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Prof. Romanowski pisa
: "S
abe bod� ce podtrzymuj�  czynno�ci � yciowe organizmu na 
poziomie minimalnym, silne bod� ce powoduj�  stan adaptacji, wytrenowania, zbyt silne 
bod� ce powoduj�  zak
ócenia i s�  szkodliwe". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ruch, 
podobnie jak lekarstwo, w zbyt ma
ych dawkach 
jest oboj� tny dla organizmu, w nadmiernych 
szkodzi, 
a w odpowiednich mo�e by�  niezast� pionym 
� rodkiem konserwacji i doskonalenia funkcji cia
a. 
  
    H. Grabowski 
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ROZDZIA	  I 
 
 

Wst � p 
 

Ruch towarzyszy nam przez ca
e � ycie. Dzi� ki niemu rozwijamy si�  fizycznie, 

poznajemy otoczenie, uczymy si�  granic swoich mo� liwo� ci, pracujemy zawodowo. 

Aktywno��  ruchowa podejmowana w odpowiedni sposób i we w
a� ciwych proporcjach 

gwarantuje prawid
owy rozwój, zdrowie i dobr�  sprawno��  psychofizyczn� . 

Cia
o cz
owieka poddawane jest w ci� gu � ycia zró� nicowanym obci�� eniom, 

zwi� zanym z naturaln�  potrzeb�  ruchu, doskonaleniem sprawno�ci, eksploatacj�  

sportow� , czy wymogami wykonywania wyuczonego zawodu. Do chwili obecnej nie 

wynaleziono skutecznego sposobu zapobiegania przedwczesnemu ,,zu� yciu” narz� du 

ruchu w wyniku nadmiernej jego eksploatacji. W przypadku osoby m
odej i zdrowej 

przyczyn�  wi� kszo� ci dolegliwo� ci narz� du ruchu jest typowy dla naszej 

wspó
czesno�ci wy� cig z czasem i przestrzeni� , bez liczenia si�  z mo� liwo� ciami 

adaptacyjnymi i kompensacyjnymi. Wbrew panuj� cym pogl� dom uszkodzenia tkanek 

mi� kkich narz� du ruchu wcale nie musz�  rozpoczyna�  si�  od okre� lonych i silnych 

urazów, pozostawiaj� cych � lad w pami� ci pacjenta. W wi� kszo� ci przypadków w gr�  

wchodzi sumowanie si�  mikrourazów (w tym zwyk
ych przeci�� e� ) i skryty rozwój 

choroby, niejednokrotnie nie daj� cy wyra� nych objawów, z wyj� tkiem dolegliwo� ci 

bólowych [1,2]. 
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1. Ból stawów 
 

1.1. Podzia
 
  

Dolegliwo� ci bólowe stawów dotycz�  ka� dego cz
owieka. Stawy stanowi�  

najwa� niejsz�  cz���  uk
adu ruchu. Ze wzgl� du na pe
nione przez nie funkcje 

oraz skomplikowan�  budow�  anatomiczn�  to one najcz�� ciej ulegaj�  

uszkodzeniom. 

 

Ból stawu to objaw: 

a. procesu zapalnego,  

b. niepe
nosprawno� ci 

·  wewn� trzstawowej; dotycz�  b
ony maziowej, chrz� stki, 
� kotek, 

wi� zade
 krzy� owych. 

·  oko
ostawowej; dotycz�  tkanek zwi� zanych ze stawem (� ci� gna, 

wi� zad
a, kaletki maziowe). 

·  pozastawowej; dotycz�  mi�� ni, ko� ci, uk
adu nerwowego lub uk
adu 

kr�� enia.  

 

Wed
ug � wiatowej Organizacji Zdrowia w sk
ad poj� cia ,,niepe
nosprawno� ci” 

wchodz� : 

·  uszkodzenia; wrodzona utrata lub nieprawid
owo��  anatomicznej, 

fizjologicznej struktury lub czynno� ci. 

·  niepe
nosprawno��   czynno�ciowa;  ograniczenie  lub utrata 

(wynikaj� ca z uszkodzenia) wykonywania danej czynno� ci w sposób 

uznany za normalny dla istoty ludzkiej [3,4,5]. 
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1.2. Przyczyny 
 

Dolegliwo� ci bólowe stawu powstaj�  pod wp
ywem dzia
ania czynnika 

uszkadzaj� cego. Najcz�� ciej jest to proces starzenia oraz mechaniczne, fizyczne lub 

toksyczne uszkodzenia. Mo� na tutaj wymieni� : ostre b� d�  przewlek
e urazy fizyczne, 

mikrourazy, przeci�� enia, nieprawid
owo� ci budowy stawu (wrodzone lub nabyte), 

zaburzenia czucia i trofiki stawu, zaburzenia neurogenne, zmiany statyczne i 

dynamiczne narz� du ruchu, przebyte zapalenia stawu itp. [6]. 

Uraz mo� e prowadzi�  do zmian patologicznych, takich jak; st
uczenia, z
amania, 

skr� cenia, podwichni� cia i zwichni� cia. U sportowców ich przyczyn�  s�  powtarzaj� ce 

si�  mikrourazy uk
adu mi�� niowo-stawowego. Mog�  je powodowa�  si
y nadmiernego 

tarcia b� d�  nadmiernego rozci� gania powstaj� ce wskutek nieprawid
owo 

wykonywanego � wiczenia, ruchu lub zbyt du� ych obci�� e� . Uszkodzenia urazowe 

mog�  wyst� pi�  jako obra� enia ostre lub przewlek
e [5,6,7,8]. 

W wyniku uszkodzenia elementów stawowych mo� e doj��  do zaburzonej 

równowagi mi� dzy zdolno� ci�  przenoszenia i amortyzowania obci�� e�  mechanicznych. 

Przeci�� enia, mikrourazy zwi� zane z uprawnianiem sportu lub wykonywanym 

zawodem, wi���  si�  z nadmiernym zu� yciem stawu oraz zmianami w obr� bie 

przyczepów � ci� gien i wi� zade
. Do uszkodze�  stawu mo� e doj�� , je� eli obci�� enia s�  

zbyt du� e, a struktury zbyt s
abe [9,10]. 

Wady wrodzone lub nabyte stawu zmieniaj�  jego prawid
ow�  mechanik� , 

zmniejszaj�  tolerancj�  na przeci�� enia oraz zmieniaj�  równowag�  si
ow�  pomi� dzy 

mi�� niami. Nieprawid
owo� ci te mog�  powodowa�  nadmierne i nierównomierne 

obci�� enia, które poci� gaj�  za sob�  dalsze uszkodzenia elementów stawowych [10]. 

Niektóre choroby metaboliczne, takie jak cukrzyca, mog�  upo� ledza�  struktur�  

chrz� stki. Potencjalnie odwracalnym czynnikiem ryzyka jest tak� e oty
o��  i palenie 

papierosów (by�  mo� e na zasadzie toksycznego uszkodzenia chrz� stki lub jej 

niedotlenienia) [10,11]. 

Czynniki prowadz� ce do destrukcji chrz� stki stawowej przedstawiono na  

rycinie 1. 
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1.3. Objawy 
 

Wszystkie czynniki uszkadzaj� ce staw najcz�� ciej prowadz�  do choroby 

zwyrodnieniowo - zniekszta
caj� cej. Zmiany te nie stanowi�  jednolitej jednostki 

chorobowej, lecz zespó
 zmian powstaj� cych w wyniku destrukcyjnych czynników. 

Choroba ma przebieg post� puj� cy. Zmiany chorobowe dotycz�  g
ownie chrz� stki 

stawowej, ale równie�  elementów kostno - stawowych i mi� kkich oko
ostawowych. 

Zniszczenie chrz� stki, przejawiaj� ce si�  obni� eniem wysoko�ci chrz� stki w stawie, 

powoduje nierównomierne zw�� enie szpary stawowej. W nasadach ko� ci tworz�  si�  

torbiele zwyrodnieniowe (geody) i zag� szczenia (sklerotyzacja) ko� ci b� d� ce wyrazem 

os
abienia w
a� ciwo�ci amortyzacyjnych chrz� stki. Na kraw� dziach powierzchni 

stawowych powstaj�  wyro� la kostne – osteofity (Rycina 2) [13,14].  

  Choroba zwyrodnieniowa mo� e dotyczy�  jednego lub kilku stawów. 

Prawdopodobie� stwo jej wyst� powania ro� nie wraz z wiekiem i dotyczy po
owy osób 

po 65 roku � ycia. Lokalizacja zmian bywa ró� na w zale� no� ci od p
ci, rasy oraz wieku. 

Zmiany chorobowe wyst� puj�  wcze�niej u osób z wadami wrodzonymi jak kolano 

szpotawe, ko� lawe itp. Wp
yw maj�  równie�  czynniki � rodowiskowe, styl � ycia oraz 

charakter wykonywanej pracy. Podstawowe objawy choroby to ból, obrz� k, 

ograniczenie ruchomo�ci. Dolegliwo� ci bólowe nasilaj�  si�  podczas wi� kszego 

obci�� enia i aktywno� ci, a zmniejszaj�  w czasie odpoczynku. Towarzyszy im równie�  

niestabilno��  stawu, os
abienie mi�� ni oko
ostawowych i zm� czenie. W wyniku 

uszkodzenia elementów stawowych mo� e doj��  do zaburzonej równowagi mi� dzy 

zdolno� ci�  przenoszenia i amortyzowania obci�� e�  mechanicznych [6,11]. 

 

               

 

 

 

 
 
 
 
 
 



 

10 

               

�
������������������	��������������������� �
�������� �
����
����!�	���������������
  



 

11 

2. Ból  
 

2.1. Definicja 
 

Ból wg Mi� dzynarodowego Towarzystwa Badania Bólu jest nieprzyjemnym 

doznaniem zmys
owym i emocjonalnym zwi� zanym z rzeczywistym lub potencjalnym 

uszkodzeniem tkanek [14,16]. 

Jest on uczuciem subiektywnym i indywidualnym. Jego odczucie zale� y od 

aktywacji ró� nego typu receptorów bólowych (mechanicznych, elektrycznych, 

termicznych, chemicznych) oraz osobniczych ró� nic psychicznych, zmodyfikowanych 

przez wcze� niejsze do�wiadczenia i psychosomatyczne uwarunkowania. Dla jednych 

osób ból b� dzie du� ym cierpieniem, podczas gdy inni odczuj�  go tylko jako lekki 

dyskomfort [17,18]. 

 

2.2. Charakterystyka 
 

Ból towarzyszy cz
owiekowi przez ca
e � ycie sygnalizuj� c, � e w organizmie 

dzieje si�  co�  z
ego i niejednokrotnie jest pierwszym zwiastunem choroby. Podstawow�  

jego funkcj�  jest dzia
anie ostrzegaj� co - ochronne. Odpowied�  organizmu polega na 

pobudzeniu o� rodkowego uk
adu nerwowego (wzrost napi� cia mi�� niowego) a w 

nast� pnej kolejno� ci innych uk
adów takich jak: uk
adu oddechowego (przyspieszenie i 

sp
ycenie oddechu), kr�� enia (przyspieszenie czynno� ci serca, podwy� szenie ci� nienia 

t� tniczego, zwi� kszenie przep
ywu obwodowej krwi) i wydzielania wewn� trznego. 

Celem organizmu jest utrzymanie homeostazy pomimo dzia
ania uszkadzaj� cego 

bod� ca [16,18]. 

Przemijaj� cy ból fizjologiczny (wywo
any przez bodziec nie uszkadzaj� cy 

tkanki) pojawia si�  wtedy, gdy np. dotkniemy gor� cego przedmiotu - wtedy nasz�  

natychmiastow�  reakcj�  jest usuni� cie si�  z obszaru zagro� enia w obawie przed 

uszkodzeniem. Z kolei w przypadku uszkodzenia g
� bokich struktur somatycznych 

(skr� cenie, z
amanie), towarzysz� cy ból wymusza ograniczenie aktywno� ci, przez co 

zmniejsza si�  potencjalne ryzyko dalszego uszkodzenia lub nasilenia 

patofizjologicznych zmian [17]. 
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 Przewodzenie bólu to etapowy przep
yw informacji o bod� cu bólowym z 

receptorów bólowych, tzw. nocyceptorów, które znajduj�  si�  na powierzchni skóry, w 

narz� dach wewn� trznych, stawach, mi�� niach, wi� zad
ach czy innych tkankach. Impuls 

bólowy mo� e by�  przewodzony przez zmielinizowane w
ókna A-delta o � rednicy 2-5 

mikrometrów (przewodz� ce z pr� dko� ci�  12-30 m/s) oraz niezmielinizowane w
ókna C 

o � rednicy 0,4-1,2 mikrometra (pr� dko��  przewodzenia 0,5-2 m/s). Po wej�ciu do 

rdzenia kr� gowego aksony nocyceptorów ko� cz�  si�  w rogach tylnych. Ma tu miejsce 

hamowanie rdzeniowe, zwane „bramk�  kontroln� ”, opisane w 1965 roku przez R. 

Melzack i P. D. Wall. Dra� nienie grubych w
ókien czuciowych, unerwiaj� cych obszar, 

z którego pochodzi ból, zmniejsza czucie bólu. Nast� pnie wst� puj� cymi drogami 

rdzeniowo – wzgórzowymi informacje zostaj�  przes
ane przez rdze�  przed
u� ony, most 

i � ródmózgowie do j� der wzgórza, st� d przekazywane s�  do wspó
czulno - czuciowej 

cz�� ci kory mózgowej lub istoty szarej � ródmózgowia. Po
� czenia pomi� dzy rdzeniem 

kr� gowym, wzgórzem i kor�  ruchowo – czuciow�  s�  odpowiedzialne za czuciowe 

do� wiadczenie bólu (jego nasilenie, lokalizacj�  i jako�� ), podczas gdy po
� czenia 

pomi� dzy zakr� tem obr� czy i p
atem czo
owym najprawdopodobniej odpowiadaj�  za 

emocjonalny wymiar bólu. Ostatecznie percepcja bólu zale� y od wielu czynników 

obni� aj� cych próg bólu (zm� czenie, bezsenno�� , depresja, stany chorobowe) lub 

podwy� szaj� cych go (sen, wypoczynek, aktywno��  oraz leki przeciwbólowe, 

przeciwdepresyjne). W procesie przewodzenia i hamowania uczestniczy szereg 

chemicznych mediatorów, mi� dzy innymi: enkefaliny, endorfiny, serotonina, histamina, 

bradykinina, ATP, jony potasu, prostaglandyny i wiele innych substancji. Mediatory 

spe
niaj�  rol�  czynników inicjuj� cych i utrzymuj� cych pobudzenie receptorów 

bólowych [16,18,19]. 
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2.3. Podzia
 
 

Wyró� niamy ró� ne typy bólów, klasyfikuj� c je w zale� no� ci od : 

 a) Mechanizmu powstawania : 

·  organiczny; posiada rozpoznawaln�  przyczyn�  organiczn�  niszcz� c�  

tkank� , 

·  nieorganiczny (psychogenny); nazywany bólami fantomowymi. 

Mo� e wyst� pi�  po amputacjach, odczuwa si�  go w nie istniej� cej 

cz�� ci cia
a. 

b) Patomechanizmu powstawania : 

·  nocyceptywny;  zaistnia
a patologia powoduje przewlek
e dra� nienie 

nocyceptorów, 

·  neuropatyczny; wyst� puje przy uszkodzeniu neuronów 

przewodz� cych bod� ce bólowe , przyczynami mo� e by� : bezpo� redni 

uraz, zaka� enie, niedokrwienie, choroby metaboliczne, 

·  o� rodkowy; powstaj� cy w o� rodkach mózgu odpowiedzialnych za 

wra� enie bólu. 

  c) Umiejscowienia receptorów: 

·  somatyczny; w skórze, mi�� niach i stawach. Ból ten mo� na 
atwo 

opisa�  i zlokalizowa� , 

·  trzewny tj. przenoszony; w narz� dach. Trudny do zlokalizowania, 

poniewa�  mo� e rzutowa�  do innych, zdrowych obszarów cia
a. 

d) Od czasu trwania: 

·  ostry; wyst� puje nagle w odpowiedzi na zaistnia
y bodziec. W 

wyniku zdrowienia zanika po up
ywie kilku do kilkunastu dni, 

·  przewlek
y; utrzymuj�  si�  np. przy braku lub przy niew
a� ciwym 

leczeniu bólu ostrego. O bólu przewlek
ym mówimy wtedy, gdy 

trwa du� ej ni�  trzy miesi� ce [14,16,20]. 
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3. Ko� czyna dolna 
 

3.1. Podzia
 funkcjonalny i anatomiczny ko � czyny dolnej 
 

Ko� czyna dolna (Rycina 3) spe
nia podstawow�  funkcj�  podporowo - 

lokomocyjn�  cz
owieka. W odró� nieniu od ko� czyny górnej ma budow�  o charakterze 

statycznym. Spe
niaj� c funkcj�  chodu i postawy podlega skutkom przeci�� eniowym 

(urazy, zwyrodnienia), jak i chorobom ogólnoustrojowym, mi� dzy innymi RZS, 

cukrzycy"���#$	��

�

�����������������%	�&��������'����������
������	�
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Ko� czyna dolna spe
nia dwie podstawowe czynno� ci: 

1) czynno��  czuciowa - realizowana g
ównie przez stop� . 

Analogicznie do ko� czyny górnej wyró� niamy: 

·  czucie powierzchniowe, 

·  czucie g
� bokie i mi�� niowe, 

·  kontrole motoryczn�  (ruchow� ), warunkuj� c�  w
a� ciw�  reakcj�  

na wyst� puj� ce bod� ce. 

2) czynno��  ruchowa - wyró� niamy tutaj nast� puj� ce zadania: 

·  podparcie statyczne cia
a (pozycja stoj� ca), 

·  oporowanie (np. w przysiadzie, podpieranie cia
a podczas 

wstawania), 

·  lokomocj�  (chód, bieg, skok), 

·  obron�  (np. kopni� cie, odepchni� cie),  

·  chwytanie; rozwijane u osób bezr� kich [22]. 

 

3.2. Po
� czenia ko � ci 
 

Zasadniczym czynnikiem decyduj� cym o ruchowej funkcji szkieletu s�  

po
� czenia ko� ci. Po
� czenia te dzielimy na � cis
e, utworzone przez: wi� zozrosty, 

chrz� stkozrosty, ko� ciozrosty, oraz po
� czenia ruchome, czyli stawy. Ruchomo��  

po
� cze�  � cis
ych ko� ci jest ograniczona, bardzo ró� na w zale� no� ci od materia
u tkanki 


� cz� cej. W po
� czeniach ruchomych ko� ci nie s�  ze sob�  z
� czone lecz stykaj�  si�  

jedynie powierzchniami stawowymi. Zakres i rodzaj ruchu zale� y od: kszta
tu 

powierzchni stawowych (cylindryczne, eliptyczne, siode
kowe, kuliste, p
askie), liczby 

stopni swobody, liczby osi obrotu, napi� cia torebki stawowej, wi� zade
, mi�� ni i 

zako� cze�  kostnych. Prawid
owe ruchy czynne i bierne w stawie wymagaj�  k� towego 

ruchu � lizgowego, który mo� e by�  nazwany ruchem tocz� co - � lizgowym. Ruchy 

tocz� co – � lizgowe zapewniaj�  prawid
owy odst� p oraz przyleganie powierzchni 

stawowych i przez to równoleg
y po� lizg powierzchni stawowych z niewielkim tarciem. 

Staw powinien posiada�  odpowiedni stopie�  ruchomo�ci, a jednocze� nie musi mie�  

zapewnion�  stabilno�� . Stabilno��  stawu, pochodz� ca z uk
adu mi�� niowego i aparatu 

torebkowo – wi� zad
owego, zapewnia optymalny docisk obu powierzchni stawowych. 
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Docisk tych powierzchni powinien pozosta�  mo� liwie niewielki, � eby nie przyczynia
 

si�  do uszkodze�  powierzchni � lizgowych. Staw nie powinien zu� ywa�  si�  przy pracy, 

gdy�  ma s
u� y�  organizmowi przez ca
e � ycie [23,24,25]. 

Stabilno��  aktywna, dynamiczna stawu zapewniana jest przez napi� cie mi�� ni 

(przede wszystkim krótkich, przylegaj� cych do stawu) utrzymuj� ce si�  przy ruchu oraz 

obci�� eniu. Napi� cie mi�� ni powinno by�  dostosowane do celu ruchu tak, � eby 

zapewni�  optymalny ruch tocz� co – � lizgowy i optymalne obci�� enie w stawie. 

Wi� zad
a stawu z drugiej strony s�  odpowiedzialne za biern�  stabilno�� , która ogranicza 

niekontrolowane lub nadmierne ruchy [25]. 

 

3.3. Budowa stawu 
 

We wszystkich stawach mo� emy odró� ni�  nast� puj� ce sk
adniki g
ówne (Rycina 4): 

1. Wolne pokryte chrz� stk�  powierzchnie stawowe ko� ci 
� cz� cych si�  w stawie. 

Powierzchnie stawowe bywaj�  p
askie, wkl� s
e lub wypuk
e. Powierzchnie 

wkl� s
e stanowi�  zwykle panewk�  stawu, za�  powierzchnie wypuk
e g
ówk�  

stawow� . Grubo��  chrz� stki stawowej jest uzale� niona od tarcia w stawie, jest 

inna w ró� nych stawach, � rednia grubo��  wynosi 0,5 – 2 mm. Dzi� ki zawarto� ci 

proteoglikanów chrz� stka posiada zdolno��  do spr�� ystego odkszta
cania si� . 

Stanowi podstawowy sk
adnik ruchowy stawu. Tworzy ochron�  dla zako� cze�  

ko� ci zmniejszaj� c tarcie i os
abiaj� c si
�  urazów. 

2. Torebka stawowa. 

	 � czy ko� ce stawowe ko� ci i odgranicza staw od otoczenia. Torebka stawowa 

sk
ada si�  z dwóch warstw: warstw�  zewn� trzn�  tworzy b
ona w
óknista, 

wewn� trzn�  za�  b
ona maziowa. B
ona w
óknista zbudowana jest z mocnych 

w
ókien 
� cznotkankowych, które w niektórych miejscach stawu tworz�  silne 

pasma zwane wi� zad
ami stawowymi. Stopie�  napi� cia torebki jest ró� ny; w 

jednych stawach jest bardzo lu� na, pozwalaj� c na du��  ruchomo��  ko� ci, w 

innych jest silnie napi� ta, ograniczaj� c ruch. B
ona maziowa natomiast 

wytwarza ma�  stawow�  oraz ró� nego rodzaju twory: fa
dy, kaletki oraz kosmki 

maziowe. 

 

 



 

17 

3. Jama stawowa. 

Przestrze�  pomi� dzy b
on�  maziow�  a powierzchniami stawowymi wype
niona 

mazi�  stawow� . 

W stawie poza g
ównymi sk
adnikami mog�  wyst� powa�  jeszcze inne, swoiste 

elementy, takie jak: 

·  wi� zad
a stawowe; s�  to silniejsze pasma b
ony w
óknistej torebki stawowej, 

zbudowane z tkanki 
� cznej w
óknistej zbitej.  

·  wi� zad
a mi� dzykostne; 
� cz�  niepokryte chrz� stk�  powierzchnie stawowe 

ko� ci. Wzmacniaj�  torebk�  stawow� , przytrzymuj�  ko� ci stawu w 

prawid
owym po
o� eniu, przeciwdzia
aj�  oddalaniu si�  ko� ców stawowych od 

siebie. 

·  obr� bki stawowe; zbudowane s�  z chrz� stki w
óknistej. Tworz�  przed
u� enie 

panewki stawowej w postaci ca
kowitego lub cz�� ciowego pasma 

pier� cieniowatego. 

·  kr�� ki stawowe; znajduj�  si�  mi� dzy powierzchniami stawowymi, dziel� c 

jam�  stawu na dwie komory. 

·  
� kotki stawowe; stanowi�  cz�� ciow�  przegrod�  jamy stawu, wyrównuj�  nie 

dostosowane do siebie powierzchnie stawowe. 

       
�������������(	�&��������������!�	�
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Stawy ze wzgl� du na pe
nione funkcj�  oraz skomplikowan�  budow�  

anatomiczn�  cz� sto ulegaj�  uszkodzeniom [23,26,27]. 

3.4. Anatomia ko � czyny dolnej 
 

Pod wzgl� dem anatomicznym ko� czyn�  doln�  dzielimy na nast� puj� ce elementy: 

 

A. Obr � cz ko� czyny dolnej 

 

Obr� cz ko� czyny dolnej, zwana obr� cz�  biodrow� , sk
ada si�  z parzystej ko� ci 

miednicznej, która wraz z ko� ci�  krzy� ow�  tworzy mocny pier� cie�  kostny 

zwany miednic� . Ko��  miedniczna sk
ada si�  z trzech cz�� ci tj. ko� ci biodrowej, 

kulszowej i 
onowej. Ko� ci miedniczne s�  po
� czone z przodu spojeniem 


onowym, natomiast z ty
u z ko� ci�  krzy� ow�  
� cz�  si�  za pomoc�  stawów 

krzy� owo - biodrowych. Staw krzy� owo – biodrowy jest stawem p
askim, 

powierzchnie stawowe obu ko� ci utworzone s�  przez powierzchnie uchowate. 

Ruchomo��  stawu jest bardzo ograniczona, a w wieku starczym mo� e nast� pi�  

zrost ko� ci w stawie i jego usztywnienie. Ko��  krzy� owa dodatkowo 

stabilizowana jest przez mocne wi� zad
a krzy� owo - biodrowe grzbietowe, 

nieco s
absze krzy� owo – biodrowe brzuszne, krzy� owo - biodrowe 

mi� dzykostne oraz wi� zad
o biodrowo – l� d� wiowe. Spojenie 
onowe i oba 

stawy krzy� owo - biodrowe stanowi�  wa� n�  ochron�  pier� cienia miednicy oraz 

kr� gos
upa, os
abiaj� c wstrz� sy wynikaj� ce z czynno�ci chodu, biegu czy 

skoków.  

 

B. Cz���  wolna ko� czyny dolnej 

 

W sk
ad jej wchodz� : ko��  udowa, ko� ci goleni i ko� ci stopy. Ko�ci te tworz�  

nast� puj� ce po
� czenia stawowe: 

 

Staw biodrowy (Rycina 5) 

Jest to staw kulisty panewkowy. Powierzchnie stawowe utworzone s�  przez: 

panewk�  ko� ci miednicznej (pog
� bion�  przez wysoki obr� bek panewkowy), 
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oraz g
ow�  ko� ci udowej. Chrz� stka stawowa ma kszta
t pó
ksi�� ycowaty, dó
 

panewki wype
nia tkanka t
uszczowa i wi� zad
o ob
e ko� ci udowej. Grubo��  

chrz� stki w stawie jest najwi� ksza w miejscu, gdzie g
owa ko� ci udowej ulega 

najwi� kszemu uciskowi podczas stania. Powierzchnie stawowe nie s�  w pe
ni do 

siebie dopasowane. Szczyt panewki jest obszarem nie maj� cym kontaktu z 

ko� ci�  udow� ; pozwala to na odpowiednie smarowanie stawu. Ko� czyna dolna 

wymaga silnego aparatu wi� zad
owego wzmacniaj� cego torebk� . Odró� niamy 

wi� zad
a: biodrowo - udowe, 
onowo - udowe i kulszowo - udowe oraz warstw�  

okr�� n� . Po
o� enie spoczynkowe torebki stawowej wyst� puje przy zgi� ciu oko
o 

30 st., odwiedzeniu 30 st. i lekkiej rotacji zewn� trznej. Staw biodrowy przenosi 

du� e obci�� enia, które bardzo zwi� kszaj�  si�  podczas stania, przekraczaj� c 

dwukrotnie mas�  cia
a - przy marszu a�  czterokrotnie, w czasie biegu 

sze� ciokrotnie. 

�

�������!	�#���� ����������)�	�
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Staw kolanowy (Rycina 6) 

Jest najwi� kszym stawem organizmu ludzkiego, a równocze� nie jednym z 

najbardziej wra� liwych i cz� sto ulegaj� cym uszkodzeniom. G
ówk�  stawow�  

tworz�  k
ykcie ko� ci udowej, panewk�  – k
ykcie piszczeli i rzepka, która chroni 

staw od przodu i zwi� ksza dzia
anie mi�� nia czworog
owego. Cz���  stawu 

pomi� dzy k
ykciami udowymi i rzepk�  okre� lana jest klinicznie jako staw 

rzepkowo - udowy.  

Powierzchnie stawowe pokrywa gruba warstwa chrz� stki (3 do 4 mm.), a na 

powierzchni rzepki nawet 6,5 mm. Dzi� ki chrz� stce nast� puje równomierne 

roz
o� enie obci�� e� , wzmaga si�  spr�� ysto��  stawu i wstrz� sy powstaj� ce 

podczas chodzenia czy skakania zostaj�  zmniejszone. W otoczeniu stawu 

znajduj�  si�  kaletki maziowe, które zmniejszaj�  tarcie i ucisk oraz chroni�  staw 

przed urazami. W obr� bie torebki stawowej znajduje si�  cia
o t
uszczowe. Przy 

zgi� tym kolanie cia
o t
uszczowe w postaci fa
dów skrzyd
owych zostaje 

wpuklone w szczelin�  stawu. Przy kolanie wyprostowanym fa
dy skrzyd
owe 

ust� puj�  na boki, uwypuklaj� c � cian�  torebki stawowej.  

Pomi� dzy ko� ci�  udow�  i piszczel�  znajduj�  si�  
� kotki: boczna i przy� rodkowa. 

Elastyczne struktury dostosowuj�  si�  do zmiennych warunków w stawie, 

pog
� biaj�  powierzchnie stawow�  piszczeli i przenosz�  obci�� enia.  

Torebka stawowa jest wzmocniona przez silne wi� zad
a poboczne (strza
kowe i 

piszczelowe), podkolanowe (sko�ne, 
ukowate) i krzy� owe (przednie i tylne). 

Po
o� enie spoczynkowe torebki stawowej wyst� puje przy kolanie zgi� tym w 

granicach 20 - 30 st. Staw kolanowy jest stawem zawiasowo - obrotowym, lecz 

ruchy obrotowe wyst� puj�  tylko przy zgi� tym kolanie. Podczas ruchu zginania, 


� kotki w stawie przesuwaj�  si�  do ty
u, a rzepka � lizga ku do
owi, natomiast 

przy prostowaniu 
� kotki przesuwaj�  si�  do przodu, rzepka za�  � lizga si�  ku 

górze. Podczas rotacji zewn� trznej boczna 
� kotka przesuwa si�  ku przodowi, 

za�  przy� rodkowa poci� gana jest do ty
u. Przy ruchu rotacji wewn� trznej 
� kotka 

przy� rodkowa przesuwa si�  ku przodowi, podczas gdy 
� kotka boczna cofa si� . 
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Staw kolanowy jest najbardziej mobilnym stawem w codziennej aktywno�ci cz
owieka. 

�

�

�

�������*	�#���������������+�	�

 

   Po
� czenia ko� ci goleni 

·  staw piszczelowo - strza
kowy. G
owa ko� ci strza
kowej przylega do tylno -

 bocznej powierzchni k
ykcia bocznego ko� ci piszczelowej. Powierzchnie 

stawowe obu ko� ci s�  sp
aszczone i posiadaj�  równy, owalny kszta
t. 

Torebka stawu jest napi� ta, wzmocniona przez wi� zad
a g
owy strza
ki 

przednie i tylne. Ruchy ko� ci strza
kowej s�  bardzo ograniczone, maj�  

jedynie znaczenie przy zgi� ciu grzbietowym stopy. 

·  wi� zozrost piszczelowo - strza
kowy. 	� czy z sob�  dalsze ko� ce ko� ci 

podudzia. Niewielka ruchomo��  wi� zozrostu umo� liwia jedynie nieznaczne 

odchylenie boczne obu kostek w ruchach zgi� cia grzbietowego stopy. 

·  b
ona mi� dzykostna goleni. 	� czy obie ko� ci podudzia. 
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W obr� bie stopy wyró� nia si�  dwa podstawowe stawy: 

 

·  staw skokowo - goleniowy, czyli staw skokowy górny. G
ówka stawowa 

utworzona jest przez bloczek ko� ci skokowej. Panewk�  stawow�  tworzy 

dolna powierzchnia stawowa piszczeli i obu kostek bocznych. Jest to staw 

bloczkowy, jednoosiowy. W zgi� ciu podeszwowym staw jest mniej stabilny 

i cz�� ciej ulega uszkodzeniom. 

·  Staw skokowo - pi� towo - 
ódkowy, czyli skokowy dolny. 	� czy 

wymienione ko� ci. Staw odpowiedzialny jest za ruchy odwracania i 

nawracania stopy, które podczas chodu maj�  du� e znaczenie w 

dostosowaniu stopy do nierówno� ci terenu. 

 

Nale� y pami� ta� , � e ruchy w tych stawach s�  ze sob�  powi� zane. Najwi� ksze 

rozlu� nienie torebki stawowej wyst� puje przy zgi� ciu podeszwowym stopy o oko
o 

10 stopni. 

Pozosta
ymi stawami stopy s� : stawy st� pu, stawy st� powo - � ródstopne, stawy 

mi� dzy� ródstopne oraz stawy palców stopy. Najwi� ksz�  ruchomo��  posiadaj�  stawy 

palców. Stopa jest obwodowym zespo
em funkcjonalnym i strukturalnym ko� czyny 

dolnej. Jest jedn�  z dynamicznych struktur narz� du ruchu, pe
ni funkcj�  podporow� , 

umo� liwia kontakt z pod
o� em. W prawid
owo ukszta
towanej stopie podpor�  stanowi 

guz pi� towy i g
owa I i V ko� ci � ródstopia. Ko�ciec stopy, uk
ad stawowo - wi� zad
owy 

oraz mi�� niowy stanowi mocn�  i spr�� yst�  podpor�  cia
a. Prawid
owe sklepienie 

pod
u� ne i poprzeczne stopy zapewnia przenoszenie obci�� e� . Stopa sk
ada si�  z 26 

ko� ci i oko
o 100 wi� zade
, tak du� o elementów tworzy skomplikowany mechanizm. 

Dlatego jakiekolwiek dysfunkcje w jednej strukturze wp
ywaj�  na upo� ledzenie 

czynno� ci ca
ej stopy [21,23,26,27,30]. 
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4. Aktywno ��  ruchowa 
 

4.1. Definicja 
 

W ostatnich dziesi� cioleciach jeste� my �wiadkami dynamicznego rozwoju 

urbanizacji i techniki. Technika u
atwia cz
owiekowi � ycie, ale z drugiej strony 

eliminuje ruch i prac�  fizyczn� . Post� puj� cy proces urbanizacji powoduje zmniejszanie 

si�  terenów zielonych, zanieczyszczenie powietrza i wód oraz kurczenie si�  przestrzeni 

wykorzystywanych do rekreacji. Udogodnienia cywilizacyjne, � rodki komunikacyjne, 

� rodki masowego przekazu, szczególnie telewizja, zmniejszaj�  do minimum aktywno��  

fizyczn�  cz
owieka w � yciu codziennym [31]. 

Brak aktywno�ci fizycznej mo� e prowadzi�  do choroby wie� cowej serca, 

mia� d� ycy, cukrzycy, udaru mózgu, oty
o� ci, osteoporozy. Jest równie istotnym 

czynnikiem ryzyka tych chorób, jak palenie papierosów, nadci� nienie czy podwy� szony 

poziom cholesterolu. Przera� aj� cy jest fakt, � e jeden na dziesi� ciu Amerykanów umiera 

przedwcze�nie z powodu braku aktywno�ci fizycznej [31,32,33]. 

Zwi� kszona i systematyczna aktywno��  ruchowa mo� e 
agodzi�  lub usuwa�  

wyst� powanie wielu czynników chorobotwórczych. Wysi
ek fizyczny jest podstawow�  

metod�  terapeutyczn�  pozwalaj� ca ograniczy�  stosowanie innych, bardziej 

kosztownych metod. Ruch zapobiega oty
o� ci, wzmacnia serce, poprawia 

samopoczucie, wzmacnia odporno��  na stres, zapewnia zdrowy i spokojny sen. Praca 

fizyczna, uprawianie sportu i turystyki, rekreacja, wychowanie fizyczne, a tak� e 

wszelka codzienna aktywno��  staj�  si�  dzisiaj konieczno�ci�  [31,33]. 

 Aktywno��  fizyczna wed
ug Koz
owskiego i Nazar to praca mi�� ni 

szkieletowych wraz z ca
ym zespo
em towarzysz� cych zmian w organizmie [31]. 

Wed
ug innych autorów aktywno��  fizyczna to ruchy cia
a wykonywane przy 

u� yciu si
y mi�� ni, które prowadz�  do wydatku energetycznego powy� ej poziomu 

spoczynkowego. Regularna aktywno��  ruchowa zwi� ksza wydolno��  wysi
kow� . Ruch 

jest skuteczny, gdy realizowany jest w odpowiedniej cz� stotliwo� ci, intensywno�ci i 

obj� to� ci.  

 

 



 

24 

·  Cz� stotliwo��  wynika z prawa superkompensacji. Kolejny wysi
ek powinien 

nast� pi�  w momencie, kiedy zasoby energetyczne wyczerpane w ostatnich 

� wiczeniach zostan�  odbudowane (kompensacja), a w przypadku intensywnych, 

d
ugotrwa
ych � wicze�  odbudowane z nadmiarem (superkompensacja). 

·  Obj� to��  oznacza, i�  trening musi trwa�  tak d
ugo, by ca
e cia
o zdo
a
o si�  

wszechstronnie adaptowa�  do zmienionych wymaga�  i zaanga� owa�  w niezb� dny 

wydatek energetyczny. 

·  Intensywno��  naj
atwiej jest zmierzy�  - miernikiem jest t� tno, które oddaje 

wielko��  wysi
ku, lub pu
ap tlenowy (% zu� ycie tlenu). 

 

  Te trzy wielko� ci tworz�  norm�  ruchu. St� d wzi� 
 si�  optymalny wzór 

aktywno�ci fizycznej, tj. 3 x 30 x 130. Oznacza on, � e ka� dy cz
owiek powinien 

� wiczy�  co najmniej 3 razy w tygodniu, a co najmniej 30 minut ka� dego treningu 

powinno by�  tak intensywne by t� tno wynosi
o 130 / min. [31,34]. 

 Wiele korzystnych zmian, które zachodz�  w organizmie cz
owieka pod 

wp
ywem systematycznej aktywno�ci, jest widocznych ju�  go
ym okiem. S�  to: prosta, 

szczup
a sylwetka, spr�� ysty energiczny chód, brak objawów zm� czenia przy wysi
ku, 

lepsze samopoczucie w dniach, kiedy inni czuj�  si�  gorzej. W wyniku treningu mo� na 

zauwa� y�  popraw�  podstawowych cech motorycznych, takich jak: si
a, szybko�� , 

gibko��  i wytrzyma
o��  [33,35]. 
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4.2. Korzystny wp
yw na organizm 
 

Zmiany w obr� bie uk
adów cz
owieka powstaj� ce pod wp
ywem ruchu i wysi
ku 

fizycznego: 

 

1) Uk
ad kostno – stawowy:  

·  poprawa mineralizacji ko� ci, 

·  wzrost elastyczno�ci, spr�� ysto� ci i wytrzyma
o� ci torebek i wi� zade
  

stawowych, 

·  wzmocnienie i stabilizacja stawów, 

·  zwi� kszenie zakresu ruchomo� ci w stawie, 

·  kszta
towanie powierzchni stawowych, 

·  lepsze od� ywienie stawu (ruch u
atwia przesuwanie mazi stawowej). 

 

2) Uk
ad mi�� niowy: 

·  wzrost si
y i masy mi�� niowej, 

·  zwi� kszenie elastyczno� ci i wytrzyma
o� ci mi�� ni, 

·  wzrost zawarto� ci substancji energetycznych w mi�� niach, 

·  lepsza zdolno��  reagowania na bod� ce, 

·  wi� ksza odporno��  na zm� czenie oraz szybsza odnowa si
, 

·  lepsze ukrwienie mi�� nia, wi� kszy dowóz tlenu i substancji od� ywczych 

oraz usuwanie produktów szkodliwych. 

 

3) Uk
ad krwiono� ny: 

·  wzrost si
y skurczu serca, wi� ksza obj� to��  wyrzutowa serca, 

·  wzrost pojemno�ci minutowej serca, 

·  zwi� kszenie przep
ywu wie� cowego i rezerw wie� cowych, co daje 

wi� ksz�  gotowo��  do wysi
ku, 

·  spowolnienie t� tna spoczynkowego, a tak� e obni� enie ci� nienia krwi, 

·  lepszy przep
yw krwi � ylnej i ch
onki. 
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4) Uk
ad oddechowy: 

·  zwi� kszenie pojemno�ci � yciowej p
uc (otwarcie nieczynnych 

p� cherzyków), 

·  wzrost g
� boko�ci oddechu i zu� ycia tlenu w powietrzu wdychanym, 

·  zmniejszenie wielko� ci d
ugu tlenowego, 

·  nauka prawid
owego oddychania, 

·  zwolnienie rytmu oddechowego, 

·  wzrost si
y mi�� ni oddechowych zasadniczych oraz mi�� ni oddechowych 

pomocniczych, 

·  kszta
towanie budowy klatki piersiowej i postawy cia
a dzi� ki silnym 

mi�� niom oddechowym, 

·  lepsze zaopatrzenie organizmu w tlen. 

 

5) Uk
ad nerwowy: 

·  rozwini� cie pami� ci ruchowej oraz szybko�ci i 
atwo� ci oddzia
ywania 

na bod� ce zewn� trzne, 

·  wzrost szybko� ci przewodzenia bod� ców nerwowych, 

·  kszta
towanie koordynacji ruchowej oraz poprawa zdolno�ci 

utrzymywania równowagi cia
a, 

·  pobudzenie pracy o� rodkowego uk
adu nerwowego, 

·  poprawa sprawno�ci psychicznej, wytrzyma
o� ci na stres i zm� czenie, 

zmniejszenie poziomu l� ku oraz poprawa jako� ci snu. 

 

6) Narz� dy wewn� trzne: 

·  lepsze funkcjonowanie w� troby, gruczo
ów dokrewnych, sprawniejsza 

gospodarka hormonalna i enzymowa, 

·  redukcja poziomu cholesterolu, 

·  poprawa funkcji systemu immunologicznego, wzrost odporno�ci, 

·  wzrost sprawno�ci mi�� ni g
adkich i wydolno� ci narz� dów le�� cych w 

jamie brzusznej i miednicy, 

·  zapobiega zaparciom, 

·  zapobiega zaleganiu moczu w drogach moczowych [24,31,32,36,37]. 
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Ruch i � wiczenia jako bod� ce naturalne oddzia
uj�  na ca
y organizm. Wywo
uj�  

korzystny wp
yw na czynno��  wszystkich uk
adów, a tym samym na sprawno��  i 

wydolno��  cz
owieka [24]. 

Dzi� ki pozytywnym wp
ywom aktywno� ci ruchowej w ostatnich latach mo� na 

zauwa� y�  zwi� kszon�  mod�  na aktywne sp� dzanie wolnego czasu. Niestety wzrost 

zainteresowania sportem nie idzie w parze z wiedz�  o ergonomii wysi
ków fizycznych i 

obok korzystnych zjawisk towarzysz� cych uprawianiu sportu obserwuje si�  

wyst� powanie zwi� kszonej liczby urazów i uszkodze�  narz� du [31]. 

Sport to ka� da forma aktywno� ci (fizycznej i umys
owej) podejmowana dla 

przyjemno�ci lub wspó
zawodnictwa [38]. 

 

 

4.3. Niekorzystny wp
yw na organizm 
 

Media propaguj� ce tzw. zdrowy styl � ycia, zalecaj� ce uprawianie 

poszczególnych dyscyplin sportowych, zbyt ma
o miejsca po� wi� caj�  przygotowaniu 

organizmu cz
owieka do uprawiania sportu. Bardzo rzadko wspomina si�  o rozgrzewce, 

czyli wst� pnym przygotowaniu organizmu do zwi� kszonego wysi
ku fizycznego. Wiele 

osób korzysta z nieprzystosowanych obiektów lub nie dysponuje odpowiednim 

sprz� tem sportowym (np. obuwiem, strojem) dostosowanym do ich zamierze�  i 

umiej� tno� ci. Amatorom sportu cz� sto towarzyszy brak wiedzy na temat sportu, 

podejmowanie wysi
ków przewy� szaj� cych mo� liwo�ci organizmu nie uwzgl� dniaj� c 

jednocze� nie stopnia wytrenowania [39,40]. 

Wiele kontrowersji budzi równie�  uprawianie sportu wyczynowego, w którym 

ch��  bicia kolejnych rekordów wymaga znacznego obci�� enia treningowego, 

granicz� cego niekiedy z kra� cowymi mo� liwo�ciami organizmu ludzkiego. Zostaje 

zachwiana równowaga mi� dzy obci�� eniem organizmu a jego mo� liwo� ciami [9]. 

 Zbyt ci�� ka praca fizyczna, d
ugotrwa
y wysi
ek sportowy mo� e prowadzi�  do 

niekorzystnych zmian w organizmie: 

·  obni� enia pu
apu tlenowego, zmniejszenia zdolno� ci wi� zania tlenu przez 

tkanki, pogorszenia wentylacji p
uc, 
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·  zmniejszenia liczby erytrocytów, obni� enia poziomu hemoglobiny i odporno� ci 

organizmu, 

·  obni� enia podstawowej przemiany materii, 

·  zaburze�  hormonalnych, 

·  urazów, z
ama� , zwichni�� , skr� ce� , 

·  uszkodze�  chrz� stki stawowej, co mo� e powodowa�  zmiany zwyrodnieniowo - 

zniekszta
caj� ce [24,31]. 

 

Niekorzystnym wp
ywom ulega najcz�� ciej narz� d ruchu, dzia
aj� ce obci�� enia 

mog�  pozostawa�  w granicach proporcjonalno� ci lub je przekracza� . W pierwszym 

przypadku odkszta
cenie jest proporcjonalne do si
y, która je wywo
a
a, w drugim 

granica proporcjonalno�ci zostaje przekroczona i dochodzi do powstawania zmian 

trwa
ych [9]. 

Uprawianiu sportu towarzysz�  najcz�� ciej obra� enia o charakterze 

przeci�� eniowym, powstaj� ce w wyniku powtarzaj� cych si�  mikrourazów. Rzadziej 

wyst� puj�  obra� enia ostre [40]. 

Przeci�� enia narz� du ruchu stanowi�  zespó
 zjawisk obni� aj� cych warto��  

biologiczn�  tkanek lub ca
ego organizmu pod wp
ywem dzia
a�  si
 mechanicznych, 

które same w sobie nie przekraczaj�  wytrzyma
o� ci fizycznej lub wydolno� ci 

czynno� ciowej uk
adu ruchowego. Tkanki uk
adu kostno – stawowego mog�  stopniowo 

podwy� sza�  progi wytrzyma
o� ci i adaptowa�  si�  do wymaga�  sportu pod warunkiem, 

� e tempo tej adaptacji nie jest zbyt szybkie, stawy i mi�� nie pracuj�  w osi nacisku, nie 

ma wad wrodzonych i tkanki s�  pe
nowarto�ciowe (brak chorób uk
adowych, zaburze�  

hormonalnych, od� ywczych itp.). Niespe
nienie wy� ej wymienionych warunków 

stwarza ryzyko zagro� enia odporno� ci lub wydolno� ci tkanek wtedy nawet si
y nacisku 

mieszcz� ce si�  w granicach normy mog�  powodowa�  uszkodzenia. Kryterium 

szkodliwo�ci w uprawianiu aktywno� ci fizycznej s�  takie wielko� ci jak czas, 

intensywno�� , nat�� enie, wielko��  obci�� enia mechanicznego. Miejscowe dzia
anie 

nadmiernego, nasilonego treningu nie uwzgl� dniaj� cego mo� liwo�ci przeci�� e� , 

nadrywa ultrastruktury tkankowe (co objawia si�  dyskomfortem, miejscow�  

wra� liwo� ci� , przem� czeniem i bólami), inicjuje powstanie i rozwój miejscowych 

odczynów tkankowych pod postaci�  procesów litycznych i przerostowych [1,41].  
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  Do uszkodze�  z przeci�� e�  dochodzi cz� sto u osób podejmuj� cych ci�� ki trud 

fizyczny, w stanach zm� czenia, znu� enia lub napi��  nerwowych. Dodatkowymi 

winowajcami w wyst� pieniu przeci�� e�  s�  takie czynniki, jak: 

·  obni� ona warto��  biologiczna poszczególnych tkanek i ca
ego ustroju, 

·  zaburzenia naczyniowe i nerwowe, 

·  nieergonomiczne stanowisko pracy lub � wicze� , och
odzenie lub przegrzanie 

cia
a, tryb � ycia, od� ywianie [41]. 

 

Wskutek przeci�� e�  nast� puje zmniejszenie wydolno� ci ju�  nadmiernie 

obci�� onego uk
adu ruchu, co u sportowców czy pracowników fizycznych mo� e 

prowadzi�  do utraty zdolno� ci wykonywania danej czynno� ci. 

Aktywno��  sportowa poprawia sprawno��  mi�� ni i koordynacj�  ruchow� , ale 

jednocze�nie zwi� ksza obci�� enie ró� nych stawów, co jest powodem wzrostu ryzyka 

urazów. Wyczynowe uprawianie sportu stanowi czynnik ryzyka choroby 

zwyrodnieniowej stawów kolanowych, biodrowych lub skokowych [9,11,41]. 

Najwi� kszym ryzykiem s�  obci�� eni hokei� ci, pi
karze i lekkoatleci. Pi
ka no� na 

to dyscyplina sportowa, w której cz� sto wyst� puj�  nag
e przyspieszenia i zatrzymania 

ruchu oraz ruchy skr� tne. Znaczne przeci�� enia dzia
aj� ce na stawy osób uprawiaj� cych 

sport, jak równie�  urazy sportowe maj�  istotny wp
yw na powstawanie i rozwój 

choroby zwyrodnieniowej stawów [9,11]. 

Rekreacyjne uprawianie sportu sprzyja zmniejszeniu dolegliwo� ci w chorobie 

zwyrodnieniowej stawów oraz poprzez wzmocnienie si
y i masy mi�� ni zabezpiecza 

stabilno��  stawów [9]. 

Problemem pozostaje wci��  okre� lenie granicy obci�� enia powy� ej której 

dochodzi do uszkodzenia chrz� stki. Dlatego ka� da osoba uprawiaj� ca sport lub 

trenuj� ca sportowców powinna wykaza�  si�  rozs� dkiem w doborze obci�� e�  

treningowych i za ka� dym razem oprócz wynikaj� cych korzy� ci odpowiednio ocenia�  

towarzysz� ce im ryzyko przeci�� e�  i urazów [11]. 
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ROZDZIA	 II 

 
 

Cel pracy 

 

Celem pracy by
o stwierdzenie zale� no� ci mi� dzy poziomem i rodzajem 

aktywno�ci ruchowej a dolegliwo�ciami bólowymi stawów ko� czyn dolnych. Badania 

przeprowadzono tak, by uzyska�  odpowied�  na nast� puj� ce pytania: 

 

1. Jaki sport uprawiali ankietowani? 

2. Czy przebyte kontuzje wp
ywaj�  na dolegliwo�ci bólowe? 

3. Kiedy najcz�� ciej pojawia si�  ból i kiedy ust� puje? 
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ROZDZIA	 III 
 
 

Materia
 i metody bada �  
 

Badania przeprowadzono na 94 (56 m�� czyzn i 38 kobiet) zdrowych osobach, 

wybranych losowo spo� ród studentów � l� skiego Uniwersytetu Medycznego i Akademii 

Wychowania Fizycznego w Katowicach. � redni wiek badanych wynosi
 22,9 lat (zakres 

20–30, SD=1,91). Szczegó
owe dane osób badanych zawiera tabela 1. 

�

,� 
����	�-�.������
���� ��
� ����������� 	�

 Kobiety M�� czy� ni 	 � cznie 

Procent osób 40 % 60 % 100 % 

Wiek (lata) 
Min = 20 
Max = 27 
� r = 22,85 

Min = 21 
Max = 28 
� r = 23,04 

Min = 20 
Max = 28 
� r = 22,96 

Wzrost (cm) 
Min = 155 
Max = 175 
� r = 166,5 

Min = 165 
Max = 192 
� r = 179 

Min = 155 
Max = 192 
� r = 173 

Masa cia
a (kg) 
Min = 47 
Max = 72 
� r = 58,5 

Min = 67 
Max = 95 
� r = 78,5 

Min = 47 
Max = 95 
� r = 68,5 

 

Badania zosta
y przeprowadzone za pomoc�  w
asnej ankiety. Pierwsza cz���  

ankiety dotyczy
a aktywno�ci fizycznej ankietowanych (rodzaju, cz� stotliwo� ci i 

intensywno�ci) i zaistnia
ych kontuzji. Druga cz���  dotyczy
a wyst� puj� cych bólów 

stawów ko� czyn dolnych, ich charakteru oraz cz� sto� ci wyst� powania, intensywno� ci 

bólu wg skali VAS, momentu pojawiania si�  bólu i jego ust� powania.  
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ROZDZIA	 IV 

 
 

Wyniki i ich omówienie 
 

Na podstawie analizy zebranych danych mo� na stwierdzi� , � e ponad po
owa 

(53%) badanych cierpi na dolegliwo� ci bólowe stawów ko� czyn dolnych. W grupie 

kobiet odsetek ten jest jeszcze wi� kszy (58%), w grupie m�� czyzn wynosi 50%. Wyniki 

bada�  przedstawia tabela 2. 

�

,� 
����	�/����0�����
����
1����2��� �������	�

��������	�	� 
��
���� ��������
� �����
��

3� ��� �)� !4�

,���

�� ��� ��� ���

3� �*� �)� ((�

3�
�

�� ��� ��� ���

�

�

Z przeprowadzonych bada�  wynika, � e 100% badanych kobiet i 95% badanych 

m�� czyzn uprawia sport (Tabela 3). 

 

 

 

 

 

�

�

�
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�

�

W badanej grupie osób okre� lono poziom aktywno� ci fizycznej. Przeprowadzone 

badania wskazuj� , � e: 

 32 % ankietowanych z dolegliwo� ciami bólowymi ocenia swoj�  aktywno��  fizyczn�  

bardzo dobrze,  

50 % dobrze,  

18% umiarkowanie, 

 52 % ankietowanych bez dolegliwo� ci bólowych ocenia swoja aktywno��  bardzo 

dobrze,  

39% dobrze, 

 9% umiarkowanie. 

Szczegó
owe wyniki przedstawia tabela 4 i rycina 7. 
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Z przeprowadzonych bada�  wynika, � e najcz�� ciej uprawiane sporty przez 

ankietowanych to: w grupie kobiet aerobik (17%), siatkówka, koszykówka (14%), 

p
ywanie  (14%), spacer (14%), narty (11%), rower (10%); w grupie m�� czyzn pi
ka 

no� na (18%), p
ywanie (15%), bieg (14%), narty (13%), siatkówka, koszykówka (9%). 

Szczegó
owe wyniki ilustruje tabela 5. 
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Celem pracy by
o stwierdzenie, czy istnieje zale� no��  pomi� dzy rodzajem 

sportu a dolegliwo�ciami bólowymi. Z analizy danych wynika, � e najwi� kszy odsetek 

(18%) badanych m�� czyzn cierpi� cych na dolegliwo�ci bólowe uprawia
o pi
k�  no� n� , 

a w grupie kobiet (14%) by
a to siatkówka i koszykówka. Szczegó
owe zestawienie 

danych sportów pokazuj�  ryciny 8 i 9. 
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Nast� pnie autor chcia
 wykaza�  zale� no��  mi� dzy cz� stotliwo� ci�  i 

intensywno�ci�  uprawiania sportu a dolegliwo� ciami bólowymi stawów. Analiza bada�  

wykaza
a, � e z grupy osób badanych (26%) uprawiaj� cych sport 1 – 2 razy w tygodniu 

29% cierpia
o na dolegliwo�ci bólowe a u 71% nie odnotowano wyst� powania bólu. W 

grupie osób (21%) uprawiaj� cych sport 5 – 6 razy w tygodniu dolegliwo� ci stwierdzono 

u 75% badanych, natomiast 25% nie uskar� a
a si�  na wyst� powanie bólu. Wyniki bada�  

prezentuje rycina 10.�

Przeprowadzone badania wykaza
y równie�  zale� no��  mi� dzy intensywno� ci�  

sportu a dolegliwo� ciami bólowymi. W grupie osób badanych (26%) uprawiaj� cych 

sport 1 – 3 godzin tygodniowo 21% cierpia
o na dolegliwo� ci bólowe, a 79% nie 

zg
asza
o dolegliwo� ci. W grupie osób (20%), która po�wi� ca
a 10 – 15 godzin 

tygodniowo na dan�  aktywno��  fizyczn�  wyniki kszta
tuj�  si�  analogicznie: 63% dla 

osób bez dolegliwo� ci bólowych i 37% dla osób z dolegliwo� ciami bólowymi. Wyniki 

przedstawia rycina 11.   
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Kolejne pytanie w ankiecie dotyczy
o przebytych za spraw�  sportu kontuzji. 

Wyniki wskazuj� , � e ponad po
owa (54%) badanych odnios
a kontuzj� , w tym 69% 

osób z dolegliwo�ciami bólowymi i 31% bez dolegliwo�ci. Szczegó
owy rodzaj 

przebytych kontuzji pokazuje rycina 12. W grupie osób (46%), które nie odnios
y 

� adnych urazów za spraw�  sportu, 35% cierpia
o na dolegliwo� ci bólowe a 65% nie 

zg
asza
o dolegliwo�ci (Tabela 6). 
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41%

51%

8%

wielokrotna jednokrotna przewlek
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Jak wynika z przeprowadzonych bada�  umieszczonych w tabeli 7, najcz�� ciej 

dolegliwo� ci bólowe stawów ko� czyn dolnych osób badanych pojawiaj�  si�  3 - 4 razy 

w miesi� cu (31%), natomiast najrzadziej przy zmianie pogody (4%) lub codziennie 

(6%).  

Badania dotycz� ce momentu pojawienia si�  dolegliwo� ci bólowych (Tabela 8) 

wskazuj� , � e podczas � wicze�  przeci�� aj� cych dany odcinek cia
a dolegliwo� ci 

pojawiaj�  si�  najcz�� ciej u 43% badanych osób, rzadziej podczas d
ugotrwa
ej 

aktywno�ci ruchowej (27%). Natomiast dolegliwo�ci przy zmianie pogody zg
asza 

tylko 3% badanych a przy czynno� ciach dnia codziennego 7%. 
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Dane zawarte w tabeli 9 wskazuj� , � e ból ust� puje samoistnie u najwi� kszej 

grupy badanych (43%). 

Z przeprowadzonych bada�  wynika, � e ból nawracaj� cy dotyczy ponad po
owy 

(56%) badanych z dolegliwo�ciami bólowymi, natomiast ból lekki dotyczy 7% 

badanych. Szczegó
owe dane zawiera tabela 10. 
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Dane zawarte w tabeli 11 wskazuj� , � e najwi� cej badanych z dolegliwo� ciami 

bólowymi (26%) zg
asza
o moc bólu w granicach od 2 do 6 (wg skali VAS). Najwi� cej 

badanych uskar� a
o si�  na dolegliwo�ci bólowe na poziomie 4 (24%). Wyniki ilustruje 

rycina 13.  
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ROZDZIA	 V 
 
 

Dyskusja 
 
 Aktywno��  ruchowa jest biologiczn�  potrzeb�  organizmu ludzkiego 

zapewniaj� c�  mu zachowanie zdrowia. O wszechstronnej korzy� ci z aktywnego i 

systematycznego uczestnictwa ka� dego cz
owieka w kulturze fizycznej wiemy od do��  

dawna. Ju�  w XIX wieku Tissot podkre� li
: „Ruch mo� e zast� pi�  wszystkie lekarstwa, 

ale � adne lekarstwo nie jest w stanie zast� pi�  ruchu” [42]. 

 Wypowied�  ta wskaza
a na znaczenie ruchu dla zdrowia cz
owieka, dostrze� one dwa 

wieki wstecz. Priorytetowe znaczenie ruchu potwierdza równie�  A. Senger w swojej 

wypowiedzi: ,,Ruch jest � yciem –  � ycie jest ruchem’’ [42]. 

Pod wp
ywem ruchu w organizmie cz
owieka zachodzi szereg pozytywnych 

zmian. Dochodzi do wzrostu czynno� ci uk
adu oddechowego i kr�� enia, zmian w 

napi� ciu uk
adu nerwowego, w uk
adzie mi�� niowym wysi
ek fizyczny zwi� ksza i 

przyspiesza wiele procesów biochemicznych.  

Nic wi� c dziwnego, � e Zbigniew Cendrowski w ,,Dekalogu zdrowego stylu 

� ycia” w� ród 10 najwa� niejszych zasad post� powania s
u�� cych zachowaniu i 

pomna� aniu zdrowia umieszcza utrzymanie wszechstronnej aktywno� ci fizycznej [34]. 

Jak pisze prof. Janusz Nowotny obok dziennego zapotrzebowania organizmu na 

witaminy, minera
y, p
yny istnieje tak� e potrzeba „dziennej dawki ruchu” [43]. 

Szeroko dost� pne pi�miennictwo potwierdza dobroczynny wp
yw sportu. 

Wyniki niniejszego badania pokazuj� , � e prawie wszyscy (97%) badani uprawiali 

ró� norodn�  aktywno��  ruchow� , w tym 41% ocenia
o swoj�  aktywno��  bardzo dobrze, 

45% dobrze a 14% umiarkowanie. 

Najcz�� ciej uprawianym sportem w� ród badanych by
o: p
ywanie (15%), pi
ka 

no� na (13%), narty (12%), siatkówka, koszykówka (12%), spacer (11%), aerobik 

(10%), bieg (10%), rower (7%), si
ownia (4%), karate (3%), tenis (2%) i taniec (1%). 

W niniejszej pracy autor próbowa
 stwierdzi�  czy istnieje zale� no��  pomi� dzy 

rodzajem, cz� sto� ci�  i intensywno� ci�  sportu a dolegliwo�ciami bólowymi stawów 

ko� czyn dolnych. 



 

49 

Przeprowadzone badania wykaza
y, � e ponad po
owa (53%) badanych zg
asza
a 

dolegliwo� ci bólowe. Niepokoj� ce jest to, � e dolegliwo�ci dotyczy
y zdrowych, 

sprawnych m
odych osób. Pytanie, w czym tkwi przyczyna tak cz� stego wyst� powania 

bólu, nasuwa si�  samo. 

W dost� pnym pi�miennictwie brak jest podobnych bada�  dotycz� cych tego 

tematu, jednak� e dolegliwo� ci bólowe wynikaj�  z ró� norodnych uszkodze� , urazów, 

przeci�� e� , które pozwalaj�  na bli� sze przyjrzenie si�  problemowi. 

Jak potwierdza dost� pne pi� miennictwo, umiarkowana aktywno��  ruchowa 

wp
ywa korzystnie, sytuacja zmienia si�  jednak ca
kowicie, gdy obci�� enia aparatu 

ruchu pod wp
ywem aktywno� ci fizycznej s�  zbyt du� e [32].  

Jak pisze J. Drabik: ,,Aktywno��  ruchowa s
u� y zdrowiu tylko wtedy, gdy 

realizowana jest w odpowiedniej obj� to� ci, intensywno� ci i cz� sto� ci tj. przy 

odpowiednim obci�� eniu” [43]. 

Nadmierna aktywno��  ruchowa, w szczególno� ci w jednostronnych 

powtarzanych formach, mo� e stanowi�  przyczyn�  ostrych uszkodze�  urazowych oraz 

przewlek
ych uszkodze�  spowodowanych d
ugotrwa
ym przeci�� eniem. Przyczyn�  

mog�  by�  nieracjonalne � wiczenia, zbyt intensywne, d
ugotrwa
e treningi, których 

obci�� enia przekraczaj�  tolerancj�  wysi
kow�  � wicz� cego [41]. 

Badania autora pokazuj� , � e dolegliwo�ci bólowe ko� czyn dolnych prawie u 

po
owy badanych (43%) pojawiaj�  si�  podczas � wicze�  przeci�� aj� cych dany odcinek 

cia
a, a u 27% podczas d
ugotrwa
ej aktywno� ci fizycznej, u 12% samoistnie, u 9% po 1 

- 3 dniach po sko� czeniu aktywno� ci ruchowej, a tylko u 7% przy czynno� ciach dnia 

codziennego. Ust� puj�  natomiast najcz�� ciej samoistnie u 43% badanych. 

W dost� pnym pi� miennictwie przedstawione s�  rozbie� ne opinie o wp
ywie 

uprawiania ró� nych dyscyplin sportowych na rozwój choroby zwyrodnieniowej stawów 

[11]. 

Jak pisze 	 uk, nasilony ukierunkowany trening zawodniczy nastawiony na 

uzyskanie efektów rekordowych deformuj�  sylwetk�  (gimnastyka artystyczna), o�  

ko� czyn (pi
karze, wio� larze), co w przysz
o� ci staje si�  pod
o� em zmian 

zwyrodnieniowych. Gra w siatkówk�  sprzyja uszkodzeniom stawów skokowych i 

kolanowych [41].  

Olsen i wspó
pracownicy wykonali badania maj� ce wykaza�  wp
yw ró� nych 

obci�� e�  wynikaj� cych z pracy fizycznej, uprawiania sportu i nadwagi na 
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wyst� powanie choroby zwyrodnieniowej stawów biodrowych. Badania wykaza
y, � e 

obci�� enia, których � ród
em by
o uprawianie sportu, mia
y w powstaniu choroby 

zwyrodnieniowej stawów najistotniejszy udzia
 si� gaj� cy 55%, natomiast praca 

zawodowa i nadwaga odpowiednio 40% i 15% [11]. 

Jak podaje literatura nadmierne treningi gry w pi
k�  no� n�  powoduj�  

powstawanie i nasilenie si�  kolan szpotawych, uszkodzenia i rozci� gni� cia wi� zade
 i 


� kotek powoduj� ce niestabilno��  kolan [40]. 

Z przeprowadzonych bada�  wynika, � e przebyte urazy wp
ywaj�  na 

wyst� powanie dolegliwo� ci bólowych. Z grupy osób, które odnios
y w przesz
o� ci 

kontuzje za spraw�  sportu (54% badanych) a�  69% cierpi na dolegliwo� ci bólowe, 

natomiast w grupie osób, które nie przeby
y kontuzji  (46% badanych) odsetek osób z 

dolegliwo� ciami bólowymi wynosi tylko 35%.  

Dost� pne w pi� miennictwie badania na temat przeci�� eniowych uszkodze�  


� kotek stawu kolanowego pokaza
y, � e najcz� stsze uszkodzenia (38%) wyst� pi
y u 

pi
karzy. Zwraca uwag�  jeszcze fakt, � e u 71% badanych, pomimo oczywistych 

uszkodze�  
� kotek potwierdzonych badaniem artroskopowym i artrotomi� , w 

wywiadzie nie stwierdzono ostrego urazu kolana [41]. 

Retrospektywna analiza szpitalnych kart wypisowych przeprowadzona w 

Finlandii wykaza
a, � e wyczynowe uprawianie sportu stanowi czynnik ryzyka 

wcze� niejszej hospitalizacji z powodu choroby zwyrodnieniowej stawów kolanowych, 

biodrowych i skokowych. Najwi� kszym ryzykiem obci�� eni byli hokei� ci, sztangi� ci, 

pi
karze i biegacze d
ugodystansowi [9]. 

Badania autora potwierdzaj� , � e najwi� kszy odsetek badanych m�� czyzn 

cierpi� cych na dolegliwo� ci bólowe uprawia
o pi
k�  no� n�  (18%), a w grupie kobiet 

by
a to siatkówka i koszykówka (14%). Zadziwiaj� cy jest fakt, � e u wysokiego odsetka 

badanych m�� czyzn (15%) i kobiet (14%) urazowym sportem okaza
o si�  te�  p
ywanie 

Zdaniem autora wynika to z popularno� ci i ogólnodost� pno�ci tego sportu, ankietowani 

bowiem mogli zaznaczy�  kilka uprawianych sportów. 

W niniejszej pracy starano si�  równie�  wykaza�  zale� no��  pomi� dzy cz� sto� ci�  i 

intensywno�ci�  sportu. Przeprowadzone badania wykaza
y, � e w� ród badanych z 

dolegliwo� ciami bólowymi 30% uprawia
o sport 5 – 6 razy w tygodniu, 12% 

codziennie. Natomiast w grupie osób bez dolegliwo�ci bólowych, 11% uprawia 

aktywno��  fizyczn�  5 – 6 razy w tygodniu, a tylko 5% codziennie. Taka sama zale� no��  
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dotyczy intensywno� ci uprawiania sportu. W grupie osób z dolegliwo� ciami bólowymi, 

24% uprawia
o sport przez 10 – 15 godzin tygodniowo, a tylko 10 % przez 1 – 3 godzin 

na tydzie� . W grupie osób bez dolegliwo� ci bólowych, 16% przeznacza
o 10 – 15 

godzin tygodniowo dla danej aktywno�ci fizycznej, a prawie po
owa (43%) 

przeznacza
a 1 – 3 godzin tygodniowo. 

      Przeprowadzone badania wykaza
y, � e u ponad po
owy (56%) badanych ból ma 

charakter nawracaj� cy. 

Wed
ug dost� pnej literatury i bada�  autora, to najcz�� ciej przeci�� enia i powstaj� ce 

mikrourazy s�  powodem uszkodze�  aparatu ruchu. To z kolei powoduje niewydolno��  

narz� du ruchu, która pocz� tkowo objawia si�  tylko podczas du� ych obci�� e� , rzadziej 

podczas czynno� ci � ycia codziennego. 

Wysoki odsetek osób z dolegliwo� ciami bólowymi mo� e wynika�  ze stosowania 

zbyt forsownych � wicze� , ch� ci bicia kolejnych rekordów, d
ugotrwa
ych przeci�� e�  

aparatu ruchu, rzadziej z ostrych urazów. 

Jak podaje literatura, ka� da dyscyplina sportowa, nawet zalecana do uprawiania 

w celach profilaktycznych i leczniczych, mo� e powodowa�  przeci�� enia i uszkodzenia 

narz� du ruchu, je� li czas i nasilenie treningów specjalistycznych nie s�  indywidualnie 

dostosowane do osobniczej wydolno� ci, a tak� e je� li nie uwzgl� dnia si�  wad 

wrodzonych, rozwojowych i chorób uk
adowych stanowi� cych przeciwwskazanie dla 

aktywno�ci fizycznej [42]. 

Niniejsze badania wydaj�  si�  potwierdza�  te przypuszczenia.  

Autor pracy nie mia
 na celu zakwestionowania dobroczynnego wp
ywu sportu. 

Jednak� e uzyskane wyniki sk
aniaj�  do wielu przemy� le�  prowadz� cych do 

stwierdzenia, � e w sporcie jak i w ka� dej dziedzinie � ycia umiar i pewne granice s�  

potrzebne. Podobnie pisze dr Weber w swoim artykule: „regularna aktywno��  ruchowa 

jest najlepsz�  rzecz� , jednak nie przesadnie” [44].  

Analizuj� c uzyskane wyniki bada�  mo� na stwierdzi� , � e temat pracy by
 bardzo 

ogólny, jednak� e autor chcia
 jedynie uwypukli�  pewien problem, podchodz� c do niego 

w sposób obiektywny. Ze wzgl� du na ró� norodn�  mo� liwo��  uchwycenia tego 

zagadnienia, autor ma nadziej� , � e jego praca w przysz
o� ci stanie si�  inspiracj�  do 

nowych bada�  i pog
� biania wiedzy w tym temacie.   

Na koniec nasuwa si�  ju�  tylko powszechnie stosowane stwierdzenie: ,,co za 

du� o, to niezdrowo”.
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ROZDZIA	 VI 
 
 

Wnioski 
 

1. Obj� ci badaniem studenci w wieku pomi� dzy 20 a 30 rokiem � ycia uprawiali 

ró� nego rodzaju sporty. W grupie ankietowanych kobiet najcz�� ciej by
 to 

aerobik, u m�� czyzn pi
ka no� na. Aktywno��  fizyczna m�� czyzn by
a wy� sza 

ni�  aktywno��  kobiet. 

 

2. Stwierdzono dodatni�  zale� no��  pomi� dzy przebytymi kontuzjami a 

wyst� powaniem dolegliwo� ci bólowych. 

 

3. Dolegliwo�ci bólowe  najcz�� ciej pojawia
y si�  przy statycznym lub 

dynamicznym obci�� aniu danego odcinka cia
a, natomiast ust� powa
y 

najcz�� ciej samoistnie. 

 

4. Wykryto istotne ró� nice pomi� dzy poziomem i rodzajem aktywno� ci ruchowej 

a dolegliwo�ciami bólowymi stawów ko� czyn dolnych. 
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a wyst� powanie dolegliwo� ci bólowych, str. 37. 
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dolegliwo� ci bólowych, str. 38. 

Rycina 10. Cz� sto��  uprawiania sportu a wyst� powanie dolegliwo� ci bólowych, str. 39. 
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str. 39. 
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     3. Ankieta         
            
           
     ANKIETA 
 
                Dolegliwo�ci bólowe stawów ko� czyn dolnych. 
 
      1.    P
e�    ................. 
      2.    Wiek  .................. 
      3.    Wzrost   ................ 

4.    Masa cia
a   ................. 
5.    Jak ocenia Pan(i) swoj�  aktywno��  fizyczn� ? 

a) bardzo dobrze           
b) dobrze      
c) umiarkowanie      
d) � le 

6.  Czy uprawia Pan(i) jaki�  sport?  
a) nie 
b) tak     

jaki? (prosz�  zaznaczy�  maksymalnie trzy najcz�� ciej uprawiane     
dyscypliny sportu) 

a) bieg 
b) spacer 
c) p
ywanie 
d) jazda na rowerze 
e) jazda na nartach, snowboard 
f) gry zespo
owe: siatkówka, koszykówka 
g) pi
ka no� na 
h) aerobik 
i) sporty walki np. karate, capoeira, judo, aikido 
j) tenis 
k) inne 

      ...................................................................................... 
       7.  Ile razy w tygodniu uprawia Pan(i) dan�  aktywno��  ruchow� ?           
 .................................................................................................. 
       8. Ile godzin w tygodniu uprawia Pan(i) dan�  aktywno��  ruchow� ? 
           ..................................................................................................... 
        9. Czy odniós
  Pan(i)  kontuzj�  za sprawa sportu? 

a) nie 
b) tak 

jak� ? 
................................................................................................. 

       10.  Czy kontuzja(e) by
a(y)? 
a) jednokrotne 
b) wielokrotne  

je� li tak ile razy? 
.................................................................................................. 

c) przewlek
a 
d) inna         
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................................................................................................... 
          
        11.  Czy cierpi Pan(i) na bóle stawów ko� czyn dolnych? 

a) nie 
b) tak 

                 Je� li tak prosz�  odpowiedzie�  na pytania od 12 do 16. 
         12.  Jak cz� sto pojawia si�  ból?              
     ................................................................................................................ 
         13.  Jaki charakter ma ból? 

a) ostry 
b) przewlek
y 
c) nawracaj� cy 
d) inny        
......................................................................................................... 

         14.  Jak silny jest ból? W skali od 1 do 10. 
                 
      1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 
 

         15.  Kiedy najcz�� ciej pojawia si�  ból ? 
a) podczas d
ugotrwa
ej aktywno�ci ruchowej 
b) podczas � wicze�  przeci�� aj� cych dany odcinek cia
a 
c) przy czynno�ciach dnia codziennego 
d) 1-3 dni po sko� czeniu danej aktywno� ci ruchowej 
e) samoistnie 
f) inne 

........................................................................................................... 
         16.  Kiedy ból ust� puje? 

a) od razu po sko� czeniu danej aktywno� ci 
b) 2-4 godzin po sko� czeniu danej aktywno� ci 
c) 2-4 dni po sko� czeniu danej aktywno�ci 
d) samoistnie 
e) inne 

.......................................................................................................... 


