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1.1 Kinematyka i kinetyka okolicy l � d� wiowo-miedniczno-biodrowej 

W zwi� zku z tym, i�  zarówno poj� cie „kinematyka” jak i „kinetyka” wykorzystywane 

s�  cz� sto w kinezjologii, jak równie�  oba te poj� cia okre� laj�  ruch to wymagaj�  one 

wyja� nienia ró� nicy pomi� dzy nimi. Kinematyka zajmuje si�  ruchem cia
a bez uwzgl� dniania 

si
 dzia
aj� cych na cia
o, natomiast kinetyka bada wp
yw si
 na ruch przedmiotu. W stosunku 

do organizmu cz
owieka wyró� niamy osteo-, artro-, i mio- kinematyk� , oraz analogicznie 

osteo-, artro-, i mio- kinetyk�  [1, 8]. 

 

1.1.1 Kinematyka l� d� wiowego odcinka kr� gos
upa 

Z mechanicznego punktu widzenia ka� dy kr� g l� d� wiowy posiada 12 stopni swobody. 

Ruchy mog�  odbywa�  si�  w 3 p
aszczyznach i 3 osiach. Wokó
 osi ruchy te to 

zgi� cie/wyprost (o�  czo
owa), zgi� cie boczne w lewo/zgi� cie boczne w prawo (o�  strza
kowa) 

oraz rotacja w lewo/rotacja w prawo (o�  pod
u� na). Natomiast ruchy wzd
u�  osi to 

przesuni� cie równoleg
e bocznie/przesuni� cie równoleg
e przy� rodkowo (o�  czo
owa), 

translacja tylno-przednia/translacja przednio-tylna (o�  strza
kowa) oraz dystrakcja/kompresja 

(o�  pod
u� na). Oczywi� cie model ten nie uwzgl� dnia czynników anatomicznych, które 

modyfikuj�  ruch teoretycznie mo� liwy (ryc.19) [1, 8].  
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Ryc.19 Dwana�cie teoretycznych stopni swobody kr� gu l� d� wiowego. Osie i ruchy w nich zachodz� ce 

[8]. 

Praktycznie po
� czenie krzy� owo-l� d� wiowe wydaje si�  posiada�  4 stopnie swobody. 

Zgi� cie skojarzone z tylno-przedni�  translacj�  i wyprost skojarzony z przednio-tyln�  

translacj�  daj�  pierwsze 2 stopnie swobody. Ten skojarzony ruch kr� gos
upa l� d� wiowego 

zachodzi podczas jego zginania i wyprostu. Wraz ze zgi� ciem dochodzi do tylno-przedniej 

translacji kr� gu (oko
o 1-3mm). To powoduje, � e o�  dla k� towego ruchu zginania podczas 

jego wykonywania jest ruchoma i przemieszcza si�  do przodu. Podczas wyprostu nast� puje 

sytuacja odwrotna (ryc. 20) [8].  

 

 
Ryc.20 Ruch tylno-przedniej translacji. Oraz przesuni� cie osi czo
owej zgi� cia/wyprostu, do przodu 

wraz ze wzrostem zgi� cia [8]. 

 

Zgi� cie boczne w prawo/rotacja skojarzone z przy� rodkowo-boczn�  translacj�  oraz 

zgi� cie boczne w lewo/rotacja skojarzone z przy� rodkowo-boczn�  translacj�  daj�  kolejne 2 

stopnie swobody. Wiadomo powszechnie, � e zgi� ciu bocznemu zawsze towarzyszy rotacja. 

Kwesti�  sporu jest jej kierunek. Z przeprowadzonych  bada�  (Pearcy i Tibrewal 1984) 

wynika, � e poziom L5/S1 zawsze rotuje si�  zgodnie z kierunkiem zgi� cia bocznego. Poziomy 

powy� ej L4/L5 rotuj�  si�  w stron�  przeciwn�  do zgi� cia bocznego, natomiast poziom L4/L5 

uznano za przej� ciowy, który raz rotuje si�  jak segmenty le�� ce poni� ej, a raz jak segmenty 

le�� ce powy� ej (ryc. 21) [8]. 
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A B  

Ryc.21 A - Poziom L5/S1. Ruch zgi� cia tu
owia w prawo powoduje zgi� cie boczne kr� gu L5 w prawo i 

jego rotacj�  w prawo [8]. B - Ten sam ruch tu
owia na poziomie L3/L4 powoduje zgi� cie boczne kr� gu w prawo 

i jego rotacj�  w lewo [8]. 

 

Wy� ej wymienione badania by
y przeprowadzane w po� redniej pozycji kr� gos
upa co 

powoduje, � e brakuje analizy jak kr� gi rotowa
y si�  podczas zgi� cia do boku w pozycji 

zgi� ciowej lub wyprostnej kr� gos
upa. Wed
ug Bogduka, jednego z autorytetów w tej 

dziedzinie, czysta rotacja osiowa l� d� wiowego segmentu ruchowego jest mo� liwa jedynie do 

3 stopni (najmniejsza na przej� ciu l� d� wiowo-krzy� owym stopniowo zwi� kszaj� ca si�  im 

wy� szy segment l� d� wiowy). Po przekroczeniu 3 stopni rotacji pocz� tkowa o�  ruchu 

przebiegaj� ca pionowo przez tyln�  cz���  trzonu kr� gowego przemieszcza si�  do stawu 

mi� dzykr� gowego po stronie przeciwnej do rotacji (staw ten znajduje si�  w kompresji 

natomiast torebka przeciwnego jest rozci� gana). Teraz kr� g le�� cy powy� ej obraca si�  

wzgl� dem tej osi w kierunku tylno-bocznym jeszcze powi� kszaj� c kompresj�  jednego stawu i 

rozci� ganie torebki drugiego. Dalszy ruch mo� e powodowa�  uraz. Bogduk zgadza si�  z 

wynikami bada�  przedstawionymi powy� ej, jednocze� nie zaznaczaj� c, � e wyst� puj�  

indywidualne odr� bno�ci, które zaprzeczaj�  istnieniu jakichkolwiek zasad ruchomo�ci 

odcinkowej. Mnogie badania nad t�  ruchomo�ci�  potwierdzaj� , � e zmienia si�  ona pod 

wp
ywem wielu czynników m.in. wieku i procesów zwyrodnieniowych (Farfan 1986, Panjabi, 

White 1978, Gilmore 1986). Dlatego nawet je� li w przysz
o� ci biomechanika odcinka 

l� d� wiowego zostanie rozstrzygni� ta to wielo��  czynników wp
ywaj� cych na jej zmian�  

powoduje, � e dok
adne badanie kliniczne pacjenta staje si�  najprostszym i najlepszym 

sposobem oceny klinicznej tego odcinka mimo braku obiektywno� ci [8]. Rozwi� zaniem 

powy� szego problemu wydaje si�  by�  stwierdzenie, � e jest on niemo� liwy do rozwi� zania.  
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1.1.2 Kinematyka obr� czy biodrowej  

Ruchy miednicy nale� y podzieli�  na: 

Samoistn�  ruchomo��  miednicy, która zachodzi we wszystkich trzech p
aszczyznach 

cia
a (miednica porusza si�  jako ca
o�� ) [8]. 

Wewn� trzn�  ruchomo��  miednicy mo� liw�  dzi� ki ruchomo� ci w stawach krzy� owo-

biodrowych i spojeniu 
onowym.  

Badania potwierdzi
y, � e ruchomo��  w SKB to 1,8 rotacji i 0,7 mm translacji u 

m�� czyzn oraz 1,9 rotacji i 0,9 mm translacji u kobiet. Specyfika ruchu  odbywaj� cego si�  w 

tych stawach spowodowa
a, � e przyj� 
o si�  okre� lanie zgi� cia ko� ci krzy� owej wzgl� dem 

biodrowej nutacj� , natomiast przeciwny ruch wyprostu kontrnutacj� . Podczas nutacji ko� ci 

krzy� owej wzgórek ko� ci krzy� owej porusza si�  w przód, do � rodka miednicy wokó
 osi 

czo
owej. Nast� puje � lizg ku do
owi i do ty
u (amplituda ruchu � lizgowego wynosi oko
o 

2mm, jednak jest ona mo� liwa do zbadania palpacyjnie). Ruch ten ograniczany jest przez 

wi� zad
o mi� dzykostne oraz krzy� owo-guzowe, a tak� e przez kszta
t ko� ci krzy� owej i 

nierówno� ci powierzchni stawowej (ryc.22). Fizjologicznie ruch ten zachodzi np. podczas 

unoszenia si�  z pozycji le� enia na wznak do pozycji stoj� cej (obustronnie) lub podczas 

unoszenia nogi w pozycji stoj� cej po stronie nogi uniesionej (jednostronnie) [8]. 

 

 
 Ryc.22 Ruch nutacji ko� ci krzy� owej. Ruch ten ograniczony jest przez wi� zad
o mi� dzykostne i 

krzy� owo-guzowe. Podczas tego ruch ko��  krzy� owa � lizga si�  do do
u i w ty
 [8]. 
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Podczas kontrnutacji nast� puje ruch wzgórka do ty
u wokó
 osi czo
owej, ko��  

krzy� owa � lizga si�  do przodu i ku górze, co ogranicza wi� zad
o mi� dzykostne wspomagane 

przez mi� sie�  wielodzielny (ryc.23) [8]. 

 
 Ryc.23 Ruch kontrnutacji ko� ci krzy� owej� lizgaj� cej si�  w przód i w gór� . 

 

Omawiany ruch wyst� puje obustronnie podczas le� enia na wznak, a jednostronnie 

podczas wyprostu ko� czyny dolnej po tej stronie. Równie�  w stosunku do ruchomo� ci ko� ci 

miednicznej w SKB przyj� 
o si�  u� ywanie  specyficznych nazw ruchów. Jest to rotacja 

przednia ko� ci miednicznej-ko��  ta � lizga si�  ku górze i w przód. Ruch ten odpowiada 

kontrnutacji ko� ci krzy� owej. Drugim ruchem jest rotacja tylna ko� ci miednicznej-ko��  � lizga 

si�  ku do
owi i w ty
, a ruch ten odpowiada ruchowi nutacji ko� ci krzy� owej (ryc.24) [8].  
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 Ryc.24 Ruch przedniej rotacji ko� ci miednicznej � lizgaj� cej si�  ku do
owi i w ty
 odpowiadaj� cy 

ruchowi nutacji ko� ci krzy� owej (po lewej). Ruch tylnej rotacji ko� ci miednicznej � lizgaj� cej si�  ku przodowi i 

w gór� , co odpowiada kontrnutacji ko� ci krzy� owej (po prawej) [8]. 

 

1.1.3 Kinematyka stawu biodrowego 

Staw ten 
� czy ko��  udow�  z miednic� . Jest to staw sferyczny, panewkowy i z 

mechanicznego punktu widzenia posiada 12 stopni swobody (nie uwzgl� dniaj� c barier 

anatomicznych) (ryc.25) [8].  

 

 
 Ryc.25 Dwana�cie teoretycznych stopni swobody stawu biodrowego. Osie i ruch w nich zachodz� ce 

[8]. 

 

Pod wzgl� dem artrokinematyki normalny ruch ko� ci biodrowej wzgl� dem miednicy 

nie jest ruchem czystym (ruch w jednej osi) lecz ruchem kombinowanym. Podczas chodu 

nast� puje zgi� cie, przywiedzenie i rotacja zewn� trzna (faza przenoszenia) oraz wyprost, 

odwiedzenie i rotacja wewn� trzna (faza podporu). Na przyk
adzie ruchu ko� ci udowej w 
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stawie biodrowym ciekawie mo� na te�  przybli� y�  zale� no��  osi ruchu od punktu stabilno� ci 

(punktum fixum). Kiedy punktem stabilnym uk
adu jest stopa, miednica obraca si�  wokó
 

g
owy ko� ci udowej a o�  pod
u� na tego ruchu przebiega od � rodka g
owy ko� ci udowej do jej 

k
ykcia bocznego. Natomiast je� li punktem stabilno� ci jest miednica, wtedy ko��  udowa mo� e 

posiada�  wiele osi d
ugich [8]. 

 

1.1.4 Kinetyka kr � gos
upa l� d� wiowego 

Funkcj�  kr� gos
upa l� d� wiowego pod wzgl� dem analizy kinetycznej jest 

przeciwstawianie si�  � ciskaniu, skr� caniu i tylno-przedniemu � lizgowi. Mo� liwe to jest dzi� ki 

prawid
owej budowie anatomicznej tej okolicy oraz mechanizmie stabilno� ci opisanym 

powy� ej [8, 11]. 

Odcinek l� d� wiowy podlega kompresji (� ciskaniu) gdy dwie si
y dzia
aj�  

przeciwstawnie wobec siebie (ryc.26). 

 
 Ryc.26 Kompresja trzonów kr� gów na poziomie L5/S1 [8]. 

 

W segmencie ruchowym odcinka l� d� wiowego g
ówny opór sile � ciskaj� cej stawia 

uk
ad trzon kr� gu/kr�� ek mi� dzykr� gowy (oko
o 80% lub wi� cej), pozosta
e 20% obci�� enia 

przenoszone jest przez stawy mi� dzykr� gowe, jednak jest to zale� ne od stopnia lordozy. 

Spowodowane to jest pionow�  orientacj�   powierzchni stawowych stawów 

mi� dzykr� gowych. Wi� kszy udzia
 w przenoszeniu obci�� enia stawy te maj�  podczas 

wyprostu kr� gos
upa l� d� wiowego, kiedy to dolny wyrostek stawowy kr� gu le�� cego 

powy� ej wywiera kompresj�  osiow�  w stawie. Warto zauwa� y� , � e struktur� , która jako 
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pierwsza poddaje si�  przeci�� eniom kompresyjnym jest chrz� stka szklista blaszki granicznej. 

Jest ona wi� c s
absza od jej obwodowych cz�� ci, a tak� e od j� dra mia� d� ystego i pier� cienia 

w
óknistego [8, 11]. Mo� na to zinterpretowa�  jako swoisty mechanizm obronny, gdzie przy 

zbyt du� ych obci�� eniach zniszczeniu ulega blaszka graniczna, a nie pier� cie�  w
óknisty. 

Skr� canie w odcinku l� d� wiowym nast� puje gdy trzon obraca si�  wokó
 pionowej osi 

przebiegaj� cej przez jego � rodek (ryc.27). 

 
Ryc.27 Skr� canie osiowe kr� gu L5 [8]. 

 

 Sile tej przeciwstawiaj�  si�  struktury anatomiczne w obr� bie 
uku kr� gowego oraz 

uk
ad trzon kr� gu/kr�� ek mi� dzykr� gowy [8, 11]. Warstwowa budowa pier� cienia 

w
óknistego oraz u
o� enie w
ókien kolagenowych w poszczególnych warstwach pod k� tem 

oko
o 90 w stosunku do poprzedniej warstwy, powoduje, � e struktura ta skutecznie opiera si�  

si
�  na ni�  dzia
aj� cym (ryc.28) [12]. 

 

 
Ryc.28 Warstwowa budowa pier� cienia w
óknistego [7]. 

 

Struktur� , która istotnie wp
ywa na przeciwstawianie si�  sile skr� caj� cej w po
� czeniu 

l� d� wiowo-krzy� owym i ca
ym odcinku l� d� wiowym jest wi� zad
o biodrowo-l� d� wiowe. 
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Istotna jest równie�  d
ugo��  wyrostka poprzecznego kr� gu L5 do, którego wi� zad
o si�  

przyczepia. Im jest on d
u� szy tym wi� zad
o ma wi� ksz�  zdolno��  do przeciwstawiania si�  

sile skr� caj� cej, dzia
aj� c na wi� kszej d� wigni [8]. 

Jednak aby odcinek l� d� wiowy by
 skutecznie stabilizowany podczas wykonywania 

ruchów rotacyjnych potrzebna jest równie�  czynna stabilizacja, opisana poni� ej. 

 

Kolejnym rodzajem si
y dzia
aj� cej na omawian�  okolic�  jest si
a � cinaj� ca (tylno-

przednie � cinanie). Do � cinania dochodzi gdy dwie przy
o� one si
y powoduj�  przesuwanie 

dwóch p
aszczyzn wzgl� dem siebie. Si
a � cinaj� ca dzia
aj� ca na odcinek l� d� wiowy usi
uje 

przemie� ci�  górny kr� g do przodu wzgl� dem kr� gu le�� cego poni� ej (przesun��  w kierunku 

tylno-przednim) (ryc.29) [8].  

 

 
 Ryc.29 Tylno-przednie � cinanie na poziomie L5/S1 [8]. 

 

Strukturami anatomicznymi, które opieraj�  si�  tej sile s�  wyrostki stawowe dolne i 

górne (wyrostki stawowe dolne wklinowuj�  si�  w wyrostki stawowe górne kr� gu le�� cego 

poni� ej). Na poziomie L5/S1 sile tej opiera si�  tak� e wi� zad
o biodrowo-l� d� wiowe. Jednak 

podczas du� ego obci�� enia oraz w dynamice, w odcinku l� d� wiowym mog�  pojawi�  si�  

równie�  si
y � cinaj� ce przednie (przednio-tylne).Wtedy stabilizacja odcinka l� d� wiowego 

wymaga po
� czenia ryglowania samoistnego (przez struktur� ) oraz ryglowania wymuszonego 

(dzia
anie mi�� ni). Mechanizm stabilizuj� cy musi tak roz
o� y�  si
y � ciskaj� ce i � cinaj� ce 

dzia
aj� ce na uk
ad, aby nie przekracza
y one wytrzyma
o� ci stawów i struktur je 

otaczaj� cych. Elementy, które odgrywaj�  zasadnicz�  rol�  w tym mechanizmie to powi��  

piersiowo-l� d� wiowa oraz mi�� nie j�  napinaj� ce/pod jej wp
ywem napinane. Dzi� ki 
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bezpo� rednim po
� czeniom mi�� nia poprzecznego brzucha zarówno z blaszk�  powierzchown�  

jak i warstw�  � rodkow�  powi� zi piersiowo-l� d� wiowej oraz z wyrostkami poprzecznymi 

wszystkich kr� gów l� d� wiowych, jest to mi� sie� , który posiada  korzystne warunki dla 

uzyskani napi� cia ograniczaj� cego � cinanie, rotacj�  i translacj�  kr� gów 

l� d� wiowych (ryc.30) [8, 13]. 

 

A B  

Ryc.30 A- schemat napi� cia brzegu bocznego powi� zi piersiowo-l� d� wiowej (LR) przez mi� sie�  

poprzeczny brzucha (TA) [13]. B- model kontroli ruchomo�ci kr� gu l� d� wiowego przez napi� cie mi�� nia 

poprzecznego brzucha i powi� zi piersiowo-l� d� wiowej [13].  

 

Gracovetsky i Farfan odkryli, � e „dla ka� dego obci�� enia, dla minimalnego, 

skompensowanego napi� cia jest uprzywilejowana strefa stabilna w odniesieniu do sytuacji, w 

której moment si
y b� dzie zrównowa� ony w trzech równych cz�� ciach przez uk
ad 

mi�� niowy, po� rodkowy uk
ad wi� zad
owy i mi�� nie brzucha za po� rednictwem powi� zi 

piersiowo-l� d� wiowej” [8]. 

Badania przeprowadzone w ostatnim czasie (Hodges i Richardson 1996) pokazuj� , � e 

mi� sie�  poprzeczny brzucha jest najwa� niejszym mi�� niem stabilizuj� cym kr� gos
up 

l� d� wiowy. Powi��  piersiowo-l� d� wiowa natomiast jest � ci� le z nim powi� zana. Wzmacnia 

ona skurcz mi�� nia poprzecznego brzucha oraz mi�� nia wielodzielnego. Badanie Hodgesa i 

Richardsona udowodni
o, � e przed jakimkolwiek ruchem ko� czyn�  górn�  lub doln�  najpierw 

nast� puje pobudzenie mi�� nia poprzecznego brzucha oraz mi�� nia wielodzielnego, a dopiero 

pó� niej zaplanowany ruch. Elektromiograficzny zapis aktywno� ci mi�� ni podczas ruchów 

ko� czyn�  górn�  wyra� nie pokazuje, � e zanim nast� pi skurcz mi�� nia naramiennego 

wprowadzaj� cego dany ruch, nast� puje aktywacja mi�� nia poprzecznego brzucha i mi�� nia 

wielodzielnego w celu ustabilizowania kompleksu l� d� wiowo-miedniczno-biodrowego [8, 
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13]. Dopiero po uzyskaniu tej centralnej stabilizacji mo� e zosta�  bezpiecznie wprowadzony 

ruch na obwodzie. Taka strategia organizmu dotyczy ka� dego ruchu. Je� li mechanizm 

centralnej stabilizacji jest niewydolny, cz� sto objawia si�  to bólem w odcinku l� d� wiowym 

kr� gos
upa�(ryc.31). 

 
Ryc.31 Elektromiograficzny zapis aktywno�ci mi�� ni. Kolejno��  pobudzania w czasie, podczas 

wykonywania ruchu. Flexion- zgi� cia, abduction- przywiedzenia i extension- wyprostu ko� czyny górnej. 

Deltoid- mi� sie�  naramienny, TrA- mi� sie�  poprzeczny brzucha, OI- mi� sie�  sko� ny wewn� trzny brzucha, OE- 

mi� sie�  sko� ny zewn� trzny brzucha, RA- mi� sie�  prosty brzucha, MF- mi� sie�  wielodzielny. Onset- pocz� tek 

aktywno� ci mi�� nia [13]. 

 

Hodges i Richardson (1996) zbadali równie� , � e u pacjentów z przewlek
ym „bólem 

krzy� a” znacznie zaburzona jest kontrola motoryczna g
ównie mi�� nia poprzecznego brzucha, 

a mi� sie�  wielodzielny jest atroficzny z licznymi procesami w
óknienia i bliznowacenia 

(ryc.32) [8, 13].  
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Ryc.32 Obraz tomografii komputerowej pacjenta z przewlek
ymi dolegliwo� ciami bólowymi 

l� d� wiowego odcinka kr� gos
upa. Wyra� nie widoczne s�  wi� ksze zmiany w
óknienia i bliznowacenia po lewej 

stronie pacjenta (po prawej na zdj� ciu).  Zdrowa, zdolna do skurczu tkanka mi�� niowa ma odcie�   szary, tkanka 

niezdolna do skurczu jest czarna [13]. 

 

1.1.5 Kinetyka obr � czy biodrowej 

Mi �� nie stabilizuj� ce obr� cz biodrow�  (okolic�  l� d� wiowo-miedniczno-biodrow� ) 

mo� na podzieli�  na dwie grupy, grup�  wewn� trzn�  i grup�  zewn� trzn�  z czterema uk
adami: 

tylnym sko�nym, pod
u� nym g
� bokim, przednim sko� nym i bocznym [8]. 

 Grupa wewn� trzna sk
ada si�  z mi�� nia d� wigacza odbytu po
� czonego z mi�� niami 

brzucha, mi�� nia wielodzielnego i przepony (ryc.33) [8].  

 

 
 Ryc.33 Mi�� nie grupy wewn� trznej. Mi� sie�  wielodzielny, poprzeczny brzucha, mi�� nie dna miednicy i 

przepona [8]. 
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Sapsford przeprowadzi
 badania (1998) dotycz� ce wspó
dzia
ania czterech cz�� ci 

mi�� nia d� wigacza odbytu oraz mi�� ni brzucha. Badania te potwierdzi
y hipotez� , � e skurcz 

jednej grupy powoduje aktywacj�  drugiej i na odwrót. Sapsford uwa� a, � e mi� sie�  
onowo-

guziczny ma sk
onno��  do skurczu z mi�� niem poprzecznym brzucha, a biodrowo-guziczny i 

kulszowo-guziczny ze sko� nymi brzucha. Napi� cie tych mi�� ni pozwala na kontrol�  

ustawienia ko� ci krzy� owej. Obustronny skurcz mi�� nia biodrowo-guzicznego ustala ko��  

krzy� ow�  w kontrnutacji, natomiast skurcz mi�� nia wielodzielnego utrzymuje ko��  krzy� ow�  

w kontrnutacji. Odpowiednia kokontrakcja mi�� nia d� wigacz odbytu oraz mi�� nia 

wielodzielnego powoduje ryglowanie wymuszone i  prawid
owe ustawienie podstawy 

kr� gos
upa. Utrzymanie tego ustawienia wspomaga mi� sie�  poprzeczny brzucha napinaj� c z 

boku powi��  piersiowo-l� d� wiow�  co przyczynia si�  do wzrostu ci� nienia � ródbrzusznego i 

stabilizacji odcinka l� d� wiowego kr� gos
upa. Dzieje si�  tak dzi� ki bezpo� rednim 

po
� czeniom mi�� nia poprzecznego brzucha zarówno z blaszk�  powierzchown�  jak i g
� bok�  

powi� zi piersiowo l� d� wiowej oraz z wyrostkami poprzecznymi wszystkich kr� gów 

l� d� wiowych. To pozwala na uzyskanie napi� cia ograniczaj� cego rotacj�  i translacj�  kr� gów 

l� d� wiowych [8, 13].  

Grupa zewn� trzna mi�� ni stabilizuj� cych obr� cz biodrow�  dzia
a lokalnie, reguluj� c 

bardzo dok
adnie w zakresie � lizgu rz� du 1-2mm wzajemne u
o� enie ko� ci krzy� owej i 

miednicznej wzgl� dem siebie. Natomiast silne uk
ady grupy zewn� trznej dzia
aj�  globalnie, 

utrzymuj� c to ustawienie w statyce i w dynamice. Lee wyró� ni
a 4 uk
ady mi�� niowo-

powi� ziowe nale�� ce do grupy zewn� trznej stabilizuj� cej miednice. Natomiast Myers, nie 

zajmuj� c si�  rol�  stabilno� ci miednicy opisuje przebieg ta� m mi�� niowych t
umacz� c 

wzajemne zale� no� ci pomi� dzy strukturami anatomicznymi le�� cymi w ró� nych cz�� ciach 

cia
a. 4 uk
ady w wi� kszej cz�� ci pokrywaj�  si�  z odpowiednimi ta�mami mi�� niowymi. W 

dalszej cz�� ci pracy poj� cia te b� d�  u� ywane zamiennie. Uk
ady grupy zewn� trznej, 

poszerzone o elementy uwzgl� dnione przez Myersa zostan�  przedstawione w rozdziale 

opisuj� cym staw krzy� owo-biodrowy i spojenie 
onowe. 

 

1.1.6 Kinetyka stawu biodrowego 

Staw biodrowy podczas swojej normalnej aktywno� ci poddawany jest obci�� eniom, 

których warto��  wielokrotnie przekracza ci�� ar cia
a. Do jego stabilno� ci przyczynia si�  

konfiguracja anatomiczna stawu, kierunek przebiegu beleczek kostnych, wytrzyma
o��  i 

ukierunkowanie torebki stawowej i wi� zade
 oraz si
a oko
ostawowych mi�� ni i powi� zi [8]. 
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