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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

Oddajemy w Panstwa rece monografie pt. ,,Rola fizjoterapii w leczeniu zespotu bdlowego
przedniego przedzialu kolana” — opracowanie w wersji elektronicznej, ktdre porusza aktualne i

istotne zagadnienie z zakresu fizjoterapii oraz nauk medycznych.

Zespot bolowy przedniego przedziatu kolana jest coraz czgsciej diagnozowanym
problemem zaréwno u osob aktywnych fizycznie, jak i w populacji ogo6lnej. Wiasciwie
prowadzona fizjoterapia odgrywa kluczowa rolg w leczeniu tego schorzenia, wplywajac na
poprawe funkcji stawu kolanowego, zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawe jakosci

zycia pacjentow.

Monografia ma charakter pogladowy — przedstawia aktualny stan wiedzy w oparciu o
najnowsze doniesienia naukowe oraz doswiadczenia praktyczne z zakresu fizjoterapii, ortopedii i
rehabilitacji. Wspotczesny rozwoj badan Kklinicznych w dziedzinie nauk o zdrowiu dostarcza
coraz bardziej precyzyjnych i skutecznych metod postepowania, ktOre roéwniez zostaty

uwzglednione W niniejszym opracowaniu.

Mamy nadziej¢, ze monografia ta okaze si¢ wartosciowym zrodlem wiedzy zaréwno dla
praktykujacych fizjoterapeutow i lekarzy, jak i dla studentow kierunkéw medycznych

zainteresowanych tematyka leczenia zespotow bolowych narzadu ruchu.

Autorzy monografii:

Pawet Sapiotka
Mgr Joanna Piruta

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak
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Streszczenie

Zespot bolowy przedniego przedziatu kolana stanowi istotny problem zdrowotny, ktéry
dotyczy duzej czesci spoteczenstwa. Okreslany jest jako b6l w okolicy rzepki lub pod rzepka,
zwigzany z aktywno$ciami fizycznymi, takimi jak bieganie, kucanie, ktore obcigzaja staw
udowo-rzepkowy bez patologicznych zmian. Leczenie konserwatywne stanowi podstawe
leczenia zespotu boOlowego przedniego przedziatlu rzepki. Rehabilitacja opiera si¢ na
kinezyterapii, a jako uzupetnienie wykorzystuje si¢ Kinesio Taping, zabiegi z zakresu
fizykoterapii, terapi¢ manualng, a takze edukacj¢ pacjenta w zakresie ruchu w trakcie
codziennych aktywnoéci. W pracy przyblizono wspotczesne koncepcje podejscia do leczenia
zespotu bdlowego przedniego przedziatu kolana, uwzgledniajgce roznorodng etiologie tej

jednostki chorobowe;.

Stowa kluczowe: bdl rzepkowo-udowy, bol przedniego przedziatu kolana, PFP, PFPS, rzepka, migsien

posladkowy $redni

1. Wprowadzenie

Zespot bllowy przedniego przedziatu kolana (patellofemoral pain syndorome - PFPS)
okreslany jest jako bol w okolicy rzepki lub pod rzepka zwigzany z aktywnos$ciami fizycznymi
takimi jak bieganie, kucanie, ktore obcigzaja staw udowo-rzepkowy bez patologicznych zmian

[1].

Leczenie konserwatywne stanowi podstawe leczenia. Fizjoterapeuci moga korzystaé z

wielu roznych metod takich jak kinezyterapia, Kinesio Taping, fizykoterapia, techniki manualne.



Podstawowym celem leczenia fizjoterapeutycznego jest zmniejszenie bdlu oraz dyskomfortu w

przedniej czesci kolana oraz poprawa funkcji stawu kolanowego.

Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci zastosowania roéznych metod
fizjoterapeutycznych w leczeniu zespotu bélowego przedniego przedziatu kolana na podstawie

najnowszych doniesien naukowych z 5 ostatnich lat.

2. Zespot bolowy przedniego przedzialu kolana - charakterystyka
2.1. Epidemiologia

Zespot bolowy przedniego przedziatu kolana stanowi powszechny problem, gdyz stanowi
25-40% zaburzen W obrgbie kolana oraz 9-10% wszystkich zaburzen mig$niowo-szkieletowych
[1]. Zespot bolowy przedniego przedziatu kolana dotyczy 2 razy czesciej kobiet niz mezczyzn
[1]. Najczesciej dotyka miodziez, miodych aktywnych fizycznie dorostych, zawodowych
sportowcow [1]. Znaczenie problemu kolana biegacza podkresla fakt, ze od 70% do 90%
przypadkow doswiadcza bolu przewlektego albo powracajacego [2]. Krotkoterminowe efekty
terapii sg zwykle zadawalajgce, natomiast sytuacja wyglada inaczej w przypadku efektow
dhugoterminowych. 80% pacjentow, ktorzy ukonczyli rehabilitacj¢ doswiadczyto powrotu bolu, a

74% ograniczylo aktywno$¢ fizyczng w ciggu 5 lat [2].

2.2. Etiologia

PFPS wykazuje wieloczynnikowg naturg, przy czym czynniki te dzielg si¢ na
proksymalne, lokalne oraz dystalne. Do proksymalnych zalicza¢ si¢ bedzie oslabienie sity mig$ni
odwodzacych w stawie biodrowym, do lokalnych nieprawidlowy wspolczynnik sity miedzy
migsniem obszernym przysrodkowym uda a migsniem obszernym bocznym uda. Pierwszym
istotnym czynnikiem jest kat Q. Wraz z jego wzrostem powyzej normy wektor sity mig$nia
czworoglowego uda zmienia tor ruchu rzepki, prowadzac do lateralizacji rzepki. W wyniku
zwigkszenia kata Q oraz ostabienia sity migsni obreczy biodrowej dochodzi do nadmiernego
przywiedzenia w stawie biodrowym, co z czasem skutkuje powstaniem dynamicznej koslawosci
kolana [3,4]. Ostabienie migéni odwodzacych udo utrudnia skontrowanie ruchéw przywiedzenia

I rotacji wewnetrznej, CO z czasem bedzie generowalo wigksze napigcie ze strony migsnia



obszernego bocznego i tym samym sit dziatajacych na rzepke [5,6]. Niezachowany prawidlowy
wspotczynnik VM:VL (sita migsnia obszernego przysrodkowego: sita mig$nia obszernego
bocznego uda) jest istotnym czynnikiem ryzyka powstania PFPS. Do dystalnych czynnikow
ryzyka powstania PFPS nalezy ptaskostopie. Nadmiernie nawrécona stopa prowadzi do ewersji
kosci pictowej tym samym, wprowadzajac ko$¢ piszczelowa W rotacje wewnetrzng. Taka
sytuacja doprowadza do kolan koslawych oraz do nadmiernej rotacji wewngtrznej kosci udowej
[7]. Warto zaznaczy¢, ze wplyw na to moze mie¢ ostabienie migsni posladkowych oraz
dynamiczna koslawo$¢ kolan. Zwigkszone przenoszenie niekontrolowanych obcigzen ostabia
struktury utrzymujgce prawidlowg posture stopy. Z kolei niedobdr kontroli nad pracag stopy
wplywa na dynamiczng niestabilno$¢ posturalng. Mechanizm wzajemnego wptywu czynnikdéw

proksymalnych i dystalnych pozostaje nie do konca wyjasniony i wymaga dalszych badan [8].
2.3. Przebieg

Dhugotrwajace (dtuzej niz 2 lata) objawy PFPS o0 wigkszej intensywnos$ci (>3 na 10 w skali
NPRS (Numeric Pain Rating Scale) wptywajg na zmniejszenie si¢ funkcji w Lower Extremity
Functional Test (LEFS) oraz sity mig¢$ni posladkowych i migénia czworoglowego uda wzgledem
0s0b zdrowych. Dzieje si¢ to szczegdlnie, kiedy wystepujg oba czynniki - czas trwania dtuzej niz
dwa lata i nat¢zenie bolu > 3 w skali NPRS. Wicksze spadki sity mi¢sniowej odnotowuje sie u

pacjentow z silniejszymi odczuciami bélowymi [9,10,11].

2.4. Diagnostyka

Diagnostyka powinna si¢ opiera¢ 0 ocen¢ kata Q, sily mig¢$niowej odwodzicieli i
prostownikdw, wystepowania krepitacji, a takze jakosci ruchu w trakcie wykonania testow
funkcjonalnych [12]. Do oceny funkcji kolana najczgs$ciej uzywane sa kwestionariusze samo
opisowe Kujala Score (inaczej AKPS — Anterior Knee Pain Scale) oraz Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) [1,5,9,10]. Kujala Score jest to 13-punktowy kwestionariusz, w ktorym
po uzupetnieniu pacjent moze zdoby¢ od 0 do 100 punktéw. 100 oznacza pelng funkcje i brak
bolu kolana, a nizsze wyniki wskazuja na wigkszy bol i uposledzenie funkcji. Pytania w nim
opierajg si¢ 0 funkcj¢ kolana i wystepowanie bolu w codziennych aktywnosciach [5,9]. Lower

Extremity Functional Scale jest to kwestionariusz, dotyczacy o0goInej sprawnosci i funkcji



konczyny dolnej. Zawiera 20 pytan 0 réznego rodzaju codzienne aktywnosci, przy ktérych
pacjent ma zaznaczy¢ poziom trudnosci wykonania danej aktywnosci. Poziom trudnosci okresla
skala od 0 do 4, gdzie 4 oznacza brak probleméw, a 0 oznacza brak mozliwosci wykonania. Do
uzyskania jest 80 punktow, gdzie 80 oznacza doskonale zachowang funkcje konczyny dolnej
[1,10].

3. Fizjoterapia
3.1. Kinezyterapia

Badania wskazuja, ze pacjenci z PFPS doswiadczaja deficytow mig$niowych migénia
czworoglowego uda oraz mig¢sni odwodzacych staw biodrowy [13, 14]. Stad programy ¢wiczen
sg oparte w szczegolnosci 0 te partie. Co jest warte podkreslenia, to W szczegdlnosci Ostabienie
mie$ni odwodzgcych biodro oraz rotujacych je na zewnatrz jest uznawane za kluczowe u
pacjentow z PFPS [13]. Badania wskazujg oslabienie mig¢$ni odwodzacych udo jako jeden z
pierwszych objawdéw PFPS, w zwigzku z czym nalezy rozwazy¢ fizjoterapie celowang w te

deficyty sity w celu prewencji wystgpienia zespotu bolowego przedniego przedziatu kolana [14].

Polprzysiad z plecami opartymi o Sciane jest jednym z cze$ciej wykorzystywanych
¢wiczen w planach treningowych PFPS. Przy zadawaniu tego rodzaju ¢wiczenia warto pamietaé
0 tym, ze najwicksza sile miesien czworoglowy generuje w kacie zgiecia kolana 60 stopni oraz,
ze na skuteczno$¢ ¢wiczenia nie ma wplywu dodatkowa aktywacja migsni przywodzicieli

poprzez dociskanie kolan na przedmiot miedzy nimi [15,16].

Kinezyterapia powinna obejmowa¢ rdéwniez aspekt edukacji poprzez zarzadzanie
obcigzeniem i modyfikacje aktywnosci. Cwiczenia w trakcie rehabilitacji powinny by¢
dopasowane do mozliwosci pacjenta i nie powinny prowokowa¢ bolu powyzej dwoch punktow
w skali VAS [17]. Te¢ zasadg wykorzystuje si¢ w modyfikacji aktywnosci opartej o tzw. drabing
aktywnosci, ktora zostata przedstawiona w tabeli 1. Jej zalozeniem jest stopniowe zwigkszanie
obcigzen poprzez wykonanie aktywnosci z kazdego kolejnego szczebla drabiny. Wykonanie
¢wiczenia bez bllu powyzej 2 w skali VAS w trakcie oraz w okresie po wykonaniu jest
wskazaniem na wyzszy szczebel. Najnizszym szczeblem jest wolne chodzenie lub jazda na

rowerze na najmniejszym poziomie trudnosci. Na drugim szczeblu znajduje si¢ szybkie



chodzenie lub jazda na rowerze z wickszym poziomem trudnosci. Nastepnie do rehabilitacji
mozna wprowadzi¢c wolne bieganie. Nastgpng aktywnoscia dodang do rehabilitacji bedzie
wchodzenie po schodach. Na szczeblach 5 i1 6 z odpowiednio $rednig i wysoka intensywnoscia
wprowadza si¢ bieganie 1 skakanie. Przedstawione stopniowanie aktywnosci wedlug
odczuwanego bolu w trakcie rehabilitacji umozliwia metodyczny powr6t do zdrowia bez

przekraczania mozliwos$ci pacjenta [17].
Tabela 1. 6-stopniowa drabina aktywnosci

6-stopniowa drabina aktywnosci
I Wolne chodzenie/lekka jazda na rowerze
Il Szybkie chodzenie/jazda na rowerze z $rednig | wysoka intensywnoscia
I11 Wolne bieganie
IV Wchodzenie po schodach
V Bieganie i skakanie z $rednig intensywnoscia

VI Bieganie i skakanie z wysokg intensywnoscig
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie [17].

W doborze ¢wiczen w rehabilitacji PFPS istotne jest uwzglednienie wielostawowych
¢wiczen funkcjonalnych. Oparte sg na jednoczesnym wzmacnianiu tulowia oraz migsni
dziatajgcych na biodra i kolana, co pozwala przystosowac organizm do codziennych czynnosci.
Cwiczenia funkcjonalne moga skuteczniej od standardowego programu ¢wiczen wplynaé na
zmniejszenie odczuwania bolu w skali VAS, a przy tym istotnie wptyngé na mozliwos¢ lepszego

przyjmowania obcigzen na staw kolanowy w trakcie codziennych aktywnosci [18].

Waznym aspektem w planowaniu programu ¢wiczen dla pacjentow jest uwzglednienie
potencjalnego nieprawidlowego wysklepienia stop. Dodanie ¢wiczen | krétkiej stopy”
(wzmacniajace tuk podiluzny stopy) wptywa na zmniejszenie bolu, poprawe funkcji oraz
stabilnos¢ rzepki [19]. Ma to szczegOlne znaczenie u pacjentdw ze stopg ptasko-koslawa
okreslang jako week and pronated (staba i nawrdcona). Plan ¢wiczen uwzgledniajacy
wzmacnhianie tuku podtuznego stopy wplywa na poprawe wynikow pacjenta w tescie opadania

kosci todkowatej, kacie koslawienia tylostopia oraz Foot Posture Index [11]. To z kolei w



polagczeniu z terapig manualng przynosi statystycznie istotne zmniejszenie bolu na koniec terapii
oraz w okresie po zakonczeniu terapii. Dodatkowo taczona terapia wspiera aktywacje mies$nia

obszernego przysrodkowego wzgledem migsnia obszernego bocznego [11].

U pacjentéw z PFPS, u ktorych wspotwystepuje sztywnos¢ mie$nia czworoglowego uda,
zastosowanie znajdzie zar6wno rozciaganie statyczne, jak i dynamiczne. W badaniu Lee J.H. i
wsp. [20] oba rodzaje rozciggania wykazaty skutecznos¢ MCID w redukcji bolu oraz w poprawie
funkcji kolana (réznica VAS 2< oraz réznica w Kujala Scale AKPS 10<). Te efekty mogg by¢
tlumaczone przywrdceniem kontroli nerwowo-migsniowej [20]. Inaczej prezentuje si¢ wptyw
rozciggania przykurczonych miesni grupy kulszowo-goleniowej. U pacjentéw z PFPS jedynie
dynamiczne rozcigganie tej grupy miesniowej polgczone z ¢wiczeniami przyniosto istotng
redukcje bolu. Badania jednak nie wskazujg na statystycznie istotny wptyw na funkcje kolana
[21].

W ciagu ostatnich lat nie brakuje przestanek o tym, ze trening okluzyjny jest skuteczny w
rehabilitacji réznych zaburzen migéniowo-szKieletowych. Mimo tego badanie autorstwa
Constantinou A. i wsp. [22] z uzyciem tej metody nie wykazato istotnych roznic w
krotkoterminowej redukcji bolu pomiedzy standardowym treningiem sitowym bioder i kolan, a

treningiem sitowym bioder i kolan z uzyciem opasek okluzyjnych.

Kolejnym dodatkowym elementem do programu ¢wiczen moze by¢ uzycie platformy
wibracyjnej. Wplyw treningu na platformie wibracyjnej pozostaje niejasny. Ta forma treningu
ma wplyw na zmniejszenie sztywnos$ci mie$ni oraz na poprawg elastycznosci tkanek [23]. Moze
by¢ to tlumaczone zwickszonym naptywem Kkrwi do mieéni dzicki wibracji albo efektem
analgetycznym. W badaniu autorstwa Angel Yafiez-Alvarez A. i wsp. [23] statystycznie istotnie
poprawil si¢ zakres ruchu zgigcia w kolanie po 4-tygodniowym okresie od ukonczenia ¢wiczen.
Efekt jest rowniez widoczny w skalach funkcji kolana LEFS, AKPS, gdzie r6éznica pomigdzy

grupg badawcza a kontrolng osiggneta minimalng kliniczng r6znice waznosci [23].
3.2. Kinesio Taping (KT)

Kinesio Tape (KT) to cienka, oddychajaca, elastyczna tasma, ktora naklejona na skore

rozcigga si¢ przy ruchu, nie ograniczajac przy tym ruchomosci stawu [24,25]. KT zwigksza



przestrzen podskorna, co dzigki usprawnieniu przeptywu krwi i limfy ma pozytywny wptyw na
elastycznos¢ tkanek migkkich. Poprawia réwniez propriocepcje 1 normalizuje napigcie
migsniowe poprzez oddziatywanie na powiez [24,25]. Zmniejszenie indywidualnego odczuwania
bélu umozliwia prowadzenie fizjoterapeutom odpowiedniej rehabilitacji i skrocenie czasu
powrotu do zdrowia. Dodatkowa korzy$cia z korzystania z KT w leczeniu PFPS jest
wzmocnienie aktywacji mi¢snia posladkowego sredniego oraz poprawa stabilnosci postawy [26,
27]. Nalezy pamiectaé¢, ze pomimo redukcji bolu, pojedyncze zastosowanie KT nie przynosi
istotnego wptywu na poprawe sity mieéni oraz funkcji kolana [28]. Dopiero efekt przeciwbolowy
polaczony z wykonywaniem zaleconego programu ¢wiczen daje istotnie lepsze efekty w
poprawie tych parametrow [25, 26].

Z badanych metod aplikowania KT skuteczno$¢ wykazuje McConnell taping oraz
Mulligan Knee Taping [26,27]. McConnell taping (inaczej KT® metod for patellar medialization
- KT-PM) ma na celu medializacje nieprawidlowo ustawionej rzepki lateral patellar glide, tilt,
and rotation), stabilizacje oraz przywrdcenie prawidlowego toru ruchu rzepki [26,27]. Metoda
tape McConnela zaktada uzycie sztywnej tasmy. W zalozeniu stuzy redukcji bélu w czasie
czynno$ci funkcjonalnych, takich jak schodzenie po schodach [26, 27]. Jest skuteczng metoda
umozliwiajacg pacjentom osigganie lepszych wynikow w leczeniu, zaczynajac od redukcji bolu
do zwickszenia sity miesniowej i poprawy funkcji kolana. Co jest istotne, samo zaaplikowanie
tape’a nie zmienia bocznego ustawienia rzepki, a uzycie wptywa na objawy, a nie przyczyny
bolu [29]. Przyktad aplikacji McConnell tapingu, ktérg mozna zastosowaé w terapii zespotu

bolowego przedniego przedziatu kolana przedstawia fotografia 1.

Fotografia 1. Aplikacja McConnell
tapingu, ktoérg mozna zastosowa¢ w terapii
zespotu boOlowego przedniego przedzialu

kolana ,,zrodto wiasne”




Mulligan Knee Taping (inaczej the KT® method for lateral rotation of the femur and tibia -
KT-LRFT). Metoda polega na uzyciu sztywnego tape’a i nalozenia go dookota kolana bez
kontaktu z rzepka. Zastosowanie Mulligan Knee Tapingu przedstawiono na fotografii 2. Ta
technika zaktada, ze redukcja bélu w PFPS pochodzi z wprowadzenia za pomoca tape’a
podudzia w rotacj¢ wewngtrzng, tym samym wprowadzajac kompensacje ze strony kosci udowej
do rotacji zewngetrznej [30,31]. Wykazano, ze Mulligan Knee Taping promuje wczes$niejsza
aktywacje migsnia posladkowego $redniego przy polprzysiadzie jednondéz u kobiet.
Zastosowanie sztywnego tape’a w badaniu autorstwa Mackay G.J.K. [31] przeprowadzonym w
grupie 17 os6b, gdzie sprawdzano efektywno$¢ tape’a sztywnego i elastycznego wykazato
nieznacznie lepsze efekty w redukcji b6lu w poréwnaniu do tape’a elastycznego. Natomiast tape
elastyczny byt okreslany przez pacjentow jako bardziej komfortowy. Zatem do aplikacji moze
by¢ uzyty zardwno tape sztywny i elastyczny, a ostateczny wybor powinien zaleze¢ od
indywidualnego podejscia terapeuty do danego pacjenta [31].

Fotografia 2. Mulligan Knee Taping ,,zrodto wiasne”

Podsumowujac, KT sprawdza si¢ jako uzupetniajacy element terapii leczenia PFPS,
przyczyniajac sie do zmniejszenia dyskomfortu oraz dolegliwosci bdlowych w zyciu

codziennym oraz w trakcie rehabilitacji. Wybdr metody aplikacji tapingu powinien by¢ dobrany


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mackay+GJK&cauthor_id=32528991

indywidualnie przez terapeut¢ W zaleznosci 0od wcze$niej wyciggnietych wnioskow w trakcie

diagnostyki.
3.3. Fizykoterapia

Z zakresu fizykoterapii swoje zastosowanie jako uzupehienie rehabilitacji osob z
zespotem bOlowym przedniego przedziatu kolana, znajduje uzycie elektroterapii z uzyciem
pradow TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) oraz NMES (Neuromuscular
Electrical Stimulation). Prad TENS to inaczej przezskérna stymulacja nerwéw, a prady NMES to
nerwowo-migsniowa elektrostymulacja. W ostatnich latach trwaly badania sprawdzajace
skuteczno$¢ stymulatora KneeHAB w trakcie ¢wiczen [32,33]. KneeHAB to przenos$ny,
dwukanatowy, przezskorny stymulator migsni, ktory wykorzystuje prady o niskiej czestotliwosci
w celu stymulacji nerwow w obszarze miesnia czworogtowego [33]. Badanie autorstwa Talbot
L.A. i wsp. [33] w grupie liczacej 96 0s0b polegato na uzyciu pradow TENS, NMES albo mixu
pradow TENS/NMES jako dodatek do ¢wiczen domowych przez okres 9 tygodni. Kazda z grup
poddanych elektroterapii odniosta wigkszg poprawe w odczuwaniu bolu oraz przyroscie sity

mig$niowej wzgledem grupy kontrolnej wykonujacej same ¢wiczenia domowe [33].

Monopolarnaradiofrekwencja nazywana rowniez terapia TECAR (Transfer Energy
Capacitive Resistive — transfer elektryczny pojemnosciowy i rezystancyjny) albo nazywany
diatermig dlugofalowa wykazuje skuteczno$¢ jako dodatek w rehabilitacji z oséb z PFPS [34,35].
Wiaczenie terapii TECAR do rehabilitacji z uzyciem ¢wiczen istotnie wptywa na zmniejszenie
bolu w skali VAS u pacjentéw [36]. Mimo tego, ze nie przeklada si¢ to statystycznie istotnie na
poprawe funkcji kolana w skali AKPS to zmniejszenie odczu¢ bolowych moze korelowaé ze
spadkiem kinezjofobii, co w perspektywie catego okresu rehabilitacji moze wptywaé na wyniki
koncowe [36].

Laseroterapia HILT (High-Intensity Laser Therapy) to nieinwazyjna, bezbolesna metoda
uzywana wspoiczesnie W leczeniu chorob uktadu miesniowo-szkieletowego do regeneracji
tkanek miekkich, procesach kosciotworczych, syntezie chrzastki stawowej oraz syntezie
substancji migdzykomorkowej chrzastki. Stosowanie laseroterapii w okolicy rzepki przed
wykonywaniem programu ¢wiczen pozwala pacjentom z ograniczonym zakresem zgiecia kolana

osigga¢ wiekszy zakres ruchomos$ci w stawie kolanowym [1]. Przypuszcza si¢, ze jest to



zwigzane ze zwigkszeniem elastycznosci tkanek potozonych glebiej, dzigki efektowi cieplnemu
HILT oraz z redukcja ostrego bélu w trakcie zgiecia [1]. Badania autorstwa Ozlu O. i Atilgan E.
[1] oraz Nouri F. i wsp. [37] rowniez wskazuja na HILT jako efektywng metode w zmniejszaniu

dolegliwosci bolowych.

Nalezy pamigtac, ze zabiegi z fizykoterapii powinny by¢ stosowane jedynie jako dodatek
do terapii, do dopasowanego do danego pacjenta programu ¢wiczen [37].

3.4. Terapia manualna

Do przyczyn proksymalnych objawow kolana biegacza nalezy zmniejszony zakres
ruchomosci biodra, dysfunkcje okolicy ledzwiowo-krzyzowej i stawu krzyzowo-biodrowego
[38]. W zwigzku z tym terapia manualna kregostupa piersiowo-ledzwiowego, stawu krzyzowo-
biodrowego moze by¢ skuteczna w procesie rehabilitacji. Dzigki zmniejszeniu dolegliwosci
bolowych oraz dezaktywowaniu punktow spustowych w okolicy stawdw kompleksu ledzwiowo-
krzyzowo-miednicznego mozliwe jest uzyskanie poprawy w funkcjonowaniu kolana i

wyeliminowania pierwotnych przyczyn powstawania bolu [38].

Jak bylo wczesniej wspomniane, spronowana stopa jest czgsto towarzyszacym objawem
PFPS. Wedtug badania autorstwa Kim H.J. i wsp. [7] przeprowadzonego w grupie 48 osob,
mobilizacja stawu skokowo-todkowego polgczona z CEwiczeniami core Stopy przynosi
statystycznie istotne zmniejszenie bolu na koniec terapii oraz w 4-tygodniowym terminie po
zakonczeniu terapii. Dodatkowo 1gczona terapia wspiera aktywacj¢ mie$nia obszernego

przysrodkowego wzgledem miegénia obszernego bocznego [7].

Technikg terapii manualnej, ktéra rowniez znajduje swoje zastosowanie w leczeniu zespotu
b6lowego przedniego przedziatu kolana, jest kompresja niedokrwienna. Celem tej techniki jest
dezaktywacja punktéw spustowych poprzez poprawe¢ aktywnos$ci —motoneuronow,
znormalizowanie czasu skurczu migs$nia obszernego przysrodkowego oraz przywrocenie
prawidtowego toru ruchu rzepki [39]. Badanie autorstwa Behrangrad S. i wsp. [39] wykazuje
redukcje odczué¢ bolowych zglaszanych przez pacjenta w trakcie terapii oraz poprawe funkcji

kolana.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Behrangrad+S&cauthor_id=32338532

Suche igtowanie jest technika, w ktorej wykorzystuje si¢ igty do akupunktury, ktore whbija
si¢ W migsien W okolicy punktu spustowego. Suche iglowanie na punkty spustowe poprawia
lokalne mikrokrazenie [40]. Ta technika moze by¢ z powodzeniem uzyta w terapii punktow
spustowych migénia obszernego przysrodkowego jako alternatywa kompresji niedokrwiennej. Ta
technika podobnie jak kompresja niedokrwienna przynosi rezultaty w redukcji bolu i w
konsekwencji poprawy funkcji kolana w trakcie trwania terapii, a takze w okresie po jej

zakonczeniu [39].
3.5.Reedukacja biegu

Liczne badania wykazujg skutecznos¢ ¢wiczen w redukcji bdlu, powrocie do czynnosci
funkcjonalnych i codziennych aktywnosci [15-19]. Przyjmuje si¢, ze ze wszystkich kontuzji u
biegaczy, zespo6t bolowy przedniego przedziatu kolana wystepuje najpowszechniej z czestoscia
wystepowania 0d 20,8% do 22,7% [41]. Stad warto pochyli¢ si¢ nad mozliwoscig radzenia sobie
z bolem przedniego przedziatu kolana w trakcie biegu. Badania wykazuja, ze kluczowa moze

by¢ tu praca nad zwiekszeniem kadencji oraz minimalizowanie sity reakcji na podtoze [42,43].

Badanie autorstwa de Souza Junior J.R. i wsp. [42,43] mialo na celu poréwnanie
skuteczno$ci reedukacji biegu w grupach 10-osobowych poprzez zwigkszenie kadencji, poprzez
minimalizowanie sity reakcji na podtoze oraz poprzez brak zmiany techniki biegu. Pacjenci z
kazdej grup mieli zadanie biec z predkoscig 10 km/h na biezni 4 razy w tygodniu. Czas biegu na
poczatku badania wynosit 15 minut, stopniowo si¢ wydtuzat do 30 minut na ostatnim biegu.
Zwickszenie kadencji o 7,5-10% pozwolito pacjentom na dhluzszy bieg bez odczuwania
dolegliwosci bolowych [41,42,43]. Co do sity reakcji na podioze pacjenci byli stownie
instruowani ,,run softer’’, “make their foot Falls quieter”. Nie wykazano roznic pomigdzy
obiema grupami badawczymi, natomiast znaczaca byla przewaga zastosowanych metod
wzgledem grupy kontrolnej bez reedukacji biegu [42]. Efekty zostaty utrzymane w ciaggu 6

miesigcznego badania kontrolnego [43].
4. Podsumowanie

Zespot bolowy przedniego przedziatu kolana stanowi zaburzenie mig$niowo-szKieletowe

powszechnie wystgpujace w spoleczenstwie, ktore utrudnia codzienne funkcjonowanie.



Rehabilitacja z zastosowaniem treningu silowego, stopniowaniem aktywnosci, a takze
wspomagana uzyciem metod fizjoterapeutycznych takich jak Kinesio Taping, terapia manualna
oraz fizykoterapia umozliwia zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz powrdt do codziennego
funkcjonowania. Dalsze badania sg istotne w celu lepszego zrozumienia etiologii, udoskonalania

obecnych metod leczniczych oraz poszukiwaniu nowych form terapii tego zaburzenia.
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