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Wstep

Przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego obejmuje szereg dziatan
wymuszonych stanem podstawowych parametréw biochemicznych, morfo-
logicznych 1 wydolnosciowych jego organizmu. Okres powrotu do pelngej
sprawnosci po zabiegu bedzie krotszy jezeli pacjent bedzie przekonany o celo-
wosci opracowanego programu ¢wiczen oraz jezeli bedzie rzetelnie wspotpraco-
wal z fizjoterapeuta w procesie rehabilitacji [4, S, 12, 15].

Propozycje zmian procesu fizjoterapeutycznego w usprawnianiu stawu
kolanowego obejmuja technik¢ i metodyke wykonywanych ¢wiczen metoda
Shelbourna przed 1 po zabiegu operacyjnym. Szeroko stosowane w usprawnianiu

" ukiadu dynamicznego stawu kolanowego wczesne skurcze 1zometryczne,
a w pozniejszym okresie izotoniczne znajduja pelne uzasadnienie. Odlegle wyniki
zdaja si¢ potwierdzac ich pozytywne skutki [2, 13, 14]. Wykonywane skurcze
izotoniczne przez grupy migsniowe decyduja o powodzeniu kazdego ¢wiczenia
pomimo negatywnych i pozytywnych cech treningu izometrycznego i izotonicz-
nego. Wydaje si¢, ze metoda ,,mieszania skurczow posrednich”, lgczaca obie
metody ksztaltowania sily migsniowej, jest metoda, ktora skutecznie eliminuje
negatywne elementy treningu statycznego i dynamicznego oraz wydatnie skraca
czas rehabilitacji 1 aktywizuje pacjenta [7, 8, 18—20].

Material i metody

Rehabilitacja lecznicza objgto 38 pacjentow w wieku od 8 do 19 lat (Srednio
14,4). Stosunek plci meskie) do zenskiej wynosit 2:1.

Metoda polega na wykonywaniu kilku , przystankow’ w czasie jednego
¢wiczenia. Podczas pracy izotonicznej wykonuje si¢ 2—3 przystanki izometrycz-
ne. Cwiczenia z ,,przystankami” sa trudniejsze od analogicznych éwiczen bez
przystankow”. Zmuszaja bowiem pacjenta do kilkakrotnego pokonania
bezwladu podnoszonego cigzaru [9, 11, 17, 24, 26, 27]. Obcigzenie ustala si¢ na
podstawie sprawdzianu maksymalnego wysitku w danym ¢wiczeniu. Cwiczenie
rozpoczyna si¢ od 40% cigzaru maksymalnego (CM). Na przyklad 2 x40%



184 CM+2%x50% CM+2x60% CM+2x70% CM+2x60% CM. W czasie
treningu mozna maksymalnie wykonac 10 ¢wiczen w 5 seriach. Przerwa migdzy
seriami trwa 2 do 5 minut. Ilo§¢ przystankow zalezy od charakteru ¢wiczenia,
zwykle od 2 do 3, czas trwania jednego przystanku od 1—3 sekund. Wzrost
obciazenia powinien nastgpowac stopniowo. Przy zwigkszaniu oporu zmniejsza
sie liczba ,,przystankow”. Odpowiednie przygotowanie, poprawny dobor ¢wi-
czen, wlasciwa technika wykonania i stabilizacji ciala, zapewnia optymalny
przyrost sily’i masy mig¢sniowej.

Propozycja zmodyfikowanego programu leczenia kinezyterapeutycznego
metoda Shelbourna.

I. Okres przedoperacyjny
1. Cwiczenia ogolnie usprawniajgce uklad migéniowy obreczy barkowej, bio-
drowej i tutowia, uktad krwionosny i1 oddechowy.
. Konczyna dolna zdrowa:

a. ¢wiczenia metoda ,,mieszang” migsni: zginajacych i1 prostujagcych staw
kolanowy, staw biodrowy, mig$ni przywodzacych i odwodzacych staw
biodrowy;

b. ¢wiczenia izometryczne migénia czworoglowego uda;

c. cwiczenia ,,napinania rzepki”.

. Konczyna dolna z dysfunkcja stawu kolanowego:

a. Cwiczenia metoda ,,mieszana’’ migéni: prostujacych konczyne dolng z jed-
noczesnym zgieciem grzbietowym stopy, zginajacych konczyng¢ dolna
w stawie biodrowym, odwodzacych i przywodzacych konczyn¢ dolna
w stawie biodrowym,

b. ¢wiczenia metoda ,,izometryczna” miesni: zginajacych i prostujgcych staw
kolanowy w roznym ustawieniu katowym;

c. likwidacja ewentualnego przykurczu w stawie kolanowym 1 uzyskanie
wyprostu do ok. 5 stopni stosujac ¢wiczenia z okresu pooperacyjnego,
pierwszego tygodnia.
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II. Okres pooperacyjny

Po 24 godzinach.
Iill tydzien.
1. Konczyna dolna operowana:
a. ¢wiczenia metoda ,mieszana’’ do uzyskania 75—80% sily migsniowe]
konczyny zdrowej;
b. pelne obcigzenie konczyny jesli wysigk jest niewielki a zakres ruchu jest nie
mniejszy niz 20—90 stopni;
c. jesli jest niepelny wyprost i zgigcie stosujemy cwiczenia metoda Ra-Da-M..
2. Konczyna dolna nie operowana:
Jazda na ergomeirze

I11 tydzien.
1. Konczyna dolna operowana — jak w I i 1l tygodniu po zabiegu:
a. nacisk na kolano, stawiajac stop¢ na schodach;
b. polprzysiady;
c. wysilki sportowe z malym obciazeniem o bezbolesnym zakresie ruchu.



IV tydzien.
Jak wyzej
3, 5, 6 do 9 miesigca — (tabela 1).

Tabela 1
Okres rehabilitacfi pooperacyjnej

Wick I Plec | Liczba ] Okres rehabilitaci T Srednio tygodni

M 1 20 20
8 —10 K 0 ) .

M 1 18 18
11—13 K 0 - )

M 1 19 19
1416 ¢ 3 18--22 19.5

M 23 17—19 18,5
- g 10 1820 19
Razem 38 17--22 19

Metoda Ra-Da-Mi.
Cwiczenia stosowane od I lub II tygodnia po zabiegu.

1. Pozycja wyjsciowa (P.w.) — lezenie tylem, pacjent rozluznia wigzadlo
wlasciwe rzepki. Fizjoterapeuta stoi po stronie przeciwnej w stosunku do
konczyny operowanej.

Ruch — mobilizacja rzepki we wszystkich plaszczyznach.

2. P.w. — lezenie tylem. Pacjent rozluznia wi¢zadlo wlasciwe rzepki.

Fizjoterapeuta stojac przy konczynie operowanej scigga rzepke w dot.

Ruch — napinanie rzepki, dzialanie przeciw ruchowi fizjoterapeuty.

3. P.w. — jak wyzej, opor stawiany przez fizjoterapeut¢ na powierzchni
grzbietowej stopy.

Ruch — zginanie grzbietowe stopy. Opor tak dobrany, aby byl mozliwy wolny
ruch w stawie.

4. P.w. — siad na krawgdzi kozetki, podpor z tylu rgkoma. Fizjoterapeuta stoi
przed pacjentem, staw kolanowy operowany w wyproscie, stabilizacja uda.

Ruch — zginanie w stawie kolanowym, opor przylozony przez fizjoterapeut¢ na
guz pietowy tak duzy, aby byl mozliwy ruch w wolnym tempie.

5. P.w. — jak wyzej, reka fizjoterapeuty w dole podkolanowym, r¢gka druga na
przedniej dalszej 1/3 powierzchni podudzia.

Ruch — prostowanie w stawie kolanowym, opor przylozony przez fizjoterapeute
tak duzy, aby skutecznie uniemozliwial ruch.

6. P.w. — jak wyzej.

Ruch — pacjent wykonuje naprzemienne zginanie i prostowanie w stawie
kolanowym. Op6r stawiany przez fizjoterapeut¢ w kazdym ruchu tak duzy,
aby byl mozliwy ruch w wolnym tempie.

7. P.w. — lezenie tylem, fizjoterapeuta stoi przy stopach pacjenta.

Ruch — zginanie grzbietowe stopy, wpychanie kolana w podloze (prostowanie
w stawie kolanowym), wpychanie konczyny dolnej w dot wzdtuz dlugiej osi
konczyny.
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186 8. P.w.— siad na krawedzi kozetki, fizjoterapeuta siedzi przed pacjentem, rcka
pierwsza na kolanie, reka druga na guzie pigtowym.

Ruch — konczyna dolna w wyproscie, pacjent zgina konczyne w stawie
kolanowym a opor stawiany na tylna powierzchni¢ podudzia jest tak duzy,
aby uniemozliwi¢ ruch. Po 10 sekundowym izometrycznym napieciu
migsni, pacjent zgina w stawie kolanowym podudzie i powoli prostuje.

9. P.w. — lezenie tylem, pod pigta worek z piaskiem, fizjoterapeuta stoi po
stronie konczyny operowanej, rgce na udzie i podudziu pacjenta.

Ruch — pacjent zgina w stawie kolanowym przeciw oporowi fizjoterapeuty
konczyng w czasie 10 sek. nastgpnie rozluznia mieénie a fizjoterapeuta
lekko prostuje staw kolanowy poprzez nacisk rak na staw kolanowy
(metoda relaksacji poizometrycznej korygujacej deficyt ruchu).

10. P.w. — lezenie przodem, stopy w zgigciu grzbietowym, rece pod broda.

Ruch — prostowanie w stawach kolanowych z jednoczesnym zginaniem
grzbietowym stop.
11. P.w. — lezenie przodem, konczyna operowana pacjenta zgigta do granicy

ruchu w stawie kolanowym, konczyna fizjoterapeuty zgicta i podlozona
pod podudzie pacjenta na powierzchni kozetki, rcka pierwsza fizjo-
terapeuty stabilizuje udo, rgka druga stawia maksymalny op6r na przednia
i dalsza 1/3 podudzia.

Ruch — naprzemienne zginanie i prostowanie izometryczne w réoznym ustawie-
niu katowym podudzia.

12. P.w. — lezenie tylem na kozetce w UGUL-u tak aby krawedz kozetki byta
w dolach podkolanowych, pod udem koficzyny operowanej gruby worek
z piaskiem, udo ustabilizowane. Na stopie kamaszek z linka, poprzez
bloczek w suficie, nad stawem do reki pacjenta.

Ruch — pacjent linka prostuje staw do granicy ruchu, zwalnia linke i zgina
grzbietowo stopg, czynnie prostuje staw kolanowy wpychajac go w podloze
1 wpycha konczyng¢ w dot, wzdtuz osi dlugie;.

13. P.w. — siad na krawedzi kozetki, na stawie skokowym koniczyny operowa-
nej zawieszony kamaszek z obciazeniem, ¢wiczenie mozna wykonaé
w lezeniu tylem.

Ruch — pacjent konczyna zdrowa powoduje wyprost w stawie kolanowym
konczyny operowanej, nast¢pnie zwalnia konczyne zdrowa i utrzymuje
maksymalny wyprost koficzyny operowanej zginajac grzbietowo stope,
wypychajac konczyng w dot wzdhuz jej osi dlugiej oraz wpychajac kolano
w podloze. Nast¢pnie przyktada konczyng zdrowa do konczyny operowa-
nej 1 powoduje zgigcie w stawie kolanowym kofczyny operowanej,
z redresja w koncowym odcinku ruchu.

14, P.w. — postawa przodem do drabinki, opaska na stawie kolanowym
konczyny operowanej ze sprezyng umocowang do szczebla drabinki,
konczyna operowana w zgigciu 1 oparta palcami o podloze, rece oparte
o szczebel drabinki na wysokosci barkow.

Ruch — czynne prostowanie w stawie kolanowym z wytrzymaniem wyprostu
przez okoto 3—S5 sekund.

15. P.w. — lezenie tylem na kozetce, fald posladkowy przechodzi nad jej
krawedzig, konczyna dolna zdrowa oparta pigta o krzesto, koniczyna dolna




operowana podwieszona w poziomie nad stawem skokowym. Opaska na |87
staw kolanowy z obciazeniem redresujacym.
Ruch — redresja poprzez obciazenie przylozone na staw kolanowy.

Przyklady éwiczen w treningu sily migsniowej metoda ,mieszana’.
Cel ¢wiczenia — zwiekszenie sity migéni prostujacych staw kolanowy.

1. P.w. — lezenic na boku zdrowym, miednica i udo konczyny dolnej
operowanej ustabilizowane w pozycji posredniej. Obcigzenie przylozone
w okolicy guza pigtowego. Staw zgi¢ty do kolo 90 stopni.

Ruch — wysilek koncentryczny — prostowanie w stawie kolanowym z ,,przy-
stankami’® w 60 i 30 stopniu zakresu ruchu.

— wysilek ekscentryczny — fizjoterapeuta podnosi cigzar do uzyskania pelnego
wyprostu w stawie. Pacjent poprzez skurcz prostownikow utrzymuje
konczyne w wyproscie, nastgpnie w wolnym tempie zgina z przystankami
na 30 i 60 stopniu zakresu ruchu.

Cel éwiczenia — zwiekszenie sity migsni zginajacych staw kolanowy.

2. P.w. — jak wyzej. Obciazenie przylozone na grzbietowa powierzchni¢ stopy
konczyny operowanej. Podudzie w wyproscie.

Ruch — wysilek koncentryczny — zginanie w stawie kolanowym z , przystan-
kami” w 30 i 60 stopniu zakresu ruchu.

Cel éwiczenia — zwigkszenie sity migéni prostujacych w stawie biodrowym.

3. P.w. — jak w ¢wiczeniu 1, obciazenie przylozone na tylnej powierzchni uda,
lekko powyzej stawu kolanowego. Konczyna w zgigciu, nie wigcej niz 10
stopni.

Ruch — wysilek koncentryczny — prostowanie w stawie biodrowym z . przy-
stankami> w 20, 60 stopniu zakresu ruchu.

— wysilek ekscentryczny — fizjoterapeuta podnosi obcigzenie do uzyskania
przez pacjenta pelnego wyprostu w stawie. Pacjent poprzez skurcz
prostownikow utrzymuje konczyng w wyproscie, nastgpnie w wolnym
tempie zgina z ,,przystankami” w 60 i 20 stopniu zakresu ruchu.

Oméwienie i wyniki

Biorac pod uwagg szczegolowy program kinezyterapii Shelbourna i ogolne
wskazowki innych autoréw [4, S, 16, 18, 21—23] oraz wszystkie negatywne
i pozytywne cechy treningu metoda izometryczna i izotoniczna, wydaje sig, /¢
metodg najbardziej adekwatna do zadan usprawniania ruchowego w tego typu
schorzeniach i okresach usprawniania jest metoda ,,mieszana’". Laczy ona skutki
treningu statycznego i dynamicznego. Stosuje si¢ ja w celu rozwinigcia sy
wybranej grupy migsniowej [24, 27]. Mozna ja stosowa¢ w dwu wariantach:

— powodujac skurcze koncentryczne — stosowane u pacjentow mnie]
zaawansowanych;

— powodujac skurcze ekscentryczne — stosowanc u pacjentow zaawan-
sowanych.

Okres usprawniania pacjentow wahal si¢ od 18 do 20 ty godni co daje srednio
19. tygodniowy czas na uzyskanie petnej sprawnosci stawu kolanowego (tabe
la 1). W okresic przewleklym zastosowano zgodnie z zaleceniami programu
rehabilitacji ruchowej Shelbourna, jazde na rowerze w szvnie 7z ruchomvm
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Tabela 2
Proces rehabilitacji po trzech miesigcach od zabiegu

Cz‘?f po Kule Cwiczenia Rower Aktywnosc

zabizgu . stacjonarny

3 miesigce — - Z szyna bieg po ptaskim terenie lub pod gore,
w dol schodzenie, spacer, bieg po schodach
w gore, schodzenie w dot, ptywanie krawlem,
moltylem

5 miesiecy - : Jazda na

rowerze
6 -9 miesigcy Ocena sprawnosci stawu kolanowego i ewentualny powrot do sportu

przegubem dla stawu kolanowego i ustalona regulacja zakresu zgiecia ruchu
w tym stawie (tabela 2). W trakcie usprawniania 38 chorych wylanial si¢ czesto
problem bolu (u 8 chorych), ograniczajacy zakres ruchu w stawie. Powstaje
wowczas konieczno$é stosowania zabiegow fizykalnych o ukierunkowanym
dziataniu biologicznym. Wyboér odpowiedniego zabiegu zalezal od rodzaju urazu
i wyniku, ktéry nalezalo osiagnac [1, 25]. Przy znacznych odczynach bolowych
stosowano: laser, pole elektromagnetyczne, ultradzwieki, prady diadynamiczne
badz jontoforezg z lekw znieczulajacych [6]. W przypadkach krwiaka w pierw-
szej dobie stosowano zabiegi ozigbiajace, hipotermiczne — hamujace krwawie-
nie, a nastgpnie przyspieszajace resorbeje krwiaka [10].

W stanach zapalnych stosowano: Jontoforez¢ hydrokortyzonows i wap-
niowa [3]. W wysickach pourazowych, jak réowniez w zapaleniach blony
maziowej dobre wyniki uzyskiwano stosujac Terapuls [25]. Tkankg bliznowata
rozluzniano jontoforeza jodowa, zabiegami cieplnymi, ultradZwigkami i ma-
sazem wirowym. W przypadku opoznionego zrostu kostnego stosowano: pole
elektromagnetyczne niskiej czestotliwosci, Laser, jontoforeze wapniowa i inne
zabiegi poprawiajace krazenie [25].

W przypadku znacznego ostabienia i zaniku migsni stosowano zabiegi
tonizujgce, poprawiajace ukrwienie migéni, przyspieszajjce regeneracje whokien
migsniowych: elektrostymulacie, galwanizacje, zabiegi cieplne — masaze
i kapiele wodne [25].

Whioski

I. Trening sily mie$niowej metoda »mieszang”, w wydatnym stopniu skraca
okres rehabilitacji stawu kolanowego metoda Shelbourna.

2. Trening sity metoda ,,mieszana”, mozna stosowaé tylko w warunkach
pelnego zakresu ruchu w stawie i bez dolegliwosci bolowych.

3. Zmodyfikowany proces rehabilitacji poprzez wigksza mobilizacje i aktywnosé
pacjenta pozwala na znaczne skrocenie okresu powrotu do petnej sprawnosci
operowanego stawu.

Summary

Preparing of a patient for a knee joint comprises many activities due to
qualifying procedure for the operation and the level of basic biochemical




morphological and sufficiency parameters, Achieving full efficiency will be
shorter if the process of rehabilitation includes the time before and after the
operation. The suggested kinezytherapy program together with physical treat-
ment comprising generally improving exercises before the operation, teaching of
exercises after the operation applying of the ,,mixed” method which forms the
power of muscles after achieving the full movement capacity by Ra-Da-Mi

method will allow for much faster full efficiency of the knee joint after the
operation.
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