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Rehabilitacja pourazowa stawu kolanowego
Post-traumatic rehabilitation of the knee joint
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STRESZCZENIE

Wezesnym leczeniem rehabilitacyjnvm objeto 44 pacjentow,
wowieku od 3 do 19 lat. po urazach i operaciach stawu kola-
nowego. Pozvivwny wynik leczenia urazow w obrebie stawu ko-
lanowego zalezal, miedzy innymi, od leczenia usprawniajgeego.
Wezesne podjecie ruchu i mobilizacji stawu po urazie i po za-
biegu operacyjnym, powoduje szereg pozytywnych zmian fizjo-
logicznych. Ogolny plan leczenia usprawniajacego jest iwa-

unkowany stanem psychicznym pacjenta oraz anatomicznym
i funkcjonalnyn stawu. Metodvka treningu sily migsniowej pra-
¢q o charakterze izotonicznvm lub izometryczinym, powoduje
swoiste | nieswoiste zmiany w obrebie ukladu miesniowego. Na
podstawie oceny zastosowanego treningu izometrycznego i izo-
toiticznego w procesie usprawniania po przebytym urazie i za-
biegu operacyjnym stawu kolanowego, stwierdzono wiekszq
przvdamosé treningu o charakterze pracy izometryezn ef niz izo-
ronicznej.

Przedstawione opracowanie usprawniania kinezvterapeuny-
cznego, wskazuje na mozliwosc i koniecznosé kompleksowego
podejscia do rehabilitacji stawu kolanowego. Wielokierunkowas¢
d-ialania pozwala na osiggniecie lepszych wynikéw leczenia
w krorszym czasie.

-

SUMMARY

Larly rehabilitation was administered to 44 patients (ran-
ging in age from 5 to 19) with post-traumatic and post-opera-
mal damage ro the knee joint. A positive outcome for the
treatment of injuries in the vicinity of the knee joint proved to
be dependent on rehabilitation treatment, among other factors.
Eurly commencement of movement and joint mobilization after
mjury and surgical treatment produces a number of positive
physiological changes. The overall plan for rehabilitation is
conditioned by the patient's psvchological condition, and b
the anatomical and functional condition of the joint. A metho-
dology based on muscle strength trainin g using isotonic or iso-
metric work causes specific and non-specific changes in the
muscular system. On the basis of the isometric and isotonic
training used here in the rehabilitation process after trauma
and surgery to the knee joint, it was determined that training
based on isometric work is more effective in assisting the con-
valescence of these patients.

The kinesitherapeutic rehabilitation pragram presented in
this article points up the possibility and necessity to apply
a comprehensive approach in the rehabilitation of the knee
Joit. Multi-directional operations make it possible to achieve
better treatment outcomes in a shorter time.
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WSTEP

Wynik leczenia urazéw stawu kolanowego zalezy nie tvlko
od charakteru doznanego obrazenia, przebiegu leczenia ort
pedycznego, ale rowniez od leczenia usprawniajacego. W iu:
cuchu, od wypadku do pelnego sukcesu leczniczego. waznvim
ogniwem jest rehabilitacja ruchowa [6,7.8]. W urazach stawu
kolanowego dochodzi zazwyczaj do uszkodzenia jednostki mo-
torycznej i uszkodzenia aparatu podporczo-stabilizujacego [1.
4,10.12,13]. Diugotrwale unieruchomienie stawu kolanowego
Jest niekorzystne [17]. Powoduje przykurcz torebkowo-wi
zadlowy, zanik migsnia czworoglowego uda. zwlaszcza jeg
glowy przyérodkowej i prostej, zmiany malacyjne chrzaster
[17.20]. W leczeniu urazéw stawu kolanowego powinno dazy¢
sig do maksymalnego skracania unieruchomienia na korzvic
leczenia czynnosciowego [14.19,21,22]. Wezesne podjecic
ruchu i mobilizacja mig$niowa zapewnia dobre odzywienie
chrzastki, zapobiega powstawaniu przykurczéw miesniowo-
wigzadlowo-torebkowych, chroni przed zanikami masy mie:
niowej, zabezpiecza tkanki przed zbliznowaceniem i prze..
zrostami $rodstawowymi, zmniejsza mozliwo$¢ wystapienia za-
palenia Zyt, obrzgkow, pourazowego zespotu Sudecka. wywie-
ra korzystny wplyw na psychike pacjenta [2,3.5,10,17). Catko-
wity powrot fizjologicznych funkeji migsnia czworoglowego
uda jest tak diugo nieosiggalny, jak dtugo miesieft abszern
przysrodkowy nie odzyska pierwotnej masy, sily i wytrzym:
losci [3.11]. W przeciwienistwie do miesnia czworoglowes
uda, inne migsnie koniczyny dolnej, zwlaszcza zginacze. przez
dugi czas zachowuja prawidlowg masg i sile, a zmiany zani-
kowe ujawniajg si¢ dopiero po dlugotrwalym unieruchomieniu
[17]. Powrét sity migsniowej osiaga sie przez stopniowanie
¢wiczen oporowych, zmuszajac do ujawnienia potencjalnyeh
mozliwodel sitowych migénia [9]. W zaleznosci od wyjéciow e
go poziomu sprawnosci migsnia czworoglowego uda, usi:
sig tok postgpowania usprawniajacego, majacego na celu ree-
dukacjg migsnia [3,5,9,14,15,18].

METODYKA I MATERIAL BADAWCZY

Rehabilitacja lecznicza objeto 44 pacjentow w wieku od
5 do 19 lat, Srednio 13,9. Stosunek plci meskiej do zeniskiej w
nosit 2:1. Obserwacje prowadzono w latach 1991-2000 w We
jewddzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecigcym w Olsztynie
i w Wojewédzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci
w Ameryce k/Olsztyna. Szczegdlowe cechy grup badawczych
ukazuje Tabela 1,

Stosowano podstawowe elementy treningu izometryczne-
go:



- wielko$¢ napigcia migsnia byla zblizona do wartoéci
aksymalnej, tzn. 80-100%,

— czas skurczu wynosit 5-6 sekund,

— liczba powtdrzen — kazde éwiczenie powtarzano dwa
razy. z przerwa wypoczynkowa migdzy ¢wiczeniami, wynosza-
ca 5 sekund,

~ liczba éwiczen zalezata od ogélnego przygotowania pa-
cjenta do treningu 1 wynosita od 5 do 10 éwiczen,

— przerwy pomiedzy podwdjnymi éwiczeniami — 30-180
-kund i zalezaty od wielkosci grup migéniowych zaangazowa-
.vch w ¢wiczeniu,

— liczba serii od 3 do 5.

Cwiczono codziennie. Stosowano wysitki i obcigzenia pod-
progowe. Przy wystepujacym bolu mie$niowym, zmniejszano
intensywnos¢ ¢wiczen lub je przerywano.

Forma ¢wiczen byla zblizona do, spotykanej w praktyce,
“ormy aktywnosci fizycznej pacjenta.

Obciazenia stopniowano, rozpoczynajac od 2-3 sekundo-
wveh. bardzo delikatnych napieé. Poczatkowo niezbyt inten-
sywiie. a nastepnie wzrastajaco, pod wzgledem dtugosci i cza-
su trwania oraz wielkosci rozwijanego napiecia. Oddech swo-
bodny. Podstawg tego programu bylo wykonanie przez chore-
go. w czasie I i I serii, 10 powtorzen z 1/2 ustalonego obcia-
zenia | 6 powtérzen z 3/4 obciazenia.

Cwiczenia wykonywano, doktadnie zginajac staw kolano-

v 1 prostujac go w pelnym zakresie ruchu, ale w niezbyt wol-
avin tempie. W IT1 1V serii wazna byla liczba powtérzen z ma-
ksymalnym obciazeniem. Dzienny pfogram éwiczen, ze wzras-

!’ Wick (lata) Plc¢ Liczba |Okres rchabilitacji | Srednio (tyzodnic)
i (tygodnic)
37 M I 8 8
K 0 - -
AT M 2 4.7 5
| K 0 - -
1
I} 11-13 M 3-7 5
| K 2 4-8 6
14-16 M 12 3-6 5
K 3 4-5 5
17.19 M 14 3-6 4
! K 7 3-6 5
i Razem 44 3-8 5

Tub. 1. Cechy grup badawezych
0L Charaeteristics of the experimental group

tajacym obcigzeniem wedlug Knight'a, obejmowat:

I seria — 1/2 ustalonego obciazenia — 10 powtérzen,

IT seria — 3/4 ustalonego obcigzenia — 6 powtorzen,

[11 seria — pelne obciazenie,

IV seria — indywidualne dostosowanie obciazenia.

Ogolny plan usprawniania uktadu miesniowego w obrebie
stawu kolanowego byt nastgpujacy: w trakcie unieruchomienia
stosowano powtarzalne ¢wiczenia izometryczne miesnia czwo-
rogtowego uda, kontralateralne i, jesli bylo to mozliwe, ruchy
bierne rzepki poprzez wycigte okienko w opatrunku gipsowym.
Po zdjgciu unieruchomienia oceniano stan funkcjonalny mies-
nia czworogtowego uda. Przez okres 3-5 dni wykonywano na-
dal ¢wiczenia izometryczne i kontralateralne oraz éwiczenia
wspomagane. Jezeli sita miesniowa byta na poziomie 1-2 (we-
diug skali Lovetta) w obrebie glowy przysrodkowej i proste;.
to stosowano mobilizujaco elektrostymulacje, postugujac sie
pradem neofaradycznym falowanym lub pradem diadynamicz-
nym RS. Stosowano rowniez éwiczenia czynne w odcigzeniu.
Po osiagnigeiu sity migsniowej 3, stosowano ¢wiczenia czynne
wlasciwe. Po osiggnigciu sily migsniowej 4, stosowano éwi-
czenia czynne ze wzrastajacym oporem, np. wedlug treningu
de Lorme'a 1 Watkinsa (14). Po osiagnigciu sity migsniowe;j
5, doskonalono szybkod¢ skurczu, zdolnoéé do koncentracji.
Stosowano ¢wiczenia zrgczno$ciowe, gry i zabawy ruchowe
[15,16].

WYNIKI I OMOWIENIE

W naszych badaniach, przy zastosowaniu pracy o charak-
terze statycznym, sifa statyczna migsnia czworoglowego uda
wzrosta o 14,8 %, dynamiczna zas o 11,7%. W pracy o charak-
terze dynamicznym, sita statyczna wzrosta o 8,3%, a dyna-
miczna o 14,2% po pigciotygodniowym okresie rehabilitacji
(Tab. 3). Metoda de Lorme'a treningu oporowego, przechodzi-
la ewolucjg. Poczatkowo ustalono program éwiczen. ktéry obej-
mowat 7-10 serii odpowiednio dobranych ¢wiczen, po 10 pow-
torzen w kazdej serii, z odpoczynkiem migdzy seriami. Osta-
tecznie, wedtug de Lorme'a, stosowano system rozwijania sily
w 30 powtorzeniach éwiczenia, po 10 powtorzen w kazdej se-
rii. W seriach zmieniano tylko opér:

[ seria — 50 % oporu maksymalnego,

Il seria ~ 75 % oporu maksymalnego,

111 seria — op6r maksymalny.

W metodzie tej obciazenie byto dobierane tak. aby w ostat-
niej serii mozna bylo wykonaé 10 powtérzen éwiczenia.

Wedlug wielu autoréw, najszybszy przyrost sity migsnio-
wej 0siaga sig poprzez éwiczenia izometryczne z oporem [ 2,3,

Zespot autorow Liczba treningéw dziennic Czas 1 skurczu Wiclkoéé sify Skutck treningu sily miginiowc;
Muller | 6s 2/3 max najbardzicj skutcczny
Hetunger | 65 1/3 max nic zwicksza sig
Wtuller wigee) niz | 65 max i wigcej nic zwicksza sig

zh 3 15s max bardzo skuteczny
Jarson 3 wiyg. 155 max bardzo skuteczny
Potersen 1 155 max ni¢c zwicksza sig
de Lorme 10 155 max bardzo skutcczny
Darcus 30 wtvg, 265 max skuteczny

)

2. Skutecznosé treningu izometrycznego w $wietle badan innych autorow

" 2. The effectiveness of isometric training as reported by other authors




4.*5.9.11.14,19]. Pigciotygodniowy okres treningu izometrycz-
nego zwykle wystarcza do odbudowy sily miesnia. Nie ozna-
cza 1o jednak, ze wraca masa miesniowa miesnia czworoglo-
wego uda [6,7,8,19.20.21]. Program ten moze sie zmieniac,
w zaleznosci od stanu funkcjonalnego migsnia. Czas stosowa-
nia poszczegdlnych rodzajow ¢wiczen musi by¢ ustalany indy-
widualnie [3.5,9.14,21.22]. W okresie kiedy miesiefi odzysku-
Je silg zblizong lub rowna sile migénia po stronie zdrowej. na-
lezy przystapic do éwiczen wytrzymaloSciowych [9]. W pro-
cesie kinezyterapeutycznym nalezy réwniez zadbaé o zdolnos-
ci koordynacyjne mieéni w pracy synergistycznej i antagonis-
tycznej, poprzez stosowanie ¢wiczen innych zespolow miesé-
mowych konezyn. Obciazenie statyczne, w treningu izometrycz-
nym, nie powinno przekraczaé¢ 15% sity maksymalnej, a jesli
Jest ono wyzsze, utrzymanie wydolnosci i wydajnosci na po-
zqdanym poziomie wymaga planowania dodatkowych przerw
wypoczynkowych. Stosujac statyczne metody treningu sily,
ksztattuje sig koordynacje srodmigsniowe i migdzymiesniowe.
W praktyce sportowej istnieja tendencje do stosowania sta-
tycznego charakteru pracy, przy ksztattowaniu dynamicznych
whasciwosci sity. Szybszy przyrost sity wystepowat, gdy za-
miast pracy koncentrycznej lub statycznej, stosowano prace
ekscentryczna.

TRENING DYNAMICZNY

W pracy dynamicznej przewazaja skurcze auksotoniczne.
Polegaja one na jednoczesnym wzro$cie napiecia miesniowe-
go i zbliZeniu do siebie przyczepoéw mieéni. Mozna takze mo-
wi¢ o skurczach izotonicznych czy izometrycznych, ale czysta
prace migsnia, opartg o te skurcze, mozna uzyskaé tylko w wa-
runkach laboratoryjnych [21]. Skurcz izotoniczny wystepuje
w warunkach, w ktorych na widkna migsniowe dziata ciag
bodZedw, wywolujac ich skurcz. Gdy przyczepy koncowe tych
wibkien nie napotykaja na opér, wtedy skracaja sie, bez zmia-
ny napigceia [4,11,19.20.21.22]. Wysitki dynamiczne stwarzaja
sprzyjajace warunki miejscowe, gdyz w momentach rozkurczu
tarwiej zachodza procesy odnowy, dobre warunki dla krazenia
krwi i oddychania tkankowego. Umozliwia to rozwdj tleno-
wych procesow energetycznych, co, z kolei, wydatnie wplywa
na wydajno$¢ i czas wystapienia objawéw zmniejszonej efek-
tywnosci wykonywanej pracy [3,8]. Dlatego praca dynamicz-

.a moze by¢ wykonywana dtuzej niz praca izometryczna [11,
421].

TRENING IZOMETRYCZNY

W pracy statycznej wystgpuje przewaga skurczow izome-
trycznych. Skurcze, w ktérych oba przyczepy wiékien migsnio-
wych sg ustalone, a bodzce, wywotujace skurcz tych widkien,
nie doprowadzaja do ich skrocenia, wywoluja wzrost napigcia.
Diugotrwate napiecie miesniowe, bez przerw wypoczynko-

Liczba badanych Metoda Sila statyczna Sila dynamiczna
22 izotoniczna 83% 14,2%
22 izometryczna 14,8% 11,7%

Tab. 3. Skutecznos¢ treningu izometrycznego i dynamicznego w éwie-
tle badan wlasnych

Tab. 3. The effectiveness of isometric and dynamic training as shown
by the authors' own research
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wych, jest przyczyna wczesnego wystepowania oznak zme.
czemia [9,14,21].

Zalety treningu izometrycznego
Prostota stosowanych przyboréw, wybioreze oddziahw ..
nie na migénie lub migsien. ekonomiczne wvkorzystanie czas..
1 energii pacjenta. mozliwo$¢ stosowania w przypadkach orge.
nicznej mozliwosci ruchu, zwigkszenie zdolnosci koncentraci.
w wysitku fizycznym. szybki przyrost masy i sity miesniows
[6,7.8].

Wady treningu izometrycznego

Praca statyczna, zwilaszcza przy duzym obciazeniu. wyko-
nywana jest w diugu tlenowym. Dlatego tez. przy tego rodzaj.
wysitkach, czgsto stwierdza sig wigksze nasilenie zmian pato-
fizjologicznych po wykonywane] pracy niz w trakcie jej trwa-
nia. Zjawisko to, szczegélnie czgsto wystgpuje u 0sob niewn-
trenowanych 1 nazywane jest ,.efektem Lindharda™ [21]. Efe!
ten wystgpuje rowniez w krotkich i maksymalnych wysiika
dynamicznych (Tab. 2). Trening izometryczny nie ksztahu, .
zdolnosci motoryeznych. Umozliwia zwigkszenie spoczynko-
wego tonusu migsniowego, ktéremu moze towarzyszyc trwaty
przykurcz. Moze powodowad ucisk na naczynia krwionosne.
a tym samym spowodowac uposledzenie ukrwienia tkankowe-
go podczas éwiczen [17]. System éwiczen metoda de Lorm
udoskonalil Knight, nazywajac go systemem DAPRE (Da:
Adjustable Progresive Resistive Exercise — dzienny progr
éwiczen ze wzrastajacym obciazeniem) [14,21].

DYSKUSJA

Wszystkie wymienione metody treningowe sg stosowane
w praktyce szpitalnego i pozaszpitalnego usprawniania ruch
wego. W zaleznosci od potrzeb, przeprowadza sie wiele mod.
fikacji w stosunku do pierwotnego wzorca. Jest to naturalne.
poniewaz program treningu leczniczego wymaga przemysla-
nego i umiejetnego wiaczania go w caly proces leczenia fizjo-
terapeutycznego. Réznice w postegpowaniu szpitalnym i poza-
szpitalnym sa oczywiste, jednak w praktyce, ogolne zasady
postepowania sg podobne. Trening silowy, z punktu widzen’
fizjologii wysitkow fizycznych, moze byé realizowany éw
czeniami o pracy izotonicznej badZ izometrycznej, W praktyc:
rehabilitacyjnej nie nalezy skupiaé sig na zadnych z nich. bo
wlasnie wzajemne proporcje okreslajg efektywnosé stosowa-
nego programu leczniczego. O sprawnoéci stawu kolanowego.
obok sity migsniowej, decyduje réwniez istnienie ruchu. Tylko
¢wiczenia dynamiczne, niestandardowe, pozwalaja na osiac-
nigcie wysokiego poziomu koordynacji miesniowej w kazc
podjetej czynnosci fizycznej. Spor na temat: trening izom.-
tryczny czy izotoniczny w usprawnianiu chorego, nalezy roz-
strzygna¢ na korzysc tego drugiego. To wybér obciazen przy
ksztaltowaniu silty jest jednym z gléwnych zagadnien metody-
ki jej ksztaltowania. Silniejsze bodzce wywolujg bardziej ak-
tywna reakcjg, jednak zbyt silne bodzce wywoluja reakeje
ujemne. Przy zbyt matych obciazeniach czas, w ktérym miz-
sieft znajduje sie w stanie napigcia, moze byé tak krotki, ze éw
czenie prawie nie wptynie na rozwoj sity. Przy érednim napie-
ciu, czgstotliwos¢ bodzcow nie osiaga najwyzszej wartosci
(6,7,8].

Aktywno$¢ jednostek motorycznych przewaznie jest asyn-
chroniczna, w miarg zmeczenia jedne wylaczaja sig z pracy.
a zamiast nich funkcjonujg inne. W przypadku tym bedzie si¢



Joskonalit interwatowy charakter pracy jednostek motorycz-
aych, co wywota wzrost wytrzymatosci, a nie sity mig$niowej
(11,14,18,19,20]. Stad wniosek, ze tylko rozwijanie maksy-
malnych lub submaksymalnych napig¢ prowadzi do rozwoju
sity. Trening silowy powoduje szczegoélny wzrost Srednicy
wiokna mig$niowego. Zwigksza si¢ takze procent i szybkos¢
rekrutowanych jednostek motorycznych w czasie skurczu,
a takze czgstotliwo$¢ ich pobudzenia. Rézne typy jednostek
reaguja niejednakowo na odmienne ¢wiczenia. Trening migsni
jrowadzi do zmian cech jednostek ruchowych w kierunku
przystosowania ich do narzuconego im obciazenia, ale w gra-
nicach mozliwych do osiagnigcia przy wyjsciowym stanie uwa-
runkowanym genetycznie [21,22]. Zaniechanie treningu pro-
wadzi do przywrécenia stanu wyjsciowego. W treningu fizycz-
nym nie mozna rozwija¢ wyizolowanej cechy motorycznej
cztowieka. Trening silowy rozwija przede wszystkim silg,
~ mniejszym stopniu szybko$¢, a hamuje rozwdj wytrzyma-
osci. Trening wytrzymalo$ci wplywa na poziom samej wy-
rzymatodci, a w mniejszym stopniu na silg i szybkos¢. Tre-
ning szybkosci jest treningiem najbardziej ,,uniwersalnym”,
bo wplywa pozytywnie na poziom szybkosci, sily 1 wytrzyma-
tosci [2,4.5.9,11,14,17,19.21].

Przedstawione, w niniejszym opracowaniu, przyklady le-
czenia fizykalnego nie wyczerpuja zagadnienia, wskazuja jed-
12k na mozliwosé i koniecznosé podejscia kompleksowego do
problemu leczenia usprawniajacego w obrgbie stawu kolano-
wego. Wielokierunkowo$¢ dziatania pozwala na osiagnigcie
lepszych wynikow, w krotszym czasie.

WNIOSKI

1. W procesie ksztattowania sity miesni stawu kolanowe-
20, metoda izotoniczna uzyskuje sig wigkszy wzrost sity dyna-
micznej w pordwnaniu do sity statyczne;j.

2. Trening migsni stawu kolanowego metoda izometrycz-
na powoduje wiekszy wzrost sily statycznej w poréwnaniu do
sily dynamiczne;.

3. W poczatkowym okresie usprawniania stawu kolano-
wego, trening sity migéniowej metoda izometryczna pozwala
ikroci¢ okres rekonwalescencji pacjentéw po urazach stawu
xolanowego.

4. Trening izometryczny sily miesniowej, w procesie
usprawniania stawu kolanowego, jest skuteczniejszy w porow-
naniu z wysitkami fizycznymi o charakterze izotonicznym.
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