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PROBLEMATYKA I ADRESACI WYTYCZNYCH

Bél rzepkowo-udowy (patellofemoral pain — PFP) jest powszechnym problemem mie$niowo szkieletowym,
ktéry charakteryzuje sie zwykle bélami w przedniej czesci stawu kolanowego w okolicy rzepki. Stad synonim -
idiopatyczny przedni bol kolana (anterior knee pain - AKP).

Czestos¢ wystepowania AKP lub PFP i zwigzanych z nim rozpoznan dotyczy od 1,5% do 7,3% wszystkich pacjentow
zgtaszajacych sie do lekarza. Bol rzepki wystepuje w réznych okresach zycia. PFP obserwuje sie zwykle u oséb
miedzy 12 a 19 rokiem zycia i w wieku pdzniejszym (50-59 lat). Czesto$¢ wystepowania jest podobna u kobiet
i mezczyzn.

Co wazne, problem PFP zwykle staje sie chroniczny u ponad 50% pacjentéow i odczuwaja go nawet 2 lata od jego
pojawienia sie.

Dla wiekszos$ci pacjentéw leczenie metoda "edukuj i czekaj", polegajgce na unikaniu czynnos$ci prowokujacych bdl,
nie jest skuteczne w poprawie boélu i funkcji w krétkim, srednim lub dtugim okresie. Co ciekawe, w przypadku
pojawienia sie PFP zwykle brak jest konkretnego czynnika sprawczego. Objawy rozwijaja sie powoli w czasie
czynno$ci obcigzajgcych staw kolanowy (przysiady, dtugie siedzenie, skoki, bieganie, szczeg6lnie w gorzystym
terenie, chodzenie po schodach). Zaleznie od nasilenia objawéw pacjent bedzie ograniczat aktywnosci sportowe
czy czynno$ci dnia codziennego. Pacjenci z PFP czesto zgtaszaja sie bezposrednio do gabinetu fizjoterapeuty.

Seria wydawnicza i zrodto finansowania:

Opracowanie wytycznych w serii opracowan wytycznych praktyki publikowanych w ramach projektu PRO-EBP Platforma promowania i upowszechniania
praktyki zawodowej opartej na wiedzy naukowej PRO-EBP / A platform for the promotion and dissemination of professional practice based on scientific evidence,
dofinansowanego z Programu Spoteczna Odpowiedzialno$¢ Nauki Ministra Edukacji i Nauki, umowa nr SONP/SP/461408/2020

Opracowanie w wolnym dostepie, opublikowane na https://pro-ebp.awf-bp.edu.pl/
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Niniejsze omdéwienie przybliza fizjoterapeutom aktualng wiedze w zakresie problematyki PFP. MoZe rowniez poméc
w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia opartych na dowodach naukowych. Autor oméwienia zacheca do
zapoznania sie z petng wersja dokumentu.

Czytelnicy uzyskaja wskazowki do leczenia pacjentéw z zaburzeniami mie$niowo-szkieletowymi opisanymi
w Miedzynarodowe] Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji
Zdrowia.

Niniejsze omowienie wytycznych nie ma by¢ interpretowane ani stuzy¢ jako sztywny, niezmienny standard
postepowania w fizjoterapii ortopedycznej. Standardy leczenia sg tworzone na podstawie wszystkich danych
klinicznych dostepnych dla danego pacjenta i moga ulega¢ zmianom w miare rozwoju wiedzy naukowe;j i technologii
oraz ewolucji wzorcéw opieki. Ten dokument nalezy traktowa¢ wytacznie jako wytyczne. Przestrzeganie ich nie
zapewni pomyslnego wyniku leczenia u kazdego pacjenta. Nie nalezy ich tez traktowac¢ jako obejmujacych catos¢
dziatan fizjoterapeutycznych, czy wykluczenie innych nieopisanych tu metod leczenia.

Ostateczny osad dotyczacy konkretnej procedury Klinicznej lub planu leczenia musi by¢ dokonany w oparciu
o doswiadczenie i wiedze kliniczng w $wietle obrazu klinicznego pacjenta, dostepnych dowodéw naukowych,
dostepnych opcji diagnostycznych i terapeutycznych oraz wartosci, oczekiwan i preferencji konkretnego pacjenta.

Autorzy sugerujg, aby istotne odstepstwa od przyjetych wytycznych zostaty zapisane w dokumentacji medycznej
pacjenta w momencie podejmowania odpowiedniej decyzji kliniczne;.

TYP DOKUMENTU, METODY JEGO OPRACOWANIA

Sekcja Ortopedyczna Amerykanskiego Towarzystwa Fizjoterapii (APTA) wyznaczyta ekspertow do przygotowania
opartych nadowodach, Wytycznych Praktyki Klinicznej (Clinical Practice Guidelines - CPG) w zakresie diagnozowania
i leczenia PFP. Autorzy wytycznych wspotpracowali ze specjalistami informacji naukowej (bibliotecznej) w celu
przygotowania odpowiednich strategii wyszukiwania artykutéw naukowych. Poszukiwano prac zwigzanych
z tematem PFP opublikowanych od 1960 roku zgodnie z metodologia tworzenia wytycznych opartych o klasyfikacje
ICF. Przeszukano nastepujace bazy danych od 1960 do maja 2018: MEDLINE, Scopus, CINAHL, SPORTDiscus, Cohrane
Library. Szczegoty wyszukania zostaty opisane w zatgcznikach petnych wytycznych. Autorzy okreslili potencjalne
konflikty intereséw, wprowadzili tez plan dziatania na wypadek ich pojawienia sie (np. artykut napisany przez
jednego z cztonkéw zespotu byt oceniany przez nie powigzanych z nim innych cztonkéw zespotu).

Poszczegdblne artykuty dotyczace badan klinicznych zostaly ocenione zgodnie z kryteriami zaadaptowanymi
z Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, Wielka Brytania (www.cebm.net) dla badan diagnostycznych,
prospektywnych i terapeutycznych. W trzech dwuosobowych zespotach kazdy z autoréw przegladu niezaleznie
przypisywal poziom dowodoéw i oceniat jako$¢ kazdego artykutu za pomoca narzedzia krytycznej oceny. Dowody
naukowe zostaty uporzadkowane od najwyzszego poziomu dowodéw do najnizszego. W zatacznikach do swojej
publikacji autorzy przedstawili peing tabele dowodoéw oraz szczegdlty dotyczace procedur stosowanych przy
przypisywaniu ich pozioméw. Zesp6t tworzacy wytyczne pracowat niezaleznie od finansujacej go organizacji, czyli
APTA. Artykuty wiaczane byty na podstawie okre$lonych kryteridow, zapewniajacych ich przydatno$¢ w fizjoterapii
dorostych pacjentéw z PFP. Zasady wtaczania artykutéw, proces ich oceny iliste artykutéw wtaczonych do stworzenia
wytycznych sg rowniez szczegdtowo przedstawione w zatgcznikach do petnej wersji wytycznych.

Przed wydaniem wytyczne byly recenzowane przez ekspertow w zakresie fizjoterapii / rehabilitacji w PFP.
W ocenie ich brali réwniez udziat cztonkowie grupy ortopedycznej APTA, pacjenci, ale i interesariusze zewnetrzni,
tacy jak osoby odpowiedzialne za rozliczanie roszczen, eksperci w dziedzinie kodowania medycznego, nauczyciele
akademiccy, edukatorzy kliniczni, lekarze specjalisci i badacze. Wytyczne wydano w 2019, w oparciu o literature,
jaka pojawita sie do maja 2018. APTA planuje przeglad i aktualizacje wytycznych w 2024. Co warte podkreS$lenia,
w celu utatwienia do nich dostepu, peing wersje wytycznych mozna pobra¢ bezptatnie, na zasadach wolnego
dostepu (open access).
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SPOSOB KORZYSTANIA Z OMOWIENIA (jak czytad)

Wytyczne nie sg sztywnym protokotem postepowania. Niektérzy pacjenci moga wymaga¢ mniej lub bardziej
intensywnej terapii i r6znych interwencji diagnostycznych.

Pacjenci wigczeni do badan naukowych, na ktérych oparto wytyczne, moga réznic¢ sie od pacjentéw, u ktérych
prowadzi sie terapie. Zgodnie z zasadami Evidence-based practice, nalezy taczy¢ wiedze z badan naukowych
i wytycznych z ocena kliniczng i wnioskowaniem w konkretnym kontekscie i okoliczno$ciach i uwzglednia¢
preferencje i oczekiwania konkretnych pacjentow.

Omowienie nie odbiega przekazem od dokumentu Zrédtowego, natomiast zostato opracowane z uwzglednieniem
polskiego kontekstu, w tym kwestii terminologii i jezykowych. Autor oméwienia zwrdcit uwage na aspekty
szczegoblnie istotne w implementacji i popularyzacji korzystania z nowoczesnych wytycznych, w tym zwtaszcza
dotyczacych formutowania rekomendacji - ich sity, kierunku i pewnosci, a takze zasadniczego znaczenia opierania
rekomendacji na dowodach z najbardziej adekwatnych i wiarygodnych badan oraz uwzgledniania kontekstu,
preferencji pacjentéw i podejmowania wspdlnych decyzji oraz pracy w zespole terapeutycznym, wraz z pacjentem,
tak jak to uczynili Autorzy omawianych wytycznych.

W omoéwieniu przedstawiono liste kodéw ICD-10* i ICF wiazacych sie z omawianym problemem PFP.

Kod Charakterystyka Kod Charakterystyka
PFP Kody ICD-10
M22.2  konflikt rzepkowo udowy M25.56  nieokreslony bdl kolana
M22.4  rozmiekanie chrzastki rzepki (chondromalacja) M62.4 przykurcz mies$ni
M22.9  choroby rzepki M62.5 nieokreslone zaniki miesniowe
M24.5  przykurcz stawu M79.4 przerost (podrzepkowego) ciata ttuszczowego
M24.6  zesztywnienie stawu M99.8 inne zaburzenia biomechaniczne

PFP Kody ICF w zakresie funkcji ciata

b28015 bodl w koniczynie dolnej b7400 wytrzymatosc¢ pojedynczych miesni

b28016 bol stawow b7601 kontrola ztozonych ruchéw dowolnych

b7101 ruchomos¢ wielu stawdow b7603 funkcje podpierajgce koniczyn gérnych lub dolnych
b7151 stabilno$¢ wielu stawow b770 funkcje dotyczace wzorca chodu

b7300 sita pojedynczych mies$ni i grup mies$ni
PFP Kody ICF w zaKresie struktur ciata

s75011 staw kolanowy s75003  wiezadta i powiezie uda
s75001 staw biodrowy s7402 miesnie okolicy miednicy
s75021 staw skokowy i stawy stopy i palcéw s75012  mies$nie podudzia

zewnatrz stawowe wiezadta, powiezie, rozciegna,

SR G 57703 troczki, przegrody, kaletki, nieokreslone
PFP Kody ICF w zakresie aktywnosci i uczestnictwa
d4101 kucanie d4552 bieganie
d4153 utrzymywanie pozycji siedzacej d4553 skakanie
d4502 chodzenie po réznych powierzchniach d5701 zachowywanie diety i sprawnosci fizycznej
d4551 wspinanie sie do201 sporty

!Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Innych Probleméw Zdrowotnych, wersja dziesigta.
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KRYTERIA FORMULOWANIA WYTYCZNYCH (jak czytac)
Poziomy dowodéw:

Poziom Definicja

Dowody uzyskana z przegladéw systematycznych, wysokiej jako$ci badan diagnostycznych, badan

['poziom prospektywnych i randomizowanych badan kontrolowanych.

Dowody uzyskane z nizszej jako$ci przegladéow systematycznych, badan diagnostycznych, badan
prospektywnych i randomizowanych badan kontrolowanych.

IT poziom
[Il poziom Badania kliniczno-kontrolne, badania retrospektywne.

IV poziom Seria przypadkdow.

V poziom Opis przypadku.
Sita rekomendacji zostala oceniana w odniesieniu do stopnia zaufania do dowoddw i efektu, jak opisane w tabeli:

Sita

rekomendacji S Definicja

Przewaga badan poziomu I i/lub poziomu II wspiera ta rekomendacje. Musi zawierac
Mocna ”.. przynajmniej jedno badanie poziomu .

. Pojedyncze wysokiej jakoSci randomizowane badanie kontrolne lub przewaga badan
Rl LT ...O poziomu II, wspieraja ta rekomendacje.

Pojedyncze badania poziomu II, przewaga badan poziomu III lub IV, wiacznie
Sl “OO z deklaracjami konsensusu ekspertéw ds. tresci, potwierdza to zalecenie.

Sprzeczne . 000 Badania wysokiej jakoSci przeprowadzone w tym temacie nie sa zgodne pod wzgledem
dowody whnioskow i efektéw. Rekomendacja opiera sie na sprzecznych badaniach.

Teoretyczne Przewaga dowoddw z badan na zwierzetach lub zwtok, z modeli koncepcyjnych, zasad
/ z badan . OOQO  lub z podstawowych badani naukowych lub badan laboratoryjnych wspierajacych dany
podstawowych wniosek.

Najlepsza praktyka oparta na doswiadczeniu klinicznym zespotu opracowujacego
wytyczne.

Opinia

ekspertow Lt
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Podsumowanie rekomendacji

Int . Sita
nterwencja rekomendacji
0000
Diagnoza
L [ 4 [@
@000
Klasyfikacja (brak)

Badanie - ocena
wynikow:
ograniczenia
aktywnosci

Badanie -
ograniczenia
aktywnosci/
pomiar
wydolnosci
fizycznej
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TRESC WYTYCZNYCH

Charakterystyka

W praktyce klinicznej powinno wykorzystywac sie przysiad do wywotania bélu
z tytu rzepki lub okotorzepkowego jako test diagnostyczny dla PFP.

Jako test diagnostyczny mozna wykorzysta¢ inne czynnoSci funkcjonalne
obciazajace staw rzepkowo-udowy (SRU; patellofermoral joint, PF]) w zgieciu
(np. wchodzenie lub schodzenie po schodach).

Kryteria diagnozy PFP to: (1) obecnos¢ bélu z tytu rzepki lub okotorzepkowego,
(2) odtwarzanie boélu z tytu rzepki lub okotorzepkowego przy kucaniu,
wchodzeniu po schodach, diugotrwatym siedzeniu lub innych czynnos$ciach
funkcjonalnych obciazajacych SRU w zgieciu kolana oraz (3) wykluczenie
wszystkich innych standw, ktére moga powodowac bdl przedniej czesci kolana,
w tym patologii piszczelowo-udowych.

Test pochylenia rzepki (tilt test) u pacjentéw z hipomobilnoscia moze by¢
wykorzystany w celu potwierdzenia diagnozy PFP.

Z uwagi na brak obowigzujgcego systemu klasyfikacji PFP, grupa ds. wytycznych
praktyki klinicznej zaproponowata klasyfikacje sktadajaca sie z 4 podkategorii
zwigzanych z Klasyfikacja ICF. Proponowany system Kklasyfikacji opiera
sie na opublikowanych dowodach. Podkategorie zostaly nazwane zgodnie
z dominujgcymi zaburzeniami udokumentowanymi wcze$niej u oséb z PFP:

1. Przecigzenie bez innych uposledzen;

2. Deficyty wydajnosci mies$ni;

3. Deficyty koordynacji ruchowej;

4. Uposledzenie mobilnosci.

Do pomiaru boélu i funkcji u pacjentéw z PFP powinno stosowac sie Skale Bélu
AKPS (anterior knee painscale), podskale bélu rzepkiichoroby zwyrodnieniowej
stawu kolanowego (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score — KOOS-PF)
lub wzrokowa skale analogowa (VAS) dla aktywnos$ci lub kwestionariusz Eng
i Pierrynowskiego (EPQ). Ponadto, do pomiaru bélu powinno stosowac sie skale
VAS dla najintensywniejszego boélu, VAS dla zwyktego bélu lub numeryczng skale
oceny bolu (NPRS). W przypadku pacjentéw, ktérzy potrzebuja kwestionariuszy
w jezykach innych niz angielski, powinno korzysta¢ sie z wiarygodnych
ttumaczen.

Powinno przeprowadzac sie odpowiednie testy kliniczne, ktére odtwarzajg bél
i oceniajg koordynacje ruchowa koniczyn dolnych, takie jak przysiady, schodzenie
po schodach i przysiady jedno néz. Testy te moga ocenic stan wyjSciowy pacjenta
w odniesieniu do bélu, funkcji i niepetnosprawnosci, globalng funkcje kolana
oraz zmiany stanu w trakcie leczenia.
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Badajac pacjenta z PFP mozemy ocenia¢ struktury i funkcje, w to witaczamy
testy prowokacyjne dla rzepki, ocene ruchomosci rzepki, ustawienie koniczyny,
stopy, site miesni biodra i uda oraz dtugos¢ mieéni.

W praktyce Klinicznej, w celu zmniejszenia bolu, poprawy objawoéw pacjentéw
oraz sprawnosci funkcjonalnej w krotkim, srednim i dtugim okresie, powinno
wilaczac sie trening ogoélny wraz z ¢wiczeniami ukierunkowanymi na stawy
biodrowy i kolanowy.

Cwiczenia celowane na biodro powinny skupia¢ sie na tylno-bocznych
miesniach miednicy i uda. Terapia ruchowa celowana na kolano powinna
obejmowac zaréwno ¢wiczenia z obcigzeniem ciata (przysiady z oporem), jak
i bez obcigzenia ciata (wyprosty kolana z oporem), poniewaz oba typy ¢wiczen
oddzialywaja na miesnie kolana. Na wczesnych etapach leczenia PFP mozna
zaczynac¢ od ¢wiczen na biodro zanim wprowadzimy ¢wiczenia celowane na
kolano. W celu optymalizacji leczenia pacjentéw z PFP zaleca sie potaczenie
¢wiczen celowanych na biodro i kolano zamiast ¢wiczen celowanych wytacznie
na kolano.

W celu zmniejszenia boélu i poprawy efektéw leczenia w krétkim okresie
(4 tygodnie) mozna stosowac taping rzepki dostosowany do potrzeb pacjenta
w potaczeniu z ¢wiczeniami.

Cowazne, techniki tapingu moga nie przynosic¢ korzysci w dtuzszej perspektywie
czasowej lub w potaczeniu z bardziej intensywng fizjoterapia. Nie zaleca sie
stosowania tapingu w celu poprawy funkcji mies$ni.

W praktyce klinicznej, pacjentom z PFP, nie powinno przepisywac sie ortez,
réznych opasek czy stabilizatoréw stawu kolanowego czy rzepkowo udowego.

W praktyce klinicznej, w celu zmniejszenia boélu, ale tylko w krotkim okresie,
czyli do 6 tygodni od wystapienia objawow, pacjentom ze zwiekszong pronacja
stép powinno przepisywac sie wktadki ortopedyczne.

Stosowanie wktadek ortopedycznych powinno by¢ tagczone z éwiczeniami.

Nie ma wystarczajagcych dowodow, ze wktadki robione na zamdéwienie daja
lepsze efekty niz prefabrykowane.

Nie powinno sie stosowac elektromiograficznie wspomaganego biofeedbacku
mie$nia obszernego przySrodkowego uda w czasie ¢wiczen mie$nia
czworogtowego uda u pacjentéw z PFP.

Nie powinno sie stosowa¢ wzrokowego biofeedbacku w zakresie ustawienia
konczyn dolnych podczas ¢wiczen celowanych na biodra i kolana w leczeniu
pacjentéw z PFP.

W przypadku biegaczy z PFP, mozna zastosowac trening biegowy majacych na
celu wytworzenia wzorca biegowego przez przodostopie (dla biegajacych przez
tytostopie), jak rowniez instruktaz majacy na celu zwiekszenie kadencji biegu
lub redukcje przywiedzenia biodra podczas biegu.
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Interwencje -
ograniczenie
przeptywu krwi
podczas treningu

Interwencje -
suche igtlowanie

Interwencje -
terapia manualna
jako jedyna forma
leczenia

Interwencje -
fizykoterapia

Interwencje -
edukacja edukacja
w zakresie bolu

Interwencje -
tacznie terapii

(brak)
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Mozna stosowac ograniczenie przeptywu krwi oraz wykonywanie duzej liczby
powtérzen u osob z bolesnym ograniczeniem wyprostu kolana. Jednoczes$nie
nalezy monitorowac¢ wystepowanie dziatan niepozadanych.

Nie powinno sie stosowac¢ suchego igtowania podczas leczenia pacjentéw z PFP.

Mozna stosowa¢ akupunkture w celu zmniejszenia bélu u pacjentéw z PFP.
Nalezy jednak zachowa¢ ostrozno$¢ w przypadku tego zalecenia, poniewaz
wyzszo$¢ akupunktury nad placebo czy nad pozorowanymi metodami leczenia
nie jest znana. Zalecenie to powinno by¢ stosowane tylko w sytuacjach,
w ktérych akupunktura mies$ci sie w zakresie praktyki fizjoterapeutyczne;.

Nie powinno sie stosowac terapii manualnej, w tym mobilizacji czy manipulacji
odcinka ledZwiowego, kolanowego lub rzepkowo-udowego, jako jedynej formy
leczenia u pacjentéw z PFP.

Nie powinno sie stosowac fizykoterapii, w tym ultradZwiekéw, krioterapii,
fonoforezy, jonoforezy, stymulacji elektrycznej i lasera terapeutycznego,
w leczeniu pacjentéw z PFP.

Pacjentow mozna obja¢ edukacja w zakresie mozliwosci obcigzania, kontroli
masy ciata, znaczenia metod leczenia, w zakresie ¢wiczen, biomechaniki -
przyczyny przecigzenia PF], dowodéw naukowych w zakresie r6znych form
leczenia oraz kinezjofobii.

Edukacja pacjenta moze zwiekszy¢ zaangazowanie i che¢ do aktywnego,
samodzielnego leczenia i strategii samokontroli. Jest mato prawdopodobne, ze
bedzie miata niepozadane skutki.

W leczeniu pacjentéw z PFP powinno taczy¢ sie interwencje fizjoterapeutyczne,
co w krotkim i Srednim okresie daje lepsze wyniki w poréwnaniu z brakiem
leczenia, stosowaniem samych wktadek do butéw lub ortez.

Cwiczenia i wysitek fizyczny s3 gtéwnymi elementami i powinny by¢ zawsze
stosowane. Jako uzupeinienie mozna doda¢ wktadki ortopedyczne, taping
rzepki, mobilizacje rzepki i rozcigganie koniczyn dolnych.

Szczegétowe rekomendacje - uzupetnienie

Lista skrotow:

ADL: Activity Of of Daily Living — czynno$ci dnia codziennego;

AKPS: Anterior Knee Pain Scale - Skala oceniajgca bdl z przodu kolana;

CMP: Chondromalacia Patellae - chondromalacja rzepki;

EPQ: Eng and Pierrynowski Questionnaire — kwestionariusz Enga i Pierrynowskiego;

OA: Osteoarthritis - choroba zwyrodnieniowa stawéw;

PFJ: Patellofemoral Joint - staw rzepkowo udowy;

PFOA: Patellofemoral Osteoarthritis — choroba zwyrodnieniowa stawu rzepkowo udowego;
PFP: Patellofemoral Pain - b6l rzepkowo udowy;

PSS: Patellofemoral Pain Syndrome Severity Scale - skala nasilenia b6lu rzepkowo udowego;
SLS: Single-Leg Squat - przysiad na jednej nodze.
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Czynniki ryzyka

» Kobiety aktywne fizycznie byly bardziej narazone na wystapienie PFP w poréwnaniu z aktywnymi fizycznie
mezczyznami. Uprawianie przez kobiety jednej dyscypliny sportowej w przeciwienstwie do uprawiania réznych
dyscyplin sportowych wigzato sie z czestszym wystepowaniem PFP.

» Ostabienie sity izometrycznej (maximal voluntary contraction, MVC) prostownikéw kolana byto wskaznikiem
rozwoju PFP. Kobiety z PFP moga mie¢ mniejsza site prostownikéw stawu kolanowego, prostownikdw stawu
biodrowego, przywodzicieli i rotatoréw zewnetrznych stawu biodrowego niz kobiety bez PFP.

» W badaniach z udziatem mezczyzn i kobiet, u 0séb z PFP moze wystepowac ostabienie sily izometrycznej mies$ni
biodra i kolana oraz zmniejszona elastycznos¢ miesnia czworogtowego i miesnia brzuchatego tydkiiich $ciegien.

» Istniejg niejednoznaczne i sprzeczne dowody na zwigzek pomiedzy zmieniong mechanika stopy a rozwojem lub
wystepowaniem PFP.

» Osoby z dtuzszym czasem trwania objawdéw, wyzszym wyjSciowym nasileniem bolu i nizszym poziomem
aktywnosci byty bardziej narazone na negatywne wyniki leczenia lub niekorzystny powro6t do zdrowia.

Leczenie - podsumowanie dowodoéw i synteza kliniczna

» Diagnoza patoanatomiczna PFP moze dostarczy¢ cennych informacji w opisie patologii tkanek. Moze by¢ tez
pomocna w planowaniu leczenia nieoperacyjnego i okresleniu rokowania.

» Proponowany model badania, diagnostyki i planowania leczenia pacjentéw z PFP wykorzystuje nastepujace
elementy:

(1) screening medyczny,

(2) klasyfikacja schorzenia poprzez ocene objawéw klinicznych wskazujacych na zaburzenie (mieSniowo-
szkieletowe) funkcjonowania organizmu - ICF i zwigzang z nim patologie, chorobe (ICD),

(3) okreslenie stopnia nasilenia dolegliwo$ci i czynnikow psychospotecznych, ktére mogg mie¢ wptyw na
leczenie,

(4) ocena wynikow (efektow)

(5) nieoperacyjne strategie leczenia (szczeg6towo opisany diagram w wytycznych, str. 45).

» Mimo, Ze w leczeniu PFP zaleca sie ¢wiczenia, odpowiednio dobrany trening w celu zmniejszenia b6lu w krétkim,
$rednim i dtugim okresie oraz poprawy funkcji w Srednim i dtugim okresie, optymalne dawkowanie obcigzen
treningowych jest obecnie niejasne. Wynika to cze$ciowo z powodu niewystarczajacej liczby badan naukowych
w tym zakresie.

» Potrzebne s3 dalsze badania, aby zrozumie¢, ktére parametry dawkowania (np. czas trwania i czestos¢ ses;ji,
intensywnos$c¢ ¢wiczen itp.) wiagza sie z lepszymi wynikami (efektami) w zakresie bolu, funkc;ji i jakosci zycia.

» Dowody naukowe sugerujg, ze ¢wiczenia wzmacniajace miesien czworogtowy uda wykonywane z obcigzeniem
masa ciata i bez takiego obcigzenia powoduja rézne wzorce obcigzenia PF]. Na dzi$ (2018) nie wiemy, ktére
dziataja skuteczniej w leczeniu PFP, a wydaje sie wrecz, ze ich dziatanie jest wzajemnie uzupeiniajgce. Jako ze
¢wiczenia bez obcigzenia masg ciata i z takim obcigzeniem majg rézne zalety i wady, powinny by¢ dobierane
odpowiednio do potrzeb pacjenta.

» Podczas, gdy krotko- i Srednioterminowe wyniki (efekty) leczenia przemawiaja na korzys¢ terapii ukierunkowanej
na staw biodrowy w poréwnaniu z terapig ukierunkowang na staw kolanowy, wyniki (efekty) dtugoterminowe
sg obecnie (2018) nieznane.

» Dalsze badania powinny obejmowa¢ ocene wynikdw (efektow) dtugoterminowych w réznych populacjach,
w szczegdblnosci u sportowcoéHw i mtodziezy, poniewaz nic nie wiadomo o skutecznosci ¢wiczen ukierunkowanych
na biodro w poréwnaniu z terapig ukierunkowang na kolano w leczeniu PFP w tych podgrupach populacji.
Wreszcie, wieksza sp6jnos¢ w doborze ¢wiczen ukierunkowanych na biodroi / czy kolano pomoze w interpretacji
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Wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Fizjoterapii, APTA, to aktualny i bardzo przydatny klinicznie dokument
(publikacja w 2019 r). Sa to nowocze$nie opracowane wytyczne - zgodnie z obowigzujgcym standardem
formutowania wytycznych, przygotowane w wielodyscyplinarnym zespole ekspertéw, w oparciu o najlepsze
dowody z aktualnych i rzetelnych badan naukowych (evidence-based clinical practice guidelines). W ich powstanie
zaangazowano pacjentéw i uwzgledniono ich opinie i oczekiwania.

Wykorzystanie tego dokumentu przez fizjoterapeutéow w Polsce moze wymaga¢ uwzglednienia kontekstu -
instytucjonalnego (np. pracaw publicznym systemie ochrony zdrowia albo indywidualna praktyka), organizacyjnego
(praca w zespotach lub indywidualnie; sktad i role poszczegdlnych cztonkéw zespotu), infrastrukturalnego
i sprzetowego (np. dostepno$¢ urzadzen) oraz formalnego (nieco inne kompetencje, uprawnienia i zadania
fizjoterapeutow w Polsce i USA).

Zasadnicza zaleta i istotno$¢ wytycznych opiera sie na podaniu sity rekomendacji i hierarchii dowodéw, jak i nie
tylko skutecznosci, ale i bezpieczenistwa interwencji. Wazne, aby stosujac rekomendowane interwencje bra¢ pod
uwage site i kierunek rekomendaciji.

W odniesieniu do sytuacji w polskiej fizjoterapii wydaje sie, ze brakuje nam ustandaryzowanych, powszechnie
akceptowanych, zasad badania i leczenia w praktycznie kazdym obszarze naszej dziatalnosci. Problem bélu z przodu
kolana, czy jak to jest nazywane w tym opracowaniu, bdlu rzepkowo-udowego (PFP) mozZe mie¢ wiele przyczyn.
W przypadku stawu kolanowego, nawet w fizjoterapii, czesto dominuje diagnozowanie i mys$lenie medyczne
(w oparciu o ICD), a nie funkcjonalne (oparte na ICF). Méwimy o chondromalacji rzepki, przyparciu rzepki,
podraznieniu ciata ttuszczowego, kolanie skoczka itp. Rzadziej styszymy pozornie proste diagnozy funkcjonalne:
bdl i sztywnosci w zgieciu czy wyproscie, czy, jak u autoréw tego omdwienia, bdl z przodu kolana (AKP).

Niniejsze opracowanie przedstawia podsumowanie zagadnienn opisanych duzo bardziej szczegétowo w petnej
wersji wytycznych i autor zacheca kazdego czytelnika do zapoznania sie z petng wersja dokumentu. Poza unikalnym
spojrzeniem na klasyfikowanie probleméw bdlu rzepkowo-udowego bardzo ciekawe jest zwrdcenie uwagi na
okolice stawu biodrowego jako potencjalnej przyczyny powstawania probleméw w kolanie. Niestety nadal zdarza
sie, ze jezeli fizjoterapeuta dostaje zlecenie ,na fizjoterapie kolana”, to zajmuje sie tylko kolanem. Warto pamietag,
ze nawet w ramach NFZ to fizjoterapeuta juz od grudnia 2019 moze decydowac o obszarze leczenia w zakresach
fizjoterapia ambulatoryjna i domowa. Co wazniejsze, z punktu widzenia pacjenta, klinicznie czesto obserwujemy
sytuacje, gdy przyczyna problemu, czy bdlu pacjenta znajduje sie w oddalonej strukturze. Moze to by¢ okolica
biodra, np. mie$nie posladkowe, wptywajace na rotacje stawu kolanowego, co moze modyfikowac sposdéb pracy
rzepki. Najprawdopodobniej dlatego w badaniach naukowych pojawiaja sie dowody na skuteczno$¢ ¢wiczen tej
okolicy. Moze to tez by¢ stopa i dlatego mogg by¢ zalecane wktadki przy nasilonej pronacji stopy, co réwniez wptywa
na zmiane ustawienia kolana, czy to w spoczynku, czy podczas aktywnosci.

Przysztoscia fizjoterapii jest samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji odno$nie leczenia pacjenta. Fizjoterapeuta,
wykorzystujacwszystkie dostepne $rodkileczenia decyduje, czy wykorzysta ¢wiczenia (kinezyterapie), fizykoterapie,
techniki bierne (terapia manualna, masaz) czy zaleci odpowiednie zaopatrzenie ortopedyczne.

Niezwykle wazna, co podkreslane jest w wiekszosci wytycznych i co jest nieodzownym elementem
biopsychospotecznego modelu fizjoterapii, jest edukacja pacjenta. Réwniez w tej publikacji autorzy odniesli sie do
tego niezwykle waznego aspektu pracy fizjoterapeuty. Jest to o tyle wazne, Ze wiekszo$¢ z nas podswiadomie uwaza,
ze nasza praca to wykonywanie jakich$ czynno$ci, zabiegéw czy ¢wiczen z pacjentami. Bardziej doswiadczeni
kolezanki i koledzy to wiedzg, a okazuje sie, Ze i badania to potwierdzajg, Ze edukacja, czyli to, co mowimy
pacjentom i jak ich angazujemy i jak powodujemy, Ze pacjent zaczyna sam odpowiadac za swdj proces leczenia
i sie w niego Swiadomie wiacza¢, jest rownie wazna. Mozliwe, Ze sama edukacja jest nieskuteczna, ale na pewno jest
waznym elementem spajajacym fizjoterapie wykonywana przez fizjoterapeute w osrodku zdrowia z samodzielnym
postepowaniem pacjenta w zyciu codziennym. W nowoczesnych, wielodyscyplinarnych sposobach postepowania,
w modelu biopsychospotecznym, pacjent jest cztonkiem zespotu terapeutycznego - wspdétuczestniczy
w podejmowaniu decyzji i wspétodpowiada za proces terapii, a nie jest jedynie ,przedmiotem” terapii. W tym
wtasnie kontekscie proces edukowania jest tak istotny.
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Postep wiedzy jest staly i cho¢ pojawiaja sie glosy, Ze nauka nie nadaza za klinikg, to bardzo dobrze jest mie¢
informacje z badan odno$nie skuteczno$ci wykonywanych przez nas procedur. Wedtug mojej oceny omawiane
wytyczne sg fantastycznym zrodtem informacji dla praktykéw fizjoterapeutow, ktérzy nie majg czasu systematycznie
przeglada¢ literatury naukowej. Przekazywane informacje nie s3 moze bardzo odkrywcze dla oséb, ktore s3
w miare na biezaco, ale zebranie ich w jeden dokument utatwi dyskusje z kolezankami i kolegami fizjoterapeutami,
jak réwniez przedstawicielami innych zawodéw medycznych. Mozna je takze prezentowac pacjentom, gdyz pacjent
$Swiadomy co do sensu czy skuteczno$ci leczenia zwykle leczy sie lepie;.



