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PROBLEMATYKA I ADRESACI WYTYCZNYCH

Tendinopatia wiezadta rzepki (kolano skoczka) jest rozpoznaniem klinicznym dolegliwosci bélowych i dysfunkcji
wiezadta wtasciwego rzepki. Problem dotyka najczesciej osoby uprawiajace sporty, ktdrych specyfike charakteryzuje
wykonywanie duzej liczby skokéw i zmian kierunku poruszania. Kolano skoczka najczesciej diagnozuje sie u oséb
od wieku mtodzieniczego do 40. roku zycia.

Tendinopatia wiezadta rzepki klinicznie objawia sie jako bdl zlokalizowany w okolicach przyczepu blizszego
wiezadta rzepki. Bél Sciegna w przyczepie gérnym rzepki (tendinopatia mie$nia czworogtowego) oraz w okolicach
przyczepu piszczelowego wystepuje rzadziej, ale diagnoza i postepowanie sg podobne.

W omawianym przegladzie termin tendinopatia uzyto do okreslenia bolesnosci Sciegna. Termin patologia sciegna
odnosi sie do wskazania nieprawidtowego obrazowania lub histopatologii bez odniesienia do boélu.

Epidemiologia

Tendinopatia wiezadta rzepki jest schorzeniem o charakterze przecigzeniowym, w ktérym dolegliwosci bélowe
pojawiajg sie zwykle stopniowo. Sportowcy z objawami tagodnymi do umiarkowanych czesto kontynuujg treningi
i rywalizacje sportowa. Natomiast, wystepowanie objaw6w ostrych wptywa na czynnosci zycia codziennego, w tym:
poruszanie sie po schodach, wykonanie przysiadu, czy dtugotrwate siedzenie.

Okreslanie czestosci wystepowania urazéw przecigzeniowych, takich jak tendinopatia, jest trudne, poniewaz
urazy wynikajgce z przecigzenia czesto nie s rejestrowane, a kontuzje sg definiowane wytacznie miara absencji

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$¢ Nauki Ministra Edukacji i Nauki, umowa nr SONP/SP/461408/2020
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od zawodow i treningu. Ponadto, w taki sposéb rejestruje sie tylko najpowazniejsze i ostre urazy spowodowane
przecigzeniem, co utrudnia doktadne oszacowanie czesto$ci wystepowania tendinopatii rzepki w populacji
sportowcow.

Przyjmuje sie, ze czesto$¢ wystepowania tendinopatii rzepki zwigzana jest z rodzajem uprawianego sportu.
W populacji oséb uprawiajgcych sport rekreacyjnie schorzenie najczesciej diagnozowano u siatkarzy (14,4%),
a najrzadziej wsrod pitkarzy noznych (2,5%), jednak rozpowszechnienie jest znacznie wieksze u sportowcow
wyczynowych.

Bezobjawowg patologie wiezadta rzepki obserwuje sie u okoto 22% wysoko kwalifikowanych sportowcdw,
dwukrotnie czeSciej u mezczyzn niz u kobiet. Sposrod takich dyscyplin sportu, jak koszykowka, siatkowka, krykiet
i futbol australijski’, patologia najczesciej dotyka koszykarzy (36%). Dotyczy to rowniez mtodych zawodnikdw, np.
w koszykdwece czesto$¢ wystepowania tendinopatii rzepki diagnozowano u 7% zawodnikéw, a u 26% odnotowano
bezobjawowg patologie Sciegna.

'Cook, J. L., Khan, K. M., Kiss, Z. S., & Griffiths, L. (2000). Patellar tendinopathy in junior basketball players: a controlled clinical and ultrasonographic
study of 268 patellar tendons in players aged 14-18 years. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 10(4), 216-220.

TYP DOKUMENTU, METODY JEGO OPRACOWANIA

Omowienie porusza aspekty zwigzane z wystepowaniem tendinopatii wiezadta rzepki, czynnikami ryzyka
i czynnikami towarzyszacymi oraz technikami oceny i leczenia. Autorzy przegladu opieraja sie na dostepnych
dowodach naukowych oraz opiniach ekspertéow. Jak podkreslaja autorzy dokumentu, opracowanie zostalo
przygotowane na podstawie aktualnego stanu wiedzy w momencie dokonywania przegladu literatury.

Analizowana praca to przeglad narracyjny, a nie formalny przeglad systematyczny. Autorzy nie podajga sposobdw
wyszukiwania, selekcji i analizy jakosci prac i innych zZrédet, na podstawie ktérych opracowano tekst publikacji.
Niemniej, wybdr tego opracowania do zbioru omoéwien dokumentéw tworzonych zgodnie z zasadami praktyki
opartej na danych naukowych nie byt przypadkowy ani nie§wiadomy.

Praca zostata opublikowana w numerze specjalnym czasopisma Journal of Physiotherapy (wcze$niej Australian
Journal of Physiotherapy) - naukowego periodyku Australijskiego Towarzystwa Fizjoterapii, APA, jednego z najwyzej
cenionych naukowych czasopism fizjoterapeutycznych na Swiecie, gdzie promowana jest Evidence-based practice.
Autorzy, zaproszeni do przygotowania tego przegladu, to pracownicy Monash University w Melbourne, gdzie
powstawaty jedne z pierwszych przegladéw systematycznych dotyczacych fizjoterapii, wiodgcego osrodka
Evidence-based physiotherapy (podobnie, APA opiera swojg dziatalno$¢ na zasadach EBP i upowszechniania EBP?).

Przeglady narracyjne, jesli s przygotowywane przez takich autoréw i publikowane w czasopismach o takim profilu
i misji, stanowig Swietne zZrodto nie tylko danych z badan, ale takze interpretacji i inspiracji od wybitych autorow,
reprezentujacych kulture EBP. Stad tez, a takze z powodu tematyki, autor oméwienia wybrat wtasnie ta prace, mimo,
Ze nie jest to opracowanie zupetnie nowe.

W omawianym przegladzie nie uwzgledniono tematu zerwania wiezadta rzepki ze wzgledu na rzadkos¢
wystepowania przy tendinopatii rzepki.

*https://australian.physio/research/PRF /translation.

TRESC WYTYCZNYCH

Czynniki ryzyka i czynniki towarzyszace

Ta czes¢ dokumentu zostata opracowana na podstawie dostepnych na etapie przygotowania przegladu badan
naukowych dotyczacych czynnikow ryzyka i czynnikéw towarzyszacych zaréwno patologii, jak i tendinopatii rzepki.

Nie uwzgledniono badan biomechanicznych, poniewaz zmieniona mechanika poruszania, moze by¢ efektem
bolesnosci wiezadta rzepki, cho¢ taki czynnik zapewne nalezatoby wzig¢ pod uwage.
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Zewnetrzne i wewnetrzne czynniki ryzyka i czynniki towarzyszace patologii i tendinopatii rzepki

Grupa .
o Czynnik Charakterystyka
Obciazenie Wzrost objetosci i czestotliwosci treningowej jest najczestszym czynnikiem
treningowe powodujacym tendinopatie rzepki.
Zewnetrzne Gesto$¢ powierzchni Nalezy uwzgledni¢ gesto$¢ powierzchni podtoza i stopien amortyzacji
podtoza i stopien  zaréwno nawierzchni jak i obuwia sportowego. Twardsze nawierzchnie moga
amortyzacji nasila¢ odczucia bélowe w trakcie aktywnosci fizyczne;j.
Krotsza diugos¢ lub mniejsza rozciagliwo$¢ mies$nia czworoglowego
i dwugtowego przyczynia sie do powstania tendinopatii rzepki, podczas gdy
wieksza sita tych grup miesniowych wptywa na zmniejszenie bdlu i poprawe
funkcji.
Wysoko$¢ ciata Rézna kinematyka koniczyn dolnych i kolejno$¢ rekrutacji miesni w fazie
ciezar ciata ladowania, gdzie dochodzi do najwiekszego obciazenia wiezadta rzepki,
ruchomoéé stawow  Przyczynia sie do wystgpowania patologii.
kor’1cz3fr,1 dolnych, Wysokos$¢ tuku stopy, zmniejszone zgiecie grzbietowe stawu skokowego,
dtugosc konczyn zwiekszona nieréwnowaga w dtugosci konczyn dolnych oraz wysokie
Wewnetrzne dolnych, budowa  ystawienie rzepki u mezczyzn sa zwigzane z tendinopatia rzepki.
ciata, utozenie
koriczyn dolnych Chtopcy i mezczyzni s dwa do czterech razy bardziej narazeni na rozwoj
oraz dtugo$¢ i sita tendinopatii rzepki niz dziewczeta.
migSnia _dw_ug:'}o.wego Zwiekszony obwod talii u mezczyzn wigze sie z wiekszg czestoécig
uda i migsnia wystepowania patologii w obrazie USG. MeZczyzni z obwodem talii wiekszym
czworoglowego  i; 83 cm s bardziej narazeni na nieprawidtowe zmiany w obrazowaniu
(74% w poréwnaniu z 15% u os6b o obwodzie ponizej 83 cm).
Zawodnicy z tendinopatig rzepki sa zazwyczaj miodsi i charakteryzuja
sie podwyzszonymi parametrami wysokoSci i ciezaru ciala niz osoby bez
tendinopatii.
Ocena

Ze wzgledu na niewielka liczbe prac dostarczajagcych dowoddéw dotyczacych procedur oceny opracowanie
zamieszczone w tabeli 2 jest oparte na opinii ekspertow.

Elementy procedury oceny przy tendinopatii rzepki

Grupa

czynnikow Charakterystyka

1. Rozpoznanie zrddia boélu poprzez wskazanie przez badang osobe miejsca odczuwania bolu
w trakcie wykonania zadania obcigzajacego wiezadto rzepki (np. skok lub ¢wiczenie wymagajace
zmiany kierunku ruchu). Badany powinien wskaza¢ palcem przyczep wiezadla rzepki; szerzej
rozprzestrzeniony bol powinien sugerowac inng mozliwg diagnoze.

2. Identyfikacja przyczyn bdlu. Zazwyczaj wskazuje sie na dwie mozliwe przyczyny: duzy

Wywiad wzrost ogélnego obcigzenia z wartos$ci obcigzenia podstawowego (np. rozpoczecie treningu
plyometrycznego lubudziatwzawodach o znacznym obcigzeniu lub powrét do regularnego treningu

po dtugiej przerwie (np. powrdt do treningu po 4 do 6 tygodniach przerwy spowodowanej innym

urazem lub okresem przejsciowym). Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze wysoko kwalifikowani zawodnicy

moga mie¢ powtarzajgce sie okresy obcigzenia/odcigzenia z powodu kontuzji i przerw w sezonie

przez okres kilku lat. Stopniowo zmniejsza to zdolnos$¢ Sciegna do tolerowania obciazenia, przez co
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Wywiad

Badanie

Testy
kliniczne

staje sie podatne na przecigzenie przy niewielkich zmianach w treningu. Jakikolwiek mozliwy do
zidentyfikowania b6l wywotany zmiang obcigzenia lub obcigzeniem, ktore nie powinno wywotywac
tendinopatii rzepki (np. jazda na rowerze), powinien sugerowac alternatywng diagnoze.

3. Dolegliwosci bélowe wiezadta rzepki moga dawac réznorodne objawy, takze przed rozpoczeciem
aktywnosci, np. w trakcie rozgrzewki (od catkowicie tagodnych objawéw do ich braku), ale ulegaja
pogorszeniu nastepnego dnia, co moze utrzymywac sie przez kilka dni. Sportowiec rzadko bedzie
uskarzat sie na bdl w nocy i sztywnos¢ poranng (chyba, ze objawy sg powazne), ale bedzie odczuwat
bdl przy dtuzszym siedzeniu, zwtaszcza w trakcie jazdy samochodem. B4l podczas siedzenia moze
by¢ dobrym wskazaniem do ponownej oceny. B6l podczas codziennej aktywnosci, tj. chodzenia po
schodach i wykonywania przysiadéw, jest réwniez powszechny i moze wywotywac objawy.

4. Wiekszo$¢ sportowcow, u ktérych klinicznie wystepuje tendinopatia rzepki, to zazwyczaj wysoko
kwalifikowani zawodnicy sportéw sitowo-szybkosciowych. W czasie wywiadu bedg uskarzac sie,
ze bol wydatnie wptywa na ich mozliwos$ci wysitkowe i ogranicza osigganie sukces6w w sporcie.

5. Dokumentacja powinna zawiera¢ informacje dotyczaca wcze$niejszych interwencji, w tym:
wszystkich rodzajéw interwencji i postepowan rehabilitacyjnych, opiséw udanych i nieudanych
interwencji oraz szczegétow wszystkich zastosowanych ¢wiczen, w tym liczby powtdrzen,
zestawoOw Cwiczen, obcigzenia i czestotliwosci treningowe;j.

6. Dokumentacja powinna obejmowac¢ wszystkie znane czynniki ryzyka wystepowania tendinopatii,
takie jak cukrzyca, wysoki poziom cholesterolu, seronegatywne artropatie i stosowanie
fluorochinolonéw. Wiadomo, ze przyczyniaja sie one do innych tendinopatii, ale ich rola
w tendinopatii rzepki jest nieznana.

7. Wywiad powinien zawierac informacje dotyczace przesztych urazéw i historie medyczng, w tym
urazow, ktére wymagaty odcigzenia lub przerwy od aktywno$ci sportowej, lub urazéw, ktére mogty
zmienic sposéb, w jaki sportowiec absorbuje energie podczas manewréw sportowych.

Badanie VISA-P* jako pomiar wyj$sciowy w celu monitorowania bdélu i funkcji. VISA-P to krétki
kwestionariusz oceniajacy objawy, proste testy funkcji i zdolno$¢ do uprawiania sportu. Sze$¢ z oSmiu
pytan znajduje sie na wizualnej skali analogowej (VAS) od 0 do 10, przy czym 10 oznacza optymalny
stan zdrowia. Maksymalny wynik dla bezobjawowego, w petni sprawnego sportowca wynosi 100
punktéw, najnizszy teoretyczny wynik to 0, a mniej niz 80 punktéw odpowiada dysfunkcji. Badanie
najlepiej powtarzac co miesigc, a minimalna klinicznie istotna zmiana (réznica) to 13 punktéw.

Tkliwo$¢ palpacyjnajest staba technika diagnostyczng i nigdy nie powinna by¢ wykorzystywana
jako wskaznik efektywnosci interwencji. Prog wrazliwosci na b6l mierzony za pomocg algometrii
jest znacznie nizszy u sportowcéw z tendinopatia rzepki (prog 36,8 N) w poréwnaniu do sportowcow
bez tendinopatii.

Obserwacja prawie zawsze wykaze zanik mie$nia czworoglowego i tréjgtowego tydki (zwiaszcza
miesnia brzuchatego tydki) w poréwnaniu do strony przeciwnej; stopien atrofii zalezy od dtugosci
wystepowania objawoéw. Sportowcy, ktérzy nadal trenuja i uczestnicza w zawodach, nawet na poziomie
elitarnym, sa narazeni na utrate sily i masy mie$niowej ze wzgledu na konieczno$¢ redukowania
obciazenia z powodu bélu.

Przysiad na jednej nodze na podtozu pochylym (25°). Test polega na utrzymaniu przez pacjenta
wyprostowanego tutowia i wykonaniu przysiadu do kata 90° w stawie kolanowym, jesli to mozliwe.
Test wykonuje sie dla obu n6g. Ocenie podlega pomiar odczu¢ bélowych (VAS) w trakcie maksymalnego
zgiecia w stawie kolanowym.

Ocena funkcji tancucha kinematycznego. Jako$¢ ruchu mozna oceni¢ za pomoca réznych testow
skoczno$ciowych najednejnodze i okreslonych zadan wymagajacych zmiany kierunku. Ocenie podlega
pomiar odczu¢ bolowych (VAS) podczas wyskoku i lgdowania przy zréznicowanym obcigzeniu. Przy
ocenie i monitorowaniu postepéw pomocny moze by¢ réwniez pomiar wysokosci lub/i dtugosci
skokéw. U zawodnikéw wysoko kwalifikowanych, jesli to mozliwe, mozna wykorzysta¢ pomiary
katowe i momentow sit w stawach za pomocg analizy wideo/biomechaniczne;j.
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Ocena sily miesniowej. Ocena za pomoca pomiaréw klinicznych i funkcjonalnych (powtarzane
wspiecia na palcach i przysiad na jednej nodze na podtozu pochytym), jest przydatna do oceny

Testy poziomu odcigzenia podstawowych mies$ni.

kliniczne Zakres ruchow w stawie skokowym. Ocena zakresu ruchow zgiecia / zginania grzbietowego jest
Krytyczna, poniewaz staw skokowy i miesien tréojgtowy tydki pochtaniajg wiekszo$¢ energii w czasie
ladowania.

Tradycyjne obrazowanie ultrasonograficzne (USG) i rezonansem magnetycznym (MRI) moze
zidentyfikowa¢ obecnos¢ patologii w Sciegnie. Obrazowanie prawie zawsze wykaze patologie
Sciegna, niezaleznie od zastosowanej metody. Obecno$¢ nieprawidlowosci w obrazowaniu nie
oznacza, Ze patologia jest zrodlem boélu, dlatego niezbedne jest potwierdzenie kliniczne. Co
wazniejsze, patologia jest zwykle zwyrodnieniowa, czesto ograniczona i nie zmienia sie w czasie, wiec
obrazowanie $ciegna jako wskaznika efektywnos$ci interwencji jest nieprzydatne, poniewaz
b6l moze ulec poprawie bez pozytywnych zmian w strukturze Sciegna.

Badanie
obrazowe

Uzawodnikéwwysokokwalifikowanychwdyscyplinachskoczno$ciowychnp.wsiatkéwce,zmiany
w $Sciegnach rzepki sa prawie norma, co nalezy wzig¢ pod uwage przy interpretacji wynikow
klinicznych i obrazowych.

Wywiad i badanie sa kluczowe dla odr6znienia tendinopatii rzepki od innych rozpoznan, w tym: bélu
rzepkowo-udowego; patologii fatdu lub poduszki ttuszczowej nadrzepkowej; podwichniecia rzepki
albo probleméw osiowosci ruchéw rzepki, choroby Osgood-Schlattera.

Diagnostyka
réznicowa

* - Victorian Institute of Sports Assessment dla wiezadta rzepki.

POSTEPOWANIE REHABILITACYJNE

Ta cze$¢ dokumentu zostata opracowana na podstawie literatury dotyczacej postepowania rehabilitacyjnego,
a takze doswiadczenia, praktyki klinicznej i nowych obszaréw badan.

Interwencje aktywne

Interwencje aktywne majg na celu poczatkowo zmniejszenie odczu¢ bdélowych, a nastepnie progresywny trening
oporowy ukierunkowany na odbudowe deficytéw w zakresie sity miesniowej, ¢wiczenia oporowe w celu poprawy
funkcjonowania mie$ni w cyklu rozciagniecie-skurcz, a na koncu trening funkcjonalny pozwalajacy na powrot do
sportu (tabela ponizej).

Postepowanie rehabilitacyjne w tendinopatii wiezadla rzepki:

Faza . -
bl Cel leczenia Interwencja Charakterystyka
Cwiczenia izometryczne w $rednim TG e
Leczenie bdlu Zmniejszenie bdlu zakr.es.le tolerancljl na l_)ol. wyprostowanej nogi: 4 serie, 45
Zmniejszone obcigzenie el 2 e
i modyfikacja aktywnoSci fizyczne;. ’ '
Ksztattowanie sity Trening sitowy o duzej objetosci Wyprosty nog wyc15kan1e, nog
iy . . NN siedzac: 4 serie, 6-8 powtdrzen,
mie$niowej w zakresie tolerancji bélu. 3-4x/tydz
Trening Progresywny trening oporowy,
progresywny sity Zfadgma funk}c; onalr;le odncl)lszqce. Wykroki chodzone z ciezarem
miesniowej sig do wzorcow ruchowych, trening wilasnego ciata lub dodatkowym

Sita funkcjonalna w catym tancuchu kinematycznym
(¢wiczenia wielostawowe)
i wytrzymatosci jesli jest to
wymagane.

obciagzeniem zewnetrznym, wejscia
po schodach.
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Trening . : Trening szybko$ci skurczu : —
., Zwiekszenie mocy o . . Przysiady w wykroku, biegi po
progresywny sity ¢ ) mie$niowego, zmniejszona liczba T
Ny i . miesniowej 2z schodach, skippingi.
miesniowe;j powtdrzen.
. Skoki, ¢wiczenia z elementami
i LSO eI Cwiczenia plyometryczne wyhamowania i zmiany kierunku
Magazynowanie 1., izonjecie-skurcz Py yczne. y . Y
energii /cykl poruszania.
rozciagniegcie- Cwiczenia specyficzne dla danego  Cwiczenia specyficzne dla danego
skurcz Trening specyficzny  sportu wiaczajac ¢wiczenia sportu o ustalonej intensywnosci
wytrzymatosci. i czasie trwania.
Postepowanie Edukacja, kontynuacja treningu Kontynuacja ¢wiczen: wyprosty
w przypadku sity miesniowej i odpowiednie nog lub przysiad ,hiszpanski”*
Podtrzymanie wystgpienia objawéw zarzgdzanie obcigzeniem z réwnolegle prowadzonym
i zapobieganie treningowym w zakresie tolerancji  treningiem i gra wtasciwg dla
stanom ostrym na bol. danego sportu.

* — Przysiad obundz z taSma / guma oporowg umiejscowiong ponizej kolan i przymocowang przed ¢wiczacym.

Interwencje pasywne

Inne techniki moga by¢ przydatne we wspomaganiu programu ¢wiczen, jednak niewiele jest dowodoéw na efekt

biernego leczenia tendinopatii rzepki.

W dostepnych badaniach, w ktérych wykorzystywano techniki terapii manualnej, w tym manipulacje mie$niowo-
powieziowa grupy mies$ni prostownikéw kolana czy masazu poprzecznego, miaty pozytywny wplyw na zmniejszenie

bélu pacjentéw z tendinopatia rzepki w krotko- i dtugoterminowych interwencjach.

W celu odcigzenia wiezadta rzepki czesto stosuje sie inne terapie bierne, takie jak opaski uciskowe i techniki tapingu,

jednak nie ma dowodéw potwierdzajacych ich skuteczno$¢.

Interwencje pasywne najlepiej stosowaé w celu zmniejszenia objawéw w trakcie sezonu, aby sportowiec mogt

jednocze$nie kontynuowac proces rehabilitacji i szkolenia sportowego.

Pozostale interwencje

Interwencjami czesto stosowanymi w badaniach klinicznych s3: terapia fala uderzeniowa, iniekcje
kortykosteroidami, preparat osocza bogatoplytkowego czy s$rodki przeciwbdlowe. Nie ma jednak

jednoznacznych dowod6éw na poparcie ich stosowania w tendinopatii $ciegna rzepki.

Interwencje chirurgiczne, w tym tzw. shaving artroskopowy i iniekcje sklerotyzujace, wptywaja na zmniejszenie

odczu¢ bolowych i dtugo$¢ okresu spedzonego poza sportem.

Rozwazajac operacje, wazne jest, aby wzia¢ pod uwage etap tendinopatii i traktowac ja jako cze$¢ wszechstronnego
programu rehabilitacyjnego obejmujacego ¢wiczenia w catym tancuchu kinematycznym, edukacje w zakresie

prawidtowej techniki ladowania oraz radzenia sobie z obcigzeniem i powrotem do sportu.

Edukacja

W procesie rehabilitacji wazne jest, aby sportowiec miat realistyczne oczekiwania co do jego przebiegu i zrozumiat,

ze radzenie sobie z objawami jest zwigzane z calg kariera sportowa, zaréwno rekreacyjng, jak i wyczynowa.

Sportowiec musi wiedzie¢, jak monitorowa¢ objawy i odpowiednio dostosowywac¢ udziat i obciazenie podczas

procesu rehabilitacji i po powrocie do sportu.

[stotng kwestia jest Swiadomos$¢ co do podejmowania regularnego treningu sitowego realizowanego co najmniej

dwa razy w tygodniu przez cata kariere sportowa.

Sciegna zwykle reaguja z opdznieniem na obcigzenie i powoduja minimalne dolegliwosci bélowe podczas
aktywnosci fizycznej, ktore zaostrzaja sie 24 godziny pdZniej. Regularne monitorowanie b6lu pomoze kierowac

i rozwija¢ program treningowy i powinno by¢ kontynuowane po powrocie do sportu.
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Najlepszym testem diagnostycznym jest przysiad na jednej nodze na podtozu pochylym, ktéry moze by¢
wyKkorzystany jako préba samooceny objawow w celu okreslenia reakcji na rehabilitacje i uczestnictwo w sporcie.
Prowadzenie dziennika objawow i bélu moze postuzy¢ do identyfikacji czynnikoéw prowokujgcych, monitorowania
reakcji na obcigzenie i nauki samodzielnego radzenia sobie z objawami.

Czynniki wplywajace na rokowanie

Powrdt do sportu moze by¢ powolny i czesto zalezy od nasilenia bdlu i dysfunkcji, jakosci rehabilitacji oraz czynnikow
wewnetrznych i zewnetrznych.

Badania wskazujg, ze czas trwania rehabilitacji przed powrotem do sportu moze wynie$¢ od 20 do 90 dni,
w zalezno$ci od stopnia rozwoju patologii. Jednak wytyczne oparte na badaniach obrazowych (USG, MRI) moga
zaniza¢ czas powrotu do sportu, biorgc pod uwage, Ze inne czynniki wptywajg na rokowanie.

Sportowiec, u ktérego wystepuje wysoki poziom dysfunkcji tanicucha kinematycznego, niezaleznie od poziomu
bolu, bedzie potrzebowat dtuzszego okresu (od 6 do 12 miesiecy), aby odzyska¢ peing sprawno$¢ aparatu ruchu.
Na przyktad wysoko kwalifikowany skoczek wzwyz bedzie wymagat znacznie wiecej rehabilitacji, niz rekreacyjnie
trenujgcy pitkarz nozny, poniewaz poziom i wymagania zwigzane z zadaniami o charakterze skoczno$ciowym
w tych dyscyplinach znacznie sie r6znia. Nawet w treningu sportowym na najwyzszym poziomie wystepuja rézne
poziomy obcigzenia w przypadku wiezadta rzepki. Siatkarz bedzie znacznie czesciej skakat i ladowat niz koszykarz,
a takze bedzie wymagat dtuzszej rehabilitacji. Niezaleznie od tego, zniecierpliwienie rehabilitacjg stwarza gorsze
rokowania.

Czas, wilasciwie dobrany program rehabilitacji i odpowiednio stopniowany powrdt do sportu sg skutecznym
leczeniem.

KOMENTARZ EKSPERCKI

Omawiany przeglad dotyczacy postepowania rehabilitacyjnego w tendinopatii wiezadta rzepki zostat opracowany
przez uznanych autoréw w tej tematyce i opublikowany w czasopi$smie Journal of Physiotherapy. Zalecenia zostaty
oparte na dowodach naukowych dostepnych do roku 2014 i uzupetnionych opiniami ekspertow.

Przeglad prezentuje najbardziej wtedy aktualng wiedze na temat czynnikéw ryzyka, technik oceny i postepowania
przy tendinopatii wiezadta rzepki. Problemu trudnego do leczenia, ktére powinno obejmowac¢ szerokie spektrum
dziatan i jednoczesnej wspdtpracy na linii lekarz, fizjoterapeuta, trener i zawodnik.

Jak wskazujg autorzy, postepowanie w przypadku tendinopatii wiezadla rzepki zazwyczaj wymaga dtugiej
rehabilitacji, ktéry ostatecznie moze by¢ jednak nieskuteczna. W najwiekszym stopniu jest to spowodowane
niedostateczng wiedza na temat rozwoju tej patologii, nieodpowiednim rozpoznaniem czynnikéw ryzyka oraz
niedostatkiem efektywnych czasowo terapii. Dostepne protokoty postepowania rehabilitacyjnego w tendinopatii
rzepki w znacznej mierze s3 oparte na dowodach z badan dotyczacych innych tendinopatii. Jednak réznice
w poszczeg6lnych $ciegnach na poziomie strukturalnym i klinicznym mogg by¢ na tyle znaczace, ze posrednie
wykorzystywanie dowodow z badan moze prowadzi¢ do btedéw.

Wydaje sie, ze jednym z najwazniejszych czynnikéw, ktory nalezy wzig¢ pod uwage, jest odpowiednie zarzgdzanie
obciazeniem treningowym. Gwalttowne zmiany objetoscii/lub intensywno$ci treningowej przy jednoczesnym braku
odpowiedniego przygotowania do znoszenia znacznych obcigzen moga prowadzi¢ do narastajacego przecigzenia
aparatu ruchu. Wazna jest takze edukacja w zakresie wtasciwego doboru obcigzenia treningowego, szczegdlnie
ustalenie racjonalnej proporcji miedzy odpoczynkiem i regeneracjg a okresami treningu i aktywnosci fizycznej. Na
poziomie sportu wyczynowego czesto odnosi sie to do ustalenia wiasciwej komunikacji miedzy sztabem trenerskim
a zawodnikiem w okresach zwiekszonego obcigzenia i reakcji na pojawiajace sie objawy. Natomiast na poziomie
rekreacyjnym do podniesienia poziomu samokontroli ¢wiczacych.

Nalezy zwro6ci¢ uwage, ze omawiany przeglad tematyczny opublikowano w 2014 roku i by¢ moze wymaga
uaktualnienia. Ponadto, potrzebne s3 dalsze badania, aby w petni zrozumie¢, w jaki sposéb $ciegno traci zdolnos¢
adaptacyjng i rozwija sie patologia oraz co powoduje odczucia bélowe tak specyficzne dla obcigzenia. Przyszte
badania powinny zmierza¢ do ustalenia optymalnego programu obcigzenia treningowego, a takze opracowania
programoéw profilaktycznych i edukacyjnych.



