O DOLEGLIWOSCIACH
STAWU RZEPKOWO-
UDOWEGO
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Kuba: Czesé, Artur!

Czgsto rozmawiamy na temat stawu rzepkowo-
udowego oraz jego patologii. Przyczyna jest oczywista-
jest to powszechny problem zaréwno w mojej jak
i Twojej praktyce. Szacujg, ze ok. 30 procent
pacjentow, zgtaszajacych sie do mnie, ma bezposredni
lub posredni problem ze stawem rzepkowo-udowym
(SRU - jak w dalszej czesci korespondencji bede go
nazywat). Jak wiesz, nie jestem fanem leczenia tego
stawu przez lekarzy. Raczej widze tu dominujaca role
fizjoterapeuty i trenera.

Tym razem ja Cie przepytam, co sadzisz na temat
licznych mitow, dotyczacych stawu kolanowego
w treningu. Gtlownie interesuje mnie przysiad jako
narzedzie terapeutyczne i diagnostyczne oraz rola
teoretycznie odleglych struktur, takich jak miesnie,
odpowiadajace za centralna stabilizacje. Chciatbym
jednak szerzej podejs¢ do problemu iwiaczyé do
analizy grupe miesni posladkowych oraz kulszowo
goleniowych.

Na pewno spotykasz sig z opinia, ze przysiad powinien
by¢ wykonany w ten sposob, by linia kolan nie
przekroczyta linii palcéw (znam Twoje zdanie na ten
temat, dlatego rzucam Ci ten mit na pozarcie).
Najbardziej nurtuje ~mnie jednak = powszechne
przekonanie, o szkodliwosci wykonywania przysiadu
w petnym zakresie ruchu. Wedtug moich obserwac;ji
wiekszos¢  klubow  stosuje  potprzysiad  jako
podstawowe narzedzie treningowe.

Jak ja rozumiem mechanike pracy stawu rzepkowo —
udowego?! Mam w pamieci dos¢ leciwe juz badanie,
w ktérym oceniano sity, | dziatajace w roznych etapach
przysiadu na SRU (Escamilla RF et. al.)

Wedlug badaczy najwieksza sita w SRU wystepowata,
gdy udo i podudzie byto pod katem 9l stopni i sita
wynosita 6139 +/- 1708 N. Podczas wykonywania
dalszej czesci siadu, sity progresywnie malaty. Biorac
pod uwage powyzisze dane, jaki sens ma zatrzymanie
ruchu w miejscu, w ktoérym kompresja powierzchni
stawowych jest najwieksza? wtym momencie
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nastgpuje  zamiana  pracy ekscentrycznej na
koncentryczng, co jak dobrze rozumiem prawa fizyki,
zwieksza jeszcze kompresje. Logiczne wydaje sie
rozpoczecie ruchu koncentrycznego w momencie
niewielkiej kompresji, czyli w koncowej fazie przysiadu.

Poza tym z mojego doswiadczenia patologia SRU to
raczej domena ,ksiegowej” niz  sportowca,
wykonujacego przysiady. Chrzastka stawowa jest
zbudowana z proteoglikanow, ktérych ,gatazki” s3
hydrofobowe. Sprezystos¢ chrzastki zalezy wiec od
ilosci wody zdeponowanej pomiedzy tymi gatazkami.
Chrzastka zachowuje sie jak ciato nieniutonowskie |,
czyli jest sprezysta i lepiej absorbuje krotkotrwate,
nawet duze obciazenie, niz przewlekty ucisk, pomimo
jego umiarkowanego nasilenia. Jezeli po kilku godzinach
siedzenia przy biurku, z kolanami zgietymi pod kontem
90 stopni, zerwiemy sie nagle po segregator, to na
pewno mozliwosci absorbcji obciazenia przez SRU
beda gorsze niz podczas wykonywania przysiadow.

Artur: Czes¢, Kuba!

Ja bylbym skory uzyc sformutowania, iz doswiadczamy
epidemii problemow ze strony SRU. Nie jest to tylko
moja ocena powszechnosci problemu. Stowo epidemia
uzywane jest przez autorow wielu publikacji,
badajacych tematyke probleméw z SRU. Skale
problemu dos¢ dobrze pokazuja liczby obecne
w przegladach literatury zwiazanej z PFPS. PFPS to 7%
wszystkich przypadkéw szukajacych opieki medycznej
w USA, a czestos¢ jego wystepowania w populacji
ogolnej siega blisko 30%. (Glaviano NR et. al. 2015,
Smith et. al 2018)

W mojej praktyce na dolegliwosci ze strony SRU,
cierpia najczesciej osoby mtode( [4-17 lat) - gtownie
dziewczynki. z moich obserwacji wynika, ze u podstaw
omawianych probleméw w tej grupie lezy przede
wszystkim intensywny wazrost i niedostateczna sita
miesniowa, ktoéra nie kompensuje wydtuzajacych sie
dzwigni (kosci, szczegdlnie k. udowej). Dlaczego
gtownie dziewczynki? Mozliwe, ze budowa miednicy
itym samym kat Q konczyny dolnej, majg tutaj
znaczenie. Zwtfaszcza, Ze jest to czas wyraznego
roznicowania budowy miednicy pomigdzy chtopcami
i dziewczynkami. Mam tez s$wiadomos¢, ze grupa,
z ktora pracuje, nie musi by¢ reprezentatywna dla
specyfiki problemu w szerszej populacji.

Kuba: Moge réwniez potwierdzi¢ statystyczna
przewage u mtodych dziewczyn. Wydaje sig, ze moze
by¢ to rowniez zwiazane z mniejsza tendencja
dziewczynek do  podejmowania  spontanicznej
aktywnosci ruchowej (oczywiscie to generalizowanie).
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Niewatpliwie jest to problem ludzi o niskiej
aktywnosci.

Artur: Pamietam jak rok temu robitem przeglad
literatury, zwiazanej z patellofemoral pain syndrome
(PFPS). z publikacji ,,Demographic and epidemiological
trends in patellofemoral pain” (Glaviano NR et. al.
2015), dowiedziatem sig, ze wystepowanie probleméw
z SRU wzrasta wraz z wiekiem. Biorac pod uwage, ze
wiekszo$¢ spoteczenstwa prowadzi raczej siedzacy tryb
zZycia i nie dba o swoja site miesniowa, ta statystyka nie
jest dla mnie zaskoczeniem. Naturalna krzywa sity
miesniowej bedzie najwieksza po okresie dojrzewania
i potem stopniowo zacznie spada¢. Korelacja pomiedzy
krzywa sity w czasie naszego zycia, a okresami, kiedy
wystepuje najwiecej dolegliwosci w SRU, ma w mojej
ocenie duze znaczenie. w wiekszosci publikacji za
przyczyne dolegliwosci bélowych uznaje sie
zaburzenia w obrebie rownowagi sity miesni -
gltéwnie konczyny dolnej, ale nie tylko. (Magalhae
et. al 2013 Wilson NA et. al. 2009) Ja wole okreslac¢
to ogdlnym deficytem sity i w konsekwencji
niedostateczna kontrola wlasnego aparatu
ruchu. Bo na jakiej podstawie w warunkach gabinetu
fizjoterapeuty czy ortopedy mozemy oceni¢ realny
deficyt sity konkretnej grupy miesniowej? Przynajmniej
obiektywnie. Testy oporowe, przeprowadzane reka
specjalisty, zawsze beda obarczone tak duzym ryzykiem
btedu, ze traca wihasciwie sens. Obiektywizacja wyniku
wiasciwie nie istnieje. Nie zmienia to faktu, ze ocena
funkcjonalna w Twoim gabinecie musi by¢ zawsze
obecna. Ja widze duza réznice pomiedzy ocena ogdlnej
jakosci ruchu, ktéora ma ogromne znaczenie, a proba
diagnozowania  deficytow  sitowych  w obrebie
poszczegdlnych  miesni, nawet z wykorzystaniem
testdw  roznicowych.  Mowiac  prosciej, fadne
wykonanie przysiadu z petng kontrolg i napigciem
w ciele da nam duzo wiecej wartosciowych informac;ji
w krotkim czasie, niz préba okreslenia testami, ktory
migsien jest bardziej wyhamowany, a ktory nazbyt
aktywny. Wiem, ze wykorzystujesz przysiad jako
jeden ze swoich testéw. Powiedz, czy jest to
praktyka powszechna wsrod innych ortopedéw?

Doprecyzuje Ci, dlaczego pytam. Osobiscie poczytuje
za wielki przywilej fakt, ze pracuje w wiekszosci na sali
gimnastycznej. Mam mozliwosci zobaczy¢ jak pacjent
czy podopieczny, radzi sobie w szerokie spektrum
ruchu. Dla mnie taka ocena jest najbardziej
wartosciowa i czasem wystarcza, aby podjac konkretne
dziatania, majace na celu rozwiazanie problemu.

Ograniczenie gabinetu
i ograniczenie czasowe nie pozwoli na rownie

powierzchni  Twojego

Praktycznie o aparacie ruchu

komfortowa ipetna ocene funkcjonalna, ale
Z pewnoscia wystarczy, aby zdecydowac o kwalifikacji
do dalszego postepowania. w przypadku PFPS -
wystania do fizjoterapeuty czy trenera z kwalifikacjami.

Ty zdecydowanie czesciej korzystasz z badan
obrazowych. Powiedz, jak czesto widzisz
powiazanie PFPS ze zmianami strukturalnymi
w obrebie SRU?

Kuba: Bardzo chciatbym mie¢ mozliwos¢ poszerzonej
oceny motorycznej Ww gabinecie podczas wizyty.
Natomiast jak wiemy, formuta wizyty ortopedycznej
jest inna. Musze w tym wzgledzie oprze¢ sie na
doswiadczeniu ludzi, z ktorymi wspdtpracuje, czyli
fizjoterapeutéw i trenerow. Czasami w obiektywizacji
sity miesniowej i dysbalanséw miesniowych siegam po
narzedzia diagnostyczne w postaci sprzetowej oceny
izokinetycznej. w osrodku, w ktérym praktykuje, mam
do dyspozycji urzadzenia typu Primus, obecnie
zastapione przez nowszy Human Norm, spodenki
EMG, ktére pomagaja w ocenie aktywnosci migsni.

Jednak, tak jak wspomniate$ wczesniej, na matej
powierzchni, ktora mam do dyspozycji w gabinecie,
bardzo czesto prosze pacjentow o wykonanie
gtebokiego przysiadu. Po raz pierwszy jest to przysiad
bez instrukgji, a gdy widze, ze tematyka jest zupetnie
obca, kolejny raz - po instruktarzu. Traktuje gteboki
przysiad jako orientacyjny test. Na pewno nie
interpretuje go w taki sposéb, w jaki ocenia si¢ go
w systemie FMS. Daje mi on przede wszystkim oglad,
czy pacjent ma jakikolwiek kontakt z aktywnoscia
fizyczng. Bardzo czesto przysiad okazuje sie
przykucnieciem (©), a deklarowana wysoka aktywnos¢
fizyczna, po pogtebieniu wywiadu, to: ,,ja duzo chodze”.

Nagminne wsréd zawodnikdw  jest  niepetne,
nieprawidtowe  wykonanie  przysiadu- oceniam
wzajemne potozenie linii kolan i bioder, ustawienie
tutowia, zakres ruchomosci w stawach w ptaszczyznie
bocznej. Ocena w ptaszczyznie czotowej pokazuje, czy
zaangazowane s3 mieSnie posladkowe, majace
generowac rotacje zewnetrzng ud i caty dalsza kaskade
zdarzen, czyli ochrone przedziatu przysrodkowego
stawu kolanowego, ochrone wiezadta krzyzowego
przedniego, prawidtowe wysklepienie tukow stopy. Ten
skrining pozwala mi zorientowac sig, z kim mam do
czynienia i jakich narzedzi musze uzy¢. Jezeli widze, ze
wspomniany test motoryczny wypadt bardzo stabo, to
zaczynam od podstawowe]j edukacji, nauki budowania
napiecia w narzadzie ruchu, sity, itd. i tu wchodzisz Ty
(caly na biato) lub fizjoterapeuta. Jezeli stwierdzam, ze
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motoryka jest przyzwoita lub dobra (na podstawie
jednego testu- jest to ocena mocno niekompletna), to
wiem, Ze musze zastosowal réwniez inne srodki.
Wtedy pogtebiam wywiad dotyczacy periodyzacji
treningu, jego jakosci, regeneracji, stosowanych
¢wiczen akcesoryjnych. Odrebnym problemem jest
tutaj poziom zaangazowania i edukacji sportowcow.
Spotykam pacjentow z wiedza, ktorej nie powstydzitby
si¢ stale uczacy si¢ trener, azdrugiej strony sa
sportowcy, ktérzy wiedza, ze robia trening ,,na nogi”,
opierajacy sie wiasnie o wspomniany potprzysiad,
suwnice Smitha i krzesetko Bytomskie.  Leczenie
»trenujacych nogi” wydaje sie dos¢ proste, bo
najczesciej wystarczy wspomniana edukacja, zmiana
treningu i problem w koncu ustgpuje. Czasami problem
lezy nie w braku treningu akcesoryjnego tylko
w prawidtowe]j proporcji. Zbilansowanie sity bardzo
rozbudowanego pitkarskiego migsnia 4 glowego
robieniem samych monster walk’'éw , nie jest
wystarczajacym bodzcem dla pitkarza, nie sadzisz?

Pytasz o rozpowszechnienie oceny motorycznej wsrod
ortopedéw. Odpowiem nieco wykretnie- to zalezy.
Teoretycznie w wigkszosci publikacji naukowych
pojawia sie hastowo wspomniany trening sity,
sensomotoryki czy mobilnosci. Jezeli jednak chodzi
o szczegoty, to niewielu z nas ma mozliwosc¢ zdobycia
wiedzy o funkeji narzadu ruchu w trakcie edukacii
typowego ortopedy. Na sesjach czy na zjazdach
naukowych o tym zagadnieniu , ortopedow policzysz na
palcach dwéch rak. wciagu 20 lat mojej pracy
obserwuje jednak stala poprawe w tym wzgledzie,
szczegdlnie w mtodszym pokoleniu ortopedow. Ja
nadal twierdze i bede sie przy tym upierat, ze ktos kto
nie miat nigdy sztangi nad glowa w przysiadzie , nie
zrozumie tej idei.

W ten sposob plynnie i z gracja przeszedtem do drugiej
czesci pytania o badania obrazowe. Moim zdaniem
w pfps nie powinno sig ich wykonywac na wstepnym
etapie diagnostyki , z tym zastrzezeniem, ze obraz
schorzenia jest typowy i, ze mamy mozliwosc¢
monitorowania pacjentéw. Zaraz wyjasnie, dlaczego
wg. mnie to takie istotne. Problem dotyczy w duzej
mierze dzieci. Ten etap Zycia to okres wystepowania
potencjalnie niebezpiecznych zmian w tkance kostne;j.
Ja przyjatem taka zasade, ze jezeli do 6 tygodni
regularnego treningu nie ma poprawy , poszerzam
diagnostyke, ale raczej o RTG w typowych projekcjach
niz o MRI. Najbardziej typowy pacjent z omawianym
problemem przychodzi do mnie jednak z wykonanymi
MRl obu stawéw  kolanowych i stygmatem
Chondromalacji rzepki i stopnia- co , jak wiadomo -
wg. wyszukiwarki gogle lub o zgrozo moich kolegéw po
Praktycznie o aparacie ruchu

fachu - prowadzi nieuchronnie do uziemienia na wozku
inwalidzkim. Czestym zaleceniem w takim przypadku
jest zaniechanie wszelkiej aktywnosci ruchowej, by
spowolnic ,,nieuchronne” zmiany.

Zdarza sie réwniez, ze pacjent jest juz po wykonaniu 2
artroskopii ,w ktérych w pierwszej wycieto opisany
w MRI fizjologiczny fatd maziowy, a po braku poprawy
— w drugim zabiegu przecieto troczki rzepki.

Poniewaz nie wszyscy pacjenci potrafiag zrozumie¢ mata
korelacje pomiedzy opisywanymi zmianami w SRU
a dolegliwosciami  bolowymi  (ortopedia wyniosta
leczenie struktury wysoko ponad leczenie funkgji) ,
unikam wykonywania MRI w poczatkowym etapie
choroby. Musze tu przytoczy¢ przypadek jednego
z moich niedawnych pacjentéw — bardzo aktywnego
mtodego faceta w moim wieku ®), ktory zgtosit sie do
nas z objawami zablokowania stawu kolanowego. Do
tej pory niemal bez dolegliwosci ze stawu kolanowego.
Badania oraz wykonana artroskopia ujawnity, ze blok
powstat na skutek oderwania sie kolejnej ,,porcji”
chrzastki z niemal nieistniejacego SRU. Dla mnie byt to
kolejny dowéd na to, ze cztowiek z dobra sila
i koordynacja miesniowa doskonale sobie radzi
z niemal catkowicie zniszczonym SRU.

Czesto dolegliwosci bolowe SRU wspotuczestnicza
w innych patologiach stawu kolanowego np. po
uszkodzeniu takotek, niestabilnosci stawu lub po
przebytej rekonstrukcji wigzadet. Interpretuje to w ten
sposob, ze mediatory zapalne, towarzyszace chorobie
podstawowej , czesto sa mechanizmem spustowym
w stawie rzepkowo-udowym, ktory u wielu osob
balansuje na granicy przeciazenia. Zmiana mechanizmu
chodu oraz wzorca obcigzania konczyny dopetniaja
dzieta.

Obserwuje réwniez nadrozpoznawalnosc¢ zespotu fatdu
btony maziowej, ktory bardzo czesto jest leczony
operacyjnie. Objawy wtych dwoch zespotach
chorobowych s3 podobne , dlatego czesto s3 ze sobg
mylone igére bierze wspominane przeze mnie
wczesniej myslenie struktura a nie funkcja.

W leczeniu uzupetniajacym stosuje wiskosuplementy
(preparaty dostawowe kwasu hialuronowego) ,do
ktorych mam przekonanie inie stosuje zadnych
suplementow doustnych, poniewaz moje
doswiadczenie oraz badania, na ktére trafitem nie
przekonaty mnie o ich skutecznosci.



Artur: Zawsze, kiedy wypowiadam sie o PFPS czy
podobnych dolegliwosciach, podsumowuje to w ten
sposob.

Ludzie doswiadczaja probleméw ze SRU, bo sg stabi
i brakuje im  podstawowej wiedzy, zwiazanej
z aparatem ruchu. Podstawowa edukacja i zwigkszenie
komponenty sity jest odpowiedzia na wigkszosc¢
probleméw ze strony catego aparatu ruchu, a nie tylko
ze strony SRU. Tak wiem, ze to generalizowanie, ale
robie to w petni sSwiadomie. Spotykam naprawde
niewiele przypadkow, gdzie problem o podtozu
funkcjonalnym wynika z jakiego§ matego defektu
w biomechanice, ktoéry  potrzebuje  precyzyjnej
diagnostyki itak samo precyzyjnych i wybiorczych
dziatan. Terapia manualna, rolowanie,
igloterapia, kinezytaping czy zabiegi fizykalne
moga by¢ co najwyzej wsparciem. Strategia
oparta jedynie o ,,ugniatanie ciasta’’, moze
i przyniesie chwilowa poprawe, ale bez wsparcia
kinezyterapii, ktéra nazywajmy znacznie
bardziej atrakcyjnie $wiadomym treningiem,
jest kluczem do trwatego uporania sie
z problemem.

Troche po macoszemu potraktowatem sportowcow
i osoby aktywne wsile wieku, ktore rowniez
doswiadczaja tego problemu. Po pierwsze tak
zdefiniowana grupa pacjentow wcale nie musi by¢ silna
i superwydolna biomechanicznie. Sportowcy réwniez
cierpia na deficyt sity. Moze i sa silniejsi niz Srednia
populacja, ale wyczyn i wyzwania, jakie stawiajg przed
swoim aparatem ruchu, obliguja ich do posiadania
wigkszej sity. Po drugie zawsze pojawi sie moment
w sporcie dla wyczynu, gdzie mozliwosci naszego
aparatu ruchu nie sprostaja wyzwaniom, jakie przed
nim stawiamy. Zarzadzanie obcigzeniami treningowymi,
poprawa regeneracji beda tu odgrywaty wieksza role
niz trening sity czy diagnostyka stabych struktur. Nie
mozemy progresowac W nieskonczonos¢, oczekujac,
Ze organizm sobie bedzie z tym radzit. Myslenie inaczej
to fantazjowanie.

Kuba! Wywotate§ temat przysiadu jako
narzedzia diagnostycznego i terapeutycznego.
Do tego wspomniate$ o obiegowej madrosci, ze
kolana nie moga wyprzedzac linii palcow.

Zacznijmy od tego, iz testowanie przysiadem,
nie jest obligatoryjnie i nie ma magii wtym
wzorcu ruchowym. Jest on jednak z wielu powodéw
praktyczny. Wszyscy na etapie rozwoju motorycznego
ochoczo korzystaliSmy z pozycji siadu, jako jednej
z dominujacych pozycji w czasie zabawy. Inna sprawa

Praktycznie o aparacie ruchu

to, ze wcale nie musieliSmy praktykowac siadu czy
przysiadu w pozniejszej czgsci naszego zycia. Tak czy
inaczej trudno spotka¢ osobe, ktora nie ma
swiadomosci, ze cos$ takiego jak przysiad istnieje. To
ostatnie jest dla mnie kluczowe, poddajac ocenie
warto$¢  diagnostyczng siadu.  Wyobraz  sobie
testowanie wzorcem, ktorego ktos zupetnie nie kojarzy
i pomysl o czasie, jaki potrzebujesz na jego omowienie,
aby pacjent, mogt podja¢ probe jego wykonania.
w przypadku siadu czas potrzebny na omowienie
podstaw jest stosunkowo niewielki. Dla mnie juz sam
fakt, iz ktos raportuje, ze nie wie, jak wykona¢ przysiad
albo co gorsza ,,nigdy go nie robit” ma wartos¢
diagnostyczna. Wielce prawdopodobne, ze taka osoba
nie miata zbyt duzego kontaktu zruchem. itu
najwazniejsze. Przysiad jako narzedzie
diagnostyczne w pierwszej kolejnosci nalezy
traktowac jako test ogolnej sprawnosci, a nie
pchaé sie w punktowanie na jego podstawie
»Stabych ogniw”. Zwilaszcza, gdy testujemy
kogos$ nim pierwszy raz.

Wréémy jednak do samego wykonania. Najpierw
uczymy techniki, a potem wyciagamy wnioski.
Im wiecej chcemy wyciaga¢ w kontekscie
ograniczen, tym wiecej czasu poswie¢my na
nauke techniki. Powiem wiecej! Jezeli bedziesz uczyt
kogos techniki przysiadu, budowania napiecia w ciele,
dawat mu korygujace komendy stowne, to po kilku
spotkaniach okaze sig, ze bez usuwania ,,stabych ogniw”
i tuzina c¢wiczen ,korygujacych”, pacjent zaczyna
wykonywaé przysiad nieporéwnywalnie lepiej, a moze
i idealnie, zgodnie z naszymi oczekiwanymi. Okazuje
sie, ze szukajac ,,stabych ogniw” za pomoca
siadu, mozemy napotkaé¢ stabe ogniwo
w postaci ,,terapeuty”. Zawsze sugeruje, aby
fizjoterapeuci podpatrywali w tej materii trojboistow
czy treneréw parajacych sie gtdwnie treningiem sity.
Tam tematyka siadu omawiana jest wyczerpujaco.

Przysiad czy jego modyfikacja to skiadowa wielu
systemow  probujacych  ocenia¢  ograniczenia
i mozliwosci pacjenta czy podopiecznego. Czesto
przywolywany jest tutaj jeden z bardziej popularnych
FMS autorstwa Cooka. FMS, jak iinne systemy
probujace standaryzowaé oceng motoryki ina jej
podstawie przewidywac szanse na potencjalne kontuzje
czy urazy, obarczone s3 ogromna uznaniowoscia. To
powod, dla ktérego spotykaja sie one z wielka fala
krytyki. Zwitaszcza FMS (bo jest popularny). Krytyka
jest wyjatkowo niekonstruktywna, bo nie daje niczego
W zamian i najczesciej jest prowadzona ze strony
trenerow, a nie terapeutow. Ci, ktorzy obciazaja aparat
ruchu , zawsze sa madrzejsi©... do czasu, az nie pojawi
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sie kontuzja. Taki subiektywny wyjazd z mojej strony.
Docelowo kazdy terapeuta powinien
wypracowa¢é sobie swoj wtasny system szybkich
testow, ktére pozwola mu na skuteczna
wyjsciowa ocene pacjenta czy podopiecznego.
Tu przysiad ma swoje miejsce i potrafie
wyciagnaé zniego te informacje, ktore
potrzebuje.

Kuba: Czy kazdy wykona przysiad zawsze tak
samo?

Artur: To chyba najwazniejsze ograniczenie
diagnostyczne siadu. Proporcje kostne MAJA
ZNACZENIE. Gtebokos¢ siadu, pozycja
poszczegdlnych elementow aparatu ruchu wzgledem
siebie czy ogolna ,,estetyka” i komfort jego wykonania
beda inne u oséb, z réznymi proporcjami kostnymi. To
trudne do zobrazowania stowami, ale bardzo klarowne,
gdy mozemy pewne roznice pokazac. VWyobraz sobie
osobe o dlugiej kosci udowej. Taka osoba bedzie
musiata wykaza¢ sie wiekszym zgieciem grzbietowym
stopy w stawie skokowym, aby uzyska¢ podobna
gtebokos¢ jak osoba o korzystniejszych proporcjach.
Jako ciekawostke dodam, ze powyzsze jest powodem
wmawiania komus = deficytu mobilnosci  stawu
skokowego, pomimo ze obiektywny pomiar wartosci
katowych jest satysfakcjonujacy, aidana osoba nie
raportuje, iz czuje ograniczenia ptynace z tego stawu.
Ograniczenie bedzie zatem istniato w odniesieniu do
potrzeby gtebokosci siadu. Jezeli taka osoba chce by¢
ciezarowcem, to moze faktycznie warto popracowac
nad taka dodatkowa mobilnoscia. Mozna tez rozwiazac
problem specjalnym obuwiem ciezarowym, ktore
w tym przypadku nie bedzie ,,zamieceniem” problemu
pod dywan — bo problemu nie ma, jest jedynie cheé
zoptymalizowania mozliwosci pod dany sport.

Jezeli chodzi o wartos¢ treningowa czy terapeutyczna
siadu, to nie jest on pozycja obowiazkowa. Potrafi byc
wyjatkowo wartosciowym narzedziem treningowym
i oszczedzaé nasz czas spedzany na sali gimnastycznej.
Jest ¢wiczeniem ztozonym, wymagajacym dla naszego
uktadu nerwowego, wymuszajacym intensywna prace
miesni stabilizujacych, a progresywnie obciazany ,
rozwinie dos¢ proporcjonalnie site naszego gorsetu
miesniowego. Ma wiele wartosciowych modyfikac;ji,
ktore daja nam wiele mozliwosci. Whasciwie mozemy
wymienia¢ bez konca. To chyba powod, dla ktérego
powstaja ksigzki na temat samego przysiadu. Warto je
przeczyta¢, ale pamigtaé, ze pomimo ogromnej
wartosci treningowe]j przysiadu, nie mozemy méwic
o jego obligatoryjnosci. Inna sprawa to, ze nie kazdy
musi mie¢ komfort i mozliwos¢ wykonania kazdego
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wariantu siadu, aby mowi¢ o sobie, ze jest sprawnym.
Znowu mozemy wréci¢ do proporcji kostnych.
Czasem sa tak niekorzystne, ze progresywne
obciazanie wtym wzorcu moze by¢ ogromnym
wyzwaniem dla wielu struktur w naszym ciele i by¢
cegietka do kontuzji. Najczesciej tej przeciazeniowe;.

Gtebokos¢ siadu i pozycja kolana wzgledem palcow
stopy, a bezpieczenstwo stawow kolanowych.

Zacznijmy od faktu, iz gtebokos¢ siadu na treningu
zalezy od ograniczen w sile migsniowej lokalnej lub
globalnej, proporcji kostnych, braku zrozumienia
techniki wykonania czy moze by¢ konsekwencja
swiadomych dziatan i pracy w konkretnych wartosciach
katowych. Mamy dostep do wielu publikacji, ktore
pokazuja zasadnos¢ wykorzystywania réznego zakresu
gtebokosci siadu, w sytuacji, gdy chcemy swiadomie
odwzorowac pod obciazeniem specyfike pracy katowej
poszczegdlnych stawow w danym boju lub dyscyplinie
sportowej (Rhea et al. 2016). Co ciekawe i istotne
gtebokos¢ siadu, atym samym zgiecie w stawie
kolanowym , bedzie zalezalto od masy migSniowej
konczyny dolnej. Krotka konczyna iduza masa
miesniowa to szybszy opor tkanek migkkich. Osoba
o szczuptej nodze, aby osiagnac petna gtebokos¢ siadu,
bedzie notowata wigksze zgigcie w stawie kolanowym.

Czas na najwiekszy mit zwiazany z przysiadem, czyli
obiegowa ,,madrosc¢”, ze kolana nie moga wyprzedzac
linii palcow.

W rzeczowej dyskusiji jest tak, ze obowiazkiem osoby,
ktora wysnuta jakas teze, jest jej udowodnienie. Nie
spotkatem sie nigdy z zadna argumentacja, dlaczego
wychodzace kolano przed linie palcdw w czasie
przysiadu ma stanowi¢ problem. Nie wiem, gdzie sigga
zrodto tego mitu. Jest ono jednak bardzo stare.

Przytaczane wielokrotnie proporcje maja réwniez
znaczenie w kontekscie tego, czy kolano wyjdzie przed
linie palcow, czy pozostanie schowane. U wiekszosci
osob zawsze w pewnym momencie ruchu kolano
wyjdzie przed linie palcow. Mato tego bedzie to
zjawisko naturalne albo ipozadane, aby zapewnic
optymalne rozktadanie sit w naszym aparacie ruchu.
Oczywiscie tyczy sig to sytuacji, gdy chcemy wykonaé
mozliwe najgtebszy siad. Pamietam stowa Michaela
Boyla: ,,nie pytajmy co, jezeli kolano wyprzedzi
palce, ale pytajmy, kiedy”. To chyba najlepsze
rozprawienie sie tym mitem. Wyobrazmy sobie dwie
sytuacji, a najlepiej obie spréobujmy wykonaé. Najpierw
wykonajmy przysiad inicjujac ruch od kolan, tak aby od
samego poczatku probowatly one wyprzedzaé linie
palcow. Jestem przekonany, ze odczujesz, jak narasta
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przyparcie w stawie rzepkowo-udowym i jakie sity
zaczynaja dziata¢ na przedni przedziat stawu
kolanowego. Skoro wykonanie tego bez obciazenia
potrafi da¢ nam odczué dosé wyraznie rozkifad sit, to
mozemy sobie wyobrazi¢ , co sig stanie w sytuacji, gdy
dodamy ciezar, zwiekszymy ilos¢ powtorzen, czy
bedziemy mieli do czynienia z osoba o stabym aparacie
ruchu. Alternatywa jest zainicjowanie ruchu z biodra.
Docigzenie go itym samym odcigzenie stawow
kolanowych w pierwszej fazie ruchu. Jezeli w kolejnych
fazach stopniowo bedziesz pozwalat wychodzi¢ kolanu
przed linie palcow, nie poczujesz, aby dziataty na nie
jakiekolwiek niekorzystne sity. To witasnie magia
wzorcow ruchowych. Jezeli chcemy regularnie
obciaza¢ nasz aparat ruchu celem
maksymalizacji jego mozliwosci absorbowania
i pokonywania obcigzen , musimy zrozumie¢
podstawy jego funkcjonowania. Tu pojawiaja sie
fizjoterapeuci i wykwalifikowani trenerzy. Pamigtajmy
rowniez, ze  prébujac  oceni¢  przeciazenia
poszczegdlnych elementow na podstawie tylko
dziatajacych na nie sit, juz na starcie popetniamy bfad.
Bo zaktadamy, ze kazda tkanka ma taka sama zdolnosc
do absorbowania obciazen oraz, ze kazdy bedzie
wykonywat przysiad tak samo. Bywa, ze niektorzy
prébuja cos udowodnic, korzystajac z rozrysowania sit
w jednej ptaszczyznie na dwuwymiarowym modelu. To
nierealne uproszczenie. Sity w naszym ciele nie sa
dystrybuowane tylko w 2 wymiarach. Rozwazania co
do ,dobre” czy ,zte” w kontekscie danego ruchu
zawsze wymagaja u od nas ustalenia punktu odniesienia,
a tych bedzie tak wiele , jak wielu bedzie éwiczacych.

KUBA: Przypomniates mi o waznej rzeczy, o ktorej
zapomniatem wspomniec w kontekscie
trojwymiarowego patrzenia na narzad ruchu. Jezeli,
pomimo zastosowanego postgpowania naprawczego,
nadal dolegliwosci nie ustepuja , nalezy zwroci¢ uwage
na struktury pietro wyzej. Zwiekszona antetorsja szyjki
kosci udowej moze powodowac niefunkcjonalne
boczne przyparcie rzepki lub nawet nawrotowe
zwichanie sie rzepki. w takim przypadku rozwiazaniem
jest osteotomia derotacyjna. Polecana diagnostyka
w tym przypadku jest badanie TK np. wg University of
Wisconsin protocol.

Artur: Odpowiadajac mozliwie najprosciej na
pytanie , czy kolana moga wyprzedzaé linie
palcow.... To zalezy. Nie zmienia to faktu, ze
sformutowanie to powinniSmy traktowac¢ jako mit
zuwagi na okolicznosci, w ktérych jest ono

przywotywane.
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Mam jeszcze jedno pytanie. Jak czesto obserwujesz
sytuacje, w ktorej przewlekty PFPS prowadzi do zmiany
strukturalnych we SRU np. chonodromalacje rzepki
oraz czy Ww sytuacji poprawy biomechaniki np. za
pomoca interwencji, o ktorych napisatem powyzej,
notujesz poprawe degeneracji struktury? Pytajac
prosciej, czy odciazenie zdegenerowanych struktury
poprzez dodanie sity, powoduje jej leczenie?

Kuba: Chrzastka stawowa pod wptywem obciazen
potrafi sie do nich adaptowa¢. Natura natomiast
wyposazyla nas w najgrubsza w catym organizmie
chrzastke witasnie w stawie rzepkowo-udowym. Nie
zdarza mi sig monitorowac procesu leczenia w PFPS za
pomoca MRI, wiec nie mam doswiadczen, czy
opisywane w badaniach zmiany ustepuja. Najczestszym
schematem jest ustapienie dolegliwosci, wiec pacjenci
lub ich rodzice wyposazeni w odpowiednia wiedze nie
czuja potrzeby kontroli.

Wspomneg jeszcze o dzwigkach wydawanych przez
staw rzepkowo-udowy. w mojej opinii nie maja one
istotnego  znaczenia, dopoki nie kojarza sieg
z wystepowaniem dolegliwosci bdlowych. Ostatnio
natknatem sie na naukowe potwierdzenie tego faktu
w British  Journal of Sports Medicine , ale
w przeciwienstwie do Ciebie nie mam daru
zapamietywania ksigzek telefonicznych i nie potrafie go

odszukaé¢ ).

Artur: Najwazniejsze, ze miateS mocne wejscie i
w pierwszym akapicie, popisates sig, cytujac jedna
publikacje.

Literatura:

Am ] Sports Med. 1996 Jul-Aug;24(4):518 27.A
comparison of tibiofemoral joint forces and
electromyographic activity during open and closed
kinetic chain exercises.Wilk KEI, Escamilla RF,
Fleisig GS, Barrentine SW, Andrews JR, Boyd ML.)
Smith, Benjamin E. et al. “Incidence and Prevalence of
Patellofemoral Pain: a Systematic Review and Meta-
Analysis.” Ed. Hazel RC Screen. PLoS ONE 13.1
(2018): e0190892. PMC. Web. 14 June 2018.
Glaviano NR, Kew M, Hart |M, Saliba S.
DEMOGRAPHIC AND EPIDEMIOLOGICAL TRENDS
IN PATELLOFEMORAL PAIN. International Journal of
Sports Physical Therapy. 2015;10(3):281-290.
Magalhaes E, Silva AP, Sacramento SN, Martin RL,
Fukuda TY. Isometric strength ratios of the hip
6



musculature in females with patellofemoral pain:
a comparison to pain-free controls. ] Strength Cond
Res. 2013 Aug;27(8):2165-70. doi:
10.1519/)SC.0b013e318279793d. PubMed PMID:
23207884.

Wilson NA, Press JM, Zhang LQ. In vivo strain of the
medial vs. lateral quadriceps tendon in patellofemoral
pain syndrome. | Appl Physiol (1985). 2009
Aug;107(2):422-8. doi:
10.1152/japplphysiol.00024.2009. Epub 2009 jun I8.
PubMed PMID: 19541742; PubMed Central PMCID:
PMC2724320.

Rhea, Matthew & Kenn, Joseph & Peterson, Mark &
Massey, Drew & Simao, Roberto & Marin, Pedro &
Favero, Mike & Cardozo, Diogo & Krein, Darren.
(2016). Joint-Angle Specific Strength Adaptations
Influence Improvements in Power in Highly Trained
Athletes. Human Movement. 7. 10.1515/humo-2016-
0006.

Schoenfeld, Brad. (2010). Squatting Kinematics and
Kinetics and Their Application to Exercise
Performance. Journal of strength and conditioning
research / National Strength & Conditioning
Association.
https://www.strengthcoach.com/public/2056.cfm

Fry, A.C., Smith, J.C., & Schilling, B.K. (2003). Effect of
knee position on hip and knee torques during the
barbell squat. Journal of strength and conditioning
research, 17 4, 629-33 .

Praktycznie o aparacie ruchu


https://www.strengthcoach.com/public/2056.cfm

