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Wplyw oceny tensometrycznej wartosci progu
bolowego w schorzeniach stawu kolanowego
na charakter treningu oporowego
The influence of tensometric evaluation of the pain

threshold on the nature of resistance exercising
in disorders of the knee joint
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SUMMARY

Background. We evaluated the usefulness of tensometric examination of the quadriceps as a means of as-
sessing the pain threshold for the subcartilage layer in the patellofemoral joint and the knee joint.

Material and methods. Our study, carried out from 2000 to 2003, included 131 patients, 77 men and 54 wo-
men, age 12-52. The examination results were compared with those for the unaffected leg. After each examina-
tion a new level of exercise workload was established, always just below the pain threshold. Examinations were
repeated after one, three and six months.

Results. The level of the pain threshold in most cases excluded workloads involving flexion of the knee
at 90°, 45°, and 0°. Training with a load adapted to the pain threshold served as endurance training, and should
be regarded as a way to harden the cartilage. When the exercise load was adjusted in accordance with tenso-
metric examination results, cartilage resistance to pressure increased. This kind of training allows the patient
to achieve painlessly 80-90% strength in the quadriceps (compared to the healthy leg) in 6-12 months.

Conclusions. Tensometric examination of the knee is a useful instrument in the evaluation of sensitivity to pain in
the subcartilage layer, enabling the evaluation of the range of pressure that does not induce subcartilage pain when
the joint is under load by working muscles. Properly selected workloads have a favorable impact on resistance to
pressure and cause a virtually complete restoration of quadriceps strength after 6-12 months of rehabilitation.

STRESZCZENIE

Wstep. W pracy przedstawiono badanie tensometryczne miesnia czworogtowego uda, jako ocene progu bo-
lowego (wrazliwosci bolowej) warstwy podchrzestnej stawu rzepkowo-udowego i stawu kolanowego.

Materiat i metody. Badania porownywano z analogicznym badaniem stawow zdrowych drugiej konczyny
dolnej i powtarzano je w przedziatach czasowych od badania zerowego: 1 miesiqc, 3 miesiqce, 6 miesiecy. W pro-
bie zerowej i po kazdym badaniu nastepnym, okreslano nowy poziom obciqzen treningowych, zawsze ponizej
progu bolowego. Badania prowadzono w latach 2000-2003. Obejmowaly one 131 pacjentow, w tym 77 mez-
czyzn i 54 kobiet, w przedziale wiekowym 12-52 lata.

Wyniki. Wyznaczony poziom progu bolowego, w wiekszosci przypadkow, wykluczyt obciqzenia sifowe w za-
kresie trzech wartosci kqtowych stawu kolanowego, to jest 90°, 45°, 0°. Putap obciqzen dostosowany do progu
wrazliwosci bolowej byt treningiem o charakterze wytrzymatosciowym i powinien by¢ traktowany jako forma
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hartowania chrzqstki stawowej do obciqzen. Odpowiednie dobieranie obciqzen do wynikow badania wartosci
wrazliwosci bolowej, owocowato wzrostem odpornosci chrzqstki stawowej na nacisk. Pozwalato to na osiq-
gniecie, w przeciqgu 6-12 miesiecy, 80%-90% wartosci sity miesnia czworoglowego uda w stosunku do konczy-

ny zdrowej, bez efektu bolowego.

Whioski. Badanie tensometryczne stawu kolanowego jest przydatnym narzedziem w ocenie wrazliwosci bo-
lowej warstwy podchrzestnej stawu i pozwala na ocene przedziatu sit nacisku nie wywotujqcych bolesnosci
w trakcie obciqzania powierzchni stawowych przez pracujqcy miesien. Odpowiednio dobrane obciqzenia wply-
wajq na wzrost odpornosci na nacisk oraz powodujq prawie catkowity powrot wartosci sity miesnia czworogto-

wego w okresie od 6 do 12 miesiecy usprawniania.
WSTEP

Przyczyna rozpoczecia badan dotyczacych reak-
cji chrzastki stawowej na nacisk w stawie kolano-
wym 1 rzepkowo-udowym, byt problem bolu w tych
stawach zglaszany przez pacjentow w trakcie cwiczen
oporowych migénia czworogtowego uda [1-16]. Cwi-
czenia te zlecane sg zazwyczaj przez lekarzy prowa-
dzacych, w celu odbudowy masy i sity migénia czwo-
rogltowego, a szczegolnie jego czesci przysrodkowej
[17-30]. W trakcie badan wstepnych oceniajacych
site migsnia czworogltowego na urzadzeniu wyposa-
zonym w pomiernik tensometryczny zauwazono, ze
maksymalny wynik sily nie pokrywa si¢ z punktem
wykresu, w ktérym pacjenci sygnalizowali bdl, naj-
czg$ciej zlokalizowany w stawie rzepkowo-udowym.
Prowadzenie éwiczen w obciazeniach powyzej tego
punktu, prowadzilo do obnizania progu bolesnosci
w stawie rzepkowo-udowym i stawie kolanowym, a tak-
ze spadku sity migsniowej migénia czworogtowego.
W oparciu o wyniki badan zastosowano trening izo-
metryczny i dynamiczny mig$nia czworoglowego, nie
przekraczajacy poziomu okreslonych warto$ci progu
boélowego. Tak prowadzony trening nie wywotywat
poglebiania si¢ bolu, a wrecz przeciwnie, prog wraz-

liczba

liwosci bolowej przesuwat si¢ w kierunku wzrastaja-
cym. Pozwalalo to na zwigkszanie obciazenia, bez
przeciazania powierzchni stawowych [5,17,19,24].

Celem pracy bylo zbadanie zaleznosci wptywu
obciazen na chrzastke stawowa w trakcie pracy mig-
$nia, w przebiegu catego okresu leczenia i rehabili-
tacji.

MATERIAL 1 METODY

Badania wykonano u 131 pacjentow, w tym u 77
mezezyzn i 54 kobiet. Przedzial wiekowy to 12-54
lata. Badania przeprowadzono w latach 2000-2003.
Grupa dominujaca iloSciowo byta grupa wiekowa
w przedziale 15-35 lat, a szczeg6lnie 17-23 lata. Szcze-
gotowy rozktad liczbowo-wiekowy pacjentéw przed-
stawiono na Rycinie 1, a podzial pacjentow w gru-
pach zabiegowych na Rycinie 2.

Badania przeprowadzono u pacjentéw po plasty-
ce wigzadla krzyzowego przedniego metoda BPTB
(wolny przeszczep z wigzadta rzepki) — 35 pacjen-
tow, metoda ST (wolny przeszczep z uzyciem $cig-
gna migsnia potSciggnistego) — 15 pacjentow, po
chondrektomii powierzchni stawowej rzepki — 67 pa-
cjentow, po chondrektomii powierzchni stawowej ktyk-
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Ryc. 1 Rozktad liczbowo-wiekowy badanych pacjentow
Fig. 1. Age distribution in the study population
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ACL+CH

CH
ACL - pacienci po plastpce wiczadka
krzvzowego przedniego

CH - pacienci po chondrectomii rzepki
M - pacienci po menizcectonmii

Ryc. 2. Podziat pacjentow w grupach zabiegowych
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Fig. 2. Classification of patients according to type of operation
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Ryec. 3. Graficzny zapis sity migsnia czworogtowego w badaniu tensometrycznym
Fig. 3. Graphic display of quadriceps muscle strength in tensometric examination

ci kosci udowej — 14 pacjentow. W przypadku pacjen-
tow po plastyce wigzadla krzyzowego przedniego, 17
z nich towarzyszyta tez chondrektomia powierzchni sta-
wowej rzepki. W grupie, w ktorej wykonano plastyke
ACL, 33 pacjentow pierwotnie nie miato rozpoznanej
chondromalacji rzepki ani ktykei kosci udowe;.
Badania przeprowadzono w trzech réznych pozy-
cjach stawu kolanowego, tj. 90°, 45°, 0°. Pozycje te
stosowano z racji réznorodnosci rozktadu naciskow
na powierzchni¢ stawowa rzepki w zaleznosci od ka-
ta ustawienia stawu kolanowego [31,32].
Wykorzystujac tak prowadzone badanie tensome-
tryczne migsnia czworogtowego, poddawano subiek-
tywnej ocenie bdlowej przez pacjenta w zakresie
miejsca bolu, jak i momentu jego wystapienia [1-4].
W trakcie 10 s trwania proby (badania) pacjent

zwigkszat sit¢ napigcia migénia do granicy mozliwo-
$ci, mimo wejécia w zakres bolu, a nast¢pnie zwalniat
napigcie migsniowe do poziomu niebolesno$ci w sta-
wie rzepkowo-udowym lub innych czgsci stawu kola-
nowego. Miejsce bolesnosci subiektywnie okreslat sam
pacjent (,,pod rzepka, z przodu kolana, z boku” itp.).

W czasie badania na ekranie monitora pojawiat
si¢ graficzny zapis sity (w postaci linii) i jej wielko$é
(okreslona w Nm) (Ryc. 3).

Badanie tensometryczne prowadzono na aparacie
typu Fotel do ¢wiczen oporowych z urzadzeniem re-
habilitacyjno — pomiarowym UPR — 01A, wyposazo-
nym w oprogramowaniec MOMENT v1.0. Urzadze-
nie to wspotpracowato z karta pomiarowa. Urzadze-
nie rehabilitacyjno-pomiarowe jest wyposazone
w tensometryczny przetwornik momentu sity. Na kon-
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cowce walka zamontowano dzwigni¢ oporowa z moz-
liwoscia regulacji ramienia oporu. W badaniach stoso-
wano stata wielko§¢ ramienia oporu, tj. 35 cm. Kon-
strukcja momentomierza umozliwia wykonanie po-
miarow w komputerze. Warto$ci max. momentow (Nm),
w czasie (t), odczytywane sa na monitorze w uktadzie
wspotrzednych prostokatnych. Dane sa zapisywane
w pamigci komputera. Zakres pomiarowy tensome-
trycznego przetwornika pozwala na oceng sity do 500
Nm. Zakres pomiarowy momentomierza wyskalowa-
ny byl w przedziale 0-250 Nm. Dok}adno$¢ pomiaru
byta okreslona mozliwoscia bledu (btad do 5%). Czas
jednego pomiaru — 10 s.

Wyniki poddano analizie statystycznej metoda te-
stu t-Studenta do obliczen istotnosci réznic dla warto-
$ci obcigzen stawow kolanowych chorych i zdrowych.

WYNIKI

W przypadku pacjentow po chondrektomii po-
wierzchni stawowej rzepki, warto§¢ obciazen maksy-
malnych nie przekraczata 30% wartosci testowanych
w zakresie stawu kolanowego zdrowego, a pulap
przedziatu niebolesnego nie przekraczat 10% warto-
$ci stawu zdrowego (dotyczylo to pacjentow w okre-
sie 6-12 tygodni od zabiegu). Pacjenci powyzej tego
okresu czesto nie przekraczali 50% wartosci maksy-
malnej sity mig$nia zdrowego, a w zakresie przedzia-
hu niebolesnego nie przekraczali 30% wartosci sity
migsniowej stawu zdrowego (Ryc. 4).

Réznice w wartoSciach obcigzen maksymalnych
testowanych stawow kolanowych oraz warto$ci prze-
dzialu niebolesnego pomigdzy stawami chorymi
i zdrowymi byly istotne statystycznie na poziomie

Nm
300 4

25645

= 0.05. Najwigksze warto$ci roznic migdzy stawami
chorymi i zdrowymi obserwowano w pozycji zgigcia
w stawie kolanowym przy kacie rownym 90°.

W dalszej czgsci pracy przedstawiono wykresy
obrazujace roznice w warto$ciach obciazen pomigdzy
migéniem czworogtowym stawu kolanowego zdro-
wego a migsniem czworoglowym stawu kolanowego
chorego, dziatajacym do granicy wrazliwosci bolowej
w trzech réznych zakresach katéw (Ryc. 5,6,7).

Prowadzenie treningu oporowego dla mig$nia czwo-
rogtowego, ustalonego ponizej poziomu bolesnosci,
skutkowalo wyraznym wzrostem granicy niebolesne;.
W grupie pacjentéw po rekonstrukcji ACL, bez pier-
wotnych cech malacji powierzchni stawowych, ob-
serwowano nie tylko znaczne réznice w sile migs$nio-
wej maksymalnej w stosunku do stawu zdrowego,
ale tez wystgpowata bolesnos¢ generowana gtdwnie
z okolicy powierzchni stawowej rzepki. Moze to
$wiadczy¢é o pooperacyjnym stanie wrazliwosci na
nacisk powierzchni stawowych. Warto$ci obciazen
przedziatow niebolesnych ksztattowaty si¢ w grani-
cach 30%-50% wartosci sily maksymalnej stawu
zdrowego. Dane te byly zmienne w zaleznos$ci od ka-
ta pracy stawu kolanowego. Badania obejmujace czte-
roletni okres obserwacji pozwolity na weryfikacje
warto$ci poczatkowych (badania zerowe), poprzez
badania sprawdzajace prowadzone po 1 miesiacu od
proby zerowej, po 3 miesiacach, po 6 miesiacach i 12
miesiacach. Wyniki te obrazuje Rycina 8.

Odpowiednie dobieranie obciazen do wynikow
badania wartosci wrazliwosci bolowej owocowato
wzrostem odporno$ci chrzastki stawowej na nacisk.
Pozwalato to na osiagnigcie, w okresie 6-12 miesig-
cy, od 80% do 90% wartosci sity mig$nia czworoglo-

240
///\22023 I;”é;;ni\\
2m

—— g kolzdr
e o k0| hIOF

/3723445

1900
7723
180

k4911%§723 \

17926
1502§//h\\\ 16255

14283

\ /133'93 1422

e /\/

S

\'/334‘1 Gk

0

oy
anps \ siaaTe 4220

[T ] S BETE S e AT

19 20 20

22 33 24 25 35 36 36 4xwdelk

Ryc. 4. Zapis sity migénia czworogltowego po stronie zdrowych stawow rzepkowo-udowych a zapis wystgpowania

progu bolowego w chorych stawach rzepkowo udowych

Fig. 4. Graphic display of quadriceps muscle strength in the unaffected patello-femoral joints, mapped against the

occurrence of the pain threshold in the affected joints
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Ryec. 5. Sita prostownika stawu kolanowego zdrowego a wrazliwos¢ bolowa warstwy podchrzestnej rzepki stawu ko-
lanowego operowanego, wyrazona sita mig¢$nia czworogtowego (petny wyprost kolana)
Fig. 5. Strength of the healthy knee extensor and the pain sensitivity of the subcartilage layer of the patella of the
operated knee, expressed by the quadriceps strength of the affected joint (full extension)
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Ryec. 6. Sita prostownika stawu kolanowego zdrowego a wrazliwos¢ boélowa warstwy podchrzgstnej rzepki stawu ko-
lanowego operowanego, wyrazona sita mig$nia czworogtowego (zgigcie kolana 45°)

Fig. 6. Strength of the healthy knee extensor and the pain sensitivity of the subcartilage layer of the patella of the
operated knee, expressed by the quadriceps strength of the affected joint (45°)
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Ryec. 7. Sita prostownika stawu kolanowego zdrowego a wrazliwos¢ bolowa warstwy podchrzestnej rzepki stawu ko-
lanowego operowanego, wyrazona sita mig$nia czworogtowego (zgigcie kolana 90°)

Fig. 7. Strength of the healthy knee extensor and the pain sensitivity of the subcartilage layer of the patella of the
operated knee, expressed by the quadriceps strength of the affected joint (90°)
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Ryc. 8. Wzrost odpornosci bélowej w przebiegu czasu obserwacji
Fig. 8. Increased pain threshold over the course of the observation period

wego uda w stosunku do konczyny zdrowej, bez efek-
tu bélowego.

DYSKUSJA

Badanie tensometryczne pozwala na okreslenie
charakteru treningu mig$nia (sitowy czy wytrzymato-
Sciowy). Badanie to pozwala na ustalenie obciazen,
ktoérych wykorzystanie w terapii jest forma treningu
hartujacego chrzastke stawowa lub blizng z tkanki wiok-
nistej (wzrost odpornosci na nacisk). Zasada tego bada-
nia i oceny moze by¢ stosowana dla oceny kazdego du-
zego stawu obwodowego. Ocena wrazliwosci bolowe;j
w badaniu tensometrycznym moze by¢ sposobem wcze-
snego wychwycenia zmian chrzastki stawowej (rozmig-
kanie) w stawach do tej pory uwazanych za zdrowe.

Stwierdzenia te sg istotne z punktu widzenia pro-
wadzonej w wielu o$rodkach kinezyterapii, w czasie
ktoérej przywiazuje si¢ ogromna wage do odtwarzania
masy i sity mig$niowej. Chodzi tu gtéwnie o migsien
czworoglowy uda, a szczegdlnie o jego glowe przy-
srodkowa [2,5,19,24,25,33,34]. Wyniki badan wyka-
zuja, ze w wigkszosci przypadkow zwiazanych z chon-
dromalacja powierzchni stawowych, jak i1 z zabiega-
mi rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego,
rozw0j masy migsniowej wiazacy si¢ z wykorzysta-
niem obcigzen submaksymalnych i maksymalnych (si-
towych) jest przeciwwskazany [17,21,23,24,35]. Tre-
ning taki wiaze si¢ z reaktywnym, bardzo silnym do-
ciskiem chrzastki stawowej rzepki i ktykei kosci udo-
wej w stawie rzepkowo-udowym [25,33]. Przy niskich
warto$ciach wystepowania progu boélowego 1 przy
przekraczaniu tego progu w ¢wiczeniach, trening ta-
ki bedzie prowadzit do dalszej destrukcji warstwy
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chrzgstnej [2,3,4,5,25, 33]. Wartosci zbadanych pro-
gow bolesnosci warstwy podchrzgstnej pozwalaja,
w przypadku nieprzekraczania ich w pracy z obciaze-
niem, na trening hartujacy chrzastk¢ stawowa lub
tworzaca sig blizng z tkanki widknistej [25,33,36,37,
38]. Zauwazalna adaptacja chrzastki stawowej do ob-
ciazen w granicach precyzyjnie okreslonych, pozwala
na przesuwanie poziomow oporu w treningu migsnia,
doprowadzajac w rezultacie do treningu sitowego, bez
niszczenia chrzastki stawowe;.

WNIOSKI

1. Badanie tensometryczne stawu kolanowego jest
przydatnym narzedziem w ocenie wrazliwosci
bolowej warstwy podchrzgstnej stawu po zabie-
gach, urazach i rozpoznanych malacjach chrzast-
ki stawowej.

2. Badanie tensometryczne pozwala na oceng prze-
dziatu sit nacisku niewywolujacych bolesnosci
z warstwy podchrzgstnej w trakcie obcigzania po-
wierzchni stawowych przez pracujacy migsien.

3. Badanie tensometryczne dokonuje precyzyjnego
(w Nm) okreélenia poziomu obcigzenia migsnia
czworogltowego, nieprzeciazajacego powierzchni
stawowej rzepki 1 ktykci kosci udowej, nie do-
puszczajac tym samym do dziatan destrukcyjnych
w obrgbie tych struktur.

4. Odpowiednio dobrane obciazenia, adekwatne do
wynikéw badan warto$ci wrazliwosci bolowej
chrzastki stawowej, wptywaja na wzrost odporno-
$ci na nacisk oraz powoduja prawie catkowity po-
wrét wartosci sity migsnia czworogtowego w okre-
sie od 6 do 12 miesigcy usprawniania.
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