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Choroba Osgood-Schlattera (Osgood-
-Schlatter disease ± OSD) jest znana 
ju! od ponad 100 lat, lecz jej etiolo-

gia wci"! nie zostaøa do ko#ca wyja$nio-
na. W 1903 r. Robert Bayley Osgood i Carl 
Schlatter opisali w niezale!nych pracach 
awulsyjne dziaøanie dystalnego przycze-
pu wi%zadøa rzepki na guzowato$& ko$ci 
piszczelowej. W'wczas najpopularniejsz" 
teori" dotycz"c" przyczyn uszkodzenia 
guzowato$ci ko$ci piszczelowej byøa jaøo-
wa martwica guzowato$ci ko$ci piszcze-
lowej [2±4]. W roku 1958 Rappa i LaZertea, 

w efekcie wsp'lnie przeprowadzonych ba-
da#, wykazali brak cech martwiczych cha-
rakterystycznych dla tej jednostki, sugeru-
j"c jednocze$nie, !e *r'døem OSD mog" by& 
procesy degeneracyjne wi%zadøa rzepki, ura-
zy i infekcje [2, 5]. Inne *r'døa poszukuj" pod-
øo!a choroby w samym awulsyjnym dziaøaniu 
wi%zadøa rzepki, wywoøanym cz%st" i powta-
rzaj"c" si% intensywn" prac" mi%$nia czwo-
rogøowego uda. Wedøug tej tezy, rezultatem 
nadmiernej pracy mi%$nia prostego uda jest 
defragmentacja j"dra kostnienia guzowato-
$ci ko$ci piszczelowej [6±8]. 

CZYNNIKI RYZYKA
Choroba Osgood-Schlattera pojawia 

si% u dzieci pomi%dzy 8. a 15. rokiem !ycia 
(8±13 dziewczynki, 10±15 chøopcy) [9]. Bez 
wzgl%du na pøe& chorego OSD daje bar-
dzo zbli!one objawy, wyst%puj"c jednak 

cz%$ciej u chøopc'w, co prawdopodobnie 
zwi"zane jest z wi%ksz" aktywno$ci" ®zycz-
n" ni! w przypadku dziewczynek. Cz%sto 
objawia si% obustronnie (20±30+) [1, 2, 
10, 11]. W dyscyplinach, w kt'rych domi-
nuj" skoki, kopni%cia oraz biegi, wyst%pu-
je zwi%kszone ryzyko tej choroby. Do tych 
sport'w zalicza si% m.in.: football amery-
ka#ski, siatk'wk%, koszyk'wk%, piøk% no!-
n", gimnastyk%, øy!wiarstwo ®gurowe [9]. 
Drewek i wsp. w swojej pracy przedstawili 
cz%stotliwo$& wyst"pienia objaw'w w takich 
aktywno$ciach, jak koszyk'wka (2 chorych 
z 23 badanych), piøka no!na (6 chorych z 54 
badanych), lekkoatletyka (11 chorych z 93 
badanych), gimnastyka (1 chory z 29 bada-
nych), tenis (1 chory z 21 badanych) [2]. 

DIAGNOSTYKA
Diagnostyka OSD bazuje na wywiadzie, 

badaniu klinicznym i ocenie zdj%cia rent-
genowskiego (RTG) [12]. Wielu autor'w 
proponuje r'wnie! wykonanie badania 
ultrasonogra®cznego (USG) jako dost%p-
nego, szybkiego, nieszkodliwego, a przede 
wszystkim daj"cego wymierne wyniki  
[7, 13]. Zar'wno tomogra®a komputerowa, 
jak i rezonans magnetyczny powinny by& 
rozwa!ane jedynie w przypadkach niety-
powych [7].

Podczas wywiadu møodzi sportowcy naj-
cz%$ciej uskar!aj" si% na tkliwo$& ok. 5±7 cm 
poni!ej rzepki [14], a tak!e na b'l, kt'ry 
zwi%ksza si% w trakcie b"d* po aktywno-
$ci ®zycznej [12]. Mo!liwe jest wyst"pie-
nie obrz%ku w okolicy guzowato$ci ko$ci 
piszczelowej wskutek døugotrwaøego dzia-
øania choroby [14]. Badanie RTG wykazu-
je rozrost guzowato$ci ko$ci piszczelowej  
lub/i jej defragmentacj%. Cz%sto zaobser-
wowa& mo!na wy!sze ustawienie rzep-
ki (zdj. 1). W badaniu USG uwidacznia si% 
dodatkowo obrz%k kaletki podrzepkowej 
powierzchownej oraz gø%bokiej, a tak!e 
zwi%kszone ukrwienie wi%zadøa rzepki. 

PROFILAKTYKA I POST•POWANIE 
REHABILITACYJNE W PRZYPADKU 
CHOROBY OSGOOD€SCHLATTERA
Choroba Osgood-Schlattera dotyka møodych sportowc'w 

w wieku pokwitania. Objawy z ni" zwi"zane ust%puj" 

samoistnie u ok. 90+ pacjent'w w przeci"gu  

12±24 miesi%cy [1]. Wraz z zakwestionowaniem jaøowej 

martwicy ko$ci jako przyczyny tego schorzenia, rozpocz%to 

poszukiwania powod'w dolegliwo$ci i sposob'w leczenia 

pozwalaj"cych na szybsze zmniejszenie dolegliwo$ci 

b'lowych oraz powr't do sportu w kr'tszym czasie. 

Artykuø ten ma na celu zaprezentowanie dotychczasowych 

doniesie# naukowych, a tak!e ukazanie pewnych 

biomechanicznych uwarunkowa#, kt're maj" zastosowanie 

w rehabilitacji choroby Osgood-Schlattera.
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Innym objawem towarzysz•cym OSD jest 
uczucie sztywno€ci tkanek w okolicy sta-
wu kolanowego i mi•€nia czworogøowe-
go uda [12]. 

Badanie kliniczne powinno zawiera‚ 
w sobie ocen•:
 �ƒ postawy ciaøa w statyce i dynamice, 
 �ƒ wzorc!w ruchowych,
 �ƒ ruchomo€ci staw!w biodrowych, kola-
nowych, a tak"e skokowych, 

 �ƒ stabilizacji kompleksu l•d#wiowo-mied-
niczno-biodrowego,

 �ƒ siøy ko$czyn dolnych,
 �ƒ palpacyjn• tkanek mi•kkich ko$czyn 
dolnych,

 �ƒ innych wykonanych test!w diagnostycz-
nych i screeningowych wykluczaj•cych 
inne dysfunkcje lub choroby [15].

W 1998 r. E.J. Wall wyodr•bniø 3 stopnie 
OSD (tab. 1). Kryteriami klasy®kacji byøy in-
tensywno€‚ dolegliwo€ci b!lowych oraz 
stopie$ aktywno€ci ruchowej [7, 16].

POSTAWA CIAèA
Do€wiadczenia i obserwacje kliniczne 

wskazuj• na pewn• powtarzalno€‚ posta-
wy ciaøa u os!b møodych ze zdiagnozowa-
nym OSD. Zar!wno w pozycji statycznej, 
 jak i dynamicznej obserwuje si• zwi•k-
szenie przodopochylenia miednicy (ante-
rior pelvic tilt ± APT). Franz i wsp. w 2008 r. 
jako jedn• z przyczyn APT wskazali ogra-
niczenie wyprostu stawu biodrowego, 
za co odpowiada m.in. grupa przednia 
mi•€ni uda. Badania dowiodøy, "e przo-
dopochylenie miednicy podczas biegu 

jest wi•ksze ni" w trakcie chodu [17], wska-
zuj•c jednocze€nie na rol•, jak• odgrywa‚ 
mo"e mi•sie$ prosty uda. Wspomniany 
mi•sie$, kt!rego przyczep pocz•tkowy 

zlokalizowany jest na kolcu biodrowym 
przednim dolnym jako jedyna struktu-

ra mi•€nia czworogøowego poprzez swe 
anatomiczne ustawienie wpøywa na po-
zycj• miednicy [18]. Zdj•cia 2 i 3 przedsta-
wiaj• postaw• chøopca z OSD.

Chaitow wymienia mi•sie$ prosty uda 
jako mi•sie$ toniczny z tendencj• do 
przykurczu [19], dlatego mo"e on przy-
czynia‚ si• do ograniczenia wyprostu 
stawu biodrowego, przodopochylenia 
miednicy, w konsekwencji doprowa-
dzaj•c do przeci•"enia wi•zadøa rzepki. 
Istniej• r!wnie" inne struktury narz•-
du ruchu, kt!re mog• powodowa‚ APT  

i wedøug bada$ Tateuchiego i wsp. odgry-

waj• cz•sto wi•ksz• rol• w tym mecha-
nizmie. W badaniach nad ruchem nad-
miernego przodopochylenia miednicy 

uwzgl•dniono w szczeg!lno€ci oddziaøy-
wanie mi•€nia napr•"acza powi•zi szero-
kiej [20], jednak powstawaniu tej dysfunk-
cji sprzyja‚ mo"e tak"e praca innych mi•€ni 
± m. grzebieniowego, prostownika grzbie-
tu cz•€ci l•d#wiowej, m. krawieckiego. Ist-
nieje prawdopodobie$stwo, "e napi•cie 
m. prostego uda jest wt!rne i spowodo-
wane napi•ciem innego, wymienionego 
powy"ej mi•€nia [19]. Wykluczenie ewentu-
alnej dysfunkcji tych mi•€ni pozwoli na do-
køadniejsz• diagnostyk• stawu kolanowe-
go i przyczyny OSD. 

 Zdj. 1. Rentgenogramy przedstawiaj•ce obustronn• OSD. Pacjent odczuwaø dolegliwo€ci 

b•lowe w‚lewej koƒczynie dolnej, gdzie mo„na zaobserwowa… wi†ksze w‚stosunku 

do‚strony prawej oderwanie guzowato€ci ko€ci piszczelowej. Uwidocznione wysokie 

ustawienie rzepki w‚obu koƒczynach (patella alta)

Stopie! choroby B"l ± intensywno#$ aktywno#ci %zycznej

I b!l wyst•puje po aktywno€ci ®zycznej i utrzymuje si• do 24 godzin

II b!l wyst•puje po aktywno€ci ®zycznej i utrzymuje si• powy"ej 24 godzin

III b!l wyst•puje nie tylko po aktywno€ci ®zycznej, ale tak"e podczas aktywno€ci dnia codziennego

Tab. 1. Klasy®kacja choroby Osgood-Schlattera [16]
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Pozycja tyøopochylenia miednicy (poste-
rior pelvic tilt ± PPT) hipotetycznie prowadzi 
do zwi!kszenia napi!cia mi!"nia prostego 
uda poprzez poci#gni!cie go w kierunku 
dogøowowym i r$wnie% taka ewentualno"& 
powinna by& brana pod uwag! w trakcie 
oceny pacjenta, aby prawidøowo zdiagno-
zowa& wyst!powanie OSD b#d' j# wyk- 
luczy&.

Istniej# tak%e dowody na zwi#zek po-
mi!dzy pronacj# stopy a wyst!powaniem  
OSD [12]. W badaniach przesiewowych 
møodych sportowc$w warto zwraca& uwa-
g! na ustawienie pronacyjne stopy nie tyl-
ko ze wzgl!du na mo%liwo"& przeci#%e* 
przy"rodkowej cz!"ci kolana w przyszøo"ci 
i problem$w ze stawem skokowym g$r-
nym i dolnym, ale tak%e na dolegliwo"ci b$-

lowe oraz przeci#%enia przedniego prze-
dziaøu stawu kolanowego. 

Ka%de zaburzenie ustawienia miednicy 
± czy jest to nadmierne przodo-, czy tyøo-
pochylenie ± wi#%e si! z zaburzeniem na-
pi!& mi!"niowo-powi!ziowych w obr!bie 
kompleksu l!d'wiowo-miedniczo-biodro-
wego (lumbar-pelvic-hip complex ± LPHC). 
Wedøug Clarka [21] zaburzenie koordyna-

 Zdj. 2. Cz•sta postawa u€os•b z€OSD. ‚rodek ci•ƒko„ci zostaje 

przeniesiony w€prz•d

 Zdj. 3. Cz•sta postawa u€os•b z€OSD. Miednica jest w€nadmiernym 

przodopochyleniu
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cji mi•€ni tego kompleksu mo•e prowadzi‚ 
do dysfunkcji w obr•bie koƒczyn dolnych, 
a w tym tak•e dolegliwo€ci przedniego prze-
dziaøu stawu kolanowego. 

RUCHOMO!" STAWOWA
W badaniu ruchomo€ci stawowej bra-

na jest pod uwag• ruchomo€‚ wszystkich 
staw!w koƒczyn dolnych oraz ich zale•no-
€ci wzgl•dem siebie. Przykøadowym testem 
oceniaj"cym zar!wno mi•sieƒ prosty uda, 
mi•sieƒ napr••acz powi•zi szerokiej uda, jak 
i mi•sieƒ biodrowo-l•d#wiowy jest Zmody-
®kowany Test Thomasa (modi®ed Thomas 
test ± MTT) (zdj. 4) [22]. Innym testem wyko-
rzystywanym w ocenie mi•€nia czworogøo-
wego uda jest test Duncan-Ely (zdj. 5). Pr!-
ba zgi•cia stawu kolanowego w przypadku 
OSD mo•e wywoøywa‚ zaostrzenie objaw!w 
ze wzgl•du na poci"ganie wi•zadøa wøa€ci-
wego rzepki [7].

SIèY KO#CZYN DOLNYCH/TESTY 
DRA$NI%CE

Badanie siøy koƒczyny dolnej z dolegli-
wo€ciami w obr•bie guzowato€ci rzep-
ki w gø!wnej mierze speønia funkcj• testu 

dra•ni"cego. Podczas wyprostu stawu ko-
lanowego przeciw oporowi zewn•trznemu 
mo•e pojawi‚ si• b!l lub jego zaostrzenie,  
co uniemo•liwi zbadanie faktycznej si-
øy prostownik!w stawu kolanowego. 
Test pomaga potwierdzi‚ wyst•powa-
nie OSD, a w p!#niejszym okresie søu•y  
do por!wnania post•p!w oraz zbadania 
w spos!b subiektywny b"d# obiektywny 

(z pomoc" np. dynamometru) siøy koƒczy-
ny [1] (zdj. 6). 

OCENA WZROKOWA I&PALPACYJNA
Podczas badania wzrokowego obserwuje 

si• uwypuklenie i/lub wysokie uøo•enie guzo-
wato€ci ko€ci piszczelowej (zdj. 7). W badaniu 
palpacyjnym stwierdza si• bolesne pogru-
bienie, obrz•k, a czasami wzmo•one ocieple-
nie w obr•bie wi•zadøa rzepki i guzowato€ci 
ko€ci piszczelowej. Wyst•powanie zaczer-
wienienia oraz zwi•kszenie ciepøoty tkanek 
w obr•bie guzowato€ci ko€ci piszczelowej 
€wiadczy o tocz"cym si• stanie zapalnym  
w tym miejscu [1, 2].

 Zdj. 4. Zmody®kowany Test Thomasa. Miednica pacjenta znajduje si• na€kra•cu stoøu 

rehabilitacyjnego, a€ko•czyna jest przyci‚gni•ta do€klatki piersiowej i€przytrzymywana 

przez terapeut•. Fizjoterapeuta opuszcza ko•czyn• badan‚ do€pozycji swobodnej 

pacjenta. Druga ko•czyna jest ustabilizowana na€tuøowiu terapeuty. Norm‚ w€badaniu 

mi•ƒnia czworogøowego jest 90Ê zgi•cia stawu kolanowego, w€badaniu m. biodrowo-

l•d„wiowego k‚t 0Ê w€stosunku do€tuøowia, natomiast dla m. napr•…acza powi•zi 

szerokiej wraz z€pasmem biodrowo-piszczelowym ustawienie w€jednej osi ko•czyny 

dolnej bez odwiedzenia i€rotacji w€udzie, a€tak…e rotacji w€podudziu [22]

 Zdj. 5. Test Duncan-Ely. Poprzez bierne zgi•cie stawu kolanowego ocenia si• elastycznoƒ! 

nerwu udowego oraz mi•ƒnia czworogøowego uda. Druga ko•czyna g"rna terapeuty 

stabilizuje miednic•. Przyj•t‚ norm‚ jest dotkni•cie pi•t‚ do€poƒladka badanego
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Fizjoterapeuta podczas badania palpa-
cyjnego powinien uzyska• jak najwi€cej 
informacji istotnych dla rozpoznania pro-
blemu, z jakim mierzy si€ pacjent oraz po-
prowadzenia prawidøowej ®zjoterapii. Dia-
gnosta mo•e oceni• m.in.:
 �ƒ ruchomo!• powi€zi,
 �ƒ czucie gry stawowej,
 �ƒ osøabienie lub zwi€kszenie napi€cia mi€-
!niowego,

 �ƒ zgrubienia, obrz€ki lub zwø"knienia tka-
nek mi€kkich,

 �ƒ czucie zwarto!ci i mobilno!ci struktur 
powi€ziowych,

 �ƒ wyst€powanie obszar"w zwi€kszonej 
aktywno!ci odruchowej,

 �ƒ ewentualnych r"•nic w jako!ci tkanki 
(wiotka, blada itp.) [23].

Wymienione objawy i czynniki musz# od-
nie!• si€ nie tylko do oceny tkanek po-
øo•onych na powierzchni przedniej uda 
i goleni, ale caøej ko$czyny dolnej, po-
niewa• powi€% ko$czyny dolnej we-
døug najnowszych bada$ stanowi jed-
n# caøo!• [23]. Badanie palpacyjne, tak jak  

i inne !rodki diagnostyczne, wykonywane jest 
w odniesieniu do drugiej ko$czyny dolnej. 

BADANIE FUNKCJONALNE
Badanie funkcjonalne powinno bazowa• 

na wzorcach ruchowych najcz€!ciej wyko-
nywanych przez danego pacjenta i wywoøu-
j#cych podra•nienie struktur w obr€bie gu-
zowato!ci ko!ci piszczelowej [24]. Zaleca si€ 
wykonywanie test"w funkcjonalnych w po-
zycjach, kt"re powoduj# najwi€ksze dole-

gliwo!ci i kojarz# si€ pacjentowi z b"lem, 
a tak•e podczas wzorc"w ruchowych dys-
cypliny, kt"r# uprawia møody sportowiec. 
Badanie to pozwala oceni• prawidøowo!• 
wzorca ruchowego i ewentualne odchyle-
nia od normy, ustawienie staw"w, aktyw-
no!• mi€!ni w czasie ruchu. Fundamental-
nymi wzorcami mog#cymi powodowa• 
wyst#pienie b#d% zwi€kszenie dolegliwo-
!ci b"lowych jest przysiad i skoki oraz ich 
r"•ne formy. Zdj€cie 8 przedstawia przy-
køadowy test funkcjonalny. 

LECZENIE
Proponowane leczenie OSD w gø"wnej 

mierze opiera si€ na leczeniu zachowaw-
czym, kt"re obejmuje ograniczenie ak-
tywno!ci ®zycznej wywoøuj#cej zaostrze-

 Zdj. 6. Test dra•ni€cy. Badany w•pozycji swobodnej siedzi na•stole 

rehabilitacyjnym ze•zwieszonymi nogami. Terapeuta przykøada  

op‚r do•wyprostu stawu kolanowego nad kostkami koƒci piszczelowej 

i•strzaøkowej i•prosi o•wyprost stawu kolanowego. Wyst€pienie  

b‚lu ƒwiadczy o•o dodatnim wyniku testu

 Zdj. 7. Ocena ustawienia rzepek. Badany z•b‚lem lewego 

stawu kolanowego ma wy•ej ustawion€ rzepk! po•stronie, 

w•kt‚rej odczuwa dolegliwoƒci. Dodatkowo mo•na 

zaobserwowa", •e•pomimo b‚lu to lewa ko#czyna dolna 

jest przeci€•ana
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nie objaw•w, stosowanie niesteroidowych 
lek•w przeciwzapalnych (NLPZ), €wicze• 
® zjoterapeutycznych oraz terapii manual-
nej, a tak‚e element•w ® zykoterapii [25, 26].

Wedøug Kabiri i wsp. istnieje niewie-
le artykuø•w zawierajƒcych silne dowo-
dy naukowe odnoszƒce si„ do leczenia 

zachowawczego [26]. Nale‚ƒ do nich ba-
dania przeprowadzone w roku 1985 [27], 
2004 [28] i 2007 [1]. Jedynie w pierwszym 
z przytoczonych artykuø•w wymieniono 
stretching, wzmacnianie mi„…nia czwo-
rogøowego oraz rozciƒganie grupy tylnej 
mi„…ni uda jako skutecznƒ metod„ leczenia 
OSD, dwa pozostaøe opisujƒ wpøyw ograni-
czenia aktywno…ci ® zycznej.

Wedøug bada• Strickland J. i wsp. opu-
blikowanych w 2008 r. odnotowano bardzo 
dobre rezultaty leczenia zachowawczego 
na 25 pacjentach, kt•rzy poddawani byli 
technikom relaksacji mi„…niowo-powi„zio-
wej, a tak‚e stretchingu ko•czyny dolnej. 
Wszyscy badani osiƒgn„li peøen bezbole-
sny przysiad po …rednio 20 dniach od roz-
pocz„cia leczenia [24].

Aktualnie nie istnieje ‚aden protok•ø 
w ramach medycyny opartej na faktach 
(evidence based medicine ± EBM) odnoszƒ-
cy si„ do problemu OSD. Leczenie zapro-
ponowane przez autor•w artykuøu bazu-
je na odr„bnych badaniach dotyczƒcych 
leczenia OSD, doniesieniach naukowych 
z zakresu biomechaniki i ® zjologii, a tak‚e 
na do…wiadczeniach wøasnych.

POST!POWANIE REHABILITACYJNE
Faza ostra
 �ƒ  Cel: zmniejszenie dolegliwo…ci b•lo-
wych i stanu zapalnego, wprowadze-
nie prawidøowych wzorc•w ruchowych 
z zachowaniem neutralnego ustawie-
nia kompleksu l„d!wiowo miedniczo-
-biodrowego.

 �ƒ  "rodki: ograniczenie aktywno…ci ® zycznej 
powodujƒcej zaostrzenie objaw•w, okøa-
dy z lodu ok. 15±20-minutowe, zabiegi 
® zykoterapeutyczne, delikatne rozciƒganie 
mi„…nia czworogøowego uda (m. proste-
go uda ± zdj. 20) ± jego przyczepu prok-
symalnego, rozlu!nianie mi„…niowo-
-powi„ziowe (zdj. 16±19, 22), je…li to 
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 Zdj. 8. Przysiad obun•€. Opr•cz mo€liwo•ci 

wywoøania dolegliwo•ci b•lowej w‚stawie 

kolanowym mo€liwe jest zaobserwowanie 

wzorca ruchowego podczas przysiadu. 

W‚tym przypadku u‚chøopca mo€na 

zaobserwowaƒ przeniesienie •rodka ci„€ko•ci 

w‚prz•d, co‚jest konsekwencj… postawy stoj…cej 

(zdj. 2). Wyj•cie staw•w kolanowych poza 

lini„ palc•w b„dzie •wiadczyƒ o‚nadmiernym 

przeci…€aniu wi„zadøa wøa•ciwego rzepki

R
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Faza powrotu do!zdrowia
 �ƒ Cel: brak dolegliwo!ci b"lowych, powr"t 
do uprawianej dyscypliny sportowej, ela-
styczno!# ta!my mi$!niowej prostuj%cej 

i zginaj%cej staw kolanowy w normie, pra-
widøowy stosunek siøy mi$!ni grupy prostu-
j%cej i zginaj%cej staw kolanowy (2 : 1) ± wy-
niki por"wnywalne z drug% ko&czyn% doln% 
(85' w stosunku do zdrowej ko&czyny), na-
wykowe prawidøowe ustawienie kompleksu 
l$d*wiowo-miedniczo-biodrowego.

propriocepcji ko&czyny dolnej, zwi$ksze-
nie elastyczno!ci mi$!ni i powi$zi ko&czy-
ny dolnej.

 �ƒ "rodki: progresja rozci%gania mi$!nia 
czworogøowego (wø%czenie rozci%gania 
przyczepu dystalnego), #wiczenia kon-
centryczne mi$!nia czworogøowego 
i dwugøowego uda (zdj. 26), rozci%ganie 
powi$ziowe (zdj. 21), rozlu*nianie mi$-
!niowo-powi$ziowe, trening stabilizacyj-
ny i propriocepcji. 

konieczne stosowanie kinesiotapingu 
odci%+aj%cego wi$zadøo rzepki (zdj. 29) b%d* 
opaski podrzepkowej, #wiczenia stabilizacyj-
ne (zdj. 11±14), #wiczenia ucz%ce prawidøowej 
aktywacji mi$!niowej (zdj. 23±25).

Faza ksztaøtowania
 �ƒ Cel: wzrost stabilizacji LPHC w funkcjo-
nalnych wzorcach ruchowych, bezbole-
sne zgi$cie stawu kolanowego, wzmoc-
nienie mi$!nia czworogøowego, poprawa 

Tab. 2. Progresja •wicze€ w nauce utrzymania naturalnej pozycji LPHC [na podstawie 30 i do•wiadcze€ wøasnych]

Pozycja Nauka utrzymania neutralnego 
ustawienia LPHC

Zdj#cie

W le$eniu tyøem W statyce i dynamice (bez anga+owania 
mi$!ni fazowych w obr$bie kompleksu 
l$d*wiowo-miedniczo-biodrowego):
 �ƒ unoszenie ko&czyny g"rnej,
 �ƒ unoszenie ko&czyny dolnej,
 �ƒ naprzemianstronny ruch ko&czynami 
g"rnymi i dolnymi (zdj. 9).

Zdj. 9. Naprzemianstronne unoszenie ko€czyny g!rnej z wypro-

stem ko€czyny dolnej

W kl#ku podpartym W statyce, a nast$pnie w dynamice:
 �ƒ unoszenie ko&czyny g"rnej,
 �ƒ unoszenie ko&czyny dolnej,
 �ƒ naprzemianstronne unoszenie ko&czy-
ny dolnej z g"rn%,

 �ƒ ruch tuøowia w prz"d i do tyøu (zdj. 10).

Zdj. 10. Ruch tuøowia w"prz!d i"w"tyø w"kl#ku podpartym z"za-

chowaniem prawidøowych krzywizn kr#gosøupa

W pozycji siedz%cej W statyce i podczas ruch"w dynamicz-
nych (funkcjonalnych) ko&czynami ± np. 
pozycje imituj%ce warunki szkolne (przy 
øawce, biurku): 
 �ƒ #wiczenia w pozycji siedz%cej na piøce 
z dodatkowym obci%+eniem (zdj. 11 i 12).

Zdj. 11 i 12. $wiczenie stabilizacyjne z aktywacj% ta•m spiralnych 

z tubingiem na piøce
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 �ƒ !rodki: agresywne rozci!ganie wielo-
pøaszczyznowe, kontynuacja rozci!ga-
nia powi"ziowego, rozlu#nianie mi"$nio-
wo-powi"ziowe, trening ekscentryczny  
(zdj. 28), trening stabilizacyjny dostoso-
wany do uprawianej dyscypliny (zdj. 15), 
trening interwaøowy i pliometryczny. 

Korekcja ustawienia miednicy
Po zbadaniu i ustaleniu nieprawidøo-

wo$ci w obr"bie kompleksu l"d#wiowo-
-miedniczo-biodrowego wprowadza si" 
szereg %wicze&, maj!cych na celu popra-
w" ustawienia miednicy w przestrzeni. We-
døug D. Lee neutralne ustawienie miedni-

cy, do kt'rego nale*y d!*y%, charakteryzuje 
si" symetrycznym ustawieniem wyrostk'w 
kolczystych odcinka l"d#wiowego kr"go-
søupa wzgl"dem siebie, a tak*e symetrycz-
no$ci! w pøaszczy#nie czoøowej ± kolc'w 
biodrowych przednich g'rnych wzgl"dem 
siebie oraz kolc'w biodrowych tylnych  

Pozycja Nauka utrzymania neutralnego 
ustawienia LPHC

Zdj"cie

W podporach Podczas podpor'w przodem (zdj. 13) 
i bokiem w statyce i podczas dynamicz-
nych ruch'w ko&czynami: 
 �ƒ w pocz!tkowej fazie podp'r na kola-
nach, nast"pnie na wyprostowanych 
ko&czynach dolnych

Zdj. 13. Podp•r przodem

Pozycja stoj#ca +wiczenia stabilizacyjne w pozycji stoj!-
cej (zdj. 14)

Zdj. 14. !wiczenie stabilizacyjne ucz"ce rotacji w odcinku pier-

siowym przy ustabilizowanym odcinku l#d$wiowym i miednicy

Wzorce  
funkcjonalne

Wzorce odnosz!ce si" do uprawianej 
dyscypliny sportowej:
 �ƒ biegi,
 �ƒ skoki,
 �ƒ przysiady (zdj. 15),
 �ƒ kopni"cia

Zdj. 15. Przysiad jednon•% na niestabilnym podøo%u.  

Druga ko&czyna dolna oparta na piøce
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niego i obszernego przy•rodkowego w po-
zycji stoj€cej (zdj. 25). Tego typu •wiczenia 
mo‚na wprowadzi• ju‚ w pierwszym eta-
pie rehabilitacji, o ile nie wywoøuj€ zwiƒk-
szenia dolegliwo•ci.

Gø„wnym celem •wicze… nakierowa-
nych na zwiƒkszenie siøy jest uzyskanie wy-
‚ej wspomnianego balansu miƒ•niowego 
w stosunku 2 : 1 pomiƒdzy grup€ przedni€ 
a tyln€ miƒ•ni uda. Nadmierna aktywno•• 
miƒ•nia czworogøowego uda, kt„ry ci€gnie 
guzowato•• ko•ci piszczelowej ku g„rze 
za spraw€ wiƒzadøa wøa•ciwego rzepki, mo-
‚e wynika• z osøabienia tonusu grupy tyl-
nej miƒ•ni uda. St€d w wielu przypadkach 
zaleca siƒ w pierwszej kolejno•ci zbudowa-
nie elastyczno•ci, wytrzymaøo•ci, a nastƒp-
nie siøy grupy tylnej miƒ•ni uda [32]. 

 W zwi€zku z charakterem dolegliwo•ci 
•wiczenia wytrzymaøo•ciowe i siøowe po-
winny by• wprowadzane tylko wtedy, kie-
dy nie powoduj€ dolegliwo•ci b„lowych  
w trakcie ich wykonywania oraz nie powo-
duj€ zaostrzenia objaw„w po wykonaniu 
zada… ruchowych [13]. Wprowadzenie •wi-
cze… wzmacniaj€cych wystƒpuje w drugiej 
fazie ± fazie ksztaøtowania, w kt„rej wpro-
wadza siƒ trening grupy tylnej uda (zdj. 26), 

wie [31, 32]. Zdjƒcia 16±19 przedstawiaj€ 
techniki maj€ce na celu: rozlu†nienie po-
szczeg„lnych miƒ•ni i powiƒzi wok„ø nie-
go oraz oddzielenie bruzd miƒ•niowych 
wzglƒdem siebie. Zdjƒcia 20±22 przedsta-
wiaj€ przykøadowe •wiczenia rozci€gaj€ce, 
a tak‚e technikƒ automobilizacji powiƒzio-
wej poprzez rolowanie [33].

KONTROLA NERWOWA, 
WYTRZYMAèO!" ORAZ SIèA 
MI#!NIOWA

Czƒsto w literaturze m„wi siƒ o istocie bi-

lansu siøowego w stosunku 2 : 1 pomiƒdzy 
grup€ przedni€ a tyln€ miƒ•ni uda. Jednak 
sam bilans pomiƒdzy prostownikami i zgi-
naczami jest niewystarczaj€cy do uzyskania 
zadowalaj€cych efekt„w. Wa‚nym aspek-
tem jest czas reakcji poszczeg„lnych miƒ•ni 
± podczas odwiedzenia stawu biodrowe-
go (zdj. 23), wyprostu stawu biodrowe-
go (zdj. 24) i wyprostu stawu kolanowego 
(podczas kt„rego musi by• zaanga‚owa-
ny miƒsie… obszerny przy•rodkowy, a •ro-
dek rzepki podczas caøego ruchu powinien 
rzutowa• na drugi palec u stopy). Jednym 
z rekomendowanych •wicze… jest jedno-
czesna aktywacja m. po•ladkowego •red-

g„rnych. K€t pomiƒdzy lini€ poziom€ wy-
znaczon€ przez kolec biodrowy przed-
ni g„rny a lini€ ø€cz€c€ go z kolcem bio-
drowym tylnym g„rnym wyznacza k€t 

pochylenia miednicy. W warunkach pra-
widøowych u mƒ‚czyzn wynosi on ok. 15! 
stopni, natomiast u kobiet ok. 20! [29].

W pocz€tkowej fazie nauka ustawienia 
obrƒczy biodrowej w prawidøowej pozycji 
wykonywana jest w le‚eniu tyøem. Tabela 2 
przedstawia proponowan€ progresjƒ w na-
uce utrzymywania neutralnej pozycji kom-
pleksu lƒd†wiowo-miedniczno-biodro- 
wego.

ZWI#KSZANIE ELASTYCZNO!CI 
TKANEK MI#KKICH

Zwiƒkszenie elastyczno•ci w obrƒbie sta-
wu kolanowego mo‚na osi€gn€• poprzez 
rozlu†nianie miƒ•niowo-powiƒziowe oraz 
specy®czne •wiczenia, maj€ce na celu roz-
lu†nienie b€d† rozci€gniƒcie danej struktu-
ry czy caøej ta•my anatomicznej.

Techniki rozlu†niania miƒ•niowo-po-
wiƒziowego stosowane przed •wiczenia-
mi terapeutycznymi pozwol€ na zmniejsze-
nie sztywno•ci i bolesno•ci tkanek, a tak‚e 
zwiƒksz€ zakres ruchomo•ci w danym sta-

 Zdj. 17. Rozlu•nianie mi€•nia prostego uda w‚okolicach jego przyczepu proksymalnego Zdj. 16. Praca przedramieniem na‚mi€•niu czworogøowym uda 

w‚kierunku do‚wydøu!ania 
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 Zdj. 18. Praca w•bru€dzie mi•‚ni grupy tylnej uda 

z•aktywnym ruchem pacjenta w•stawie kolanowym 

technikƒ ¹zahacz ± rozciƒgnijº 

 Zdj. 19. Rozlu€nianie pasma biodrowo-piszczelowego w•le!eniu na•boku z•aktywnych ruchem 

zgi•cia i•wyprostu stawu kolanowego 

 Zdj. 21. Rozciƒganie ta‚my mi•‚niowej 

spiralnej z•zaanga!owaniem mi•‚nia 

czworogøowego uda w•ko"czynie lewej

 Zdj. 20. Funkcjonalne rozciƒganie ta‚my 

mi•‚niowej przedniej, w•skøad kt#rej wchodzi 

m.in. mi•sie" czworogøowy uda

a tak•e mi€•ni po•ladkowych (zdj. 26, 27). 
Nast€pnym krokiem, o ile to konieczne, jest 
rozpocz€cie progresywnego koncentrycz-
nego wzmacniania mi€•nia czworogøowe-
go uda, kt‚re jest fazƒ przej•ciowƒ do tre-
ningu ekscentrycznego. 

W momencie osiƒgni€cia peønego bez-
bolesnego przysiadu jednon‚• zaleca si€ 
rozpocz€cie treningu skierowanego na pra-
c€ ekscentycznƒ, kt‚ra z jednej strony gwa-
rantuje zwi€kszenie ukrwienia i regeneracji 
w obr€bie wi€zadøa rzepki, z drugiej strony 
zwi€ksza zakres ruchomo•ci i siø€ m. czwo-
rogøowego (zdj. 28). Trening ten zwiƒzany 
jest z trzeciƒ fazƒ rehabilitacji ± z fazƒ po-
wrotu do zdrowia.

METODY WSPOMAGAJ!CE LECZENIE
Istniejƒ silne dowody na skuteczno•! 

dziaøania jonoforezy na b‚l w okolicy pisz-
czeli. Zaleca si€ 3 zabiegi pr‚bne na okres 
20 minut do 0,5 mA co drugi dzie" przy 
u•yciu deksametazonu na elektrodzie do-
datniej, aby okre•li! skuteczno•! zabieg‚w 
przed ich kontynuowaniem. Lek dziaøa znie-

 Zdj. 22. Automobilizacja mi•‚nia czworogøowego uda za•pomocƒ rolki
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czulaj•co i przeciwzapalnie, co teoretycznie 
powinno zmniejszy€ obrz•k, odczuwany 
b‚l i pozwoli€ na wprowadzenie programu 
€wiczeƒ [26]. W pocz•tkowej fazie choro-
by w wielu przypadkach wykorzystuje si• 
opask• podrzepkow• b•d„ taping (zdj. 29) 
jako formy odci•…enia wi•zadøa rzepki. Sto-
suje si• je zar‚wno podczas aktywno†ci ®-
zycznej sportowej, jak i aktywno†ci dnia co-
dziennego [9].

W okresie rehabilitacji mo…e by€ sto-
sowany interferencyjny pr•d zmienny 
o †redniej cz•stotliwo†ci 4000 Hz, o ampli-
tudzie modulowanej na niskiej cz•stotli-

 Zdj. 26. •wiczenie wzmacniaj€ce mi•sie‚ poƒladkowy wielki i„mi•ƒnie grupy tylnej uda

 Zdj. 25. •wiczenie aktywacji m. obszernego 

przyƒrodkowego i„poƒladkowego ƒredniego 

(tutaj lewej ko‚czyny dolnej) podczas 

pchania drug€ ko‚czyn€ w„ƒcian•, w„kierunku 

odwiedzenia

 Zdj. 23. Test aktywacji mi•ƒni podczas odwiedzenia stawu biodrowego (w„pierwszej kolejnoƒci 

powinien aktywowa! si• mi•sie‚ poƒladkowy ƒredni, a„nast•pnie: m. napr•"acz powi•zi szerokiej 

uda, m. czworoboczny l•d#wi)

 Zdj. 24. Test aktywacji mi•ƒniowej podczas wyprostu stawu biodrowego. Prawidøowa kolejnoƒ! 

aktywacji: m. poƒladkowy wielki, m. dwugøowy uda, kontralateralny prostownik grzbietu, 

ipsilateralny prostownik grzbietu
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 Zdj. 27. •wiczenie wzmacniaj€ce mi•sie‚ poƒladkowy wielki poprzez prostowanie 

ko‚czyny dolnej w„stawie biodrowym

 Zdj. 28. Ekscentryczny przysiad jednon!" Zdj. 29. Kinesiotaping ± aplikacja odci€"aj€ca 

wi•zadøo wøaƒciwe rzepki

wo•ci od 0 do 250 Hz. Zabieg ten ma 
na celu zwi€kszenie kr•‚enia t€tnicze-
go w miejscu zabiegowym, co wpøywa 
na przyspieszenie regeneracji tkanki. 
W przypadku OSD pr•d interferencyjny 
znajduje zastosowanie przy stanie za-
palnym, bƒlu oraz zmniejszeniu obrz€-
ku w obr€bie kolana [34].

Skuteczn• alternatyw• dla terapii ITF 
(interferential therapy) jest zastosowanie 
fal uderzeniowych. Aplikator (uchwyt) 
jest przykøadany ze •redni• siø• na gu-
zowato•ci ko•ci piszczelowej. Podczas 
zabiegu pacjent odczuwa bƒl, ktƒry 
w miar€ wykonywania kolejnych za-
biegƒw b€dzie coraz mniejszy. Pacjen-
ci otrzymuj• podczas jednej sesji 2000 
fal uderzeniowych o g€sto•ci strumie-
nia energii 0,18 mJ na mm2, na pozio-
mie energii 2±4 [34].

Zalecane s• rƒwnie‚ zabiegi laserem 
wysokoenergetycznym, ktƒry wspo-
maga:
 �ƒ naturalne zdolno•ci organizmu do re-
generacji przy wyst•pieniu stanu za-
palnego,

 �ƒ prac€ ukøadu limfatycznego w likwi-
dacji obrz€kƒw,

 �ƒ przebudow€ wi€zadøa wøa•ciwego 
rzepki na poziomie mitochondrial-

nym, powoduj•c szybsze wygojenie 
i popraw€ elastyczno•ci [35].
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Recenzja artykuøu ¹Pro! laktyka i"post#powanie 
rehabilitacyjne w"przypadku choroby Osgood-Schlatteraº

Choroba Osgood-Schlattera (OSD) wyst•puje u aktywnych 
® zycznie dzieci i møodzie€y, cz•sto w stopniu istotnym ogra-
niczaj•c t• aktywno‚ƒ. Schorzenie nie jest cz•ste, nie jest tak-
€e powa€ne w odlegøych skutkach, jednak fakt, €e przez miesi•-
ce, a nawet lata nie pozwala na peøne uczestnictwo w zaj•ciach 
sportowych, zmusza do powa€nego  traktowania. Przedstawiona 
do oceny praca jest niezwykle warto‚ciowym om„wieniem pro-
blemu, z kt„rym mo€e si• spotkaƒ ka€dy ® zjoterapeuta. W tym 
systematycznym opracowaniu autorzy omawiaj• zar„wno czyn-
niki ryzyka i diagnostyk•, zwracaj•c uwag• na postaw• ciaøa, ru-
chomo‚ƒ stawow•, siø• ko…czyn dolnych, jak i ocen• wzrokow• 
i palpacyjn• oraz badanie funkcjonalne, dochodz•c w ko…cu 
do wa€nego problemu leczenia. Niezwykle cenn• z praktycznego 
punktu widzenia cz•‚ci• publikacji jest szczeg„øowe om„wienie 
post•powania rehabilitacyjnego. Autorzy umiej•tnie skorelowali
niezb•dn• wiedz• z zakresu anatomii i biomechaniki z donie-
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W przeszøo•ci opiekun medyczny klub!w sportowych:

Warta Pozna" ± piøka no•na

Groclin Dyskobolia ± piøka no•na

Delecta Bydgoszcz ± siatk!wka

Paøac Bydgoszcz ± siatk!wka

sieniami z pi‚miennictwa i co najwa€niejsze ± z wøasnymi do‚wiad-
czeniami. Efektem tego jest kompleksowe potraktowanie jednostki 
chorobowej, øatwe w zrozumieniu i niezwykle przydatne w codzien-
nej praktyce. Czytelno‚ƒ opracowania dodatkowo podnosi bogata, 
instruktywna strona gra® czna. Publikacj• polecam zar„wno ® zjote-
rapeutom, jak i lekarzom.
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