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4 /3 POSTEPOWANIE REHABILITACYIJNE W ZESPOLE
LOKCIA TENISISTY I tOKCIA GOLFISTY

Dolegliwosci bélowe stawu tokciowego wystepujg stosunkowo
rzadko w poréwnaniu z innymi, czesciej wystepujacymi schorzenia-
mi uktadu ruchu i w wiekszosci przypadkéw sg skutkiem urazow
oraz przecigzen [1], wsrdd nich dominujg schorzenia o charakterze
entezopatii w postaci tokcia tenisisty i tokcia golfisty.

Staw tokciowy jest stawem ziozonym, na ktérego funkcjonal-
nos¢ sktadajq sie trzy odrebne stawy. Bezbolesne funkcjonowanie
wszystkich jego sktadowych warunkuje prawidtowe funkcje catej
konczyny gdérnej w trakcie wykonywania prostych czynnosci zycia
codziennego. Dolegliwosci bolowe tokcia nie zawsze zwigzane sq
jednak z patologig struktur okolicy stawu tokciowego. Jaruga [1]
podkresla, ze ,staw tokciowy jest najtrudniejszym stawem do
usprawniania” i jezeli terapeuta popetni btad ,to staw tokciowy
zablokuje sie i juz do konca zycia nie uzyska petnej sprawnosci”.

Terminem fokie¢ tenisisty (zapalenie nadktykcia bocznego, ang.
lateral epicondylitis) (ryc. 1) okresla sie stan, w ktérym wystepu-
ja dokuczliwe dolegliwosci bélowe w okolicy nadkiykcia bocznego
kosci ramiennej, wystepujace w nastepstwie nadmiernego obcigze-
nia lub czesciowego przerwania $ciegna miesnia prostownika nad-
garstka, mogace promieniowac dystalnie lub proksymalnie, w za-
leznosci od stopnia ciezkosci objawéw [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Bol
nie wystepuje podczas spoczynku, nasilajac sie przy wykonywa-
niu czynnosci manualnych, zwtaszcza wymagajacych chwytania.
Bdlowi czesto towarzyszy zaburzenie sity uscisku oraz ostabienie
funkcji catej konczyny gornej. Chorzy skarzg sie na nasilajace
sie dolegliwosci podczas czynnosci wymuszajacych oporowy wy-
prost nadgarstka, odchylenie dopromieniowe, wyprost palcéw lub
supinacje przedramienia. Ruchy wykonywane przeciwko oporowi
zewnetrznemu mogg by¢ bardziej bolesne w przypadku wyprostu
stawu tokciowego. Czynny wyprost nadgarstka jest czesto ogra-
niczony z powodu pojawiajacego sie bolu. Sporadycznie moze wy-
stapi¢ bdl przy biernym zgieciu palcéw i kciuka oraz tokciowego
prostownika nadgarstka. Do utrudnionych przez schorzenie czyn-
nosci dnia codziennego mogg naleze¢ np. strzepywanie mokrych
rak, naciskanie klamki w drzwiach, chwytanie poreczy, dzwiganie
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ciezszych przedmiotéw, itp. Dolegliwosciom boélowym moze towa-
rzyszy¢ wysiek, z ograniczeniem wyprostu w stawie fokciowym
[5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12].

EQEC RAMIENN &

OBSZAR
BOLU

HADELYEIES BOCZNY

Ryc. 1. Obszar wystepowania bolu w tokciu tenisisty [Zrodto: www.pandm.org]

Bdle w okolicy bocznego nadktykcia kosci ramiennej wigzano
z obecnoscig stanu zapalnego Sciegien prostownikéw nadgarstka
(tendinitis). Aktualnie problem wystepujacych dolegliwosci bdlo-
wych wigze sie ze zmianami zwyrodnieniowymi (tendinosis), gtéwnie
$ciegna miesnia prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka.
Zmiany zwyrodnieniowe mogg réwniez obejmowacd struktury mie-
$nia prostownika promieniowego dtugiego nadgarstka, prostownika
tokciowego nadgarstka oraz prostownika palcéw wspdlnego [3, 7, 12].

Uwaza sig, ze funkcjonujacy w nazewnictwie medycznym, naj-
czesciej stosowany termin ,tokiec tenisisty”, jako okreslenie zespo-
tu objawdw, nie jest w petni wtasciwy. Jedynie ok. 5% pacjentéow
z charakterystycznymi dla tokcia tenisisty objawami rzeczywiscie
czynnie uprawia tenis. Pozostate 95% pacjentéw, to osoby wykonu-
jace okreslone prace zwigzane z wykonywaniem tej samej czyn-
nosci (np. dentysci, osoby wykonujgce prace domowe, masazysci,
elektrycy). U okoto 10-15% tenisistow wskazana kontuzja pojawia
sie z roznym nasileniem [7, 13, 14, 15].

tokiec tenisisty jest schorzeniem dosc¢ rzadkim, wystepujacym
u okoto 1-3% populacji. Srednia wieku wystepowania dolegliwosci
wynosi 30-60 lat i dotyka w réwnej proporcji kobiety i mezczyzn
[3, 5, 7, 10, 13, 16, 17, 18]. Czesciej wystepuje w konczynie
dominujacej [6].
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Wsrod przyczyn wystepowania dolegliwosci bélowych w zespole
tokcia tenisisty wymienia sie:

entezopatia rozciegna miesni prostownikdw nadgarstka i pal-
cow. Dziak [19] opisuje entezopatie jako ,bolesne zmiany
chorobowe przyczepdéw sciegnistych miesni do koséca”, kté-
re ,sq wynikiem dziatania zbytnich naprezen i obcigzen”.
Charakterystyczny w entezopatii jest bél nasilajacy sie pod-
czas zginania grzbietowego nadgarstka i palcow oraz tkliwos¢
w okolicy nadktykcia bocznego kosci ramiennej;

zapalenie kaletki w okolicy stawu ramienno-promieniowego,
ktérej wynikiem sg takie same dolegliwosci, jak w przypad-
ku entezopatii;

neuropatia nerwu promieniowego, ktéra jest spowodowana
dynamicznym uciskiem nerwu przez wypustke rozciegna mie-
$nia prostownika promieniowego krétkiego nadgarstka. Jed-
nym z objawdw choroby jest bolesnos¢ przy prébie prosto-
wania z oporem palca srodkowego;

zespot bolesnosci wiezadta obraczkowatego, w ktorym bole-
snos$¢ powstaje na skutek ucisku na wiezadto obrgczkowate.
B4l umiejscawia sie w okolicach gtowy kosci promieniowej
i nasila sie przy ruchach nawracania i odwracania przedra-
mienia, odwiedzenia dopromieniowego nadgarstka oraz zgi-
nania grzbietowego nadgarstka i palcow;

ztogi wapniowe w obrebie rozciegna miesni prostownikdéw
nadgarstka i palcow, ktére sq najczesciej spotykane u pa-
cjentdéw leczonych wstrzyknieciami preparatow steroidowych
w okolice nadktykcia bocznego kosci ramiennej. Stwierdza
sie miejscowy bdl oraz jego nasilenie przy prostowaniu nad-
garstka;

przerost mazidwkowego zachytka miedzy gtowag kosci pro-
mieniowej a gtowg kosci ramiennej. Bél pojawia sie przy bier-
nym prostowaniu stawu oraz w trakcie nawracania i odwra-
cania przedramienia;

pourazowe zapalenie btony maziowej stawu fokciowego ob-
jawiajace sie obszernym obrzekiem, bdlem bocznego prze-
dziatu stawu tokciowego, podwyzszeniem cieptoty skory i za-
czerwienieniem [7, 12, 19, 20].

Uwaza sie, ze stabe ukrwienie okolicy nadktykcia bocznego
(neowaskularyzacja) zwieksza podatnos$¢ na wystepowanie zmian
degeneracyjno-zwyrodnieniowych. Ze wzgledu na uposledzenie ukr-
wienia okolicy przyczepu prostownikédw nadgarstka mozliwe jest
wystgpienie cyst, atrofii fibroblastow oraz zaburzenia poprawnej
orientacji widkien kolagenowych. Wszystkie wymienione czynniki
mogg prowadzi¢ do czesciowego lub catkowitego przerwania cig-
gtosci przyczepu prostownika krotkiego nadgarstka [14].
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tokie¢ golfisty [zapalenie nadktykcia przysrodkowego, ang. me-
dial epicondylitis (ryc. 2)] jest schorzeniem wystepujacym znacznie
rzadziej niz tokie¢ tenisisty. Zachorowalnos¢ w przypadku tokcia
tenisisty wystepuje 4-10 razy czesciej niz w odniesieniu do tokcia
golfisty. tokie¢ golfisty, jako schorzenie, dotyka przewaznie osoby
obu ptci w wieku 40-50 lat. Szacuje sie, ze u 75% pacjentéw
zmiany chorobowe obejmujg konczyne dominujacqa. Zespot tokcia
golfisty jest kontuzjg wystepujacg najczesciej u graczy w golfa,
0sO0b podnoszacych ciezary, graczy w baseball, jak réwniez u oséb
wykonujacych prace domowe oraz osdb wykonujgcych okreslony
rodzaj pracy, np. szlifierzy [2, 5, 14, 16, 21, 22].

Charakterystyczng cechg zespotu tokcia golfisty jest bol w obre-
bie przysrodkowej czesci tokcia, szczegdlnie nasilajgcy sie podczas
proby wykonania réwnoczesnego ruchu pronacji przedramienia
i zgiecia dtoniowego nadgarstka [5, 16, 21, 22].

HADELYEIEC

HADELYEIES PREVIRODEOWY

BOCZNY
MIEJSCE BOLU I ZAF,

K0SC LOECIOWA

SCIEGHA

Ryc. 2 Obszar wystepowania bélu w tokciu golfisty [zrédto: www.pandm.org]

Przyczyna rozwoju tokcia golfisty jest entezopatia przyczepu
zginaczy nadgarstka oraz miesnia nawrotnego obtego. Determi-
nujacym czynnikiem zmian chorobowych w okolicach nadktykcia
przysrodkowego kosci ramiennej jest wykonywanie ciggtej, naprze-
miennej pracy koncentrycznej i ekscentrycznej miesni zginajacych
nadgarstek. Zmiany przecigzeniowe najczesciej obserwuje sie w przy-
czepach mies$ni: zginacza promieniowego nadgarstka, dtoniowego
dtugiego oraz nawrotnego obtego. Wystepujace dolegliwosci bélowe
sq konsekwencjg nadmiernego nadwyrezania miesni zginaczy nad-
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garstka, z przecigzeniem miesni: dioniowego dlugiego, zginacza
powierzchownego palcéw oraz zginacza tokciowego nadgarstka.
Do bolesnosci przysrodkowej powierzchni tokcia prowadzi czesto
nagty, mocny, ekscentryczny skurcz miesni zginaczy nadgarstka,
co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do rozwoju stanu zapalnego
nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej lub stosunkowo rzad-
ko wystepujaca blizna na rozciegnie dtoniowym, napinanym przez
miesien dtoniowy diugi [3, 21]. Bél mozna wywotaé, rozciggajac
miesnie zginajaco-pronujace, poprzez bierny wyprost tokcia, supi-
nacje przedramienia i wyprost nadgarstka oraz probe wykonania
pronacji przedramienia i zgiecia nadgarstka przeciwko oporowi [6].

Diagnostyka zespotu tokcia tenisisty i golfisty

Diagnostyka kliniczna stawu tokciowego obejmuje badanie pod-
miotowe i przedmiotowe. W badaniu podmiotowym (wywiadzie) na-
lezy uwzgledni¢ wszystkie mozliwe informacje na temat charakteru,
lokalizacji i czasu trwania bélu, przebytych urazéw i dotychczaso-
wych metod leczenia, zawodu i rodzaju wykonywanej pracy, wieku
pacjenta, rodzaju aktywnosci fizycznej oraz schorzenia wspotist-
niejacych [12, 23, 24].

Badanie przedmiotowe (fizykalne) powinno zawieraé¢ badanie
m.in.: ruchéw czynnych i biernych, ruchéw czynnych z oporem,
palpacyjne, stabilnosci stawu, obserwacje postawy, badanie tka-
nek miekkich [23]. Tkliwos$¢ palpacyjng $ciegna miesnia prostow-
nika nadgarstka stwierdza sie w odlegtosci ok. 5 cm od nadktyk-
cia, a w przypadku tokcia golfisty nad przyczepem S$ciegna do
nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej [5]. Bardzo przydatna
jest ocena sity $cisku globalnego reki z uzyciem dynamometru
Jamar i r6znym ustawieniem stawéw ramiennego, tokciowego i nad-
garstkowego [6].

W badaniach wykazano, ze ramie u osoby z przewlektym bé-
lem obszaru nadktykcia bocznego charakteryzuje sie pogorsze-
niem zdolnosci wykonywania zadan, wydiuzonym czasem reakcji,
zmniejszong szybkoscig i uposledzong koordynacjg ruchowg [10].

Waznga role w diagnostyce zespotu tokcia tenisisty i tokcia golfisty
odgrywajg testy kliniczne wskazujace na konkretny rodzaj uszko-
dzenia, badania histopatologiczne czy badania obrazowe, w tym:
RTG, USG czy MRI, pokazujace mikrouszkodzenia, wysiek okolic
stawu tokciowego.

Testy prowokacyjne [3, 6, 12, 16, 25, 26]:

m test Thomsona (zespot bocznej bolesnosci stawu tokciowego),

m test tokcia tenisisty (zespo6t bocznej bolesnosci stawu tok-
ciowego),

Badania
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i przedmiotowe
w diagnostyce
stawu
tokciowego

Testy kliniczne
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m test tokcia golfisty (zespdt przysrodkowej bolesnosci stawu
tokciowego),

m test Milla (zespdt bocznej bolesnosci stawu tokciowego),
test Cozena (zespdt bocznej bolesnosci stawu tokciowego),

m odwrécony test Cozena (zespot przysrodkowej bolesnosci
stawu tokciowego),

m test Maudsley’a (zesp6t bocznej bolesnosci stawu tokcio-
wego),

m test wyprostu palca $srodkowego z oporem (zespo6t bocznej
bolesnosci stawu tokciowego),

m test stresowej ruchomosci (zesp6t bocznej bolesnosci stawu
tokciowego).

W diagnostyce tokcia tenisisty i tokcia golfisty istotng funkcje
petni badanie réznicowe odcinka szyjnego kregostupa. W tokciu
tenisisty objawy nalezy zréznicowa¢ m.in. z radikulopatig odcinka
szyjnego kregostupa z poziomu C7/Thl i zespotem kanatu promie-
niowego. W tokciu golfisty niezbedne jest wykluczenie uszkodze-
nia UCL, niestabilnosci stawu oraz neuropatii nerwu tokciowego
i dysfunkcji na poziomie C5/C6-C6/C7 [3, 7, 10, 12, 16, 23, 27].

Postepowanie terapeutyczne dla tokcia tenisisty i tokcia golfisty
obejmuje leczenie zachowawcze i chirurgiczne. Leczenie zacho-
wawcze w wiekszosci przypadkow daje dobre efekty i nie wymaga
interwencji chirurgicznej. Proces postepowania fizjoterapeutyczne-
go pomaga zapobiec leczeniu operacyjnemu, a w sytuacji, kiedy
interwencja chirurgiczna okazuje sie niezbedna, jest czynnikiem
przyspieszajacym powrét pacjenta do zdrowia. Program postepo-
wania fizjoterapeutycznego powinien by¢ dostosowany indywidu-
alnie do odczu¢ chorego. Okres terapii uzalezniony jest od czasu
trwania dolegliwosci i charakteru zmian degeneracyjnych w obrebie
Sciegien [12, 20].

W sytuacji gdy zabiegi zachowawcze nie przynoszq rezulta-
tdbww postaci zniesienia objawdw, zaleca sie leczenie operacyjne
[13, 14].

Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze tokcia tenisisty i tfokcia golfisty opiera
sie na podobnych zasadach. Choremu zaleca sie ograniczenie lub
tez catkowite zaprzestanie czynnosci ruchowych powodujacych, czy
nasilajacych bol. Stosuje sie ortezy (unieruchamiajace nadgarstek
lub réznego rodzaju opaski na przedramie) (ryc. 3), czasowe unie-
ruchomienie, zabiegi fizykalne, czynnosci fizjoterapeutyczne oraz
farmakoterapie (NLPZ w tym: ibuprofen i leki zawierajqce inhibi-
tory cyklooksygenazy) [3, 24].
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Ryc. 3. Termoplastyczny aparat nadgarstkowy i opaska skérzana na przedramie

Zasadniczym celem leczenia jest redukcja dolegliwosci bélowych
oraz przywrocenie petnego, bezbolesnego zakresu ruchu w stawie,
zwiekszenie sity miesni, zapobieganie nawrotom choroby poprzez
poprawe techniki, sposobu wykonywania czynnosci oraz przywro-
cenie funkcji konczyny gérnej [10, 20, 28].

Leczenie zachowawcze nalezy dostosowac do fazy choroby:

m faza I (ostra) - dziatania redukujace bodl, rozwdj procesu
zapalnego oraz wysieku. Zaleca sie unikanie ruchow prowo-
kujacych bdl, unieruchomienie nadgarstka, ¢wiczenia, pod
warunkiem ze nie nasilajg objawdéw bdlowych, stosowanie
krioterapii, kapieli wirowych, fonoforeze, jonoforeze z zasto-
sowaniem $rodka przeciwbdlowego, laser;

m faza II (podostra) - leczenie polega na poprawie elastycz-
nosci tkanek miekkich, zwiekszeniu sity wytrzymatosci mie-
$ni. Wprowadza sie ograniczong aktywnos$c¢ fizyczna, formy
rozciggania, masaz poprzeczny w celu uruchomienia tkanek
miekkich oraz ¢wiczenia izometryczne. U sportowcow zaleca
sie zastosowanie ortezy przeciwstawnej;

m faza III (przewlekta) - podejmuje sie tu czynnosci umoz-
liwiajace pacjentowi powrot do petnej aktywnosci fizycznej,
ukierunkowane na wzmocnienie sity miesniowej oraz uzyska-
nie elastycznosci tkanek (np. ¢wiczenia izometryczne, izoki-
netyczne, ekscentryczne, pliometryczne). Stopniowo ograni-

Fazy
postepowania
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cza sie uzycie ortezy oraz edukuje sie pacjenta w zakresie
zmiany sprzetu lub techniki gry, ktére mogty by¢ czynnikami
sprawczymi rozwoju choroby (np. nieprawidtowo naciggnieta
rakieta tenisowa) [3, 12, 15].

Protokdét postepowania zachowawczego dla zespotu tokcia teni-
sisty i golfisty [Dlabach i Baker 2001 za: Whaley i Baker 2004]:
1. Faza poczatkowa leczenia:

m odpoczynek, unikanie aktywnosci obcigzajacej struktury sta-
wowe;
dziatanie przeciwzapalne, fonoforeza, jonoforeza;
gteboki masaz frykcyjny (2x dzien, 2-3 min);
masaz lodem (2x dzien, 5 min);
rozcigganie miesni (5 powtdrzen po 30 sek., 3x dzien);
¢wiczenia czynne (zginanie/prostowanie tokcia, zginanie/pro-
stowanie nadgarstka, pronacja/supinacja przedramienia);
zwiekszanie sity scisku (2-3 min, 2x dzien);
orteza odcigzajaca.

2. Faza posrednia leczenia:

m kontynuowanie rozciggania, dalsze i prawidtowe uruchamia-
nie;

m odcigzenie;
stopniowe, progresywne oporowe rozcigganie (bezbdlowe,
3 sety po 15 powtdrzen, 2x dzien);

m wprowadzenie ¢éwiczen z obcigzeniem (obracanie nadgarst-
ka z obcigzeniem - 0-0,91 kg, zwiekszajac stopniowo do
wartosci 1,36-2,27 kg, zginanie/prostowanie tokcia - 0,91-
-1,36 kg, zwiekszajac stopniowo do wartosci 2,27-4,54 kg,
supinacja/pronacja przedramienia - 0-0,91 kg, zwiekszajac
stopniowo do wartosci 1,36-2,27 kg);

m zwiekszanie sity miesni barku celem zapobiezenia skutkom
akinezji;

m  wznowienie poprzednich aktywnosci.

3. Faza koncowa:

m kontynuowanie rozciggania i wzmacniania miesni;
trening funkcjonalny, korekta mechaniczna czynnosci;
stosowanie lodu po treningu;
stopniowo powrot do aktywnosci sportowej;
systematyczny trening rozciggania i wzmacniania (3x tydzien).

Strona 8
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Przyktadowy plan rehabilitacji wedtug Wilka i Brotzmana [3]
w przypadku zapalenia nadktykcia bocznego lub przysrodkowego:

FAZA I (ostra)

Cele: zmniejszenie dolegliwosci bélowych i stanu zapalnego,
zapewnienie odpowiednich warunkéw do gojenia sie tkanek, prze-
ciwdziatanie zanikom miesni.

Stosowane zabiegi:

zimnolecznictwo, kapiele wirowe;

rozcigganie miesni w celu poprawy elastycznosci: wyprost
oraz zgiecie nadgarstka, wyprost i zgiecie tokcia, nawraca-
nie i odwracanie przedramienia;

HVGS (wysokonapieciowa stymulacja pragdem galwanicznym),
jonoforeza, fonoforeza;

masaz frykcyjny;

unikanie ruchéw prowokujacych bdl.

FAZA II (podostra)

Cele: poprawa elastycznosci tkanek, zwiekszenie sity i wytrzy-
matosci miesni, poprawa aktywnosci czynnosciowej i przywrocenie
aktywnosci fizycznej.

Stosowane zabiegi:

skupienie terapii na uszkodzonym miesniu lub grupie miesni;
¢wiczenia uwzgledniajace: wyprost/zgiecie nadgarstka i tok-
Cia oraz nawracanie i odwracanie przedramienia;
wzmachianie sity barku w przypadku stwierdzenia ostabienia
sity miesni obreczy barkowej;

kontynuacja ¢wiczen poprawiajacych elastycznosé¢ tkanek;
zastosowanie ortezy;

zastosowanie zimnolecznictwa po ¢wiczeniach i aktywnosci
fizycznej;

przystagpienie do stopniowego powrotu do meczacej aktyw-
nosci;

sukcesywny powroét do ruchéw, ktore dotad sprawiaty bol.

FAZA III (przewlekta)

Cele: polepszenie mocy i wytrzymatosci miesni, utrzymywanie
i powiekszanie elastycznosci tkanek, stopniowe powracanie do naj-
trudniejszej aktywnosci fizycznej.

Stosowane zabiegi:

kontynuacja ¢wiczen wzmacniajgcych, ktadac nacisk na wzmac-
nianie odsrodkowo-dosrodkowe;
utrzymywanie sity barku i tokcia;

Strona 9
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kontynuacja ¢éwiczen poprawiajacych elastycznosé¢ tkanek;
zmniejszanie zastosowania ortezy przeciwstawnej;
stosowanie krioterapii w razie zaistniatej potrzeby;
poczatkowanie stopniowego powrotu do aktywnosci fizycznej;
zmodyfikowanie sprzetu i techniki gry u sportowcéw (wiel-
kos¢ rekojesci, naciag rakiety, podfoze do gry);

m potozenie nacisku na utrzymywanie sprawnosci.

Schemat rehabilitacji powinien koncentrowac sie na gojeniu tka-
nek oraz na niwelowaniu ograniczen spowodowanych bélem i ak-
tywnoscig fizyczng [3].

Dodatkowo, proces usprawniania wzbogaca sie srodkami farma-
kologicznymi (NLPZ) oraz czynnikami fizykalnymi majacymi dziata-
nie przeciwbdlowe, przeciwzapalne i przeciwobrzekowe, tj. kriote-
rapig, masazami wirowymi, ultradzwiekami, polem magnetycznym,
promieniowaniem laserowym, jonoforeza i terapig falg uderzeniowg
[3, 12, 20, 29, 30].

Terapie mozna uzupetni¢ miejscowym podawaniem steroidéw.
Zastosowanie lekéw steroidowych powinno mieé¢ miejsce w sytu-
acji stale utrzymujacych sie dolegliwosci bélowych. Ostrzykiwanie
sterydami polega na wstrzyknieciu leku w okolice najwiekszej tkli-
wosci bdlowej. Gazdzik [16] zaleca ostrzykiwanie bolesnych miejsc
mieszankg 0,5-1 ml metyloprednizolonu lub betametazonu z 2ml
2% r-ru prokainy (2-3 zastrzyki co 7 dni). Brotzman i Wilk [3]
wskazujg na uzycie jedynie 0,5 ml betametazonu, nie wiecej niz
co trzeci miesigqc i nie czesciej niz trzy razy na rok.

Alternatywnym sposobem na us$mierzenie bélu jest aplikacja
osocza bogatoptytkowego w okolice $ciegna prostownikéw (tokiec
tenisisty) lub zginaczy (tokie¢ golfisty) nadgarstka. Osocze bogato-
ptytkowe (PRP) m.in. stymuluje procesy naprawcze tkanek miek-
kich dajac w rezultacie efekt zniesienia objawow [17, 18].

Stosuje sie rowniez ostrzykiwanie miejsca bolesnego krwig pa-
cjenta zmieszang z prokaing (stosunek roztworu 4 ml : 1-2 ml).
Celem zabiegu jest wywotanie proceséw zapalnych, ktoére inicjujq
regeneracje uszkodzonego Sciegna [16].

Wybor kazdej formy terapii powinien by¢ ustalany i dostosowy-
wany indywidualnie do odczu¢ pacjenta oraz w oparciu o wyniki
badania klinicznego [13, 15].

Kinezyterapia

W fazie ostrej unieruchomienie bezwzgledne stawu tokciowego,
nalezy zastgpi¢ unieruchomieniem wzglednym potgczonym z lecze-
niem czynnosciowym, ktérego zadaniem jest wymuszenie odktada-
nia widkien kolagenowych wzdtuz osi Sciegien i wiezadet. Zalecane
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jest wykonywanie ruchow biernych oraz czynnych nie powoduja-
cych nasilenia dolegliwosci bdlowych w stawie tokciowym. Nalezy
unika¢ ruchow wywotujacych bol, aby zapobiec postepowi zmian
degeneracyjnych. W przypadku silnego uszkodzenia stosuje sie unie-
ruchomienie konczyny na 2-3 tygodnie w tusce gipsowej w usta-
wieniu stawu tokciowego pod katem 90° [12, 20].

Rozpoczecie intensywniejszych ¢éwiczen ruchowych zaleca sie po
ustgpieniu dolegliwosci bdélowych (ok. 2-3 tygodnie od zapoczat-
kowania terapii). W fazie podostrej, podczas leczenia tokcia tenisisty
i golfisty, nalezy sie skoncentrowaé na zwiekszeniu sity i wytrzy-
matosci miesni oraz przywrdceniu ich optymalnej dtugosci [13].

W celu przywrécenia stawowi tokciowemu petnego zakresu ruchu
wykonuje sie ¢wiczenia zwiekszajace zakres ruchu z naciskiem na
rozcigganie bierne i koncowe odcinki ruchéw. W przypadku tokcia
tenisisty nalezy zginac¢ nadgarstek (i ewentualnie takze palce, jezeli
nie nasila to dolegliwosci bélowych) z przedramieniem ustawionym
w pronacji. W ¢wiczeniach dla tokcia golfisty, nadgarstek i palce
sq wyprostowane, przedramie ustawione w supinacji. W terapii
wykorzysta¢ mozna techniki poizometrycznej relaksacji miesni.

Po uzyskaniu poprawy ruchu w plan terapii wdraza sie ¢wiczenia
wzmacniajgce zginacze i prostowniki nadgarstka, miesnie dwugtowy
i tréjgtowy ramienia oraz stozek rotatoréw, a takze miesnie oko-
totopatkowe i wewnetrzne reki.

Cwiczenia wzmacniajace nalezy wprowadzi¢ w fazie przewlektej
schorzenia, tj. w momencie, kiedy chory przez przynajmniej 2 ty-
godnie nie odczuwa dolegliwosci bdélowych podczas wykonywania
czynnosci zycia codziennego, ktére obejmuja: ruchy czynne, éwicze-
nia izometryczne submaksymalne, ¢éwiczenia ekscentryczne z opo-
rem nie przekraczajacym 2,5 kg, ¢wiczenia wzmacniajace pro-
stowniki i zginacze nadgarstka [3].

Program ¢wiczen wzmacniajacych wedtug Wilka i Brotzmana [3]

obejmuje:
m czynne ruchy w stawie i ¢wiczenia izometryczne submaksy-
malne;

m C¢wiczenia izotoniczne ekscentryczne reki z oporem (opor
nie wiekszy niz 2,5 kg);

m ,zwijanie nadgarstka” - pozycja wyjsciowg jest siad z przed-
ramieniem w pozycji supinacji opartym na kolanie. Pacjent
wykonuje dziesieciokrotne powtdrzenie ruchu zgiecia dtonio-
wego nadgarstka z oporem 0,5-1 kg. Liczbe sesji zwieksza sie
do 2 serii dziennie, po 10 powtdrzen z rosngcym stopniowo
oporem. W sytuacji, gdy opor osiggnie wartos¢ 2,5-3 kg,
zaleca sie wykonywanie analogicznych ¢wiczen z przedramie-
niem utozonym w pronacji (maksymalne obcigzenie - 2 kg);
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m wzmacnianie miesni przedramienia - pacjent wykonuje ¢wi-
czenia przy uzyciu linki z obcigznikiem przymocowanej do
laski. Pacjent nawija linke na laske z wzrastajacym stopnio-
wo obcigzeniem. Zginacze wzmacniane s, kiedy ¢wiczenie
wykonywane jest z dtonig zwrécong w gore, a prostowniki,
gdy dton jest zwrdocona w dot;

m wzmacnianie miesnia dwugtowego i tréjgtowego ramienia po-
przez zginanie i prostowanie konczyny w stawie tokciowym;

m wzmacnianie miesni reki — pacjent wykonuje ¢wiczenia Sci-
skajaqc w dtoni piteczke tenisowa.

Fizykoterapia

Stosowanie terapii fizykalnej w zespole tokcia tenisisty i golfisty
ukierunkowane jest na osiggniecie celu przeciwbdlowego i prze-
ciwzapalnego. Istotne znaczenie ma przywrocenie prawidtowego
ukrwienia okolicy przyczepu miesni zginaczy i prostownikéw nad-
garstka oraz regeneracja widkien kolagenowych budujacych Scie-
gna. Osiggniecie wyznaczonych celdw prowadzi do szybszego go-
jenia tkanek, a w konsekwencji do szybszego powrotu pacjenta
do petnej sprawnosci [31].

Zaletg postepowania fizykalnego jest dodatkowo ograniczenie
niepozadanych skutkdw ubocznych, ktére mogg zostaé wywotane
przez przyjmowanie doustnych lekow przeciwbdlowych i przeciw-
zapalnych. Terapia fizykalna jest najskuteczniejsza, gdy stosowana
jest réwnolegle z ¢wiczeniami kinezyterapeutycznymi [31].

Zabieg krioterapii stosuje sie w fazie ostrej i przewlektej cho-
roby. Efekt terapeutyczny sprowadza sie do dziatania przeciwbo-
lowego, przeciwzapalnego oraz uzyskania poprawy przekrwienia
tkanek. Leczenie niskg temperaturg oddziatywuje na widkna ko-
lagenowe w sSciegnach, miesniach i wiezadtach okolicy stawu tok-
ciowego, powodujac wzrost ich elastycznosci oraz odpornosci na
rozcigganie, co jest istotnym elementem skutecznej terapii tokcia
tenisisty i golfisty [9, 12, 32, 33].

W ostrej fazie zapalnej stosuje sie zabiegi z wykorzystaniem
zimna, w postaci zimnych okfadéw lub masazu kostkami lodu,
z czasem trwania zimnego okfadu wynoszacym ok. 10-15 minut.
Zaleca sie wykonywanie zabiegu co dwie godziny - do trzeciej
doby od pojawienia sie pierwszych objawow lub 4-6 razy dzien-
nie [3, 12]. W fazie przewlektej krioterapie miejscowg stosuje sie
w postaci krétkotrwatych zimnych nawiewdw ciektym azotem Iub
dwutlenkiem wegla, celem rozluznienia miesni i przygotowania
chorego do ¢wiczen kinezyterapeutycznych. Czas zabiegu uzalez-
niony jest od indywidualnych odczué pacjenta, lecz nie powinien
przekracza¢ 3 minut [31].
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Po zabiegu krioterapii zaleca sie przeprowadzenie ¢wiczen ki-
nezyterapeutycznych, obejmujacych ¢wiczenia czynne antagoni-
stow wzgledem miesni poddawanych zabiegowi, ¢wiczenia czynne
w odcigzeniu stawu tokciowego i promieniowo-nadgarstkowego,
izometryczne, czynne wolne i z czynne z oporem [33].

Hydroterapia w postaci kgpieli wirowych moze by¢ stosowana
w fazie ostrej i w fazie przewlekiej. W fazie ostrej, po uptywie
72 godzin od chwili wystgpienia objawéw zaleca sie wprowadze-
nie naprzemiennych zimnych i cieptych kapieli stawu tokciowego.
Stosuje sie 3-minutowg kapiel w wodzie o temperaturze 38-40°C,
z nastepcza 1-minutowg kapielg w wodzie zimnej (15-20°C). Po-
miedzy zabiegami poleca sie wykonywanie spokojnych ruchéw
czynnych w stawie tokciowym. Dziennie nalezy wykonywac¢ od 4 do
5 serii zabiegow, po 5 powtdrzen ciepto - zimno [12]. W fazie
przewlekiej, stosuje sie ok. 20-minutowe kapiele w wodzie o tem-
peraturze 36-37°C. Celem kapieli wirowych jest zmniejszenie za-
stoju zylnego, poprawa metabolizmu tkanek i ukrwienia miesni
oraz bezposredni wptyw na redukcje obrzeku w obrebie stawu
tokciowego [31].

Ultradzwieki wykazujg wtasciwosci przeciwbdlowe, hamujac ukfad
wspotczulny, dziatanie przeciwzapalne oraz przys$pieszajace prze-
ptyw limfy w okresie stanu zapalnego z towarzyszacymi wysie-
kami. Dziatanie miejscowe fali ultradzwiekowej obejmuje dziata-
nie mechaniczne (mikromasaz tkanek), dziatanie fizykochemiczne
(przyspieszenie rozpadu biatek i zwiekszenie przewodnictwa elek-
trycznego) oraz dziatanie cieplne, co powoduje zmniejszenie do-
legliwosci bélowych i obnizenie napiecia miesniowego [9, 31].

Zabieg nalezy wykonywac¢ wzdtuz przebiegu widkien prostow-
nikdw i zginaczy nadgarstka, szczegdlnie w miejscach przejscia
brzusca w $ciegno oraz w miejscach przyczepu s$ciegien, a takze
w obrebie miejsc zmienionych chorobowo (nadkiykieé¢ boczny i przy-
srodkowy kosci ramiennej) [31]. Korzystnym czynnikiem wptywa-
jacym na procesy naprawcze stawu tokciowego w zespole tokcia
tenisisty i golfisty jest zabieg fonoforezy. Zalecenia metodyczne:
natezenie 0,8 W/cm?, czestotliwo$¢ 1000 kHz, czas zabiegu 8 min,
liczba serii 10 [25].

Badania Cabak i wsp. [25], tukowicz i wsp. [9], Haker i wsp.
[za: tukowicz i wsp. 2010] potwierdzaja uzyskanie efektu prze-
ciwbolowego z uzyciem zabiegu fonoforezy. Stosowane dawki za-
biegowe oscylowaty w wartosciach natezenia 0,7-1 W/cm?, przy
zastosowaniu fali impulsowej i czestotliwos$¢ 1 i 3 MHz, z glowicq
o powierzchni 5 cm? i czasem zabiegu wynoszacym 3 min, przy
serii wynoszacej 10 zabiegdw wykonywanych metodg stabilng lub
dynamiczng [9].

Hydroterapia

Ultradzwieki
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Magnetoterapia stosowana jest w fazie ostrej i przewlekiej.
W catym przebiegu tokcia tenisisty i golfisty zaleca sie wykonywanie
zabiegdw z wykorzystywaniem impulsowego pola magnetycznego
niskiej czestotliwosci, co daje efekty przeciwbodlowe (stymulacja
wzrostu wydzielania substancji z grupy B-endorfin), przeciwza-
palne (stymulacja tworzenia prostaglandyny E) oraz regeneruja-
ce (pobudzenie proceséw oddychania tkankowego, synteza DNA
i przyspieszenie cyklu mitotycznego). Zaletg oddziatywania pola
magnetycznego jest zdolnos¢ przenikania przez kazda strukture
- takze przez czesto stosowany na poczatku choroby opatrunek
gipsowy [31].

W jonoforezie stosuje sie leki przeciwzapalne i leki przeciwbdlo-
we: elektroda ujemna - S$rodki przeciwzapalne: chlorek wapniowy,
preparaty sterydowe z grupy hydrokortyzonu pod postacig he-
mibursztynianu hydrokortyzonu (dawka 25 mg/1 ml r-ru, czas
trwania zabiegu 10-15 min); elektroda dodatnia - $rodki przeciw-
bolowe: chlorowodorek nowokainy, chlorowodorek ksylokainy (ste-
zenie 1-2%, czas trwania zabiegu 15-20 min) Elektrode ujemng
aktywng z podktadem posrednim nalezy przytozy¢ nad nadktykciem
(bocznym lub przysrodkowym), a elektrode nieaktywng z podkia-
dem lekowym, po stronie przeciwnej [12].

W uzupetnieniu zabiegéw elektrolecznnictwa moze zastosowac
diadynamik. Zabiegi wykonuje sie codziennie przy uzyciu elektrod
ptaskich albo elektrody matej na uchwycie cyrklowym. Stosuje sie
prad LP ponizej poziomu odczuwania bodlu, przy czasie zabiego-
wym wynoszacym 3-4 minuty. Przy braku poprawy po 7 dniach,
zaleca sie wprowadzenie okresu przerwy zabiegowej na okres ko-
lejnych 6-7 dni, po czym nalezy serie zabiegowg powtdrzyc [12].

Terapie za pomocg fali uderzeniowej niskoenergetycznej (LESWT)
w leczeniu tokcia tenisisty i golfisty stosuje sie ze wzgledu na
jej witasciwosci przeciwbdlowe, wynikajace z pobudzenia krazenia
w miejscu skupienia fali oraz zdolnosci do stymulacji regeneracji
tkanek miekkich. Na poczatku terapii zabieg wykonuje sie w miej-
scach bolowych wskazanych przez chorego, a nastepnie rozszerza
0 miejsca zabiegu w obszarze tkanek miesni przedramienia. Ze
wzgledu na matq tolerancje bdélowg w okolicach nadktykci zaleca
sie poprzedzenie zabiegu miejscowq krioterapig [34]. Metodyka
zabiegu: zalecana aplikacja - cisnienie 2-2,5 bara, czestotliwosc
10 Hz, liczba impulséw - 1000-3000 (Srednio 2000); energia fali
- 0,06-0,17 ml/mm? ($rednio 0,12 mJ/mm?), konczyna gorna pa-
cjenta w odcigzeniu; 3-5 zabiegow przy ilosci 1x w tygodniu lub
co 5-10 dni [34, 35, 36, 37, 38]. Poczatkowe aplikacje, przez
pierwsze 400 uderzen, nalezy rozpoczynaé¢ od wartosci 1,5 bara
i czestotliwosci 4-5 Hz [34, 35]. Zaleca sie prowadzenie terapii
przez okres co najmniej 3 miesiecy [37].
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W laseroterapii w stanie podostrym stosuje sie dawki 3-6 J/cm?,
w stanie przewlektym parametry dawki nalezy zwiekszy¢ do
6-12 J/cm?2.Zaleca sie naswietlanie punktowe w okolicach nad-
ktykcia bocznego i przysrodkowego kosci ramiennej [31]. Zale-
cenia stosowania lasera biostymulacyjnego dotyczg wykonywania
zabiegu 1x dziennie, w liczbie 10-20 zabiegdw, na catym obszarze
stawu tokciowego, przy czestotliwosci impulséw w zakresie 1000-
-1500 Hz oraz w miejscach punktéow spustowych przy czestotli-
wosci 1000 Hz, z czasem 6-8 minut [12, 38].

Uzupetnieniem zabiegdw moze by¢ zastosowanie polichroma-
tycznego widzialnego $wiatta spolaryzowanego liniowo (VIP) [12].

Terapie skojarzong stosuje sie w postaci rownoczesnego oddzia-
tywania ultradzwiekéw i impulséow elektrycznych. Zaletg zabiegu
jest potgczenie terapeutycznych wtasciwosci obu czynnikéw fizykal-
nych. Funkcje elektrody czynnej (katody) w wykonywanym zabiegu
petni gtowica ultradzwiekowa. Do terapii wykorzystuje sie wodny
zel sprzegajacy. Obwod zamyka sie wykorzystujac tradycyjng elek-
trode weglowg (anode). Elektrode bierng ukfada sie na ramieniu.
W celu przeprowadzeniu zabiegu wykonuje sie okrezne ruchy gto-
wicq ultradzwiekowg w miejscu maksymalnego bdlu wskazanego
przez pacjenta. Parametry zabiegu: ultradzwieki impulsowe o cze-
stotliwoséci 100 Hz i natezeniu 0,5 W/cm?, prad s$redniej czesto-
tliwosci (4000 Hz) o modulacji 100 Hz i natezeniu dobranym do
odczu¢ wyraznej wibracji [39, 40].

Techniki terapii tkanek miekkich

W zespole tokcia tenisisty i tokcia golfisty dochodzi do nadwy-
rezenia aparatu miesniowo-wiezadtowego, co prowadzi do prze-
wlekle utrzymujacego sie podwyzszonego napiecia miesniowego.
Zastosowanie masazu w terapii pozwala na normalizacje napiecia
spoczynkowego miesni prostownikéw lub zginaczy nadgarstka,
a w konsekwencji prowadzi do zatagodzenia dolegliwosci bolowych
w obrebie stawu [21, 41, 42]. Masaz dodatkowo zwieksza efektyw-
nos¢ stosowanych terapii ukierunkowanych na zniesienie przykurczy,
dziatanie przeciwzapalne, wspomaga proces wzmocnienia sity oraz
masy miesniowej. W tym celu stosuje sie masaz izometryczny oraz
intensywny masaz klasyczny z wykorzystaniem technik pobudza-
jacych, takich jak: rozcieranie, ugniatanie poprzeczne i podiuzne,
wibracje podtuzne i roztrzasania [42].

W okresie podostrym choroby mozna zastosowac¢ masaz cen-
tryfugalny wykonywany na mokro, zbieznie, w kierunku do szpary
stawowej. Masaz dostawowy stosowany jest w dwdch etapach, po
ustgpieniu ostrej fazy zapalnej i wysieku [12]. Etap pierwszy jest
zabiegiem przygotowawczym i ma na celu przekrwienie stawu oraz

Rodzaje terapii
tkanek
miekkich

w leczeniu
tokcia tenisisty
i golfisty
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jego najblizszej okolicy. Stosuje sie gtaskanie, rozcieranie oraz
delikatne ugniatanie przy uzyciu s$rodka poslizgowego (np. woda
z szarym mydtem, oliwka). Czas trwania fazy przygotowawczej
wynosi ok. 5-10 minut. Etap drugi wykonywany jest z uzyciem
srodka wspomagajacego (np. masci) o dziataniu przeciwbdlowym,
przeciwzapalnym, a w pdzniejszej fazie - rozgrzewajacym. W fazie
wiasciwej masazu centryfugalnego stosuje sie gtaskanie, rozcie-
ranie i ugniatanie przez 3-5 minut. Masaz centryfugalny wptywa
na redukcje bdlu oraz poprawe funkcji odzywczych powierzchni
stawowych i elementéw okotostawowych [12].

Andrzejewski i Kassolik [21] podkreslajg, ze z powodu napiecia
przegrody miedzymiesniowej przysrodkowej ramienia oraz struk-
turalnego powigzania przegrody z miesniem najszerszym grzbietu,
poprzez ich wspdlny przyczep na grzebieniu guzka mniejszego
kosci ramiennej, zabieg masazu powinien sie rozpoczynac od opra-
cowania ww. sktadowych, tj. miesnia najszerszego grzbietu i prze-
grody miedzymiesniowej przysrodkowej ramienia, przed opraco-
waniem miesni grupy przedniej przedramienia. W celu normaliza-
Cji napiecia w opracowywanym obszarze, zaleca sie opracowanie
wczesniejsze miesni kiebu i ktebika, z powodu ich strukturalnego
powigzania z miesniem zginaczem promieniowym i fokciowym nad-
garstka oraz poprzez rozciegno dtoniowe z miesniem dfoniowym
diugim [21].

Za Zborowskim [42], w poczatkowym okresie stosuje sie ma-
saz konsensualny zdrowej konczyny, delikatne techniki gtaskania
odsercowego i dosercowego, wspomagane masazem punktéw spu-
stowych. W okresie podostrym stosuje sie: gtaskanie, rozcieranie,
ugniatanie podtuzne i wibracje poprzeczng. W fazie przewlektej,
masaz stanowi uzupetnienie dla procedur likwidacji przykurczy.

Skuteczng technikg w terapii tokcia tenisisty i golfisty jest réw-
niez gteboki masaz rozcierajacy polegajacy na poprzecznym roz-
cieraniu hipertonicznego pasma widkien miesniowych. Technike te
nalezy wykonywac ze statg predkoscig w poprzek catego pasma.
Na poczatku zabieg jest bolesny. Site nacisku nalezy dobra¢ tak,
aby bdl byt dobrze tolerowany przez chorego. Rozcieranie stosuje
sie tak dtugo, az bdl catkowicie ustgpi (ok. 2-3 min). Po zabiegu
zaleca sie pacjentowi wykonanie ¢éwiczen czynnych w celu utrzy-
mania prawidtowego zakresu ruchu [43].

Proces rehabilitacji nalezy uzupetnié o terapie miesniowo-powie-
ziowych punktéw spustowych (Trigger Points), ktére moga powo-
dowac rzutowanie bolu w okolice stawu tokciowego i przedramienia.

Zgodnie ze standardami miedzytkankowymi [za Riggsem 2008],
w terapii tokcia tenisisty nalezy rozluzni¢ caty przedziat prostow-
nikdw wiacznie z brzuscami mie$niowymi, a w terapii tokcia gol-
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fisty - praca na przedziale mieSniowym zginaczy przedramienia.
Opracowuje sie wrazliwy punkt w poprzek wtdkien miesniowych,
dodatkowo opracowuje sie obszar nad tokciem, celem dekompresji
stawu. W terapii tokcia tenisisty — nadgarstek jest zgiety i w usta-
wieniu pronacyjnym, celem uzyskania rozciggniecia miesni supina-
tor i prostownikow nadgarstka. W terapii tokcia golfisty, nadgar-
stek jest zgiety grzbietowo i w ustawieniu supinacyjnym, celem
rozciggniecia zgninaczy i miesien pronator teres [41].

Punkty spustowe do opracowania [26, 27, 43]:

m tokie¢ tenisisty (m. odwracacz, m. ramienno-promieniowy,
miesien prostownik diugi nadgarstka, mm. prostowniki pal-
cow IV i V, m. tokciowy, m. tréjgtowy ramienia, m. nad-
grzebieniowy);

m tokie¢ golfisty (m. tréjgtowy ramienia, m. piersiowy wiekszy
i mniejszy).

Procedury manualne

W leczeniu tokcia tenisisty oraz golfisty zalecane sg procedury
z zakresu metody Mulligana w oparciu o technike MWM (Mobili-
sation with Movement), ktéra polega na potgczeniu czynnego ru-
chu pacjenta z réwnoczesng bierng mobilizacja wykonywang przez
terapeute w ¢wiczonym stawie. Technika MWM obejmuje rowniez
aktywny skurcz miesni wokét stawu tokciowego. Mobilizacja po-
taczona z ruchem odbywa sie najczesciej pod katem prostym do
ptaszczyzny ruchu i dziata tylko w jednym kierunku. Stosowanie
MWM zalecane jest, kiedy u chorego obserwuje sie bolesnos¢
i ograniczenie ruchomosci w danym stawie. Mobilizacja wykonywa-
na jest w kierunku przeciwnym niz przebiegajacy podczas ruchu
slizg i prowadzona jest zawsze do konca zakresu ruchu. Kilkakrot-
nie poprawnie wykonane c¢wiczenie powoduje, ze ¢wiczony staw
pozostaje na wiasciwym ,torze” [27, 44].

W ramach techniki MWM podczas leczenia tokcia tenisisty wyko-
nuje sie boczny slizg w stawie fokciowym. Pacjent w pozycji lezacej
tytem, chore ramie spoczywa wzdtuz tutowia w pozycji pronacji.
Terapeuta, stojac po stronie chorej konczyny, mobilizuje staw tok-
ciowy pacjenta przy uzyciu pasa, chwytem pomiedzy kciukiem a pal-
cem wskazujacym w kierunku do dotu, na wysokosci nadktykcia
bocznego kosci ramiennej. Podczas wykonywania ruchow wywo-
tujacych objawy: zaciskanie dtoni w pies¢ przez chorego, wyprost
nadgarstka, terapeuta utrzymuje napiecie pasa. W sytuacji braku
nieustgpienia objawéw, terapeuta wykonuje $lizg boczny w stawie
tokciowym wzgledem kosci ramiennej. Zaleca sie wykonanie 3 serii
po 10 powtdrzen. Istnieje mozliwos¢ wystgpienia problemu u cho-
rego z powtdrzeniem tego ruchu w pozycji zgiecia tokcia. Wéwczas
nalezy podjac¢ probe 6 powtdrzen techniki ze zgieciem w stawie
tokciowym kolejno do 30°, 60° i 90° [4, 44].

Procedury
manualne

w leczeniu
tokcia tenisisty
i golfisty
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Pacjent moze podja¢ réwniez préobe wykonania samodzielnej
mobilizacji za pomoca framugi. Staw tokciowy znajduje sie w otwo-
rze drzwiowym. Pacjent, w pozycji stojacej z ramieniem opartym
o Sciane, wykonuje nacisk boczny na kos¢ tokciowa przy uzyciu
wciecia dioniowego miedzy kciukiem a palcem wskazujacym dru-
giej reki, jednoczesnie wykonujac ruch zaciskania dioni w piesc.
Jezeli u chorego ruch zaciskania dtoni w pies¢ jest bolesny w catym
zakresie zgiecia tokcia, zaleca sie wykonanie mobilizacji z ruchem
podczas skorygowanego zgiecia tokcia [44].

W przypadku kiedy technika MWM okaze sie zupetnie niesku-
teczna, w terapii tokcia tenisisty zaleca sie wykonanie mobilizacji
kregu C4 lub C5 w ptaszczyznie poziomej, w strone przeciwng do
tej, po ktérej pacjent odczuwa dolegliwosci [13].

Procedury dla tokcia golfisty sq podobne, jak w przypadku tok-
cia tenisisty. Zalecana repozycja wyrostka tokciowego - w Kkie-
runku przysrodkowym. Repozycja wyrostka tokciowego powinna
by¢ utrzymywana przez pacjenta lub za pomoca plastra, podczas
wykonywania codziennych éwiczen wzmacniajacych miesnie [44].

Metode PRP (Pain Release Phenomenon) stosuje sie w sytuacjach,
kiedy ruch potaczony z kompresjq wywotuje bdl. PRP przeprowa-
dza sie wytacznie w stanach przewleklych choroby. Istotne jest
sprawdzenie, czy po 20 sekundach ruchu potaczonego z kompresja
bdél zmniejszy sie lub ustgpi. Jezeli bdl catkowicie zniknie, nalezy
powtarza¢ zabieg az do osiggniecia catkowitego wyeliminowania
bolu. Zaleca sie stosowanie sity kompresyjnej, ktéra nie przekra-
cza sity wywotujacej dolegliwosci bélowe. Nacisk na powierzchnie
stawowe powinien byc¢ staty. W sytuacji kiedy podczas ¢wiczenia
bol nasila sie, nalezy natychmiast przerwac zabieg. W przypadku
tokcia golfisty stosuje sie technike PRP potaczong ze zginaniem
nadgarstka i palcow. Metoda PRP jest rowniez przydatna w przy-
padku leczenia tokcia tenisisty w sytuacji, gdy chory odczuwa bdl
podczas wyprostu III i IV palca z oporem. Dolegliwosci zazwyczaj
nasilajg sie w potaczeniu z petnym wyprostem tokcia. Zabieg roz-
poczyna sie w pozycji zgietego do 90° stawu fokciowego. Jezeli
taka pozycja jest bolesna dla chorego, technike wykonuje sie na
kazdym palcu oddzielnie w pozycjach, w ktérych pacjent odczuwa
bdl. Dodatkowo mozna zaleci¢ wyprost nadgarstka przy zacisnietej
w piesc¢ dioni [44].

Koncepcja PNF

W postepowaniu usprawniajagcym w zespole fokcia tenisisty i gol-
fisty stosuje sie techniki z zakresu koncepcji PNF, ukierunkowane
na terapie prostownikow lub zginaczy nadgarstka. Gtdwnym celem
terapeuty i pacjenta jest przywrdcenie petnej, bezbolesnej ruchomo-
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$ci stawu tokciowego i nadgarstkowego, uposledzonych w trakcie
choroby. Dazy sie do osiggniecia petnego zakresu ruchu supinacji
i pronacji przedramienia, zgiecia grzbietowego i dtoniowego nad-
garstka, zgiecia i wyprostu w stawie tokciowym oraz poprawy ko-
ordynacji i zmniejszenia napiecia miesni. Sposrdd technik PNF sto-
suje sie: rytmiczne pobudzanie ruchu, kombinacja skurczéw izoto-
nicznych, dynamiczna zwrotnos¢ ciggta, technika napnij-rozluznij
i trzymaj-rozluznij [13, 45].

Taping medyczny

Taping medyczny moze byc¢ stosowany w kazdej z poszczegél-
nych faz rehabilitacji tokcia tenisisty i golfisty, jako forma uzupet-
niajaca do stosowanych zabiegéw i technik.

Przyktadowe aplikacje w zespole tokcia tenisisty za Mikotajew-
skg [46, 47]:

m Aplikacja przeciwbélowa
Zabieg nalezy zaczac¢ od zlokalizowania miejsca najwieksze-
go bélu. Wykorzystywane sg cztery plastry w ksztatcie litery I,
o dlugosci 8-10 cm i szerokoéci 2,5 cm. Srodek pojedyn-
czego plastra aplikowany jest bezposrednio nad miejscem
najwiekszego bolu bez naprezenia. Drugi plaster powinien
by¢ zaaplikowany w ten sam sposéb, prostopadle do pierw-
szego. Pozostate dwa plastry nalezy naklei¢ w przekatnych
krzyza utworzonego przez plaster pierwszy i drugi.

m Aplikacja odciazajaca uszkodzone struktury
Plaster w ksztatcie litery I o szerokosci 5 cm i dtugosci rownej
ok. 3/4 dtugosci przedramienia. Staw fokciowy w wyproscie
i maksymalnej pronacji. Baza plastra (ok. 5 cm) zaaplikowana
poza obszarem bolu nad ktykciem bocznym kosci ramien-
nej. Naprezenie plastra powinno wynosi¢ 50% na wysokosci
sciegien prostownikéw nadgarstka, a na pozostatej diugosci
- 10%. Kierunek aplikacji skierowany w strone grzbietowej
strony przedramienia. Koniec plastra nalezy pozostawié¢ bez
naprezenia.

m Aplikacja zmniejszajaca wysiek w okolicy tokciowej
Plaster o szerokosci 5 cm i dtugosci ok 20 cm nalezy rozcigé
na piec¢ czesci, aby osiggnac¢ ksztatt wachlarza. Przy pozycji
wyprostnej stawu tokciowego aplikuje sie baze plastra w oko-
licy wezta chtonnego dotu tokciowego. W pozycji zgiecia sta-
wu tokciowego do kata prostego aplikuje sie wachlarzowo
poszczegdlne sktadowe plastra, w taki sposéb, by obejmo-
waty obszar kiykcia bocznego kosci ramiennej. Koncowki
plastra powinny by¢ naprezone do 10%.
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Przyktadowe aplikacje w zespole tokcia golfisty za Mikotajewska
[46, 47]:

m Aplikacja przeciwbdlowa
Plaster o szerokosci 5 cm i dtugosci 15 cm, w ksztatcie
litery Y. Staw tokciowy w pozycji wyprostnej. Baze plastra
przykleja sie bez naprezenia w okolicy nadktykcia bocznego
kosci ramiennej. Czesci plastra, o naprezeniu 25%, aplikuje
sie po obu stronach nadktykcia przysrodkowego kosci ra-
miennej. Koncéwki plastra nakleja sie bez naprezenia.

m Aplikacja odcigzajaca uszkodzone struktury
Plaster w ksztatcie litery I, o szerokosci 5 cm i dtugosci
15 cm. Staw tokciowy wyprostowany. Baze nakleja sie po-
za obszarem bélu, nad nadktykciem przysrodkowym kosci
ramiennej. Naprezenie plastra na przebiegu Sciegna wynosi
50%, poza przebiegiem $ciegna naprezenie o wartosci 10%.
Koniec plastra pozostawia sie bez naciggu.

m Aplikacja zmniejszajaca wysiek w okolicy tokciowej
Wykorzystuje sie plaster o szerokosci 5 cm i dtugosci 20 cm,
w ksztatcie litery I. Nalezy nacigé¢ plaster w ksztatt tzw.
sieci. Baze aplikuje sie podczas wyprostu w stawie tok-
ciowym nad miejscem bolesnym na stronie przysrodkowej
dalszego konica ramienia. W pozycji zgiecia tokcia nalezy
kontynuowac aplikacje plastra z naprezeniem 10%. Miejsce
bélowe powinno znajdowaé sie w potowie diugosci plastra.
Koncowki pozostawia sie bez naprezenia.

Leczenie operacyjne

Leczenie chirurgiczne tokcia tenisisty i tokcia golfisty stosuje sie,
gdy leczenie zachowawcze nie przynosi rezultatow, a dolegliwosci
bélowe nie ustepujg przez ponad rok [3, 22, 48]. Wskazania do
leczenia operacyjnego ustala sie po 4 miesigqcach bezskutecznego
leczenia zachowawczego, przyjmujac jako kryterium przewlektego
zapalenia okres 6 miesiecy utrzymywania sie dolegliwosci [48].

Metody zabiegdéw chirurgicznych stosowanych w przypadku tok-
Cia tenisisty:

m operacja artroskopowa (wewnatrzstawowa) polegajaca na
czesciowym lub catkowitym przecieciu wiezadta pierscienio-
watego, modelowaniu gtowy kosci promieniowej, synowek-
tomii lub uwolnieniu rozciegna prostownikéw nadgarstka;

m operacja otwarta polegajgca na odnerwieniu stawu tokcio-
wego i dekompresji tylnego nerwu miedzykostnego; zwolnie-
niu napiecia w miejscu przyczepu prostownikdw nadgarstka
poprzez zabieg fascjotomii, wydtuzenie prostownika promie-
niowego krotkiego nadgarstka; usunieciu tkanki ziarnistej
i czesci nadktykcia bocznego kosci ramiennej oraz rekon-
strukcji przyczepu prostownikéw nadgarstka [14, 15, 16];
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Zabiegi operacyjne stosowane w leczeniu fokcia golfisty majg
taki sam charakter, jak w przypadku chirurgii tokcia tenisisty. Za-
bieg polega na odcieciu przyczepu zginaczy nadgarstka, usunieciu
tkanki ziarnistej oraz nawierceniu nadktykcia przysrodkowego ko-
$ci ramiennej. Po wykonaniu tych czynnosci nastepuje ponowne
przyszycie Sciegien zginaczy nadgarstka [16].

Wybdér metody leczenia operacyjnego w duzym stopniu zalezy
od gtdwnego obrazu choroby [48]. Odsetek skutecznosci zabie-
gow artroskopowych i zabiegdw otwartych jest poréwnywalny. Za
Brotzman i Wilk [3], zabiegi wewnatrzstawowe majq wiecej zalet
niz operacje na otwartym stawie, gdyz dajg mozliwos¢ zbadania
wszystkich innych zmian znajdujacych sie wewnatrz stawu i skraca-
ja czas rehabilitacji w stanie pooperacyjnym. Skutecznos$¢ leczenia
operacyjnego w zespole fokcia tenisisty i golfisty jest wysoka. Z ba-
dan przeprowadzonych przez Szyluka i wsp. [14] wynika, ze stan
chorych z rozpoznaniem tokcia tenisisty po operacji zewnatrzstawo-
wej w 80,6% byt bardzo dobry i dobry, a jedynie 3,3% pacjentow
zgtosito brak poprawy po zabiegu.

Postepowanie rehabilitacyjne pooperacyjne moze by¢ réznorod-
ne, w zaleznosci od rodzaju zabiegu operacyjnego. Rodzaj sto-
sowanych ¢wiczen i zabiegow uzalezniony jest od okresu gojenia
i poczatkowo ma na celu przyspieszenie gojenia, zmniejszenie wy-
sieku, bolu. Delikatne ¢wiczenia czynne nadgarstka i reki powinno
sie rozpocza¢ natychmiast po operacji, natomiast czynne ¢wiczenia
tokcia, nie wczesniej niz 48 godz. po operacji, w zaleznosci od
mozliwosci pacjenta. Program powinien obejmowac takze ¢wiczenia
utrzymujace zakres ruchu w stawie ramiennym, obreczy barkowej
i odcinku szyjnym kregostupa. Progresywne c¢wiczenia oporowe
rozpoczyna sie w 3 tygodniu po operacji. Bardzo istothym elemen-
tem terapii jest od poczatku prawidtowe postepowanie z rang oraz
pdzniejsza terapia blizny. Ukierunkowany trening funkcjonalny/spor-
towy mozna rozpocza¢ zazwyczaj miedzy 4. a 6. tygodniem po
operacji. Nieograniczony powrot do wczesniejszych aktywnosci, ciez-
szej pracy mozliwy jest przewaznie po 2 miesigcach. Powrét do
petnej aktywnosci sportowej moze zajgé 4-6 miesiecy [28].

Postepowanie
rehabilitacyjne
pooperacyjne
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Schemat badania pacjentéw za Leadbetter [28]:

1. Pierwsze badanie:

A. Leczenie zachowawcze:

m czynny zakres ruchu - reka, nadgarstek, tokie¢, bark,
szyja;

m ocena bdlu i zwigzanych z nim ubytkdéw funkcjonalnych;

m sita miesni dziatajacych na nadgarstek i tokie¢ (jesli
nie nasila to dolegliwosci bélowych). Ocena miesni barku
i topatki.

B. Leczenie operacyjne:

m ocena bdlu, obrzeku, siniakéw, rany;

m czynny zakres ruchu - nadgarstek, reka, bark i szyja.
Ocena czynnego zakresu ruchu tokcia nie wczesniej
niz 48 godzin po operacji.

2. Kolejne badania:

A. Leczenie zachowawcze - co tydzien, do konca leczenia,
zaleznie od wystepowania objawdw i progresu sity.

B. Leczenie operacyjne - co 2 tygodnie w fazie poczatkowe].
Bierny zakres ruchu i sita mogg by¢ oceniane co 3 ty-
godnie. Ocena mozliwosci funkcjonalnych powrotu do pracy,
sportu, aktywnosci rekreacyjnej pomiedzy 2. a 4. miesig-
cem po operacji.

Podsumowanie

Dokonany przez autorow przeglad pismiennictwa pokazuje réz-
norodnosc¢ stosowanych metod terapeutycznych. Trudnosci w efek-
tywnym leczeniu zaréwno tokcia tenisisty, jak i golfisty wynikac
mogqa z nietrafnie postawionej diagnozy, niewtasciwie przeprowa-
dzonego leczenia chirurgicznego, nieprawidtowego planu terapii,
jak réwniez braku wspodtpracy z pacjentem. Bez wzgledu na okres
choroby (ostry czy przewlekty) oraz sposéb leczenia (metoda za-
chowawcza czy operacyjna) bardzo istotny jest wtasciwy, dosto-
sowany indywidualnie do mozliwosci i potrzeb pacjenta, systema-
tyczny program usprawniania, realizowany réwniez w warunkach
domowych.

Powszechnie stosowane s metody leczenia zachowawczego,
takie jak: odcigzenie, unieruchomienie, fizykoterapia oraz farma-
koterapia w postaci iniekcji sterydowych i stosowanie NLPZ. Wielu
autorow podkresla skutecznos¢ stosowania zabiegdéw fizykalnych
w terapii tokcia tenisisty i golfisty, w tym szczegdlnie fonoforezy,
fali dzwiekowej i terapii skojarzonej.

Cabak i wsp. [25] oceniali skutecznos¢ fonoforezy z uzyciem
ketoprofenu wzgledem zabiegu z uzyciem ultradzwiekdéw. Badania
potwierdzity wyzszg skutecznos$¢ fonoforezy z uzyciem ketoprofeu.
Oceny dokonano przed i po wykonanych zabiegach terapeutycz-
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nych pod katem obecnosci bélu. 11 na 19 oséb objetych terapig
jonoforezy uzyskato wynik dobry i bardzo dobry, wobec 9 na 20
0s6b leczonych tylko ultradzwiekami.

tukowicz i wsp. [9] zestawili w przeprowadzonych badaniach
skutecznos$¢ zabiegu fonoforezy i krioterapii miejscowej. Materiat
badan stanowity dwie grupy chorych ze stwierdzonym zespotem
tokcia tenisisty lub tokcia golfisty. Grupa pierwsza zostata poddana
zabiegowi krioterapii, a w drugiej wykonano zabieg fonoforezy
z uzyciem zelu przeciwzapalnego. Wszyscy badani zostali objeci
serig 10 zabiegow. Analiza wynikdéw wykazata wysokg skutecznosc
przeciwbdlowg obu poréwnywanych metod terapeutycznych.

Poréwnanie skutecznosci jonoforezy i fonoforezy z uzyciem soli
sodowej diklofenaku oraz pola magnetycznego niskiej czestotliwo-
$ci dokonane zostato w badaniach przeprowadzonych przez Latate
i wsp. [29] U wszystkich badanych przeprowadzono serie zabiego-
wg obejmujacg 10 zabiegdw fizykalnych. Analiza wynikéow wyka-
zata wysoka, jednakowg skutecznos$¢ przeciwbolowa obu zabiegow
fizykalnych.

Badania Tokera i wsp. [49] oceniaty skutecznos$¢ miejscowego
i doustnego przyjmowania NLPZ oraz terapii tgczonej w postaci
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych i iniekcji glikokortykoste-
roidami. Wyniki badan potwierdzity, ze pacjenci poddani terapii
taczonej osiggneli znacznie lepsze rezultaty.

Korabiewska i wsp. [39] przeprowadzili badania nad poréwna-
niem skutecznosci fali uderzeniowej oraz terapii skojarzonej (ultra-
dzwieki w pofgczeniu z elektroterapig z zastosowaniem pradu Sred-
niej czestotliwosci) na pacjentach ze stwierdzonym zespotem tokcia
tenisisty. Analiza wynikéw badan potwierdzita wysokg skutecznosc
przeciwbdlowg fali uderzeniowej, a zwtaszcza terapii skojarzonej.
W grupie leczonej falg uderzeniowg przed terapig, badani okreslali
stopien bolu jako silny i umiarkowany, po terapii 80% uczestnikow
uznato bdl za tagodny i umiarkowany, a 20% zgtosito zupetny
brak bdlu. W grupie leczonej terapiq skojarzong, przed terapig
90% uczestnikow zgtosito silne i umiarkowanie natezenie bdlu,
a 10% - tagodne. Po zakonczonej sesji zabiegowej zaden z ba-
danych nie odczuwat bélu silnego, a 85% badanych okreslito bol
jako umiarkowany i tagodny, pozostata czes¢ chorych stwierdzita
catkowite zniesienie dolegliwosci.

Adamek i wsp. [za: Zwolinska i wsp. 2007] wykazali skutecznos¢
laseroterapii w leczeniu fokcia tenisisty wigzka laserowg o dfugosci
fali 904 nm, czasie trwania impulsu 200 ns, czestotliwosci 800 Hz
i Sredniej mocy 4 mW. Naswietlanie punktéw bolesnych (przez
2-3 minuty kazdy punkt) pozwolito uzyskac ustgpienie dolegliwo-
$ci bolowych u 90% pacjentéow. Podobnie dobre wyniki uzyskane
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z uzyciem Swiatta spolaryzowanego przedstawit Stasinopoulus [za:
Zwolinska i wsp. 2007] przy zabiegach wykonywanych 3 razy w ty-
godniu przez okres 1 miesigca.

W odniesieniu do stosowania zabiegéw biostymluacji laserowej,
uzyskano zréznicowane efekty terapeutyczne. Niezaleznie od siebie
przeprowadzone badania Basforda oraz Hakera [za: Tardaj i wsp.
2002] wykazaty, ze uzycie biostymulacji laserowej w przypadku
zapalenia nadktykcia bocznego kosci ramieniowej, przy miesiecznej
dawce 12,24 J/cm? lub przy dtugosci fali 632,8 nm i 904 nm,
aplikowanej przez 8 min, a nastepnie aplikatorem punktowym
przez 4 min na dwa punkty spustowe, w okresie dwunastu mie-
siecy, nie przynosi efektu przeciwbolowego. Badanie Hakera stojq
W sprzecznosci wobec badan GaAsa [za: Taradaj i wsp. 2002],
ktory uzyskat efekt terapeutyczny przy tej samej dtugosci fali
904 nm, ale z czestotliwoscig 1500 Hz oraz czasem impulsu wy-
noszacym 200 ns.

Randomizowane badania kliniczne wykazaty, ze manipulacja,
ale rowniez i mobilizacja z ruchem stosowana w stawie ramienno-
-promieniowym oraz wzdfuz nerwu promieniowego, majq wieksza
skutecznos$c¢ terapeutyczng w zakresie zwiekszenia zakresu bezbo-
lesnego uscisku dtoni i odczuwanego bodlu, niz masaz, ¢wiczenia
fizyczne i terapia ultradzwiekowa [4, 10, 51]. Techniki mobilizacji
z ruchem sg bardziej wskazane dla pacjentéw z bélem okolicy nad-
ktykcia, nasilajgcym sie podczas zaciskania dtoni, niz w przypadku
pacjentéw, u ktérych wystepuje nadmierna wrazliwos¢ uciskowa
nadktykcia bocznego [4].

Ze wzgledu na ztozono$¢ mechanizmu rozwoju fokcia tenisisty
i tokcia golfisty trudne do realizacji jest utozenie jednego, kon-
kretnego planu rehabilitacji dla pacjentéw z tg samg dysfunkcja.
Terapie dla kazdego chorego nalezy zaplanowac¢ indywidualnie,
uwzgledniajac wszystkie mozliwe przeciwwskazania oraz choroby
wspotistniejace.
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