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Wst p

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest nagidz chorob narzdu ruchu
niszczc chrz stk stawow zajtego obszaru. M@ dotyka wszystkich stawéw
ustroju, jednak najczciej lokalizuje si w stawach krgos upa i stawach kazyn
dolnych. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowegbZ8K) wystpuj ca u 10%
0s6b po 55 rokuycia, powoduje ograniczenie aktywmo ruchowej oraz updedza
fizjologi i estetyk chodu. B4l temu towarzyszy zmniejsza komfortycia pacjenta,
zmuszajc go do szukania pomocy w medycynie konwencjonalde}l/4 oséb zmiany
te maj ju charakter trwa ego kalectwa.

Wed ug opublikowanego ostatnio raportwiatowej Organizacji Zdrowia
ChZSK prawdopodobnie stanie sha wiecie czwart, co do czstoci przyczyn
niesprawnoci u kobiet i 6sm u m czyzn. Radiologiczne cechy ChZSK stwierdzano
u 30% m czyzn i kobiet w wieku >65 lat, spad ktorych 1/3 ma dolegliwai.
Etiologia ChZSK jest wieloczynnikowa i obejmuje @ano ogdlne czynniki
konstytucjonalne (np. starzenie, p ®ty o , czynniki genetyczne, zmienne zw&ane
Z prokreacj), jak i miejscowe czynniki mechaniczne (np. urabgci enie zwizane
z wykonywanym zawodem i zajiami rekreacyjnymi, ustawienie osi stawu).

ChzSK wi e si z dolegliwociami bdélowymi i upoledzeniem
czynnociowym. Fizyczna niesprawno spowodowana bélem i ograniczeniem
ruchomoci stawu zmniejsza, jako ycia oraz zwiksza ryzyko innych choréb.
Aktualnie stosowane leczenie ma na celu z agodZgaieobjawow za pomoao nych
metod:

leczenia niefarmakologicznego (np. poprzez edukatgczenie fizykalne,

wiczenia fizyczne, zmiany stylwcia),

leczenia farmakologicznego

zabiegow inwazyjnych (np. wstrzykni dostawowych, p ukania jamy stawowej,

artroplastyki) [6].

Poszukiwania optymalnych metod leczenia tego se&miaz wci trwaj . Bardzo
istotn  rol w leczeniu zachowawczym ChZSK odgrywa ppsetvanie
fizjoterapeutyczne.

W ramach leczenia fizykalnego najcziej wykorzystuje si laseroterapi, pole
magnetyczne, krioteraporaz elektroterapi



Przedmiotem niniejszych badgest wp yw laseroterapii niskoenergetycznej na
leczenie objawow choroby zwyrodnieniowej stawéwakawych.
Promieniowanie laserowe w tkankach biologicznychwayije szereg efektow,
nazywanych efektami wtornymi.
Jest to efekt:
przeciwbodlowy (dziki hyperpolaryzacji b on komérek nerwowych,
wydzielaniu endorfin);
przeciwzapalny (wytworzenie krenia obocznego, przyspieszenie resorpcji
wysi kéw);
stymuluj cy (wywo any popraw kr enia, odywienia i regeneracjkomorek)
[40].



1. Analiza pi miennictwa

1.1. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy jest jednym z najWiszych stawow w organizmie cz owieka
I tu po kr gos upie i stawie biodrowym najctszym miejscem wygpowania choroby
zwyrodnieniowej.

Do powierzchni stawowej stawu kolanowego zaliczagrowk stawow oraz
panewk. Ko strza kowa jest wyczona ze stawu.

G 6wk stawow omawianego stawu tworoba wypuk e k ykcie kai udowej,
ktore s silnie, lecz nierbwnomiernie wypuk e w kierunkuzstkowym, natomiast
lekko wypuk e w kierunku czo owym.

Powierzchnie stawowe obu k ykci k@ udowej s po czone powierzchnirzepkow,
a ca a powierzchnia stawowa koudowej wygl dem przypomina podkow

Panewk stawu kolanowego stanowiwkl se powierzchnie kykci kai
piszczelowej i rzepka. Powierzchnia stawowa na diylprzy rodkowym jest g bsza,
wi ksza i owalna, natomiast powierzchnia stawowada na k ykciu bocznym jest

p ytsza, mniejsza i trojkna (ryc. 1).

Ryc. 1. Staw kolanowy z widoczam stawu [2, 3].



Powierzchnie stawowe pokrywa gruba clstka, ktéra osiga najwiksz
grubo na powierzchni stawowej rzepki, nawet do 6,5 mmi B temu wzmaga si
spr ysto stawu, a wstrsy powstajce podczas chodzenia, skokow, itp. zostaj
zmniejszone [4].

Z przodu panewk stawu uzupe nia rzepka, ktora przy wyprostowanytarkie sw
powierzchni stawow cz ciowo si styka z powierzchnistawow dla rzepki na kci
udowej (ryc. 2 i 3). Przy zgiym kolanie rzepka cofa sido tylu i ku do owi oraz
pozostaje nieruchoma naizy oba k ykciami koci udowej [19].

Rzepka w czona jest w ci gno mi nia czworog owego uda. Z jej wierzcho ka
schodzi w d6 ci gno tego mi nia, zwane wizad em rzepki, przyczepiae si do

guzowatoci ko ci piszczelowej [43].

Ryc. 2. Rzepka widoczna od przodu [42, 3].

Ryc. 3. Rzepka widoczna od ty u [42, 3].



Powierzchnia stawowa ko piszczelowej jest pogbiana przez Kkotki,
umieszczone w obbie torebki stawowej pomdzy koci udow i piszczelow
(ryc. 4). Pasma cznotkankowe silnie cz obie kotki z ko ci piszczelow.

kotka boczna jest krotsza, bardziej zakrzywionaypominaj ca piercie , natomiast

kotka przyrodkowa jest d usza i szersza, w kszta cie sierpu. [4].

Ryc. 4. kotki stawu kolanowego [42, 3].

Podczas zgcia kolana kotki staj krotsze i szersze, a w wypoie wyd uaj Si
lzw aj .

Najwa niejszymi zadaniami kotek s: zapewnienie stabilnoi i amortyzacji
stawu, poprawa zborna, zmniejszanie siy nacisku w stawie oraz zapgdunge tarciu
powierzchni stawowych [13].

Obszerna i dua torebka stawowa przyczepia giprzodu do kaci udowej w odleg cci
1-2 cm od granicy chratki, z ty u w pobliu chrz stki, a po bokach- porgj nadk ykci.
W torebce stawowej pod b ormaziow znajduje si cia o tuszczowe podrzepkowe
(Hoffy). Przy zgitym kolanie pod wp ywem anienia atmosferycznego wype nia ono
przestrzenie pomdzy k ykciami koci piszczelowej i udowej w postaci dwoéch fa dow
skrzyd owych, od miejsca pa@zenia, ktdrych do do u nmdzyk ykciowego biegnie fa d
podrzepkowy. Przy zgciu stawu kolanowego w granicach 20-30° torebka cteav
znajduje si w po o0 eniu spoczynkowym [43].

Bardzo wanym sk adnikiem kolana jest matawowa, wysipuj ca w stawie
w ilo ci okoo 2 ml. G ownymi jej funkcjami s smarowanie powierzchni tych
i od ywianie chrzstki stawowej [13].

Istotnym elementem stawu kolanowego jest staw @@pkudowy. Stworzony on

jest przez powierzchnistawow rzepki oraz k ykcie kaci udowej a zabezpieczony przez



tkanki wi zad owo-torebkowo<€i gniste. Dysfunkcje tego ma ego stawu wyzwatag
béle podrzepkowe lol ce sk adow zmian zwyrodnieniowych kolana [9].

1.2. Ukrwienie i unerwienie stawu kolanowego

Staw kolanowy zaopatrujstosunkowo diwe i liczne ttnice i s nimi: t tnica
zst puj ca kolana, ga t tnicy udowej, ga zstpuj ca ttnicy bocznej okalagej udo,
pi t tnic kolana od ttnicy podkolanowej, dwie tnice wsteczne piszczelowe odricy
piszczelowej przedniej oraz ga okalajca strzak od ttnicy piszczelowej tylne;.
Z wyj tkiem ttnicy rodkowej kolana wszystkie te naczynia wytwarzaj okolicy
kolana gst sie stawow naczyniow kolana i sie rzepki [4]. ZespO pocze
naczyniowych oraz system dop ywu krwi do stawu koleego zapewnia doskona e
ukrwienie elementow stawowych, chroni je przed niekorzystnymi wp ywami
zewn trznymi. Zaburzenie prawid owego przep ywu krwinej, szczegdlnie przez cia o
t uszczowe moe wywo a dolegliwo ci bélowe pod rzepk Jednake bole te nie s
skutkiem uszkodze anatomicznych stawu. Zaburzenia odp ywyinego mog si
przyczyni do rozwoju zmian zwyrodnieniowych [9].

Naczynia ch onne stawu kolanowego wychode ciany przyrodkowej, bocznej
I tylnej torebki stawowej. Uchodzone do wz 6w ch onnych podkolanowych, sk dalej
biegn wzd u naczy krwiono nych do wz 6w pachwinowych gbokich.

Nerwy stawu kolanowego biegnwspdllnie z naczyniami krwionoymi
I pochodz z czterech rédnych rode: nerwu udowego, strza kowego wspolnego,

piszczelowego oraz zas onowego [4].

1.3. Biomechanika stawu kolanowego

Stabilno kolana zapewniaj stabilizatory bierne, do ktérych nale torebka
stawowa, wizad a, kotki i ukszta towanie powierzchni stawowych oraabdizatory
dynamiczne, tj.ci gna i mi nie stawu kolanowego.

Wi zad a stawu kolanowego wzmacniasi wzajemnie, co w konsekwencji
przeciwdziaa nieprawid owym ruchom stawu w pagzoe strza kowej
| piszczelowej, a tale ogranicza nadmierne ruchy obrotowe w tym statigg. [

Do wi zade zewntrzstawowych omawianego stawu zaliczamy: zad o
rzepki, wi zad a poboczne strza kowe i piszczelowe,zad o podkolanowe skoe

oraz wi zad o podkolanowe ukowate [41].
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Wi zad o rzepki jest czci rodkow wspélnego ci gna mi nia
czworog owego uda, biegoym od rzepki do kai piszczelowej. Jest mocnym, p askim
pasmem wizad owym, ktére u gory przyczepia slo dolnego brzegu i do powierzchni
przedniej rzepki, nagbnie zw a si ku doowi i przyczepia si do guzowatcci
piszczeli. Wizad o rzepki jest najbardziej widoczne podczas chur mi nia
czworog owego uda [4].

Troczki rzepki: boczny i przyodkowy s to cz ci ci gien g owy bocznej
I przy rodkowej mi nia czworog owego uda. Odchodaod brzegow rzepki, tj.
przy rodkowego bd bocznego i dochodzdo przedniej powierzchni odpowiedniego
k ykcia ko ci piszczelowej [41].

Wi zad a poboczne strza kowe i piszczelowe odpowiazkawzmacnianiecian
bocznych torebki stawowej. Przy wyprostowanym kmas one silnie napte,
W po 0 eniu tym wydatnie ustalajstaw i jest to ich g bwne zadanie. W ustawieniu
zgi tym rozlu niaj si umo liwiaj c ruchy obrotowe.

Wi zad o poboczne strzakowe wydem przypomina okgy powrdzek
w Oknisty, ktéry znajduje si mi dzy nadkykciem bocznym koi udowej
a powierzchni boczn g owy strza ki. Wizad o to oddziela od torebki stawowej tkanka
t uszczowa. Réwnie ci gno i kaletka maziowa minia podkolanowego oddzielaj
wi zad o od kotki bocznej.

Wi zad o poboczne piszczelowe jest p askim i szergk@smem w Oknistym.
Rozpoczyna si na nadk ykciu przyodkowym koci udowej. Nastpnie biegnie do
cz ci przy rodkowej brzegu podpanewkowego icgbiegnie dalej ku do owi do koi
piszczelowej. Przyczepia sbno do kotki przy rodkowej i czy ze cian torebki
stawowej. Poniej k ykcia przykrywa ono tnic doln przy rodkow kolana biegnc
bezporednio na koci oraz ci gno mi nia po b oniastego.

Tylna ciana torebki stawowej wzmacniana jest poprzezad o podkolanowe skoe.
Jest ono mocnym, p askim vzad em biegrcym z okolicy k ykcia bocznego ko
udowej skonie ku doowi i przyrodkowo. Jego w Okna czciowo przechodz

W ci gno mi nia po b oniastego [4].

Wspdlnie ze skurczem mhia pd b oniastego wkad o podkolanowe skoe ulega
napi ciu [12]. Funkcj omawianego wizad a jest hamowanie nadmiernego wyprostu
stawu kolanowego i ruchu obrotowego.

Wi zad o podkolanowe ukowate jest zmiennym pasmenkniséym, wkl s ym

ku goérze, przypominagym podkow. Rozpoczyna siw okolicy k ykcia bocznego
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ko ci udowej i koczy w cz ci rodkowej ciany tylnej torebki stawowej pod
wi zad em podkolanowym skoym. Od tego wizad a odchodzi pasmo, ktére
przyczepia sido g owy strza ki i jest to troczek wiad a ukowatego [4].

Do grupy wizade wewntrzstawowych wymieni naley: wi zad a krzyowe

przednie i tylne, wizad a kotkowo-udowe przednie i tylne oraz poprzeczne kala
[41].
Wi zad a krzyowe kolana: tylne i przednie stanowaparat wizad owy (ryc. 5).
Pooone s wewntrz stawu, objte bon woknist torebki, a jednoczaeie na
zewn trz jamy stawowej, gdypokryte s b on maziow. T tnica rodkowa kolana,
zaliczana do gazi t tnicy podkolanowej, rozgazia si g oOwnie w wizad ach
krzy owych i zaopatruje je. Nazwa obu wade krzyowych wywodzi si od
umiejscowienia ich piszczelowych przyczepow [4].

Wi zad o krzyowe przednie przyczepia sido tylnej cz ci przy rodkowe]
powierzchni bocznego k ykcia ka udowej, nastpnie biegnie w dé , skcaj c o 90
I przyczepia si do przedniej czci ko ci piszczelowej. Omawiane wiad 0 otoczone
jest fa dem b ony maziowej i lg pozatorebkowo.

Zbudowane jest z trzech qzkéw w ékien: pczka przednio-przyodkowego, wikszego
od niego pczka tylno-bocznego i najmniejszego €xka poredniego.

rednia dugo wi zad a krzyowego przedniego wynosi 3,5 do 4,7 cm, a mierzone
w cz ci rodkowej wi zad o to ma grubo oko 0 5 mm na 11 mm.

Wi zad o krzyowe tylne ma kszta t trapezoidalny i jest krotsegzanocniejsze
ni przednie. Przyczepia sdo wewntrznej powierzchni k ykcia przyodkowego koci
udowej i do tylnej wynios ai mi dzyk ykciowej piszczeli. Wizad o krzyowe tylne
zbudowane jest z trzechqzkow w oOkien, tj.: powierzchownego: piszczelowmuetgo,

kotkowo-udowego i pczka g bokiego- piszczelowo-udowego. Omawiane zgid o
jest ci le zwi zane przez wizad o kotkowo-udowe wraz z tylnym rogiem bocznej
kotki [13].
Wi zad a krzyowe przednie i tylne bardzo silniecz ko udow z piszczelow oraz
razem z wizad ami pobocznymi kieruj k ykciami stawowymi w ruchach stawu,
powoduj ¢ p ynne przegie ruchu toczenia w ruch dazgowy [4, 13].
Pod koniec fazy wyprostu kolana maksymalne maeiprzednio-przyodkowej cz ci
wi zad a krzyowego przedniego uniemlovia pe ny wyprost stawu. Pe ny wyprost
stawu umoliwiaj zewntrzny obrét goleni lub wewrrzna rotacja uda poprzez

zbli anie przyczepow wiad a.
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Podczas ruchow zginania i prostowania stawu kol&gow powierzchnia
stawowa koci piszczelowe] przesuwa s p aszczynie strza kowej po powierzchni
stawowej koci udowej. Osiami obrotu swoéwczas miejsca przyczepoéw obydwu
wi zade krzyowych w dole midzyk ykciowym ko ci udowe).

Podczas ruchu zewimnznej rotacji goleni wizad a krzyowe owijaj si woko

siebie i napinajsi , co wygl dem przypomina kszta t litery ,, X .

Ryc. 5. Staw kolanowy widoczny od przodu [3, 4].

Prace wielu badaczy wykazaye zespd wizade krzyowych pe ni g éwn rol
w stabilizacji rodka rotacji kolana, kontroluf we wszystkich po eniach stawu
kontakt powierzchni stawowych.
Centralne po cenie tych dwéch wizade w kolanie zapewnia skuteczne ograniczanie
nadmiernych ruchow w p aszczye strza kowej [13].

Wi zad o poprzeczne kolanaczy najbardziej wysunie do przodu punkty
obydwu kotek [41]. Jest to cienkie i olkge wizado, czsto powstrzymane
W rozwoju i czasami me go brakowa Napina si przy ruchach obrotowych stawu na

zewn trz [4].
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W rod stabilizatorow dynamicznych stawu kolanowegadmyiamy: mi sie
czworog owy uda, minie ,g siej stopki”, misie p6 b oniasty, podkolanowy,
dwug owy uda oraz pasmo biodrowo-piszczelowe.

Mi sie czworog owy uda
Cz woOkien ci gnistych przyrodkowej i bocznej g owy minia czworog owego uda
tworzy troczki rzepki, tj.: przyodkowy i boczny, ktore razem z vgiad em rzepki
wchodz w skad aparatu wyprostnego kolana, unieimeaj ¢ rzepce boczne
przemieszczenia podczas ruchu zginania stawu.

Najg bsz warstw w Okien rozcigna mi nia obszernego przsodkowego stanowi
wi zad o torebkowe przyodkowe, ktore sk ada st dwoch pasm: gérnego i dolnego.
Jedynym mi niem przeciwdzia agcym ko lawemu ktowi, wzd u ktérego dzia a aparat
wyprostny kolana jest msie obszerny przyodkowy.

Gowa boczna minia czworog owego uda pe ni funkcjanalogiczn do gowy
przy rodkowej, ale ma mniejszy wp yw na rzepla jej w 6kna maj bardziej pod uny
przebieg.

Od przodu stawu cz mi nia obszernego poedniego nazywana jest mniem
stawowym kolana, ktory napinaj torebk stawow tej okolicy ma wp yw na stabilizacj

i funkcj caego mi nia czworog owego uda.

Mi nie ,g siej stopki”

Do mi ni ,g siej stopki” zaliczamy przyczepy trzech mii: krawieckiego, smuk ego
i p6 ci gnistego. Mi nie te zginaj i rotuj wewn trznie gole.

Mi sie poé b oniasty
Mi sie ten jest zginaczem goleni, ska j wewn trznie oraz zaliczany jest do
najsilniejszego dynamicznego stabilizatora tylneymodkowej cz ci kolana.

Mi sie podkolanowy
Przeprowadzone badania EMG wykazay, mi sie podkolanowy jest g ownym
rotatorem wewrntrznym koci piszczelowej w poctkowych fazach zgcia stawu
kolanowego, powodu¢ jednoczenie ,wyci gni cie” kotki bocznej spomdzy
zbli aj cych si ku sobie powierzchni stawowych. Wspomaga itetacyjn stabilno
ko ci udowej wzgldem koci piszczelowej, a tale wspo6 dzia a z wizad em krzyowym
tylnym w ograniczaniu przedniego przemieszczania wadgl dem goleni. Omawiany
mi sie zapobiega rOwnieprzeci aniu wi zade krzyowych.

Mi sie dwug owy uda
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Mi sie dwugowy uda jest zginaczem stawu kolanowego irz&@nym mi niem
skr caj cym gole. Przy zgitym kolanie do kta 90 rotuje g ow strza ki, a osi tego
obrotu jest wizad o poboczne strza kowe.

Pasmo biodrowo-piszczelowe
Pasmo biodrowo-piszczelowe jest wgm statycznym stabilizatorem stawu kolanowego,
a przez dzia anie minia napinacza powzi szerokiej uda ma tak wp yw dynamiczny
na kolano.

Dynamiczne dziaanie mini ochrania struktury torebkowo-wiad owe przed
uszkodzeniem i jednoczge powierzchnie stawowe przed maksymalnymi olsiami.
Uwa a si, e misie obszerny przyodkowy ma zasadnicze znaczenie dla wolniejszego
narastania i zmniejszania oba przenoszonych przez chstk .

Reasumujc przedstawione powgj dane anatomiczne mma powiedzie, i
strona przyrodkowa stawu kolanowego jest stabilizowana staligcprzez przyrodkow
cz torebki stawowej, cz g bok i powierzchown wi zada pobocznego
piszczelowego, wiad a krzyowe, kotk przyrodkow cz tylnej torebki oraz
kszta t k ykcia przyrodkowego koci udowej i k ykcia koci piszczelowej.

Stabilizacj dynamiczn zapewniaj: mi nie ,g siej stopki’, misie obszerny
przy rodkowy, misie po b oniasty i g owa przyodkowa mi nia brzuchatego ydki.

Do biernych stabilizatorow strony bocznej kolanaliczamy wizad o poboczne
strza kowe, boczncz  torebki, wizad o krzyowe, ukowate oraz ukszta towanie
bocznych k ykci koci udowej i piszczelowej [13].

Stabilizacj czynno-biern umo liwia pasmo biodrowo-piszczelowe.

Czynnymi stabilizatorami tej czci stawu s: mi sie dwugowy uda, misie
podkolanowy, misie obszerny boczny oraz g owa boczna mia brzuchatego ydki.
Przy pe nym wyprccie kolana, torebka stawowa i wszystkie z@d a s napite,

a chrz stki stawowe ci le przylegaj do siebie w obibie pél kontaktowych. Obie kotki
,uszczelniaj” to przyleganie. W tej pozycji stawu jego stalaliary bierne s napite,
rozlu nione s za stabilizatory dynamiczne.

Budowa i funkcje stawu kolanowego wynikag przyj cia postawy pionowej
przez cz owieka. Za kontrolnad prawid ow mechanik stawu odpowiedzialny jest
uk ad nerwowy poprzez receptory czuciabgkiego, ktére dostarczajinformacje
0 przestrzennej pozycji elementéw stawu.

Kolano jest jedynie ogniwem w auchu kinematycznym kazyny dolnej i pe ni

zarazem rol podpoércz i lokomocyjn [12, 13].
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W warunkach prawid owych omechaniczna kazyny dolnej odchyla siod
pionu bocznie o okoo°3 gdy odlego mi dzy gowami koci jest wi ksza ni
mi dzy kostkami. U kobiet k ten wynosi rednio 5, co jest uwarunkowane specyfik
budowy miednicy kobiecej. Dlatego t&o lawo kolana wystpuje u kobiet znacznie
cz ciejanielium czyzn.

Z powy szych informacji wynika, i o mechaniczna nie pokrywa sz osi trzonu
ko ci udowej, zwante osi anatomiczn.

Tak, wi ¢ jest odchylona od niej o oko &.6Wraz z lini stawu kolanowego, czyli
z lini réownoleg do powierzchni stawu, canatomiczna tworzy k oko o 8f otwarty
na zewntrz, a o mechaniczna kazyny tworzy kt oko o 87.

W obr bie goleni wyréniamy o anatomiczn ko ci piszczelowej (linia pomdzy
guzkiem midzyk ykciowym bocznym i przyodkowym oraz rodkiem trzonu kcci
piszczelowej). Razem z linistawu tworzy ona k 93, ktéry jest otwarty na zewirz,
natomiast z osianatomiczn ko ci udowej kt 174 réwnie otwarty na zewrtrz [13].

Staw kolanowy zaliczany jest do ,stawu zawiasowegmdyfikowanego”. Jego
po 0 eniem prawid owym jest pozycja wyprostowana, gdzze ci tylne torebki s
napi te. Najmniej jest ona naga w pozycji poredniej, przy zgitym kolanie o 25°,
wowczas wszystkie czci torebki stawowej srownomiernie rozlunione.

Ruchy w stawie kolanowym odbywajsi dooko a dwoch osi, ustawionych
wzgl dem siebie prostopadle. Podstawowymi ruchamizgi cie i prostowanie doko a
osi poprzecznej oraz obrét doko a osi podej goleni. Ruch zgcia i prostowania
zachodzcy w stawie kolanowym jest kombinadpczenia i lizgania (43). Ruch skiny
jest trzecim ruchem zachodzm w ko cowej fazie wyprostu w stawie piszczelowo-
udowym. Jednale ruch toczenia ilizgania jest podstawowym ruchem zacharym
pomi dzy koci udow a piszczelow. W pocztkowej fazie zgicia
i w ko cowej fazie wyprostu g éwnym ruchem jest toczeméykazano, i toczenie
odbywa si po stronie przyodkowej stawu w zakresie do oko 0°1&gi cia, za po
stronie bocznej do oko o 2¢12]. Dalszemu ruchowi toczenia przeszkadzaj zad a
krzy owe i ruch toczenia przechodzi w ruclegania, przy czym cgle inne punkty
ko ci udowej stykaj si stale z tymi samymi punktami ko piszczelowej czy kotek.
Przy prostowaniu kotki przesuwaj si do przodu, jak wyej wspomniano, przy zgeiu
za do przodu. Podczas ruchu zga rzepka lizga si wzd u powierzchni rzepkowej

ko ci udowej ku do owi, zapodczas prostowania ku goérze [4].
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Rzepka stanowi bloczek, ktéry pozwala na ca kowitgprostowanie stawu przez
mi sie czworog owy [43]. Droga, ktor odbywa rzepka wynosi okoo 5-7 cm.
W po o eniu wyprostowanym kolana przy rozhionym mi niu czworog owym uda
rzepka daje sibocznie przesuwa Jednake pod wp ywem chienia atmosferycznego
jest ona przycni ta do swego pod @ tak, e nie mona jej unie [4].
G own funkcj rzepki jest przenoszenie dich obci e dynamicznych. Sprzyja temu
gruba warstwa chratki szklistej, ktéra pokrywa powierzchrstawow .
W stawie rzepkowo-udowych odbywa such lizgowy. Rzepka stanowi ochrorstawu
kolanowego, a tale bierze udzia w systemie mnia czworog owego uda. Podczas
wyprostu kolana najbardziej widoczne jest dzia amepki jako bloczka. W przypadku
pozbawienia rzepki msie czworog owy traci oko o 30 % swojej mechaniczniey s
przy zgi ciu stawu do 4% natomiast si a, ktéra jest potrzebna do wyproatta kolana
zwi ksza si wéwczas nawet do 20 %.
W stawie kolanowym pozbawionym rzepki znacznie asij tak e siy docisku
w stawie piszczelowo-udowym, co prowadzi do zmiezepi eniowych [12].

Zakres ruchu zgcia stawu kolanowego jest idszy ni w ka dym innym stawie
i wynosi 160-17CF, przy czym mi nie wykonuj zgi cie tylko do oko o 130°, a dalszy
ruch umoliwia dzia anie si zewrtrznych, a do zetknicia pi ty z po ladkiem [4].
Do mi ni zginaj cych staw kolanowy nale: dwug owy, po ci gnisty, po b oniasty,
krawiecki, smuky i brzuchaty vydki [43]. Maksymgnwyprost wynosi 180°,
a u niektérych oséb obserwuje siadmierne prostowanie, ktére neoosiga warto
oko o 200°.
Zginanie hamowane jest przez najpe prostownikéw i wpuklanie zginaczy do okolicy
podkolanowej oraz pasma tylne obu rdade krzyowych.
Prostowanie hamowane jest przez neigi zginaczy, przez czci tylne torebki
stawowej, wizad a podkolanowe, a tak przez pasma przednie wad a krzyowego
przedniego i tylne- krzyowego tylnego.

Najsilniejszym jednak czynnikiem, ktéry hamuje poyganie stawu kolanowego
S wi zad a poboczne piszczelowe i strza kowe [4]. Takcwv tej postawie prostowniki
stawu kolanowego kontrolugylko u o enie koci.

Inaczej jednak uk adajsi siy, ktére utrzymuj wyprostowanie kolana podczas
unoszenia kaczyny, a wic zginania bd prostowania stawu biodrowego.
Podczas zgcia stawu biodrowego, a wi podczas unoszenia kzyny do przodu

przeciwko dzia aniu siy ciko ci, gole biernie d y do zgicia stawu kolanowego.
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Przeciwdzia aj temu prostowniki stawu kolanowego, szczegdlniesiei czworog owy
uda. W wypadku prostowania stawu biodrowego, caglhszenia koczyny ku ty owi,
kolano prostuje sibiernie wskutek dzia ania siy cko ci na gole [43].

Na podstawie badakinematycznych maa wysun wnioski, i przynajmniej
zakres 90 zgi cia kolana jest potrzebny do wykonywania zapnia codziennego,
natomiast wikszy zakres, tj. do 12Avymagany jest do sprawnego wykonywania tych
czynnoci. Zaobserwowano rownie e w przypadku ograniczenia zakresu ruchu kolana
dochodzi do kompensacji na skutek zZkgizenia ruchomai innych stawow. Podczas
badania caego cyklu chodu udowodniono &ki nigdy nie dochodzi do pe nego
wyprostu kolana[12].

Ruchy obrotowe zachodav ka dym po o eniu stawu kolanowego za wikiem
kra cowego prostowania i zgiia. Zakres ruchow obrotowych na ogé wzrasta
Z po o enia wyprostowanego ado kracowego po oenia zgicia, przy czym obrot
goleni na zewrtrz jest znacznie wkszy od obrotu do wewirz [4].

Przy zgi ciu kolana 90° mdiwa jest rotacja zewrirzna goleni w granicach od 0 do 45°
oraz rotacja wewrrzna od 0 do 30°. Powgj 90° zgicia kolana zmniejsza sizakres
ruchu stawu w p aszczgie poziomej, g ownie z powodu ogranicadjch funkciji
ci gieniwi zade . [12].

Szersze wizad o poboczne piszczelowe odgrywaksgz rol w hamowaniu obrotu ni
wi zad o poboczne strza kowe. Obroét goleni do wearenhamowany jest przez wiad a
krzy owe, ktore owijaj si dooko a siebie. Podczas ruchow obrotowych na zgwn
odwijaj si one, przez co nagiuje ich rozlunienie [4].

Obrot na zewrtrz powoduje misie dwug owy uda, natomiast obrét do wewn jest
wynikiem dzia ania mi ni: krawieckiego, smuk ego, p@&i gnistego, pé b oniastego
I podkolanowego.

Mi nie powodujce obrét do wewrtrz s liczniejsze i silniejsze. Dlatego teodczas
zgi tego kolana wolne, zwisaje podudzie jest lekko obrécone do wetkn pod

wp ywem przewagi sta ego napia tych mi ni [43].

1.4. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego
Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (gonarjromazpoczyna Si
najcz ciej mi dzy 40 a 60 rokiemycia i w 75 % wystpuje u kobiet [49]. Jednak
obecnie wiadomo, iobjawy tej choroby mogwyst powa u ludzi m odych, nierzadko

ju w 2-3 dekadzieycia [6].
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Choroba prowadzi do uszkodzenia anatomicznego stawo ledzenia jego
czynno ci ruchowej oraz objawéw bélowych [49].
W(g Seyfried’a wyrdnia si cztery stopnie uszkodzenia stawu kolanowego:
w 1° uszkodzenia badany m® wykona ruch czynny z obci eniem mniejszym
od normalnego (5-10 kg),
w 1I° uszkodzenia badany potrafi wykonawvy cznie ruch wolny, bez
obci enia w zachowanym zakresie ruchu,
w 111° mo liwy jest wykonany ruch tylko w pozycji odcienia w zachowanym
zakresie ruchu,
w IV° chory moe wykona ruch w tylko w odci eniu w niepe nym zakresie.
Charakterystyczne sta e dolegliwoci bolowe kolana.
W 1°i 11° uszkodzenia stawu kolanowego p@stwanie lecznicze obejmuje leczenie

zachowawcze, natomiast wlillV° leczenie operacyjne [39].

1.4.1. Etiologia choroby zwyrodnieniowej stawu kolaowego

Chorob zwyrodnieniow stawu kolanowego moa podzieli pod wzgldem
etiologii na dwa zasadnicze rodzaje:

pierwotn

wtorn

Chorob zwyrodnieniow stawu kolanowego uznaje sia pierwotn wéwczas, gdy
nie jest moliwe okre lenie przyczyny le cej u pod oa choroby. Ta postachoroby
cz ciej wystpuje i rozwija si samoistnie. Moe by konsekwencj niewielkich
przeci e iurazow.

Pierwotne zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowegte nado rzadkoci przed 40
rokiem ycia, jednake w miar up ywu lat czsto ich wzrasta [1].

Wtdrne przyczyny ChZSK sjasno okrelone i wystpuj pod wp ywem czynnikow
uszkadzajcych chrzstk stawow, a nastpnie kostne powierzchnie stawéw, co
w efekcie prowadzi do pogorszenia lub ca kowitego wzenia funkcji stawu.

Do najcz stszych czynnikdéw uszkadzaych chrzstk zalicza si:

oty o
przeci enia stawowe zwkane np. z dviganiem ci aroéw, wykonywaniem
ci kiej pracy fizycznej (czynnik zawodowy)

predyspozycja genetyczna
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wyd u anie si okresu ycia poreprodukcyjnego

wiek powy ej 50 lat

nieprawid owa budowa lub ustawienie elementéw stakolawo b d
szpotawo kolan

przebyte mikrourazy zawodowe | sportowe: uszkodzenstruktur
wewn trzstawowych ( kotek, wi zade krzyowych, pobocznych)
niedokrwienia (martwice aseptyczne)

zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) [29, 45].

1.4.2. Patogeneza choroby zwyrodnieniowej stawu lkaslowego

W patogenezie ChZSK podkia si stan degenerayjny w olimie chrz stki.
Efektem uszkodzenia chigtki stawowej jest wydzielanie przez chondrocytyokin
| proteinaz. W poczkowym okresie choroby dochodzi do obka chrz stki, b d cego
wynikiem nadmiernej produkcji proteoglikandéw. Z @iem czasu nagpuje stopniowe
scie czenie chrzstki stawowej. W podchratnej warstwie tkanki kostnej tworzi
torbiele (ubytki tkanki kostnej) oraz obszary skigracji- zagszczenie tkanki kostnej
(ryc. 6).
Zmianami zwyrodnieniowymi w stawie kolanowym otgj jest nie tylko sama chrztka
I tkanka kostna, ale réwnieb ona maziowa stawu torebka stawowa i za&d a
stawowe, ktore tracsw elastyczno [23].

Poni szy schemat przedstawia rozw0j zmian zwyrodnienahwystawu
kolanowego od poctkowego kruszenia sichrz stek stawowych poprzez tworzenie si
zag bie i szczelin a do zupe nego zniszczenia chsiki, zw enia jamy stawowej

I zZw Oknienia torebki stawowej [47].

Ryc. 6. Progresja gonartrozy wg Thompson J.C. teMé&t.H [47].
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ChZSK spowodowana jest zwykle urazami zaréwno dotyeni samego stawu
kolanowego (np. uszkodzeni&otek) jak i uk adu szkieletowo-miniowego ko czyn
dolnych czy krgos upa.

Sporod urazéw stawu kolanowego najoziej mo na si spotka ze skrceniem tego
stawu, ktére prowadzi do uszkodzenia czynnych inlyigh stabilizatorow kolana.
Skr ceniu mog towarzyszy uszkodzenia wrzade zewntrznych (pobocznych
bocznych i przyrodkowych), czasami paczonych z awulsyjnym oderwaniem jednego
Z przyczepéw. Prowadzi to do niestabiloio bocznej bd przy rodkowej, co

w rezultacie przez d ugotrway, niewcawy rozk ad obci e mo e doprowadzi do
rozwoju zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego.

Uraz stawu kolanowego me si rownie przyczyni do naderwania lub
ca kowitego przerwania aoci wi zade wewntrznych stawu (wizade
krzy owych), co prowadzi do niestabilre stawu z wtorn niewydolnoci ko czyny.
Niestabilny staw kolanowy jest przyczynieprawid owego zakresu ruchow i ma gu
wp yw na zachowanie si utrzymanie w aciwej funkcji kotek. Uszkodzenie kotek,
np. przerwanie cgo ci bezporednio wpywa na siadujc chrz stk stawow,
doprowadzajc do jej stopniowego zwyrodnienia.

Z amania rodstawowe k ykci s urazami najbardziej sprzyjaymi zmianom
zwyrodnieniowym stawu kolanowego. Czynnikiem, ktésprzyja rozwojowi tych
zmian, wystpuj cych zarowno podczas z amania, zwickia czy skrcenia, jest
obecno krwiaka pourazowego, ktory niekorzystnie wpywa mnaa ciwo Ci
I metabolizm tkanki stawowe;.

Z amania rzepki: otwarte, zamkie, z uszkodzeniem aparatu wyprostnego
kolana, wielofragmentowe <zynnikiem sprzyjajcym w zmianach zwyrodnieniowych
w ca ym stawie kolanowym. W takiej sytuacji niedhe jest za cenie unieruchomienia
przez d uszy okres (powyej 6 tygodni), ktére przyczynia sdo zaburze w a ciwo Ci
i funkcji samej chrzstki stawowej. W rezultacie tworzy sprzykurcz w stawie, ktory
z kolei ma wpyw na updedzenie mechaniki stawu, co n® sprzyja rozwojowi
zmian zwyrodnieniowych w chrgtce [45]. Zwyrodnienie chrstki stawowej ha skutek
unieruchomienia stawu spowodowane jest nape zatkanki cznej na powierzchni
stawu. Prowadzi to do pozbawienia clstki prawid owego smarowania
I od ywiania z mazi stawowej wywo u jej wi ksz wraliwo na uszkodzenia

Z powodu tarcia i nacisku. Bezruch prowadzi rownt® rozw Oknienia substancji
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podstawowej i wytworzenia szczelin i ® najcz ciej zmiany nieodwracalne, pomimo
przywrdocenia ruchu w stawie [27].

Za g own przyczyn uszkodzenia chratki stawu kolanowego uwa si siy
mechaniczne. Mog one wystpowa w postaci pojedynczych, ostrych urazéw lub
mikrourazéw w wyniku powtarzagego si dzia ania niewielkich, niefizjologicznych si
zewn trznych. Chrzstka stawowa jest bardziej wiava na powtarzajce si obci enia
impulsowe, ni na siy dzia ajce w sposob cgy. Cz sto powtarzajce si mikrourazy
uniemo liwiaj skuteczn odbudow chrz stki stawowej [27, 33].

Mikrourazy mog prowadzi do:

pora enia zakocze nerwu wspo czulnego w torebce stawowej izeid ach

sta ego przekrwienia biernego i zastojynego w obrbie b ony maziowej

I nasad

odwapnienia tkanki kostnej

dalszego zniekszta cenia $0 cow stawowych pod wp ywem fizjologicznego

nacisku
Z biegiem czasu nadmiernie ob@na chrzstka stawowa rozpulchnia sia w dalszym
etapie ulega starciu i zanikowi, odsdai w ten sposOb warstwa podchstna
powierzchownie zagzcza si. Dochodzi rownie do przerostu b ony maziowej, na
ktorej to powierzchni tworzsi kosmki mogce si odrywa i tworzy wolne ciaa
w stawie [45].

W przebiegu ChZSK powstajzmiany w aparacie torebkowo-vwead owym.
Zmiany te obejmuj rownie  kotki, w ktérych widoczne srozw Oknienia struktury
kolagenu i w wyniku tego utrajprzez nie elastycznoi. Patologiczne ustawienia stawu
W gonartrozie- zarobwno klawo , szpotawo wraz z towarzyszym przykurczem
zgi ciowym powoduj zmiany biomechaniki struktur torebkowo-wad owych kolana.
W kolanach z prawid owosi stawu, we wczesnym stadium gonartrozy, uszkodzenia
chrz stki stawowej nie s mocno nasilone. W zwzku z wystpowaniem osteofitow
d ugo i napicie wi zade pobocznych mody jedynie nieznacznie zmienione.

Teoretycznie zniekszta cenie szpotawe w kolaniawgtowym moe by
spowodowane przez ubytek chsiki i ko ci po stronie przyodkowej stawu hbd
uszkodzenie czy rozagni cie tkanek mikkich bocznej cz ci stawu. Wowczas, gdy
zniekszta cenie szpotawe narasta pod wp ywem (zgeh si, o mechaniczna
ko czyny dolnej ulega przesuwiu przyrodkowo. Dochodzi do otwarcia stawu
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piszczelowo-udowego na zewrr i jednoczenie do napicia tkanek mikkich strony
bocznej i w mniejszym stopniu lecych w linii po rodkowej. Wynikiem dzia ania
opisanych przecie s wyd u enia i scieczenia struktur strony bocznej kolana.
Zniekszta cenie szpotawe objawia girzykurczem przyodkowych tkanek mkkich,
przyczyniajc si do utraty chrzstki i koci po stronie przyodkowej, oraz
rozci gni ciem tkanek mikkich po stronie bocznej kolana [27].

Szpotawo kolan prowadzi do pogbuj cej niestabilnoci stawu oraz jego deformacii
i jednoczenie przyczynia si do wczesnych zmian zwyrodnieniowych
w przy rodkowym przedziale stawu kolanowego.

Zniekszta cenie kdawe powstaje w mechanizmie podobnym do eyy
opisanego, jednak jest wad rzadziej wystpuj c . Do utraty chrzstki i ko ci
dochodzi w okolicy bocznej, a zmiany w tkankach kkich obejmuj wi zad o
poboczne piszczelowe. W przebiegu tej wady wymuszest wewntrzna rotacja kai
piszczelowej.

Ko lawa deformacja stawu jest spowodowana przez pregkwv obrbie tkanek
mi kkich strony bocznej stawu kolanowego.

W przebiegu gonartrozy cgto wystpuje przykurcz zgiciowy stawu
kolanowego. Za jego powstanie odpowiedzialny jedt mamujcy pe ny wyprost
kolana. Takie ustawienie stawu doprowadza do powsstarostow pomidzy tyin
cz ci torebki a k ykciami koci udowej.

Starzenie si organizmu moe przyspieszy zwyrodnienie stawu kolanowego.
Wraz z wiekiem dochodzi do zwiszenia sztywnai tkanek oko ostawowych,
co zmienia biomechanik stawu i warunki jego obcienia doprowadzag
do gonartrozy [27].

Zmiany zwyrodnieniowe rozpoczynagi hajcz ciej w stawie rzepkowo-udowym na
tylnej powierzchni rzepki. Objawia sito bolem, szczegodlnie podczas wchodzenia po
schodach. Drugim zaw kolejnoci miejscem jest staw udowo-piszczelowy. Objawy
tutaj wyst puj ce doprowadzajdo postpuj cej szpotawcci [45].

Reasumujc mo na powiedzie, i ChZSK pojawia si znacznie cz ciej
u kobiet, szczegdllnie wrednim wieku i oty ych. Zwykle chorobie tej towaszy
rébwnie szpotawo kolan, p askostopie, a czasami owrzodzenia podu@hiory
najcz ciej skary si na bdél wystpuj cy podczas wysi ku, wchodzenia po schodach,

d u szego stania, a nawet podczas czynnego zginama kt@anowego [35].
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Podczas spoczynku doleglived boélowe wyciszaj si, jednake wraz
z rozwojem choroby objawy te stagi coraz bardziej dokuczliwe, d sze, a wreszcie
pojawiaj si tak e w czasie spoczynku [18].

Chory zgasza uczucie ,sztywrod® w zaj tym stawie. Czsto wystpuje
pogrubienie i stwardnienie torebki stawowej orazlywy szenie temperatury stawu.
Obserwujemy nieznaczny zanik nmia czworog owego uda, ograniczone ruchy
w zaj tym stawie, bol oraz s yszalne trzaski, spowodowangem o siebie nierownych
powierzchni stawowych [35, 38].

W bardziej zaawansowanym etapie choroby pojavimo e niestabilno wi zad owa
zarobwno wizade pod unych, jak i krzyowych kolana. Gonartrozie nieodznie
towarzyszy bardziej lub mniej nasilone ograniczenwbilnoci rzepki. W celu

zmniejszenia bolu chory zaczyna utyKas8].

1.4.3. Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawu kolamgego

Leczenie zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowegwipao by zale ne od:

wieku pacjenta

chorob wspd istniegych

masy cia a

0gOInej sprawnci organizmu

wykonywanej pracy

lokalizacji i stopnia uszkodzenia stawu

intensywnoci bolu

stopnia ograniczenia niesprawnb

obecnoci stanu zapalnego, wy&iu, obrz ku [6].

Leczenie gonartrozy powinno przebiegedjtorowo. Leczenie farmakologiczne
[ fizykoterapeutyczne powinny przygotowa pacjenta do dzia a
kinezyterapeutycznych, u atwich wykonanie i utrwali uzyskany efekt [39].

Ka da terapia polega na agodzeniu objawéw klinicznydhodstaw
zapobiegania powik aniom jest edukacja pacjentapraede wszystkim dba o
0 nalen mas ciaa oraz modyfikacja aktywna. W zaawansowanym stadium

gonartrozy leczeniem z konieczieojest zabieg operacyjny [23].
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Deformacji dokonanych w ohbbie zajtego stawu, nie mma cofn , jednake
dzi ki niektorym lekom i niefarmakologicznym metodontZenia mona ograniczy

I z agodzi przebieg choroby [29].

1.4.3.1. Metody fizykalne

W leczeniu fizykalnym ChZSK najczciej wybieranymi metodami
penetrujcymi do g boko i dziaajcymi kompleksowo, tj. przeciwbdlowo,
przeciwzapalnie i przekrwiennie:s

laseroterapia
krioterapia
elektroterapia
pole magnetyczne

G own zalet laseroterapii w ChZSK jest silny efekt przeciwhéo
przeciwzapalny oraz stymulgy wywo any popraw kr enia, odywiania, regeneracji
komorek, zaopatrzenia ich w tlen oraz pobudzanigegy bia ek.

Mechanizm dzia ania terapeutycznego krioterapii anyr si  dzia aniem
przeciwbélowym przez zmniejszenie przewodnictwa wwedknach nerwowych;
czasowym hamowaniu aktywnm procesu zapalnego przez zmniejszenie aktyaino
przemiany materii oraz zmniejszeniem ukrwienia dhanego obszaru; a tak
obni eniem napicia mi niowego. Zalet krioterapii jest szybciej wyspuj ce i d u €]
trwaj ce zmniejszenie dolegliwoi bdolowych, odczynu zapalnego i obka.
Kompleksowe dzia anie krioterapii u atwia wykonywanwicze leczniczych [34].

Spordd elektroterapii najpowszechniej stosowanymi eghimi w ChZSK sta 'y
si prdy diadynanamiczne (maej totliwoci) i prdy Nemeca (edniegj
cz stotliwo ci).

Pr dy diadynamiczne (DD) wywierajdzia anie przeciwbolowe, a ponadto przypisuje
si im swoiste dzia anie dynamiczne poprzez przywracgtankom ich fizjologiczny
dynamizm (si i napicie). W ChZSK najcz ciej wykorzystuje si odmian pr dow
DF, CP i LP, ktore szczegoélnie nadagi do leczenia dolegliwai bolowych,
rozlu nienia napicia mi niowego, poprawy ukrwienia i ogiwienia tkanek oraz
stanéw zapalnych.

W leczeniu gonartrozy skuteczne stai te zabiegi przy uyciu pr dow
Nemeca, ktére penetrujw g b tkanek. S to dwa prdy przemienne redniej

cz stotliwo ci, o przebiegu sinusoidalnym, ktérych stotliwo ci mao réni si od
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siebie. Zalet tych prdéw jest g boka penetracja do tkanek oraz éudzia anie
przeciwbolowe, zwikszony przepyw krwi w okolicy dziaania, przyspiese
wch anianie obrzkow, wysi kéw i krwiakow [37].

Pole magnetyczne niskiej cotliwo ci jest rownomiernie przenikane na
wszystkich poziomach przez tkanki poddane jego daia. Ponadto pole magnetyczne
wykazuje dzia anie przeciwzapalne, przeciwbdllowespakajajce, rozszerzage
naczynia krwionone, a dzia anie to zachodzi prawdopodobnie poprgeyw na wiele

procesow metabolicznych w olmie komérek [34, 49].

1.4.3.2. Metody kinezyterapeutyczne

Celem leczenia ruchowego w ChZSK jest przywrécemigconych funkcji
narz du, zwi kszenie zakresu ruchonw stawu, poprawa siy miniowej, stabilnoci
stawu, nauczenie w awych nawykow ruchowych oraz edukacja chorego.[18]

W pierwszym okresie leczenia konieczna jest redukmpci enia zajtego stawu
poprzez zmniejszenie masy cia a, edukacja choregobwrze odpowiedniego obuwia
0 spr ystej i mikkiej podeszwie oraz unikania nadmiernej ruchochastawodw,
tj. chodzenia po schodach, biegania, noszenia@w o wadze przekraczapj 10 %
masy cia a, przysiadow i nadmiernego z@ kolan oraz wykorzystanie zaopatrzenia
ortopedycznego (zastosowanie kul okciowych, lasek,adek do butéw czy te
stabilizatoréw stawu kolanowego) [8].

wiczenia indywidualne najlepiej jest poprzedfiaykoterapi .
Kinezyterapi za rozpoczyna si wiczeniami czynnymi w odci eniu [18]. wiczenia
te umoliwiaj wykonywanie ruchéw w sytuacji zmniejszonego dogiska
powierzchnie stawowe, co w efekcie jest mniej haodes wiczenia te aktywizuj
chorego w warunkach wyczenia siy ci enia i odci enia osiowego stawow [36].

Odci enie umoliwia wykonywanie ruchu w zwkszonym zakresie, zmniejsza
dolegliwo ci bdlowe i zwiksza zakres ruchu. Regularnie prowadzoméczenia
czynne w odci eniu prowadz do poprawy metabolizmuddstawowego, co w efekcie
poprawia odywienie chrzstki stawowej, lepsze wytwarzanie mazi stawowej, co
owocuje zmniejszeniem boélu oraz poprawnkcji zaj tego stawu.

Kolejnym krokiem s wiczenia czynne wolne prowadzone od pozycji niskadin
wysokich z uyciem przyboréw i przyraddéw. Polegaj one na pokonaniu siy

grawitacji aktywizowanej koczyny z wykorzystaniem przez chorego siy w asnych
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mi ni bez pomocy terapeuty. Dobre opanowanie tych utneci pozwala na
stosowanie tu dawkowanego oporwiCzenia czynne w odcieniu z oporem)

Chorym na ChZSK zaleca stak e wiczenia w basenie wype nionym ciep
wod oraz pywanie. wiczenia wykonywane w basenie nie powodwbci enia
stawow kolanowych, dajdu e poczucie komfortu i bezpiecatwa. Z tych przyczyn s
cz sto stosowane przez fizjoterapeutow. Jedaghrzy wzrocie tempa wicze staj
si gimnastyk z oporem.

Polecane s rOwnie wiczenia izometryczne mini, szczegolnie minia
czworog owego uda, ktory najszybciej ulega zanikpgi 35].

Program usprawniania leczniczego powinien obejmowawiczenia
o0 niewielkim obci eniu. G éwnym celem wicze jest zachowanie odpowiednigj
ruchomoci stawu.

Najcz stsz deformacj w ChZSK jest przykurcz zgtiowy stawu kolanowego.
W zale no ci od ograniczenia ruchoma stawu stosuje sir6 ne techniki mobilizacji
oraz wiczenia redresyjne. Po wykonaniu mobilizacji zalest natychmiast wiczenia
czynne w odci eniu w celu utrwalenia nowego- zWszonego zakresu ruchu.
W przykurczach stawu skuteczna stajetak e relaksacja poizometryczna (PIR). Bu
przykurcze wymagajleczenia chirurgicznego.

W przypadku niestabilngi kolana skuteczne stajsi stabilizatory, ktére
eliminuj ruchy boczne stawu kolanowego. W zaawansowaneprgozie naley
nauczy chorego chodu o dwoch kulach i z elastycznym dparastabilizujcym.
Naley pamita, i u ywanie zaopatrzenia ortopedycznego nie zwalnia egwrze

stosowania wzmachniajych wicze leczniczych [18, 39].

1.4.3.3. Farmakoterapia

G 6wnym celem leczenia farmakologicznego jest opamie bolu, jednale
ju we wczesnej ChZSK stosuje $eki opo niaj ce postp choroby [29].

Leczenie farmakologiczne jest leczeniem objawowynogranicza si do
leczenia bolu, hamowania odczynu zapalnego orazefsaenia napicia mi ni [27].
Obecnie na rynku farmaceutycznym dpsiych jest wiele lekdéw nie tylko
w tabletkach, ale tale w czopkach i ma&iach [29]. Doustnym lekiem przeciwbdlowym
pierwszego rzutu jest paracetamol. Jest to bezmye@nalgetyk preferowany do
przewlek ego stosowania. W przypadku nieskuteczngaracetamolu zaleca si

chorym na gonartrozleki z grupy NLPZ w jak najmniejszej dawce. Prayeonoci
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objawéw niepo danych, bd nieskutecznai NLPZ lekami ratujcymi s s abe
opioidy, np. tramadol [23].

Chorym na gonartozzaleca si rownie doustne stosowanie preparatow regeneygh
chrz stk stawow, np. siarczanu glukozaminy Iub siarczanu chongngit
Glukozamina i chondoityna sbudulcem dla chrstki. Lek stosuje siw seriach
oddzielonych przerwami [29].

W okresach nasilenia dolegliwv@ boélowych, szczegolnie z towarzysym
odczynem zapalnym i obecrmd wysi ku wskazane s wstrzyknicia stawowe
glikokortykosteroidow bd polimeréw hyalonowych [6, 29].

Dostawowe  wstrzykncia  glikokortykosteroidéw pochodnych  kwasu
hialuronowego, tzw. blokady spowszechn metod leczenia ChZSK, stosowarw
celu przeciwbolowym i przeciwzapalnym. Przeprowadzdadania z randomizacj
wykazay, i takie dostawowe iniekcje skutecznie agoddolegliwoci bdélowe,
jednak e korzyci tak owego leczenia krotkotrwa e, zaledwie kilka tygodni. Metoda
ta sprawdza siw przypadku, gdy zmianom zwyrodnieniowym towarzysmiczyn
zapalny. Wstrzyknicia dostawowe nalg poprzedzi nak uciem diagnostycznym
w celu dokonania analizy p ynu, aby stwierdzizy ma charakter urazowy, czy zapalny
[6, 18].

Wstrzykni cia dostawowe poprawiaj wa ciwo ci p ynu stawowego, cO
w efekcie usprawnia mechaniktawu oraz zmniejsza siy nacisku. Minusem tejper
jest ryzyko wprowadzenia infekcji do stawu, brawdrej poprawy oraz kosztowno
[29].

1.4.3.4. Inne metody

Metody operacyjne to ostateczna forma terapii ChZZHleca si je tym
chorym, u ktérych leczenie zachowawcze nie przyoiefektu, wystpuje trway bal,
post puj ca deformacja oraz niestabilncstawu kolanowego.

Do najpowszechniejszych inwazyjnych metod leczedaz stki stawowej
zalicza si:

p ukanie stawu ze stonych produktéw patologicznej przemiany materii

usunicie zmian chorobowych poprzez wycie osteofitbw, patologicznej,

przeroni tej b ony maziowej (synowiektomia)

nawiercanie powierzchni chratnych (abrazja)

uzupe nianie ubytkdw np. w 6knami glowymi lub siatkami kolagenowymi
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osteotomia

stosowanie wszczepow chstno-kostnych autogennych i allogenicznych

stosowanie przeszczepow okostnowych i przeszczepbve stnej

implantowanie hodowanych autologicznie chondrocytow

endoprotezoplastyi|1].

W pierwszym stadium gonartrozy najbardziej popwdarrs zabiegi
artroskopowe, za pomodktorych dokonuje si usunicia nadmiaru b ony maziowej
I cia wolnych, oczyszczenia stawu, przep ukaniawst oraz rekonstrukcji aparatu
wi zad owego [18].

Synowiektomia jest to forma resekcji, ktdra polegawyci ciu patologicznej,
przeroni tej b ony maziowej. Wskazaniem do jej wykonaniat j@g/si k stawu
kolanowego oraz zapalenie infekcyjne b ony mazio{ejoiste i nieswoiste). Wyaie
b ony maziowej zmniejsza dolegliwa wywo ane procesem zapalnym oraz hamuje
proces destrukcyjny w stawie popraw@jego funkcj, dlatego te synowiektomia ma
rownie charakter prewencyjny [8].

Najcz stszym miejscem wybrania przeszczepow ctrio-kostnych jest boczna
I przy rodkowa powierzchnia k ykci kai udowej w rejonie nie obcianym i do
mi dzyk ykciowy [1].

W przypadku zaburzenia osi kolana wykonuje ssteotomi (najcz ciej
osteotomi podkolanow nad lub pod przyczepem vgiad a w aciwego rzepki) [18].

Jest to chirurgiczne przecie ko ci w celu zmiany wzajemnego ustawienia od amow
kostnych z naspowym ich zespoleniem. Osteotomw ChZSK wykonuje siw celu
zmniejszenia dolegliwai bolowych, jednake zabieg ten nie poprawia znamiennie
ruchomoci stawu. Wskazania do tego typu leczenia dotyozodych ludzi, u ktérych
stwierdza si pocztki choroby zwyrodnieniowej. Pozapalne zmiany zveyrieniowe
wykluczaj osteotomi. Osteotomi wykonuje si w celu korekcji zniekszta cenia,
przykurczu bd skrocenia, a efektem tego jest zniesienie dolegtivi poprawa
funkcji stawu, koczyny oraz zahamowanie progresji zmian zwyrodniegai.

Obecnie ze wzghtu na d ugi czas oczekiwania na zrost kostny iéamo odci ania

ko czyny odchodzi si od takich metod leczenia; ich miejsce zajmuje
endoprotezoplastyka, zw aszcza u starszych pagydaio

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego polega na giesiu zniszczonego

stawu sztucznym stawem i dlatego tealecana jest u tych chorych, u ktorych
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stwierdza si postpuj ¢ destrukcj stawu z widocznym zweniem szpary stawowej
w obrazie radiologicznym codzienny silny bol.

Stosowana od wielu lat alloplastyka stawu kolanawey wi kszoci
przypadkéw przywraca sprawno funkcjonaln narzdu ruchu, skutecznie agodzi
dolegliwo ci bélowe, a take poprawia jako ycia pacjentow [8].

W zalenoci od stopnia zniszczenia powierzchni stawowych gxeghnie
stosuje si trzy typy endoprotez. Wod nich wyrdnia si :

endoprotezy kondylarne, mag zastosowanie przy zachowanych zad ach

krzy owych i pobocznych stawu kolanowego. Celem tychigargest zaspienie

powierzchni stawowych,

endoprotezy po zwkane, ktore oprécz ruchow zgia i prostowania zachowu;

tak e ruchy rotacyjne w stawie, co jest wia dla biomechaniki ca ej kozyny

dolnej. Endoprotezy te znajduzastosowanie przy znacznym zniszczeniu stawu
kolanowego, zaburzeniach osi kayny dolnej oraz przy zniszczeniu aparatu
wi zad owego,

endoprotezy zwizane (zawiasowe) umlwiaj ruchy wy cznie w jednej osi:

zgi cie i wyprost kolana. Obecnie szadko stosowane.

Implanty kolanowe mocowane sdo tkanki kostnej za pomoccementu

akrylowego lub osadza sje metod bezcementow[18].

1.5. Laseroterapia niskoenergetyczna

Promieniowanie laserowe generowane przez laserykoemergetyczne
stosowane jest w leczeniu zachowawczym i jestdogez nowych, bardzo dynamicznie
rozwijaj cych si dzia 6w fizykoterapii.

W fizjoterapii wykorzystuje si lasery 0 maej mocy, nie przekracza)
500 mW, zwane biostymulatorami d laserami terapeutycznymi. Lasery
niskoenergetyczne s najbardziej przydatne i najpopularniejsze w medych
zastosowaniach, szczegélnie w leczeniu zespo 6wmlyaéh r6 nego pochodzenia, ale
maj te szerokie zastosowanie w stomatologii, dermataolodiagnostyce, terapii

nowotworow, kosmetologii oraz w medycynie estety;4h5].
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1.5.1. Podstawy fizyczne promieniowania laserowego

Laser jest rod em promieniowania elektromagnetycznego. Zakdesgo ci fal,

w Kktorych pracuj lasery obejmuj promieniowanie UV (niewidzialne), wiat o
widzialne i promieniowanie IR (niewidzialne).

Promieniowanie laserowe jest wymuszamisj wielu fotonéw, o identycznych fazach
oraz o tej samej energii [17].

,S 0wo laser (light amplification by stimulated ession of radiatioh to
angielski akronim. Nazwa ta w bezpsdnim t umaczeniu oznacza wzmocnieniat a
przez wymuszoremisj promieniowania”[16].

Podstawowymi elementami wchodymi w sk ad budowy kalego lasera s

a) orodek laserowy (gaz, ciecz, cia o sta e lub pé womnik),

b) ukad pompujcy, czyli réd o energii wzbudzenia (termiczne, elektryczne,
radioaktywne lub chemiczne)

c) komory rezonatora optycznego, w ktorym dwa rdege zwierciad a
pd przepuszczalne i nieprzepuszczalne — odpowikdzi za kierunek emisji
promieniowania [26].

Charakterystyczne cechy promieniowania laserowegamonochromatyczno, du a
intensywno , spojno oraz rownoleg o wi zki.

a) monochromatyczno - potocznie czsto okrelana jako jednobarwno
promieniowania dla danego lasera. Fotony, ktOrespgraj rezonator optyczny
maj prawie dok adnie taksam cz stotliwo , natomiast zakres widmowy jest
zaw ony i jest to wynik absolutnie nieogalny dla naturalnych réde
promieniowania [15]. Promieniowanie laserowe niezsazzepia Si
w pryzmacie, tylko wykazuje jednorodne progg monochromatycznej waki
[10].

b) dua intensywno promieniowania laserowego- dotyczy jednostki skerc
widma promieniowania- energia wzbudzenia atoméw wodaku czynnym
przekazywana jest w postaci wki promieniowania w bardzo krotkim okresie
czasu, wyraanym w pikosekundach. D#i temu uzyskujemy du moc
promieniowania. Lasery pracgge w trybie impulsowym wykazujwi kszy
wzrost mocy wyjciowej w stosunku do laseréw praowych w trybie cig ym.
Im krotszy jest emitowany b ysk, tym moc jest kgza. Dziki rownoleg ej

wi zce promieniowania laserowego ca a energia wytw@aZmzez laser zostaje
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skanalizowana tylko w jednym kierunku. Dki temu moliwe jest uzyskanie
olbrzymiej g sto ci energii [31].

c) spojno - inaczej koherencja jest najwaejsz cech promieniowania
laserowego. Cecha ta oznaczaiszystkie kwanty w wizce promieniowania
laserowego s dok adnie takie same, fale drgay tej samej p aszczyie (s
spolaryzowane), jednoczge i zgodnie w te] same] fazie. W zwku
z powy szym - przenikanie, absorpcja i odbicie w jednakdwwarunkach s
dla ca e}, rownoleg ej wiki takie same [24].

d) réwnolego wi zki (kolimacja)- jest to mdiwo wys ania promieniowania
na du odlego z minimaln zmian jej rozmiaru. Potocznie mowi sii
wiat o lasera cechuje maa rozbwe k towa ( 1 miliradian). Ta w aie
waciwo ma do oczywiste znaczenie w zastosowaniach laseréw
w medycynie. Zapewnia realizacj skutecznego n@ chirurgicznego
I jednoczenie w biostymulacji czy akupunkturze laserowej palav na
precyzyjne dostarczenie energii promieniowania rtagsego do tkanek
docelowych.

Do biostymulacji laserowej wykorzystuje sipromieniowanie laserowe
0 maksymalnej mocy 500 mW z zakresu podczerwiezerwieni, gdy one najg biej
przenikaj do tkanek.
Aby wywo a w tkankach efekt skutecznej terapii laserowej natlobra odpowiedni
moc (do 500 mW) i dugo fali promieniowania laserowego oraz doprowadzi
odpowiedni dawk energii lub gsto energii do miejsca schorzenia [10]. Nie mniej
wa ne w skutecznej biostymulacji sownie czynniki takie jak: czas nwietlania,
cz stotiwo  impulséw, uk ad optyczny zastosowany w sondziez oveelko
powierzchni nawietlanej.
Powierzchowna gto energii (ER) jest najcz ciej uywan w praktyce
terapeutycznej wielk@i charakteryzujc dawk wiat a laserowego.
Oblicza si j ze wzoru:
EDs=Pxt/S
gdzie:
EDs— g sto powierzchowna energii [J/cm?]
P — moc promieniowania

t — czas zabiegu
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S — powierzchnia [ cm?] [15].
Rozré nia si lasery o pracy cg €j i impulsowej. Emisja cg a charakteryzuje
si jednakow moc wyj ciow mierzon w miliwatach [mMW] od w czenia a do

wy czenia lasera. Moc lasera pra@ggo w trybie emisji cg ej mo na obliczy ze

WzOoru:
P=E/t

gdzie:

P — moc [mW]

E — energia [J]
t — czas emisji [s]
Chcc okreli dawk energii promieniowania laserowego emitowanego

w sposob impulsowy, nalg wyznaczy moc redni (Pa), ktora jest rownowana
mocy cigej promieniowania. Moc rednia [mMW] zaley od zastosowanej mocy
w impulsie[P;], szerokoci impulsu[ti] oraz czstotliwo ci repetyciji impulsévv[frep].
Moc w impulsie wyraa si w watach [W]
Moc rednia jest iloczynem trzech sk adowych:
Pa=RXxtXfep

Szerokoci impulséw spotykane w biostymulacji laserowej wgn najcz ciej
200 ns.
Typowe czstotliwo ci powtarzania impulséw w terapii laserowej wynosxd 1 do
4000 Hz. Jednale coraz cz ciej spotyka si cz stotliwo ci do 10000 a nawet do
20000 Hz.
Wz6r dla dawki terapeutycznej lasera pracago fal impulsow :
EDs=Pa/S
gdzie:
EDs— g sto powierzchowna energii [J/cm?]
Pa — mocrednia [mMW]

S — powierzchnia [cm?] [10].

1.5.2. Oddzia ywanie promieniowania laserowego z d&kk
biologiczn

Proces oddzia ywania promieniowania laserowego kaaki biologiczne jest

bardzo skomplikowany ze wzglu na ich wielowarstwowi niejednorodn struktur .

33



W zale no ci od w asnoci tkanek rozchodze si w nich wiat o ulega wielokrotnemu
odbiciu, rozpraszaniu i czciowej absorpcji. Oddzia ywanie zalete od: d ugoci fali
promieniowania, gsto ci mocy i aplikowanej dawki [10].

W procesie biostymulacji powinny przevea procesy transmisji i absorpcji,
ktore s uwarunkowane od parametrow fizycznych lasera ibadowy nawietlanegj
tkanki. G boko wnikania (transmisji) wiata lasera w tkank wynosi do
kilkudziesi ciu milimetrow, co jest zaleme od dugcci fali i mocy uytego lasera,
a tak e stopnia poch aniania promieniowania laserowegezpposzczegoélne tkanki.
Dla nadfioletu, wiat a widzialnego oraz bliskiej podczerwieni ma przyj , e im
wi ksza dugo fali, tym wi ksza jest penetracja w ¢ tkanek. Penetracja ta dla
nadfioletu wynosi do 20 mm, a dla podczerwieni db rém. Jednale najg bsz
penetracj w tkankach wykazuje laseroterapia o d wgdali 820-840 nm, nawet do
60 mm [44].

Aby osi gn maksymaln absorpcj fal wietlnych przez elementy morfotyczne krwi,
tak naley dobra dugo fali lasera, aby promieniowanie by o absorbowanezep
hemoglobin. Szczyt tej absorpcji wygtuje dla obszaru 550-590 nm.

Z punktu widzenia biostymulacyjnego dzia ania rpieniowania laserowego
wa ne jest, aby wnika o ono miwie najg biej w tkanki i docierao do obszaréw
terapeutycznych. Jeli warunek ten ma byspe niony, to promieniowanie musi trafia
w tzw. okno optyczne (ryc.7), rozgaj ce si od 550 nm do 950 nm [10].

wiat o lasera, przechode przez rone warstwy tkanki, traci energiG boko , do
ktérej dociera 50 % energii podkowej w tkance, okrda si jako po 6wkow

g boko .
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Ryc. 7. Absorpcja promieniowarlaserowego przez ra@e sk adniki tkanek [10].

Wraz ze stosowang stoci mocy zmienia si charakter oddzia ywania
promieniowania laserowego z obiektem biologicznyfVywo uje to efekty
fotobiochemiczne, przy najrszych gstociach, efekty fototermiczne (powsj
500 mW/cm?), oraz fotojonizacyjne i fotodysocja®/jpowodujce rozrywanie wiza
chemicznych. W biostymulacji najcziej stosuje si promieniowanie o gsto ci mocy
nie przekraczagej 500 mW/cmz2. Obserwowane efekty uwarunkowane sgo ci fali
promieniowania oraz jego gto ci mocy [10].W fizjoterapii wykorzystuje silasery
ma ej lub redniej mocy (LLLT), ktére pobudzajstymuluj) odpowied fizjologiczn
organizmu i nie powodujmiejscowego wzrostu temperatury tkanek oosj ni 1°C.

W wyniku przekroczenia dawki biostymulacyjnej nasije bioaktywacja termiczna,
jednak miejscowa temperatura tkanki nie przekra#22C. Procesy zachodz pod

wp ywem biostymulacji laserowej nie zostay jeszae ko ca poznane i w peni
wyt umaczone [10, 15, 44].

Efekt oddzia ywania promieniowania laserowego naigraie komorkowym
objawia Si: zwi kszeniem produkcji adenozynotroéjfosforanu (ATP-
adenosinetriphosphate wzrostem aktywnai enzyméw b onowych, zwkszon
syntez DNA i RNA oraz wielu bia ek, przyspieszeniem wymya elektrolitowej

mi dzy komoérk a jej otoczeniem, zwkszeniem aktywnai niektérych enzymow
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i prostaglandyn, modulacproceséw immunologicznych, wp ywem na fagocytoraz
rozmnaanie i ruchliwo komorek.

Na poziomie tkankowym obserwuje si dziaanie angiogenetyczne,
przyspieszenie krenia krwi i ch onki, spadek ailienia wewntrzkapilarnego, wzrost
progu pobudliwoci zako cze nerwowych (wzrost stenia adrenaliny, noradrenaliny,
serotoniny, pobudzenie syntezy miocytow, regenenaejwow), pobudzenie uk adu
immunologicznego, wzrost syntezy endorfin oraz ®jszienie przewodnictwa
nerwowego we w 0knach czuciowych, co skutkuje @xieem przeciwbolowyny4].

Reakcje, ktore s wynikiem oddzia ywania wiata laserowego na tkank
zachodz w ré nym czasie: szybciej b po niej. Absorpcja energii laserowej przez
elementy komorkowe zachodzi w bardzo krétkim czasaomiast reakcje biologiczne
wywo ane pod jej wp ywem swidoczne najwczeaiiej w kilka sekund lub minut po
nawietlaniu i s to reakcje wczesne. Efekty biostymulacji laseromej na stwierdzi
w kilka godzin, a nawet kilka dni po zakezeniu serii zabiegéw (reakcje odleg e) [10].
Obserwowane zmiany w raych rodzajach tkanek, memy okreli jako tzw. efekty
wtdrne dzia ania promieniowania laserowego.

Zaliczamy do nich:

efekty biostymulacyjne;

efekty przeciwbolowe;

efekty przeciwzapalne.

Efekt przeciwbdlowy wywo any promieniowaniem lasgyon spowodowany jest:

hyperpolaryzacjb on komérek nerwowych,
wzmaganiem wydzielania endorfin,

stymulowaniem regeneracji obwodowych aksonéw p&agzeniu nerwow.
Efekt przeciwzapalny wywo any jest przez:

rozszerzenie naczykrwiono nych,

u atwienie wytworzenia kr enia obocznego,
popraw mikrokr enia,

przyspieszenie resorpcji obkow i wysi kow,

stymulowanie migracji makrofagow.

Efekt stymulujcy wywo any jest:
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popraw kr enia,
od ywiania,

regeneracjkomorek [10].

1.5.3. Metodologia zabiegow

Aby uzyska skuteczno laseroterapii nalgy stosowa dawki energii
w granicach od od 2 do 12 [J/cm?], zgodnie z prawendta-Schultza, ktére moéwi, i
istnieje prog dawki energii, ktory jest wymaganygyawywo a zamierzony skutek
w postaci aktywnaci komorek (ryc. 8). Natomiast, & dawka energii zostanie
przekroczona, terapia biostymulacyjna jest bezcalow nawet szkodliwa, gdy

przegrzanie tkanek powgj 1°C jest niew aiwe w biostymulacji laserowej [15].

Ryc. 8. Prawo Arndta-Schultza w odniesieniu dorltatseapii wg
Glinkowskiego W. i Pokory L. [10].

Dawk terapeutyczndobiera si indywidualnie w zaleno ci od:
wieku chorego
jednostki chorobowej
rodzaju i stopnia uszkodzenia
ewolucji objawow
g boko ci tkanek docelowych
wielko ci powierzchni nawietlanej
W zale no ci od stopnia schorzenia stosuje dawki:
w stanach ostrych do 3 [J/cm?]

w stanach podostrych 3-6 [J/cm?]
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w stanach przewlek ych 6-12 [J/cm?]
Nie powinno si przekroczy 200 J dawki terapeutycznej na zabieg [15].

Techniki nawietla promieniowaniem laserowym moa podzieli na:
kontaktowe i bezkontaktowe oraz punktowe, powienmmive, inwazyjne
I nieinwazyjne. Nawietlanie punktowe najczciej wykonuje si sond r czn,
natomiast powierzchowne m® by r czne, jak i automatyczne. Dzia anie
automatyczne wykonuje spoprzez skaner zwierciadlany. Wynia si tak e skaning
r czny, gdzie przesuwa ssond zabiegow nad powierzchnitkanki docelowe;.

W ka dej technice nalg/ przestrzega zasady, by wizka wiat a laserowego

pada a prostopadle na tkankyc. 9).

Ryc. 9. Zasig oddzia ywania promieniowania laserowego w tkance
wg Glinkowskiego W. i Pokory L. [10].

Technika bezkontaktowa jest najprostdechnik nawietlania, ktor mo na
praktycznie wykona bez uprzedniego przygotowania pola zabiegowega@hrik
bezkontaktow mo na nawietla punktowo, jak i navietla okrelony obszar tkanek.
Na wietlanie obszaru tkanek mama realizowa przez pojedyncz wi zk wiata
rozogniskowan na due pola albo przez wiele punktowych wek dzia ajcych
podobnie do prysznica wodnego. Ta technika enby réwnie realizowana poprzez
przemiatanie wizk wiata r cznie lub automatycznie. Przemiatanie nazywane jest
zamiennie ze skanowaniem. Technika bezkontaktoved $zczegdlnie przydatna
w leczeniu zmian skornych, gdzie kontakt aplikatdemerowego z tkank jest
niewskazany. Niedogodna tej techniki s du e straty energii promieniowania, ktére

wynikaj z odbicia i rozproszenia falwietlnej na powierzchni tkanki.
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Technika skaningu automatycznego jest precyzypeejsgdy umo liwia
rownomierne nawietlanie tkanek zmienionych chorobowo. Skaner atyczny
pozwala réwnie na jednoczesne naietlanie kilkoma wizkami promieniowania
najcz ciej o rénej dugoci fali, co w efekcie wywo uje dzia ania terapeutye
ré6 nych dugoci fali na ronych g boko ciach. Jest ono wtedy o wiele bardziej
skuteczniejsze niw przypadku dzia ania pojedyncwi zk promieniowania.

Techniki  kontaktowe umdiwiaj uzyskanie maksymalnych efektow
terapeutycznych. Spwd technik kontaktowych najwaiejszymi s: ,przemiatanie”

I technika z uciskiem. W technice kontaktowej aplide przyk ada sibezporednio do
skory pacjenta, w zwkku z tym naley odtuci i przemy roztworem alkoholu skoér
pacjenta, a take ko cowk sondy zabiegowej lasera.

Dzi ki zastosowaniu ucisku w technice kontaktowej xska si g boko penetracji
promieniowania w tkance. Technika maetlania z uciskiem pulsugym nazywana jest
réwnie technik ,dziobania”. Rytmiczne uciski k@éwk sondy zabiegowej powodu;j
dodatkowy masa nawietlanego miejsca, ktéry me pobudza przep yw yiny

I limfatyczny, dziki temu, e naczynia krwionae i ch onne s naprzemian ciskane

I uwalniane.

Chc ¢ zwi kszy skuteczno laseroterapii mama po czy dwie techniki nawietlania
w trakcie jednego zabiegu. Miejsce chorobowe mao najpierw nawietli metod
.przemiatania” bezkontaktowego, a ngstie jedn z technik kontaktowych.

Wy e] opisane techniki zalicza sido nieinwazyjnych. Coraz bardziej staje si
popularne inwazyjne lecznie niskoenergetycznym pearowaniem laserowym,
szczegoOlnie navietlanie doylne krwi, gruczou krokowego ,per rektum”, szyjki
macicy ,per veginam” i jam stawowych [10].

Dugo fali wiata lasera jest istotha, gdyto od niej zaley zdolno
przenikania i absorpcja w tkankach.

Zgodnie z prawem Lamberta-Beera, przedstaeyanp stosunek gboko ci
penetracji tkanki dla danej d ugm fali promieniowania laserowego w zakresie od 630
do 670 nm, charakteryzuje simniejsz penetracj i dlatego wykorzystywana jest
w leczeniu powierzchownych lub p ytkich zmian chHooarych.

Do leczenia zmian chorobowych o lgszej lokalizacji stosuje sipromieniowanie
z zakresu podczerwieni, tj. o d ugo 810 nm, 820 nm, 830 nm lub 904 nm, gdy
charakteryzuje sig bszym przenikaniem w ¢o tkanki. W pracy impulsowej nalg

dostosowa cz stotiwo  impulsbw do aktualnego stanu chorego. Dlatego te
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w stanach ostrych stosuje gnniejsze czstotliwo ci, ktére dzia aj przeciwbdlowo,
w stanach przewlekych wykorzystuje siwy sze czstotiwoci w celu
przeciwzapalnym i regeneracyjnym [10, 25].

Reasumujc mo na powiedzie, i sposob dawkowania energiwietlnej,
a ci lej mowi ¢ doprowadzenie odpowiedniej dawki energii lulstg ci energii do
miejsca schorzenia jest jednym z najniajszych zadaskutecznej terapii laserowej.
Dlatego te niezmiernie wana w wyznaczaniu dawki energii promieniowania jest
odleg o , z jakiej nawietlamy tkank. Szczego6lne znaczenie to ma, gdyzka nie jest
rbwnolega.  Gsto energii  (mocy) promieniowania jest najksza
w punkcie najwikszego przew enia. Im wizka jest bardziej rozbiea, tym gsto
energii jest mniejsza. Uk ad optyczny posiadgjwi zk rownoleg promieniowania
laserowego umdiwia g bsz penetracj w tkankach wizki laserowej o tej samej
g sto ci [10].

1.5.4. BHP

Lasery stosowane w medycynie mogywo ywa wiele zagroe zaréwno dla
personelu, jak réwnie dla pacjentow, dlatego niezina jest znajomo zasad
bezpieczestwa pracy z urzizeniami emitujcymi promieniowanie laserowe.

Zasady te sregulowane przez PolskNorm PN-91/T-06700 [15]. Wed ug tej normy
wyré niamy nastpuj ce klasy laseréw: I, 1I, [IA, B, IV.

Lasery IV klasy s laserami wysokoenergetycznymi, a pozostae
niskoenergetycznymi. Tylko lasery z | klasy sa kowicie bezpieczne i nie stwarzaj
zagroenia dla tkanki biologicznej, natomiast lasery ¥laB s nieca kowicie
bezpieczne, gdzie odruch zamkaia oka zapewnia ochromlla oczu [28].

Osoby wykorzystujce lasery klasy llIA i llIB powinny zabezpieczaoczy
okularami ochronnymi ze specjalnymi oprawkami znami bocznymi [10]. To w aie
oko jest narzdem najbardziej podatnym na szkodliwe dzia aniet@n@ne przez laser.
Jego tkanka posiada bardzo duliczb barwnikéw, ktére silnie poch anigj
promieniowanie widzialne i bliskiej podczerwienb]l Zak adanie okularow ochronnych
jest wymagane przez przepisy zarowno dla terapgaly,i dla pacjenta. Jest ono
obowi zkowe szczegdlnie przy pracy z laserami klasy Iejmujcej urz dzenia
laserowe najwyszej mocy, powyej 500mWwW [10].

Ka de okulary powinny posiadaoznakowanie gsto ci optycznej (OD lub L), czyli

skutecznoci t umienia przez filtr okrdonej mocy promieniowania.
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Filtry okularow mog by wykonane s z tworzywa sztucznego, najcziej na
bazie poliwglanéw lub z barwionego szk a. Filtry szklane @ sze i drosze, ale
umo liwiaj lepsz transmisj w obszarze widzialnym, mawy szy prog uszkodzenia,
a tak e s mniej podatne na zarysowanie [44].

Okulary ochronne maj wi ¢ zadanie zabezpieczywzrok przed uszkodzeniem,
obni aj ¢ poziom mocy promieniowania [10].

Pomieszczenie, w ktorym wykonywane zabiegi laserowe, powinno byasne,
bez po yskliwych powierzchni i odpowiednio oznakowa zgodnie z obowkuj c
norm [15].

Aparat do laseroterapii klasy llIB i IV powinien giada obudow ochronn
zaopatrzonw specjalny kluczyk lub kod dogtu.

Nadzor nad aparaturlaserow sprawowa mog tylko osoby, ktOre zostay
przeszkolone przez lekarza specjaligiroducenta lub dostaw@paratury, inspektora

bhp do spraw laserow 8 przez uprawnionzewn trzn organizacj [44].

1.5.5. Wskazania i przeciwwskazania

Biostymulacja laserowa ze wzdu na szerokie spektrum wywo ywanych
efektdéw leczniczych obejmuje bardzo dgrup wskaza.
Przeciwwskazania do tej terapii snieliczne i zawieraj si w dwdch
podgrupach: wzgbne i bezwzgldne.
Wskazania:
trudno gojce si rany i owrzodzenia, odlgny
blizny pooperacyjne
choroby narzdu ruchu:
choroby zwyrodnieniowe stawow
przeci eniaizmiany zwyrodnieniowo wytwoércze
stany zapalne stawéw
ZZSK
RZS
dyskopatia
zespo cieni nadgarstka
» OKie tenisisty i golfisty”
kr cz szyi

zespo y bolowe stawow
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z amania, zwichncia, st uczenia, skcenia
uszkodzenia nerwéw obwodowych
nerwobole
choroby naczy ylnych i ch onnych
dermatologia i medycyna estetyczna:
wie e blizny
bliznowce
oparzenia
zapalenia skoéry
ysienia
tr dzik pospolity
Przeciwwskazania wzgldne
ci a
miesi czka
gru lica
Przeciwwskazania bezwzgldne:
procesy nowotworowe, zagrenia nowotworowe oraz nowotwory do 5 lat od
wyleczenia
czynna grulica p uc
infekcje pochodzenia wirusowego, bakteryjnego, bizzego
podwy szona temperatura cia a (powy37°C)
krwawienie z przewodu pokarmowego
nadczynno tarczycy
przyjmowanie lekow fotouczulagych
uczulenie nawiat o
padaczka
obecno elektronicznych implantéw (m.in. rozrusznik serca)
okolice oczodo u i ga ki ocznej
niewyrownana cukrzyca

m odzie cza cukrzyca [10, 15].
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2. Cele i hipotezy bada

Badania miay na celu ocenskutecznoci nawietla promieniowaniem
laserowym o d ugai 820 nm i gsto ci energii 5 J / crhoraz mocy 400 mW.

Postawiono naspuj ce cele badawcze:

1. Wp yw laseroterapii na poziom doleglived bolowych.
2. Wp yw laseroterapii ha przebieg procesu zapaneg
3. Ocena zakresu ruchoneopo laseroterapii.

4. Ocena funkcjonalnei po zabiegach laseroterapii.

Postawiono hipotez i wi zka laserowa wp ynie pozytywnie na ChZSK,
zahamuje przebieg procesu zapalnego, poprawi trakknek, obniy dolegliwo ci
bélowe dziki hiperpolaryzacji bon komérkowych oraz wytwaraanendorfin.
Za o ono take, i seria zabiegobw spowoduje zWszenie zakresu ruchoned poprzez
zmniejszenie dolegliwai bdélowych oraz zwikszy funkcjonalno w yciu

codziennym.
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3. Materia i metody

3.1. Materia

Badanie przeprowadzono u 16 osob (14 kobiet i 2cayzn) w wieku od 42 do
64 lat (rednia wieku 56,75 lat), u ktérych doleglived by y zlokalizowane w obbie
30 stawow kolanowych. Materia badawczy stanowd#icjpnci zg aszagy si ze
skierowaniem lekarskim na zabiegi laseroterapiNd®Z ,ESKULAP” w Chojnicach.
U wszystkich badanych zmiany zwyrodnieniowe w o stawow kolanowych
wyst poway w P b d 1I°uszkodzenia, a tak by y potwierdzone radiologicznie.

Badanych podzielono na dwie grupy pod wdgim funkcjonalnym zafych
stawdw kolanowych; pos y do tego test przysiadéw uwzgdhiaj cy granic bolu.

W grupie A znajdywali si pacjenci, ktérych mdiwo ci ruchowe nie
przekraczay 10 przysiadéw. Grupa ta liczya 9 @aijw z obustronnie zaymi
stawami kolanowymi, cznie 18 kolan.

W grupie B pacjenci wykazywali wksz funkcjonalno zajtych stawoéw
kolanowych, a mianowicie wykonywali wksz ilo  powtdrze (powyej 10
przysiadow). Do grupy B zakwalifikowano 5 pacjent@vobustronnymi zmianami
zwyrodnieniowymi stawow kolanowych i 2- 2z jednostngmi zmianami
zwyrodnieniowymi stawow kolanowych. W zwku z tym terapi w tej grupie
stosowano na 12 stawach kolanowych.

Na ryc. 10. przedstawiono z#g stawy kolanowe w grupie A i B

20

18

16
14

stawow

12

10

zaj tych chorob

llo

o N B [« ©
| | |

Grupa A Grupa B

Ryc. 10. Zronicowanie grup pod wzgllem ilo ci zaj tych stawow kolanowych.
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Na ryc. 11. przedstawiono wypbwanie dolegliwoci bolowych
I spoczynkowych u badanych w grupach Ai B.
Zaréwno dolegliwoci bolowe spoczynkowe znacznie oziej zg aszali pacjenci

z grupy A anieli z grupy B.

|
=
o

ODOLEGLIWO ClI
BOLOWE
SPOCZYNKOWE

BEDOLEGLIWO CI
BOLOWE WYSI KOWE

0sbb zg aszaj cych dolegliwo

llo

O B N W M U1 O N 0 ©
! ! ! !

Grupa A Grupa B

Ryc. 11. Wyspowanie dolegliwaci bélowych i spoczynkowych w obu grupach.

Na ryc. 12. przedstawiono czas wysiwania choroby zwyrodnieniowej
stawdéw kolanowych w obu grupach.

W grupie A odnotowano o 2 lata dsry czas wyspowania choroby
zwyrodnieniowej stawow kolanowych. W grupie A czdmroby wynosi przectnie 8
lat, za w grupie B 6 lat.

Czas choroby w latach

o PN Wb [¢)] [N o ©
| | | |

Grupa A Grupa B

Ryc. 12. Czas choroby w grupie A'i B.
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W obu grupach najcstszymi chorobami wspo istnigymi byy: choroba
zwyrodnieniowa krgos upa (ChzZK), nadanienie ttnicze, ylaki ko czyn dolnych
oraz rwa kulszowa, jedna& choroby te przeway znacznie czciej w grupie A
(ryc. 13).

OcChzK

B Nadci nienie t tnicze
O ylaki

ORwa kulszowa

os6b

llo

Grupa A Grupa B

Ryc. 13. Zronicowanie grup pod wzgliem wystpowania choréb wspa istniegych.

Ocen poréwnawcz pod wzgldem wagi ciaa w obu grupach przedstawiono
naryc. 14.

W réd pacjentow z grupy A wskaik BMI (Body Max Index) najcz ciej
zawiera si mi dzy 20 a 29,9 co wskazywa o na nadwégosob), 2 osoby cierpiay na
oty o | stopnia (BMI > lub réwne 30).

Natomiast wrod pacjentow z drugiej grupy wskak BMI u 3 pacjentéw wskazywa
norm , a u pozosta ych (4 oséb) nadwag

Reasumujc w grupie A znajdywali si pacjenci wy cznie z nadwagi oty o Ci

| stopnia, natomiast w grupie B wskdek BMI wskazywa nadwagi norm ; nie

stwierdzono tu oty a@i.
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Grupa A Grupa B

Ryc.14. Zronicowanie grupy A i B pod wzglem wagi cia a.

3.2. Metody

3.2.1. Metody diagnostyczne

W ramach ankiety pisemnej dokonano subiektywneppt®lu za pomoc

1) Skali VAS (Visual Analogue Scale), zawiers®j si

pomidzy 0 a 10

punktow, gdzie O - oznacza o brak bolu, Sredni intensywno , a 10 - bdl nie do

wytrzymania. Oceny tej dokonywano kkego dnia przed terapi

Na fot. 1 przedstawiono skaV/AS.

Fot. 1. Skala VAS.
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2) Kwestionariusza Leitinena, uwzgdhiaj cego cztery wskaniki: intensywno
bélu, czstotliwo jego wystpowania, stosowanie lekéw przeciwbdlowych oraz
ograniczenie aktywnai ruchowej. Kady ze wskanikéw oceniany by przed terapi
oraz na kocu terapii liczb punktéw od 0 do 4.

Nast pnie dokonano analizy badania przedmiotowego:

1) Pomiar obwoddéw stawdéw kolanowych wykonywano veymji le enia ty em
Z wyprostowanymi koczynami dolnymi przy wciu tamy krawieckiej. Obwody
stawdéw kolanowych byy mierzone 5 cm nad rzepfrzez rzepk i 5 cm poniej
rzepki. Pomiary obwoddéw zapisywano przed i po tierap

2) Zakresy ruchu stawow kolanowych by y mierzonpazyciji le enia przodem
z wyprostowanymi koczynami dolnymi za pomocgoniometru. Chory wykonywa
ruch zgicia do granicy bolu i z tej pozycji prostowa kayn do momentu

wyst pienia bélu (fot. 2). Pomiary zakresu ruchu z@ i wyprostu notowano w tabeli.

Fot. 2. Czynny zakres ruchu zga.

W rdd bada czynnociowych wykazano:

1) Analiz chodu dokonano w nagtuj cy sposob: stanowiskiem pomiarowym
by a réwna powierzchnia d ugd 6 m (korytarz). Pacjenci mieli przemierzglystans
swobodnym, a nagbnie szybkim krokiem. Pomiaréw tych dokonywano priepo
terapii.

2) Test TUG dotyczy badania chodu na dystansie. alecano pacjentowi
wstanie z krzes a, pokonanie dystansu 3 m, obrét powr6ot do pozycji siedee;.

Badani pacjenci nie wykazywali potrzeby korzystaneaopatrzenia ortopedycznego.

48



3) Ostatnim testem by test przysiadow. Polecondabeamu wykonywa
przysiady do oko o 45uwzgl dniaj ¢ granic boélu- jego wystpienie réwnoznaczne
byo z zakoczeniem testu. Badanych podzielono na dwie grupy. gipie
A znajdywali si pacjenci, ktérych mdiwo ci ruchowe nie przekraczay 10
przysiadow. W grupie B pacjenci wykonywali Wwsz ilo powtdrze (powy ej 10

przysiadow).

3.2.2. Metody terapeutyczne

Przed przysipieniem do terapii kaly z pacjentdw otrzyma ankietw ktorej
zapisywano wyniki powyej opisanych testéw. Na badania uzyskano zgédmisji
Bioetycznej.

Zabiegi biostymulacji laserowej wykonywano lasergr przewodnikowym
zaprojektowanym przez firmLaser Instruments, model CTL- 1106 MX, ,Doris”;
sonda zabiegowa o polu powierzchni 1 2cemitowaa promieniowanie laserowe
0 dugoci fali 820 nm i mocy do 500 mW, falci g Ilub modulowan. Aparat do
laseroterapii by w wyposany w okulary ochronne ze wspdé czynnikiem t umienia
L =4 (fot. 3).

Fot. 3. Laser CTL -1106 MX, ,Doris”.

Wykorzystano metodkontaktowego, punktowego naietlania sond laserow.
Do zabiegébw wykorzystano dawks J/cnd, moc 400 mW oraz falci g . Przed
ka dym nawietlaniem przemyto sondzabiegow. Pacjent wraz z terapeupodczas
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ka dego zabiegu =zakadali okulary ochronne. Watlano staw kolanowy
w miejscach punktéw spustowych po stronie bocznpjzy rodkowej, z kadej po
3 punkty oraz dodatkowo uwzglniano miejsca subiektywnie najbardziej bolesne
(fot. 4). Maksymalnie navietlano 12 punktow, a czna dawka energii na zabieg

wynosi a 60 J (5 J x 12 punktow).

Fot. 4. Nawietlanie punktow spustowych stawu kolanowego.

Ca kowity czas zabiegu nie przekracza 2 min. i 24(144s). Zabieqgi
laseroterapii wykonywano raz dziennie przez 2 tygedz przerw sobotnio-niedzieln

Seria zabiegowa u kdego pacjenta obejmowa a 10 zabiegow.
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4. Wyniki

4.1. Ocena nat enia boélu

Tabele | i Il zawieraj subiektywn ocen nasilenia dolegliwai bolowych wg skali

VAS w obu grupach.

Tabela |

Ocena nasilenia dolegliwoi bolowych wg skali VAS w grupie A

L.P.
STAWOW DNI ZABIEGOWE
KOLA-
NOWYCH | 1 | 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9| 10
1 8| 5] 8| 8| 5] 5| 3| 3| 3| 3
2 5 3] 5| 5] 3| 3| 2| 2| o] o
3 5| 5] 5| 5| 3| 3| 3| o] 2| 2
4 5| 5] 8| 5| 5] 3| 3| 3| 3| 3
5 8| 8| 8| 5| 3| 5|/ 5|/ 5/ 5 5
6 5 3| 3| 3| 3| 3| 3| 3| 3
7 8 8| 5| 5| 5| 5| 5| 5| 5
8 10 10| 10| 8| 8| 8| 5| 8| 8 8
9 5 5] 5| 3| 3| 2| 2| 2| 2| 2
10 10| 10| 8| 8| 5] 5] 5| 5| 5 5
11 3| 3| 3| 5] 3| 3| 3| 3| 3| 3
12 5 5] 5| 7] 5] 5| 5| 5| 5] 5
13 5| 5] 5| 8] 5| 5| 5| 5| 5| 5
14 3| 3| 1| 3] 3| 3| 3| 2| 2| 2
15 4 4| a| 2] 2 2 2 2| 2| 2
16 5| 5] 5| 5| 5] 5| 3| 3| 3| 3
17 6 | 6 | 6| 6| 4| 4| 4| 4| 4| 4
18 8| 8| 6| 6| 8] 8| 6| 6] 6] 6
REDNIA
ILO
ounktow | 6 | 372 572 539 433 428 383 378 367 3

Do oceny nat enia dolegliwoci

67

bolowych w badaniu przedmiotowym

wykorzystano skal VAS. W grupie A badani wskazywali naenie bolu w skali od

0 do 10. W obrbie dwoch stawéw kolanowych dominowa bdl nie daegienia.

U wi kszoci badanych w tej grupie laseroterapia spowodowmaiejszenie natenia
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bolu. Tylko w obrbie jednego stawu kolanowego parametry w tym badapad y do

warto ci rownej O.

Tabela ll

Ocena nasilenia dolegliwoi bolowych wg skali VAS w grupie B

L.P.
STAWOW

DNI ZABIEGOWE

KOLA-
NOWYCH

[EnY
o

[EEY

O O Nl of gf | W N

[EnY
o

[N
[N

gl o1 o1 o o o Wl o o o1 o O =

12

o O o o O U1 W| | o v af O N

gl W| o1 O 01 N| W| | O N| o 0] W

O Wl w| g g g1 wW| g K | o af &

gl W| wW| O W| Nl wf o | N N| o ;o

Ol N O] Wl Wl U] W| af K N N O o

Ol N O W| wW| g1 N| N| & N N & N

W| O] O W| W| U1l N N| B N| N| N|

W| O] O] W| W| g1l O N| & N| N| N| ©

Wl O O] W Wl U] O N A N N N

REDNIA
ILO

3 4,92
PUNKTOW

4,75

4,75

4,33

3,9

N

3,25

2,8

B3

17

W grupie B poziom bélu po naietlaniach w obrbie 3 stawow kolanowych

spad do 0. Tylko w obbie jednego stawu kolanowego bol po laseroteragiiopta

o takim samym nateniu. Og6é em badani w tej grupie zg aszakdnie parametry

bbélowe przed terapj a po terapii zaobserwowano znaczny spadek tyldglilwo ci.

W grupie A i B dokonano oceny poréwnawczegdnich pomiaréw punktowych

wg skali VAS, wyniki widoczne na ryc. 15.

Po pierwszym navietlaniu w grupie A zaobserwowano Wwszy spadek

nat enia dolegliwoci bélowych w poréwnaniu z gruB.

W grupie B na przestrzeni serii 10 zabiegbw zaabsemano p ynny spadek

dolegliwo ci bolowych, natomiast w grupie A doleglivm te zmniejszay siraczej

skokowo.
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Laseroterapia spowodowa a zmniejszenie dolegkww grupie A (z 6 pkt. na
3,7 pkt.) rednio o 2,3 pkt., natomiast w grupie B o 2,7 §kt4,9 na 2,2). Wksz

popraw zmniejszenia dolegliwai bélowych zaobserwowano w grupie B.

10

6 .
5 '\—\\

4.\-_.\.\\ —4—grupa A
4 ‘-\.\\—-0-—._,._. —m—grupa B
3 "\\._.
2

Skala VAS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dni zabiegow

Ryc. 15. Ocena poréwnawcza doleglisidodlowych wg skali VAS w obu grupach.

W tabelach Il i IV zawarto wyniki intensywnoi dolegliwo ci bélowych przed i po

leczeniu wg kwestionariusza Leitinena w grupieB\ i
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Tabela Ill
Ocena punktowa intensywrd dolegliwo ci bélowych przed leczeniem i po leczeniu
wg kwestionariusza Leitinena w grupie A

e INTENS’YWNO
STAWOW BOLY
KOLANOWYCH PRZED PO LECZENIU
LECZENIEM
1 3 1
2 2 0
3 2 1
4 2 1
5 2 1
6 2 1
7 2 1
8 4 2
9 1 1
10 3 2
11 1 1
12 2 1
13 2 1
14 2 1
15 1 1
16 1 0
17 1 1
18 3 2
REDNIA
ILO 2 1,05
PUNKTOW

Pacjenci w grupie A zg aszali przed zabiegami bBgbdny, silny, bardzo silny,
a nawet nie do wytrzymania. Po naetlaniach dolegliwoci te ulegy obnieniu,
wi kszo badanych zg asza a bol agodny. W dlie najbardziej bolesnych stawéw

dolegliwo ci tak e uleg y zmniejszeniu (z bolu bardzo silnego doegb).
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Tabela IV
Ocena punktowa intensywrd dolegliwo ci bélowych przed leczeniem i po leczeniu
wg kwestionariusza Leitinena w grupie B

L.P. INTENSYWNO  BOLU
STAWOW PRZED PO
KOLANOWYCH |LECZENIEM | LECZENIU
1 2 1
2 1 1
3 1 0
4 1 1
5 2 1
6 2 1
7 2 1
8 1 1
9 2 1
10 1 0
11 1 0
12 2 1
REDNIA
ILO 1,41 0,75
PUNKTOW

W grupie B badani zg aszali b6l agodny i silnygnek e po terapii bol pozosta
agodny lub ca kowicie znikn.

Nast pnie dokonano oceny poréwnawczegdnich pomiaréw intensywnoi
bélu wg kwestionariusza Leitinena w obu grupach.nikyzosta y przedstawione na
ryc. 16.

Pacjenci z grupy A wskazywali zdecydowanie kgzy poziom intensywnai

dolegliwo ci bélowych zaréwno przed jak i po méetlaniach w poréwnaniu z grugB.
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2,5

bélu

OPRZED LECZENIEM
E PO LECZENIU

Intensywno
=]

0,5

Grupa A Grupa B

Ryc. 16. Ocena porownawcza intensyvenbolu wg kwestionariusza Leitinena w obu
grupach.

Tabele V i VI zawieraj subiektywn ocen cz stotliwo ci wyst powania dolegliwoci

boélowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie B. i
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Tabela V
Cz stotliwo wyst powania dolegliwoci bélowych wg kwestionariusza Leitinena
w grupie A

L.P. CZ STOTLIWO
STAWOW WYST POWANIA BOLU
KOLANOWYCH PRZED PO
LECZENIEM | LECZENIU
1 3 1
2 2 0
3 4 2
4 3 1
5 3 2
6 1 1
7 2 1
8 3 2
9 2 1
10 4 3
11 1 1
12 2 1
13 3 1
14 2 1
15 1 1
16 1 0
17 2 1
18 4 4
REDNIA
ILO
PUNKTOW 238 1,33

Pacjenci w grupie A wskazywali przed maetlaniami czstotliwo
wyst powania bollu od okresowego po gl. Po zabiegach najcziej zg aszali
okresowe wystpowanie bolu, jedynie w obie jednego stawu kolanowego dominowa

wci  bolcigy.
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Tabela VI
Cz stotliwo wyst powania dolegliwoci bélowych wg kwestionariusza Leitinena
w grupie B

CZ STOTLIWO
ST:xéw WYST POWANIA BOLU
KOLANOWYCH PRZED PO
LECZENIEM | LECZENIU
1 2 1
2 4 2
3 1 0
4 1 1
5 2 1
6 2 1
7 1 1
8 1 1
9 1 1
10 2 0
11 1 0
12 3 1
REDNIA
ILO 1,75 0,83
PUNKTOW

Wszyscy pacjenci z grupy B odczuli wyra popraw po zabiegach.
U wi kszo ci badanych bdl po naietlaniach wystpowa sporadycznie.

Na ryc. 17 przedstawiono ocerporownawcz rednich pomiaréw punktow
cz stotliwo ci wyst powania bolu wg kwestionariusza Leitinena w grupieB.
W grupie A parametry cstotliwo ci bolu spady z 2,38 punktéw na 1,33e@dnio
0 1,05), a w grupie B z 1,75 punktow na 0,8@dnio o 0,92).
W grupie A pacjenci zarowno przed jak i po weetlaniach wskazywali czciej

wyst puj ce dolegliwoci bolowe w poréwnaniu z grugB.
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OPRZED LECZENIEM
HE PO LECZENIU

wyst powania bélu

Cz stotliwo

Grupa A Grupa B

Ryc. 17. Ocena poréwnawcz&dniej czstotliwo ci wyst powania dolegliwoci
bélowych wg kwestionariusza Leitinena w grupieBA i

Tabele VII i VIII zawieraj subiektywn ocen wynikdw stosowania lekow

przeciwbolowych wg kwestionariusza Leitinena w geufs i B.
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Tabela VI

Stosowanie lekow przeciwbolowych wg kwestionarius#tinena w grupie A

W grupie A nieliczni

L.P.
STAWOW
KOLANOWYCH

STOSOWANIE LEKOW
PRZECIWBOLOWYCH

PRZED
LECZENIEM

PO
LECZENIU

0

©| 0| N| O g &~ W N| B

[EnY
o

[N
[N

[EnY
N

[EnY
w

[==Y
n

[EnY
a1

[EnY
()]

Ay
~

18

Nl N O] O o] o] O] ol o] O] | Nl O] O] O] Oof ©o|] ©

| B O O] O] O O] O O ©f| k| k| O Ol o ol o

REDNIA
ILO
PUNKTOW

o
w
s3]

0,22

pacjenci cgle przyjmowali

mae dawki

przeciwboélowych, jednale wi kszo z nich zg asza a przyjmowania lekow.

Laseroterapia pozwoli a na rzadsze, doeastosowanie tych lekow.

lekow
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Tabela VI
Stosowanie lekow przeciwbolowych wg kwestionarius#tiznena w grupie B

Lp STOSOWANIE LEKOW
T PRZECIWBOLOWYCH
STAWOW
PRZED
KOLANOWYCH PO LECZENIU
LECZENIEM
1 1 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
6 0 0
7 1 0
8 1 0
9 1 0
10
11
12 0 0
REDNIA
. 0,33 0
ILO PUNKTOW

Po zabiegach wszyscy dotychczas przyjmoyjleki w grupie B ca kowicie je
odstawili.

Na ryc. 18. dokonanoredniej oceny poréwnawczej przyjmowania lekow
przeciwbolowych wg kwestionariusza Leitinena.
Tylko w grupie B laseroterapia spowodowa a odstawielotychczas przyjmowanych
lekébw przeciwbolowych. Natomiast w grupie A pacjeqmzyjmuj cy leki przed

laseroterapi zmniejszyli jedynie czstotliwo  przyjmowania lekow.
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OPRZED LECZENIEM
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B PO LECZENIU

0,15

0,1

Stosowanie lekéw przeciwboélowych

Grupa A Grupa B

Ryc. 18. Ocena poréwnawcza stosowanie lekow prbétiwych wg kwestionariusza
Leitinena w badanych grupach.

W tabelach IX i X umieszczono wyniki subiektywnejemy ograniczenia aktywnci

ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w obu grupach
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Tabela IX
Wyniki oceny aktywnaoi ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w grupie A

OGRANICZENIE
ST:\';(’,)W AKTYWNO CI RUCHOWEJ]
KOLANOWYCH PRZED PO LECZENIU
LECZENIEM
1 1 1
2 1 1
3 0 0
4 0 0
5 1 1
6 1 1
7 0 0
8 0 0
9 1 1
10 1 1
11 2 1
12 2 1
13 1 1
14 1 1
15 0 0
16 0 0
17 3 2
18 3 2
REDNIA
ILO 1 0,77
PUNKTOW

W grupie A wikszo pacjentéw zg asza a ograniczenie aktyvanouchowej,
a laseroterapia tylko w ollsie 4 stawdw kolanowych spowodowa a jej zmniejszeni
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Tabela X
Wyniki oceny ograniczenie aktywoodruchowej wg kwestionariusza Leitinena
w grupie B

OGRANICZENIE AKTYWNO ClI
STlA_xéw RUCHOWEJ
KOLANOWYCH PRZED PO LECZENIU
LECZENIEM
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
6 0 0
7 0 0
8 0 0
9 0 0
10 0 0
11 0 0
12 0 0
REDNIA
ILO 0 0
PUNKTOW

W grupie B badani nie zg aszali ograniczenia aktywnruchowej.
redni ilo punktow ograniczenia aktywnd ruchowej wg kwestionariusza Leitinena
w badanych grupach przedstawia ryc. 19.
Pacjenci z grupy A zg aszali ograniczenie aktyvenouchowej, rednia ilo punktow
przed terapi wynios a 1 pkt., a po terapii spad a do 0,77 jpkiednio o 0,23 pkt.).
W zwi zku z powyszym badani w tej grupie wci wykazywali ograniczenie
aktywno ci ruchowej.

W grupie B badani nie zg aszali ograniczenia aktywnruchowej.
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Ryc. 19. Ocena porownawcz&dniej ilo ci punktéw ograniczenia aktywrm
ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w badanyalpgch.

W tabelach Xl i XIl umieszczono subiektywnocen sumy punktow wg

kwestionariusza Leitinena w obu grupach.
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Tabela XI
Wyniki oceny sumy punktéw wg kwestionariusza legiirw grupie A

L.P. SUMA PUNKTOW
STAWOW PRZED
KOLANOWYCH LECZENIEM
7

PO LECZENIU
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REDNIA
ILO 5,77

PUNKTOW

w
w
()

W obr bie wszystkich badanych stawow kolanowych w grugie po
na wietlaniach odnotowano zmniejszenie @b sumy punktow w parametrach wg

kwestionariusza Leitinena.
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Tabela XII
Wyniki oceny sumy punktéw wg kwestionariusza legitirw grupie B

L.P. SUMA PUNKTOW
STAWOW PRZED
KOLANOWYCH | LECZENIEM PO LECZEN
1 5 2
2 5 3
3 2 0
4 2 2
5 4 2
6 4 2
7 4 3
8 3 3
9 4 2
10 3 0
11 2 0
12 5 2
REDNIA
ILO 3,58 1,75
PUNKTOW

W przedstawionej tabeli w grupie B suma punktéwnpavietlaniach w obrbie
ka dego badanego stawu kolanowego uleg a aomi.

Dokonano oceny porownawczejedniej sumy punktow wg kwestionariusza
Leitinena w badanych grupach, przed i po terapyn\ widoczne na ryc. 20.
Og6 em wszystkie parametry wg zmodyfikowanego kiwesriusza Leitinena spady
rednio 0 42 % (tj. z 5,77 na 3,33 pkt.) w grupieaAy grupie B ao 51 % (tj. z 3,58 na
1,75).
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OPRZED LECZENIEM
3 B PO LECZENIU

Suma punktow

Grupa A Grupa B

Ryc. 20. Ocena porownawcz&dniej sumy punktow wg kwestionariusza Leitinena
w badanych grupach.

4.2. Ocena pomiaréw obwodow stawow kolanowych

Tabele Xl i XIV zawieraj ocen przedmiotowego badania pomiaru obwodéw stawow

kolanowych w obu grupach.
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Tabela Xl
Wyniki oceny pomiaru obwodow stawow kolanowychupigrA

OBWODY STAWOW KOLANOWYCH
L.P.
STAWOW NAD PRZEPK PRZEZ RZEPK POD RZEPK
KOLANOWYCH PRZED PO PRZED PO PRZED PO
TERAPI | TERAPII | TERAPI |TERAPII | TERAPI |TERAPII
1 48 cm 48 cm 44 cm 43 cm 36 cm 36 cm
2 48 cm 43 cm 43 cm 43 cm 36 cm 36 cm
3 52 cm 52 cm 45 cm 45 cm 39 cm 39cm
4 52 cm 52 cm 46 cm 46 cm 39 cm 39 cm
5 40 cm 40 cm 39 cm 39cm 34 cm 34 cm
6 40 cm 40 cm 41 cm 40 cm 35cm 35cm
7 45 cm 45 cm 41 cm 41 cm 37 cm 37cm
8 45 cm 45 cm 39cm 39 cm 36 cm 36 cm
9 50 cm 50 cm 46 cm 46 cm 44 cm 44 cm
10 50 cm 50 cm 45 cm 45 cm 43 cm 43 cm
11 53 cm 53 cm 49 cm 48 cm 38 cm 38 cm
12 53 cm 53 cm 46 cm 46 cm 38 cm 38cm
13 48 cm 48 cm 45 cm 44 cm 42 cm 42 cm
14 48 cm 48 cm 45 cm 44 cm 40 cm 40 cm
15 48 cm 48 cm 41 cm 40 cm 40 cm 40 cm
16 49 cm 49 cm 42 cm 42 cm 40 cm 40 cm
17 38 cm 38cm 36 cm 36 cm 30 cm 30 cm
18 38 cm 38 cm 36 cm 35cm 30 cm 30 cm
REDNI
OBWOD 46,94 cm| 46,94cm 42, 72cm 42,33cgm 37,61¢m 37/6lc
STAWU

Siedem stawéw kolanowych w grupie A wykazywao tam do
zwi kszonych obwoddéw mierzonych przez rzepkLaseroterapia spowodowa a

zmniejszenie tych obwodowednio o 1 cm.
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Tabela XIV
Wyniki oceny pomiaru obwodow stawow kolanowychupigrB

OBWODY STAWOW KOLANOWYCH
L.P. NAD RZEPK PRZEZ RZEPK POD RZEPK
STAWOW PRZED PO PRZED PO PRZED PO
KOLANOWYCH | TERAPI TERAPII | TERAPIA | TERAPII | TERAPI TERAPII
1 46 cm 46 cm 41 cm 40 cm 35cm 35cm
2 45 cm 45 cm 40 cm 40 cm 39cm 39cm
3 41 cm 41 cm 37 cm 36 cm 33 cm 33 cm
4 39cm 39 cm 37 cm 36 cm 34 cm 34 cm
5 48 cm 48 cm 43 cm 43 cm 38 cm 38 cm
6 48 cm 48 cm 43 cm 43 cm 38 cm 38 cm
7 39 cm 39 cm 37 cm 37cm 34 cm 34 cm
8 39cm 39cm 37 cm 37 cm 34 cm 34 cm
9 57 cm 57 cm 47 cm 47 cm 45 cm 45 cm
10 57 cm 57 cm 47 cm 47 cm 45 cm 45 cm
11 41 cm 41 cm 38 cm 38 cm 32cm 32cm
12 40 cm 40 cm 38 cm 38 cm 31cm 31cm
REDNI
OBWOD STAWU 45 cm 45 cm 40,42 cn 40,17 cm 36,5 CT 36,5 ¢m

W grupie B tylko w obrbie 3 stawéw kolanowych zaobserwowano tendedao)
zwi kszonych obwodow, a laseroterapia spowodowa anatigjszenie rednio o 1 cm.
Dokonano oceny poréwnawczej wykorzystuj badanie obiektywne
(przedmiotowe), ktérym by yrednie pomiary obwodow stawow kolanowych w grupie
A'i B. Wyniki zosta y przedstawione na ryc. 21.
Obwody badanych stawdw kolanowych mierzone nadezizpod rzepk nie ulegy
istotnym zmianom. Ponsza ryc. przedstawia, w grupie A w poréwnaniu z grup
B zaobserwowano o cztery wij zwi kszonych obwodow stawéw kolanowych przed
terapi. Ogd em po navietlaniach odnotowano niewielki spadek pomiaréwotow

przez rzepk, zaledwie o 1 cm w obydwu grupach.
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Ryc. 21. Ocena poréwnawczadnich pomiaréw obwodéw stawow kolanowych przed
| po laseroterapii w grupie A i B.

4.3. Ocena zakresow ruchomeai stawow kolanowych

Tabele XV i XVI przedstawiaj ocen badania przedmiotowego dotycego

zakreséw ruchomai badanych stawow kolanowych w grupie A i B.
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Tabela XV
Wyniki oceny pomiaru zakresow ruchogistawdw kolanowych w grupie A

RUCH CZYNNY W STAWIE KOLANOWYM
L.P. ZGl CIE WYPROST
STAWOW PRZED PO PRZED PO
KOLANOWYCH | TERAPI TERAPIl | TERAPI TERAPII
1 75° 105° 45° 30°
2 9 110° 0° 0°
3 60° 80° 0° 0°
4 80° 80° 0° 0°
5 65° 80° 10° 10°
6 95° 105° 50° 15°
7 70° 80° 0° 0°
8 60° 70° 60° 40°
9 100° 110° 0 0
10 75° 90° 0° 0°
11 60° 60° 30° 30°
12 60° 60° 30° 30°
13 105° 115° 0° 0°
14 110° 120° 0° 0°
15 80° 115° 0° 0°
16 100° 110° 50° 30°
17 110° 110° 40° 40°
18 40° 40° 40° 40°
REDNI
ZAKRS 79,72° 91,11° 19,72° 14,72°
RUCHU

Do badania obiektywnego (przedmiotowego), ktéryrmolpomiar ruchu zgcia
I wyprostu w stawie kolanowym wykorzystano goniom&V/ badanej grupie A zakres
ruchu zgicia wzrés po laseroterapii o oko o °1la deficyt wyprostu wykazywa o
9 badanych stawéw kolanowych; u tyehoséb zaobserwowano zmniejszenie deficytu
ruchu prostowania, tj. poprawparametréw o % z czego w obbie 5 stawow

kolanowych ograniczony przez chorolyprost nie uleg adnym zmianom.
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Tabela XVI
Wyniki oceny pomiaru zakresow ruchogistawéw kolanowych w grupie B

RUCH CZYNNY W STAWIE
KOLANOWYM
ST:\.ll\:/})W ZGl CIE WYPROST
KOLANOWYCH PRZED PO PRZED PO
TERAPI | TERAPII | TERAPI | TERAPII
1 80° 105° 0° 0°
2 60° 80° 20° 20°
3 115° 115° 10° 0°
4 115° 115° 0° 0°
5 100° 125° 0° 0°
6 100° 110° 0° 0°
7 90° 110° 0° 0°
8 105° 115° 0° 0°
9 60° 95° 25° 0°
10 90° 130° 40° 0°
11 100° 110° 0° 0°
12 90° 100° 0° 0°
REDNI
ZAKRES 92,08° 109,17 7,92° 1,67°
RUCHU

W grupie B zakres ruchu zgia poprawi si o 18, w obr bie 4 stawow
kolanowych zaobserwowano deficyt ruchu wyprostudngke po zabiegach
ograniczony przez chorobwyprost w obrbie 3 stawdw kolanowych powr6ci do
granicy fizjologicznej normy (9.

Nast pnie dokonano oceny porownawczegdnich zakresow ruchoma przed
| po terapii w obu grupach. Wyniki przedstawionorya 22.

Zaobserwowano istotne ndice w zakresach ruchonme. W grupie B laseroterapia
spowodowa a w wkszym stopniu zwikszenie ruchu zgcia w poréwnaniu z grup
B, rednio o 7i podobnie zmniejszenie deficytu wyprostu.

Reasumujc w grupie A laseroterapia wp y& w mniejszym stopniu na zakres ruchu

ni w grupie B.

73



120

100

80

OZgi cie - przed terapi
B Zgi cie - po terapii
OWyprost - przed terapi
OWyprost - po terapii

60 -

40

Ruch czynny w stopniach

20 1+

: |

Grupa A Grupa B

Ryc. 22. Ocena poréwnawcz&dnich zakresOw ruchoma zaj tych stawow
kolanowych w grupie A i B przed i po laseroterapii.

4.4. Ocena czasu swobodnego i szybkiego chodu nastdynsie

szeciu metrow

Tabele XVII i XVIII zawieraj ocen badania czynn@iowego dotyczcego
czasu swobodnego chodu na dystansie 6 metrow \gripach.
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Tabela XVII
Wyniki oceny czasu swobodnego chodu na dystamsie/@rupie A

CZAS SWOBODNEGO CHODU
L.P. NA DYSTANSIE 6 m
STAWOW
KOLANOWYCH PRZED PO TERAPII
TERAPI
1 12s 10s
2 12s 10s
3 8s 7s
4 8s 7s
5 8s 8s
6 8s 8s
7 12s 11s
8 12s 11s
9 8s 7s
10 8s 7s
11 8s 8s
12 8s 8s
13 9s 7s
14 9s 7s
15 6s 5s
16 6s 5s
17 14 s 10s
18 14's 10s
REDNI
CZAS CHODU 9449 81tls

W grupie A czas swobodnego chodu uleg zmianomadabych odnotowano

skrécenie czasu chodrednio u wszystkich badanych o 1 s.
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Tabela XVIII
Ocena wynikow czasu swobodnego chodu na dystansie §rupie B

Lp CZAS SWOBODNEGO CHODU
o NA DYSTANSIE 6 m
STAWOW
PRZED
KOLANOWYCH PO TERAPII
TERAPI
1 7s 7s
2 7s 7s
3 6s 6s
4 6s 6s
5 7s 5s
6 7s 5s
7 8s 7s
8 8s 7s
9 8s 7s
10 7s 5s
11 8s 7s
12 8s 7s
REDNI
7,25s 6,33 s
CZAS CHODU

W grupie B pacjenci nie odczuli istotnej rmdcy w czasie chodu po
na wietlaniach. Czas choduwednio u badanych skréci sb 1 s.

Dokonano oceny porownawczejredniego czasu swobodnego chodu na
dystansie 6 m przed i po n@etlaniach w badanych grupach, wyniki przedstawia
ryc. 23.

Nie zaobserwowano istotnej micy w czasie chodu na dystansie 6 m w badanych
grupach. Ogé em czas chodu w grupie A i B skrGcipsdobnie o 1 s.

76



=
o

OPRZED TERAPI
HPO TERAPII

Czas swobodnego chodu [s]
o = N w B ol o)) ~ [ee) ©
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Ryc. 23. Ocena poréwnawcz&dniego czasu swobodnego chodu na dystansie 6 m
przed i po biostymulacji laserowej w grupie A'i B.

W tabelach XIX i XX umieszczono ocefbadania czynn@iowego dotyczcego czasu
mo liwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w obu grbpprzed i po zabiegach

laseroterapii.
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Tabela XIX
Wyniki czasu mdiwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w grupie A

Lp. CZAS MO LIWIE SZYBKIEGO
STAWOW CHODU NA DYSTANSIE 6 m
KOLANOWYCH PRZED PO TERAPII
TERAPI

1 10s 8s

2 10s 8s

3 4s 4s

4 4s 4s

5 5s 4s

6 5s 4s

7 5s 5s

8 5s 5s

9 5s 5s

10 6s 5s

11 6s 5s

12 6s 5s

13 6s 5s

14 6s 5s

15 5s 5s

16 5s 5s

17 6s 5s

18 6s 5s

REDNI
CZAS CHODU >838 >SS

Po nawietlaniach czas chodu mlovie szybkiego na dystansie 6 m uleg

skréceniu zaledwie o0 1 s lub pozostawa bez zmian.
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Tabela XX
Wyniki czasu mdiwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w grupie B

L.P. CZAS MO LIWIE SZYBKIEGO
STAWOW CHODU NA DYSTANSIE 6 m
KOLANOWYCH | PRZED TERAPI PO TERAPII
1 6s 6s
2 6s 6s
3 4s 4s
4 4s 4s
5 5s 5s
6 5s 5s
7 5s 5s
8 5s 5s
9 5s 5s
10 5s 4s
11 4s 4s
12 4s 4s
REDNI
CZAS CHODU 483 Hros

W grupie B po nawietlaniach nie odnotowano istotnej micy w czasie
szybkiego chodu na dystansie 6 m.

Dokonano oceny poréwnawczeagdniego czasu szybkiego chodu na dystansie
6 m przed i po biostymulacji laserowej w badanyolpgch, wyniki przedstawiono na
ryc. 24.
Zarbwno w grupie A i B laseroterapia nie spowod@westotnego skrocenia czasu

mo liwie szybkiego chodu (zaledwie 0 0,5 s).
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H PO TERAPII
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Ryc. 24. Ocena poréwnawczadniego czasu miiwie szybkiego chodu na dystansie
6 m przed i po biostymulacji laserowej w badanyaipgch.

4.5. Ocenatestu TUG

Tabele XXI i XXIlI przedstawiaj ocen bada czynnociowych dotyczcych czasu

potrzebnego do wykonania testu TUG w obu grupach.
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Tabela XXI

Wyniki oceny pomiaru testu TUG w grupie A

L.P. TEST TUG
STAWOW PRZED
KOLANOWYCH TERAPI PO TERAPII
1 6s 55
2 6s 5s
3 10s 7s
4 10s 7s
5 14's 13s
6 14's 13s
7 8s 7s
8 8s 7s
9 6s 65
10 6s 6s
11 9s 9s
12 9s 9s
13 7s 6s
14 7s 6s
15 7s 6s
16 7s 6s
17 13s 10s
18 13s 10s
REDNI
CZAS CHODU 8.89s 7,675

Czas konieczny do wykonania testu TUG u badanychgrupie A uleg

skréceniu, rednio o 1 s.
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Tabela XXII
Wyniki oceny pomiaru testu TUG w grupie B

L.P. TEST TUG
STAWOW PRZED
KOLANOWYCH TERAPI PO TERAPII
1 7s 6s
2 7s 6s
3 7s 6s
4 7s 6s
S 6s 5s
6 65 55
7 10s 8s
8 10s 8s
9 11s 8s
10 8s 7s
11 7s 5
12 7s 5
REDNI CZAS
CHODU 115 6,255

W grupie B laseroterapia spowodowa a skréceniewczagdu potrzebnego do
wykonania testu TUGrednio o0 1,5 s.

Ryc. 25. przedstawia ocerporéwnawcz rednich wynikdw pomiarow testu
TUG przed i po leczeniu w grupie Ai B
Czas potrzebny do wykonania testu TUG w grupie Azpbiegach uleg skroceniu

rednio o 1 s. Podobne wyniki odnotowano w grupie B.
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Ryc. 25. Ocena poréwnawca&dnich pomiarow testu TUG przed i po leczeniu
w grupie A i B.

4.6. Ocena testu przysiadow

W tabelach XXIII i XXIV umieszczono wyniki testu g@no ciowego

dotycz cego testu przysiadow przed i po laseroterapii wgrnpach.
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Tabela XXIII
Wyniki oceny testu przysiadow w grupie A

L.P. ILO  PRZYSIADOW
STAWOW PRZED
KOLANOWYCH TERAPI PO TERAPII
1 2 7
2 2 7
3 8 12
4 8 12
5 2 11
6 0 8
7 8 10
8 5 8
9 0 2
10 3 6
11 1 3
12 1 3
13 7 8
14 7 8
15 5 16
16 5 16
17 6 10
18 4 8
REDNIA ILO
PRZYSIADOW a1 861

Wysoka intensywno bolu uniemoliwia a pacjentom z grupy A wykonanie
powy ej 10 przysiadow. Ze wzgllu na zaawansowane stadium choroby dwa stawy
kolanowe uniemdiwiay wykonanie nawet jednego przysiadu. Po zghoh
odnotowano popraw w obr bie wszystkich stawow kolanowych zmiany
w zwi kszaniu iloci powtdrze byy zrénicowane. U niektdrych badanych
odnotowano zwikszenie powtarzalnoi przysiadow zaledwie 1 lub 2 powtorzenia,

u innych nawet o 11.
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Tabela XXIV
Wyniki oceny testu przysiadow w grupie B.

L.P. ILO  PRZYSIADOW
STAWOW
KOLANOWYCH PRZED TERAPI PO TERAPII

! 20 45

2 20 45

3 25 40

4 12 20

S 24 32

6 24 22

7 20 35

8 20 35

9 10 15

10 2 55

11 0 15

12 10 i
REDNIA

ILO  PRZYSIADOW 18,08 29,33

Badani w grupie B wykonywali do 25 przysiadow przedapi. W tej grupie
parametry po zabiegach zwszy y si nawet 0 25 powtérze

Dokonano oceny porownawczeajedniej ilo ci wykonywania testu przysiadow
przed i po laseroterapii w badanych grupach, wymikedstawiono na ryc. 26.
Znaczne roénice odnotowano w il@i wykonywanych przysiadéw w obu grupach.
Po zabiegach wod wszystkich badanych stawow kolanowych hweo
wykonywanych wicze bez bolu wzrosa, w grupie Arednio o 4 powtdrzenia
natomiast w grupie B ilo powtdrze zwi kszya si rednio a

0 11 powtérze.
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Ryc. 26. Ocena poréwnawczadnich pomiaréw testu przysiadéw w grupie A i B
przed i po laseroterapii.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

Dzia ania przeciwbolowe zabiegbéw fizykalnych, w tynaseroterapii
u pacjentow z ChZSK, potwierdzone obserwacjami igdinymi, zalene s od
zastosowanych parametrow. Skuteczngromieniowania laserowego w zabiegach
zale ne jest od dawki energii, mocy oraz d ugofali. Niezmiernie wana jest take
zmienno objawow Klinicznych, ktéra jest najcziej spowodowana nadmiernymi
obci eniami narzdu ruchu, co jest dodatkowym powodem niezwykle ngjdoceny
skutecznoci zastosowanej terapii.

W niniejszej pracy terapilaserow stosowano w przypadku doleglivm
w 30 stawach kolanowych, ktére zosta y podzieloagwie grupy. W pierwszej grupie
byli pacjenci z bardziej zaawansowanymi zmianamyragnieniowymi i gérn funkcj
stawéw kolanowych. Wskaik BMI by znacznie wyszy w grupie A, bol wysi kowy
dominowa w grupie A, analogicznie wydgha czas choroby.

W przedstawionym materiale badawczym zaréwno w igrup\ jak
i B udowodniono, i nasilenie dolegliwai bolowych wg skali VAS zmniejszy o sico
zosta o potwierdzone w badaniach. Jedea&bie grupy wykazyway istotne miice
w spadku tych dolegliwai. | tak w grupie A, gdzie poziom bdlu przed lagerapi
wynosi 6 punktdow zmala do 3,7rednio o 2,3 pkt.; a w grupie B z 4,9 do 2&dnio
0 2,7 pkt. Naley zwrOci te uwag, i pacjenci z grupy A zg aszali przed zabiegiem
wi ksze nat enie dolegliwoci bolowych, co potwierdza fakt, izmiany w tej grupie
by y bardziej zaawansowane, a takutrzymyway si znacznie d uej w poroéwnaniu
z drug grup . Z powy szych analiz wynika, iw czenie laseroterapii w podkowym
okresie leczenia przynosi Wkisze efekty przeciwbolowe. Istotrpopraw zauwaali
sami pacjenci, ich wyraz twarzy, subiektywne od&zuc ogodlne zadowolenie
wiadczy o o skutecznaei na wietla .

Reasumujc w niniejszej pracy przedstawiono skuteczn@rzeciwboélow
nawietla wg skali VAS, podobnie jak w materiale badawczymjdy J., Talara J.
I wsp. Przedstawili oni grupbadawcz z dolegliwociami bolowymi trwajcymi od
6 tygodni, a redni wiek badanych wynosi 63 lat. Laseroterapmovsdowa a
zmniejszenie tych dolegliwoi wg skali VAS z 5,34 do 3,44 [22].

Kujawa J., Talar J. i wsp. przy d ugo fali 810 nm, mocy 400 mW oraz gjo Ci

energii 12,7 J/ch stosowali nawietlania obejmujce 10 zabiegéw. redni wiek

87



badanych wynosi 57 lat. Badania ich wykazay sgaparametrow w skali VAS
z 5,34 do 3,44 [21].

Zgodnie z prawem Arndta-Schultza nie wydaje s tak skuteczne stosowanie
wysokich dawek.

Brzezi ska B., Wize J. i inni zastosowali promieniowarasdrowe sk adage
si z 46 diod o dugai od 660 do 950 nm, mocy 75 mW orazsw ci energii
4,5 Jlcrf; zabiegi wykonywa a codziennie dwa razy po 5 kofeh dni. W badanej
grupie uzyskaa obnenie dolegliwoci bolowych ocenianych w skali VAS: bolu
spoczynkowego o 40 %rednio z 47 do 28 pkt.) oraz bélu po ruchu o 70228% do
25 pkt.) [7].

W niniejszej pracy udowodniono tak spadek intensywnoi i cz stotliwo ci
dolegliwo ci bdlowych wg zmodyfikowanego kwestionariusza iogiha. Wikszy
spadek tych dolegliwai zaobserwowano w grupie B, podobnie jak w przyqaskali
VAS. Mo na przyj , i stan czynnaiowy tkanek stawdw kolanowych w grupie A ze
wzgl du na intensywniejsze dysfunkcje objawia <z stszym bdlem nawet po
laseroterapii. Analizy wskazujtak e, i pacjenci z grupy A czciej przyjmowali leki
przeciwbélowe, nawet po zastosowanychwiatlaniach. W grupie B parametry te
spady z 4 punktow do 0. Aktywnoruchowa wg zmodyfikowanego kwestionariusza
Leitinena rownie ré nia si istotnie w obu grupach. G éwnprzyczyn jej
ograniczenia pacjenci wskazywali na bol, a co za tgzie mniejsz wydolno
zaj tych stawéw. Terapia laserowa w mniejszym stopnigyqzynia Si poprzez
zmniejszenie dolegliwai bélowych do zwikszenia aktywnai ruchowej w grupie
A oraz do zmniejszenia przyjmowania lekéw przecilslagch. W grupie B z racji
braku ograniczenia aktywna ruchowej parametry nie zmieniy si

Nyka W. zabiegi biostymulacji laserowej wykonywana serii od 5 do 20
zabiegbw przy wciu parametrow dugai fali 904 — 930 nm oraz dawki energii
powy ej 1 J / cri. W swoim materiale badawczym wykaza a dpopraw, tj. sporéd
15 badanych 8 zg osi 0 zadowolenie z terapii, ty8kasob redni popraw, a 1 badany
nie odczu adnej poprawy [32].

Kucharska E. i Batko B. zabiegi laseroterapii wykoali 3 razy w tygodniu,
wykorzystuj ¢ technik punktow, omiatania i prac poprzez skaner. Maksymalna
liczba zabiegow wynosi a do 20 mdetla , a dawka energii promieniowania od 4 do
12 J / cm. Sporéd 22 badanych zadowalay efekt nawietla zg osia po owa grupy
[20].
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Boerner E., Podbielska H., Nesterowicz M. w banejpge zastosowali laser
0 d ugoci promieniowania 904 nm, ktéry emitowa promienamwe 0 czasie o trwania
impulsu 200 ns i cstotiwo 6400 Hz. Wykorzystali dawk 4 J/cnf przez 10
zabiegow. Badania ich potwierdziy skuteczno laseroterapii w dzia aniu
przeciwbolowym w przewlek ej ChZSK [5].

Podobnie wg Niemierzyckiej A. analiza statystycamg zmodyfikowanego
kwestionariusza Leitinena po laseroterapii uleg miamom. Zastosowaa ona
promieniowanie laserowe o d ugo fali 830 nm, mocy 80 mW, metodkontaktowego
przemiatania rcznego dawk 76,8 J / 30 chi dodatkowo nawietlaa w miejscach
maksymalnego bélu dawk6,4 J/cri. Zabiegi wykonywa a 2 dni d @j po ustpieniu
bolu (12 zabiegbéw), maksymalnie wykonywa a do 1l6wietla . W swojej grupie
badawcze] wykaza a spadek intensywmobdlu o 66 %, czstotliwoci o 72 %,
stosowanie lekow spad 0 0 63 %, a ograniczenienaidyci ruchowej o0 57 %.

96 % chorych by o ju przed laseroterapileczonych farmakologicznie oraz innymi
metodami fizjoterapeutycznymi. U 64 % chorych dbleg ci bélowe wystpoway
ponad rok, a u dwoch osob krécej diwa miesice [30].

Mo na zatem przyj, i tak wysoki spadek poziomu poszczegdllnych parameirg
zmodyfikowanego kwestionariusza Leitinena u badangczez Niemierzyck mo e
wynika wanie przez poprzedzone ju leczenie farmakologiczne przed
na wietlaniami, a take z faktu krotkiego czasu choroby. M@ te przypuszcza i
bardzo skuteczne w ChZSK staje po czenie: fala impulsowa, metoda przemiatania
r cznego, dodatkowe naietlania w miejscach maksymalnego bdlu przy seivet do
16 zabiegow. Nie bez powodu niskie dawki okaza yveia ciwe, zgodnie z prawem
Arndta-Schultza.

W materiale badawczym przedstawiono popraakresu ruchomai badanych
stawow kolanowych podobnie jak u Niemierzyckiej JJl3W grupie A laseroterapia
spowodowa a zwkszenie zakresu zgiia o rednio 12, a w grupie B o 18
W pierwsze] grupie zaobserwowano uldzenie wyprostu w obbie 9 stawdw
kolanowych. Tylko w obrbie 4 stawow kolanowych laseroterapia spowodowa a
zmniejszenie tego deficytuednio o 7°. Inaczej wyglda o to w grupie B, gdzie zakres
ruchu zgicia powikszy si po zabiegach rednio o 18 a deficyt wyprostu
wykazywa y 3 stawy kolanowe, z czego po laseroietggo dwa.

Mo na przyj , i dolegliwoci bolowe wywo ane zwkszonym procesem patologii,

zwi kszonym obci eniem, zmniejszajszans poprawy ruchomai zaj tych stawow.
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D ugi czas trwania choroby przyczynia sak e do utrwalonych deformacji i obmnia
stanu funkcjonalnego. Bol w takich przypadkach vagza granic ruchomoci, ktor
pacjent chronic si przed dyskomfortem przyjmuje za norm

W swoich badaniach Niemierzycka A. wykaza a &szenie sprawnai leczonej
ko czyny po rednio 12 zabiegach [30].

Taradaj przy zastosowaniu d ugo promieniowania 950 nm, oraz dawki energii
11 J / cmiuzyska tylko chwilow popraw ruchomoci stawéw [46].

Gur i wsp. przy zastosowaniu dwéch dawek: 3 J7 cehJ / cnf wykazali w swoich
badaniach poprzez statystyczne zmniejszenie dalegli bolowych, popraw funkcji
stawow kolanowych w skali WOMAC, a tak popraw jako ci ycia pacjentow
w badanych grupach [14].

Podobnie Boerner E., Podbielska H., Nesterowicawswoich badaniach udowodnili
wp yw laseroterapii na zwkszenie zakresu ruchone [5].

W zwi zku z powyszym niskie dawki energii przynoswi ksze efekty w zwikszaniu
ruchomoci zaj tych stawéw. Mona przyj , i dzi ki dzia aniu przeciwbolowemu
laseroterapii uzyskujemy wisz funkcjonalno zaj tych stawow.

W przedstawionym materiale badawczym Zsgzone obwody stawow
kolanowych widoczne byy bardziej w grupie A, tj. mrzypadku 7stawdw, natomiast
w grupie B zaledwie w przypadku3 stawow kolanowykchseroterapia w niewielkim
stopniu przyczyni a sido zmniejszenia tych obwodoéwgednio o 1cm.

Podobnie rénice wykazaa Brzezska B., ktdra w swojej grupie badawczej
zaobserwowa a dzia anie przeciwolkawe sporod 14 badanych tylko u 7 [7].

Dzia anie przeciwbodlowe i przeciwzapalne promieraowa laserowego udowodnili
w swoich badaniach Toida i wsp. oraz Marsilio [28].

Tak wi c laseroterapia w pewnym stopniu przyczyni a &0 zmniejszenia zaych
obwodéw stawow kolanowych. Nal wi ¢ szuka zmian technicznych

I metodycznych w skuteczniejszym dzia aniu przetirgdkowym laseroterapii.

W niniejszej pracy w badaniach przedstawionedni czas chodu na dystansie
6 m krokiem szybkim i wolnym orazredni czas chodu w teie TUG. W tych
badaniach na podstawie analizy czasy te nie ulagtptnym zmianom po
na wietlaniach, zarbwno w grupie A jak i B.

Mo na sdzi , i u niektorych pacjentéw, szczegolnie, u ktérychroba jest bardziej
zaawansowana i wygiuje znacznie dej, powoduje utrwalony przykurcz

I przyczynia si do patologicznego chodu.
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Podobne wnioski wysura Niemierzycka A. badag parametry chodu udowodni a, i
laseroterapia nie spowodowa a zmiany stereotypduc@0].

W przedstawionym materiale badawczym laseroteragmawodowa a zwkszenie
powtarzalnoci przysiadow. W grupie A parametry wzrosrednio o 4 powtorzenia,
natomiast w drugiej grupie odnotowano znacznieksa mo liwo  wykonywanych
przysiadow, ao 11.

Mo na przypuszcza i wi kszy spadek dolegliwai bélowych u tych badanych oraz
wi ksza moliwo funkcjonalna zajych stawow umdiwiy zwi kszenie

powtarzalnoci testu przysiadow.

91



6. Whnioski

Reasumujc, na podstawie przedstawionych wynikbw w rozdzilfe tym,
wysuni to nastpuj ce wnioski:

1. Biostymulacja laserowa wywo a a w obu grupadbtige obnienie dolegliwoci
bolowych wg skali VAS. Obserwowano zmniejszenie rextia, czstotliwo Ci
wyst powania bolu oraz stosowania lekdédw przeciwbélowyatp zmodyfikowanego
kwestionariusza Leitinena. Jednakw grupie B ze wzgtlu na mniej zaawansowane
stadium choroby laseroterapia spowodowa a zrwactepsze wyniki.

2. Laseroterapia nie wpym istotnie na zmniejszenie obwodow stawow
kolanowych w obu grupach.

3. Laseroterapia spowodowa a zkszenie zakresow ruchonm w obu grupach,
jednak w grupie pacjentdw z mniejszym nasilenieneglovo ci, a take krétszym
czasem choroby obserwowano lepsze wyniki.

4. Redukcja bélu wpyna znaczco na popraw funkcjonalnoci w yciu
codziennym zw aszcza w grupie pacjentéw we weiegszym stadium choroby.

5. Na podstawie przeprowadzonych badaanalizy uzyskanych wynikbw moa
stwierdzi, i efekty laseroterapii uwarunkowane gaawansowaniem zmian pod
wzgl dem funkcjonalnym oraz czasem trwania choroby. W zku z powyszym
szybsze i wiksze efekty obserwuje su tych pacjentéw, u ktorych wskak BMI jest

W normie, a stadium zaawansowania choroby jest was/eiczeniejsze.
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7. Streszczenie

Choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych (ChzZSKaralkteryzuje si
degeneracj i utrat chrz stki stawowej, zmianami w podchstnej tkance kostnej,
a tak e wspo wystpowaniem innych zaburzev okolicy zaj tych tkanek.

Dominuj cym objawem tej choroby jest bdl, ktérego ooy patomechanizm staje si
przedmiotem cig ych bada. W przypadkach schorzeprzewlek ych powszechne staj
si zabiegi terapii fizykalnej, w tym laseroterapii.

Celem pracy by wp yw laseroterapii niskoenergetyima leczenie objawow
choroby zwyrodnieniowej stawdw kolanowych.

Do bada zakwalifikowano 16 oséb z rozpozna@hZSK, ktérych podzielono
na dwie grupy. Grupa A liczy a 9 pacjentéw, u ktdrystosowano laseroterapia 18
stawach kolanowych. W grupie tej zndiesi pacjenci z wyszym wskanikiem BMI
oraz o 2 lata d tszym czasem trwania choroby w poréwnaniu z giBip
Do grupy B zakwalifikowano 7 pacjentéw, a laseraper stosowano w przypadku 12
stawow kolanowych.

Zabiegi biostymulacji laserowej wykonywano lasergr przewodnikowym
(820 nm, 400 mW, 5 J/cth W obu grupach zastosowano wetlanie kontaktowe
punktowe. Wykonywano seril0 zabiegdbw w NZOZ ,ESKULAP” w Chojnicach.
Intensywno dolegliwo ci bélowych oceniano w skali VAS oraz wg zmodyfikawego
kwestionariusza Leitinena. Wykonywano rowniesty funkcjonalne.

W obu grupach odnotowano znaczne zmniejszenie liotegi bolowych,
cz stotliwo ci wyst powania bélu zw aszcza u pacjentéw z dolegliei@mi bolowymi.
Analogiczne zmiany zasz y w zakresie ruchoan@raz moliwo ciach funkcjonalnych
w yciu codziennym badanych. Nie zaobserwowano wp ymal zmniejszenie
obrz kow.

Na podstawie przeprowadzonych badswierdzono, i laseroterapia poprzez
zmniejszenie dolegliwai bolowych, wp yn a na popraw funkcjonalnoci w yciu
codziennym. Biostymulacja laserowa przyczyni aréiwnie do zwi kszenia zakresow
ruchomoci. Ma e efekty zaobserwowano sv dzia aniu przeciwobrkowym.

Jednake naley zauway , i wprowadzenie terapii laserowej u oséb we
wcze niejszym stadium choroby oraz z mniejszym obeniem stawow w wyniku

nadwagi przynosi zdecydowanie lepsze wyniki.
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Summary

The degenerative joint disease (DJD) is charaaériay deterioration and loss of
articular cartilage, changes in subcartilage bossué and also by other co-existing
disorders in the area of affected tissues.

The dominant symptom of the disease is pain, theptex pathomechanism of which is
becoming the subject of continuous research. Ine ca$ chronic illnesses
physiotherapeutic procedures, like laser therapypacoming more common.

The purpose of the research was the influencevefeloergy laser therapy treatment on
the symptoms of the degenerative knee joint disease

16 people with diagnosed DJD were qualified anddeid into two groups. Group A
consisted of 9 patients, in which 18 knee jointseneeated with laser therapy. In this
group there were patients with a higher BMI ind®lareover, the appearance of the
disease was 2 years longer in comparison with gBup

7 patients were qualified to group B and the lakerapy was performed on 12 knee
joints.

Biostimulation laser procedures were performed Wit use of semiconductor laser
( 820 nm, 400 mW, 5 J/cth Contact point irradiation was used in both gsup series
of 10 procedures was performed at NZOZ (Public the@hre Institution) ‘ESKULAP’

in Chojnice. The intensity of pain was assessed&mg the VAS scale and according
to a modified Leitinen’s questionnaire. Functiotedting were also performed.

In both groups a significant decrease of percepfiaguency and occurrence of pain
was noted, especially among those suffering from it

Analogous changes took place in the range of niglahd the activities of daily living
of examined individuals. No influence in the dese=af the oedema was noticed.
According to the research, the laser therapy imguioWe activities of daily living, by
decreasing perception of pain. Furthermore, lagstymulation contributed to increase
the range of mobility. Minor effects were noticedantioedematous activity.

It is worth noticing that the introduction of lasderapy with the patients at the early
stage of the illness and lesser joints load resylfrom overweight, shows definitely

better results.
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