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Wst� p 

Choroba zwyrodnieniowa stawów jest najcz� stsz�  chorob�  narz� du ruchu 

niszcz� c�  chrz� stk�  stawow�  zaj� tego obszaru. Mo� e dotyka�  wszystkich stawów 

ustroju, jednak najcz�� ciej lokalizuje si�  w stawach kr� gos
upa i stawach ko� czyn 

dolnych. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (ChZSK) wyst� puj� ca u 10% 

osób po 55 roku � ycia, powoduje ograniczenie aktywno� ci ruchowej oraz upo� ledza 

fizjologi�  i estetyk�  chodu. Ból temu towarzysz� cy zmniejsza komfort � ycia pacjenta, 

zmuszaj� c go do szukania pomocy w medycynie konwencjonalnej. U 1/4 osób zmiany 

te maj�  ju�  charakter trwa
ego kalectwa.  

Wed
ug opublikowanego ostatnio raportu � wiatowej Organizacji Zdrowia 

ChZSK prawdopodobnie stanie si�  na � wiecie czwart� , co do cz� sto� ci przyczyn�

niesprawno� ci u kobiet i ósm�  u m�� czyzn. Radiologiczne cechy ChZSK stwierdzano  

u 30% m�� czyzn i kobiet w wieku >65 lat, spo� ród których 1/3 ma dolegliwo� ci. 

Etiologia ChZSK jest wieloczynnikowa i obejmuje zarówno ogólne czynniki 

konstytucjonalne (np. starzenie, p
e� , oty
o�� , czynniki genetyczne, zmienne zwi� zane  

z prokreacj� ), jak i miejscowe czynniki mechaniczne (np. uraz, obci�� enie zwi� zane  

z wykonywanym zawodem i zaj� ciami rekreacyjnymi, ustawienie osi stawu). 

ChZSK wi�� e si�  z dolegliwo� ciami bólowymi i upo� ledzeniem 

czynno� ciowym. Fizyczna niesprawno��  spowodowana bólem i ograniczeniem 

ruchomo� ci stawu zmniejsza, jako�� � ycia oraz zwi� ksza ryzyko innych chorób. 

Aktualnie stosowane leczenie ma na celu z
agodzenie tych objawów za pomoc�  ró� nych 

metod:  

· leczenia niefarmakologicznego (np. poprzez edukacj� , leczenie fizykalne, 

� wiczenia fizyczne, zmiany stylu � ycia),  

· leczenia farmakologicznego 

· zabiegów inwazyjnych (np. wstrzykni��  dostawowych, p
ukania jamy stawowej, 

artroplastyki) [6]. 

Poszukiwania optymalnych metod leczenia tego schorzenia wci��  trwaj� . Bardzo 

istotn�  rol�  w leczeniu zachowawczym ChZSK odgrywa post� powanie 

fizjoterapeutyczne.  

W ramach leczenia fizykalnego najcz�� ciej wykorzystuje si�  laseroterapi� , pole 

magnetyczne, krioterapi�  oraz elektroterapi� .  
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Przedmiotem niniejszych bada�  jest wp
yw laseroterapii niskoenergetycznej na 

leczenie objawów choroby zwyrodnieniowej stawów kolanowych.  

Promieniowanie laserowe w tkankach biologicznych wywo
uje szereg efektów, 

nazywanych efektami wtórnymi. 

Jest to efekt: 

· przeciwbólowy (dzi� ki hyperpolaryzacji b
on komórek nerwowych, 

wydzielaniu endorfin);  

· przeciwzapalny (wytworzenie kr�� enia obocznego, przyspieszenie resorpcji 

wysi� ków); 

· stymuluj� cy (wywo
any popraw�  kr�� enia, od� ywienia i regeneracj�  komórek) 

[40].
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1. Analiza pi� miennictwa 

1.1. Anatomia stawu kolanowego 

Staw kolanowy jest jednym z najwi� kszych stawów w organizmie cz
owieka  

i tu�  po kr� gos
upie i stawie biodrowym najcz� stszym miejscem wyst� powania choroby 

zwyrodnieniowej. 

Do powierzchni stawowej stawu kolanowego zaliczamy g
ówk�  stawow�  oraz 

panewk� . Ko��  strza
kowa jest wy
� czona ze stawu.  

G
ówk�  stawow�  omawianego stawu tworz�  oba wypuk
e k
ykcie ko� ci udowej, 

które s�  silnie, lecz nierównomiernie wypuk
e w kierunku strza
kowym, natomiast 

lekko wypuk
e w kierunku czo
owym.  

Powierzchnie stawowe obu k
ykci ko� ci udowej s�  po
� czone powierzchni�  rzepkow� ,  

a ca
a powierzchnia stawowa ko� ci udowej wygl� dem przypomina podkow� .  

Panewk�  stawu kolanowego stanowi�  wkl� s
e powierzchnie k
ykci ko� ci 

piszczelowej i rzepka. Powierzchnia stawowa na k
ykciu przy� rodkowym jest g
� bsza, 

wi� ksza i owalna, natomiast powierzchnia stawowa le�� ca na k
ykciu bocznym jest 

p
ytsza, mniejsza i trójk� tna (ryc. 1). 

Ryc. 1. Staw kolanowy z widoczn�  jam�  stawu [2, 3]. 
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Powierzchnie stawowe pokrywa gruba chrz� stka, która osi� ga najwi� ksz�

grubo��  na powierzchni stawowej rzepki, nawet do 6,5 mm. Dzi� ki temu wzmaga si�

spr�� ysto��  stawu, a wstrz� sy powstaj� ce podczas chodzenia, skoków, itp. zostaj�

zmniejszone [4]. 

Z przodu panewk�  stawu uzupe
nia rzepka, która przy wyprostowanym kolanie sw�

powierzchni�  stawow�  cz�� ciowo si�  styka z powierzchni�  stawow�  dla rzepki na ko� ci 

udowej (ryc. 2 i 3). Przy zgi� tym kolanie rzepka cofa si�  do tylu i ku do
owi oraz 

pozostaje nieruchoma mi� dzy oba k
ykciami ko� ci udowej [19]. 

Rzepka w
� czona jest w � ci� gno mi�� nia czworog
owego uda. Z jej wierzcho
ka 

schodzi w dó
 � ci� gno tego�  mi�� nia, zwane wi� zad
em rzepki, przyczepiaj� ce si�  do 

guzowato� ci ko� ci piszczelowej [43]. 

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

Ryc. 3. Rzepka widoczna od ty
u [42, 3]. 
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Powierzchnia stawowa ko� ci piszczelowej jest pog
� biana przez 
� kotki, 

umieszczone w obr� bie torebki stawowej pomi� dzy ko� ci�  udow�  i piszczelow�   

(ryc. 4). Pasma 
� cznotkankowe silnie 
� cz�  obie 
� kotki z ko� ci�  piszczelow� .  

	 � kotka boczna jest krótsza, bardziej zakrzywiona, przypominaj� ca pier� cie� , natomiast 


� kotka przy� rodkowa jest d
u� sza i szersza, w kszta
cie sierpu. [4]. 

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

Podczas zgi� cia kolana 
� kotki staj�  krótsze i szersze, a w wypro� cie wyd
u� aj�  si�   

i zw�� aj� .  

Najwa� niejszymi zadaniami 
� kotek s� : zapewnienie stabilno� ci i amortyzacji 

stawu, poprawa zborno� ci, zmniejszanie si
y nacisku w stawie oraz zapobieganie tarciu 

powierzchni stawowych [13]. 

Obszerna i du� a torebka stawowa przyczepia si�  z przodu do ko� ci udowej w odleg
o� ci  

1-2 cm od granicy chrz� stki, z ty
u w pobli� u chrz� stki, a po bokach- poni� ej nadk
ykci.  

W torebce stawowej pod b
on�  maziow�  znajduje si�  cia
o t
uszczowe podrzepkowe 

(Hoffy). Przy zgi� tym kolanie pod wp
ywem ci� nienia atmosferycznego wype
nia ono 

przestrzenie pomi� dzy k
ykciami ko� ci piszczelowej i udowej w postaci dwóch fa
dów 

skrzyd
owych, od miejsca po
� czenia, których do do
u mi� dzyk
ykciowego biegnie fa
d 

podrzepkowy. Przy zgi� ciu stawu kolanowego w granicach 20-30° torebka stawowa 

znajduje si�  w po
o� eniu spoczynkowym [43]. 

Bardzo wa� nym sk
adnikiem kolana jest ma�  stawowa, wyst� puj� ca w stawie  

w ilo� ci oko
o 2 ml. G
ównymi jej funkcjami s� : smarowanie powierzchni tr� cych  

i od� ywianie chrz� stki stawowej [13]. 

Istotnym elementem stawu kolanowego jest staw rzepkowo-udowy. Stworzony on 

jest przez powierzchni�  stawow�  rzepki oraz k
ykcie ko� ci udowej a zabezpieczony przez 
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tkanki wi� zad
owo-torebkowo-� ci� gniste. Dysfunkcje tego ma
ego stawu wyzwala�  mog�

bóle podrzepkowe b� d� ce sk
adow�  zmian zwyrodnieniowych kolana [9]. 

1.2. Ukrwienie i unerwienie stawu kolanowego 

Staw kolanowy zaopatruj�  stosunkowo du� e i liczne t� tnice i s�  nimi: t� tnica 

zst� puj� ca kolana, ga
��  t� tnicy udowej, ga
��  zst� puj� ca t� tnicy bocznej okalaj� cej udo, 

pi��  t� tnic kolana od t� tnicy podkolanowej, dwie t� tnice wsteczne piszczelowe od t� tnicy 

piszczelowej przedniej oraz ga
��  okalaj� ca strza
k�  od t� tnicy piszczelowej tylnej.  

Z wyj� tkiem t� tnicy � rodkowej kolana wszystkie te naczynia wytwarzaj�  w okolicy 

kolana g� st�  sie�  stawow�  naczyniow�  kolana i sie�  rzepki [4]. Zespó
 po
� cze�

naczyniowych oraz system dop
ywu krwi do stawu kolanowego zapewnia doskona
e 

ukrwienie elementów stawowych, chroni� c je przed niekorzystnymi wp
ywami 

zewn� trznymi. Zaburzenie prawid
owego przep
ywu krwi � ylnej, szczególnie przez cia
o 

t
uszczowe mo� e wywo
a�  dolegliwo� ci bólowe pod rzepk� . Jednak� e bóle te nie s�

skutkiem uszkodze�  anatomicznych stawu. Zaburzenia odp
ywu � ylnego mog�  si�

przyczyni�  do rozwoju zmian zwyrodnieniowych [9]. 

Naczynia ch
onne stawu kolanowego wychodz�  ze � ciany przy� rodkowej, bocznej  

i tylnej torebki stawowej. Uchodz�  one do w� z
ów ch
onnych podkolanowych, sk� d dalej 

biegn�  wzd
u�  naczy�  krwiono� nych do w� z
ów pachwinowych g
� bokich. 

Nerwy stawu kolanowego biegn�  wspólnie z naczyniami krwiono� nymi  

i pochodz�  z czterech ró� nych � róde
: nerwu udowego, strza
kowego wspólnego, 

piszczelowego oraz zas
onowego [4]. 

1.3. Biomechanika stawu kolanowego 

Stabilno��  kolana zapewniaj�  stabilizatory bierne, do których nale�� : torebka 

stawowa, wi� zad
a, 
� kotki i ukszta
towanie powierzchni stawowych oraz stabilizatory 

dynamiczne, tj. � ci� gna i mi�� nie stawu kolanowego.  

Wi� zad
a stawu kolanowego wzmacniaj�  si�  wzajemnie, co w konsekwencji 

przeciwdzia
a nieprawid
owym ruchom stawu w p
aszczy� nie strza
kowej  

i piszczelowej, a tak� e ogranicza nadmierne ruchy obrotowe w tym stawie [13]. 

Do wi� zade
 zewn� trzstawowych omawianego stawu zaliczamy: wi� zad
o 

rzepki, wi� zad
a poboczne strza
kowe i piszczelowe, wi� zad
o podkolanowe sko� ne 

oraz wi� zad
o podkolanowe 
ukowate [41]. 
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Wi� zad
o rzepki jest cz�� ci� � rodkow�  wspólnego � ci� gna mi�� nia 

czworog
owego uda, biegn� cym od rzepki do ko� ci piszczelowej. Jest mocnym, p
askim 

pasmem wi� zad
owym, które u góry przyczepia si�  do dolnego brzegu i do powierzchni 

przedniej rzepki, nast� pnie zw�� a si�  ku do
owi i przyczepia si�  do guzowato� ci 

piszczeli. Wi� zad
o rzepki jest najbardziej widoczne podczas skurczu mi�� nia 

czworog
owego uda [4]. 

Troczki rzepki: boczny i przy� rodkowy s�  to cz�� ci � ci� gien g
owy bocznej  

i przy� rodkowej mi�� nia czworog
owego uda. Odchodz�  od brzegów rzepki, tj. 

przy� rodkowego b� d�  bocznego i dochodz�  do przedniej powierzchni odpowiedniego 

k
ykcia ko� ci piszczelowej [41]. 

Wi� zad
a poboczne strza
kowe i piszczelowe odpowiadaj�  za wzmacnianie � cian 

bocznych torebki stawowej. Przy wyprostowanym kolanie s�  one silnie napi� te,  

w po
o� eniu tym wydatnie ustalaj�  staw i jest to ich g
ówne zadanie. W ustawieniu 

zgi� tym rozlu� niaj�  si�  umo� liwiaj � c ruchy obrotowe.  

Wi� zad
o poboczne strza
kowe wygl� dem przypomina okr� g
y powrózek 

w
óknisty, który znajduje si�  mi� dzy nadk
ykciem bocznym ko� ci udowej  

a powierzchni�  boczn�  g
owy strza
ki. Wi� zad
o to oddziela od torebki stawowej tkanka 

t
uszczowa. Równie� � ci� gno i kaletka maziowa mi�� nia podkolanowego oddzielaj�

wi� zad
o od 
� kotki bocznej.  

Wi� zad
o poboczne piszczelowe jest p
askim i szerokim pasmem w
óknistym. 

Rozpoczyna si�  na nadk
ykciu przy� rodkowym ko� ci udowej. Nast� pnie biegnie do 

cz�� ci przy� rodkowej brzegu podpanewkowego i st� d biegnie dalej ku do
owi do ko� ci 

piszczelowej. Przyczepia si�  ono do 
� kotki przy� rodkowej i 
� czy ze � cian�  torebki 

stawowej. Poni� ej k
ykcia przykrywa ono t� tnic�  doln�  przy� rodkow�  kolana biegn� c�

bezpo� rednio na ko� ci oraz � ci� gno mi�� nia pó
b
oniastego.  

Tylna � ciana torebki stawowej wzmacniana jest poprzez wi� zad
o podkolanowe sko� ne. 

Jest ono mocnym, p
askim wi� zad
em biegn� cym z okolicy k
ykcia bocznego ko� ci 

udowej sko� nie ku do
owi i przy� rodkowo. Jego w
ókna cz�� ciowo przechodz�   

w � ci� gno mi�� nia pó
b
oniastego [4]. 

Wspólnie ze skurczem mi�� nia pó
b
oniastego wi� zad
o podkolanowe sko� ne ulega 

napi� ciu [12]. Funkcj�  omawianego wi� zad
a jest hamowanie nadmiernego wyprostu 

stawu kolanowego i ruchu obrotowego. 

Wi� zad
o podkolanowe 
ukowate jest zmiennym pasmem w
óknistym, wkl� s
ym 

ku górze, przypominaj� cym podkow� . Rozpoczyna si�  w okolicy k
ykcia bocznego 
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ko� ci udowej i ko� czy w cz�� ci � rodkowej � ciany tylnej torebki stawowej pod 

wi� zad
em podkolanowym sko� nym. Od tego wi� zad
a odchodzi pasmo, które 

przyczepia si�  do g
owy strza
ki i jest to troczek wi� zad
a 
ukowatego [4]. 

Do grupy wi� zade
 wewn� trzstawowych wymieni�  nale� y: wi� zad
a krzy� owe 

przednie i tylne, wi� zad
a 
� kotkowo-udowe przednie i tylne oraz poprzeczne kolana 

[41]. 

Wi� zad
a krzy� owe kolana: tylne i przednie stanowi�  aparat wi� zad
owy (ryc. 5). 

Po
o� one s�  wewn� trz stawu, obj� te b
on�  w
óknist�  torebki, a jednocze� nie na 

zewn� trz jamy stawowej, gdy�  pokryte s�  b
on�  maziow� . T� tnica � rodkowa kolana, 

zaliczana do ga
� zi t� tnicy podkolanowej, rozga
� zia si�  g
ównie w wi� zad
ach 

krzy� owych i zaopatruje je. Nazwa obu wi� zade
 krzy� owych wywodzi si�  od 

umiejscowienia ich piszczelowych przyczepów [4]. 

Wi� zad
o krzy� owe przednie przyczepia si�  do tylnej cz�� ci przy� rodkowej 

powierzchni bocznego k
ykcia ko� ci udowej, nast� pnie biegnie w dó
, skr� caj� c o 90o  

i przyczepia si�  do przedniej cz�� ci ko� ci piszczelowej. Omawiane wi� zad
o otoczone 

jest fa
dem b
ony maziowej i le� y pozatorebkowo.  

Zbudowane jest z trzech p� czków w
ókien: p� czka przednio-przy� rodkowego, wi� kszego 

od niego p� czka tylno-bocznego i najmniejszego – p� czka po� redniego.  

� rednia d
ugo��  wi� zad
a krzy� owego przedniego wynosi 3,5 do 4,7 cm, a mierzone  

w cz�� ci � rodkowej wi� zad
o to ma grubo��  oko
o 5 mm na 11 mm.  

Wi� zad
o krzy� owe tylne ma kszta
t trapezoidalny i jest krótsze oraz mocniejsze 

ni�  przednie. Przyczepia si�  do wewn� trznej powierzchni k
ykcia przy� rodkowego ko� ci 

udowej i do tylnej wynios
o� ci mi� dzyk
ykciowej piszczeli. Wi� zad
o krzy� owe tylne 

zbudowane jest z trzech p� czków w
ókien, tj.: powierzchownego: piszczelowo-udowego, 


� kotkowo-udowego i p� czka g
� bokiego- piszczelowo-udowego. Omawiane wi� zad
o 

jest � ci� le zwi� zane przez wi� zad
o 
� kotkowo-udowe wraz z tylnym rogiem bocznej 


� kotki [13]. 

Wi� zad
a krzy� owe przednie i tylne bardzo silnie 
� cz�  ko��  udow�  z piszczelow�  oraz 

razem z wi� zad
ami pobocznymi kieruj�  k
ykciami stawowymi w ruchach stawu, 

powoduj� c p
ynne przej� cie ruchu toczenia w ruch po� lizgowy [4, 13]. 

Pod koniec fazy wyprostu kolana maksymalne napi� cie przednio-przy� rodkowej cz�� ci 

wi� zad
a krzy� owego przedniego uniemo� liwia pe
ny wyprost stawu. Pe
ny wyprost 

stawu umo� liwiaj �  zewn� trzny obrót goleni lub wewn� trzna rotacja uda poprzez 

zbli� anie przyczepów wi� zad
a. 
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Podczas ruchów zginania i prostowania stawu kolanowego powierzchnia 

stawowa ko� ci piszczelowej przesuwa si�  w p
aszczy� nie strza
kowej po powierzchni 

stawowej ko� ci udowej. Osiami obrotu s�  wówczas miejsca przyczepów obydwu 

wi� zade
 krzy� owych w dole mi� dzyk
ykciowym ko� ci udowej. 

Podczas ruchu zewn� trznej rotacji goleni wi� zad
a krzy� owe owijaj�  si�  wokó
 

siebie i napinaj�  si� , co wygl� dem przypomina kszta
t litery „ X ”. 

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

Prace wielu badaczy wykaza
y, � e zespó
 wi� zade
 krzy� owych pe
ni g
ówn�  rol�   

w stabilizacji � rodka rotacji kolana, kontroluj� c we wszystkich po
o� eniach stawu 

kontakt powierzchni stawowych. 

Centralne po
o� enie tych dwóch wi� zade
 w kolanie zapewnia skuteczne ograniczanie 

nadmiernych ruchów w p
aszczy� nie strza
kowej [13]. 

Wi� zad
o poprzeczne kolana 
� czy najbardziej wysuni� te do przodu punkty 

obydwu 
� kotek [41]. Jest to cienkie i okr� g
e wi� zad
o, cz� sto powstrzymane  

w rozwoju i czasami mo� e go brakowa� . Napina si�  przy ruchach obrotowych stawu na 

zewn� trz [4]. 
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W� ród stabilizatorów dynamicznych stawu kolanowego wyró� niamy: mi� sie�

czworog
owy uda, mi�� nie „g� siej stopki”, mi� sie�  pó
b
oniasty, podkolanowy, 

dwug
owy uda oraz pasmo biodrowo-piszczelowe. 

· Mi � sie�  czworog
owy uda 

Cz���  w
ókien � ci� gnistych przy� rodkowej i bocznej g
owy mi�� nia czworog
owego uda 

tworzy troczki rzepki, tj.: przy� rodkowy i boczny, które razem z wi� zad
em rzepki 

wchodz�  w sk
ad aparatu wyprostnego kolana, uniemo� liwiaj � c rzepce boczne 

przemieszczenia podczas ruchu zginania stawu. 

Najg
� bsz�  warstw�  w
ókien rozci� gna mi�� nia obszernego przy� rodkowego stanowi 

wi� zad
o torebkowe przy� rodkowe, które sk
ada si�  z dwóch pasm: górnego i dolnego. 

Jedynym mi�� niem przeciwdzia
aj� cym ko� lawemu k� towi, wzd
u�  którego dzia
a aparat 

wyprostny kolana jest mi� sie�  obszerny przy� rodkowy. 

G
owa boczna mi�� nia czworog
owego uda pe
ni funkcj�  analogiczn�  do g
owy 

przy� rodkowej, ale ma mniejszy wp
yw na rzepk� , a jej w
ókna maj�  bardziej pod
u� ny 

przebieg. 

Od przodu stawu cz���  mi�� nia obszernego po� redniego nazywana jest mi�� niem 

stawowym kolana, który napinaj� c torebk�  stawow�  tej okolicy ma wp
yw na stabilizacj�

i funkcj�  ca
ego mi�� nia czworog
owego uda. 

· Mi �� nie „g� siej stopki” 

Do mi�� ni „g� siej stopki” zaliczamy przyczepy trzech mi�� ni: krawieckiego, smuk
ego  

i pó
� ci� gnistego. Mi�� nie te zginaj�  i rotuj�  wewn� trznie gole� . 

· Mi � sie�  pó
b
oniasty 

Mi � sie�  ten jest zginaczem goleni, skr� ca j�  wewn� trznie oraz zaliczany jest do 

najsilniejszego dynamicznego stabilizatora tylno-przy� rodkowej cz�� ci kolana. 

· Mi � sie�  podkolanowy 

Przeprowadzone badania EMG wykaza
y, i�  mi� sie�  podkolanowy jest g
ównym 

rotatorem wewn� trznym koci piszczelowej w pocz� tkowych fazach zgi� cia stawu 

kolanowego, powoduj� c jednocze� nie „wyci� gni� cie” 
� kotki bocznej spomi� dzy 

zbli� aj� cych si�  ku sobie powierzchni stawowych. Wspomaga te�  rotacyjn�  stabilno��

ko� ci udowej wzgl� dem ko� ci piszczelowej, a tak� e wspó
dzia
a z wi� zad
em krzy� owym 

tylnym w ograniczaniu przedniego przemieszczania uda wzgl� dem goleni. Omawiany 

mi� sie�  zapobiega równie�  przeci�� aniu wi� zade
 krzy� owych. 

· Mi � sie�  dwug
owy uda 
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Mi � sie�  dwug
owy uda jest zginaczem stawu kolanowego i zewn� trznym mi�� niem 

skr� caj� cym gole� . Przy zgi� tym kolanie do k� ta 90o rotuje g
ow�  strza
ki, a osi�  tego 

obrotu jest wi� zad
o poboczne strza
kowe. 

· Pasmo biodrowo-piszczelowe 

Pasmo biodrowo-piszczelowe jest wa� nym statycznym stabilizatorem stawu kolanowego,  

a przez dzia
anie mi�� nia napinacza powi� zi szerokiej uda ma tak� e wp
yw dynamiczny 

na kolano.  

Dynamiczne dzia
anie mi�� ni ochrania struktury torebkowo-wi� zad
owe przed 

uszkodzeniem i jednocze� nie powierzchnie stawowe przed maksymalnymi obci�� eniami. 

Uwa� a si� , � e mi� sie�  obszerny przy� rodkowy ma zasadnicze znaczenie dla wolniejszego 

narastania i zmniejszania obci�� e�  przenoszonych przez chrz� stk� .  

Reasumuj� c przedstawione powy� ej dane anatomiczne mo� na powiedzie� , i�

strona przy� rodkowa stawu kolanowego jest stabilizowana statycznie przez przy� rodkow�

cz���  torebki stawowej, cz���  g
� bok�  i powierzchown�  wi� zad
a pobocznego 

piszczelowego, wi� zad
a krzy� owe, 
� kotk�  przy� rodkow�  cz���  tylnej torebki oraz 

kszta
t k
ykcia przy� rodkowego ko� ci udowej i k
ykcia ko� ci piszczelowej. 

Stabilizacj�  dynamiczn�  zapewniaj� : mi�� nie „g� siej stopki”, mi� sie�  obszerny 

przy� rodkowy, mi� sie�  pó
b
oniasty i g
owa przy� rodkowa mi�� nia brzuchatego 
ydki. 

Do biernych stabilizatorów strony bocznej kolana zaliczamy wi� zad
o poboczne 

strza
kowe, boczn�  cz���  torebki, wi� zad
o krzy� owe, 
ukowate oraz ukszta
towanie 

bocznych k
ykci ko� ci udowej i piszczelowej [13]. 

Stabilizacj�  czynno-biern�  umo� liwia pasmo biodrowo-piszczelowe. 

Czynnymi stabilizatorami tej cz�� ci stawu s� : mi� sie�  dwug
owy uda, mi� sie�

podkolanowy, mi� sie�  obszerny boczny oraz g
owa boczna mi�� nia brzuchatego 
ydki.  

Przy pe
nym wypro� cie kolana, torebka stawowa i wszystkie wi� zad
a s�  napi� te,  

a chrz� stki stawowe � ci� le przylegaj�  do siebie w obr� bie pól kontaktowych. Obie 
� kotki 

„uszczelniaj� ” to przyleganie. W tej pozycji stawu jego stabilizatory bierne s�  napi� te, 

rozlu� nione s�  za�  stabilizatory dynamiczne.  

Budowa i funkcje stawu kolanowego wynikaj�  z przyj� cia postawy pionowej 

przez cz
owieka. Za kontrol�  nad prawid
ow�  mechanik�  stawu odpowiedzialny jest 

uk
ad nerwowy poprzez receptory czucia g
� bokiego, które dostarczaj�  informacje  

o przestrzennej pozycji elementów stawu. 

Kolano jest jedynie ogniwem w 
a� cuchu kinematycznym ko� czyny dolnej i pe
ni 

zarazem rol�  podpórcz�  i lokomocyjn�  [12, 13]. 
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W warunkach prawid
owych o�  mechaniczna ko� czyny dolnej odchyla si�  od 

pionu bocznie o oko
o 3o, gdy�  odleg
o��  mi� dzy g
owami ko� ci jest wi� ksza ni�

mi� dzy kostkami. U kobiet k� t ten wynosi � rednio 5o, co jest uwarunkowane specyfik�

budowy miednicy kobiecej. Dlatego te�  ko� lawo��  kolana wyst� puje u kobiet znacznie 

cz�� ciej ani� eli u m�� czyzn.  

Z powy� szych informacji wynika, i�  o�  mechaniczna nie pokrywa si�  z osi�  trzonu 

ko� ci udowej, zwan�  te�  osi�  anatomiczn� . 

Tak, wi� c jest odchylona od niej o oko
o 6o. Wraz z lini�  stawu kolanowego, czyli  

z lini�  równoleg
�  do powierzchni stawu, o�  anatomiczna tworzy k� t oko
o 81o otwarty 

na zewn� trz, a o�  mechaniczna ko� czyny tworzy k� t oko
o 87o. 

W obr� bie goleni wyró� niamy o�  anatomiczn�  ko� ci piszczelowej (linia pomi� dzy 

guzkiem mi� dzyk
ykciowym bocznym i przy� rodkowym oraz � rodkiem trzonu ko� ci 

piszczelowej). Razem z lini�  stawu tworzy ona k� t 93o, który jest otwarty na zewn� trz, 

natomiast z osi�  anatomiczn�  ko� ci udowej k� t 174o równie�  otwarty na zewn� trz [13]. 

Staw kolanowy zaliczany jest do „stawu zawiasowego zmodyfikowanego”. Jego 

po
o� eniem prawid
owym jest pozycja wyprostowana, gdzie cz�� ci tylne torebki s�

napi� te. Najmniej jest ona napi� ta w pozycji po� redniej, przy zgi� tym kolanie o 25°, 

wówczas wszystkie cz�� ci torebki stawowej s�  równomiernie rozlu� nione.  

Ruchy w stawie kolanowym odbywaj�  si�  dooko
a dwóch osi, ustawionych 

wzgl� dem siebie prostopadle. Podstawowymi ruchami s� : zgi� cie i prostowanie doko
a 

osi poprzecznej oraz obrót doko
a osi pod
u� nej goleni. Ruch zgi� cia i prostowania 

zachodz� cy w stawie kolanowym jest kombinacj�  toczenia i � lizgania (43). Ruch skr� tny 

jest trzecim ruchem zachodz� cym w ko� cowej fazie wyprostu w stawie piszczelowo-

udowym. Jednak� e ruch toczenia i � lizgania jest podstawowym ruchem zachodz� cym 

pomi� dzy ko� ci�  udow�  a piszczelow� . W pocz� tkowej fazie zgi� cia  

i w ko� cowej fazie wyprostu g
ównym ruchem jest toczenie. Wykazano, i�  toczenie 

odbywa si�  po stronie przy� rodkowej stawu w zakresie do oko
o 15o zgi� cia, za�  po 

stronie bocznej do oko
o 20o [12]. Dalszemu ruchowi toczenia przeszkadzaj�  wi� zad
a 

krzy� owe i ruch toczenia przechodzi w ruch � lizgania, przy czym ci� gle inne punkty 

ko� ci udowej stykaj�  si�  stale z tymi samymi punktami ko� ci piszczelowej czy 
� kotek. 

Przy prostowaniu 
� kotki przesuwaj�  si�  do przodu, jak wy� ej wspomniano, przy zgi� ciu 

za�  do przodu. Podczas ruchu zgi� cia rzepka � lizga si�  wzd
u�  powierzchni rzepkowej 

ko� ci udowej ku do
owi, za�  podczas prostowania ku górze [4].  
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Rzepka stanowi bloczek, który pozwala na ca
kowite wyprostowanie stawu przez 

mi� sie�  czworog
owy [43]. Droga, któr�  odbywa rzepka wynosi oko
o 5-7 cm.  

W po
o� eniu wyprostowanym kolana przy rozlu� nionym mi�� niu czworog
owym uda 

rzepka daje si�  bocznie przesuwa� . Jednak� e pod wp
ywem ci� nienia atmosferycznego 

jest ona przyci� ni� ta do swego pod
o� a tak, � e nie mo� na jej unie��  [4]. 

G
ówn�  funkcj�  rzepki jest przenoszenie du� ych obci�� e�  dynamicznych. Sprzyja temu 

gruba warstwa chrz� stki szklistej, która pokrywa powierzchni�  stawow� . 

W stawie rzepkowo-udowych odbywa si�  ruch � lizgowy. Rzepka stanowi ochron�  stawu 

kolanowego, a tak� e bierze udzia
 w systemie mi�� nia czworog
owego uda. Podczas 

wyprostu kolana najbardziej widoczne jest dzia
anie rzepki jako bloczka. W przypadku 

pozbawienia rzepki mi� sie�  czworog
owy traci oko
o 30 % swojej mechanicznej si
y 

przy zgi� ciu stawu do 45o, natomiast si
a, która jest potrzebna do wyprostowania kolana 

zwi� ksza si�  wówczas nawet do 20 %. 

 W stawie kolanowym pozbawionym rzepki znacznie wzrastaj�  tak� e si
y docisku  

w stawie piszczelowo-udowym, co prowadzi do zmian przeci�� eniowych [12].  

Zakres ruchu zgi� cia stawu kolanowego jest wi� kszy ni�  w ka� dym innym stawie 

i wynosi 160o-170o, przy czym mi�� nie wykonuj�  zgi� cie tylko do oko
o 130°, a dalszy 

ruch umo� liwia dzia
anie si
 zewn� trznych, a�  do zetkni� cia pi� ty z po� ladkiem [4]. 

 Do mi�� ni zginaj� cych staw kolanowy nale�� : dwug
owy, pó
� ci� gnisty, pó
b
oniasty, 

krawiecki, smuk
y i brzuchaty 
ydki [43]. Maksymalny wyprost wynosi 180°,  

a u niektórych osób obserwuje si�  nadmierne prostowanie, które mo� e osi� ga�  warto��

oko
o 200°. 

Zginanie hamowane jest przez napi� cie prostowników i wpuklanie zginaczy do okolicy 

podkolanowej oraz pasma tylne obu wi� zade
 krzy� owych. 

Prostowanie hamowane jest przez napi� cie zginaczy, przez cz�� ci tylne torebki 

stawowej, wi� zad
a podkolanowe, a tak� e przez pasma przednie wi� zad
a krzy� owego 

przedniego i tylne- krzy� owego tylnego.  

Najsilniejszym jednak czynnikiem, który hamuje prostowanie stawu kolanowego 

s�  wi� zad
a poboczne piszczelowe i strza
kowe [4]. Tak, wi� c w tej postawie prostowniki 

stawu kolanowego kontroluj�  tylko u
o� enie ko� ci. 

Inaczej jednak uk
adaj�  si�  si
y, które utrzymuj�  wyprostowanie kolana podczas 

unoszenia ko� czyny, a wi� c zginania b� d�  prostowania stawu biodrowego.  

Podczas zgi� cia stawu biodrowego, a wi� c podczas unoszenia ko� czyny do przodu 

przeciwko dzia
aniu si
y ci�� ko� ci, gole�  biernie d�� y do zgi� cia stawu kolanowego. 
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Przeciwdzia
aj�  temu prostowniki stawu kolanowego, szczególnie mi� sie�  czworog
owy 

uda. W wypadku prostowania stawu biodrowego, czyli unoszenia ko� czyny ku ty
owi, 

kolano prostuje si�  biernie wskutek dzia
ania si
y ci�� ko� ci na gole�  [43]. 

Na podstawie bada�  kinematycznych mo� na wysun��  wnioski, i�  przynajmniej 

zakres 90o zgi� cia kolana jest potrzebny do wykonywania zaj��  dnia codziennego, 

natomiast wi� kszy zakres, tj. do 117o wymagany jest do sprawnego wykonywania tych 

czynno� ci. Zaobserwowano równie� , � e w przypadku ograniczenia zakresu ruchu kolana 

dochodzi do kompensacji na skutek zwi� kszenia ruchomo� ci innych stawów. Podczas 

badania ca
ego cyklu chodu udowodniono tak� e, i�  nigdy nie dochodzi do pe
nego 

wyprostu kolana[12]. 

Ruchy obrotowe zachodz�  w ka� dym po
o� eniu stawu kolanowego za wyj� tkiem 

kra� cowego prostowania i zgi� cia. Zakres ruchów obrotowych na ogó
 wzrasta  

z po
o� enia wyprostowanego a�  do kra� cowego po
o� enia zgi� cia, przy czym obrót 

goleni na zewn� trz jest znacznie wi� kszy od obrotu do wewn� trz [4]. 

Przy zgi� ciu kolana 90° mo� liwa jest rotacja zewn� trzna goleni w granicach od 0 do 45° 

oraz rotacja wewn� trzna od 0 do 30°. Powy� ej 90° zgi� cia kolana zmniejsza si�  zakres 

ruchu stawu w p
aszczy� nie poziomej, g
ównie z powodu ograniczaj� cych funkcji 

� ci� gien i wi� zade
. [12]. 

Szersze wi� zad
o poboczne piszczelowe odgrywa wi� ksz�  rol�  w hamowaniu obrotu ni�

wi� zad
o poboczne strza
kowe. Obrót goleni do wewn� trz hamowany jest przez wi� zad
a 

krzy� owe, które owijaj�  si�  dooko
a siebie. Podczas ruchów obrotowych na zewn� trz 

odwijaj�  si�  one, przez co nast� puje ich rozlu� nienie [4]. 

Obrót na zewn� trz powoduje mi� sie�  dwug
owy uda, natomiast obrót do wewn� trz jest 

wynikiem dzia
ania mi�� ni: krawieckiego, smuk
ego, pó
� ci� gnistego, pó
b
oniastego  

i podkolanowego.  

Mi �� nie powoduj� ce obrót do wewn� trz s�  liczniejsze i silniejsze. Dlatego te�  podczas 

zgi� tego kolana wolne, zwisaj� ce podudzie jest lekko obrócone do wewn� trz pod 

wp
ywem przewagi sta
ego napi� cia tych mi�� ni [43]. 

1.4. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego 

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (gonartroza) rozpoczyna si�

najcz�� ciej mi� dzy 40 a 60 rokiem � ycia i w 75 % wyst� puje u kobiet [49]. Jednak� e 

obecnie wiadomo, i�  objawy tej choroby mog�  wyst� powa�  u ludzi m
odych, nierzadko 

ju�  w 2-3 dekadzie � ycia [6]. 
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Choroba prowadzi do uszkodzenia anatomicznego stawu, upo� ledzenia jego 

czynno� ci ruchowej oraz objawów bólowych [49]. 

Wg Seyfried’a wyró� nia si�  cztery stopnie uszkodzenia stawu kolanowego: 

· w Io uszkodzenia badany mo� e wykona�  ruch czynny z obci�� eniem mniejszym 

od normalnego (5-10 kg), 

· w IIo uszkodzenia badany potrafi wykona�  wy
� cznie ruch wolny, bez 

obci�� enia w zachowanym zakresie ruchu, 

· w III o mo� liwy jest wykonany ruch tylko w pozycji odci�� enia w zachowanym 

zakresie ruchu, 

· w IVo chory mo� e wykona�  ruch w tylko w odci�� eniu w niepe
nym zakresie. 

Charakterystyczne s�  sta
e dolegliwo� ci bólowe kolana.  

W Io i II o uszkodzenia stawu kolanowego post� powanie lecznicze obejmuje leczenie 

zachowawcze, natomiast w IIIo i IVo leczenie operacyjne [39]. 

1.4.1. Etiologia choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego 

Chorob�  zwyrodnieniow�  stawu kolanowego mo� na podzieli�  pod wzgl� dem 

etiologii na dwa zasadnicze rodzaje: 

· pierwotn�

· wtórn�

Chorob�  zwyrodnieniow�  stawu kolanowego uznaje si�  za pierwotn�  wówczas, gdy 

nie jest mo� liwe okre� lenie przyczyny le�� cej u pod
o� a choroby. Ta posta�  choroby 

cz�� ciej wyst� puje i rozwija si�  samoistnie. Mo� e by�  konsekwencj�  niewielkich 

przeci�� e�  i urazów. 

Pierwotne zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowego nale��  do rzadko� ci przed 40 

rokiem � ycia, jednak� e w miar�  up
ywu lat cz� sto��  ich wzrasta [1]. 

Wtórne przyczyny ChZSK s�  jasno okre� lone i wyst� puj�  pod wp
ywem czynników 

uszkadzaj� cych chrz� stk�  stawow� , a nast� pnie kostne powierzchnie stawów, co  

w efekcie prowadzi do pogorszenia lub ca
kowitego wy
� czenia funkcji stawu. 

Do najcz� stszych czynników uszkadzaj� cych chrz� stk�  zalicza si� : 

· oty
o��   

· przeci�� enia stawowe zwi� zane np. z d� wiganiem ci�� arów, 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 elementów stawu: ko� lawo��  b� d�

szpotawo��  kolan 

· przebyte mikrourazy zawodowe i sportowe: uszkodzenia struktur 

wewn� trzstawowych (
� kotek, wi� zade
 krzy� owych, pobocznych)  

· niedokrwienia (martwice aseptyczne) 

· zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) [29, 45]. 

1.4.2. Patogeneza choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego 

 W patogenezie ChZSK podkre� la si�  stan degenerayjny w obr� bie chrz� stki. 

Efektem uszkodzenia chrz� stki stawowej jest wydzielanie przez chondrocyty cytokin  

i proteinaz. W pocz� tkowym okresie choroby dochodzi do obrz� ku chrz� stki, b� d� cego 

wynikiem nadmiernej produkcji proteoglikanów. Z biegiem czasu nast� puje stopniowe 

scie� czenie chrz� stki stawowej. W podchrz� stnej warstwie tkanki kostnej tworz�  si�

torbiele (ubytki tkanki kostnej) oraz obszary sklerotyzacji- zag� szczenie tkanki kostnej 

(ryc. 6).  

Zmianami zwyrodnieniowymi w stawie kolanowym obj� ta jest nie tylko sama chrz� stka  

i tkanka kostna, ale równie�  b
ona maziowa stawu torebka stawowa i wi� zad
a 

stawowe, które trac�  sw�  elastyczno��  [23]. 

Poni� szy schemat przedstawia rozwój zmian zwyrodnieniowych stawu 

kolanowego od pocz� tkowego kruszenia si�  chrz� stek stawowych poprzez tworzenie si�

zag
� bie�  i szczelin a�  do zupe
nego zniszczenia chrz� stki, zw�� enia jamy stawowej  

i zw
óknienia torebki stawowej [47]. 

Ryc. 6. Progresja gonartrozy wg Thompson J.C. i Netter F.H [47]. 
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ChZSK spowodowana jest zwykle urazami zarówno dotycz� cymi samego stawu 

kolanowego (np. uszkodzenia 
� kotek) jak i uk
adu szkieletowo-mi�� niowego ko� czyn 

dolnych czy kr� gos
upa.  

Spo� ród urazów stawu kolanowego najcz�� ciej mo� na si�  spotka�  ze skr� ceniem tego 

stawu, które prowadzi do uszkodzenia czynnych i biernych stabilizatorów kolana. 

Skr� ceniu mog�  towarzyszy�  uszkodzenia wi� zade
 zewn� trznych (pobocznych 

bocznych i przy� rodkowych), czasami po
� czonych z awulsyjnym oderwaniem jednego 

z przyczepów. Prowadzi to do niestabilno� ci bocznej b� d�  przy� rodkowej, co  

w rezultacie przez d
ugotrwa
y, niew
a� ciwy rozk
ad obci�� e�  mo� e doprowadzi�  do 

rozwoju zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego. 

Uraz stawu kolanowego mo� e si�  równie�  przyczyni�  do naderwania lub 

ca
kowitego przerwania ci� g
o� ci wi� zade
 wewn� trznych stawu (wi� zade
 

krzy� owych), co prowadzi do niestabilno� ci stawu z wtórn�  niewydolno� ci�  ko� czyny. 

Niestabilny staw kolanowy jest przyczyn�  nieprawid
owego zakresu ruchów i ma du� y 

wp
yw na zachowanie si�  i utrzymanie w
a� ciwej funkcji 
� kotek. Uszkodzenie 
� kotek, 

np. przerwanie ci� g
o� ci bezpo� rednio wp
ywa na s� siaduj� c�  chrz� stk�  stawow� , 

doprowadzaj� c do jej stopniowego zwyrodnienia.  

Z
amania � ródstawowe k
ykci s�  urazami najbardziej sprzyjaj� cymi zmianom 

zwyrodnieniowym stawu kolanowego. Czynnikiem, który sprzyja rozwojowi tych 

zmian, wyst� puj� cych zarówno podczas z
amania, zwichni� cia czy skr� cenia, jest 

obecno��  krwiaka pourazowego, który niekorzystnie wp
ywa na w
a� ciwo� ci  

i metabolizm tkanki stawowej. 

Z
amania rzepki: otwarte, zamkni� te, z uszkodzeniem aparatu wyprostnego 

kolana, wielofragmentowe s�  czynnikiem sprzyjaj� cym w zmianach zwyrodnieniowych 

w ca
ym stawie kolanowym. W takiej sytuacji niezb� dne jest za
o� enie unieruchomienia 

przez d
u� szy okres (powy� ej 6 tygodni), które przyczynia si�  do zaburze�  w
a� ciwo� ci 

i funkcji samej chrz� stki stawowej. W rezultacie tworzy si�  przykurcz w stawie, który  

z kolei ma wp
yw na upo� ledzenie mechaniki stawu, co mo� e sprzyja�  rozwojowi 

zmian zwyrodnieniowych w chrz� stce [45]. Zwyrodnienie chrz� stki stawowej na skutek 

unieruchomienia stawu spowodowane jest nape
zaniem tkanki 
� cznej na powierzchni�

stawu. Prowadzi to do pozbawienia chrz� stki prawid
owego smarowania  

i od� ywiania z mazi stawowej wywo
uj� c jej wi� ksz�  wra� liwo��  na uszkodzenia  

z powodu tarcia i nacisku. Bezruch prowadzi równie�  do rozw
óknienia substancji 
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podstawowej i wytworzenia szczelin i s�  to najcz�� ciej zmiany nieodwracalne, pomimo 

przywrócenia ruchu w stawie [27]. 

 Za g
ówn�  przyczyn�  uszkodzenia chrz� stki stawu kolanowego uwa� a si�  si
y 

mechaniczne. Mog�  one wyst� powa�  w postaci pojedynczych, ostrych urazów lub 

mikrourazów w wyniku powtarzaj� cego si�  dzia
ania niewielkich, niefizjologicznych si
 

zewn� trznych. Chrz� stka stawowa jest bardziej wra� liwa na powtarzaj� ce si�  obci�� enia 

impulsowe, ni�  na si
y dzia
aj� ce w sposób ci� g
y. Cz� sto powtarzaj� ce si�  mikrourazy 

uniemo� liwiaj �  skuteczn�  odbudow�  chrz� stki stawowej [27, 33]. 

Mikrourazy mog�  prowadzi�  do: 

· pora� enia zako� cze�  nerwu wspó
czulnego w torebce stawowej i wi� zad
ach 

· sta
ego przekrwienia biernego i zastoju � ylnego w obr� bie b
ony maziowej  

i nasad 

· odwapnienia tkanki kostnej 

· dalszego zniekszta
cenia si�  ko� ców stawowych pod wp
ywem fizjologicznego 

nacisku 

Z biegiem czasu nadmiernie obci�� ana chrz� stka stawowa rozpulchnia si� , a w dalszym 

etapie ulega starciu i zanikowi, ods
oni� ta w ten sposób warstwa podchrz� stna 

powierzchownie zag� szcza si� . Dochodzi równie�  do przerostu b
ony maziowej, na 

której to powierzchni tworz�  si�  kosmki mog� ce si�  odrywa�  i tworzy�  wolne cia
a  

w stawie [45]. 

W przebiegu ChZSK powstaj�  zmiany w aparacie torebkowo-wi� zad
owym. 

Zmiany te obejmuj�  równie�  
� kotki, w których widoczne s�  rozw
óknienia struktury 

kolagenu i w wyniku tego utrat�  przez nie elastyczno� ci. Patologiczne ustawienia stawu 

w gonartrozie- zarówno ko� lawo�� , szpotawo��  wraz z towarzysz� cym przykurczem 

zgi� ciowym powoduj�  zmiany biomechaniki struktur torebkowo-wi� zad
owych kolana.  

W kolanach z prawid
ow�  osi�  stawu, we wczesnym stadium gonartrozy, uszkodzenia 

chrz� stki stawowej nie s�  mocno nasilone. W zwi� zku z wyst� powaniem osteofitów 

d
ugo��  i napi� cie wi� zade
 pobocznych mog�  by�  jedynie nieznacznie zmienione. 

 Teoretycznie zniekszta
cenie szpotawe w kolanie prawid
owym mo� e by�

spowodowane przez ubytek chrz� stki i ko� ci po stronie przy� rodkowej stawu b� d�

uszkodzenie czy rozci� gni� cie tkanek mi� kkich bocznej cz�� ci stawu. Wówczas, gdy 

zniekszta
cenie szpotawe narasta pod wp
ywem dzia
aj� cych si
, o�  mechaniczna 

ko� czyny dolnej ulega przesuni� ciu przy� rodkowo. Dochodzi do otwarcia stawu 
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piszczelowo-udowego na zewn� trz i jednocze� nie do napi� cia tkanek mi� kkich strony 

bocznej i w mniejszym stopniu le�� cych w linii po� rodkowej. Wynikiem dzia
ania 

opisanych przeci�� e�  s�  wyd
u� enia i scie� czenia struktur strony bocznej kolana.  

Zniekszta
cenie szpotawe objawia si�  przykurczem przy� rodkowych tkanek mi� kkich, 

przyczyniaj� c si�  do utraty chrz� stki i ko� ci po stronie przy� rodkowej, oraz 

rozci� gni� ciem tkanek mi� kkich po stronie bocznej kolana [27]. 

Szpotawo��  kolan prowadzi do post� puj� cej niestabilno� ci stawu oraz jego deformacji  

i jednocze� nie przyczynia si�  do wczesnych zmian zwyrodnieniowych  

w przy� rodkowym przedziale stawu kolanowego. 

Zniekszta
cenie ko� lawe powstaje w mechanizmie podobnym do wy� ej 

opisanego, jednak� e jest wad�  rzadziej wyst� puj� c� . Do utraty chrz� stki i ko� ci 

dochodzi w okolicy bocznej, a zmiany w tkankach mi� kkich obejmuj�  wi� zad
o 

poboczne piszczelowe. W przebiegu tej wady wymuszana jest wewn� trzna rotacja ko� ci 

piszczelowej.  

Ko� lawa deformacja stawu jest spowodowana przez przykurcz w obr� bie tkanek 

mi� kkich strony bocznej stawu kolanowego.  

W przebiegu gonartrozy cz� sto wyst� puje przykurcz zgi� ciowy stawu 

kolanowego. Za jego powstanie odpowiedzialny jest ból, hamuj� cy pe
ny wyprost 

kolana. Takie ustawienie stawu doprowadza do powstania zrostów pomi� dzy tyln�

cz�� ci�  torebki a k
ykciami ko� ci udowej. 

Starzenie si�  organizmu mo� e przyspieszy�  zwyrodnienie stawu kolanowego. 

Wraz z wiekiem dochodzi do zwi� kszenia sztywno� ci tkanek oko
ostawowych,  

co zmienia biomechanik�  stawu i warunki jego obci�� enia doprowadzaj� c  

do gonartrozy [27]. 

Zmiany zwyrodnieniowe rozpoczynaj�  si�  najcz�� ciej w stawie rzepkowo-udowym na 

tylnej powierzchni rzepki. Objawia si�  to bólem, szczególnie podczas wchodzenia po 

schodach. Drugim za�  w kolejno� ci miejscem jest staw udowo-piszczelowy. Objawy 

tutaj wyst� puj� ce doprowadzaj�  do post� puj� cej szpotawo� ci [45]. 

Reasumuj� c mo� na powiedzie� , i�  ChZSK pojawia si�  znacznie cz�� ciej  

u kobiet, szczególnie w � rednim wieku i oty
ych. Zwykle chorobie tej towarzyszy 

równie�  szpotawo��  kolan, p
askostopie, a czasami owrzodzenia podudzi. Chory 

najcz�� ciej skar� y si�  na ból wyst� puj� cy podczas wysi
ku, wchodzenia po schodach, 

d
u� szego stania, a nawet podczas czynnego zginania stawu kolanowego [35]. 
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Podczas spoczynku dolegliwo� ci bólowe wyciszaj�  si� , jednak� e wraz  

z rozwojem choroby objawy te staj�  si�  coraz bardziej dokuczliwe, d
u� sze, a�  wreszcie 

pojawiaj�  si�  tak� e w czasie spoczynku [18]. 

 Chory zg
asza uczucie „sztywno� ci” w zaj� tym stawie. Cz� sto wyst� puje 

pogrubienie i stwardnienie torebki stawowej oraz podwy� szenie temperatury stawu. 

Obserwujemy nieznaczny zanik mi�� nia czworog
owego uda, ograniczone ruchy  

w zaj� tym stawie, ból oraz s
yszalne trzaski, spowodowane tarciem o siebie nierównych 

powierzchni stawowych [35, 38]. 

W bardziej zaawansowanym etapie choroby pojawi�  si�  mo� e niestabilno��  wi� zad
owa 

zarówno wi� zade
 pod
u� nych, jak i krzy� owych kolana. Gonartrozie nieod
� cznie 

towarzyszy bardziej lub mniej nasilone ograniczenie mobilno� ci rzepki. W celu 

zmniejszenia bólu chory zaczyna utyka�  [18]. 

1.4.3. Leczenie choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego 

Leczenie zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego powinno by�  zale� ne od: 

· wieku pacjenta 

· chorób wspó
istniej� cych 

· masy cia
a 

· ogólnej sprawno� ci organizmu 

· wykonywanej pracy 

· lokalizacji i stopnia uszkodzenia stawu 

· intensywno� ci bólu 

· stopnia ograniczenia niesprawno� ci 

· obecno� ci stanu zapalnego, wysi� ku, obrz� ku [6]. 

Leczenie gonartrozy powinno przebiega�  trójtorowo. Leczenie farmakologiczne  

i fizykoterapeutyczne powinny przygotowa�  pacjenta do dzia
a�

kinezyterapeutycznych, u
atwi�  ich wykonanie i utrwali�  uzyskany efekt [39]. 

Ka� da terapia polega na 
agodzeniu objawów klinicznych. Podstaw�

zapobiegania powik
aniom jest edukacja pacjenta, a przede wszystkim dba
o��   

o nale� n�  mas�  cia
a oraz modyfikacja aktywno� ci. W zaawansowanym stadium 

gonartrozy leczeniem z konieczno� ci jest zabieg operacyjny [23]. 
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Deformacji dokonanych w obr� bie zaj� tego stawu, nie mo� na cofn�� , jednak� e 

dzi� ki niektórym lekom i niefarmakologicznym metodom leczenia mo� na ograniczy�   

i z
agodzi�  przebieg choroby [29]. 

1.4.3.1. Metody fizykalne 

W leczeniu fizykalnym ChZSK najcz�� ciej wybieranymi metodami 

penetruj� cymi do��  g
� boko i dzia
aj� cymi kompleksowo, tj. przeciwbólowo, 

przeciwzapalnie i przekrwiennie s� : 

· laseroterapia 

· krioterapia

· elektroterapia

· pole magnetyczne 

G
ówn�  zalet�  laseroterapii w ChZSK jest silny efekt przeciwbólowy, 

przeciwzapalny oraz stymuluj� cy wywo
any popraw�  kr�� enia, od� ywiania, regeneracji 

komórek, zaopatrzenia ich w tlen oraz pobudzania syntezy bia
ek.  

Mechanizm dzia
ania terapeutycznego krioterapii wyra� a si�  dzia
aniem 

przeciwbólowym przez zmniejszenie przewodnictwa we w
óknach nerwowych; 

czasowym hamowaniu aktywno� ci procesu zapalnego przez zmniejszenie aktywno� ci 

przemiany materii oraz zmniejszeniem ukrwienia ch
odzonego obszaru; a tak� e 

obni� eniem napi� cia mi�� niowego. Zalet�  krioterapii jest szybciej wyst� puj� ce i d
u� ej 

trwaj� ce zmniejszenie dolegliwo� ci bólowych, odczynu zapalnego i obrz� ku. 

Kompleksowe dzia
anie krioterapii u
atwia wykonywanie � wicze�  leczniczych [34]. 

Spo� ród elektroterapii najpowszechniej stosowanymi zabiegami w ChZSK sta
y 

si�  pr� dy diadynanamiczne (ma
ej cz� stotliwo� ci) i pr� dy Nemeca (� redniej 

cz� stotliwo� ci). 

Pr� dy diadynamiczne (DD) wywieraj�  dzia
anie przeciwbólowe, a ponadto przypisuje 

si�  im swoiste dzia
anie dynamiczne poprzez przywracanie tkankom ich fizjologiczny 

dynamizm (si
�  i napi� cie). W ChZSK najcz�� ciej wykorzystuje si�  odmian�  pr� dów 

DF, CP i LP, które szczególnie nadaj�  si�  do leczenia dolegliwo� ci bólowych, 

rozlu� nienia napi� cia mi�� niowego, poprawy ukrwienia i od� ywienia tkanek oraz 

stanów zapalnych. 

W leczeniu gonartrozy skuteczne staj�  si�  te�  zabiegi przy u� yciu pr� dów 

Nemeca, które penetruj�  w g
� b tkanek. S�  to dwa pr� dy przemienne � redniej 

cz� stotliwo� ci, o przebiegu sinusoidalnym, których cz� stotliwo� ci ma
o ró� ni�  si�  od 
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siebie. Zalet�  tych pr� dów jest g
� boka penetracja do tkanek oraz du� e dzia
anie 

przeciwbólowe, zwi� kszony przep
yw krwi w okolicy dzia
ania, przyspieszone 

wch
anianie obrz� ków, wysi� ków i krwiaków [37]. 

Pole magnetyczne niskiej cz� stotliwo� ci jest równomiernie przenikane na 

wszystkich poziomach przez tkanki poddane jego dzia
aniu. Ponadto pole magnetyczne 

wykazuje dzia
anie przeciwzapalne, przeciwbólowe, uspokajaj� ce, rozszerzaj� ce 

naczynia krwiono� ne, a dzia
anie to zachodzi prawdopodobnie poprzez wp
yw na wiele 

procesów metabolicznych w obr� bie komórek [34, 49]. 

1.4.3.2. Metody kinezyterapeutyczne 

Celem leczenia ruchowego w ChZSK jest przywrócenie utraconych funkcji 

narz� du, zwi� kszenie zakresu ruchomo� ci stawu, poprawa si
y mi�� niowej, stabilno� ci 

stawu, nauczenie w
a� ciwych nawyków ruchowych oraz edukacja chorego [18]. 

W pierwszym okresie leczenia konieczna jest redukcja obci�� enia zaj� tego stawu 

poprzez zmniejszenie masy cia
a, edukacja chorego w doborze odpowiedniego obuwia 

o spr�� ystej i mi� kkiej podeszwie oraz unikania nadmiernej ruchomo� ci stawów,  

tj. chodzenia po schodach, biegania, noszenia ci�� arów o wadze przekraczaj� cej 10 % 

masy cia
a, przysiadów i nadmiernego zgi� cia kolan oraz wykorzystanie zaopatrzenia 

ortopedycznego (zastosowanie kul 
okciowych, lasek, wk
adek do butów czy te�

stabilizatorów stawu kolanowego) [8]. 

	 wiczenia indywidualne najlepiej jest poprzedza�  fizykoterapi� .  

Kinezyterapi�  za�  rozpoczyna si� � wiczeniami czynnymi w odci�� eniu [18]. 	 wiczenia 

te umo� liwiaj �  wykonywanie ruchów w sytuacji zmniejszonego docisku na 

powierzchnie stawowe, co w efekcie jest mniej bolesne. 	 wiczenia te aktywizuj�

chorego w warunkach wy
� czenia si
y ci�� enia i odci�� enia osiowego stawów [36]. 

Odci�� enie umo� liwia wykonywanie ruchu w zwi� kszonym zakresie, zmniejsza 

dolegliwo� ci bólowe i zwi� ksza zakres ruchu. Regularnie prowadzone � wiczenia 

czynne w odci�� eniu prowadz�  do poprawy metabolizmu � ródstawowego, co w efekcie 

poprawia od� ywienie chrz� stki stawowej, lepsze wytwarzanie mazi stawowej, co 

owocuje zmniejszeniem bólu oraz popraw�  funkcji zaj� tego stawu.  

Kolejnym krokiem s� � wiczenia czynne wolne prowadzone od pozycji niskich do 

wysokich z u� yciem przyborów i przyrz� dów. Polegaj�  one na pokonaniu si
y 

grawitacji aktywizowanej ko� czyny z wykorzystaniem przez chorego si
y w
asnych 
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mi�� ni bez pomocy terapeuty. Dobre opanowanie tych umiej� tno� ci pozwala na 

stosowanie tu dawkowanego oporu (� wiczenia czynne w odci�� eniu z oporem)  

Chorym na ChZSK zaleca si�  tak� e � wiczenia w basenie wype
nionym ciep
�

wod�  oraz p
ywanie. 	 wiczenia wykonywane w basenie nie powoduj�  obci�� enia 

stawów kolanowych, daj�  du� e poczucie komfortu i bezpiecze� stwa. Z tych przyczyn s�

cz� sto stosowane przez fizjoterapeutów. Jednak� e przy wzro� cie tempa � wicze�  staj�

si�  gimnastyk�  z oporem. 

Polecane s�  równie� � wiczenia izometryczne mi�� ni, szczególnie mi�� nia 

czworog
owego uda, który najszybciej ulega zanikowi [18, 35]. 

 Program usprawniania leczniczego powinien obejmowa� � wiczenia  

o niewielkim obci�� eniu. G
ównym celem � wicze�  jest zachowanie odpowiedniej 

ruchomo� ci stawu. 

Najcz� stsz�  deformacj�  w ChZSK jest przykurcz zgi� ciowy stawu kolanowego.  

W zale� no� ci od ograniczenia ruchomo� ci stawu stosuje si�  ró� ne techniki mobilizacji 

oraz � wiczenia redresyjne. Po wykonaniu mobilizacji zaleca si�  natychmiast � wiczenia 

czynne w odci�� eniu w celu utrwalenia nowego- zwi� kszonego zakresu ruchu.  

W przykurczach stawu skuteczna staje si�  tak� e relaksacja poizometryczna (PIR). Du� e 

przykurcze wymagaj�  leczenia chirurgicznego. 

W przypadku niestabilno� ci kolana skuteczne staj�  si�  stabilizatory, które 

eliminuj�  ruchy boczne stawu kolanowego. W zaawansowanej gonartrozie nale� y 

nauczy�  chorego chodu o dwóch kulach i z elastycznym aparatem stabilizuj� cym. 

Nale� y pami� ta� , i�  u� ywanie zaopatrzenia ortopedycznego nie zwalnia chorego ze 

stosowania wzmacniaj� cych � wicze�  leczniczych [18, 39]. 

1.4.3.3. Farmakoterapia 

G
ównym celem leczenia farmakologicznego jest opanowanie bólu, jednak� e 

ju�  we wczesnej ChZSK stosuje si�  leki opó� niaj� ce post� p choroby [29]. 

Leczenie farmakologiczne jest leczeniem objawowym i ogranicza si�  do 

leczenia bólu, hamowania odczynu zapalnego oraz zmniejszenia napi� cia mi�� ni [27]. 

Obecnie na rynku farmaceutycznym dost� pnych jest wiele leków nie tylko  

w tabletkach, ale tak� e w czopkach i ma� ciach [29]. Doustnym lekiem przeciwbólowym 

pierwszego rzutu jest paracetamol. Jest to bezpieczny analgetyk preferowany do 

przewlek
ego stosowania. W przypadku nieskuteczno� ci paracetamolu zaleca si�

chorym na gonartroz�  leki z grupy NLPZ w jak najmniejszej dawce. Przy obecno� ci 



28

objawów niepo�� danych, b� d�  nieskuteczno� ci NLPZ lekami ratuj� cymi s�  s
abe 

opioidy, np. tramadol [23]. 

Chorym na gonartoz�  zaleca si�  równie�  doustne stosowanie preparatów regeneruj� cych 

chrz� stk�  stawow� , np. siarczanu glukozaminy lub siarczanu chondroityny. 

Glukozamina i chondoityna s�  budulcem dla chrz� stki. Lek stosuje si�  w seriach 

oddzielonych przerwami [29]. 

W okresach nasilenia dolegliwo� ci bólowych, szczególnie z towarzysz� cym 

odczynem zapalnym i obecno� ci�  wysi� ku wskazane s�  wstrzykni� cia stawowe 

glikokortykosteroidów b� d�  polimerów hyalonowych [6, 29]. 

Dostawowe wstrzykni� cia glikokortykosteroidów b� d�  pochodnych kwasu 

hialuronowego, tzw. blokady s�  powszechn�  metod�  leczenia ChZSK, stosowan�  w 

celu przeciwbólowym i przeciwzapalnym. Przeprowadzone badania z randomizacj�

wykaza
y, i�  takie dostawowe iniekcje skutecznie 
agodz�  dolegliwo� ci bólowe, 

jednak� e korzy� ci tak owego leczenia s�  krótkotrwa
e, zaledwie kilka tygodni. Metoda 

ta sprawdza si�  w przypadku, gdy zmianom zwyrodnieniowym towarzyszy odczyn 

zapalny. Wstrzykni� cia dostawowe nale� y poprzedzi�  nak
uciem diagnostycznym  

w celu dokonania analizy p
ynu, aby stwierdzi� , czy ma charakter urazowy, czy zapalny 

[6, 18]. 

Wstrzykni� cia dostawowe poprawiaj�  w
a� ciwo� ci p
ynu stawowego, co  

w efekcie usprawnia mechanik�  stawu oraz zmniejsza si
y nacisku. Minusem tej terapii 

jest ryzyko wprowadzenia infekcji do stawu, brak trwa
ej poprawy oraz kosztowno��

[29]. 

1.4.3.4. Inne metody  

Metody operacyjne to ostateczna forma terapii ChZSK. Zaleca si�  je tym 

chorym, u których leczenie zachowawcze nie przynios
o efektu, wyst� puje trwa
y ból, 

post� puj� ca deformacja oraz niestabilno��  stawu kolanowego. 

Do najpowszechniejszych inwazyjnych metod leczenia chrz� stki stawowej 

zalicza si� : 

· p
ukanie stawu ze st�� onych produktów patologicznej przemiany materii 

· usuni� cie zmian chorobowych poprzez wyci� cie osteofitów, patologicznej, 

przero� ni� tej b
ony maziowej (synowiektomia) 

· nawiercanie powierzchni chrz� stnych (abrazja) 

· uzupe
nianie ubytków np. w
óknami w� glowymi lub siatkami kolagenowymi 
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· osteotomia 

· stosowanie wszczepów chrz� stno-kostnych autogennych i allogenicznych 

· stosowanie przeszczepów okostnowych i przeszczepów ochrz� stnej 

· implantowanie hodowanych autologicznie chondrocytów

· endoprotezoplastyk�  [1]. 

W pierwszym stadium gonartrozy najbardziej popularne s�  zabiegi 

artroskopowe, za pomoc�  których dokonuje si�  usuni� cia nadmiaru b
ony maziowej  

i cia
 wolnych, oczyszczenia stawu, przep
ukania stawu oraz rekonstrukcji aparatu 

wi� zad
owego [18]. 

Synowiektomia jest to forma resekcji, która polega na wyci� ciu patologicznej, 

przero� ni� tej b
ony maziowej. Wskazaniem do jej wykonania jest wysi� k stawu 

kolanowego oraz zapalenie infekcyjne b
ony maziowej (swoiste i nieswoiste). Wyci� cie 

b
ony maziowej zmniejsza dolegliwo� ci wywo
ane procesem zapalnym oraz hamuje 

proces destrukcyjny w stawie poprawiaj� c jego funkcj� , dlatego te�  synowiektomia ma 

równie�  charakter prewencyjny [8]. 

Najcz� stszym miejscem wybrania przeszczepów chrz� stno-kostnych jest boczna  

i przy� rodkowa powierzchnia k
ykci ko� ci udowej w rejonie nie obci�� anym i dó
 

mi� dzyk
ykciowy [1]. 

W przypadku zaburzenia osi kolana wykonuje si�  osteotomi�  (najcz�� ciej 

osteotomi�  podkolanow�  nad lub pod przyczepem wi� zad
a w
a� ciwego rzepki) [18]. 

Jest to chirurgiczne przeci� cie ko� ci w celu zmiany wzajemnego ustawienia od
amów 

kostnych z nast� powym ich zespoleniem. Osteotomi�  w ChZSK wykonuje si�  w celu 

zmniejszenia dolegliwo� ci bólowych, jednak� e zabieg ten nie poprawia znamiennie 

ruchomo� ci stawu. Wskazania do tego typu leczenia dotycz�  m
odych ludzi, u których 

stwierdza si�  pocz� tki choroby zwyrodnieniowej. Pozapalne zmiany zwyrodnieniowe 

wykluczaj�  osteotomi� . Osteotomi�  wykonuje si�  w celu korekcji zniekszta
cenia, 

przykurczu b� d�  skrócenia, a efektem tego jest zniesienie dolegliwo� ci i poprawa 

funkcji stawu, ko� czyny oraz zahamowanie progresji zmian zwyrodnieniowych.  

Obecnie ze wzgl� du na d
ugi czas oczekiwania na zrost kostny i konieczno��  odci�� ania 

ko� czyny odchodzi si�  od takich metod leczenia; ich miejsce zajmuje 

endoprotezoplastyka, zw
aszcza u starszych pacjentów [8]. 

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego polega na zast� pieniu zniszczonego 

stawu sztucznym stawem i dlatego te�  zalecana jest u tych chorych, u których  
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stwierdza si�  post� puj� c�  destrukcj�  stawu z widocznym zw�� eniem szpary stawowej  

w obrazie radiologicznym codzienny silny ból. 

Stosowana od wielu lat alloplastyka stawu kolanowego w wi� kszo� ci 

przypadków przywraca sprawno��  funkcjonaln�  narz� du ruchu, skutecznie 
agodzi 

dolegliwo� ci bólowe, a tak� e poprawia jako�� � ycia pacjentów [8]. 

W zale� no� ci od stopnia zniszczenia powierzchni stawowych powszechnie 

stosuje si�  trzy typy endoprotez. W� ród nich wyró� nia si� : 

· endoprotezy kondylarne, maj� ce zastosowanie przy zachowanych wi� zad
ach 

krzy� owych i pobocznych stawu kolanowego. Celem tych protez jest zast� pienie 

powierzchni stawowych, 

· endoprotezy pó
zwi� zane, które oprócz ruchów zgi� cia i prostowania zachowuj�

tak� e ruchy rotacyjne w stawie, co jest wa� ne dla biomechaniki ca
ej ko� czyny 

dolnej. Endoprotezy te znajduj�  zastosowanie przy znacznym zniszczeniu stawu 

kolanowego, zaburzeniach osi ko� czyny dolnej oraz przy zniszczeniu aparatu 

wi� zad
owego, 

· endoprotezy zwi� zane (zawiasowe) umo� liwiaj �  ruchy wy
� cznie w jednej osi: 

zgi� cie i wyprost kolana. Obecnie s�  rzadko stosowane. 

Implanty kolanowe mocowane s�  do tkanki kostnej za pomoc�  cementu 

akrylowego lub osadza si�  je metod�  bezcementow�  [18].

1.5. Laseroterapia niskoenergetyczna 

Promieniowanie laserowe generowane przez lasery niskoenergetyczne 

stosowane jest w leczeniu zachowawczym i jest to jedna z nowych, bardzo dynamicznie 

rozwijaj� cych si�  dzia
ów fizykoterapii. 

W fizjoterapii wykorzystuje si�  lasery o ma
ej mocy, nie przekraczaj� cej  

500 mW, zwane biostymulatorami b� d�  laserami terapeutycznymi. Lasery 

niskoenergetyczne s�  najbardziej przydatne i najpopularniejsze w medycznych 

zastosowaniach, szczególnie w leczeniu zespo
ów bólowych ró� nego pochodzenia, ale 

maj�  te�  szerokie zastosowanie w stomatologii, dermatologii, diagnostyce, terapii 

nowotworów, kosmetologii oraz w medycynie estetycznej [15]. 
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1.5.1. Podstawy fizyczne promieniowania laserowego 

  Laser jest � ród
em promieniowania elektromagnetycznego. Zakresy d
ugo� ci fal,  

w których pracuj�  lasery obejmuj�  promieniowanie UV (niewidzialne), � wiat
o 

widzialne i promieniowanie IR (niewidzialne). 

Promieniowanie laserowe jest wymuszon�  emisj�  wielu fotonów, o identycznych fazach 

oraz o tej samej energii [17]. 

„S
owo laser (light amplification by stimulated emission of radiation) to 

angielski akronim. Nazwa ta w bezpo� rednim t
umaczeniu oznacza wzmocnienie � wiat
a 

przez wymuszon�  emisj�  promieniowania” [16]. 

Podstawowymi elementami wchodz� cymi w sk
ad budowy ka� dego lasera s� :  

a) o� rodek laserowy (gaz, ciecz, cia
o sta
e lub pó
przewodnik),  

b) uk
ad pompuj� cy, czyli � ród
o energii wzbudzenia (termiczne, elektryczne, 

radioaktywne lub chemiczne) 

c) komory rezonatora optycznego, w którym dwa równoleg
e zwierciad
a 

pó
przepuszczalne i nieprzepuszczalne – odpowiedzialne s�  za kierunek emisji 

promieniowania [26]. 

Charakterystyczne cechy promieniowania laserowego to: monochromatyczno�� , du� a 

intensywno�� , spójno��  oraz równoleg
o��  wi� zki. 

a) monochromatyczno��  - potocznie cz� sto okre� lana jako jednobarwno��

promieniowania dla danego lasera. Fotony, które opuszczaj�  rezonator optyczny 

maj�  prawie dok
adnie tak�  sam�  cz� stotliwo�� , natomiast zakres widmowy jest 

zaw�� ony i jest to wynik absolutnie nieosi� galny dla naturalnych � róde
 

promieniowania [15]. Promieniowanie laserowe nie rozszczepia si�   

w pryzmacie, tylko wykazuje jednorodne przej� cie monochromatycznej wi� zki 

[10]. 

b) du� a intensywno��  promieniowania laserowego- dotyczy jednostki szeroko� ci 

widma promieniowania- energia wzbudzenia atomów w o� rodku czynnym 

przekazywana jest w postaci wi� zki promieniowania w bardzo krótkim okresie 

czasu, wyra� anym w pikosekundach. Dzi� ki temu uzyskujemy du��  moc 

promieniowania. Lasery pracuj� ce w trybie impulsowym wykazuj�  wi� kszy 

wzrost mocy wyj� ciowej w stosunku do laserów pracuj� cych w trybie ci� g
ym. 

Im krótszy jest emitowany b
ysk, tym moc jest wi� ksza. Dzi� ki równoleg
ej 

wi� zce promieniowania laserowego ca
a energia wytworzona przez laser zostaje 
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skanalizowana tylko w jednym kierunku. Dzi� ki temu mo� liwe jest uzyskanie 

olbrzymiej g� sto� ci energii [31]. 

c) spójno�� - inaczej koherencja jest najwa� niejsz�  cech�  promieniowania 

laserowego. Cecha ta oznacza, i�  wszystkie kwanty w wi� zce promieniowania 

laserowego s�  dok
adnie takie same, fale drgaj�  w tej samej p
aszczy� nie (s�

spolaryzowane), jednocze� nie i zgodnie w tej samej fazie. W zwi� zku  

z powy� szym - przenikanie, absorpcja i odbicie w jednakowych warunkach s�

dla ca
ej, równoleg
ej wi� zki takie same [24]. 

d) równoleg
o��  wi� zki (kolimacja)- jest to mo� liwo��  wys
ania promieniowania 

na du��  odleg
o��  z minimaln�  zmian�  jej rozmiaru. Potocznie mówi si� , i�

� wiat
o lasera cechuje ma
a rozbie� no��  k� towa ( 1 miliradian). Ta w
a� nie 

w
a� ciwo��  ma do��  oczywiste znaczenie w zastosowaniach laserów  

w medycynie. Zapewnia realizacj�  skutecznego no� a chirurgicznego  

i jednocze� nie w biostymulacji czy akupunkturze laserowej pozwala na 

precyzyjne dostarczenie energii promieniowania laserowego do tkanek 

docelowych. 

Do biostymulacji laserowej wykorzystuje si�  promieniowanie laserowe  

o maksymalnej mocy 500 mW z zakresu podczerwieni i czerwieni, gdy�  one najg
� biej 

przenikaj�  do tkanek. 

Aby wywo
a�  w tkankach efekt skutecznej terapii laserowej nale� y dobra�  odpowiedni�

moc (do 500 mW) i d
ugo��  fali promieniowania laserowego oraz doprowadzi�

odpowiedni�  dawk�  energii lub g� sto��  energii do miejsca schorzenia [10]. Nie mniej 

wa� ne w skutecznej biostymulacji s�  równie�  czynniki takie jak: czas na� wietlania, 

cz� stotliwo��  impulsów, uk
ad optyczny zastosowany w sondzie oraz wielko��

powierzchni na� wietlanej. 

Powierzchowna g� sto��  energii (EDS) jest najcz�� ciej u� ywan�  w praktyce 

terapeutycznej wielko� ci�  charakteryzuj� c�  dawk� � wiat
a laserowego.  

Oblicza si�  j�  ze wzoru: 

EDS= P x t / S

gdzie: 

EDS – g� sto��  powierzchowna energii [J/cm²] 

P – moc promieniowania 

t – czas zabiegu 
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S – powierzchnia [ cm² ] [15]. 

Rozró� nia si�  lasery o pracy ci� g
ej i impulsowej. Emisja ci� g
a charakteryzuje 

si�  jednakow�  moc�  wyj� ciow�  mierzon�  w miliwatach [mW] od w
� czenia a�  do 

wy
� czenia lasera. Moc lasera pracuj� cego w trybie emisji ci� g
ej mo� na obliczy�  ze 

wzoru:

P = E / t 

gdzie: 

P – moc [mW] 

E – energia [J] 

t – czas emisji [s] 

  Chc� c okre� li �  dawk�  energii promieniowania laserowego emitowanego  

w sposób impulsowy, nale� y wyznaczy� moc � redni� (Pa), która jest równowa� na 

mocy ci� g
ej promieniowania. Moc � rednia [mW] zale� y od zastosowanej mocy  

w impulsie [Pi], szeroko� ci impulsu [t i] oraz cz� stotliwo� ci repetycji impulsów[frep].

Moc w impulsie wyra� a si�  w watach [W] 

Moc � rednia jest iloczynem trzech sk
adowych: 

Pa = Pi x ti x frep  

 Szeroko� ci impulsów spotykane w biostymulacji laserowej wynosz�  najcz�� ciej 

200 ns.  

Typowe cz� stotliwo� ci powtarzania impulsów w terapii laserowej wynosz�  od 1 do 

4000 Hz. Jednak� e coraz cz�� ciej spotyka si�  cz� stotliwo� ci do 10000 a nawet do  

20000 Hz. 

Wzór dla dawki terapeutycznej lasera pracuj� cego fal�  impulsow� : 

EDS = Pa / S

gdzie: 

EDS – g� sto��  powierzchowna energii [J/cm²] 

Pa – moc � rednia [mW] 

S – powierzchnia [cm²] [10].

1.5.2. Oddzia
ywanie promieniowania laserowego z tkank�

biologiczn�

Proces oddzia
ywania promieniowania laserowego na tkanki biologiczne jest 

bardzo skomplikowany ze wzgl� du na ich wielowarstwow�  i niejednorodn�  struktur� . 
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W zale� no� ci od w
asno� ci tkanek rozchodz� ce si�  w nich � wiat
o ulega wielokrotnemu 

odbiciu, rozpraszaniu i cz�� ciowej absorpcji. Oddzia
ywanie zale� y te�  od: d
ugo� ci fali 

promieniowania, g� sto� ci mocy i aplikowanej dawki [10]. 

W procesie biostymulacji powinny przewa� a�  procesy transmisji i absorpcji, 

które s�  uwarunkowane od parametrów fizycznych lasera i od budowy na� wietlanej 

tkanki. G
� boko��  wnikania (transmisji) � wiat
a lasera w tkank�  wynosi do 

kilkudziesi� ciu milimetrów, co jest zale� ne od d
ugo� ci fali i mocy u� ytego lasera,  

a tak� e stopnia poch
aniania promieniowania laserowego przez poszczególne tkanki.  

Dla nadfioletu, � wiat
a widzialnego oraz bliskiej podczerwieni mo� na przyj�� , � e im 

wi� ksza d
ugo��  fali, tym wi� ksza jest penetracja w g
� b tkanek. Penetracja ta dla 

nadfioletu wynosi do 20 mm, a dla podczerwieni do 50 mm. Jednak� e najg
� bsz�

penetracj�  w tkankach wykazuje laseroterapia o d
ugo� ci fali 820-840 nm, nawet do  

60 mm [44]. 

Aby osi� gn��  maksymaln�  absorpcj�  fal � wietlnych przez elementy morfotyczne krwi, 

tak nale� y dobra�  d
ugo��  fali lasera, aby promieniowanie by
o absorbowane przez 

hemoglobin� . Szczyt tej absorpcji wyst� puje dla obszaru 550-590 nm. 

  Z punktu widzenia biostymulacyjnego dzia
ania promieniowania laserowego 

wa� ne jest, aby wnika
o ono mo� liwie najg
� biej w tkanki i dociera
o do obszarów 

terapeutycznych. Je� eli warunek ten ma by�  spe
niony, to promieniowanie musi trafia�

w tzw. okno optyczne (ryc.7), rozci� gaj� ce si�  od 550 nm do 950 nm [10]. 

� wiat
o lasera, przechodz� c przez ró� ne warstwy tkanki, traci energi� . G
� boko�� , do 

której dociera 50 % energii pocz� tkowej w tkance, okre� la si�  jako po
ówkow�

g
� boko�� . 
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Ryc. 7. Absorpcja promieniowania laserowego przez ró� ne sk
adniki tkanek [10].

 Wraz ze stosowan�  g� sto� ci�  mocy zmienia si�  charakter oddzia
ywania 

promieniowania laserowego z obiektem biologicznym. Wywo
uje to efekty 

fotobiochemiczne, przy najni� szych g� sto� ciach, efekty fototermiczne (powy� ej  

500 mW/cm²), oraz fotojonizacyjne i fotodysocjacyjne powoduj� ce rozrywanie wi� za�

chemicznych. W biostymulacji najcz�� ciej stosuje si�  promieniowanie o g� sto� ci mocy 

nie przekraczaj� cej 500 mW/cm². Obserwowane efekty uwarunkowane s�  d
ugo� ci�  fali 

promieniowania oraz jego g� sto� ci�  mocy [10].W fizjoterapii wykorzystuje si�  lasery 

ma
ej lub � redniej mocy (LLLT), które pobudzaj�  (stymuluj� ) odpowied�  fizjologiczn�

organizmu i nie powoduj�  miejscowego wzrostu temperatury tkanek o wi� cej ni�  1°C. 

W wyniku przekroczenia dawki biostymulacyjnej nast� puje bioaktywacja termiczna, 

jednak miejscowa temperatura tkanki nie przekracza 42°C. Procesy zachodz� ce pod 

wp
ywem biostymulacji laserowej nie zosta
y jeszcze do ko� ca poznane i w pe
ni 

wyt
umaczone [10, 15, 44]. 

Efekt oddzia
ywania promieniowania laserowego na poziomie komórkowym 

objawia si� : zwi� kszeniem produkcji adenozynotrójfosforanu (ATP- 

adenosinetriphosphate), wzrostem aktywno� ci enzymów b
onowych, zwi� kszon�

syntez�  DNA i RNA oraz wielu bia
ek, przyspieszeniem wymiany elektrolitowej 

mi� dzy komórk�  a jej otoczeniem, zwi� kszeniem aktywno� ci niektórych enzymów  
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i prostaglandyn, modulacj�  procesów immunologicznych, wp
ywem na fagocytoz�  oraz 

rozmna� anie i ruchliwo��  komórek. 

Na poziomie tkankowym obserwuje si�  dzia
anie angiogenetyczne, 

przyspieszenie kr�� enia krwi i ch
onki, spadek ci� nienia wewn� trzkapilarnego, wzrost 

progu pobudliwo� ci zako� cze�  nerwowych (wzrost st�� enia adrenaliny, noradrenaliny, 

serotoniny, pobudzenie syntezy miocytów, regeneracji nerwów), pobudzenie uk
adu 

immunologicznego, wzrost syntezy endorfin oraz zmniejszenie przewodnictwa 

nerwowego we w
óknach czuciowych, co skutkuje dzia
aniem przeciwbólowym [44]. 

Reakcje, które s�  wynikiem oddzia
ywania � wiat
a laserowego na tkank�

zachodz�  w ró� nym czasie: szybciej b� d�  pó� niej. Absorpcja energii laserowej przez 

elementy komórkowe zachodzi w bardzo krótkim czasie, natomiast reakcje biologiczne 

wywo
ane pod jej wp
ywem s�  widoczne najwcze� niej w kilka sekund lub minut po 

na� wietlaniu i s�  to reakcje wczesne. Efekty biostymulacji laserowej mo� na stwierdzi�

w kilka godzin, a nawet kilka dni po zako� czeniu serii zabiegów (reakcje odleg
e) [10]. 

Obserwowane zmiany w ró� nych rodzajach tkanek, mo� emy okre� li �  jako tzw. efekty 

wtórne dzia
ania promieniowania laserowego.  

Zaliczamy do nich: 

· efekty biostymulacyjne; 

· efekty przeciwbólowe; 

· efekty przeciwzapalne. 

Efekt przeciwbólowy wywo
any promieniowaniem laserowym spowodowany jest: 

· hyperpolaryzacj�  b
on komórek nerwowych,  

· wzmaganiem wydzielania endorfin,  

· stymulowaniem regeneracji obwodowych aksonów po uszkodzeniu nerwów.  

Efekt przeciwzapalny wywo
any jest przez: 

· rozszerzenie naczy�  krwiono� nych,  

· u
atwienie wytworzenia kr�� enia obocznego,  

· popraw�  mikrokr�� enia,  

· przyspieszenie resorpcji obrz� ków i wysi� ków,  

· stymulowanie migracji makrofagów. 

Efekt stymuluj� cy wywo
any jest: 
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· popraw�  kr�� enia,  

· od� ywiania,  

· regeneracj�  komórek [10]. 

1.5.3. Metodologia zabiegów 

Aby uzyska�  skuteczno��  laseroterapii nale� y stosowa�  dawki energii  

w granicach od od 2 do 12 [J/cm²], zgodnie z prawem Arndta-Schultza, które mówi, i�

istnieje próg dawki energii, który jest wymagany, aby wywo
a�  zamierzony skutek  

w postaci aktywno� ci komórek (ryc. 8). Natomiast, je� li dawka energii zostanie 

przekroczona, terapia biostymulacyjna jest bezcelowa, a nawet szkodliwa, gdy�

przegrzanie tkanek powy� ej 1°C jest niew
a� ciwe w biostymulacji laserowej [15]. 

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

Dawk�  terapeutyczn�  dobiera si�  indywidualnie w zale� no� ci od: 

�� wieku chorego 

�� jednostki chorobowej 

�� rodzaju i stopnia uszkodzenia 

�� ewolucji objawów 

�� g
� boko� ci tkanek docelowych 

�� wielko� ci powierzchni na� wietlanej 

W zale� no� ci od stopnia schorzenia stosuje si�  dawki: 

�� w stanach ostrych do 3 [J/cm²] 

�� w stanach podostrych 3-6 [J/cm²] 
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�� w stanach przewlek
ych 6-12 [J/cm²] 

Nie powinno si�  przekroczy�  200 J dawki terapeutycznej na zabieg [15]. 

Techniki na� wietla�  promieniowaniem laserowym mo� na podzieli�  na: 

kontaktowe i bezkontaktowe oraz punktowe, powierzchniowe, inwazyjne  

i nieinwazyjne. Na� wietlanie punktowe najcz�� ciej wykonuje si�  sond�  r� czn� , 

natomiast powierzchowne mo� e by�  r� czne, jak i automatyczne. Dzia
anie 

automatyczne wykonuje si�  poprzez skaner zwierciadlany. Wyró� nia si�  tak� e skaning 

r� czny, gdzie przesuwa si�  sond�  zabiegow�  nad powierzchni�  tkanki docelowej.  

W ka� dej technice nale� y przestrzega�  zasady, by wi� zka � wiat
a laserowego 

pada
a prostopadle na tkank�  (ryc. 9). 

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

Technika bezkontaktowa jest najprostsz�  technik�  na� wietlania, któr�  mo� na 

praktycznie wykona�  bez uprzedniego przygotowania pola zabiegowego. Technik�

bezkontaktow�  mo� na na� wietla�  punktowo, jak i na� wietla�  okre� lony obszar tkanek. 

Na� wietlanie obszaru tkanek mo� na realizowa�  przez pojedyncz�  wi� zk� � wiat
a 

rozogniskowan�  na du� e pola albo przez wiele punktowych wi� zek dzia
aj� cych 

podobnie do prysznica wodnego. Ta technika mo� e by�  równie�  realizowana poprzez 

przemiatanie wi� zk� � wiat
a r� cznie lub automatycznie. Przemiatanie nazywane jest 

zamiennie ze skanowaniem. Technika bezkontaktowa jest szczególnie przydatna  

w leczeniu zmian skórnych, gdzie kontakt aplikatora laserowego z tkank�  jest 

niewskazany. Niedogodno� ci�  tej techniki s�  du� e straty energii promieniowania, które 

wynikaj�  z odbicia i rozproszenia fali � wietlnej na powierzchni tkanki. 
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Technika skaningu automatycznego jest precyzyjniejsza, gdy�  umo� liwia 

równomierne na� wietlanie tkanek zmienionych chorobowo. Skaner automatyczny 

pozwala równie�  na jednoczesne na� wietlanie kilkoma wi� zkami promieniowania 

najcz�� ciej o ró� nej d
ugo� ci fali, co w efekcie wywo
uje dzia
ania terapeutyczne 

ró� nych d
ugo� ci fali na ró� nych g
� boko� ciach. Jest ono wtedy o wiele bardziej 

skuteczniejsze ni�  w przypadku dzia
ania pojedyncz�  wi� zk�  promieniowania. 

Techniki kontaktowe umo� liwiaj �  uzyskanie maksymalnych efektów 

terapeutycznych. Spo� ród technik kontaktowych najwa� niejszymi s� : „przemiatanie”  

i technika z uciskiem. W technice kontaktowej aplikator przyk
ada si�  bezpo� rednio do 

skóry pacjenta, w zwi� zku z tym nale� y odt
u� ci�  i przemy�  roztworem alkoholu skór�

pacjenta, a tak� e ko� cówk�  sondy zabiegowej lasera.  

Dzi� ki zastosowaniu ucisku w technice kontaktowej zwi� ksza si�  g
� boko��  penetracji 

promieniowania w tkance. Technika na� wietlania z uciskiem pulsuj� cym nazywana jest 

równie�  technik�  „dziobania”. Rytmiczne uciski ko� cówk�  sondy zabiegowej powoduj�

dodatkowy masa�  na� wietlanego miejsca, który mo� e pobudza�  przep
yw � ylny  

i limfatyczny, dzi� ki temu, � e naczynia krwiono� ne i ch
onne s�  naprzemian � ciskane  

i uwalniane.  

Chc� c zwi� kszy�  skuteczno��  laseroterapii mo� na po
� czy�  dwie techniki na� wietlania  

w trakcie jednego zabiegu. Miejsce chorobowe mo� na najpierw na� wietli�  metod�

„przemiatania” bezkontaktowego, a nast� pnie jedn�  z technik kontaktowych.  

Wy� ej opisane techniki zalicza si�  do nieinwazyjnych. Coraz bardziej staje si�

popularne inwazyjne lecznie niskoenergetycznym promieniowaniem laserowym, 

szczególnie na� wietlanie do� ylne krwi, gruczo
u krokowego „per rektum”, szyjki 

macicy „per veginam” i jam stawowych [10]. 

D
ugo��  fali � wiat
a lasera jest istotna, gdy�  to od niej zale� y zdolno��

przenikania i absorpcja w tkankach.  

Zgodnie z prawem Lamberta-Beera, przedstawiaj� cym stosunek g
� boko� ci 

penetracji tkanki dla danej d
ugo� ci fali promieniowania laserowego w zakresie od 630 

do 670 nm, charakteryzuje si�  mniejsz�  penetracj�  i dlatego wykorzystywana jest  

w leczeniu powierzchownych lub p
ytkich zmian chorobowych. 

Do leczenia zmian chorobowych o g
� bszej lokalizacji stosuje si�  promieniowanie  

z zakresu podczerwieni, tj. o d
ugo� ci 810 nm, 820 nm, 830 nm lub 904 nm, gdy�

charakteryzuje si�  g
� bszym przenikaniem w g
� b tkanki. W pracy impulsowej nale� y 

dostosowa�  cz� stotliwo��  impulsów do aktualnego stanu chorego. Dlatego te�   
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w stanach ostrych stosuje si�  mniejsze cz� stotliwo� ci, które dzia
aj�  przeciwbólowo,  

w stanach przewlek
ych wykorzystuje si�  wy� sze cz� stotliwo� ci w celu 

przeciwzapalnym i regeneracyjnym [10, 25]. 

Reasumuj� c mo� na powiedzie� , i�  sposób dawkowania energii � wietlnej,  

a � ci� lej mówi� c doprowadzenie odpowiedniej dawki energii lub g� sto� ci energii do 

miejsca schorzenia jest jednym z najwa� niejszych zada�  skutecznej terapii laserowej. 

Dlatego te�  niezmiernie wa� na w wyznaczaniu dawki energii promieniowania jest 

odleg
o�� , z jakiej na� wietlamy tkank� . Szczególne znaczenie to ma, gdy wi� zka nie jest 

równoleg
a. G� sto��  energii (mocy) promieniowania jest najwi� ksza  

w punkcie najwi� kszego przew�� enia. Im wi� zka jest bardziej rozbie� na, tym g� sto��

energii jest mniejsza. Uk
ad optyczny posiadaj� cy wi� zk�  równoleg
�  promieniowania 

laserowego umo� liwia g
� bsz�  penetracj�  w tkankach wi� zki laserowej o tej samej 

g� sto� ci [10]. 

1.5.4. BHP 

Lasery stosowane w medycynie mog�  wywo
ywa�  wiele zagro� e�  zarówno dla 

personelu, jak równie�  dla pacjentów, dlatego niezb� dna jest znajomo��  zasad 

bezpiecze� stwa pracy z urz� dzeniami emituj� cymi promieniowanie laserowe.  

Zasady te s�  regulowane przez Polsk�  Norm�  PN-91/T-06700 [15]. Wed
ug tej normy 

wyró� niamy nast� puj� ce klasy laserów: I, II, IIIA, IIIB, IV. 

Lasery IV klasy s�  laserami wysokoenergetycznymi, a pozosta
e 

niskoenergetycznymi. Tylko lasery z I klasy s�  ca
kowicie bezpieczne i nie stwarzaj�

zagro� enia dla tkanki biologicznej, natomiast lasery klasy II s�  nieca
kowicie 

bezpieczne, gdzie odruch zamkni� cia oka zapewnia ochron�  dla oczu [28]. 

Osoby wykorzystuj� ce lasery klasy IIIA i IIIB powinny zabezpiecza�  oczy 

okularami ochronnymi ze specjalnymi oprawkami z os
onami bocznymi [10]. To w
a� nie 

oko jest narz� dem najbardziej podatnym na szkodliwe dzia
anie emitowane przez laser. 

Jego tkanka posiada bardzo du��  liczb�  barwników, które silnie poch
aniaj�

promieniowanie widzialne i bliskiej podczerwieni [15]. Zak
adanie okularów ochronnych 

jest wymagane przez przepisy zarówno dla terapeuty, jak i dla pacjenta. Jest ono 

obowi� zkowe szczególnie przy pracy z laserami klasy IV, obejmuj� cej urz� dzenia 

laserowe najwy� szej mocy, powy� ej 500mW [10]. 

Ka� de okulary powinny posiada�  oznakowanie g� sto� ci optycznej (OD lub L), czyli 

skuteczno� ci t
umienia przez filtr okre� lonej mocy promieniowania.  
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Filtry okularów mog�  by�  wykonane s�  z tworzywa sztucznego, najcz�� ciej na 

bazie poliw� glanów lub z barwionego szk
a. Filtry szklane s�  ci�� sze i dro� sze, ale 

umo� liwiaj �  lepsz�  transmisj�  w obszarze widzialnym, maj�  wy� szy próg uszkodzenia,  

a tak� e s�  mniej podatne na zarysowanie [44]. 

Okulary ochronne maj� , wi� c zadanie zabezpieczy�  wzrok przed uszkodzeniem, 

obni� aj� c poziom mocy promieniowania [10]. 

Pomieszczenie, w którym wykonywane s�  zabiegi laserowe, powinno by�  jasne, 

bez po
yskliwych powierzchni i odpowiednio oznakowane, zgodnie z obowi� zuj� c�

norm�  [15]. 

Aparat do laseroterapii klasy IIIB i IV powinien posiada�  obudow�  ochronn�

zaopatrzon�  w specjalny kluczyk lub kod dost� pu.  

Nadzór nad aparatur�  laserow�  sprawowa�  mog�  tylko osoby, które zosta
y 

przeszkolone przez lekarza specjalist� , producenta lub dostawc�  aparatury, inspektora 

bhp do spraw laserów b� d�  przez uprawnion�  zewn� trzn�  organizacj�  [44]. 

1.5.5. Wskazania i przeciwwskazania 

Biostymulacja laserowa ze wzgl� du na szerokie spektrum wywo
ywanych 

efektów leczniczych obejmuje bardzo du��  grup�  wskaza� .  

Przeciwwskazania do tej terapii s�  nieliczne i zawieraj�  si�  w dwóch 

podgrupach: wzgl� dne i bezwzgl� dne.  

Wskazania: 

�� trudno goj� ce si�  rany i owrzodzenia, odle� yny 

�� blizny pooperacyjne 

�� choroby narz� du ruchu: 

�� choroby zwyrodnieniowe stawów 

�� przeci�� enia i zmiany zwyrodnieniowo wytwórcze 

�� stany zapalne stawów 

�� ZZSK 

�� RZS 

�� dyskopatia 

�� zespó
 cie� ni nadgarstka 

�� „
okie�  tenisisty i golfisty” 

�� kr� cz szyi 

�� zespo
y bólowe stawów 
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�� z
amania, zwichni� cia, st
uczenia, skr� cenia 

�� uszkodzenia nerwów obwodowych 

�� nerwobóle 

�� choroby naczy� � ylnych i ch
onnych 

�� dermatologia i medycyna estetyczna: 

�� � wie� e blizny 

�� bliznowce 

�� oparzenia 

�� zapalenia skóry  

�� 
ysienia 

�� tr� dzik pospolity 

Przeciwwskazania wzgl� dne 

�� ci�� a 

�� miesi� czka 

�� gru� lica 

Przeciwwskazania bezwzgl� dne: 

�� procesy nowotworowe, zagro� enia nowotworowe oraz nowotwory do 5 lat od 

wyleczenia 

�� czynna gru� lica p
uc 

�� infekcje pochodzenia wirusowego, bakteryjnego, grzybiczego 

�� podwy� szona temperatura cia
a (powy� ej 37oC) 

�� krwawienie z przewodu pokarmowego 

�� nadczynno��  tarczycy 

�� przyjmowanie leków fotouczulaj� cych 

�� uczulenie na � wiat
o 

�� padaczka 

�� obecno��  elektronicznych implantów (m.in. rozrusznik serca)

�� okolice oczodo
u i ga
ki ocznej 

�� niewyrównana cukrzyca 

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

Badania mia
y na celu ocen�  skuteczno� ci na� wietla�  promieniowaniem 

laserowym o d
ugo� ci 820 nm i g� sto� ci energii 5 J / cm2 oraz mocy 400 mW.  

Postawiono nast� puj� ce cele badawcze: 

1. Wp
yw laseroterapii na poziom dolegliwo� ci bólowych. 

2. Wp
yw laseroterapii na przebieg procesu zapalnego. 

3. Ocena zakresu ruchomo� ci po laseroterapii. 

4. Ocena funkcjonalno� ci po zabiegach laseroterapii. 

Postawiono hipotez� , i�  wi� zka laserowa wp
ynie pozytywnie na ChZSK, 

zahamuje przebieg procesu zapalnego, poprawi trofik�  tkanek, obni� y dolegliwo� ci 

bólowe dzi� ki hiperpolaryzacji b
on komórkowych oraz wytwarzaniu endorfin. 

Za
o� ono tak� e, i�  seria zabiegów spowoduje zwi� kszenie zakresu ruchomo� ci poprzez 

zmniejszenie dolegliwo� ci bólowych oraz zwi� kszy funkcjonalno��  w � yciu 

codziennym. 
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3. Materia
 i metody 

3.1. Materia
 

Badanie przeprowadzono u 16 osób (14 kobiet i 2 m�� czyzn) w wieku od 42 do 

64 lat (� rednia wieku 56,75 lat), u których dolegliwo� ci by
y zlokalizowane w obr� bie 

30 stawów kolanowych. Materia
 badawczy stanowili pacjenci zg
aszaj� cy si�  ze 

skierowaniem lekarskim na zabiegi laseroterapii do NZOZ „ESKULAP” w Chojnicach. 

U wszystkich badanych zmiany zwyrodnieniowe w obr� bie stawów kolanowych 

wyst� powa
y w Io b� d�  IIo uszkodzenia, a tak� e by
y potwierdzone radiologicznie.  

Badanych podzielono na dwie grupy pod wzgl� dem funkcjonalnym zaj� tych 

stawów kolanowych; pos
u� y
 do tego test przysiadów uwzgl� dniaj� cy granic�  bólu. 

W grupie A znajdywali si�  pacjenci, których mo� liwo� ci ruchowe nie 

przekracza
y 10 przysiadów. Grupa ta liczy
a 9 pacjentów z obustronnie zaj� tymi 

stawami kolanowymi, 
� cznie 18 kolan. 

W grupie B pacjenci wykazywali wi� ksz�  funkcjonalno��  zaj� tych stawów 

kolanowych, a mianowicie wykonywali wi� ksz�  ilo��  powtórze�  (powy� ej 10 

przysiadów). Do grupy B zakwalifikowano 5 pacjentów z obustronnymi zmianami 

zwyrodnieniowymi stawów kolanowych i 2- z jednostronnymi zmianami 

zwyrodnieniowymi stawów kolanowych. W zwi� zku z tym terapi�  w tej grupie 

stosowano na 12 stawach kolanowych.  

Na ryc. 10. przedstawiono zaj� te stawy kolanowe w grupie A i B 
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Ryc. 10. Zró� nicowanie grup pod wzgl� dem ilo� ci zaj� tych stawów kolanowych. 
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Na ryc. 11. przedstawiono wyst� powanie dolegliwo� ci bólowych  

i spoczynkowych u badanych w grupach A i B. 

Zarówno dolegliwo� ci bólowe spoczynkowe znacznie cz�� ciej zg
aszali pacjenci  

z grupy A ani� eli z grupy B. 
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Ryc. 11. Wyst� powanie dolegliwo� ci bólowych i spoczynkowych w obu grupach. 

Na ryc. 12. przedstawiono czas wyst� powania choroby zwyrodnieniowej 

stawów kolanowych w obu grupach. 

W grupie A odnotowano o 2 lata d
u� szy czas wyst� powania choroby 

zwyrodnieniowej stawów kolanowych. W grupie A czas choroby wynosi
 przeci� tnie 8 

lat, za�  w grupie B 6 lat. 
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Ryc. 12. Czas choroby w grupie A i B. 
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W obu grupach najcz� stszymi chorobami wspó
istniej� cymi by
y: choroba 

zwyrodnieniowa kr� gos
upa (ChZK), nadci� nienie t� tnicze, � ylaki ko� czyn dolnych 

oraz rwa kulszowa, jednak� e choroby te przewa� a
y znacznie cz�� ciej w grupie A  

(ryc. 13). 
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Ryc. 13. Zró� nicowanie grup pod wzgl� dem wyst� powania chorób wspó
istniej� cych. 

Ocen�  porównawcz�  pod wzgl� dem wagi cia
a w obu grupach przedstawiono  

na ryc. 14. 

W� ród pacjentów z grupy A wska� nik BMI (Body Max Index) najcz�� ciej 

zawiera
 si�  mi� dzy 20 a 29,9 co wskazywa
o na nadwag�  (7 osób), 2 osoby cierpia
y na 

oty
o��  I stopnia (BMI > lub równe 30).  

Natomiast w� ród pacjentów z drugiej grupy wska� nik BMI u 3 pacjentów wskazywa
 

norm� , a u pozosta
ych (4 osób) nadwag� .  

Reasumuj� c w grupie A znajdywali si�  pacjenci wy
� cznie z nadwag�  i oty
o� ci�   

I stopnia, natomiast w grupie B wska� nik BMI wskazywa
 nadwag�  i norm� ; nie 

stwierdzono tu oty
o� ci. 
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Ryc.14. Zró� nicowanie grupy A i B pod wzgl� dem wagi cia
a. 

3.2. Metody 

3.2.1. Metody diagnostyczne 

W ramach ankiety pisemnej dokonano subiektywnej oceny bólu za pomoc� : 

1) Skali VAS (Visual Analogue Scale), zawieraj� cej si�  pomi� dzy 0 a 10 

punktów, gdzie 0 - oznacza
o brak bólu, 5 - � redni�  intensywno�� , a 10 - ból nie do 

wytrzymania. Oceny tej dokonywano ka� dego dnia przed terapi� .  

Na fot. 1 przedstawiono skal�  VAS. 

Fot. 1. Skala VAS.
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2) Kwestionariusza Leitinena, uwzgl� dniaj� cego cztery wska� niki: intensywno��

bólu, cz� stotliwo��  jego wyst� powania, stosowanie leków przeciwbólowych oraz 

ograniczenie aktywno� ci ruchowej. Ka� dy ze wska� ników oceniany by
 przed terapi�

oraz na ko� cu terapii liczb�  punktów od 0 do 4. 

Nast� pnie dokonano analizy badania przedmiotowego: 

1) Pomiar obwodów stawów kolanowych wykonywano w pozycji le� enia ty
em  

z wyprostowanymi ko� czynami dolnymi przy u� yciu ta� my krawieckiej. Obwody 

stawów kolanowych by
y mierzone 5 cm nad rzepk� , przez rzepk�  i 5 cm poni� ej 

rzepki. Pomiary obwodów zapisywano przed i po terapii. 

2) Zakresy ruchu stawów kolanowych by
y mierzone w pozycji le� enia przodem  

z wyprostowanymi ko� czynami dolnymi za pomoc�  goniometru. Chory wykonywa
 

ruch zgi� cia do granicy bólu i z tej pozycji prostowa
 ko� czyn�  do momentu 

wyst� pienia bólu (fot. 2). Pomiary zakresu ruchu zgi� cia i wyprostu notowano w tabeli. 

Fot. 2. Czynny zakres ruchu zgi� cia. 

W� ród bada�  czynno� ciowych wykazano: 

1) Analiz�  chodu dokonano w nast� puj� cy sposób: stanowiskiem pomiarowym 

by
a równa powierzchnia d
ugo� ci 6 m (korytarz). Pacjenci mieli przemierzy�  dystans 

swobodnym, a nast� pnie szybkim krokiem. Pomiarów tych dokonywano przed i po 

terapii.  

2) Test TUG dotyczy
 badania chodu na dystansie 3 m. Polecano pacjentowi 

wstanie z krzes
a, pokonanie dystansu 3 m, obrót oraz powrót do pozycji siedz� cej. 

Badani pacjenci nie wykazywali potrzeby korzystania z zaopatrzenia ortopedycznego.  
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3) Ostatnim testem by
 test przysiadów. Polecono badanemu wykonywa�

przysiady do oko
o 45o uwzgl� dniaj� c granic�  bólu- jego wyst� pienie równoznaczne 

by
o z zako� czeniem testu. Badanych podzielono na dwie grupy. W grupie  

A znajdywali si�  pacjenci, których mo� liwo� ci ruchowe nie przekracza
y 10 

przysiadów. W grupie B pacjenci wykonywali wi� ksz�  ilo��  powtórze�  (powy� ej 10 

przysiadów).  

3.2.2. Metody terapeutyczne 

Przed przyst� pieniem do terapii ka� dy z pacjentów otrzyma
 ankiet� , w której 

zapisywano wyniki powy� ej opisanych testów. Na badania uzyskano zgod�  Komisji 

Bioetycznej. 

Zabiegi biostymulacji laserowej wykonywano laserem pó
przewodnikowym 

zaprojektowanym przez firm�  Laser Instruments, model CTL- 1106 MX, „Doris”; 

sonda zabiegowa o polu powierzchni 1 cm2 emitowa
a promieniowanie laserowe  

o d
ugo� ci fali 820 nm i mocy do 500 mW, fal�  ci� g
�  lub modulowan� . Aparat do 

laseroterapii by
 w wyposa� ony w okulary ochronne ze wspó
czynnikiem t
umienia  

L = 4 (fot. 3). 

Fot. 3. Laser CTL -1106 MX, „Doris”. 

Wykorzystano metod�  kontaktowego, punktowego na� wietlania sond�  laserow� . 

Do zabiegów wykorzystano dawk�  5 J/cm2, moc 400 mW oraz fal�  ci� g
� . Przed 

ka� dym na� wietlaniem przemyto sond�  zabiegow� . Pacjent wraz z terapeut�  podczas 
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ka� dego zabiegu zak
adali okulary ochronne. Na� wietlano staw kolanowy  

w miejscach punktów spustowych po stronie bocznej i przy� rodkowej, z ka� dej po  

3 punkty oraz dodatkowo uwzgl� dniano miejsca subiektywnie najbardziej bolesne  

(fot. 4). Maksymalnie na� wietlano 12 punktów, a 
� czna dawka energii na zabieg 

wynosi
a 60 J (5 J x 12 punktów). 

Fot. 4. Na� wietlanie punktów spustowych stawu kolanowego.  

Ca
kowity czas zabiegu nie przekracza
 2 min. i 24 s (144s). Zabiegi 

laseroterapii wykonywano raz dziennie przez 2 tygodnie, z przerw�  sobotnio-niedzieln� . 

Seria zabiegowa u ka� dego pacjenta obejmowa
a 10 zabiegów.  
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4. Wyniki 

4.1. Ocena nat�
 enia bólu  

Tabele I i II zawieraj�  subiektywn�  ocen�  nasilenia dolegliwo� ci bólowych wg skali 

VAS w obu grupach. 

Tabela I  
Ocena nasilenia dolegliwo� ci bólowych wg skali VAS w grupie A 

DNI ZABIEGOWE 

L.P. 

STAWÓW

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 0 0 

3 5 5 5 5 3 3 3 0 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 5 3 3 3 3 3 3 3 3 

7 8 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 4 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 ��

PUNKTÓW
6 5,72 5,72 5,39 4,33 4,28 3,83 3,78 3,67 3,67

Do oceny nat�� enia dolegliwo� ci bólowych w badaniu przedmiotowym 

wykorzystano skal�  VAS. W grupie A badani wskazywali nat�� enie bólu w skali od  

0 do 10. W obr� bie dwóch stawów kolanowych dominowa
 ból nie do zniesienia.  

U wi� kszo� ci badanych w tej grupie laseroterapia spowodowa
a zmniejszenie nat�� enia 
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bólu. Tylko w obr� bie jednego stawu kolanowego parametry w tym badaniu spad
y do 

warto� ci równej 0.  

Tabela II 
Ocena nasilenia dolegliwo� ci bólowych wg skali VAS w grupie B 

DNI ZABIEGOWE

L.P. 

STAWÓW 

KOLA- 

NOWYCH 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 5 5 5 5 5 5 4 2 2 2 

2 5 5 5 5 2 2 2 2 2 2 

3 5 5 2 4 2 2 2 2 2 2 

4 6 6 6 4 4 4 4 4 4 4 

5 5 8 8 5 5 5 2 2 2 2 

6 3 3 3 3 3 3 2 2 0 0 

7 5 5 7 5 7 5 5 5 5 5 

8 5 5 5 5 3 3 3 3 3 3 

9 5 5 5 5 5 3 3 3 3 3 

10 5 5 5 3 3 0 0 0 0 0 

11 5 0 3 3 3 2 2 0 0 0 

12 5 5 5 5 5 5 5 3 3 3 

� REDNIA 

ILO ��

PUNKTÓW
4,92 4,75 4,75 4,33 3,92 3,25 2,83 2,33 2,17 2,17 

W grupie B poziom bólu po na� wietlaniach w obr� bie 3 stawów kolanowych 

spad
 do 0. Tylko w obr� bie jednego stawu kolanowego ból po laseroterapii pozosta
  

o takim samym nat�� eniu. Ogó
em badani w tej grupie zg
aszali � rednie parametry 

bólowe przed terapi� , a po terapii zaobserwowano znaczny spadek tych dolegliwo� ci.  

W grupie A i B dokonano oceny porównawczej � rednich pomiarów punktowych 

wg skali VAS, wyniki widoczne na ryc. 15.  

Po pierwszym na� wietlaniu w grupie A zaobserwowano wi� kszy spadek 

nat�� enia dolegliwo� ci bólowych w porównaniu z grup�  B. 

W grupie B na przestrzeni serii 10 zabiegów zaobserwowano p
ynny spadek 

dolegliwo� ci bólowych, natomiast w grupie A dolegliwo� ci te zmniejsza
y si�  raczej 

skokowo. 
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Laseroterapia spowodowa
a zmniejszenie dolegliwo� ci w grupie A (z 6 pkt. na 

3,7 pkt.) � rednio o 2,3 pkt., natomiast w grupie B o 2,7 pkt. (z 4,9 na 2,2). Wi� ksz�

popraw�  zmniejszenia dolegliwo� ci bólowych zaobserwowano w grupie B. 

Ryc. 15. Ocena porównawcza dolegliwo� ci bólowych wg skali VAS w obu grupach. 

W tabelach III i IV zawarto wyniki intensywno� ci dolegliwo� ci bólowych przed i po 

leczeniu wg kwestionariusza Leitinena w grupie A i B. 
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Tabela III 
Ocena punktowa intensywno� ci dolegliwo� ci bólowych przed leczeniem i po leczeniu  
wg kwestionariusza Leitinena w grupie A 

INTENSYWNO ��

BÓLU
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

LECZENIEM 
PO LECZENIU

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 ��

PUNKTÓW

2 1,05 

Pacjenci w grupie A zg
aszali przed zabiegami ból 
agodny, silny, bardzo silny, 

a nawet nie do wytrzymania. Po na� wietlaniach dolegliwo� ci te uleg
y obni� eniu, 

wi� kszo��  badanych zg
asza
a ból 
agodny. W obr� bie najbardziej bolesnych stawów 

dolegliwo� ci tak� e uleg
y zmniejszeniu (z bólu bardzo silnego do silnego). 
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Tabela IV 
Ocena punktowa intensywno� ci dolegliwo� ci bólowych przed leczeniem i po leczeniu  
wg kwestionariusza Leitinena w grupie B 

INTENSYWNO ��  BÓLUL.P. 

STAWÓW 

KOLANOWYCH

PRZED 

LECZENIEM

PO 

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 ��

PUNKTÓW

1,41 0,75 

W grupie B badani zg
aszali ból 
agodny i silny, jednak� e po terapii ból pozosta
 


agodny lub ca
kowicie znikn� 
. 

Nast� pnie dokonano oceny porównawczej � rednich pomiarów intensywno� ci 

bólu wg kwestionariusza Leitinena w obu grupach. Wyniki zosta
y przedstawione na 

ryc. 16.  

Pacjenci z grupy A wskazywali zdecydowanie wi� kszy poziom intensywno� ci 

dolegliwo� ci bólowych zarówno przed jak i po na� wietlaniach w porównaniu z grup�  B.  
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Ryc. 16. Ocena porównawcza intensywno� ci bólu wg kwestionariusza Leitinena w obu 
grupach. 

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

bólowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie A i B. 
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Tabela V 
Cz� stotliwo��  wyst� powania dolegliwo� ci bólowych wg kwestionariusza Leitinena  
w grupie A 

CZ� STOTLIWO ��

WYST� POWANIA BÓLU 

L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH PRZED 

LECZENIEM

PO 

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 ��

PUNKTÓW
2,38 1,33 

Pacjenci w grupie A wskazywali przed na� wietlaniami cz� stotliwo��

wyst� powania bólu od okresowego po ci� g
y. Po zabiegach najcz�� ciej zg
aszali 

okresowe wyst� powanie bólu, jedynie w obr� bie jednego stawu kolanowego dominowa
 

wci��  ból ci� g
y. 
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Tabela VI 
Cz� stotliwo��  wyst� powania dolegliwo� ci bólowych wg kwestionariusza Leitinena  
w grupie B 

CZ� STOTLIWO ��

WYST� POWANIA BÓLU
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

LECZENIEM 

PO 

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 ��

PUNKTÓW

1,75 0,83 

Wszyscy pacjenci z grupy B odczuli wyra� n�  popraw�  po zabiegach.  

U wi� kszo� ci badanych ból po na� wietlaniach wyst� powa
 sporadycznie.  

Na ryc. 17 przedstawiono ocen�  porównawcz� � rednich pomiarów punktów 

cz� stotliwo� ci wyst� powania bólu wg kwestionariusza Leitinena w grupie A i B. 

W grupie A parametry cz� stotliwo� ci bólu spad
y z 2,38 punktów na 1,33 (� rednio  

o 1,05), a w grupie B z 1,75 punktów na 0,83 (� rednio o 0,92).  

W grupie A pacjenci zarówno przed jak i po na� wietlaniach wskazywali cz�� ciej 

wyst� puj� ce dolegliwo� ci bólowe w porównaniu z grup�  B. 
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Ryc. 17. Ocena porównawcza � redniej cz� stotliwo� ci wyst� powania dolegliwo� ci 
bólowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie A i B. 

Tabele VII i VIII zawieraj�  subiektywn�  ocen�  wyników stosowania leków 

przeciwbólowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie A i B. 
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Tabela VII 
Stosowanie leków przeciwbólowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie A 

STOSOWANIE LEKÓW 

PRZECIWBÓLOWYCH 
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH PRZED 

LECZENIEM 

PO 

LECZENIU 

1 0 0 

2 0 0 

3 0 0 

4 0 0 

5 0 0 

6 0 0 

7 2 1 

8 1 1 

9 0 0 

10 0 0 

11 0 0 

12 0 0 

13 0 0 

14 0 0 

15 0 0 

16 0 0 

17 2 1 

18 2 1 

� REDNIA 

ILO ��

PUNKTÓW

0,38 0,22 

W grupie A nieliczni pacjenci ci� gle przyjmowali ma
e dawki leków 

przeciwbólowych, jednak� e wi� kszo��  z nich zg
asza
a przyjmowania leków. 

Laseroterapia pozwoli
a na rzadsze, dora� ne stosowanie tych leków.  
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Tabela VIII 
Stosowanie leków przeciwbólowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie B 

STOSOWANIE LEKÓW 

PRZECIWBÓLOWYCH
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

LECZENIEM 
PO LECZENIU 

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 0 0 

11 0 0 

12 0 0 

� REDNIA 

ILO ��  PUNKTÓW
0,33 0 

Po zabiegach wszyscy dotychczas przyjmuj� cy leki w grupie B ca
kowicie je 

odstawili.  

Na ryc. 18. dokonano � redniej oceny porównawczej przyjmowania leków 

przeciwbólowych wg kwestionariusza Leitinena.  

Tylko w grupie B laseroterapia spowodowa
a odstawienie dotychczas przyjmowanych 

leków przeciwbólowych. Natomiast w grupie A pacjenci przyjmuj� cy leki przed 

laseroterapi�  zmniejszyli jedynie cz� stotliwo��  przyjmowania leków. 
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Ryc. 18. Ocena porównawcza stosowanie leków przeciwbólowych wg kwestionariusza 
Leitinena w badanych grupach. 

W tabelach IX i X umieszczono wyniki subiektywnej oceny ograniczenia aktywno� ci 

ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w obu grupach. 
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Tabela IX 
Wyniki oceny aktywno� ci ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w grupie A

OGRANICZENIE 

AKTYWNO � CI RUCHOWEJ 
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

LECZENIEM 
PO LECZENIU 

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 ��

PUNKTÓW

1 0,77 

W grupie A wi� kszo��  pacjentów zg
asza
a ograniczenie aktywno� ci ruchowej,  

a laseroterapia tylko w obr� bie 4 stawów kolanowych spowodowa
a jej zmniejszenie. 
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Tabela X 
Wyniki oceny ograniczenie aktywno� ci ruchowej wg kwestionariusza Leitinena  
w grupie B 

OGRANICZENIE AKTYWNO � CI 

RUCHOWEJ
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

LECZENIEM 
PO LECZENIU 

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 ��

PUNKTÓW

0 0 

W grupie B badani nie zg
aszali ograniczenia aktywno� ci ruchowej. 

� redni�  ilo��  punktów ograniczenia aktywno� ci ruchowej wg kwestionariusza Leitinena 

w badanych grupach przedstawia ryc. 19. 

Pacjenci z grupy A zg
aszali ograniczenie aktywno� ci ruchowej, � rednia ilo��  punktów 

przed terapi�  wynios
a 1 pkt., a po terapii spad
a do 0,77 pkt. (� rednio o 0,23 pkt.).  

W zwi� zku z powy� szym badani w tej grupie wci��  wykazywali ograniczenie 

aktywno� ci ruchowej. 

W grupie B badani nie zg
aszali ograniczenia aktywno� ci ruchowej. 
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Ryc. 19. Ocena porównawcza � redniej ilo� ci punktów ograniczenia aktywno� ci 
ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w badanych grupach. 

W tabelach XI i XII umieszczono subiektywn�  ocen�  sumy punktów wg 

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

SUMA PUNKTÓWL.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH

PRZED 

LECZENIEM 
PO LECZENIU 

1 7 3 

2 5 0 

3 6 3 

4 5 2 

5 6 4 

6 4 3 

7 6 3 

8 8 5 

9 4 3 

10 8 6 

11 4 3 

12 6 3 

13 6 3 

14 5 3 

15 2 2 

16 2 0 

17 8 5 

18 12 9 

� REDNIA 

ILO ��

PUNKTÓW

5,77 3,33 

W obr� bie wszystkich badanych stawów kolanowych w grupie A po 

na� wietlaniach odnotowano zmniejszenie ilo� ci sumy punktów w parametrach wg 

kwestionariusza Leitinena. 
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Tabela XII 
Wyniki oceny sumy punktów wg kwestionariusza Leitinena w grupie B 

SUMA PUNKTÓWL.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH

PRZED 

LECZENIEM 
PO LECZENIU 

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 ��

PUNKTÓW

3,58 1,75 

W przedstawionej tabeli w grupie B suma punktów po na� wietlaniach w obr� bie 

ka� dego badanego stawu kolanowego uleg
a obni� eniu. 

Dokonano oceny porównawczej � redniej sumy punktów wg kwestionariusza 

Leitinena w badanych grupach, przed i po terapii. Wyniki widoczne na ryc. 20.  

Ogó
em wszystkie parametry wg zmodyfikowanego kwestionariusza Leitinena spad
y 

� rednio o 42 % (tj. z 5,77 na 3,33 pkt.) w grupie A, a w grupie B a�  o 51 % (tj. z 3,58 na 

1,75). 
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Ryc. 20. Ocena porównawcza � redniej sumy punktów wg kwestionariusza Leitinena  
w badanych grupach. 

4.2. Ocena pomiarów obwodów stawów kolanowych 

Tabele XIII i XIV zawieraj�  ocen�  przedmiotowego badania pomiaru obwodów stawów 

kolanowych w obu grupach.  
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Tabela XIII 
Wyniki oceny pomiaru obwodów stawów kolanowych w grupie A 

OBWODY STAWÓW KOLANOWYCH 

NAD PRZEPK�  PRZEZ RZEPK�  POD RZEPK�
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII

PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII

PRZED 

TERAPI �

PO 

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 39 cm 

4 52 cm 52 cm 46 cm 46 cm 39 cm 39 cm 

5 40 cm 40 cm 39 cm 39 cm 34 cm 34 cm 

6 40 cm 40 cm 41 cm 40 cm 35 cm 35 cm 

7 45 cm 45 cm 41 cm 41 cm 37 cm 37 cm 

8 45 cm 45 cm 39 cm 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 38 cm 

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 38 cm 36 cm 36 cm 30 cm 30 cm 

18 38 cm 38 cm 36 cm 35 cm 30 cm 30 cm 

� REDNI 

OBWÓD 

STAWU 

46,94 cm 46,94 cm 42,72 cm 42,33 cm 37,61 cm 37,61 cm 

Siedem stawów kolanowych w grupie A wykazywa
o tendencj�  do 

zwi� kszonych obwodów mierzonych przez rzepk� . Laseroterapia spowodowa
a 

zmniejszenie tych obwodów � rednio o 1 cm.  
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Tabela XIV 
Wyniki oceny pomiaru obwodów stawów kolanowych w grupie B 

OBWODY STAWÓW KOLANOWYCH 

NAD RZEPK �  PRZEZ RZEPK�  POD RZEPK�L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH

PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII

PRZED 

TERAPIA

PO 

TERAPII

PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII

1 46 cm 46 cm 41 cm 40 cm 35 cm 35 cm 

2 45 cm 45 cm 40 cm 40 cm 39 cm 39 cm 

3 41 cm 41 cm 37 cm 36 cm 33 cm 33 cm 

4 39 cm 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 37 cm 34 cm 34 cm 

8 39 cm 39 cm 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 32 cm 32 cm 

12 40 cm 40 cm 38 cm 38 cm 31 cm 31 cm 

� REDNI 

OBWÓD STAWU
45 cm 45 cm 40,42 cm 40,17 cm 36,5 cm 36,5 cm 

W grupie B tylko w obr� bie 3 stawów kolanowych zaobserwowano tendencj�  do 

zwi� kszonych obwodów, a laseroterapia spowodowa
a ich zmniejszenie � rednio o 1 cm. 

Dokonano oceny porównawczej wykorzystuj� c badanie obiektywne 

(przedmiotowe), którym by
y � rednie pomiary obwodów stawów kolanowych w grupie 

A i B. Wyniki zosta
y przedstawione na ryc. 21.  

Obwody badanych stawów kolanowych mierzone nad, przez i pod rzepk�  nie uleg
y 

istotnym zmianom. Poni� sza ryc. przedstawia, i�  w grupie A w porównaniu z grup�   

B zaobserwowano o cztery wi� cej zwi� kszonych obwodów stawów kolanowych przed 

terapi� . Ogó
em po na� wietlaniach odnotowano niewielki spadek pomiarów obwodów 

przez rzepk� , zaledwie o 1 cm w obydwu grupach. 
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Ryc. 21. Ocena porównawcza � rednich pomiarów obwodów stawów kolanowych przed  
i po laseroterapii w grupie A i B. 

4.3. Ocena zakresów ruchomo� ci stawów kolanowych 

Tabele XV i XVI przedstawiaj�  ocen�  badania przedmiotowego dotycz� cego 

zakresów ruchomo� ci badanych stawów kolanowych w grupie A i B. 
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Tabela XV 
Wyniki oceny pomiaru zakresów ruchomo� ci stawów kolanowych w grupie A 

RUCH CZYNNY W STAWIE KOLANOWYM 

ZGI � CIE WYPROST L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH 

PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII 

PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII 

1 75o 105 o 45 o 30 o

2 90o 110 o 0 o 0 o

3 60 o 80 o 0 o 0 o

4 80 o 80 o 0 o 0 o

5 65 o 80 o 10 o 10 o

6 95 o 105 o 50 o 15 o

7 70 o 80 o 0 o 0 o

8 60 o 70 o 60 o 40 o

9 100 o 110 o 0 0 

10 75 o 90 o 0 o 0 o

11 60 o 60 o 30 o 30 o

12 60 o 60 o 30 o 30 o

13 105 o 115 o 0 o 0 o

14 110 o 120 o 0 o 0 o

15 80 o 115 o 0 o 0 o

16 100 o 110 o 50 o 30 o

17 110 o 110 o 40 o 40 o

18 40 o 40 o 40 o 40 o

� REDNI 

ZAKRS 

RUCHU 

79,72 o 91,11 o 19,72 o 14,72 o

Do badania obiektywnego (przedmiotowego), którym by
o pomiar ruchu zgi� cia 

i wyprostu w stawie kolanowym wykorzystano goniometr. W badanej grupie A zakres 

ruchu zgi� cia wzrós
 po laseroterapii o oko
o 11o, a deficyt wyprostu wykazywa
o  

9 badanych stawów kolanowych; u tych� e osób zaobserwowano zmniejszenie deficytu 

ruchu prostowania, tj. popraw�  parametrów o 7o, z czego w obr� bie 5 stawów 

kolanowych ograniczony przez chorob�  wyprost nie uleg
 � adnym zmianom.  
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Tabela XVI 
Wyniki oceny pomiaru zakresów ruchomo� ci stawów kolanowych w grupie B 

RUCH CZYNNY W STAWIE 

KOLANOWYM 

ZGI � CIE WYPROST 
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII

PRZED 

TERAPI �

PO 

TERAPII

1 80 o 105 o 0 o 0 o

2 60 o 80 o 20 o 20 o

3 115 o 115 o 10 o 0 o

4 115 o 115 o 0 o 0 o

5 100 o 125 o 0 o 0 o

6 100 o 110 o 0 o 0 o

7 90 o 110 o 0 o 0 o

8 105 o 115 o 0 o 0 o

9 60 o 95 o 25 o 0 o

10 90 o 130 o 40 o 0 o

11 100 o 110 o 0 o 0 o

12 90 o 100 o 0 o 0 o

� REDNI 

ZAKRES 

RUCHU

92,08 o 109,17 o 7,92 o 1,67 o

W grupie B zakres ruchu zgi� cia poprawi
 si�  o 18o, w obr� bie 4 stawów 

kolanowych zaobserwowano deficyt ruchu wyprostu, jednak� e po zabiegach 

ograniczony przez chorob�  wyprost w obr� bie 3 stawów kolanowych powróci
 do 

granicy fizjologicznej normy (0o). 

Nast� pnie dokonano oceny porównawczej � rednich zakresów ruchomo� ci przed 

i po terapii w obu grupach. Wyniki przedstawiono na ryc. 22.  

Zaobserwowano istotne ró� nice w zakresach ruchomo� ci. W grupie B laseroterapia 

spowodowa
a w wi� kszym stopniu zwi� kszenie ruchu zgi� cia w porównaniu z grup�   

B, � rednio o 7o i podobnie zmniejszenie deficytu wyprostu. 

Reasumuj� c w grupie A laseroterapia wp
yn� 
a w mniejszym stopniu na zakres ruchu 

ni�  w grupie B.  
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Ryc. 22. Ocena porównawcza � rednich zakresów ruchomo� ci zaj� tych stawów 
kolanowych w grupie A i B przed i po laseroterapii.

4.4. Ocena czasu swobodnego i szybkiego chodu na dystansie 

sze� ciu metrów 

Tabele XVII i XVIII zawieraj�  ocen�  badania czynno� ciowego dotycz� cego 

czasu swobodnego chodu na dystansie 6 metrów w obu grupach. 
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Tabela XVII 
Wyniki oceny czasu swobodnego chodu na dystansie 6 m w grupie A 

CZAS SWOBODNEGO CHODU 

NA DYSTANSIE 6 m L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

TERAPI �
PO TERAPII 

1 12 s 10 s 

2 12 s 10 s 

3 8 s 7 s 

4 8 s 7 s 

5 8 s 8 s 

6 8 s 8s 

7 12 s 11 s 

8 12 s 11 s 

9 8 s 7 s 

10 8 s 7 s 

11 8 s 8 s 

12 8 s 8 s 

13 9 s 7 s 

14 9 s 7 s 

15 6 s 5 s 

16 6 s 5 s 

17 14 s 10 s 

18 14 s 10 s 

� REDNI 

CZAS CHODU 
9,44 s 8,11 s 

W grupie A czas swobodnego chodu uleg
 zmianom, u badanych odnotowano 

skrócenie czasu chodu � rednio u wszystkich badanych o 1 s.  
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Tabela XVIII 
Ocena wyników czasu swobodnego chodu na dystansie 6 m w grupie B 

CZAS SWOBODNEGO CHODU 

NA DYSTANSIE 6 m
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

TERAPI �
PO TERAPII 

1 7 s 7 s 

2 7 s 7 s 

3 6 s 6 s 

4 6 s 6 s 

5 7 s 5 s 

6 7 s 5 s 

7 8 s 7 s 

8 8 s 7 s 

9 8 s 7 s 

10 7 s 5 s 

11 8 s 7 s 

12 8 s 7 s 

� REDNI 

CZAS CHODU 
7,25 s 6,33 s 

W grupie B pacjenci nie odczuli istotnej ró� nicy w czasie chodu po 

na� wietlaniach. Czas chodu � rednio u badanych skróci
 si�  o 1 s. 

Dokonano oceny porównawczej � redniego czasu swobodnego chodu na 

dystansie 6 m przed i po na� wietlaniach w badanych grupach, wyniki przedstawia 

ryc. 23.  

Nie zaobserwowano istotnej ró� nicy w czasie chodu na dystansie 6 m w badanych 

grupach. Ogó
em czas chodu w grupie A i B skróci
 si�  podobnie o 1 s. 
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Ryc. 23. Ocena porównawcza � redniego czasu swobodnego chodu na dystansie 6 m 
przed i po biostymulacji laserowej w grupie A i B. 

W tabelach XIX i XX umieszczono ocen�  badania czynno� ciowego dotycz� cego czasu 

mo� liwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w obu grupach przed i po zabiegach 

laseroterapii. 
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Tabela XIX 
Wyniki czasu mo� liwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w grupie A 

CZAS MO� LIWIE SZYBKIEGO 

CHODU NA DYSTANSIE 6 m 
L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED 

TERAPI �
PO TERAPII 

1 10 s 8 s 

2 10 s 8 s 

3 4 s 4 s 

4 4 s 4 s 

5 5 s 4 s 

6 5 s 4 s 

7 5 s 5 s 

8 5 s 5 s 

9 5 s 5 s 

10 6 s 5 s 

11 6 s 5 s 

12 6 s 5 s 

13 6 s 5 s 

14 6 s 5 s 

15 5 s 5 s 

16 5 s 5 s 

17 6 s 5 s 

18 6 s 5 s 

� REDNI 

CZAS CHODU 
5,83 S 5,11 S 

Po na� wietlaniach czas chodu mo� liwie szybkiego na dystansie 6 m uleg
 

skróceniu zaledwie o 1 s lub pozostawa
 bez zmian. 
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Tabela XX 
Wyniki czasu mo� liwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w grupie B 

CZAS MO� LIWIE SZYBKIEGO 

CHODU NA DYSTANSIE 6 m

L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH PRZED TERAPI � PO TERAPII 

1 6 s 6 s 

2 6 s 6 s 

3 4 s 4 s 

4 4 s 4 s 

5 5 s 5 s 

6 5 s 5 s 

7 5 s 5 s 

8 5 s 5 s 

9 5 s 5 s 

10 5 s 4 s 

11 4 s 4 s 

12 4 s 4 s 

� REDNI 

CZAS CHODU 
4,83 s 4,75 s 

W grupie B po na� wietlaniach nie odnotowano istotnej ró� nicy w czasie 

szybkiego chodu na dystansie 6 m. 

Dokonano oceny porównawczej � redniego czasu szybkiego chodu na dystansie  

6 m przed i po biostymulacji laserowej w badanych grupach, wyniki przedstawiono na 

ryc. 24. 

Zarówno w grupie A i B laseroterapia nie spowodowa
a istotnego skrócenia czasu 

mo� liwie szybkiego chodu (zaledwie o 0,5 s). 
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Ryc. 24. Ocena porównawcza � redniego czasu mo� liwie szybkiego chodu na dystansie  
6 m przed i po biostymulacji laserowej w badanych grupach. 

4.5. Ocena testu TUG  

Tabele XXI i XXII przedstawiaj�  ocen�  bada�  czynno� ciowych dotycz� cych czasu 

potrzebnego do wykonania testu TUG w obu grupach. 
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Tabela XXI 
Wyniki oceny pomiaru testu TUG w grupie A 

TEST TUG L.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH 
PRZED 

TERAPI �
PO TERAPII 

1 6 s 5 s 

2 6 s 5 s 

3 10 s 7 s 

4 10 s 7 s 

5 14 s 13 s 

6 14 s 13 s 

7 8 s 7 s 

8 8 s 7 s 

9 6 s 6 s 

10 6 s 6 s 

11 9 s 9 s 

12 9 s 9 s 

13 7 s 6 s 

14 7 s 6 s 

15 7 s 6 s 

16 7 s 6 s 

17 13 s 10 s 

18 13 s 10 s 

� REDNI 

CZAS CHODU 
8, 89 s 7, 67 s 

Czas konieczny do wykonania testu TUG u badanych w grupie A uleg
 

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

TEST TUGL.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH

PRZED 

TERAPI �
PO TERAPII 

1 7 s 6 s 

2 7 s 6 s 

3 7 s 6 s 

4 7 s 6 s 

5 6 s 5 s 

6 6 s 5 s 

7 10 s 8 s 

8 10 s 8 s 

9 11 s 8 s 

10 8 s 7 s 

11 7 s 5 s 

12 7 s 5 s 

� REDNI CZAS 

CHODU 
7, 75 s 6, 25 s 

W grupie B laseroterapia spowodowa
a skrócenie czasu chodu potrzebnego do 

wykonania testu TUG � rednio o 1,5 s. 

Ryc. 25. przedstawia ocen�  porównawcz� � rednich wyników pomiarów testu 

TUG przed i po leczeniu w grupie A i B 

Czas potrzebny do wykonania testu TUG w grupie A po zabiegach uleg
 skróceniu 

� rednio o 1 s. Podobne wyniki odnotowano w grupie B.
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Ryc. 25. Ocena porównawcza � rednich pomiarów testu TUG przed i po leczeniu  
w grupie A i B. 

4.6. Ocena testu przysiadów 

W tabelach XXIII i XXIV umieszczono wyniki testu czynno� ciowego 

dotycz� cego testu przysiadów przed i po laseroterapii w obu grupach. 
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Tabela XXIII 
Wyniki oceny testu przysiadów w grupie A 

ILO ��  PRZYSIADÓWL.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH 

PRZED 

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 ��

PRZYSIADÓW
4,11 8,61 

Wysoka intensywno��  bólu uniemo� liwia
a pacjentom z grupy A wykonanie 

powy� ej 10 przysiadów. Ze wzgl� du na zaawansowane stadium choroby dwa stawy 

kolanowe uniemo� liwia
y wykonanie nawet jednego przysiadu. Po zabiegach 

odnotowano popraw� ; w obr� bie wszystkich stawów kolanowych zmiany  

w zwi� kszaniu ilo� ci powtórze�  by
y zró� nicowane. U niektórych badanych 

odnotowano zwi� kszenie powtarzalno� ci przysiadów zaledwie 1 lub 2 powtórzenia,  

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

ILO ��  PRZYSIADÓWL.P. 

STAWÓW

KOLANOWYCH
PRZED TERAPI �  PO TERAPII 

1 20 45 

2 20 45 

3 25 40 

4 12 20 

5 24 32 

6 24 32 

7 20 35 

8 20 35 

9 10 15 

10 12 20 

11 10 18 

12 10 15 

� REDNIA  

ILO ��  PRZYSIADÓW
18,08 29,33 

Badani w grupie B wykonywali do 25 przysiadów przed terapi� . W tej grupie 

parametry po zabiegach zwi� kszy
y si�  nawet o 25 powtórze� . 

Dokonano oceny porównawczej � redniej ilo� ci wykonywania testu przysiadów 

przed i po laseroterapii w badanych grupach, wyniki przedstawiono na ryc. 26. 

Znaczne ró� nice odnotowano w ilo� ci wykonywanych przysiadów w obu grupach. 

Po zabiegach w� ród wszystkich badanych stawów kolanowych mo� liwo��

wykonywanych � wicze�  bez bólu wzros
a, w grupie A � rednio o 4 powtórzenia 

natomiast w grupie B ilo��  powtórze�  zwi� kszy
a si� � rednio a�   

o 11 powtórze� . 
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Ryc. 26. Ocena porównawcza � rednich pomiarów testu przysiadów w grupie A i B  
przed i po laseroterapii. 
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5. Omówienie wyników i dyskusja 

Dzia
ania przeciwbólowe zabiegów fizykalnych, w tym laseroterapii  

u pacjentów z ChZSK, potwierdzone obserwacjami klinicznymi, zale� ne s�  od 

zastosowanych parametrów. Skuteczno��  promieniowania laserowego w zabiegach 

zale� ne jest od dawki energii, mocy oraz d
ugo� ci fali. Niezmiernie wa� na jest tak� e 

zmienno��  objawów klinicznych, która jest najcz�� ciej spowodowana nadmiernymi 

obci�� eniami narz� du ruchu, co jest dodatkowym powodem niezwykle trudnej oceny 

skuteczno� ci zastosowanej terapii.  

W niniejszej pracy terapi�  laserow�  stosowano w przypadku dolegliwo� ci  

w 30 stawach kolanowych, które zosta
y podzielone na dwie grupy. W pierwszej grupie 

byli pacjenci z bardziej zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi i górn�  funkcj�

stawów kolanowych. Wska� nik BMI by
 znacznie wy� szy w grupie A, ból wysi
kowy 

dominowa
 w grupie A, analogicznie wygl� da
 czas choroby.  

W przedstawionym materiale badawczym zarówno w grupie A jak  

i B udowodniono, i�  nasilenie dolegliwo� ci bólowych wg skali VAS zmniejszy
o si� , co 

zosta
o potwierdzone w badaniach. Jednak� e obie grupy wykazywa
y istotne ró� nice  

w spadku tych dolegliwo� ci. I tak w grupie A, gdzie poziom bólu przed laseroterapi�

wynosi
 6 punktów zmala
 do 3,7; � rednio o 2,3 pkt.; a w grupie B z 4,9 do 2,2, � rednio 

o 2,7 pkt. Nale� y zwróci�  te�  uwag� , i�  pacjenci z grupy A zg
aszali przed zabiegiem 

wi� ksze nat�� enie dolegliwo� ci bólowych, co potwierdza fakt, i�  zmiany w tej grupie 

by
y bardziej zaawansowane, a tak� e utrzymywa
y si�  znacznie d
u� ej w porównaniu  

z drug�  grup� . Z powy� szych analiz wynika, i�  w
� czenie laseroterapii w pocz� tkowym 

okresie leczenia przynosi wi� ksze efekty przeciwbólowe. Istotn�  popraw�  zauwa� ali 

sami pacjenci, ich wyraz twarzy, subiektywne odczucia i ogólne zadowolenie 

� wiadczy
o o skuteczno� ci na� wietla� .  

Reasumuj� c w niniejszej pracy przedstawiono skuteczno��  przeciwbólow�

na� wietla�  wg skali VAS, podobnie jak w materiale badawczym Kujawy J., Talara J.  

i wsp. Przedstawili oni grup�  badawcz�  z dolegliwo� ciami bólowymi trwaj� cymi od  

6 tygodni, a � redni wiek badanych wynosi
 63 lat. Laseroterapia spowodowa
a 

zmniejszenie tych dolegliwo� ci wg skali VAS z 5,34 do 3,44 [22]. 

Kujawa J., Talar J. i wsp. przy d
ugo� ci fali 810 nm, mocy 400 mW oraz g� sto� ci 

energii 12,7 J/cm2 stosowali na� wietlania obejmuj� ce 10 zabiegów. � redni wiek 
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badanych wynosi
 57 lat. Badania ich wykaza
y spadek parametrów w skali VAS  

z 5,34 do 3,44 [21]. 

Zgodnie z prawem Arndta-Schultza nie wydaje si�  a�  tak skuteczne stosowanie 

wysokich dawek. 

 Brzezi� ska B., Wize J. i inni zastosowali promieniowanie laserowe sk
adaj� ce 

si�  z 46 diod o d
ugo� ci od 660 do 950 nm, mocy 75 mW oraz g� sto� ci energii  

4,5 J/cm2; zabiegi wykonywa
a codziennie dwa razy po 5 kolejnych dni. W badanej 

grupie uzyska
a obni� enie dolegliwo� ci bólowych ocenianych w skali VAS: bólu 

spoczynkowego o 40 % (� rednio z 47 do 28 pkt.) oraz bólu po ruchu o 70 % (z 85 do  

25 pkt.) [7]. 

W niniejszej pracy udowodniono tak� e spadek intensywno� ci i cz� stotliwo� ci 

dolegliwo� ci bólowych wg zmodyfikowanego kwestionariusza Leitinena. Wi� kszy 

spadek tych dolegliwo� ci zaobserwowano w grupie B, podobnie jak w przypadku skali 

VAS. Mo� na przyj�� , i�  stan czynno� ciowy tkanek stawów kolanowych w grupie A ze 

wzgl� du na intensywniejsze dysfunkcje objawia
 si�  cz� stszym bólem nawet po 

laseroterapii. Analizy wskazuj�  tak� e, i�  pacjenci z grupy A cz�� ciej przyjmowali leki 

przeciwbólowe, nawet po zastosowanych na� wietlaniach. W grupie B parametry te 

spad
y z 4 punktów do 0. Aktywno��  ruchowa wg zmodyfikowanego kwestionariusza 

Leitinena równie�  ró� ni
a si�  istotnie w obu grupach. G
ówn�  przyczyn�  jej 

ograniczenia pacjenci wskazywali na ból, a co za tym idzie mniejsz�  wydolno��

zaj� tych stawów. Terapia laserowa w mniejszym stopniu przyczyni
a si�  poprzez 

zmniejszenie dolegliwo� ci bólowych do zwi� kszenia aktywno� ci ruchowej w grupie  

A oraz do zmniejszenia przyjmowania leków przeciwbólowych. W grupie B z racji 

braku ograniczenia aktywno� ci ruchowej parametry nie zmieni
y si� . 

 Nyka W. zabiegi biostymulacji laserowej wykonywa
a w serii od 5 do 20 

zabiegów przy u� yciu parametrów d
ugo� ci fali 904 – 930 nm oraz dawki energii 

powy� ej 1 J / cm2. W swoim materiale badawczym wykaza
a du��  popraw� , tj. spo� ród 

15 badanych 8 zg
osi
o zadowolenie z terapii, tylko 6 osób � redni�  popraw� , a 1 badany 

nie odczu
 � adnej poprawy [32]. 

 Kucharska E. i Batko B. zabiegi laseroterapii wykonywali 3 razy w tygodniu, 

wykorzystuj� c technik�  punktow� , omiatania i prac�  poprzez skaner. Maksymalna 

liczba zabiegów wynosi
a do 20 na� wietla� , a dawka energii promieniowania od 4 do 

12 J / cm2. Spo� ród 22 badanych zadowalaj� cy efekt na� wietla�  zg
osi
a po
owa grupy 

[20].  
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Boerner E., Podbielska H., Nesterowicz M. w banej grupie zastosowali laser  

o d
ugo� ci promieniowania 904 nm, który emitowa
 promieniowanie o czasie o trwania 

impulsu 200 ns i cz� stotliwo��  6400 Hz. Wykorzystali dawk�  4 J/cm2 przez 10 

zabiegów. Badania ich potwierdzi
y skuteczno��  laseroterapii w dzia
aniu 

przeciwbólowym w przewlek
ej ChZSK [5]. 

Podobnie wg Niemierzyckiej A. analiza statystyczna wg zmodyfikowanego 

kwestionariusza Leitinena po laseroterapii uleg
a zmianom. Zastosowa
a ona 

promieniowanie laserowe o d
ugo� ci fali 830 nm, mocy 80 mW, metod�  kontaktowego 

przemiatania r� cznego dawk�  76,8 J / 30 cm2 i dodatkowo na� wietla
a w miejscach 

maksymalnego bólu dawk�  6,4 J/cm2. Zabiegi wykonywa
a 2 dni d
u� ej po ust� pieniu 

bólu (12 zabiegów), maksymalnie wykonywa
a do 16 na� wietla� . W swojej grupie 

badawczej wykaza
a spadek intensywno� ci bólu o 66 %, cz� stotliwo� ci o 72 %, 

stosowanie leków spad
o o 63 %, a ograniczenie aktywno� ci ruchowej o 57 %.  

96 % chorych by
o ju�  przed laseroterapi�  leczonych farmakologicznie oraz innymi 

metodami fizjoterapeutycznymi. U 64 % chorych dolegliwo� ci bólowe wyst� powa
y 

ponad rok, a u dwóch osób krócej ni�  dwa miesi� ce [30]. 

Mo� na zatem przyj�� , i�  tak wysoki spadek poziomu poszczególnych parametrów wg 

zmodyfikowanego kwestionariusza Leitinena u badanych przez Niemierzyck�  mo� e 

wynika�  w
a� nie przez poprzedzone ju�  leczenie farmakologiczne przed 

na� wietlaniami, a tak� e z faktu krótkiego czasu choroby. Mo� na te�  przypuszcza� , i�

bardzo skuteczne w ChZSK staje si�  po
� czenie: fala impulsowa, metoda przemiatania 

r� cznego, dodatkowe na� wietlania w miejscach maksymalnego bólu przy serii nawet do 

16 zabiegów. Nie bez powodu niskie dawki okaza
y si�  w
a� ciwe, zgodnie z prawem 

Arndta-Schultza. 

W materiale badawczym przedstawiono popraw�  zakresu ruchomo� ci badanych 

stawów kolanowych podobnie jak u Niemierzyckiej [30]. W grupie A laseroterapia 

spowodowa
a zwi� kszenie zakresu zgi� cia o � rednio 11o, a w grupie B o 18o.  

W pierwszej grupie zaobserwowano upo� ledzenie wyprostu w obr� bie 9 stawów 

kolanowych. Tylko w obr� bie 4 stawów kolanowych laseroterapia spowodowa
a 

zmniejszenie tego deficytu � rednio o 7 o. Inaczej wygl� da
o to w grupie B, gdzie zakres 

ruchu zgi� cia powi� kszy
 si�  po zabiegach � rednio o 18o, a deficyt wyprostu 

wykazywa
y 3 stawy kolanowe, z czego po laseroterapii tylko dwa.  

Mo� na przyj�� , i�  dolegliwo� ci bólowe wywo
ane zwi� kszonym procesem patologii, 

zwi� kszonym obci�� eniem, zmniejszaj�  szans�  poprawy ruchomo� ci zaj� tych stawów. 
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D
ugi czas trwania choroby przyczynia si�  tak� e do utrwalonych deformacji i obni� enia 

stanu funkcjonalnego. Ból w takich przypadkach wyznacza granic�  ruchomo� ci, któr�

pacjent chroni� c si�  przed dyskomfortem przyjmuje za norm� .  

W swoich badaniach Niemierzycka A. wykaza
a zwi� kszenie sprawno� ci leczonej 

ko� czyny po � rednio 12 zabiegach [30].  

Taradaj przy zastosowaniu d
ugo� ci promieniowania 950 nm, oraz dawki energii  

11 J / cm2 uzyska
 tylko chwilow�  popraw�  ruchomo� ci stawów [46]. 

Gur i wsp. przy zastosowaniu dwóch dawek: 3 J / cm2 i 2 J / cm2 wykazali w swoich 

badaniach poprzez statystyczne zmniejszenie dolegliwo� ci bólowych, popraw�  funkcji 

stawów kolanowych w skali WOMAC, a tak� e popraw�  jako� ci � ycia pacjentów  

w badanych grupach [14]. 

Podobnie Boerner E., Podbielska H., Nesterowicz M. w swoich badaniach udowodnili 

wp
yw laseroterapii na zwi� kszenie zakresu ruchomo� ci [5]. 

W zwi� zku z powy� szym niskie dawki energii przynosz�  wi� ksze efekty w zwi� kszaniu 

ruchomo� ci zaj� tych stawów. Mo� na przyj�� , i�  dzi� ki dzia
aniu przeciwbólowemu 

laseroterapii uzyskujemy wi� ksz�  funkcjonalno��  zaj� tych stawów. 

W przedstawionym materiale badawczym zwi� kszone obwody stawów 

kolanowych widoczne by
y bardziej w grupie A, tj. w przypadku 7stawów, natomiast  

w grupie B zaledwie w przypadku3 stawów kolanowych. Laseroterapia w niewielkim 

stopniu przyczyni
a si�  do zmniejszenia tych obwodów, � rednio o 1cm.  

Podobnie ró� nice wykaza
a Brzezi� ska B., która w swojej grupie badawczej 

zaobserwowa
a dzia
anie przeciwobrz� kowe spo� ród 14 badanych tylko u 7 [7]. 

Dzia
anie przeciwbólowe i przeciwzapalne promieniowania laserowego udowodnili  

w swoich badaniach Toida i wsp. oraz Marsilio [26, 48]. 

Tak wi� c laseroterapia w pewnym stopniu przyczyni
a si�  do zmniejszenia zaj� tych 

obwodów stawów kolanowych. Nale� y, wi� c szuka�  zmian technicznych  

i metodycznych w skuteczniejszym dzia
aniu przeciwobrz� kowym laseroterapii.  

W niniejszej pracy w badaniach przedstawiono � redni czas chodu na dystansie  

6 m krokiem szybkim i wolnym oraz � redni czas chodu w te� cie TUG. W tych 

badaniach na podstawie analizy czasy te nie uleg
y istotnym zmianom po 

na� wietlaniach, zarówno w grupie A jak i B.  

Mo� na s� dzi� , i�  u niektórych pacjentów, szczególnie, u których choroba jest bardziej 

zaawansowana i wyst� puje znacznie d
u� ej, powoduje utrwalony przykurcz  

i przyczynia si�  do patologicznego chodu.  
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Podobne wnioski wysun� 
a Niemierzycka A. badaj� c parametry chodu udowodni
a, i�

laseroterapia nie spowodowa
a zmiany stereotypu chodu [30]. 

W przedstawionym materiale badawczym laseroterapia spowodowa
a zwi� kszenie 

powtarzalno� ci przysiadów. W grupie A parametry wzros
y � rednio o 4 powtórzenia, 

natomiast w drugiej grupie odnotowano znacznie wi� ksz�  mo� liwo��  wykonywanych 

przysiadów, a�  o 11. 

Mo� na przypuszcza� , i�  wi� kszy spadek dolegliwo� ci bólowych u tych badanych oraz 

wi� ksza mo� liwo��  funkcjonalna zaj� tych stawów umo� liwi
y zwi � kszenie 

powtarzalno� ci testu przysiadów.  
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6. Wnioski 

Reasumuj� c, na podstawie przedstawionych wyników w rozdziale IV- tym, 

wysuni� to nast� puj� ce wnioski: 

1. Biostymulacja laserowa wywo
a
a w obu grupach istotne obni� enie dolegliwo� ci 

bólowych wg skali VAS. Obserwowano zmniejszenie nat�� enia, cz� stotliwo� ci 

wyst� powania bólu oraz stosowania leków przeciwbólowych wg zmodyfikowanego 

kwestionariusza Leitinena. Jednak� e w grupie B ze wzgl� du na mniej zaawansowane 

stadium choroby laseroterapia spowodowa
a znacz� co lepsze wyniki. 

2. Laseroterapia nie wp
yn� 
a istotnie na zmniejszenie obwodów stawów 

kolanowych w obu grupach. 

3. Laseroterapia spowodowa
a zwi� kszenie zakresów ruchomo� ci w obu grupach, 

jednak w grupie pacjentów z mniejszym nasileniem dolegliwo� ci, a tak� e krótszym 

czasem choroby obserwowano lepsze wyniki. 

4. Redukcja bólu wp
yn� 
a znacz� co na popraw�  funkcjonalno� ci w � yciu 

codziennym zw
aszcza w grupie pacjentów we wcze� niejszym stadium choroby. 

5. Na podstawie przeprowadzonych bada�  i analizy uzyskanych wyników mo� na 

stwierdzi� , i�  efekty laseroterapii uwarunkowane s�  zaawansowaniem zmian pod 

wzgl� dem funkcjonalnym oraz czasem trwania choroby. W zwi� zku z powy� szym 

szybsze i wi� ksze efekty obserwuje si�  u tych pacjentów, u których wska� nik BMI jest 

w normie, a stadium zaawansowania choroby jest wówczas wcze� niejsze. 
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7.  Streszczenie 

Choroba zwyrodnieniowa stawów kolanowych (ChZSK) charakteryzuje si�

degeneracj�  i utrat�  chrz� stki stawowej, zmianami w podchrz� stnej tkance kostnej,  

a tak� e wspó
wyst� powaniem innych zaburze�  w okolicy zaj� tych tkanek.  

Dominuj� cym objawem tej choroby jest ból, którego z
o� ony patomechanizm staje si�

przedmiotem ci� g
ych bada� . W przypadkach schorze�  przewlek
ych powszechne staj�

si�  zabiegi terapii fizykalnej, w tym laseroterapii.  

Celem pracy by
 wp
yw laseroterapii niskoenergetycznej na leczenie objawów 

choroby zwyrodnieniowej stawów kolanowych. 

Do bada�  zakwalifikowano 16 osób z rozpoznan�  ChZSK, których podzielono 

na dwie grupy. Grupa A liczy
a 9 pacjentów, u których stosowano laseroterapi�  na 18 

stawach kolanowych. W grupie tej znale� li si�  pacjenci z wy� szym wska� nikiem BMI 

oraz o 2 lata d
u� szym czasem trwania choroby w porównaniu z grup�  B.  

Do grupy B zakwalifikowano 7 pacjentów, a laseroterapi�  stosowano w przypadku 12 

stawów kolanowych.  

Zabiegi biostymulacji laserowej wykonywano laserem pó
przewodnikowym 

(820 nm, 400 mW, 5 J/cm2). W obu grupach zastosowano na� wietlanie kontaktowe 

punktowe. Wykonywano seri�  10 zabiegów w NZOZ „ESKULAP” w Chojnicach. 

Intensywno��  dolegliwo� ci bólowych oceniano w skali VAS oraz wg zmodyfikowanego 

kwestionariusza Leitinena. Wykonywano równie�  testy funkcjonalne. 

W obu grupach odnotowano znaczne zmniejszenie dolegliwo� ci bólowych, 

cz� stotliwo� ci wyst� powania bólu zw
aszcza u pacjentów z dolegliwo� ciami bólowymi. 

Analogiczne zmiany zasz
y w zakresie ruchomo� ci oraz mo� liwo� ciach funkcjonalnych 

w � yciu codziennym badanych. Nie zaobserwowano wp
ywu na zmniejszenie 

obrz� ków. 

Na podstawie przeprowadzonych bada�  stwierdzono, i�  laseroterapia poprzez 

zmniejszenie dolegliwo� ci bólowych, wp
yn� 
a na popraw�  funkcjonalno� ci w � yciu 

codziennym. Biostymulacja laserowa przyczyni
a si�  równie�  do zwi� kszenia zakresów 

ruchomo� ci. Ma
e efekty zaobserwowano si�  w dzia
aniu przeciwobrz� kowym.  

Jednak� e nale� y zauwa� y� , i�  wprowadzenie terapii laserowej u osób we 

wcze� niejszym stadium choroby oraz z mniejszym obci�� eniem stawów w wyniku 

nadwagi przynosi zdecydowanie lepsze wyniki. 
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Summary 

The degenerative joint disease (DJD) is characterized by deterioration and loss of 

articular cartilage, changes in subcartilage bone tissue and also by other co-existing 

disorders in the area of affected tissues. 

The dominant symptom of the disease is pain, the complex pathomechanism of which is 

becoming the subject of continuous research. In case of chronic illnesses 

physiotherapeutic procedures, like laser therapy are becoming more common. 

The purpose of the research was the influence of low-energy laser therapy treatment on 

the symptoms of the degenerative knee joint disease. 

16 people with diagnosed DJD were qualified and divided into two groups. Group A 

consisted of 9 patients, in which 18 knee joints were treated with laser therapy. In this 

group there were patients with a higher BMI index. Moreover, the appearance of the 

disease was 2 years longer in comparison with group B.  

7 patients were qualified to group B and the laser therapy was performed on 12 knee 

joints. 

Biostimulation laser procedures were performed with the use of semiconductor laser  

( 820 nm, 400 mW, 5 J/cm2). Contact point irradiation was used in both groups. A series 

of 10 procedures was performed at NZOZ (Public Health Care Institution) ‘ESKULAP’ 

in Chojnice. The intensity of pain was assessed employing the VAS scale and according 

to a modified Leitinen’s questionnaire. Functional testing were also performed. 

In both groups a significant decrease of perception, frequency and occurrence of pain 

was noted, especially among those suffering from it. 

Analogous changes took place in the range of mobility and the activities of daily living 

of examined individuals. No influence in the decrease of the oedema was noticed. 

According to the research, the laser therapy improved the activities of daily living, by 

decreasing perception of pain. Furthermore, laser biostymulation contributed to increase 

the range of mobility. Minor effects were noticed in antioedematous activity. 

It is worth noticing that the introduction of laser therapy with the patients at the early 

stage of the illness and lesser joints load resulting from overweight, shows definitely 

better results. 



95

8.  Pi� miennictwo  

1. Adamczyk G., Antolak 	., Skrok T., � migielski R.: Wczesne wyniki leczenia 

ubytków chrz� stki stawowej stawu kolanowego za pomoc�  autogennych 

przeszczepów chrz� stno-kostnych. Acta Clinica 2001: Tom 1, Numer 1, 54-68. 

2. Agur A.M.R., Lee Ming J.: W t
umaczeniu Gieleckiego J.: Atlas anatomii 

Granta. Wyd. Med., wyd. I polskie, Wroc
aw 2002. 

3. Aleksandrowicz R.: Mianownictwo anatomiczne, Wyd. Lek. PZWL, wyd. V, 

Warszawa 1989. 

4. Bochenek A., Reicher M.: Anatomia cz
owieka. Wyd. Lek. PZWL, wydanie 

XII, tom I, Warszawa 2007. 

5. Boerner E., Podbielska H., Nesterowicz M.: Badanie skuteczno� ci laseroterapii  

i elektroterapii w chorobach zwyrodnieniowych narz� dów ruchu. Fizjoterapia, 

tom 7, nr 4, 1999, 28-35. 

6. Bolanowski J., Wrzosek Z.: Choroby reumatyczne, podr� cznik dla studentów 

fizjoterapii. Wyd. AWF, Wroc
aw 2007. 

7. Brzezi� ska B., Wize J. i inni: Leczenie laserem ma
ej mocy przewlek
ego 

wysi� kowego zapalenia stawów kolanowych w reumatoidalnym zapaleniu 

stawów i artropatii zwyrodnieniowej. Reumatologia, 1993, T. XXXI, 3, 270-

275. 

8. Dobrogowski J., Dutka J.: Leczenie przewlek
ego bólu w narz� dzie ruchu.  

W: http://www.czytelniamedyczna.pl/. Nowa Medycyna nr 2/2003, Terapia bólu 

III, data 02.05.2009 r., godz. 10:15. 

9. Gaw� da K.: Budowa stawów rzepkowo-udowych (s. 9-15). W: Stawy 

rzepkowo-udowe, wybrane problemy patologii, diagnostyki i terapii pod red. 

Modrzewskiego K. Wyd. BIFOLIUM, wydanie I, Lublin 1998. 

10. Glinkowski W., Pokora L.: Lasery w terapii. Wydawca Laser Instruments-

Centrum Techniki Laserowej, Warszawa 1993. 

11. Goraj-Szczypiorowska B.: Wybrane zagadnienia z zakresu zastosowania 

zabiegów fizykoterapeutycznych w rehabilitacji (s. 104-138). W: Rehabilitacja 

Medyczna pod red. Kiwerskiego J. Wyd. Lek. PZWL, wydanie I, Warszawa 

2005. 



96

12. Górecki A.: Biomechanika stawu kolanowego (s. 46-54). W: Uszkodzenia stawu 

kolanowego pod red. Góreckiego A. Wyd. Lek. PZWL, wydanie II, Warszawa 

2002. 

13. Górecki A., Purski K.: Wybrane zagadnienia z anatomii stawu kolanowego  

(s. 18-45). W: Uszkodzenia stawu kolanowego pod red. Góreckiego A. Wyd. 

Lek. PZWL, wydanie II, Warszawa, 2002. 

14. Gur A., Karakoc M., Nas K, Cevik R., Sarac J., Ataoglu S.: Effects of low 

power laser and low dose amitriptyline therapy on clinical symptoms and quality 

of life in fibromyalgia: a single-blind, placebo-controlled trial. Rheumatol. Int. 

2002 Sep; 22(5): 188-93. Epub. 2002 Jul. 06. 

15. Kasprzak W., Ma� kowska A.: Fizykoterapia, medycyna uzdrowiskowa i SPA. 

Wyd. Lek. PZWL, wyd. I, Warszawa 2008. 

16. Kasprzak W., Ma� kowska A.: Fizykoterapia, medycyna uzdrowiskowa i SPA  

(s. 70). Wyd. Lek. PZWL, wyd. I, Warszawa 2008. 

17. Kinalski R.: Kompendium rehabilitacji i fizjoterapii dla studentów oddzia
ów 

fizjoterapii akademii medycznych. Wyd. Med. Urban & Partner, Wroc
aw 2002. 

18. Krasuski M.: Zmiany zwyrodnieniowo-przeci�� eniowe du� ych stawów (s. 560-

594). W: Rehabilitacja medyczna pod red. Kiwerskiego J. Wyd. Lek. PZWL, 

wydanie I, Warszawa 2005. 

19. Krechowiecki A., Czerwi� ki F.: Zarys anatomii cz
owieka, Wyd. Lek. PZWL, 

wyd. IV poprawione, Warszawa 2006. 

20. Kucharska E., Batko B.: Laseroterapia biostymulacyjna jako jedna z metod 

leczenia schorze�  uk
adu kostno-stawowego. Przegl� d Lekarski 1997 / 54 / 2, 

112-114. 

21. Kujawa J., Talar, Gworys K., Gworys P., Oborzy� ski J.,  

Pieszy� ski I., Janiszewki M.: Wp
yw biostymulacji laserowej skojarzonej z 

wcierkami diclofenaku na wynik leczenia pacjentów z chorob�  zwyrodnieniow�

stawu kolanowego. Fizjoterapia Polska, Vol. 4, Nr 3, 2004, 185-193. 

22. Kujawa J., Talar J., Gworys K., Gworys P., Pieszy� ski I., Janiszewki M.: Ocena 

skuteczno� ci przeciwbólowej laseroterapii u chorych z chorob�  zwyrodnieniow�

stawu kolanowego. Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja, Vol. 6, Nr 3, 2004, 

356-366. 

23. Leszczy� ski P., Pawlak-Bu�  K.: Choroba zwyrodnieniowa stawów – epidemia 

XXI wieku Osteoarthritis – the epidemic of the 21th century, 2008; 1:79-87. 



97

24. 	azowski J.: Podstawy fizykoterapii. Wyd. AWF, Wroc
aw 2002. 

25. 	ukowicz M., Ciechanowka K., Weber – Zimmermann,  

Zalewski P.: Post� powanie fizykalne w chorobie zwyrodnieniowej stawu 

kolanowego. Kwart. Ortop.2008, 1, 8, ISSN 1230-1043, 8-15 

26. Marsilio A.L., Rodrigues J.R., Borges A.B.: Effect of the clinical application of 

the GaAIAs laser in the treatment of dentine hypersensitivity. J Clin Laser Med 

Surg. 2003 Oct; 21(5): 291. 

27. Michalski P.: Zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowego (s. 274-293).  

W: Uszkodzenia stawu kolanowego pod red. Góreckiego A.. Wyd. Lek. PZWL, 

wydanie II, Warszawa 2002. 

28. Mika T., Kasprzak W.: Fizykoterapia. Wyd. Lek. PZWL, wyd. IV uzupe
nione, 

Warszawa 2001. 

29. Niedzia
ek D.: Choroba zwyrodnieniowa stawów (osteoartroza) (s. 9-22).  

W: Choroby reumatyczne pod red. T
ustochowicza W. Wyd. Lek. PZWL, wyd. 

I, Warszawa 2005. 

30. Niemierzycka A.: Zastosowanie niskoenergetycznego promieniowania 

laserowego w chorobie zwyrodnieniowej stawów kolanowych, Balneologia 

Polska, XLI, 1999, z. 3-4, 57-65. 

31. Nowotny J.: Podstawy fizjoterapii, podstawy metodyczne i technika 

wykonywania niektórych zabiegów, podr� cznik dla studentów fizjoterapii  

i fizjoterapeutów. Wyd. KASPER, cz���  II, Kraków 2004. 

32. Nyka W.: Ocena wyników do� wiadcze�  w
asnych stosowania promieniowania 

laserowego w rehabilitacji, Post� py Rehabilitacji, tom VII, 1993, z. 1. 

33. Panayi G.S.: Podstawy reumatologii w t
umaczeniu Eyman E. i in. PZWL, 

Warszawa 1988. 

34. Raczkiewicz-Papierska A.: Medycyna fizykalna w chorobach narz� du ruchu 

(s.76-82). W: Choroby reumatyczne pod red. T
ustochowicza W. Wyd. Lek. 

PZWL, wyd. I, Warszawa 2005. 

35. Ros
awski A.: Choroby reumatyczne w codziennej praktyce lekarskiej. Agencja 

Wyd. Poligraficznego Rubikon, Wroc
aw 1991. 

36. Rutkowska E.: Rehabilitacja i piel� gnowanie osób niepe
nosprawnych, 

podr� cznik dla zawodowych studiów licencjackich w zakresie piel� gniarstwa. 

Wyd. Czelej, wyd. I, Lublin 2002. 



98

37. Sadowska-Wróblewska M.: Przewlek
e choroby reumatyczne. Wyd. Lek. 

PZWL, Warszawa 1988. 

38. Senger A.: Zmiany zwyrodnieniowo-zniekszta
caj� ce stawów (s. 173-187).  

W: Ortopedia i rehabilitacja pod red. Degii W. i Sengera A. Wyd. Lek. PZWL, 

tom II, wyd. IV poprawione i uzupe
nione, Warszawa 1996. 

39. Seyfried A.: Rehabilitacja osób z chorobami reumatycznymi (s. 372-418).  

W: Rehabilitacja medyczna pod red. Milanowskiej K., Degii W. Wyd. Lek. 

PZWL, wyd. IV, Warszawa 2001. 

40. Siero�  A., Adamek M., Cie� lar G.: Mechanizm dzia
ania lasera 

niskoenergetycznego na organizmy � ywe – w
asna interpretacja, Balneologia 

Polska, 1995, 37, 1, 48-55. 

41. Skawina A., Waloch J., Gorczyca J.: Anatomia prawid
owa cz
owieka, 

Osteologia, podr� cznik dla studentów i lekarzy. Wyd. Uniwersytetu 

Jagiello� skiego, wydanie II poprawione, Kraków 2006. 

42. Sobotta J.: Atlas anatomii cz
owieka. Elsevier Urban & Partner, tom II, 

Wroc
aw 2001. 

43. Soko
owska-Pituchowska J.: Anatomia cz
owieka, podr� cznik dla studentów 

medycyny. Wyd. Lek. PZWL, wyd. IV poprawione i uzupe
nione, Warszawa 

2000. 

44. Straburzy� ska-Lupa A., Straburzy� ski G.: Fizjoterapia z elementami 

klinicznymi. Wyd. Lek. PZWL, tom I, Warszawa 2008. 

45. Szpunar J.: Zmiany zwyrodnieniowe stawów kolanowych – etiopatogeneza.  

W: http://www.unipharm.pl/doc_ART_jointDis.html. Wyd. Kwieci� ski, 

10.03.2009 r. , godz. 17:05. 

46. Taradaj A., Taradaj J., Franek A.: Próba oceny skuteczno� ci biostymulacji 

laserowej w leczeniu wybranych jednostek chorobowych. Reh. Med. 2002, 6, 4, 

61-65. 

47. Thompson J.C., Netter F.H. W t
umaczeniu Kami� skiego B.: Atlas anatomii 

ortopedycznej Nettera. Elsevier. Urban & Partner, wyd. I, Wroc
aw 2007. 

48. Toida M., Watanabe F., Goto K., Shibata T.: Usefulness of low-level laser for 

control of painful stomatitis in patients with hand-foot-and-mouth disease. J Clin 

Laser Med Surg. 2003 Dec; 21 (6): 363-7. 

49. Zimmermann-Górska I. i wsp.: Choroby reumatyczne, podr� cznik dla lekarzy  

i studentów. Wyd. Lek. PZWL, wyd. III, Warszawa 2000. 



99

9. Spis rycin, tabel i fotografii 

Ryciny 

Ryc. 1. Staw kolanowy z widoczn�  jam�  stawu [2, 3]. .................................................... 7 

Ryc. 2. Rzepka widoczna od przodu [42, 3]. .................................................................... 8 

Ryc. 3. Rzepka widoczna od ty
u [42, 3].......................................................................... 8 

Ryc. 4. 	 � kotki stawu kolanowego [42, 3]. ...................................................................... 9

Ryc. 5. Staw kolanowy widoczny od przodu [3, 4]........................................................ 13 

Ryc. 6. Progresja gonartrozy wg Thompson J.C. i Netter F.H [47]. .............................. 20 

Ryc. 7. Absorpcja promieniowania laserowego przez ró� ne sk
adniki tkanek [10]....... 35 

Ryc. 8. Prawo Arndta-Schultza w odniesieniu do laseroterapii wg  Glinkowskiego W.  

i Pokory L. [10]....................................................................................................... 37 

Ryc. 9. Zasi� g oddzia
ywania promieniowania laserowego w tkance  wg Glinkowskiego 

W. i Pokory L. [10]................................................................................................. 38 

Ryc. 10. Zró� nicowanie grup pod wzgl� dem ilo� ci zaj� tych stawów kolanowych. ...... 44 

Ryc. 11. Wyst� powanie dolegliwo� ci bólowych i spoczynkowych w obu grupach. ..... 45 

Ryc. 12. Czas choroby w grupie A i B. .......................................................................... 45 

Ryc. 13. Zró� nicowanie grup pod wzgl� dem wyst� powania chorób wspó
istniej� cych.

................................................................................................................................ 46 

Ryc. 14. Zró� nicowanie grupy A i B pod wzgl� dem wagi cia
a. ................................... 47 

Ryc. 15. Ocena porównawcza dolegliwo� ci bólowych wg skali VAS w obu grupach. . 53 

Ryc. 16. Ocena porównawcza intensywno� ci bólu wg kwestionariusza Leitinena w obu 

grupach.................................................................................................................... 56 

Ryc. 17. Ocena porównawcza � redniej cz� stotliwo� ci wyst� powania dolegliwo� ci 

bólowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie A i B. ...................................... 59 

Ryc. 18. Ocena porównawcza stosowanie leków przeciwbólowych wg kwestionariusza 

Leitinena w badanych grupach. .............................................................................. 62 

Ryc. 19. Ocena porównawcza � redniej ilo� ci punktów ograniczenia aktywno� ci 

ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w badanych grupach............................... 65 

Ryc. 20. Ocena porównawcza � redniej sumy punktów wg kwestionariusza Leitinena  w 

badanych grupach. .................................................................................................. 68 

Ryc. 21. Ocena porównawcza � rednich pomiarów obwodów stawów kolanowych przed  

i po laseroterapii w grupie A i B............................................................................. 71 



100

Ryc. 22. Ocena porównawcza � rednich zakresów ruchomo� ci zaj� tych stawów 

kolanowych w grupie A i B przed i po laseroterapii...............................................74 

Ryc. 23. Ocena porównawcza � redniego czasu swobodnego chodu na dystansie 6 m 

przed i po biostymulacji laserowej w grupie A i B. ................................................77 

Ryc. 24. Ocena porównawcza � redniego czasu mo� liwie szybkiego chodu na dystansie  

6 m przed i po biostymulacji laserowej w badanych grupach.................................80 

Ryc. 25. Ocena porównawcza � rednich pomiarów testu TUG przed i po leczeniu   

w grupie A i B. ........................................................................................................83 

Ryc. 26. Ocena porównawcza � rednich pomiarów testu przysiadów w grupie A i B  

przed i po laseroterapii. ...........................................................................................86 

Tabele 

Tabela I  Ocena nasilenia dolegliwo� ci bólowych wg skali VAS w grupie A................51 

Tabela II Ocena nasilenia dolegliwo� ci bólowych wg skali VAS w grupie B ...............52 

Tabela III Ocena punktowa intensywno� ci dolegliwo� ci bólowych przed leczeniem  

i po leczeniu  wg kwestionariusza Leitinena w grupie A........................................54 

Tabela IV Ocena punktowa intensywno� ci dolegliwo� ci bólowych przed leczeniem i po 

leczeniu  wg kwestionariusza Leitinena w grupie B ...............................................55 

Tabela V Cz� stotliwo��  wyst� powania dolegliwo� ci bólowych wg kwestionariusza 

Leitinena  w grupie A..............................................................................................57 

Tabela VI Cz� stotliwo��  wyst� powania dolegliwo� ci bólowych wg kwestionariusza 

Leitinena  w grupie B ..............................................................................................58 

Tabela VII Stosowanie leków przeciwbólowych wg kwestionariusza Leitinena w grupie 

A..............................................................................................................................60 

Tabela VIII Stosowanie leków przeciwbólowych wg kwestionariusza Leitinena  

w grupie B ...............................................................................................................61 

Tabela IX Wyniki oceny aktywno� ci ruchowej wg kwestionariusza Leitinena w grupie 

A..............................................................................................................................63 

Tabela X Wyniki oceny ograniczenie aktywno� ci ruchowej wg kwestionariusza 

Leitinena  w grupie B ..............................................................................................64 

Tabela XI Wyniki oceny sumy punktów wg kwestionariusza Leitinena w grupie A.....66 

Tabela XII Wyniki oceny sumy punktów wg kwestionariusza Leitinena w grupie B....67 

Tabela XIII Wyniki oceny pomiaru obwodów stawów kolanowych w grupie A...........69 



101

Tabela XIV Wyniki oceny pomiaru obwodów stawów kolanowych w grupie B .......... 70 

Tabela XV Wyniki oceny pomiaru zakresów ruchomo� ci stawów kolanowych  

w grupie A .............................................................................................................. 72 

Tabela XVI Wyniki oceny pomiaru zakresów ruchomo� ci stawów kolanowych  

w grupie B............................................................................................................... 73 

Tabela XVII Wyniki oceny czasu swobodnego chodu na dystansie 6 m w grupie A.... 75 

Tabela XVIII Ocena wyników czasu swobodnego chodu na dystansie 6 m  

w grupie B............................................................................................................... 76 

Tabela XIX Wyniki czasu mo� liwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w grupie A.... 78 

Tabela XX Wyniki czasu mo� liwie szybkiego chodu na dystansie 6 m w grupie B ..... 79 

Tabela XXI Wyniki oceny pomiaru testu TUG w grupie A........................................... 81 

Tabela XXII Wyniki oceny pomiaru testu TUG w grupie B.......................................... 82 

Tabela XXIII Wyniki oceny testu przysiadów w grupie A ............................................ 84 

Tabela XXIV Wyniki oceny testu przysiadów w grupie B. ........................................... 85 

Fotografie 

Fot. 1. Skala VAS. .......................................................................................................... 47 

Fot. 2. Czynny zakres ruchu zgi� cia. .............................................................................. 48 

Fot. 3. Laser CTL -1106 MX, „Doris”. .......................................................................... 49 

Fot. 4. Na� wietlanie punktów spustowych stawu kolanowego. ..................................... 50 



102

10.  Aneks 

Za
� cznik 1 Zgoda Komisji Bioetycznej 

Za
� cznik 2 Wzór karty pacjenta 




















