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SUMMARY

Introduction: Osteoarthritis is the most common disease of
the joints contributing to the failure of movement. The disease
mostly affects the older part of the population, and is associated
with suffering and reduced quality of life. Knee osteoarthritis
contributes to joint dysfunction of varying severity. These are
common causes of chronic ailments limiting physical activity,
which may even complicate the performance of activities of daily
living. Low-level laser therapy is thought to have an analgesic
effect, as well as a biomodulatory effect on the microcirculation.
The aim of this study was to evaluate the effectiveness of low-
-level laser therapy on pain relief and functional improvement
in patients with osteoarthritis of the knee. The effects of laser
therapy alone and in combination with exercise were compared.
Material and methods: 40 patients of mean age 65 years with
knee osteoarthritis of both sexes were divided into two groups.
Laser alone was used in group I (n = 20) and laser combined with
kinesistherapy was used in group II (n = 20). All patients received
the same dose of laser radiation, which was 3.0 J/cm?, 10 Hz,
400 mW. In both groups a series of 10 treatments was performed
daily. VAS, ranges of motion in the knee joint, and the strength
of the quadriceps and biceps femoris muscles were used as the

STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawow jest najczesciej wyste-
pujacym schorzeniem stawdw, przyczyniajacym sie do powsta-
wania niepetnosprawnosci uktadu ruchu. Choroba dotyka prze-
waznie starszg cze$¢ spoteczenstwa, wigze sie z nig cierpienie

i zmniejszenie jako$ci zycia. Choroba zwyrodnieniowa stawu

kolanowego przyczynia sie do dysfunkcji stawdédw o r6znym

nasileniu. Czesto wywotuje przewlekte dolegliwosci ograni-
czajace aktywnos$¢ ruchowg, ktére moga nawet komplikowac
wykonywanie czynno$ci dnia codziennego. Laser niskoener-
getyczny wywiera dziatanie przeciwbodlowe i biostymulujace

na poziomie komérkowym.
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criteria of pain assessment in both groups. All measurements
were taken before and after treatment.

Results: Significant pain reduction: I (p =0.00009, R = 0.68);
II (p=0.00002, R=0.86), increased range of flexion in the knee:
[ (p=0.000001, R=0.90); II (p =0.00002, R = 0.85), increased
range of extension in the knee: I (p = 0.042, R=0.87); Il (p = 0.0004,
R =0.9) and increased strength of the quadriceps femoris muscle:
[(p=0.03,R=0.77); Il (p = 0.0002, R = 0.9) and the biceps femoris
muscle: I (p=0.04,R=0.80); II (p =0.0007, R=0.91) were found
in both groups after treatment. With the exception of flexion of
the knee (p =0.027; r = 0.17), there were no statistically signifi-
cant differences in other analysed parameters between the use
of laser alone and laser therapy combined with exercise.
Conclusions: The use of laser in knee osteoarthritis reduces
pain and improves the functional status of the patient. Laser
therapy combined with kinesistherapy produces better thera-
peutic effects, and effectively improves the functional status of
knee osteoarthritis. Exercise therapy applied in a series of 10
treatments is too short to significantly improve the functional
status of the patient.

Key words: low-level laser therapy, osteoarthritis of the knee,
kinesistherapy.

Celem pracy byta ocena skuteczno$ci lasera niskoenergetycznego
w tagodzeniu dolegliwosci bélowych i poprawie funkcjonalnej
u pacjentdéw z chorobg zwyrodnieniowa stawéw kolanowych.
Poréwnano zastosowania wytgcznie laseroterapii z dziataniem
lasera i ¢wiczen usprawniajgcych.

Material i metody: Czterdziestoosobowa grupa pacjentéw
obojga ptci, w wieku §rednim 65 lat, z rozpoznang chorobg
zwyrodnieniowa stawéw zostata podzielona na dwie grupy.
W grupie [ (n = 20) zastosowano laseroterapie, a w grupie II
(n =20) laseroterapie i kinezyterapie. Wszyscy badani zostali
poddani takiej samej dawce energii promieniowania laserowego,
ktéra wynosita 3,0 ] /cm?, 10 Hz, 400 mW. W obu grupach seria
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wynosita 10 zabiegéw wykonywanych codziennie. Jako kry-
teria poréwnania dwéch grup przyjeto dolegliwosci bélowe
w skali VAS, zakresy ruchu w stawie kolanowym, site mie$ni:
czworogtowego i dwugtowego uda. Wszystkie pomiary zostaty
wykonane przed i po terapii.

Wyniki: W obu grupach po terapii uzyskano znaczne zmniej-
szenie dolegliwo$ci bélowych: I (p =0,00009, R =0,68);
II (p=0,00002, R =0,86), zwiekszenie zakresu ruchu zgiecia
w stawie kolanowym: I (p =0,000001; R=0,90); II (p = 0,00002;
R =0,85), zwiekszenie zakresu ruchu wyprostu w stawie kola-
nowym: I (p=0,042, R=0,87); Il (p=0,0004, R=0,9) oraz
zwiekszenie sity mie$nia czworogtowego: 1 (p=0,03,R=0,77);
II (p=0,0002, R=0,9)idwugtowego uda: I (p = 0,04, R =0,80);
I (p=0,0007, R=0,91). Za wyjatkiem ruchu zgiecia w stawie

WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa stawow (osteoarthritis - OA) jest
schorzeniem uktadu ruchu powszechnie wystepujacym u oséb
starszych, przyczyniajacym sie do zwiekszania poziomu prze-
wlektej niepetnosprawnosci w wielu krajach na catym $wie-
cie[1, 2, 3, 4]. Jest schorzeniem przewlektym, prowadzacym
do destrukcji tkanki chrzestnej stawowej, podchrzestnych
warstw tkanki kostnej, torebki stawowej, btony maziowej
oraz tkanek miekkich okotostawowych. Razem z procesem
destrukcyjnym wspotistnieje niedostateczny proces naprawczy
charakteryzujacy sie zwiekszeniem masy kostnej i tworzeniem
osteofitow (wyrosli kostnych) na granicy chrzestno-stawowe;.
W postaci zaawansowanej obserwuje sie znieksztatcenia kon-
cow stawowych kosci doprowadzajacych do koslawego lub
szpotawego ustawienia nasad kosci, nadwichniecia oraz zwich-
niecia stawu. Powstajacy proces zapalny obejmuje torebke
stawowag oraz okoliczne tkanki miekkie [5, 6, 7, 8, 9]. Prze-
wlekta OA doprowadza do atrofii mie$ni, spadku mobilnosci,
utraty réwnowagi, przewlektego bélu i niepetnosprawnosci
fizycznej [1]. Pomimo Ze zmiany zwyrodnieniowe rozwijaja
sie w kazdym stawie maziéwkowym, choroba zwyrodnie-
niowa dotyka najczesciej stawéw biodrowych i kolanowych,
dolnego odcinka kregostupa szyjnego i ledZzwiowego oraz
stop i rak [7, 10]. Etiologia schorzenia jest wieloczynnikowa.
Nadmierne przecigzenia, zaburzenia wtasciwosci fizykoche-
micznych chrzastkiiinnych tkanek stawu, stany pourazowe
i mikrourazy, wrodzone lub rozwojowe zaburzenia stawéw,
zaburzenia endokrynologiczne, czynniki metaboliczne, czyn-
niki genetyczne, odktadanie soli wapnia, otyto$¢, neuropatie
czy wysoka warto$¢ mineralnej gestosci kosSci (bone mineral
density - BMD) moga by¢ zaczatkiem choroby zwyrodnieniowe;j.
Wystepowanie OA zwieksza sie wraz z wiekiem, a zmiany zwy-
rodnieniowe dotycza czes$ciej kobiet niz mezczyzn. Rdwniez
ich przebieg u kobiet jest ciezszy. Predyspozycje rasowe zaleza
od réznic w anatomicznej budowie gtowy i panewki stawowej,
badania nie potwierdzaja przewagi jednej rasy [7, 11, 12, 13].
Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych (gonar-
throsis, knee osteoarthritis - KOA) wg raportu Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization - WHO)
jest uznana za czwartg pod wzgledem czestos$ci przyczyne
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kolanowym (p =0,027; r = 0,17) w pozostatych badanych para-
metrach nie zaobserwowano istotnie statystycznych réznic
w zastosowaniu samej laseroterapii w stosunku do potgczenia
laseroterapii z ¢wiczeniami.

Wnhnioski: Zastosowanie promieniowania laserowego w chorobie
zwyrodnieniowej stawu kolanowego wptywa na zmniejszenie
dolegliwosci bolowych i poprawe stanu funkcjonalnego pacjenta.
Laseroterapia skojarzona z kinezyterapia przynosi lepsze efekty
terapeutyczne i efektywniej wptywa na poprawe stanu funk-
cjonalnego stawu kolanowego w chorobie zwyrodnieniowe;j.
Nie zaobserwowano istotnie statystycznych réznic w dziataniu
samej laseroterapii, czy w potaczeniu z kinezyterapia.

Stowa kluczowe: laser niskoenergetyczny, choroba zwyrod-
nieniowa stawow kolanowych, kinezyterapia.

niepelnosprawnosci kobiet i 6sma mezczyzn [6, 14]. Wedtug
badan przeprowadzonych przez WHO w 1997 r. KOA wystepuje
z czestos$cia 6% u 0séb starszych niz 30 lat i wzrasta o 40%
u 0s6b w wieku 70 lat lub starszych [15]. Ponad 30% o0séb doro-
stych z KOA powyzej 60. r.z. doS§wiadcza ograniczen funkcjo-
nalnych dotyczacych czynno$ci zycia codziennego. Szacuje
sie, ze do 2020 . liczba 0s6b z ograniczeniami funkcjonalnymi
z powodu KOA wzrosnie do 11,6 mln 0s6b [2, 16, 17]. Zachodzace
zmiany degeneracyjne chrzastki stawowej doprowadzaja do:
wystepowania dolegliwos$ci bolowych, sztywnosci, obnizenia
wytrzymatosci miesni, ograniczenia ruchomosci w stawach
kolanowych powodujgcego zmniejszenie zdolnosci czynnosci
funkcjonalnych. W wyniku dziatania tych czynnikéw dochodzi
do zaburzenia propriocepcji, zmniejszenia obronnych mecha-
nizmoéw nerwowo-mie$niowych i zwiekszenia niestabilno-
$ci stawoéw, co funkcjonalnie przyczynia sie do powstawa-
nia KOA [2, 18]. W poczatkowych okresach moze by¢ leczona
zachowawczo. W zaawansowanych okresach choroby lecze-
niem z wyboru jest endoprotezoplastyka. Skuteczno$¢ leczenia
w duzym stopniu zalezy od zaangazowania zespotu, w sktad
ktorego wchodzi lekarz i fizjoterapeuta, a przede wszystkim
od samego pacjenta [19]. Gtéwnym celem postepowania zacho-
wawczego w KOA jest zapobieganie dolegliwo$ciom bélowym
i polepszenie wydolno$ci czynno$ciowej stawu kolanowego.
Leczenie farmakologiczne przyczynia sie do zmniejszenia bolu,
lecz stosowane przewlekle moze doprowadzi¢ do wielu dziatan
niepozadanych. Leczenie pacjentéw z KOA ma na celu zmniej-
szenie skutkéw choroby oraz spowolnienie jej postepu [20].
Zastosowanie znajduja zabiegi poprawiajace ukrwienie i odzy-
wienie tkanek, obnizajgce dolegliwosci bélowe, usprawniajgce
wydolno$¢ czynnosciowa konczyn i w efekcie poprawiajace
jako$¢ zycia. Leczenie KOA powinno by¢ zastosowane kom-
pleksowo i obejmowac kinezyterapie, fizykoterapie, edukacje
pacjenta oraz leczenie farmakologiczne [21].

Leczenie fizjoterapeutyczne wykonuje sie na podstawie dia-
gnostyki i skierowania lekarskiego. Uprawnienia fizjoterapeu-
téw ograniczone s3 do przeprowadzenia badania funkcjonal-
nego, zdolno$ci wykonywania czynno$ci dnia codziennego oraz
do wykonania pomiaréw zakresu ruchu, sity mieSniowej czy
obwodéw konczyn. Popularng metodg pomiaru sity mie$niowe;j
jest test Lovetta, poniewaz jest on mozliwy do przeprowadzenia
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w warunkach kazdego oddziatu klinicznego czy pracowni
fizjoterapii. Od badajgcego oczekuje sie duzego doswiadcze-
nia, szczegdlnie przy odcigzaniu konczyny i stawianiu odpo-
wiedniego oporu. Poréwnywanie sity miesniowej w konczy-
nie chorej i zdrowej pozwala kontrolowac¢ postepy w leczeniu,
zaplanowac i wdrozy¢ odpowiednie usprawnianie ruchowe [22,
23, 24, 25].

Badanie zakresu ruchu w stawach wykonuje sie za pomoca
goniometru, polega ono na okresleniu wartosci kagtowej mak-
symalnego mozliwego odchylenia od tzw. pozycji zerowej lub
posredniej. Prawidtowe zakresy ruchéw zapisuje sie wg [SOM
(International Standard Ortopedic Measurement) [26, 27, 28, 29,
30,31,32].

Celem pracy byta ocena skuteczno$ci lasera biostymulacyj-
nego oraz ¢wiczen usprawniajgcych, powodujacych zmniej-
szenie dolegliwo$ci bolowych oraz poprawe funkcjonalna
u pacjentow z KOA.

MATERIAL | METODY

Badania wykonano w Samodzielnej Pracowni Rehabilitacji
Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szcze-
cinie (PUM) w trybie ambulatoryjnym. Badaniem objeto 40
pacjentéw w wieku $rednim 65 lat, w tym 7 (17,5%) mez-
czyzn i 33 (82,5%) kobiety z KOA. Pacjenci zostali zakwali-
fikowani do badan na podstawie skierowania lekarskiego
z rozpoznaniem: KOA (ICD - 10 M17). Badani zostali podzie-
leni losowo na dwie grupy 20-osobowe. W grupie I zasto-
sowano jedng serie sktadajaca sie z 10 zabiegéw laserem
biostymulacyjnym niskoenergetycznym o mocy 400 mW,
w grupie Il oprécz serii napromieniowania laserem zasto-
sowano dodatkowo ¢wiczenia usprawniajgce. Wszyscy
badani poddani zostali takiej samej dawce energii promie-
niowania laserowego, ktéra wynosita 3,0 J/cm? o czesto-
tliwosci 10 Hz, czas zabiegu wynosit 5 min. W obu grupach
seria wynosita 10 zabiegéw wykonywanych codziennie.

Kryteriami wykluczenia byty: stwierdzona w wywiadzie
choroba nowotworowa oraz przeciwwskazania do zastosowa-
nia promieniowania laserowego niskiej czestotliwosci. Jako
kryteria poréwnania dwoch grup badanych przyjeto dolegli-
wosci bolowe, zakresy ruchu w stawie kolanowym, site miesnia
czworogtowego uda i mie$nia dwugtowego uda.

Postepy w leczeniu usprawniajacym oceniano, sprawdzajac
dolegliwosci bolowe za pomoca wizualnej skali analogowej
(VAS). Zakres ruchu w stawie kolanowym sprawdzono, sto-
sujac goniometr. Ocene mie$ni czworogtowego i dwugtowego
uda sprawdzono testem Lovetta, rozpoczynajgc wykonanie
ruchu od stopnia trzeciego (ruch w pelnym zakresie z poko-
naniem sity grawitacji).

Postepowanie kinezyterapeutyczne

0d 1. do 5. dnia usprawniania stosowano: éwiczenia czynne
w odcigzeniu stawu kolanowego przez 15 min, ¢wiczenia czynne
wolne wyprostu stawu kolanowego - 20 powtoérzen, ¢wicze-
nia izometryczne mies$nia czworogtowego uda oraz mieénia
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dwugtowego - 20 powtdrzen, cykloergometr - 15 min. Nato-
miast od 6. do 10. dnia zastosowano: ¢wiczenia czynne w odcia-
zeniu z oporem dziatajagcym na miesien czworogtowy uda przez
15 min, ¢wiczenia czynne w odcigzeniu z oporem dziatajagcym
na miesien dwugtowy uda przez 15 min, éwiczenia czynne
wolne ruchu wyprostu w stawie kolanowym - 25 powtoérzen,
¢wiczenia izometryczne mies$nia czworogtowego uda oraz
mie$nia dwugtowego - 25 powtérzen, cykloergometr - 15 min.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono z uzyciem statystyki
opisowej, gtdwnie srednich i odchylen. Do sprawdzenia nor-
malnosci rozktadu badanej grupy wykorzystano test Shapiro-
Wilka, a w celu sprawdzenia jednorodnosci wariancji dla zmien-
nych ilosciowych uzyto testu Browna-Forsythe’a. W analizie
statystycznej dla zmiennych zaleznych w skali porzadkowej
uzyto testu nieparametrycznego Wilcoxona, a dla zmiennych
ilosciowych uzyto testu t-Studenta. Do analizy zmiennych nie-
zaleznych w skali porzagdkowej uzyto testu Kruskala-Wallisa,
adla zmiennych ilo$ciowych test F analizy wariancji. Korelacje
wykonano za pomocg wspoétczynnika Korelacji Spearmana. Za
istotne statystycznie przyjeto warto$ci na poziomie p < 0,05.
Analize statystyczng wykonano przy uzyciu licencjonowanego
pakietu statystycznego Statistica 10.

WYNIKI

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 1. Srednie nateze-
nie b6lu w grupie [ zmniejszyto sie o ok. 65,6%, zas w grupie I1
070,2%. Nie wystapity istotne statystycznie réznice pomiedzy
grupa I a Il w skali VAS przed terapia (p = 0,18; r = 0,009) oraz
w skali VAS po terapii (p = 0,26; r = 0,39).

Zaobserwowano poprawe zakresu ruchu zgiecia w stawie
kolanowym zaréwno u pacjentéw w grupie I, jak i II. Poprawa
zakresu ruchu zgiecia w stawie kolanowym w I grupie wynio-
sta 8,7%, zas w grupie 1110,7%. W obu grupach widoczna jest
tendencja do zwiekszania sie zakresu ruchu w stawie kola-
nowym. Nie wystapity istotne statystycznie réznice pomie-
dzy grupa I a Il zakresu ruchu zgiecia w stawie kolanowym
przed terapia (p = 0,10; r = 0,13), natomiast zaobserwowano
istotnie statystycznie réznice ruchu zgiecia w stawie kolano-
wym po terapii pomiedzy obiema grupami (p = 0,027; r = 0,17).

Zakres ruchu wyprostu w stawie kolanowym przedsta-
wiono w stopniach, przy czym ujemna warto$¢ oznacza, o ile
przykurcz zgieciowy uniemozliwia peten wyprost. W gru-
pie [ zakres ruchu wyprostu stawu kolanowego poprawit sie
$rednio 0 0,3%, za$ w grupie Il 0 0,5%. Nie wystapity istotne
statystycznie réznice pomiedzy grupa I a Il zakresu ruchu
wyprostu w stawie kolanowym przed terapia (p = 0,27; r = 0,23)
oraz ruchu wyprostu w stawie kolanowym po terapii pomie-
dzy obiema grupami (p = 0,57; r = 0,09).

Zaobserwowano réwniez wzrost sity mies$ni dziatajacych
na staw kolanowy. W grupie I $rednia sita miesnia czwo-
rogtowego uda po zastosowaniu wigzki laserowej wzrosta
0 5%, natomiast w grupie II 0 13,7%. Nie wystapity istotne
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TABELA 1. Ocena zaleznosci miedzy badanymi przed terapia i po terapii

Intensywno$¢ natezenia bolu wedtug skali VAS

grupa | (n = 20)

grupall (n=21)

laseroterapia

laseroterapia i ¢wiczenia

. $rednia 4,8 5,2
Przed terapia
+SD 1,15 1,06
. $rednia 1,65 1,55
Po terapii
+SD 0,99 0,94
Test Wilcoxona p < 0,05 p =0,00009 p =0,00002
Korelacja R Spearmana 0,68 0,86
przed terapia p =0,18; r = 0,009
po terapii p =0,26;r=0,39

Zgiecie w stawie kolanowym

grupa | (n = 20)

grupall (n=21)

laseroterapia

laseroterapia i ¢wiczenia

. $rednia 89,5° 84°
Przed terapia
+SD 14,77 14,20
. $rednia 97,25° 92,95°
Po terapii
+SD 15,68 15,59
Test t-Studenta p <0,05 p =0,000001 p =0,000005
Korelacja R Spearmana 0,90 0,85
przed terapia p=0,10;r=0,13
po terapii p=0,027;r=0,17

Wyprost w stawie kolanowym

grupa | (n = 20)

grupall (n =21)

laseroterapia

laseroterapia i ¢wiczenia

. $rednia -3,25 -4,65
Przed terapia
+SD 4,06 5,01
" $rednia -2,25 -2,25
Po terapii
+SD 3,43 3,02
Test t-Studenta p =0,042 p = 0,0004
Korelacja R Spearmana 0,87 0,9
przed terapia p=0,27;r=0,23
po terapii p=0,57;r=0,09

Test Lovetta - migsien czworogtowy uda

grupa | (n = 20)

grupall (n =21)

Przed terapia

laseroterapia

laseroterapia i ¢wiczenia

$rednia 3,97 3,65
. +SD 0,41 0,46
Po terapii " .
Srednia 4,17 4,15
+SD 0,49 0,56
Test Wilcoxona p=0,03 p =0,0002
Korelacja R Spearmana 0,77 0,9
przed terapia p=0,64r=0,28
po terapii p=0,81;r=0,47

Test Lovetta - miesien dwugtowego uda

grupa | (n = 20)

grupall (n=21)

Przed terapia

laseroterapia

laseroterapia i ¢wiczenia

$rednia 41 3,7
Po terapii : iSD. 0,42 0,62
Srednia 4,25 4,15
+SD 0,47 0,61
Test Wilcoxona p =0,04 p =0,0007
Korelacja RSpearmana 0,80 0,91
przed terapia p=0,61;r=0,60
po terapii p=0,07;r=0,41
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statystycznie réznice sity mie$nia czworogtowego uda pomie-
dzy grupami przed terapia (p = 0,64; r = 0,28) oraz po terapii
(p =0,81; r=0,47). W grupie I sita miesnia dwugltowego uda
poprawita sie $rednio o 3,6%, natomiast w grupie Il wzro-
sta 0 12,2%. Nie wystapity istotne statystycznie réznice sity
miesnia dwuglowego uda pomiedzy grupami przed terapia
(p=0,61; r=0,60) oraz po terapii (p = 0,07; r = 0,41).

DYSKUSJA

Choroba zwyrodnieniowa stawéw jest powszechna choroba
uktadu ruchu, wywotujacg silne dolegliwosci bélowe, doprowa-
dzajaca do zwiekszania stopnia niepetnosprawnosci na catym
Swiecie. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego znacznie
wptywa na zmniejszenie mozliwosci funkcjonalnych, zmniej-
szenie sity mie$ni, zmniejszenie zakresu ruchu oraz zwieksze-
nie dolegliwo$ci bélowych w stawie kolanowym [2]. W wyniku
starzenia sie spoteczenistwa oraz duzej liczby mtodych os6b
uprawiajacych sporty obcigzajace stawy wraz z biegiem lat
wzrasta liczba os6b z KOA [33]. W celu poprawy funkcjonalno-
$ci, zwiekszenia zakresu ruchu, zwiekszenia sity miesniowej
izmniejszania dolegliwos$ci b6lowych mozna zastosowaé wiele
réznych form i metod z dziedziny fizjoterapii (m.in. laserotera-
pie, elektroterapie, kinezyterapie, kinesiotaping) [9, 10, 13, 15, 16,
17,18, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40].

Wedtug wynikéw badan zastosowanie niskoenergetycznego
promieniowania laserowego w dawce 3 J/cm? o czestotliwo-
$ci10 Hz i czasie trwania 5 min znacznie wptywa na poprawe
stanu funkcjonalnego pacjenta oraz na zmniejszenie dolegli-
wosci bélowych stawu kolanowego. Poprawe taka zaobser-
wowano w obydwu badanych grupach. Poréwnujac wyniki
pomiedzy obiema grupami, nie zaobserwowano istotnych sta-
tystycznie réznic, za wyjatkiem ruchu zgiecia stawu kolano-
wego (p = 0,027; r = 0,17), co wskazuje na to, Ze nie ma wiek-
SZego znaczenia, czy u pacjentoéw zostanie zastosowana tylko
laseroterapia, czy dodatkowo jeszcze kinezyterapia. Jednakze
w grupie II, w ktérej pacjenci mieli gorsze parametry, w bada-
niu wstepnym uzyskano lepsze wyniki po skonczeniu terapii.
Mozna wnioskowa¢, ze zastosowanie laseroterapii w pota-
czeniu z kinezyterapig znacznie wptywa na poprawe funkcjo-
nalnosci pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu
kolanowego. Podobne wyniki uzyskali autorzy badan przed-
stawionych ponizej.

Lisiniski twierdzi, Zze odpowiednia terapia fizjoterapeutyczna
w KOA powinna sktada¢ sie z kinezyterapii, majacej na celu
przywroécenie odpowiedniego zakresu ruchu w stawie i zwiek-
szenie sity mie$niowej, oraz dziatania fizykalnego ukierunko-
wanego na zlikwidowanie dolegliwo$ci bélowych i poprawe
elastyczno$ci obkurczonych tkanek, co utatwia tym samym
kinezyterapie [34].

Zwoliriska i wsp. podaja, Ze zastosowanie promieniowania
laserowego jest skuteczna terapiag w schorzeniach narzadu
ruchu, w tym w chorobie zwyrodnieniowej. Zmniejszenie dole-
gliwo$ci bélowych, zwiekszenie zakresu ruchu i sity mieénio-
wej zauwazono u 55-65% pacjentéw poddanych wytacznie
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laseroterapii i u 82% pacjentéw, u ktoérych zastosowano w trak-
cie terapii takze inne zabiegi fizykalne [35].

Fukuda i wsp. oszacowali skuteczno$¢ laseroterapii w pota-
czeniu z ¢wiczeniami w zmniejszeniu dolegliwosci bélowych,
poprawie funkcjonalnosci, zwiekszeniu zakresu ruchu, zwiek-
szeniu sity mie$niowej oraz poprawie jakos$ci zycia u pacjentow
z KOA. Grupe 40 0s6b z choroba zwyrodnieniowg 2.-4. stopnia
obu ptci w wieku 50-75 lat podzielili losowo na dwie grupy:
badang (laser niskoenergetyczny o dawce 3 ] i program ¢wi-
czen) oraz grupe placebo (placebo lasera i ¢wiczenia). Dolegli-
wosci bélowe oceniono za pomoca VAS, poziom funkcjonalno$ci
oceniono kwestionariuszem Lequesne’a, zakres ruchu stawu
kolanowego goniometrem, site mie$ni za pomoca dynamometru.
Pomiary zostaty wykonane przed zakoriczeniem i po zakon-
czeniu terapii laserowej (3 tyg.) oraz po zakonczeniu terapii
¢wiczeniami (11 tyg.). Poréwnujac obie grupy, uzyskano istotnie
statystycznie réznice w aktywnosci (p = 0,03). Nie zaobser-
wowano istotnych réznic statystycznych (p > 0,05) w innych
zmiennych. W analizach wewnatrzgrupowych badani w gru-
pie lasera uzyskali znaczng poprawe w stosunku do warto$ci
wyjsciowych: bélu (p = 0,001), zakresu ruchu (p = 0,01), funk-
cjonalnosci (p = 0,001) i aktywnosci (p < 0,001). Nie zaobser-
wowano znaczacej poprawy w wymienionych parametrach
w grupie otrzymujacej placebo [36].

Alghadir i wsp. zbadali dziatanie lasera niskoenergetycznego
(gestos¢ energii 6 ] w1 punkcie przez 60 s, moc 50 mW, dtugos¢
fali 850 nm, 2 razy w tygodniu przez 4 tyg.) w grupie 20 0sob
w poréwnaniu z grupg placebo (n = 20) na zmniejszenie dolegli-
wosci i poprawe funkcjonalno$ci stawu kolanowego u pacjen-
toéw z przewleklg KOA. Zaobserwowali znaczng poprawe
wszystkich ocenianych parametréw w stosunku do wartosci
wyjs$ciowych. W grupie, w ktoérej byt zastosowany laser, wyka-
zano istotne réznice w zmniejszeniu dolegliwosci bélowych
zaréwno w spoczynku, jak i w ruchu oraz zwiekszenie funkcjo-
nalnosci stawu kolanowego w poréwnaniu z grupa placebo [9].

Podobne wyniki przedstawili Hegedus i wsp. Zastosowali oni
dawke lasera niskoenergetycznego (830 nm, 50 mW, 6 J/punkt
2razy w tyg. przez 4 tyg.) w grupie 27 pacjentéw z KOA (grupa
laser n =18, grupa placebo n = 9) na zmniejszenie dolegliwosci
boélowych, obwodu stawéw kolanowych, zwiekszenie zakresu
ruchu zgiecia. Uzyskali oni znaczng poprawe wynikéw we
wszystkich ocenianych parametrach w grupie, w ktorej zasto-
sowano laser w poréwnaniu z grupa placebo [37].

Montes-Molina i wsp. na 152 pacjentach podzielonych na dwie
grupy (po n =76) z bélem stawu kolanowego poréwnali metode
interferencyjng (2 aplikatory na 1 staw) z metoda tradycyjna
(1 aplikator na 1 staw) pod wzgledem wptywu na zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych stawu kolanowego. W obu grupach
15 razy zastosowano laser o dtugo$ci fali 810 nm, mocy 100 mW,
w trybie ciggtym, 6 J/punkt oraz ¢wiczenia izometryczne mie-
$nia czworogtowego uda. Wykazano statystycznie istotne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych w catej grupie badane;j
(p =0,000) [38].

Stelian i wsp. zastosowali LLLT u 50 pacjentéw z OA. Grupe
podzielono na 3 grupy terapeutyczne: I (n = 15) promieniowa-
nie laserowe widzialne czerwone, II (n = 18) promieniowanie
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laserowe podczerwone, III (n = 17) placebo. U wszystkich pacjen-
téw oceniano skale dolegliwos$ci bélowych oraz stopieni nie-
pelnosprawnosci na podstawie Disability Index Questionnaire
przed, po oraz rok po zakonczeniu terapii. Promieniowanie
laserowe stosowano 2 razy dziennie przez 15 min, przez 10 dni.
Zastosowano fale ciggla przez 7,5 min i fale przerywang takze
przez 7,5 min. W grupie I zastosowano dawke catkowitg 10,3 ]
(5,1]/cm?), w grupie I - 11,1] (5,6 ]/cm?), w grupie placebo nie
zastosowano zadnej terapii. Wykazali zmniejszenie dolegliwo-
$ci bélowych i poprawe funkcjonalnos$ci pacjentéw zaréwno
w grupie I, jak i II. Nie wykazano istotnie statystycznych réz-
nic w zwigzku z stosowaniem lasera czerwonego (red) czy
podczerwonego (infrared). W grupie placebo nie uzyskano
zadnej poprawy [39].

Rashoud i wsp. zbadali dziatanie lasera niskoenergetycznego
i ¢wiczen u 49 pacjentéw z KOA na zmniejszenie dolegliwosci
bélowych i poprawe jakosci zycia. Badanych podzielono na dwie
grupy: grupa laser (n =26) i grupa placebo (n = 23). Do terapii
zaré6wno w grupie czynnej, jak i placebo (laser nie byt aktywny)
uzyto lasera o dtugosci fali 830 nm, mocy 30 mW, 1,2 ] /punkt
przez 40 s przez 9 dni. Parametry oceniano na poczatku bada-
nia, w 5. dniu zabiegu, w ostatnim dniu serii, 6 tyg. po inter-
wencji oraz 6 miesiecy po terapii. Wedtug wynikéw badan
wykazano znaczng poprawe wszystkich parametréw w grupie
aktywnej lasera w poréwnaniu z grupa placebo [40].

W celu uzyskania poprawy funkcjonalnej stawu kolanowego
wskazana jest dtuzsza seria zabiegéw laseroterapii niskoener-
getycznej. Celem uzyskania lepszych efektow terapeutycznych
terapia powinna by¢ skojarzona z kinezyterapia. Gtéwnym
ograniczeniem badan byta mata wielko$¢ préoby. Zasadne staje
sie wiec przeprowadzenie badan na wiekszej prébie przez
dtuzszy czas w celu oceny wptywu dtugoterminowego LLLT
na zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych i poprawe jakosci zycia
u pacjentéw z KOA.

Badania fizjoterapeutyczne przeprowadzono w oparciu
o metody subiektywne: test Lovetta, ocene zakresu ruchu
goniometrem. Nie mozna wykluczy¢, ze przeprowadzenie
badan metoda bardziej obiektywna, np. dynamometr oraz
sprzet do oceny zakresu ruchu, mogtoby mie¢ wptyw na wyniki.

WNIOSKI

Zastosowanie promieniowania laserowego w chorobie zwyrod-
nieniowej stawu kolanowego wptywa na zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych i poprawe stanu funkcjonalnego pacjenta. Lase-
roterapia skojarzona z kinezyterapia przynosi lepsze efekty
terapeutyczne i efektywniej wptywa na poprawe stanu funk-
cjonalnego stawu kolanowego w chorobie zwyrodnieniowe;j.
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