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STRESZCZENIE

Wstep. Najczestszym umiejscowieniem zmian zwyrod-
nieniowych sg stawy kolanowe. Gléwne objawy choroby
to bol, ograniczenie funkcji stawu i pogorszenie jakosci
Zycia.

Cel. Celem pracy byla ocena skuteczno$ci masazu
i ultradzwigkow stosowanych na okolice stawow kola-
nowych u chorych wykazujacych 3 stopien zmian zwy-
rodnieniowych wedtug skali Kellgrena i Lawrence’a.
Badani chorzy i metody. Badaniami objeto 30 chorych
(9 mezczyzn i 21 kobiet) w wieku $rednio 67 lat (£ 7,9),
$rednig BMI 30,09 i czasem trwania choroby przewaz-
nie w zakresie mniej niz 5 i od 5 do 10 lat. Zastosowano
masaz klasyczny z elementami masazu glebokiego oko-
licy stawéw kolanowych oraz zabiegi ultradzwigkami.
Przed i po zabiegach oceniano nasilenie bolu w stawach
i uczucie sztywnosci oraz jakos$¢ zycia chorych (skale
VAS i WOMAC).

Wyniki. Wstepne wyniki §wiadcza o duzej skutecznosci
zastosowanych zabiegéw - ich dzialanie pozwolilo na
zmniejszenie bolu i sztywnoéci oraz poprawe sprawno-
$ci fizycznej. Roznice ich pomiaréw przed i po zabie-
gach okazaly sie istotne statystycznie.

Whioski. Masaz klasyczny z elementami masazu glebo-
kiego tkanek okolostawowych u chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi w stawach kolanowych, w polacze-
niu z zastosowaniem zabiegdw ultradzwiekami, jest sku-

teczng metodg zwalczania bolu i przywracania funkeji
tych stawéw.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawow kola-
nowych, ultardzwieki, masaz klasyczny, masaz gleboki,
fizjoterapia

Wstep

Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych
(ang.: knee osteoarthritis - KOA) wystepuje
u okolo 10% populacji 0sdb w wieku ponad 55 lat.
U 25% chorych z tej grupy dochodzi do kalectwa
[1]. Do czynnikow ryzyka KOA nalezg: wiek po-
wyzej 50 lat, ple¢ zenska, nadwaga i otylos¢, prze-
byty uraz stawu, jego nieprawidfowe ustawienie
lub nadmierna ruchomoé¢, przecigzenie zwigzane
z wykonywang pracg lub sportem a takze choroba
zwyrodnieniowa w rodzinie [2].

Objawy KOA to boli ograniczenie ruchomosci
stawu. W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢
czesto trzeszczenie, powiekszenie obrysow stawu,
rzadziej obecno$¢ wysieku. Pdzniejsze objawy to
utrwalony przykurcz, znieksztalcenie stawu (szpo-
tawo$¢, rzadziej koslawos$c) i brak jego stabilnosci.
Zmianom tym moze towarzyszy¢ ostabienie lub
zanik miesnia czworogtowego uda, co moze wyni-
ka¢ ze zmniejszonego obcigzenia konczyny, ale -
wedlug niektdrych autorow moze by¢ czynnikiem
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rozwoju KOA [3,4]. Ostabiony migsien nie ochra-
nia stawu przed wstrzasami [5].

U chorych z KOA stwierdzano takze zaburze-
nia czucia, szczegolnie ze strony propriorecepto-
row. Hurley i Scott [6] wykazali, ze odpowiedni
program cwiczen prowadzit do poprawy czucia
pozycji stawu kolanowego, zwigkszenia sity mie-
$nia czworoglowego i ogdlnej sprawnosci.

Proces zwyrodnieniowy w stawach kolano-
wych prowadzi do zmian widocznych na zdjeciach
rentgenowskich, ktérych ocena pozwala na okre-
slenie stopnia zaawansowania choroby. Leczenie
chorych z KOA polega na stosowaniu metod ,,nie-
farmakologicznych” i farmakologicznych [7,8].

Wirod lekow, ktorych zadaniem jest zmniej-
szenie bolu i towarzyszacych objawdw zapalenia
stawow, najczesciej stosowane sg niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ). Nalezy jednak pa-
mietac, ze wiekszo$¢ chorych to osoby w starszym
wieku, u ktorych dziatanie niepozadane tych lekow
stanowi duze zagrozenie.

W celu zahamowania zmian zwyrodnienio-
wych stosuje si¢ leki i suplementy diety, ktore
hamujg degradacje substancji pozakomodrkowej
chrzastki stawowej. Naleza do nich siarczan chon-
droityny i preparaty glukozaminy. Trwaja inten-
sywne prace majgce na celu ,walke” z chorobg
zwyrodnieniows.

Leczenie niefarmakologiczne KOA rozpoczy-
na si¢ od odpowiedniej edukacji chorych. Niezwy-
kle wazne jest dazenie do zmniejszenia masy ciala
u 0s6b z otyloscia i nadwaga. Dowodza tego licz-
ne obserwacje, jak znaczne wystepowanie zmian
zwyrodnieniowych w stawach kolanowych jest za-
leznie od BMI (body mass index — wskaznik masy
ciala) [9,10]. Kolejne postepowanie to wskazéwki
dotyczace stylu zycia i nauczanie odpowiednich
¢wiczen. Wreszcie — zastosowanie zabiegdw z za-
kresu fizykoterapii, ktore dziatajg przeciwbodlowo,
zwigkszajg ruchomos¢ stawdw i wzmacniajg sile
mieéni [11-15].

Cel

W obecnej pracy oceniano przydatnos¢ wybra-
nych zabiegéw - zastosowanie ultradzwigkow
(UD) i masazu u chorych z KOA.

Grupa badana i metody

Grupa badana skladala sie z 30 chorych, u ktérych
stwierdzono zmiany zwyrodnieniowe w stawach
kolanowych. Nalezato do niej 9 mezczyzn i 21 ko-
biet w wieku od 56 do 82 lat (§rednio 67, SD = 7,9)
(Tabela I).

Tabela I. Rozklad plci osob badanych.

Ple¢ Liczebnosc¢ % z ogotu
Kobiety 21 70,00
Mezczyini 9 30,00
Ogolem 30 100,00

Wskaznik masy ciala (BMI) badanych wyno-
sit od 20 do 41 (Tabela II), czas trwania choroby
ponizej 5 lat podawalo 15 oséb, w 13 przypadkach
miescil sie on w granicach od 5 do 10 lat, u 42 po-
wyzej 10 lat (Tabela III)

Tabela II. Statystyki opisowe dla wzrostu, masy ciala
oraz poziomu wspotczynnika BMI.

M SD  Min Maks Me Mo
Wzrost 164,37 6,00 148 172 165 164
Masa ciata 80,91 15,20 52 106 81 60
BMI 30,09 5,97 20 41 29 20

Objasnienia: M $rednia, SD odchylenie standardowe, Min mini-
mum, Maks maksimum, Me mediana, Mo dominanta.

Tabela III. Rozkfad dlugosci okresu trwania choroby
0s6b badanych.

Diugoéé okresu trwania

choraby (lata) Liczebnos¢ % z ogolu
<5 15 50,00
5-10 13 43,33
> 10 2 6,67
Ogotem 30 100,00

Do grupy badanej nie zaliczono chorych
z KOA, u ktérych w poprzedzajacych 3 miesia-
cach stosowano dostawowe wstrzykniecia gliko-
kortykosteroidow. Chorzy, ktérzy przyjmowali
NLPZ zostali poinformowani, ze podczas leczenia
ultradzwigkami (UD) i masazem nie nalezy zmie-
nia¢ dawki tych lekéw.

Przeprowadzenie zabiegéw i obserwacji cho-
rych zostalo zaakceptowane przez Komisje Bio-
etyczng Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Chorzy objeci leczeniem zglaszali znaczne do-
legliwo$ci bélowe ze strony stawdw kolanowych,
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badaniem przedmiotowym stwierdzono poszerze-
nie obryséw i/lub znieksztalcenie stawdw, ogra-
niczenie ich ruchomosci i trzeszczenie podczas
ruchu. W 6 przypadkach zmianom tym towarzy-
szyl obrzek okolicy stawdw, w 2 obecnos¢ zwigk-
szonej ilodci ptynu w stawie. Badanie radiologiczne
we wszystkich przypadkach wykazato zmiany od-
powiadajgce 3 stopniowi skali Kellgrena i Lawren-
ce'a [16] (Tabela IV).

Tabela IV. Skala Kellgrena i Lawrence'a [16].

Stopien:

0 - bez cech choroby zwyrodnieniowej,

1 - ,watpliwe” zwezenie szpary stawowej, mozliwe tworzenie
brzeznych osteofitow,

2 - wyrazne zwezenie szpary stawowej, liczne osteofity, wi-
doczna sklerotyzacja, mozliwe znieksztalcenie nasad ko-
stnych,

3 - duze osteofity, znaczne zwezenie szpary stawowej, znacz-
na sklerotyzacja, wyrazne znieksztalcenie nasad kost-
nych.

Rozpoznanie KOA ustalono na podstawie kry-
teriow Amerykanskiego Towarzystwa Reumatolo-
gicznego [17] (Tabela V).

Tabela V. Kryteria klasyfikacyjne choroby zwyrod-
nieniowej stawow kolanowych wg Amerykanskiego
Towarzystwa Reumatologicznego [17]. Chorobe zwy-
rodnieniowg stawdéw kolanowych nalezy wzig¢ pod
uwage gdy spelnione sg kryteria: 1i 2 albo 1, 3, 5, 6 albo
1,4,5,6.

1. Bol w obregbie kolana przez wigkszo$¢ dni w ciagu ostat-
nich miesiecy

2. Osteofity brzezne w obrebie stawu widoczne na zdjeciach
rentgenowskich

. Plyn stawowy typowy dla choroby zwyrodnieniowej

. Wiek 240 lat

. Trzeszczenie w stawie podezas ruchu

. Sztywno$¢ poranna trwajgca £30 minut

(=2 L S VY]

Masazem klasycznym i masazem tkanek glebo-
kich objeto: migénie aparatu zgieciowego i wypro-
stnego stawu kolanowego facznie z przyczepami
i wiezadlami. Na uwage zasluguje zastosowanie
techniki rozcierania poprzecznego wiezadel oraz
tzw. ,rozklejanie” pasma biodrowo-piszczelowego.

Zabiegi przeprowadzano w obrebie stawu ko-
lanowego, w ktérym dominowaly objawy choroby.

Masaz wykonywano przez 20 minut, po czym
stosowano zabieg ultradZzwigkami (parametry: cze-
stotliwo$¢ 0,8 MHz, natezenie 0,6-0,8 W(cm?), czas
trwania 5 minut. Seria zabiegéw trwala 2 tygodnie
z przerwy weekendowa. Zabiegi wykonywano o tej

samej porze dnia. Wszystkie badania przeprowa-
dzono w Poliklinice Wyzszej Szkoty Edukacji i Te-
rapii w Poznaniu.

Skutecznos¢ zabiegdéw sprawdzano poprzez
oceng nasilenia bolu, sztywnosci w obrebie stawow
oraz ogolnej sprawnosci fizycznej. Postuzono sie
skala VAS (Wizualna Skala Analogowa), w ktorej
chorzy zaznaczali stopien nasilenia bolu na 10 cm
odcinku linii prostej, gdzie 0 oznacza, Ze nie ma
dolegliwoéci bolowych a 10 najsilniejszy bol [18]
a takze skala WOMAC, ktora oprocz bolu pozwa-
la okresli¢ uczucie sztywnosci w stawie i ogolna
sprawnos¢ fizyczna [19].

Analiza statystyczna

W celu zbadania réznicy w poziomie odczu-
cia natezenia bolu mierzonego na skali VAS oraz
WOMAC mig¢dzy pomiarem przed i po zabiegu
przeprowadzono analizy testem t-Studenta (dla
zmiennych z rozkladem zblizonym do normal-
nego, tj. wyniki na skali VAS oraz wyniki na skali
WOMAC dla odczucia bélu oraz sztywnosci po-
rannej) oraz testem W. Wilcoxona (dla zmien-
nych z rozkladem niezblizonym do normalnego,
tj. wyniki na skali WOMAC (Western Ontario
McMaster Universities Osteoarthritis Index) dla
sprawnosci fizycznej) (Tabela VI ).

Tabela VI. Statystyki opisowe dla poziomu odczucia na-
tezenia bolu mierzonego na skali VAS i VOMAC.

Skala Moment pomiaru =~ M SD
zeni Przed zabiegiem 6,63 1,61
VAS Natt;,éeme &
bolu Po zabiegu 3,77 1,48
Odczucie  Przed zabiegiem 2,47 091
bélu Po zabiegu 1,35 0,87
(¢ Przed zabiegiem 244 1,11
VOMAC Sztywnosc¢ 8
poranna Po zabiegu 1,61 1,13
Sprawnosé Przed zabiegiem 2,62 0,86
fizyczna Po zabiegu 1,82 1,06

Analiza dostarczyla nastepujacych wynikow:
- Skala VAS: t(29) = 11,35; p<0,001;
- Skala WOMAC - odczucie bolu:
1(29) = 6,60; p <0,001;
- Skala WOMAC - sztywnos¢ poranna
t(29) = 4,47; p<0,001;
- Skala WOMAC - sprawnos¢ fizyczna:
Z = 3,65; p<0,001.
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Wyniki

Analiza wykazala istotne statystycznie réznice mie-
dzy pomiarem przed i po zabiegu w poziomie od-
czucia natezenia bolu, mierzonego zaréwno na skali
VAS jak i WOMAC. Zaréwno nat¢zenie bolu mie-
rzone na skali VAS jak i odezucie bélu, sztywnosé
poranna oraz sprawnos¢ fizyczna mierzone na skali
WOMAC byly wyzsze przed niz po zabiegu.

Sredni poziom odczucia natezenia bolu mie-
rzonego na skali VAS oraz WOMAC dla pomiaru
przed i po zabiegu przedstawia Tabela VI.

W celu zbadania zwigzku pomiedzy wiekiem
i poziomem wspolczynnika BMI osob badanych
a poziomem odczucia natezenia bolu mierzonego
na skali VAS oraz WOMAC przed zabiegiem prze-
prowadzono analize korelacji r-Pearsona. W tabeli
VII przedstawiono wspétczynniki korelacji z prze-
prowadzonych analiz.

Tabela VII. Wspolczynniki korelacji miedzy wiekiem
i poziomem wspolczynnika BMI os6b badanych a po-
ziomem odczucia natezenia bolu mierzonego na skali
VAS oraz VOMAC przed zabiegiem.

Skala Wiek  BMI
VAS Natezenie bolu 0,05 0,07
Odczucie bélu 0,16 0,17
Vomac Sztywno$¢ poranna 0,05 0,19
Sprawnosc¢ fizyczna 0,08 0,22

p<0,05

Analiza nie wykazata zwigzku pomiedzy wiekiem
i poziomem wspdlczynnika BMI oséb badanych
a poziomem odczucia natezenia bdlu mierzonego na
skali VAS oraz WOMAC przed zabiegiem. W celu
zbadania zwigzku pomiedzy dlugoscig okresu trwa-
nia choroby a poziomem odczucia natezenia bolu
mierzonego na skali VAS oraz WOMAC przed za-
biegiem przeprowadzono analize korelacji rho-Spe-
armana. W Tabeli VIII przedstawiono wspdlczynniki
korelacji z przeprowadzonych analiz.

Tabela VIII. Wspdlczynniki korelacji miedzy dlugoscia
okresu trwania choroby oséb badanych a poziomem
odczucia natezenia bolu mierzonego na skali VAS oraz
VOMAC przed zabiegiem

Dlugos¢ okresu

Skala trwania choroby
VAS Natezenie bolu 0,15
Odczucie bolu 0,03
Vomac Sztywno$¢ poranna 0,19
Sprawnosc¢ fizyczna 0,07
p<0,05

Analiza nie wykazata zwiazku pomiedzy dtu-
goscig okresu trwania choroby u o0séb chorych
a poziomem odczucia natgzenia bdlu mierzonego
na skali VAS oraz WOMAC przed zabiegiem.

Dyskusja

Leczenie chorych ze zmianami zwyrodnieniowy-
mi w stawach kolanowych jest bardzo trudne. Jak
wspomniano wyzej — sprowadza si¢ ono na razie
gléwnie do walki z bélem i zwigkszenia funkcji sta-
wu. Spoérod metod leczenia KOA z zakresu fizjo-
terapii wymienia si¢ w pis$miennictwie ¢wiczenia,
termoterapie, elektroterapie, hydroterapi¢ i ma-
saze. Zabiegi stosuje si¢ w rdznych zestawieniach
[7-8,11-15,20]. Szczegbélne miejsce zajmuje lecze-
nie ultradZzwiekami [21,22].

Wykorzystanie odwroconego zjawiska pie-
zoelektrycznego krysztalu kwarcu pozwolilo
francuskiemu fizykowi Langevinowi wytworzy¢
ultradzwieki oraz wykaza¢ ich biologiczne dziata-
nie. Pierwsze publikacje o biologicznym dziataniu
ultradzwiekéw wykazywaly ich efekty terapeu-
tyczne, stosowano je czesto, nie tylko jako zabieg
o dzialaniu przeciwbolowym. Staly sie tzw. ,,mod-
ne”. Ukazujgca sie nastepnie coraz wieksza liczba
doniesienn wykazujaca liczne przeciwwskazania,
stala si¢ przyczyna bardziej krytycznego podejscia
do stosowania ultradzwiekow. Dalsze prowadzo-
ne badania, wykazaly ich biologicznego dziatania
oparte na dowodach naukowych, opracowanie
szczegolowych przeciwwskazan, dawkowania, do-
prowadzily do renesansu ultradzwigkow [23,24].

Dzialanie ultradZzwigkdw jest dziataniem kom-
pleksowym, na ktére sklada si¢ dziatanie cieplne,
mechaniczne i fizykochemiczne. Takie czynniki
jak cisnienie fali, zmienne ci$nienie fali, zmiana
energii kinetycznej w energie cieplna, kawitacja,
mozliwo$¢ powstawania fal stojgcych oraz zjawi-
sko piezoelektrycznosci w kos¢cu wywoluja skutki
biologiczne w postaci polepszenia mikrokrazenia,
wzrostu przepuszczalnosci bton komorkowych,
przyspieszenia przemiany materii, aktywacji pro-
cesOw enzymatycznych, zwigkszenia progu bolu,
zwigkszenia rozciggliwosci wlokien kolagenowych,
zmniejszenia kwasowosci tkanek.

Dziatanie kliniczne to: zmniejszenie odczucia
boélu, zmniejszenie napiecia miesni, likwidacja lub
ostabienie stanow zapalnych, przyspieszenie rege-
neracji, zwickszenie ruchomosci stawow. Oprocz
dzialania miejscowego ultradZwiekow, wystepu-
je tez dzialanie ogdlne. Jest to wynik dziatania
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mechanizméw nerwowo-humoralnych i osrod-
kowych mechanizméw wyréwnawczych [25].
Mechanizm dzialania ultradZzwiekow jest bardzo
zlozony, poszczegodlne efekty terapeutyczne nie
sg udokumentowane naukowo, ale przy obecnym
stanie wiedzy przestrzeganie przeciwwskazan oraz
dawkowania czyni zabiegi bezpiecznymi. Nalezy
jednak podkresli¢, ze nawet w dawkach terapeu-
tycznych stosowanie ich na narzady migzszowe
moze by¢ niebezpieczne.

Mniej uwagi poswigcono dotychczas roli ma-
sazu w leczeniu chorych z KOA. Perlman i wsp.
[26,27] poréwnali skuteczno$é masazu klasyczne-
go w duzej grupie chorych podzielonej na zespoty
w zaleznosci od czasu i czgstotliwoséci zabiegdw.
Poprawa istotna statystycznie — oceniona wedlug
skali WOMAC - nastgpowata u chorych, uktérych
masaz stosowano jeden raz w tygodniu w ciagu
60 minut przez 24 tygodnie. Dotychczas niewiele
uwagi poswigcono przydatnoéci masazu glebokie-
go tkanek okolostawowych w przebiegu KOA [28].
Poprzednio dowiedziono, Ze ten rodzaj masazu jest
skuteczny u chorych z bélem w odcinku ledzwio-
wym kregostupa [29].

Obiektywna ocena dzialania poszczegdlnych
metod z zakresu fizjoterapii, ktora odpowiadala-
by zasadom medycyny opartej na ,dowodach na-
ukowych” jest niezwykle trudna. Na uzyskiwane
wyniki ma wplyw szereg czynnikow, poszczegdlne
metody kojarzy si¢ ze sobg. Niezwykle trudny jest
nawet dobdr przypadkéw, jako jednolitej grupy.

Whioski

Masaz klasyczny i gleboki tkanek okotostawowych
stawu kolanowego w przebiegu choroby zwyrod-
nieniowej pozwala na zmniejszenie nasilenia bolu
i sztywnosci oraz na poprawe funkcji stawow. Prze-
prowadzone obecnie, wstepne badania skuteczno-
éci rownoczesnego zastosowania ultradZwigkdw
i masazu stawéw kolanowych u chorych z KOA,
daly bardzo zachecajgce wyniki. Wskazana jest ich
kontynuacja oraz sprawdzenie, jak dlugo bedzie
trwala uzyskana poprawa.
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