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WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE

Efekty rehabilitacji w chorobie 
zwyrodnieniowej stawów kolanowych 
z towarzyszącą nadwagą i otyłością
The effects of rehabilitation in knee osteoarthritis  
associated with overweight and obesity

Streszczenie

Wstęp: W Polsce gonar troza dotyka ponad 8 milionów ludzi. Choroba zwyrodnieniowa stawu 
kolanowego jest coraz częstszym problemem starzejącego się społeczeństwa. Jedne z naj-
częstszych przyczyn występowania zmian zwyrodnieniowych kolan to nadwaga i otyłość.
Celem pracy była cena efektów rehabilitacji u osób z chorobą zwyrodnieniową stawów kola-
nowych z towarzyszącą nadwagą i otyłością.
Materiał i metody: Badania przeprowadzono w czterech ośrodkach leczniczych: w Za-
mojskiej Klinice Rehabilitacji WSZiA, Ośrodku Rehabilitacji w Łykoszynie, Ośrodku Me-
dycyny Spor towej i Rehabilitacji w Zamościu i w Poradni Rehabilitacyjnej w Zamościu. 
W badaniu wzięło udział 60 osób. Grupa I (badana) — 30 pacjentów z chorobą zwy-
rodnieniową stawów kolanowych z towarzyszącą nadwagą i otyłością. Średnia war-
tość indeksu BMI  wyniosła 31,5 kg/m2. Grupa II (kontrolna) — 30 pacjentów z cho-
robą zwyrodnieniową stawów kolanowych z prawidłową masą ciała. Średnia war tość 
wskaźnika BMI w tej grupie wynosiła 23,7 kg/m2. Do badań został użyty kwestionariusz 
oceny stawu kolanowego Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), ska-
la bólu Visual Analogue Scale (VAS) oraz ankieta personalna, obliczono BMI. Program 
rehabilitacji był określany indywidualnie w zależności od wskazań medycznych i obej-
mował wybrane zabiegi z zakresu: fizykoterapii: laseroterapia (długość fali 808nm, 
2J/cm2, czas trwania jednego punktu 20–30 sek.), ultradźwięki (0,6 W/cm2, czas:  
6 min), krioterapia (parami azotu, czas zabiegu od 1–3 min), kinezyterapii: ćwiczenia czynne 
w odciążeniu (dla zginaczy i prostownika stawu kolanowego, czas trwania ćwiczeń 15 min), 
ćwiczenia izometryczne dla grupy zginaczy, prostownika i odwodzicieli stawu kolanowe-
go (czas skurczu 5 sek., odpoczynek 10 sek., liczba powtórzeń 6–10 w serii). Wszyscy 
pacjenci mieli taki sam program rehabilitacji nadzorowany przez lekarza prowadzącego.
Wyniki: Stan pacjentów po rehabilitacji (wg KOOS) w grupie badanej był istotnie gorszy niż 
w grupie kontrolnej (p < 0,0001). Również dolegliwości bólowe (wg VAS) odczuwane w grupie 
badanej były istotnie większe niż w grupie kontrolnej (p < 0,0001).
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Efekty rehabilitacji w chorobie zwyrodnieniowej 
stawów kolanowych

Wnioski: 1. Osoby z chorobą zwyrodnieniową stawów kolanowych i prawidłową masą ciała 
według kwestionariusza KOOS osiągały lepsze efekty rehabilitacji w porównaniu do osób ze 
zmianami zwyrodnieniowymi stawów kolanowych i towarzyszącą nadwagą i otyłością. 2. 
Według skali VAS u osób ze zmianami zwyrodnieniowymi stawów kolanowych i prawidłową 
masą ciała poziom bólu zmniejszył się w dużo większym stopniu niż u pacjentów z chorobą 
zwyrodnieniową stawów kolanowych z towarzyszącą nadwagą i otyłością.

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 2, 80–87)

Słowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego, BMI, rehabilitacja

Abstract
Introduction: In Poland gonar throsis affects over 8 million people. Osteoar thritis of the knee 
is more and more common problem of an aging society. One of the most common causes of 
degenerative changes knee is overweight and obesity. Evaluation of the effects of rehabilitation 
in people with gonar throsis associated with overweight and obesity.
Material and metods: The study was conducted in four treatment centers: in Rehabilitation 
Clinic of University of Management and Administration in Zamosc, the Rehabilitation Centre 
in Łykoszyn, the Centre for Spor ts Medicine and Rehabilitation in Zamosc and Rehabilitation 
Clinic in Zamosc. The study involved 60 people. Group I (study group) — 30 patients with 
osteoar thritis of the knee associated with overweight and obesity. The average value of BMI was 
31.5 kg/m2. Group II (control group) — 30 patients with osteoar thritis of the knee with normal 
weight. Average BMI in this group was 23.7 kg/m2. In the study a questionnaire KOOS, VAS, 
personal questionaire and BMI were used. The rehabilitation program was defined individually 
according to medical indications and included selected treatments in physical therapy: laser 
therapy (wavelength 808nm, 2J/cm2, duration of one point 20–30 s), ultrasound (0.6 W/cm2), 
kinesiotherapy: active gravity eliminated exercises (for knee flexors and knee extensors, duration 
of exercise 15 min), isometric exercises of flexors and knee extensors (Spasm time 5 s, rest 10 
s, number of repetitions 6–10 in series), cryotherapy (pairs of nitrogen, time of surgery from 1 to 
3 min). All patients had the same rehabilitation program supervised by the attending physician. 
Results: The state of patients in the study group was significantly worse than in the control 
group (p < 0.0001). Also, pain (by VAS) experienced in the study group were significantly 
higher than in the control group (p < 0.0001).
Conclusions: 1. People with gonar throsis and normal weight according to the questionnaire 
KOOS achieve better results of rehabilitation in comparison to people with gonarthrosis associa-
ted with overweight and obesity. 2. According to VAS in patients with gonar throsis and normal 
body weight pain level decreased to a much greater extent than in patients with gonar throsis 
associated with overweight and obesity.

(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2017, tom 8, nr 2, 80–87)
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Wstęp

Choroba zwyrodnieniowa stawów kolanowych 

oraz nadmierna masa ciała są coraz większym 

problemem wśród starzejącego się społeczeń-

stwa [1], a rehabilitacja staje się coraz popular-

niejszą metodą leczenia gonartrozy.

Gonartroza jest przyczyną niepełnospraw-

ności u ponad 10% ludzi po 55. roku życia 

i około 30% ludzi powyżej 65. roku życia. 

W Polsce choroba zwyrodnieniowa stawów 

dotyka ponad 8 milionów ludzi, a aż 25% 

z nich choruje na zwyrodnienie stawu ko-
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lanowego [2]. Najczęstszymi przyczynami 

wywołującymi chorobę jest starszy wiek 

(> 60. roku życia), płeć, nadwaga, otyłość, 

urazy, czynniki genetyczne i przeciążenia. 

Gonartroza częściej występuje w populacji 

u kobiet z podwyższonym wskaźnikiem BMI 

(body mass index) [3]. U mężczyzn choroba 

zwyrodnieniowa powstaje najczęściej w wy-

niku przebytych urazów, które stopniowo 

prowadzą do niszczenia stawu, a w konse-

kwencji dochodzi do rozwoju choroby zwy-

rodnieniowej. Głównymi dolegliwościami 

są ból, ograniczenie ruchomości oraz za-

burzenia funkcji stawu. W wyniku choroby 

dochodzi do niszczenia chrząstki stawowej 

oraz pozostałych elementów tworzących 

staw [1].

Leczenie powinno być dobierane indy-

widualnie dla każdego pacjenta. U osób 

z  chorobą zwyrodnieniową stawu kola-

nowego można stosować leczenie zacho-

wawcze, farmakologiczne, uzdrowiskowe, 

operacyjne. Ważną rolę w leczeniu zmian 

zwyrodnieniowych odgrywa rehabilitacja, 

a jej celem jest zahamowanie lub zwolnie-

nie postępu choroby, zmniejszenie dolegli-

wości bólowych, poprawa ruchomości oraz 

funkcji stawu [4].

Cel pracy

Porównanie efektów rehabilitacji pacjen-

tów z  chorobą zwyrodnieniową stawów 

kolanowych z prawidłową oraz nadmierną 

masą ciała.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono w: Zamojskiej 

Klinice Rehabilitacji WSZiA, Ośrodku 

Rehabilitacji w Łykoszynie, Ośrodku Medy-

cyny Sportowej i Rehabilitacji w Zamościu, 

Poradni Rehabilitacyjnej w Zamościu. 

Badania były wykonywane od czerwca do 

listopada 2015 roku. Przeprowadzono je 

wśród 60 osób. Pacjentów podzielono na 

dwie grupy: badaną oraz kontrolną.

Grupa I (badana) to pacjenci z chorobą 

zwyrodnieniową stawów kolanowych z to-

warzyszącą nadwagą i otyłością — 30 osób. 

Wśród badanych było 28 kobiet, co stanowi 

93,3% grupy, oraz 2 mężczyzn, co stanowi 

6,7%. Średnia wieku wyniosła 71,4 roku. 

Najmłodsza osoba miała 46 lat, zaś najstar-

sza 86 lat. Średnia długość trwania choroby 

to 7,65 roku. Średnia wartość indeksu BMI 

wyniosła 31,5 kg/m2.

Grupa II (kontrolna) to pacjenci z choro-

bą zwyrodnieniową stawów kolanowych 

z prawidłową masą ciała. Grupa kontrolna 

liczyła 30 osób. W grupie było 23 kobiety, co 

stanowi 76,7%. Mężczyźni stanowili 23,3%, 

to jest 7 osób. Najmłodsza osoba miała 47 

lat, najstarsza 87 lat. Średnia ich wieku to 

63,8 roku. Średnia długość trwania choro-

by wyniosła 7,2 roku, zaś średnia wartość 

wskaźnika BMI wynosiła 23,7 kg/m2.

Badania prowadzono w pierwszym i ostat-

nim dniu rehabilitacji po uprzednim uzyska-

niu zgody dyrekcji ośrodka rehabilitacyj-

nego, a także po uzyskaniu pisemnej zgody 

każdego pacjenta. Otrzymano zgodę Komi-

sji Bioetycznej Wyższej Szkoły Zarządza-

nia i Administracji z siedzibą w Zamościu, 

uchwałą numer 1/I/2012 z dnia 29 maja 2012 

roku. Weszła ona w życie z dniem podjęcia. 

Program rehabilitacji był określany indywi-

dualnie w zależności od wskazań medycz-

nych i obejmował wybrane zabiegi z zakre-

su: fizykoterapii (laseroterapia [długość 

fali 808nm, 2J/cm2 , czas trwania jednego 

punktu 20–30 sek.], ultradźwięki [0,6 W/ 

/cm2, czas: 6 min], krioterapia parami azo-

tu [czas zabiegu od 1–3 min], kinezyterapii 

(ćwiczenia czynne w odciążeniu [dla zgina-

czy i prostowników stawu kolanowego, czas 

trwania ćwiczeń 15 min], ćwiczenia izome-

tryczne zginaczy, prostowników, przywodzi-

cieli i odwodzicieli stawu kolanowego [czas 

skurczu 5 sek., odpoczynek 10 sek., liczba 

powtórzeń 6–10]). Wszyscy pacjenci mieli 

taki sam program rehabilitacji nadzorowa-

ny przez lekarza prowadzącego. Kryterium 

włączenia do badań: osoby z rozpoznanymi 

vv U osób z chorobą 
zwyrodnieniową 

stawu kolanowego 
można stosować 

leczenie zachowawcze, 
farmakologiczne, 

uzdrowiskowe, 
operacyjne cc
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przez lekarza specjalistę rehabilitacji me-

dycznej zmianami zwyrodnieniowymi sta-

wów kolanowych, świadoma pisemna zgoda 

pacjenta na udział w badaniu.

Kryterium wyłączenia z badań: brak zgo-

dy pacjenta na przeprowadzenie badania, 

nieunormowane nadciśnienie tętnicze 

(ciśnienie tętnicze powyżej 140 skurczowe 

i powyżej 90 rozkurczowe, mimo zażywania 

leków, wynikające z braku systematycznych 

kontroli u lekarza specjalisty, brak lecze-

nia ciśnienia podwyższonego wynikającego 

z niewiedzy pacjenta o takiej konieczności), 

osoby leczone z powodu toczącego się pro-

cesu nowotworowego, które nie uzyskały 

zgody onkologa prowadzącego na zabiegi 

fizykalne, osoby z zaburzeniami równowagi 

i zawrotami głowy niewiadomego pocho-

dzenia, osoby z przeciwwskazanymi zabie-

gami fizykalnymi, na przykład z rozruszni-

kiem serca.

Do badań wykorzystano ankietę personal-

ną. Składa się z 9 pytań i uwzględnia: płeć, 

wiek, miejsce zamieszkania, wykształce-

nie, status zawodowy, czas trwania cho-

roby, wagę i wzrost, na podstawie których 

obliczono BMI. Pomiaru wagi i wzrostu 

dokonywał fizjoterapeuta na wadze z mia-

rą wzrostu znajdującą się na wyposażeniu 

każdej z badanych placówek medycznych. 

Na tej podstawie obliczano wskaźnik BMI 

dla każdej badanej osoby.

Przeprowadzono również ankietę oceny sta-

wu kolanowego Knee injury and Osteoarthri-

tis Outcome Score (KOOS), która składa się 

z 6 części. Część pierwsza dotyczy objawów 

(5 pytań), maksymalna liczba punktów to 

20. Część druga dotyczy stopnia sztywności 

stawu kolanowego (2 pytania), maksymal-

na liczba punktów: 8. Część trzecia dotyczy 

dziewięciu pytań o ból, maksymalna liczba 

punktów: 36. Część czwarta zawiera 17 py-

tań dotyczących czynności życia codzien-

nego, maksymalna liczba punktów w tej 

części: 68 . Część piąta dotyczy aktywności 

sportowej i rekreacyjnej, maksimum punk-

tów: 20. Ostatnia część odnosi się do jakości 

życia, maksymalna liczba punktów: 16. Po 

zsumowaniu wszystkich punktów z poszcze-

gólnych części ankiety, maksymalnie można 

uzyskać 168 punktów.

Do badań wykorzystana została również 

skala bólu Visual Analogue Scale (VAS). 

Jest to ocena bólu przez pacjenta w skali 

od 0 do 10. Zero oznacza brak bólu, 5 to ból 

umiarkowany, zaś 10 oznacza najsilniejszy 

wyobrażalny ból [5]. 

Wyniki

Charakterystyka grupy badanej: 93,3% 

grupy badanej stanowiły kobiety, 6,7% 

mężczyzni. Nie stwierdzono występowania 

istotnej różnicy dla średniego poziomu BMI 

kobiet (31,63 kg/m2) i mężczyzn (31 kg/m2) 

w grupie badanej (p = 0,84). Połowa osób 

pochodziła z miasta, a 50% mieszkało na 

wsi. Nie stwierdzono występowania istotnej 

różnicy dla średniego wieku kobiet (71,46 

roku) i mężczyzn (71 lat) w grupie badanej 

(p = 0,946). Stwierdzono występowanie 

istotnej różnicy dla średniego czasu trwania 

choroby kobiet (6,95 roku) i mężczyzn (17,5 

roku) w grupie badanej. Mężczyźni mieli 

istotnie wyższy średni czas trwania choroby 

niż kobiety (p = 0,0285).

Charakterystyka grupy kontrolnej: 76,7% 

stanowiły kobiety, 23,3% mężczyźni. 

Stwierdzono występowanie istotnej różni-

cy dla średniego poziomu wskaźnika BMI 

kobiet i mężczyzn w grupie kontrolnej. 

Kobiety mają istotnie wyższy średni po-

ziom wskaźnika BMI niż mężczyźni (p = 

0,0119). Z miasta pochodziło 53,3% osób, 

natomiast 46,7% ze wsi. Nie stwierdzono 

występowania istotnej różnicy w średnim 

wieku dla kobiet (63,09 roku) i mężczyzn 

(66,29 roku) (p = 0,5371) ani w średnim 

czasie trwania dolegliwości bólowych dla 

kobiet i mężczyzn (p = 0,5021).

Według kwestionariusza KOOS po reha-

bilitacji odnotowano istotną statystycznie 

poprawę zarówno w grupie badanej (p < 
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Tabela 1. Efekty rehabilitacji w grupie badanej i kontrolnej według KOOS i skali bólu VAS
Table 1. Effects of rehabilitation in the study group and the control group according to 
KOOS and VAS

KOOS przed  
rehabilitacją

KOOS  
po rehabili-

tacji

p VAS przed 
rehabilitacją

VAS po  
rehabilitacji

p

Grupa  
badana

87,93 58,8 < 0,0001 6,73 4,23 < 0,0001

Grupa  
kontrolna

68,43 29,03 < 0,0001 6,07 1,3 < 0,0001

p = 0,0014 p < 0,0001 p = 0,1182 p < 0,0001

KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) — kwestionariusz oceny stawu kolanowego; VAS — Visual Analo-
gue Scale

Tabela 2. Wpływ rehabilitacji na wyprane aspekty z kwestionariusza KOOS w grupie 
badanej i kontrolnej
Table 2. The impact of rehabilitation on some aspects of the KOOS questionnaire in the 
study and control group

Grupa badana Grupa kontrolna

Przed  
rehabilitacją

Po  
rehabilitacji

p Przed  
rehabilitacją

Po 
rehabilitacji

p

Czynności życia 
codziennego

34,03 21,23 < 0,0001 25,17 9,5 < 0,0001

Aktywność 
sportowa  
i rekreacja

16,0 13,3 < 0,0001 12,2 6,0 < 0,0001

Jakość życia 9,82 7,43 < 0,0001 8,77 5,23 < 0,0001

KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) — kwestionariusz oceny stawu kolanowego

0,0001) jak i kontrolnej (p < 0,0001). Po 

rehabilitacji odnotowano istotne statystycz-

nie zmniejszenie dolegliwości bólowych (wg 

VAS) w grupie badanej (p < 0,0001), jak 

i kontrolnej (VAS p < 0,0001) (tab. 1).

Stan pacjentów przed rehabilitacją (wg 

KOOS) był istotnie statystycznie gorszy w gru-

pie badanej niż grupie kontrolnej (p = 0,0014). 

Przed rehabilitacją dolegliwości bólowe (wg 

VAS) odczuwane w grupie badanej i grupie 

kontrolnej były porównywalne (p = 0,1182).

Stan pacjentów po rehabilitacji (wg KOOS) 

w grupie badanej był istotnie gorszy niż 

w grupie kontrolnej (p < 0,0001). Również 

dolegliwości bólowe (wg VAS) odczuwane 

w grupie badanej były istotnie większe niż 

w grupie kontrolnej (p < 0,0001).

W grupach badanej i kontrolnej odnotowa-

no korzystne efekty rehabilitacji w zakresie 

czynności życia codziennego, aktywności 

sportowej i rekreacji oraz jakości życia (dla 

wszystkich aspektów p < 0,0001) (tab. 2).

Przed rehabilitacją odnotowano istotne 

statystycznie różnice w zakresie czynności 

życia codziennego (p = 0,0006), aktywno-

ści sportowej i rekreacji (p < 0,0001) oraz 

jakości życia (= 0,0396) między grupą ba-

daną a kontrolną (tab. 3).

Po rehabilitacji odnotowano istotne staty-

stycznie różnice w zakresie czynności życia 

codziennego (p = 0,0001), aktywności spor-

towej i rekreacji (p < 0,0001) oraz jako-

ści życia (= 0,0001) między grupą badaną 

a kontrolną.
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Tabela 3. Stan pacjentów w grupie badanej i kontrolnej w wybranych aspektach 
kwestionariusza KOOS
Table 3. Condition of patients in the study and control group in some aspects of the 
KOOS questionnaire

Przed rehabilitacją Po rehabilitacji

Grupa badana Grupa kontrolna Grupa badana Grupa kontrolna

Czynności życia 
codziennego

p = 0,0006 p < 0,0001

Aktywność sportowa 
i rekreacja

p < 0,0001 p < 0,0001

Jakość życia p = 0,0396 p < 0,0001

KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) — kwestionariusz oceny stawu kolanowego

Dyskusja

Wyniki badań dowodzą, że około 65% osób, 

które mają dwustronne zwyrodnienie sta-

wów kolanowych, to osoby z otyłością [5]. 

W  polskich badaniach Gołębiewskiego  

i Koszowskiej udowodnili, że choroba zwy-

rodnieniowa stawów kolanowych częściej 

występuje u osób z towarzyszącą nadwagą 

i otyłością [6, 7]. Według Jasik i wsp.  otyłość 

ma znaczny wpływ na występowanie cho-

roby zwyrodnieniowej stawów, a istotnym 

elementem leczenia jest zmniejszenie ob-

ciążenia stawów [8].

Guenther i wsp. w swoich badaniach do-

wiedli, że wyższy wskaźnik BMI prowadzi 

do zabiegu endoprotezoplastyki w młod-

szym wieku [9].

Silverwood oraz wsp. analizowali aktualne 

dane dotyczące czynników ryzyka wpły-

wających na pojawienie się bólu w choro-

bie zwyrodnieniowej stawów kolanowych 

u osób powyżej 50. roku życia. Wyniki ba-

dań wykazały, że otyłość jest decydującym 

czynnikiem występowania choroby zwyrod-

nieniowej stawu kolanowego i dolegliwości 

bólowych [10]. Z przeprowadzonych badań 

wynika, że osoby z chorobą zwyrodnieniową 

stawów kolanowych oraz towarzyszącą nad-

wagą i otyłością przed rehabilitacją miały 

istotnie wyższy poziom niepełnosprawności 

niż pacjenci chorujący na zwyrodnienie sta-

wów kolanowych z prawidłową masą ciała.

Według Jasiak-Tyrkalskiej i wsp. dolegli-

wości bólowe przy zwyrodnieniu kolan za-

leżą w dużym stopniu od wskaźnika BMI. 

Wyniki badań wskazują, że u pacjentów ze 

zmianami zwyrodnieniowymi kolan przed 

rehabilitacją poziom bólu jest porównywal-

ny zarówno u osób z nadwagą i otyłością, 

jak i tych z prawidłową masą ciała. Po re-

habilitacji u osób z prawidłową masą ciała, 

poziom bólu zmniejsza się w dużo większym 

stopniu, niż u osób z wysokim wskaźnikiem 

BMI [4].

Według badań przeprowadzonych przez 

kanadyjską agencję leków i  technologii 

zdrowia, ryzyko wystąpienia choroby zwy-

rodnieniowej stawów kolanowych u otyłych 

kobiet i mężczyzn jest ponad cztery razy 

większe niż u kobiet i mężczyzn z prawidło-

wą masą ciała. Nawet 5 kg nadwagi zwiększa 

z każdym krokiem nacisk na kolano o 13 do 

26 kg, co zaostrza dolegliwości i zwiększa 

prawdopodobieństwo konieczności całko-

witej wymiany stawu kolanowego. Nawet 

u pacjentów, których waga zmniejszyła się 

o mniej niż 5% odnotowano znaczną popra-

wę sprawności fizycznej. [11].

Według badań przeprowadzonych przez 

Visser i wsp. choroba zwyrodnieniowa stawu 

kolanowego jest kojarzona z niskim wpły-

wem na jakość życia zależną od zdrowia, 

podobnie jak jej czynniki ryzyka: otyłość, 

choroby współistniejące oraz niski poziom 

masy tkanki beztłuszczowej [12]. Według 

Ćwirlej-Sozańskiej i wsp. [13] masa tkanki 
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beztłuszczowej u mężczyzn, miała wpływ na 

chorobę zwyrodnieniową stawu kolanowego, 

prowadząc do dodatkowego spadku jakość 

życia. Normalizacja masy tkanki beztłusz-

czowej może polepszyć wpływ na jakość życia 

zależną od zdrowia.

Glover i wsp. przeprowadzili badania mające 

na celu ocenę wpływu poziomu witaminy D 

oraz wpływu otyłości na dolegliwości bólowe 

u osób z chorobą zwyrodnieniową stawów 

kolanowych. U pacjentów posiadających od-

powiedni poziom witaminy D odnotowano 

mniejsze dolegliwości bólowe w porównaniu 

z pacjentami z niedoborem witaminy D, bez 

względu na stopień otyłości. Pacjenci otyli 

z odpowiednim poziomem witaminy D wyka-

zali lepszą sprawność kończyny niż pacjenci 

otyli z niedoborem tej witaminy [14].

Ważnym elementem leczenia choroby 

zwyrodnieniowej stawów kolanowych jest 

rehabilitacja, która głównie zmniejsza dole-

gliwości bólowe, poprawia funkcjonowanie 

stawu, zmniejsza napięcie mięśni i hamuje 

lub opóźnia postęp choroby [15–20]. 

Wyniki przeprowadzonych badań wyka-

zały, że rehabilitacja pacjentów z chorobą 

zwyrodnieniową stawów kolanowych przy-

nosi korzystne efekty lecznicze zarówno 

u pacjentów z prawidłową masą ciała, jak 

i u chorych z nadwagą i otyłością. Lepsze 

efekty rehabilitacji uzyskują jednak pacjen-

ci z prawidłowym wskaźnikiem BMI.

Badania przeprowadzone przez Pelc i wsp. 

wykazują, że zabiegi rehabilitacyjne wpły-

wają korzystnie na zmniejszenie dolegliwo-

ści bólowych oraz poprawę funkcji stawu. 

Aż 97% badanych odczuło poprawę po za-

stosowanych zabiegach [21].

Naukowcy dowodzą, że rehabilitacja po-

woduje znaczne zmniejszenie dolegliwości 

bólowych u osób z gonartrozą oraz poprawę 

siły mięśniowej [22, 23]. 

Wnioski

1.	 Według skali VAS u osób ze zmianami 

zwyrodnieniowymi stawów kolanowych 

i prawidłową masą ciała poziom bólu 

zmniejszył się w dużo większym stopniu 

niż u pacjentów z chorobą zwyrodnie-

niową stawów kolanowych z towarzyszą-

cą nadwagą i otyłością. 

2.	 Rehabilitacja pacjentów ze zmianami 

zwyrodnieniowymi stawów kolanowych 

jest skuteczna zarówno u osób z prawid-

łową masą ciała jak i u pacjentów z nad-

wagą i otyłością.
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