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Streszczenie

Aspektem spotecznym osteoporozy jest uposledzenie sprawno-
sci lokomocyjnej i manualnej pacjenta oraz zdolnosci wykony-
wania przez niego pracy zawodowej. W tym przypadku szczegol-
nego znaczenia nabiera kompleksowa rehabilitacja, w tym za-
biegi fizykalne. Ostatnio duza uwage zwraca sie na wtasciwosci
terapeutyczne pradu elektrycznego o czestotliwosciach odpo-
wiadajacych akustycznemu pasmu drgan. Stymulacje horyzon-
talng osiaga sie poprzez zastosowanie urzadzenia skanujacego
wywotujacego oddziatywanie bioelektryczne i biochemiczne
jednoczesnie w tym samym miejscu w organizmie, prowadzac
do pozytywnych dziatan terapeutycznych.

Celem pracy byta kompleksowa ocena odpowiednio zmodyfiko-
wanego programu elektroterapii horyzontalnej u pacjentek
z osteoporoza. Uwzgledniono stan kliniczny, wybrane wskazniki
funkcji narzadu oraz zaleznosci miedzy tymi parametrami a zmia-
nami w zakresie gestosci masy kostnej. Uzyskane wyniki wskazu-
ja na istotne zwiekszenie przyrostu masy kostnej u pacjentek
z osteoporozg oraz na istotng poprawe niektérych wskaznikéw
biomechanicznych narzadu ruchu, czego nie stwierdza sie u oséb
leczonych tylko farmakologicznie. U pacjentek nastagpito zmniej-
szenie dolegliwosci oraz poprawa stanu klinicznego. Elektrotera-
pia horyzontalna w osteoporozie moze stanowic cenne uzupetnie-
nie stosowanych dotychczas metod leczenia tego schorzenia.

Summary

The aim of this paper is a comprehensive evaluation o fan
adequately modified horizontal electrotherapy program in
women patients with osteoporosis. The patients clinical
condition selected organ function indicators and the relationship
density changes were taken into consideration.

The obtained results indicated a significant increase of bone
mass and indicators in patients affects with osteoporosis. Such
changes did not occur in patients treated only pharmacologically.
The disease was alleviated and the clinical condition of the
patients improved.

Horizontal electrotherapy can be a valuable supplement of
currently applied methods in the treatment of patients with
osteoporosis.
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Osteoporoza jest choroba charakteryzujaca sie
zmniejszong masa tkanki kostnej i zaburzeniami jej
struktury, co prowadzi do ostabienia kosci i zwiekszenia
ryzyka ztamania [1, 3, 5].

Biorac pod uwage aspekt spoteczny osteoporozy, kté-
ra uposledza sprawnos¢ lokomocyjna chorego oraz zdol-
nos¢ wykonywania przez niego pracy zawodowej, szcze-
gb6lnego znaczenia nabiera w tych przypadkach komplek-
sowa rehabilitacja, w tym zabiegi fizykalne [2, 49].

W ostatnim czasie coraz wiekszego znaczenia nabie-
ra elektroterapia horyzontalna, przeznaczona do stymula-
cji nerwéw i miesni za pomoca pradu elektrycznego o cze-
stotliwosciach odpowiadajacych akustycznemu pasmu
drgan. Nowoscia jest to, ze elektroterapia horyzontalna
wywotuje oddziatywanie bioelektryczne i biochemiczne
rownoczesnie w tym samym miejscu organizmu. Szczeg6-
towe badania specyficznych wtasciwosci stymulacji hory-
zontalnej dowiodty, Zze organizm chorego jest w stanie to-
lerowac szeroki zakres p6l elektrycznych wysokiej czesto-
tliwosci. Stymulacje horyzontalng osiaga sie dzieki zasto-
sowaniu urzadzenia skanujacego, przy czym nalezy roz-
roézni¢ 2 rodzaje skanowania: horyzontalne i diagonalne.
Zastosowanie skanera poziomie komérkowym i moleku-
larnym wyzwala na zjawisko rezonansu, ktére prowadzi
do pozytywnych efektéw terapeutycznych.

Celem pracy jest kompleksowa ocena skutecznosci
dtugotrwatego i systematycznego programu terapii ho-
ryzontalnej u pacjentek z osteoporoza, uwzgledniajaca
stan kliniczny, wybrane wskazniki funkcji narzadu ru-
chu oraz zaleznosci miedzy tymi parametrami a zmia-
nami w zakresie gestosci masy kostnej.

Badany materiat

Badaniu poddano 65 kobiet w okresie menopauzal-
nym, w wieku 45-55 lat. Osoby te przez rok uczeszczaty
na zajecia kinezyterapii i byty leczone na osteoporoze
farmakologicznie. Stosowano leki zmniejszajace resorp-
cje tkanki kostnej oraz pobudzajace jej tworzenie, przy
zatozeniu wywarcia takiego wptywu na przebudowe
tkanki, ktérego nastepstwem bytaby przewaga proce-
séw tworzenia nad resorpcja i w rezultacie poprawa bi-
lansu kostnego. Procedura leczenia farmakologicznego
byta podobna u wszystkich pacjentek. Do badan wta-
czono 60-0sobowa grupe poréwnawcza, w ktérej stoso-
wano jedynie leczenie farmakologiczne, bez programu
kinezyterapii. Pacjentki dobrano do badan losowo, wg
ustalonego wczesniej operatu losowania na podstawie
tabeli liczb losowych wg Fischera i Yatesa. Dob6r préby
dokonywany byt niezaleznie od autoréw pracy. Przed
badaniem u wszystkich pacjentek wykonano badania
densytometryczne, ocene dolegliwosci bélowych —
wskaznik stawowy wg Ritchiego, ocene punktowa bada-
nia klinicznego, ocene zakresu ruchomosci kregostupa

i duzych stawéw, badania napiecia spoczynkowego mie-
sni i ocene wskaznikéw sity — pomiar sity dynamicznej
segmentéw ruchowych i ocene wytrzymatosci statycz-
nej miesni. Wartosci wskaznikéw klinicznych i biome-
chanicznych w badaniach wyjsciowych nie roznity sie
istotnie w grupach, Swiadczac o ich jednorodnosci.
Wszystkie pacjentki z badanej grupy wyrazity zgode na
uczestniczenie w programie zaje¢ ruchowych. U zadnej
z pacjentek nie stwierdzono wspétistniejacych schorzen,
ktére miatyby istotny wptyw na wyniki badan.

Metoda badan

W badanej grupie przed zakofczeniem i po zakon-
czeniu kinezyterapii przeprowadzono ocene nastepuja-
cych wskaznikow:

1. Ocena densytometryczna — badanie densytome-
tryczne metoda QCT (Quantitative Computed Topogra-
phy) aparatem Somato AR/CT firmy Siemens.

Badanie obejmowato wykonanie 2 skanéw: jednego
podtuznego catego tutowia w linii srodkowej ciata i dru-
giego, poprzecznego na wysokosci 3. kregu ledzwiowe-
go. Jezeli ten kreg ulegt zniszczeniu, badanie gestosci
przeprowadzono na kregu sasiednim: 4. lub 2. Wyniki
BMD (Bone Mineral Density) przedstawiono w warto-
Sciach bezwzglednych mg/ml tkanki kostnej kosci be-
leczkowej lub kosci korowej osobno oraz zilustrowano
na wykresie w stosunku do normy dla wieku i ptci. War-
tosci BMD podano takze w wartosciach odchylenia
standardowego (SD) od normy, ktére mozna réwniez
przeliczy¢ na procenty wg wzoru 1 SD=10%. Dla potrzeb
dokumentacji medycznej najwazniejsze elementy od-
czytu sg powtoérzone w jednym z pél kliszy — lekarz mo-
ze je wyciac i dotaczy¢ do historii pacjenta.

2. Wskaznik stawowy wg Ritchiego — polega na
oznaczeniu bélu przy ucisku lub ruchu biernym. Stoso-
wana jest 3-stopniowa skala oceny:

1 - chory zgtasza uczucie bolu,

2 — chory wyraznie reaguje na dotyk,

3 — chory cofa badana kofczyne po ucisku.

Wedtug tego wskaznika ogoélnie bada sie 26 sta-
wow, lub — uscislajac — 26 lokalizacji zmian.

Odcinek szyjny jest bowiem liczony jako jedna loka-
lizacja, takze jako jedna lokalizacja traktowane sg oby-
dwa stawy zuchwowe, mostkowo-obojczykowe, barko-
wo-obojczykowe oraz srédreczno-palcowe kazdej stopy.
Gdyby zajete byty wszystkie badane odcinki, a bél miat
najwieksze nasilenie, to maksymalna wartos¢ wskazni-
ka wynositaby 78.

3. Ocena punktowa badania klinicznego — zasada

zapisu punktowego stwierdzonych odchyleh byta ich
ocena w skali od 0 do 3 pkt. Zero punktéw oznaczato
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Tabela I. Procentowy przyrost gestosci kosci korowej i beleczkowej po kinetoterapii w poszczegélnych grupach

Grupa badana Grupa kontrolna

X SD p X SD
przyrost gestosci kosci korowe;j 18,4 3,3 0,001 14,2 2,9
przyrost gestosci kosci beleczkowej 13,3 3,5 0,001 5,4 1,8

brak odchylef od normy, 1 pkt — odchylenie najlzejsze,
2 pkt — odchylenie o srednim nachyleniu, 3 pkt — odchy-
lenie o znacznym nasileniu. Oceniano nastepujace
czynniki: postawa ciata, ruchy czynne kregostupa,
sprawnos¢ chodu, nasilenie bélu, objawy segmentarne
oraz objawy neurologiczne. Poniewaz byto 6 podgrup
objawow, dlatego 18 pkt oznaczato stan najciezszy,
mniej punktéw miaty stany lzejsze, a zero punktéw
oznaczato brak odchylef od stanu prawidtowego.

4. Ocena zakresu ruchomosci kregostupa i duzych
stawdw za pomoca plurimetru Rippseteina, przyjmujac
jako wskaznik odsetek normy podany przez Dziaka [11].

5. Badanie napiecia spoczynkowego miesni, seg-
mentéw narzadu ruchu wykonywano za pomoca mio-
tonometru typu Szirmai, podajac wynik w miotonach,
gdzie 1 mioton oznacza site w miliniutonach potrzebna
do ugiecia skéry nad miesniem przy statej powierzchni
bolca réwnej 0,18 cm kw.

6. Ocena wskaznikéw sity — dokonujac pomiaru sity
dynamicznej badanych segmentéw ruchowych, okresla-
no czas potéwkowy narastania sity maksymalnej miesni
za pomocg elektronicznego zestawu do pomiaru sity Til-
met 21 skonstruowanego w Politechnice tédzkiej. Do
oceny wytrzymatosci statycznej miesni badanych seg-
mentéw ruchowych, jako wskaznik wytrzymatosci sta-
tycznej, przyjeto spadek sity maksymalnej w trakcie
15 s maksymalnego napiecia. Wynik okreslono jako r6z-
nice sity w niutonach. Analogiczne badania przeprowa-
dzono w odstepie roku w grupie poréwnawcze;.

Zastosowany program elektroterapii

Pacjentki z badanej grupy przez 2 mies. uczeszcza-
ty na zabiegi elektroterapii, w ramach ktérych stosowa-
no program EDT. Zabiegi odbywaty sie 3 razy w tygo-
dniu. Zastosowano terapie horyzontalng poprzedzona
programem wstepnym trwajacym 20 min oraz progra-
mem 64 WaDit. Wykorzystano czestotliwos¢ pradéw
w zakresie 4-12 tys. Hz. Stymulacja za pomoca depola-
ryzacji i polaryzacji pobudzonych komérek byta tworzo-
na poprzez zmienny prad Sredniej czestotliwosci. Miej-
scowa tolerancja pradéw Sredniej czestotliwosci byta
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rowniez korzystna, gdyz nie powodowata poparzeh
chemicznych, a prég bélowy byt bardzo wysoki. Do-
ktadng lokalizacje stymulujacego efektu pradu sredniej
czestotliwosci uzyskiwano poprzez zastosowanie jed-
nego lub dwéch obwodéw.

Wyniki

W grupie po przeprowadzonej kinezyterapii stwier-
dzono wiekszy procentowy przyrost gestosci kosci ko-
rowej niz w grupie kontrolnej. Odpowiednie wartosci
wynosity tutaj: x=18,4 oraz x=14,2. Roéwniez przyrost
gestosci kosci beleczkowej byt znamiennie wiekszy
w grupie po kinezyterapii (x=13,3) niz w grupie kontro-
Inej (x=5,4) (tab. I).

Analizujgc przyrost bezwzgledny w mg/ml, zaobser-
wowano, ze byt on istotnie wiekszy w badanej grupie
(x=17,5) niz w grupie kontrolnej (x=12,5) (tab. II).

Poréwnujac przyrost gestosci kosci w zaleznosci od
wyjsciowego SD, zaobserwowano, ze w przedziale od
-1,0 do -2,0 byt on znamiennie wiekszy (x=16,5) niz
w grupie kontrolnej (x=10,2). Rowniez istotny przyrost
stwierdzono w przedziale od -2,0 do -3,0 gdzie w bada-
nej grupie wynosit x=22,1 a w grupie kontrolnej x=11,6.
W przedziatach >0 oraz od -0,1 do -1,0 nie zaobserwo-
wano istotnych réznic (tab. IlI).

Analizujac stan kliniczny pacjentek po kinezytera-
pii, stwierdzono poprawe w zakresie oceny punktowej
badania klinicznego. W grupie po kinezyterapii warto-
sci te wynosity x=14,8 oraz x=8,4, a grupie kontrolnej
x=13,7 oraz x=8,8.

Przy ocenie dolegliwosci bélowych mierzonych war-
toSciami wskaznika Ritchiego zaobserwowano ich
istotne zmniejszenie zaréwno w grupie badanej, jak
i w grupie kontrolnej. W grupie badanej wskaznik Rit-
chiego wynosit przed kinezyterapia x=36,9 a po jej za-
kohczeniu x=21,3. W grupie kontrolnej obie te wartosci
wynosity odpowiednio x=37,6 oraz x=22,4 (tab. IV).

Analiza napiecia spoczynkowego miesni wykazata
istotne obnizenie sie tonusu spoczynkowego po kinezy-
terapii z x=53,9 do x=41,8. Réwniez znamiennie obnizyt
sie on w grupie pordwnawczej, gdzie przed kinezytera-
pia stwierdzono x=54,4 a po kinezyterapii x=41,6. War-
tosci sity w warunkach dynamiki manifestujace sie
skroceniem czasu potéwkowego narastania sity maksy-
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Tabela Il. Przyrost bezwzgledny kosci w poszczegélnych grupach w mg/ml

Grupa badana Grupa kontrolna

X SD p X SD

przyrost gestosci kosci korowe;j 17,5 4,1 0,002 12,5 2,5
przyrost gestosci kosci beleczkowej 13,2 2,9 0,002 7,6 2,1

Tabela Ill. Przyrost gestosci kosci w zaleznosci od SD przed leczeniem

Grupa badana Grupa kontrolna

X SD p X SD

>0 4,8 1,5 nieistotne 4,4 1,9
od -0,1do -1,0 8,5 2,4 nieistotne 9,5 2,5
od -1,0 do -2,0 16,5 3,1 0,001 10,4 2,9
od -2,0do -3,0 22,1 4,9 0,001 11,6 3,4

Tabela IV. Wartosci wskaznikéw Ritchiego oraz oceny punktowej badania klinicznego w poszczegélnych grupach

Grupa badana

Grupa kontrolna

przed po badanie badanie
kinezyterapia kinezyterapii wyjéciowe koncowe
X SD X SD p X SD X SD p
wskaznik Ritchiego 369 97 21,3 6,3 0,002 37,6 9,2 226 64 0,002
ocena punktowa badania klinicznego 14,8 3,6 8,4 2,3 0,002 13,7 5,1 8,8 1,9 0,002

malnej poprawity sie istotnie w grupie po kinezyterapii
i wynosity przed kinezyterapig x=148,3, a po kinezyte-
rapii x=132,8. W grupie poréwnawczej wartosci te nie
roznity sie istotnie. W grupie po kinezyterapii ulegty po-
prawie réwniez wskazniki sity w warunkach statyki.
Wskaznik zmeczenia statycznego mieéni zmniejszyt sie
z wartosci x=46,9 przed kinezyterapia do wartosci
x=38,4 po kinezyterapii. Nie obserwowano tu istotnych
réznic w grupie kontrolnej. Po kinezyterapii w badanej
grupie stwierdzono poprawe zakresu ruchomosci.
Wskaznik zakresu ruchomosci stawdw wynosit
w grupie z kinezyterapia przed terapia x=70,8, a po te-
rapii x=82,8. Nie stwierdzono istotnej ré6znicy wskazni-
kow zakresu ruchomosci w grupie kontrolnej (tab. V).
Analizujac zaleznosci pomiedzy przyrostem gestosci
masy kostnej, a wskaznikami Ritchiego, wykazano, ze
im nastepowat wiekszy przyrost gestosci masy kostnej,
tym stwierdzono mniejsze wartosci wskaznika Ritchie-
g0, co manifestowato sie wysokim ujemnym wspétczyn-
nikiem korelacji (-0,75). Podobne zaleznosci obserwo-

wano w grupie poréwnawczej, gdzie wspotczynnik kore-
lacji wynosit -0,72. Oceniajac stan kliniczny, stwierdzo-
no, ze przyrost gestosci masy kostnej korelowat z popra-
wa stanu klinicznego, czego dowodem sg wysokie
ujemne wspbtczynniki korelacji wskaznikéw przyrostu
gestosci masy kostnej oraz oceny punktowej stanu kli-
nicznego. W badanej grupie wspétczynnik korelacji wy-
nosit -0,84, a w grupie kontrolnej -0,74 (tab. VI).

Analizujgc zaleznosci pomiedzy przyrostem gesto-
sci masy kostnej a niektérymi wskaznikami biomecha-
nicznymi, stwierdzono niska korelacje miedzy tym
przyrostem a tonusem spoczynkowym miesni. W bada-
nej grupie wsp6tczynnik korelacji wynosit +0,24,
a w grupie kontrolnej +0,19.

W zakresie sity dynamicznej stwierdzono ujemna
istotng korelacje pomiedzy jej wzrostem, a przyrostem
gestosci masy kostnej. W grupie badanej wspétczynnik
korelacji wynosit -0,69, a w grupie kontrolnej -0,72. Po-
dobne zaleznosci obserwowano w zakresie zachowa-
nia sie sity w warunkach statyki, gdzie wspétczynnik
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Tabela V. Wartosci wybranych wskaznikéw biomechanicznych przed kinezyterapig i po zastosowaniu

kinezyterapii w poszczegélnych grupach

Rodziaj badanego parametru Grupa badana Grupa kontrolna
przed po badanie badanie
kinezyterapia kinezyterapii wyjéciowe koricowe
X SD X SD p X SD X SD p

napiecie spoczynkowe miesni 53,9 11,9 41,4 13,7 0,001 544 13,7 41,6 12,3 0,001
(w niutonach)
czas potéwkowy narastania 148,3 10,9 132,8 13,8 0,001 146,9 12,9 145,3 13,7 nieistotne
sity maksymalnej (w ms)
wskaznik zmeczenia statycznego 46,9 15,7 38,4 14,3 0,001 458 11,9 443 12,3 nieistotne
miesni (w niutonach)
zakres ruchomosci (w % normy) 70,8 20,5 82,8 19,5 0,001 719 146 73,6 154 nieistotne

Tabela VI. Wartosci wspétczynnikow korelacji
miedzy przyrostem gestosci masy kostnej
a wskaznikiem Ritchiego i oceny punktowej ba-
dania klinicznego

Grupa badana  Grupa kontrolna

wskaznik Ritchiego -0,75 -0,72

ocena punktowa -0,84 0,78

badania klinicznego

korelacji w grupie badanej wynosit -0,77, a w grupie
kontrolnej -0,79.

Stwierdzono, ze przyrost gestosci masy kostnej ko-
reluje dodatnio ze wzrostem zakresu ruchomosci.
Wspétczynnik korelacji wynosit w grupie badanej
+0,78, a w grupie kontrolnej +0,68 (tab. VII).

Dyskusja

Zaleznos¢ pomiedzy morfologia kosci a dziataja-
€3 na nia sita znana byta juz Galileuszowi, a niemiec-
ki anatom Julius Wolff sformutowat nastepujace
twierdzenie: kazda zmiana funkcji kosci pocigga za

sobg okreslone, widoczne zmiany jej wewnetrznej
struktury [5].

Wszyscy autorzy zajmujacy sie osteoporoza uwaza-
ja kinezyterapie za jeden z najistotniejszych czynnikéw
wspomagajacych i leczacych w tej chorobie, réznie na-
tomiast oceniajg role elektroterapii w zapobieganiu
i leczeniu. Istnieje teoria potwierdzona badaniami epi-
demiologicznymi, ktéra ocenia stymulacje fizyczng jako
najwazniejszy czynnik zapobiegajacy wystapieniu oste-
oporozy. Wiekszos¢ autoréw docenia role aktywnosci
fizycznej, lecz dostrzega takze ograniczenia tego spo-
sobu leczenia i profilaktyki. Najwazniejszym ogranicze-
niem jest fakt, iz rehabilitacja odgrywa duza role w za-
pobieganiu spadkowi masy kostnej tak dtugo, jak dtu-
go jest wykonywana, po zaprzestaniu ¢wiczen masa
kostna powraca do stanu wyjsciowego [6, 8].

Okres, w ktorym kos¢ po zaprzestaniu fizjoterapii
powraca do stanu wyjsciowego, opisywany jest zwykle
jako nieprzekraczajacy 6 mies.

Prady niskiej czestotliwosci jako prady zmienne
sa ekstremalnie niebezpieczne dla serca, szczegblnie
wtedy kiedy przechodza bezposrednio przez klatke
piersiowa. U pacjentéw z rozrusznikami serca moga

Tabela VII. Wartosci wspétczynnikéw korelacji miedzy przyrostem gestosci masy kostnej a niektérymi

wskaznikami biomechanicznymi

Rodzaj badanego parametru Grupa badana Grupa kontrolna
napiecie spoczynkowe miesni +0,24 +0,19
czas potébwkowy narastania sity maksymalnej -0,67 -0,72
wskaznik zmeczenia statycznego miesni -0,77 -0,79
zakres ruchomosci (w % normy) +0,78 +0,68
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powodowaé niebezpieczne zaburzenia rytmu. W za-
wigzku z tym poddaje sie je czesto prostowaniu, aby
zmniejszy¢ ich zdolnos¢ penetracji przez skére.
W wyniku tego ich dziatanie staje sie bardziej bole-
sne, ale przez to mniej niebezpieczne. Do tego rodza-
ju wyprostowanych pradéw zmiennych zaliczamy
prady diadynamiczne [7].

Mozna stwierdzi¢, ze w niektérych sytuacjach klinicz-
nych elektroterapia horyzontalna ma wieksze znaczenie
niz inne starsze metody. Wynika to ze specyfikacji i cha-
rakterystycznych wtasnosci stosowanych pradéw.

Obecnie elektroterapia oferuje duza réznorodnosé
pradow leczniczych. Kiedy prébujemy dokonaé wyboru
najbardziej optymalnego pradu dla indywidualnego
przypadku, terapeuta musi bazowaé¢ w swoim osadzie
na jasno zdefiniowanych kryteriach wyboru. Kryteria te
powinny obejmowaé ocene w kategorii skutecznosci
oraz tolerancji réznych typéw pradéw.

Kiedy oceniamy skutecznos¢ pradéw elektrycznych,
rozwadze podlegaja 2 gtéwne kryteria:

1) zakres efektu leczniczego,

2) ewentualne objawy uboczne.

Po pierwsze, lekarz powinien réznicowaé, ktoéry
z efektéw jest wskazany w poszczegdlnym przypadku,
a po drugie, selekcja musi by¢ zgodna z mozliwosciami
wptywu elektroterapii, tzn.:
e zniesieniem bolu,
« efektem stymulacji motorycznej,
* wptywem na przeptyw krwi,
e dziataniem przeciwzapalnym,
e przyspieszeniem regeneracji,
» wptywem na miesnie gtadkie i inne organy.

Z tego punktu widzenia lekarz moze dokonywat se-
lekcji znanych form terapeutycznych, aby uzyskac
upragniony efekt.

Efekty pradéw Sredniej czestotliwosci to:

1) tagodny terapeutyczny odczyn zapalny,

2) uwolnienie endorfin w CNS,

3) dystrybucja mediatoréw bélowych,

4) zablokowanie wtékien przewodzacych bol.

Piaty efekt (terapii pradami interferencyjnymi) jest
kombinacja dwéch grup — efektu stymulacyjnego
i efektéw pradéw Sredniej czestotliwosci.

Pojawienie sie proceséw hamowania na réznych
poziomach centralnego uktadu nerwowego powoduje
efekt Sredniego zmniejszenia odczuwania bélu.

Dystrybucja mediatoréw bolowych powoduje dtu-
gotrwate zniesienie bolu.

Osiaga sie to poprzez tzw. efekt wstrzgsu, ktéry
moze by¢ wyjasniony w sposob nastepujacy: wptyw
zmiennego pola moze spowodowac zwiekszenie ruchu

tadunku molekut z dodatkowym ruchem rotacyjnym
czasteczek. Moze to by¢ spowodowane specyfika grup
chemicznych o przeciwnych tadunkach, ktére moga re-
agowac ze sobg, aby oznaczy¢ wymagana reakcje. Ten
elektryczny efekt wstrzgsu moze wytworzy¢ rbwnowa-
ge koncentracji, gdzie fizjologiczne lub patologiczne
zmiany metaboliczne maja rézne podtoze. Posredni lub
koficowy produkt metabolizmu jest obecny w ograni-
czonej przestrzeni. Osigga sie to poprzez dodatkowa
energie kinetyczng powodujaca przyspieszenie proce-
sow dyfuzyjnych, ktére maja tendencje okreslania kie-
runku zgodnie z wystepujacym stopniem koncentracji.
Terapeutyczne efekty towarzyszace wstrzasowi to:

e zniesienie bolu,

¢ zmniejszenie obrzeku,

« aktywizacja metabolizmu, tropizmu i regeneracji.

Zablokowanie obwodowych wtdkien przewodza-
cych boél poprzez efektywne oddziatywanie modulowa-
nymi pradami Sredniej czestotliwosci powoduje reak-
tywna depolaryzacje.

Efekty oddziatywania
na miesnie szkieletowe

Celem leczenia osteoporozy elektroterapia jest:

e wzmacnianie miesni, ktore s3 stale rozciggniete i kto-
re nie moga sie swobodnie kurczy¢;

e podtrzymywanie i odtwarzanie ruchéw stawéw;

e czeSciowa redukcja napiecia miesni jako przygotowa-
nie do ¢wiczen fizycznych;

e zwezenie naczyn krwionosnych i naczyh limfy spowo-
dowane depolaryzacja miesni, wzmocnienie transpor-
tu krwi i limfy. Dodatkowe nasladowanie ruchu naczy-
niowego moze byé uzyskane przez wybor wtasciwej
przerwy i czasu stymulacji. Kontroler czasu stymulacji,
generator przerw pozwala na trwanie cyklu bedacego
suma wytaczen i wigczen w przedziale 1-60 s;

e utatwienie metabolizmu z réwnowaznym poziomem
enzyméw i substratéw;

« utatwienie procesu dyfuzji (jako efekt roznicy kon-
centracji jondw);

» aktywizacja metabolizmu (jako efekt wzrostu cAMP).

Efekt wstrzgsu, ktérego skutkiem jest aktywizacja
dyfuzji, tworzy réwnowage réznych stezeh produktéw
jako efekt wtorny, bedacy korzystny w terapii przez:

e rozciehczenie substancji toksycznych, ktérego przy-
czyna jest bél lub stan zapalny;

e wzrost metabolizmu tkanki jako efekt poprawy prze-
ptywu krwi;

e poprawa wymiany ptynéw wewnatrz- i zewnatrzkapi-
larnych;

e poprawa absorpcji w tkance.
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Whnioski

1. Odpowiednio zmodyfikowany program elektroterapii
horyzontalnej u pacjentek z osteoporoza wptywa istot-
nie na zwiekszenie przyrostu gestosci masy kostnej.

2. Zastosowanie odpowiedniego programu elektroterapii
horyzontalnej w osteoporozie zmniejsza dolegliwosci
bolowe oraz wptywa na poprawe stanu klinicznego.

3. Najlepszych rezultatéw, jesli chodzi o przyrost gesto-
sci kosci u pacjentek poddawanych elektroterapii,
mozna sie spodziewaé u 0séb, u ktérych wystepuje
duzy deficyt masy kostnej.

4. Elektroterapia u kobiet z osteoporoza poprawia
w spos6éb istotny niektére wskazniki biomechanicz-
ne narzadu ruchu, czego nie stwierdza sie u o0séb,
u ktérych stosuje sie tylko leczenie farmakologiczne.

5. Zaréwno elektroterapia, jak i leczenie farmakologiczne
wptywaja istotnie na zmniejszenie tonusu miesniowe-
go. Mechanizmem odpowiedzialnym za ten efekt jest
prawdopodobnie zmniejszenie dolegliwosci bolowych,
a tym samym odruchowej spastyki miesniowe;.

6. Elektroterapia horyzontalna w osteoporozie moze
stanowi¢ cenne uzupetnienie stosowanych dotych-
czas metod leczenia tego schorzenia.

Pismiennictwo

1. Abraham S, Llewellyn-Jones D. Changes in Australian women’s
perception of the menopause and menopausal before and
after the climacteric. Maturitas 1994; 20, 2-3: 121-8.

2. Brosseau LU, Pelland LU, Casimiro LY, et al. Electrical
stimulation for the treatment of rheumatoid arthritis.
Cochrane Database Syst Rev 2002; (2): CD003687.

3. Consensus Development Conference Hong-Kong 1-2.04.
Diagnostyka, profilaktyka i leczenie osteoporozy. Postepy
Osteoartrologii 1993; 6: 135-43.

4. Hudgins TH, Brander VA. Rehabilitation advances in the
treatment of muscoskeletal disease. Curr Opin Rheumatol 1997;
9: 112-7.

5. Janiszewski M. Rehabilitacja w osteoporozie. Wydawnictwo
ACAD, tddz, 1996.

6. Kaplan RS, Sinaki M. Effect of back support on back strength
in patients with osteoporosis. Mayo Clin Proc 1996; 71: 235-41.

7. Kahn J. Elektroterapia, zasady i zastosowanie. PZWL, Warszawa,
1996.

8. Mackiewicz S, Zimmermann-Goérska |. Reumatologia. Wyd.
Lek. PZWL, Warszawa, 1995.

9. Rhind VM, Unsworth A, Haslock I. Assessment of stiffness in
rheumatology: The use of rating scales. Br J Rheumatol 1987;
26: 126-30.

10. Wyss OA. Nervenreizung mit mittel frequenz-stromstoben.
Helv Physiol Acta 1976; 25: 85-102.

11. Zak T, Dziak A. Ortopedia z traumatologig narzadéw ruchu.
Wyd. Lek. PZWL, Warszawa, 1993.

Reumatologia 2005; 43/3



