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S t r e s z c z e n i e

Aspektem spo³ecznym osteoporozy jest upoœledzenie sprawno-
œci lokomocyjnej i manualnej pacjenta oraz zdolnoœci wykony-
wania przez niego pracy zawodowej. W tym przypadku szczegól-
nego znaczenia nabiera kompleksowa rehabilitacja, w tym za-
biegi fizykalne. Ostatnio du¿¹ uwagê zwraca siê na w³aœciwoœci
terapeutyczne pr¹du elektrycznego o czêstotliwoœciach odpo-
wiadaj¹cych akustycznemu pasmu drgañ. Stymulacjê horyzon-
taln¹ osi¹ga siê poprzez zastosowanie urz¹dzenia skanuj¹cego
wywo³uj¹cego oddzia³ywanie bioelektryczne i biochemiczne
jednoczeœnie w tym samym miejscu w organizmie, prowadz¹c
do pozytywnych dzia³añ terapeutycznych. 
Celem pracy by³a kompleksowa ocena odpowiednio zmodyfiko-
wanego programu elektroterapii horyzontalnej u pacjentek
z osteoporoz¹. Uwzglêdniono stan kliniczny, wybrane wskaŸniki
funkcji narz¹du oraz zale¿noœci miêdzy tymi parametrami a zmia-
nami w zakresie gêstoœci masy kostnej. Uzyskane wyniki wskazu-
j¹ na istotne zwiêkszenie przyrostu masy kostnej u pacjentek
z osteoporoz¹ oraz na istotn¹ poprawê niektórych wskaŸników
biomechanicznych narz¹du ruchu, czego nie stwierdza siê u osób
leczonych tylko farmakologicznie. U pacjentek nast¹pi³o zmniej-
szenie dolegliwoœci oraz poprawa stanu klinicznego. Elektrotera-
pia horyzontalna w osteoporozie mo¿e stanowiæ cenne uzupe³nie-
nie stosowanych dotychczas metod leczenia tego schorzenia.

S u m m a r y

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 chorob¹ charakteryzuj¹c¹ siê
zmniejszon¹ mas¹ tkanki kostnej i zaburzeniami jej
struktury, co prowadzi do os³abienia koœci i zwiêkszenia
ryzyka z³amania [1, 3, 5]. 

Bior¹c pod uwagê aspekt spo³eczny osteoporozy, któ-
ra upoœledza sprawnoœæ lokomocyjn¹ chorego oraz zdol-
noœæ wykonywania przez niego pracy zawodowej, szcze-
gólnego znaczenia nabiera w tych przypadkach komplek-
sowa rehabilitacja, w tym zabiegi fizykalne [2, 49]. 

W ostatnim czasie coraz wiêkszego znaczenia nabie-
ra elektroterapia horyzontalna, przeznaczona do stymula-
cji nerwów i miêœni za pomoc¹ pr¹du elektrycznego o czê-
stotliwoœciach odpowiadaj¹cych akustycznemu pasmu
drgañ. Nowoœci¹ jest to, ¿e elektroterapia horyzontalna
wywo³uje oddzia³ywanie bioelektryczne i biochemiczne
równoczeœnie w tym samym miejscu organizmu. Szczegó-
³owe badania specyficznych w³aœciwoœci stymulacji hory-
zontalnej dowiod³y, ¿e organizm chorego jest w stanie to-
lerowaæ szeroki zakres pól elektrycznych wysokiej czêsto-
tliwoœci. Stymulacjê horyzontaln¹ osi¹ga siê dziêki zasto-
sowaniu urz¹dzenia skanuj¹cego, przy czym nale¿y roz-
ró¿niæ 2 rodzaje skanowania: horyzontalne i diagonalne.
Zastosowanie skanera poziomie komórkowym i moleku-
larnym wyzwala na zjawisko rezonansu, które prowadzi
do pozytywnych efektów terapeutycznych. 

Celem pracy jest kompleksowa ocena skutecznoœci
d³ugotrwa³ego i systematycznego programu terapii ho-
ryzontalnej u pacjentek z osteoporoz¹, uwzglêdniaj¹ca
stan kliniczny, wybrane wskaŸniki funkcji narz¹du ru-
chu oraz zale¿noœci miêdzy tymi parametrami a zmia-
nami w zakresie gêstoœci masy kostnej. 

Badany materia³ 

Badaniu poddano 65 kobiet w okresie menopauzal-
nym, w wieku 45–55 lat. Osoby te przez rok uczêszcza³y
na zajêcia kinezyterapii i by³y leczone na osteoporozê
farmakologicznie. Stosowano leki zmniejszaj¹ce resorp-
cjê tkanki kostnej oraz pobudzaj¹ce jej tworzenie, przy
za³o¿eniu wywarcia takiego wp³ywu na przebudowê
tkanki, którego nastêpstwem by³aby przewaga proce-
sów tworzenia nad resorpcj¹ i w rezultacie poprawa bi-
lansu kostnego. Procedura leczenia farmakologicznego
by³a podobna u wszystkich pacjentek. Do badañ w³¹-
czono 60-osobow¹ grupê porównawcz¹, w której stoso-
wano jedynie leczenie farmakologiczne, bez programu
kinezyterapii. Pacjentki dobrano do badañ losowo, wg
ustalonego wczeœniej operatu losowania na podstawie
tabeli liczb losowych wg Fischera i Yatesa. Dobór próby
dokonywany by³ niezale¿nie od autorów pracy. Przed
badaniem u wszystkich pacjentek wykonano badania
densytometryczne, ocenê dolegliwoœci bólowych –
wskaŸnik stawowy wg Ritchiego, ocenê punktow¹ bada-
nia klinicznego, ocenê zakresu ruchomoœci krêgos³upa

i du¿ych stawów, badania napiêcia spoczynkowego miê-
œni i ocenê wskaŸników si³y – pomiar si³y dynamicznej
segmentów ruchowych i ocenê wytrzyma³oœci statycz-
nej miêœni. Wartoœci wskaŸników klinicznych i biome-
chanicznych w badaniach wyjœciowych nie ró¿ni³y siê
istotnie w grupach, œwiadcz¹c o ich jednorodnoœci.
Wszystkie pacjentki z badanej grupy wyrazi³y zgodê na
uczestniczenie w programie zajêæ ruchowych. U ¿adnej
z pacjentek nie stwierdzono wspó³istniej¹cych schorzeñ,
które mia³yby istotny wp³yw na wyniki badañ. 

Metoda badañ

W badanej grupie przed zakoñczeniem i po zakoñ-
czeniu kinezyterapii przeprowadzono ocenê nastêpuj¹-
cych wskaŸników: 

11..  OOcceennaa  ddeennssyyttoommeettrryycczznnaa – badanie densytome-
tryczne metod¹ QCT (Quantitative Computed Topogra-

phy) aparatem Somato AR/CT firmy Siemens. 
Badanie obejmowa³o wykonanie 2 skanów: jednego

pod³u¿nego ca³ego tu³owia w linii œrodkowej cia³a i dru-
giego, poprzecznego na wysokoœci 3. krêgu lêdŸwiowe-
go. Je¿eli ten krêg uleg³ zniszczeniu, badanie gêstoœci
przeprowadzono na krêgu s¹siednim: 4. lub 2. Wyniki
BMD (Bone Mineral Density) przedstawiono w warto-
œciach bezwzglêdnych mg/ml tkanki kostnej koœci be-
leczkowej lub koœci korowej osobno oraz zilustrowano
na wykresie w stosunku do normy dla wieku i p³ci. War-
toœci BMD podano tak¿e w wartoœciach odchylenia
standardowego (SD) od normy, które mo¿na równie¿
przeliczyæ na procenty wg wzoru 1 SD=10%. Dla potrzeb
dokumentacji medycznej najwa¿niejsze elementy od-
czytu s¹ powtórzone w jednym z pól kliszy – lekarz mo-
¿e je wyci¹æ i do³¹czyæ do historii pacjenta. 

22..  WWsskkaaŸŸnniikk  ssttaawwoowwyy  wwgg  RRiittcchhiieeggoo – polega na
oznaczeniu bólu przy ucisku lub ruchu biernym. Stoso-
wana jest 3-stopniowa skala oceny: 

1 – chory zg³asza uczucie bólu, 
2 – chory wyraŸnie reaguje na dotyk, 
3 – chory cofa badan¹ koñczynê po ucisku. 

Wed³ug tego wskaŸnika ogólnie bada siê 26 sta-
wów, lub – uœciœlaj¹c – 26 lokalizacji zmian. 

Odcinek szyjny jest bowiem liczony jako jedna loka-
lizacja, tak¿e jako jedna lokalizacja traktowane s¹ oby-
dwa stawy ¿uchwowe, mostkowo-obojczykowe, barko-
wo-obojczykowe oraz œródrêczno-palcowe ka¿dej stopy.
Gdyby zajête by³y wszystkie badane odcinki, a ból mia³
najwiêksze nasilenie, to maksymalna wartoœæ wskaŸni-
ka wynosi³aby 78. 

33..  OOcceennaa  ppuunnkkttoowwaa  bbaaddaanniiaa  kklliinniicczznneeggoo – zasad¹
zapisu punktowego stwierdzonych odchyleñ by³a ich
ocena w skali od 0 do 3 pkt. Zero punktów oznacza³o
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brak odchyleñ od normy, 1 pkt – odchylenie najl¿ejsze,
2 pkt – odchylenie o œrednim nachyleniu, 3 pkt – odchy-
lenie o znacznym nasileniu. Oceniano nastêpuj¹ce
czynniki: postawa cia³a, ruchy czynne krêgos³upa,
sprawnoœæ chodu, nasilenie bólu, objawy segmentarne
oraz objawy neurologiczne. Poniewa¿ by³o 6 podgrup
objawów, dlatego 18 pkt oznacza³o stan najciê¿szy,
mniej punktów mia³y stany l¿ejsze, a zero punktów
oznacza³o brak odchyleñ od stanu prawid³owego. 

44..  OOcceennaa  zzaakkrreessuu  rruucchhoommooœœccii  kkrrêêggooss³³uuppaa  ii dduu¿¿yycchh
ssttaawwóóww za pomoc¹ plurimetru Rippseteina, przyjmuj¹c
jako wskaŸnik odsetek normy podany przez Dziaka [11]. 

55..  BBaaddaanniiee  nnaappiiêêcciiaa  ssppoocczzyynnkkoowweeggoo miêœni, seg-
mentów narz¹du ruchu wykonywano za pomoc¹ mio-
tonometru typu Szirmai, podaj¹c wynik w miotonach,
gdzie 1 mioton oznacza si³ê w miliniutonach potrzebn¹
do ugiêcia skóry nad miêœniem przy sta³ej powierzchni
bolca równej 0,18 cm kw. 

66..  OOcceennaa  wwsskkaaŸŸnniikkóóww  ssii³³yy – dokonuj¹c pomiaru si³y
dynamicznej badanych segmentów ruchowych, okreœla-
no czas po³ówkowy narastania si³y maksymalnej miêœni
za pomoc¹ elektronicznego zestawu do pomiaru si³y Til-
met 21 skonstruowanego w Politechnice £ódzkiej. Do
oceny wytrzyma³oœci statycznej miêœni badanych seg-
mentów ruchowych, jako wskaŸnik wytrzyma³oœci sta-
tycznej, przyjêto spadek si³y maksymalnej w trakcie 
15 s maksymalnego napiêcia. Wynik okreœlono jako ró¿-
nicê si³y w niutonach. Analogiczne badania przeprowa-
dzono w odstêpie roku w grupie porównawczej. 

Zastosowany program elektroterapii

Pacjentki z badanej grupy przez 2 mies. uczêszcza-
³y na zabiegi elektroterapii, w ramach których stosowa-
no program EDT. Zabiegi odbywa³y siê 3 razy w tygo-
dniu. Zastosowano terapiê horyzontaln¹ poprzedzon¹
programem wstêpnym trwaj¹cym 20 min oraz progra-
mem 64 WaDit. Wykorzystano czêstotliwoœæ pr¹dów
w zakresie 4–12 tys. Hz. Stymulacja za pomoc¹ depola-
ryzacji i polaryzacji pobudzonych komórek by³a tworzo-
na poprzez zmienny pr¹d œredniej czêstotliwoœci. Miej-
scowa tolerancja pr¹dów œredniej czêstotliwoœci by³a

równie¿ korzystna, gdy¿ nie powodowa³a poparzeñ
chemicznych, a próg bólowy by³ bardzo wysoki. Do-
k³adn¹ lokalizacjê stymuluj¹cego efektu pr¹du œredniej
czêstotliwoœci uzyskiwano poprzez zastosowanie jed-
nego lub dwóch obwodów. 

Wyniki 

W grupie po przeprowadzonej kinezyterapii stwier-
dzono wiêkszy procentowy przyrost gêstoœci koœci ko-
rowej ni¿ w grupie kontrolnej. Odpowiednie wartoœci
wynosi³y tutaj: x=18,4 oraz x=14,2. Równie¿ przyrost
gêstoœci koœci beleczkowej by³ znamiennie wiêkszy
w grupie po kinezyterapii (x=13,3) ni¿ w grupie kontro-
lnej (x=5,4) (tab. I). 

Analizuj¹c przyrost bezwzglêdny w mg/ml, zaobser-
wowano, ¿e by³ on istotnie wiêkszy w badanej grupie
(x=17,5) ni¿ w grupie kontrolnej (x=12,5) (tab. II). 

Porównuj¹c przyrost gêstoœci koœci w zale¿noœci od
wyjœciowego SD, zaobserwowano, ¿e w przedziale od 
-1,0 do -2,0 by³ on znamiennie wiêkszy (x=16,5) ni¿
w grupie kontrolnej (x=10,2). Równie¿ istotny przyrost
stwierdzono w przedziale od -2,0 do -3,0 gdzie w bada-
nej grupie wynosi³ x=22,1 a w grupie kontrolnej x=11,6.
W przedzia³ach >0 oraz od -0,1 do -1,0 nie zaobserwo-
wano istotnych ró¿nic (tab. III). 

Analizuj¹c stan kliniczny pacjentek po kinezytera-
pii, stwierdzono poprawê w zakresie oceny punktowej
badania klinicznego. W grupie po kinezyterapii warto-
œci te wynosi³y x=14,8 oraz x=8,4, a grupie kontrolnej
x=13,7 oraz x=8,8. 

Przy ocenie dolegliwoœci bólowych mierzonych war-
toœciami wskaŸnika Ritchiego zaobserwowano ich
istotne zmniejszenie zarówno w grupie badanej, jak
i w grupie kontrolnej. W grupie badanej wskaŸnik Rit-
chiego wynosi³ przed kinezyterapi¹ x=36,9 a po jej za-
koñczeniu x=21,3. W grupie kontrolnej obie te wartoœci
wynosi³y odpowiednio x=37,6 oraz x=22,4 (tab. IV). 

Analiza napiêcia spoczynkowego miêœni wykaza³a
istotne obni¿enie siê tonusu spoczynkowego po kinezy-
terapii z x=53,9 do x=41,8. Równie¿ znamiennie obni¿y³
siê on w grupie porównawczej, gdzie przed kinezytera-
pi¹ stwierdzono x=54,4 a po kinezyterapii x=41,6. War-
toœci si³y w warunkach dynamiki manifestuj¹ce siê
skróceniem czasu po³ówkowego narastania si³y maksy-

GGrruuppaa  bbaaddaannaa GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

xx SSDD pp xx SSDD

przyrost gêstoœci koœci korowej 18,4 3,3 0,001 14, 2 2,9

przyrost gêstoœci koœci beleczkowej 13,3 3,5 0,001 5,4 1,8

TTaabbeellaa  II.. Procentowy przyrost gêstoœci koœci korowej i beleczkowej po kinetoterapii w poszczególnych grupach
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malnej poprawi³y siê istotnie w grupie po kinezyterapii
i wynosi³y przed kinezyterapi¹ x=148,3, a po kinezyte-
rapii x=132,8. W grupie porównawczej wartoœci te nie
ró¿ni³y siê istotnie. W grupie po kinezyterapii uleg³y po-
prawie równie¿ wskaŸniki si³y w warunkach statyki.
WskaŸnik zmêczenia statycznego miêœni zmniejszy³ siê
z wartoœci x=46,9 przed kinezyterapi¹ do wartoœci
x=38,4 po kinezyterapii. Nie obserwowano tu istotnych
ró¿nic w grupie kontrolnej. Po kinezyterapii w badanej
grupie stwierdzono poprawê zakresu ruchomoœci. 

WskaŸnik zakresu ruchomoœci stawów wynosi³
w grupie z kinezyterapi¹ przed terapi¹ x=70,8, a po te-
rapii x=82,8. Nie stwierdzono istotnej ró¿nicy wskaŸni-
ków zakresu ruchomoœci w grupie kontrolnej (tab. V). 

Analizuj¹c zale¿noœci pomiêdzy przyrostem gêstoœci
masy kostnej, a wskaŸnikami Ritchiego, wykazano, ¿e
im nastêpowa³ wiêkszy przyrost gêstoœci masy kostnej,
tym stwierdzono mniejsze wartoœci wskaŸnika Ritchie-
go, co manifestowa³o siê wysokim ujemnym wspó³czyn-
nikiem korelacji (-0,75). Podobne zale¿noœci obserwo-

wano w grupie porównawczej, gdzie wspó³czynnik kore-
lacji wynosi³ -0,72. Oceniaj¹c stan kliniczny, stwierdzo-
no, ¿e przyrost gêstoœci masy kostnej korelowa³ z popra-
w¹ stanu klinicznego, czego dowodem s¹ wysokie
ujemne wspó³czynniki korelacji wskaŸników przyrostu
gêstoœci masy kostnej oraz oceny punktowej stanu kli-
nicznego. W badanej grupie wspó³czynnik korelacji wy-
nosi³ -0,84, a w grupie kontrolnej -0,74 (tab. VI). 

Analizuj¹c zale¿noœci pomiêdzy przyrostem gêsto-
œci masy kostnej a niektórymi wskaŸnikami biomecha-
nicznymi, stwierdzono nisk¹ korelacjê miêdzy tym
przyrostem a tonusem spoczynkowym miêœni. W bada-
nej grupie wspó³czynnik korelacji wynosi³ +0,24,
a w grupie kontrolnej +0,19. 

W zakresie si³y dynamicznej stwierdzono ujemn¹
istotn¹ korelacjê pomiêdzy jej wzrostem, a przyrostem
gêstoœci masy kostnej. W grupie badanej wspó³czynnik
korelacji wynosi³ -0,69, a w grupie kontrolnej -0,72. Po-
dobne zale¿noœci obserwowano w zakresie zachowa-
nia siê si³y w warunkach statyki, gdzie wspó³czynnik

GGrruuppaa  bbaaddaannaa GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

xx SSDD pp xx SSDD

przyrost gêstoœci koœci korowej 17,5 4,1 0,002 12,5 2,5

przyrost gêstoœci koœci beleczkowej 13,2 2,9 0,002 7,6 2,1

TTaabbeellaa  IIII..  Przyrost bezwzglêdny koœci w poszczególnych grupach w mg/ml

GGrruuppaa  bbaaddaannaa GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

xx SSDD pp xx SSDD

>0 4,8 1,5 nieistotne 4,4 1,9

od -0,1 do -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 -2,0 do -3,0 22,1 4,9 0,001 11,6 3,4

TTaabbeellaa  IIIIII.. Przyrost gêstoœci koœci w zale¿noœci od SD przed leczeniem

GGrruuppaa  bbaaddaannaa GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

pprrzzeedd  ppoo  bbaaddaanniiee  bbaaddaanniiee  
kkiinneezzyytteerraappii¹¹ kkiinneezzyytteerraappiiii wwyyjjœœcciioowwee                  kkooññccoowwee

xx SSDD xx SSDD pp xx SSDD xx SSDD pp

wskaŸnik Ritchiego 36,9 9,7 21,3 6,3 0,002 37,6 9,2 22,6 6,4 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

TTaabbeellaa  IIVV.. Wartoœci wskaŸników Ritchiego oraz oceny punktowej badania klinicznego w poszczególnych grupach
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korelacji w grupie badanej wynosi³ -0,77, a w grupie
kontrolnej -0,79. 

Stwierdzono, ¿e przyrost gêstoœci masy kostnej ko-
reluje dodatnio ze wzrostem zakresu ruchomoœci.
Wspó³czynnik korelacji wynosi³ w grupie badanej
+0,78, a w grupie kontrolnej +0,68 (tab. VII). 

Dyskusja 

Zale¿noœæ pomiêdzy morfologi¹ koœci a dzia³aj¹-
c¹ na ni¹ si³¹ znana by³a ju¿ Galileuszowi, a niemiec-
ki anatom Julius Wolff sformu³owa³ nastêpuj¹ce
twierdzenie: ka¿da zmiana funkcji koœci poci¹ga za

sob¹ okreœlone, widoczne zmiany jej wewnêtrznej

struktury [5]. 
Wszyscy autorzy zajmuj¹cy siê osteoporoz¹ uwa¿a-

j¹ kinezyterapiê za jeden z najistotniejszych czynników
wspomagaj¹cych i lecz¹cych w tej chorobie, ró¿nie na-
tomiast oceniaj¹ rolê elektroterapii w zapobieganiu
i leczeniu. Istnieje teoria potwierdzona badaniami epi-
demiologicznymi, która ocenia stymulacjê fizyczn¹ jako
najwa¿niejszy czynnik zapobiegaj¹cy wyst¹pieniu oste-
oporozy. Wiêkszoœæ autorów docenia rolê aktywnoœci
fizycznej, lecz dostrzega tak¿e ograniczenia tego spo-
sobu leczenia i profilaktyki. Najwa¿niejszym ogranicze-
niem jest fakt, i¿ rehabilitacja odgrywa du¿¹ rolê w za-
pobieganiu spadkowi masy kostnej tak d³ugo, jak d³u-
go jest wykonywana, po zaprzestaniu æwiczeñ masa
kostna powraca do stanu wyjœciowego [6, 8]. 

Okres, w którym koœæ po zaprzestaniu fizjoterapii
powraca do stanu wyjœciowego, opisywany jest zwykle
jako nieprzekraczaj¹cy 6 mies. 

Pr¹dy niskiej czêstotliwoœci jako pr¹dy zmienne
s¹ ekstremalnie niebezpieczne dla serca, szczególnie
wtedy kiedy przechodz¹ bezpoœrednio przez klatkê
piersiow¹. U pacjentów z rozrusznikami serca mog¹
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RRooddzziiaajj  bbaaddaanneeggoo  ppaarraammeettrruu GGrruuppaa  bbaaddaannaa GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

pprrzzeedd  ppoo  bbaaddaanniiee  bbaaddaanniiee  
kkiinneezzyytteerraappii¹¹ kkiinneezzyytteerraappiiii                    wwyyjjœœcciioowwee                                kkooññccoowwee

xx SSDD xx SSDD pp xx SSDD xx SSDD pp

napiêcie spoczynkowe miêœni  53,9 11,9 41,4 13,7 0,001 54,4 13,7 41,6 12,3 0,001
(w niutonach)

czas po³ówkowy narastania 148,3 10,9 132,8 13,8 0,001 146,9 12,9 145,3 13,7 nieistotne
si³y maksymalnej (w ms)

wskaŸnik zmêczenia statycznego  46,9 15,7 38,4 14,3 0,001 45,8 11,9 44,3 12,3 nieistotne 
miêœni (w niutonach)

zakres ruchomoœci (w % normy) 70,8 20,5 82,8 19,5 0,001 71,9 14,6 73,6 15,4 nieistotne

TTaabbeellaa  VV..  Wartoœci wybranych wskaŸników biomechanicznych przed kinezyterapi¹ i po zastosowaniu
kinezyterapii w poszczególnych grupach

RRooddzzaajj  bbaaddaanneeggoo  ppaarraammeettrruu GGrruuppaa  bbaaddaannaa GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

napiêcie spoczynkowe miêœni +0,24 +0,19

czas po³ówkowy narastania si³y maksymalnej -0,67 -0,72

wskaŸnik zmêczenia statycznego miêœni -0,77 -0,79

zakres ruchomoœci (w % normy) +0,78 +0,68

TTaabbeellaa  VVIIII.. Wartoœci wspó³czynników korelacji miêdzy przyrostem gêstoœci masy kostnej a niektórymi
wskaŸnikami biomechanicznymi

GGrruuppaa  bbaaddaannaa GGrruuppaa  kkoonnttrroollnnaa

wskaŸnik Ritchiego -0,75 -0,72

ocena punktowa -0,84 0,78
badania klinicznego

TTaabbeellaa  VVII.. Wartoœci wspó³czynników korelacji
miêdzy przyrostem gêstoœci masy kostnej
a wskaŸnikiem Ritchiego i oceny punktowej ba-
dania klinicznego
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powodowaæ niebezpieczne zaburzenia rytmu. W za-
wi¹zku z tym poddaje siê je czêsto prostowaniu, aby
zmniejszyæ ich zdolnoœæ penetracji przez skórê.
W wyniku tego ich dzia³anie staje siê bardziej bole-
sne, ale przez to mniej niebezpieczne. Do tego rodza-
ju wyprostowanych pr¹dów zmiennych zaliczamy
pr¹dy diadynamiczne [7]. 

Mo¿na stwierdziæ, ¿e w niektórych sytuacjach klinicz-
nych elektroterapia horyzontalna ma wiêksze znaczenie
ni¿ inne starsze metody. Wynika to ze specyfikacji i cha-
rakterystycznych w³asnoœci stosowanych pr¹dów. 

Obecnie elektroterapia oferuje du¿¹ ró¿norodnoœæ
pr¹dów leczniczych. Kiedy próbujemy dokonaæ wyboru
najbardziej optymalnego pr¹du dla indywidualnego
przypadku, terapeuta musi bazowaæ w swoim os¹dzie
na jasno zdefiniowanych kryteriach wyboru. Kryteria te
powinny obejmowaæ ocenê w kategorii skutecznoœci
oraz tolerancji ró¿nych typów pr¹dów. 

Kiedy oceniamy skutecznoœæ pr¹dów elektrycznych,
rozwadze podlegaj¹ 2 g³ówne kryteria: 

1) zakres efektu leczniczego, 
2) ewentualne objawy uboczne. 

Po pierwsze, lekarz powinien ró¿nicowaæ, który
z efektów jest wskazany w poszczególnym przypadku,
a po drugie, selekcja musi byæ zgodna z mo¿liwoœciami
wp³ywu elektroterapii, tzn.: 
• zniesieniem bólu, 
• efektem stymulacji motorycznej, 
• wp³ywem na przep³yw krwi, 
• dzia³aniem przeciwzapalnym, 
• przyspieszeniem regeneracji, 
• wp³ywem na miêœnie g³adkie i inne organy. 

Z tego punktu widzenia lekarz mo¿e dokonywaæ se-
lekcji znanych form terapeutycznych, aby uzyskaæ
upragniony efekt. 

Efekty pr¹dów œredniej czêstotliwoœci to: 
1) ³agodny terapeutyczny odczyn zapalny, 
2) uwolnienie endorfin w CNS, 
3) dystrybucja mediatorów bólowych, 
4) zablokowanie w³ókien przewodz¹cych ból. 
Pi¹ty efekt (terapii pr¹dami interferencyjnymi) jest

kombinacj¹ dwóch grup – efektu stymulacyjnego
i efektów pr¹dów œredniej czêstotliwoœci. 

Pojawienie siê procesów hamowania na ró¿nych
poziomach centralnego uk³adu nerwowego powoduje
efekt œredniego zmniejszenia odczuwania bólu. 

Dystrybucja mediatorów bólowych powoduje d³u-
gotrwa³e zniesienie bólu. 

Osi¹ga siê to poprzez tzw. efekt wstrz¹su, który
mo¿e byæ wyjaœniony w sposób nastêpuj¹cy: wp³yw
zmiennego pola mo¿e spowodowaæ zwiêkszenie ruchu

³adunku moleku³ z dodatkowym ruchem rotacyjnym
cz¹steczek. Mo¿e to byæ spowodowane specyfik¹ grup
chemicznych o przeciwnych ³adunkach, które mog¹ re-
agowaæ ze sob¹, aby oznaczyæ wymagan¹ reakcjê. Ten
elektryczny efekt wstrz¹su mo¿e wytworzyæ równowa-
gê koncentracji, gdzie fizjologiczne lub patologiczne
zmiany metaboliczne maj¹ ró¿ne pod³o¿e. Poœredni lub
koñcowy produkt metabolizmu jest obecny w ograni-
czonej przestrzeni. Osi¹ga siê to poprzez dodatkow¹
energiê kinetyczn¹ powoduj¹c¹ przyspieszenie proce-
sów dyfuzyjnych, które maj¹ tendencje okreœlania kie-
runku zgodnie z wystêpuj¹cym stopniem koncentracji.
Terapeutyczne efekty towarzysz¹ce wstrz¹sowi to: 
• zniesienie bólu, 
• zmniejszenie obrzêku, 
• aktywizacja metabolizmu, tropizmu i regeneracji. 

Zablokowanie obwodowych w³ókien przewodz¹-
cych ból poprzez efektywne oddzia³ywanie modulowa-
nymi pr¹dami œredniej czêstotliwoœci powoduje reak-
tywn¹ depolaryzacjê. 

Efekty oddzia³ywania 
na miêœnie szkieletowe

Celem leczenia osteoporozy elektroterapi¹ jest: 
• wzmacnianie miêœni, które s¹ stale rozci¹gniête i któ-

re nie mog¹ siê swobodnie kurczyæ; 
• podtrzymywanie i odtwarzanie ruchów stawów; 
• czêœciowa redukcja napiêcia miêœni jako przygotowa-

nie do æwiczeñ fizycznych; 
• zwê¿enie naczyñ krwionoœnych i naczyñ limfy spowo-

dowane depolaryzacj¹ miêœni, wzmocnienie transpor-
tu krwi i limfy. Dodatkowe naœladowanie ruchu naczy-
niowego mo¿e byæ uzyskane przez wybór w³aœciwej
przerwy i czasu stymulacji. Kontroler czasu stymulacji,
generator przerw pozwala na trwanie cyklu bêd¹cego
sum¹ wy³¹czeñ i w³¹czeñ w przedziale 1–60 s; 

• u³atwienie metabolizmu z równowa¿nym poziomem
enzymów i substratów; 

• u³atwienie procesu dyfuzji (jako efekt ró¿nicy kon-
centracji jonów); 

• aktywizacja metabolizmu (jako efekt wzrostu cAMP). 
Efekt wstrz¹su, którego skutkiem jest aktywizacja

dyfuzji, tworzy równowagê ró¿nych stê¿eñ produktów
jako efekt wtórny, bêd¹cy korzystny w terapii przez: 
• rozcieñczenie substancji toksycznych, którego przy-

czyn¹ jest ból lub stan zapalny; 
• wzrost metabolizmu tkanki jako efekt poprawy prze-

p³ywu krwi; 
• poprawa wymiany p³ynów wewn¹trz- i zewn¹trzkapi-

larnych; 
• poprawa absorpcji w tkance. 



Reumatologia 2005; 43/3

Wnioski

1. Odpowiednio zmodyfikowany program elektroterapii
horyzontalnej u pacjentek z osteoporoz¹ wp³ywa istot-
nie na zwiêkszenie przyrostu gêstoœci masy kostnej. 

2. Zastosowanie odpowiedniego programu elektroterapii
horyzontalnej w osteoporozie zmniejsza dolegliwoœci
bólowe oraz wp³ywa na poprawê stanu klinicznego. 

3. Najlepszych rezultatów, jeœli chodzi o przyrost gêsto-
œci koœci u pacjentek poddawanych elektroterapii,
mo¿na siê spodziewaæ u osób, u których wystêpuje
du¿y deficyt masy kostnej. 

4. Elektroterapia u kobiet z osteoporoz¹ poprawia
w sposób istotny niektóre wskaŸniki biomechanicz-
ne narz¹du ruchu, czego nie stwierdza siê u osób,
u których stosuje siê tylko leczenie farmakologiczne. 

5. Zarówno elektroterapia, jak i leczenie farmakologiczne
wp³ywaj¹ istotnie na zmniejszenie tonusu miêœniowe-
go. Mechanizmem odpowiedzialnym za ten efekt jest
prawdopodobnie zmniejszenie dolegliwoœci bólowych,
a tym samym odruchowej spastyki miêœniowej. 

6. Elektroterapia horyzontalna w osteoporozie mo¿e
stanowiæ cenne uzupe³nienie stosowanych dotych-
czas metod leczenia tego schorzenia. 
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