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STRESZCZENIE
Wstęp. Za bu rze nia eko no mi ki mar szu oraz ogra ni cze nie zdol no ści cho dze nia spo wo do wa ne bó lem są naj wa żniej szym

czyn ni kiem zmniej sza ją cym ogól ną ak tyw ność fi zycz ną cho rych z przewlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych (PNKD).
Ru ty no wo sto su je się w tych przy pad kach le cze nie za cho waw cze, po zwa la ją ce na wy dłu że nie wol ne go od bó lu dy stan su
chro ma nia. Ce lem pra cy by ło spraw dze nie wpły wu te ra pii ener go to no wej na stan funk cjo nal ny koń czyn dol nych u osób
z PNKD oraz spraw dze nie czy zmia ny te znaj dą od zwier cie dle nie w zmia nach dy na mi ki prze pły wu w mi kro krą że niu ob -
wo do wym koń czyn dol nych.

Ma te riał i me to dy. Ba da nia mi ob ję to 68 cho rych w wie ku 40-70 lat, któ rych lo so wo przy dzie lo no do Gru py A – bada -
nej i B – kon tro l nej. Ba da nia by ły dwu aspek to we i obej mo wa ły ba da nie dy stan su chro ma nia i mak sy mal ne go dy stan su
mar szu na bie żni ru cho mej oraz po miar prze pły wów w mi kro krą że niu ob wo do wym koń czyn dol nych przy uży ciu la se ro -
we go prze pły wo mie rza dop ple row skie go (LDF). Okre ślo no też na tę że nie bó lu koń czyn dol nych wy stę pu ją ce go po pró bie
na bie żni ru cho mej. Ba da ni z Gru py A pod da ni zo sta li se rii za bie gów te ra pii ener go to no wej (Hi ToP), któ re w gru pie kon -
tro l nej by ły sy mu lo wa ne (pla ce bo).

Wy ni ki. Wy ka za no, że dy stan se chro ma nia i mak sy mal ne dy stan se mar szu ule gły istot ne mu wy dłu że niu tyl ko w gru -
pie pod da nej te ra pii ener go to no wej. W od nie sie niu do prze pły wów w mi kro krą że niu, je dy nie war to ści prze pły wów śred -
nich ule gły zna czą cej po pra wie lecz zno wu tyl ko w gru pie, w któ rej sto so wa no te ra pię ener go to no wą.

Wnio sek. U osób z PNKD za sto so wa nie te ra pii ener go to no wej stwa rza mo żli wość po pra wy funk cji KKD, cze go wy -
ra zem jest przede wszyst kim wy dłu że nie dy stan su chro ma nia i mak sy mal ne go dy stan su mar szu oraz po pra wa pa ra me trów
prze pły wu krwi w mi kro krą że niu skór nym.

Słowa kluczowe: terapia energotonowa (HiToP), przewlekłe niedokrwienie kończyn dolnych (PNKD), dystans
chromania, laserowy przepływomierz dopplerowski (LDF) 

SUMMARY
Background. Pain-related abnormalities of the economy of walking are the most important factor adversely affecting

overall physical activity of patients with chronic lower limb ischaemia. These patients are routinely managed
conservatively, with the aim of improving pain-free claudication distance. The aim of this study was to examine the impact
of HiToP on the functional status of the lower limbs in such patients and look for possible flow dynamics correlates in
peripheral microcirculation in the lower limbs.

Material and methods. The study involved 68 patients aged 40-70 years, who were randomly assigned to Group A
(experimental) and Group B (control). Study procedures included a treadmill test to determine the claudication distance
and the measurement of blood flow in lower limb peripheral microcirculation using laser Doppler flowmetry. The intensity
of lower limb pain was also determined. Patients from the experimental group were subjected to a series of HiToP sessions.
The control group received mock HiToP (placebo).

Results. The claudication distance and maximum walking distance were significantly prolonged only in the HiToP
group. With regard to microcirculation flow dynamics, only mean flow values increased substantially, but this was again
only observed in the group treated with HiToP. 

Conclusion. HiToP makes it possible to improve lower limb function, as evidenced primarily by improved claudi cation
distance, maximum walking distance and improved blood flow parameters in cutaneous microcirculation.

Key words: High Tone Power Therapy (HiToP), chronic lower limb ischaemia, claudication distance, Laser Doppler
Flowmetry (LDF)
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WSTĘP
Nie do krwie nie koń czyn dol nych wy stę pu je za -

zwy czaj ja ko prze wle kły, stop nio wo na ra sta ją cy pro -
ces, któ re go głów nym i spe cy ficz nym ob ja wem kli -
nicz nym jest chro ma nie prze stan ko we. Na wy stą pie -
nie pierw szych ob ja wów cho ro by, jej prze bieg i ro -
ko wa nie wpły wa ją ró żno rod ne czyn ni ki. Wśród nich
wy mie nia się brak ak tyw no ści fi zycz nej, nie wła ści -
wą die tę, pa le nie ty to niu oraz stres [1-4]. Zmniej szo -
ny na pływ krwi do koń czyn pod czas wy sił ku fi zycz -
ne go lub w spo czyn ku pro wa dzi do po wsta nia za bu -
rzeń me ta bo licz nych, cze go skut kiem jest nie do sta -
tecz ne za opa trze nie mię śni w tlen. Z po wo du na ra -
sta ją cych ob ja wów cho rzy pro wa dzą ma ło ak tyw ny
tryb ży cia i na ogół są w sła bej kon dy cji fi zycz nej, co
istot nie ogra ni cza ich ak tyw ność fi zycz ną, spo łecz ną
i za wo do wą. Cho rzy ci cho dzą wol niej, wy ko nu jąc
krót sze kro ki i po wta rza jąc je w wol niej szym tem pie.
To zwięk sza koszt tle no wy mar szu, co w kon se kwen -
cji wy ma ga więk sze go zu ży cia tle nu przy przej ściu
okre ślo ne go od cin ka dro gi [4-6].

Cią gle wzra sta ją ca licz ba osób cier pią cych z po -
wo du cho rób na czyń ob wo do wych skła nia do po szu -
ki wa nia spo so bów po zwa la ją cych nie tyl ko na zmniej -
sze nie do le gli wo ści bó lo wych, ale rów nież umo żli -
wia ją cych im lep sze funk cjo no wa nie. W przy pad ku
przewlekłego niedokrwienia kończyn dolnych
(PNKD) jed nym z ce lów te ra peu tycz nych jest zmniej -
sze nie ubyt ku wy dol no ści fi zycz nej, do któ rej do szło
wsku tek bar dzo ni skiej ak tyw no ści ru cho wej spo wo do -
wa nej chro ma niem prze stan ko wym. Spo sób le cze nia
w tym okre sie nie do krwie nia za le ży od dy stan su chro -
ma nia, dy na mi ki po stę pu cho ro by oraz obec no ści cho -
rób współ  ist nie ją cych. Do mi nu je te ra pia za cho waw cza,
na sta wio na na zmniej sze nie ry zy ka po wi kłań ser co wo -
-na czy nio wych oraz po pra wę ja ko ści ży cia. Ce le te re -
ali zo wa ne są przez mo dy fi ka cję istot nych czyn ni ków
ry zy ka oraz pro fi lak ty kę wtór ną [7-9]. Do dat ko wo sto -
su je się le cze nie far ma ko lo gicz ne, fi zjo te ra pię, a w uza -
sad nio nych przy pad kach ta kże le cze nie ope ra cyj ne.

Jak do tąd naj sku tecz niej szy w wy dłu ża niu dy stan -
su chro ma nia i za ha mo wa niu po stę pu cho ro by jest
tre ning fi zycz ny. Je go wdro że nie nie jest jed nak mo -
żli we u wszyst kich cho rych. U ok. 9–34% osób z chro -
ma niem prze stan ko wym wy stę pu ją prze ciw wska za nia
do ta kie go tre nin gu [1,8,10,11-13]. W związ ku z tym
po szu ku je się in nych spo so bów ła go dze nia do le gli wo -
ści. Jed nym z nich są za bie gi fi zy ko te ra peu tycz ne,
pod wpły wem któ rych wy twa rza i mo dy fi ku je się krą -
że nie obocz ne, kom pen su ją ce upo śle dzo ne mi kro krą że -
nie. Wie le z nich ła go dzi też do le gli wo ści bó lo we. 

Po śród za bie gów fi zy kal nych ma ją cych za sto so -
wa nie w cho ro bach na czyń zna la zła się no wo cze sna

BACKGROUND
Lower limb ischaemia usually presents as a chro -

nic and gradually increasing process, whose main
and characteristic clinical manifestation is inter mit -
tent claudication. The early symptoms, course of the
disease and prognosis are influenced by various fa -
ctors, including the lack of physical activity, inappro -
priate diet, smoking and stress [1-4]. Decreased blood
flow into the extremities during physical effort or at
rest leads to metabolic disorders, which results in
insufficient oxygen supply to the muscles. Due to
increasing symptoms, patients lead a rather inactive
lifestyle and are usually physically unfit, which sig -
nifi cantly limits their physical, social and profes -
sional activity. The patients walk more slowly, taking
shorter steps and repeating them at a slower pace.
This contributes to increased oxygen cost of walking
and, consequently, requires greater oxygen consump -
t ion for a particular distance [4-6].

The continuously growing number of peripheral
vascular disease sufferers underlies the search for
methods that would not only alleviate the pain but
also improve patients’ functional status. One of the
aims of the treatment of chronic lower limb ischa -
emia is to ameliorate the deficit in physical function
secondary to low motor activity due to intermittent
claudication. The choice of treatment method in this
period of ischaemia depends on claudication dis -
tance, the pace of disease progression, and concomi -
tant diseases. Treatment is predominantly conserva -
tive and aims at lowering the risk of cardiovascular
complications and improving quality of life. These
objectives are achieved by modifying significant risk
factors and secondary prevention [7-9]. Addition ally,
the patients receive pharmacological treatment, phy -
siotherapy, and, if justified, also surgical treatment.

Exercise has so far been the most effective me -
thod of lengthening claudication distance and halting
the progression of the disease. However, this moda -
lity cannot be administered to all patients. Contrai n -
di cations to exercising are seen in about 9-34% of
patients with intermittent claudication [1,8,10,11-
13]. Therefore, other methods are sought to alleviate
the symptoms. One of them is physiotherapeutic pro -
cedures, which induce and modify collateral circu -
lation to compensate for the impaired microcir cu -
lation. Many of them alleviate the pain as well.

Physical procedures used in vascular disease in -
clude modern high tone power therapy (HiToP), con -
sidered to be a breakthrough in electrotherapy due
the use of a particular frequency range and the biolo -
gical effects induced [14-16]. High tone power the -
rapy is based on two main mechanisms. The first one
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te ra pia ener go to no wa ucho dzą ca za prze ło mo we od -
kry cie w za kre sie elek tro te ra pii, a to ze wzglę du na
cha rak ter pra cy w okre ślo nym pa śmie czę sto tli wo ści
i wy wo ła ne tym efek ty bio lo gicz ne [14-16]. Te ra pia
ener go to no wa opie ra się na dwóch me cha ni zmach
dzia ła nia. Pierw szy to pod wy ższe nie po ten cja łu
ener ge tycz ne go ko mó rek po przez wpro wa dze nie
do tka nek okre ślo nej, mo żli wie jak naj wy ższej daw -
ki ener gii (im wy ższa czę sto tli wość tym wię cej ener -
gii). Dru gi opar ty jest o zja wi sko re zo nan su wy wo łu -
ją ce go oscy la cje struk tur ko mór ko wych i tkan ko -
wych, przy czym drga nia fa li dźwię ko wej prze ka zy -
wa ne są przez zmien ny prąd elek trycz ny o czę sto tli -
wo ści dźwię ków (4000-32000 Hz). Isto tą te ra pii jest
ska no wa nie po wy ższe go pa sma czę sto tli wo ści z jed -
no cze sną zmia ną am pli tu dy ge ne ro wa nych prą dów
(na tę że nie wzra sta rów no cze śnie ze wzro stem czę -
sto tli wo ści i spa da przy zmniej sza niu się czę sto tli -
wo ści). W te ra pii ener go to no wej wy ko rzy sta no fakt,
że zmia nom bio elek trycz nym w ko mór kach to wa -
rzy szą za wsze zmia ny bio che micz ne, po przez bez po -
śred nie dzia ła nie na ich me ta bo lizm. Po przez wpro -
wa dze nie ener gii do cia ła na stę pu je pod wy ższe nie
po ten cja łu ener ge tycz ne go ko mór ki, co w efek cie
sty mu lu je me ta bo lizm, a po przez to po bu dza na tu ral -
ne me cha ni zmy na praw cze i nor ma li zu je pa to lo gicz -
nie za bu rzo ną rów no wa gę fi zy ko che micz ną na po -
zio mie tkan ko wym. Zwięk sza się pro ces dy fu zji
w tkan kach, co ma szcze gól ne zna cze nie w przy pad -
ku me dia to rów bó lu oraz sub stan cji odżyw czych
i usu wa nia zbęd nych pro duk tów prze mia ny ma te rii.
Uspraw nia się też współ dzia ła nie i ko mu ni ka cja po -
mię dzy ko mór ka mi dla utrzy ma nia funk cji tka nek,
po pra wia się dzia ła nie en zy mów oraz zwięk sza wy -
daj ność miej sco we go ukrwie nia oraz licz ba i roz miar
mi to chon driów, zwa nych ener ge tycz ny mi „sta cja mi
mo cy”, co w kon se kwen cji przy spie sza pro ce sy zdro -
wienia. W za le żno ści od za sto so wa nej czę sto tli wo ści
ob ser wo wa ne są ró żne efek ty sty mu la cji: od ak ty wa -
cji na tu ral nej pom py mię śnio wej, po przez sty mu la -
cję mię śni osła bio nych, aż do blo ka dy bó lu. Szcze -
gól nie istot ne jest dzia ła nie po wo du ją ce skurcz mię -
śni, któ re go si ła okre so wo na ra sta i ma le je. Pa cjent
od czu wa to ja ko na prze mien ne na pi na nie i roz luź -
nia nie mię śni, co wy zwa la dzia ła nie tzw. pom py
mię śnio wej oraz dzia ła tak, jak ćwi cze nia fi zycz ne
[13-18]. 

Ce lem pra cy by ła oce na wpły wu te ra pii ener go to -
no wej na za sięg cho du u osób z prze wle kłym nie do -
krwie niem tęt ni czym koń czyn dol nych. Po sta no wio -
no też spraw dzić czy zmia ny dy stan su chro ma nia
i mak sy mal ne go dy stan su mar szu znaj dą od zwier cie -
dle nie w zmia nach dy na mi ki prze pły wu w mi kro krą -
że niu ob wo do wym koń czyn dol nych.

is to increase the energy potential of cells by
transmitting a certain, and possibly the highest, dose
of energy into tissues (the higher the frequency, the
more energy transmitted). The second mechanism is
based on a resonance effect inducing oscillation of
cellular and tissue structures, where sound wave vi -
bra tions are transmitted by alternating current at the
frequency range of sound (4000-32000 Hz). Essen -
tially, the therapy works by scanning this frequency
range while simultaneous changing the amplitude of
the current (the amperage increases together with the
increasing frequency and decreases with a decrease
in frequency). HiToP therapy relies on the finding
that bioelectrical changes in cells are always ac -
companied by biochemical changes due to a direct
effect on their metabolism. Transmitting the energy
into the body increases cells’ energy potential, thus
stimulating cell metabolism and, consequently, na -
tural repair mechanisms, and normalizing patholo -
gical physicochemical imbalance at the cellular le -
vel. Tissue diffusion is intensified, which is of parti -
cular significance for the transport of pain mediators
and nutrients and the removal of metabolic wastes.
Cell-to-cell interaction and communication to main -
tain tissue functions also improves, as does enzyme
function and the efficiency of local perfusion as well
as the number and size of mitochondria (called ener -
gy “power stations”), which accounts for accelera -
tion of healing processes. Various frequencies induce
different effects: from activation of the natural mus cle
pump, to stimulation of weakened muscles, to abo -
lition of pain. Particularly important is the effect of
muscle contraction, whose strength intermittently in -
cre ases and decreases. The patient feels this as an alter -
nating tensing and relaxation of muscles, which pro -
motes the activity of the so-called muscle pump and
works similarly to physical exercises [13-18].

The aim of the study was to evaluate the effect of
high tone power therapy on gait range in patients
with chronic lower limb arterial ischaemia and see
whether the observed changes in claudication distan -
ce and maximum walking distance correlate with
flow dynamics in peripheral microcirculation in the
lower limbs.
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MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da nia mi ob ję to 68 cho rych w wie ku od 48 do

70 lat (x=63,26±5,26) z PNKD II stop nia wg kla sy -
fi ka cji Fon ta ine’a [2,4], skie ro wa nych na za bie gi fi -
zy kal ne – te ra pię ener go to no wą. Ba da nych lo so wo
przy dzie lo no do dwóch pod grup: A – badanej i B
– kon tro l nej, zło żo nych z 34 osób. Sta łym ele men -
tem le cze nia pa cjen tów z obu grup by ła jed na ko wa
te ra pia far ma ko lo gicz na. Wszyst kich stan dar do wo
le czo no kwa sem ace ty lo sa li cy lo wym (Po lo kard
w daw ce 150–325 mg/do bę) oraz sta ty na mi (Si mva -
card w daw ce 20 mg/do bę) [2,4,19]. Pod sta wo wym
kry te rium włą cze nia do ba dań by ły: sta bil ne chro ma -
nie prze stan ko we co naj mniej od 6 mie się cy i mo żli -
wość wy ko na nia pró by na bie żni ru cho mej, a wy łą -
cze nia – krót ki dy stans chro ma nia (po ni żej 30 m),
rów no cze sne ko rzy sta nie z in nych za bie gów fi zy kal -
nych w in nych pla ców kach, któ rych ro dzaj i ja kość
jest nie do usta le nia, przyj mo wa nie in nych le ków niż
ca ła gru pa badana i kon tro l na oraz czyn na cho ro ba no -
wo two ro wa, obec ność roz rusz ni ka ser ca i cu krzy ca.

Obie gru py nie ró żni ły się istot nie pod wzglę dem
wie ku, ma sy i wy so ko ści cia ła oraz BMI (t=0,643-
1,955; wszyst kie p<0,055), a ta kże cza su trwa nia
cho ro by. Ten ostat ni mie ścił się w prze dzia le od 2 do
15 lat (x=7,82±2,869) w gru pie badanej i od 2 do 13
lat (x=6,79±2,868) w gru pie kon tro l nej. Obie gru py
nie ró żni ły się też istot nie pod wzglę dem obec no ści
cho rób współ ist nie ją cych – nad ci śnie nia tęt ni cze go
i cho ro by wień co wej ser ca (χ2= 0,53 i 0,97, oba
p>0,323, przy df=1). W obu gru pach pre fe ro wa no
sie dzą cy tryb ży cia, na to miast je go ak tyw ną for mę
de kla ro wa ła zde cy do wa na mniej szość cho rych obu
grup. Odsetkowy udział pa lą cych do nie pa lą cych
w gru pie badanej i kon tro l nej był zbli żo ny. Naj mniej
osób z obu grup zna la zło się w prze dzia le pa lą cych
po ni żej 5 lat, a naj wię cej w gru pie pa lą cych po wy -
żej 10 lat. Licz ba dzien nie wy pa la nych pa pie ro sów też
by ła zbli żo na i wy no si ła śred nio 25,64 w Gru pie A
i 25,65 sztuk w Gru pie B (t=0,004; p=0,996).

Ba da nia by ły kil ku aspek to we, a prze pro wa dzo no
je dwu krot nie. Bez po śred nio przed te ra pią oraz po
jej za koń cze niu u ka żde go cho re go prze pro wa dzo no
trzy ba da nia. Ja ko pierw szą wy ko na no pró bę na bie żni
ru cho mej ty pu Al fa XL fir my KET TLER (kąt na chy -
le nia bie żni 120, pręd kość prze su wu ta śmy 3,2 km/h),
w ce lu okre śle nia: cza su i dy stan su chro ma nia, mak sy -
mal ne go dy stan su i cza su mar szu oraz cza su trwa nia
bó lu po za prze sta niu pró by. Na stęp nie do ko na no po -
mia ru na tę że nia od czuć bó lo wych dwo ma ró żny mi
spo so ba mi – za po mo cą su biek tyw nej, nu me rycz nej
ska li bó lu oraz „mier ni ka bó lu” o na zwie Pa in Mat cher
fir my CE FARM Me di cal AP. Ostat nim, do dat ko wym

MATERIAL AND METHODS
The study enrolled 68 patients aged from 48 to 70

years (x=63.26±5.26) with Fontaine stage II chronic
lower limb ischaemia [2,4] who had been referred for
physical therapy (HiToP). The patients were random ly
assigned to two groups: experimental (Group A) and
control group (Group B), each of which was com posed
of 34 patients. Both groups received the same
medications: acetylsalicylic acid (Polokard 150-325
mg/d) and statins (Simvacard 20 mg/d) [2, 4,19]. The
basic inclusion criteria for the study were: a history of
stable intermittent claudication for at least 6 months
and being able to perform the tread mill test. The
exclusion criteria encompassed a short claudication
distance (less than 30 m), receiving other physical
procedures simultaneously at other cen tres if their type
and quality could not be deter min ed, taking medica -
tions other from those taken by the entire experimental
and control group, concomi tant active neoplastic
disease, diabetes, and the pre sence of heart pacemaker.

There were no significant differences between the
groups regarding age, weight, height, BMI (t=0.643-
1.955; all p<0.055), or the duration of disease. The
latter parameter ranged from 2 to 15 years (x=7.82±
2.869) in the experimental group and from 2 to 13
years (x=6.79±2.868) in the control group. There
were also no significant differences in the incidence
of concomitant medical conditions, such as hyperten -
sion or ischaemic heart disease (χ2= 0.53 and 0.97,
both p>0.323 with df=1). Patients from both groups
preferred a sedentary lifestyle, with a small minority
declaring that they were physically active. The per -
centage of smokers and non-smokers was similar
between the groups. The number of patients smoking
for less than 5 years was the smallest and the largest
was the number of patients smoking for more than 10
years. The amount of cigarettes smoked per day was
also similar, with a mean of 25.64 in Group A and
26.65 in Group B (t=0.004; p=0.996).

The examinations were performed twice and tar -
geted several aspects of the condition. Immediately
prior to an on completion of the treatment, each pa -
tient underwent three tests. Firstly, a treadmill test
was performed on a Kettler Alfa XL treadmill (incli -
nation angle: 12º, running speed: 3.2 km/h) in order
to measure claudication time and distance, maximum
walking distance and time, and duration of post-test
pain. Next, pain intensity was assessed with two dif -
fe rent methods: a subjective numerical rating scale
and a “pain-meter” called PainMatcher, manufactur -
ed by CEFARM Medical AP. Lastly, flow dynamics
in peripheral microcirculation in the lower limbs was
additionally measured using a PERIMED Laser
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ba da niem był po miar dy na mi ki prze pły wów w mi kro -
krą że niu ob wo do wym koń czyn dol nych, przy uży ciu
dop ple row skie go prze pły wo mie rza la se ro we go (LDF)
fir my PE RI MED. Wy ni ki te go ba da nia wy ra ża no
w jed nost kach ar bi tral nych (PU – per fu sion units).
Do oce ny kwa li fi ko wa no 5 – mi nu to we okre sy sta bil -
ne go prze pły wu krwi. Otrzy ma ne wy ni ki za na li zo wa -
no przy uży ciu opro gra mo wa nia Pe ri soft for Win dows
(PSW2). Te ostat nie ba da nia wraz z ana li zą uzy ska -
nych wy ni ków prze pro wa dza ne by ły przez le ka rzy
spe cja li stów chi rur gii na czy nio wej Po rad ni Cho rób
Na czyń NZOZ w Ka to wi cach. 

Ba da ni z Gru py A zo sta li pod da ni se rii 10 za bie -
gów te ra pii ener go to no wej (Hi ToP) wy ko ny wa nych
co dzien nie. Wy ko rzy sta no me to dę Si mul FAM®x
o czę sto tli wo ści 100 Hz, w któ rej na tę że nie prą du,
chwi lo wo prze wy ższa ją ce próg sty mu la cyj ny, po bu -
dza ner wy i mię śnie, po wo du jąc wi docz ny to nicz ny
skurcz mię śni. Czas trwa nia za bie gu wy no sił 30 mi -
nut, a elek tro dy o wy mia rach 11,5 cm x 17,5 cm
umiesz czo no na po de szwo wych stro nach stóp. War -
tość am pli tu dy usta la no na pod sta wie su biek tyw nych
od czuć, aż do wy wo ła nia wra żeń ru cho wych. W gru -
pie kon tro l nej za bie gi te ra pii ener go to no wej by ły sy -
mu lo wa ne (pla ce bo), a ba da ni z tej gru py nie zo sta li
wcze śniej po in for mo wa ni o ko niecz no ści wy wo ła nia
te ra pią wra żeń ru cho wych. Dla uwia ry god nie nia
dzia ła nia urzą dze nia apa rat był włą cza ny, a mi ga ją ce
dio dy sta no wi ły dla cho re go wy star cza ją cy do wód
je go pra cy. 

Uzy ska ne w ten spo sób wy ni ki in dy wi du al nych
po mia rów ka żde go ba da ne go Gru py A zo sta ły ze bra -
ne w ar ku szu kal ku la cyj nym pro gra mu Mi cro soft
Excel, a na stęp nie ana li zo wa ne pod wzglę  dem ró żnic
i za le żno ści sta ty stycz nych przy uży ciu pro gra mu
Sta ti sti ca v. 8.0. Zmien ne no mi nal ne ana li zo wa no
przy po mo cy te stów nie pa ra me trycz nych (test nie za -
le żno ści chi – kwa drat Pe ar so na). Po rów na nia war to -
ści śred nich mię dzy gru pa mi re ali zo wa ne by ły
przy po mo cy te stu t – Stu den ta, a w przy pad ku bra -
ku nor mal no ści roz kła du, przy po mo cy te stu U Man -
na – Whit neya. Za le żno ści efek tów te ra pii we ry fi ko -
wa no przy po mo cy ana li zy wa rian cji z kla sy fi ka cją
dwu krot ną dla po wta rza nych po mia rów. W przy pad -
ku istot nych efek tów głów nych lub istot ne go efek tu
in te rak cji (ozna cza ją ce go, że zmien ność da ne go pa -
ra me tru ró żni się istot nie mię dzy gru pa mi A i B na
ko rzyść gru py za sad ni czej), do ko na no ana li zy post
hoc (po rów na nia szcze gó ło we). Wy ko rzy sta no tu test
Bon fer ro nie go lub test HSD Tu keya. Dla ca ło ści
opra co wań sta ty stycz nych przy ję to po ziom istot no -
ści da ją cy p<0,05.

Pra ca zo sta ła zre ali zo wa na w ra mach szer sze go
pro gra mu pt. „Zmia ny nie któ rych pa ra me trów krą że -

Doppler Flowmeter. The results of this examination
were expressed in arbitrary units (PU – perfusion
units). The evaluation concerned 5-minute periods of
stable blood flow. The data were analyzed using Pe -
risoft for Windows (PSW2) software. This last exa mi -
nation and the analysis of its results were carried out
by/vascular surgeons from the Independent Pu blic
Outpatient Clinic for Vascular Diseases in Katowice.

The patients from the experimental group under -
went a series of 10 HiToP procedures on a daily
basis. The SimulFAM®X 100 Hz method was used,
in which the amperage, temporarily exceeding the
stimulation threshold, stimulates the nerves and mus -
cles, producing a visible tonic muscle contraction.
The duration of one procedure was 30 minutes.
11.5x17.5 cm electrodes were placed on the soles of
the feet. The amplitude was measured on the basis of
subjective sensations until motor sensations were in -
duced. The control group underwent mock HiToP
(placebo), and the patients from this group had not
been previously informed that motor sensations need
to be produced during a HiToP session. To increase
credibility of the mock treatment, the device was
switched on, and the blinking diodes were sufficient
evi dence of its work for the patients.

The results of individual measurements of each
patient from the experimental group were pooled in
a Microsoft Excel spreadsheet and subsequently ana -
lyzed in terms of statistical differences and correla -
tions with Statistica v.8.0. Nominal variables were
ana lyzed with non-parametric tests (Pearson’s chi-
square test of independence). The comparison of means
between the groups was made using Student’s t test,
and Mann-Whitney U test was applied when the dis -
tri bution was not normal. Two-way repeated measure
analysis of variance served to verify the correlation
between treatment effects. A post-hoc analysis (de -
tailed comparison) was carried out in the case of
significant main effects or a significant interaction
effect (indicating that the variability of a given
parameter differed significantly between Groups A
and B to the advantage of the experimental group).
The Bonferroni test or Turkey’s HSD test were used
for this purpose. The level of significance for all
statistical analyses was set at 0.05.

The present study was carried out as part of a bro -
ader research programme titled “Changes in some
circulatory parameters and possibilities of lower
limb function improvement in patients with disorders
of peripheral circulation in the lower limbs treated
with physical therapy methods”, which was approv -
ed by the Ethical Review Board of the Medical Uni -
versity of Silesia in Katowice (Ref. no. KNW/0022/
KB1/162/I/08.).
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nio wych oraz mo żli wo ści po pra wy funk cji koń czyn
dol nych u osób z za bu rze nia mi krą że nia ob wo do we -
go koń czyn dol nych le czo nych me to da mi fi zy kal ny -
mi”, na któ ry uzy ska no zgo dę Ko mi sji Bio etycz nej
ŚUM (L. dz. KNW/0022/KB1/162/I/08.).

WY NI KI
Wyj ścio we war to ści pod sta wo wych pa ra me trów

obu grup by ły zbli żo ne, nie ró żnią ce się istot nie. W te -
ście jed no rod no ści wa rian cji nie uzy ska no istot no ści
sta ty stycz nej, co uczy ni ło gru py A i B po rów ny wal ny -
mi i jed no rod ny mi. Pe wien wy ją tek sta no wi ły war to -
ści po cząt ko we prze pły wów mak sy mal nych (PU max),
któ rych ró żni ce oka za ły się istot ne (Tab. 1). 

Pra wie wszyst kie ana li zo wa ne w obu gru pach pa -
ra me try ule gły po okre sie ob ser wa cji ko rzyst nym
zmia nom, jed na kże istot ność sta ty stycz ną ró żnic
stwier dzo no w prze wa ża ją cej licz bie oce nia nych pa -
ra me trów tyl ko w Gru pie A. Naj więk sze zmia ny spo -

RESULTS
The baseline values of basic parameters were

similar in both groups and did not differ signifi cant -
ly. A variance homogeneity test did not reveal any
statistical significance, thus demonstrating that
Groups A and B were comparable and homogeneous.
The maximum flow values (PUmax) were an ex -
ception as the differences between them turned out to
be statistically significant (Tab. I).

Almost all study parameters analyzed in both
groups improved after the follow-up period; how -
ever, the differences in most parameters were statisti -
cally significant only in the experimental group. The
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Tab. 1. Wartości początkowe badanych parametrów w grupach A i B oraz porównania międzygrupowe

Tab. 1. Baseline values of study parameters in the experimental (A) and control group (B) and intergroup comparisons



wo do wa ne te ra pią ener go to no wą od no to wa no w od -
nie sie niu do dy stan su chro ma nia i mak sy mal ne go
dy stan su mar szu. Wy ra ża ło się to znacz nym (40%)
wy dłu że niem od le gło ści mo żli wej do po ko na nia bez
bó lu oraz 33% wy dłu że niem mak sy mal ne go dy stan -
su mar szu. Przy rost dy stan su chro ma nia w gru pie
kon tro l nej wy niósł za le d wie 4%, a mak sy mal ne go
dy stan su 1%, co nie da ło istot no ści sta ty stycz nej
zmian p>0,05 (Ryc. 1). 

Po dob ne re zul ta ty od no to wa no w od nie sie niu do
cza  su chro ma nia oraz mak sy mal ne go cza su mar szu
(Ryc. 2).

Czas trwa nia bó lu po za koń cze niu pró by mar szo -
wej uległ skró ce niu w obu gru pach – o 2,10–5,37
mi nu ty w Gru pie A (x=-1,43±1,30) i o 2,03–7,02 mi -
nu ty w Gru pie B (x=-0,09±0,34). Istot ne zmia ny stwier -

greatest changes attributable to the HiToP therapy
were noted in relation to claudication distance and
maximum walking distance, with significantly (40%)
longer pain-free walking distance and 33% longer
maximum walking distance. Claudication distance in
control group increased only by 4% and maximum
walking distance was only 1% longer, which was not
statistically significant (p>0.05) (Fig. 1).

Similar results were obtained in relation to clau -
dication time and maximum walking time. (Fig. 2). 

Duration of pain after the treadmill test shortened
in both groups: by 2.10-5.37 minutes in Group A
(x=-1.43±1.30) and by 2.03-7.02 minutes in Group B
(x=-0.09±0.34). However, significant changes were
observed only in the experimental group, for which the
analysis of variance revealed a significant effect of the
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Ryc. 1. Porównanie efektów terapii dotyczących dystansu chromania i maksymalnego dystansu marszu w grupach A i B

Fig. 1. Comparison of effects of therapy on claudication distance and maximum walking distance in Group A and B

Ryc. 2. Porównanie efektów terapii dotyczących czasu chromania i maksymalnego czasu marszu w grupach A i B

Fig. 2. Comparison of effects of therapy on claudication time and maximum walking time in Group A and B



dzo no jed nak tyl ko w gru pie za sad ni czej, dla któ rej
ana li za wa rian cji ujaw ni ła istot ny efekt te ra pii ener -
go to no wej (F=23,992; p=0,001) oraz istot ny efekt
in te rak cji (F=16,609; p=0,001) – Ryc. 3. 

Po rów nu jąc wy ni ki po mia rów na tę że nia od czuć
bó lo wych w obu gru pach oraz kon fron tu jąc ró żni ce
po mię dzy war to ścia mi po cząt ko wy mi a koń co wy mi
stwier dzo no, że u więk szo ści ba da nych po okre sie ob -
ser wa cji ból osią gnął ni ższe war to ści, jed na kże do ty -
czy ło to więk szej licz by osób z Gru py A. W gru pie tej
nie za no to wa no rów nież osób z bó lem na po zio mie
sprzed te ra pii, jak mia ło to miej sce w gru pie kon tro -
l nej. Jak wy ka za ła szcze gó ło wa ana li za wy ni ków do -
ty czą cych po zio mu bó lu, w przy pad ku po mia ru Pa in -
Mat che rem u po nad 85% ba da nych z Gru py A war to -

HiToP therapy (F=23.992; p=0.001) and a sig nificant
interaction effect (F=16.609; p=0.001) (Fig. 3).

A comparison of pain intensity measurements in
both groups and the differences between their base -
line and final values showed that the pain decreased
at the end of the follow-up period in most patients;
however, this was seen in more patients from the
experimental group. In this group, there were also no
patients with the same pain intensity as before
treatment, which was the case in the control group. A
detailed analysis of pain intensity measurements
revealed that PainMatcher measurements were lower
in over 85% of the patients from Group A and in the
remaining 15% the pain slightly increased (Fig. 4).
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Ryc. 3. Porównanie efektów terapii dotyczących czasu trwania bólu w grupach A i B

Fig. 3. Comparison of effects of therapy on duration of pain in Group A and B

Ryc. 4. Porównanie efektów terapii dotyczące natężenia bólu we wskazaniach PainMatchera i skali numerycznej w grupach A i B

Fig. 4. Comparison of effects of therapy on pain intensity according to PainMatcher scale and numerical rating scale in Group A
and B



ści na tę że nia bó lu ule gły wspo mnia ne mu już ob ni że -
niu, a u po zo sta łych 15% wy ka za ły nie wiel kie ten -
den cje wzro sto we (Ryc. 4). 

W gru pie kon tro l nej na to miast po pra wę od no to -
wa no u nie co po nad po ło wy ba da nych (56%), a u po -
zo sta łych tyl ko po gor sze nie, ob ja wia ją ce się wzro -
stem war to ści wska zy wa nych na wy świe tla czu mier -
ni ka. Śred nie zła go dze nie bó lu za no to wa ne w efek -
cie te ra pii ener go to no wej wy nio sło 6 jed no stek, pod -
czas gdy w gru pie kon tro l nej tyl ko 1. Ana li za post
hoc po twier dzi ła istot ną ró żni cę mię dzy na tę że niem
bó lu po te ra pii w sto sun ku do war to ści po cząt ko -
wych tyl ko dla gru py za sad ni czej (p=0,001). 

Ró żni ce mię dzy gru po we po zio mu bó lu re je stro -
wa ne go przy po mo cy ska li nu me rycz nej by ły wy raź -
niej sze, niż te mie rzo ne Pa in Mat che rem. Uwi docz ni -
ło się to zmniej sze niem do le gli wo ści bó lo wych śred -
nio o ok. 3 jed nost ki ska li w Gru pie A i tyl ko o 0,26
w Gru pie B. Uwa gę zwra ca fakt, że w gru pie za sad -
ni czej zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych na stą pi -
ło u wszyst kich 34 ba da nych (100%), pod czas gdy
w Gru pie B tyl ko u 21 osób (62%). 

U 20% ba da nych gru py kon tro l nej za ob ser wo wa -
no wzrost po zio mu bó lu, a u po zo sta łych 18% brak
zmian po okre sie ob ser wa cji. Te ró żni ce wy star czy -
ły, aby w ana li zie wa rian cji uzy skać istot ne zró żni co -
wa nie po mię dzy ba da ny mi gru pa mi (F=11,832;
p=0,001). Ana li za post hoc po twier dzi ła istot ność ró -
żnic po mię dzy stop niem na tę że nia bó lu mie rzo nym
ska lą nu me rycz nej po te ra pii w sto sun ku do war to ści
po cząt ko wych tyl ko w Gru pie A (p=0,001).

Zmia ny w mi kro krą że niu ob wo do wym w efek cie
te ra pii wy ka za ły znacz nie więk szą od mien ność niż
w gru pie pla ce bo. Po pra wa w tym za kre sie do ty czy ła
je dy nie prze pły wów śred nich PUśr (o 26%), zaś

In Group B, improvement was noted in slightly
more than half of the patients (56%), and the rest of
the patients deteriorated, as evidenced by increased
scores on the PainMatcher display. Mean pain re duc -
tion in the experimental group was 6 units, compared
to only 1 unit in the control group. Post-hoc analysis
confirmed a significant difference in pain intensity
after treatment vs. at baseline only in the experimen -
tal group (p=0.001).

Intergroup differences in pain intensity measured
on the numerical rating scale used were more marked
than those measured using PainMathcher. There was
a reduction of a mean of approximately 3 units of the
scale in Group A compared to only 0.26 in Group B.
Interestingly, pain reduction in the experimental group
was noted in all 34 patients (100%), and only in 21
patients (62%) in the control group. 

An increase in pain intensity was observed in
20% of the patients from Group B and no change was
noted after the follow-up period in the remaining
18% of the patients in that group. Those differences
were sufficient to obtain statistically significant dif -
fe rences in analysis of variance (F=11.832; p=0.001).
The post-hoc analysis confirmed the significance of
differences in pain intensity measured with the nu -
me rical rating scale after treatment in comparison
with the initial values only in Group A (p=0.001).

Changes in peripheral microcirculation after treat -
ment demonstrated more marked differences from
those obtained by the placebo group. The improve -
ment was observed only in average flow (PUavg,
26%), whereas PUmin and PUmax increased the
least and non-significantly. The control group did not
achieve significant improvement in any flow para -
meter examined, with two parameters actually dete -
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Ryc. 5. Porównanie efektów terapii w zakresie przepływów minimalnych, średnich i maksymalnych w grupie badanej (A) 
i kontrolnej (B)

Fig. 5. Comparison of effects of therapy on minimum, average and maximum flow in Group A and B



w przy pad ku PU min i PU max wzro sty war to ści oka za -
ły się być naj mniej sze i nie istot ne sta ty stycz nie. W gru -
pie kon tro l nej nie uzy ska no istot nej po pra wy w za kre -
sie żad ne go z ba da nych ro dza jów prze pły wów, a w sto -
sun ku do dwóch z nich za zna czy ło się wręcz po gor sze -
nie (PU min i PUśr) – Ryc. 5. Szcze gó ło wa ana li za post
hoc po twier dzi ła dla PUśr istot ność sta ty stycz ną tyl ko
w od nie sie niu do gru py A (p=0,001). 

Na zró żni co wa nie in dy wi du al nych wy ni ków mia ły
wpływ do dat ko we czyn ni ki. Po mi mo te go zró żni co -
wa nia dla ca łej gru py pod da wa nej te ra pii ujaw ni ły
się wy raź ne i – z po je dyn czy mi wy jąt ka mi – dość
jed no znacz ne za le żno ści. Pa ra me tra mi, któ rych wy -
ni ki koń co we za le ża ły od naj więk szej licz by czyn ni -
ków oka za ły się być: dy stans i czas chro ma nia oraz
mak sy mal ny dy stans i czas mar szu, a za le żno ści te
do ty czy ły tyl ko gru py za sad ni czej. Na to miast na naj -
więk szą licz bę bra nych pod uwa gę pa ra me trów mia -
ły wpływ ich war to ści po cząt ko we. W Gru pie A wiek
ba da nych nie miał żad ne go zna cze nia, na to miast sta -
ty stycz nie lep sze efek ty u ko biet od no to wa no tyl ko
w od nie sie niu do cza su utrzy my wa nia się bó lu
po pró bie wy sił ko wej oraz do na tę że nia bó lu no to -
wa ne go w ska li nu me rycz nej. Tryb ży cia, czas trwa -
nia cho ro by, war tość BMI oraz współ ist nie nie cho ro -
by wień co wej ser ca mia ły wpływ na dy stans i czas
chro ma nia oraz na mak sy mal ny dy stans i czas mar -
szu, na to miast sam fakt pa le nia ty to niu wpły nął tyl ko
na dy stans i czas chro ma nia, przy czym mak sy mal ny
dy stans i czas mar szu za le ża ły już od licz by wy pa la -
nych dzien nie pa pie ro sów. W obu gru pach czyn ni ki
te nie mia ły żad ne go wpły wu na wy ni ki do ty czą ce
prze pły wów w mi kro krą że niu ob wo do wym, któ re
za le ża ły wy łącz nie od war to ści po cząt ko wych tych
pa ra me trów. 

Po wy ższe za le żno ści uzy ska ły po twier dze nie ich
zna mien no ści (wszyst kie p<0,05).

DYS KU SJA
Jak do tąd pod sta wo wą me to dę le cze nia za cho -

waw cze go osób z chro ma niem prze stan ko wym zwią -
za nym z nie do krwie niem koń czyn dol nych sta no wił
tzw. tre ning mar szo wy. Tre ning ta ki jest jed nak
u nie któ rych osób trud ny do prze pro wa dze nia, a u in -
nych wręcz prze ciw wska za ny, cho cia żby z ty tu łu
scho rzeń współ ist nie ją cych [1,2,4,6]. Dla te go też
pró bu je się zła go dzić nie któ re ob ja wy sto su jąc ró żne
za bie gi z za kre su fi zy ko te ra pii – naj czę ściej gal wa -
ni za cję, jo no fo re zę, prą dy dia dy na micz ne, in ter fe -
ren cyj ne, ul tra dźwię ki, ma gne to te ra pię, ma saż (kla -
sycz ny, seg men tar ny, pneu ma tycz ny, pod wod ny) oraz
ró żno rod ne za bie gi wo do lecz ni cze i bio sty mu la cję
la se ro wą [20-27].

riorating (PUmin and PUavg) (Fig. 5). A detailed
post-hoc analysis confirmed statistical significance
of differences in PUavg only in the experimental
group (p=0.001).

The diversification of individual results was in -
flu en ced by additional factors. Despite the diversifi -
cation, there was evidence of clear and unequivocal
correlations (with isolated exceptions) for the entire
study group. The parameters whose final values de -
pend ed on the greatest number of factors were: clau -
di cation distance and time and maximum walking
distance and time, the correlations being present only
in the experimental group. Most study parameters
were influenced by their initial values. The age of
patients in the experimental group was not important.
Statistically better effects in women were noted only
with reference to pain duration after the exercise test
and pain intensity in the numerical rating scale.
Lifestyle, duration of disease, BMI and concomitant
ischaemic heart disease had an impact on claudi ca -
tion distance and time and on maximum walking
distance and time, while smoking influenced only
claudication distance and time, and maximum walk -
ing distance and time depended on the amount of
cigarettes smoked per day. In both groups, these
factors had no effect on peripheral microcirculation
flow parameters, which correlated only with their
initial values. The above correlations were confirmed
to be statistically significant (all at p<0.05).

DISCUSSION
Treadmill training is currently the basic method

of conservative treatment in patients with intermit -
tent claudication related to lower limb ischaemia.
However, such training is difficult to apply in some
patients, and actually contraindicated in others, for
exam ple, due to concomitant diseases [1,2,4,6]. There -
fore, physical therapy methods are used to alleviate
some symptoms. The most popular methods include
galvanic current, iontophoresis, diadynamic and in -
ter ference current therapy, ultrasound therapy, mag -
ne tic field therapy, massage (classical, segmental,
pneumatic, and underwater), a range of hydrotherapy
procedures, and laser biostimulation [20-27].
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Obok tra dy cyj nych za bie gów fi zy kal nych w 1998
ro ku po ja wi ła się no wa for ma te ra pii pod po sta cią
tzw. te ra pii ener go to no wej. Po dob nie do in nych me -
tod fi zy ko te ra peu tycz nych, przy no si ona sze reg ko -
rzyst nych re ak cji na po zio mie tkan ko wym [14,15]. Dla
pod ję te go te ma tu szcze gól ne zna cze nie mo że mieć to,
że te go ty pu te ra pia zwięk sza wy daj ność miej sco we go
ukrwie nia, zmniej sza od czu wa nie bó lu i wy zwa la bez -
bo le sną ak tyw ność mię śni, mo gąc za stę po wać prze ciw -
wska za ny tre ning fi zycz ny [14-17]. 

Jak do tąd brak jest do nie sień na te mat za sto so wa nia
te go ro dza ju te ra pii w cho ro bach na czyń ob wo do wych,
co nie po zwa la na bez po śred nie po rów na nie ob ser wa cji
wła snych z in ny mi. Opi sa no jed nak spo rą sku tecz ność
te ra pii ener go to no wej w in nych scho rze niach, głów nie
w in nych za bu rze niach krą że nia oraz w ze spo łach bó lo -
wych [28,29], co uza sad nia nie ja ko ce lo wość włą cze nia
jej ta kże do le cze nia osób z PNKD. Po twier dzi ły to
zresz tą uzy ska ne wy ni ki prze pro wa dzo nych ba dań.
Wy ka za ły one przede wszyst kim, że te ra pia ener go to -
no wa wpły wa na mo żli wo ści funk cjo nal ne w za kre sie
cho du u pa cjen tów z PNKD. 

In dy wi du al ne wy ni ki ba dań by ły jed nak dość
zró żni co wa ne, ale zró żni co wa nie ta kie uzy ska li też
Ra dzi szew ski i wsp. sto su jąc za bie gi bio sty mu la cji
la se ro wej i sty mu la cji ul tra dźwię ko wej oraz Choj -
now ski i wsp., któ rzy pod ję li pró bę le cze nia mie sza -
ni ną ozo no wo -tle no wą [21,22]. Pró by le cze nia po  przez
za bie gi z za kre su hy dro te ra pii po dej mo wa li ta kże in -
ni au to rzy. Trze wi kow ska prze ana li zo wa ła zna cze nie
me to dy Kne ip pa w le cze niu PNKD, a Ko chań ski
i wsp. za sto so wa li wo dy ra do no we uzy sku jąc po za -
koń cze niu le cze nia dwu krot ny wzrost wy dol no ści
mar szo wej u 2/3 cho rych i istot ną w 80% po pra wę
w za kre sie do le gli wo ści bó lo wych [23,24]. Elmståhl
i wsp. ba da li wpływ zmien nych tem pe ra tur na zdol -
ność cho dze nia i prze pływ krwi u osób z chro ma -
niem prze stan ko wym, uzy sku jąc po 3 ty go dniach
zna czą ce wy dłu że nie dy stan su chro ma nia i mak sy -
mal ne go dy stan su mar szu, a u 70% ba da nych zna -
czą ce ob ni że nie na tę że nia bó lu [25]. Ber ni i wsp., za -
sto so wa li z ko lei czte ry ró żne kom bi na cje prze ry wa -
nej kom pre sji, wy ka zu jąc pew ne zró żni co wa nie wy -
ni ków w za le żno ści od za sto so wa ne go wa rian tu te ra -
pii [26]. W sprzecz no ści z tym po zo sta ją na to miast
nie któ re wy ni ki uzy ska ne przez Ka sprza ka i wsp.,
któ rzy sto so wa li pul su ją ce po le ma gne tycz ne ni skiej
czę sto tli wo ści lub me to dę kom bi no wa ną z le cze niem
uzdro wi sko wym [27]. Za ob ser wo wa li oni istot ne
sta ty stycz nie wy dłu że nie dy stan su chro ma nia po za -
bie gach ma gne to te ra pii i dal szą po pra wę po te ra pii
uzdro wi sko wej, ale oka za ło się rów no cze śnie, że po -
le ma gne tycz ne oraz kom plek so wa ku ra cja uzdro wi -
sko wa nie wpły wa ją zna mien nie na pręd kość prze -

Along with traditional physical procedures, a new
form of therapy called high tone power therapy
emer ged in 1998. Similarly to other physiothera peu -
tic techniques, it brings about a wide range of bene -
ficial responses at tissue level [14,15]. Of special
importance for the topic of this article is the fact that
this kind of therapy increases the efficiency of local
blood flow, reduces pain and induces painless muscle
activity, being a possible replacement for the con -
train dicated physical training [14-17].

There have been no reports describing the appli -
cation of such treatment in peripheral vascular dise -
ase, so that direct comparison of our observations
with other studies is not possible. Nevertheless, the
HiToP therapy has been found highly effective in
other conditions, mostly other circulation disorders
and pain syndromes [28,29], which in a way justifies
its inclusion in the treatment of patients with chronic
lower limb ischaemia, which has also been confirm -
ed by the results of the present study, the most im -
portant finding of which is that HiToP therapy has an
impact on functional walking ability in such patients.

However, examination results of individual pa -
tients were diverse. Still, similar diversity was also
noted by Radziszewski et al., who used laser and ultra -
sound biostimulation, and Chojnowski et al., who used
ozone therapy [21,22]. Hydrotherapy was also attempt -
 ed by other authors. Trzewikowska ana lyzed the uti -
lity of the Kneipp method for the treat ment of chro -
nic lower limb ischaemia. Kochański et al. used ra -
don baths, achieving a two-fold incre ase in walking
efficiency in two-thirds of their pa tients and signi -
ficant pain reduction in 80% after treatment [23,24].
Elmståhl et al. studied the impact of temperature
changes on ambulation and blood flow in patients
with intermittent claudication, obtaining a significant
lengthening of claudication distance and maximum
walking distance and, in 70% of their pa tients, sig -
nificant pain reduction after 3 weeks [25]. Berni et al.
applied four different combinations of in ter mittent
compression, demonstrating some diver sity of the
results depending on the treatment variant [26]. In
contradiction to this were some results obtained by
Kasprzak et al., who used low-frequency puls ed mag -
netic field or combined that with spa therapy [27].
They observed statistically significant lengthening of
the claudication distance following magnetic field
therapy and further improvement following spa the -
rapy, but at the same time, it turned out that magnetic
field therapy and comprehensive spa therapy did not
significantly influence blood flow velocity in large
arteries. Taking these data into consideration, the
increase in walking distance obtained in the present
study seems to be the most similar to those achieved
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pły wu krwi w du żych tęt ni cach. W kon tek ście po wy -
ższe go, uzy ska ne w ba da niach wła snych przy ro sty
dy stan su wy da ją się być naj bar dziej zbli żo ne do
tych, ja kie uzy ska no sto su jąc ką pie le ozo no we. War -
to jed nak za zna czyć, że wy dłu że nie dy stan su uzy -
ska no już po 10 dniach sto so wa nia te ra pii ener go to -
no wej, pod czas gdy w efek cie in nych za bie gów po
znacz nie dłu ższych se riach. 

Dość trud no jest też o po rów na nie efek tów te ra pii
ener go to no wej z ty mi, któ re przy no si 3 lub 6-mie -
sięcz ny tre ning mar szo wy. Wy dłu że nie dy stan su
mar szu jest jed nak ce lem ró żnych form fi zjo te ra pii
pa cjen tów z chro ma niem prze stan ko wym. 

Rów nie wa żne jest też skró ce nie cza su po trzeb -
ne go do ustą pie nia bó lu po mar szu. Czas trwa nia bó -
lu, któ ry po te ra pii ener go to no wej uległ sta ty stycz nie
istot ne mu skró ce niu jest rów nież wy ra zem po zy tyw -
ne go jej wpły wu na wspo mnia ne do le gli wo ści, tym
bar dziej, że w gru pie kon tro l nej po pra wa na stą pi ła
je dy nie o 2% i nie mia ła istot ne go zna cze nia. 

Za ob ser wo wa ne zmniej sze nie się stop nia na tę że -
nia bó lu koń czyn dol nych, by ło ró żne w za le żno ści
od za sto so wa ne go na rzę dzia po mia ro we go. Oka za ło
się, że dla wska zań ska li nu me rycz nej ob ni że nie bó -
lu by ło wy raź niej za zna czo ne, niż we wska za niach
Pa in Mat che ra. Zmia ny na tę że nia od czuć bó lo wych
do ty czy ły tyl ko gru py pod da nej te ra pii ener go to no -
wej, a w gru pie kon tro l nej za ob ser wo wa no tyl ko nie -
znacz ną po pra wę i to w nie licz nych przy pad kach.
Efek tu ta kie go mo żna by ło ocze ki wać z przy czyn
psy cho lo gicz nych i wy stą pie nia efek tu pla ce bo. Kall
i wsp. oraz Lun de berg i wsp. su ge ru ją, że Pa in Mat -
cher – dzię ki im pul som elek trycz nym, któ rym pa -
cjent przy pi su je swój wła sny ból, nie ma jąc wska za -
nych punk tów koń co wych ska li – jest do brą me to dą
oce ny bó lu i mo że sta no wić al ter na tyw ną me to dę je -
go oce ny w sto sun ku do skal po wszech nie wy ko rzy -
sty wa nych [30,31]. Tak czy ina czej, li kwi da cja lub
zła go dze nie bó lu są bar dzo po żą da ne, gdyż nie tyl ko
mo ty wu ją pa cjen ta, ale da ją rów nież mo żli wość pro -
wa dze nia ćwi czeń ru cho wych w ko lej nych eta pach
re ha bi li ta cji. Mo żna więc stwier dzić, że war to ści te -
ra pii ener go to no wej w le cze niu PNKD na le ży do pa -
try wać się przede wszyst kim w dzia ła niu prze ciw bó -
lo wym, a do dat ko wym wa lo rem jest to, że efekt ta ki
uzy sku je się po sto sun ko wo krót kiej se rii za bie gów. 

W li te ra tu rze sze ro ko dys ku tu je się ta kże pro -
blem wpły wu ró żnych form le cze nia za cho waw cze -
go, zwłasz cza tre nin gu, na prze pływ krwi w nie do -
krwio nej koń czy nie i roz wa ża się, czy je go zwięk -
sze nie przy no si po pra wą funk cji cho du. Po glą dy na
ten te mat są ró żne [20,21,27,32]. Wpraw dzie za sto -
so wa na me to da oce ny mi kro krą że nia nie da je peł ne -
go ob ra zu sta nu ukrwie nia tęt ni cze go koń czyn dol -

following ozone baths. It is worth mentioning that
the distance was longer after just 10 days of HiToP
therapy, whereas the other methods needed a much
longer period to achieve the same effect.

It is rather difficult to compare the effect of the
HiToP therapy with those achieved following 3 or 6
months of walking training. However, the lengthen -
ing of walking distance is the aim of different forms
of physiotherapy of patients with intermittent clau -
dication.

The shortening of time needed for the pain to
subside after walking is equally important. The sig -
nifi cantly shortened duration of pain following the
HiToP therapy is indicative of its positive influence
on this symptom, all the more so because the im -
prove ment in the control group amounted only to 2%
and was not statistically significant.

The observed decrease in pain intensity in the lo -
wer limbs varied with the measuring tool used. A
shar per decrease in pain intensity was noted accord -
ing to the numerical rating scale than with the Pain -
Matcher tool. The changes in pain intensity occurred
only in the group that underwent the HiToP therapy,
while the control group demonstrated only a slight
improvement in very few patients. This effect could
be expected due to psychological reasons and the
placebo effect. Kall et al. and Lundeberg et al. sugg -
est that due to the use of electric impulses to which
the patient assigns the pain he/she expe riences with -
out being given the end points of the scale,
PainMatcher is a good method of pain as sess ment
and may offer an alternative to the commonly used
rating scales [30,31]. Pain elimination or alleviation
are very desirable anyway because they not only mo -
tivate patients but also make it possible to perform
physical exercises in the subsequent stages of the
therapy. Therefore, it can be concluded that the value
of high tone power therapy in the treatment of chro -
nic lower limb ischaemia lies primarily in its anal -
gesic effect. The fact that this effect can be achieved
after a rather short series of procedures is an addi -
tional advantage.

A widely discussed issue in the literature is the
impact of different forms of conservative treatment,
especially exercise, on blood flow in the ischaemic
extremity, and it is considered whether its increase
contributes to an improvement in gait function. The
views on the issue vary [20,21,27,32]. Although the
method of microcirculation assessment used in our
study does not fully reflect arterial blood supply to
the lower limbs, many studies suggest that the status
of microcirculation influences major artery disease
[2,4,13]. The reports on the effects of various treat -
ment methods on limb perfusion present a diversity
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nych, ale w wie lu pra cach su ge ru je się, że od sta nu
mi kro krą że nia za le ży rów nież ob raz zmian w du żych
tęt ni cach [2,4,13]. Roz bie żne są na to miast do nie sie -
nia na te mat wpły wu ró żnych form te ra pii na ukrwie -
nie koń czyn. Na ru sze wicz oraz Ka sprzak po ma gne to -
te ra pii i le cze niu uzdro wi sko wym nie stwier dzi li zna -
mien ne go wpły wu na po pra wę prze pły wu krwi w du -
żych tęt ni cach [27,32]. Ra dzi szew ski i wsp. wy ka za -
li na to miast po pra wę prze pły wów pod wpły wem la -
se ro te ra pii i sty mu la cji ul tra dźwię ko we, jed nak
z prze wa gą la se ro te ra pii [21]. Więk szość au to rów
jest jed nak zda nia, że sto so wa ne po wszech nie for my
te ra pii za cho waw czej nie wpły wa ją zna czą co na po -
pra wę prze pły wów i – co wa żniej sze – na wet je że li
ta ka po pra wa na stą pi, to nie ko re lu je ona ze wzro -
stem dy stan su mar szu. Po dob ne re zul ta ty od no to wa -
no w ba da niach wła snych, gdyż te ra pia ener go to no -
wa wy war ła istot ny wpływ je dy nie na po pra wę PUśr
w Gru pie A, a w gru pie kon tro l nej war to ści prze pły -
wów nie tyl ko nie ule gły po pra wie, ale wręcz na stą pi ło
po gor sze nie. Po mi mo uzy ska nej po pra wy w za kre sie
PUśr nie stwier dzo no, aby mia ła ona wpływ na po pra -
wę zdol no ści cho dze nia u ba da nych pa cjen tów. 

Wy ni ki ba dań prze pro wa dzo nych na nie zbyt licz nej
gru pie cho rych z PNKD nie upo wa żnia ją jesz cze do wy -
cią ga nia da le ko idą cych wnio sków. Uzy ska no jed nak
zna czą cą po pra wę wie lu istot nych pa ra me trów i nie
stwier dzo no ja kie go kol wiek ry zy ka sto so wa nia te ra pii
ener go to no wej. Skła nia to do szer szych ba dań nad war -
to ścią te go ro dza ju te ra pii u oma wia nych pa cjen tów.
Praw do po dob nie do pie ro po prze pro wa dze niu ko lej -
nych prób bę dzie mo żna wy snuć osta tecz ne wnio ski, co
do sku tecz no ści wspo mnia nej te ra pii w mia żdży co wym
nie do krwie niu koń czyn dol nych. Uzy ska ne wy ni ki su -
ge ru ją jed nak, że w tych szer szych ba da niach te ra pia
ener go to no wa nie po win na być po mi nię ta.

WNIOSKI
1. U osób z PNKD za sto so wa nie te ra pii ener go to no -

wej stwa rza mo żli wość po pra wy funk cji koń czyn
dol nych, cze go wy ra zem jest przede wszyst kim
wy dłu że nie dy stan su chro ma nia i dy stan su mar -
szu, zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych, skró -
ce nie cza su po trzeb ne go na ich ustą pie nie po wy -
sił ku oraz po pra wa mi kro krą że nia.

2. Ko rzyst ne zmia ny mi kro krą że nia nie sta no wią
głów nej przy czy ny po pra wy mo żli wo ści funk cjo -
nal nych (cho du) pa cjen tów z chro ma niem prze -
stan ko wym.

3. Po pra wę funk cji koń czyn dol nych w za kre sie
mo żli wo ści cho du wa run ku je obec ność wie lu do -
dat ko wych czyn ni ków, bę dą cych też swo isty mi
czyn ni ka mi ry zy ka wy stę po wa nia PNKD.

of conclusions. Naruszewicz and Kasprzak did not
find any significant influence of magnetic field and
spa therapy on improvement in blood flow in major
arteries [27,32]. Radziszewski et al. showed that im -
proved blood flow mostly following laser the rapy
and ultrasound stimulation, with better results ob -
tained with the former modality [21]. However, most
authors are of the opinion that the commonly used
methods of conservative therapy have no significant
effect on blood flow improvement and, more im -
portantly, even if such improvement occurs, it does
not correlate with increased walking distance. Si mi -
lar results were noted in our study because the HiToP
therapy had a significant beneficial effect only on
PUavg in the experimental group. In the control
group, not only was there no improvement in the
flow parameters, but there was actually deterioration.
The improvement in PUavg also had no influence on
ambulation.

The outcome of the study, which involved a small
group of patients with chronic lower limb ischaemia,
does not entitle us to draw far reaching conclusions.
However, significant improvements were seen in
many relevant parameters and no risk related to the
application of HiToP therapy was noted. This should
encourage more extensive research on the utility of
this treatment method in such patients. Ultimate con -
clusions as to the efficacy of HiToP therapy in athe -
rosclerotic lower limb ischaemia will probably be
drawn only after more studies have been conducted.
Our results suggest that high tone power therapy
should not be excluded from these broader studies.

CONCLUSIONS
1. The use of high tone power therapy in patients

with chronic lower limb ischaemia makes it
possible to improve lower limb function, which is
evidenced primarily by the lengthening of clau -
dication and walking distance, pain reduction,
shortening of time needed for the pain to subside
and improvement in microcirculation.

2. A beneficial effect on microcirculation is not the
main cause of improvement in gait function in
patients with intermittent claudication.

3. The improvement of lower limb gait function is
influenced by many additional factors, which can
also be viewed as risk factors for chronic lower
limb ischaemia.
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