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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia ekonomiki marszu oraz ograniczenie zdolnosci chodzenia spowodowane bolem sa najwazniejszym
czynnikiem zmniejszajagcym ogodlng aktywnos¢ fizyczng chorych z przewlektym niedokrwieniem konczyn dolnych (PNKD).
Rutynowo stosuje si¢ w tych przypadkach leczenie zachowawcze, pozwalajace na wydtuzenie wolnego od bolu dystansu
chromania. Celem pracy bylo sprawdzenie wptywu terapii energotonowej na stan funkcjonalny konczyn dolnych u oséb
z PNKD oraz sprawdzenie czy zmiany te znajdg odzwierciedlenie w zmianach dynamiki przeptywu w mikrokrgzeniu ob-
wodowym konczyn dolnych.

Material i metody. Badaniami obj¢to 68 chorych w wieku 40-70 lat, ktorych losowo przydzielono do Grupy A — bada-
nej i B — kontrolnej. Badania byly dwuaspektowe i obejmowaty badanie dystansu chromania i maksymalnego dystansu
marszu na biezni ruchomej oraz pomiar przeptywow w mikrokrgzeniu obwodowym konczyn dolnych przy uzyciu lasero-
wego przeptywomierza dopplerowskiego (LDF). Okreslono tez natezenie bolu konczyn dolnych wystepujacego po probie
na biezni ruchomej. Badani z Grupy A poddani zostali serii zabiegdw terapii energotonowej (HiToP), ktére w grupie kon-
trolnej byly symulowane (placebo).

Wyniki. Wykazano, ze dystanse chromania i maksymalne dystanse marszu ulegty istotnemu wydtuzeniu tylko w gru-
pie poddanej terapii energotonowej. W odniesieniu do przeptywow w mikrokrazeniu, jedynie wartosci przeptywow sred-
nich ulegly znaczacej poprawie lecz znowu tylko w grupie, w ktorej stosowano terapi¢ energotonows.

Whiosek. U 0s6b z PNKD zastosowanie terapii energotonowej stwarza mozliwos¢ poprawy funkcji KKD, czego wy-
razem jest przede wszystkim wydtuzenie dystansu chromania i maksymalnego dystansu marszu oraz poprawa parametrow
przeptywu krwi w mikrokrazeniu skornym.

Stowa kluczowe: terapia energotonowa (HiToP), przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych (PNKD), dystans
chromania, laserowy przeplywomierz 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 claudication
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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WSTEP

Niedokrwienie konczyn dolnych wystepuje za-
zwyczaj jako przewlekty, stopniowo narastajacy pro-
ces, ktorego gltdéwnym i specyficznym objawem Kkli-
nicznym jest chromanie przestankowe. Na wystapie-
nie pierwszych objawdéw choroby, jej przebieg i ro-
kowanie wplywaja roznorodne czynniki. Wsrod nich
wymienia si¢ brak aktywnosci fizycznej, niewlasci-
wa diete, palenie tytoniu oraz stres [1-4]. Zmniejszo-
ny naptyw krwi do konczyn podczas wysitku fizycz-
nego lub w spoczynku prowadzi do powstania zabu-
rzen metabolicznych, czego skutkiem jest niedosta-
teczne zaopatrzenie mig¢éni w tlen. Z powodu nara-
stajacych objawow chorzy prowadzg malo aktywny
tryb zycia i na ogot sa w stabej kondycji fizycznej, co
istotnie ogranicza ich aktywnos$¢ fizyczna, spoteczng
i zawodowg. Chorzy ci chodzg wolniej, wykonujac
krotsze kroki 1 powtarzajgc je w wolniejszym tempie.
To zwicksza koszt tlenowy marszu, co w konsekwen-
cji wymaga wigkszego zuzycia tlenu przy przejsciu
okreslonego odcinka drogi [4-6].

Ciagle wzrastajaca liczba 0sob cierpigcych z po-
wodu chordb naczyn obwodowych sktania do poszu-
kiwania sposobow pozwalajacych nie tylko na zmniej-
szenie dolegliwo$ci bdlowych, ale rowniez umozli-
wiajgcych im lepsze funkcjonowanie. W przypadku
przewleklego niedokrwienia koficzyn dolnych
(PNKD) jednym z celow terapeutycznych jest zmniej-
szenie ubytku wydolnos$ci fizycznej, do ktorej doszto
wskutek bardzo niskiej aktywnosci ruchowej spowodo-
wanej chromaniem przestankowym. Sposéb leczenia
w tym okresie niedokrwienia zalezy od dystansu chro-
mania, dynamiki postgpu choroby oraz obecnosci cho-
rob wspotistniejgcych. Dominuje terapia zachowawcza,
nastawiona na zmniejszenie ryzyka powiktan sercowo-
-naczyniowych oraz poprawe jakosci zycia. Cele te re-
alizowane sg przez modyfikacj¢ istotnych czynnikow
ryzyka oraz profilaktyke wtorng [7-9]. Dodatkowo sto-
suje si¢ leczenie farmakologiczne, fizjoterapig, a w uza-
sadnionych przypadkach takze leczenie operacyjne.

Jak dotad najskuteczniejszy w wydtuzaniu dystan-
su chromania i zahamowaniu postgpu choroby jest
trening fizyczny. Jego wdrozenie nie jest jednak mo-
zliwe u wszystkich chorych. U ok. 9-34% 0s6b z chro-
maniem przestankowym wystepuja przeciwwskazania
do takiego treningu [1,8,10,11-13]. W zwiazku z tym
poszukuje si¢ innych sposobdéw tagodzenia dolegliwo-
$ci. Jednym z nich sg zabiegi fizykoterapeutyczne,
pod wplywem ktorych wytwarza i modyfikuje si¢ kra-
zenie oboczne, kompensujace uposledzone mikrokraze-
nie. Wiele z nich tagodzi tez dolegliwosci bolowe.

Posrod zabiegdow fizykalnych majacych zastoso-
wanie w chorobach naczyn znalazta si¢ nowoczesna

280

BACKGROUND

Lower limb ischaemia usually presents as a chro-
nic and gradually increasing process, whose main
and characteristic clinical manifestation is intermit-
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-
nificantly 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-
tion 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]. Additionally,
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. Contrain-
dications 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 microcircu-
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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terapia energotonowa uchodzgca za przetomowe od-
krycie w zakresie elektroterapii, a to ze wzgledu na
charakter pracy w okreslonym pasmie czgstotliwosci
i wywolane tym efekty biologiczne [14-16]. Terapia
energotonowa opiera si¢ na dwoch mechanizmach
dziatania. Pierwszy to podwyzszenie potencjatu
energetycznego komorek poprzez wprowadzenie
do tkanek okreslonej, mozliwie jak najwyzszej daw-
ki energii (im wyzsza czestotliwos$¢ tym wigcej ener-
gii). Drugi oparty jest o zjawisko rezonansu wywotu-
jacego oscylacje struktur komoérkowych i tkanko-
wych, przy czym drgania fali dzwigkowej przekazy-
wane sg przez zmienny prad elektryczny o czgstotli-
wosci dzwigkow (4000-32000 Hz). Istota terapii jest
skanowanie powyzszego pasma cze¢stotliwosci z jed-
noczesng zmiang amplitudy generowanych pradow
(natgzenie wzrasta rOwnocze$nie ze wzrostem czg-
stotliwos$ci 1 spada przy zmniejszaniu si¢ czestotli-
wosci). W terapii energotonowej wykorzystano fakt,
ze zmianom bioelektrycznym w komorkach towa-
rzyszg zawsze zmiany biochemiczne, poprzez bezpo-
$rednie dziatanie na ich metabolizm. Poprzez wpro-
wadzenie energii do ciala nastgpuje podwyzszenie
potencjatu energetycznego komorki, co w efekcie
stymuluje metabolizm, a poprzez to pobudza natural-
ne mechanizmy naprawcze i normalizuje patologicz-
nie zaburzong rownowage fizykochemiczng na po-
ziomie tkankowym. Zwigksza si¢ proces dyfuzji
w tkankach, co ma szczegdlne znaczenie w przypad-
ku mediatorow boélu oraz substancji odzywczych
1 usuwania zb¢dnych produktow przemiany materii.
Usprawnia si¢ tez wspoétdziatanie i komunikacja po-
migdzy komoérkami dla utrzymania funkcji tkanek,
poprawia si¢ dzialanie enzymow oraz zwigksza wy-
dajno$¢ miejscowego ukrwienia oraz liczba i rozmiar
mitochondriéw, zwanych energetycznymi ,,stacjami
mocy”, co w konsekwencji przyspiesza procesy zdro-
wienia. W zalezno$ci od zastosowanej czestotliwosci
obserwowane sg rozne efekty stymulacji: od aktywa-
cji naturalnej pompy mig$niowej, poprzez stymula-
cje migsni ostabionych, az do blokady bolu. Szcze-
golnie istotne jest dzialanie powodujace skurcz mig-
$ni, ktorego sita okresowo narasta i maleje. Pacjent
odczuwa to jako naprzemienne napinanie i rozluz-
nianie miesni, co wyzwala dziatanie tzw. pompy
migéniowej oraz dziala tak, jak ¢wiczenia fizyczne
[13-18].

Celem pracy byta ocena wptywu terapii energoto-
nowej na zasieg chodu u 0séb z przewlektym niedo-
krwieniem t¢tniczym konczyn dolnych. Postanowio-
no tez sprawdzi¢ czy zmiany dystansu chromania
i maksymalnego dystansu marszu znajda odzwiercie-
dlenie w zmianach dynamiki przeptywu w mikrokra-
zeniu obwodowym konczyn dolnych.

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-
brations 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 muscle
pump, to stimulation of weakened muscles, to abo-
lition of pain. Particularly important is the effect of
muscle contraction, whose strength intermittently in-
creases 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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MATERIAL 1 METODY

Badaniami obje¢to 68 chorych w wieku od 48 do
70 lat (x=63,26+5,26) z PNKD II stopnia wg klasy-
fikacji Fontaine’a [2,4], skierowanych na zabiegi fi-
zykalne — terapi¢ energotonowa. Badanych losowo
przydzielono do dwodch podgrup: A — badanej 1 B
— kontrolnej, ztozonych z 34 os6b. Statym elemen-
tem leczenia pacjentéw z obu grup byla jednakowa
terapia farmakologiczna. Wszystkich standardowo
leczono kwasem acetylosalicylowym (Polokard
w dawce 150-325 mg/dobe) oraz statynami (Simva-
card w dawce 20 mg/dobe¢) [2,4,19]. Podstawowym
kryterium wigczenia do badan byty: stabilne chroma-
nie przestankowe co najmniej od 6 miesigcy i mozli-
wos¢ wykonania proby na biezni ruchomej, a wyla-
czenia — krotki dystans chromania (ponizej 30 m),
réwnoczesne korzystanie z innych zabiegdéw fizykal-
nych w innych placéwkach, ktorych rodzaj i jakos§é
jest nie do ustalenia, przyjmowanie innych lekéw niz
cata grupa badana i kontrolna oraz czynna choroba no-
wotworowa, obecno$¢ rozrusznika serca i cukrzyca.

Obie grupy nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem
wieku, masy i wysokosci ciata oraz BMI (t=0,643-
1,955; wszystkie p<0,055), a takze czasu trwania
choroby. Ten ostatni mie$cit si¢ w przedziale od 2 do
15 lat (x=7,8242,869) w grupie badanej i od 2 do 13
lat (x=6,79+2,868) w grupie kontrolnej. Obie grupy
nie ro6znily si¢ tez istotnie pod wzgledem obecnosci
chorob wspolistniejacych — nadcis$nienia tetniczego
i choroby wiencowej serca (2= 0,53 i 0,97, oba
p>0,323, przy df=1). W obu grupach preferowano
siedzacy tryb zycia, natomiast jego aktywng forme
deklarowata zdecydowana mniejszo$¢ chorych obu
grup. Odsetkowy udziatl palacych do niepalacych
w grupie badanej i kontrolnej byt zblizony. Najmniej
0s6b z obu grup znalazto si¢ w przedziale palacych
ponizej 5 lat, a najwiecej w grupie palacych powy-
zej 10 lat. Liczba dziennie wypalanych papierosow tez
byta zblizona i wynosita $rednio 25,64 w Grupie A
125,65 sztuk w Grupie B (t=0,004; p=0,996).

Badania byty kilkuaspektowe, a przeprowadzono
je dwukrotnie. Bezposrednio przed terapig oraz po
jej zakonczeniu u kazdego chorego przeprowadzono
trzy badania. Jako pierwszg wykonano probe¢ na biezni
ruchomej typu Alfa XL firmy KETTLER (kat nachy-
lenia biezni 120, predko$¢ przesuwu tasmy 3,2 km/h),
w celu okreslenia: czasu i dystansu chromania, maksy-
malnego dystansu i czasu marszu oraz czasu trwania
bolu po zaprzestaniu proby. Nastepnie dokonano po-
miaru nat¢zenia odczué¢ bolowych dwoma réznymi
sposobami — za pomocg subiektywnej, numerycznej
skali bolu oraz ,,miernika bolu” o nazwie PainMatcher
firmy CEFARM Medical AP. Ostatnim, dodatkowym
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MATERIAL AND METHODS

The study enrolled 68 patients aged from 48 to 70
years (x=03.26+5.26) with Fontaine stage II chronic
lower limb ischaemia [2,4] who had been referred for
physical therapy (HiToP). The patients were randomly
assigned to two groups: experimental (Group A) and
control group (Group B), each of which was composed
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 treadmill test. The
exclusion criteria encompassed a short claudication
distance (less than 30 m), receiving other physical
procedures simultaneously at other centres if their type
and quality could not be determined, taking medica-
tions other from those taken by the entire experimental
and control group, concomitant active neoplastic
disease, diabetes, and the presence 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 (¥2= 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: 12°, 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-
ferent 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



Szymanska J. et al., Effect of HiToP on Gait Range in Lower Limb Ischaemia

badaniem byt pomiar dynamiki przeptywow w mikro-
krazeniu obwodowym konczyn dolnych, przy uzyciu
dopplerowskiego przeptywomierza laserowego (LDF)
firmy PERIMED. Wyniki tego badania wyrazano
w jednostkach arbitralnych (PU — perfusion units).
Do oceny kwalifikowano 5 — minutowe okresy stabil-
nego przeptywu krwi. Otrzymane wyniki zanalizowa-
no przy uzyciu oprogramowania Perisoft for Windows
(PSW2). Te ostatnie badania wraz z analizg uzyska-
nych wynikéw przeprowadzane byly przez lekarzy
specjalistow chirurgii naczyniowej Poradni Chordb
Naczyn NZOZ w Katowicach.

Badani z Grupy A zostali poddani serii 10 zabie-
gow terapii energotonowej (HiToP) wykonywanych
codziennie. Wykorzystano metod¢ SimulFAM®x
o czestotliwosci 100 Hz, w ktorej natezenie pradu,
chwilowo przewyzszajace prog stymulacyjny, pobu-
dza nerwy i migénie, powodujac widoczny toniczny
skurcz mig$ni. Czas trwania zabiegu wynosit 30 mi-
nut, a elektrody o wymiarach 11,5 cm x 17,5 cm
umieszczono na podeszwowych stronach stop. War-
tos¢ amplitudy ustalano na podstawie subiektywnych
odczué, az do wywotania wrazen ruchowych. W gru-
pie kontrolnej zabiegi terapii energotonowej byly sy-
mulowane (placebo), a badani z tej grupy nie zostali
wczesniej poinformowani o koniecznosci wywotania
terapig wrazen ruchowych. Dla uwiarygodnienia
dziatania urzadzenia aparat byt wiaczany, a migajace
diody stanowity dla chorego wystarczajacy dowod
jego pracy.

Uzyskane w ten sposob wyniki indywidualnych
pomiaréw kazdego badanego Grupy A zostaly zebra-
ne w arkuszu kalkulacyjnym programu Microsoft
Excel, a nastepnie analizowane pod wzgledem rdznic
i zaleznoSci statystycznych przy uzyciu programu
Statistica v. 8.0. Zmienne nominalne analizowano
przy pomocy testow nieparametrycznych (test nieza-
leznos$ci chi — kwadrat Pearsona). Porownania warto-
$ci $rednich migdzy grupami realizowane bytly
przy pomocy testu t — Studenta, a w przypadku bra-
ku normalnosci rozktadu, przy pomocy testu U Man-
na — Whitneya. Zalezno$ci efektéw terapii weryfiko-
wano przy pomocy analizy wariancji z klasyfikacja
dwukrotng dla powtarzanych pomiaréw. W przypad-
ku istotnych efektow gtownych Iub istotnego efektu
interakcji (oznaczajacego, ze zmiennos$¢ danego pa-
rametru rézni si¢ istotnie migdzy grupami A i B na
korzy$¢ grupy zasadniczej), dokonano analizy post
hoc (poréwnania szczegdtowe). Wykorzystano tu test
Bonferroniego lub test HSD Tukeya. Dla calosci
opracowan statystycznych przyjeto poziom istotno-
sci dajacy p<0,05.

Praca zostala zrealizowana w ramach szerszego
programu pt. ,,Zmiany niektorych parametréw kraze-

Doppler Flowmeter. The results of this examination
were expressed in arbitrary units (PU — perfusion
units). The evaluation concerned S-minute periods of
stable blood flow. The data were analyzed using Pe-
risoft for Windows (PSW2) software. This last exami-
nation and the analysis of its results were carried out
by/vascular surgeons from the Independent Public
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
evidence 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
analyzed 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-
tribution 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/
KB1/162/1/08.).
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niowych oraz mozliwo$ci poprawy funkcji konczyn
dolnych u 0s6b z zaburzeniami krazenia obwodowe-
go konczyn dolnych leczonych metodami fizykalny-
mi”, na ktory uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej
SUM (L. dz. KNW/0022/KB1/162/1/08.).

WYNIKI

Wyjsciowe warto$ci podstawowych parametrow
obu grup byly zblizone, nie rézniace si¢ istotnie. W te-
Scie jednorodno$ci wariancji nie uzyskano istotnosci
statystycznej, co uczynito grupy A i B poréwnywalny-
mi i jednorodnymi. Pewien wyjatek stanowity warto-
$ci poczatkowe przeptywow maksymalnych (PUmax),
ktorych roznice okazaty si¢ istotne (Tab. 1).

Prawie wszystkie analizowane w obu grupach pa-
rametry ulegly po okresie obserwacji korzystnym
zmianom, jednakze istotno$¢ statystyczng rdznic
stwierdzono w przewazajacej liczbie ocenianych pa-
rametréw tylko w Grupie A. Najwieksze zmiany spo-

RESULTS

The baseline values of basic parameters were
similar in both groups and did not differ significant-
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

Tab. 1. Warto$ci poczatkowe badanych parametréw w grupach A i B oraz poréwnania mi¢dzygrupowe

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

PARAMET R Grupa A / Group A Grupa B/ Group B U
P
(Parameter) min max x +SD min max x+=SD p
. 499
Dystans chromania 9434 196.69 153.90 = 29.99 7338 187.23 147 47 29,30
(Claudication distance) 0.333
; 459.5
Czas chromania 1.46 341 2.75+0.59 122 33 2.59+0.55
(Claudication time) 0.146
Mak: Iny d 426
aksymainy dystans marszu 53 44 39497 278.03 = 82.15 117.63  348.15 242.03 + 76.28
(Maximum walking distance) 0.062
Mak | 424
axsymainy czas marszu 2.19 74 502+ 1.57 2.12 6.31 434 +1.44
(Maximum walking time) 0.059
Czas trwania bolu 518
. .. 2.11 7.53 462+ 1.11 2.13 7.41 441143
(Duration of pain) 0.462
Natezenie bolu w skali 75
PainMatchera
(Pain intensity in PainMatcher 15 46 28.97 +7.71 17 44 28.73 £ 6.31 0.971
scale)
. . 510
Natezenie bolu w skali
numerycznej (Pain intensity in 4 10 6.94 + 1.54 3 9 6.56 = 1.50
numerical rating scale) 0.404
Praent — 193.5
rZeplywy minimaine 22 232 8.41 %591 3.17 13.92 8.27 +321
(minimum flow) 0.501
Przeptywy maksymalne 142
. 7.57 49.08 18.71 £9.12 12.25 36.17 23.16 £ 6.97
(maximum flow) 0.049
Przeptywy Srednie 181
3.36 37.21 12.82 +9.36 4.35 23.57 13.21 £548
(average flow) 0.330
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wodowane terapig energotonowg odnotowano w od-
niesieniu do dystansu chromania i maksymalnego
dystansu marszu. Wyrazato si¢ to znacznym (40%)
wydtuzeniem odlegtosci mozliwej do pokonania bez
bolu oraz 33% wydtuzeniem maksymalnego dystan-
su marszu. Przyrost dystansu chromania w grupie
kontrolnej wyniost zaledwie 4%, a maksymalnego
dystansu 1%, co nie dato istotnosci statystycznej
zmian p>0,05 (Ryc. 1).

Podobne rezultaty odnotowano w odniesieniu do
czasu chromania oraz maksymalnego czasu marszu
(Ryc. 2).

Czas trwania bolu po zakonczeniu proby marszo-
wej ulegt skroceniu w obu grupach — o 2,10-5,37
minuty w Grupie A (x=-1,43+1,30) i 0 2,03-7,02 mi-
nuty w Grupie B (x=-0,09+0,34). Istotne zmiany 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. Poréwnanie efektow terapii dotyczacych 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
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Ryec. 2. Poréwnanie efektow terapii dotyczacych czasu chromania i maksymalnego czasu marszu w grupach Ai B

Fig. 2. Comparison of effects of therapy on claudication time and maximum walking time in Group A and B
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Ryc. 4. Porownanie efektow terapii dotyczace natezenia bolu 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

dzono jednak tylko w grupie zasadniczej, dla ktorej
analiza wariancji ujawnita istotny efekt terapii ener-
gotonowej (F=23,992; p=0,001) oraz istotny efekt
interakcji (F=16,609; p=0,001) — Ryc. 3.
Poréwnujac wyniki pomiaréw natezenia odczuc
bolowych w obu grupach oraz konfrontujgc réznice
pomigdzy wartosciami poczatkowymi a koncowymi
stwierdzono, ze u wigkszo$ci badanych po okresie ob-
serwacji bol osiagnal nizsze wartoSci, jednakze doty-
czylo to wiekszej liczby os6b z Grupy A. W grupie tej
nie zanotowano réwniez osob z bdélem na poziomie
sprzed terapii, jak miato to miejsce w grupie kontro-
Inej. Jak wykazata szczegotowa analiza wynikow do-
tyczacych poziomu bolu, w przypadku pomiaru Pain-
Matcherem u ponad 85% badanych z Grupy A warto-
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HiToP therapy (F=23.992; p=0.001) and a significant
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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$ci natezenia bolu ulegly wspomnianemu juz obnize-
niu, a u pozostatych 15% wykazaly niewielkie ten-
dencje wzrostowe (Ryc. 4).

W grupie kontrolnej natomiast poprawe odnoto-
wano u nieco ponad potowy badanych (56%), a u po-
zostatych tylko pogorszenie, objawiajace si¢ wzro-
stem warto$ci wskazywanych na wyswietlaczu mier-
nika. Srednie ztagodzenie bélu zanotowane w efek-
cie terapii energotonowej wyniosto 6 jednostek, pod-
czas gdy w grupie kontrolnej tylko 1. Analiza post
hoc potwierdzita istotng r6znice¢ miedzy natgzeniem
bolu po terapii w stosunku do warto$ci poczatko-
wych tylko dla grupy zasadniczej (p=0,001).

Réznice mi¢dzygrupowe poziomu bélu rejestro-
wanego przy pomocy skali numerycznej byty wyraz-
niejsze, niz te mierzone PainMatcherem. Uwidoczni-
lo si¢ to zmniejszeniem dolegliwo$ci bolowych $red-
nio o ok. 3 jednostki skali w Grupie A i tylko o 0,26
w Grupie B. Uwage zwraca fakt, ze w grupie zasad-
niczej zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych nastgpi-
o u wszystkich 34 badanych (100%), podczas gdy
w Grupie B tylko u 21 osob (62%).

U 20% badanych grupy kontrolnej zaobserwowa-
no wzrost poziomu boélu, a u pozostatych 18% brak
zmian po okresie obserwacji. Te roznice wystarczy-
1y, aby w analizie wariancji uzyskac¢ istotne zrdznico-
wanie pomiedzy badanymi grupami (F=11,832;
p=0,001). Analiza post hoc potwierdzita istotno$¢ ro6-
znic pomigdzy stopniem nat¢zenia bolu mierzonym
skala numerycznej po terapii w stosunku do wartosci
poczatkowych tylko w Grupie A (p=0,001).

Zmiany w mikrokrgzeniu obwodowym w efekcie
terapii wykazaly znacznie wigksza odmienno$¢ niz
w grupie placebo. Poprawa w tym zakresie dotyczyta
jedynie przeptywow S$rednich PUsr (o 26%), zas

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 reduc-
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-
ferences 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-
merical 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. Poréwnanie efektow terapii w zakresie przeplywoéw minimalnych, srednich 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
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w przypadku PUmin i PUmax wzrosty warto$ci okaza-
ly si¢ by¢ najmniejsze i nieistotne statystycznie. W gru-
pie kontrolnej nie uzyskano istotnej poprawy w zakre-
sie zadnego z badanych rodzajow przeptywow, a w sto-
sunku do dwoch z nich zaznaczylo si¢ wrecz pogorsze-
nie (PUmin i1 PUS$r) — Ryc. 5. Szczegdtowa analiza post
hoc potwierdzita dla PUsr istotno$¢ statystyczng tylko
w odniesieniu do grupy A (p=0,001).

Na zréznicowanie indywidualnych wynikow miaty
wplyw dodatkowe czynniki. Pomimo tego zréznico-
wania dla calej grupy poddawanej terapii ujawnity
si¢ wyrazne 1 — z pojedynczymi wyjatkami — dos¢
jednoznaczne zaleznos$ci. Parametrami, ktorych wy-
niki koncowe zalezaty od najwigkszej liczby czynni-
kéw okazaty sie byé: dystans i czas chromania oraz
maksymalny dystans i czas marszu, a zaleznosci te
dotyczyly tylko grupy zasadniczej. Natomiast na naj-
wickszg liczbe branych pod uwage parametrow mia-
ty wptyw ich warto$ci poczatkowe. W Grupie A wiek
badanych nie miat Zadnego znaczenia, natomiast sta-
tystycznie lepsze efekty u kobiet odnotowano tylko
w odniesieniu do czasu utrzymywania si¢ bodlu
po probie wysitkowej oraz do natgzenia bolu noto-
wanego w skali numerycznej. Tryb Zycia, czas trwa-
nia choroby, warto§¢ BMI oraz wspoétistnienie choro-
by wiencowej serca mialy wptyw na dystans i czas
chromania oraz na maksymalny dystans i czas mar-
szu, natomiast sam fakt palenia tytoniu wptynat tylko
na dystans i czas chromania, przy czym maksymalny
dystans i czas marszu zalezaly juz od liczby wypala-
nych dziennie papieroséw. W obu grupach czynniki
te nie miaty zadnego wptywu na wyniki dotyczace
przeptywow w mikrokrazeniu obwodowym, ktoére
zalezaty wylacznie od warto$ci poczatkowych tych
parametrow.

Powyzsze zalezno$ci uzyskaty potwierdzenie ich
znamienno$ci (wszystkie p<0,05).

DYSKUSJA

Jak dotad podstawowa metode leczenia zacho-
wawczego 0sob z chromaniem przestankowym zwia-
zanym z niedokrwieniem konczyn dolnych stanowit
tzw. trening marszowy. Trening taki jest jednak
u niektorych osob trudny do przeprowadzenia, a u in-
nych wregcz przeciwwskazany, chociazby z tytutu
schorzen wspotistniejacych [1,2,4,6]. Dlatego tez
prébuje si¢ ztagodzi¢ niektore objawy stosujac rozne
zabiegi z zakresu fizykoterapii — najczgsciej galwa-
nizacj¢, jonoforezg, prady diadynamiczne, interfe-
rencyjne, ultradzwigki, magnetoterapi¢, masaz (kla-
syczny, segmentarny, pneumatyczny, podwodny) oraz
réznorodne zabiegi wodolecznicze 1 biostymulacje
laserowa [20-27].
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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-
fluenced 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-
pended on the greatest number of factors were: clau-
dication 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 claudica-
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
example, 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-
terference current therapy, ultrasound therapy, mag-
netic field therapy, massage (classical, segmental,
pneumatic, and underwater), a range of hydrotherapy
procedures, and laser biostimulation [20-27].
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Obok tradycyjnych zabiegdéw fizykalnych w 1998
roku pojawila si¢ nowa forma terapii pod postacia
tzw. terapii energotonowej. Podobnie do innych me-
tod fizykoterapeutycznych, przynosi ona szereg ko-
rzystnych reakcji na poziomie tkankowym [14,15]. Dla
podjetego tematu szczegdlne znaczenie moze miec to,
Ze tego typu terapia zwigksza wydajno$¢é miejscowego
ukrwienia, zmniejsza odczuwanie bolu i wyzwala bez-
bolesng aktywno$¢ migsni, mogac zastepowac przeciw-
wskazany trening fizyczny [14-17].

Jak dotad brak jest doniesien na temat zastosowania
tego rodzaju terapii w chorobach naczyn obwodowych,
co nie pozwala na bezposrednie porownanie obserwacji
wiasnych z innymi. Opisano jednak spora skuteczno$é
terapii energotonowej w innych schorzeniach, gtéwnie
w innych zaburzeniach krazenia oraz w zespotach bdlo-
wych [28,29], co uzasadnia niejako celowos¢ wlgczenia
jej takze do leczenia os6b z PNKD. Potwierdzily to
zreszta uzyskane wyniki przeprowadzonych badan.
Wykazaty one przede wszystkim, Ze terapia energoto-
nowa wplywa na mozliwosci funkcjonalne w zakresie
chodu u pacjentéw z PNKD.

Indywidualne wyniki badan byly jednak do$é¢
zréznicowane, ale zréznicowanie takie uzyskali tez
Radziszewski 1 wsp. stosujgc zabiegi biostymulacji
laserowej 1 stymulacji ultradzwigkowej oraz Choj-
nowski 1 wsp., ktorzy podjeli probe leczenia miesza-
ning ozonowo-tlenowa [21,22]. Proby leczenia poprzez
zabiegi z zakresu hydroterapii podejmowali takze in-
ni autorzy. Trzewikowska przeanalizowala znaczenie
metody Kneippa w leczeniu PNKD, a Kochanski
1 wsp. zastosowali wody radonowe uzyskujac po za-
konczeniu leczenia dwukrotny wzrost wydolno$ci
marszowej u 2/3 chorych i istotng w 80% poprawe
w zakresie dolegliwosci bolowych [23,24]. Elmstahl
1 wsp. badali wplyw zmiennych temperatur na zdol-
no$¢ chodzenia i przeptyw krwi u 0séb z chroma-
niem przestankowym, uzyskujac po 3 tygodniach
znaczgce wydhuzenie dystansu chromania i maksy-
malnego dystansu marszu, a u 70% badanych zna-
czgce obnizenie natgzenia bolu [25]. Berni i wsp., za-
stosowali z kolei cztery r6zne kombinacje przerywa-
nej kompresji, wykazujac pewne zréznicowanie wy-
nikow w zalezno$ci od zastosowanego wariantu tera-
pii [26]. W sprzeczno$ci z tym pozostajg natomiast
niektore wyniki uzyskane przez Kasprzaka i wsp.,
ktorzy stosowali pulsujace pole magnetyczne niskiej
czestotliwosci lub metode kombinowang z leczeniem
uzdrowiskowym [27]. Zaobserwowali oni istotne
statystycznie wydiuzenie dystansu chromania po za-
biegach magnetoterapii i dalszg poprawe po terapii
uzdrowiskowej, ale okazato si¢ rownoczes$nie, ze po-
le magnetyczne oraz kompleksowa kuracja uzdrowi-
skowa nie wplywaja znamiennie na pr¢dkos¢ prze-

Along with traditional physical procedures, a new
form of therapy called high tone power therapy
emerged in 1998. Similarly to other physiotherapeu-
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-
traindicated 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 analyzed the uti-
lity of the Kneipp method for the treatment of chro-
nic lower limb ischaemia. Kochanski et al. used ra-
don baths, achieving a two-fold increase in walking
efficiency in two-thirds of their patients and signi-
ficant pain reduction in 80% after treatment [23,24].
Elmstahl 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 patients, sig-
nificant pain reduction after 3 weeks [25]. Berni et al.
applied four different combinations of intermittent
compression, demonstrating some diversity 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 pulsed 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

289



Szymanska J. i wsp., Wplyw terapii energotonowej na zasieg chodu w niedokrwieniu koriczyn dolnych

ptywu krwi w duzych tetnicach. W kontekscie powy-
7szego, uzyskane w badaniach wiasnych przyrosty
dystansu wydaja si¢ by¢ najbardziej zblizone do
tych, jakie uzyskano stosujgc kapiele ozonowe. War-
to jednak zaznaczy¢, ze wydluzenie dystansu uzy-
skano juz po 10 dniach stosowania terapii energoto-
nowej, podczas gdy w efekcie innych zabiegéow po
znacznie dhuzszych seriach.

Doé¢ trudno jest tez o poréwnanie efektow terapii
energotonowej z tymi, ktére przynosi 3 lub 6-mie-
sieczny trening marszowy. Wydtuzenie dystansu
marszu jest jednak celem réznych form fizjoterapii
pacjentdow z chromaniem przestankowym.

Réwnie wazne jest tez skrocenie czasu potrzeb-
nego do ustgpienia bolu po marszu. Czas trwania bo-
lu, ktory po terapii energotonowej ulegl statystycznie
istotnemu skroceniu jest rowniez wyrazem pozytyw-
nego jej wplywu na wspomniane dolegliwosci, tym
bardziej, ze w grupie kontrolnej poprawa nastgpita
jedynie o 2% i nie miala istotnego znaczenia.

Zaobserwowane zmniejszenie si¢ stopnia nateze-
nia bolu konczyn dolnych, bylo rézne w zaleznosci
od zastosowanego narzedzia pomiarowego. Okazato
si¢, ze dla wskazan skali numerycznej obnizenie bo-
Iu bylo wyrazniej zaznaczone, niz we wskazaniach
PainMatchera. Zmiany natezenia odczu¢ bélowych
dotyczyly tylko grupy poddanej terapii energotono-
wej, a w grupie kontrolnej zaobserwowano tylko nie-
znaczng poprawe i to w nielicznych przypadkach.
Efektu takiego mozna bylo oczekiwaé z przyczyn
psychologicznych i wystapienia efektu placebo. Kall
i wsp. oraz Lundeberg i wsp. sugeruja, ze PainMat-
cher — dzigki impulsom elektrycznym, ktorym pa-
cjent przypisuje swoj wlasny bol, nie majac wskaza-
nych punktéw koncowych skali — jest dobrg metoda
oceny bolu i moze stanowic¢ alternatywng metodg je-
go oceny w stosunku do skal powszechnie wykorzy-
stywanych [30,31]. Tak czy inaczej, likwidacja lub
ztagodzenie bolu sg bardzo pozadane, gdyz nie tylko
motywuja pacjenta, ale daja rowniez mozliwo$¢ pro-
wadzenia ¢wiczen ruchowych w kolejnych etapach
rehabilitacji. Mozna wigc stwierdzi¢, ze wartoSci te-
rapii energotonowej w leczeniu PNKD nalezy dopa-
trywac si¢ przede wszystkim w dziataniu przeciwbo-
lowym, a dodatkowym walorem jest to, ze efekt taki
uzyskuje si¢ po stosunkowo krotkiej serii zabiegdw.

W literaturze szeroko dyskutuje si¢ takze pro-
blem wplywu réznych form leczenia zachowawcze-
go, zwlaszcza treningu, na przeptyw krwi w niedo-
krwionej konczynie i rozwaza sie, czy jego zwiek-
szenie przynosi poprawg funkcji chodu. Poglady na
ten temat sg rézne [20,21,27,32]. Wprawdzie zasto-
sowana metoda oceny mikrokrazenia nie daje pelne-
go obrazu stanu ukrwienia t¢tniczego konczyn dol-
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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-
nificantly shortened duration of pain following the
HiToP therapy is indicative of its positive influence
on this symptom, all the more so because the im-
provement 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
sharper 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 experiences with-
out being given the end points of the scale,
PainMatcher is a good method of pain assessment
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 wielu pracach sugeruje si¢, ze od stanu
mikrokrazenia zalezy réwniez obraz zmian w duzych
tetnicach [2,4,13]. Rozbiezne sg natomiast doniesie-
nia na temat wplywu réznych form terapii na ukrwie-
nie konczyn. Naruszewicz oraz Kasprzak po magneto-
terapii i leczeniu uzdrowiskowym nie stwierdzili zna-
miennego wptywu na poprawe przeptywu krwi w du-
zych tetnicach [27,32]. Radziszewski 1 wsp. wykaza-
li natomiast poprawe przeptywow pod wptywem la-
seroterapii 1 stymulacji ultradzwigkowe, jednak
z przewagg laseroterapii [21]. Wigkszo$¢ autoréw
jest jednak zdania, ze stosowane powszechnie formy
terapii zachowawczej nie wpltywaja znaczgco na po-
prawe przeptywow i — co wazniejsze — nawet jezeli
taka poprawa nastapi, to nie koreluje ona ze wzro-
stem dystansu marszu. Podobne rezultaty odnotowa-
no w badaniach wtasnych, gdyz terapia energotono-
wa wywarla istotny wptyw jedynie na poprawe PUsr
w Grupie A, a w grupie kontrolnej warto$ci przepty-
wow nie tylko nie ulegly poprawie, ale wrecz nastgpito
pogorszenie. Pomimo uzyskanej poprawy w zakresie
PUSr nie stwierdzono, aby miata ona wplyw na popra-
we zdolnosci chodzenia u badanych pacjentow.

Wyniki badan przeprowadzonych na niezbyt licznej
grupie chorych z PNKD nie upowazniajg jeszcze do wy-
ciggania daleko idacych wnioskow. Uzyskano jednak
znaczaca poprawe wielu istotnych parametrow i nie
stwierdzono jakiegokolwiek ryzyka stosowania terapii
energotonowej. Sktania to do szerszych badan nad war-
toscig tego rodzaju terapii u omawianych pacjentow.
Prawdopodobnie dopiero po przeprowadzeniu kolej-
nych préb bedzie mozna wysnu¢ ostateczne wnioski, co
do skutecznosci wspomnianej terapii w miazdzycowym
niedokrwieniu konczyn dolnych. Uzyskane wyniki su-
gerujg jednak, ze w tych szerszych badaniach terapia
energotonowa nie powinna by¢ pominigta.

WNIOSKI

1. U os6b z PNKD zastosowanie terapii energotono-
wej stwarza mozliwo$¢ poprawy funkcji konczyn
dolnych, czego wyrazem jest przede wszystkim
wydtuzenie dystansu chromania i dystansu mar-
szu, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, skro-
cenie czasu potrzebnego na ich ustgpienie po wy-
sitku oraz poprawa mikrokrazenia.

2. Korzystne zmiany mikrokrazenia nie stanowia
glownej przyczyny poprawy mozliwosci funkcjo-
nalnych (chodu) pacjentéw z chromaniem prze-
stankowym.

3. Poprawe funkcji konczyn dolnych w zakresie
mozliwosci chodu warunkuje obecno$¢ wielu do-
datkowych czynnikéw, bedacych tez swoistymi
czynnikami ryzyka wystepowania 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 therapy
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. Simi-
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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