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Podstawy biofizyczne i kliniczne
fizykoterapii skojarzone;

Praca recenzowana

B Swiadome, uzasadnione

i celowe aplikowanie réznych
bodzcéw fizykalnych

w nowoczesne;j fizykoterapii
wymaga wieloptaszczyznowego
i kompleksowego oddziatywania
na poziomie poszczegdlnych
uktaddw, narzaddw oraz tkanek

organizmu ludzkiego.

dpowiednie, a przede wszyst-

kim bezpieczne potaczenie

i kojarzenie stosowanych po-
wszechnie energii fizycznych w celu
maksymalizacji efektu terapeutyczne-
go, podtrzymania leczniczego oddzia-
tywania krétko- i dtugoterminowego,
jak réwniez aktywizowania biologicz-
nych mechanizmoéw synergistycznych
stanowia cel priorytetowy. Zwiekszenie
indywidualnego dostosowania zabie-
gdéw do osobniczych cech pacjenta oraz
jego jednostkowych problemoéw i po-
trzeb zdrowotnych wydaje si¢ stanowic
wilasciwy kierunek rozwoju wspotcze-
snej medycyny fizykalnej. Powszechnie
wyrdznia si¢ dwa typy procedur koja-
rzenia energii fizykoterapeutycznych.
Pierwsza polega na aplikowaniu zabie-
géw jeden po drugim z zachowaniem
wiasciwej kolejnosci, druga natomiast
opiera si¢ na jednoczesnym dawkowa-
niu dwoch lub trzech bodzcow tera-
peutycznych podczas sesji zabiegowej
i wydaje si¢ by¢ korzystnym rozwia-
zaniem, ktére wymaga jednak dalszej
weryfikacji naukowe;.

Terapia skojarzona (ang. combined
therapy/combination therapy) jest naj-
lepszym przyktadem kontrolowanej
i uzasadnionej kombinacji dwoch od-
miennych, lecz nie przeciwstawnych i/
lub wykluczajacych si¢ wzajemnie ty-
poéw energii fizycznej, tj. mechanicznej
i elektrycznej. Najszerzej opisywanym
i najczesciej wykorzystywanym w prak-
tyce fizjoterapeutycznej potaczeniem
jest mechaniczna impulsowa ultradz-
wigkowa fala akustyczna (USW - ang.
Ultrasound Wave) sprzezona z elek-
trycznym pradem zmiennym o przebie-
gu impulsowym (AIC - ang. Alternating
Impulse Current). Posta¢ komponenty
elektrycznej w terapii skojarzonej sta-
nowi najcze¢sciej prad typu TENS (ang.
Transcutaneous Electrical Nerve Stimula-
tion) oraz HVS (ang. High Voltage Sti-
mulation). Nieco rzadziej stosowane
sa prady Nemecka (interferencyjne),
Bernarda (diadynamiczne) i Trauberta
(ultrabodzcowe) (12, 13, 17, 18).

W artykule przedstawiono podstawy
teoretyczne i biofizyczne z zakresu kla-
sycznych bodzcow fizykalnych wcho-

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono podstawy biofi-
zyczne bodzcdw fizykalnych sktadajacych sie
na terapie skojarzong. Omdéwiono niezbedne
zaopatrzenie sprzetowe i opisano metodologie
samego zabiegu z zaznaczeniem praktycznych
zalecer oraz wskazan i przeciwwskazarn zdrowot-
nych. Zaprezentowano takze przyktadowe
zastosowanie terapii skojarzonej w kontekscie
wybranych jednostek chorobowych uktadu
ruchu. Przedstawiono optymalne pozycje
utozeniowe pacjenta, rozmieszczenie elektrod

i gtowicy podczas zabiegu. Przyblizono najwaz-
niejsze parametry aplikacji kojarzonych form
energii mechanicznej i elektrycznej. Ponadto

dokonano skrupulatnego przegladu dostep-
nego pismiennictwa naukowego w kontekscie
mozliwosci klinicznego zastosowania omawianej
metody fizykoterapeutycznej z uwzglednieniem
charakterystyki pacjentéw, parametréw i metod
zabiegowych oraz uzyskanych rezultatéw.
SEOWA KLUCZOWE: terapia skojarzona, ultradz-
wieki, TENS, HVS, medycyna fizykalna.

SUMMARY:

The biophysical basis of physical impulses that are
composing combined therapy have been shown
in the article. Necessary equipment has been
introduced as well as the methodology with prac-
tical recommendations, indications and contrain-

dications. In the context of chosen motor system
disease entities the exemplary use of combined
therapy has been emerged. Authors enunciated
optimal disposal positions of the patient as well

as electrodes’ and knob's spacing during the treat-
ment. The most important application parameters
of associated form of the mechanic and electric
energy have been brought nearer. In addition
authors made scrupulous scientific literature
review in the context of possibilities in clinical use
of the presented physiotherapy method including
patient's characterization, methods and treatment
parameters and obtained results of research.

Key woRrbs: combined therapy, sonotherapy,
TENS, HVS, physical medicine.
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dzacych w sktad terapii skojarzone;.
Poruszono jednoczesnie biologiczne
efekty oddziatywania energii mecha-
nicznej oraz elektrycznej na poziomie
poszczegdlnych narzadéw i uktadow
ustroju ludzkiego. Uwzgledniono istot-
ne wskazania i niezbedne przeciw-
wskazania zdrowotne do fizykalnego
zabiegu skojarzonego. Porownano
takze zalety oraz wady omawianej me-
tody fizykoterapeutycznej. Przyblizono
zagadnienia zwiazane z przyktadowa
aparatura i niezbednym sprzetem oraz
metodologia aplikacji samego zabiegu.
Opisano réowniez praktyczne mozli-
wosci terapii w aspekcie wybranych
jednostek chorobowych. Autorzy do-
konali takze szczegotowego przegladu
dostepnego pismiennictwa naukowego
w celu przedstawienia opublikowanych
wynikéw badan, ktérych tematem wio-
dacym byta terapia skojarzona oraz
elementarne czynniki fizykalne wcho-
dzace w jej sktad.

Podstawy biofizyczne
fizykoterapii skojarzone;j
Najbardziej powszechna kombinacja
energii mechanicznej z elektryczna w te-
rapii skojarzonej jest potaczenie aku-
stycznej fali ultradzwickowej z pradami
z zakresu przezskornej elektrycznej sty-
mulacji nerwéw (TENS) lub z pradami
wysokonapieciowymi (HVS Iub HVPC
- ang. High Voltage Pulsed Current). Kom-
ponenta elektryczna terapii skojarzonej
obejmuje w gtéwnej mierze powyzsze
prady, ktére pod wzgledem klinicznym
sa pradami zmiennymi o przebiegu
pulsujacym, zgodnie z wytycznymi
opisowego systemu podzialéw Amery-
kanskiego Towarzystwa Medycyny Fizy-
kalnej (APTA - ang. American Physical
Therapy Association). Tego typu prady
charakteryzuja si¢ oddzieleniem kazde-
go impulsu faza przerwy.

Wsrod pradow TENS wyrdznio-
no powszechnie kilka jego rodzajow
stosowanych w praktyce. Ze wzgledu
na swoje wlasciwosci przeciwbolowe,
szeroko opisane w piSmiennictwie,
zdecydowanie najczgsciej w terapii
skojarzonej uzywany jest TENS kon-
wencjonalny o wysokiej czestotliwosci
impulséw (ang. CHF - Conventional

Higb Frequency), ktére oscyluja w grani-
cach 80-20 Hz. Czas ich trwania wynosi
okoto 50-0 us, a natezenie pradu wzra-
sta stopniowo od 0,1 mA i przewaznie
dochodzi do wartosci 30-50 mA. Wy-
korzystywane impulsy sa przewaznie
dwufazowe i maja zazwyczaj ksztatt
prostokatny lub trapezoidowy, ich
szerokos¢ natomiast wynosi od 50 ps
do 200 ps. Prady TENS w terapii sko-
jarzonej pobudzaja czuciowo widkna
nerwowe, w celu stymulacji neurofizjo-
logicznego zjawiska bramki rdzeniowej
(1, 10-6, 18, 19, 20).

Kolejnym rodzajem energii elektrycz-
nej wykorzystywanej jednoczesnie
z fala akustyczng jest prad wysokona-
pieciowy, ktdry swoja nazwe zawdzig-
cza wysokiej amplitudzie napigcia sig-
gajacej nawet 500 V. Podkresli¢ nalezy,
ze wartosci napiecia terapeutycznego
wynosza 100-50 V, a szczytowe napiecie
ograniczone jest ze wzgledéw bezpie-
czenstwa (mozliwos¢ poparzen skory).
Cecha rozpoznawcza tego pradu jest
specyficzny ksztalt impulsu w postaci
podwdijnej iglicy. Czestotliwosc kom-
binacji podwojnego impulsu zblizo-
nego do prostokatnego wynosi okoto
1-100 Hz. Czas trwania impulsu wynosi
zazwyczaj od 5 us do 200 ps, a odstep
pomiedzy dwiema iglicami impulsu
moze by¢ krétszy lub dtuzszy i waha
si¢ przewaznie w granicach 7-50 ps. Im-
pulsy cechuja sie szybkim czasem nara-
stania i krétkim czasem trwania, okoto
7 ps. Zjawisko natozenia si¢ dwoch im-
pulséw powoduje wzmocnienie efektu
i wydtuzenie czasu ich trwania do 14 ps.
Z tego wzgledu istnieje potrzeba dostar-
czenia znacznych wartosci napigcia
koniecznego do stymulacji nerwowe;.
Wartosci szczytowego natezenie pradu
sa znaczace i dochodza do 2-2,5 A, przy
zachowaniu sredniego poziomu nateze-
nia rzedu 1-1,5 mA. Zaznaczyc¢ nalezy,
iz ilos¢ przeptywajacego przez tkan-
ki pradu, czyli jego natezenie, zalezy
przede wszystkim od zastosowanych
wartosci napigcia pradu, jak réwniez
oporu tkankowego, ktéry jest suma
opordw pojawiajacych si¢ na kazdym
poziomie przeptywu pradu. Opisana
zaleznos¢ zgodna jest z prawem Ohma,
ktore ttumaczy ponizszy wzor (wzor 1).

Waznym zagadnieniem w kontekscie
wielkosci zjawisk termicznych spowo-
dowanych przeptywem pradu w okre-
Slonym czasie przez tkanki poddane
terapii skojarzonej jest prawo Joule’a,
ujete nastepujacym wzorem (Wzor 2)
(12, 15, 17, 21).
U=I/R

gdzie, U - napiegcie pradu; I - natezenie
pradu; R - op6r tkanek (wzoér 1)

H=F+R-t
gdzie, H - stopien ciepta; I - nateze-
nie pradu; R - opdr tkanek; ¢t - czas
(wzor 2)

Ultradzwiekami okresla sie mecha-
niczne drgania oscylacyjne czastek
osrodka o czgstotliwosci przekracza-
jacej 20 000 Hz (10, 11, 13, 15). Ge-
nerowane sg one w oparciu o zjawisko
odwrotnego efektu piezoelektrycznego,
wystepujacego w krysztatach, i polega
na odksztalcaniu si¢ piezoelektrykow
w wyniku dziatania pradu elektrycz-
nego, ktorego efektem sa drgania pola
elektrycznego.

Wtasciwosci biofizyczne ultradzwie-
kéw wskazuja na wyzwalanie harmo-
nicznych drgain mechanicznych na po-
ziomie komoérkowym i tkankowym.
W praktyce fizjoterapeutycznej wyko-
rzystywane sa czestotliwosci z zakresu
0,5-5 MHz oraz gegstos¢ mocy w prze-
dziale 0,12 W/cm?(1, 10). Fale ultradz-
wigkowe rozchodza si¢ ze stata predko-
Scia okreslana mianem propagacji. Jej
wartosc zalezna jest od histologicznych
wlasciwosci tkanek, stad najwigcksza
szybkosé¢ odnotowuje si¢ w obrebie
kosci, gdzie wynosi w przyblizeniu
2800 m/s. W ptynach ustrojowych,
tkankach miekkich oraz skoérze i tkan-
ce tluszczowej jest prawie dwukrotnie
mniejsza, rzedu okoto 1500 m/s. Pod-
kresli¢ nalezy, iz w przypadku obecno-
Sci metalowych ciat obcych (np. endo-
protez) propagacja siega¢ moze nawet
do 5000 m/s, co wiaze sie z bardzo
duzym efektem termicznym (11, 15).
Wykazano, iz najistotniejsze zmiany
w rozktadzie energii obserwowane
sa na granicy tkanki kostnej i okostnej
(1, 10). Predkos¢ fali ultradzwickowej
okreslana jest jako iloraz czestotliwo-
sci fali w stosunku do jej dlugosci. &
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WSKAZANIA

{ PRZECIWWSKAZANIA

- przewlekte zespoty bdlowe stawdw kregostu-
pa i stawéw obwodowych

- entezopatie i zwyrodnienia przyczepdw kost-
no-$ciegnowych miesni

« punkty spustowe i punkty maksymalnej bole-
snosci migsni szkieletowych

+ choroba zwyrodnieniowa stawéw kregostupa
i stawéw obwodowych

miesni, Sciegien, kaletek

i+ przykurcze i béle miesniowe

i+ przewlekfe choroby reumatyczne

- zaburzenia mikrokrazenia skérnego
+ neuralgie nerwéw obwodowych

- zespot rwy kulszowej (ischialgia)

« zespSt rwy ramiennej (brachialgia)

- przewlekte stany zapalne i pourazowe stawdw,

- ostre infekcje ogéInoustrojowe

- ostre stany zapalne i pourazowe

- choroba nowotworowa

- stan po przebytej radioterapii

- implanty metalowe i elektroniczne

- stany zapalne i uszkodzenia skéry

- zabiegi okolicy sluzéwki i oczu

- przeptyw energii przez ciezarng macice
- nadzwiekawianie gruczotéw ptciowych
- aplikacje w obrebie klatki piersiowej

- zabiegi w okolicy przedniej czesci szyi

- aplikacje w obrebie gtowy

- zabiegi okolicy rdzenia przedtuzonego
- zaburzenia krazenia obwodowego

- niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa
+ obszary zagrozone krwotokiem

+ niezakoriczony wzrost kostny

- $wieza zakrzepica i zapalenia zyt

- zaburzenia sensoryczne

- ostre formy zaburzen psychicznych

- zaburzenia $wiadomosci, epilepsja

Tabela 1. Wskazania i przeciwwskazania zdrowotne do fizykalnej terapii skojarzonej

HVS

. TENS

czestotliwos¢ 1-100 Hz 80-120 Hz
mc”zras impulsu 5200p s0-80ps
mc”zras przerwy 750
7;7&1plituda o050V
mrrurz;te;ienie 1215mA 0,1-30/50 mA 777777

zwiekszenie natezenia podczas
zabiegu

. WADY

- intensyfikacja efektu terapeutycznego i wiek-
i szy stopien jego kompleksowosci

i+ efektywne skrécenie czasu serii zabiegéw dla | -

pacjenta oraz terapeuty
|« mozliwos¢ mobilnego przemieszczania gto-
i wicy zaleznie od poziomu objawéw
|+ mozliwos¢ zastosowania $rodkéw leczniczych
[ wformie mascii zelow
|+ wickszy stopien indywidualizacji zabiegu do
i cech osobniczych pacjenta
{ « prawdopodobieristwo synergistycznego od-
i dziatywania leczniczego tkanek
{ + stopniowanie intensywnosci bodzca ade-
| kwatnie do poziomu nasilenia i miejsca wy-
stepowania dolegliwosci

| - brak jednoznacznych i przekonujacych do-

| woddéw badar klinicznych

waska tematyka danych metodycznych

i praktycznych w obecnej literaturze

| - niebezpieczeristwo zaszkodzenia przez

i przedawkowanie ultradzwiekéw

|« dostosowanie srodka sprzegajacego do wiha-

| $ciwosci fizycznych obydwu energii

{ + utrudniona ocena skutecznosci kazdej z me-

i tod fizykalnych oddzielnie

{ -+ koniecznos¢ dostepu do aparatéw integruja-

i cychréine formy bodzcéw

| « sytuacje wzajemnego wykluczenia w niekté-

| rych jednostkach chorobowych ze wzgledu
na oddzielne przeciwwskazania

|+ motliwos¢ przeprowadzenia procedury elek- |

trodiagnostycznej przed zabiegiem

Tabela 3. Powszechne zalety i wady zwiazane z zastosowaniem terapii skojarzonej

b
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B> Zaleznos¢ opisywana jest ponizszym

wzorem (wzor 3). Pamietac nalezy, iz ul-
tradzwieki o wyzszej czestotliwosci (np.
3 MHz) oddziatuja bardziej powierz-
chownie, do okoto 2 cm. Natomiast
te o nizszej czestotliwosci (np. 1 MHz)
odznaczaja si¢ glebszym stopniem pe-
netracji rzedu 4-7 cm (10, 15, 22).
Absorpcja energii fali ultradzwigko-
wej uzalezniona jest w gtdwnej mierze
od gestosci i elastycznosci tkanek (tzw.
impedancji akustycznej). Parametr ten
mowi o oporze, ktéry dana struktura
tkankowa stawia ultradzwiekom, powo-
dujac swoiste utrudnienie w ich absorp-
cji. Impedancja wskazuje na poziom za-
absorbowanej, zatamanej lub odbitej
energii pomi¢dzy dwoma osrodkami.
W sytuacji znacznego stopnia opor-
noéci tkanek moze dojs¢ do silnego
zjawiska hipertermicznego, ktdre grozi
trwalym uszkodzeniem; fakt ten ttuma-
czy ponizszy wzor (wWzor 4).
Kolejnym istotnym parametrem fi-

zycznym ultradzwiekow jest natezenie
ich fali, ktéra stanowi ilos¢ energii prze-
noszonej w jednostce czasu poprzez
okreslona powierzchnie, ktérej usta-
wienie jest prostopadte w stosunku
do rozchodzacej sie fali ultradzwicko-
wej (wzor 5) (11, 13, 15).

R=p-v
gdzie R - opornosc¢ falowa; p — gestosé
osrodka; v — predkosc fali (wzor 3)

v=7A
gdzie v - predkos¢ fali; f - czestotli-
wosc fali; A — dtugosc fali (wzor 4)

I=E/t
gdzie I - natezenie fali; E - wartos¢
energii fali; ¢t - czas rozchodzenia si¢
fali (wzor 5)

Oddziatywanie biologiczne
terapii skojarzone;

Skutki terapeutyczne terapii skojarzo-
nej koncentruja si¢ w gtdwnej mierze
na oddzialywaniu analgetycznym i roz-
luzniajacym. Liczne badania wskazuja,
Ze najczesciej stosowanymi czynni-
kami elektrofizjologicznymi w walce
z bolem sa zabiegi z zakresu stymulacji
elektrycznej. Mechanizmy przeciwbé-
lowe komponenty elektrycznej terapii
skojarzonej ttumaczy zjawisko bramki
kontrolnej, ktérej istota jest blokada
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przewodzenia bélu witdknami A (szyb-
kiego) lub C (wolnego), na poziomie
rogéw tylnych rdzenia kregowego, opi-
sana przez Melzacka i Walla. Wedtug
tej teorii doptyw i percepcja bodzcow
bolowych regulowana jest przez swo-
ista bramke, ktéra moze byc¢ otwarta
lub zamknigta na sygnaty pochodzace
z uktadu nerwowego, przez co istnieje
mozliwosé wybidrczego zwigkszania
lub zmniejszania odczuwalnego po-
ziomu bolu.

Podczas zabiegu dochodzi do hamo-
wania nocyceptywnego poprzez sty-
mulacje mechanoreceptoréw witokien
A, (bardzo szybkie), ktorych prég pobu-
dliwosci jest znacznie nizszy od widkien
A, i C. Stymulacja widkien A; zadziala
przeciwbdlowo w sytuacji zahamowania
sygnatu przez widkna C do centralne-
go uktadu nerwowego, ktéra nastapi
na skutek modulacji wydzielonymi en-
kefalinami oraz B-endorfinami. Ponadto
obserwowana jest poprawa ukrwienia,
efekt tonizujacy oraz rozluzniajacy
w obrebie widkien migsniowych i tka-
nek miekkich (1, 12-15, 19, 20).

Efekty lecznicze sktadowej mecha-
nicznej terapii skojarzonej w formie
fali akustycznej polegaja na przetwo-
rzeniu energii mechanicznej na energie
termiczna w wyniku oscylacji i drgan
czasteczek. Delikatne, kontrolowane
podwyzszenie miejscowej temperatury
tkanek (nawet o okoto 2-3°C) za pomoca
sonoterapii oddziatuje przeciwbolowo
i rozluzniajaco, jak réwniez poprawia
trofike i odzywienie, ich metabolizm
oraz aktywnos¢ na poziomie komor-
kowym (tzw. diatermia ultradzwigkowa)
(1, 13, 17, 23). Nastepstwem aplikacji
ultradzwickéw moga by¢ rowniez efek-
ty pozatermiczne, powodujace napre-
zenia tkanek poddanych zabiegowi.
Do korzystnych nastepstw leczniczych
zaliczy¢ nalezy mikromasaz, definiowa-
ny jako drgania tkanek spowodowane
gradientem ci$nien i zmieniajacym sie
naciskiem, ktory zachodzi w szybkim
tempie (11, 15). Faktem jest, iz energia
ultradzwickowa w dawce terapeutycz-
nej nie ma mozliwosci percepcji przez
receptory nerwowe cztowieka, stad
drgania te nie sa odczuwalne przez
pacjenta (10).

Aktualne doniesienia naukowe nie
opisuja jednoznacznych dowodow
zwiazanych z mechanizmami terapeu-
tycznymi zjawiska kawitacji (formowa-
nia si¢ niewielkich pecherzykéw powie-
trza w osrodkach uptynnionych) oraz
strumienia akustycznego (ci$nienia
uformowanego przez tkanki wykazu-
jace zdolnos¢ odbicia energii fali po-
naddzwickowej) (13, 17).

Reasumujac, biologiczne oddzia-
tywanie ultradzwiekéw odnosi sie
do przyspieszenia metabolizmu ko-
morkowego, zwigkszenia przepusz-
czalnosci bton, poprawy mikrokraze-
nia, aktywacji reakcji enzymatycznych,
zmiany odczynu tkanek w kierunku
zasadowym, przyspieszenia proce-
sow regeneracyjnych, zwickszenia
progu bolowego, obnizenia napigcia
wlokien migéniowych oraz poprawy
elastycznosci wiokien kolagenowych
(1,11, 12, 15, 22).

Kazda efektywna metoda terapeu-
tyczna niesie za soba pewne ryzyko
wystapienia efektow ubocznych i nie-
przewidzianych do korica negatywnych
rezultatow, stad tez nie wszyscy pacjen-
ci spetniaja kryteria kwalifikacyjne
do leczenia. Podobnie jak ma to miej-
sce we wszystkich formach zabiegéw
tizykalnych, tak i podczas stosowania
terapii skojarzonej nalezy mie¢ na uwa-
dze wskazania oraz przeciwwskazania
zdrowotne. Przy aplikowaniu wszelkich
rodzajow energii fizycznych nalezy
pamieta¢ o podstawowych zasadach
bezpieczenstwa oraz stosowac sie
do teoretycznych i praktycznych regut.
Ponadto wymagana jest poprawnosc
metodyczna w adekwatnym doborze
kombinacji dwéch form energii w za-
leznosci od jednostki chorobowej,
w ustaleniu wygodnej i bezpiecznej
pozycji utozeniowej chorego, jak réw-
niez w indywidualnym okresleniu
parametrow samego zabiegu. Rzecza
naturalng jest, ze przeciwwskazania
chorobowe w przypadku terapii skoja-
rzonej obejmowac bedg zardwno stany
patologiczne, jak i sytuacje kliniczne
wykluczajace pacjentdéw z mozliwosci
aplikacji sonoterapii oraz elektroterapii
jednoczesnie (tab. 1) (1, 10, 11, 13, 15,
17,22, 23).

Zaopatrzenie sprzetowe

oraz metodologia zabiegu
Najistotniejszym elementem sprzeto-
wym umozliwiajacym wykonanie zabie-
gu terapii skojarzonej jest dostep do od-
powiedniej aparatury elektromedycznej
zapewniajacej jednoczesne potaczenie
ultradzwickow z pradem elektrycznym.
Do tego celu wykorzysta¢ mozna urza-
dzenie Ionoson-IF-Expert (Physiomed,
Niemcy), ktore poprzez wybdr prawi-
dtowych opcji oprogramowania oraz
technicznych parametréw zabiegowych
pozwala na zastosowanie kombinacji
tych dwoch energii (fot. 1, str. 46).

Przed utozeniem elektrod pamigtac
nalezy o optymalnej, bezpiecznej i wy-
godnej pozycji pacjenta, ktéra zapewni
maksymalne rozluznienie aparatu mig-
$niowo-powieziowo-wigzadlowego i be-
dzie gwarancja maksymalnego komfortu
podczas zabiegu. Pozycja powinna byc
dostosowana takze do indywidualnych
warunkow biomechanicznych pacjenta,
aby unikna¢ niekorzystnego napigcia
tkanek przy jednoczesnym zapewnieniu
delikatnego i bezbolesnego ich rozcia-
gniecia. Podczas wlasciwego zabiegu fi-
zykalnej terapii taczonej, oprocz samej
fali akustycznej emitowanej z gtowicy
ultradzwickowej, aplikowany jest takze
prad elektryczny o tadunku dodatnim
lub ujemnym, w zaleznosci od wskazan
i pozadanego efektu terapeutycznego
(najczesciej ujemny biegun - katoda).
Drugi biegun, zamykajacy obwod pradu,
stanowi klasyczna elektroda ptytkowa
metalowa lub gumowa, ktéra uktadana
jest posrednio na ciele pacjenta przez
mokry, ciepty podktad (najcze¢sciej do-
datni biegun - anoda).

W trakcie zabiegu terapii skojarzonej
gtowica ultradzwigkowa spetnia funkcje
elektrody czynnej, gdyz zlokalizowana
jest najczesciej w miejscu dolegliwosci
bolowych, w ich najblizszym sasiedz-
twie lub na poziomie peryferalizacji
objawoéw chorobowych. Elektroda bier-
na natomiast jest elektroda ptytkowa
umieszczona poza sfera bolu, a zasady
jej utozenia sa analogiczne do podstaw
ogélnych zabiegéw elektroterapeu-
tycznych, tj. przeciwlegle w stosunku
do miejsca wystepowania objawdéw
(przeplyw poprzeczny) lub po tej samej &>
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B stronie powyzej badz ponizej dolegliwosci bolowych (prze-
plyw podtuzny). W momencie zabiegéw w strefie przykrego-
stupowej elektroda ptytkowa zamyka obwod kontrlateralnie.
Przy zabiegach w obrebie konczyny gornej elektroda bierna
zlokalizowana moze by¢ w okolicy miedzytopatkowej lub bar-
ku. Podczas aplikacji na poziomie konczyny dolnej elektrode
utozy¢ mozna w okolicy posladkowej lub ledzwiowo-krzyzowej
kregostupa.

fot. archiwum autora

) Konieczne jest zastosowanie wiasciwego srodka sprzegaja-
Fot. 1. Przyktadowy aparat do terapii skojarzonej wraz z gtowica ultradzwiekowa oraz cego, ktérego wlasciwosci ﬁzykochemiczne pozwola, na prze-
elektroda weglowa i podktadem i .. . ,

kazywanie obu form energii oraz beda si¢ charakteryzowac
dobrym przewodnictwem elektrycznym (zel wodny, masci
z zastosowaniem regut polaryzacji tadunkow w zabiegach
jonoforezy i fonoforezy), unika¢ nalezy natomiast olejéw
parafinowych. Ponadto wyrézni¢ mozna takze szereg ogol-
nych implikacji praktycznych oraz naukowych zwiazanych
z ta forma terapii (tab. 1, str. 44) (15-18).

Kolejnosé¢ wtaczania bodzcow fizycznych jest Scisle usta-
lona. Najpierw nastepuje podtaczenie ultradzwickéw gene-
e e s e i rowanych pries glowice, <o nie wywoluje Zadnych oderuc
wo 1:9, 4-6 min. Anoda “): elektroda kontrlateralnie, TENS, 100 Hz, t 50 ps, u pacjenta. Nastcpnie aplikujemy prad elektryczny, ktéry
mA do powierzchni elektrody, 4-6 min emitowany bedzie zaréwno przez elektrode ptytkowa, jak
\ i aplikator ultradzwigkow. Subiektywne wrazenia pacjenta

impulsu

zwiazane z wlasciwa dawka pradu beda odczuwalne w posta-
ci wyraznego, lecz bezbolesnego mrowienia, bez widocznego
efektu motorycznego ze strony miesni, zaréwno pod gtowica,
jak i pod elektroda ptytkowa. Natezenie pradu dobierane jest
do osobniczych odczuc chorego (do 30-50 mA w przypadku
pradow TENS oraz do 1,2-1,5 mA sredniego natg¢zenia pra-
Fot. 3. Zespdt bélowy odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa na poziomie L- dow HVS) Elektroda bierna (p{ytkowa - anoda) jeSt stabilna,
§,z peryferalizacja objawéw neurologicznych do stopy, tzw. rwa kulszowa. Katoda©: umieszczona w tym samym miejscu podczas trwania catego
gtowica w miejscu L4, TENS + UD, 1 MHz, 0,5 W/cm?, fala ciagta, 20-25 min. Anoda . . . .
®: elektroda w miejscu zakonczenia bélu, TENS, 100 Hz, L, 80 ps, mA do odczu, Zablegu! elektrOda czynna jest natomiast glOWlC& - katoda.
20-25 min Wykonywane sa labilne, powolne ruchy koliste i spiralne
analogiczne do klasycznej metody sonoterapii. Typowe i naj-
czestsze parametry fali ultradzwiekowej podczas zabiegu
odznaczaja si¢ czestotliwoscia 1-3 MHz, gestoscia mocy 0,5-
1 W/cm? oraz fala impulsowa o wspotczynniku wypetnienia
okresu 1:5. Parametry pradu TENS oraz HVS scharakteryzo-
wane zostaly szczegotowo w tabeli 3 (tab. 2, str. 44).

Czas trwania zabiegu jest zmienny i bezwzglednie uzalez-
niony od typu schorzenia oraz okolicy poddawanej zabie-

. 3

Fot. 4. Zespdt bélowy czynnosciowego przejicia kregostupa szyjnego i piersiowego gowi; przewaznie wynosi on 1 - 20-30 minut, z czestoscia
C, - Th,. Katoda ©: gtowica w miejscu bélu, TENS + UD, 1 MHz, 0,4 W/cm?, fala im- i s . . . . }
pulsowa 1:5, 12-15 min. Anoda ©: elektroda kontrlateralnie, TENS, 90 Hz, ol 60 s, 35 Zablegow tngdI'IIOWO. Pod rycinami Zamieszczone zosta
mA do odczué, 12-15 min ty przyktadowe parametry zabiegu w wybranych jednostkach

chorobowych. Wysuniecie podktadéw oraz brak opasek lub
woreczkow mocujacych byty celowe dla lepszego zobrazo-
wania uktadu elektrod (fot. 2-5) (10, 15-18, 20).

Przeglad doniesier naukowych

Medycyna oparta na faktach i dowodach naukowych (EBM),
a nie wytacznie préba potwierdzenia domystéw popartych
samym do$wiadczeniem klinicznym oraz subiektywnymi prze-
stankami, jest w dzisiejszej nauce podstawa krytycznego i em-

Fot. 5. Punkt spustowy w obrebie czesci zstepujacej miesnia czworobocznego

grzbietu. Katoda ©: gtowica na punkcie spustowym, HVS + UD, 3 MHz, 0,5 W/cm?, pirycznego analizowania skutecznosci WSZyStkiCh rodzajéw,
fala impulsowa 1:4, 9-13 min. Anoda ©: elektroda kontrlateralnie, HVS, 100 Hz, ) . . o o )
100Vt 100, ps,t 20 ps, mA do odczuc, 9-13 min srodkow oraz metod terapii. Podejécie takie jest konsekwencja

przerwy
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potrzeby obiektywizowania wynikow
i efektywnosci leczenia, co przektada
sie na jakos¢ publikowanych rezultatéw
badarn naukowych oraz na skutecznosc
samego systemu leczenia pacjentow.

Prawidtowo udokumentowane do-
wody biofizyczne, oparte na prze-
stankach naukowych, stanowia cenne
i wiarygodne zrodto wiedzy krytycz-
nej. W potaczeniu z rozmaitymi sy-
tuacjami klinicznymi, kompetencjami
i doswiadczeniem terapeuty oraz sys-
temem wartosci pacjenta z jego racjo-
nalnym zaangazowaniem stanowi klucz
do kompleksowego, wieloptaszczyzno-
wego, swiadomego i uzasadnionego
dziatania w nowoczesnej medycynie,
w tym fizjoterapii kliniczne;j.

Dosc¢ istotnym mankamentem jest
fakt, iz w przypadku znacznej wigkszo-
Sci zabiegéw tizykalnych brak jest fizycz-
nej mozliwosci przeprowadzenia badan
z zastosowaniem efektu $lepej préby,
podwojnej, a tym bardziej pojedynczej,
€O W znacznym stopniu wywiera wpltyw
na zmniejszenie jakosci i wiarygodnosci
wynikow. Szczegotowy przeglad dostep-
nego pismiennictwa oraz miedzynaro-
dowych baz medycznych w aspekcie
tizykalnej terapii skojarzonej oraz form
energii wchodzacych w jej sktad po-
zwolit autorom na wytonienie interesu-
jacych wynikéw wybranych, choc wciaz
nielicznych eksperymentéw. Wyniki
zdecydowanej wickszosci doniesient
przemawiaja w gldwnej mierze za istot-
nym zmniejszeniem natezenia i inten-
sywnosci odczuwanych przez pacjentéw
dolegliwosci bolowych spowodowanych
réznymi schorzeniami narzadu ruchu
(PI - ang. Pain Intensity). Wykazano
réwniez znaczace zwigkszenie progu
odczuwania bolu (PT - ang. Pain Ther-
shod), poprawe zakresu ruchomosci
stawdw (ROM - ang. Range Of Motion),
zwiekszenie sity miesniowej (MSL - ang,
Muscle Strengbt Level), usprawnienie
codziennej aktywnosci funkcjonalnej
(FA - ang. Functional Activity) oraz po-
prawe jakosci snu (RSQ - ang. Refreshing
Sleep Quality) czy tez szeroko pojetej ja-
kosci zycia (QOL - ang. Quality Of Life)
(1,5,7,8,9,12, 15).

Od dawna wiadomo, iz zabiegi fizy-
kalne ukierunkowane bezposrednio

na ciezarnag macice stanowia jedno
z podstawowych i bezwzglednych prze-
ciwwskazan zdrowotnych na catym
$wiecie. Jednak zastosowanie pradow
TENS oraz fali ultradzwickowej w przy-
padku czynnosciowych dolegliwosci
bolowych dolnego odcinka kregostupa
o charakterze przecigzeniowym u ko-
biet w ciazy wydaje si¢ by¢ uzasadnione
pod warunkiem zachowania szczegdlnej
ostroznosci i scisle okreslonych proce-
dur medycznych. Za tym stanem rzeczy
przemawiaja doniesienia grona eksper-
tow zajmujacych sie badaniami nad
mozliwosciami terapeutycznymi pradéw
TENS w przypadku boléw dolnego od-
cinka kregostupa (LBP - ang. Low Back
Pain) u ciezarnych kobiet. Naukowcy
dowodza korzystnych efektéw i braku
skutkéw ubocznych, ktére mogtyby za-
grozic¢ ptodowi czy wywola¢ przedwcze-
sne skurcze macicy. Opisuja wskazowki
metodyczne zabiegu, ktdre skupiaja sie
na topografii elektrod, i wnioskuja, ze ich
usytuowanie jest najbardziej efektywne
ponad korzeniami nerwowymi odcinka
ledzwiowo-krzyzowego. Informuja jed-
noczesnie o unikaniu uktadania elek-
trod w poblizu spojenia tonowego. Au-
torzy podaja takze metod¢ przeliczania
gestosci natezenia pradu, ktdra jest wy-
razona jako iloraz jego przecig¢tnego po-
ziomu natezenia rzedu 20 mA do pola
powierzchni elektrody, ktére wynosi za-
zwyczaj 50 cm?. Stad wielkos¢ dawki nie
powinna przekroczyc przy tych danych
wartosci 0,4 mA/cm?. Ponadto wzmian-
kuja, Ze jest wysoce prawdopodobne,
iz gestos¢ pradu na skorze w czasie
zabiegu bedzie mniejsza, niz jest ona
potrzebna do dotarcia w obreb macicy,
ze wzgledu na wczesniejsze rozprosze-
nie w tkankach. Badacze na podstawie
przegladu pismiennictwa potwierdzaja
brak dowodéw na szkodliwos¢ omawia-
nego zabiegu w ciazy, jednak podkre-
Slaja ze ta forma terapii nie odgrywa
gtownej roli w leczeniu boléw kostno-
miesniowych podczas ciazy. Autorzy po-
twierdzaja, iz ryzyko silnego leku kobiet,
zwiazanego z zabiegiem pradami TENS,
W pierwszym trymestrze jest nieco wyz-
sze niz w pozniejszych etapach, wiec
powinno by¢ zlecane bardzo rozwaznie.
Jednakze, jak zaznaczono wczesniej,

nie stwierdzono zadnych negatywnych
skutkow tej metody podczas kazdego
etapu ciazy. Co wiecej TENS odznacza
si¢ mniejszym ryzykiem w poréwnaniu
z silnymi lekami zwalczajacymi i fago-
dzacymi dolegliwosci bolowe dolnego
odcinka kregostupa.

Z kolei Barnett i wsp. (2, 3, 4) wyja-
$niaja mozliwos¢ aplikowania sono-
terapii w ciazy. Podkreslaja, ze dawki
ultradzwiekow, stosowane podczas
postepowania diagnostycznego u ko-
biet w ciazy, siggaja wartosci natezenia
na poziomie do 0,1 W/cm? i zblizone
sa tym samym do niskich dawek od-
najdujacych praktyczne zastosowanie
w fizykoterapil. Ze wzgledu na znaczna
glebokosc oraz objetosé tkanek cztowie-
ka, jak réwniez zdolnosci absorpcyjne
fali ultradzwiekowej, mogtyby zapewnic
bezpieczne wchionigcie dostarczonej
energii, przez co ryzyko pojawienia
si¢ uszkodzen zmniejszytoby prawie
do zera (13).

Ciekawa odmiana i nowatorskim roz-
wiazaniem wydaje si¢ by¢ mozliwosc
wykorzystania terapii skojarzonej z za-
stosowaniem fali ultradzwigkowej oraz
modulowanych pradéw sredniej czgsto-
tliwosci w celach elektrodiagnostycznych
przed aplikacja wtasciwej formy zabiegu.
O tego typu praktyce donosi Almeida
i wsp. (1), przedmiotem badan ktérych
zostali pacjenci z fibromialgia (FS - ang.
Fibromyalgia Syndrome). Przed aplikacja
terapii skojarzonej naukowcy dokonali
swoistej procedury diagnostycznej, kté-
rej celem byto wykrycie tkanek o wzmo-
zonej wrazliwosci bolowej oraz ustale-
nie ich topografii. Wykorzystali w tym
celu ultradzwigki o przebiegu ciagtym,
ktérych czgstotliwosé wynosita 1 MHz,
anatezenie siegato wartosci 0,5 W/cm?
Skojarzona komponente elektryczna
stanowity prady interferencyjne sred-
niej czestotliwosci - 4000 Hz, o cze-
stotliwosci terapeutycznej (AMF - ang.
Amplitude Modulated Frequency) rownej
100 Hz, z zastosowaniem progowej
intensywnosci pradu. Metodyka okre-
slonego przez badaczy ,mapowania”
jest stosunkowo zblizona do techniki
wlasciwego zabiegu terapii skojarzo-
nej. Elektrode bierna, zazwyczaj w for-

mie plytki zamykajacej obwdd pradu, &
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B uktada sie z dala od miejsca bolu (np.
kontrlateralnie, po przeciwnej stronie
ciafa). Elektroda czynna jest przewaznie
glowica, ktéra poczatkowo znajduje sie
w pewnej odlegtosci od miejsca bolu
zglaszanego przez chorego. Najpierw
nalezy podtaczy¢ ultradzwigki, a na-
stepnie prad interferencyjny oraz do-
stosowac indywidualny prog natezenia
pradu do subiektywnych odczuc pacjen-
ta. Kolejno stopniowo przemieszcza si¢
glowice w kierunku miejsca schorzenia,
zwracajac jednoczesnie uwage na topo-
grafie punktow wzmozonej bolesnosci,
napiecia, bélu miejscowego czy bolu
7z przeniesienia. Podczas tej procedury
okreslane sg punkty maksymalnej bole-
snosci, ktore stanowia centralne punkty
schorzenia. Precyzowana zostaje ich lo-
kalizacja topograficzna, ktéra zdaniem
naukowcow jest zazwyczaj stata i w du-
Zym stopniu powtarzalna.

Podsumowanie

W Polsce omawiana metoda fizykalnej
terapii skojarzonej znana jest od wie-
lu lat. Przez dtugi okres zabieg ten,
ze wzgledu na nieusystematyzowane
podstawy teoretyczne oraz brak wiary-
godnych i jednoznacznych rezultatow
eksperymentéw klinicznych, aplikowa-
ny byl niejednokrotnie w sposob nie-
poprawny, przez co prowadzit do po-
gorszenia stanu pacjenta i powaznego
zagrozenia jego zdrowia.

Obecnie, mimo coraz wigkszych, lecz
i tak zdecydowanie niewystarczajacych
przestanek naukowych na temat stusz-
nosci leczniczej omawianego zabiegu, jak
réwniez udogodnien w formie bardziej
zaawansowanego technicznie sprzetu
elektromedycznego, zabieg terapii sko-
jarzonej jest wciaz w matym stopniu do-
ceniany i rzadko stosowany w codziennej
praktyce fizjoterapeutycznej.

Niemniej jednak, istnieje uzasadniona
koniecznosc wytezonego obserwowania
najnowszych doniesien oraz rezultatow
wieloosrodkowych, prospektywnych
i randomizowanych badan naukowych,
aby bezsprzecznie wyjasni¢ wszelkie
watpliwosci zwiazane z wykorzystaniem
tizykalnych zabiegéw faczonych. Pozwo-
li to w przysztosci na bardziej wszech-
stronne zastosowanie terapii skojarzo-

b

nej w coraz to liczniejszych jednostkach
chorobowych. a

Zdjecia do artykutu wykonane zostaty
dzieki uprzejmosci Ewy Ziotko, kierow-
nik Wroctawskiego Centrum Profilakty-
ki Kregostupow ,Spartan”.
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