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Streszczenie

Dla leczenia zaostrzenia i rehabilitacji chorych na astme oskrzelowa (AO) w od-
dziale dziennym jest zaproponowany specjalny program medycznej rehabilitacji, ktory
taczy modyfikowane sposoby leczniczego wychowania fizycznego, fizjoterapeutyczne
$rodki — ultrafioletowe napromienianie klatki piersiowej, haloaerozolterapia.

Stosowanie tego programu doprowadzato do wzrostu wielkosci Asthma Control
Test z 17.41£0.35 do 24.03+0.32 punktéw przy intermitujacej AO, z 13.47+0.32 do
23.57+0.30 punktow — przy persystujacej AO lekkiego stopnia ciezkosci, z 10.43+0.56
do 20.86+0.51 punktéw — przy persystujacej AO S$redniego stopnia ciezkosci. We
wszystkich przypadkach stosowania programu medycznej rehabilitacji osiagato si¢ kon-
trole przebiegu choroby, czego nie bylo przy leczeniu chorych wylacznie srodkami me-
dycznymi.

Abstract

For the hospital treatment of acute stage and rehabilitation of patients with bron-
chial asthma (BA) a special program of medical rehabilitation, including the modified
methods of therapeutic physical training and physical therapy facilities — chest ultravi-
olet irradiation, haloaerosoltherapy, is offered.

Application of this program had led to an increase of Asthma Control Test magni-
tude from 17.41+£0.35 to 24.03+0.32 points in intermitting BA, from 13.47+0.32 to
23.57+0.30 points — in mild persisting BA, from 10.43+0.56 to 20.86+0.51 points — in
persisting BA of medium severity. In all cases the medical rehabilitation program ap-
plication allowed to achieve such control of the disease, that did not occur in the case
of only medicamental treatment of patients.
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Wprowadzenie

Na Ukrainie obserwuje si¢ ciagly wzrost zachorowania na astme oskrzelowa
(AO). Wedlug danych Narodowego Instytutu Ftyzjatrii i Pulmonologii imienia
F. Janowskiego w Ukrainie na AO cierpia 2,5 mln oséb [1, 2, 3, 4]. Wszystko to
pozwala uwaza¢ AO za powazny socjalny i medyczny problem, ktéry wymaga
udoskonalenia diagnostyki, opracowania i wprowadzenia kompleksowych pro-
gramo6w profilaktyki, leczenia i rehabilitacji [2, 3]. Rehabilitacja medyczna (MR)
ma istotne znaczenie w powrocie funkcjonalnych i fizycznych mozliwosci cho-
rego oraz w poprawie jakosci zycia chorych na AO [5, 6, 7, 8, 9, 10]. Zatem
opracowaniu i stosowaniu nowych metod, technologii rehabilitacji poswieca si¢
znaczng uwage. Celem badania bylo osiggniecie kontroli przebiegu AO po sta-
cjonarnym leczeniu zaostrzenia przy stosowaniu metod rehabilitacji.

Material i metody badania

Przeprowadzono obserwacj¢ 320 chorych na AO, w tym me¢zczyzn — 166
(51.88%), kobiet — 154 (49.12%). Wiek chorych wahat si¢ od 18 do 54 lat, sredni
wiek chorych stanowit 35.41+1.05 lat. Chorych z intermitujaca AO (AO-I) byto 70
(21.87%), persystujaca lekkiego stopnia (AO-P1) — 112 (35.00%) i persystujaca
sredniego stopnia ciezkosci (AO-P2) — 138 (43.13%) os6b. Wszyscy chorzy trafili
do oddzialu dziennego w fazie zaostrzenia réznego stopnia cigzkosci. U wszyst-
kich chorych byla przeprowadzona kompleksowa obserwacja w przewidzianym
dla takich przypadkéw zakresie [11, 12, 13]. Kliniczna obserwacja chorych to
wywiad, ocena stanu klinicznego. Ocena stanu klinicznego chorych przeprowa-
dzona w nastepujacych medycznych kryteriach: ilos¢ napadow astmy w ciagu
doby (NAD), ilo$¢ napadéw astmy w ostatnim tygodniu (NAT), obecnos¢ dycha-
wicy (WD) poza napadem astmy na 5-punktowag skale MRC (medical research
council dyspnea scale), fizyczna aktywnos¢ w ciagu dnia (FADC) i test kontroli
astmy (Asthma Control Test — ACT). Nasilenie astmy interpretowano w punktach
W nastepujacy sposob:

0 (nie) — astma nie dokucza, z wyjatkiem bardzo intensywnego obcigzenia;

1 (lekka) — dychawica przy szybkim chodzie, albo przy chodzie na niewielkim
wzniesieniu;

2 ($rednia) — zmusza chorego i$§¢ wolniej w pordwnaniu z innymi ludzmi w tym
wieku, albo pojawia si¢ koniecznos¢ zatrzymania si¢ podczas chodu w swoim
tempie po rdwnej powierzchni;

3 (cigzka) — zmusza chorego do zatrzymania si¢ przy chodzie na odlegtos¢ blisko
100 m, albo po paru minutach chodu po réwnej powierzchni;
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4 (bardzo ci¢zka) — uniemozliwia choremu wyjscie poza granic¢ swojego domu,
albo dychawica pojawia si¢ przy ubieraniu i rozbieraniu sig.

Fizyczna aktywno$¢ w ciagu dnia oceniana byta w punktach i interpretowata
si¢ jako: 0 — przy nieobecnosci ograniczen, 1 — przy obnizeniu aktywnosci na tle
$redniego wysiltku fizycznego, 2 — przy obnizeniu aktywnosci, przy powszech-
nych obcigzeniach. Test kontroli dychawicy (TKD) wyznaczono za pomoca spe-
cjalnych pytan. Pacjent odpowiadal na pig¢ pytan, co charakteryzowalo stopien
kontroli choroby w ciagu ostatnich 4 tygodni:

Pytanie 1. [le czasu astma przeszkadzala w pracy, podczas nauki lub w do-
mu w ostatnich 4 tygodniach? Caly czas — 1; duza cze$¢ czasu — 2; okreslony
czas — 3; niedlugo — 4; wcale nie przeszkadzata — 5.

Pytanie 2. Jak czesto miale$ dychawice w ostatnich 4 tygodniach? Czesciej
niz 1 raz na dzien — 1; raz na dzien — 2; od 3 do 6 razy w tygodniu — 3; raz lub
dwukrotnie w tygodniu — 4; wcale nie dokuczata — 5.

Pytanie 3. Jak czesto symptomy astmy (charczenia, kaszel, dychawica,
ucisk w piersiach albo bdl) zmuszaly do przebudzenia si¢ w nocy, albo wczesnie
rano w ciggu ostatnich 4 tygodni? Cztery albo wiecej razy w tygodniu — 1; dwa,
albo trzy razy w tygodniu — 2; raz w tygodniu — 3; raz lub dwukrotnie w tygo-
dniu — 4; nocnych symptoméw nie bylo w ogole — 5.

Pytanie 4. Jak czesto korzystates z inhalatora, albo z lekdéw (taki, jak na
przyktad salbutamol, berotek) dla szybkiej ulgi symptoméw w ciagu ostatnich
4 tygodni? Trzy razy na dzien, albo czgsciej — 1; raz lub dwukrotnie na dzien — 2;
dwa, albo trzy razy w tygodniu — 3; raz w tygodniu, albo mniej — 4; w ogole nie
korzystano — 5.

Pytanie 5. Jak oceniasz kontrole swojej astmy podczas ostatnich 4 tygodni?
Calkiem nie kontroluje¢ si¢ — 1; zta kontrola — 2; czesciowo kontroluje si¢ — 3;
kontrola dobra — 4; kontrola jest petna — 5.

Znaczenie testu kontroli astmy — to suma ocen. Interpretacja testu: 25 — pel-
na kontrola astmy, 20-24 — dobra kontrola, mniej niz 20 — astma niekontrolowa-
na. Wszystkie wskazniki (oprocz TKD) rejestrowano przed poczatkiem i po za-
konczeniu leczenia w oddziale dziennym. Ponowny TKD przeprowadzono po
miesigcu po zakonczeniu leczenia w oddziale dziennym. Grupy chorych formo-
waly sie w ramach kazdego stopnia ciezkosci, i w zaleznosci od leczenia i zasto-
sowanego programu rehabilitacji. Ogdlnie utworzono 9 grup chorych. Grupy
formowaty si¢ metoda randomizacji, i z uwzglednieniem wieku.

Leczenie farmakologiczne wszystkich chorych przeprowadzono wedtug na-
kazow Moz. Ukrainy Ne 499 od 28.10.2003 r. i Ne 128 od 19.03.2007 r. [12, 13].
Wszystkim chorym na AO zalecono podstawowe leczenie z obowigzkowym
przyjeciem inhalacji glukokortykosteroidow i beta2-agonostéw sprolongowane-
go dziatania. Dodatkowo do podstawowego leczenia chorym z kontrolnych grup
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z tradycyjnymi metodami LWF i wszystkim z gtéwnych grup przeznaczono me-

tody fizjoterapii. Dla ogélnie biologicznego wptywu i w celu podwyzszenia

ochronnych wlasciwosci organizmu rehabilitacyjny program wigczyl ultrafiole-
towe napromienianie (UFN) na obwod klatki piersiowej, a dla specyficznego
dziatania na organy oddechowe — haloaerozolterapie.

Metodyka wykonania UFN. Napromieniowania klatki piersiowej przepro-
wadzano na 5 pol. Pierwsze i drugie pole — potowa (prawa czy lewa) tylnej po-
wierzchni klatki piersiowej, trzecie i czwarte pole — boczne powierzchnie klatki
piersiowej, pigte pole — przednia powierzchnia klatki piersiowej z prawej strony.
W jednym dniu napromieniano tylko jedno pole. Kazde pole napromieniano
3 razy (w serii 15 zabiegéw). Dawka napromienienia przy intermitujacej AO
skladata si¢ z: 3 biodawek, przy lekkim stopniu persystujacej AO — 2 biodawki,
i przy $rednim stopniu persystujacej AO — 1 biodawka. Zabiegi wykonywano
kazdego dnia. UFN wykonywalo si¢ aparatem OPK-21.

Metodyka haloaerozolterapii. Seansy haloaerozolterapii przeprowadzono
w specjalnie przystosowanym pomieszczeniu — celi sztucznego mikroklimatu
(YCA-1). Sztuczna cela byla umieszczona w podziemnym pomieszczeniu na
glebokosci 4 metrow i byla wyposazona w aparat dla przeksztatcenia chlorku
sodu na dyspersyjny aerozol z poézniejszym podaniem jego bezposrednio do celi,
gdzie znajdujg si¢ chorzy. Cela jest przeznaczona dla grupowego leczenia jedno-
czes$nie 4-10 chorych. Sciany i podtoga celi jest okryta chlorkiem sodu. Powie-
trze do celi bylo doprowadzane przez halogenerator, w srodku ktorego strumien
powietrza przechodzil przez szklanke z chlorkiem sodu, stwarzajac wrzaca war-
stwe — chaotyczny ruch krysztatow w powietrznym potoku, ktérym oddychaja
chorzy. Temperatura w sztucznej celi odpowiadata 22-24°C. Kurs haloaerozolte-
rapii przewidywal:

— przygotowawczy okres — 1-2 dni, w ciagu ktorego chorzy poznawali techniki
bezpieczenstwa i metody przeprowadzenia zabiegu;

— okres adaptacji do leczniczego haloaerozolu i mikroklimatu celi — 2-3 dni,
w ciggu ktorych co dzien odbywalo sie stopniowe narastanie trwatosci zabie-
gow od 15 do 60 minut (15, 30, 45 i 60 minut);

— gléwny leczniczy okres, ktory przewidywat codzienne, oprocz niedzieli, seanse
haloaerozolterapii, z sumarycznym czasem trwania 60 min. W drugiej polowie
leczenia seanse przeprowadzano dwukrotnie na dzien. Ogolna kuracja sktada-
fa si¢ z 20-22 seansow.

1. Lecznicze wychowanie fizyczne. Dodatkowo do podstawowego leczenia
medycznego chorym z kontrolnych grup, zlecono masaz leczniczy i LG z kla-
sycznymi metodami [8]. Chorym z grup badanych z programu MR taczono po-
ranng higieniczng gimnastyke i oryginalne metodyki LWF — modyfikowany
leczniczy kombinowany masaz, modyfikowana LG, dawkowany chdd po scho-
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dach, dawkowany chdd po prostym terenie i specjalne manipulacyjne fizyczne
ingerencje. Dla statystycznego opisu wykorzystane sa standardowe metody oce-
ny wariacyjnych rzedow. Typ podzialu parametréw w wariacyjnym szeregu usta-
lano za kryterium Shapiro-Wilka. Istotno$¢é roznic oceniano za pomoca parame-
trycznych (t-kryte-rium Studenta) i nieparametrycznych (t-kryterium Wilcoxona,
U-kryterium Mann-Whitney’a) metod dla zaleznych i niezaleznych grup. Od-
miennos¢ migdzy wzgledng czestoscia ustalano za t-kryterium Studenta. Za kry-
terium wiarygodnosci shuzyl poziom znacznosci ze wskazaniem wiarygodnosci
blednej oceny. Ocena $rednich réznic byta uwazana za znaczaca przy p<0.05.
Przy wykonaniu obliczen wykorzystano programowy produkt STATISTICA 5.5
(firma StatSoft, USA) [14].

Wyniki badania i ich oméwienie

Przed leczeniem i zrealizowaniem programu MR przeanalizowano poczatko-
wy stan wszystkich chorych na AO. U chorych na intermitujaca AO [70 pacjen-
tow, mezezyzn — 40 (57.14%) i kobiet — 30 (42.86%), sredni wiek chorych —
25.85+0,87 lat], napady astmy niepokoity 0.95+0.12 razy w ciagu doby
12.15£0.12 razy w ostatnim tygodniu, wyrazona dychawica odpowiadata
1.15+£0.09 punktom (dychawica przy szybkim chodzie, albo przy chodzie na
niewielkim wzniesieniu), fizyczna aktywnos¢ dzienna — 1.10+0.07 pkt (obnize-
nia aktywnosci na tle S$redniego fizycznego obcigzenia). TKD rownatl sie
16.89+0.28 pkt, co odpowiadato niekontrolowanemu przebiegowi AO. Chorzy na
AO-P1 (112 pacjentdw, mezczyzn — 58 (51.79%) i kobiet — 54 (48.21%), sredni
wiek chorych — 33.41+0.95 lat) cierpieli na napady astmy 2.14+0.10 razy w ciagu
doby 16.71+£0.20 razy w ostatnim tygodniu i wyrazona dychawica odpowiadala
1.67+0.08 pkt (dychawica przy szybkim chodzie, albo na niewielkim wzniesieniu,
albo dychawica zmuszata chorego i§¢ wolniej w porownaniu z innymi ludzmi
w podobnym wieku), fizyczna aktywnos¢ w dzien — 1.32+0.06 pkt (obnizenia
aktywnosci przewaznie na tle sredniego fizycznego obciazenia). TKD rownat sig
13.36+0.25 pkt, co odpowiadato niekontrolowanemu przebiegowi AO. U chorych
na AO-P2 [138 pacjentdéw, mezezyzn — 66 (47.83%) i kobiet — 72 (52.17%), sredni
wiek chorych — 34.28+1.12 lat] napady astmy ukazywaly si¢ 2.98+0.09 razy
w ciggu doby i 9.48+0.18 razy w ostatnim tygodniu, wyrazona dychawica odpo-
wiadata 2.25+0.07 pkt (dychawica zmusza chorego i$§¢ wolniej w pordwnaniu z
innymi osobami w takim samym wieku, albo dychawica zmusza chorego zatrzy-
mac si¢ przy chodzie na odleglos¢ blisko 100 m), fizyczna aktywno$¢ dzienna —
1.68+0.05 pkt (obnizenia aktywnoSci przewaznie na tle sredniego wysitku fizycz-
nego albo obnizenia aktywnosci przy powszechnych codziennych obcigzeniach).
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TKD réwnat si¢ 10.23+0.21 pkt, co odpowiadato w duzej mierze niekontrolowa-
nemu przebiegowi AO. Analiza i pordwnanie TKD pokazato, ze we wszystkich
przypadkach zaostrzenie AO $wiadczylo o niekontrolowanym przebiegu choro-
by. Najbardziej niekontrolowany przebieg choroby rejestrowano przy $rednim
stopniu cigzkosci (ryc. 1).

Stopnie ciezkosci AO
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Rycina 1. Wyjsciowa kontrola przebiegu AO przy zaostrzeniu w zaleznos$ci od stopnia
ciezkosci choroby
Figure 1. Output control of asthma during exacerbation depending on the severity of the disease

Tabela 1. Dynamika klinicznych wskaznikow chorych na intermitujacag AO
wedlug wynikéw medycznej rehabilitacji (M+m)
Table 1. Dynamics of the clinical parameters in patients with intermittent bronchial asthma
according to the results of medical rehabilitation (M+m)

Grupa chorych na intermitujaca AO
Kontrola MLL Kontrola LWF Glowna
Wskazniki Przed Po Przed Po Przed MR Po MR
leczeniem | leczeniu* leczeniem leczeniu
NAD, ilos¢ 0.90+0.31 0** 1.03 £0.28 O*** 0.98+0.22 O***
WD, punkt 1.26+0.35 0** 1.19+£0.27 O*** 1.21£0.11 O***
FADC, punkt | 1.20+0.30 | 0.45+0.13* | 1.05+£0.29 | 0.27+0.25* | 1.13+0.12 O***
NAT, ilos¢ 2.04+0.42 |0.36£1.16***| 2.24+0.36 | 0.15+0.13*** | 2.19+0.24 O***
TKD, punkt ~ {16.94£0.54[19.31+0.43%*| 16.37+0.42 | 20.3+0.37%** | 17.41+0.35 | 24.03+£0.32%***

* W kolumnie ,,Po leczeniu” podane znaczenia NAT i TKD za 1 miesiagc po zakoniczeniu stacjo-
narnego leczenia.

(* — p<0.05, ** — p<0.01, *** — p<0.001).
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Kliniczne skutki leczenia medycznego i stosowania programu MR u 70 cho-
rych na intermitujacg AO podano w tabeli 1. U tych chorych po zakoniczeniu le-
czenia we wszystkich przypadkach znikly dzienne napady astmy.

Tabela 2. Dynamika klinicznych wskaznikow chorych na persystujacg AO lekkiego stopnia
ciezkos$ci wedlug wynikéw medycznej rehabilitacji (M+m)
Table 2. Dynamics of clinical parameters in patients with mild persistent asthma according
to the results of medical rehabilitation (M+m)

Grupa chorych na intermitujacg AO
Wskazniki Kontrola ML Kontrola LWF Glowna
Przed Po Przed Po Przed MR Po MR
leczeniem leczeniu* leczeniem leczeniu
NAD, ilo$¢ 2.25+0.32 (*** 2.12+0.25 [Ukela 2.18+0.23 [Ukela
WD, punkt 1.84+0.21 | 0.52+0.20*** | 1.60+0.18 (*** 1.73£0.14 (***
FADC, punkt | 1.42+0.23 | 0.62+0.21* | 1.3840.15 | 0.35+0.25*** | 1.30+0.11 (***
NAT, ilo$¢ 7.05£0.35 | 0.89+£0.31*** | 6.23+0.31 | 0.75+£0.28*** | 6.55+0.34 | 0.13+0.33%**
TKD, punkt  |12.85+0.47|17.22+0.42*%%%|13.95+0.35| 19.36+0.3 1*** | 13.47+0.32 |23.57+0.30***

Tabela 3. Dynamika klinicznych wskaznikéw chorych na persystujacg AO Sredniego stopnia
ciezkos$ci wedlug wynikéw medycznej rehabilitacji (M+m)
Table 3. Dynamics of clinical parameters in patients with moderate persistent bronchial
asthma according to the results of medical rehabilitation (M+m)

Grupa chorych na intermitujacag AO

Kontrola ML Kontrola LWF Glowna
Przed Po Przed Po Przed MR Po MR
Wskazniki | leczeniem | leczeniu* | leczeniem | leczeniu
NAD, ilos¢ 3.03+0.41 Q** 2.94+0.28 [Ukele 2.96+0.19 [Ukele

WD, punkt 2.17+0.37 | 0.93+0.33* | 2.31+0.38 | 0.5£0.34*** | 226+0.17 | 0.23+0.14***
FADC, punkt | 1.72+0.56 | 0.88+0.51 | 1.64+0.35 | 0.61£0.37* | 1.69+0.16 | 0.20+0.18***
NAT, ilos¢ 9.76+0.96 |2.16+0.73***| 9.224+0.68 [1.76+0.70***| 9.45+0.31 | 0.22+0.28***
TKD, punkt | 10.11=1.19 | 13.65+1.21* | 10.75+0.76 |17.2+0.57***| 10.43+0.56 |20.86=+0.51%***

W tabeli 2. omowiono dynamike wskaznikéw klinicznego stanu chorych
pod dziataniem programu MR i innych wariantow leczenia przy persystujacej
AO lekkiego stopnia cigzkosci (112 pacjentéw). Po zakonczeniu leczenia we
wszystkich przypadkach znikly dzienne napady astmy. Rowniez chorym z glow-
nej grupy nie dokuczala dychawica, nie bylo ograniczen fizycznej dziennej ak-
tywnosci. Chorzy w dwdch kontrolowanych grupach po leczeniu cze$ciowo
odczuwali ograniczenia fizycznej dziennej aktywnosci. Przez miesiac leczenia
jednotygodniowe napady astmy ponawialy si¢ przy stosowaniu lekarskiej terapii
(0.89£0.31 razy na tydzien) i tradycyjnych metod LWF (0.75+0.28 razy na ty-
dzien), czego prawie nie bylo po wykonaniu programu MR (0.13+0.33 razy na
tydzien). To §wiadczy o petnej kontroli przebiegu AO przy stosowaniu programu
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MR (wzrost TKD z 13.47+0.32 do 23.57+0.30 pkt) i nieobecnosci kontroli
w mniejszej mierze przy stosowaniu tradycyjnych metod LWF (wzrost TKD
7 13.95+£0.35 do 19.36+0.31 pkt) i w wiekszej mierze przy uzyciu tylko lekar-
skich preparatéw (wzrostu TKD z 12.85+0.47 do 17.22+0.41 pkt).

Kliniczne skutki leczenia i MR u 138 chorych na persystujaca AO $redniego
stopnia ciezkosci okreslono w tabeli 3.

Po leczeniu we wszystkich przypadkach znikly dzienne napady astmy, jednak
nadal niepokoita dychawica i ograniczenie fizycznej aktywnosci podczas dnia. Te
symptomy byly mniej widoczne przy stosowaniu programu MR, niz przy leczeniu
tradycyjnymi metodami LWF i medykamentami. Przez miesiac leczenia jednoty-
godniowe napady astmy ponawialy si¢ przy stosowaniu lekarskiej terapii
(2.16+0.73 razy na tydzien), tradycyjnych metod LWF (1.76+0.70 razy na tydzien)
i bardzo rzadko po wykonaniu programu MR (0.22+0.28 razy na tydzien). To
$wiadczylo o prawie pelnej kontroli przebiegu AO przy stosowaniu programu MR
(wzrost TKD z 10.43%0.56 do 20.86+0.51 pkt) i nieobecnosci kontroli przy stoso-
waniu tradycyjnych metod LWF (wzrost TKD z 10.75+0.76 do17.2+0.57 pkt)
iprzy uzyciu tylko lekarskich preparatow (wzrost TKD z 10.11+1.19 do
13.65+1.21 pkt). Otrzymane dane $wiadcza, ze nie we wszystkich przypadkach
przez 1 miesigc po leczeniu zaostrzenia w oddziale dziennym nastapita kontrola
przebiegu choroby. Stosowanie tylko farmakoterapii od razu poprawiato kliniczny
stan chorych, lecz w ciggu miesigca choroba znéw zyskata niekontrolowany prze-
bieg. Lepsza kontrola choroby wystapita przy stosowaniu dodatkowo lekarskiego
leczenia tradycyjnymi metodami LWF. I tylko we wszystkich przypadkach stoso-
wania programu MR udawalo si¢ osiggna¢ kontrolowany przebieg AO (znaczenie
TKD réwnalo sie czy przekraczalo 20 pkt). Otoz, stosowanie metod fizycznej
rehabilitacji pozwala wzmacnia¢ kontrole przebiegu AO.

Whnioski

Stosowanie specjalnego programu medycznej rehabilitacji z uwzglednie-
niem stopnia cigzkosci AO, co taczy modyfikowane metody LWF, fizjoterapeu-
tyczne srodki (UFN klatki piersiowej, haloaerozolterapig), pozwala istotnie po-
lepszy¢ kontrole przebiegu choroby. Przy intermitujacej AO stosowanie takiego
programu doprowadza do wzrostu wielkosci TKD z 17.41+0.35 do 24.03+0.32
pkt, przy persystujacej AO lekkiego stopnia — z 13.47+0.32 do 23.57+0.30 pkt
i przy persystujacej AO Sredniego stopnia — z 10.43£0.56 do 20.86+0.51 pkt. We
wszystkich przypadkach stosowania programu medycznej rehabilitacji udawalo
si¢ kontrolowa¢ przebieg choroby, czego nie bylto przy leczeniu chorych wylacz-
nie lekarskimi $rodkami.
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