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The use of tens in labour pain

Zastosowanie TENS w leczeniu bólu porodowego

Przemysław Łukawski1, Włodzisław Kuliński2,3

1Obstetrics and Gynaecology Department, Grudziądz 
2Department of Rehabilitation, Military Medical Institute, Warsaw 
3Division of Physical Medicine, Jan Kochanowski University, Kielce

SUMMARY
Pain is a complex phenomenon and pain management is the oldest function of medicine. Labour is one of the most painful experiences in 
a woman’s life. The paper presents the etiopathogenesis and clinical presentation of labour pain as well as the methods of controlling it. We 
present the mechanism of the effects of TENS during labour and describe the forms and methods of the TENS therapy. Electrotherapy with the 
use of TENS is a non-invasive, effective physical procedure which should be widely used for controlling labour pain.

Key words: labour pain, treatment, TENS

STRESZCZENIE
Ból jest zjawiskiem złożonym, a walka z nim jest najstarszą funkcją medycyny. Poród jest jednym z najboleśniejszych przeżyć doświadczanych 
przez kobietę. Przedstawiono etiopatogenezę oraz obraz kliniczny bólu porodowego. Ukazano znane dotychczas sposoby walki z bólem porodo-
wym. Wyjaśniono mechanizm działania TENS w czasie porodu. Podano rodzaje terapii TENS i metodykę zabiegów. Elektroterapia z wykorzysta-
niem TENS jest bezinwazyjnym, skutecznym zabiegiem fizykalnym, który powinien być szeroko stosowany do walki z bólem porodowym.

Słowa kluczowe: ból porodowy, leczenie, TENS

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 1 (139);2015:5-11

Pain is a complex phenomenon and no simple relationship 
exists between stimulus intensity and the sensation of pain. 
It occurs depending on the previously experienced pain as 
well as the person’s mental and physical state. Pain is a part 
of the natural system warning of danger; however, chronic 
pain no longer serves this purpose, resulting in suffering. 
Pain management is the oldest and the most basic function 
of medicine.

Labour is one of the most painful experiences in a woman’s 
life. Labour pain is visceral. The pain experienced by 
a woman in labour cannot be determined on the basis of 
her behaviour; she can best assess the necessary degree of 
analgesia herself. The sensation of pain varies and depends on 
many factors. The most important factors include: individual 
characteristics, emotional state, intellectual level, and the 
woman’s preparation for labour. The pain accompanying 
labour is a psychological, complex, subjective and multi-
dimensional experience occurring in response to the sensory 
stimuli produced by the constricting uterus. Pain control 
is crucial during labour due to the need for comfort, both 

psychological and physical, for the mother and the foetus 
[1, 2, 3].

In the first stage of labour, which can last many hours, 
the pain is caused by uterine contractions and the dilation 
of the cervix and the lower uterine segment. Its intensity is 
proportional to the contraction strength. Uterine contractions 
cause stretching, torsion, and ischaemia of uterine tissues, 
resulting in nociceptive stimuli. These painful stimuli are 
conducted by the afferent A and C fibres (accompanying the 
sympathetic pathways), which reach spinal cord segments 
Th10-L1/2 through the pelvic plexuses (inferior hypogastric 
plexus and aorticorenal plexus). In the second stage of labour, 
the pain, which may last even up to two hours in a woman’s 
first childbirth, is caused by an increasing contraction intensity, 
compression of the birth canal by the foetus’s head, and the 
accompanying stretching and tearing of the soft tissues of 
the birth canal and pelvic floor, fascia, subcutaneous tissues, 
and the perineal skin. Painful stimuli from the pelvis and 
perineum are conducted by the rectal plexuses, perineal 
nerves, dorsal nerve of clitoris, pudendal nerves, femoral 
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cutaneous nerve, genitofemoral nerve, and ilioinguinal nerve, 
and reach segments S2-4. 

Severe pain may have negative influence on both the mother 
and the foetus. Pain stimulates the sympathetic nervous 
system and causes stress in the woman in labour, leading 
to the release of catecholamines. Consequently, vascular 
bed constriction and increased blood pressure and heart 
rate result in a high strain on the heart. This may lead to 
a decrease in the peripheral circulation and uteroplacental 
blood flow. Involuntary hyperventilation, caused by the pain in 
the pregnant patient, may result in excessive CO2 elimination 
(hypocapnia), respiratory alkalosis, and consequently decreased 
uteroplacental blood flow. In extreme cases, signs of cardiac 
arrhythmia in the foetus and tetany in the mother may be 
observed. On the other hand, compensation of respiratory 
disturbances may lead to metabolic acidosis, which also 
decreases placental perfusion [2, 3].

The pain disturbs the coordination of uterine contractions, 
particularly in prolonged labour, dehydration, or acidosis and 
inhibits motor activity of the stomach (nausea, vomiting). 
This is increased with opioid analgesia [2, 3].

In addition, there is adrenal cortex stimulation as well as 
an increase in cortisol and aldosterone levels, which causes 
increased protein catabolism, hyperglycaemia, decreased 
insulin secretion, sodium and water retention, lower serum 
and potassium levels, and increased ketone bodies production. 
Due to the lower aldosterone secretion during labour pain, 
oxytocin-induced labour requires special caution. Having 
the characteristics of aldosterone and used in large doses, 
oxytocin is connected with a risk of hypotonic hypervolemia 
(water intoxication) [2, 3].

Studies show that 75% of the women in labour, including 
those who have given birth before, do not cope with labour 
pain. Consequently, we should acknowledge the fact that 
relieving the pain is a necessary part of appropriate labour 
management. At this point, we should ask the following 
questions: does pain always have to accompany labour and 
do women have to experience it? Contrary to what it may 
seem, the answer is simple. Yes, pain is an inherent part of 
labour, but nowadays women do not have to suffer from it. The 
selection of labour analgesia depends on the woman’s decision 
as well as her physical and mental state. In practice, there are 
two crucial criteria, namely the labour ward equipment and 
the staff ’s knowledge and abilities. The means and methods 
used for labour analgesia must be effective and safe, which 
means that they should not decrease the function of the 
cardiovascular and respiratory systems of the mother and 
foetus and must not inhibit the labour.

The Polish health care system has been lacking systemic 
solutions in perinatal care concerning controlling labour pain 
for many years. One could say that the situation has not changed 
in the last 100 years. Even though we know numerous methods 
of controlling labour pain, they are not used often enough for 
various reasons. Contemporary medicine allows for elimination 
or significant reduction of labour pain. The list of methods of 
controlling pain in the labour ward is quite long [1, 2, 3].

It includes natural methods such as music therapy, 
aromatherapy (relaxation through the use of lavender, evening 
primrose, etc.), homeopathy, acupuncture (stimulating the 
brain to release endorphins by inserting very thin needles 
into particular spots), psychotherapy, massage, warm baths, 
various labour positions (for example the squatting or standing 
position, on all fours, when dancing), hypnosis, i.e. the state 
of focused attention inhibiting the activity of the thalamus, 
which receives painful stimuli.

Women who are mentally prepared for labour are able to control 
the labour pain better as they know what is happening to their 
bodies at a given moment. Factors such as the ability to control 
breathing, positive thinking, and support of the obstetricians 
as well as the loved ones, including their participation in the 
labour (family labour), have a considerable influence on the 
pain and labour itself. However, such preparation requires 
basic psychological knowledge [2, 3].

The majority of these methods are rejected as ineffective 
due to the lack of knowledge and belief in their effects. It 
should be added that these methods are not suitable for all 
women in labour.

Labour in water is simply a procedure from the field of 
hydrotherapy (water therapy). 

Another method involves pharmacological treatment, 
including the use of analgesics and conduction anaesthesia. 
The basic drug used for labour analgesia is still pethidine. 

In Poland, inhaled analgesia during labour is practically 
conducted only with nitrous oxide known as Entonox or 
laughing gas.

Paracervical and pudendal blocks are no longer performed due 
to technical difficulties and the risk of complications [2].

The most effective method of reducing labour pain is 
conduction anaesthesia, including epidural and subarachnoid 
block. In Poland, analgesia is used only in 8-10% of natural 
labours annually (35,000 cases). This number is very low. 
According to the specialists, at least 30% of all women in 
labour require this type of analgesia due to the low pain 
threshold. In the majority of European Union countries, this 
is a standard procedure free of charge.

As has been mentioned, epidural analgesia is not financed by 
the National Health Fund and thus hospitals have to find means 
for hiring additional anaesthesiologists on their own.

Financial difficulties of the hospitals, ignoring the importance 
of the procedures which are not life-saving, the lack of systemic 
regulations, the fact that healthcare entities are not held 
responsible for not offering the patients analgesia, and the 
lack of knowledge and belief in some of the methods of 
controlling pain have resulted in a situation in which 350,000-
400,000 women in labour in Poland receive a clear message 
that labour has to be painful. Unfortunately, this contributes 
to an increase in the number of Caesarean sections [2, 3].

In this situation, labour pain may be reduced with TENS 
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation).

This name refers to an electrotherapy stimulation method 
which uses low frequency (0.5-500 Hz) pulsed currents 
generated by specially designed miniature stimulators. The 

Przemysław Łukawski, Włodzisław Kuliński
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pulsed currents are rectangular, but may also be triangular 
or sinusoidal, with a frequency over 10 Hz (usually between 
40 Hz and 100 Hz). The rectangular currents are biphasic: 
symmetrical and asymmetrical. The procedure usually 
involves the use of biphasic symmetrical pulses not causing 
skin irritation [4,5,6].

Transcutaneous electrical stimulation is believed to be 
particularly useful in eliminating pain after peripheral nerve 
damage, amputation stump pain, postherpetic neuralgia, 
phantom pain, and labour pain, and less effective in controlling 
pain of psychogenic origin, in peripheral neuropathies caused 
by metabolic disturbances, and resulting from central nervous 
system damage. Nowadays, there are many devices useful in 
this therapy (Pulsotronic ST-6D, Diatronic DT 10B, ST-43, 
and Asterint).

TENS has been used in controlling pain since 1974, when 
the first device for transcutaneous nerve stimulation was 
patented in the USA [7]. 

The method, whose effects consist in blocking the sensation 
of pain by low-frequency electrical currents, has been used 
in Europe for over 50 years as a reliable method of reducing 
pain [8, 9, 10, 11].

First studies on the use of this method in obstetrics were 
conducted in the 1970s and soon it was used in medical 
practice, first in Sweden and then in the Great Britain, the 
USA, Germany, and the Netherlands. TENS is very popular 
especially in the Great Britain, where it is used in approx. 
20% of labours. It is a part of the equipment in many hospital 
labour wards and every midwife is familiar with the device 
and knows how to use it. Like in Germany, it is recommended 
as a standard procedure by the doctors and midwives and 
is reimbursed by the health-insurance fund. In Poland, it is 
only starting to gain popularity [12, 13, 14, 15].

The interest in TENS in the treatment of labour pain results 
from the fact that the method is effective, non-invasive, and 
easy to use. What is the analgesic mechanism of the TENS 
currents?

It has been shown that the analgesic effect depends on the 
frequency of the current used in TENS and the analgesia is 
achieved in two ways: through the release of endorphins and 
blocking the “pain gate” [9,10].

Stress and pain cause increased synthesis of opioid peptides 
in the nervous structures. This is a natural mechanism resulting 
in a decreased sensation of pain. Physical procedures, including 
electrotherapy such as TENS, increase the release of endorphins. 
This phenomenon explains the analgesic effect of the physical 
procedures [5, 6, 7].

In the 1970s, specific opioid receptors located in the brain 
were discovered. Soon, natural ligands for these receptors were 
identified (endogenous opioid peptides). These discoveries 
laid the foundations for the understanding of the natural 
pain modulation system [4, 5].

The opioid system plays an important role among the 
endogenous analgesic systems. Biologically active opioid 
peptides were found in central and peripheral nervous structures 
as well as in the gastrointestinal tract, endocrine system, and 

immune system. Endogenous opioids are produced as a result 
of post-translational changes of the opioid prohormones: 
proopiomelanocortin, proenkephalin, and prodynorphin. 
Proopiomelanocortin is a precursor of peptides, e.g. β-endorphin. 
In the central nervous system, it is synthesized mainly in the 
anterior pituitary and in the neurons located in the arcuate 
nucleus and solitary nucleus. Constituting the main source 
of this polypeptide in the blood and cerebrospinal fluid 
respectively, β-endorphin systems in the pituitary and the 
brain do not depend on each other. Opioid peptides have an 
analgesic effect, influencing endogenous specific receptors. 
The location of the opioid receptors in the central nervous 
system is fairly well-known. They are particularly numerous 
in the limbic structures (except for hippocampus) while their 
number is the lowest in the cerebellum. The presence of the 
opioid receptors was also confirmed in the posterior horns 
of the spinal cord. In the cerebellum and spinal cord, the 
“mu” receptors are the most common and the main ligand 
for these receptors is β-endorphin [9, 10].

β-endorphins are peptides responsible for the modulation of 
painful stimuli conduction. Analgesic effects of β-endorphin 
are 20-33 times greater than those of morphine. They are also 
believed to play an important role in reacting to stress and 
regulating the activity of the immune system. Studying daily 
changes in the release of β-endorphins in healthy persons, 
Łypka et al. found the highest plasma levels of β-endorphins 
in the late morning and the lowest levels at night. Moreover, 
they found that the levels depend on the psychomotor activity 
and exposure to stress. Strong emotions and stressful situations 
raise the pain threshold and even block the sensation of pain. 
This was confirmed by Hargreaves et al., who studied patients 
undergoing oral cavity surgery under local anaesthesia with 
2% lidocaine.

The study revealed that the levels of β-endorphins in the 
blood were elevated, which was positively correlated with an 
increased pain threshold in the operated patients. In patients 
under considerable stress, caused e.g. by a surgery or labour, the 
pituitary gland is stimulated to release β-endorphins. Morales 
et al. studied the level of β-endorphins in the plasma and 
cerebrospinal fluid of patients with acute pain syndrome caused 
by a herniated nucleus pulposus, patients with neurological 
disorders without pain, and healthy individuals. They showed 
that there were no statistically significant differences in plasma 
β-endorphin levels between the neurological patients and 
healthy people without pain while the levels in the patients 
with acute pain were considerably higher. During acute stress, 
plasma β-endorphin levels may increase even 2-5 times. An 
increase in β-endorphin levels may also result from an injury. 
Higher β-endorphin levels were found in patients after radial 
fractures, which might have been a response to the increasing 
pain accompanying tissue damage.

This shows that the human body is able to react to stress and 
acts to protect itself against pathological pain. The stimulation of 
the pituitary gland to release β-endorphins occurs as a response 
to a sudden stressful stimulus, such as acute pain. The important 
role of β-endorphins in maintaining homeostasis has been 
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shown by studies in patients with acute and chronic pain. 
Decreased blood β-endorphin levels were found in patients 
with trigeminal neuralgia and RA. According to Nancy Julien, 
insufficient activity of the endogenous systems inhibiting pain 
causes fibromyalgia with severe pain. Based on the literature, 
the current state of knowledge on the influence of physical 
procedures on pain reduction was presented. The use of 
TENS relieves pain; moreover, the synthesis of β-endorphins 
is increased. The information presented confirms the theory 
that the activation of internal analgesic mechanisms, resulting 
from electrotherapy, allows for developing a non-invasive and 
effective method of controlling pain [7, 9, 10, 11].

As mentioned before, increased β-endorphin release is one 
of two analgesic mechanisms connected with TENS. It consists 
in a higher release of endogenous opioids (endorphins) in 
the brain, caused by low currents, thus contributing to the 
analgesic effect. This explanation applies to LF-TENS and 
TENS in short bursts (burst mode TENS), which increase 
endorphin release by influencing the descending nociceptive 
system. This has been confirmed by Karla et al., who reported 
considerably higher β-endorphin levels in the cerebrospinal 
fluid as a result of LF-TENS. The analgesic effects achieved with 
this stimulation were eliminated after the administration of 
the endorphin antagonist naloxone, which selectively blocks 
the “mu” opioid receptors. The results achieved by Lynch et 
al. also confirm that LF-TENS acts through an increase in 
endorphin release. In order to verify the hypothesis that the 
release of β-endorphins is increased under the influence of 
TENS, Solari et al. conducted a study in which they applied 
TENS in individuals not suffering from pain and measured 
the levels of β-endorphins in their cerebrospinal fluid. The 
results confirmed the influence of TENS on the release of 
β-endorphins, which prompted the authors to conclude 
that increased β-endorphin release caused by this type of 
electrotherapy does not depend on the patient’s baseline 
status. A similar study on healthy volunteers was conducted 
by Hughes et al. The study involved three groups [10].

The first group received placebo in the form of simulated 
TENS, the second group underwent HF-TENS, and in the 
third group LF-TENS was used. Plasma β-endorphin levels 
increased in the persons from the second and third group 
and decreased in the first group. However, the authors found 
that the differences in the increase in β-endorphin levels 
between the second and third group were not statistically 
significant. They concluded that in healthy persons, LF-
TENS does not result in higher opioid levels, as compared 
to HF-TENS. In their study conducted in 1984, O’Brien et 
al. found no influence of TENS on blood β-endorphin levels 
or the modification of the pain experiment conducted in the 
study participants.

The other mechanism of analgesic effects of TENS consists 
in stimulating sensory nerves with electrical currents, which 
partially blocks the conduction of painful stimuli to the brain. 
It has been shown that sensory nerve stimulation at the painful 
site limits the number of painful stimuli, resulting in a reduced 
sensation of pain and the woman in labour feels tingling instead 

of pain. Blocking painful stimuli does not damage nervous 
structures, but “cheats” the mechanism informing about pain. 
This is the effect of HF-TENS, i.e. hindering or inhibiting 
the conduction of painful stimuli from the posterior horns 
of the spinal cord to higher CNS structures, according to 
the Gate Control Theory proposed by Melzack and Wall in 
1965 [8]. According to this theory, transcutaneous electrical 
stimulation blocks the flow of painful stimuli through the 
spinal cord. TENS currents irritating the A-fibres (A-fibres are 
thick and conduct sensory stimuli fast, with a velocity of 20-
120 m/s) and B-fibres (medium or medium-thick fibres that 
conduct sensory stimuli slightly slower than the A-fibres, with 
a velocity of 3-15 m/s) lead to the stimulation of inhibitory 
cells (transmitters in the substantia gelatinosa of the posterior 
horn of the spinal cord) which prevent the CNS (thalamus) 
from receiving painful (nociceptive) stimuli conducted by the 
C-fibres (thin fibres which conduct painful stimuli slower, with 
a velocity of 0.5-2 m/s). Therefore, by providing the sensory 
nerves in the dorsal horn of the spinal cord with stimuli from 
sensory nerve endings it is possible to limit or block the incoming 
nociceptive (painful) information.

In order to achieve the best therapeutic outcome with 
the TENS method, appropriate parameters of the electrical 
pulses should be selected and the electrodes should be placed 
correctly.

–	frequency (low or high), that is the number of pulses per 
second expressed in Hz – up to 200 Hz;

–	width, that is the duration of a pulse expressed in microse-
conds (narrow or wide) – up to 250-300 microseconds;

–	amplitude, that is the intensity expressed in mA (low or 
high), 25-100 mA;

–	modulation with respect to frequency, amplitude, pulse 
width;

–	amplitude increase (slow, medium, fast), that is the time 
necessary for an increase in the intensity/energy level 
from 0 to the programmed value (Ramp Up – usually 1.5 
seconds);

–	sequence of pulses (consecutive pulses differ in terms of 
amplitude, width, frequency – complex modulation);

–	series of pulses (pulse packets consisting of a particular num-
ber of pulses divided by intervals of various length).

The following types of TENS pulses are usually used in 
clinical practice:

–	low frequency (0.5-8 Hz);
–	high frequency (50-200 Hz);
–	with short pulses (0.01-3 ms);
–	with long pulses (10-60 ms).
According to Gerald Lampe, the following types of TENS 

are distinguished depending on the type of pulses used:
Standard TENS (conventional TENS, HF-TENS), using 

high frequency (between 10-200 Hz, usually >50 Hz). The 
HF-TENS stimulation is characterised by a low amplitude 
(25-30 mA), pulse width of 50-300 microseconds (usually 60 
microseconds), and the procedure duration varies from 30 
to 90 minutes, but the pain is reduced fairly quickly, as early 
as after 10 minutes. It stimulates thick and medium A-beta 
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fibres, closing the “pain gate”. The electrodes are placed over 
the painful area and unless it is difficult or impossible, they 
are placed proximally (closer to the spinal cord) with respect 
to the location of pain, directly over the nerve supplying 
the painful area. At first, the woman in labour experiences 
slight tingling, which is then followed by the analgesic effect 
(contractions of the neighbouring muscles should not occur). 
This type of therapy is used in controlling labour pain.

Acupuncture-like TENS (APL-TENS, low frequency 
TENS, LF-TENS) uses electrical pulses with a relatively 
low frequency (<10 Hz, usually 2-4 Hz) and a fairly high 
amplitude of up to 100 mA (sometimes bordering on pain). 
The pulse duration is 200-300 microseconds. The procedure 
lasts approx. 25 minutes. The pain is relieved slightly later, 
but the effect lasts fairly long. It stimulates the A-delta fibres, 
leading to β-endorphin release. The amplitude of the pulse is 
modulated. The current parameters have to ensure that there 
is no muscle contractions as these are undesirable and signify 
that the pulse parameters were incorrect. Small electrodes 
are placed in the spots typical of acupuncture. This type of 
therapy is also used in treating labour pain.

Burst mode TENS involves series of pulses. It is a modern 
method used in the newest devices, usually consisting in the 
application of 0.5-2 or even 8 bursts per second. The pulse 
frequency is usually 100 Hz or 200 Hz. It is better tolerated 
by the patients and the analgesic effect lasts even up to 4 
hours. This type of pulses is used especially in the case of 
deep and chronic pain. Due to the delayed analgesic effect, it 
is recommended to use standard TENS first and then apply 
burst mode TENS. The procedure lasts 20-60 minutes with 
high but comfortable pulse intensity.

Brief Intense TENS (HI-FI TENS) is fairly similar to standard 
(high frequency) TENS as it uses a pulse frequency of 90-130 
Hz (usually 100 Hz) and pulse duration of 200 microseconds. 
It stimulates the C-fibres, leading to enkephalin release.

Modulated TENS is a method in which at least one pulse 
parameter (amplitude, pulse width, frequency) is modulated, 
that is changed over time. Such modulated pulse causes the 
sensation of massage. The procedure usually lasts 15 minutes. 
This method is usually used in hyperaesthesia. It can also 
be used when standard or burst mode TENS does not have 
positive outcomes or when the analgesic therapy is prolonged 
to prevent habituation (tissues “get used” to the current, 
leading to a reduction or complete elimination of the tingling 
sensation). Changes in the pulse frequency are particularly 
useful in preventing habituation. The disadvantage of the 
modulation consists in a delayed and relatively less intensive 
analgesic effect as compared to the previously described types 
of TENS. The analgesic effect itself is generally quite stable. It is 
recommended to apply modulated TENS after standard TENS. 
A specific type of the modulation is the Strength Duration 
(SD) modulation, ensuring the application of a consistent 
dose of each pulse; as the amplitude rises, the pulse width 
is automatically altered. Han stimulation is another type of 
TENS. Professor Han from China showed in his studies that 
the alternate use of very low (2 Hz) and medium (110 Hz) 

frequency accompanied by alternate changes in pulse width 
(200 and 100 microseconds in cycles lasting 3 seconds each) 
results in the best analgesic effects.

Transcutaneous multi-electrode stimulation is a variety of 
electrical stimulation. It uses a special device equipped with 
several independent output channels, allowing for placing 
several pairs of electrodes in a given area of the body. This 
increases the number of afferent nervous pulses caused by 
electrical stimuli, thus increasing the probability of achieving 
an analgesic effect.

The electrodes (rubber and self-adhesive are the most 
popular) are placed according to the doctor’s recommendation 
in painful spots in an appropriate dermatome or along the 
sensory nerve supplying the painful area. The electrodes 
may be placed: locally (painful spot between the electrodes, 
usually crosswise), paraspinally (local, segmental treatment) 
or at specific points (acupuncture-like, motor treatment 
of muscles and nerves, at trigger points). The electrodes 
should not be placed below the painful area. It is possible 
to use 2 or 4 electrodes. The use of 4 electrodes has better 
therapeutic outcomes as it covers a larger area. In order to 
achieve this, two coupled electric circuits are used. The anode 
is placed paraspinally and the cathode is positioned over the 
peripheral nerve. 2 or (usually) 4 gel self-adhesive reusable 
electrodes are placed on the woman’s back in the lumbar 
area and connected to a stationary or portable stimulator. In 
controlling labour pain, the electrodes are placed paraspinally 
at TH10-L1 during the first stage of labour and at S2-S4 
during the second stage of labour. The electrodes come in 
various shapes and sizes so that it is possible to select them 
depending on the painful area size and the shape of the body 
surface. The doctor controls whether the woman in labour 
uses the stimulator efficiently and, if necessary, changes the 
electrode placement or current parameters in case there are 
no analgesic effects.

In the recent years small, portable, battery-powered TENS 
devices the size of a mobile phone have become more popular. 
The devices have pre-set programs for reducing pain ready for 
use. They may be designed only to combat labour pain or to 
be used more widely. They are easy to operate and intuitive as 
the patient selects the electrical pulses herself, thus controlling 
the pain. Moreover, the devices are portable and the woman 
may freely move during the stimulation. Before she uses 
a bathtub or a shower, the electrodes are removed and then 
placed again. In addition, these stimulators do not require 
regular technical inspections. It should be added that some 
devices are multifunctional and may be used even before 
labour, for example in the treatment of painful Braxton-Hicks 
contractions typical of the third trimester of pregnancy (due 
to their considerable strength and amplitude they result in 
abdominal pain and may lead to a hospital stay; sometimes 
they require pharmacological treatment). The devices may 
also be used in the postpartum period in pain connected with 
involution of the uterus and birth canal healing, menstrual 
pain, and abdominal muscle electrostimulation, contributing 
to a faster return to the pre-pregnancy body shape. Electrical 
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stimulation also contributes to strengthening the pelvic floor 
muscles (“Kegel muscles”) and improving their function as 
postpartum weakening or damage to these structures may 
result in urinary incontinence. 

In treating labour pain, TENS is useful in the initial, i.e. first 
stage of labour (until the cervix is dilated to 6-7 cm or even 
fully dilated). On the one hand, it shortens the duration of 
the first stage of labour and allows the woman to save more 
energy necessary for pushing; on the other hand, it allows 
for delaying or eliminating the need for pharmacological 
treatment. The advantages seem significant: a less painful 
and stressful labour contributes to better neonatological 
outcomes.

TENS is a safe and non-invasive method, imitating natural 
ways of controlling pain. There are few contraindications to 
its application, including: placing the electrodes on irritated 
or cut skin, use in people with artificial cardiac pacemakers, 
severe arrhythmia, epilepsy (requires a neurologist’s opinion 
and a controlled test procedure), applying at a distance less 
than 1 m from high frequency equipment in operation, the 
presence of varicose veins on the limbs and haemorrhoids, 
metal fixation/prosthesis on the path of the current, sensory 
disturbances, pregnancy up to 30 weeks and abdominal 
stimulation, diffuse visceral pain. The TENS method may 
have little or no effectiveness after excessive consumption 
of analgesics before the pregnancy.

Habituation (the body getting used to the stimuli) is a negative 
phenomenon which may decrease the effectiveness of TENS over 
time. It occurs particularly when the stimulation parameters 
are constant and can be prevented by periodically changing 
the parameters and using asymmetrical pulses.

Randomised clinical studies conducted during labour 
have various conclusions. Undoubtedly, the use of TENS 
during labour is effective in some patients, which is 
connected with individual differences with respect to 
experiencing pain.

In different studies the effectiveness of TENS varies between 
60% and 92%. Moreover, studies on patient satisfaction indicate 
that 67% of primipara and 60% of multipara women intend 
to use TENS again in their future labour.

British studies show that most women who had used TENS 
were satisfied – as many as 80% said that TENS significantly 
decreased the sensation of pain. It was also confirmed that 
the first stage of labour was shortened.

Another analysis of 19 studies, conducted on 1961 women 
in labour (Dowswell et al.) shows that the majority of the 
women using TENS during labour wishes to use that method 
during their future labours! Similar results were achieved 
by Carol Bedwell in a meta-analysis of 14 clinical trials on 
1256 women.

The satisfaction of the woman in labour is and will always 
be the most important element, signifying the method’s 
effectiveness. Scandinavian studies show that the pain in 
a group of patients using TENS was significantly less severe 
than in the control group. However, suprapubic pain (severe 
lower abdominal pain observed during labour) was only slightly 

reduced both by TENS and nitrous oxide or pethidine. The 
method was most beneficial in these women who suffered 
particularly from back and lumbar pain during labour. Pain 
is an individual experience and thus it is difficult to assess it. 
As there are no objective methods of its measurement, we 
can only follow the assessment of the person suffering from 
it. The sensations experienced by a woman in labour depend 
on the intensity and duration of uterine contractions, rate 
of cervical dilation, the woman’s psyche, emotional state, 
experience from previous labour, expectations, and cultural 
factors. TENS used in controlling labour pain is a very effective 
adjuvant method which may support controlling pain with 
other means.

It is important that no negative influence on the woman 
or child has been reported. This method is considered safe. 
Apart from the patients’ satisfaction due to reduced labour 
pain, there is another important factor which supports the 
application of this method, namely the fact that when TENS 
is used, fewer anaesthetic procedures are necessary during 
labour. The TENS method was used at the Queen Mary 
Hospital in Hong Kong despite considerable scepticism 
and the lack of previous experience. The results were very 
interesting as the additional anaesthesia with pethidine 
decreased by 11.5% (statistically significant at a confidence 
interval of 95%).

Conclusions: Electrotherapy with the use of TENS is 
a physical procedure whose analgesic effect is connected with 
increased endorphin release and bloc king painful stimuli. 
The activation of internal analgesic mechanisms, resulting 
from electrotherapy, allows for developing a non-invasive 
and effective method of controlling labour pain.
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The influence of systemic cryotherapy  
on human respiratory system – preliminary research

Wpływ krioterapii ogólnoustrojowej  
na układ oddechowy człowieka – badania wstępne 

Marlena Zimna¹, Łukasz Kikowski¹, Anna Zborowska¹, Barbara Korzycka-Zaborowska¹,²
¹Prevention and Rehabilitation Centre CREATOR ltd., Lodz 
²Medical University of Lodz, Department of Allergology and Respiratory Rehabilitation, Lodz

SUMMARY
Introduction: Systemic cryotherapyis a valued and increasingly widespread physiotherapy method and owing to its efficacy, it occupies 
a well-deserved place in Polish medicine. This article constitutes an attempt to broaden the knowledge concerning safety and effectiveness 
of systemic cryotherapy procedure.
Objective: The scope of the study comprised the assessment of the respiratory system’s functions in healthy individuals prior and after 
systemic cryotherapy procedure.
Material and methods: The sample group consisted of 30 people aged 18-73 years old undergoing systemic cryotherapy treatment in 
Wroclaw-type cryogenic chamber produced by Creator Sp. Z o. o., with the use of liquid nitrogen as refrigerant. Examinations were conducted 
with a portable device Vitalographpochp-6 and disposable mouthpieces Safe T-way as well as Micro Medical respiratory pressure meter.
Results: The average value of forced expiratory volume in 1 second (FEV1) before systemic cryotherapy procedure equaled 3,12 l and it decreased 
after the procedure to 3,084 l. The average pressure during expiration in the mouth (MEP) was 92,00 cm H2O. The average value pressure 
inspiration in the mouth (MIP) was 70,00 cm H2O. These values increased after the procedure to 99,76cm H2O (MEP) and 75,1 cm H2O (MIP).
Conclusions: As a result of the systemic cryotherapy procedure, spirometric indices (FEV1) have decreased, while respiratory muscle strength 
indices (MEP and MIP) have increased.

Key words: spirometry, respiratory muscle strength measurement, systemic cryotherapy 

STRESZCZENIE
Wstęp: Krioterapia ogólnoustrojowa jest cenioną i coraz bardziej rozpowszechnioną metodą fizykoterapeutyczną, a dzięki swej skuteczności 
zajmuje w polskiej medycynie zasłużone miejsce. Niniejsza praca stanowi próbę poszerzenia wiedzy na temat bezpieczeństwa i skuteczności 
krioterapii ogólnoustrojowej.
Cel pracy: Celem pracy była ocena funkcji układu oddechowego zdrowych osób przed i po zabiegu krioterapii ogólnoustrojowej.
Materiały i metody: Grupa badana stanowiła 30 osób w wieku od 18 do 73 lat uczęszczających na zabieg krioterapii ogólnoustrojowej 
w komorze kriogenicznej typu wrocławskiego firmy Creator Sp. z o.o., gdzie czynnikiem chłodzącym był ciekły azot. W badaniach wykorzy-
stano przenośne urządzenie Vitalographpochp-6 z użyciem jednorazowych ustników Safe T-way, a także miernika ciśnienia oddechowego 
firmy Micro Medical.
Wyniki: Średnia wartość natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) przed zabiegiem krioterapii ogólnoustrojowej wy-
nosiła 3,12 l, po zabiegu wartość ta zmalała do 3,084 l. Średnia wartość ciśnienia podczas wydechu w jamie ustnej (MEP) wynosiła 92,00 cm 
H2O. Średnia wartość ciśnienia podczas wdechu w jamie ustnej (MIP) wynosiła 70,00 cm H2O. Po zabiegu w kriokomorze wartości te wzrosły 
odpowiednio do 99,76cm H2O (MEP) i 75,1 cm H2O (MIP).
Wnioski: Po zabiegu krioterapii ogólnoustrojowej dochodzi do obniżenia wskaźników spirometrycznych (FEV1) podwyższenia wskaźników 
siły mięśni oddechowych (MEP i MIP).

Słowa kluczowe: spirometria, pomiar siły mięśni oddechowych, krioterapia ogólnoustrojowa

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 1 (139);2015:12-15

ORIGINAL AND CLINICAL ARTICLES/pRACE ORYGINALNE I KLINICZNE
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INTRODUCTION
Systemic cryotherapy is a valued and increasingly widespread 

physiotherapy method and owing to its efficacy, it occupies 
a well-deserved place in Polish medicine. 

Systemic cryotherapy procedure uses cryogenic temperatures 
(below -100oC) applied for a short period of time to the 
patient’s whole body to aid background therapy and to facilitate 
movement therapy [1, 2]. Applying low temperatures positively 
affects human body causing, for instance, neuromuscular, 
antiphlogistic and circulatory effects as well as antiedema 
and analgesia [3, 4, 5]. Patients are less tired, more relaxed, 
well-rested and fall asleep more easily [6].

Systemic cryotherapy procedure is predominantly carried out 
in multi-person cryogenic chambers at temperatures from -110o 

C to -160o C and it lasts from 1 up to 3 minutes [7, 8, 9]. The 
chamber can accommodate from 2 to 7 people, depending on its 
size, and it consists of two joined rooms- the preliminary chamber 
with the temperature at about -60o C and the main chamber with 
the temperatures ranging from -160oC to -110oC [11].

After the procedure it is advised to undergo a  well-
suitedkinesio therapy, which is an inseparable element of 
the procedure. A therapeutic cycle usually includes 10-20 
procedures.

Qualifying a patient for the cryotherapy procedure consists 
in a thorough medical examination and a detailed anamnesis 
as well as measuring blood pressure and heart rate. Each 
patient qualified for the procedure is informed about the 
course of the procedure, possible complications and gives 
a written consent [5].

During the procedure patients must be appropriately dressed 
and they are monitored by the doctor or the personnel [12].

After the procedure patients experience hot flashes, 
mollification, both mental and physical relaxation as well 
as liveliness.They often confirm that pain afflictions and 
tiredness are either resolved or alleviated [13].

Beneficial effects of systemic cryotherapy treatment urge 
to broaden the knowledge further and to look for its new 
possible implementations; hence the interest in the subject 
matter.

OBJECTIVE
The purpose of this research was the assessment of the 

respiratory system’s functions on the basis of medical 
examinations carried out on healthy individuals prior and 
after systemic cryotherapy procedure.

MATERIALS AND METHODS
The research was given the approval of the Bioethics 

Committee of the Medical University of Łódź, which is 
a competent authority of the Faculty of Military Medicine 
with the Division of Physiotherapy. All the patients gave 
informed written consent to be involved in the research 
program.

The sample group consisted of patients undergoing systemic 
cryotherapy treatment in the Prevention and Rehabilitation 
Centre CREATOR ltd. in Łódź (Didactic and Reasearch 

Centre of the Medical Univesity of Łódź) in Wroclaw-type 
cryogenic chamber produced by Creator ltd., with the use 
of liquid nitrogen as refrigerant. 

Inclusion criteria: individuals aged over 18, not using tobacco 
stimulants, no contraindications for systemic cryotherapy 
procedure, no respiratory diseases, patient’s consent to 
participate in the research.

Exclusion criteria: undergoing any pharmaceutical treatment 
while undergoing observation.

The sample group was comprised of 30 people, 18 of whom 
were women and the remaining 12 were men. Patients’ age 
ranged from 18 to 73 years old and the average age was 
49,7 years old.

In order to assess the effect of systemic cryotherapy on 
patients’ respiratory system, spirometry and measurement 
of respiratory muscle strength were conducted.

In order to achieve objective results, the measurements 
were carried out before entering the cryogenic chamber and 
immediately after the systemic cryotherapy procedure. Spirometry 
was conducted with a portable device Vitalographpochp-6 
and disposable mouthpieces Safe T-way. Each patient was 
shown how to carry out the test correctly [14]. Three attempts 
were conducted and for the purpose of the study the best 
result [15] of FEV1 (forced expiratory volume in 1 second)
was chosen [16].

Measurement of respiratory muscle strength was performed 
with the use of a portable Micro Medical respiratory pressure 
meter. This device measures maximal inspiratory and expiratory 
pressures at the mouth (MIP and MEP). The results of the 
test are shown on an LCD display in centimeters of water.

For the purpose of the study, measurements were performed 
both before and after the systemic cryotherapy procedure.

RESULTS
Table no. 1 summarizes all the examinations and measurements 

conducted on the patients. 
The average FEV1 value prior the systemic cryotherapy 

procedure equaled 3.12 l and it decreased after the procedure to 
3.08 l. FEV1 values dropped in both female and male group.

The average maximum expiratory pressure (MEP) value 
before the procedure stood at 92.9 cmH2O, while the average 
maximum inspiratory pressure (MIP) value equaled 70.87 
cmH2O. After the procedure both values fell to 99.77 cmH2O 
and 75.1 cmH2O respectively. As a result of the systemic 
cryotherapy procedure FEV1 values decreased and both 
MEP and MIP values increased.

After the systemic cryotherapy procedure spirometric indices 
(FEV1) diminished, while respiratory muscle strength indices 
(MEP and MIP) went up.

DISCUSSION
As the study of the influence of systemic cryotherapy 

procedure on human respiratory system shows, the treatment 
in a cryogenic chamber causes the FEV1 spirometric index 
to fall and respiratory muscle strength indices (MEP and 
MIP) to rise.
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The findings of the research are inconclusive as the 
values in the first examination may wrongly lead to 
interpretation that systemic cryotherapy procedure 
has a negative effect on respiratory system. However, 
the second examination proves a beneficial effect on 
respiratory system as after the treatment therespiratory 
muscle strength improves. 

Although we observe a growing interest in the influence 
of cryotherapy on respiratory system, literature of this 
field is still meagre and no direct reference to studies 
conducted on similar devices has been found.

The results of the research [17] have shown that 
cryotherapy may cause a mildbronchoconstriction and 

thus it requires rigorous scrutiny of treatment in case of 
patients with respiratory afflictions.

Other studies have proved that in both patients suffering 
from mild and moderate chronic obstructive pulmonary 
disease in its stable phase as well as in healthy patients, 
the effect of systemic cryotherapy is manifested in minor 
decrease of spirometric indices [18].

Some research has revealed that a series of systemic 
cryotherapy procedures improves anaerobic capacity in 
sports disciplines connected with speed and strength.

This study is by no means exhaustive but it constitutes a new 
observation concerning a particular group of patients. Further 
clinical studies on a larger group of patients are necessary.
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Bezkontaktowa terapia nietrzymania moczu
MagnetoSTYM to urządzenie do funkcjonalnej magnetostymulacji mięśni dna miednicy. 

Zostało opracowane przy użyciu nowej technologii FMS (funkcjonalna stymulacja magnetyczna)  
z przeznaczeniem do leczenia problemów z mięśniami dna miednicy, problemów pooperacyjnych  

i poporodowych u kobiet, problemów z prostatą i zaburzeniami erekcji u mężczyzn.

Impulsowe pole magnetyczne emitowane przez urządzenie powoduje, że mięśnie dna miednicy kurczą się bez konieczności  
mocowania elektrod. Podczas terapii pacjent siedzi zupełnie ubrany na wygodnym fotelu. Każda sesja terapeutyczna trwa około 

20 minut i na ogół przeprowadza się ją co drugi dzień. Poprawa jest odczuwalna już po około sześciu sesjach.
Stymulacja magnetyczna zwiększa siłę i wytrzymałość zwieracza i mięśni dna miednicy. Podczas stymulacji  

pacjent skupia się na skurczach mięśni, co wspomaga aktywne wykonywanie ćwiczeń w tych partiach. Zabieg jest bezbolesny.

JAK DZIAŁA GŁĘBOKA STYMULACJA ELEKTROMAGNETYCZNA?
Organizm ludzki z fizycznego punktu widzenia  to zespół przewodników, półprzewodników i izolatorów, na które mają wpływ 

różne typy zewnętrznej energii, np. prąd, pole magnetyczne, światło, temperatura etc.
Charakterystyczną cechą pola magnetycznego jest przenikanie przez wszystkie struktury ustroju.  

Cecha ta odróżnia pole magnetyczne od innych postaci energii, które ulegają pochłonięciu na niewielkiej głębokości tkanek.
Głębokość efektywnej stymulacji polem elektromagnetycznym za pomocą urządzenia sięga do 10cm.  

Indukcja ta jest około 150 razy większa od najmocniejszych stosowanych do tej pory aparatów do magnetoterapii.
Terapia aparatem MagnetoSTYM korzystnie wpływa na krążenie obwodowe, natlenowanie krwi, wzmożenie  

wymiany jonów oraz stymulację reakcji biochemicznych w organizmie. Dzięki temu znacznie przyspiesza odbudowę  
i regenerację tkanek.

									         (www.nietrzymanie.moczu.eu) 

Informacja prasowa
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Zastosowanie wody mineralnej „Nałęczowianka”  
do okładów w ostrych zespołach rumieniowych skóry  
(w wybranych zespołach chorobowych)

Application of mineral water ”Nałęczowianka”  
compresses in acute performers erythematous skin  
(in selected syndromes)

Gustaw Wójcik1,2, Jolanta Piskorz2,3, Włodzimierz Bulikowski1,4, Dorota Kozak-Putowska3

1Zakład Balneoterapii, Katedra Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii UM, Lublin  
2Wojewódzki Szpital im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej, Tarnobrzeg 
3Samodzielna Pracownia Rehabilitacji Neurologicznej, Katedra Rehabilitacji i Balneoterapii UM, Lublin 
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Kropla drąży kamień nie siłą lecz częstym padaniem  
– Owidiusz

STRESZCZENIE
Wstęp: Przewlekła zapalna choroba skóry twarzy jaką jest trądzik różowaty to niejednolity zespół objawów o różnej etiologii, zaliczany do 
„nerwic naczynioruchowych” skóry. Początek choroby z reguły związany jest ze wzmożoną reaktywnością naczyń, bez utrwalonych zmian 
skórnych. Dominującym objawem jest wówczas napadowe czerwienienie skóry twarzy. Celem badań było zastosowanie letnich okładów 
z „Nałęczowianki” w ostrych stanach rumieniowych skóry, wstępnie przez 2 dni, jako samodzielnej metody łagodzenia objawów przed zasto-
sowaniem właściwego leczenia farmakologicznego. Następnie stosowano okłady pod kontrolą przez 7 dni, stosując w razie potrzeby skoja-
rzone leczenie zewnętrzne.
Materiał i metody: Do badań została użyta butelkowana woda mineralna „Nałęczowianka” odżelaziona i dopuszczona do obrotu spożywczego. 
Zawiera ona głównie jony wapnia 108,2mg/dm3 oraz magnezu i krzemu w granicach 22mg/dm3. Badania prowadzono na grupie 282 kobiet 
w wieku 18-60 lat. Stosowano letnie okłady kilka razy dziennie przez dwa dni, a następnie dołączono kremy, roztwory i aerozole stosowane 
w danej chorobie w razie potrzeby. W grupie kontrolnej (20 osób) z obniżoną wilgotnością skóry 4,9±0,36 mS okłady przynosiły subiektywną 
poprawę po zastosowaniu „Nałęczowianki”, używanej jako leczenie wspomagające kurację farmakologiczną. W pierwszej grupie kontrolnej 
chorującej na trądzik różowaty (III°) w liczbie 30 osób zastosowano okłady z wody destylowanej. W drugiej grupie kontrolnej (III°) zastosowano 
okłady z soli fizjologicznej. W obu grupach wilgotność skóry była obniżona i wynosiła 5,2-5,8± mS.
Wyniki: Wstępne badania nad zastosowaniem do okładów butelkowanej „Nałęczowianki” wskazują na to, że wywiera ona działanie prze-
ciwalergiczne i przeciwzapalne.
Wnioski: Woda mineralna „„Nałęczowianka”” (butelkowana) może być stosowana w leczeniu zewnętrznym ostrych zespołów rumieniowych 
skóry zarówno jako preparat oddzielny jak i w leczeniu skojarzonym.

Słowa kluczowe: wody mineralne, trądzik różowaty, wypryski, uczulenie, skóra

SUMMARY
Introduction: Acne rosacea is a chronic, inflammatory condition of face skin. It is characterized by diversified symptom complex, different 
etiology and is classified as “vasomotor neurosis” skin. The beginning of the disease is associated with increased vascular reactivity, without 
fixed skin lesions. Facial erythema (redness) is the predominant symptom of the disease. Purpose. The aim of the research was the application 
of lukewarm compress from “Nałęczowianka” water in acute conditions of facial erythema, initially for a period of two days, as an independent 
method of alleviation of symptoms before application of the appropriate drug treatment. Next, compresses were applied under control by 
seven days, applying if necessary the combined external treatment.
Materials and methods: The research was carried out using mineral water “Nałęczowianka” that was purified from the iron and authorized. 
This water contains mainly calcium ions 108.2 mg/dm³ ,magnesium and silicon ions within 22 mg/dm³. The survey has been carried out 
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among 282 women, aged from 18 to 60. There were applicated lukewarm compresses a few times a day one to two days and then creams, 
solutions and aerosols were included if necessary. In the control group (20 people) that manifest reduced skin moisture (4.9±0.36 mS) 
the compresses gave subjective improvement after applying “Nałęczowianka” water that was used as a  supportive treatment. In the 
first control group that is suffering from acne rosacea (III°) in the number of 30 people there were applicated compresses from distilled 
water. In the second control group (III°) there were applicated compresses from physiological saline. The skin moisture was reduced at 5,2- 
-5,8± mS in both groups.
Results: The initial research on the application of bottled „Nałęczowianka” water to compresses indicated its antiallergic and anti-inflammatory 
activity.
Conclusions: Mineral water “Nałęczowianka” (bottled) can be used to treat acute erythema syndrome both as a separate preparation and 
combined treatment.

Key words: mineral waters, rosacea, eczema, allergy, skin

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 1 (139);2015:16-21

WSTĘP
Balneologia jest najstarszą gałęzią fizjoterapii, która wy-

korzystuje specyficzne właściwości i oddziaływanie wody 
na ludzki organizm. Pierwsze zastosowania wody w celach 
terapeutycznej kuracji przypisywane są Egipcjanom, którzy 
wykorzystywali gorące kąpiele z dużą ilością pary wodnej dla 
przeciwdziałania nadwadze. Starożytni Rzymianie najbardziej 
doceniali znaczenie wody, czego najlepszym przykładem 
mogą być monumentalne, przetrwałe do dzisiejszych czasów 
akwedukty prowadzące świeżą, kryształową górską wodę do 
miejskich ujęć. Rzymianie dużo czasu spędzali w łaźniach, 
w których stosowane były wody termalne [1]. 

W starożytnej Grecji istniał zakon Eskulapów, który zakła-
dał lecznice tzw. świątynie zdrowia, których lokalizacja była 
umiejscowiona w pobliżu źródeł. Kuracjusze poddawani byli 
tam kąpielom wodnym, masażom oraz specjalnej diecie [2]. 

Hipokrates zalecał wykorzystywanie naturalnych źródeł, 
wody i świeżego powietrza nie tylko w celu zapobiegania 
chorobom, ale też dla ich leczenia. Ważne znaczenie dla 
Hipokratesa miała jakość źródeł wody [3].

Przez wiele lat metody aplikacji wody ulegały różnym mo-
dyfikacjom i rozwojowi. Od łaźni, okładów, kuracji pitnej, 
polewań, przez kąpiele elektryczne, kąpiele wirowe do hy-
dromasaży, które obecnie mogą być stosowane w domach. 
Coraz większa świadomość korzyści płynących z wykorzy-
stania wody gospodarczej oraz wód mineralnych pozwoliła 
na rozwinięcie się metod rehabilitacji w środowisku wodnym 
[4]. Ewolucją w stosowaniu hydroterapii było wprowadze-
nie do procesu rehabilitacji wód mineralnych, takich jak 
wody chlorkowo-sodowe. Ich wpływ na organizm w postaci 
kąpieli częściowych, całkowitych lub zabiegów wziewnych 
jest opisywany w literaturze jako element szeroko pojętego 
lecznictwa uzdrowiskowego [5, 6].

Na terenach Polski znaczny rozwój hydroterapii nastąpił 
w początkach XIX stulecia, jako sposób leczenia opartego 
na naturalnych metodach. Hydroterapia zaczęła budzić za-
interesowanie z powodu małej skuteczności medycyny kon-

Zastosowanie wody mineralnej „Nałęczowianka” do okładów w ostrych zespołach rumieniowych skóry (w wybranych zespołach chorobowych)

wencjonalnej. Poziom naukowy ówczesnych lekarzy nie był 
zbyt wysoki, metody diagnostyczne dostosowane do tego 
poziomu, a skutki uboczne mało skutecznych i niejedno-
krotnie odrażających w smaku leków przyczyniały się do 
stałego poszukiwania metod alternatywnych [7].

Na terenie Polski występuje wiele wód mineralnych cha-
rakteryzujących się różnymi właściwościami leczniczymi. 
Powstają one wtedy, gdy składniki mineralne są wypłukiwane 
ze skał i rozpuszczają się w wodzie, tworząc pokłady wody 
mineralnej wzbogaconej w ten naturalny sposób. Nie każ-
da jednak mineralna woda jest lecznicza. Pojęcie „lecznicze 
wody mineralne” zostało zdefiniowane na podstawie ustaleń 
przyjętych na Międzynarodowym Kongresie Balneologicz-
nym, jaki odbył się w Nauheim w Niemczech w 1911 roku 
i odnosi się do tych wód, które zawierają co najmniej 1000g 
składników mineralnych w 1 litrze wody, mają stały skład 
chemiczny i naturalną czystość pod względem chemicz-
nym i mikrobiologicznym oraz wykazują działanie lecznicze 
w stosowaniu zewnętrznym lub wewnętrznym potwierdzo-
ne badaniami medycznymi [8,9]. W takich wodach znajdzie 
się zawsze chociaż jeden składnik mineralny w takiej ilości, 
że może oddziaływać fizjologicznie lub odżywczo na orga-
nizm człowieka.

W zależności od stężenia w wodach mineralnych sześciu 
podstawowych anionów i kationów, takich jak: magnez, wapń, 
sód, chlorki, siarczany i wodorowęglany charakteryzuje się 
typ wody i określa jej nazwę. Właściwości lecznicze są zwią-
zane głównie z obecnością i stężeniem soli zdysocjowanych 
na jony i tworzących roztwory rzeczywiste. Z wody są one 
lepiej przyswajane gdyż przenikają przez błony śluzowe i od-
działywują chemicznie na organizm.

W obecnych czasach wzrasta zainteresowanie leczeniem 
chorób skóry wodami mineralnymi. Niektóre z uzdrowisk 
mają ustalony profil kuracji dermatologicznych. Jednym 
z prostych zabiegów stosowanych w codziennej praktyce jest 
stosowanie zewnętrznie roztworów leczniczych w stanach 
zapalnych skóry. Zainteresowanie nasze skierowaliśmy ku 
wodzie mineralnej „Nałęczowianka” posiadającej w swoim 
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składzie średnie wartości magnezu i krzemu oraz niewysokie 
stężenie wapnia. Stąd myśl przebadania tej wody w stanach 
zapalnych skóry przy stosowaniu zewnętrznym.

Zespoły rumieniowe skóry są jednymi z częstszych syn-
dromów, z którymi chorzy zgłaszają się do lekarza. Wy-
stąpienie zmian na twarzy przyspiesza szukanie pomocy 
u dermatologa.

W medycynie pracy i dermatologii często spotyka się draż-
niące działanie chemicznych środków na odsłonięte części 
ciała, zwłaszcza na skórę twarzy i ręce. Występuje wówczas 
zapalenie naskórka i skóry, często nawet ze zmianami wy-
siękowymi.

Trądzik różowaty (acne rosacea) jest przewlekłą, zapalną cho-
robą skóry twarzy. Obejmuje pierwotnie środkową część twarzy, 
na której pojawiają się rumień i teleangiektazje (tzn. poszerzone 
naczynia krwionośne), a następnie grudki i krosty. U niektó-
rych chorych może dojść do przerostu i zwłóknienia gruczołów 
łojowych. Trądzik różowaty to niejednolity zespół objawów 
o różnej etiologii, zaliczany do „nerwic naczynioruchowych” 
skóry. Początek choroby z reguły związany jest ze wzmożoną 
reaktywnością naczyń, bez utrwalonych zmian skórnych. Domi-
nującym objawem jest wówczas napadowe czerwienienie skóry 
twarzy („okres prerosacea”). Wystąpienie lub zaostrzenie zmian 
spowodowane jest przede wszystkim stresem i ekspozycją na 
słońce, ale także czynnikami środowiskowymi.

Choroba częściej występuje u kobiet, a szczyt zachoro-
wań przypada na 30-60 rok życia. Zapadalność na trądzik 
różowaty ocenia się na 1-10% populacji. Jest ona zwiększo-
na u osób z I i II fototypem skóry, czyli o jasnej karnacji, 
z jasnymi oczami i włosami. Skandynawia i Irlandia są ob-
szarami zwiększonej zapadalności.

Kryteria diagnostyczne trądziku różowatego podzielono 
na pierwszorzędowe (rumień przelotny – flushing, transient 
erythema, rumień stały – nontransient erythema, grudki i kro-
sty, teleangiektazje) oraz drugorzędowe (uczucie pieczenia 
i/lub szczypania skóry w obrębie zmian, tarczki, wysuszenie 
bądź obrzęk skóry, objawy oczne, objawy trądziku różowatego 
zlokalizowanego poza twarzą, zmiany przerostowe).

Trądzik różowaty ma cztery postacie i jedną tzw. odmianę: 
•	Postać teleangiektatyczno-rumieniowata (erythemato-

telangiectatic rosacea): rumień przelotny lub przetrwały 
występuje na twarzy, zmianom towarzyszą często telean-
giektazje, obrzęk twarzy, uczucie pieczenia i palenia skóry 
w obrębie zmian;

•	Postać grudkowo-krostkowa (papulopustular rosacea): 
obecny przetrwały rumień w środkowej części twarzy, 
z okresowo występującymi grudkami i krostami;

•	Postać z dominacją zmian przerostowych (phymatous ro-
sacea): skóra jest pogrubiała, o nieregularnej powierzch-
ni, z obecnością zmian guzowatych. Najczęściej zmiany 
obejmują nos (rhinophyma), mogą zajmować brodę, czoło, 
policzki i uszy. Często stwierdza się zapalenie mieszków 
włosowych w obrębie zmian przerostowych;

•	Postać oczna (ocular rosacea) jest trudną do rozpoznania 
odmianą choroby. Pacjenci najczęściej trafiają do okuli-
sty z powodu przewlekłych stanów zapalnych brzegów 

powiek, spojówek i rogówek, co objawia się łzawieniem 
i przekrwieniem oczu, pieczeniem, kłuciem i swędzeniem, 
światłowstrętem, uczuciem obecności ciała obcego w oku. 
Objawem trądziku różowatego jest także dysfunkcja lub 
zapalenie gruczołów Meiboma (nawracające gradówki 
i jęczmienie, jako wynik infekcji gronkowcowej).

Odmiana trądziku różowatego – ziarniniakowy trądzik 
różowaty (granulomatous rosacea) charakteryzuje się wy-
stępowaniem twardych, żółtych, brązowych lub czerwonych 
grudek bądź guzków, które mogą prowadzić do bliznowa-
cenia. Zmiany występują na minimalnie zapalnym podłożu 
lub w niezmienionej skórze.

U pacjentów z trądzikiem różowatym przeciwwskazane są 
takie zabiegi, jak: złuszczanie z użyciem kwasów owocowych, 
kwasu trójchlorooctowego, kwasu salicylowego. Powodują 
one przekrwienie skóry, co nasila i utrwala rumień, a także 
intensywne płatowe złuszczanie, któremu towarzyszy niemi-
łe uczucie pieczenia i palenia skóry. Niewskazane są także 
zabiegi rozgrzewające. Przy pielęgnacji skóry należy unikać 
tarcia, ucisku, a także stosowania kosmetyków bogatych 
w substancje aktywne, które zamiast wpływać dobroczynnie 
na skórę, wywołują podrażnienie lub uczulają.

CEL BADAŃ
Przewodnim motywem prowadzonych badań były obser-

wacje czy zastosowanie letnich okładów z „Nałęczowianki” 
w ostrych stanach rumieniowych skóry przez 2, 7 i 28 dni 
jako samodzielnej metody łagodzenia objawów przed zasto-
sowaniem właściwego leczenia farmakologicznego przyniesie 
pozytywne rezultaty terapeutyczne.

MATERIAŁ I METODY
Niniejsze badania prowadzono za zgodą Komisji Bioetycz-

nej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie nr KE0254
/255/2011 z 27.10.2011r.

Wytypowano 204 kobiety z trądzikiem różowatym w okresie 
rumieniowym, 40 szwaczek i krawcowych z ostrym odczynem 
alergiczno-toksycznym, 14 osób z wypryskiem kontaktowym, 
14 osób ze zmianami rumieniowymi twarzy w łuszczycy oraz 
dwie grupy kontrolne. W pierwszej u 30 kobiet z trądzikiem III° 
leczenie prowadzono okładami z wody destylowanej. W dru-
gim zespole kontrolnym 32 osoby z trądzikiem III° o średniej 
wartości przewodności 5,2 milisimensa (aparat Skintest plus – 
Biotronika) stosowano porównawczo 0,9% NaCl. 

Leczenie było prowadzone w grupach kobiet w wieku od 
18-60 lat. Wykonywano letnie okłady o temperaturze ok. 30°C 
kilka razy dziennie, przez dwa dni, a następnie kontrolowa-
no stan skóry po 7 dniach i 28 dniach. Jeśli wilgotność skóry 
była niższa niż 5 mS dołączono kremy, roztwory i aerozole 
stosowane w danej jednostce chorobowej. Nie stosowano 
doustnej farmakoterapii.

Do wykonywania okładów zastosowano butelkowaną wodę 
mineralną „Nałęczowianka” ogólnie dostępną w handlu. 

Żelazista woda z odwiertu zawierająca w przybliżeniu 
0,07% żelaza i ślady manganu jest uzdatniona i dopiero do-
puszczona do sprzedaży. 

Gustaw Wójcik i wsp.
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Woda ta zawiera:
•	jonów Ca 110,2 mg/l; 
•	jonów Mg 23,1 mg/l;
•	jonów Na 10 mg/l;
•	jonów K 2,5 mg/l;
•	jonów Si 22 mg/l (oznaczany jako kwas metakrzemo-

wy);
•	jonów F 0,3 mg/l;
•	jonów HCO3 448,1 mg/l;
•	jonów Cl 12,6 mg/l.
Przed badaniami wodę wysiano na agar z krwią i nie wyho-

dowano drobnoustrojów chorobotwórczych. Okłady wykony-
wano z gazy zmoczonej w letniej „Nałęczowiance”. Tkanina była 
wyżęta, a procedurę powtarzano w odstępach 5-minutowych 
kilka razy po 10 minut, a w razie uzyskania poprawy związanej 
ze zmniejszeniem odczynu skórnego rzadziej.

Do szczegółowej oceny klinicznej stosowano następu-
jące aparaty: Dermatoskop HEINE – Delta 20 (produkcji 
niemieckiej), Skin-Test Plus firmy Biotronik, EASY Flash 
Infrarot Thermometer (produkcji niemieckiej) oraz kamera 
telemetryczna (Politechnika Poznańska).

Dla oceny dynamiki zmian klinicznych przyjęto nastę-
pujące parametry:

Dolegliwości zgłaszane przez pacjenta dotyczące zmian 
skórnych; wysychanie, ściąganie, szczypanie, pieczenie, swę-
dzenie.

Do badań przedmiotowych zastosowano siedmiostop-
niową skalę, w której 0 oznaczało brak zmian, natomiast 
VI stopień oznaczało największe natężenie zmian choro-
bowych (tab. 1).

Do oceny natężenia barwy posługiwano się wzorcem fir-
my BASF. Szczegółową ocenę kliniczną rumienia przepro-
wadzano dermatoskopem HEINE-Delta 20.

Za przyjęcie określenia, że nastąpiła poprawa, założono 
umownie:

•	w zakresie dolegliwości podmiotowych pacjent zgłaszał 
co najmniej ustąpienie dwóch dolegliwości;

•	równocześnie w badaniu przedmiotowym stwierdzono 
poprawę o I° lub więcej.

WYNIKI
Wyniki badań przedstawiono w tabeli 2.
Jak wynika z przedstawionych danych u chorujących na 

trądzik różowaty po dwóch dniach poprawa wystąpiła u 147 
osób (72% przypadków). Im niższy stopień zaawansowania 
choroby tym wyższy był odsetek pozytywnych wyników.

W grupie z odczynem alergiczno-toksycznym uzyskano 
najlepsze wyniki – poprawa nastąpiła u 90% badanych.

Zapalenie chemiczne z podrażnienia wystąpiło w grupie 
40 szwaczek i krojczych na skutek pracy przy tekstyliach 
sprowadzonych z Azji. Kobiety doznawały odczynów aler-
giczno-toksycznych pod wpływem pyłów pochodzenia tek-
stylnego. Wobec powyższych faktów surowiec produkcyjny 
natychmiast został wycofany z produkcji. 

Zmiany rumieniowe z tendencją do wysięku leczono wy-
łącznie okładami z „Nałęczowianki”. Po kilku godzinach 
objawy chorobowe praktycznie ustąpiły.

W zespole z wypryskiem kontaktowym uzyskano po-
prawę w 90% przypadków. W grupie tej u 14 osób o typie 
wyprysku kontaktowego zlokalizowanego na twarzy sto-
sowano przez 2 dni intensywne okłady kilka razy dzien-
nie. Uczulenie dotyczyło środków stosowanych we fryzjer-
stwie, kosmetyków i środków czyszczących stosowanych 
w obejściu domowym. Po dwóch dniach stosowano kremy 
nawilżające z niewielką ilością sterydów 0,01-0,02% i ich-
tiolu 0,3% i dermatolu 0,6% w kremie z lekobazą. Kremy 
nawilżające włączano do leczenia jeżeli wilgotność skóry 
była niższa niż 5 mS. Z przebiegu obserwacji wynika, że 
okłady stanowiły także cenny środek pomocniczy w dłuż-
szym leczeniu niż 2 dni.

W grupie czwartej 14 przypadków dotyczyło zmian ru-
mieniowych podostrych na twarzy w łuszczycy. Leczenie 
stosowano podobnie jak w grupie trzeciej. Okłady wyraź-
nie łagodziły odczyny zapalno-alergiczne i stosowano je 
w dalszej kuracji jako środek pomocniczy.

W grupie kontrolnej pierwszej z  III° zaawansowania 
choroby pacjentki (30 osób) leczonych wodą destylowaną 
uzyskano poprawę w jednym przypadku (3% badanych). 
W grupie kontrolnej drugiej z  III° zaawansowania uzyska-
no poprawę w 15% przypadków (5 pacjentów). Stosowano 
tutaj 0,9% NaCl. 

Związki magnezu są w wielu lekach przyjmowanych doust-
nie i mają działanie osłaniające oraz przeciwzapalne. Jeden 
z autorów przywołuje badania z Kliniki Charite w Berlinie 
o korzystnym działaniu przeciwalergicznym chlorku magnezu 
na skórę [8]. Zastosowanie okładów jest metodą z wyboru 
w stanach rumieniowych z tendencją do sączenia [9]. Jako 
przeciwzapalne znane są okłady z glinek, a te zawierają krzem 
[10]. Mechanizm działania przeciwzapalnego niewątpliwie 
będą mogły wyjaśnić badania histochemiczne keratynocytów 
uwalniających cytokininy i badanie zachowania komórek 
Langerhansa w naskórku. Badania takie prowadzili autorzy 
francuscy badający wodę La Roche Posay [12].

Włoscy naukowcy Faga i wsp. badali hipotoniczny wpływ 
wody termalnej, zawierającej między innymi takie minerały 
jak wapń i magnez na proces regeneracji skóry. Z przeprowa-

Stopnie 
skali Natężenie zmian chorobowych

0 Brak zmian

I° Dostrzegalny bladoróżowy rumień

II° Lekko różowy rumień

III° Różowy rumień

IV° Różowy intensywny rumień

V° Czerwony rumień i współistniejące grudki i pęcherzyki

VI° Czerwony intensywny rumień,  
liczne pęcherzyki, grudki, krostki

Tabela 1. Siedmiostopniowa skala natężenia zmian chorobowych.
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dzonych badań wynikało jednoznacznie, że woda termalna 
poprawia regenerację skóry, nie tylko zwiększając proliferację 
keratynocytów i ich migrację, ale także korzystnie modulując 
regenerację włókien kolagenowych oraz powodując wzrost 
elastyczności tych włókien w skórze właściwej. Z badań wy-
nika że miejscowe leczenie wodami termalnymi może mieć 
korzystne działanie przeciwzapalne i regeneracyjne [13].

Magnez bierze udział w wielu procesach biologicznych 
w organizmie. Niedobór tego pierwiastka powoduje wiele 
chorób, w tym zaburzenia odporności oraz reakcje alergiczne 
skóry. Niedobór magnezu prowadzi do charakterystycznego 
przekrwienia skóry. Obserwacje kliniczne wykazują korzyst-
ne działanie miejscowe oraz z doustnej podaży soli magnezu 
u pacjentów z alergią skórną. Przedstawione przez Błacha 
i wsp. dane wskazują na ważną rolę magnezu w reakcjach 
alergicznych [14].

W praktyce klinicznej rola magnezu objawia się zazwy-
czaj w sytuacji jego niedoboru. Przeciwdziała on między 
innymi alergiom i zapaleniom. Uczestniczy we wszystkich 
ważnych przemianach: węglowodanowej, białkowej, tłusz-
czowej a także w reakcjach oksydoredukcji.

Piskorz i wsp. w swoich badaniach dowodzą, że wzrost 
podaży magnezu wywiera istotny wpływ na hemodynamikę 

naczyń krwionośnych poprawiając perfuzję tkankową. Jony 
magnezu oddziaływując na tkanki zawierające dużą sieć na-
czyń krwionośnych wywierają działanie relaksacyjne i tonu-
jące co sprzyja łagodzeniu stanów zapalnych [15].

Z kolei Vaxman i wsp. prowadzili badania wpływu wi-
tamin i niektórych minerałów na szybkość gojenia się 
ran skóry po usunięciu tatuażu. W swoich obserwacjach 
Francuzi zauważyli, że magnez oprócz właściwości po-
prawiających hemodynamikę naczyń krwionośnych ma 
również w połączeniu z kwasem askorbinowym (witami-
na C) wpływ na poprawę właściwości fizyczno-mecha-
nicznych blizny wiążących się ze wzmożeniem syntezy 
kolagenu [16].

Wyniki badań wskazują, że okłady z „Nałęczowianki” 
w lekkim lub umiarkowanym nasileniu zmian skórnych 
powodują szybkie ustępowanie natężenia odczynów zapal-
nych, co było zauważalne w ciągu niespełna kilku godzin 
od ich zastosowania. Szczególnie było to widoczne przy 
odczynach alergiczno-toksycznych pod wpływem pyłów 
pochodzenia tekstylnego. W dłuższym leczeniu ten spo-
sób terapii stanowi użyteczną procedurę uzupełniającą 
leczenie. Dalsze badania w tym biochemiczne wody będą 
kontynuowane.

Zespół chorobowy Liczba przypadków Nasilenie odczynu w stopniach Uwagi

0 I II III IV V VI
Trądzik różowaty 204 - 4 52 68 43 32 5 -

Trądzik różowaty po leczeniu (poprawa) 147 - 4 47 60 22 14 1 -
Poprawa w % 72 - 100 90 88 51 43 20 *

Odczyn alergiczno-toksyczny (szwaczki) 40 - 3 12 21 4 - - -
Odczyn alergiczno-toksyczny (poprawa) 36 - 3 12 18 3 - - *

Poprawa w % 90 - 100 100 86 50 - - -
Wyprysk kontaktowy 14 - - - - 5 11 -
Wyprysk po leczeniu 10 4 6 - *

Poprawa w % 71 - - - - 80 55 - -
Rumień łuszczycowy twarzy 14 - - - 2 3 8 - -

Rumień łuszczycowy po leczeniu 10 - - - 2 2 6 - *
Poprawa w % 71 - - - 100 67 75 - -

Pierwsza grupa kontrola (trądzik III°)  
Aqua dest 30 30

Po leczeniu 1 1 29
Poprawa w % 3 3

Druga grupa kontrola (trądzik III°) 0,9% NaCl 32 32

Po leczeniu 5 1 4 27

Poprawa w % 15 3 12

Tabela 2. Stan kliniczny skóry przed i po leczeniu w ostrych stanach rumieniowych.

(*) – nie stwierdzono pogorszenia po okładach, 
(•) – okres leczenia okładami trwał kolejno 2, 7, 28 dni.
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Wnioski
1.	 Wstępne badania nad zastosowaniem do okładów butel-

kowanej „Nałęczowianki” wskazują na to, że wywiera ona 
działanie przeciwalergiczne i przeciwzapalne.

2. Konieczne jest prowadzenie dalszych badań sprawdzających 
mechanizm komórkowy działania tej wody mineralnej.
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Sympozja, konferencje, kongresy

Ginekologia - 16 maja, 2015 r. Zielona Góra

Ogólnopolski Cykl 16 sympozjów GINEKOLOGIA 2015, standardy postępowania, najnowsze doniesienia,  
to już dziesiąta, jubileuszowa edycja autorskiego programu edukacyjnego skierowanego do lekarzy ginekologów  

i położników. Opracowany przez czołowych polskich specjalistów program Cyklu sympozjów  
prezentuje spektrum praktycznej wiedzy w najbardziej interesujących i aktualnych obszarach ginekologii.  

Za stronę merytoryczną odpowiedzialny jest Komitet Naukowy.  
Dzięki sympozjom lekarze pozyskują praktyczną widzę opartą o wyniki rzetelnych badań naukowych EBM,  

certyfikaty uczestnictwa z punktami edukacyjnymi oraz materiały dydaktyczne w formie elektronicznej.
Znaczącym wyróżnikiem tego programu edukacyjnego wprowadzonym w edycji 2014,  

jest system tabletów udostępnianych uczestnikom na czas trwania sympozjów.  
Urządzenia te m.in. umożliwiają branie udziału w głosowaniach, zapewniają bezpośrednią komunikację  

z wykładowcami – za pomocą pytań zadawanych w trakcie wykładów oraz dają szansę na zapoznawanie się z pulą  
ciekawych materiałów dodatkowych.

Wstęp dla lekarzy jest bezpłatny.
(www.gpharma.pl)
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Действие минеральной воды  
с различной концентрацией гуминовых кислот  
при экспериментальном гепатите

The action of mineral water with different concentrations  
of humic acid in experimental hepatitis

Вериго Н.С., Улащик В.С.
Институт физиологии НАН Беларуси, Минск 

Pезюме
Представлены результаты, полученные после 21-дневного  питьевого применения маломинерализованной (М 2,05 г/дм3) минеральной 
воды с различным (около 20, 40 и 100 мг/дм3) содержанием гуминовых кислот у крыс с экспериментальным гепатитом. Проводилась 
комплексная оценка морфофункционального состояния печени и основного обмена у животных. Установлено, что наибольшую 
терапевтическую эффективность при экспериментальном гепатите оказывает внутренний курсовой прием минеральной воды с 
содержанием гуминовых кислот около 20 мг/дм3.
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SUMMARY 
The study presents the results obtained after a 21-day-course of low-mineralized (2,05   mg/dm3) water drinking with different (about 20, 
40 and 100 mg/dm3) humic acid content in rats with experimental hepatitis. A comprehensive assessment of morpho-functional state of 
the liver and basal metabolism in animals was conducted. It has been established that an inner course reception of mineral water containing 
humic acid about 20 mg/dm3 has the greatest therapeutic efficacy in experimental hepatitis.
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Введение
В выполненных нами ранее исследованиях показано, что 

курсовой внутренний прием нативной гидрокарбонатно-
хлоридной натриевой, слабоминерализованной (М 
1,9 г/ дм3) с повышенным содержанием гуминовых 
кислот (278,2 мг/дм3) минеральной воды оказывал 
неблагоприятное влияние на некоторые функции 
печени у крыс с ее экспериментальной патологией. 
Также данное воздействие не способствовало улучшению 
структурно-функциональной организации печени, 
снижению глубины нарушений ультраструктуры ее 
клеток, вызванной патологическим процессом [1-3]. 
Принимая во внимание данные литературы о действии 
на организм аналогичных вод, можно предположить, что 

неблагоприятное влияние указанной минеральной воды 
на отдельные показатели вызвано достаточно высоким 
содержанием в ней гуминовых кислот [4-9]. С целью 
уменьшения концентрации гуминовых кислот до 20, 40 
и 100 мг/дм3 в минеральной воде с сохраненной искомой 
общей минерализацией проведено двойное разведение 
нативной минеральной воды питьевой водой (М 0,184 г/ 
дм3) и минеральной водой с большей минерализацией 
(М 26, 790 г/ дм3).

Полученная после разведения вода, согласно имеющимся 
в литературе данным, должна обладать выраженными 
лечебными свойствами, а следовательно, может 
быть с успехом использована в лечении заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, в частности заболеваний 
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печени [4]. Для подтверждения этих лечебных качеств, 
а также определения оптимальной для данной 
патологии концентрации гуминовых кислот (ГК) нами 
исследовано действие курсового внутреннего применения 
получаемой разбавлением минеральной воды у крыс  
с экспериментальным парацетамоловым гепатитом.

Материал и методы исследования
Согласно предварительно проведенным химическим 

исследованиям, основными компонентами  полученной 
разбавлением минеральной воды являются (в мг/дм3): 
натрий – 668,5 (89,3мг-экв%); кальций – 44,4 (6,79мг-
экв%); магний – 13,5 (3,41 мг-экв%); хлориды −1053,1 
(86,89мг-экв%); гидрокарбонаты – 237,9 (11,41мг-экв%); 
сульфаты – 27,6 (1,67мг-экв.%). По составу указанная вода 
хлоридно - натриевая, слабоминерализованная (М 2,05 г/
дм3) с повышенным содержанием органических веществ,  
а именно гуминовых кислот. В данной работе концентрация 
последних варьировала от 20 до 100 мг/дм3.

В соответствии с целью исследования эксперименты 
проведены на 180 белых крысах-самцах, содержащихся 
в стандартных условиях вивария. Экспериментальный 
гепатит был создан с помощью парацетамол-содержащей 
суспензии, которая вводилась крысам с помощью зонда 
внутрижелудочно, утром, натощак, в дозе из расчета 
1000 мг парацетамола на 1 кг массы тела животного  
в течение 2-х дней подряд [10]. Питьевую минеральную 
воду (ПМВ) животные получали ежедневно с помощью 
зонда с оливой на конце внутрижелудочно по 2 мл воды 
дважды в день: в 9 и 12 часов в течение 21 дня.

В ходе исследования экспериментальные животные 
были разделены на 4 группы: контрольная группа – крысы 
с парацетамоловым гепатитом на 21-й день; 1-я группа – 
крысы с экспериментальным гепатитом, принимавшие 
ПМВ с содержанием около 20 мг/дм3 ГК в течение 21-
го дня; 2-я группа – животные с парацетамоловым 
гепатитом, получавшие ПМВ с содержанием около 
40 мг/дм3 ГК в течение 21 дня; 3-я группа – животные  
с экспериментальным гепатитом, которым вводилась 
ПМВ с содержанием около 100 мг/дм3 ГК в течение 21 
дня.

Проводилась комплексная оценка показателей основного 
обмена и морфофункционального состояния печени 
у контрольных животных и у животных после 21 дня 
поения ПМВ.

Основной обмен исследован у 48 беспородных крыс-самцов. 
Регистрация параметров основного обмена (потребление 
кислорода – V O2, мл/ч; продукция углекислого газа − V СO2, 
мл/ч) осуществлялась методом непрямой калориметрии 
с помощью системы мониторинга меТаболизма ММ−100 
(США) у крыс экспериментальных групп до начала и в 
конце курса поения минеральной водой с исследуемой 
концентрацией гуминовых кислот, а также у крыс 
контрольной группы без воздействия и пивших только 
водопроводную воду. На основании анализа потребления 
кислорода и выделения углекислого газа рассчитывалась 

интенсивность теплопродукции в ккал/ч.
Продолжительность наркотического сна – метод, 

характеризующий антитоксическую функцию печени 
[10]. Сон вызывали внутривенным введением тиопентал-
натрия в дозе 40 мг/кг массы тела. Продолжительность 
наркоза регистрировали по времени от момента утраты 
(положение животного на боку) до восстановления 
гравитационного рефлекса (переворот крысы на живот). 
Исследование проведено на 53 животных до начала поения 
и в указанные выше сроки эксперимента. 

На 79 крысах-самцах проведено исследование изменений 
относительной массы печени, а также абсолютных 
величин массы тела животных (г) и массы печени (мг)  
[10]. Данные измерения производились на животных 
после взятия у них крови для биохимического анализа 
и перед взятием образцов печени для морфологического 
исследования.

Для изучения функционального состояния печени 
контрольных и экспериментальных  животных (58 крыс) после 
окончания курса поения в плазме крови на биохимическом 
анализаторе «Biosistems A-25» (Испания) определялись 
следующие показатели: аланинаминотрансфераза 
(АлАТ), аспартатаминотрансфераза (АсАТ), щелочная 
фосфатаза (ЩФ), гаммаглутамилтрансфераза (ГГТ), 
лактатдегидрогеназа (ЛДГ), общий билирубин, α-амилаза, 
общий белок, альбумин и глюкоза.

Для морфологического анализа печени (21 крыса) брали 
кусочки органа из средней части левой боковой доли. 
Гистологический материал окрашивали по общепринятой 
методике гематоксилином и эозином [11]. Оценку 
энергетического обмена клеток паренхиматозных структур 
печени проводили путем гистохимического определения 
сукцинатдегидрогеназы (СДГ) и лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) тетразолиевым методом [12].

Все эксперименты выполнены в соответствии  
с принципами Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации о гуманном обращении  
с животными.

Для статистической обработки полученных данных 
использовали программу Origin Pro 7.0, достоверность 
полученных результатов оценивалась по t-критерию 
Стьюдента. Различия считались достоверными при 
уровне значимости p<0,05. 

Полученные результаты представлены в виде среднего 
арифметического и его стандартной ошибки −±S.

Результаты исследований  
и их обсуждение

Действие минеральной воды на основной обмен. 
При измерении показателей основного обмена и расчете 
теплопродукции у крыс с экспериментальным гепатитом 
наблюдалось достоверное по сравнению с контрольными 
животными увеличение их после 21- дневного курса приема 
минеральной воды со всеми изучаемыми концентрациями 
гуминовых кислот; исследуемые показатели повышались 
пропорционально увеличению в воде гуминовых кислот 
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(Табл. 1), т.е. наибольшие изменения наблюдались у крыс 
с гепатитом, получавших ПМВ с уровнем гуминовых 
кислот около 100 мг/дм3.

У крыс контрольной группы основной обмен  
и теплопродукция достоверных изменений с 4-го по 
21-й день не претерпевали, оставаясь сниженными по 
сравнению с интактными животными. 

Отмеченное увеличение показателей основного 
обмена у экспериментальных животных может говорить  
о гипермеТаболическом действии исследуемой 
минеральной воды, а также о зависимости данного эффекта  
от концентрации в воде гуминовых кислот.

Изменение антитоксической функции печени после 
курсового приема минеральной воды. У животных 
контрольной группы (13 крыс) продолжительность 
наркотического сна на 4-й день создания гепатита составляла 
62,54±3,17 мин (у интактных животных данный показатель 
составлял 30 ± 2,4) и незначительно увеличился к 21-ому 
дню наблюдения (65,62±2,45 мин). У животных всех 3-х 
экспериментальных групп наблюдалось уменьшение 
продолжительности наркотического сна. После курсового 
поения минеральной водой в 1-й группе (14 крыс) отмечено 
уменьшение данного показателя с 66,00±3,61 до 43,86±2,89 
мин (на 33,55%); у экспериментальных животных 2-й 
группы (13 крыс) наблюдалось статистически значимое 
(р<0,05) уменьшение продолжительности наркотического 
сна с 65,46±5,91 до 44,08±4,52 мин (на 32,66 %); в 3-й 
экспериментальной группе (13 крыс) произошло лишь 
незначительное снижение исследуемого показателя  
с 60,38±3,79 мин до 51,77±3,02 мин (на 14,26%). Таким образом, 
установлено, что курсовой внутренний прием минеральной 
воды с различным содержанием гуминовых кислот уменьшает 
продолжительность наркотического сна в разной степени, 
что свидетельствует о повышении антитоксической функции 
печени у животных с экспериментальным гепатитом.  

По всей видимости, данное действие связано со способностью 
гуминовых кислот оказывать стимулирующее (индуцирующее) 
действие на одну из ключевых функциональных систем 
гомеостаза – цитохром Р-450- зависимую монооксигеназную 
систему печени, ответственную за меТаболизм различных 
чужеродных (в том числе и лекарств – тиопентал-натрий) 
веществ в организме [13, 14]. 

Характеристика изменений относительной массы и 
функционального состояния печени у животных. При 
исследовании биохимических показателей у животных 
с гепатитом отмечены сдвиги, характерные для данной 
патологии: снижение в плазме крови уровня альбумина, 
повышение активности АлАТ, АсАТ, ЩФ, ЛДГ, а также 
увеличение содержания общего билирубина. При 
поении минеральной водой с концентрацией гуминовых 
кислот около 20 мг/дм3 происходили следующие сдвиги: 
уменьшение у животных с гепатитом активности 
печеночных ферментов (АлАТ, АсАТ, ЛДГ), и уровня 
билирубина, повышение концентрации альбумина  
и активности ГГТ, свидетельствующие об улучшении 
функционального состояния печени (Табл. 2). У животных 
2-й группы отмечались уменьшение активности амилазы, 
достоверное повышение активности АлАТ и некоторое 
повышение уровня общего билирубина. У животных 3-й 
группы (содержание гуминовых кислот около 100 мг/дм3) 
достоверно снизилась лишь активность АлАТ и ГГТ. 

При расчете ОМП на основании определения массы 
животных и массы печени (Табл. 3) установлено, что  
в сравнении с животными контрольной группы с гепатитом 
у животных экспериментальных групп на 21-е сутки 
происходит ее уменьшение, но статистически значимым 
(р<0,05) оно оказалось лишь после 21-дневного курса 
поения минеральной водой с концентрацией гуминовых 
кислот около 20 мг/дм3. В этой группе данные практически 
не отличались от значений у здоровых животных.

Группа Сроки наблюдения Потребление 
кислорода (мл/ч)

Выделение 
углекислого газа (мл/ч)

Теплопродукция 
(ккал/ч)

Контрольная
(гепатит 21-й день)

4-й день 169,97 ± 4,82 145,52 ±3,27 0,82 ± 0,02

21-й день 181,70 ± 8,68 151,96 ± 7,44 0,88 ± 0,04

1-я (20 мг ГК)
До поения 175,87 ±5,61 157,49  ±4,51 0,86 ± 0,02

21 день 205,49 ±7,85* 175,96 ±6,58* 0,99 ±0,03*

2-я (40 мг ГК)
До поения 168,88 ± 6,73 136,74±4,75 0,81 ± 0,03

21-й день 223,88 ± 6,56* 196,02  ±5,16* 1,09 ± 0,03*

3-я (100 мг ГК) До поения 177,85 ± 3,66 141,25 ± 3,43 0,86 ± 0,02

21-й день 234,29 ± 8,99* 191,64 ±7,28* 1,13 ± 0,04*

Интактные
животные 206,57 ±4,84 169,48 ±2,74 0,99± 0,02

Таблица 1. Показатели основного обмена (±S) у животных после курсового поения минеральной водой.

* обозначены статистически значимые  (p<0,05) различия.
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Гистоморфологические изменения печени 
после курсового приема минеральной воды. По 
данным морфологического исследования, развитие 
экспериментального гепатита на 21-е сутки 
характеризовалось существенными структурными и 
гемодинамическими изменениями печени контрольных 
крыс в виде нарушения архитектоники долек  
и фрагментации балок, неравномерного расширения 
портальных трактов, синусоидальной сети и центральных 
вен. В паренхиме печени наблюдались выраженная 
полиморфноклеточная воспалительная инфильтрация, 
полиморфизм паренхиматозных клеток, дистрофия  
и мелкоочаговый некроз гепатоцитов. 

В печени опытных крыс, получавших минеральную 
воду с различной концентрацией гуминовых кислот 
(около 20, 40, 100 мг/дм3), произошли положительные 

сдвиги, но принципиальных морфофункциональных 
отличий между группами животных почти не наблюдалось.  
В паренхиме органа микроскопически отмечалось частичное 
восстановление архитектоники органа, что выражалось  
в сохранности печеночных долек и их балочного строения, 
а также в меньшей распространенности дистрофических 
изменений, особенно в 1-й группе экспериментальных 
животных. В незначительно расширенных центральных 
венах наблюдалось умеренное полнокровие, синусоиды 
были неравномерно расширены, на отдельных участках 
незначительно. По-прежнему сохранялся полиморфизм 
гепатоцитов: наряду с печеночными клетками с большим 
ядром, определялись гепатоциты плотно прилегающие 
друг к другу с пикнотически изменёнными темными 
ядрами и дистрофическими изменениями в цитоплазме. 
Воспалительный лимфогистиоцитарный инфильтрат, 

Группа Интактные
животные

Контроль
ная

(гепатит 21-й день)
1-я (20 мг ГК) 2-я (40 мг ГК) 3-я (100 мг ГК)

Альбумин (г/л) 29,76±0,46 23,52±0,50 25,42±0,58 24,78±0,54 23,56±0,42

Щелочная фосфатаза
(Ед/л) 411,54±15,99 541,57±42,63 525,57±45,06 534,56±37,68 433,57±33,84

АлАТ(Ед/л) 68,81±2,41 98,79±2,99 78,64±1,92* 85,31±2,96* 87,36±2,76*

АсАТ(Ед/л) 106,28±3,75 144,79±5,11 129,79±1,65* 135,94±3,83 139±4,67

Амилаза(Ед/л) 519,93±12,71 541,14±14,46 451,79±8,67* 460,19±11,28* 440,07±17,28
Общий билирубин 

(мкмоль/л) 19,24±0,58 32,4±2,08 27,98±1,73 38,31±2,03 33,32±1,72

ГГТ(Ед/л) 5,71±0,25 5,14±0,42 5,07±0,19 4,88±0,38 2,57±0,37*

ЛДГ(Ед/л) 638±36,64 870,57±68,90 658,14±31,29* 753,06±52,35 720,07±35,79
Общий белок (г/л) 62,18±0,85 63,16±1,10 61,12±0,65 60,25±0,89 60,34±1,13

Глюкоза (ммоль/л) 9,2±0,19 8,7±0,30 8,73±0,22 9,04±0,27 8,66±0,32

Таблица 2. Биохимические показатели (±S) плазмы крови животных

* обозначены статистически значимые (p<0,05) различия по сравнению с контрольной группой животных.

Группа Контрольная
(гепатит 21-й день)

1-я
(20 мг ГК)

2-я
(40 мг ГК)

3-я
(100 мг ГК)

Масса крысы (г) 268,41±4,46 263,42±5,98 276,15±8,94 271,89±6,91
Масса печени (мг) 9647,06±253,39 8890,83±282,04 9829±350,02 9748,33±294,07

ОМП 
(интактные животные  

– 32,98±0,59)
35,93 ±0,69 33,66±0,54* 35,55±0,53 35,84 ±0,56

Таблица 3. Показатели средних (±S) значений ОМП, абсолютных величин массы тела животных (г) и массы печени (мг)

* обозначены статистически значимые (p<0,05) различия по сравнению с контрольной группой животных.
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определяемый как в контроле, так и в опыте, в отдельных 
случаях захватывал портальные тракты и распространялся 
в паренхиму. Как воспалительные, так и дистрофические 
изменения наименее выраженными оказались у животных 
с экспериментальным гепатитом, которые получали 
минеральную воду с концентрацией гуминовых кислот 
около 20 мг/дм3. Структура печени у этих животных 
максимально приближалась к нормальной.

Таким образом, разведенная минеральная вода 
с концентрацией гуминовых кислот около 20, 40  
и 100 мг/дм3 оказывала положительное влияние 
на морфофункциональное состояние печени крыс  
с экспериментальным гепатитом. Следует отметить, что 
по большинству исследуемых показателей более высокая 
эффективность курсового применения минеральной воды 
выявлялась при концентрации в ней гуминовых кислот около 
20 мг/дм3. В этой группе животных наблюдалась большая 
сохранность архитектоники органа и энергетического 
потенциала клеток, что подтверждалось гистохимическими 
исследованиями. Так, в гепатоцитах опытных крыс этой 
группы в результате курсового приема минеральной воды 

возрастала активность митохондриального фермента СДГ 
(185,8 ± 8,9 у.е.) и снижалась активность ЛДГ (139,1 ± 6,4 у.е.), 
характеризующей анаэробные процессы, по сравнению с 
контрольными животными с экспериментальным гепатитом 
(151,6 ± 9,9 у.е. и 177,9 ± 6,4 у.е. соответственно). 

Обсуждение. В результате комплексных исследований, 
выполненных на крысах с экспериментальным гепатитом, 
установлено, что наиболее выраженный терапевтический 
эффект оказывает внутренний курсовой прием (в течение 
21 дня) минеральной воды с содержанием гуминовых 
кислот около 20 мг/дм3. У животных этой группы 
отмечалось: 1) достоверное уменьшение уровня билирубина  
и активности печеночных ферментов (АлАТ, АсАТ, ЛДГ), 
свидетельствующее об улучшении функционального 
состояния печени; 2) уменьшение ОМП, указывающее на 
возможное противовоспалительное действие минеральной 
воды при экспериментальном парацетамоловом гепатите; 
3) наибольшее снижение выраженности дистрофических 
и воспалительных изменений в паренхиме печени крыс; 
4) активизация аэробного окисления глюкозы на фоне 
угнетения гликолитических процессов, что является 
свидетельством восстановления энергообразующей 
функции клеток печени.

Как известно, в биологическом действии 
слабоминерализованных минеральных вод наряду 
с основным ионно-солевым составом важную роль 
могут играть биологически активные компоненты 
(микрокомпоненты) [15-17]. К ним относятся и органические 
вещества, поскольку в питьевых минеральных водах 
их концентрация обычно соизмерима с содержанием 
микроэлементов (кремний, цинк, бор, йод и др.) [18]. 
Гидрофильные группы, обусловливающие высокую 
растворимость органических веществ, считаются  
основными носителями их биологической активности 
в минеральной воде [19]. 

В проведенных исследованиях при экспериментальном 
парацетамоловом гепатите изучалось воздействие 
на функции печени курсового внутреннего приема 
минеральных вод с практически тождественной 
минерализацией (1,9-2,05 мг/дм3), но с различным 
содержанием органических веществ (гуминовых 
кислот). Влияние их на животных с гепатитом 
варьировало от неблагоприятного (токсического) 
при концентрации ГК около 100 мг/дм3 и выше до 
положительного (терапевтического) при концентрации 
20-40 мг/дм3. Эти данные позволяют говорить о 
важной роли концентрации гуминовых кислот в 
гепатопротекторном действии маломинерализованных 
минеральных вод.

Таким образом, в соответствии с полученными нами 
данными и результатами других авторов о биологической 
активности органических веществ [4, 20] возможно 
утверждение, что оптимальной концентрацией для 
питьевого лечения маломинерализованными минеральными 
водами заболеваний печени является содержание в них 
около 20 мг/дм3 гуминовых кислот.

Авторы благодарят старшего научного сотрудника, кандидата 
биологических наук Т.Е. Кузнецову и научного сотрудника Е.Л. 
Рыжковскую лаборатории «Центр электронной и световой 
микроскопии» Института физиологии НАН Беларуси за помощь 
в проведении морфологических исследований.
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Remodelator sylwetki 
Pielęgnacja antycellulitowa, antycellulitowa mezoterapia  

– remodelator sylwetki, reduktor cellulitu i tkanki tłuszczowej – 3%.  
Cellu Ou produkt inspirowany zabiegiem mezoterapii bezigłowej.  

Remodelator Sylwetki poprawia mikrokrążenie w skórze, zmniejszając cellulit.  
Dzięki zawartości emolientu – bogatego w witaminy E i F masła Shea  

– dodatkowo posiada właściwości pielęgnacyjne, optymalnie nawilżając i odżywiając skórę.
Badania potwierdziły również redukcję cellulitu wodnego.  

Skuteczność i najwyższa jakość naszych kosmetyków są dla nas priorytetem.  
Dlatego Remodelator Sylwetki przebadany został przy wykorzystaniu najnowocześniejszych urzadzeń  

do pomiaru elastyczności, wygładzenia oraz mikrokrażenia w skórze.  
Uzyskano: zmniejszenie stopnia nierówności skóry,  redukcję obwodu uda, spadek obwodu talii,  

spadek zawartości tkanki tłuszczowej.
Składnik aktywny Cellu Out aktywuje proces spalania tkanki tłuszczowej.  

Składnik Cellu Out stworzony został w odpowiedzi na najnowsze badania nad adipocytami  
– komórkami znajdującymi się w skórze, które magazynują tłuszcz.  

Są to: adipocyty białe – które stanowią główny magazyn tłuszczu w naszym organizmie i adipocyty beżowe  
– mogące przyjmować 2 formy: aktywna, przyspieszając spalanie tłuszczu oraz nieaktywna, magazynując tłuszcz.

Działanie Cellu Out polega na przekształcaniu nieaktywnych adipocytów białych  
w aktywne adipocyty beżowe, spalające tłuszcz.  

Cellu Out to składnik pochodzenia morskiego – wyciąg z alg Tisochrysis lutea,  
który zwiększa temperaturę skóry, aktywując proces odpowiedzialny za termogenezę (spalanie tłuszczu).  

Pierwsze efekty redukcji cellulitu widoczne są już po tygodniu stosowania!
(www.lirene.pl)

Informacja prasowa
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Haloaerosoltherapy – method of treatment or spa-procedure?

Terapia aerozolem solnym  
– metoda leczenia czy zabieg uzdrowiskowy?

Lemko I.S., Lemko O.I., Haysak M.O.
Scientific-practical medical Centre “Rehabilitation” Health Ministry of Ukraine, Uzhgorod

SUMMARY
Speleotherapy today is a recognized and effective method of treatment, which is integrated into conventional medicine. At the same time, 
avalanche-like growth of artificial analogies of speleotherapy can be seen today almost in all countries of Europe. In the majority of cases 
their effectiveness is just declared. On the basis of general comparative overview of literary data and own scientific researches and practical 
experience a conclusion was made that according to their curative features, analogies of speleotherapy may be divided into two groups – with 
the presence of haloaerosol medium and without it. The main criterion for true artificial analogue of speleotherapy is the presence of rock salt 
aerosol medium. Twenty years experience of haloaerosoltherapy use in Scientific-practical medical Centre “Rehabilitation” in the treatment 
of more than 50000 patients with bronchopulmonary pathology confirms its high efficiency testified by the objective set of evidence-based 
diagnostic methods.

Key words: speleotherapy, rock-salt aerosol, haloaerosoltherapy, salt room

Streszczenie
Speleoterapia jest obecnie uznaną i skuteczną metodą leczenia uzupełniającą medycynę konwencjonalną. Jednocześnie niemal we wszystkich 
państwach Europy zaobserwować można lawinowy wzrost liczby sztucznych odpowiedników speleoterapii. W większości przypadków ich 
skuteczność jest jedynie deklaratywna. Na podstawie ogólnego przeglądu porównawczego literatury oraz badań własnych i doświadczenia 
w praktyce stwierdzono, że odpowiedniki speleoterapii można podzielić zgodnie z ich cechami leczniczymi na dwie grupy: z udziałem nośni-
ka aerozolu solnego (haloaerozolu) oraz bez niego. Głównym kryterium prawdziwego sztucznego odpowiednika speleoterapii jest obecność 
nośnika w postaci aerozolu soli kamiennej. Dwudziestoletnie doświadczenie w stosowaniu terapii aerozolem solnym w Medycznym Centrum 
Naukowo-Badawczym „Rehabilitacja” w leczeniu ponad 50 tys. pacjentów ze schorzeniami oskrzelowo-płucnymi pokazuje jego wysoką sku-
teczność potwierdzoną zestawem obiektywnych metod badawczych opartych na dowodach.

Słowa kluczowe: speleoterapia, aerozol soli kamiennej, terapia aerozolem solnym, komora solna

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 1 (139);2015:28-33

ORIGINAL AND CLINICAL ARTICLES/pRACE ORYGINALNE I KLINICZNE

INTRODUCTION
It is known that pharmacotherapy of chronic diseases of 

the respiratory system needs long-term or permanent use is 
relatively expensive and thus not available for most patients. 
So, the focus of modern researches is aimed the developing 
of non-medicamental recovery treatment technologies that 
make it possible to reduce the pharmacological therapy, has 
no risk for the development of allergic complications and 
can significantly reduce the frequency of exacerbations of 
the disease.

MATERIALS AND METHODS
A general comparative overview of the main characteristics and 

possibilities for medical and prophylactic use of speleotherapy, 

haloaerosoltherapy and different analogies of these methods 
is made on the basis of literary data analysis and result of 
own scientific researches and practical experience.

RESULTS
The analysis of modern literary data testify that 

haloaerosoltherapy, as an artificial analogy of speleotherapy 
today is one of the most popular non-medical method of 
treatment and health improvement worldwide. This tendency 
is conditioned by various reasons: consistently high level 
of morbidity of the respiratory system pathology, high 
incidence of complications, unsatisfactory effect of drug 
therapy, its numerous side effects, necessity for prolonged 
use of different medications in order to control the disease, 
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clinically testified high effectiveness of speleotherapy and its 
analogue – halaerosoltherapy, environmental problems.

The first underground allergology sanatorium in salt mine 
was opened in 1964 in Poland in the town of Wieliczka near 
Krakow. The founder and promoter of subterraneotherapy in 
“Wieliczka” Salt Mine, was Professor Mieczyslaw Skulimovski. 
The history of speleotherapy in Ukraine began in 1968, when 
the first speleotherapeutic underground department was opened 
on the basis of Solotvino district hospital in Transcarpathia 
[14, 20]. In the 70-80th speleotherapy in conditions of Solotvino 
salt mines gained its’ scientific ground and development.

Already in 90th the experience of speleotherapy on the 
basis of Solotvino deposits of rock salt, was used as a basis for 
therapeutic tactics in other speleological hospitals in republics 
of the former Soviet Union - Kyrgyzstan, Azerbaidjan, Russia, 
Georgia. Active researches performed by the scientists of 
Uzhgorod department of Odessa Scientific-Research Institute of 
Curortology, doctors of the Republican and Regional allergologic 
hospitals in Solotvino, analysis of scientific results in Poland, 
Hungary, Austria, Germany and others [1, 8, 16, 17, 21] helped 
to formulate the basic concept of the mechanism of curative 
effects of speleotherapy, especially in salt mines. 

In our opinion, two groups of curative factors of speleotherapy 
in salt mines may be distinguished that are present in different 
speleotherapeutic establishments – general, which are present 
in all speleotherapeutic objects, and particular, which are 
present in certain speleotherapeutic establishments. In our 
opinion, particular mechanism mechanisms of speleotherapy 
in salt mines include sanative and mucolytic effects of the rock 
salt aerosol; stimulative effect of low-dose radiation due to 
the presence of Radon (in certain speleotherapeutic objects); 
impact of elevated levels of carbon dioxide in the air; influence 
of other aerosols with biologically active elements. In our 
opinion, character of speleotherapeutic effect is based on the 
factors, which influence the whole organism and factors of 
local action on the bronchial mucosa (Figures 1-3).

Through these mechanisms several positive changes in the 
respiratory system may be achieved (Figure 4).

“Speleotherapy” today is integrated into conventional 
therapies and treatments [1, 2, 5, 6, 8, 12, 19, 20, 21]. From 
the very beginning of its use, despite of high effectiveness, it 
was clear, that the method has certain limitations − technical 
restrictions, medical contraindications. Investigations of the 
curative mechanism of speleotherapy in salt mines brought 
us closer to understanding the ways of creation of its artificial analogues. Today it may be only a reproduction of certain 

local effects of rock salt aerosol (haloaerosol).
The artificial analogy of salt mines’ speleotherapy was 

created for the first time in 1978 in Uzhgorod. Technological 
idea for the creation of rock-salt aerosol, substantiation of 
the parameters of dispersed phase and dispersion medium, 
experimental studies were made by a talented team of young 
scientists led by known scientist and inventor V.V.Zheltvay. 
To evaluate its therapeutic effects, in addition to clinical and 
functional studies new microbiological, immunological and 
biochemical tests were used [11]. Two methods of creating 
haloaerosols were used: aerosol effect of NaCl hypertonic 

Figure 4. Pathogenic and clinical effect of speleotherapy in salt mines.

Figure 1. General mechanisms of the curative influence of speleotherapy in salt 
mines.

Figure 2. Protective mechanisms of the curative influence of speleotherapy in salt 
mines.

Figure 3. Training mechanisms of the curative influence of speleotherapy in salt mines.

Figure 4. Pathogenic and clinical influence of speleotherapy in salt mines 
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solution and dry aerosols of rock-salt. Some researchers regard 
the effect of the first method as mucus-active therapy, which 
can compete with modern pharmaceutics for its curative 
effect on mucociliary clearance [4]. However, the benefits of 
dry rock-salt aerosol were proven. It was shown that humid 
haloaerosols are unstable and can cause irritation of the 
bronchial tract and bronchial obstruction. The same conclusion 
was made by A.V. Chervinskaya and colleagues [2, 7]. 

In addition, geological aspects of haloaerosoltherapy were 
studied in cooperation with scientists of the Institute of 
Geology and Geophysics, Siberian Branch of the USSR (prof. 
Yu.P.Kazanski). It was proved that dry haloaerosol due to some 
physical properties of the dispersed phase and crystalline 
structure of the dry aerosol particles has active properties that 
enhance the effectiveness of haloaerosol influence [9].

As a result of further development of haloaerosoltherapy 
differential methods of its’ use were developed accounting age 
of patients, character of comorbid and associated pathology 
(gastroenterological, cardio-vascular, dermatologic and 
others), dominating mechanisms of bronchial obstruction, 
its circadian rhythms etc. Differential treatment complexes 
were tested on the base of haloaerosoltherapy in its complex 
with immunotropic agents, antioxidant effects, and other 
therapeutic physical factors, among them natural mineral 
waters. These studies formed the basis for doctor’s theses, 
which assumed the experience of haloaerosoltherapy use 
at patients with bronchial asthma and chronic obstructive 
pulmonary disease [15]. 

Twenty years experience of haloaerosoltherapy use in conditions 
of Scientific-practical medical Centre “Rehabilitation” in the 
treatment of more than 50000 patients with bronchopulmonary 
pathology confirms high efficiency of the method.

The central problem of haloaerosoltherapy is lack of 
standardized approaches to the aerosol medium creation and to 
the control of the technological process [11]. In collaboration 
with scientists of the Institute of Solid State Physics and 
Chemistry (Uzhgorod National University) we created a 
special laser optical system that can work in an aggressive 
environment of rock salt and measure the concentration of 
aerosol and its dispersion [3, 18]. According to the demands 
of evidence-based medicine this method allows controlling 
the process of creating an aerosol medium, registering its 
changes during the treatment session, creating aerosol medium 
with guided parameters. On the base of these investigations, 
haloaerosol generator of new generation was developed.

Farther on indications for the method were widened, new 
technologies for its use were developed at patients with ENT 
pathology, in convalescents after pneumonia, patients with 
psoriasis, allergic dermatitis, etc. [10, 13]. Nowadays cabinets 
that use artificial rock salt aerosol medium, mainly for patients 
with bronchial asthma and children with recurrent bronchitis 
are widely used in Ukraine, Russia, Belarus, begin to apply in 
Slovakia and Hungary. It has been shown that the dry haloaerosol 
has certain physical properties of its dispersed phase and the 
crystalline structure of particles that determines their active 
features and increases the efficiency of haloaerosol influence. 

The procedure of haloaerosoltherapy is the following. For 15-
20 minutes the haloaerosol generator creates curative aerosol 
medium in a special room. Then the haloaerosol generator 
stops, patients come in. One treatment session lasts for 10 up 
to 60 minutes. Usually one session/day is prescribed. 

Changes of the main physical characteristics of the haloaerosol 
medium during the technological cycle are presented on 
the Figures 5-7.

Long-term studies, obtained experimental and clinical 
data allowed formulating the general concept of therapeutic 
effects and main mechanisms of therapeutic effects of rock-
salt aerosol, are presented on the Figure 8. 

Figure 7. Dynamics of physical characteristics of haloaerosol medium during the 
technological cycle of haloaerosoltherapy.

Figure 5. Dynamics of changes in the partial amount of particles in 1 m3 of haloaerosol during 
the technological cycle 
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Figure 5. Dynamics of changes in the partial amount of particles in 1 m3  
of haloaerosol during the technological cycle.

Figure 6. Dynamics of changes in the characteristic of haloaerosol medium during 
the technological cycle (microscopic picture, Scale: 1 mm in the microscopic field = 
1 µm).

Figure 7. Dynamics of physical characteristics during the technological cycle of 
haloaerosoltherapy 

Figure 7. Dynamics of physical characteristics of haloaerosol medium during the technological 
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Analytical summarization of comparative characteristic of 
speleotherapy, haloaerosoltherapy and so called “salt rooms” 
without testified presence of haloaerosol are presented in 
the Table 1. 

Main characteristics Speleotherapy
[12, 20]

Haloaerosoltherapy
[3, 12]

Salt room
without testified presence  

of haloaerosol

Concentration of the haloaerosol 3-8 mg/m3 4-12 mg/m3 and higher
(if necessary) < 2 mg/m3

Large-grained haloaerosol + +++ -
Medium-grained haloaerosol + +++ -

Small-grained haloaerosol +++ +++ +
(mainly <1 µm)

Low microbial content in the air +++ + -
Hypoallergic background +++ + -

Isolation from the environment +++ - -
Possibility for modeling  
the aerosol parameters - +++ -

Fields of use:
- health improvement + +++ +

- treatment +++ +++ -
- secondary prophylactics +++ +++ -

Figure 8. The mechanism of therapeutic effect of haloaerosoltherapy.

Table 1. Comparison of the main characteristics of speleotherapy, haloaerosoltherapy and “salt rooms”.

Haloaerosoltherapy – method of treatment or spa-procedure ?

It must be noted that further unified experimental 
investigations are necessary to complete the information 
in this Table.

DISCUSSION
According to their curative features, analogies of speleotherapy 

in salt mines may be divided into two groups: first of them 
− with the presence of “haloaerosol (salt aerosol) in high 
concentrations (more than 5 mg/m3) and at concentrations 
within the limits to those from salt mines environment used 
for speleotherapeutic purposes (beyond 3-8 mg/m3) and the 
second group includes “analogies” of speleotherapy without 
testified presence of haloaerosol.

Today we can observe an avalanche-like growth of artificial 
analogies of speleotherapy in a form of “salt rooms”, “salt caves”, 
which are offered for the treatment and health improvement 
in medical establishments, hotels, sanatoriums almost in all 
countries of Europe. 

In the majority of cases – they represent only an interesting 
business offer, which has a minimal (no) medical component 
and their effectiveness is just declared.

The Internet database is full of different suggestions for 
“salt therapy” in its different forms. There are salt rooms in 
hotels, resorts, spas, cafes, clubs, countryside houses, villas, 
apartments, recreational and entertainment centers, beauty salons, 
restaurants, offices, classrooms, rooms for psychological relief, 
mobile caves, caves rent, series of salt rooms, halo-chambers, 
halo-complexes, halo-centers, rooms of “living air”, which 
use salt of different origin and composition. The list is almost 
endless. We can find also business proposals for the sale and 
manufacture of slabs, beams, bricks of pressed salt, salt walls, 
creating a network of salt caves, design and construction of salt 
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rooms in schools, salt lamps, fireplaces and so on. There are 
even 3D-tours in different salt rooms throughout the world. In 
general, 2 types of microclimate are simulated (or declared) in 
salt rooms - mainly salt mines but also salt cave microclimate 
microclimatic conditions and sea air. 

Therapeutic effects that are declared in these “salt rooms” include 
a wide range of influences. Some examples from the Internet 
information from these offers: “imitation of natural salt cave 
microclimate with its inherent curative influence”; “a complete 
simulation of natural salt caves”; “wellness and anti-aging effect 
of the microclimate in the “salt room”, strengthening effect on 
the nervous system, stimulative effect”; “a precise imitation of 
natural salt cave with its microclimate which recreates the sea air”; 
“relaxing effect, psychological relief”; “particularly useful procedure 
for children and adults, who live in ecologically unfavorable 
areas with high risk factors” “Most of these declarations are not 
based on specific scientific studies” .

Basic principles necessary to achieve therapeutic effect of 
Haloaerosoltherapy:

–	The presence of rock salt aerosol generated by a special 
Halogenerator; 

–	The possibility to obtain aerosol media with certain 
dispersion and concentration in order to achieve direc-
ted influence on the different parts of the respiratory 
system; 

–	Controlled parameters of aerosol media during the tre-
atment session; 

–	Differentiated use of haloaerosoltherapy in various con-
ditions verified in clinical studies; 

–	Objective functional criteria for the evaluation of the 
pathological process dynamics under the influence of 
therapeutic sessions.

As can be seen from this comparison, “salt rooms” without 
dispersed and controlled aerosol have no one of the most 
principal (basic) factor – haloaerosol medium with medical 
properties. That is, these methods can be regarded only as 
a recreation or health-improving procedure.

In this regard, it must be noted that the method of 
haloaerosoltherapy method is descending of speleotherapy 
in salt mines, but haloaerosol characteristics and peculiarities 
of its influence differ significantly.

Summarizing, we can assume that the basis for using 
haloaerosoltherapy as a treatment lays in the evaluation 
of hyperosmolar influence which may be evaluated by the 
following main criteria:

–	concentration of the haloaerosol,
–	dispersity of the haloaerosol, which determines its domi-

nating influence on the higher, medium and lower levels 
of the respiratory tract,

–	dynamics of relative mass concentration of the aerosol 
particles during the technological cycle of the treatment 
procedure.

CONCLUSION
Thе elaborated approach provides maximal individuality of 

different regimes of haloaerosoltherapy. Experience and scientific 

results in this field confirms high efficiency of the method, not 
only for the overall assessment of patients, but primarily on the 
basis of objective set of evidence-based diagnostic methods.
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Dieta dla skóry
Neoglandyna to specjalna kompozycja roślinnych kwasów omega 3, omega 6 i omega 9   
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 Niedoborom NNKT sprzyjają: infekcje, alergie, stres, złe odżywianie, diety eliminacyjne, starszy wiek.  

Jednym z pierwszych objawów ich niedoborów jest sucha, łuszcząca się, podrażniona skóra.  
Objawem ich niedoborów jest sucha, łuszcząca się, podrażniona skóra.  

Niedobory najczęściej są spowodowane:  
nawracającymi infekcjami, alergią, stresem, złym odżywianiem, dietami eliminacyjnymi, starszym wiekiem.

Produkt przeznaczony jest dla dzieci i dorosłych.   
Nie może być stosowany jako jedyne źródło pożywienia oraz nie jest przeznaczony do stosowania pozajelitowego. 

Utrzymanie prawidłowego stanu zdrowia wymaga zrównoważonego odżywiania  
i prowadzenia zdrowego trybu życia. 
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Wspomagająco w przewlekłych chorobach skóry np. wyprysk atopowy, trądzik, łuszczyca.
(www.tymofarm.pl)
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Obiektywna i subiektywna ocena wpływu leczenia uzdrowiskowego 
na jakość życia pacjentów w przebiegu wirusowego  
zapalenia wątroby typu C

Evaluation of objective and subjective impact  
on the course of spa treatment for the quality of life style after hepatitis C

Anna Rybeczka-Gacek1, Jerzy Piwkowski2, Bożena Muszyńska3

1Szpital Uzdrowiskowy Wielka Pieniawa, Uzdrowiska Kłodzkie S.A.-Grupa PGU, Polanica Zdrój  
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STRESZCZENIE
Wstęp: Celem pracy była kompleksowa ocena obiektywnego i subiektywnego wpływu leczenia uzdrowiskowego na jakość życia pacjentów 
w przebiegu wirusowego zapalenia wątroby typu C.
Materiał i metody: Badaniami objęto 180 kuracjuszy zakażonych wirusem HCV, wybranych świadomie, z rozpoznaniem zakażenia potwier-
dzonym metodą serologiczną i molekularną. Dla zrealizowania postawionego sobie celu wszyscy objęci badaniem kuracjusze byli dwukrotnie 
badani tymi samymi metodami fizykalnie (badanie lekarskie) i biochemicznie przed rozpoczęciem i na zakończenie kuracji uzdrowiskowej. 
Charakterystyki chorych dokonano w oparciu o dokumentację lekarską w tym: karty informacyjne z wcześniejszych pobytów szpitalnych, 
formularze wniosków NFZ stanowiące podstawę skierowania na kurację złożone w uzdrowisku oraz historie chorób i karty zlecenia zabiegów 
balneologiczno-fizykalnych. Do oceny subiektywnych efektów terapii uzdrowiskowej pacjentów wykorzystano specjalnie do badań przygo-
towaną ankietę.
Wyniki: Oceniono skuteczność leczniczą zabiegów balneologicznych. W grupie badanych 61,9% przyznało im maksymalną ilość punktów. 
54,4% pacjentów wysoko oceniło możliwość wypoczynku w warunkach uzdrowiskowych, w tym leczenie dietetyczne: 40,1%, kontakt z leka-
rzem: 39,5%, natomiast kontakt z innymi pacjentami 20,4%. Maksymalną ocenę kuracji wodami leczniczymi przyznało 10,2% badanych. 
Wnioski: W ocenie pacjentów wszystkie podstawowe elementy leczenia uzdrowiskowego miały wpływ na efekt rehabilitacji. Zdecydowana 
większość badanych oceniła efekt leczenia jako pozytywny. 

Słowa kluczowe: balneologia, zabiegi balneologiczno-fizykalne, zapalenie wątroby typu C

SUMMARY
Introduction: The aim of present research was evaluation of objective and subjective impact on the course of spa treatment for the quality 
of life style in hepatitis C.
Material and methods: The study included 180 patients’ infected with HCV, chosen deliberately, with a confirmed diagnosis of infection 
by serology and molecular methods. In order to accomplish our goal all bathers in the study were physically examined twice (medical 
examination) and biochemically before and at the end of the spa treatment. Patient characteristics were based on medical records including 
information cards from previous hospital stays, application forms NFZ underlying referral for treatment, which was founded in the spa and 
medical histories and spa - physical treatments card orders. For the evaluation of the subjective effects of spa therapy, patients used a specially 
prepared questionnaire.
Results: Evaluation of spa therapeutic efficacy of treatments was made. In the group of respondents 61.9% said the maximum number of 
points. 54.4% of patients highly rated the chance to relax in the spa conditions, including dietary treatments: 40.1%, contact with doctors: 
39.5%, while in contact with other patients 20.4%. Maximum score of treatment medicinal waters 10.2% of the respondents admitted.
Conclusions: In the evaluation of patients all the basic elements of spa treatment, had an impact on the effect of rehabilitation. The vast 
majority of respondents assessed the effect of the treatment, as a positive.

Key words:  spas, spa - physical treatments, hepatitis C, quality of life
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Obiektywna i subiektywna ocena wpływu leczenia uzdrowiskowego na jakość życia pacjentów w przebiegu wirusowego zapalenia wątroby typu C

WSTĘP
Uzdrowisko Długopole swoją działalność leczniczą rozpo-

częło w XVI wieku, a rehabilitację uzdrowiskową pacjentów 
po wirusowym zapaleniu wątroby rozpoczęto w Uzdrowi-
sku Długopole Zdrój w 1956 roku i jest ona kontynuowa-
na nadal przynosząc dobre efekty lecznicze [1-4]. Warunki 
uzdrowiska (infrastruktura materialna, dobór personelu, 
organizacja pracy), sprzyjają wytworzeniu właściwego kli-
matu środowiskowego, który może dać pacjentom poczucie 
bezpieczeństwa i akceptacji społecznej. W trakcie leczenia 
uzdrowiskowego stosuje się metody psychologiczne w postaci 
terapii indywidualnej oraz grupowej. Działania te mają na 
celu ukształtowanie właściwego stosunku do stanu zdrowia 
i leczenia, które często decydują o końcowych wynikach ku-
racji. Sprzyja temu czasowe wyłączenie pacjenta z warunków 
codziennego życia i pracy sprzyjających rozwojowi choroby. 
Następuje zmiana patologicznego stylu życia, usunięcie na-
pięcia emocjonalnego, wdrożenie higienicznych nawyków 
czynnego dbania o własne zdrowie. Poczucie bezpieczeństwa 
u chorego może się zwiększyć dzięki zdobyciu określonej 
wiedzy o chorobie i profilaktyce. Ważne jest również to, że 
chory przebywa w uzdrowiskowym zakładzie leczniczym 
z kuracjuszami cierpiącymi na te same choroby, co moty-
wuje go na ogół silniej do walki z własną niesprawnością. 
Klimat uzdrowiska Długopole Zdrój określa się jako łagodny, 
śródgórski (380 m n.p.m.), średniobodźcowy – właściwości 
klimatu sprawiają, że aklimatyzacja pacjentów jest szyb-
ka, a jego działanie hartujące, poprawiające ogólną odpor-
ność [2-5]. Cechuje go duża ilość słonecznych dni, zmiany 
ciśnienia parcjalnego tlenu, które korzystnie wpływają na 
czynność krwiotwórczą oraz funkcję układu krążeniowego 
i oddechowego, co jest istotne u rekonwalescentów z prze-
wlekłymi chorobami wątroby, zwłaszcza po obciążającym 
leczeniu farmakologicznym. Bogactwem Długopola Zdroju 
są trzy źródła wód mineralnych: ,,Renata’’, ,,Kazimierz’’ oraz 
,,Emilia‘’. Zawierają wody wodorowęglanowe o znacznej za-
wartości naturalnego dwutlenku węgla, o przyjemnym, orzeź-
wiającym, kwaskowatym smaku, a nazywane są popularnie 
szczawami. Ich skład chemiczny odznacza się dużą ilością 
wolnego dwutlenku węgla: 2440 mg/L oraz jonów: wodorowę-
glanowych – 94,17 mval%, wapnia – 42,10 mval%, magnezu 
– 31,18 mval%, sodu – 21,19 mval%, żelaza  – 13,30 mval%, 
potasu – 0,28 mval%, oraz chlorkowe – 0,40 mval%. W wo-
dach stwierdzono śladowe ilości radonu. Szczawy działają 
mukolitycznie, alkalizująco oraz moczopędnie (ze względu 
na to, że są hipotoniczne w porównaniu do płynów ustro-
jowych organizmu człowieka) [4,5]. 

Celem pracy była kompleksowa, obiektywna i subiektyw-
na ocena wpływu leczenia uzdrowiskowego na jakość ży-
cia pacjentów w przebiegu wirusowego zapalenia wątroby 
typu C. Poprawa jakości życia naturalnymi środkami, jaki-
mi dysponuje lecznictwo uzdrowiskowe jest powodem, dla 
którego przewlekle chorzy w czasach rozkwitu nowoczesnej 
medycyny korzystają z kuracji w uzdrowiskach [6-8]. Kolej-
nym celem przeprowadzonych badań było udowodnienie, 
że systematyczne stosowanie u chorych z przewlekłym za-

paleniem i skompensowaną marskością wątroby, skojarzo-
nych bodźców termicznych, chemicznych, kinetycznych, 
których źródłem jest uzdrowisko, prowadzi do usprawnienia 
mechanizmów homeostazy i samoobrony organizmu przed 
czynnikami chorobotwórczymi, pobudzając procesy regene-
racji chorego narządu. Teoria Hildebranda między innymi 
tłumaczy celowość i zasadność stosowania tej formy terapii 
w przewlekłych chorobach wątroby [9,10,11].

MATERIAŁ I METODY
Badaniami objęto 180 pacjentów zakażonych wirusem 

HCV, z rozpoznaniem potwierdzonym metodą serologicz-
ną i molekularną, a także biopsją wątroby, która stanowiła 
podstawę wydzielenia grupy z marskością wątroby. Oce-
nie podlegał stan psychofizyczny kuracjuszy sprawdzany 
w trakcie 21-dniowych turnusów szpitalnych. Kuracjuszy 
podzielono na grupę z jednorazowym pobytem w uzdro-
wisku 101 osób (56,0%) oraz grupę wielokrotnie leczonych 
79 osób (43,9%). Wśród objętych badaniem kuracjuszy 102 
osoby (56,7%) odbyły leczenie skojarzone interferonem pe-
gylowanym z rybaviryną, 29 osób (16,1%) było leczonych 
interferonem klasycznym, a 20 osób (18,2%) leczono z zasto-
sowaniem obydwu rodzajów interferonu. W badanej grupie 
135 osób (75%) stanowili pacjenci RNA-dodatni i 45 (25%) 
RNA-ujemni, w tym 59 pacjentów nie było leczonych inter-
feronem. Dla zrealizowania postawionego sobie celu wszyscy 
objęci badaniem kuracjusze byli dwukrotnie badani fizykal-
nie (badanie lekarskie) przez lekarza specjalistę z zakresu 
balneologii i hepatologii przed rozpoczęciem i na zakończe-
nie kuracji uzdrowiskowej. Do metod stosowanych w celu 
poprawy funkcji wątroby wykorzystano w odniesieniu do 
wszystkich pacjentów:
•	balneoterapię i peloidoterapię – leczenie wodami mine-

ralnymi, gazami leczniczymi i peloidami;
•	krenoterapia – kuracja pitna z wykorzystaniem leczni-

czych wód mineralnych;
•	klimatoterapię – leczenie czynnikami klimatycznymi 

i przyrodoleczniczymi;
•	hydroterapię – leczenie wodą gospodarczą;
•	termoterapię – leczenie energią cieplną;
•	kinezyterapię – leczenie ćwiczeniami fizycznymi;
•	fizykoterapię – leczenie różnymi postaciami energii, zwłasz-

cza przy udziale pola magnetycznego.
U wszystkich pacjentów w badanej grupie zastosowano co 

drugi dzień: kąpiele kwasowęglowe, okłady z pasty borowi-
nowej na okolicę wątroby oraz pole magnetyczne na jamę 
brzuszną. Szczególnej ocenie fizykalnej podlegała wątroba 
i śledziona, których wielkość oceniano w centymetrach, pal-
pacyjnie w linii środkowo-obojczykowej. W tym samym cza-
sie dwukrotnie wykonano wszystkim badanym kuracjuszom 
standardowe badania laboratoryjne, w tym biochemiczne. 
Wszystkim oznaczono morfologię krwi, poziom bilirubiny, 
wartości aminotransferazy alaninowej, aminotransferazy aspa-
raginianowej oraz γ-glutamylotranspeptydazy. Charaktery-
styki chorych dokonano w oparciu o dokumentację lekarską, 
karty informacyjne z wcześniejszych pobytów szpitalnych, 
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formularze wniosków NFZ stanowiące podstawę skierowania 
na kurację, założone w uzdrowisku historie chorób i karty 
zlecenia zabiegów balneologiczno-fizykalnych. 

Dla oceny subiektywnych efektów terapii uzdrowiskowej 
pacjentów poproszono o wypełnienie ankiety (opracowanej 
z uwzględnieniem najczęściej spotykanych w czasie wieloletniej 
praktyki problemów), w której oceniano poziom zadowolenia 
z leczenia przeduzdrowiskowego i wpływu terapii balneolo-
giczno-fizykalnej. Oceny dokonywali pacjenci posługując się 
w części pytań skalą punktową (0-5 punktów). Szczególnej 
analizie poddano ocenę przez kuracjuszy warunków wy-
poczynku, walorów klimatycznych miejscowości, stopnia 
aktywności fizycznej oraz wpływu wielokrotności odbytych 
kuracji i porównanie z pobytem w innych miejscowościach 
uzdrowiskowych. Ankieta uwzględniała samoocenę stanu 
psychicznego badanych i jego zmianę pod wpływem lecze-
nia uzdrowiskowego. Ankieta zawierała oprócz danych per-
sonalnych 6 głównych domen, w których pytania dotyczyły 
oceny pacjenta na temat:
• pobytu w uzdrowisku;
• źródła zakażenia; 
• leczenia przed pobytem w uzdrowisku;
• stanu pacjenta w momencie przyjazdu do uzdrowiska;
• wpływu leczenia uzdrowiskowego; 
• efektów kuracji. 

WYNIKI
W wyniku oceny fizykalnej wątroby i śledziony uzyskano 

istotne statystycznie wyniki tylko co do korzystnej zmiany 
wielkości wątroby pomiędzy badaniem początkowym a koń-
cowym (ryc. 1). Wielkość śledziony na początku i pod koniec 
pobytu nie wykazała istotnych statystycznie różnic. Dokonano 
porównawczego zestawienia wyników badań laboratoryjnych 
testem U Manna-Whitneya osób z przewlekłym zapaleniem 
z osobami z marskością wątroby, porównawczego zestawie-
nia wyników badań laboratoryjnych osób z RNA dodatnim 
z osobami z RNA ujemnym oraz porównano wyniki badań 
laboratoryjnych na początku turnusu z badaniami wyko-
nanymi pod koniec turnusu w grupie osób z przewlekłym 
zapaleniem i z marskością wątroby. W wyniku porówna-
nia testem U Manna-Whitneya grupy osób z przewlekłym 
zapaleniem z osobami z marskością wątroby istotne staty-
stycznie różnice dotyczyły poziomu bilirubiny na początku 
i pod koniec turnusu (ryc. 2, 3) oraz  liczby płytek krwi na 
początku i pod koniec turnusu (ryc. 4, 5). Oceniając bada-
nia laboratoryjne, w grupie pacjentów z przewlekłym zapa-
leniem wątroby typu C, na początku i pod koniec pobytu 
w uzdrowisku (bilirubinę, ALAT, AspAT, GGTP, WBC, HGB, 
PLT), stwierdzono różnice w zakresie wszystkich oznaczo-
nych parametrów (tab. 1). W grupie z marskością pozapalną 
typu C istotne statystycznie różnice dotyczyły tylko badania 
początkowego i końcowego hemoglobiny. Pozostałe para-
metry nie różniły się statystycznie. W wyniku porównania 
testem U Manna-Whitneya grupy osób z RNA-dodatnim 
z osobami z RNA-ujemnym stwierdzono istotne statystycz-
nie różnice w wartości bilirubiny oraz w wartości enzymów 
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Rycina 1. Wielkości wątroby na początku i na końcu leczenia uzdrowiskowego ozna-
czone w centymetrach.

Rycina 2. Poziom bilirubiny w grupie chorych z przewlekłym zapaleniem wątroby 
na początku i pod koniec leczenia uzdrowiskowego.

Rycina 3. Poziom bilirubiny w grupie chorych z marskością wątroby na początku i 
pod koniec leczenia uzdrowiskowego.
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Obiektywna i subiektywna ocena wpływu leczenia uzdrowiskowego na jakość życia pacjentów w przebiegu wirusowego zapalenia wątroby typu C

Rycina 4. Poziom PLT w grupie chorych z zapaleniem  wątroby na początku i pod 
koniec leczenia uzdrowiskowego.

Rycina 5. Poziom PLT w grupie chorych z marskością wątroby na początku i pod ko-
niec leczenia uzdrowiskowego.

wątrobowych: ALAT, AspAT, GGTP zarówno na początku 
jak i na końcu turnusu. Pozostałe parametry nie wykazały 
istotnych statystycznie różnic zarówno na początku jak i na 
końcu badania. Pobyt w uzdrowisku pozytywnie wpłynął na 
poprawę wyników badań laboratoryjnych osób z zapaleniem 
wątroby oraz z dodatnim wynikiem RNA.

Przewlekłe zapalenie wątroby oraz aktywne zakażenie wi-
rusem typu C jest stanem klinicznym odznaczającym się 
labilnością enzymatyczną oraz jak wykazano pozytywną 
wrażliwością na bodźce uzdrowiskowe. Według subiektyw-
nej oceny kuracjuszy skuteczność terapii uzdrowiskowej była 
uwarunkowana przede wszystkim działaniem zabiegów bal-
neologiczno-fizykalnych, aż 61,9% badanych przyznało im 
najwyższą 5-ciopunktową ocenę (w skali od 1 do 5). Doceniono 
kontakt z lekarzem uzdrowiskowym – 39,5% badanych przy-

znało 5 punktów oraz zalety leczenia dietetycznego – 40,1% 
przyznało 5 punktów. Pacjenci wysoko ocenili skuteczność 
zabiegów uzdrowiskowych zastosowanych ze wskazań he-
patologicznych (5 punktów). Należy podkreślić, że zabiegi 
te stanowiły połowę programu leczniczego, kolejną połowę 
stanowiły zabiegi związane ze schorzeniami dodatkowymi. 
Według subiektywnej oceny kuracjuszy, ale wskazującej na 
potrzebę ordynowania dla poprawy stanu zdrowia pacjenci 
uznali zabiegi regenerujące wątrobę, w tym z przewagą zabie-
gów opartych na surowcach naturalnych: okładom borowi-
nowym przyznało najwyższą skuteczność – 56,5% pacjentów, 
kąpielom kwasowęglowym – 33,3%, natomiast zabiegowi fi-
zykoterapeutycznemu, magnetoterapii – 29,3%. Skuteczność 
pozostałych zabiegów oceniono na 22,5% (mimo iż stano-
wiły połowę zaordynowanych zabiegów). Należy podkreślić, 
że tylko 2,1% badanych nie dostrzega korzyści leczniczych 
z okładów borowinowych, 0,7% z kąpieli kwasowęglowych, 
a 2,7% z magnetoterapii. Wysoka ocena subiektywnej sku-
teczności leczenia uzdrowiskowego w Długopolu, wyrażona 
została deklarowaną w 92,5% chęcią ponownego leczenia 
w tym uzdrowisku. W ocenie własnej 53,9% badanych od-
czuło istotną poprawę po odbytej kuracji. W badaniu po-
równawczym grupy pacjentów, którzy nie uzyskali poprawy 
samopoczucia po leczeniu przyczynowym, aż 53,4% odczuło 
poprawę po leczeniu uzdrowiskowym. Skuteczność terapii 
w opinii pacjentów była uwarunkowana działaniem zabie-
gów balneologiczno-fizykalnych zastosowanych ze wska-
zań hepatologicznych, opartych na surowcach naturalnych. 
Kuracjusze docenili korzystny wpływ klimatu, wypoczynku 
i reżimu sanatoryjnego oraz walorów małej miejscowości. 
Zwiększyła się aktywność fizyczna pacjentów. Chorzy z prze-
wlekłym zapaleniem wątroby zwiększyli intensywność wy-
siłku, a chorzy z marskością wydłużyli jego czas. W trakcie 
kuracji obserwuje się jedynie marginalny nawrót do nałogów 
i przyzwyczajeń. Nastąpiła wyraźna edukacja pacjentów co 
do profilaktyki i zachowań poprawiających jakość życia po 
przebytym zapaleniu wątroby. Obserwowano pozytywny 
wpływ kuracji pitnej i  leczenia dietetycznego. W obydwu 
postaciach klinicznych nastąpiła znaczna poprawa psychofi-
zyczna (według ICD-10). Większość badanych z obydwoma 
postaciami klinicznymi choroby odczuła poprawę nastroju 
i własnej wartości. Uczucie redukcji zmęczenia dotyczyło 
większej grupy pacjentów z zapaleniem wątroby (54,7%) 
niż u pacjentów z marskością wątroby (34,4%).

DYSKUSJA
Poprawa stanu zdrowia pacjentów po leczeniu uzdrowisko-

wym w Długopolu i uzyskane wyniki w trakcie przeprowa-
dzonego eksperymentu znajdują odzwierciedlenie w licznych 
publikacjach naukowych. Jakość życia jest zjawiskiem wielo-
wymiarowym, na ocenę którego składają się liczne elementy, 
obejmujące różne sfery życia człowieka: jego biologiczność, 
psychikę, duchowość, ale również wpływy społeczne i środo-
wiskowe. Ocena jakości życia stanowi jeden z podstawowych 
wskaźników uciążliwości choroby dla człowieka. Pojęcie ja-
kości (QOL – quality of life) życia uwarunkowanej stanem 
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zdrowia ( HRQOL – Heath – related quality of life), zyskuje 
coraz większą popularność w medycynie. Jest ono definio-
wane jako ,,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia prze-
żywany przez pacjenta”. Jest to więc opinia własna człowieka 
chorego, ale poszukiwane są metody wymiernej i standar-
dowej oceny za pomocą kwestionariuszy jakości i różnych 
skal. Mnogość tych narzędzi świadczy o tym, że nie istnieje 
idealna metoda badawcza, a sposób badań należy dobie-
rać do konkretnej sytuacji klinicznej [12, 13]. Ocena relacji 
społecznych i środowiskowych pacjentów z przewlekłym 
wirusowym zapaleniem wątroby typu C była podejmowana 
również przez innych badaczy. Zbadano 168 osób będących 
pacjentami Poradni Hepatologicznej w Szczecinie, w tym 77 
chorych na przewlekłe wirusowe zapalenie wątroby oraz 91 
osób zdrowych. Różnice istotne statystycznie stwierdzono 
tylko w odniesieniu do poziomu zadowolenia z warunków 
socjalnych oraz dostępności opieki medycznej. Wykaza-
no, że poważnym elementem obniżającym jakość życia są 
problemy w kontaktach z ochroną zdrowia, w tym między 
innymi dostępność do specjalistów, badań i leczenia [14]. 
W badaniach przez nas przeprowadzonych nie analizowa-
no wyników badań ze względu na płeć pacjenta, natomiast 
ocena wpływu płci na postrzeganie jakości życia przez pa-
cjentów zakażonych wirusem HCV była analizowana w wie-
lu innych badaniach [15]. Badania przeprowadzone przez 
Fontana [16] wykazały istotny wpływ płci na emocjonalne 
i społeczne funkcjonowanie. Chorzy zakażeni HCV wyka-
zywali odchylenia we wszystkich badanych obszarach, ale 
najczęściej obserwowanymi zaburzeniami były: depresja, 
lęk uogólniony, somatyzacja, psychotyczność i natręctwa. 
Chorzy przewlekle zakażeni HCV uzyskują we wszystkich 
skalach gorsze wyniki w porównaniu z populacją ogólną 
albo chorymi na przewlekłe WZW B [17, 18]. Wykazano 
wpływ płci na ogólną percepcję zdrowia oraz funkcjonowa-
nie społeczne, natomiast brak wpływu na stan emocjonal-
ny. W wielu badaniach udowodniono, że problemy natury 
społecznej są czynnikiem w znacznym stopniu obniżającym 
jakość życia kobiet z HCV. Badanie przeprowadzone w Bra-
zylii wykazało, że kobiety bardziej niż mężczyźni cierpią 
z powodu społecznej stygmatyzacji wirusem typu C. Inne 
badania wykazały znacząco więcej dysfunkcji seksualnych 
zainfekowanych mężczyzn, a tym samym niższą satysfakcję 
seksualną [19]. Zasadność podjętych przez nas badań wpływu 
leczenia uzdrowiskowego na samopoczucie psychiczne pa-
cjentów potwierdzają prace na temat wpływu wirusa HCV na 
funkcjonowanie mózgu. Po raz pierwszy hipotezę dotyczącą 
tego problemu wysunięto w 1998 roku, po tym jak zauwa-
żono u chorych z zakażeniem HCV częstsze skargi na zmę-
czenie i gorszą, zależną od zdrowia jakość życia. Wysunięto 
hipotezę, że tkanka mózgowa może być miejscem replikacji 
HCV (stwierdzenie materiału genetycznego wirusa w tkance 
mózgowej, odkrycie mózgowo swoistych pseudoszczepów, 
wykazanie replikacji HCV w komórkach astrogleju, stwier-
dzenie zmian metabolicznych w jądrach podstawy mózgu 
– porównywalne z wpływem HIV). Wyniki badań nad neu-
rotropizmem wirusa wyjaśniają złożoną symptomatologię 

schorzenia, pozwalają zrozumieć nieustanne znużenie cho-
rych, ogólne gorsze samopoczucie, napięcie emocjonalne, 
poczucie dolegliwości natury fizycznej i w efekcie ogólną 
gorszą jakość życia [20, 21, 22]. Wiele osób z PZW C zgłasza 
objawy wskazujące na dysfunkcje poznawcze. Najczęściej jest 
to trudne do zrozumiałego opisania poczucie intelektualne-
go ,,otępienia’’, a także problemy z koncentracją i pamięcią 
teraźniejszą, trudności w równoległym wykonywaniu kilku 
czynności, problemy z kojarzeniem, zmęczeniem psychicz-
nym, a ma to związek z niższym poziomem jakości życia 
u chorych z PZW C. W badaniach neuropsychologicznych 
obserwuje się przede wszystkim zaburzenia uwagi, zaburze-
nia szybkości przetwarzania informacji, zaburzenia funkcji 
wzrokowo-przestrzennych i werbalnej pamięci operacyjnej, 
zaburzenia funkcji wykonawczych, pamięci i uczenia. Profil 
tych deficytów wskazuje możliwość występowania dysfunk-
cji korowych i podkorowych [21-25]. W badaniach neurofi-
zjologicznych u chorych z PZW C stwierdzono zwolnienie 
czynności bioelektrycznej mózgu oraz wydłużenie latencji 
załamka P300 wywołanych potencjałów. Zmiany te korelo-
wały z obecnością zaburzeń funkcji poznawczych, w której 
nie wykazano obecności takich dysfunkcji w porównaniu 
z normami opracowanymi dla populacji ogólnej Hiszpanii 
(być może jest to związane z przyjętą metodyką i nierepre-
zentatywną, dobrze funkcjonującą społecznie grupą krwio-
dawców [23, 26]. Nie wykazano też korelacji występowania 
i nasilenia zaburzeń funkcji poznawczych z nasileniem pro-
cesów zapalnych i włóknieniem w wątrobie u pacjentów [22]. 
U chorych z zaawansowanym włóknieniem wątroby obser-
wowano korelację z nasileniem depresji oraz z nasileniem 
dysfunkcji złożonej uwagi lub z ogólną sprawnością funkcji 
poznawczych [24, 25]. Należy podkreślić, że wiele objawów 
natury psychofizycznej w przebiegu przewlekłego zapalenia 
wątroby typu C ma podłoże psychogenne, które wynika z lęku 
przed konsekwencjami zakażenia i pojawia się po postawieniu 
często przypadkowo mylnej diagnozy. Badania przypadkowo 
zakażonych kobiet wykazały, że nie ma istotnych różnic w zgła-
szanych dolegliwościach pomiędzy kobietami, które w toku 
badań okazały się HCV-RNA (-), czyli samoistnie wyzdro-
wiały z zakażenia, a kobietami HCV-RNA (+). [17, 18]. Na 
podstawie piśmiennictwa medycznego wykluczono związek 
pomiędzy niepowikłanym zakażeniem HCV, a zmęczeniem 
czy objawami depresyjnymi. Zależność ta występowała u pa-
cjentów świadomych zakażenia, w przypadku zaawansowanej 
choroby wątroby, leczonych przez specjalistów w ośrodkach 
o najwyższym stopniu referencyjności. W 2005 roku austriacy 
sprawdzili hipotezę, iż natężenie zmęczenia i wiek (a nie sub-
kliniczne funkcje poznawcze) mają wpływ na towarzyszące 
HCV obniżenie jakości życia. Według tych badań leczenie 
zmęczenia stanie się wymogiem terapeutycznym [26], a sku-
teczne efekty może przynieść przedstawione i udowodnione 
w tej pracy leczenie uzdrowiskowe. 

WNIOSKI
Leczenie uzdrowiskowe powoduje poprawę jakości życia 

pacjentów z przewlekłymi chorobami wątroby. W ocenie 
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39

skuteczności leczniczej zabiegów balneologicznych przez 
pacjentów wszystkie podstawowe elementy leczenia uzdro-
wiskowego miały wpływ na efekt rehabilitacji. Zdecydowana 
większość badanych oceniła ten efekt pozytywnie. Kuracju-
sze wysoko ocenili skuteczność leczenia w Długopolu i za-
deklarowali chęć kontynuowania ponownej kuracji w tym 
uzdrowisku.
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Wpływ treningu sensomotorycznego na jakość życia pacjentów  
z przewlekłym zespołem bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa

The influence of senso-motor training on quality of life of patients 
with chronic low back pain
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STRESZCZENIE 
Wstęp: Przewlekły ból w odcinku lędźwiowym, na którego skarży się średnio około 55% populacji prowadzi do ograniczenia wykonywania 
czynności dnia codziennego oraz obniżenia jakości życia pacjentów. Różnorodność badanych metod terapeutycznych świadczy o braku moż-
liwości uporania się z tym problemem. 
Cel: Celem badań była ocena wpływu treningu sensomotorycznego na platformie z wykorzystaniem biofeedback na poprawę w zakresie od-
czuwania bólu oraz jakość życia pacjentów z przewlekłym zespołem bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa (ZBOLK). 
Materiał i metoda: Badaniami objęto grupę 20 osób z ZBOLK, grupę kontrolną stanowiło 20 osób również z ZBOLK w podobnej grupie 
wiekowej. Oceniono nasilenie bólu, wywiad, kwestionariusz SF 36. Przeprowadzono w obu grupach identyczny ustandaryzowany program 
rehabilitacji, a w grupie badawczej dodatkowo serię terapeutyczną 10 treningów na platformie z zastosowaniem metody biofeedback, wy-
konywanych 5 razy w tygodniu.
Wnioski: Trening sensomotoryczny z biofeedbackiem ma większy wpływ na poprawę jakości życia badanych niż standardowy program reha-
bilitacyjny oraz na spadek odczuć bólowych pacjentów z zespołem bólowym kręgosłupa lędźwiowego. Największy pozytywny wpływ treningu 
sensomotorycznego dotyczył komponenty aktywności społeczno-zawodowej zmodyfikowanej skali bólu Laitinena oraz natężenia bólu.

Słowa kluczowe: ból odcinka lędźwiowego kręgosłupa, platforma Zebris, jakość życia, trening sensomotoryczny

SUMMARY
Introduction: Low back pain leads to the deficits of daily activities and to the reduction of quality of life. This is a very important social and 
occupational problem because it is very frequent in the population (55%) and very often our treatment is not effective. The aim of this study 
was to evaluate the influence of a senso-motor training on the pain description and quality of life in a group of patients with chronic low 
back pain (LBP). 
Material and method: 20 patients with chronic low back pain took place in the senso-motor training with biofeedback, control group 
estimated 20 patients with LBP. In both groups standard treatment was executed for 10 days. 
Conclusions: Senso-motor training with biofeedback has the major impact on the improvement of quality of life compare to the standard training 
as well as the reduction of pain. The most important changes were noticed in social and occupational activity measured in Laitinen scale. 

Key words: low back pain, ZEBRIS platform, quality of life, senso-motor training
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WSTĘP
Przewlekły zespół bólowy kręgosłupa jest dolegliwością 

powszechnie występującą w populacji [1, 2]. Badania z 2008 
roku przeprowadzone przez Instytut Pentor [3] wykazały, że 
współcześnie na ból kręgosłupa skarży się 55% dorosłych 
Polaków. Zespół bólowy kręgosłupa stanowi duży problem 

zdrowotny, gdyż przedłużające się zaburzenie prowadzi do 
ograniczenia wykonywania niektórych czynności oraz ob-
niżenia jakości życia [4]. Powszechność tego zjawiska nato-
miast sprawia, że jest to problem społeczny, który generuje 
olbrzymie koszty [5, 6, 7, 8]. 
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Określenie zespół bólowy kręgosłupa nie jest rozpoznaniem, 
stanowi opis dolegliwości i objawów. Stosuje się je z powo-
du częstego braku pewności co do tradycyjnych rozpoznań 
patoanatomicznych, takich jak: zespół stawu międzywy-
rostkowego, czy uszkodzenie krążka międzykręgowego. Jest 
to zjawisko bardzo złożone, ponad 85% osób leczących się 
z powodu dolegliwości ze strony kręgosłupa, posiada scho-
rzenia o nieznanej etiologii [9, 10, 11]. 

Rodzaj dysfunkcji oraz rodzaj choroby kręgosłupa zależy 
od czynników wywołujących – ich częstotliwości, siły, ro-
dzaju. Najczęściej są to urazy, mikrourazy, przeciążenia, nie-
korzystne kierunki sił działających na kręgosłup w różnych 
pozycjach, które działają czasem nawet w zakresie fizjolo-
gicznych obciążeń. Każdy z tych czynników, razem z niepra-
widłowo ukształtowanym układem kostno-stawowym, małą 
wytrzymałością mechaniczną tkanek czy wiekiem, może 
być przyczyną dalszych gwałtownie postępujących zmian 
patologicznych [11]. 

Bóle krzyża stanowią problem interdyscyplinarny, którego 
leczeniem zajmują się specjaliści neurologii, neurochirurgii, 
reumatologii, rehabilitacji, ortopedii, jak również fizjotera-
peuci, psycholodzy [5].

Za cele wielodyscyplinarnej terapii uznaje się:
•	przywracanie pełnego zakresu ruchu;
•	przywracanie koordynacji mięśniowej i kontroli ruchu;
•	poprawę wytrzymałości mięśni;
•	poprawę ogólnej kondycji;
•	reedukację pacjenta w zakresie określania różnic pomię-

dzy normalnym obciążeniem fizycznym a bólem;
•	redukcję lęku i zachowań związanych z unikaniem ruchu;
•	przezwyciężanie przeszkód psychologicznych, społecznych 

i zawodowych w celu powrotu do aktywności zawodo- 
wej [12].

Standardowy program rehabilitacji fizycznej obejmuje za-
biegi fizykoterapeutyczne tj. kąpiele siarkowe, okłady boro-
winowe, elektroterapii oraz kinezyterapię. Wykorzystywane 
są tu takie metody jak: pozycje ułożeniowe, wyciągi trakcyj-
ne, wyciągi pulsacyjne, ćwiczenia wg metody McKenziego, 
techniki z zakresu terapii manualnej, ćwiczenia wg metody 
PNF, mobilizacje, neuromobilizacje, techniki wpływające na 
zmianę biochemiczną bolesnych struktur, osteopatia [7].

Wśród zalecanych metod jest trening sensomotoryczny. 
Trening sensomotoryczny to powszechne ćwiczenia zmie-
rzające do poprawy koordynacji mięśniowej, wytrzymałości, 
zręczności i kontroli posturalnej [13, 14]. Twórca treningu 
Vladimir Janda uważa, że dynamiczna kontrola stawów ma 
priorytetowe znaczenie w prawidłowym funkcjonowaniu 
mięśni, że szybkość i koordynacja są ważniejsze niż ich siła 
absolutna [13, 14]. 

Istnieją trzy kluczowe punkty terapeutycznego oddziały-
wania tego treningu: stopa, okolica lędźwiowo-miedniczna 
oraz odcinek szyjny kręgosłupa. Istotnym jest, aby świadomie 
kontrolować wszystkie te punkty, zapewnia to odpowiedni 
dopływ informacji proprioceptywnych do OUN. 

Usprawnianie koordynacji nerwowo-mięśniowej odbywa 
się dzięki celowej stymulacji działania systemów eksterore-

ceptorów (wzrok, słuch, układ przedsionkowy, zmysł powo-
nienia, receptory skórne wrażliwe na dotyk, temperaturę, 
ciśnienie, wibracje oraz ból), jak również propriorecepto-
rów, które dostarczają zwrotnej informacji o wykonywanej 
aktywności ruchowej, a w szczególności o napięciu mięśni 
i ich długości oraz o pozycji w jakiej zlokalizowane jest ciało 
w przestrzeni (ang. feedback) oraz integracji ekstero- i pro-
prioreceptorów z układem motorycznym. 

Ćwiczenia obejmują stopniowe zwiększanie obciążenia dla 
systemu sensomotorycznego pod warunkiem uzyskiwania 
kontrolowanych i bezpiecznych reakcji równoważnych. Ruch 
powinien być sterowany przez świadomą kontrolę czucio-
wą, ponieważ lepsze efekty treningu uzyskuje się, gdy każde 
ćwiczenie poprzedzone jest koncentracją pacjenta, działanie 
takie mocniej aktywuje pole ruchowe kory mózgowej [14]. 

Trening składa się z trzech kolejnych etapów: 
–	statycznego – polega na trenowaniu utrzymywania sta-

bilności posturalnej; 
–	dynamicznego – przy prawidłowej stabilności ciała do-

datkowo wykonuje się ruchy kończynami; 
–	funkcjonalnego – wykonywanie czynności dnia codzien-

nego: chodzenie, schylanie skakanie itp.
Trudność ćwiczeń zwiększa się poprzez: zmniejszanie pola 

podparcia; zmianę charakteru podłoża: twarde, miękkie, nie-
stabilne; dodanie ruchów aktywujących układ przedsionkowy, 
np.: skręty głową; wyłącznie narządu wzroku – zamknięcie 
oczu, włączenie dodatkowych ruchów kończynami, zmianę 
tempa ćwiczenia, zmianę ilości powtórzeń, użycie przyborów, 
np.: ciężarków, dodanie bodźców zewnętrznych przewidy-
walnych i nieprzewidywalnych. Przybory wykorzystywane 
do treningu: poduszki rehabilitacyjne, piłki szwajcarskie, 
materace gąbkowe, wąż piankowy, batuta, gry sensomoto-
ryczne, itp. [13, 14, 15]. 

 Rozwój techniki i wprowadzenie nowych technologii do 
rehabilitacji nadaje kierunek rozwojowi metod terapeutycz-
nych. Powstaje coraz więcej urządzeń mających na celu pomoc 
w szybszym i skuteczniejszym osiąganiu zamierzonego celu 
terapeutycznego. Takim urządzeniem jest paltforma FDM_S 
firmy „Zebris” (ryc. 1), która służy do badania siły nacisku 
stóp. Badanie można wykonać statycznie – podczas stania 
obunóż, jednonóż, z oczami otwartymi, zamkniętymi, oraz 
dynamicznie – podczas chodu, skoku, biegu, przysiadu. 

Za pomocą platformy można badać takie parametry jak: 
położenie rzutu środka nacisku stóp na platformę (COP – 
center of pressure), przemieszczania się COP, w tym prze-
mieszczanie się w płaszczyźnie strzałkowej i czołowej, obszary 
wyznaczonego przez przemieszczający się COP (obszar elip-
sy, parametry wykreślonej elipsy: kąt, wymiary w osi długiej 
i krótkiej), przemieszczania się COP – długość wyznaczonej 
ścieżki, asymetrię ustawienia i obciążenia stóp (prawa-lewa 
stopa, przód-tył). 

Dołączonym oprogramowaniem do platformy jest interak-
tywna gra do treningu czucia głębokiego oraz równowagi. 
W grze tej wykorzystuje się mechanizm biefeedbacku. Dzięki 
grze wykorzystującej biofeedback pacjent na ekranie dosta-
je informację zwrotną, czy uzyskał poprawną postawę, czy 
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też nie. Dzięki metodzie biofeedback osoba ćwicząca może 
kontrolować funkcje tych mięśni i stawów, a także recep-
torów, które do tej pory były niedostępne dla pola uwagi. 
Gra polega na kierowaniu wagą tak, aby odbijać widoczne 
na monitorze spadające przedmioty (ryc. 2), by dotarły na 
stół. Sterowanie odbywa się poprzez balansowanie ciałem 
w płaszczyźnie poprzecznej, czyli poprzez zmienny nacisk 
na lewą i prawa stopę [16]. 

Interaktywna gra zmusza pacjenta do ciągłego napinania 
głębokich mięśni posturalnych i aktywizacji stabilizatorów 
mięśniowych, gdyż nie jest możliwe precyzyjne zaplanowanie 
sposobu wykonania ruchu, gwarantującego zdobycie punk-
tów w grze i utrzymania stabilnej postawy ciała [15]. 

CEL 
Celem badań była ocena wpływu treningu sensomotorycz-

nego z wykorzystaniem biofeedback na poprawę w zakresie 
odczuwania bólu w odcinku lędźwiowym kręgosłupa oraz 
wpływ tego treningu na poprawę jakości życia związanej 
ze zdrowiem.

MATERIAŁ I METODA 
Badaniami objęto 40 osób, które zostały podzielone na 

dwie grupy: 20 osób w grupie badawczej oraz 20 osób w gru-
pie kontrolnej w podobnej grupie wiekowej. U wszystkich 
osób lekarz rozpoznał przewlekły zespół bólowy odcinka 
lędźwiowego kręgosłupa. Pacjenci zostali zakwalifikowani 
do rehabilitacji w trybie dziennym w Ośrodku Rehabilitacji 
Narządu Ruchu w Krzeszowicach przez dwa tygodnie. Seria 
terapeutyczna stanowiła 10 zabiegów wykonywanych 5 razy 

w tygodniu. Grupa badawcza liczyła 13 kobiet i 7 mężczyzn 
w średnim wieku 57,85 lat (±13,56). Grupę kontrolną stano-
wiło 14 kobiet i 6 mężczyzn, średnia wieku wynosiła 57,75 
(±6,82) (tab. 1). 

Pacjenci zostali wybrani do badań drogą losową. Z ba-
dań wykluczono osoby z otępieniem i zespołami psycho-
organicznymi, osoby poniżej 20 lat i powyżej 65 lat, osoby 
z niedowagą i nadwagą powyżej 30 BMI. Wszyscy pacjenci 
zostali poinformowani o celu przeprowadzanych badań oraz 
o możliwości rezygnacji na każdym etapie wykonywanych 
badań. Badania przeprowadzone były w Ośrodku Rehabi-
litacji Narządu Ruchu w Krzeszowicach podczas dwutygo-
dniowych turnusów rehabilitacyjnych. Pacjenci badani byli 
dwukrotnie – w pierwszym oraz ostatnim dniu turnusu 
rehabilitacyjnego. 

Do przeprowadzonych badań użyto następujących na-
rzędzi: 

–	wywiadu klinicznego oraz badania wysokości oraz masy 
ciała;

–	analizy dokumentacji medycznej;
–	zmodyfikowanej skali bólu Laitinena – ocenia ból pod 

względem jego natężenia, 
–	częstotliwości przyjmowanych leków przeciwbólowych 

oraz aktywności społeczno-zawodowej; 
–	kwestionariusza SF 36 (Short Form – 36) – służy do oceny 

jakości życia związanej ze zdrowiem w trzech obszarach 
funkcjonowania człowieka: fizycznym, psychicznym oraz 
aktywności społecznej.

U pacjentów z obu grup – badawczej oraz kontrolnej, 
przeprowadzony został ustandaryzowany, taki sam program 

Grupa badawcza Grupa kontrolna

Płeć 13 K 7M 14 K 6 M

wiek 57,85 lat (±13,56) 57,65 lat (±13,02)

BMI Pomiędzy 20-29,9 Pomiędzy 20-29,9

rozpoznanie Przewlekły zespół bólowy kręgosłupa lędźwiowego Przewlekły zespół bólowy kręgosłupa lędźwiowego

Tabela 1. Charakterystyka grup. 

Rycina 1. Platforma FDM-S [36]. Rycina 2. Tomato Games. 
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rehabilitacyjny. Obejmował on zabiegi fizykoterapeutyczne 
oraz kinezyterapeutyczne. Dodatkowo u osób z grupy ba-
dawczej prowadzono trening sensomotoryczny z wykorzy-
staniem platformy sensomotorycznej i gry wykorzystującej 
metodę biofeedback 45 minut dziennie.

WYNIKI
Na podstawie uśrednionych wyników z badań wykonanych 

za pomocą zmodyfikowanej skali oceny bólu wg Laitinena 
zauważono, że trening rehabilitacyjny wpłynął na zmniej-
szenie odczuć bólowych pacjentów w obu grupach. 

Średnia ilość punktów dla grupy kontrolnej przed reha-
bilitacją wyniosła 5,9 (±1,97), dla grupy kontrolnej to 5,85 
(±1,95). Są to wyniki zbliżone, o różnicy nieistotnej staty-
stycznie. 

Po treningu poziom punktów dla grupy kontrolnej wyniósł 
4,1 (±1,89), natomiast dla grupy badawczej 2,85 (±1,6). Wy-
niki punktowe po rehabilitacji pacjentów różnią się pomiędzy 
grupami w sposób wysoce istotny statystycznie (tab. 2). 

W grupie kontrolnej po rehabilitacji odczucia bólowe spa-
dły o 30,51% w stosunku do wyniku przed rehabilitacją, 
natomiast w grupie badawczej odnotowano spadek odczuć 
bólowych aż o 51,28%. Wyniki z ankiety SF 36 korelują z od-

czuciami bólowymi wg zmodyfikowanej skali Laitinena na 
wysokim poziomie 0,7. 

Analiza w obrębie grup przed/po terapii wykazała, iż re-
habilitacja fizjoterapeutyczna wpłynęła istotnie na poprawę 
w zakresie zmniejszenia natężenia bólu, ból po treningu 
pojawiał się rzadziej. Dodatkowo trening biofeedback wpły-
nął na istotne zmniejszenie ilości pobieranych leków oraz 
zanotowano widoczną poprawę w powrocie do aktywności 
społeczno-zawodowej.

Natężenie bólu, częstotliwość jego występowania zmieniły 
się w obu grupach w sposób istotny statystycznie do stanu 
pierwotnego. Jednak zmiany te w obu grupach zaszły na po-
dobnym poziomie, dlatego grupy nadal zostają jednorodne 
pod względem tych 2 aspektów. 

Zauważono, że natężenie bólu w grupie kontrolnej oraz 
eksperymentalnej przed terapią jest na podobnym pozio-
mie. 100% badanych w obu grupach przed terapią skar-
żyło się na występowanie bólu, w tym 20% osób w grupie 
kontrolnej oraz 25% w grupie badawczej odpowiedziało, 
że odczuwa intensywny ból. Po terapii w grupie kontro-
lnej intensywny ból stwierdziło 5%, intensywnego bólu 
nie stwierdzali po terapii badani z grupy eksperymen-
talnej (tab. 3).

Grupa
kontrolna Grupa badawcza Istotność statystyczna pomiędzy 

grupami

Skala bólu przed 5, 9±1,97 5, 85±1,95 Różnice nieistotne
dla p<0,05

skala bólu po 4, 1±1,89 2, 85±1,6 Różnice istotne
dla p<0,01

Istotność statystyczna wewnątrz grupy Różnice istotne
dla p<0,002

Różnice istotne
dla p<0,0001

 Istotność statystyczna w obrębie grupy 
kontrolnej

Istotność statystyczna w obrębie  
grupy eksperymentalnej

Natężenie bólu Różnice istotne statystycznie dla
p<0,0009

Różnice istotne statystycznie dla
p<0,0001

Częstotliwość występowania Różnice istotne statystycznie dla
p<0,001

Różnice istotne statystycznie dla
p<0,0004

Pobieranie leków Różnice nieistotne statystycznie dla p<0,05 Różnice istotne statystycznie dla
p<0,01

Aktywność społeczno-zawodowa Różnice nieistotne statystycznie dla p<0,05 Różnice istotne statystycznie dla
p<0,0001

Tabela 2. Porównanie wyników zmodyfikowanej skali bólu Laitinena w obu grupach przed i po terapii.

Tabela 3. Poziom istotności statystycznej poszczególnych aspektów badanych zmodyfikowaną skalą bólu Laitinena w obrębie obu grup. 
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Z tabeli wynika, że przed terapią grupy były jednorodne 
pod względem wszystkich aspektów. 

Natężenie bólu, częstotliwość jego występowania zmieniły się 
w obu grupach w sposób istotny statystycznie do stanu pier-
wotnego. Jednak zmiany te w obu grupach zaszły na podobnym 
poziomie, dlatego grupy nadal zostają jednorodne pod wzglę-
dem tych 2 aspektów. Na szczególną uwagę zasługuje aktywność 
społeczno-zawodowa, która się nie zmieniła w sposób istotny 
statystycznie w grupie kontrolnej, natomiast zmiany w grupie 
eksperymentalnej są bardzo wysoce istotne statystycznie. 

Analiza zmiany jakości życia grupy badanej: średnia ilość 
punktów uzyskanych w kwestionariuszu przed rehabilitacją 
dla grupy kontrolnej wynosiła 52,65 (±14,64). Dla grupy ba-
dawczej średnia ilość punktów to 48,85 (±14,03). Różnice 
punktowe pomiędzy grupami są statystycznie nieistotne, co 
wskazuje, że grupy przed rehabilitacją były jednorodne pod 
względem oceny jakości życia. 

Średnia ilość punktów po rehabilitacji dla grupy kontrolnej 
wynosiła 45,70 (±13,02). Dla grupy eksperymentalnej wyno-
siła 33,8 (±13,56). Różnice punktowe pomiędzy grupami po 
rehabilitacji są wysoce istotne statystycznie (tab. 4).

Poziom jakości życia w obu grupach przed rozpoczęciem 
terapii był podobny. Analiza statystyczna istotności różnic 
pomiędzy wynikami obu grup przed terapią i po terapii 
wykazała istotną poprawę wyników w zakresie jakości życia 
osób z grupy badawczej. 

Z analizy wyników, które przedstawiono w tabeli 4 wynika, 
że przeprowadzony program terapeutyczny korzystnie wpłynął 
na ocenę jakości życia badaną kwestionariuszem SF-36. 

Przyjęto, że poziom niezadowolenia z jakości życia przed 
terapią wynosił 100%. W grupie kontrolnej spadek niezado-
wolenia wyniósł 13,2%. W grupie eksperymentalnej spadek 
niezadowolenia był znacznie większy i wyniósł 30,81%. 

Poniżej przedstawiono wartości współczynnika korelacji 
wyników uzyskanych dla pomiaru jakości życia i dla po-
szczególnych aspektów skali bólu (tab. 5). 

Z jakością życia najbardziej koreluje aktywność społeczno-
zawodowa oraz natężenie bólu, mniej koreluje częstotliwość 
występowania bólu i pobieranie leków.

Warto tu zauważyć, że te dwa wysoko skorelowane aspekty 
uległy znacznej poprawie u osób z grupy badawczej.

DYSKUSJA
U osób z przewlekłymi dolegliwościami bólowymi od-

cinka lędźwiowego występują dysfunkcje pracy mięśnio-
wej. Stwierdzono zmienność w zakresie zmian kontroli 
mięśni globalnych, lecz kluczowe okazały się zmiany ak-
tywności mięśnia poprzecznego brzucha i wielodzielnego. 
Dysfunkcje te pojawiają się wraz z pierwszym epizodem 
bólowym [17]. 

Badania tomografii komputerowej pacjentów z zespołem 
bólowym kręgosłupa wykazują, że u 80% osób występuje 
zanik mięśnia wielodzielnego [18]. Autorzy podają, że krę-
gosłup jest najbardziej podatny na uszkodzenia z powodu 
jego niestabilności [19, 20]. To właśnie głównie mięsień 
wielodzielny i poprzeczny brzucha odpowiada za stabiliza-
cję odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 

Badania Wilke i wsp. wykazały, że mięsień wielodzielny 
pełni kluczową rolę w stabilizacji odcinka lędźwiowego [21], 
który w badaniach EMG wykazuje toniczną, prawie nieprze-
rwaną aktywność [17]. Ponadto mięsień poprzeczny brzu-
cha ma obok mięśnia wielodzielnego, największy wpływ na 
stabilizację kompleksu lędźwiowo-miednicznego: zwiększa 
ciśnienie śródbrzuszne, napina powięź, kompresuje stawy 
krzyżowo-biodrowe i spojenia łonowego [17]. 

W procesie rehabilitacji należy uwzględnić reedukację 
mięśni głębokich, odpowiedzialnych za stabilizację odcinka 
lędźwiowego. Jest to niezbędne dla prawidłowej kontroli 

Próba kontrolna Próba eksperymentalna Istotność statystyczna  
pomiędzy grupami

SF 36 przed 52, 65±14,64 48, 85±14,03 Różnice nieistotne
dla p<0,05

SF 36 po 45, 7±13,02 33, 8±13,56 Różnice istotne
dla p<0,003

Istotność statystyczna wewnątrz 
grupy

Różnice nieistotne
dla p<0,05

Różnice istotne
dla p<0,0006

Współczynnik korelacji

SF 36 : Zmodyfikowana skala Laitinena 0,7

SF 36 : Częstotliwość występowaniabólu 0,45

SF 36 : Natężenie bólu 0,61

SF 36 : Pobieranie leków 0,33

SF 36 : Aktywność społeczno-zawodowa 0,67

Tabela 4. Porównanie wyników kwestionariusza SF 36 w obu grupach przed i po terapii. 

Tabela 5. Poziom współczynnika korelacji pomiędzy wynikami kwestiona-
riusza SF 36 a zmodyfikowaną skalą bólu Laitinena.
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ruchu międzykręgowego. Należy uwzględnić takie cechy 
kontroli jak: napięcie toniczne, wczesną rekrutację oraz 
zróżnicowaną kontrolę mięśni głębokich i powierzchownych 
[17]. Trening przeznaczony dla osób z zaburzoną stabili-
zacją powinien obejmować także ćwiczenia koordynujące 
pracę mięśni globalnych i lokalnych [20]. Trening senso-
motoryczny obejmuje wszystkie te aspekty [13, 14, 15]. 
Ćwiczenia sensomotoryczne aktywują mięśnie głębokie 
grzbietu, których przyczepy znajdują się na kręgach [15]. 
Mięśnie te w obrębie kompleksu lędźwiowo-miednicznego 
odpowiadają za jego stabilizację. Należą do nich mięsień 
wielodzielny, najdłuższy klatki piersiowej i biodrowo-że-
browy lędźwi. Można przypuszczać, że mięsień poprzeczny 
brzucha, który wykazuje aktywność już podczas plano-
wania ruchu i który łączy się za pośrednictwem powięzi 
piersiowo-lędźwiowej do trzonów kręgów [17], także jest 
trenowany podczas ćwiczeń sensomotorycznych. Wszyst-
kie te aspekty wpłynęły na decyzję o wdrożeniu treningu 
sensomotorycznego na platformie „ZEBRIS” do procesu 
rehabilitacyjnego w badaniu własnym. 

Oprócz korzyści płynących z rodzaju wykonywanego tre-
ningu jakim jest trening sensomotoryczny, ćwiczenia wyko-
nywane na platformie ZEBRIS mogą być szczególnie przy-
datne ze względu na wykorzystanie interaktywnej gry, która 
wpływa na wzrost atrakcyjności treningu, który jest chętniej 
wykonywany niż tradycyjne ćwiczenia. 

Tego typu trening motywuje pacjenta, skupia jego uwagę 
[22, 23]. Dodatkowo można stwierdzić, że system punktacji 
w grze wpływa na chęć rywalizacji pomiędzy pacjentami, 
co dodatkowo wydłuża czas aktywnego treningu. Po drugie 
wykorzystanie biofeedbacku, dzięki któremu pacjent w grze 
może na ekranie obserwować poprawność pracy swoich 
mięśni wpływa na przyspieszenie procesu rehabilitacyjnego, 
zwłaszcza jeśli chodzi o przybieranie zdrowej postawy ciała 
i kontroli wizualnej pracy mięśni niezbędnych do utrzyma-
nia kręgosłupa w poprawnym ułożeniu.

Wyniki eksperymentu własnego, polegającego na wdrożeniu 
treningu opartego na grze interaktywnej do całego procesu 
rehabilitacji zespołów bólowych kręgosłupa lędźwiowego 
wydają się być interesujące, gdyż jest to jedno z niewielu 
badań zajmujących sie tego typu treningiem, który chętnie 
wykonują pacjenci niezależnie od wieku oraz płci. 

Dodatkowo, co zostało wykazane w badaniach naukowych 
[14, 15] oraz niniejszych badaniach, trening sensomotoryczny 
korzystnie wpływa na sprawność funkcjonalną, a co za tym 
idzie na większą samodzielność pacjentów. Można sądzić, 
że konsekwencją tych zmian będzie wzrost samodzielności 
i zmniejszenie nakładów finansowych związanych z opieką 
medyczną i społeczną. Wzrost aktywności fizycznej oraz stycz-
ność z nowoczesnymi metodami usprawniania może wpłynąć 
na zmianę stylu życia pacjenta oraz na wzrost jego samooceny, 
co bezpośrednio przekłada się na ocenę jakości życia. 

Należy pamiętać, że skuteczności działań leczniczo-reha-
bilitacyjnych nie należy rozpatrywać tylko pod względem 
wyników testów obiektywnych: siły mięśniowej czy zakresu 
ruchomości. Równie ważnym celem pracowników opieki 

medycznej powinna być poprawa subiektywnego samopo-
czucia oraz samooceny chorego. 

Liczne publikacje oraz badania własne donoszą, że reha-
bilitacja pacjentów z przewlekłym zespołem bólowym krę-
gosłupa ma znaczący wpływ na poprawę jakości życia oraz 
prawidłowe funkcjonowanie społeczno-zawodowe pacjen-
tów [24, 25, 26, 27]. W niniejszej pracy wykazano, że proces 
rehabilitacyjny wraz z treningiem sensomotorycznym na 
platformie „ZEBRIS” ma korzystny wpływ na ocenę jakości 
życia oraz odczucia bólowe pacjentów z przewlekłym zespo-
łem bólowym odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 

Ponadto w badaniach własnych zauważono, że program 
rehabilitacyjny wzbogacony o trening sensomotoryczny daje 
lepsze wyniki pod względem wzrostu zadowolenia z jako-
ści życia niż ten sam program rehabilitacyjny bez treningu 
sensomotorycznego. 

W sferze mentalnej w badaniach odnotowano spadek nie-
zadowolenia z jakości życia w grupie kontrolnej oraz w grupie 
eksperymentalnej na podobnym poziomie. Natomiast pod 
względem fizycznym spadek niezadowolenia w grupie eks-
perymentalnej jest wyraźnie wyższy i wynosi on aż 48,58%. 
Wyniki te korespondują z wynikami innych badań np. S. 
Mętel i B. Jasiak-Tyrkalskiej (28), które przeprowadziły ba-
danie 37 osób w wieku 65-90 lat (średnia wieku 79,5; ±12 
lat). Sprawność funkcjonalna pacjentów została przebadana 
testem równowagi wg Tinetti, chodu wg Tinetti, wstań i idź, 
sprawności manipulacyjnej, stania na jednej nodze z ocza-
mi zamkniętymi i otwartymi, wysięgu w siadzie, a także za 
pomocą badania momentu siły mięśni grzbietu. Przebadano 
także subiektywną ocenę jakości życia za pomocą kwestiona-
riusza SF 36 oraz Indeksu Satysfakcji z Życia. Grupa badana 
wykonywała ćwiczenia sensomotoryczne 3 razy w tygodniu 
przez kolejne 3 miesiące, każda sesja trwała 45 minut. Do 
ćwiczeń wykorzystywano taśmy elastyczne, poduszki reha-
bilitacyjne, piłki szwajcarskie. Kwestionariusz SF 36 porusza 
zagadnienia dotyczące jakości życia pod względem mentalnym 
oraz fizycznym. W badaniach tych w komponencie fizycznej 
jakości życia zauważono poprawę w kategorii „ogranicze-
nia wynikające ze stanu zdrowia” (p<0,05) oraz „percepcji 
własnego stanu zdrowia” (p<0,001). W ocenie komponenty 
mentalnej poprawę odnotowano w kategorii „ograniczenia 
wynikające z problemów emocjonalnych (p<0,01) oraz „wi-
talność” (p<0,05) [15]. 

L.J. Goldby i wsp.[27], przebadali 302 pacjentów w wieku 
18-65 lat z przewlekłym zaburzeniem odcinka lędźwiowo-
krzyżowego. Badanych podzielono na 3 grupy rehabilitacyj-
ne. Pierwsza grupa miała przeprowadzoną terapię manualną 
– 10 sesji; druga 10-tygodniową rehabilitację z ćwiczeniami 
stabilizującymi odcinek lędźwiowy, ostatnia grupa dostała 
broszurki edukacyjne. Przebadano intensywność bólu (za 
pomocą liczbowej skali oceny 1-100, diagramu objawów 
bólowych, oceny bólu w ciągu ostatnich 2 dni), jakość życia 
(za pomocą NHP), niepełnosprawność (Modyfied Oswestry 
Disability Index), upośledzenie (Low-Back Outcome Score) 
oraz zaburzenia (zakres zgięcia kręgosłupa lędźwiowego, test 
marszowy na czas). Ocenę przeprowadzono po 3, 6, 12 i 24 
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miesiącach. Wyniki wykazały zmniejszenie odczuć bólowych 
i dysfunkcji po 6 miesiącach, oraz po roku poprawę pod 
względem ilości zażywanych leków, dysfunkcji i niepełno-
sprawności w grupie 1 i 2. Poprawa tych parametrów była na 
poziomie istotnym statystycznie z wyraźną przewagą w grupie 
stosującej trening stabilizacyjny, co jest zgodne z badaniami 
własnymi pod względem zmiany odczuć bólowych. 

Zmodyfikowana skala odczuć bólowych Laitinena rozpa-
truje aspekt natężenia bólu, częstotliwości odczuć bólowych, 
pobierania leków przeciwbólowych oraz aktywności społecz-
no-zawodowej [29]. Wszystkie parametry uległy zmniej-
szeniu w obu grupach, jednak największa różnica w wyni-
kach zmodyfikowanej ankiety bólu wg Laitinena występuje 
w aspekcie aktywności społeczno-zawodowej. 

Aspektem bezpośrednio przekładającym się na jakość życia 
uwarunkowaną stanem zdrowia jest dobrostan funkcjonal-
ny, czyli zdolność uczestniczenia w codziennej aktywności 
[30], co potwierdzone jest w badaniach własnych wysokim 
współczynnikiem korelacji. Ból kręgosłupa powoduje często 

istotne zmniejszenie aktywności zawodowo-społecznej, nie-
jednokrotnie uniemożliwia całkowicie podjęcie aktywności 
zawodowej. Trening sensomotoryczny przy użyciu platformy 
i gry biofeedback w znacznym stopniu wpłynęły na poprawę 
tej ważnej sfery życiowej. Dzięki temu treningowi możliwa jest 
reintegracja społeczna większości (80%) uczestników badania 
w grupie eksperymentalnej osób z zespołem bólowym. 

WNIOSKI 
Trening sensomotoryczny z biofeedbackiem ma większy 

wpływ na poprawę jakości życia badanych niż standardowy 
program rehabilitacyjny.

Trening sensomotoryczny przy użyciu platformy „Zebris” 
ma większy wpływ na spadek odczuć bólowych pacjentów 
z zespołem bólowym kręgosłupa lędźwiowego. 

Największy pozytywny wpływ treningu sensomotorycz-
nego dotyczył komponenty aktywności społeczno-zawo-
dowej zmodyfikowanej skali bólu Laitinena oraz  natęże-
nia bólu.
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Natural humic water as a potential source  
of the biomicroelements useful in medicine and prevension health 
Naturalne wody humusowe jako potencjalne źródło  
biopierwiastków przydatnych w lecznictwie i profilaktyce zdrowotnej 

Teresa Latour1, Michał Drobnik1, Marcin Siepak2 , Danuta Sziwa1
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SUMMARY
Introduction: In the area of Wielkopolska Region (West Poland), highly coloured waters occurs zonally in Miocene formation. The water 
contains biochemically active humic acids. Humic acids are main active components of therapeutic peat with a wide range of biochemical 
interactions, confirmed by many pharmacodynamic studies. Natural humic waters in the Miocene aquifer are natural extract of humic acids 
and their combination with mineral components. Consequently they cannot be used for supplying people in drinking waters be cause of 
obstacles in conditioning of the waters from the Miocene aquifers.
Objectives: The purpose of the performed analyses was to evaluate the chemical composition – mineral and mineral-organic for the coloured 
(humic) water from the 6 selected wells in the area of Wielkopolska Region as potential sources of bio-elements (macro- and microelements) 
which are relevant for the physiological processes of the human body.
Material and methods: The coloured water from the Miocene aquifer was taken for testing from 6 wells located in central Wielkopolska, in 
Obrzycko; Braczewo near Szamotuly; Sepno near Koscian and in Poznan. During sampling were measured: the electrolytic (specific) conductivity, 
pH and oxidation – reduction potential. Physico-chemical analysis determined the content of sodium, potassium, calcium, magnesium, 
iron, lithium, selenium, cobalt, cadmium, copper, nickel, lead, zinc, aluminium, chromium, manganese, chloride, iodide, fluoride, sulfate, 
bicarbonate and humic acids.
Results: Water from 4 selected of wells characterized by permanent water clarity, constant color and content of humic acids: from ~ 190 to 
~ 1500 mg/dm3; and the total content of dissolved minerals: from ~ 830 to ~ 1600 mg/dm3. Water with 2 further selected wells contained 
50 – 100 mg/dm3 of humic acids and from ~ 400 to ~ 800 mg/dm3 TDM (total dissolved minerals). In this case – after extraction the waters 
from the well and under influence of atmosphere – occurred spontaneous sedimentation of humic acids (as a sediment brown). The results 
of the physicochemical and chemical analysis suggest that in all tested waters dominate from macrocompounds natrium chloride, natrium 
bicarbonate and also from microcompounds iron even 22.0 mg/dm3. Ions: fluoride, zinc, selenium and lithium are in significant concentration 
also, especially in the waters with higher content of humic acids (> 200 mg/dm3), non-sedimenting.
Conclusions: The coloured water from the Miocene aquifer containing dissolved macro- and microelements and humic acids (humin and 
hymatomelanic acids) can be widely used for therapeutic procedures in health resorts, spas and for cosmetic purposes.

Key words: groundwater, Miocene aquifer, humic acids, biomicroelements, medical treatment 

STRESZCZENIE
Wstęp: W utworach lądowych miocenu na Niżu Polskim występują lokalnie wody podziemne o intensywnym brunatnoczarnym zabarwieniu, 
pochodzącym od rozpuszczonych w nich kwasów humusowych. Kwasy humusowe to główne aktywne składniki torfów leczniczych (borowin), 
o szerokim zakresie oddziaływania biochemicznego, co zostało potwierdzone wieloma badaniami farmakodynamicznymi. Brunatne wody 
poziomu mioceńskiego będące naturalnym ekstraktem kwasów humusowych, a także ich połączeń ze składnikami mineralnymi uznawane 
są dotąd za nieprzydatne do zaopatrywania ludności ze względu na trudności w ich uzdatnianiu.
Cel: Celem wykonanych badań była ocena składu chemicznego – mineralnego i mineralno-organicznego wód z 6 wytypowanych ujęć na 
terenie środkowej Wielkopolski jako potencjalnych źródeł biopierwiastków (makro- i mikroelementów) mających znaczenie dla procesów 
fizjologicznych organizmu człowieka. 
Materiał i metody: Materiał do badań stanowiły zabarwione wody podziemne poziomu mioceńskiego pobrane z 6 ujęć zlokalizowanych na 
terenie Wielkopolski w miejscowościach: Obrzycko, Brączewo k.Szamotuł, Sepno k.Kościana oraz Poznań. Podczas pobierania próbek dokonano 
pomiarów: przewodnictwa elektrolitycznego właściwego, odczynu (pH) i potencjału utleniająco-redukcyjnego badanych wód. Oznaczono w 
nich zawartość: sodu, potasu, wapnia, magnezu, żelaza, litu, selenu, kobaltu, kadmu, miedzi, niklu, ołowiu, cynku, glinu, chromu, manganu, 
chlorków, jodków, fluorków, siarczanów, wodorowęglanów i kwasów humusowych.

ORIGINAL AND CLINICAL ARTICLES/PRACE ORYGINALNE I KLINICZNE
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Wyniki: Cztery wytypowane wody charakteryzowały się trwałą klarownością, barwą oraz zawartością kwasów humusowych od ~190-1500 mg/dm3  
oraz ogólną zawartością rozpuszczonych składników mineralnych od ~ 830-1600 mg/dm3. W wodzie z 2 ujęć zawierających 50-100 mg/dm3 kwasów 
humusowych i ~ 400-800 mg/dm3 składników mineralnych następowała po wydobyciu z ziemi samoczynna sedymentacja brunatnych osadów. 
Uzyskane wyniki wskazują, że spośród makroskładników dominują w badanych wodach chlorek i wodorowęglan sodu a spośród mikroskładników 
żelazo (II) w stężeniu do 22,0 mg/dm3. Wszystkie badane wody zawierały też w znaczących stężeniach fluorki, a także jony cynku, selenu i litu, 
zwłaszcza wody z wyższą zawartością kwasów humusowych (>200 mg/dm3), nieulegające samoczynnej sedymentacji.
Wnioski: Badane wody poziomu mioceńskiego zawierające rozpuszczone makro- i mikroelementy oraz kwasy humusowe (hymatomelanowe 
i huminowe) mogą być szeroko wykorzystywane m.in. do zabiegów terapeutycznych np. w jednostkach SPA, w salonach kosmetycznych.

Słowa kluczowe: wody podziemne, poziom mioceński, związki humusowe, biopierwiastki, lecznictwo

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 1 (139);2015:48-51

 INTRODUCTION
In the area of Wielkopolska Region highly coloured water 

occurs zonally in Miocene formation. There are significant 
resources relict (11000-43800 years) brown-black water [1, 
2]. Intense colour of the water (derives) give the humic acids 
i.e. the compounds formed by decomposition an specific 
conditions of the organic matter of plant origin, occurring 
also in the peat, lignite and soil [3, 4]. 

Pharmacodynamics and clinical studies documented that 
these compounds have anti-inflammatory, anti-viral and 
bactericidal effect [5, 6, 7]. Bioavailability humic acids is 
related to their solubility, structure and physico-chemical and 
biochemical properties [8, 9, 10]. Humic acids properties – 
especially their influence on the skin and mucous membranes 
– are used for application in the treatment of peat therapy 
both in health resorts and spas.

Humic acids form the ionic connections with e.g. sodium, 
potassium, calcium and magnesium and complex connections 
– with many metals (lead, iron, manganese, aluminium, arsenic 
copper, cobalt, nickel, zinc) and can supply biochemically 
active trace elements.

The aim of the study was the evaluation of the chemical 
composition (mineral and mineral-organic) of some intensively 
coloured waters from wells in the Central Wielkopolska as 
potential sources of bio-elements (macro- and microelements) 
relevant to physiological processes of the human body, both 
in its original form and preparations.

MATERIAL AND METHODS
The coloured water from the Miocene aquifer was taken 

for testing from 6 wells located in central Wielkopolska, in 
Obrzycko; Braczewo near Szamotuly; Sepno near Koscian and 
in Poznan: Szkolna street (Poznan 1); Huby Moraskie street 
(Poznan 2); Niedzialkowskiego street (Poznan 3). In water 
from 2 wells – Poznan 2 and Poznan 3 – after extraction from 
the well self-coagulation of humus substances occurred - in a 
brown form of deposit. Next 4 samples of humic waters were 
characterized by colour durability and full clarity regardless 
heating up to 40-45°C and following intensive aeration.

During sampling were measured: the electrolytic (specific) 
conductivity, pH and oxidation – reduction potential. 
Measurements were made using the multi-meter Multi 340i/ 
SET, the firm: WTW and the electrodes: pH-Electrode SenTix 
41, TetraCon® 325 and CellOx , WTW.

In the laboratory determined the basic chemical components 
of these waters:
•	sodium, potassium, calcium, magnesium, fluoride, sulfate, 

chloride ions: the ion chromatography technique (IC); the 
apparatus Compact Pro 881, Metrohm, Switzerland;

•	for the determination of other anions were used: column 
Metrosep A Supp 5 150/4.0 mm Metrohm, Switzerland 
and as a mobile phase: a mixture 3.2 mM/dm3 Na2CO3 
and 1.0 mM/dm3 NaHCO3;

•	for the other cations: column Metrosep C4 150/4.0 mm 
Metrohm, Switzerland and as a mobile phase: a mixture 
0.7 mM/dm3 C7H5NO4 and 1.7 mM/dm3 HNO3;

•	iron, manganese – was determined by atomic absorption 
spectrometry with flame atomization (F-AAS) – the ap-
paratus SpectrAA 280 FS, Varian, Australia;

•	aluminum, cadmium, copper, chromium, nickel, lead, li-
thium, selenium, zinc – by ionization mass spectrometry 
inductively coupled plasma (IPC-MS), Agilent Techno-
logies apparatus, model 8800 QQQ, Japan;

•	fluorides – electrometric technique (an ion selective elec-
trode Orion type 9609 BNWP and the multi-meter CX-
701, the firm Elmetron, Poland was used);

•	humic acids and their fractions: fulvic acids, hymatome-
lanic acids and humin acids, were determined by spec-
trophotometric technique using a differential absorption 
spectra and UV-VIS spectrophotometer Hitachi model 
U-1800 [4].

In ion chromatography standard solutions used both Merck 
(Darmstadt, Germany) and CPAchem (Zagora, Bulgaria), 
while the mobile phase for cations and anions was prepared 
from Fluka reagents (Steinheim, Switzerland).

In order to verify the correctness of analyses used were 
the following reagents and certified reference material: 
EnviroMATTMTM Ground Water, ES H 1 (SCP SCIENCE, 
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Canada), CRM RAIN-97 (Environment Canada), SRM 1643e 
(National Institute of Standards & Technology, USA).

RESULTS AND DISCUSSION
On the basis of physico-chemical parameters in studied 

waters, should be noted that the pH ranged from 7.23 (Poznan 
2) to 7.70 (Braczewo); electrical conductivity (EC) ranges 
from 434 µS/cm (Poznan 3) to 1970 µS/cm (Obrzycko); the 
measured values of oxidation – reduction potential (ORP) (or 
redox potential RP) were negative: from -82.2mV (Poznan 
1) to -211.8 mV (Sepno). Redox factor (rH) ranged from 7.0 
(Sepno) to 11.8 (Poznan 1) in 42-point Clark’s scale, indicatinf 
the reducing conditions in the groundwater reservoir.

The characteristic mineral composition and part of the 
main components of these waters illustrates Figure 1.

According to balneochemical classification for the (mineral) 
therapeutical waters, the humic water should be included 
in the range of: 0.16% HCO3-Cl-Na, Fe (Obrzycko); 0.14% 
HCO3-Cl-Na (Braczewo); 0.10% HCO3-Cl-Na, Fe (Sepno). 

The remaining water are low- mineralized type Cl-HCO3-Na; 
from 0.04% (Poznan 3) to 0.08% (Poznan 1 and Poznan 2). 
Water with significant mineralization i. e. ≥ (is above) 1000 
mg/dm3 contain sodium in the range: from 240.0 mg/dm3 
(Sepno) to 405.8 mg/dm3 (Obrzycko), calcium: from 26.8 
mg/dm3 (Braczewo) to 72.2 mg/dm3 (Obrzycko), magnesium: 
from 7.8 mg/dm3 (Obrzycko) to 11.3 mg/dm3 (Sepno). The 
bicarbonates content was determined in the range from 
446.0 mg/dm3 (Sepno) to 607.5 mg/dm3 (Obrzycko) and 
the chlorides - in the range from 210.8 mg/dm3 (Sepno) to 
448.0 mg/dm3 (Obrzycko).

Table 1: shows the content of metals -microelements and 
the concentration co-called specific therapeutic components 
in the tested waters [11].

These specific components in concentrations considered 
as therapeutic – have high biochemical activity. Two waters: 
Obrzycko and Sepno – characterized by the presence of these 
specific components: containing iron above the normative 
value that is > 10 mg/dm3 and four water – Braczewo, Sepno, 
Obrzycko, Poznan 2 – with a significant content of fluorides 
> 1 mg/dm3.

In the tested coloured waters present are humic acids (humin 
and hymatomelanic acids) in concentrations up to 1500 mg/
dm3, as illustrated in Figure 2. 

Humic acids predominate over hymatomelanic acids - in a 
ratio of 1.31 (Poznan 2) to 10.1 (Obrzycko). On the contrans, 
fulvic acids do not occur in these waters. Humic acids give 
the water a distinctive brown-black colour.

In conclusion, it should be noted that the investigated 
brown-black water from the Miocene aquifer due to their 
content of biochemically active compounds: humic acids, 
iron, fluoride and some biomicroelements, especially lithium 
(Obrzycko, Braczewo, Sepno), zinc (Obrzycko) and selenium 

Figure 1. The share of basic cations and anions, and the total mineralization in the 
studied waters from the Miocene aquifer (mg/dm3).

Figure 2. The total content of humic acids (as potential specific components) and 
their fractions in the tested waters from Miocene aquifer.
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(Obrzycko, Braczewo), can be used in balneotherapy and for 
the production of cosmetic preparations. 

CONCLUSIONS
The coloured water from the Miocene aquifer containing 

dissolved macro- and microelements and humic acids 
(humin and hymatomelanic acids) can be widely used for 
therapeutic procedures in health resorts, spas and for cosmetic 
purposes. 
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Table 1. The content of microelements and specific chemical compounds in the waters from Miocene aquifer ( μg/dm3 ).

Component
 Water intake

 Obrzycko  Braczewo  Sepno Poznan 1 Poznan 2 Poznan 3
 Mn+2  70  30  < 10  30  < 10  80
 Ni+2  30.1  3.69  3.09  4.12  2.71  9.81
 Pb+2  24.4  2.09  2.22  3.15  1.83  3.88
 Cu+2  140.1  10.8  8.67  12.3  9.48  8.00
 Zn+2  149.6  8.66  15.2  23.0  10.5  406.5
 Cd+2  2.24  0.08  0.12  0.07  0.06  0.17

 Cr+3/+6  499.5  56.4  13.5  26.6  3.07  3.22
 Al.+3  2464.9  409.6  361.0  600.5  373.4  156.7
 Li+  29.2  22.5  33.1  18.3  12.8  10.1

 Se+2  8.31  5.47  1.42  0.42  1.51  0.40

 Fe+2/+3  22700  2150  13000  2850  9850  9150
 F-  1320  1410  1360  710  1140  730
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Climate characteristics of salt chambers used  
for therapeutic purposes in the ‘Wieliczka’ Salt Mine

Właściwości klimatyczne w komorach solnych Kopalni Soli „Wieliczka” 
wykorzystywanych do celów leczniczych

Magdalena Kostrzon1, Krzysztof Czarnobilski2, Artur Badyda3 
1“Wieliczka” Salt Mine Health Resort, Wieliczka 
2SP ZOZ MSW Hospital, Krakow 
3Warsaw University of Technology, Faculty of Environmental Engineering, Warsaw 

SUMMARY
Subterraneotherapy is one of the climate therapeutic methods, that use the natural properties of underground excavations’ microclimate such 
as: thermal- humidity parameters, pressure, chemical composition of air, ionization, air microbiological status. The aim of the study was to 
determine the thermal-humidity parameters in the complex of treatment chambers in ‘Wieliczka’ Salt Mine Health Resort on the third level 
of the mine. Measurements were taken in the period of 05.12.2014-05.02.2015. Thermal conditions in chambers are stable ( 12.9-14,5°C). 
Relative humidity is 69.4% on average and vary in the range between 59.9-74.8%. The presence of patients has a significant effect on thermal-
humidity conditions in the chambers.

Key words: subterraneotherapy, microclimate, temperature, humidity, “Wieliczka” Salt Mine

STRESZCZENIE
Subterraneoterapia należy do metod klimatoterapeutycznych, w których wykorzystywane są naturalne właściwości mikroklimatu podziemnych 
wyrobisk, takie jak: parametry termiczno-wilgotnościowe, ciśnienie, skład chemiczny powietrza, jonizacja, stan mikrobiologiczny powietrza. Celem 
badania było określenie warunków termiczno-wilgotnościowych w kompleksie uzdrowiskowych komór Kopalni Soli „Wieliczka” zlokalizowanych na 
III poziomie kopalni. Pomiary prowadzono w okresie 05.12.2014-05.02.2015. W komorach panują stabilne warunki termiczne (12,9-14,5°C). Wilgot-
ność względna wynosi średnio 69,4% i waha się w zakresie 59,9-74,8%. Obecność pacjentów wpływa na warunki termiczno-wilgotnościowe.

Słowa kluczowe: subterraneoterapia, mikroklimat, temperatura, wilgotność, Kopalnia Soli „Wieliczka”

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 1 (139);2015:52-58

INTRODUCTION
Subterraneotherapy is a treatment method, belonging 

to climatotherapy procedures, where the main medicinal 
factor is a microclimate of underground chambers, salt 
excavations or carst caves [13]. 

The healing properties of underground chambers 
and caves were first described in the mid-nineteenth 
century by the salinary physician, Felix Boczkowski 
and the development of healing methods fell on the 
50s of the twentieth century. The therapeutic effect of 
the underground environment is related to the specific 
characteristics of the microclimate which depend on the 
depth of the chambers , the chemical composition of 
the surrounding rocks and the length of the ventilation 
tract.

Bioclimate of the underground chambers used for 
medicinal purposes is characterized by high stability 
of temperature, humidity, airflow, air composition, level 
of ionization and atmospheric pressure. This is a positive 
stimulus for the human body [11, 13].

The temperature of air is low (12-16°C) and stable. The 
average annual temperature amplitude in underground 
sanatorium on the level of the „Wieliczka” Salt Mine, measured 
between October 2001 – September 2002 was 0.7°C [11].

Relative humidity of the underground air is 60-75% 
[11]. Humid air is recommended for patients with diseases 
of the respiratory tract, as this prevents harmful drying of 
the respiratory mucosa. Moreover, high humidity creates 
better conditions for the formation of salt aerosol from 
rock salt in the air flow (forced ventilation) [13].

ORIGINAL AND CLINICAL ARTICLES/PRACE ORYGINALNE I KLINICZNE
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Atmospheric pressure in underground chambers is 
higher in relation to the one on the surface of about 23 
hPa (25-30 mmHg). The increase in pressure is a positive 
climatic stimulus for the human body, since the normal 
air oxygen saturation (such as on the surface) rises its 
partial pressure in blood, improving the supply of tissues 
with oxygen. [11, 13].

Increased carbon dioxide concentration (0.1-0.2%) 
compared to its concentration on the earth surface 
(0.03%) is also important. Not exceeding acceptable 
mining regulations is a significant factor in increasing 
the ventilation of the lungs, intensifying the respiratory 
exchange.

Air movement in underground excavations is forced 
by the ventilation system. The air velocity for sanatorium 
chambers located on the V level of the mine was 0.2-
0.6 m/s, an average of 0.4 m/s. Air movement affects 
the formation of the salt aerosol in the underground air 
and on the other hand this is a factor which, in addition 
to temperature and humidity, influences the so- called 
collective biometeorological indicators, allowing for the 
evaluation of the optimum thermal conditions experienced 
by a human. These are the cooling power, thermal comfort 
index and the effective temperature. The paramaters in 
‘Wieliczka’ Salt Mine are below the optimum, but it should 
be noted that the thermal comfort is not a prerequisite 
for obtaining positive effects of subterraneotherapy. 
Much more important is the impact of stable thermal 
– humidity conditions [1, 8, 11]. Changing the climate 
(stimuli) twice a day, as a result of descents and coming 
back on the surface, is also significant [10, 13].

Natural air movement is an important factor in fast 
regeneration of the air in the chambers, after the stay 
of larger groups of patients.

Air ionization – the concentration of air aeroions in 
the ‘Wieliczka’ Salt Mine for both (+/-) electrical charges 
is similar and in the range of 1200-4700 ions/cm3. The 
obtained values for this parameter- higher than on the 
surface confirm high purity of underground air [2]. 
Beneficial effects of negative ionization occur already 
at lower aeroions concentrations. Negative ionization 
has a positive effect on the autonomic nervous system, 
endocrine system, respiratory tracts and locomotor activity 
of muscle groups resulting in, among others, decrease in 
oxygen consumption, increased biological activity and 
lower blood pressure [13].

The content of salt aerosol – in the chemical 
composition of ‘Wieliczka’ Salt Mine air high sodium 
chloride concentration of 24 mg, and also other ions: 
calcium, magnesium and other trace elements were found 
[10, 13]. Salt aerosol has an osmotic effect and a positive 
influence on the airways, increasing the activity of impaired 
movement of bronchial epithelial cilia and stimulating 
the secretory function of respiratory tract. Moreover, it 
has a positive effect on the condition of the skin. Most of 
the aerosol particles are less than 5 microns in diameter, 

which is clinically significant, since it increases the chance 
for its correct deposition in lungs (similar properties to 
inhaled medications for asthma and COPD) [10].

Iodine – in the composition of salt aerosol in the 
underground air no evidence of increased iodine content 
was found [3]. Diseases in which it is desirable to use 
iodine as a pharmacologically active substance (such as 
hypothyroidism) are not an indication for treatment in 
underground salt chambers of ‘Wieliczka’.

Nevertheless, there is some similarity between the stay 
in the mine and by the sea. This applies to hydrochloric 
aerosol and negative ionization of air. This effect is enhanced 
in subterraneotherapy by total isolation from the allergens 
present on the surface.

Microbiological purity of air – air of underground 
workings is of high purity in terms of bacteriological 
(less than 500 bacteria /m3) and mycological (single 
fungal spores/m3). In the process of microbiological 
cleaning high concentration of sodium chloride and acidic 
environment (pH 4,5) play an important role [8, 13]. 
Biological monitoring of air conducted in health resort 
chambers indicates that the concentration of pollen, spores 
and dust mite allergen remains at a constant low level, 
regardless of high concentrations on the surface (in the 
spring and summer period) [9]. Similar studies carried 
out in Bochnia Salt Mine confirm that the microbiological 
quality of air in excavations meets the requirements for 
the possibility of using it as an important therapeutic 
agent in underground treatment centers [6].

Aim of the study
The aim of the study was to determine the thermal-

humidity conditions in the chambers of ‘Wieliczka’ Salt Mine 
Health Resort located on the third level of the mine.

METHODS
A  series of studies was carried out in ‘Wieliczka’ 

between 05.12.2014 and 05.02.2015 on the third level 
of the mine (at the depth of 135 m) in salt chambers: 
‘Eastern Mountains’ Stable’, ‘Boczkowski’ and ‘Dragon’ in 
the designated measuring points . These chambers form 
a complex of treatment chambers having a total of 80 
spots for rehabilitation. Patients participate in treatment 
stays from Monday to Friday, divided in two groups (8.00-
14.00 and 14.00-20.00)

‘Eastern Mountains’ Stable’ chamber is located on the third 
level of the salt mine approx. 350 m from the ventilation 
and communication shaft Regis. Salt chamber dimensions 
are as follows: av. length of 29 m, av. width of 14 m, av. 
height of 3.9 m, capacity is approx. 1591 m3.

In this chamber two main rooms are separated. One of them 
is on the left side of the ventilation sidewalk (Prokopowicz 
traverse) and is designed to night rest. It includes beds 
for patients and medical duty office. The second room 
is located on the right side of the ventilation sidewalk 
(Prokopowicz traverse). There is a place for individual 
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rehabilitation exercises (equipped with multitrainer, cross 
trainers, treadmills) and a device for producing salt aerosol 
– graduation tower (fountain) at which breathing and 
relaxation exercises are carried out. 

The measurement point is located on the ceiling between 
the Prokopowicz traverse and the place designated for 
exercises at the graduation tower (Figure 1).

Dragon’ chamber is located on the third level of the mine. 
This chamber was exploited using wedge method by hand 
in the nineteenth century from the stratified deposit of 
gray bronze salt with partings of anhydrite claystones . In 
the immediate vicinity of the chamber there is an outflow 
of fully saturated brine. The chamber has the shape of 
a cuboid with dimensions: length 21 m, a width of 9 m, 
average height of 5 m, capacity is approx. 945 m3.

This chamber is designed for kinesiotherapy procedures. 
Gymnasium and inhalatorium located on a mezzanine (at 
the height approx. 2.5 m), are separated there.

The measurement point in the ‘ Dragon’ chamber 
is located at a height of 4 m. on the wall between the 
inhalatorium and gymnasium.

‘Boczkowski’ chamber is located on the third level of 
the mine and was exploited by leaching method in the 
stratified deposit of bronze salt. This chamber is designed 
for patients as a rest zone and is divided into higher and 
lower part. In both parts are tables and chairs.

The sensor was placed on a wall at a height of 3 m near 
the air outlet of the chamber.

The measurements of temperature and relative humidity 
were performed using a set of equipment for measuring 
humidity, temperature and pressure LB LAB-EL. Data 
collection module was located in the ‘ Dragon’ chamber. 
Information was sent from two thermohigrometers LB 
710A (Eastern Mountains’ Stable and Boczkowski chamber) 
and thermohigrobarometer LB-715 (Dragon chamber). 
The results were recorded every hour around the clock 
from 05.12.2014 to 05.02.2015.

Temperature Eastern Mountains’ Stable [°C] Dragon[°C] Boczkowski [°C]

Minimum 13,06 13,00 12,94

Maximum 13,98 14,50 14,06

Mean 13,41 13,59 13,29

SD 0,19 0,33 0,24

  Eastern Mountains’ Stable 
[°C] Dragon [°C] Boczkowski [°C]

Average daily temperature amplitude 0,30 0,63 0,46

Average daily temperature amplitude in the period 
free of treatment 0,14 0,23 0,19

Average daily temperature amplitude 
during the treatment period 0,38 0,82 0,59

Table 1. Minimum and maximum temperature in the salt chambers Eastern Mountains’ Stable, Dragon and Boczkowski in the period 05.12.2014 – 05.02.2015.

Table 2. The average daily temperature amplitude in salt chambers Eastern Mountains’ Stable, Dragon and Boczkowski in the period 05.12.2014 – 02.05.2015.

Figure 1. Scheme of the measurements points (T1, T2 and T3) layout in the complex 
of salt chambers: Eastern Mountains’ Stable, Boczkowski and Dragon. Arrows indicate 
the direction of air flow.
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Chart 1. The course of air temperature in the salt chambers Eastern Mountains’ Stable, Dragon and Boczkowski in the period 05.12.2014 – 05.02.2015.

Chart 2.  The course of air temperature in the salt chambers Eastern Mountains’ Stable, Dragon and Boczkowski during one week 08.12.2014 – 14.12.2014.

Chart 3. Course of daily temperature amplitude fluctuations in Eastern Mountains’ Stable, Dragon and Boczkowski treatment chambers in the period 05.12.2014  – 05.02.2015.



56

Magdalena Kostrzon, et al.

Chart 5. Course of atmospheric pressure variability in Dragon chamber in the period 05.12.2014 – 05.02.2015.

Chart 4. Course of relative humidity in Eastern Mountains’ Stable, Dragon and Boczkowski treatment chambers in the period 05.12.2014 – 05.02.2015.

Relative humidity Eastern Mountains’ Stable [%] Dragon [%] Boczkowski [%]

Minimum 61,5 59,9 66,3

Maximum 73,2 74,2 74,8

Mean 68,7 68,2 71,2

SD 2,5 3,5 1,6

Table 3. Relative humidity in Eastern Mountains’ Stable, Dragon and Boczkowski treatment chambers in the period 05.12.2014 – 05.02.2015.
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The area of Health Resort chambers on the III level is 
ventilated in the system of shafts Regis (downcast) – and 
Wilson (upcast). Movement of air in the mine is forced 
by the main ventilation fans built on the upcast shafts. 
With regard to the Health Resort there are two fans type 
WOK – 4duB installed on the upcast shaft Wilson, that 
work constantly forcing the air flow in underground 
excavations. Air is purified from pollutants on the surface 
in the inlet filters of air conditioning system built on the 
shaft Regis, then flows to the level III into the complex 
of chambers of Eastern Mountains’ Stable, Dragon and 
Boczkowski. It can be assumed that the air flow path is 
about 700-800 m. Through the complex of treatment 
chambers flew on average about 180 m3/min of air.

RESULTS
The temperature in the Eastern Mountains’ Stable ranged 

from 13.06 to 13.98 °C, the average temperature was 
13.41°C. In the Dragon chamber, the lowest recorded 
temperature was 13.00°C while the maximum value was 
14.50°C. The average for the chamber was 13.59°C. In 
Boczkowski chamber the scope was from 12.94 to 14.06°C 
with an average of 13.29°C.

The average daily temperature amplitude was 0.30°C 
in Eastern Mountains’ Stable and Boczkowski chambers. 
The highest daily temperature fluctuations (0.63°C) were 
registered in the Dragon chamber. The amplitude of daily 
temperature while the period free of treatment, was 
lower in all the chambers where the study was conducted 
(Eastern Mountains’ Stable 0.14°C; Dragon 0.23°C and 
Boczkowski 0.19°C). Daily temperature fluctuations 
were higher while the treatment stays of the patients 
(Eastern Mountains’ Stable 0.38°C; Dragon 0.82°C and 
Boczkowski 0.59°C).

The highest values of relative humidity and at the same 
time the most stable humidity conditions were recorded in 
Boczkowski chamber (minimum 66.3%, maximum 74.8%, 
mean 71.2%). In the Eastern Mountains’ Stable chamber 
average relative humidity was 68.7% (61.5-73.2%). In 
Dragon chamber reported values of relative humidity ranged 
from 59.9-74.2%, with an average humidity of 68.2%.

Atmospheric pressure, as recorded in the Dragon 
chamber varied in the range of 957.7- 1016.4 hPa and 
averaged 997.72 hPa.

ANALYSIS OF THE RESULTS
Data obtained during the measurement of temperature, 

show the high stability of the thermal conditions. The 
difference between the lowest and the highest recorded 
temperature was 1,56°C.

The temperature in all three treatment chambers is below 
the range of human thermal comfort. Such temperature 
is a significant climate stimulus for the human body 
since it provokes its reaction in order to maintain proper 
temperature; fostering patient’s physical activity at the 
same time [7, 12].

In other speleotherapy centers (eg. Zlate Hory and 
Ostrov u Macochy in the Czech Republic), treatment 
is carried out in low temperature conditions(6-8°C), 
one of the important climatic factors in implemented 
therapies.

The temperature regularly increases from 9.00 (i.e. 
about half an hour after the patients enter the complex. 
The slow decrease in temperature starts at about 20:00 
(when the patients leave the chambers), and at approx. 
23.00 reaches its minimum value. On weekends and other 
days free of treatment such change is not observed, which 
clearly demonstrates the impact of patients’ presence on 
thermal- humidity conditions. The analysis of average 
daily amplitude in chambers depending on the presence 
of patients confirms that. During the off- treatment 
period the average daily amplitude was 0.14-0.23°C 
while on treatment days the amplitude ranged from 
0.38 to 0.82°C. The highest impact on thermal conditions 
is observed in the Dragon chamber which is a place of 
rehabilitation exercises and has a comparatively small 
cubic capacity.

The observed values of relative humidity (60-75%) are 
higher than in previously published studies, where the 
relative humidity ranged between 50-60% in winter [11].  
Increased humidity of underground environment fosters 
moisturization of the mucous membranes of the airways 
and is recommended for people with chronic respiratory 
diseases.

Differences in thermal-humidity conditions between 
the individual chambers are statistically significant. This 
is due to both the different nature of the therapeutic 
program, conducted in each of the chambers, as well as 
their distance from the ventilation system. However, these 
distinctions do not affect the assessment of the suitability 
of individual excavations for medicinal purposes, as each 
of them meets the requirements for subterraneotherapy 
treatment.

Climatic conditions in treatment chambers located on 
the third level of the mine should be assessed positively in 
view of their stable, although relatively low, temperature 
and high humidity. Other climatic factors such as: increased, 
comparing to the surface, atmospheric pressure; air 
ionization and a stable , uniform air movement.

The ‘Wieliczka’ Salt Mine has an enormous balneotherapeutic 
potential taking into consideration the underground 
microclimate with unique medicinal features and 
natural resources (brine from outflows W-VII-16 
and W-Vi-32 with proven healing properties) [5].
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Pielęgnacja antycellulitowa 
Jedną z głównych przyczyn powstawania cellulitu są zaburzenia mikrokrażenia w skórze.  

Naukowcy Laboratorium Naukowego Lirene, zainspirowani profesjonalnymi zabiegami antycellulitowymi kriolipoliza 
oraz liftingiem termicznym, stworzyli unikalną Terapię Antycellulitową 14 dni.  

Polega ona na poprawie mikrokrążenia za pomocą naprzemiennego stosowania żelu chłodzącego (rano)  
i rozgrzewającego (wieczorem).

Żel chłodzący na dzień. Dzięki zawartości kofeiny, żel stymuluje spalanie tkanki tłuszczowej,  
działając wyszczuplająco i detoksykująco. Ekstrakt z owoców hiszpańskiej pomarańczy bardzo skutecznie pobudza  

i odżywia skórę, a mentol zapewnia przyjemne i orzeźwiające uczucie chłodzenia.
Żel rozgrzewający na noc. Kosmetyk wykazuje silne działanie wyszczuplające i antycellulitowe,  

dzięki kompleksowi Total Slim, który polepsza mikrocyrkulację i usuwa nadmiar wody i toksyn z komórek skóry. 
Czynnik termoaktywny, dzięki właściwościom rozgrzewającym, pobudza mikrokrążenie,  

wyraźnie zmniejszając widoczność cellulitu.
Skuteczność i najwyższa jakość naszych kosmetyków są dla nas priorytetem.  

Dlatego Terapia Antycellulitowa 14 dni przebadana została przy wykorzystaniu najnowocześniejszych urządzeń  
do pomiaru elastyczności, wygładzenia oraz mikrokrążenia w skórze.  
Badania naukowe dowiodły, że po 2 tyg. stosowania terapii nastąpiło:   

zmniejszenie głębokości i objętości zagłębień w skórze,  
– poprawa gładkości, redukcja tkanki tłuszczowej, spadek obwodu uda. 

(www.lirene.pl)
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Porównanie wybranych aspektów leczenia uzdrowiskowego  
w Busku Zdroju i Ciechocinku do przełomu XIX/XX wieku

Comparison of the selected aspects of treatment  
in the health- resorts Busko Zdrój and Ciechocinek  
until the turn of the 19th and 20th centuries 

Karolina Gębarowska, Małgorzata Walczak, Czesław Jeśman 
Zakład Historii Medycyny, Farmacji i Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, Łódź

Streszczenie
Autorzy pracy dokonują porównania dwóch uzdrowisk Buska Zdroju i Ciechocinka od czasów ich powstania do przełomu XIX i XX wieku. Praca 
przedstawia pierwsze wzmianki historyczne dotyczące uzdrowisk, początki lecznictwa, rodzaj odkrytych złóż mineralnych oraz ich działania 
na organizm. Przedstawiono również wybrane metody kuracji, a także rodzaj stosowanych zabiegów leczniczych. Praca zawiera również 
informacje na temat pierwszych ośrodków leczniczych, jakie powstały na terenie uzdrowisk oraz wzmiankę na temat chorób, jakie leczono 
zarówno w Busku Zdroju jak i Ciechocinku. 

Słowa kluczowe: Busko Zdrój, Ciechocinek, uzdrowisko, leczenie uzdrowiskowe, historia uzdrowiska, zasoby mineralne, metody leczenia, 
kąpiele lecznicze, leczone choroby, balneologia

SUMMARY
The authors of the study compare two health-resorts Busko Zdrój and Ciechocinek since their origin until the turn of the 19th and 20th centuries. 
The article presents the first historical reports regarding health-resorts, the beginnings of treatment, discovered types of mineral deposits and 
their effects on the human organism. The selected therapeutic methods and types of treatment procedures used in those health- resorts are 
also described. Moreover, the article constains the information on the first treatment centres, which were formed in health-resorts, as well as 
on diseases treated in Busko-Zdrój and Ciechocinek. 

Key words: Busko Zdrój, Ciechocinek, health- resort, treatment, health- resort history, health- resort origins, mineral deposits, treatment 
methods, treatment baths, treatment diseases, balneology 

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 1 (139);2015:59-64

WSTĘP
Rozwój medycyny uzdrowiskowej w początkach XIX stulecia 

wiązał się z kilkoma najważniejszymi czynnikami. Pierwszym 
z nich były odkryte złoża mineralne na terenie Ciechocinka 
oraz Buska Zdroju. Zasoby mineralne dzięki swoim dobro-
czynnym właściwościom zaczęto wykorzystywać jako środki 
lecznicze w zwalczaniu wielu chorób. Drugim czynnikiem 
przyczyniającym się do rozwoju leczenia uzdrowiskowego 
były dotychczasowe niezadowalające i niewystarczające pró-
by leczenia metodami konwencjonalnymi. Trzecim czyn-
nikiem wpływającym na rozwój leczenia uzdrowiskowego 
była coraz większa świadomość ludzi o potrzebie leczenia 
oraz możliwości korzystania z nowych metod w zwalczaniu 
objawów chorobowych. 

Początki historyczne uzdrowisk. Większość dokumen-
tów opisujących leczenie uzdrowiskowe w Polsce pochodzi 
z przełomu XIX i XX wieku, natomiast mineralne zasoby 
naturalne, które znajdowały się na tych terenach były wyko-
rzystywane przez miejscową ludność już wiele stuleci wcze-
śniej. Pierwsze wzmianki dotyczące soli w Busku Zdroju 
pochodzą z XIII w. W 1252 roku znalezione zostały zapiski 
króla Bolesława Wstydliwego [Gągol J., Herman G. O buskich 
wodach pewnym rytmie i francuskiej chorobie, Państwowy 
Instytut Geologiczny Oddział Świętokrzyski, 2004, s.10]. Ze 
źródeł tych także wiadomo, że pierwszą kuracjuszką buskie-
go uzdrowiska była królowa Jadwiga, która czterokrotnie 
odwiedziła wspólnie z królem Władysławem Jagiełłą Busko. 
Miało to miejsce w latach 1389-1394. W klasztornej kronice 

VARIA
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pod datą 6 grudnia 1393 roku jest wzmianka o przygotowa-
niu dla królowej mineralnej kąpieli leczniczej. Z tego wzglę-
du królowa Jadwiga jest nieoficjalnie uważana za pierwszą 
kuracjuszkę Buska [Marcinie L. Kurortu czar Busko Zdrój, 
wydanie 2, 2009, s. 12-32, 56-85,86-87, 99-120].

Równie ciekawą historią może pochwalić się Ciechocinek. 
Najstarsze zapiski pochodzące z XII wieku wskazywały na 
istnienie solanki w pobliżu dzisiejszego uzdrowiska, dokład-
nie w pobliskiej wsi Słońsk. Natomiast w XIII wieku w roku 
1235 król Konrad I Mazowiecki podpisał dokument, oddając 
w dzierżawę dwie ciechocińskie warzelnie soli sprowadzonemu 
przez siebie Zakonowi Krzyżackiemu, który był zobowiąza-
ny do świadczenia tzw. deputatów soli dworom ówczesne-
go biskupa i księcia. Zakon był zobowiązany do oddawania 
części wynagrodzenia za pracę z wykorzystaniem środków 
naturalnych, tu w formie soli [Inwentarz Zarządzający Za-
kładem Wód Mineralnych w Ciechocinku 1842- 1914, sygn. 
25040, Archiwum Państwowe we Włocławku].

Z powyższych informacji dowiadujemy się o początkach 
jednych z najbardziej znanych uzdrowisk na ziemiach pol-
skich. Dzięki bogatym zasobom mineralnym odgrywały 
już w dawnych czasach kluczową rolę w leczeniu różnych 
chorób oraz dolegliwości przybywających tam kuracjuszy. 
Jednak by mogło narodzić się uzdrowisko najpierw trzeba 
było wartościowe złoża odszukać.

Odkrywanie złóż mineralnych. Do odkrycia buskich so-
lanek przyczyniła się w znacznym stopniu sytuacja, w jakiej 
znalazło się państwo polskie po pierwszym rozbiorze. Wystą-
piły wtedy trudności w pozyskiwaniu taniej soli w Małopol-
sce Wschodniej. Król Stanisław August stworzył państwową 
służbę geologiczną i rozpoczął pracę nad poszukiwaniem soli. 
28 września 1784 roku członkowie służby geologicznej odwie-
dzili warzelnię soli w Busku Zdroju i stwierdzili, że solanka 
zawiera „2 kwinty soli w pincie wody” co znaczy, że woda 
była bardzo silnie wysycona solami mineralnymi (staropolska 
kwarta była równa 1,125 litra). Istnieją jednak podania, które 
mówią, że złoża soli odkrył bezimienny Żyd, który najpierw 
znalazł w okolicach Buska Zdroju 1,5-2% solankę. Dwieście 
lat później historycy ustalili, że był to niejaki Jakub Izraelo-

wicz z Przytyka. Z tym wydarzeniem wiązało się otwarcie 
przez Sasa hrabiego Leopolda Bensa warzelni soli [Gągol J, 
Herman G., O buskich wodach, pewnym rytmie i francuskiej 
chorobie, Państwowy Instytut Geologiczny Oddział Święto-
krzyski, 2004, s. 25-26, Archiwum Narodowe w Krakowie]. 
Natomiast powstanie i rozwój Ciechocinka jako uzdrowiska 
jest ściśle związany z powstaniem pierwszego zakładu wa-
rzelni dzięki Konstantemu Wolickiemu, który jako mineralog 
i przemysłowiec odkrył w 1823 r. na tychże terenach źródła 
mineralne, mające jednocześnie istotne znaczenie lecznicze, 
po czym podpisał kontrakt z właścicielem folwarku Józefem 
Zawadzkim dotyczący dzierżawy ziem i budowy warzelni 
soli, która powstała rok później przy wsparciu ówczesnego 
Ministra Skarbu ks. Lubeckiego. Ogromny zasób soli na te-
renach Ciechocinka sprawił, iż w latach 1824-1830 powstały 
dwie pierwsze tężnie soli, zaś w roku 1859 kolejna – trzecia. 
Stały się one zakładem produkcyjnym soli na szeroką skalę 
przemysłową i leczniczą [Inwentarz Zespołu Akt Zarządu 
Państwowego Uzdrowiska w Ciechocinku lata 1941-1953, nr 
zespołu 1051]. Dzięki odkryciu złóż mineralnych mających 
znaczenie terapeutyczne można było zarówno na terenie 
Buska Zdroju jak i Ciechocinka rozwijać lecznictwo uzdro-
wiskowe na coraz większą skalę. Lecznicze wody mineralne, 
które znane były miejscowej ludności od wieków stanowiły 
podstawę istnienia przyszłych uzdrowisk, ale żeby mogły 
one zaistnieć i przyjmować kuracjuszy musiała rozwinąć się 
tam odpowiednia infrastruktura. 

Pierwsze szpitale i sanatoria. W roku 1836 wybudowano 
w Busku Zdroju zakład zdrojowo-kąpielowy, a przedsięwzię-
cie to zostało zaprojektowane przez Henryka Marconiego 
(1792-1863), który był wybitnym architektem włoskiego po-
chodzenia. Bardzo ważną rolę we wczesnym rozwoju leczenia 
uzdrowiskowego odegrał doktor Jakób Kazimierz Enoch, któ-
ry wraz z Towarzystwem Akcjonariuszów, pomógł osiągnąć 
w Zakładzie Kąpielowym taki poziom funkcjonowania, jaki 
obowiązywał w całej rozwiniętej Europie. W Zakładzie mo-
gła przebywać pewna liczba kuracjuszy, którzy bezpośrednio 
w miejscu, gdzie się zatrzymali na leczenie mogli korzystać 
z dobroczynnych zabiegów wodnych, co było bardzo ważne 
w przypadku osób starszych, czy ciężko chorych. Z kąpieli 
w wodach można było korzystać w pięćdziesięciu specjalnie 
do tego celu przygotowanych pokojach, w których znajdo-
wało się łącznie około osiemdziesiąt wanien kąpielowych 
i duża ilość małych wanienek przeznaczonych do kąpieli dla 
dzieci. W roku 1837 w Busku Zdroju wybudowano szpital 
pod wezwaniem św. Mikołaja, który był przeznaczony głów-
nie dla ubogich. Budowa ta została częściowo sfinansowana 
przez cara Mikołaja I, a częściowo pieniądze pozyskano ze 
sprzedaży broszury noszącej tytuł „Wiadomości o użyciu 
wód buskich w leczeniu różnych chorób”, której autorem 
był doktor Jan Oczapowski. W Busku dzieci zaczęto leczyć 
dopiero od roku 1918 r. z inicjatywy doktora Szymona Star-
kiewicza i rozpoczęto realizować projekt budowy sanatorium 
dla dzieci „Górka” [Busk. Wody słone. Szlam mineralny. 
Wodolecznicza nakładem Zarządu Buskich Wód Mineral-
nych, sygn. SX8903, 1912; Busko Zdrój Perła Ponidzia, red. 

Karolina Gębarowska i wsp.

Rycina 1. Szpital św. Mikołaja w 1906 roku; dokument ikonograficzny, sygn 27009.
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Mendelowski S., Tekst Zespół PUW „Roksana”, Krosno 2004, 
sygn 4586, s.54]. Podobnie jak budowano pierwsze ośrod-
ki lecznicze i szpitale w Busku Zdroju również w Ciecho-
cinku wzrost zainteresowania właściwościami leczniczymi 
słonych wód mineralnych sprawił, iż zwiększała się liczba 
odwiedzających uzdrowisko. Niestety początkowy brak urzą-
dzeń leczniczych oraz lokali mieszkaniowych ograniczały 
napływ chętnych. Podobnie jak w Busku Zdroju, dopiero 
rok 1836 był przełomowy dla Ciechocinka ze względu na 
zainstalowanie czterech leczniczych wanien miedzianych 
oraz zapoczątkowano funkcjonowanie Zakładu Zdrojowe-
go ‒ zalążka zakładu zdrojowego, w którym wykonywano 
pierwsze zabiegi lecznicze, natomiast powołany Komitet 
Dla Obmyślenia Środków Wzniesienia Zakładu Wód Mi-
neralnych w Ciechocinku rozpoczynał pracę nad rozwojem 
uzdrowiska. Komisarz Ekonomiczny niejaki Drake (życiorys 
nieznany) wysłany został przez Komitet na teren Ciechocinka, 
by sporządzić raport o stanie zakładu kąpielowego. Po tym 
wydarzeniu Komitet wziął pożyczkę na wzniesienie zakładów 
leczniczych, piekarni oraz remontu domów dla kuracjuszy. 
W bardzo krótkim czasie zbudowano baseny solankowe, za-
kład przyrodoleczniczy, szpitale, pensjonaty, hotele, parki, 
zieleńce oraz przeprowadzono meliorację terenu [Walczak 
A., Studium historyczno- urbanistyczne i konserwatorskie 
oraz ustalenia konserwatorskie do planu miejscowego za-
gospodarowania przestrzennego miasta, Toruń 1955, s.29, 
Archiwum Państwowe we Włocławku].

W 1848 roku za zgodą Komitetu Głównego wybudowa-
no mały domek z blachy, który później służył jako pierwszy 
szpital z 40 łóżkami, który z czasem stał się murowanym 
domem zwanym Łazienkami Komitetowymi, Solankowymi 
lub Głównymi bądź Zakładem Przyrodoleczniczym nr 1,  
natomiast z czasem nazwany Zachętą. W tamtym okresie 
funkcjonowały również dwa oddzielne domy z kuchnią dla 
chorych, salą operacyjną oraz budynkiem gospodarczym. 
Jednym z nich był Dom Zdrojowy. Na placu szpitalnym 
dobudowano Szpital Uzdrowiskowy wyposażony w łóżka, 
pościel i meble, który w 1910 roku był gotowy na przyjęcie 
jednorazowo 60 osób. Komisja Zdrojowa prowadziła również 
pensjonat dla pracującej inteligencji nazywający się Sanato-
rium św. Tadeusza, które jednorazowo mogło pomieścić 40 
osób. W 1880 roku powstał Park Zdrojowy pomysłu Edwar-
da Cichockiego, w którym oprócz pijalni wód mineralnych 
rozpościerała się roślinność z wieloma drzewami i krzewa-
mi służącymi również jako leczniczy mikroklimat. Zespół 
Łazienek (I w 1845-49, II w 1910-12, III w 1898-1900 i IV 
w 1900-06), w których mieściły się zakłady przyrodolecz-
nicze, był miejscem, gdzie można było wykonywać zabiegi 
terapeutyczne. Z każdym rokiem Ciechocinek nabierał roz-
machu zarówno pod względem rozbudowy miejsc leczenia 
chorych jak również aspektów administracyjnych – głównie 
rozbudowa transportu kolejowego umożliwiająca dotarcie 
chorych i odwiedzających do uzdrowiska [Librowski S., In-
wentarz realny dokumentów archiwum diecezjalnego we 
Włocławku. Lata 1232-1550, księga 3, sygn. M1209, Archi-
wum Diecezjalne we Włocławku]. Powstanie coraz większej 

ilości zakładów leczniczych, w których chorzy mogli wra-
cać do zdrowia, korzystając z bogactwa złóż mineralnych, 
oraz większej ilości miejsc noclegowych sprawiło, że w ko-
lejnych latach wzrastała liczba przybywających kuracjuszy, 
dzięki czemu możliwy był szybki rozwój Busko Zdrój oraz 
Ciechocinka.

Zasoby mineralne. Doktor Werner w 1830 r. przeprowa-
dził analizę składu chemicznego wody mineralnej w Busku 
Zdroju, z której wynikało, że na 100 cząsteczek przypada: „ 
0,05 gr wodojodanu magnezyi, 0,3 gr wodochloranu, 1,305 
gr siarkanu, 6,87 gr wodochloranu sody, 1,200 gr przywę-
glanu wapna, straty 0,004”. Twierdził również, że wody te 
służą do leczenia wszelkiego rodzaju chorób przewlekłych, 
a w leczeniu dzieci sprawdzają się w przypadku występowa-
nia skrofułów. Wody te stosowano również w przypadku 
chorób kołtunowych, w leczeniu dolegliwości brzusznych 
czyli związanych z przewodem pokarmowym, wysypki chro-
nicznej, chorób spowodowanych przedawkowaniem leków 
„merkuryalnych”, działały również skutecznie w przypadku 
artretyzmu i reumatyzmu. Przy tak szerokim wachlarzu za-
stosowań Werner wyszczególnił także dolegliwości, gdzie 
stosowanie kuracji z tych wód mineralnych jest przeciw-
wskazane, były to „wszystkiego rodzaju schorzenia nerwowe 
i początkowe stadium suchot” [Berends A.R., Busko i źródło 
mineralne pod niem znajdujące się, Warszawa, nakładem 
AUG EM Glucksberga księgarza przy ulicy Miodowej nr 497 
pod filarami, 1834, s.88, Archiwum Państwowe w Kielcach]. 
Na podstawie obserwacji zostały opisane także właściwości 
fizyczne wody. Zaraz po wydobyciu wody można było za-
obserwować dwie rzeczy: z wody wydobywały się „małe 
perełki” oraz miała ona nieprzyjemny zapach „zgniłych jaj”. 
Zapach ten był spowodowany obecnością w wodzie gazu 
„wodorodno-siarczystego” (nazwa określała siarkowodór). 
Smak wody natomiast został określony jako słono-gorzkawy, 
a jej temperatura przy ujściu ze źródła wynosiła + 12° Re-
aumura czyli 15°C [Gazeta Kielecka, nr 77, środa 29 (17) 
września 1886, tom X, s.10-12, Archiwum Państwowe w Kiel-
cach; Gazeta Kielecka, nr 81, środa 13(1)październik 1886r., 
tom XII, s.15, Archiwum Państwowe w Kielcach] Jeszcze 
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Rycina 2. Dokument ikonograficzny z początku XX wieku pochodzący z Biblioteki 
Narodowej, sygn. 23099.
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jednym, często stosowanym zabiegiem były kąpiele błotne 
oraz zabiegi wykonywane przy użyciu szlamu. Błoto do ką-
pieli było specjalnie pozyskiwane i przygotowywane. Pocho-
dziło ono z jeziora Nadolskiego, które każdego roku jesienią 
zostawało osuszane, więc zimą łatwo było wydobyć z jego 
dna zamarznięte błoto. Gotowe błoto wlewano do kadzi, 
w której stygło i potem gotowe już było do przygotowywania 
kąpieli leczniczych [Busk. Wody siarczano- słone. Szlam 
mineralny. Wodolecznicza, nakładem Zarządu Buskich Wód 
Mineralnych, 1912, s. 78]. Inaczej sytuacja przedstawiała się 
w Ciechocinku. W czasie istnienia Królestwa Kongresowe-
go przeprowadzono eksploatację źródeł solanki, by pozyskać 
sól, która dzięki warzelni soli oraz tężniom mogła być spo-
żytkowana przez kuracjuszy zarówno w formie pitnej jak 
i kąpieli. Ponadto wokół tężni, które przesycone były solą, 
występowały szczególne warunki bioklimatyczne o działaniu 
leczniczym (tzw. aerozol solankowy), dzięki czemu uzyski-
wano powietrze zbliżone do morskiego, co służyło jako in-
halator. W czasie sezonu od maja do końca września przy 
tężniach wykonywano pomiary temperatury powietrza, ci-
śnienia, kierunku wiatru oraz innych parametrów służących 
do oceny sytuacji bioklimatycznej. W początkach swej dzia-
łalności uzdrowisko posiadało 11 źródeł z różnorodną kon-
centracją solanki 0,33% do 6,25% (artezyjskie nadające się 
do picia). Pierwszy rozbiór chemiczny wody do picia został 
dokonany przez doktora Nenckiego w 1896 r., który później 
również dokonywał obróbki chemicznej wód na terenie 
uzdrowiska. Wyniki badania wskazały na wodę przejrzystą, 
z ciepłotą 10-11° Reaumura czyli około 14°C o smaku alka-
liczno-żelazistym, wykazującą działanie na papier lakmu-
sowy lekko alkalicznie. Po pewnym czasie na dnie wody 
tworzył się osad koloru żółtoburego. W 1 litrze zawierała 
0,126g węglanu wapnia 0,039g węglanu magnezu, węglanu 
sodu w ilości 0,168g oraz 0,00005g chlorku sodu. Smak lek-
ko słonawy, więc nie było żadnych problemów, by chorzy 
zaakceptowali jej smak. Do wewnętrznego użycia służyła 
solanka słaba z otworu nr 5, którą można było spożywać 
w pijalni w parku. Solanka mocniejsza, pochodząca z otwo-
ru nr 2 również nadawała się do picia, ale była mniej pole-

cana przez lekarzy ze względu na dużą zawartość soli i związ-
ków wapnia. Trzecie źródło solanki nie było tak wartościo-
we w składniki mineralne jak źródło pierwsze, ale również 
czerpano z niego wodę. Natomiast do kąpieli wykorzysty-
wana była solanka z kilku mocniejszych źródeł, która rura-
mi sprowadzana była do jednego wspólnego zbiornika w osob-
nym budynku, gdzie ogrzewano solankę gorącą parą pro-
wadzoną z kotłów, po czym rozprowadzano do zakładów 
przyrodoleczniczych o różnym stopniu nasilenia soli 2,3 
i 4% [Kuracja pitna, autor nn, Gazeta Pomorska, nr 200, 30 
sierpnia 1939, tom V, wyd. Toruń: Narodowa Spółka Wy-
dawnicza, s.8; Przewodnik Ciechocinek Zdrój z planem m. 
Ciechocinka, wyd. Towarzystwo Ruch, Ciechocinek 1930, 
s.18, Biblioteka Narodowa w Warszawie]. Ponadto w Cie-
chocinku stosowane były do celów leczniczych naturalne 
wody termalne o temperaturze od 26 do 33°C. Były to wody 
bromkowe, jodkowe i chlorkowo- sodkowe. Służyły one nie 
tylko do picia, ale również do kąpieli, głównie przy schorze-
niach skrofulicznych (gruźliczych), reumatycznych i gine-
kologicznych, a także w chorobach u dzieci. Korzystano 
w bardzo szerokim zakresie z hydroterapii. Wykorzystywa-
no również kąpiele borowinowe (błotne). Pierwsza taka ką-
piel odbyła się w 1872 r., a borowina pozyskiwana była z tor-
fowisk w okresie jesiennym, przez cały okres zimy chowana 
pod przykryciem, by dopiero z początkiem sezonu odpo-
wiednio ją przygotować. Po oczyszczeniu za pomocą dole-
wania gorącej solanki została zamieniona w pulchną masę 
o różnej konsystencji w zależności od żądanej gęstości i cie-
płoty w trakcie kąpieli. Występowały także kąpiele parowe 
oraz piaskowe. Wszystkie te związki mineralne wpływały na 
poprawę stanu zdrowia pacjentów i miały działanie leczni-
cze. Aby podnieść procentowe nasycenie soli do zabiegów 
wykorzystywano produkty warzenia soli: szlam i ług ciecho-
ciński. Ten pierwszy jako masa krystaliczna niecałkowicie 
rozpuszczona w wodzie zawierała dużo gipsu, węglanu wap-
nia, magnezii (tj. magnezu) i tlenku żelaza. Natomiast ług 
ciechociński wykorzystywany jako mętny płyn w kolorze 
żółtym o ciepłocie 15°C. Zarówno szlam jak i ług można 
było stosować jako okłady przy chorobach „kości, stawów, 
gruczołów chłonnych oraz chorób kobiecych (dolegliwości 
macicy)” [Bandrowski J., Pierwszy ilustrowany przewodnik 
po Ciechocinku i okolicy, Wydawnictwo Cywiński, Warsza-
wa 1908, s. 26-27]. Do chorób przewlekłych nadających się 
do leczenia uzdrowiskowego należały w tamtych czasach 
zaburzenia ze strony narządu krążenia, choroby wątroby 
i dróg żółciowych, dolegliwości nerek i pęcherza moczowe-
go, choroby kobiece, dolegliwości kości, mięśni i  stawów 
powstające na tle reumatycznym lub gruźliczym, „nerwice 
ogólne i przewlekłe choroby nerwowe z tłem anatomicznym”, 
tzw. zołzy (występujące w gruźlicy) oraz choroby skóry [Wy-
danie przy współudziale wybitnych pisarzy i higienistów, 
Przewodnik Zdrowia, wyd. Hygieia, Berlin 1911, s.14, Ar-
chiwum Państwowe w Toruniu]. Jeśli chodzi o podział cza-
sowy wskazań do zabiegów balneologicznych w Ciechocin-
ku to w XIX w. leczono głównie choroby kobiece, reuma-
tyczne, zmiany gruźlicze płuc. W XX w. znaczna część ku-
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Rycina 3. Pocztówka Zdrój mocnej 3% solanki w Ciechocinku, sygn: 20518, źródło: 
Biblioteka Narodowa.
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racjuszy chorowała na reumatyzm, artretyzm, ischias (rwa 
kulszowa), „cierpienia dróg oddechowych” (astma, nieżyt 
nosa) oraz choroby kobiece (niepłodność, zakażenia dróg 
rodnych). Wiele z wyżej wymienionych wskazań do leczenia 
zasobami ciechocińskimi jest leczona do dnia dzisiejszego, 
na przykład choroby reumatyczne, układu ruchu, górnych 
dróg oddechowych oraz osteoporoza. Obecnie leczy się rów-
nież choroby układu krążenia oraz schorzenia neurologicz-
ne. W opisywanych Uzdrowiskach wykorzystywano do le-
czenia głównie zasoby mineralne, które można było pozyskać 
na miejscu, oraz panujący w tych miejscach specyficzny 
i niepowtarzany mikroklimat. Jednak ważne było również 
przestrzeganie innych zaleceń lekarskich, jak np. odpowied-
nio zbilansowana dieta i  leczenie za pomocą aktywności 
fizycznej. Odkrycie wysoko zmineralizowanych złóż oraz 
bogactwo zasobów leczniczych (np. borowina) sprawiło, iż 
lecznictwo uzdrowiskowe działało na coraz większą skalę, 
a w dobroczynne działanie minerałów wierzyło coraz więcej 
osób. Leczenie za pomocą dostępnych w Uzdrowiskach me-
tod miało duże znaczenie w terapii wielu chorób. 

Metody kuracji. Kuracja pitna z użyciem buskiej wody 
mineralnej była trudna do zastosowania u pacjentów, którzy 
byli wrażliwi na jej nieprzyjemny zapach i smak, które były 
spowodowane występującym w niej gazem wodorodno-
siarczystym. Jednak po kilku dniach jej regularnego spoży-
wania, można się było przyzwyczaić do tego smaku wody, 
szczególnie, jeśli wodę piło się schłodzoną prosto z ujęcia, 
kiedy jej temperatura wynosiła +11,5°R czyli około 14,5°C. 
Wodę zalecano pić na czczo, ponieważ wtedy jej działanie 
lecznicze było najsilniejsze. Według zaleceń dorośli powin-
ni wypijać jednorazowo od 5-10 kubków o pojemności 5-6 
uncji, natomiast dzieci od 1-3 kubków [Majkowski J. Busko 
Wody siarczane, słono- wapienne, sól gorzką i jod zawierające, 
Skład Główny w Księgarni Wendeckiego i S-ki Krakowskie 
Przedmieście 9, wyd. II poprawione, Radom 1905, s.35-36, 
55-56, Archiwum Narodowe w Krakowie]. Inną formą kura-
cji z wykorzystaniem buskiej wody mineralnej były kąpiele. 
Woda ta była podgrzewana do temperatury 25-30°R ( 13,9-
16,7°C), czyli były to kąpiele zimne. Taka kuracja szybko 
wywoływała zauważalne zmiany w funkcjonowaniu układów 
wewnętrznych organizmu, natomiast nie było ono tak silne 
jak to wywołane przez kurację pitną. Pacjenci już po kilku 
kąpielach zauważali zdecydowanie zwiększone oddawanie 
moczu oraz zmniejszenie lub całkowite ustąpienie proble-
mów z zaparciami u kuracjuszy, u których one występowa-
ły. Kąpiele lecznicze najsilniej oddziaływały na skórę, która 
podczas kąpieli stawała się zaczerwieniona, a pacjenci mówili 
o uczuciu mrowienia i swędzenia, a nawet szczypaniu skóry 
[Majkowski J. Busko, op. cit., s.44]. Podczas kuracji stosowa-
no także odpowiednią dietę, która miała sprzyjać procesowi 
leczenia. Podstawowa zasada mówiła, iż przede wszystkim 
posiłki powinny być lekkostrawne, aby nie obciążać układu 
trawiennego, nie powodować wzdęć, czy zaparć. Ponadto 
zalecano, aby unikać potraw tłustych, w tym również tłu-
stych ciast, sera i śmietany, oraz potraw kwaśnych. Jedyne 
jarzyny, które podawano kuracjuszom, to marchew i szpi-

nak. Owoce były zupełnie zakazane, ponieważ były często 
przyczyną krwawych biegunek lub silnych dyaryi (biegunka). 
Do stałego jadłospisu kuracjuszy należały buliony i rosoły 
oraz wołowina, potrawki z kurcząt, oraz kurczęta gotowa-
ne, a także mięso wołowe, które szczególnie było zalecane 
w kuracji dzieci skrofulicznych. Dla dzieci skrofulicznych 
specjalnie przygotowywano również chude ryby, takie jak 
sandacz i szczupak, oraz lekkostrawne leguminy, czyli kisie-
le, budynie czy puddingi. Jeśli chodzi o napoje, to zalecano 
podawanie wody z cukrem, lub wody z winem reńskim, lub 
nawet samego wina. Poszczególne elementy diety były do-
stosowywane w zależności od wieku pacjentów, płci, stanu 
zdrowia, przyzwyczajeń czy nałogów. Inne były też zalecenia 
co do pór picia wody mineralnej, w zależności od schorzenia, 
a były one indywidualnie ustalane przez lekarzy prowadzą-
cych [Berendi AR: op.cit, s.115].

Nieco inaczej odbywały się kuracje w Ciechocinku. W XIX 
wieku stosowano solankowe, bromkowe i jodkowe kąpie-
le, solankową kurację pitną oraz metody wziewne. W XX 
wieku uruchomiono basen termalno-solankowy, wieżę 
ciśnień, pijalnię wód mineralnych, rozpoczęto stosowa-
nie elektroterapii i masaży. Stosowano kąpiele solankowe, 
borowinowe, kwasowowęglowe, świetlne, elektryczne, łaź-
nie, inhalacje, okłady, zabiegi hydropatyczne (oczyszcza-
jące przy użyciu wody). Zapoczątkowano również kąpiele 
dla dzieci. Dokładniejszą metodykę wybranych zabiegów 
przedstawiono w poprzednim podrozdziale. W Ciechocin-
ku stosowano również natryski (tusze) z wykorzystaniem 
solanki mocniejszej. Można było wybrać górne, środko-
we lub dolne uderzenia wody w zależności od schorze-
nia i zalecenia. Wcześniej wspomniane okłady ze szlamu 
i  ługu ciechocińskiego również nie były rzadkością. Na 
uwagę zasługują również: wyciąg z  igliwia, terpentyna, 
krochmal, otręby jako źródła lecznicze wykorzystywane 
w Uzdrowisku. Czynnikami pomocniczymi przy leczeniu 
balneologicznym była gimnastyka, którą nagminnie zle-
cano. Prowadzona była w bogato urządzonym zakładzie 
gimnastycznym. Do zaleceń dietetycznych należało na 
przykład picie kefiru i kumysu oraz zagranicznych wód 
mineralnych [Feliks A., Lekarz zdrojowy w Ciechocinku. 

Porównanie wybranych aspektów leczenia uzdrowiskowego w Busku Zdroju i Ciechocinku do przełomu XIX/XX wieku

Rycina 4. Pocztówka: Widok na Łazienki I, sygn. 20519, źródło: Biblioteka Narodowa.
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Ciechocinek jego czynniki lecznicze i urządzenia, druk. 
Kowalewskiego, Warszawa 1905, s.12-16, 20-25, sygn.57732, 
Archiwum Akt Nowych w Warszawie]. Do dnia dzisiej-
szego w obu uzdrowiskach stosowane są kąpiele, kuracje 
pitne, kinezyterapia, inhalacje oraz zalecana dieta. W Bu-
sku Zdroju obecnie stosowanymi głównymi zabiegami 
leczniczymi są kąpiele lecznicze siarczkowo- siarkowodo-
rowe, jodowo-bromkowe, kwasowęglowe, a także kąpiele 
i zawijania przy użyciu borowiny. Powszechnie korzysta 
się również z zabiegów inhalacyjnych, kinezyterapii oraz 
elektro- i światłolecznictwa. W Ciechocinku do dziś za-
chowały się kąpiele solankowe w basenie oraz w wannach, 
kąpiele kwasowęglowe, zabiegi z wykorzystaniem boro-
winy, inhalacje, wziewania przy tężniach i przy źródle 
„Grzybek” oraz kinezyterapia. Stosuje się powszechnie 
również elektro- i światłolecznictwo. 

Podsumowanie
Różne metody kuracji zarówno w Busku Zdroju i w Cie-

chocinku sprawiały, iż coraz więcej chorób można było leczyć 
za pomocą alternatywnych metod. Leczenie uzdrowiskowe 
stanowiące początkowo tylko alternatywę, szybko stało się 
głównym sposobem terapii w wielu przewlekłych jednost-
kach chorobowych. Historia uzdrowiska Busko Zdrój róż-
niła się od Ciechocinka. Inne były również złoża mineralne 
wykorzystywane w celach leczniczych. Kuracje pitne czy 
kąpiele odbywały się w podobny sposób, choć tylko niektó-
re z leczonych chorób powtarzały się w obu Uzdrowiskach. 
Jednak każde z nich, pomimo swej odmienności, posiadało 
coś szczególnego, wyróżniającego, czego nie sposób było 
znaleźć gdziekolwiek indziej. To właśnie sprawia, iż każde 
z tych dwóch miejsc od początku swego istnienia jest wy-
jątkowe i zasługuje na uwagę.
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W dniach 19.01.-30.01.2015 r. odbył się kurs pt.: „Me-
tody i programy lecznicze w medycynie uzdrowiskowej 
i  fizykalnej”. Kurs przeznaczony był dla lekarzy pracu-
jących lub rozpoczynających pracę w placówkach lecz-
nictwa uzdrowiskowego i fizykalnego nie posiadających 
i nie planujących rozpoczęcia specjalizacji z balneologii 
i medycyny fizykalnej.

W kursie wzięło udział 32 lekarzy z całej Polski m.in. 
z Ciechocinka, Połczyna, Goczałkowic, Kętrzyna, Wysowy, 
Supraśla, Polanicy, Iwonicza, Służewa, Polańczyka, Kosza-
lina, Dębicy, Łodzi, Konstancina, Wieńca, Inowrocławia, 
Krynicy, Kołobrzegu, Białej Podlaskiej, Rymanowa, Sopotu, 
Dukla, Mielca, Osielska, Wrocławia i Rymanowa.

Kurs miał charakter podstawowy, obejmował część za-
gadnień ogólnych i szczegółowych z zakresu balneologii 
i medycyny fizykalnej. Kurs odbył się w Uzdrowiskowym 
Szpitalu Klinicznym w Ciechocinku pod kierunkiem prof. 
dr hab. Ireny Ponikowskiej.

Do wykładów zaproszono wybitnych specjalistów zaj-
mujących się szczegółowo daną dziedziną.

Kurs trwał dwa tygodnie, obejmował 85 godzin. Każdy 
dzień edukacyjny był całkowicie wypełniony przez 9-10 
godzin – wykłady i ćwiczenia.

Omówiono następujące zagadnienia: podstawy kliniczne 
balneologii i medycyny fizykalnej, przegląd standardowych 
metod leczniczych w balneologii i medycynie fizykalnej, 
balneoterapia – kąpiele lecznicze, inhalacje, irygacje, wska-
zania i przeciwwskazania do lecznictwa uzdrowiskowego, 
podstawy elektrolecznictwa, podstawy ginekologii uzdro-
wiskowej, podstawy 
ciepłolecznictwa, 
podstawy światło-
lecznictwa i ultra-
dźwięków, podsta-
wy peloidoterapii, 
podstawy balne-
ochemii, podsta-
wy bioklimatologii, 
podstawy kinezyte-
rapii, podstawy reu-
matologii, wybra-
ne problemy z hy-
drologii wód lecz-
niczych i geologii, 
podstawy psycholo-
gii uzdrowiskowej, 
hydroterapia, lase-
roterapia, podstawy 
krioterapii, leczenie 

Informacje o kursie doskonalącym

uzdrowiskowe chorób kardiologicznych, podstawy rehabi-
litacji uzdrowiskowej, leczenie uzdrowiskowe nadciśnie-
nia tętniczego, leczenie uzdrowiskowe cukrzycy, zasady 
łączenia zabiegów balneofizykalnych, podstawy pediatrii 
uzdrowiskowej, podstawy geriatrii uzdrowiskowej.

Na zakończenie kursu uczestnicy byli zobowiązani do 
zdania testu z zakresu tematyki omawianej na kursie. Test 
obejmował 43 pytania jednorazowego wyboru. Wszyscy 
test zdali i na tej podstawie otrzymali certyfikat ukoń-
czenia kursu. Oprócz certyfikatu uczestnicy otrzymali 
40 punktów edukacyjnych.

Podkreślić należy, że uczestnicy kursu wykazali wielkie 
zainteresowanie w dążeniu do zdobywania wiedzy. Kilka-
naście osób spośród uczestników kursu deklarowało chęć 
podjęcia specjalizacji z zakresu balneologii i medycyny 
fizykalnej. W opinii lekarzy uczestników, kurs był bardzo 
ciekawy, tematyka przedstawiona była przez wykładowców 
nie tylko ciekawie ale i na wysokim poziomie.

uczestnictwo w kursie pozwoliło na znaczne poszerze-
nie wiedzy i jej usystematyzowanie.

Wielu z uczestników było zaskoczonych, że balneologia 
i medycyna fizykalna jest tak obszerną dziedziną.

W czasie kursu panowała koleżeńska atmosfera. Orga-
nizatorzy wspólnie z uczestnikami, w tym ze Starostą dr. 
n med. Szymańskim Marcinem, stworzyli dobre warunki 
do integracji środowiska balneologów. Informujemy że 
w sesji jesiennej 2014 r. pełny egzamin specjalizacyjny 
z balneologii i medycyny fizykalnej zdał Maciej Riliszkis 
z Warszawy.
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© Alunawydarzenia

W dniach 23-25 października 2014 r. w Kopalni Soli “Wie-
liczka” odbyło się XV Międzynarodowe Sympozjum Spele-
oterapii. W miejscu, które jest kolebką metody leczenia wyko-
rzystującej właściwości klimatyczne panujące w przestrzeniach 
podziemnych, przedstawiono najnowsze wyniki badań nad 
skutecznością i mechanizmami subterraneoterapii prowadzone 
w niezależnych jednostkach naukowych i centrach medycz-
nych. W sympozjum uczestniczyło ponad 70 osób: lekarzy, 
naukowców,  managerowie z kilkunastu krajów, m.in. z Ukra-
iny, Niemiec, Włoch, Rumunii, Belgii, USA i Kanady.

Sympozjum otworzył dr hab. inż. Kajetan D’Obyrn, Pre-
zes Zarządu  Kopalni Soli „Wieliczka” S.A. oraz dr med. Iuri 
Smionca, prezydent Permanent Commission of Speleothe-
rapy (PCS/CPS). Patronat honorowy nad wydarzeniem objął 
Wicemarszałek Województwa Małopolskiego, pan Wojciech 
Kozak. Wykład inauguracyjny wygłosiła prof. dr hab. Irena 
Ponikowska, prezentując stan aktualny i  perspektywy roz-
woju lecznictwa uzdrowiskowego. 

Podziemne sympozjum dało okazję do  zetknięcia się 3 
nurtów działalności leczniczej: subterraneoterapii – czyli 
leczenia w podziemnych kopalniach, speleoterapii , tj. le-
czenia w jaskiniach cechujących się stabilnym mikrokli-
matem i czystym powietrzem oraz haloterapii, czyli terapii 
z wykorzystaniem generatorów tzw. suchego aerozolu. Dwie 
pierwsze metody mają długą historię i tradycję. Czasem 
pojęcie  speleoterapia stosowane  jest jako szersza definicja, 
obejmująca zarówno  pobyty lecznicze w kopalniach, jak i ja-
skiniach. Ze względu na ograniczaną możliwość organizacji 
tej formy leczenia w wielu krajach (brak kopalń /jaskiń o od-
powiednich warunkach klimatycznych) w ostatnim czasie 
rozwija się intensywnie trzecia wymieniona metoda, bazująca 
na korzystnym działaniu suchego aerozolu solnego. Należy 
jednak podkreślić, iż obecność aerozolu solnego jest tylko 
jednym z wielu czynników środowiskowych, które oddzia-

łują na organizm człowieka w przestrzeniach podziemnych. 
Naukowcy zwracali uwagę na wpływ stabilności warunków 
środowiska, minimalnych , lecz istotnie wpływających na 
mechanizmy oddechowe różnic w składzie chemicznym 
powietrza podziemnych wyrobisk, a także szeregu innych 
czynników, takich jak izolacja od najczęściej występujących 
alergenów wziewnych, jonizacja,  brak zanieczyszczeń che-
micznych i smogu elektromagnetycznego.

Podczas Sympozjum sporządzono w Wieliczce dokument 
końcowy, który określa aktualne kierunki działania Mię-
dzynarodowej Komisji Speleoterapii. W celu opracowania 
najlepszych, nowoczesnych standardów, określono kryteria, 
jakie muszą spełniać ośrodki świadczące usługi zdrowotne 
w ramach subterraneoterapii i metod pokrewnych. 

Prezentowane w Kopalni Soli Wieliczka prace, dotyczy-
ły wielu aspektów – począwszy od zagadnień związanych 
z badaniem klimatu podziemnych wyrobisk, poprzez ocenę  
wpływu speleoterapii/subterraneoterapii na stan zdrowia 
pacjentów (np. uzyskiwane wyniki badań spirometrycznych 
czy też ocenę stanu układu odpornościowego). Ogromne 
zainteresowanie wzbudził między innymi wykład na temat 
aerozoloterapii prezentowany przez dr farm. Teresę Latour, 
w którym porównano właściwości aerozolu nadmorskiego, 
okołotężniowego oraz podziemnego. Osobna sesja poświęcona 
była zagadnieniom związanym z zarządzaniem w centrach 
speleoterapii. Wykład na temat promocji turystyki medycznej 
na rynkach międzynarodowych wygłosił Jakub Czerwiński, 
Dyrektor Uzdrowiska Kopania Soli „Wieliczka”

Obecnie Uzdrowisko prowadzi równolegle kilka projektów 
badawczych. W 2 013 roku rozpoczęto realizację projektu 
badawczego pt.: „Mechanizm subterraneoterapii wlecze-
niu chorób układu oddechowego”, którego wstępne wyniki 
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zaprezentowano na sympozjum. Podziemna terapia istot-
nie poprawia kontrolę astmy u pacjentów korzystających 
z programu rehabilitacji pulmonologicznej w Kopalni Soli 
„Wieliczka”, co znajduje także odzwierciedlenie w uzyska-
nych wynikach badań niektórych parametrów oddecho-
wych. Kierownikiem tego projektu jest dr hab. n. med. Ewa 
Czarnobilska – Kierownik Zakładu Alergologii Klinicznej 
i Środowiskowej UJ CM. Celem realizowanych badań jest 
wyjaśnienie mechanizmu działania subterraneoterapii, oce-
na kontroli astmy oraz  potwierdzenie skuteczności leczenia 
u pacjentów ze schorzeniami dróg oddechowych. 

Monitoring biologiczny w Uzdrowisku Kopalnia Soli 
„Wieliczka”

Projekt realizowany przez Szpital Uniwersytecki Uniwersy-
tetu Jagiellońskiego Collegium Medicum obejmuje regularne 
analizy stężenia ziaren pyłku, zarodników grzybów, alergenu 

roztoczy oraz badania bakteriologiczne przy zastosowaniu 
następujących metod badawczych: metody wolumetrycznej, 
zderzeniowej oraz immunochemicznej.

 Dzięki prowadzonemu  przez Uzdrowisko monitorin-
gowi biologicznemu można stwierdzić, iż nawet w szczycie 
sezonu pylenia, zawartość pyłku roślin w powietrzu kopal-
nianym utrzymuje się na stałym, bardzo niski poziomie, 
a ilość alergenu roztoczy (Der p 1) jest tysiąckrotnie niższa 
niż wynoszą normy dla pomieszczeń zamkniętych. Wyniki 
monitoringu biologicznego zaprezentowała na sympozjum 
dr Dorota Myszkowska UJ CM.

Podczas Sympozjum sporządzono w Wieliczce dokument 
końcowy, który określa aktualne kierunki działania Mię-
dzynarodowej Komisji Speleoterapii. W celu opracowania 
najlepszych, nowoczesnych standardów, określono kryteria, 
jakie muszą spełniać ośrodki świadczące usługi zdrowotne 
w ramach subterraneoterapii i metod pokrewnych. 
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Neuropsychiatria  – 27 czerwca 2015 r. Warszawa

Neuropsychiatria 2015 to nowatorski projekt edukacyjny realizowany przy współpracy  
z ekspertami z dziedziny psychiatrii i neuroloogii.  

Na inicjatywę składa się 12 spotkań edukacyjnych kierowanych do lekarzy psychiatrów i neurologów  
a także innych specjalności zainteresowanych problematyką chorób ośrodkowego układu nerwowego.  

Podstawowym celem projektu jest transfer wiedzy i umiejętności w obu obszarach  
w oparciu o najnowsze wytyczne i standardy.

To co wyróżnia projekt to interaktywna formuła wykorzystująca nowe technologie komunikacji. 
W ten nowoczesny i ciekawy sposób chcemy połączyć doświadczenia lekarzy psychiatrów  

i neurologów w kompleksowej opiece nad pacjentem.

(www.gpharma.pl)

Sympozja, konferencje, kongresy
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