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urzadzenia do hydroterapii Chirana Progress
- ceniona na cafym swiecie marka wanien do kapieli leczniczych

SHIRANA 2

CARBObed - aparat do suchych kapieli kwasoweglowych

udokumentowana wyZzsza skutecznos¢ lecznicza, komfort Pacjenta i Terapeuty
oraz kilkadziesiat razy mniejsze zuzycie CO, niz w przypadku tradycyjnych kapieli kwasoweglowych |
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aparaty do fizykoterapii -
- elektroterapia, magnetoterapia, ultradzwieki, fala uderzeniowa

solidna niezawodna jakos¢ niemieckiej produkcji

TeslaSTYM
. L MagnetoSTYM
najpotezniejsze pole . [
elektromagnetyczne najskuteczniejsza
do walki z bélem bezkontaktowa
niekrepujaca

TERAPIA NIETRZYMANIA MOCZU
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ERES MEDICAL Sp. z 0.0.
Ptouszowice Kol. 64b, 21-008 Tomaszowice, tel.: 81 502 00 70, fax: 81 502 10 32
info@eresmedical.com.pl, www.eresmedical.com.pl
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NAJSILNIEJSZA NA SWIECIE
WODA SIARCZKOWA

W naszym Centrum Rehabilitacji leczymy nastepujace schorzenia:

= Chorobe zwyrodnieniowa stawow i kregostupa = Dneg moczanowa

= Fespoty bolowe kregostupa (rwa kulszowa) = Stany po zlamaniach, zwichnieciach

= Dyskopatie i kontuzjach sportowych

= Reumatoidalne zapalenie stawow = Zespot bolesnego barku, fokiec tenisisty
= puszczycowe zapalenie stawow i inne entezopatie

» Zesrtywniajace zapalenie stawow kregostupa » MNastepstwa udardw mbzgowych

= Fibromialgie ® Stwardnienie rozsiane

= Osteoporoze ® Fuszczyce

= Atopowe zapalenie skory = kojotokowe zapalenie skory

® Zaburzenia krazenia ocbwodowego
= Powiklania cukrzycy: angiopatie i neuropatie

Najlepsze Medyczne SPA w Polsce

alinowy Zdraj Hotel™  Medical SPA

ec-Zdrdj tel. 41 370 40 00 ot i1

.' tokrzyskie
www.malinowyzdroj.pl
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w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym SN ;
SP ZO0Z w Busku-Zdroju —frrdmrnEE e

W 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo—Rehabilitacyjnym w Busku—Zdroju realizujemy zasade kompleksowego leczenia uzdrowiskowego,

ktora opiera si¢ na zastosowaniu w jednym miejscu i czasie zabiegow balneologicznych, leczenia ruchem, bogatej gamy zabiegow fizykoterapeutycznych

i masazy, a takze diety i edukacji zdrowotnej. Skojarzone dziatanie zabiegéw oraz specyficzne wtasciwosci mikroklimatu zapewniaja szybki powrot do sprawnosci
ruchowej leczonym u nas pacjentom i kuracjuszom.

Gtéwnym wskazaniem do rehabilitacji w naszym Szpitalu sa zespoty bolowe kregostupa i stawoéw obwodowych,

stany po przebytych operacjach narzadu ruchu oraz stany po urazach narzadu ruchu.

W indywidualnej pracy z pacjentem stosujemy uznane metody terapeutyczne McKenzie’go,
PNF, S-E-T oraz nowatorskie BMS, Tergumed System, a takze wilasne zestawy cwiczen
wypracowane na bazie doswiadczen zdobytych w trakcie blisko

80 lat funkcjonowania Szpitala. Naturalnym tworzywem leczniczym stosowanym
u nas sa stynne buskie wody siarczkowo-siarkowodorowe stone.

Atutem naszego Szpitala jest profesjonalna kadra medyczna i logistyczna.
Posiadamy funkcjonalnie urzadzone pokoje 1 i 2 osobowe oraz apartamenty.
Budynki Szpitala stanowiq jeden potaczony kompleks.

Infrastruktura Szpitala dostosowana jest do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

W 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo—Rehabilitacyjnym

funkcjonuje System Zarzadzania Jakosciq

zgodny z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001:2009
w zakresie kompleksowego leczenia uzdrowiskowego,
rehabilitacji pacjentow i zywienia.

21 Wojskowy Szpital
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny
SP ZOZ w Busku-Zdroju

ul. F. Rzewuskiego 8

28-100 Busko-Zdroj

woj. Swietokrzyskie

Informacja i rezerwacja

tel.: +48 41 378 03 85

Recepcja - tel.: +48 41 378 24 17
e-mail: rezerwacja@21wszur.pl

www.21wszur.pl

XXV ZIAZD
BALNEOLQGICZNY

' Zgloszenie uczestnictwa w Zjezdzie
an n" czvx Z potwierdzeniem dokonania
oplaty rejestracyjnej na adres:
Komitet Organizacyjny XXV Zjazdu Balneclogicznego
lo I3 09 zo.s 87-720 Ciechocinek; ul. Le$na 3, Dom Zdrojowy
— ® S r tel./ffax 54 283 3945, www.balneclogia.pl

nr konta: 66 1500 1780 1217 8001 4444 0000

Optata rejestracyjna:

Tematyka Zjazdu: w terminie do 30.06.2015r czlonkowie PTBIMF - 270zt
. . L . dla osdb nie bedacych cztonkami PTBIMF - 350zt
 Znaczenie czynnikow srodowiskowych w terminie po 30.06.2015r czlonkowie PTBIMF - 320zt,
w lecznictwie uzdrowiskowym dla oséb nie bedacych cztonkami PTBIMF- 400zt

. . .. dla Pielegniarek, Fizjoterapeutow i Studentéw - 150zt
s Postepy w: medyeyvnie fizykalnej, balneologii, %9 J P

bioklimatologii, balneochemii i geologii Rezerwacja zakwaterowania i wyiywienia:
uzdrowiskowej WATRIUM", ul. Zdrojowa 28 1, 38-610 Polanczyk
' Matuszewska Danuta tel: 507 861 424,
Przewidujemy sesje dydaktyczng dla lekarzy Monika Turek tel: 693 713 609 lub 13 469 20 10 w503, 504
oraz sesj¢ menedizerska dla kierownikow zakladow e-mail: infol@amer-pol.com.pl
lecznictwa uzdrowiskowego. Sesje ustne i plakatowe. cena 600zl

{oplata rawiera koszt noclegdw, wyiywienia i imprez towarzyszacych)
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KRIOPOL R (risimsapaD

Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig

URZADZENIE DO KRIOTERAPII MIEJSCOWE)

Urzadzenie przeznaczone jest do miejscowego wychtadzania tkanki za pomoca
par azotu, ktore u wylotu dyszy osiagajq temperature —160°C

ZASTOSOWANIE:
% rehabilitacja
“ medycyna sportowa
# odnowa biologiczna

EFEKTY KRIOTERAPII:
% zmniejszenie bolu
# zwiekszenie zakresu ruchomosci stawdw
s wzrost sity miesniowej
# zwiekszenie tolerangji wysitku fizycznego
# ograniczenie stosowania lekéw przeciwzapalnych
2 redukcja cellulitu

KRIOMEDPOL Sp. z 0.0., ul. Warszawska 272, 05-082 STARE BABICE
tel. +48 2275293 21, +48 22 733 19 05, fax +48 22 752 93 21
www.kriomedpol.pl, e-mail: kriomedpol@kriomedpol.pl

UMOZLIWIAMY BEZPLATNE TESTOWANIE URZADZEN

TEL.: + 48 502 502 444
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Nasz Zjazd jak zawsze bedzie wydarzeniem o charakterze
migdzynarodowym. Do udzialu w nim zaprosilismy wybitnych ekspertéw
2 kraju i zagranicy w tym z Wioch, Japonii, Turcji, Portugalii, Nigerii,
Francjii, Niemiec, Iranu, San Marino, Hiszpanii, Rosji, USA, Stowacji, Litwy
i Bialorusi. Udzial w naszym Z]nzdzle potwierdzili najwybitniejsi
wykiadowcy reprezentujacy najwazniejsze Swialowe | europejskie
towarzystwa balneclogiczne.

Glownymi tematami zjazdu bedzie znaczenie czynnikow
srodowiskowych w lecznictwie uzdrowiskowym oraz postepy
w balneologii, balneochemii, geologii i medycynie fizykalnej. Sekcja
krioterapil zorganizuje sesje poswigcons te] formie leczenia, odbedzie sig
tez sesja dla menadzerow lecznictwa uzdrowiskowego oraz cieszace sig
bardzo duzym powodzeniem sesje dydaktyczne. Nasi zagraniczni goscie
w sesjach miedzynarodowych przedstawig najwazniejsze osiggniecia
Swiatowe| medycyny uzdrowiskowe] 1 medycyny fizykalne] w ostatnich
latach.

Jednak nasze zjazdy to nie tylko spotkania naukowe ale takie
doskonala okazja do integracji naszego srodowiska. Okazjg do
nawigzywania nowych konlakidw a tak’e podtrzymywania starych
znajomosci bedzie na pewno uroczysty bankiet (Gala Dinner)
w nastroju wieczorowym oraz impreza inlegracyjna na wolnym powietrzu
w oslatnim dniu zjazdu,

v

Jestesmy przekonani., 2e udzial w XXV Zjeidzie
Balneologicznym bedzie dla nas wszysikich okazja do poglebienia naszej
wiedzy praktycznej | teoretycznej w piekne) dziedzinie medycyny jaka
jest Balneologia i Medycyna Fizykalna. Stanie sig bodZzcem do dalszego
rozwoju naukowego | zawodowego uczestnikow. Mamy nadzieje, Ze
Znajdziecie Panstwo rdwniez czas na poznanie tego jednego z najbardziej
urokliwych zakgtkdw naszego kraju jakim sa Bieszczady.

W imieniu Komitetu Naukowege | Organizacyjnego na
zapraszamy jeszcze raz na zjazd Balneologiczny do Polanczyka.

Do zobaczenia w Bieszczadach!
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Prof. dr hab. Irena’'Ponikowska Dr n‘med. Jacek Chojnowski
Przowodniczaca Komitoty Naukowego Frozes Polskiego Towarzysiwa

Balnooiogi | Medycyny Fizykainef

Wiecej szczeg6tow na stronie www.balneologia.pl
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Neuropsychotechnological methods in spa treatment

Metody neuropsychotechnologiczne w lecznictwie uzdrowiskowym

Michaela Pakszys' , Wtodzistaw Kulinski*

'EEG Institute, Warsaw
2Department of Rehabilitation, Military Medical Institute, Warsaw
3Division of Physical Medicine, Jan Kochanowski University, Kielce

Neuropsychotechnology (NPT) is a new interdisciplinary

SUMMARY

Introduction: Neuropsychology is an interdisciplinary area of science which aims to develop and optimize cognitive, intellectual, and
emotional human functions. Stress is the greatest threat for the contemporary humans. Psychometrically, it is reflected in multiple body
functions. All recordings of biological functions under stress indicate that the energy reserves of the body decrease or become depleted. They
may be normalized through training with neuropsychotechnological methods.

Methods: We present the characteristics and possible clinical practice use of the following: galvanic skin response, electromyofeedback, temperature
biofeedback, heart rate variability biofeedback, respiratory biofeedback, neurofeedback, audio-visual stimulation, and psychohydrotherapy.
Condlusions: Neuropsychotechnological methods are widely used in contemporary medicine and should be a valuable adjunct to spa
treatment.

Key words: neuropsychological methods, spa treatmentIntroduction

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Neuropsychologia nalezy do interdyscyplinarnych nauk, ktérej celem jest rozwdj i optymalizacja funkcji poznawczych, in-
telektualnych i emocjonalnych cztowieka. Stres jest najwiekszym zagrozeniem dla wspétczesnego cztowieka. Psychometrycznie znajduje od-
bicie w zapisie wielu funkgji organizmu. Wszystkie zapisy funkcji biologicznych w stresie wskazuja na zmniejszenie lub wyczerpanie zasobéw
energetycznych organizmu, a ich normalizacje mozna uzyskac poprzez treningi metodami neuropsychotechnologicznymi.

Metody: Przedstawiono charakterystyke wybranych modutéw i mozliwosci zastosowania w praktyce klinicznej: Biofeedback elektryczne-
go przewodzenia skéry, migsniowy, temperatury skdry, zmiennosci rytmu serca, oddechowy, mézgowy, metode audiowizualnej stymulacji
mézqu oraz psychohydroterapie.

Podsumowanie: Metody neuropsychotechnologiczne s3 szeroko wykorzystywane we wspétczesnej medycynie. Powinny stanowic cenne
uzupenienie leczenia w warunkach uzdrowiska.

Stowa kluczowe: metody neuropsychologiczne, leczenie w uzdrowisku

Acta Balneol, TOM LVII, Nr 2 (140);2015:75-79

The fight-or-flight stress response is triggered by the sym-

area of science combining medical, pedagogic, and bioen-
gineering knowledge. It aims to develop and optimize co-
gnitive, intellectual, and emotional human functions [1, 2,
3, 4]. NPT has been growing particularly fast in the last 30
years, which is associated with the introduction of the per-
sonal computer [5, 6, 7].

In the 21st century, stress has been the greatest threat for
the contemporary humans. All situations causing psycho-
logical discomfort contribute to an imbalance between the
central and autonomic nervous system [8, 9, 10].

pathetic nervous system through the activation of the hypo-
thalamic-pituitary-adrenal axis. The release of biologically
active substances, such as epinephrine, cortisol, glucose, and
insulin results in changes in all organs, mainly by limiting the
blood supply to the brain, stomach, kidneys, and liver and
intensifying muscle blood flow in order to increase energy
reserves necessary to fight or flight.

A short stress response should be balanced and inhibi-
ted by the parasympathetic nervous system. If it is not, the
anxiety persists, the muscles are tense, and the person feels
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constant pressure and finds themselves in a loop of chronic
stress which damages the cells and internal organs as well as
the immune system, contributing to function disturbances
and resulting in various diseases. Cognitive functions in the
frontal lobe are inhibited.

Stress intensifies emotions, especially in chronic disease
sufferers. The level of stress can be measured with psycho-
physiological stress profile, monitoring multiple biological
function parameters. The results are assessed in an analog
and digital manner with neuropsychotechnological (NPT)
equipment, particularly biofeedback (BFB) devices, which
are available in Poland. The level of stress is measured first in
the state of rest, then in relaxation, under stress, and finally
in the period of returning to balance and the state of rest.

Neuropsychotechnological devices are computerized medical
devices with an attachment for active relaxation training with
biofeedback or passive relaxation training with auditory, visual,
and tactile stimuli. Some of these devices have a built-in option
to measure the levels of stress, often allowing for recording
and using various stressors from the patients life.

Psychometrically, stress is reflected in multiple body func-
tions. A brain activity recording (electroencephalogram,
EEG) under chronic stress shows increased activity of beta
2 brainwaves (very fast brainwaves, 21 Hz-34 Hz). Under
stress, a HRV (heart rate variability) recording shows shorter
heart rate variability time, an EMG (electromyogram, musc-
le activity recording) indicates increased muscle tone, GSR
(galvanic skin response) reveals increased skin resistance,
temperature measurements show lower skin temperature in
the distal parts of the limbs, etc. All recordings of biologi-
cal functions under stress indicate that the energy reserves
of the body decrease or become depleted. It is possible to
optimize the energy reserves and maintain or improve one’s
health through training with active neuropsychotechnologi-
cal (NPT) methods such as biofeedback or passive methods
such as audio-visual stimulation of the brain.

Recently, the development of neuropsychotechnological
(NPT) methods has been particularly successful due to impor-
tant advances in neurobiology as well as the development of
bioengineering and computer sciences. Many NPT methods
require the presence of a therapist who monitors, prepares,
and oversees the course of therapy and informs the subjects
about subtle changes in their physiological state. The subject
may be an active participant of the training or may be passi-
vely introduced into the desired state of relaxation.

The largest group of NPT methods consists of biofeed-
back techniques. The subject usually receives feedback in
the pleasant form of a video game presenting a biological
function and allowing for its optimization or restoration.
A smaller group of NPT methods includes kinetic, psycho-
hydrotherapeutic, and audio-visual methods which use ap-
propriate stimulators or the lack of stimulation (so-called
sensory deprivation) in order to decrease the level of stress
and teach relaxation.

Since 1999, these methods have been popularized by the
EEG Institute in Warsaw, e.g. EEG Biofeedback, Biofeedback,
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AVS (audio-visual stimulation of the brain), Mindball, Neu-
roset, psychohydrotherapy, Relax, etc.

EEG Biofeedback actively contributes to the treatment of
numerous neuropsychiatric (e.g. neurosis, anxiety, depression,
memory disorders, and attention deficits) and neurological
disorders (e.g. severe speech disorders, cognition, orienta-
tion, balance, and coordination disturbances resulting from
an injury or stroke). This is possible due to the development
of such diagnostic tools as EEG and brain mapping (QEEG -
quantitative brain activity assessment) which show disturbed
brain regions and indicate the need for their stimulation. They
allow the therapist to assess the brain activity and prepare
the best possible program of restoration.

Patients are usually referred to a spa hospital for a 21-day
stay combining rehabilitation and treatment. The change
of climate, lifestyle, and diet as well as the use of treatment
facilities and physical rehabilitation is enough to decrease
the level of stress. However, it is still high in many patients,
especially those with chronic diseases. Travelling, separation
from the family, disturbing phone calls, new surroundings,
sharing the room with another patient, and other emotional
situations intensify the stress. NPT methods used daily for 5
days a week, combined with the basic treatment, will result
in the desired stress reduction and general health improve-
ment. They may also help educate the patient with respect
to leading a healthy lifestyle at home.

Moreover, the use of biofeedback directed to the underlying
disease will facilitate its treatment. For instance, improved
heart rate variability is associated with a better prognosis in
circulatory disorders while an improved pattern of breathing
is crucial in respiratory disease treatment. Making the patients
aware of their body posture, muscle tone or balance results
in visible effects in the case of rheumatic, orthopedic, and
neurological disorders. In neurological conditions, EEG im-
proves numerous physical, sensory, and especially cognitive
functions, such as attention, memory, speech, motivation,
organization, and predicting the effects of actions; it is also
useful in treating sleep and mood disorders, depression, and
anxiety without pharmacotherapy.

Nowadays, a stay at a spa or sanatorium is not addressed
exclusively to patients or the elderly, but has become a part of
a healthy lifestyle for people of all ages who choose a shorter
or longer stay in order to decrease the stress, body mass or to
rest. This group not only undergoes procedures at a sanato-
rium, but also participates in attractive cultural and sporting
activities. They expect relaxation according to their personal
preferences and select the therapeutic procedures and diet on
their own. Moreover, they often wish to see a psychologist, psy-
chotherapist or sex therapist, and, influenced by the Internet,
demand High Tech methods (special NPT relaxation proce-
dures). Depending on the stay duration, this group of healthy
people may also undergo stress level measurement and the
demonstration of NPT methods as a part of health-promoting
education so that they will be able to use them at home.

Before the training, the therapist, psychologist or psy-
chotherapist should thoroughly examine the patient and



determine the functions which require optimization. The
knowledge and personality of the therapist as well as their
commitment have a significant influence on the course of
therapy. The therapist may combine the NPT methods with
other techniques, e.g. affirmation, suggestion, visualization,
breathing exercises, progressive relaxation, autogenic tra-
ining or hypnosis.

BIOFEEDBACK METHODS

Biofeedback (bio - biological, concerning living things) is
a therapeutic process using computerized medical devices
with two monitors, one for the subject and the other for the
therapist, or an electronic device with a BFB attachment to
provide the subject with continuous and immediate infor-
mation about physiological functions (feedback). These sys-
tems often allow for measuring the level of stress with the
use of HRV, GSR, temperature or muscle tone. This is aimed
at making the subject aware of the subconscious (automa-
tic) physiological processes taking place in the body. So far,
self-control of three systems has been widely studied: the
muscular, autonomic, and central nervous system (CNS).
Each change in the physiological body functions is reflected
by a change in behavior (in the state of mind and emotions)
and vice versa. Consequently, we are able to understand
how psychological factors influence functional changes in
the organs, disturb their function, and cause somatic symp-
toms which in turn may contribute to the development of
psychosomatic disorders.

Depending on the function monitored, the sensors receiving
biological signals may be placed on the head, fingers/toes or
dorsal surface of the hands/feet, chest, abdomen, over the
muscles of the ankle, wrist, forearm or forehead or even the
pelvic muscles (anal sphincter, urethra, and pubococcygeus
muscle). The function graph (curve) and the data in numerical
form after mathematical and statistical analysis are presented
to the therapist who selects an appropriate program of resto-
ration and encourages the subject to optimize the function.
The subject receives the feedback in an easily understandable
graphical form (video game). Before the session, the therapist
should explain the rules of the game to the subject. Thanks
to this information the participants know that they are be-
having appropriately, are able to relax and subconsciously
decrease the blood pressure, muscle tone, breathe normally
with the diaphragm, and produce appropriate brainwaves;
moreover, their skin temperature grows.

BFB methods influence not only the function improved,
but also the whole body, which is connected with interactions
between the systems and a positive cascading influence on
homeostasis. Many of them are based on the regulation of
the autonomic nervous system, balance between the sym-
pathetic and parasympathetic systems, and increased neural
plasticity on numerous brain levels where proliferation takes
place - the nerve cells grow and form new connections and
stem cells differentiate into new functions.

BFB modules constitute the basis for the adjunct therapy
in comprehensive restoration of nervous system damage.

Neuropsychotechnological methods in spa treatment

They are always associated with educating the patient with
respect to specific psychophysiological processes, relaxation
training, coping with stress, and changing cognitive patterns
and acquired patterns of behavior. They show physiological
functions and allow for learning to change them to the be-
nefit of the whole body. BFB methods are reliable, safe, and
non-invasive methods of treatment with no side effects which
allow for improving self-regulation and self-control of the
subconscious functions, usually with a digital recording of
training results.

Each device type has its own typical curve and measure-
ment range. The device may monitor one or several functions
at the same time (multimodal NeXus biofeedback).

CHARACTERISTICS
OF SELECTED BFB MODULES

1. GSR (galvanic skin response) or EDR (electrodermal
response) biofeedback measures skin conductance. The sen-
sors are placed in the hand and on its dorsal surface or on
finger II and IV, usually on the left hand. These electronic
devices (designed to be used at home or computerized) pre-
sent constant changes in electrical conductance in the form
of auditory or visual signals. The conductance increases with
the level of emotions and sympathetic nervous system activa-
tion. The GSR curve is the most sensitive of all BFB measu-
rements and best shows the subject the connection betwe-
en psychosomatic processes and the importance of positive
thinking. One negative thought is enough to significantly
disturb numerous biological functions. GSR methods are
useful in spa treatment as an adjunct in treating anxiety and
panic; they contribute to psychotherapy in many diseases
of civilization where the autonomic nervous system shows
evidence of imbalance (hypertension, asthma, diabetes, pso-
riasis, depression).

2. Myofeedback (EMG) has various forms, such as biofeed-
back for the anal sphincter and urethra (and pubococcygeus
muscle), balance and posture biofeedback, biofeedback for
gait education, etc. EMG measurements are conducted over
the muscle, usually the occipitofrontalis, trapezius, forearm,
wrist, and ankle muscles (over excessively tense muscles). It
may be used in training improving muscle strength in scoliosis
(muscles of the trunk) while the subject may be taught to relax
other muscle groups. It may also be used in headache treatment,
particularly in the case of tension-type headache.

The patients learn muscle relaxation in stressful situations
(insomnia, painful muscle contractions or headache). They
may also learn increased muscle tone and symmetrical mu-
scle activity in unilateral paresis, rehabilitation in cerebral
palsy, post brain, spinal cord or spinal injury or cerebral
hemorrhage, in multiple sclerosis, certain developmental
anomalies, etc. When using BFB in training balance and
centre of gravity control, the patient may move. BEB EMG
is also recommended for learning changing positions in be-
dridden patients.

Intention controlled myofeedback (IMF, Mentamove de-
vice) is a type of BFB integrating mental training (imagining
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movement) with feedback. In this method, the feedback is
connected with low electrical stimulation of the paralyzed
muscle. Imagining movement activates motor centers in the
brain as well as muscles, which is recorded by an EMG de-
vice with high sensitivity, designed to record the activation
of paralyzed muscles. This method allows the subjects after
injury or cerebral hemorrhage to learn to write while bedrid-
den patients may learn to walk or at least sit up.

Gait education utilizes an elbow crutch with feedback; the
patient’s task is to load both limbs equally. Excessive load on
the crutch results in a light or auditory signal reminding the
patient to transfer the body weight to the affected limb.

It is also possible to use a hydraulic platform to load both
limbs equally without signaling abnormal load, especially
in patients with damage and paresis. The use of BFB EMG
is recommended in facial nerve paresis. Nowadays, some
sanatoriums focus on finding and treating female patients
with urinary incontinence and incomplete bladder empty-
ing (especially over the age of 40). Biofeedback may prove
useful not only in urethral sphincter disorders, but also in
improving pelvic floor dyssynergia and treating chronic con-
stipation or anal sphincter dysfunction of various origins. In
these cases, a special urethral or anal probe is used, some-
times accompanied by electrostimulation of the sphincters,
pelvic muscles, and abdominal press.

3. Temperature biofeedback. Skin temperature is usually
measured with a sensor placed on finger/toe III of the left
hand/foot. Changes in peripheral blood flow are closely as-
sociated with emotional changes. Cold hands indicate vaso-
constriction, which is usually connected with stress, anxiety,
increased vigilance and elevated activity of the sympathetic
nervous system. Temperature BFB is often used in relaxation
training after CNS damage (often combined with BFB EMG),
in asthma, arthritis (where the sensor is placed over the pain-
ful joint), in Raynaud’s disease, and psychosomatic disorders.
Skin temperature over 32.3°C is associated with relaxation
and lower temperatures with tension and anxiety.

4. HRV (heart rate variability) biofeedback reflects the
relation between heart rate and breathing and the neurove-
getative balance. Heart rate increases when a person inhales
and decreases during exhalation. The training is connected
with diaphragmatic breathing training. Heart rate variability
is an important indicator of cardiac risk and even mortality
in patients with heart disease as it reflects the flexibility and
adaptability of the autonomic nervous system. The method
may also be used not only in numerous disorders and dise-
ases of the heart, but also other cases, such as irritable bowel
syndrome, chronic fatigue, depression, anxiety, neurosis,
chronic pain syndromes, etc.

5. Respiratory biofeedback (respiratory BFB) is still un-
derestimated, even though respiratory rhythm and resistance
as well as the pattern of breathing are important in impro-
ving the condition of most patients. Sensors installed in a
special belt are placed on the chest and over the diaphragm
and nostril thermistors are sometimes used; they allow for
monitoring the length of exhalation and respiratory rhythm
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and/or monitoring the respiratory gases (O,/CO,), thus fa-
cilitating diaphragmatic breathing training (without hype-
rventilation). Respiratory BFB is reccommended in patients
with brain damage, bronchial asthma, certain circulatory
disorders, and neuroses.

6. Neurofeedback (EEG biofeedback)

« EEG biofeedback (neurotherapy) is an important and
the most popular BFB module, aimed at rehabilitation
of the brain in children and adults. It uses a recording of
brain activity in the form of an EEG curve (qualitative
assessment of brainwaves) and mathematical and stati-
stical analysis (FFT, fast Fourier transform) of the EEG
recording in numerical form (quantitative assessment).
Nowadays, especially in brain damage and epilepsy, it is
recommended to use diagnostic brain activity assessment
with 19 and more sensors in the form of quantitative EEG
(qEEG) and compare the results with reference data pre-
senting normal EEG values under each electrode, taking
into consideration the age and behavior of the subject.
Precise diagnostic work-up allows for designing a tar-
geted restoration program for the subject together with
medical, psychological, and speech therapy consultation,
etc. The program uses the fact that qualitative and quan-
titative EEG results reflect the physiological condition
(the subject’s behavior and age). Various neurological,
psychological, and internal disorders or diseases result
in disturbances in the EEG recording (brainwaves) in
the form of an excess of slow or fast brainwaves or ab-
normal epileptiform elements in a specific point or over
the entire brain. EEG abnormalities are associated with
insufficient immediate flexibility of changing into vario-
us brainwaves, which is reflected by clinical symptoms
of disturbed brain activity. EEG BFB may help teach the
patients to inhibit unwanted brainwaves and enhance the
desired ones, which improves brain function as well as
the mental and general state.

During the training, the patients usually sit comfortably
in a chair, rest their feet on a footstool, and wear a special
EEG BFB head cap with built-in sensors. The sensors re-
ceive the EEG signal which is then amplified. An optical
cable carries the signal to a computer system where it is
processed, filtered, and further amplified. The monitor
is placed in front of the subject and presents the infor-
mation from the brain in the easily accessible form of a
video game. A disturbed EEG pattern causes abnormal
movement (too slow or in the wrong direction), resulting
in losing the game (the lack of the desired movement).
When the subjects achieve a desired EEG pattern, they
succeed in the game and receive an award signal: audito-
ry, visual (collecting points) or sometimes tactile. After a
session, the subject’s results are printed out in numerical
form, allowing for the assessment of the person’s efforts,
preparing individual training, and increasing the moti-
vation to train and improve.
« Indications for EEG BFB are numerous and include com-
prehensive improvement of attention deficits and hype-



ractivity, memory disorders, specific learning disabilities
(dyslexia, dyscalculia, dyspraxia, etc.) and behavioral pro-
blems, low self-esteem, aggression, autism, and Asperger
syndrome. The method is successfully used in tic disor-
ders, Tourette syndrome, epilepsy (even drug-resistant),
post brain injuries, in cerebral palsy, after stroke, in the
treatment of migraines, addictions, obsessive-—compulsi-
ve disorder, sleep disorders, depression, anxiety, speech
disorders (aphasia, dysphasia, stuttering, mutism), and
disturbed psychomotor development. In the case of CNS
damage, it improves EEG results, cognitive functions,
sleep architecture, decreases neurological symptoms, and
facilitates physical rehabilitation.

o Other possibilities of neurofeedback. Each year the num-
ber of devices using brainwave recording (EEG) grows.
They include wheelchairs which can be controlled by
paralyzed patients unable to communicate verbally with
others as they use special communication systems trans-
lating the EEG pattern into simple words or commands,
thus allowing for communication and self-care.

Audio-visual stimulation (AVS) of the brain consists
in using the physiological property of the brain allowing
it to repeat the frequency of flashes (provided by diodes in
goggles) as well as noise, pulses or music (provided by ear-
phones, sometimes including MP3). The brain adjusts its
bioelectrical activity to the frequency of the light/auditory
stimuli, thus changing its EEG pattern and behavior. AVS
devices are small, portable and very useful electrical devices
which may be used by the patient at home.

Psychohydrotherapy (floating, PHT) is also known as
R.E.S.T. (restricted environmental stimulation therapy). The
subject floats on the surface of a warm Dead Sea salt solution
(540 kg/capsule) in a capsule with a lid, assuming a com-
fortable position. The lid may be closed, thus limiting all
external stimuli and allowing for full relaxation. The capsule
is equipped with an intercom through which the therapist
may provide the patient with suggestions or affirmations.
Moreover, the capsule has built-in lighting and a video or
CD player with relaxing music. A larger capsule can accom-
modate two people. PHT allows for very deep relaxation of
the body and mind and decreases chronic pain.

The treatment of PTSD (post-traumatic stress disorder),
addiction, anxiety, and depression has become common.

In the USA, the National Veteran’s Institute offers all sol-
diers returning from foreign missions EEG biofeedback as
the first therapeutic procedure. This method alone or combi-
ned with additional biological methods allows for successful
PTSD treatment; especially alpha and alpha/theta training
may limit or eliminate stressful memories.

CONCLUSIONS
Neuropsychotechnological methods are widely used in
contemporary medicine and should be a valuable adjunct
to spa treatment.

Neuropsychotechnological methods in spa treatment
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SUMMARY

Introduction: Carpal tunnel syndrome is one of the most common peripheral neuropathies. The aim of the research was to assess
which physiotherapy method was applied and what effects it had, in terms of pain and functionality of patients hand with this
neuropathy.

Material and methods: Studies were carried out on 31 patients aged 48+12.6. Patients, with established carpal tunnel syndrom, recieved
two weeks of directed rehabilitation process. Authors formed special, anonymous survey, which was filled by the patients on two occasions-
before and after a set of therapeutic procedures. In order to assess pain level, a numeric pain scale was used.

Results: In the study group there were several treatment procedures conducted (each patient had at least 3 procedures administered)
such as: laser therapy — 23 patients (74%), ultrasound — 20 patients (64%), TENS — 17 patients (55%), excercises — 13 patients (42%),
iontophoresis — 10 patients (32%), mobilization — 9 patients (29%), magnetic field and Kinesio Taping — 7 patients each (23%), hand
splint was used by 1 person (3%). After therapy significant reduction of pain level was observed (2.48+1.0 vs 6.38+1.5; p< 0.001).
Before treatment procedures, 87% of patients described hand functionality as unsatisfactory, after therapy this percentage decreased
to a level of 6.5%.

Conclusion: Two-week physioterapy treatment in patients with established carpal tunnel syndrome leads to a signifficant decrease of pain
level and improvement of hand functionality. The most often administered modality by physicians was laser therapy, whereas the most efficient
modality in the opinion of patients was ultrasound.

Key words: carpal tunnel syndrome, physical therapy, conservative treatment

STRESZCZENIE

Wstep: Zespét kanatu nadgarstka nalezy do najczesciej wystepujacych obwodowych neuropatii. Celem pracy byta ocena, jakie postepowanie
fizjoterapeutyczne byto stosowane i jakie byty jego efekty w aspekcie bolu i funkcjonalnosci reki u pacjentéw z ta neuropatia.

Materiat i metody: Badaniami objeto 31 0s6b w wieku 48+12,6 lat, ktdre zostaty skierowane na 2-tygodniowa rehabilitacje z rozpoznaniem
zespotu kanatu nadgarstka. Do badan postuzono sie autorska, anonimowa ankieta, ktéra byta wypetniana przez badanych dwukrotnie przed
i po serii zabiegdw, do oceny bélu postuzono sie numeryczng skala bélu.

Wyniki: W badanej grupie stosowano nastepujace zabiegi (kazdy pacjent miat zlecone co najmniej 3 zabiegi): laseroterapie — 23 osoby
(74%), ultradzwieki — 20 0sob (64%), prady TENS — 17 (55%), ¢wiczenia — 13 (42%), jonoforeze — 10 (32%), mobilizacje — 9 (29%), pole
magnetyczne i Kinesio Taping — po 7 0s6b (23%), szyne dfoniowa stosowata 1 osoba (3%). Po terapii uzyskano istotne zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych (2,48+1,0 vs 6,38+1,5; p< 0,001). Przed zabiegami 87% chorych ocenito funkcjonalnos¢ reki jako niezadowalajaca, po
terapii odsetek ten zmalat do 6,5%.

Whioski: Dwutygodniowe postepowanie fizjoterapeutyczne prowadzi u chorych z zespotem kanatu nadgarstka do istotnego zmniejszenia
dolegliwosci bolowych i poprawy stanu funkcjonalnego reki. Najczesciej zlecanym przez lekarzy zabiegiem byta laseroterapia, natomiast pa-
¢jenci wskazali na ultradZwigki jako zabieg najbardziej skuteczny.

Stowa kluczowe: zesp6t kanatu nadgarstka, fizjoterapia, leczenie zachowawcze



INTRODUCTION

Carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the most common
upper extremity focal neuropathies, which refers to 1-3%
of the general population [1, 2] and it concerns especially
women [2]. It can affect either one, especially dominant,
or both hands, however there have been offen cases of both
hands pathology observed [2].

The most important factors leading to carpal tunnel syndrome
are chronic mechanical trauma and ischemia of the median
nerve. The stress on the median nerve can be due to an
increased pressure in the carpal tunnel or reduced size of it
[3]. The cause of this pathology in many cases is idiopathic,
but there are certain local or systemic conditions which
occur at the same time and/or are associated with CTS [1].

The classic symptoms are associated with chronic compression
of the median nerve which runs within carpal tunnel [1, 2].
Among theses symptoms are: paresthesias, pain, tingling and
numbness of the thumb and fingers, which include index,
middle fingers and radial half of the ring fingers [1, 2]. If the
condition is severe, it can lead to loss of grip strength due to
weakness or atrophy of the thenar muscles [2].

Despite the fact that carpal tunnel syndrome is a well-known
pathology; it still causes many problems concerning diagnosis
and therapy. The diagnosis of carpal tunnel syndrome can
be stated based on described symptoms, clinical findings
and additional examinations. Among the most singnificant
examinations are provocation tests (Phalen’s maneuver, Tinel's
sign), and electrophysiologic tests, that assess the degree
of median nerve lesion [2, 4, 5]. In particular cases other
techniques may be used in association with nerve conduction
studies, such as ultrasonography (USG) or magnetic resonance
imaging (MRI) [2, 4, 6, 7]. These methods can add more
information about the anatomy and morfology of carpal
tunel and median nerve [5].

The treatment of carpal tunnel syndrome depends on
the cause of the pathology, acutness of symptoms and
the extent to which the median nerve is damaged [8]. It
has been suggested that patients with benign CTS can be
treated conservatively, whereas surgery should be considered
when there is no response to conservative treatment and in
patients with severe nerve entrapment [5]. In each of the cases
therapy requires an indywidual approach to patient [4, 8].
Conservative therapy is very diversified and includes among
others: education about activity modification, ergonomic
measures to relieve symptoms, wrist immobilization using
splints, pharmacotherapy using NSAID's, corticosteroids
either intrathecal or orally applied, vit. B6, physiotherapy
(for example: ultrasound, laser therapy, magnetic field,
transcutaneous electrical nerve stimulation TENS) [1, 2,
9, 10, 11]. There are still few studies in the literature, which
assess type and efficiency of the most common conservative
treatment methods used in physiotherapy centers.

Therefore the aim of the research was to assess different
physiotherapy methods used in physiotherapy centers and
their effects in terms of pain and functionality of patients
hand with established carpal tunnel syndrome.

The role of physiotherapy in carpal tunnel syndrome

MATERIAL AND METHODS

Studies were carried out on 31 patients aged 48+12.6, who
received a directeded rehabilitation process, with established
carpal tunnel syndrom. In most of the cases patients were sent to
rehabilitation by general practicioners. In the study participated
all the patients, who underwent a two-week rehabilitation
therapy in three different physiotherapy centers, placed in
three small cities in the province of Wielkopolska.

Authors formed special, anonymous survey, which was
filled by the patients on two occasions- before and after a set
of therapy procedures. In order to assess pain level, a 0-10
point numeric pain scale (NPS) was used, in which ,,0” means
,No pain’ and ,,10” is ,worst possible pain” [12]. In order to
assess hand functionality, authors used three- grade scale:
hand condition very good, good or unsatisfactory. Patients
were asked to assess hand condition before and after therapy.
Each of the patients was informed that participation in the
research is voluntary and they can refuse to take part in the
research at any stage.

The value are expressed as means and standard deviations
or the number of people in percentage. The Wilcoxon test
was used to assess the significance of the differences between
pain level before and after therapy.

RESULTS

The study group consisted of 13 male (42%) and 18 female
(58%) patients. There were 20 cases of right hand (64%),
6 cases of left hand (20%) and 5 cases of both hand carpal
tunnel syndrome (16%). In all of the cases the affected hand
was also the dominant hand. Ten (32%) of the people taking
part in this survey have done the intelectual work, whereas
21 (68%) have done physical work as a living.

The average duration of symptoms is 3.1 years (+2.3). The
average time that have been taken to establish diagnosis is 1.5
years (£1.0) from the moment the first symptoms occured. As far
as diagnostics is concerned: in 12 cases (39%) electrophysiologic
examination was executed, in 19 cases (61%) ultrasonography;,
in 2 cases (6%) computer tomography, whereas 10 patients had
none additional examinations executed (Figurel).

Subjects reported the following comorbid conditions:
11 patients (35%) — cervical spine pain syndrome, 9 patients
(29%) - hypertension, 7 patients (23%) — obesity, 5 patients
(16%) - hyperthyroidism, 3 patients (10%) - radius fracture,
3 patients (10%) - diabetes. Eleven patients (35%) from the
whole group had more than one comorbid condition.

Subjects stated that during the course of the disease they
recieved various medication: 19 patients (61%) — NSAID,
6 patients (19%) - oral steroid, 3 patients (10%) — steroid
injection, 3 patients (10%) — vitamine B,. Five people (16%)
recieved more than one medication, while another five people
(16%) did not recieve any medication.

Among the study group 18 people had only a consevative
intervention (58%), while 13 people (42%) underwent surgical
procedures - in 8 cases (61.5%) open and in 5 (38.5%) endoscopic
techniques had been used. From the people, who underwent a
surgical procedures 8 patients (61.5%) before and 11 patients
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The role of physiotherapy in carpal tunnel syndrome

Significant decrease of pain level was recorded after therapy
2.48+1.09 vs 6.38+1.56; p<0.001 (Figures 4, 5).

The patients marked two interventions, which improved
their condition. Among the treatment procedures which have
brought the biggest relief, the patients marked: ultrasounds -
18 people (58%), laser therapy - 9 people (29%), iontophoresis
- 7 people (23%), TENS, excercises and mobilization
— 4 people each (13%) (Figure 6).

The outcomes of the research show, that physiotherapy
procedures resolved all the complaints in 9 cases (29%),
whereas in 22 cases (71%), the patients still complaint of
some disorders.

The patients were asked to assess functionality condition
of their hand before physiotherapeutic procedures and after.
Before the therapy 27 people (87%) claimed that their hand
condition is unsatisfactory, while 4 people (13%) said it is
good. After the rehabilitation 29 patients (93.5%) assessed
hand condition as good and very good (22 cases - good and
7 cases — very good), only 2 people (6.5%) claimed that it is
still unsatisfactory (Figure 7).

DISSCUSSION

The results of present study demonstrate that physiotherapy
plays a crucial role in carpal tunel syndrome treatment, reducing
pain and improving hands functional condition, regardless
of the symptoms duration.

Some authors draw attention to the importance of early
diagnosis in treatment efficiency [13]. In present study
it is demonstrated that the average time from onset of
symptoms to diagnosis was 1.5 years — 11 patients were
diagnosed in less than a year after first symptoms, while
20 patients waited longer time for a diagnosis. This may
indicate the existence of diagnostic difficulties. Diagnosis is
usually based on clinical symptoms and maneuvres [2, 6, 14]
and is supported by nerve conduction studies [14]. Nerve
conduction studies are recognized by American Academy
of Neurology, American Association of Electrodiagnostic
Medicine and American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation as standard diagnostic method for CTS [2].
Kok-You et al. (2011) showed that USG is also a useful test
which plays an important role in the CTS diagnosis, but in
combination with nerve conduction studies [14]. Kwon et
al. (2008) pointed that sonography is not accurate enough
to replace nerve conduction test in many cases [15]. In
our study nerve conduction tests were performed only in
39% of the patients. In most of the cases in our research
ultrasound examination was conducted (61%), which is in
line with what some authors indicate, that it is a reliable
test [14]. While 10 patients reported that they did not have
any additional tests.

The treatment depends on the severity of the disease. In the
early stages of the syndrome, nerve dysfunction is reversible,
but longer pathology can lead to irreversible nerve damage [16].
Itis belived that conservative treatment brings positive results
in mild to moderate carpal tunnel syndrome. Kanaan and
Sawaya (2001) reported that 80% of patients responded initially
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to conservative treatment, but this was only a short-term,
positive result, because symptoms recurred in most of the
cases after one year [17]. This is consistent with the results
obtained in our research, because for most patients this was
not the first rehabilitation.

Pharmacological treatment using NSAIDs was administered
to the majority of respondents. There is no consensus among
authors concerning the effectiveness of pharmacotherapy
[9,13].

Conservative treatment include rest or activity modification,
patients should avoid wrist and hand motions that cause or
exacerbate symptoms. Some more conservative methods include
wrist splints and physiotherapy [2, 10, 18]. Comprehensive
treatment is considered to be the most effective [18]. Among
treatment procedures authors indicate the applicability of
methods such as: ultrasound, heat wrap, low-level laser,
electrotherapy, magnetic therapy, mobilization, yoga [1, 2,
8,9, 10]. In most of our cases the doctors recommended laser
treatment (73%), ultrasound (64%) and TENS (55%).

According to patients evaluation survey the best results brings
ultrasound. This is consistent with the studies of Ebenbichler et
al. (1998), who showed that ultrasound therapy provide greater
symptoms relief than placebo. Should be noted however, that
the ultrasound have been used by these authors for a longer
period of time, that was 20 sessions administrated over 7 weeks
[19]. This was also the case for Kwolek i Zwolinska (2009),
who observed decrease of pain level and improvement of hand
function after application of ultrasonic waves in combination
with massage and nueromobilization of the median nerve.
The results were observed immediatly after therapy [20] and
one year later [8]. Wheras Naeser et al. (2002) proved in their
research the analgetic effect of low-level laser and microamperes
transcoutaneus electric nerve stimulation in patients with
CTS [21]. Bakhtiary and Rashidy-Pour (2004) indicated, that
ultrasound therapy was more effective than laser therapy for
CTS treatment [22]. Physiotherapy is also widely used before
and after surgery. In our study physiotherapy was used in 61% of
patients before surgery and in 85% of patients after surgery.

Based on the obtained results it can be concluded that
physiotherapy is important in treatment of carpal tunnel
syndrome and can bring temporary relief to patients, regardless
of the symptoms duration. Treatment can reliev symptoms
such as pain during day and night, numbness of fingers and
other symptoms. Our study showed a significant reduction
of pain ailments.

An important aspect is also how the respondents assessed
the functional state of hand. Before treatment 87% of patients
in the study assessed the functional condition of hand as
weak. After rehabilitation, 93.5% rated this as good and
very good. This confirms results presented by other authors,
including Kwolek and Zwoliniska (2011) who wrote about
motion, muscle strength and self-care ability improvement
after rehabilitation [8].

Many authors debate whether conservative treatment or
surgery is better, but due to limited evidence authors can not
reach consensus. Some authors show that pain disappears
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almost immediately after surgery [3]. Another, like Pilecka-
Rybka ( 2011) indicates that surgery is the only solution for
advanced forms of the disease [18]. The author also marked
the fact that physiotherapy is a necessary complement to
surgical intervention. In systematic review Verdugo et al.
(2008) reported that surgery relived symptoms better in
comparison to nonsurgical treatment (splinting) [23]. However,
there is insufficient data to state whether patients with mild
CTS would have the same results and whether nonsurgical
treatment can in such cases control symptoms to prevent
surgery [1, 23].

Actually it is belived that surgery treatment should be
considered for patients with severe nerve entrapment (clinical
-thenar atrophy, motor weakness or in nerve conduction
studies) or in case of ineffective conservative treatment [1, 2].
However in systematic review Huisstede et al. (2010) point
out that numerous nonsurgical interventions affect CTS
only in short-term observation and further studies should
concentrate also on long-term effects [10].

Conclusion. Two-week physiotherapy treatment in patients
with carpal tunnel syndrom reduces pain sensation and improves
hand functional condition. The most often administered
modality by physicians was laser therapy, whereas the most
efficient modality in the opinion of patients was ultrasound.
Further studies evaluating long-term effects of therapy are
still necessary.
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Comparison of the therapeutic efficacy of local
and whole-body cryotherapy in patients with low back pain
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SUMMARY

Introduction: Both in the local and whole-body cryotherapy a similar range of temperatures is used, but also other factors may affect the
analgesic effect. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of 10 treatments of local and whole-body cryotherapy on the functional
status and pain perception in patients with low back pain as well as to compare the effects of the local and whole-body cryotherapy.
Material and methods: Forty-eight people aged 42-73 years (59.15+7.37) with low back pain who underwent a series of 10 treatments
of local or whole-body cryotherapy took part in this study. Assessment of pain (VAS, Laitinen questionnaire), Timed Up & Go test (TUG) and
Schober test were carried out before and after the treatment.

Results: Improvement in pain scales in both groups and the improvement in the TUG in local cryotherapy group were observed. In the group
treated in the cryo-chamber only a tendency towards improvement was found. However, the differences in the change of the TUG time after
treatment between the two groups were not statistically significant. There was no increase in range of motion in any of the groups.
Condlusions: Local and whole-body cryotherapy demonstrate the effective analgesic effect, which in turn can generate improvement in
functional capacity. Cryotherapy do not affect the range of motion in low back spine. The effects of both therapies are similar.

Key words: local cryotherapy, whole-body cryotherapy, cryo-chamber, low back pain

STRESZCZENIE

Wstep: W krioterapii miejscowej stosowany jest podobny zakres temperatur, jak w terapii ogdlnoustrojowej, ale na efekt przeciwbélowy moga
wptywac takze inne czynniki. Celem pracy byta ocena wptywu serii 10 zabiegdw krioterapii miejscowej i ogdInoustrojowej na stan funkcjonal-
ny i poziom odczuwania dolegliwosci bélowych u 0séb z zespotami bélowymi kregostupa ledzwiowo-krzyzowego oraz pordwnanie efektéw
stosowania zabiegow krioterapii miejscowej i ogéInoustrojowej u badanych pacjentéw.

Materiati metody: W badaniu wzieto udziat 48 0s6b w wieku 42-73 lata (r. 59,15+7,37 lat) z zespotami bélowymi w czesci ledZzwiowo-krzy-
zowej kregostupa, u ktdrych wykonano serie 10 zabiegdw krioterapii miejscowej badz ogdInoustrojowej. Przed i po serii zabiegéw u pacjentéw
wykonano badania, takie jak: ankieta, ocena bélu (skala VAS, kwestionariusz Laitinena), test Up&Go (TUG) oraz test Schobera.

Wyniki: Uzyskano poprawe w skalach bélu w obydwu grupach oraz poprawe wynikéw w TUG w grupie poddawanej krioterapii miejscowej,
w grupie poddawanej zabiegom w kriokomorze — jedynie tendencje do poprawy na poziomie istotnym statystycznie. Jednak rdznice w przyrostach
wartosci czasu TUG pomiedzy grupami po terapii nie byty istotne statystycznie. W zadnej z grup nie doszto do zwigkszenia zakresu ruchu.
Whioski: Zabiegi krioterapii miejscowej i ogdlnoustrojowej wykazuja skuteczne dziatanie przeciwbélowe, co w konsekwencji moze przyno-
si¢ poprawe sprawnosci funkcjonalnej. Zabiegi krioterapii nie wptywaja na zakres ruchu w czesci ledZzwiowo-krzyzowej kregostupa. Efekty
obydwu zaproponowanych terapii s3 zblizone.

Stowa kluczowe: krioterapia miejscowa, krioterapia ogélnoustrojowa, kriokomora, zespoty bélowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
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Comparison of the therapeutic efficacy of local and whole-body cryotherapy in patients with low back pain

INTRODUCTION

“Low back pain” are some of the more common symptoms
in the adult population with a tendency to relapse [1]. The
main reason is the spinal disc disease [2]. During the life
probably 70-85% of people will experience an episode of this
type of pain [3]. The presence of pain in the spine is related
to the limitation of functionality, deterioration in the quality
of life, depression and sleep disorders [3-5].

Multidimensional treatment strategies for ,,low back pain”
are recommended [6, 7]. These should include therapy that
reduces the pain, improving functional efficiency, psychological
and social therapy. Because of the risk of relapse it is also
extremely important to educate the patient regarding behaviors
that reduce the likelihood of subsequent episodes (physical
activity, weight reduction, ergonomic principles in everyday
and professional life).

The basis of physiotherapy should be properly programmed
kinesitherapy, but as adjunctive therapy treatment of back
pain a number of methods in the field of physical medicine,
including cryotherapy are used, due to the analgesic, anti-
inflammatory and muscular tension reducing effect [8]. The
use of non-pharmacological treatments of pain may reduce
the need to take non-steroidal anti-inflammatory drugs,
whose action (outside the desired effects) is associated with
side effects, eg. gastro-intestinal complications [9, 10].

Medical indications for the use of cryotherapy concern also
diseases such as rheumatic diseases [10], multiple sclerosis [11,
12], cerebral palsy [12], the condition after stroke [13], depression
and anxiety [14], and even skin diseases [15]. Cryotherapy is
also used in sports medicine and wellness centers [16].

Cold for therapeutic purposes may be used in various
forms: cold water, ice packs, blowing cold air, vapour or
liquid gases. However, some of the lower temperatures are
obtained by using a vapors of liquid nitrogen in the form
of local cryotherapy (effect on a single area of the body) or
systemic (treatment in the cryo-chamber / cryosauna). This
type of treatment should affect stimulating by inducing body
reaction to cold and facilitate the kinesis [17]. Although in
the local cryotherapy similar range of temperatures is used,
such as in the whole-body (systemic) treatment, but also
other factors may affect the analgesic effect. Therefore, the
aim of this study was:

« assess the impact of a series of 10 treatments and syste-
mic local cryotherapy on the functional status and level
of pain perception in patients with pain syndromes in
lumbosacral spine,

« comparison of the treatment effects of local and systemic
cryotherapy in the studied patients.

MATERIAL AND METHODS
The study included 48 patients (24 women and 24 men) aged
42-73 years (mean 59.15 + 7.37 years) using physiotherapy at
Prevention and Rehabilitation Centre CREATOR Itd., Lodz,
because of the pain in the lumbosacral part of the spine. The
patients were ordered by specialist medical rehabilitation
local or systemic cryotherapy treatments.

The study included adults diagnosed with spinal pain
syndrome in the lumbosacral part of the spine which had
been continuing longer than one month. The patients agreed
to participate in the study and there were no contraindications
to cryotherapy treatments.

Due to the nature of cryotherapy treatments patients were
assigned to two groups:

« group I - patients undergoing local cryotherapy treat-
ments,

o group II - patients undergoing systemic cryotherapy
treatments.

Patients in group I were subjected to a series of 10 local
cryotherapy treatments. For the treatment was used CRIOVITA
model A/1 certified EC issued by the Polish Centre for Testing
and Certification number 1434-MDD-67/2011 (Manufacturer:
Creator Ltd.), in which vapors of liquid nitrogen were used as
coolants. Liquid nitrogen vapor stream was moved over the
exposed treatment field from a distance approximately 15-
20cm (temp. -130 to -110°C) for no longer than 3 minutes.

Patients in group II participated in a series of 10 cryotherapy
treatments performed in Wroclaw type of cryogenic chamber
CR - 2002/05 / E2 version 3-4 seater (Producer: Creator
Ltd.), consisting of two parts (the vestibule and the main
chamber). The cooling medium was the same as in the
case of local cryotherapy liquid nitrogen. In the first stage
of the treatment period, patients spent 30s in the vestibule
in which there was a temperature of -60°C, and then in
the main chamber for 2 minutes (temp. -130 to -120°C)
and then again for 30 seconds in the vestibule. During
the procedure, patients walked in a circle changing the
direction of the march every approx. 30 seconds according
to the instructions of the therapist. Participants of the study
had to use the cryogenic chamber in a special outfit (facial
mask, headband or hat to protect ears, short cotton shorts
and t-shirt / top, socks made of natural materials, gloves,
clogs). After each treatment, patients participated in a 30-
minute overall exercises, including exercises with equipment
(bicycle cycloergometer, steppers).

In all participants before the first and after the last treatment
personal data were collected and the following tests were
conducted: a survey, TUG test (timed ,,Up and Go” test),
Schober test, the Visual Analogue Scale (VAS) and modified
Laitinen pain questionnaire.

Based on the survey the following data were collected:
gender, age, health status and possible treatment.

TUG test [18] is a very popular, simple tool to assess the
basic functions of everyday life: changing position from
sitting to standing, walking for a short distance (3m) and
reimbursement. It is also used as a test for evaluating the
dynamic balance, gait efficiency, fall risk assessment. During
the test, the patient stands up from a sitting position (chair
with a standard height), covers the distance of 3m, making
a turn, then comes back to the chair and sits down. The test
result is the time in which the patient completed the full task.
The time is measured with a stopwatch. The test was performed
twice. The better result was used for the analysis.
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Schober test [19] is used to evaluate the mobility of the
lumbar spine. This is done in a standing position. The
points at the height of lumbosacral transition, and 10 cm
above and 5 cm below were marked on the skin. The patient
carries a maximum slope to the front and in this position
the distance between the extreme points is measured. The
result is given as the difference between the first and the
second measurement.

VAS [20] is a simple and fast method of assessing the
severity of pain. The patient notes on a 10-centimeter line
item which corresponded to the current pain intensity (value
0 - no pain, the value of 10 - the most severe pain as you can
imagine). The result was given in millimeters.

Laitinen scale [21] consists of four parts: intensity of the
pain, its frequency, use of analgesics, and the reduction of
physical activity. For each part it can be obtained from 0
(no problem) to 4 (big problem) points, together a total of
16 points. Analysis of the results obtained in the Laitinen
scale conducted separately for each parts of the scale and as
a general result.

The study was conducted with the approval of the Bioethics
Committee of the Medical Universities in Lodz No. RNN /
105/12 / KBZ.

The data were evaluated for normality of distribution and
equality of variance. For comparison of the initial characteristics
of the studied groups, and to compare the difference of the
results of the functional tests and scales under the influence
of cryotherapy treatments in groups (comparison of groups)
Student’s t-test (for normal distribution) and the Mann-
Whitney (Wilcoxon; with data different from the normal
distribution) were used. In a prospective study to assess the
effect of local and whole-body cryotherapy treatments on the
results of the functional tests and pain scales paired Student’s
t-test and sign test depending on the distribution were used.
Quantitative data are presented as mean (£ SD). The level of

Table 1. The comparison of baseline characteristics of the study groups.

statistical significance for all analyzes was set at p<0.05. The
test results are based on the ,,Statgraphics” Plus 5.

RESULTS

Atbaseline patients in the treatment groups did not differ within
age, sex, and the results of most of the tests and scales (Table 1).
Differences were only in the part of Laitinen questionnaire (pain
intensity) - increased pain intensity occurred in group I and
Schober test (lower mobility in group I). Under the influence
of a series of 10 local cryotherapy treatments improvement in
the performance in most studies was noticed. Only Laitinen
questionnaire results (pain intensity and activity limitations)
did not change. However, the total score of the questionnaire
was significantly improved (p <0.001).

Local cryotherapy treatments also had no effect on the range of
motion in the lumbar spine measured by Schober test (Table 2).
Also under the influence of whole-body cryotherapy treatments
improvement in the perception of pain was achieved. Total
result of the Laitinen questionnaire and the results of the VAS
were significantly improved. As in the case of local cryotherapy
under the influence of whole-body cryotherapy there was no
improvement in the field of spinal mobility and the Laitinen
questionnaire results on the severity of pain, activity reduction,
and further also in the section on the quantity of medications.
The improvement in the TUG test was not significant, but a
tendency to improve at the level of statistical significance was
noted (p = 0.068) (Table 3).

The magnitude of the results of pain scales and functional
tests under local and systemic cryotherapy treatments was
also compared (Table 4). In both groups similar results in
the scales of pain and functional tests were achieved. The
differences concerned only the declared quantity of medicines
on a Laitinen scale. In patients in group I a smaller amount
of medication in relation to the group II after rehabilitation
was observed.

Group | (n=24)

Group Il (n=24)

Tested Features mean + SD mean + SD Significance level
Age 60.5+7.02 57.8+7.63 NS
Sex W=12, M=12 W=12, M=12 NS
TUG 9.74+0.83 9.84+1.09 NS
pain intensity 1.67+0.56 2.08+0.50 p<0.01
frequency of pain 2.21+0.98 1.96+0.86 NS
Latinen questionnaire medicines 1.13+0.90 1.17+0.82 NS
activity 0.96+0.20 1.1740.56 NS
total value 5.96+1.71 6.38+2.10 NS
VAS 7.46+1.59 7.83+1.66 NS
Schober test 5.42+1.15 6.43+1.48 p<0.001

NS — no differences on statistical significance level
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Table 2. The impact of local cryotherapy treatments on the results of pain scales and functional tests (group I).

Examination |

Examination Il

Group | mean + SD mean + SD Significance level

TUG 9.74+0.83 9.62+0.77 p<0.05
pain intensity 1.67%0.56 1.5040.51 NS

frequency of pain 2.21+0.98 1.54+0.59 p<0.001

Latinen questionnaire medicines 1.13£0.90 0.46+0.66 p<0.001
activity 0.96+0.20 0.96+0.36 NS

total value 5.96+1.71 4.46+1.32 p<0.001

VAS 7.46+1.59 6.5+1.38 p<0.001
Schober test 5.42+1.15 5.46+1.07 NS

NS — no differences on statistical significance level

Table 3. The impact of whole-body local cryotherapy treatments on the results of pain scales and functional tests (group II).

Group Il

Examination |

e Significance level

mean + SD mean + SD
TUG 9.84+1.09 9.61+0.81 NS
pain intensity 2.08+0.50 2.0£0.51 NS
frequency of pain 1.96+0.86 1.54+0.66 p<0.001
Latinen questionnaire medicines 1.17£0.82 0.92+0.78 NS
activity 1.17£0.56 0.88+0.34% NS
total value 6.38+2.10 5.33+1.76 p<0.001
VAS 7.83+1.66 7.25+1.39 p<0.001
Schober test 6.48+1.48 6.81+1.06 NS
NS — no differences on statistical significance level
Table 4. Comparison of the results of pain scales and functional tests under local cryotherapy treatment (group I) and systemic (group II).
Group | Group Il
Scale/test Examination | - Examination Il Examination | - Examination Il  Significance level
(mean + SD) (mean * SD)
TUG -0.11£0.21 -0.23+0.60 NS
pain intensity -0.17+0.38 -0.08+0.28 NS
frequency of pain -0.67+0.76 -0.42+0.58 NS
Latinen questionnaire medicines -0.67+0.70 -0.25+0.68 p<0.001
activity 0.0+0.42 -0.29+0.62 NS
total value -1.5£1.10 -1.04+1.20 NS
VAS -0.96+0.75 -0.58+0.93 NS
Schober test 0.04+0.33 0.33+0.95 NS

NS — no differences on statistical significance level

DISCUSSION

The increased interest in the effect of surface-applied extremely
low temperatures (below -100 ° C) in the treatment has been
progressing steadily since the 70s of last century when the
Japanese Toshiro Yamauchi introduced cryotherapy to the
therapeutic practice [22].

In our study both in case of using a series of local or systemic
cryotherapy treatments the significant analgesic effect was obtained

in patients with pain syndrome in lumbosacral spine. Reducing
pain effect due to the use of low temperatures has also been
confirmed in other studies of patients with ,,low back pain” [17,
23-26] and other diseases [10, 26-28]. In a study conducted in
two groups of older men with low back pain (group I - patients
participating only in the exercises, group II - exercises were
preceded in the cryo-chamber treatments) definitely better results
for the analgesic effect, range of motion and the values of active
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potentials of erector spinae in the lumbar part of the spine were
obtained in the group in which the exercise was preceded by
a session in a cryogenic chamber, which confirms the positive
effect of cryotherapy on the outcome [25]. In contrast to the
mentioned results, in both groups of our patients there was no
increase in the range of motion measured with the Schober
test. Perhaps this is due to the different nature of the exercise
in which the patients participated.

Metzeger et al. [26] in 120 patients with rheumatic diseases
(including patients with ,,Jow back pain”) who were undergoing
a series of cryotherapy treatments scored significant decrease in
pain. The analgesic effect was maintained approx. 90 min, which
allows to conduct intensive physiotherapy and occupational
therapy according to the authors. Nugraha et al. [23] reported
similar levels of pain reduction in patients with ,,low back pain”
undergoing whole-body cryotherapy at different temperatures:
-67°C and treated in the assumptions as control/sham group:
-5°C. Accordingly, the authors suggest that there is no need to
use lower temperatures. However Hirvonen’s et al. [10] studies
conducted in patients with rheumatoid arthritis temperatures
used during treatments affect the outcome of therapy. Analgesic
effect but without significant changes in disease activity (CRP and
ESR) was achieved in all three groups (whole-body cryotherapy
-110°Cand -60°C, and -30°C local cryotherapy), but the effect
was strongest for the group in which the lowest temperatures
(-110°C) were used. The results of therapy may be affected by
the number of treatments and the length of the interval between
them. For example Giemza et al. [24] compared two groups of
patients with ,,low back pain” who were subjected to whole-
body cryotherapy for 3 weeks. Treatments (depending on the
assignment to a group) were carried out two or five days a week.
A significant improvement in the studied parameters (e.g. level
of pain, range of motion in the lumbar spine) occurred only in
the group that participated in the procedures for 5 days a week.
Probably to get the body’s response to cryogenic temperatures
which have a therapeutic effect, greater frequency of treatments
and a smaller gap between them have to be used.

Whole-body cryotherapy treatments require access to
specialized equipment. Unfortunately, their availability is
often limited to larger centres. The use of cryotherapy is
associated with a stronger response of the organism (stimulus
acts on the larger body surface area) and the need to stay
in a small, enclosed space. Therefore, these treatments are
associated with a greater number of contraindications and
not all patients who may be subjected to local cryotherapy
can also participate in the systemic cryotherapy treatments. In
accordance with Annex No. 4 to Ordinance Number 53/2010
/ DSOZ President of the National Health Fund of 2 September
2010 on the determination of conditions for the conclusion
and execution of contracts concerning medical rehabilitation
[29], the beneficiary (patient) has 10 cryotherapy treatments in
one therapeutic session and not more than 20 in any calendar
year. Such restrictions do not apply to local cryotherapy.
Therefore, in our research we have decided to compare the
efficacy of treatments of local and systemic cryotherapy. In
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the available literature there are not many papers relating
to this problem [10, 27, 30], and nothing was found which
compared the efficacy of these treatments in patients with
»low back pain”. In our study the effect of these two types of
therapies is similar (Table 4). The difference relates only to
the Laitinen scale concerning the quantities of medications -
to the advantage of local cryotherapy. In the other evaluated
parameters (functional performance measured by TUG,
assessment of pain, Schober test) there was no statistically
significant difference between the effects of local and systemic
therapies. The test results of Osowska et al. [27] are similar.
This study also demonstrated the analgesic efficacy of local and
whole-body cryotherapy treatment of patients with systemic
gonarthrosis, but no statistically significant differences were
recorded between them. In Miller’s study [30], in which
patients with polyarticular osteoarthritis were subjected to
the local and whole-body treatment, systemic cryotherapy
proved to be more effective. Hirvonen et al. [10] in the study of
patients with RA confirmed the analgesic effect of cryotherapy,
but better results were observed in the group undergoing
systemic cryotherapy with temp. -110°C in relation to local
treatments. However in this study the temperature of the
treatment could also affect the outcome of the therapy. Local
cryotherapy treatment appliance was used for blowing cold
air at definitely higher temperature (-30°C). The same study
also included a third group of patients undergoing systemic
cryotherapy treatments but in temp. -60°C. In this group the
effect of reducing the pain was also achieved but it was lower
than in the group that used the temperature of -110°C.

The therapeutic effect of low temperatures is explained by
several mechanisms. The reduced temperature slows nerve
conduction, which in turn raises the threshold of pain and
improves its tolerance [31]. As a result of low temperatures
there is a direct blockade of pain, functional pain exclusion
in accordance with the Melzack and Wall theory as well as
increased endorphin secretion [32]. The reduction of interstitial
pressure as a result of the cold reduces the pressure on the
mechanoreceptors and also relieves pain [32]. Reduction
of pain as a result facilitates the ability and quality of daily
functioning. In our research in the application of local
cryotherapy treatments improvement in the functional
capacity measured using the TUG has been observed. In
systemic cryotherapy-treated group the results did not reach
statistical significance but only tendency to its occurrence (p
=0.068). However, when the differences of changes between
the groups have been compared, the differences proved to
be not statistically significant (p> 0.05).

To sum up, local and whole-body cryotherapy treatments
exhibit analgesic effect, which in turn can bring improvement
in functional capacity. The effects of both proposed treatments
are similar. Thus, the choice of the type of therapy in patients
with pain syndromes in single joints, joint separate groups
should be dependent on the capabilities of the medical facility,
the preferences of the patient and the existence of possible
contraindications.
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SUMMARY

Introduction: The aim of the study is an evaluation of the effectiveness of balneological treatments used in the Kolobrzeg health resort in
the treatment of patients with osteoarthritis of the peripheral joints and spine, comparing the effectiveness of balneological treatments and
the other treatments and the assessment of participant’s satisfaction with treatment.

Material and methods: We studied 34 people with various forms of arthrosis taking spa treatment which had completed the questionnaire.
We had executed the analysis of the results by using Microsoft Office 2010, prepared tables and then confronted the outcomes with the subject
literature.

Results: The highest efficiency among balneological treatments showed brine swimming pool gymnastic (10 responses; average ratings
4.7/5.0) and peat poultices (10 responses; average ratings 4.5/5.0). The efficacy of the balneological treatments rated by 0,45 ratings higher
than the effectiveness of other treatments. Most patients evaluated positively the effects of spa treatment.

Conclusions: 1Saline pool gymnastics and peloid therapy have a high efficiency in osteoarthritis treatment. 2 The efficacy of the balneological
treatments rated higher than the efficiency of other spa treatments. 3 Bathers expressed in their opinion that: they are satisfied (10 responses)
or quite satisfied with the therapy (21 responses), it is difficult to assess the effectiveness of therapy (3 responses) and nobody expressed
dissatisfaction with the course of treatment.

Key words: arthrosis, spine arthrosis, balneology, balneotherapy, spa treatment, Kolobrzeg health resort

STRESZCZENIE

Wstep: Celem pracy jest ocena efektywnosci dziatania zabiegéw balneologicznych stosowanych w uzdrowisku w Kotobrzegu w leczeniu
pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych i kregostupa, pordwnanie efektywnosci dziatania zabiegéw balneologicznych
i niebalneologicznych oraz ocena stopnia zadowolenia uczestnikéw z kuraji.

Materiat i metody: Przebadano 34 osoby z réznymi postaciami choroby zwyrodnieniowej odbywajace kuracje uzdrowiskowa. Badanie po-
legato na wypetnieniu kwestionariusza ankiety. Analizy wynikéw dokonano za pomocg programu Microsoft Office 2010 sporzadzajac tabele,
a nastepnie skonfrontowano z przedmiotowa literatura.

Wyniki: Najwyzsza skutecznos¢ dziatania wéréd zabiegéw balneologicznych wykazata gimnastyka w basenie solankowym (10 wskazan;
$r.ocen 4,7/5,0) i oktady borowinowe (10 wskazan; $r. ocen 4,5/5,0). Efektywnos¢ dziatania zabiegéw balneologicznych oceniono 0,45 oceny
wyzej, niz pozostatych zabiegéw. Wiekszo$¢ kuracjuszy ocenia pozytywnie efekty leczenia w uzdrowisku.

Whioski: 1. 0dnotowano wysoka skuteczno$¢ dziatania peloidoterapii oraz gimnastyki w basenie solankowym w terapii osteoartroz. 2. Efek-
tywnos¢ dziatania zabiegdw balneologicznych oceniono wyzej, niz efektywno$¢ dziatania innych zabiegéw uzdrowiskowych. 3. Kuracjusze
wyrazili w swej opinii, ze: s3 zadowoleni (10 wskazan) lub s dos¢ usatysfakcjonowani z terapii (21 wskazan); trudno oceni¢ skuteczno$¢ terapii
(3 wskazania); nikt nie wyrazit niezadowolenia z przebiegu leczenia.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawdw, choroba zwyrodnieniowa kregostupa, balneologia, balneoterapia, leczenie uzdrowi-
skowe, uzdrowisko Kotobrzeg.



The efficiency of balneological treatments in patients with osteoarthritis of the peripheral joints and spine

INTRODUCTION

Osteoarthritis leads to extensive destruction of anatomical
structures of joints, causes nagging pain and considerably
makes it difficult to exist in everyday life. Only in Poland
about 8 million people are affected by this disease [1]. Due
to the fact that osteoarthritis occurs on a massive scale, ta-
king preventive measures and providing effective treatment
of the disease are necessary [2]. These two can be fulfilled
in a therapy performed in a health resort. A rehabilitation
programme conducted in such a place involves first and
foremost balneotherapy, i.e. therapy with the application of
natural therapeutic materials, accompanied by kinesitherapy
and physical therapy [3, 4].

AIM OF STUDY

L. An evaluation of the effectiveness of prescribed balneological
procedures in patients with osteoarthritis of peripheral joints
and spine on the base of their opinions on the therapy in the
health resort centre.

II. An evaluation of the effectiveness of balneological
procedures and other physiotherapeutic procedures conducted
in the health resort centre.

III. An evaluation of satisfaction of the patients with the
balneological therapy performed in Kolobrzeg.

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted in December 2010 and January
2011. Thirty-four male and female patients of Health Resort

Tabela 1. Choroby wspétistniejace i inne dolegliwosci.
Table 1. Coexisting diseases and other ailments.

Hospital “MUSZELKA” in Kotobrzeg were included in the
study. The inclusion criteria were: being full of age, a diagnosed
osteoarthritis of peripheral joints and/or spine and a refer-
ral for treatment in a health resort centre due to the above
disease. According to the study procedure the patients were
required to complete a survey questionnaire, consisting of 20
questions, divided into four thematic parts. They included:
L. Basic information on the patient (age, sex), II. Information
of past treatment (8 questions); III. Balneology - currently
prescribed procedures (3 questions); IV. Effectiveness of
therapy and patient satisfaction (7 questions). A Microsoft
Office 2010 statistical programme was used for the purpose of
statistical analysis. The authors organized the results, added
them up, calculated arithmetic mean values and made tabular
presentation. The obtained results were presented together
with professional literature in a form of discourse.

RESULTS

The survey questionnaire was completed by 29 female
patients, aged 49-68 years (the mean age 56.66 years) and 5
male patients, aged 5-65 years (the mean age 57.75 years).
The mean age for both sexes was 57.75 years. The reasons for
their referral for treatment in the health resort hospital were:
spinal osteoarthritis — 20 patients; generalized osteoarthritis
of joints - 6 patients; gonarthrosis - 5 patients; coxarthrosis
- 3 patients. Other diseases were presented in tables which
contained information on basic and concomitant diseases
(Table 1). The studied patients had undergone 98 therapies
in health resort centres, 46 of which had been conducted in

Choroba podstawowa Choroby / dolegliwosci wspdtistniejace (liczba wskazan)
Primary disease Coexisting diseases / other ailments (number of indications)
-bol / pain (6) - osteoporoza / osteoporosis (2)
- nadcisnienie tetnicze - zesp6t bolesnego barku
/ hypertension (5) / Duplay’s disease (2)
ChzK - lumbalgia / lumbago (4) - choroba wiericowa serca

Spine arthrosis
of the other joints (3)

- cukrzyca typu Il / insulin-resistant diabetes (3)

- nerwobdle / neuralgia (3)

- dyskopatia / discopathy (3)
- choroba zwyrodnieniowa innych stawdw / osteoarthritis

/ coronary artery disease (2)
- skolioza / scoliosis (2)
- rwa kulszowa / sciatica (1)
- reumatoidalne zapalenie stawdw / rheumatoid arthritis (1)
- arytmia / arrhythmia (1)

- osteoporoza / osteoporosis (3)
- béle staw6w rak i stop / pain of the hands and feet joints

UChzS
Multiple arthrosis - nadcisnienie tetnicze
/ hypertension (2)
- nadwaga / overweight (2)

- dyskopatia szyjna / cervical discopathy (1)
- migrena / migraine (1)
- ptaskostopie / platypodia (1)
- niedoczynnosc tarczycy
/ hypothyreosis (1)

- bél i obrzek koriczyn dolnych

- cukrzyca typu Il / insulin-resistant diabetes (1)

ChZSK /legs pain and tumefaction (3) K "
Gonarthrosis - otytosc¢ / obesity (2) / c;?:r:g?a ::’tlspcg\i,\slg;seerca)
- 2ylaki / varicose veins (1) y y
- nadcisnienie tetnicze -
ChzSB na 16 - rwa kulszowa / sciatica (1)
Coxarthrosis / hypertension (2) - b6l stawéw kolanowych / knee pain (1)

- dyskopatia / discopathy (2)
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Kotobrzeg. With regards to the frequency of their visits to
such centres the answers were the following: It is my first
time in the health resort centre — 8 patients; I attend such
therapies more than once a year - 1 patient; I attend one
therapy a year — 12 patients; I attend one therapy every two
years — 9 patients; I attend one therapy less often than every
second year - 4 patients. The authors calculated the mean
value of the effectiveness of balneological procedures (Table
2) and other forms of therapy (Table 3) on the base of the

level of satisfaction [1 - 5], where the following scores stood
for: 1 - “I do not find the procedures effective”; 2 — “The
effectiveness of the procedures is low”; 3 - “I have no opi-
nion”; 4 - “The effectiveness of the procedures is average”;
5 - “The effectiveness of the procedures is high”. The patients
were asked to say which of their prescribed balneological
procedures contributes to the greatest improvement of their
health. They were also asked to briefly justify their answers.
Ten patients said it was gymnastics in a brine swimming

Tabela 2. Pordwnanie $rednich ocen efektywnosci dziatania zabiegow balneologicznych z liczha zlece tych zabiegéw.
Table 2. Comparison of the average assessments of the balneological treatment’s effectiveness with the number of their orders.

Rodzaj zabiegu Srednia ocen Liczba zlecen
Type of treatment Average ratings Number of orders
Gimnastyka w basenie solankowym / Brine swimming pool gymnastics 47 26
Okfady borowinowe / Peat poultices 45 15
Zawijania borowinowe / Peat wraps 43 6
Kapiel solankowa / Brine bath 4.0 5
Kapiel borowinowa / Peat bath 4,75 4
Kapiel kwasoweglowa / Carbonic acid bath 3,75
Fasony borowinowe / Peat partial bath 50 1
Srednia ogétem i suma zlecent / Total average and amount of orders 4,43 61
Tabela 3. Pordwnanie Srednich ocen efektywnosci dziatania innych form terapii z liczha zlecen tych zabiegdw.
Table 3. Comparison of the average assessments of the other forms of therapy’ effectiveness with the number of their orders.
Rodzaj zabiegu Srednia ocen llos¢ zlecen
Type of treatment Average ratings Number of orders
Gimnastyka indywidualna / Individual gymnastics 4,0 21
Kapiel peretkowa / Pearl bath 4,64 14
Pole magnetyczne niskiej czestotliwosci / Low-frequency magnetic field 445 11
Krioterapia miejscowa / Local cryotherapy 41
Gimnastyka zbiorowa / Group gymnastics 41
Laseroterapia / Laser therapy 3,67 9
Ultradzwigki / Ultrasounds 3,22
Masaz leczniczy / Medical massage 475 8
Prady interferencyjne / Interferential currents 4,25
Prady diadynamiczne / Diadynamic 3,0 5
Fonoforeza / Phonophoresis 375 4
Masaz podwodny / Underwater massage !
Aquavibron 40
Sollux 3,67 3
Jonoforeza / Jonophoresis 3,0
TENS 50 5
Okfady parafinowe i parafango / Paraffin and parafango packs 4,0
Terapuls / Terapulse 4,0 1
Srednia ogétem i suma zlecent / Total average and amount of orders 3,98 123
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pool because in their opinion it: reduces pain, is attractive
and allows to exercise without load (4 patients); expands the
range of joint mobility (2 patients); increases muscle power
and improves general stamina (2 patients); facilitates weight
loss (2 patients). The same number of patients considered
peat poultices to be equally effective. This procedure reduces
back aches and pain in other joints (4 patients), is relaxing
and improves general feeling (3 patients), pleasantly warms
up your body (2 patients), relaxes tensed muscles (1 patient).
Finally, the patients were asked to evaluate the general satis-
faction with the onducted therapy, using the scale I - IV. The
answers were the following: I - dissatisfied - not given in the
study; II - difficult to say - 3 patients; III — quite satisfied —
21 patients; IV - satisfied — 10 patients.

DISCUSSION

Epidemiological data indicate that osteoarthritis oc-
curs between 30 and 60 years of age [5, 6]. It can develop
for years as a result of prolonged overuse and show no
clear symptoms, says Stodolny [7]. The role of doctors and
physiotherapists is to delay as much as possible the occur-
rence of irreversible structural changes of locomotor organs
[8]. According to Dega and Nowotny an early detection
and initiation of multidirectional treatment might lead to
a delay in the progress of the disease [9, 10]. It should be
remembered that people at the age 44 - 55 are hardly ever
affected by a single disease and concomitant diseases may
make the therapy unsuccessful [11]. The patients’ history
show that the majority of them use balneological therapies
conducted in health resorts on a regular basis. Straburzynski
says that every family doctor has the right to refer a patient
to a therapy in a spa and he/she does not have to be a spe-
cialist in balneology or physical medicine [12]. Ponikowska
claims that family doctors should know basic indications and
contraindications for spa treatment, profiles of main health
resort centres and applied balneological procedures. It is
arequirement for a proper selection of therapeutic methods
[4]. During the treatment the patients were prescribed in
total 184 procedures. Of this number 61 were balneological
procedures. With regards to the evaluation of the effective-
ness of the prescribed procedures, the patients considered
balnelogical procedures 0.45 times more effective than any
other procedures. The patients shared the opinion of many
doctors and physiotherapists who deal with people affected
by chronic diseases of the locomotor system in everyday
practice. They also believe that aquatic exercises are one
of the most effective and safe methods of rehabilitation
[13, 14, 15]. Water gymnastics allow to exercise without
load, which considerably facilitates making movements.
Properties of these procedures allow to both gain more
muscle mass and increase muscle power as well as relax
muscles, improve their elasticity and perfusion and reduce
pain. It is worth pointing out that apart from being nice
aquatic kinesitherapy, water gymnastics is a balneological
procedure which has a similar effect to a bath is a brine
swimming pool. A combination of exercise and a highly
positive effect of sodium chloride on a human body is key

to a successful therapy [4, 12]. Peat poultices were regarded
the second most effective procedure performed with the
application of natural materials. According to Kochanski
peloidotherapy is becoming a more and more acknowledged
method of treatment of various chronic or even subacute
pain [3]. Procedures with the use of peat improve blood
flow, nourish tissues and have anti-inflammatory properties,
normalize muscle tension, relax peri-articular structures
and often reduce pain. Lessened pain can in turn expand
the range of joint mobility and improve general motor ac-
tivity [16, 17, 18, 19]. Balneotherapy might however bring
potential adverse effects. Thus, it is highly important to
select adequate type and power of the procedure for the
need of a individual patient. Balneotherapy will prove a safe
method if it is wisely applied [20, 21, 22].

CONCLUSIONS

1. The most effective procedures in treating osteoarthritis
are: gymnastics performed in a brine swimming pool (10
patients; mean grade 4.7) and peat poultices (10 patients;
mean grade 4.5)

2. Balnelogical procedures are 0.45 times more effective than
any other procedures.

3. The patients” opinions on the provided procedures were
the following: satisfied (10 patients); quite satisfied (21
patients); difficult to say (3 patients); nobody was dissa-
tisfied.
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Informacja prasowa
:

Suche kapiele kwasoweglowe

Kapiel kwasoweglowa (CO,) jest kapielg leczniczg majgcg zastosowanie w licznych uzdrowiskach, jest zabiegiem
malo obcigZzajacym organizm, co czyni ja atrakcyjna dla réznych profili leczniczych, a zwlaszcza dla profilu kardiologicznego.
Tradycyjnie jest ona wykorzystywana w wannie jako potkapiel, gdzie do wody pompowany jest dwutlenek wegla
pochodzacy z naturalnych wod szczawnych.

Z uwagi na to iz wody szczawne wystepuja na terenie Polski w niewielu uzdrowiskach, a potrzeba wykorzystania dwutlenku wegla
w uzdrowiskach jest duza, od wielu lat wykorzystuje sie dwutlenek wegla wytwarzany technicznie, identyczny jak w wodach
szczawnych do kapieli zaréwno CO, mokrych i tzw. suchych.

Istota kapieli kwasoweglowych jest uzyskanie efektu biologicznego polegajacego na powstaniu bezwodnika kwasu weglowego. Po-
taczenie dwutlenku wegla w srodowisku wodnym powoduje powstanie kwasu weglowego, ktéry rozpadajac si¢ uwalnia
na powierzchni skory bezwodnik w postaci pecherzykéw powodujac pobudzanie receptordw skory (tzw. efekt taskotania)
oraz w odpowiednim cié$nieniu i temperaturze sprzyja przechodzeniu dwutlenku wegla przez bariere skora- krew.
Nastepnie dostajac sie do krwiobiegu powoduje szereg pozytywnych reakcji w tym poprawe krazenia obwodowego i centralnego,
zwigkszenie przeplywu wiencowego, decentralizacje krwi, normalizacje ci$nienia tetniczego, zwolnienie akeji serca,
wzrost diurezy. Obwodowe polepszenie ukrwienia koniczyn dolnych jest skuteczne w leczeniu miazdzycy zarostowej konczyn
dolnych, chorobie Burgera, polineuropatii cukrzycowej. Skutecznos¢ kapieli suchych i mokrych jest opisywana w literaturze
od wielu lat, ostatnio pojawily sie badania z roéznych osrodkéw potwierdzajace poréwnywalng skutecznoé¢ zaréwno mokrych
i suchych kapieli CO,. Suche kapiele CO, sa w pelni bezpieczne dla zdrowia pacjenta (nie jest on narazony na wdychanie CO,,

i minimalizuja wystapienie efektow niepozadanych. Zabiegi nie wymagaja rozbierania sie, moga by¢ wykonywane w ubraniu,
co znacznie zwieksza wygode i komfort pacjenta oraz daje mozliwos¢ korzystania z zabiegu w okresie zimowym. Kapiele gazowe
umozliwiajg zaoszczgdzenie czasu przygotowania zabiegu, ze wzgledu na brak konieczno$ci napelniania i oprézniania wanny.
Suche kapiele to réwniez efekt ekonomiczny: zuzycie CO, kilkadziesigt razy mniejsze niz w przypadku kapieli kwasoweglowe;j
mokrej, koszty zabiegéw wodnych sg zdecydowanie wyzsze, a czas trwania zabiegu jest rdwniez dluzszy.

Suche kapiele CO, sg bardzo przydatne przy leczeniu pacjentéw z zaburzeniami krazenia centralnego, w tym z umiarkowanym
nadci$nieniem tetniczym, pacjentéw z zaburzeniami krazenia obwodowego, w tym trudno gojace sie niezakazone rany,
polineuropatii, nerwicy, stwardnienia rozsianego, otylosci.

Na rynku polskim oferowane jest urzadzenie do suchych kapieli kwasoweglowych Carbobed.

\ (www.eresmedical.com.pl)
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Obserwacje reakcji adaptacyjnych w przebiegu leczenia
uzdrowiskowego u pacjentow z zapalnymi chorobami reumatycznymi

Obserwations of the adaptive reactions in patients
with inflammatory rheumatic diseases during healthh resort therapy

Piotr Kalmus'?, Lilla Szynkowska'

122 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny, Ciechocinek
Wyzsza Szkota Gospodarki, Bydgoszcz

STRESZCZENIE

Wstep: Istota leczenia uzdrowiskowego jest stosowanie u pacjentow roznorodnych bodzcéw fizykalnych. OdpowiedZ organizmu pacjenta
na stosowane zabiegi fizykalne jest uzalezniona od wielu czynnikow i powoduije, iz przebieg leczenia uzdrowiskowego charakteryzuje sie
fazowosci, obejmujaca okresy poprawy i pogorszenia stanu zdrowia pacjenta. Wyrdznia sie dwa okresy pogorszenia w przebiegu leczenia
uzdrowiskowego: okres aklimatyzacji i okres odczynu uzdrowiskowego. Znajomos¢ fazowego przebiegu reakgji organizmu pacjenta na lecze-
nie uzdrowiskowe pozwala na unikniecie niekorzystnych efektéw zdrowotnych i pozwala na wfasciwe zaplanowanie czasu trwania leczenia
uzdrowiskowego. Ujemne fazy reakcji adaptacyjnej silniej wyrazone sa u pacjentow z ciezszymi rodzajami schorzen. Do takiej grupy chorych
nalezg pacjenci z chorobami reumatycznymi o podtozu zapalnym.

Cel pracy: Celem pracy byta préba oceny specyfiki reakgji adaptacyjnych w przebiegu leczenia uzdrowiskowego u pacjentéw z zapalnymi
chorobami reumatycznymi.

Materiat i metody: Badaniem objeto 212 pacjentéw z chorobami reumatycznymi o podtozu zapalnym. Wiekszos¢ badanych stanowity ko-
biety. Srednia wieku pacjentéw wynosita 56,63 lata, $redni wzrost 163,92 cm, Srednia masa ciata 71,2 kg. Czas trwania choroby wynosit Sred-
nio 14,71 lat. Stopien funkcjonalny uktadu ruchu, oceniany typowo, wynosit 2,19 pkt. Aktywnos¢ choroby oceniana wysokoscia OB wynosita
$rednio 27,45 mm po 1 godzinie. Przy kwalifikowaniu do badania uwzgledniano wskazania i przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego.
Protokdt badania obejmowat wstepne ogdine badanie lekarskie wraz z kwalifikacja do badania. Nastepnie pacjenci byli poddani uzdrowisko-
wemu leczeniu fizykalnemu i obserwacji przez 28 dni. Program leczenia uzdrowiskowego obejmowat 5 zabiegow fizykalnych dziennie przez
6 dni w tygodniu. Pacjenci kazdego dnia leczenia dokonywali samoobserwaji i samooceny subiektywnych wyktadnikdw stanu zdrowia, jak
o0gdlne samopoczucie, nasilenie dolegliwosci bélowych, nasilenie sztywnosci porannej, sprawno$¢ ruchowa, jako$¢ snu. Ponadto pacjenci
byli proszeni o codzienne podawanie jakichkolwiek innych niepokojacych objawdw, jak np. nasilenie obrzekéw stawéw, ogdlne ostabienie,
uczucie dusznosci, béle gtowy, objawy infekcji drog oddechowych, dolegliwosci z zakresu uktadu krazenia i ewentualnie innych. Codziennie
tez dokonywany byt pomiar cisnienia tetniczego krwi i temperatury ciata.

Wyniki: Wykazano fazowy przebieg reakcji pacjentéw na leczenie uzdrowiskowe z pogorszeniem lub brakiem poprawy w zakresie anali-
zowanych parametréw w okresie aklimatyzacji i w okresie odczynu uzdrowiskowego. Najwigksze wahania dotyczyty dolegliwosci bolowych
i sztywnosci porannej stawdw. Nasilenie obrzekéw stawdéw byto najczesciej zgtaszang przez pacjentéw dodatkowa dolegliwoscia, zarowno
w okresie aklimatyzadji, jak i odczynu uzdrowiskowego. W tych tez okresach leczenia stwierdzono podwyzszona temperature ciata pacjentéw.
Nie obserwowano istotnych wahan cisnienia tetniczego krwi.

Omowienie: W przeprowadzonym badaniu, fazowos¢ reakgji pacjentow na bodzcowe leczenie uzdrowiskowe wyrazata sie czasowym nasile-
niem dolegliwosci lub tez czasowym zahamowaniem wystepujacej w dniach poprzednich poprawy w analizowanych parametrach. Wykazano,
iz okres aklimatyzacji u pacjentw z chorobami reumatycznymi o podfozu zapalnym jest wyraznie zaznaczony i charakteryzuje sie zwlaszcza
nasileniem dolegliwosci bolowych i sztywnosci porannej stawdw, a takze zwigkszeniem liczby obrzeknietych stawéw. Objawy te pacjenci po-
dawali od dnia rozpoczecia leczenia do 8-10 dnia jego trwania, co $wiadczy, iz jest to okres bardzo dtugi. Kolejnym okresem pogorszenia sie
stanu zdrowia pacjentéw poddanych leczeniu uzdrowiskowemu jest okres odczynu uzdrowiskowego. W przeprowadzonym badaniu, odczyn
uzdrowiskowy byt wyraznie zaznaczony i charakteryzowat sie zwtaszcza nasileniem dolegliwosci bélowych stawdw i zwiekszeniem porannej
sztywnosci stawéw, a takze zwiekszeniem liczby obrzeknigtych stawdw. Pogorszenie pacjenci podawali srednio od 13 do 24 dnia leczenia.
(zas trwania odczynu uzdrowiskowego nalezy uznac za dtugi. Po okresie pogorszenia, zwigzanego z wystapieniem odczynu uzdrowiskowego,
nastepowat wyrazny okres poprawy obejmujacy wszystkie analizowane parametry. Na uwage zastuguje tez fakt znikomej ilosci niekorzyst-
nych objawéw ze strony uktadu krazenia.

Whioski: 1. Pacjenci z zapalnymi chorobami reumatycznymi reaguja na leczenie uzdrowiskowe w sposéb fazowy z wyraznie zaznaczonymi
okresami pogorszenia stanu zdrowia w okresie aklimatyzagji i w okresie wystepowania odczynu uzdrowiskowego, manifestujac zwtaszcza
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pogorszenie w zakresie dolegliwosci ze strony uktadu ruchu, zwiazanych z choroba reumatyczna. 2. Okres aklimatyzacji u pacjentéw z zapalnymi
chorobami reumatycznymi jest dtugi, a odczyn uzdrowiskowy rozpoczyna sie w typowym czasie, lecz trwa dtugo, co wskazuje, iz ta grupa pa-
¢jentdw winna odbywac leczenie uzdrowiskowe w czasie nie krotszym niz 4 tygodnie. 3. U pacjentéw z zapalnymi chorobami reumatycznymi
w badanej grupie, po trwajacym 28 dni leczeniu uzdrowiskowym, obserwowano poprawe w zakresie wszystkich ocenianych parametrow.

Stowa kluczowe: leczenie uzdrowiskowe, odczyn uzdrowiskowy, balneoterapia, choroby reumatyczne

SUMMARY

Introduction: Various stimulating procedures are the essence of health resort treatment. The patients’reaction to this treatment depends on
many circumstances. This is the reason why health resort treatment is phasic and includes both periods of better and worse wellbeing. There
are two periods of patients’worse wellbeing during the health resort therapy. The first one is the acclimatization period. The second one is
called balneological reaction. Knowledge about this allows us to avoid the side effects of the therapy and let us make a proper treatment
plan. Worse phases of health resort therapy are more frequent in patients with serious sicknesses. The patients with inflammatory rheumatic
diseases are among them.

Aim: The aim of the study was to assess the specific adaptive reactions to balneological treatment in patients with inflammatory rheumatic
diseases.

Matherial and methods: 212 patients with inflammatory rheumatic diseases were involved. Most of them were women. The average
patient’s age was 56.63 years, the average height 163.92 cm, the average body mass 71.2 kg, the average duration of sickness was 14,71
years, the average functional status, assessed typically, was 2.19, the average illness activity, based on ESR, was 27.45 mm/h. The indications
and contraindications to balneological therapy were taken into account. The study protocol included general medical examination together
with patients qualification for the study. Then health resort treatment and study were carried out during 28 days. The health resort treatment
consisted of 5 medical procedures 6 days a week. The patients were given questionnaires. The patients were asked for everyday access about
some conditions like: general state of wellbeing, joint pain, morning joint stiffness, general mobility, quality of sleep. They were also asked
to report other conditions like: new joint swelling, general weakness, dyspnoe, headache, inflammatory conditions, circulatory conditions.
Blood pressure and body temperature were measured every day.

Results: The phasic course of health resort therapy was found out with worse periods both in acclimatization and balneological reaction times.
Joint pain, morning joint stiffness and the increase of number of joint swellings were the most frequently observed conditions during those
periods. Higher body temperature was also noticed in those times. There were no significant problems with blood pressure in the patients.
Discussion: The phasic reaction to health resort treatment in this study was demonstrated by temporary increase of some conditions or by
temporary inhibition of improvement observed during previous days. The acclimatization period in the patients with inflammatory diseases
during health resort therapy was significant an manifested itself by rheumatic conditions, like joint pain, morning joint stiffness, joint
swellings. This deterioration was reported by patients from the beginning of the treatment to the 8th-10th days of the therapy. That means
the acclimatization period is long in such a group of patients. The next period of deterioration was the balneological reaction period. This
period was significant in this study and was manifested by joint pain, morning joint stiffness, joint swellings. This period lasts from the13th
to the 24th day of the treatment. That means it started typically, but was longer than typically observed. After it, the improvement period was
observed in every parameters. It was significant that no negative circulatory conditions were observed during the study.

Conclusions: 1. Patients with inflammatory rheumatic diseases react to health resort treatment on a phase-type way with significant periods
deterioration of health during acclimatization and balneological reaction periods with conditions connected the rheumatic disease. 2. The
acclimatization period in patients with inflammatory rheumatic diseases is long and balneological reaction period occurs typically but lasts
long, which implies that health resort treatment in this group of patients should last no less than 4 weeks. 3. The improvement in all analyzed
parameters after the end of the 28 days of the health resort treatment was observed.

Key words: health resort therapy, adaptive reactions, balneotherapy, rheumatic diseases

WSTEP
Leczenie uzdrowiskowe, to rodzaj terapii, ktorej istota jest
stosowanie réznorodnych bodzcéw fizykalnych dziatajacych
bodZcowo na organizm pacjenta, w celu osiggniecia okre-
$lonych korzystnych efektow terapeutycznych. Zasadnicze
znaczenie w bodZcowym oddzialywaniu na pacjenta maja
zabiegi z wykorzystaniem naturalnych surowcéw leczniczych.
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Odpowiedz organizmu pacjenta na stosowane zabiegi fizy-
kalne jest uzalezniona od wielu czynnikéw. Z jednej strony
s3 to czynniki wynikajace z rodzaju bodzca leczniczego, jego
nasilenia, czestotliwo$ci i czasu stosowania, z drugiej strony
od czynnikéw uzaleznionych od organizmu pacjenta, w tym
od rodzaju i nasilenia procesu chorobowego [1, 2]. Uwarun-
kowania te powoduja, iz przebieg leczenia uzdrowiskowego
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Tabela 1. Ogdlna charakterystyka badanej grupy pacjentéw.

Liczba Kobiety ~ Meizczyini  Sredni wiek 3"::)2: msarse:ol:Iiiaala Srter:’l\,l;incizaas srkelg';;;t:apcij?ﬁ Sredy’ia
badanych (m) (:') badanych badanych badanych choroby funkcjonalnej U
(n) (%) (%) (lata) (cm) (k) (lata) (pkt) po 1godz.
176 36
212 (80%) (20%) 56,63 163,92 71,2 14,71 2,19 27,45

charakteryzuje si¢ fazowos$cia, obejmujacg okresy poprawy
i pogorszenia stanu zdrowia pacjenta. Dotyczy to zaréwno
odczu¢ subiektywnych jak i objawéw obiektywnych i jest
wyrazem reakcji adaptacyjnych organizmu na réznorodne
bodzce zwigzane z tym rodzajem leczenia. Wyroznia sig
dwa okresy pogorszenia w przebiegu leczenia uzdrowisko-
wego. Pierwszy z nich to okres aklimatyzacji, nastepujacy
bezposrednio po przyjezdzie do uzdrowiska i po rozpocze-
ciu programu leczenia fizykalnego. Trwa on kilka dni. Dru-
gi z nich jest wyrazem zachwiania homeostazy organizmu
w reakcji na dzialanie zabiegow fizykalnych, w tym zwlasz-
cza bodzcowych zabiegéw wykorzystujacych naturalne su-
rowce lecznicze. Odczyn uzdrowiskowy to swoista reakcja
organizmu skutkujaca w efekcie uzyskaniem poprawy stanu
zdrowia pacjenta, ktéry nastepuje w ostatniej fazie leczenia
uzdrowiskowego [1, 3, 4]. Znajomo$¢ fazowego przebiegu
reakgji organizmu pacjenta na leczenie uzdrowiskowe po-
zwala na unikniecie niekorzystnych efektow zdrowotnych
mogacych wystapi¢ w okresach pogorszenia sie jego stanu
zdrowia. Pozwala takze na wlasciwe zaplanowanie czasu
trwania leczenia uzdrowiskowego, tak aby pacjent opuszczat
zaklad lecznictwa uzdrowiskowego w okresie poprawy, a nie
pogorszenia stanu zdrowia. Wiadomym jest, iz ujemne fazy
reakcji adaptacyjnej silniej wyrazone s3 u 0séb starszych,
a takze u 0s6b z cigzszymi rodzajami schorzen [4]. Do takiej
grupy chorych naleza niewatpliwie pacjenci z chorobami
reumatycznymi o podiozu zapalnym.

CEL PRACY
Celem pracy byla préba oceny specyfiki reakcji adapta-
cyjnych w przebiegu leczenia uzdrowiskowego u pacjentow
z zapalnymi chorobami reumatoidalnymi.

MATERIAL

Badaniem objeto 212 pacjentoéw z chorobami reumatolo-
gicznymi o podiozu zapalnym, przebywajacych na leczeniu
uzdrowiskowym. Kobiety stanowily 80% badanych (176
0s6b), mezczyzni 20% badanych (36 0s6b). Srednia wie-
ku pacjentéw w badanej grupie wynosita 56,63 lata, $redni
wzrost 163,92 cm, $rednia masa ciata 71,2 kg. Czas trwa-
nia choroby, liczony od momentu jej rozpoznania, wynosit
$rednio 14,71 lat. Pacjenci prezentowali zréznicowany sto-
pieni funkcjonalny uktadu ruchu, oceniony w 4-stopniowej
typowej skali funkcjonalnej [5]. Srednia warto$¢ indeksu
funkcjonalnego u pacjentéw w badanej grupie wynosita
2,19. Aktywnos¢ choroby oceniana wysokosécig OB wynosita

$rednio 27,45 mm po 1 godzinie. Ogdlng charakterystyke
badanych pacjentéw przedstawiono w tabeli 1.

Do badan kwalifikowano pacjentéw z zapalnymi choroba-
mi reumatoidalnymi, mieszczacymi sie w pierwszej i drugiej
grupie klasyfikacji choréb reumatoidalnych wg klasyfikacji
American Rheumatism Association (ARA) [6]. U 148 pa-
cjentdéw rozpoznanie obejmowalo reumatoidalne zapalenie
stawow, chorzy ci stanowili 69,8% wszystkich badanych.
Kolejne grupy chordéb obejmowaly: zesztywniajace zapale-
nie stawow kregostupa (48 pacjentéw, 22,6%), tuszczycowe
zapalenie stawow (6 pacjentdw, 2,8%), toczen rumieniowaty
ukladowy (4 pacjentéw, 1,9%), twardzine uktadowa, zespot
naktadania, zesp6t Sjogrena (po 2 pacjentdw, pon. 1%) oraz
miodziencze przewlekle zapalenie stawdw i niesklasyfiko-
wane zapalenie stawow (po 1 pacjencie, pon. 1%). Wykaz
rozpoznan zapalnych choréb reumatycznych u pacjentow
w badanej grupie przedstawia tabela 2.

Do badania nie kwalifikowano pacjentéw z przeciwwska-
zaniami do stosowania fizykalnych zabiegéw bodzcowych,
pacjentow ktorzy nie wyrazili zgody na udzial w badaniu
oraz pacjentéw, ktorzy nie byli, z réznych powodéw, zdolni
do uczestniczenia w programie badawczym, np. z powodu
niemozno$ci sprostania stawianym wymaganiom.

Dodatkowo, pacjenci z badanej grupy mieli liczne do-
datkowe rozpoznania chorobowe, wéréd ktoérych domino-
walo nadci$nienie tetnicze (104 pacjentdw, 49% wszystkich
badanych). Wykaz wszystkich rozpoznan schorzen dodat-
kowych obecnych u pacjentéw w badanej grupie zebrano
w tabeli 3.

MATERIAL | METODY

Pierwszy etap badania obejmowal wstepne ogolne badanie
lekarskie wraz z kwalifikacja do badania. W trakcie badania
lekarskiego wstepnego oceniano m.in. czas trwania choroby,
aktywnos¢ choroby (na podstawie badania OB po 1 godzi-
nie) oraz stan funkcjonalny ukladu ruchu. W ocenie stanu
funkcjonalnego uktadu ruchu postugiwano si¢ 4-stopniwa
skalg funkcjonalng wg. Goftona [7]. Ustalano tez program
farmakoterapii, ktéra pozostawala niezmieniona podczas
trwania obserwagji.

W drugim etapie badania, pacjenci byli poddani uzdro-
wiskowemu leczeniu fizykalnemu i obserwacji przez 28 dni.
Program leczenia uzdrowiskowego obejmowat 5 zabiegdéw
fizykalnych dziennie przez 6 dni w tygodniu, w tym dwie
tury kinezyterapii (poranng i popotudniowa). W ramach
fizjoterapii, pacjenci otrzymywali co najmniej jeden zabieg
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Tabela 2. Wykaz rozpoznan zapalnych choréb reumatycznych u pacjentow
z badanej grupy.

. . . Liczba Odsetek
Nazwa jednostki chorobowej pagientow  pajentow
Reumatoidalne zapalenie stawéw 148 69,8 %
Zesztywniajace zapalenie 0
stawdw kregostupa 48 22,6%
tuszczycowe zapalenie stawéw 6 2,8%
Toczer rumieniowaty uktadowy 4 1,9%
Twardzina uktadowa 2 pon. 1%
Zespot nakfadania 2 pon. 1%
Zespét Sjogrena 2 pon. 1%
Mtodziericze przewlekte 0
zapalenie stawow ! pon. 1%
Niesklasyfikowane 1 pon. 1%

zapalenie stawdw
Razem* 214

*sumaryczna liczba rozpoznar jest wieksza od liczby badanych, gdyz u dwdch oséb
wystepowaty jednoczesnie dwa zapalne schorzenia reumatyczne (zespét Sjogrena)

Tabela 3. Wykaz rozpoznan choréb towarzyszacych u pacjentéw w badanej
grupie.

Nazwa jednostki chorobowej p at}(ezr:’taéw p(a):ijseentteél:u
Nadcisnienie tetnicze 104 49,0 %
Choroba zwyrodnieniowa kregostupa 34 16 %
Otytos¢ 32 15%
Cukrzyca 22 10,4 %
Choroba zwyrodnieniowa stawdw 16 7.5%
POChP 6 2,8%
Niewydolnos¢ krazenia mozgowego 6 2,8%
Osteoporoza 4 1,9%
Wada serca 4 1,9%
Niedoczynnos¢ tarczycy 4 1,9%
Astma oskrzelowa 4 1,9%
Choroba nowotworowa przebyta 2 0,9%
Dna moczanowa 2 0,9%
iy 2 oo
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego 2 0,9%
s 2o
Razem 63
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bodZcowy z wykorzystaniem naturalnego surowca leczni-
czego dziennie (oklady borowinowe, kapiele solankowe,
kapiele kwasoweglowe). Uzupelnieniem terapii byly zabiegi
z zakresu masazu i fizykoterapii, wla$ciwe dla rozpoznanego
schorzenia i zgtaszanych dolegliwosci.

Pacjenci kazdego dnia leczenia dokonywali samoobserwacji
i samooceny subiektywnych wykladnikéw stanu zdrowia.
Oceniano takie parametry, jak ogdélne samopoczucie, na-
silenie dolegliwosci bélowych, nasilenie sztywnosci poran-
nej, jako$¢ snu, nasilenie obrzekow. Kazdy z powyzszych
parametréw oceniany byl w 10-stopniowej skali punktowej,
przygotowanej dla potrzeb niniejszego badania, a ktérej pier-
wowzorem byta skala oceny bélu VAS [5]. Ponadto pacjenci
byli proszeni o codzienne podawanie jakichkolwiek innych
niepokojacych objawdw, jak np. ogélne ostabienie, uczucie
dusznosci, bdle gtowy, dolegliwosci z zakresu ukltadu kraze-
nia i ewentualnie innych. Codziennie tez dokonywana byta
ocena pielegniarska i lekarska z pomiarem ci$nienia tetni-
czego krwi i temperatury ciala.

WYNIKI

Zebrane w toku badania dane poddano analizie, obliczajac
$rednie warto$ci punktowe ocenianych parametréw dla kaz-
dego kolejnego dnia leczenia, w zakresie subiektywnej oceny
ogdlnego samopoczucia, dolegliwosci bélowych, sztywnosci
porannej, sprawnosci funkcjonalnej i jako$ci snu pacjentow.
Dodatkowo podawane przez pacjentéw inne dolegliwosci su-
mowano oddzielnie dla kazdego kolejnego dnia leczenia.

Analiza $rednich wartosci punktowych ogélnego samopo-
czucia ocenianego przez pacjentéw w badanej grupie wskazuje
na bark jego poprawy od czasu rozpoczecia leczenia do 8 dnia
pobytu na leczeniu uzdrowiskowym. Od 9 dnia leczenia wy-
stepowata poprawa, ktéra utrzymywata sie do 13 dnia pobytu.
Nastepnie pacjenci nie wskazywali poprawy ogdlnego samo-
poczucia, a nawet jego niewielkie pogorszenie, az do 20 dnia
leczenia, po czym nastgpowata stopniowa poprawa ogolnego
samopoczucia, az do dnia zakonczenia leczenia (ryc. 1).

Ocena nasilenia dolegliwo$ci bolowych ocenianych przez
pacjentéw w badanej grupie wykazuje, iz po rozpoczeciu le-
czenia dolegliwosci bolowe nasilaly si¢ do 7 dnia leczenia,
po czym widoczny jest spadek nasilenia bolu do wartosci
zblizonych do warto$ci wyjsciowych (12 dzien leczenia).
Od tego dnia bole nasilaly sie ponownie, osiagajac wartosé
maksymalng w 16 dniu leczenia. Nastepnie dolegliwosci
bélowe zmniejszaly sie do dnia zakoniczenia leczenia, osig-
gajac wartos¢ punktowq nizsza niz w dniu rozpoczecia le-
czenia (ryc. 2).

Sztywno$¢ poranna stawow, oceniana przez pacjentow
w badanej grupie byla bardziej nasilona od 3 do 11 dnia le-
czenia, w poréwnaniu do nasilenia wyjsciowego w dniu roz-
poczecia leczenia. Po tym okresie obserwowano zmniejszenie
sie nasilenia sztywnosci porannej w 12 i 13 dniu leczenia.
Nastepnie ponownie nastepowalo jej nasilenie z maksimum
w dniu 17. Po tym okresie sztywno$¢ poranna zmniejszata
sie by na zakonczenie leczenia osiagna¢ wartos¢ mniejsza
niz w dniu jego rozpoczecia (ryc. 3).
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Rycina 1. Ocena ogéInego samopoczucia w przebiegu poszczegdlnych dni leczenia oceniana
w skali 10-stopniowej u pacjentdw w badanej grupie (Srednie wartosci punktowe).
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Rycina 3. Sztywnos$¢ poranna w przebiegu poszczegdlnych dnileczenia oceniana w skali
10-stopniowej u pagjentéw w badanej grupie (Srednie wartosci punktowe).
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Rycina 2. Nasilenie dolegliwosci bélowych w przebiegu poszczegélnych dni lecze-
nia oceniane w skali 10-stopniowej u pacjentéw w badanej grupie ($rednie wartosci
punktowe).

Oceniajac swoja sprawno$¢ ruchows, pacjenci wskazywali
jej niewielkie pogorszenie w poczatkowych dniach leczenia
(do 6 dnia). Nastepnie sprawnos$¢ ruchowa w ocenie pa-
cjentéw poprawiala sie az do 12 dnia leczenia. Przez kilka
nastepnych dni obserwowano wahania w ocenie sprawno-
$ci ruchowej z najnizszg wartoscig w 16 dniu leczenia. Od
17 dnia leczenia sprawno$¢ ruchowa zwiekszala sie, by na
zakonczenie leczenia osiagna¢ warto$¢ punktowa przewyz-
szajaca warto$¢ z dnia rozpoczecia leczenia (ryc. 4).

Analiza jako$ci snu oceniane]j przez pacjentéw wskazuje
na jej pogorszenie si¢ bezposrednio po rozpoczeciu leczenia
z warto$cig minimalng w drugim dniu leczenia, nastepnie ob-

sprawnosc¢ ruchowa
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Rycina 4. Sprawnos¢ ruchowa w przebiegu poszczegdlnych dnileczenia oceniana w skali
10-stopniowej u pacjentéw w badanej grupie (Srednie wartosci punktowe).

serwowano poprawe jako$ci snu do 12 dnia leczenia. Po tym
okresie obserwowano wahania w zakresie jakosci snu, ktore
utrzymywaly sie do 21 dnia leczenia. Nastepnie jako$¢ snu
poprawiala sie, by po zakoniczeniu leczenia osiaggnac warto$é
powyzej wartoéci w dniu rozpoczecia leczenia (ryc. 5).
Dokonano tez analizy zglaszanych przez pacjentéw dodat-
kowych dolegliwosci i niepokojacych ich objawdw.
Nasilenie sie obrzekow stawow bylo najczesciej zgtaszang
przez pacjentéw dodatkowa dolegliwoscia. Nasilenie obrze-
kéw stawdw wystepowalo u pacjentow zwlaszcza w okresie
od 1 do 8 dnia leczenia oraz w okresie od 13 do 20 dnia le-
czenia. Po 20 dniu leczenia liczba pacjentéw zglaszajacych
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Rycina 5. Jakos¢ snu w przebiegu poszczegdlnych dni leczenia oceniana w skali 10-
stopniowej u pacjentow w badanej grupie (Srednie wartosci punktowe).

zwiekszong liczbe obrzeknietych stawow ulegala systema-
tycznemu zmniejszaniu sie (ryc. 6).

Dolegliwosci bélowe w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
kregostupa wystepowaly u nielicznej grupy pacjentéw i byly
zgtaszane najczedciej miedzy 13 a 19 dniem leczenia. Od 22
dnia leczenia, dolegliwo$¢ ta nie byta podawana przez pa-
cjentéw (ryc. 7).

Uczucie subiektywnego ogdlnego ostabienia zgtaszane
byto przez pacjentéw od dnia rozpoczecia leczenia do 21
dnia leczenia. Po tym okresie nie bylo zgtaszane. Zauwazalna
jest wieksza liczba pacjentéw, u ktorych ten objaw wystapit,
w poczatkowym okresie leczenia (pomiedzy 1 a 6 dniem)
oraz pomiedzy 10 a 21 dniem leczenia (ryc. 8).

Bole glowy pacjenci w badanej grupie zglaszali stosunkowo
czesto, przy czym najczesciej pomiedzy 2 a 11 oraz 14 a 19
dniem leczenia (ryc. 9).

Uczucie kolatania serca wystepowalo u pacjentéw w ba-
danej grupie bardzo rzadko i zgtaszane bylo sporadycznie
pomiedzy 1 a 18 dniem leczenia (ryc. 10).

Objawy infekgji drog oddechowych wystepowaty w bada-
nej grupie pacjentéw pomiedzy 1 a 24 dniem leczenia, przy
czym najczesciej miedzy 4 a 8 dniem leczenia (ryc. 11).

Podwyzszong temperature ciala stwierdzano sporadycznie
u poszczegdlnych pacjentéw niemal w trakcie catego lecze-
nia, przy czym najwiegksza liczbe pacjentéw z podwyzszona
temperaturg ciala stwierdzono pomiedzy 3 a 11i 14 a 22
dniem leczenia (ryc. 12).

Srednie wyniki pomiaréw ciénienia tetniczego krwi, za-
réwno skurczowego, jak i rozkurczowego, nie wykazaly ten-
dencji do zmian u pacjentéw w badanej grupie w trakcie
leczenia (ryc. 13).

OMOWIENIE
Istotg leczenia uzdrowiskowego jest bodzcowe dziatanie
réznorodnych zabiegéw fizykalnych na organizm pacjenta.
Dzialanie to ma charakter kompleksowy, a szczego6lna role
odgrywaja w nim zabiegi z wykorzystaniem naturalnych su-
rowcow leczniczych, ktére uwazane s za zabiegi o najwyzszej
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Rycina 6. Liczba pacjentéw z badanej grupy, ktdrzy zgtosili dodatkowo nasilenie sie
obrzekéw stawdw w poszczegdlnych dniach leczenia.
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Rycina 7. Liczha pacjentéw z badanej grupy, ktérzy zgtosili dodatkowo béle okolicy
ledZwiowo-krzyzowej kregostupa w poszczegdlnych dniach leczenia.
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Rycina 8. Liczba pacjentow z badanej grupy, ktdrzy zgtosili dodatkowo uczucie ogél-
nego ostabienia w poszczegéInych dniach leczenia.
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Rycina 9. Liczba pacjentow z badanej grupy, ktérzy zgtosili dodatkowo béle gtowy
w poszczegdlnych dniach leczenia.
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Rycina 12. Liczba pacjentéw z badanej grupy, u ktorych stwierdzono podwyzszenie
sie temperatury ciata w poszczegdlnych dniach leczenia.
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Rycina 10. Liczba pacjentéw z badanej grupy, ktérzy zgtosili dodatkowo uczucie ko-
fatania serca w poszczegdlnych dniach leczenia.
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Rycina 11. Liczba pacjentéw z badanej grupy, u ktérych wystepowaty objawy infekgji
drég oddechowych w poszczegdlnych dniach leczenia.

Rycina 13. Srednie wartosci pomiaréw ciénienia tetniczego krwi u pacjentéw z badanej
grupy w poszczegdinych dniach leczenia.

bodzcowosci. Reakeja organizmu pacjenta na zastosowane
leczenie bodzcowe zalezy od charakteru i nasilenia bodzca
leczniczego, ale réwniez od stanu zdrowia pacjenta, od jego
zdolnosci do odpowiedzi na zastosowane bodzce lecznicze,
od posiadanych rezerw czynno$ciowych i mozliwosci ada-
ptacyjnych. Reakcja na leczenie bodzcowe zalezy w duzej
mierze od charakteru i zaawansowania procesu chorobowego.
Stosowanie bodzcéw leczniczych winno by¢ indywidualizo-
wane i dostosowane do mozliwosci adaptacyjnych pacjenta.
Zastosowanie nieadekwatnie silnych bodzcéw leczniczych
w stosunku do mozliwosdci adaptacyjnych pacjenta moze
wywotla¢ niepozadane skutki w postaci mniej lub bardziej
powaznego zachwiania homeostazy organizmu. Zastosowanie
za$ bodzcow leczniczych o nieadekwatnie niskim natezeniu,
nie wywola oczekiwanych skutkdéw w postaci poprawy stanu
zdrowia pacjenta [1, 2].
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Leczenie uzdrowiskowe i fizjoterapia majg ugruntowang
pozycje w leczeniu pacjentéw z chorobami reumatycznymi,
w tym z chorobami reumatycznymi o podlozu zapalnym.
Pacjenci ci, z uwagi na charakter schorzenia, sg szczegolnie
podatni na dziatanie bodzZcow leczniczych. Nie jest wskazane
prowadzenie u tych pacjentow terapii bodzcowej w okresach
zaostrzenia procesu zapalnego, za§ prowadzenie leczenia
uzdrowiskowego w okresie remisji winno by¢ szczegolnie
nadzorowane i indywidualizowane, z uwagi na mozliwe ry-
zyko zaostrzenia si¢ procesu zapalnego u tych pacjentow [7,
8,9, 10, 11, 12].

Wyrazem reakcji adaptacyjnych organizmu pacjenta na
dzialanie wlasciwie dobranych bodzcéw leczniczych w prze-
biegu leczenia uzdrowiskowego jest obserwowana fazowos¢
jego przebiegu [3]. Pacjenci poddani tego rodzaju terapii
reaguja na nig okresami przemijajacego pogorszenia stanu
zdrowia i nasilenia réznorodnych dolegliwosci. Doniesienia
na temat badan nad odczynem uzdrowiskowym w réznych
grupach pacjentéw nie sg liczne, lecz potwierdzaja powyzsze
informacje [13, 14, 15, 16].

W przeprowadzonym badaniu, w zakresie wszystkich oce-
nianych parametréw zaobserwowano wystapienie fazowo-
$ci w przebiegu leczenia uzdrowiskowego w analizowanej
grupie pacjentow. Fazowo$¢ reakcji wyrazala sie czasowym
nasileniem si¢ dolegliwosci lub tez czasowym zahamowa-
niem wystepujacej w dniach poprzednich poprawy w ana-
lizowanych parametrach.

Pierwszym okresem pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta
w trakcie leczenia uzdrowiskowego jest okres aklimatyzacji,
ktory wystepuje bezposrednio po rozpoczeciu terapii. Po-
gorszenie sie stanu zdrowia pacjenta w tym okresie zwigzane
jest z szeregiem zmian, jakim zostal poddany organizm pa-
cjenta, w zwiazku z podroéza do uzdrowiska, zmiana klimatu,
otoczenia, trybu zycia, a takze jest wyrazem reakcji organi-
zmu na pierwsze zabiegi bodzcowe. Wyrazem pogorszenia
sie stanu zdrowia pacjentéw w okresie aklimatyzacji jest
wystepowanie réznorodnych dolegliwosci, ktore zwigzane
sa z adaptacja do nowego $rodowiska, zmiang trybu Zycia
oraz pierwszymi zabiegami bodZcowymi. Okres ten trwa
od 2 do 3 dni [3].

W przeprowadzonym badaniu wykazano, iz okres aklima-
tyzacji u pacjentéw z chorobami reumatycznymi o podtozu
zapalnym jest wyraznie zaznaczony. Charakteryzuje si¢ on
zwlaszcza nasileniem dolegliwosci bolowych i sztywnosci po-
rannej stawow, co moze odzwierciedla¢ nasilenie sie procesu
zapalnego u tych pacjentéw. Objawy te pacjenci podawali
od dnia rozpoczecia leczenia az do 8-10 dnia jego trwania.
W poréwnaniu do typowo przyjetego czasu trwania akli-
matyzacji w trakcie leczenia uzdrowiskowego, jest to okres
bardzo dlugi. Nasileniu dolegliwosci bélowych oraz sztyw-
noéci porannej stawow w okresie aklimatyzacji towarzyszy-
to pogorszenie sprawnosci ruchowej i jakosci snu, a takze
wahania ogoélnego samopoczucia. W okresie aklimatyzacji
wystepowato zwiekszenie sie liczby obrzeknietych stawdw,
uczucie ogoélnego oslabienia i bole gtowy. W okresie tym
zdecydowanie czesciej stwierdzano u pacjentéw objawy in-
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fekeji drog oddechowych i podwyzszenie si¢ temperatury
ciala, co moze odzwierciedla¢ obnizenie odpornosci ogdlnej
w zwigzku z zachwianiem homeostazy organizmu w pierw-
szych dniach lecenia uzdrowiskowego.

Po okresie aklimatyzacji u pacjentéw w trakcie leczenia
uzdrowiskowego wystepuje okres stabilizacji i zmniejszenia do-
legliwosci, co tez zaobserwowano w niniejszym badaniu.

Kolejnym okresem pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjen-
tow poddanych leczeniu uzdrowiskowemu jest okres odczynu
uzdrowiskowego. Jest on wyrazem zaburzenia homeostazy
organizmu w wyniku kompleksowego kilkunastodniowego
dzialania leczenia bodzcowego. Odczyn uzdrowiskowy moze
objawia¢ sie w réznorodny sposdb. Nasileniu mogg ulec
objawy chorobowe zwigzane z pogorszeniem sie przebiegu
istniejgcej u pacjenta choroby (tzw. objawy swoiste), ale tez
moga pojawic si¢ nowe dolegliwo$ci, uprzednio u pacjenta
nie obserwowane (tzw. objawy nieswoiste). Objawy odczy-
nu uzdrowiskowego moga mie¢ charakter subiektywnych
dolegliwosci odczuwanych przez pacjenta, jak tez objawow
obiektywnych, ocenianych przez lekarza, czy tez wykaza-
nych w badaniach dodatkowych [3]. Wyrdznia sie odczyn
uzdrowiskowy typu wczesnego, wystepujacy od 9 do 14 dnia
leczenia oraz pdzny, od 19 do 22 dnia leczenia [4].

W przeprowadzonym badaniu, odczyn uzdrowiskowy byt
wyraznie obserwowany w badanej grupie pacjentéw. Cha-
rakteryzowat sie¢ on gléwnie nasileniem dolegliwosci bolo-
wych stawow i zwiekszeniem porannej sztywnosci stawow.
Nasilenie dolegliwosci bélowych stawéw pacjenci podawali
najczedciej od 13 do 21 dnia leczenia ze szczytem nasilenia
bélu w 16 dniu leczenia. Nasilenie sztywno$ci porannej sta-
wow wystepowalo najczesciej miedzy 14 a 20 dniem lecze-
nia. Nasilenie sie powyzszych dolegliwo$ci moze $wiadczy¢
o reakcji pacjentéw na leczenie bodzZcowe w postaci nasi-
lenia si¢ procesu zapalnego stawéw. Powyzszym objawom
towarzyszylo zwiekszenie si¢ liczby obrzeknietych stawow,
pogorszenie sie ogolnego samopoczucia pacjentéw, zahamo-
wanie poprawy w zakresie sprawnosci ruchowej i jakosci snu.
W okresie odczynu uzdrowiskowego pacjenci zdecydowanie
czedciej podawali takie objawy jak uczucie ogdlnego osta-
bienia, bole krzyza, bole gtowy. W okresie tym stwierdzono
réwniez czestsze wystepowanie podwyzszonej temperatury
ciala pacjentéw w badanej grupie. Reasumujac powyzsze
dane, nalezy stwierdzi¢, ze odczyn uzdrowiskowy w badane;
grupie pacjentéw wystepowat od 13-15 dnia leczenia i trwat
do 21-24 dnia leczenia, w zaleznosci od rozpatrywanego
parametru. Czas trwania odczynu uzdrowiskowego uznaé
nalezy za dlugi, za$ w odniesieniu do przyjetej klasyfikacji
odczynu uzdrowiskowego, czas wystgpienia odczynu uzdro-
wiskowego, w grupie badanych pacjentéw, obejmowat za-
réwno odczyn typowy oraz pozny [3, 4].

Po okresie pogorszenia, zwiazanego z wystgpieniem od-
czynu uzdrowiskowego, obserwowano okres poprawy obej-
mujacy wszystkie analizowane parametry, jak ogélne samo-
poczucie, nasilenie bélu i sztywno$ci porannej, sprawno$é
ruchowsy i jako$¢ snu, co jest zgodne z danymi z literatury
[3,4]. W okresie tym pacjenci nie podawali w ogdle dodat-
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kowych dolegliwosci jak uczucia ogélnego ostabienia, bolow
odcinka ledZwiowo-krzyzowego kregostupa, kotatania serca,
boloéw glowy. Nie obserwowano tez w tym okresie infekcji
drég oddechowych.

Na uwage zastuguje tez fakt znikomej ilosci niekorzyst-
nych objawow ze strony ukladu krazenia, zaréwno w okresie
aklimatyzacji, jak i czasie trwania dolegliwosci zwigzanych
z przebiegiem odczynu uzdrowiskowego. Fakt ten moze
$wiadczy¢ o tym, iz leczenie bodZzcowe u pacjentéw w ba-
danej grupie bylo dobrane wlasciwie.

Niniejsze badanie opiera si¢ gléwnie na ocenie objawdéw
subiektywnych, wskazane bytoby dalsze prowadzenie ba-
dan w grupie pacjentéw z zapalnymi chorobami reumato-
idalnymi w oparciu o parametry obiektywne z pogtebiona
analizg statystyczna, zwlaszcza odzwierciedlajace wahania
w zakresie aktywno$ci procesu zapalnego w toku leczenia
uzdrowiskowego.

WNIOSKI

Pacjenci z zapalnymi chorobami reumatycznymi reaguja
na leczenie uzdrowiskowe w sposob fazowy z wyraznie za-
znaczonymi okresami pogorszenia stanu zdrowia w okresie
aklimatyzacji i w okresie wystepowania odczynu uzdrowi-
skowego, manifestujac zwlaszcza pogorszenie w zakresie
dolegliwosci ze strony uktadu ruchu, zwigzanych z choroba
reumatyczng.

Okres aklimatyzacji u pacjentéw z zapalnymi chorobami reuma-
tycznymi jest dtugi, a odczyn uzdrowiskowy rozpoczyna sie w ty-
powym czasie, lecz trwa dlugo, co wskazuje, iz ta grupa pacjentow
winna odbywac leczenie uzdrowiskowe w czasie nie krotszym
niz 4 tygodnie.

U pacjentow z zapalnymi chorobami reumatycznymi w ba-
danej grupie, po trwajacym 28 dni leczeniu uzdrowiskowym,
obserwowano poprawe w zakresie wszystkich ocenianych
parametrow.
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Zastosowanie suchej kapieli kwasoweglowej
w leczeniu polineuropatii cukrzycowej koriczyn doinych

The use of dry carbonic acid bath for the treatment
of diabetic neuropathy of lower limbs

Agnieszka Maruszewska, Tomasz Saran

0Osrodek Rehabilitadji, Instytut Medycyny Wsi im. Witolda ChodZki, Lublin

STRESZCZENIE

Wstep: Polineuropatia cukrzycowa korficzyn dolnych nalezy do najczestszych przewlektych powiktan cukrzycy. Przyspiesza rozwdj owrzodzen
stop oraz znaczaco pogarsza jako$¢ zycia pacjentéw.

Cel pracy: Przedmiotem badania byta ocena wptywu suchej kapieli kwasoweglowej na objawy subiektywne polineuropatii oraz poziom
progu czucia wibradji i czucia dotyku.

Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 12 chorych z objawami symetrycznej obwodowej polineuropatii czuciowo-ruchowej koriczyn
dolnych bez owrzodzen. Podczas pierwszej i ostatniej wizyty oceniano czucie bdlu, nacisku i wibracji, stopieri nasilenia dolegliwo$ci wytwor-
azych. Pacjenci okreslali poziom dolegliwosci bélowych w skali VAS.

Wyniki: Po serii stosowania 10 zabiegéw suchej kapieli kwasoweglowej stwierdzono poprawe czucia nacisku, wibracji, zmniejszenie dolegli-
wosci bélowych oraz redukcje objawéw wytwérczych neuropatii.

Whioski: Zabiegi suchej kapieli kwasoweglowej moga by¢ przydatne u pacjentéw z polineuropatia cukrzycowa koriczyn dolnych.

Stowa kluczowe: neuropatia cukrzycowa, cukrzyca, leczenie objawowe, sucha kapiel kwasoweglowa

SUMMARY

Introduction: Diabetic neuropathy of the lower limbs is the most common chronic complications of diabetes. It accelerates the development
of foot ulcers and significantly worsens the quality of life.

Objective: The object of the study was to assess the impact of dry carbonic bath on subjective symptoms of polyneuropathy and vibration
perception threshold level and sense of touch.

Material and methods: The study involved 12 patients with symptoms of peripheral symmetrical sensorimotor polyneuropathy of the
lower limbs without ulcers. During the first and last visit was assessed feeling of pain, pressure and vibration, the severity of the productive
symptoms of neuropathy. Each patient described pain levels in the scale VAS.

Results: After a series of 10 treatments the use of dry carbonic bath had improved sensation of pressure, vibration and reduction of pain and
productive symptoms of neuropathy.

Condlusions: Acidic dry bath treatments may be useful in patients with diabetic polyneuropathy legs.

Key words: diabetic neuropathy, diabetes, symptomatic treatment, dry carbonic bath

WSTEP
Neuropatia cukrzycowa jest przyczyna wiekszosci hospita-
lizacji spowodowanych powiktaniami cukrzycy oraz istotnym
czynnikiem odpowiedzialnym za rozwdéj innych powiklan
tej choroby (np. zespolu stopy cukrzycowej).W znacznym
stopniu przyczynia si¢ do wzrostu kosztéw zwigzanych z le-
czeniem cukrzycy. Ponadto powoduje pogorszenie standardu
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zycia oraz uniemozliwia osobom chorym podjecie pracy [1].
Obejmuje wiele réznych zespotéw klinicznych, powstajacych
w przebiegu rozwoju mikroangiopatii oraz zaburzen metabo-
licznych w obrebie tkanki nerwowej [2]. Gléwnym ogniwem
w lancuchu patogenetycznym neuropatii cukrzycowej jest
hiperglikemia i jej wplyw na struktury ukfadu nerwowego na
drodze wielu przemian biochemicznych [3].Uzyskanie dobrego
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wyréwnania metabolicznego istotnie zmniejsza zapadalno$¢ na
neuropatie [2]. Wysoki poziom glukozy powoduje zwigkszenie
aktywno$ci enzymatycznego procesu redukeji glukozy przez
enzymy szlaku poliolowego, z nastepczym nagromadzeniem
sorbitolu i fruktozy w obrebie tkanki nerwowej. Towarzyszy
temu m.in. spadek mioinozytolu, zahamowanie aktywnosci
blony ATP-azy Na-K, retencja jonéw sodowych. Przyczyna
zaburzen krazenia sg niedobory syntezy tlenku azotu (NO)
przez komorki $roddblonka naczyn, wzrost produkgji edoteliny
oraz pogrubienie blony podstawnej, co wptywa na zmniejszenie
$wiatta naczyn odzywczych nerwdw. Wszystkie te procesy
w konsekwencji powoduja ostateczng degeneracje neuronu
i zwolnienie przewodnictwa nerwowego [1, 4, 5, 6, 7].

Zaburzenia czucia dotyku, wibracji, bolu i temperatury
w obrebie stop moga by¢ jednym z pierwszych klinicznych
objawow cukrzycy, a nawet istniejg dane wskazujace, ze objawy
te moga pojawic sie juz w okresie uposledzenia tolerancji glukozy
[4, 8]. W badaniu przedmiotowym w neuropatii chorzy skarza
sie na dretwienie, mrowienie, pieczenie, rwace bole, ,,zespot
niespokojnych nég”. Dolegliwosci nasilaja sie w nocy.

Klinicznie objawowa neuropatia cukrzycowa jest stwierdzana
zar6wno u 0sob z cukrzycg 1 jak i 2 typu, a takze w réznych
typach cukrzycy wtornej [9, 10, 11].

Neuropatia cukrzycowa jako zasadnicze powikfanie cu-
krzycy lub wspolistniejace stanowi wskazanie do leczenia
uzdrowiskowego [12]. Edukacja zdrowotna i stosowane zabiegi
balneofizykalne wspomagaja terapie [13]. Sucha kapiel kwa-
soweglowa jest jednym z zabiegdéw stosowanych w leczeniu
neuropatii. Istota suchej kapieli CO, polega na doprowadzeniu
do stezenia powodujacego wydzielenie bezwodnika kwasu
weglowego na powierzchni skory w postaci pecherzykow
co powoduje zmniejszenie napiecia ukladu sympatycznego,
obnizenie stezenia cukru we krwi, rozszerzenie naczyn tetni-
czych i zylnych, usuwa skurcze migéni gtadkich.

CEL BADAN
Ocena wplywu suchej kapieli kwasoweglowej na objawy
subiektywne, poziom progu czucia wibracji i czucia dotyku
u pacjentéw z obwodowa polineuropatig cukrzycows.

MATERIAL | METODA

W badaniu uczestniczylo 12 chorych na cukrzyce w wieku
0d 46 do 77 lat. Choroba trwata u nich od 7 do 37 lat §rednio
okolo 18 lat. Przecietny czas wystepowania objawdw polineu-
ropatii cukrzycowej wynosit okoto 7 lat. Chorzy uczestnicza-
cy w badaniu byli pacjentami Poradni Stopy Cukrzycowej
i Oddziatu Diabetologii Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie.
Do badania wlgczono osoby z rozpoznang cukrzycg oraz
objawami neuropatii cukrzycowej trwajacymi co najmniej
2 lata. Do badania kwalifikowano chorych spetniajacych kryteria
diagnostyczne Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Rozpoznanie polineuropatii cukrzycowej konczyn dolnych
ubadanych chorych potwierdzano poprzez badania instrumen-
talne. Badanie czucia wibracji wykonano stroikiem ze skalg
Rydel-Sefter. Wedtug skali u 0séb <40 rz. norma odczuwania
wibracji wynosita 6/8-8/8, natomiast patologia <6/8. U 0s6b >40 rz.
Norma wynosita 5/8-8/8, natomiast patologia < 5/8.U wszystkich

chorych przed rozpoczeciem leczenia i po jego zakoniczeniu w 1
i 10 dniu oznaczono prég czucia wibracji osobno dla kazdej
zkonczyny dolnej przy uzyciu stroika. Warto$¢ pomiaru odczy-
tano w mikronach przy czestotliwosci 120 Hz dla 11 punktow
pomiarowych w obrebie stép i podudzi.

Czucie dotyku badano przy uzyciu standaryzowanego
monofilamentu Semmes-Weinsteina 5. 07/10 g/cm? w 10
pkt w obrebie stopy. Dokonano réwniez oceny odruchéw
glebokich w obrebie konczyn dolnych (odruch skokowy,
odruch kolanowy) przy uzyciu mlotka neurologicznego.

Ankiete wlasnej konstrukeji (z wykorzystaniem skali
subiektywnej oceny objawdw neuropatycznych) przepro-
wadzono przed przystapieniem do zabiegéw suchej kapieli
kwasoweglowej i zaraz po serii 10 zabiegdw. Ankieta zawie-
rala pytania otwarte dotyczace wieku, plci, wyksztalcenia.
Pytania szczegotowe dotyczyly czasu trwania choroby, sposobu
leczenia oraz stylu zycia. Ponadto sprawdzaly wiedz¢ na
temat znajomosci dziatania suchej kapieli kwasoweglowej,
subiektywnych odczué podczas zabiegu.

U wszystkich badanych zastosowano serie 10 zabiegoéw
wg ogolnie przyjetej metodyki. Zakwalifikowani do udziatu
w badaniu pacjenci byli poddawani cyklowi zabiegdéw suchej
kapieli kwasoweglowej z uzyciem aparatu TheraGas firmy
Meditech. Zabiegi trwaly po 20 minut kazdorazowo w tem-
peraturze 32°C, wilgotnosci 90%, i o przeptywie gazu 15-18
1/min. Zabiegi wykonywane byly raz dziennie, u zadnego
chorego przed kapielg nie stosowano innych zabiegdw i nie
zmieniano leczenia farmakologicznego. Wszyscy chorzy
poddani byli badaniu klinicznemu: badania instrumentalne
i przedmiotowe wykonywano na poczatku i na koncu cyklu
terapeutycznego. Na ostatnim badaniu kontrolnym pacjenci
zostali poproszeni o odpowiedz co czuli podczas zabiegdéw
i 0 opini¢ na temat dziatania suchej kapieli kwasoweglowe;j.
Nie zaobserwowano efektéw ubocznych podczas stosowa-
nia kapieli kwasoweglowej w leczeniu neuropatii. Wyniki
analizowano za pomocg testow pakietu statystycznego IBM
SPSS 19,0.

WYNIKI

Wiréd badanych byto 10 oséb leczonych insuling, w tym
dwie osoby na terapii mieszanej oraz dwie osoby leczone wy-
tacznie doustnymi lekami hipoglikemizujacymi. Wiekszo$é
badanych (11 0sob) deklarowala ze stosuje aktywno$é¢ fizyczna
jako sposdb walki z cukrzyca. Wiekszo$¢ sposrod badanych
nie korzystala nigdy z zabiegu suchej kapieli kwasoweglowej.
Tylko cztery osoby mialy okazje wczesniej poznac te metode
leczenia zaburzen neuropatycznych i naczyniowych w obrebie
konczyn dolnych.

Wigkszo$¢ chorych (10 0sob) deklarowala Ze nie wie jakie
dzialanie na organizm ma sucha kapiel kwasoweglowa. Jesli
chodzi o wiedz¢ na temat suchej kapieli kwasoweglowej i jej
dzialania, przeprowadzona ankieta uwidocznila, iz wiek-
sz0$¢ 0s6b korzystajacych z zabiegdéw (83,4%) nie wiedziata
nic na temat suchej kapieli kwasoweglowej, a tylko 2 osoby
znaly jej dziatanie. Wartym podkreslenia jest fakt, ze 100%
badanych podato, iz podczas zabiegdw czuli delikatne ciepto
i byli zrelaksowani.
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Rycina1. Ocena bélu w skali VAS.

Wszyscy chorzy uczestniczacy w badaniu zglaszali dolegli-
wosci bolowe o charakterze piekacym, pulsujacym i rozlanym.
Wiekszoé¢ badanych zgtaszala dodatkowe objawy czuciowe
jak dretwienie i uczucie goragca. Podobnie wiekszo$¢ chorych
zglaszala objawy ruchowe jak potykanie sie, drzenie konczyn
czy zespol niespokojnych nog.

Wykazano po 10 zabiegach suchej kapieli kwasoweglowej
istotne statystycznie zmniejszenie natezenia bolu w skali VAS
(Z= -3,111, p=0,002, test znakéw rangowych Wilcoxona),
(ryc. 1). Po terapii suchg kapiela kwasoweglowa wykazano
zwigkszenie czucia dotyku skérnego w badaniu monofila-
mentem w obu konczynach dolnych (Z=-2,694, p=0,007
i Z=-3,133, p=0,002), (ryc. 2).

Wykazano poprawe czucia wibracji po stosowaniu zabiegéw
suchej kapieli kwasoweglowej. Niewielka poprawa czucia
wibracji wystapita u 11 z 12 badanych pacjentéw. Wynik byt
istotny statystycznie (p=0,001, test T) (ryc. 3).

Wykazano istotng regresje objawow po leczeniu suchg kapiela
kwasoweglowa w ocenie sumarycznej za pomocg skali objawéw
subiektywnych obejmujacej deficyty neuropatyczne (bol, pieczenie,
dretwienie, mrowienie, swedzenie, uczucie chtodu).

Nasilenie kazdego z nich oceniane jest w skali punktowej.
Lacznie stwierdzono znaczne zmniejszenie nasilenia objawow
subiektywnych u kazdego z pacjentéw (Z2=3,062, p=0,002),
(ryc. 4). Nie wykazano wplywu stosowanych zabiegéw na
odruchy gtebokie $ciegniste w obrebie konczyn dolnych.

DYSKUSJA

Coraz wiecej danych przemawia za toksycznym dziataniem
glukozy w zainicjowaniu, progresji i nieodwracalnosci uszko-
dzenia tkanki w cukrzycy. Mechanizmy dziatania nadmiaru
glukozy, ktére powoduja uszkodzenie komérek i macierzy sa
liczne i zlozone. Prawdopodobne mechanizmy uszkodzenia
nerwdw to zmniejszone odzywienie nerwow przez zmienione
wlo$niczki w wyniku zmian niedokrwiennych w obrebie en-
doneurinum z nastgpowym zaburzeniem syntezy tlenku azotu
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Zastosowanie suchej kapieli kwasoweglowej w leczeniu polineuropatii cukrzycowej

oraz nadmierng kumulacjg w lemocytach sorbitolu. Prowadzi
to do obrzeku i zwyrodnienia tych komérek. Wtérnie dochodzi
do zaburzen w mioinozytolu - zmniejszenie jego zawartosci
we widknach osiowych, zaburzen przemiany fosfolipidow ak-
solemy. Mechanizm ten jest zalezny od toksycznosci glukozy,
uwarunkowanej aktywacja szlaku foliowego oraz glikacja biatek.
Podwyzszona aktywno$¢ reduktazy aldolazowej wyzwala zaburzenia
metabolizmu komérki. Ogniwem po$rednim moze by¢ niedobor
mioinozytolu [14]. Wydaje si¢, Ze zaburzenia w obrebie neuro-
néw powstajace pod wplywem hiperglikemii sg uwarunkowane
zakléceniem pompy sodowo-potasowej. Cerami i wsp. wysuneli
hipoteze, ze najwazniejszy wplyw na rozwoj powiktan cukrzycy
ma glikacja biatek i powstawanie konicowych produktéw reakcji
Maillarda, zwanych ,, AGEs’, ktére mozna blokowa¢ podawaniem
aminoguanidyny (w toku badan klinicznych) [15, 16].

W grupie chorych z cukrzycy $rednio po 20-25 latach
trwania choroby u ponad 50% pacjentdw stwierdza sie wyste-
powanie jawnych objawow polineuropatii o réznym stopniu
nasilenia. Wieloletnie obserwacje wskazujg, ze intensywne
leczenie hipoglikemizujace istotnie wplywa na zahamowanie
objawéw polineuropatii cukrzycowej [4, 11, 14, 15, 16, 17].
W standardach leczenia chorych z neuropatiag cukrzycowa
wg Ponikowskiej i wsp. poza leczeniem dietetycznym, far-
makoterapii insuling lub lekami doustnymi przeciwcukrzy-
cowymi zalecane jest leczenie balneofizykalne [18]. Zaleca
sie kapiele kwasoweglowe, oktady z pasty borowinowej na
koniczyny dolne, kapiele wirowe, masaz podwodny, prady
TENS, laseroterapie i magnetoterapie. Z przeprowadzonych
badan wynika, Ze mozna je wykorzysta¢ z dobrym efektem
wleczeniu polineuropatii cukrzycowej jako cenne uzupelnienie
farmakoterapii. Korzystny efekt zabiegow fizykalnych wynika
zwplywu na czynnos¢ i przewodnictwo komoérek nerwowych,
zwiekszenia stezenia endorfin i prostaglandyn, poprawy procesu
oddychania i metabolizmu komdrkowego [14].

WNIOSKI

Sucha kapiel kwasoweglowa zmniejsza nasilenie subiektyw-
nych objawéw neuropatii cukrzycowej. Dzialanie to ujawnia
sie juz po serii 10 zabiegow.

Zabiegi suchej kapieli kwasoweglowej powoduja poprawe
czucia dotyku i obnizenie progu czucia wibracji u pacjentow
z neuropatig cukrzycowa.

Stosowanie zabiegow suchej kapieli kwasoweglowej u pa-
cjentéw z neuropatia cukrzycowa moze poprzez poprawe
czucia spowodowa¢ zmniejszenie ryzyka powiklan w postaci
rozwoju stopy cukrzycowej, a zmniejszajac nasilenie objawow
subiektywnych wynikajacych z uszkodzenia obwodowego
uktadu nerwowego — poprawi¢ komfort zycia tych chorych.
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STRESZCZENIE

Wstep: Zapobieganie upadkom u ludzi starszych nalezy do jednych z trudniejszych zadan medycyny i stanowi niemate wyzwanie dla wspét-
czesnej fizjoterapii. Wazna wydaje sie odpowiedz na pytanie: czy istniej obiektywne miary pozwalajace z duza skutecznoscia diagnozowac
osoby zagrozone upadkami. Celem pracy byto sprawdzenie, czy wystepuja réznice w wychwianiach postawy ciata pomiedzy osobami z oste-
oporoza, doznajacymi upadku, a osobami bez incydentu upadku oraz okreslenie czy metoda stabilograficzna moze by¢ przydatna przy kwa-
lifikaji pacjentéw do programéw przeciwupadkowych.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono wsrdd 33 starszych kobiet (71,5+5,7) z osteoporoza (T-score <2,5). Uczestniczki podzielono
na dwie grupy. Do grupy badanej (Grupa U) zaliczono kobiety, u ktérych wystapit przynajmniej jeden upadek w roku poprzedzajacym badanie,
grupe kontrolna (Grupa K) stanowity kobiety, ktdre nie upadty. Stabilno$¢ posturalng w staniu swobodnym sprawdzono przy uzyciu platformy
stabilograficznej w oparciu o analize parametréw amplitudowych CoP: przy oczach otwartych i zamknietych.

Wyniki: Wykazano istotne réznice w przednio-tylnej i bocznej stabilnosci postawy miedzy obiema grupami kobiet. Kobiety zgtaszajace upadki
w wywiadzie charakteryzowaly sie wieksza zmiennoscia, zakresem i dynamikq wychwian ciata w stosunku do kobiet nieupadajacych. Roznice
zZnaczace wystapity w staniu z kontrola i bez kontroli wzroku.

Whioski: Osoby starsze z osteoporoza doswiadczajace upadkéw maja gorsza stabilnos¢ posturalng. Metoda stabilograficzna oceny ukfadu
réwnowagi moze spetnia¢ funkgje diagnostyczng przy kwalifikacji do programéw przeciwupadkowych.

Stowa kluczowe: stabilnos¢ posturalna, upadki, osteoporoza, osoby starsze

SUMMARY

Introduction: Falls prevention in the elderly is one of the most difficult tasks in medicine and represents a considerable challenge for modern
physiotherapy. Important seems to be the answer to the question, whether there is any objective measurement allowing with a high efficiency
to diagnose persons at the risk of falls. The aim of this study was to determine whether there are differences between fallers and non-fallers
with osteoporosis and determine whether stabliographic test can be the basis of qualifications for the fall prevention programs.

Material and methods: Postural stability was conducted among 33 women. Subjects were divided based into two groups. Test group
(Group U) included women who have experienced at least one fall in the last year. The control group (Group K) were women who did not
suffer an fall incident in the last year. Postural stability was tested using a force plate. Two series of tests were performed: with eyes open
and with eyes close.

Results: In the open and closed eye tests a significant difference was shown between the fallers and the control group in almost all CoP
parameters analyzed.

Conclusion: Elderly fallers with osteoporosis show poorer postural stability, both in the study with the eyes open and with the eyes closed.
Stabliographic platform can fulfill a diagnostic functions to qualify elderly for fall prevention programs.

Key words: postural stability, osteoporosis, falls, elderly, falls prevention, balance



Zwiazek miedzy stabilnoscig postawy a wystepowaniem upadkdow u chorych na osteoporoze

WSTEP

Niestabilnos$¢ posturalna i jej konsekwencje w postaci
upadku stanowig gtéwna przyczyne urazéw narzadu ruchu
w starszym wieku [1, 2, 3]. Skutki zdrowotne upadkéw by-
wajg tragiczne. Ocenia sig, ze uludzi w wieku 55-79 lat, to-
warzyszace upadkom obrazenia ciala, sg druga po kolizjach
drogowych przyczyna zgonéw na skutek nieszczesliwych
zdarzen, natomiast powiktania po urazach piata w kolejnoéci
przyczyng wsréd osob po 75 rz. [4]. Nie bez znaczenia po-
zostaje wplyw przebytych upadkéw na ogélny stan zdrowia
starszych 0s6b oraz koszty spoteczne i ekonomiczne zwigza-
ne z leczeniem. Rezultatem powtarzajacych sie upadkow jest
obnizenie aktywnosci ruchowej, depresja, a niekiedy stany
lekowe spowodowane obawg przed kolejnym upadkiem [5].
Sytuacje te prowadza do braku samodzielnosci, ograniczenia
funkcji domowych i spofecznych, uzaleznienia od oséb trze-
cich, a nierzadko do diugoterminowego leczenia szpitalnego
oraz pobytu w osrodkach stalej opieki [6].

Zapobieganie upadkom u ludzi starszych nalezy do jednych
ztrudniejszych zadan medycyny i stanowi niemate wyzwanie
dla wspolczesnej fizjoterapii. Wymaga bowiem wieloptasz-
czyznowych, czasochlonnych i kosztownych interwencji [7,
8]. Dlatego za priorytetowe uznano szczegolnie badania nad
oceng zagrozenia nimi wsrdd osob z osteoporozg. Dostrzezo-
no bowiem, Ze ograniczenie liczby ztaman i zwigzanej z tym
$miertelnosci wérdd starszych oséb nie mozna osiagnac, sto-
sujac wylacznie leczenie farmakologiczne (poprawa BMD).
Problemem w osteoporozie s bowiem ztamania do ktérych
dochodzi najczesciej w wyniku upadku [9].

Biorac pod uwage obecne prognozy demograficzne
i wzrost zachorowania na osteoporoze, niezmiernie istot-
ne jest zbadanie czy wérdd kobiet z obnizong masg kostna
wystepuje problem niestabilnosci posturalnej i czy grozi
to upadkami. Jednym z najczesciej stosowanych narzedzi
badawczych w ocenie rownowagi jest stabilografia, bazuja-
cana pomiarze sygnalu reprezentujacego przemieszczenie
punktu przylozenia wypadkowej sit reakeji podtoza (CoP)
[10]. Pierwsze doniesienia na temat strategii utrzymywania
réwnowagi przez osoby z osteoporozg i bez wskazywaly
na istnienie takich zaburzen w osteoporozie [11, 12, 13].
Wykazano, iz osoby z osteoporoza maja stabsza stabilno$¢
posturalng niz osoby w tym samym wieku bez obnizonej
gestosci kosci [14, 15]. Zmian upatrywano gléwnie w po-
gorszeniu bocznej stabilizacji ciala. Badania ostatnich lat
nie potwierdzity do konca tych obserwacji, pozostawiajac
problem wcigz otwartym. Hsu i wsp. dowiedli, iz kontrola
postawy wsréd osob z osteoporozg nie rozni sie istotnie.
Wykazali, iz czynnikami réznicujacymi réwnowage tych
0s6b sa m.in. sita mie$niowa oraz nasilenie kifotyzacji kre-
goslupa piersiowego [16].

Niezaleznie od braku zgodnosci w pogladach na temat ja-
koéci procesu utrzymywania réwnowagi osob z osteoporoza
waznym wydaje sie jednak odpowiedZ na pytanie: czy istnieja
obiektywne miary pozwalajace z duzym prawdopodobien-
stwem diagnozowac osoby zagrozone upadkami oraz czy
rejestracja zmiennosci sygnalu CoP podczas utrzymywania

réwnowagi w staniu swobodnym moze by¢ pomocnym na-
rzgdziem w identyfikowaniu oséb zagrozonych upadkami.
Uzyskanie odpowiedzi na to pytanie moze by¢ pomocne za-
réwno w wyselekcjonowaniu oséb zagrozonych upadkami
jak i w doborze srodkow terapeutycznych.

Analiza przemieszczen CoP jest uznang metoda oceny
rozmiaru wychwian postawy cialta, wykorzystywana w ba-
daniach uktadu réwnowagi cztowieka oraz pozwalajaca na
diagnostyke przypadkow zwigzanych z zaburzeniem réw-
nowagi [17]. Wymaga jednak od badacza duzego doswiad-
czenia i wiedzy klinicznej. Jej zaleta, ale tez wada jest to, ze
umozliwia jedynie iloSciowa ocene objawdw dziatania ukladu
réwnowagi, przykladowo zwigkszenie amplitudy i zakresu
wychwian. Czy jednak uzyskany wynik réznicuje osoby na
upadajace i nieupadajace. To pytanie wcigz pozostaje bez jed-
noznacznej odpowiedzi. Dlatego celem pracy byto sprawdze-
nie, czy wystepuja roznice pomiedzy osobami z osteoporoza,
doznajacymi upadku, a osobami bez incydentu upadku oraz
okreslenie czy badania stabilograficzne moga by¢ podstawa
kwalifikacji do programéw przeciwupadkowych.

MATERIAL | METODY

Badania stabilno$ci posturalnej przeprowadzono wéréd
33 kobiet. Srednia wieku badanych wynosita 71,5 lat (+5,7),
$rednia wysokos¢ ciata 158 cm (+7,3), za$ $rednia masa ciata
59,0 kg (£7,7). Uczestniczki wybrano losowo posrod pacjentek
zarejestrowanych w poradni osteoporozy. Kryterium wlacze-
nia do badan stanowil: wiek powyzej 65 lat, warto$¢ gestosci
mineralnej ko$ci wskazujaca na wystepowanie osteoporozy
(T-score<-2,5) stwierdzona metodg densometryczng (DXA),
samodzielno$¢ i niezalezno$¢ w codziennym funkcjono-
waniu. Kryterium wykluczenia stanowily zdiagnozowane
schorzenia: ukladu nerwowego (np. stan po udarze mo-
zgu, choroba Parkinsiona), mi¢$niowo-szkieletowego (np.
choroby zapalne, skolioza, znieksztalcenia stop), psychicz-
ne (np. depresja, otepienie) Z badan wykluczono réwniez
osoby przyjmujace leki wplywajace na stan rownowagi ciata.
Udziat w badaniach byt dobrowolny. Przed przystapieniem
do badan przeprowadzono wywiad dotyczacy wieku, ogol-
nego stanu zdrowia, stosowanych lekéw oraz przebytych
w ciggu ostatniego roku upadkéw. Badania uzyskaly zgode
komisji etyki przy AWF we Wroctawiu

Badane podzielono na dwie grupy. Do grupy badanej (Gru-
pa U) zaliczono kobiety, u ktorych wystapil przynajmniej
jeden upadek (n=13). Grupe kontrolng (Grupa K) stano-
wily kobiety, ktore nie doznaly incydentu upadku w ciagu
ostatniego roku (n=20). Obie grupy nie réznily sie istotnie
cechami morfologicznymi (tab. 1).

Do badania stabilnosci posturalnej uzyto platforme tenso-
metryczng rejestrujaca rzut srodka nacisku stop na podloze
(CoP) w plaszczyznie strzalkowej (A/P) i czotowej (M/L).
Przeprowadzono dwie 20-sekundowe préby stania swobodnego
na twardym podtozu: przy oczach otwartych oraz zamknie-
tych. Podczas préby z oczami otwartymi, badane kierowaly
wzrok na znacznik znajdujacy si¢ 2 metry od stanowiska ba-
dawczego, znajdujacy si¢ na wysokosci twarzy. Analizowano
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podstawowe paramenty stabilograficzne tj. zmienno$¢ (od-
chylenie standardowe) [mm], zakres [mm], $rednig predkos¢
[mm/s] oraz promien [mm] przemieszczen CoP. Przyjmuje
sie, iz im nizsze wyniki parametréw CoP, tym stabilniejsza
oraz pewniejsza jest postawa [17].

Obliczenia statystyczne przeprowadzono za pomocg pro-
gramu Statistica 10. Wyniki przedstawiono przy uzyciu sta-
tystyk opisowych - $redniej oraz odchylenia standardowego.
Zwazywszy na normalny rozkiad danych, istotno$¢ statystycz-
na wynikéw poréwnywanych grup sprawdzono za pomoca
testu t-studenta dla grup niezaleznych oraz oznaczono na
poziomie a<0,05.

WYNIKI
W probie przeprowadzonej w staniu swobodnym przy
oczach otwartych, wykazano istotne réznice miedzy ba-
danymi grupami niemalze we wszystkich analizowanych

parametrach. W grupie kobiet upadajacych w plaszczyznie
strzatkowej warto$ci zmiennosci i zakresu CoP byly wyzsze
o ponad 45%, natomiast w plaszczyznie czolowej o okoto
40% w stosunku do kobiet bez incydentéw upadkoéw. Jedy-
nym parametrem niewykazujgcym rozbieznosci pomiedzy
grupami byta srednia predko$¢ CoP w plaszczyznie strzal-
kowej. Tabela 2 ilustruje wyniki badania stabilograficznego
w probie przy oczach otwartych.

Analiza wynikow proby przy oczach zamknietych ukazuje
réznice gtéwnie w plaszczyznie strzatkowej. Osoby, ktore nie
doswiadczyly upadku, uzyskaly nizsze wartosci parametrow
kontroli przednio-tylnej w zmiennosci wychylen CoP o okoto
29%. Dodatkowo $rednia predko$¢ byta u nich nizsza 0 33%.
W plaszczyznie czolowej istotng statystycznie réznice uzy-
skano tylko w przypadku $redniej predkosci wychylen CoP
(49%). Dodatkowo osoby niedoznajace upadkéw osiagnety
nizszy o 29% $redni promien (tab. 3).

Tabela 1. Wartosci $rednie (+ SD) charakterystyki somatycznej badanych kobiet bez upadkow (Grupa K) i z upadkami (Grupa U).

Cecha Grupa K GrupaU p
Wiek [lata] 70,1+4,2 73,6+7,1 0,09
Wysokos¢ ciata [cm] 158,8 +8,1 158,3+6,0 0,86
Masa ciata [kg] 59,7 +8,4 58,4 +6,8 0,64
BMD [g/cm?] 0,85+0,12 0,88+0,06 0,42
BMI [kg/m?] 23,66 + 2,59 23,34 +2,69 0,73
Tabela 2. Wartosci $rednie + SD parametréw stabilograficznych w badaniu przy oczach otwartych.
L, $r. predkosé $r. promien
Zmienno$¢ [mm] Zakres [mm] fimm/sl il
A/P M/L A/P M/L A/P M/L Catk.
Grupa K 32+1,2 32117 15,7£6,9 154+389 82+3,2 65+29 40+15
Grupa U 48+14 46+1,2 228+7,6 22,1+6,6 99+43 95+35 59+1,0
% 50% 44% 45% 44% 21% 46% 48%
p 0,001 0,01 0,009 0,02 ns 0,01 0,0005

Tabela 3. Wartosci $rednie + SD parametréw stabilograficznych w badaniu przy oczach zamknietych.

Zmiennos¢ [mm] Zakres [mm] Sr. predkos¢ [mm/s] Sr. B:::']ieﬁ
A/P M/L A/P M/L A/P M/L Catk.
Grupa K 4113 3616 21,078 19,0 £10,0 106+3,4 87+3)9 48+1,6
Grupa U 53£18 46+1,6 255+8,8 241+11,2 14,1+6,2 13,0%5,0 6,2+19
% 29% 28% 21% 27% 33% 49% 29%
p 0,03 ns ns ns 0,04 0,009 0,02

112
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DYSKUSJA

Celem pracy byto sprawdzenie, czy wystepuja roznice po-
miedzy osobami z osteoporozg, doznajacymi upadku, a oso-
bami nieupadajacymi.

Wryniki miar amplitudowych CoP wykazaly, iz grupa ko-
biet zgtaszajaca incydenty upadku w wywiadzie (Grupa U)
cechuje si¢ wigkszymi wychyleniami postawy ciata w swo-
bodnej pozycji stojacej niz grupa kobiet nieupadajacych
(Grupa K). Réznice istotne statystycznie stwierdzono w obu
plaszczyznach ruchu i to zaréwno podczas badania z kontrola
jakibez kontroli wzroku. Wyniki te znajduja potwierdzenie
w badaniach Brecha i wsp. oraz Kuczynskiego i Ostrowskiej,
ktorzy wykazali, iz zwiekszone wychwiania CoP majq zwigzek
z wystepowaniem incydentéw upadkéw [18, 19, 20].

Z drugiej strony, badania pokazuja, iz osoby z osteopo-
rozg uzyskuja nizsze parametry stabilograficzne niz osoby
bez tego schorzenia [14]. Dodatkowo inni autorzy uzyska-
li potwierdzenie hipotezy zakladajacej stabsza site miesni
konczyny dolnej wsroéd chorych na osteoporoze. W tych
samych badaniach wykazano takze zwiazek pomiedzy ta
sila a stabilno$cig posturalng [21]. Biorgc pod uwage po-
wyzsze wyniki, mozna stwierdzié, iz osoby z niska masa
kostna wykazuja nie tylko wigksza podatno$¢ na ztamania,
ale takze moga mie¢ wigksza obecnoé¢ czynnikéw predys-
ponujacych do upadkéw.

Jednakze badania wlasne pokazaly roznice wewnatrzgrupo-
we wsrod badanych oséb. Oznacza to, iz z jakiego$ wzgledu,
chorzy na osteoporoze doswiadczajacy incydentu upadku,
wykazuja sie stabszg stabilnoécig posturalng, niz osoby nie-
upadajace. Z jednej strony moze to $wiadczy¢ o istnieniu do-
datkowej zmiennej wéréd badanej grupy, ktéra determinuje
ryzyko upadku. Z drugiej zas, sugeruje, aby zastanowic sie
czy sama obecnos¢ osteoporozy implikuje stabsza réwnowage
tych osob. Badania Hsu i wsp. nie wykazaly zwigzku pomie-
dzy wystepowaniem osteoporozy a stabilno$cia posturalna
[16], natomiast Burke’a i wsp. wskazaly na istnienie takich
réznic, jednakze grupy z osteoporozg i bez osteoporozy roz-
nily sie istotnie wystepowaniem hiperkifozy [14]. Powyzsze
obserwacje potwierdzaja badania De Groot i wsp., ktorzy
wykazali, Ze osoby doswiadczajace osteoporotycznych zta-
man kregostupa charakteryzujg sie nizszymi warto$ciami
parametréw stabilograficznych, co zdaniem autoréw wynika
z przesuniecia srodka ciezkosci ciala w przdd [22].

W licznych badaniach udowodniono pozytywny wplyw
réznego rodzaju aktywnosci fizycznej na stabilno$¢ postu-
ralng 0s6b z osteoporoza. Cwiczenia zwigkszajace site mie-
$niowa, poprawiajace réownowage ciata lub wzmacniajace
site ledzwiowego odcinaka kregostupa znacznie wplywaja
na poprawe jakosci zycia oraz przeciwdzialaja upadkom
wérdd oséb starszych z osteoporoza [23, 24, 25, 26]. Jed-
nakze w wigkszo$ci, badania laboratoryjne efektywnosci
programow przeciwupadkowych, jako kryterium wiacze-
nia do eksperymentu, wyznaczajg przynajmniej jeden incy-
dent upadku. Niestety, wirdd osob z wigksza podatnoscig na
ztamania jeden upadek moze spowodowaé nieodwracalne
zmiany. Dlatego tez, w mysl maksymy Hipokratesa ,,lepiej

zapobiega¢ niz leczy¢”, warto poszukac narzedzi diagno-
stycznych, pozwalajacych w obiektywny sposéb kwalifiko-
wac osoby z osteoporozg do programéw rehabilitacyjnych,
zanim wystapi incydent upadku. Naszym zdaniem analiza
rozrzutu CoP obrazujgca zakres, amplitude i dynamike wy-
chwian postawy ciata wspomaga diagnostyke przypadkéw
zwigzanych z zaburzeniami réwnowagi oraz jest pomocna
w identyfikowaniu 0s6b zagrozonych upadkami.

WNIOSKI
Osoby starsze z osteoporoza doswiadczajace upadkow
maja gorsza stabilnos¢ posturalng, zaréwno w badaniu przy
oczach otwartych, jak i przy oczach zamknietych.
Platforma stabilograficzna moze spetnia¢ funkeje diagno-
styczng przy kwalifikacji do programéw prewencji upadkow
dla 0s6b z osteoporoza.
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Ocena zakresu ruchomosci wybranych stawow
u kobiet w wyniku leczenia sanatoryjnego

The evaluation of the scope of mobility of chosen joints
of women treated in health resort
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STRESZCZENIE

Wstep: Celem pracy jest ocena wptywu leczenia sanatoryjnego na zakres ruchomosci kregostupa i duzych stawéw u dorostych kobiet.
Materiat i metody: Badaniami objeto 72 kobiety, ktdre podzielono ze wzgledu na wiek na dwie podgrupy: grupa mtodsza 45-54 lata (35
0s6b) oraz grupa starsza 55-64 lata (32 osoby). Do badan wybrano kuracjuszki mieszkajace obecnie w miastach. Badania byty przeprowadzone
dwukrotnie: na poczatku a takze na koricu trwajacego trzy tygodnie turnusu. Podczas pierwszego badania kobiety wypetnity rdwniez ankiete
dotyczaca stylu zycia. Do celéw niniejszej pracy wybrano zakresy ruchomosci kregostupa i duzych stawéw.

Wyniki: Wsrdd badanych kobiet zaohserwowano poprawe zakresu ruchomosci kregostupa we wszystkich badanych odcinkach. Podobnie
zakres ruchomosci duzych stawéw ulegt poprawie we wszystkich mierzonych ruchach. Omawiane réznice sg istotne statystycznie.
Whioski: Pobyt na turnusie sanatoryjnym zwiekszyt ruchomos¢ kregostupa i duzych stawéw. Mozna wiec przyja¢, ze zabiegi rehabilitacyjne
oraz lecznicze walory uzdrowiska korzystnie wptywaja na narzad ruchu badanych kobiet.

Stowa kluczowe: turnus sanatoryjny, aktywnos¢ fizyczna, ruchomos¢ kregostupa, ruchomos¢ duzych stawéw

SUMMARY

Introduction: The aim of the thesis is the assessment of the influence of health resort treatment on the scope of mobility of spine and large
joints of grown up women.

Material and methods: The research included 72 women, divided into two groups according to age: the younger group (45-54 years old), which
has 35 personas, and the older group (55-64 years old), which has 32 personas. The patients chosen for the research live in cities. The research
was undertaken twice, at the beginning and at the end of a three weeks stay. At their first examination the women filled the poll concerning
the quality of their live. For the purpose of this work the data concerning the scope of mobility of spine and large joints were selected.
Results: The improvement in the scope of mobility of spine in all sections has been noted among the tested women. Likewise, the mobility
of large joints increased in all tested movements. The differences discussed in this thesis are statistically significant.

Conclusions: The stay at the sanatorium improved the mobility of spine and large joints. Therefore it can be stated that rehabilitation treatments
as well as other medicinal aspects of the health resort have advantageous influence on motor organs of the tested women.

Key words: health resort treatment, physical activity, spine mobility, large joint mobility.

nie tylko z punktu widzenia czynnikéw ekonomicznych, ale

WSTEP przede wszystkim podkresla sie warto§¢ zdrowia czlowieka

W Polsce obserwuje si¢ coraz wigksze zainteresowanie wielu i poziom jakoéci zycia [1, 2, 3]. Mimo wielu korzysci zdro-
osrodkéw badawczych tematyky dobrostanu zdrowotnego  wotnych wynikajgcych z aktywnoéci fizycznej i szerzonej
(well-being) ludzi dorostych. Eksponuje si¢ role profilaktyki  w spoleczeristwie wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych,
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poziom aktywnosci, sprawnosci fizycznej i zdrowia w Polsce
jest wcigz niezadowalajacy. Ludzie pracuja przez wiele go-
dzin dziennie, wymawiaja si¢ brakiem czasu, ztym stanem
zdrowia a takze lenistwem. Czestym argumentem jest takze
brak warunkéw do ¢wiczen i wielo$¢ problemoéw, z ktérymi
muszg zmierzy¢ sie w codziennym zyciu. A systematyczna
aktywnos¢ fizyczna ma szczegolne znaczenie u ludzi dorostych,
gdyz sprzyja utrzymaniu optymalnej sprawnosci fizycznej,
spowolnieniu proceséw inwolucyjnych i eliminowaniu cho-
réb cywilizacyjnych [4, 5, 6]. Jak wynika z badan polskie
kobiety znacznie rzadziej aktywnie uczestnicza w zajeciach
ruchowych. Ich aktywnos$¢ fizyczna jest mniejsza niz u mez-
czyzn [1]. Zwigzane jest to prawdopodobnie z rola spoteczna
jaka pelnia kobiety, laczenie obowigzkéw pracy zawodowej
z obowigzkami rodzinnymi, domowymi sprawia, Ze niewiele
pozostaje czasu na aktywnos¢ fizyczna. Podobne wnioski
wyciagaja naukowcy z innych krajow [7]. Kobiety wydatkuja
mniej energii w ciagu dnia, duzo mniej czasu spedzajg na
rekreacji niz mezczyzni. Wérod kobiet aktywnych fizycz-
nie intensywny wysifek jest znacznie rzadziej notowany niz
umezczyzn. Dlatego pobyt w uzdrowisku daje szanse nie tylko
na zniwelowanie réznych dolegliwo$ci, ale takze na poprawe
kondycji biologicznej organizmu. Lecznictwo uzdrowiskowe
nalezy do jednego z bardziej masowych dziatan profilaktyki [8].
Jednym z celéw leczenia uzdrowiskowego jest zmiana nawy-
kéw zdrowotnych w zakresie Zywienia, aktywnosci fizycznej
i uwolnienia si¢ od natogéw. Pobyt w uzdrowisku sprzyja
uregulowaniu trybu zycia, osiggnieciu odpowiedniej ilo$ci
snu i wypoczynku, regularnemu spozywaniu positkéw oraz
aktywnoéci fizycznej [9, 10].

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena wplywu leczenia sanatoryjnego
na zakres ruchomosci kregostupa i duzych stawéw u doro-
stych kobiet.

MATERIAL | METODY

Badania zostaly przeprowadzone wsrdd kuracjuszek prze-
bywajacych na leczeniu sanatoryjnym trzytygodniowym
w Zespole Uzdrowisk Ktodzkich S.A., w oddziale Kudowa
Zdréj w sanatoriach Polonia, Koga, Zameczek i Zacisze oraz
w SP ZOZ Sanatorium ,,Bristol” MSWiA w Kudowie Zdroju.
Wiek badanych zostal okreslony w przedziatach: kobiety
mlodsze: 45-54 lata, kobiety starsze: 55-64 lata. Grupa mtodsza
liczyta 35 0s6b, a $rednia wieku w tej grupie wyniosta 50,57
lat. W grupie starszej przebadano 37 kobiet, $rednia wieku
w tej grupie to 59,46 lat. Do badan wybrano kuracjuszki
mieszkajgce obecnie w miastach. Przebadane kobiety mialy
zlecony identyczny program terapeutyczny.

Z licznych pomiaréw wykonanych wsréd badanych, do
celow niniejszej pracy wybrano zakresy ruchomosci krego-
stupa i duzych stawow.

W odcinku szyjnym kregostupa zmierzono zgiecie do
przodu, zgiecie do tylu, w odcinku ledZzwiowym zmierzono
zgiecie. Pomiaréw dokonano tasmg centymetrowa z doklad-
noscig do 0,5 cm. Zmierzono odleglo$¢ miedzy ustalonymi
punktami kostnymi w pozycji wyj$ciowej badanego i po
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wykonaniu przez niego maksymalnego ruchu. Réznica po-
miedzy tymi odlegtos$ciami §wiadczy o ruchomosci danego
odcinka kregostupa.

Dokonano takze oceny ruchomosci duzych stawéw zgodnie
z przyjetymi metodami badania [11]. Pomiary wykonywane
byly goniometrem. Zmierzono zakres ruchu czynnego —
wykonywanego sita mie$ni badanego. Badany przyjmowat
pozycje wlasciwa dla pomiaru badanego ruchu, nastepnie
wykonywat maksymalny ruch. Wynik §wiadczacy o zakresie
ruchomosci podano w stopniach.

Wykonano pomiary ruchomosci nastepujacych sta-
wow:

o staw ramienny i obrecz barkowa: przodozgiecie, tylozgie-
cie, odwodzenie,

o staw lokciowy: zgiecie,

« staw biodrowy: zgiecie, odwodzenie,

o staw kolanowy: zgiecie.

Badania byly przeprowadzone dwukrotnie: na poczatku ina
koncu trwajacego trzy tygodnie turnusu. Podczas pierwszego
badania kobiety wypelnity roéwniez ankiete dotyczacg stylu
zycia 1 wyrazily dobrowolna zgode na udzial w badaniach.
Problem badawczy uzyskal zgode Komisji ds. Etyki Badan
Naukowych AWF we Wroctawiu.

Zebrane wyniki zostaly poddane analizie statystycznej.
W opracowaniu materialu wykorzystano nastepujace metody
statystyczne:

Metody statystyki opisowej: $rednia (X), odchylenie stan-
dardowe (s) 1 wspotczynnik zmiennosci (v).

Do oceny istotno$ci réoznic miedzy $rednimi w gru-
pach wieku wykorzystany zostal test t-Studenta dla grup
niezaleznych.

Do oceny zrdznicowania $rednich z obu badan zastoso-
wano dwuczynnikowg analize wariancji (analysis of variance
- ANOVA): grupy wiekuxpowtdrzenia. Do poréwnan szcze-
gotowych post-hoc (po fakcie) - test NIR (najmniejszych
istotnych réznic).

WYNIKI

W obu grupach wieku badanych kobiet rozktad wyksztal-
cenia jest podobny. Okoto dwdch trzecich kobiet kazdej grupy
wieku posiada wyksztalcenie na poziomie wyzszym. Trzecia
cze$¢ badanych kobiet posiada wyksztalcenie na poziomie
nizszym (tab. 1).

W obu badanych grupach wigkszo$¢ kobiet spedza czas
wolny biernie, w grupie mlodszej jest to 60% ankietowa-
nych a w starszej 54%. Spedzanie czasu wolnego w sposob
czynny zadeklarowato odpowiednio 40% i 46% badanych
kobiet (tab. 2).

Kobiety z grupy mlodszej sa nieistotnie wyzsze niz ko-
biety z grupy starszej. Badane kobiety roznig sie tez w sposob
nieistotny pod wzgledem masy ciala. Srednia masa ciata
w grupie mlodszej jest mniejsza niz w grupie kobiet starszych.
Wiskaznik wzglednej masy ciata (BMI) jest bardzo zblizony
w obu grupach wieku i znajduje sie na granicy miedzy nad-
waga a otyloscia (tab. 3).

Wsréd badanych kobiet zaobserwowano poprawe zakresu
ruchomosci kregostupa we wszystkich badanych odcinkach
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Tabela 1. Poziom wyksztatcenia badanych kobiet.

Wiek [lata]

Wyksztatcenie badanych kobiet 45-54 55-64 Razem
N % N % N %
podstawowe i zawodowe 12 34,29 12 32,44 24 33,34
Srednie i wyzsze 23 65,71 25 67,56 48 66,66
razem 35 48,61 37 51,39 72 100,00
Tabela 2. Sposb spedzania wolnego czasu badanych kobiet.
Wiek [lata]
. . Razem
Sposob spedzania czasu wolnego 45-54 55-64
N % N % N %
biernie 21 60,00 20 54,05 4 56,94
azynnie 14 40,00 17 45,95 31 43,06
razem 35 48,61 37 51,39 72 100,00

Tabela 3. Charakterystyka statystyczna zakreséw ruchow wybranych stawow w podziale na grupy wieku oraz istotno$¢ réznic miedzy pierwszym a drugim
badaniem.

Cecha . Kobiety mtodsze Kobiety starsze :

Quality Badanie (N=35) (N=37) Test t-Studenta

X s v [IB-lIB X s v BB t p
wysokosc ciafa [cm] | 15993 523 327 15854 389 246 128 0,033
. | 7421 7,60 10,25 7682 1049 13,65 120 02329
masa diafa [kg] I 5372 735 997 Y09 sooc 015 1336 00000 06 02014
| 2003 29 10,13 3058 430 14,05 177 0,0808

2 i I/ I I I 7 I 7
BMI Tkg/m] I 881 287 904 Y0001 500 Tare 1375 U000 6 005
2gicie doprzodu | 264051 193 o220 053 420 . 358 0,006
odcinka Ckregostupa [cm] I 286 054 1878 241 044 1823 392 0,0002
2giecie do tylu | 460 1,02 218 446 072 16,16 109 0,27%
odcinka Ckregostupa [cm] [ 516 091 17,72 0,0000 473 066 14,01 0,0000 228  0,0256
2giedie do przody | 534 055 1034 464 067 1453 48  0,0000
odcinka L kregostupa [cm] [ 584 054 923 0,0000 508 068 13,43 0,0000 524 0,0000
- | 15260 1180 7.73 15370 984 640 040 06917
przodozgiedie ramienia ['] I 15503 1063 68 00 5700 781 494 0000 5 01910
| B54 919 39,02 1943 495 2546 238 0,0200

i . . .o i 7 7 , / ’ / , ’ /A
tylozgiecie ramienia ['] I 2177 853 3442 000 o s 2000 Y0005 0,006
o | 15343 1096 7,15 153,08 1540 10,06 011 09129
odwodzenie ramienia [° 15577 977 627 %0 Tsess 1470 930 0000 006 07057
| 130,14 681 524 12651 807 638 206 0,0435

.. . ik o i i I , 2 i i r X ’ 7
2gigcie w stawie fokciowym [ I 13131 619 471 Y0020 Toesc 67 480 %00 00 00476
zgiecie w stawie biodrowym [°] I 113,06 658 582 0.0000 107,38 633 589 0.0000 3,73 0,0004
forward mobility of the hip joints [ 11514 674 58 109,68 532 485 3,83 0,0003
| 3360 694 20,60 3207 488 14,80 051 0,614

dwodzenie w stawie biod o ' ’ 10,0003 —= ’ <~ 0,0023 — '
odwodzenie w stawie biodrowym '] I 3460 611 17,67 3,70 440 13,04 072 04751
| 07,00 977 9,12 10638 862 810 033 0,745

iecie w stawie kol o ' ’ 20,0000 ——r0 = 0,0000 — ’
zgiedie w stawie kolanowym [' I 10937 9,18 839 109,16 781 7,16 010 09172
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(ryc.1-3, tab. 3). Omawiane rdéznice sg istotne statystycznie
dla wszystkich badanych ruchéw kregostupa.

Zakres ruchomoéci w stawie ramiennym ulegt poprawie
we wszystkich mierzonych ruchach (ryc. 4-6, tab. 3). Uzyskane
réznice miedzy dwoma badaniami sg istotne statystycznie
w obu grupach wieku. Starsze panie uzyskaly korzystniejsze
wyniki przodozgiecia i odwodzenia w stawie ramiennym
i osiaggnely wartosci normy wieku [12].

Podobnie zakres ruchu zgiecia w stawie fokciowym zwigkszyt
sie po turnusie sanatoryjnym w obu grupach wieku kobiet
(ryc. 7, tab. 3). Réznice miedzy $rednimi zakresu ruchow
sq istotne statystycznie. W obu grupach wieku panie nie
osiggnely warto$ci normy [12].

Ruchomos¢ w stawie biodrowym badanych kobiet rowniez
ulegta poprawie w badaniu drugim we wszystkich mierzonych
zakresach ruchow (ryc. 8-9, tab. 3). Omawiane rdéznice sg
istotne statystycznie.

Zakres ruchu zgiecia w stawie kolanowym badanych ko-
biet zwigkszyl si¢ po turnusie sanatoryjnym (ryc.10, tab. 3).
Nie osiagnal normy w zadnej grupie wieku [12].

DYSKUSJA
Warunki bytowe w Polsce w ostatnich latach ulegty wyraz-
nej poprawie. Postep w rozwoju cywilizacji, nauki i techniki
przynosi ludzkos$ci duze korzysci. Jednak dobrodziejstwa
cywilizacji, postep naukowo-techniczny zwracaja si¢ coraz
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Rycina 1. Zmiany zakresu ruchomosci zgiecia do przodu kregostupa szyjnego bada-
nych kobiet.
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Rycina 3. Zmiany zakresu ruchomosci zgiecia do przodu kregostupa ledZzwiowego
badanych kobiet.
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Rycina 4. Zmiany zakresu ruchomosci przodozgiecia w stawie ramiennym i obreczy
barkowej badanych kobiet.
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Rycina 5. Zmiany zakresu ruchomosci tytozgiecia w stawie ramiennym badanych
kobiet.
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Rycina 2. Zmiany zakresu ruchomosci zgiecia do tytu kregostupa szyjnego badanych
kobiet.
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Rycina 6. Zmiany zakresu ruchomosci odwodzenia w stawie ramiennym i obreczy
barkowej badanych kobiet.
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Rycina 7. Zmiany zakresu ruchomosci zgiecia w stawie tokciowym badanych kobiet.

Rycina 8. Zmiany zakresu ruchomosci zgiecia w stawie biodrowym badanych kobiet.
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Rycina 9. Zmiany zakresu ruchomosci odwodzenia w stawie biodrowym badanych
kobiet.

czesciej przeciwko cztowiekowi. Zmieniajace si¢ dynamicznie
warunki zycia generuja stresy, ograniczaja aktywno$¢ ruchows
i ostabiajg funkcje organizmu [13, 14].

Niezwykle popularne ostatnio lecznictwo uzdrowiskowe
ma charakter kompleksowy - stosuje wiele metod leczni-
czych, takze opartych na naturalnych surowcach leczniczych,
wzbogaconych o zajecia rekreacyjno-wypoczynkowe. Wéréd
wielu stosowanych zabiegéw czotowe miejsce zajmuje kine-
zyterapia, wykorzystujaca rozne rodzaje aktywnosci fizycznej.
Najczesciej ma charakter ¢wiczen zespotowych. W specjalnych
przypadkach stosuje si¢ gimnastyke indywidualng a takze
zabiegi z fizykoterapii. Specjalng grupa zabiegéw sa zabie-
gi z wykorzystaniem naturalnych surowcow - z dziedziny
balneo- i hydroterapii. Efekt leczniczy uzupetniany jest kli-
matoterapia, czyli leczniczym wykorzystaniem bodzcow
klimatycznych [15-18].

Wisrod wielu czynnikow wplywajacych posrednio na poziom
kondycji biologicznej jest wyksztalcenie. Osoby o nizszym
poziomie wyksztalcenia czesciej siegaja po alkohol, papierosy,
a takze stronig od aktywnego sposobu spedzania wolnego
czasu [19, 20]. Wyniki przeprowadzonych badan pokazuja,
ze wérod kobiet przebywajacych na leczeniu sanatoryjnym
ponad polowa 0séb posiada wyksztalcenie $rednie a kilka

Rycina 10. Zmiany zakresu ruchomosci zgiecia w stawie kolanowym badanych ko-
biet.

0s6b w kazdej grupie wieku — wyzsze. Dane te dotycza obu
grup wieku. Mozna przyjaé, ze kobiety lepiej wyksztalcone,
zdecydowanie czesciej starajg sie o pobyt na turnusie sanato-
ryjnym, zdajac sobie sprawe z korzysci zdrowotnych takiego
pobytu. Panie z wyksztalceniem §rednim i wyzszym cechuje
$wiadomo$¢ dbania o wlasne zdrowie. Badacze wskazuja,
ze poziom wyksztalcenia jest zwigzany z wieksza dbaloscia
o wlasne zdrowie [21, 22, 23] .

Przeprowadzone badania ukazuja wieksza ruchomo$é¢
kregostupa i duzych stawdw kobiet z grupy mlodszej. Tylko
jeden pomiar - przodozgiecie stawu barkowego wypadt na
korzy$¢ pan z grupy 55-64 lata. Wraz z wiekiem ruchomo$é¢
stawow zmniejsza sie, jest to proces fizjologiczny. Jednak
aktywno$¢ fizyczna zapobiega niekorzystnym zmianom
w narzadzie ruchu. Kobiety z grupy starszej deklarowaly
czynne spedzanie czasu wolnego prawie w polowie, jednak
zakres ruchomosci majg mniejszy niz panie mtodsze, wsréd
ktorych zdecydowanie mniej 0sob poswieca czas na aktyw-
nos¢ fizyczng. Mozliwe, ze intensywniejsza praca zawodowa
kobiet mlodszych znacznie ogranicza czas przeznaczony na
aktywno$¢ ruchowa.

Zakres omawianych ruchéw stawéw miesci sie¢ w nor-
mach wieku tylko w przypadku stawu biodrowego dla obu
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badanych grup. Ruchomos¢ stawu kolanowego miesci si¢
nieznacznie ponizej normy. Srednie wartosci ruchomosci
stawu ramiennego i obreczy barkowej oraz stawu tokcio-
wego nie osiagaja ogolnie przyjetych norm. Moze by¢ to
spowodowane zbyt jednostronng aktywnoscig ruchowg —
spacer, marszobieg, ktory wplywa w wigkszo$ci na stawy
i mig$nie konczyn dolnych. Aktywnos¢ fizyczna powinna
by¢ réznorodna, aktywizowaé wszystkie partie mig$niowe
i stawy. Dobor rodzaju aktywnosci spowodowany moze by¢
nie tylko dostepnoscia sprzetu i sal do ¢wiczen, ale takze
sytuacja materialng kobiet. A spacer nie wymaga nakladéw
finansowych, tylko checi do aktywnosci ruchowe;j.

Wyrazne korzystne zmiany zaobserwowano w zakre-
sie ruchomosci kregostupa i duzych stawdw po turnusie
sanatoryjnym. Kobiety w obu grupach wieku poprawity
zakres ruchow po zakonczeniu turnusu. Mozna stwier-
dzi¢, ze zabiegi przyniosly pozytywny i oczekiwany efekt
podczas pobytu w sanatorium. Podobne wyniki badan
zaobserwowano w innych pracach traktujacych o wplywie
pobytu sanatoryjnego na kondycje biologiczna kobiet [24].
Badane kobiety wiejskie rowniez uzyskaty wiekszy za-
kres ruchomosci stawdéw po trzytygodniowym turnusie
rehabilitacyjnym.

Zaobserwowana poprawa ruchomosci zwigzana jest nie
tylko ze zwigkszeniem aktywnosci fizycznej w czasie leczenia
uzdrowiskowego, ale takze z odpowiednim rodzajem gimna-
styki i codziennymi, skumulowanymi zabiegami. Cwiczenia
w uzdrowisku prowadzone sg przez wykwalifikowanych fi-
zjoterapeutow. Odpowiednio dobrane, codzienne ¢wiczenia
oddziatywuja na wszystkie stawy ukfadu ruchu, aktywizuja
wszystkie miesnie i stad pozytywny efekt tych ¢wiczen [17,
18, 25]. Samodzielna aktywnos¢ fizyczna stosowana przez
badane w domu by¢ moze nie jest tak wszechstronna i od-
powiednio dobrana. Zabiegi fizjoterapeutyczne uzupetniajg
rehabilitacje a takze zmniejszaja dolegliwosci bolowe, po-
prawiajac w ten sposéb funkcjonowanie organizmu [26].
Mozna wigc wnosi¢, ze odpowiednio dobrane i systematyczne,
codzienne ¢wiczenia, relaksujace zabiegi oraz oderwanie sie
kuracjuszek od codziennych obowiazkéw poprawiaja nie
tylko ruchomos¢ stawdw i kregostupa, takze poprawiajg
dobre samopoczucie i zdrowie.

WNIOSKI

Na szczegélne podkreslenie zastuguje fakt, ze pobyt na
turnusie sanatoryjnym zwigkszyt ruchomos¢ kregostupa
i duzych stawow. Mozna wigc przyja¢, ze zabiegi rehabilita-
cyjne oraz lecznicze walory uzdrowiska korzystnie wplywaja
na narzad ruchu badanych kobiet.

Kobiety mlodsze charakteryzuja sie wigkszym zakresem
ruchéw w obrebie kregostupa i duzych stawow. Wiekszosé
mierzonych ruchéw znajduje si¢ ponizej norm dla wieku
w obu badanych grupach.

Nieco ponad potowa badanych kobiet deklaruje brak
zainteresowania aktywnoscia fizyczng a tym samym bierne
spedzanie czasu wolnego. Wérdd oséb deklarujacych sys-
tematyczng aktywno$¢ fizyczng przewazaja panie z grupy
starszej.
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Pharmaceris A

Sensi-Relastine-E. Peptydowy krem napinajaco-ujedrniajacy dla skory alergicznej i wrazliwej, ktora z wiekiem oraz pod wpltywem
czynnikow $rodowiskowych ulega mikropodraznieniom i szybszym, fizjologicznym procesom starzenia, staje si¢ ciensza, wiotka
i szorstka. Wskazany do codziennej pielegnacji w celu korekeji gltebokich zmarszczek oraz przywrocenia gestosci i jedrnosci skory.
Krem widocznie zmniejsza liczbe, objetoé¢ i gleboko$¢ bruzd oraz zmarszczek, zapewniajac zauwazalny efekt odmlodzenia skory,
zmniejszajac jednoczesnie jej podatno$¢ na podraznienia. Kwas hialuronowy zapewnia efekt wypelnienia i korekcji zmarszczek oraz
wygtladza powierzchnig skory. Elastyna morska wzmacnia wiokna elastynowe, zapewniajac mocniejszg strukture skory oraz wlasciwe
jej napiecie. Nowatorski naprawczy heptapeptyd oraz witamina E wplywaja na wzmocnienie bariery lipidowej

naskorka i zmniejszenie tendencji do nadreaktywnosci skory. Aktywuja procesy regeneracyjne skory, zwiekszajac jej odporno$é
na mikropodrazenia wywolane stresem oksydacyjnym. Stymuluja proces naprawczy wiokien elastynowych, opézniajac starzenie
i tendencje do poglebiania si¢ zmarszczek i bruzd. Fotostabilne filtry UVA/UVB tworza aktywna bariere przed fotostarzeniem skory.

Pharmaceris N

Capi-Hialuron-C dermostrukturalny krem korygujacy zmarszczki na dzien dla skory naczynkowej, zaczerwienionej, dojrzalej, ktora
wraz z wiekiem jest bardziej podatna na liczne mikropodraznienia, prowadzace do trwalych uszkodzen naczyn krwiono$nych
i struktur tkankowych. W rezultacie skora ulega szybszym procesom starzenia, pogtebiania si¢ zmarszczek i utracie gestosci skory.

Aktywny dermopeptyd wspomaga proces odnowy widkien kolagenowych, ulegajacych z wiekiem degradacji oraz chroni
ich struktury przed uszkodzeniami, hamujgc procesy starzenia. Kwas hialuronowy sprawia, ze krem koryguje ilos¢, gtebo-
kos¢ i objeto$¢ zmarszczek, przywracajac skorze optymalne nawilzenie, napigcie oraz elastycznos¢. Zastosowanie, efektywnej
w rozja$nianiu i redukeji zaczerwienienia skory, aktywnej frakeji witaminy C, skutecznie wzmacnia $cianki naczyn krwiono-
$nych, zmniejszajac ich przepuszczalnos¢ i tendencje do pekania. Olej z awokado i InnoTetrapeptyd, wzmacniaja bariere lipi-
dowa naskdrka, minimalizujac podatno$¢ do powstawania podraznien. Fotostabilne filtry UVA/UVB tworzg aktywna bariere
przed fotostarzeniem. Krem gwarantuje widoczny efekt odmlodzenia poprzez wzmocnienie struktur tkankowych i wyréwnanie
kolorytu skory.

(www.pharmaceris.pl)
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Uwarunkowania prognostyczne powrotu do pracy
po przebytej rehabilitacji uzdrowiskowej osob z bolami krzyza

Prognostic determinants of return to work of people
with low back pain after previous rehabilitation spa
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STRESZCZENIE

Wstep: Istotnym celem prewengji rentowej prowadzonej przez Zaktad Ubezpieczeri Spotecznych jest uzyskanie poprawy stanu zdrowia leczo-
nych w stopniu pozwalajacym na ponowne podjecie pracy. Przyjecie pewnych kryteridw prognostycznych moze stanowi¢ narzedzie pomocne
w weryfikacji wskazan do kierowania pacjentdw na prewencje rentowa.

Cel pracy: Identyfikacja uwarunkowan deklaracji powrotu do pracy przez pacjentéw z bélami krzyza kierowanych na rehabilitacje uzdrowi-
skowa w ramach prewencji rentowej ZUS.

Materiat i metody: Badaniami objeto grupe 314 0s6b z bélami krzyza, skierowanych do uzdrowiska Ladek-Dtugopole S.A. w ramach pre-
wendji rentowej. Po zakoriczonej kuracji pacjenci wypetniali anonimowa ankiete, a lekarz prowadzacy kwalifikowat ich do jednej z pieciu
podgrup terapeutycznych.

Wyniki: Najwiecej badanych przyporzadkowano do podgrupy I. Oceniajac efekty kuracji uzdrowiskowej potowa badanych zgtosita znaczna
poprawe, 37,82% nieznaczng poprawe, ustapienie dolegliwosci 6,73% oraz brak poprawy 5,45%. Na koricu turnusu uzdrowiskowego 57,05%
respondent6w zdeklarowato zamiar powrotu do dotychczasowej pracy.

Whioski: Identyfikacja skutecznosci terapii w poszczegdlnych podgrupach tworzy pewne mozliwosci prognozowania wynikéw prewengji
rentowej u pacjentéw z bélami krzyza. Deklaracja powrotu do pracy po kuracji byta uwarunkowana gtéwnie poprawa stanu zdrowia. Osoby,
u ktdrych nastapito ustapienie dolegliwosci lub znaczna poprawa stanu zdrowia deklarowaty powrét do dotychczasowej pracy.

Stowa kluczowe: hél krzyza, leczenie sanatoryjne, prewencja rentowa, grupy terapeutyczne

SUMMARY

Introduction: An important objective the pension prevention program of the Social Insurance Institution is to improve the health of people
treated to the extent as to permit back to work. The adoption of certain criteria of prognostic can be a tool to help in the verification of indications
for referring patients for the pension prevention.

Objective: The aim of the study was to identify determinants of the declaration of return to work of patients with low back pain send to the
spa treatment under the pension prevention program of the Social Insurance Institution.

Material and methods: The study group comprised 314 patients with low back pain, who were sent to the Ladek-Dtugopole SA spa under
the pension prevention program. After the treatment, patients completed an anonymous questionnaire and the doctor qualified them to one
of five treatment subgroup.

Results: Most of examined were assigned to subgroup I. Assessing the effects of spa treatment half of the respondents reported a significant
improvement, 37.82% slight improvement, relief of symptoms, 6.73% and 5.45% no improvement. At the end of the stay in spa 57,05% of
the respondents declared their intention to return to previous job.

Conclusions: Identification of treatment efficacy in each subgroups creates some opportunities forecasting the results of prevention of disability
for patients with low back pain. Declaration of returning to work after spa treatment was mainly conditioned by the improvement of health.
People who might have regression of symptoms or substantial improvement of health declared a return to the previous job.

Key words: low back pain, spa treatment, prevention of disability, therapeutic groups



Uwarunkowania prognostyczne powrotu do pracy po przebytej rehabilitacji uzdrowiskowej 0s6b z bélami krzyza

WSTEP

Istotny cel prewencji rentowej prowadzonej przez Zaklad
Ubezpieczen Spolecznych (ZUS) stanowi uzyskanie poprawy
stanu zdrowia leczonych w stopniu pozwalajacym na ponowne
podjecie pracy [1, 2]. Réznorodne czynniki psychosomatycz-
ne, uwarunkowane réwniez statusem zatrudnienia stanowia,
ze przyjecie kryteriow prognostycznych w tej grupie pacjen-
tow nie jest tatwe [3-19]. W oparciu o wieloletnie obserwacje
Minta i wsp. [12]. opracowali i przedstawili system kwalifi-
kacji pacjentdw z bolami kregostupa leczonych w warunkach
sanatoryjnych, ktéry moze stanowi¢ pomoc do identyfikacji
grupy gwarantujacej pozadane wyniki terapii. Wspomniany
system klasyfikacji obejmuje pie¢ podgrup terapeutycznych
przy wydzielaniu ktorych uwzgledniono istotne aspekty psy-
chosomatyczne i spoteczno-ekonomiczne.

Sprawdzony w praktyce system klasyfikacji bolow krzyza
moze stanowi¢ istotny przyczynek do badan nad relatyw-
ng skuteczno$cig balneoterapii w podgrupach pacjentéw
o najwiekszym prawdopodobienstwie odniesienia korzysci
terapeutycznych.

Uwzgledniajac powyzsze przestanki za cel pracy przyjeto
uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:

1. Jak ksztaltuje sie czesto$¢ deklaracji powrotu do pracy
w poszczegdlnych grupach terapeutycznych?

2. Czyiw jakim zakresie deklaracja powrotu do pracy jest
warunkowana stopniem poprawy stanu zdrowia po kuracji
uzdrowiskowej?

3. Czy i w jakim stopniu na deklaracje powrotu do pracy
wplywaja indywidualne cechy osobnicze, takie jak: wiek,
ple¢, wskaznik BMI, rodzaj wykonywanej pracy, czas trwa-
nia choroby, okres zatrudnienia z uwzglednieniem czasu
trwania okresu zasitkowego?

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto grupe 314 oséb kierowanych w latach
2011-2012 do uzdrowiska Ladek-Dlugopole S.A. w ramach
prewencji rentowej z powodu bdlow krzyza.

Anonimowa ankieta badawcza wypelniana przez pacjentow
zawierala pytania adekwatne do celu pracy. Po zakonczonej
kuracji lekarz prowadzacy na podstawie badania i dokumen-
tacji medycznej kwalifikowal pacjenta do jednej z pieciu
podgrup terapeutycznych [12]. Po wykluczeniu ankiet nie-
nadajacych si¢ do interpretacji 312 ankiet poddano anali-
zie matematycznej, a skupienia poszczegdlnych odpowiedzi
okreslono procentowo oraz ilosciowo i zgrupowano w tabe-
lach wynikéw badan [tab.1- 15].

WYNIKI
Tabele 1 - 15.

OMOWIENIE | DYSKUSJA
W badanej grupie 0oséb wigkszo$¢ (59,94%) stanowi-
li mezczyzni. Uwzgledniajac wiek badanych najwiecej, bo
43,27% mie$cilo si¢ w przedziale 46-55 lat, w tym bylo
49,60% kobiet i 39,04% mezczyzn (tab. 1). Wigkszo$¢ ba-
danych, bo 70,83%, stanowili pracownicy fizyczni, w tym

Tabela 1. Pte¢ badanych w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Grupy wiekowe [lata]

Plec [n (%)]
<35 36-45 46-55 56< razem
. 26 3 62 14 125
Kobiety (20,80)  (1840)  (49,60) (11,20)  (40,06)
e 26 39 73 49 187
Mezayini — 1390)  (2086) (39.04) (26200 (59,94)
52 62 135 63 312
Razem (16,67)  (1987)  (4327) (20,19)  (100)
Tabela 2. Rodzaj pracy zawodowej.
Rodzaj pracy zawodowej
Ple¢ [n (%)]
pracownicy fizyczni pracownicy umystowi
. 66 59
Kobiety (52.80) (47.20)
e 155 32
Mezczyni (82,89) (17,11)
21 91
Razem (70,83) (29,17)

Tabela 3. (zas trwania choroby.
Czas trwania choroby [lata]

Plec [n (%)]
<3 47 810 10<
. 54 57 8 6
Kobiety 320 (45600  (640)  (480)
- 8 58 28 18
Mezczyzni 4440) (1020 (1497  (963)
137 15 36 2
Razem 390) (3686 (1154  (769)
Tabela 4. Wskaznik masy ciata (BMI).
Wskaznik masy ciat (BMI)
Ple¢ [n (%)]
<185 18,5-24,99 >25
) 1 51 73
Kobiety (0,80) (40,80) (58,40)
- 0 5 135
Mezazyzni (0,00) (27.81) (72,19)
1 103 208
Razem 032) (33,01) (66,67)
Tabela 5. Okres zasitkowy.
Okres zasitkowy [lata]
Ple¢ [n (%)]
<1 12 23 34 >4
. 104 8 3 4
Kobiety 320 (640 @8 g (320
- 148 15 5 15
Mezayini 2904 @02 ‘@M 6 60
) 3 10 8 19
Razem (80,80) (7400 (3200 (260) (6,0)
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Tabela 6. Podgrupa terapeutyczna.

i 68 40 4 7
Kobiety (54,40) (32,00) (3,20) (5,60) 6(4,80)
Metayin (50,27) (29.95) 963) (558 8(4,29)
fazem (51,92) 30.77) 7,05 577 14(4,49)

Tabela 7. Ocena skutecznosci kuragji.

. ) 64 47 6 0
Kobiety (6,40) (51,20) (37,60) (4,80) (0,00
. 13 92 n N 0
Mezczyzni (6,95) (49,20) (37,97) (5,88) (0,00)
21 156 18 17 0
Razem 6.73) (50,00) (37,82) (5.45) (0,00)

Tabela 8. Deklaracja powrotu do pracy.

. 74 31 19 1
Kobiety (59,20) (24,80) (15,20) (0,80)
o 104 4 34 3
Meiczyzni (55,61) (24,60) (18,18) (1,60)

178 77 53 4
Razem (57.,05) (24,70) (16,99) (1,28)

Tabela 9. Ocena skutecznosci kuragji a deklaracja powrotu do pracy.

. A 20 1 0 0
ustapienie dolegliwosci (6,41) (0,32) (0,00) (0,00)
129 20 6 1
zZnaczna poprawa (41,35) (6,41) (1,92) (0,32)
. 29 55 34 0
nieznaczna poprawa (9.30) (17,63) (10,90) (0,00)
brak popraw 0 1 " :
pPopratty (000) 032) (417) (06)
) 0 0 0 0
pogorszenie 0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
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Uwarunkowania prognostyczne powrotu do pracy po przebytej rehabilitacji uzdrowiskowej osob z bélamikrzyza =

Tabela 10. Podgrupa terapeutyczna a deklaracja powrotu do pracy.

67 w159 1 1 1 2 0 0 0

' 5360 (49200 (5096 C°©@%0 osa 03 108 054 06s) 0000 (000 (0,00
| S o T 27 31 5810 19 2 0 2 2

(2,40) M @160 (1658 (1859) (8000 (1016)  (930) (000)  (107)  (0,64)
2 6 5 5 9 n 0 0 0

W ey AW ey 0000 ol s 2060 uey s 000 000 (000
2 6 4 7 2 4 0 1 1

WV 160) Y@M oy 3@ o @2 2080 o (28 0000 (054 (032
0 0 5 6 3 7 1 0 1

v ©00) 0000 o0 T80 o gy 420 %) @) 080 000 (032

Tabela 11. Grupa wiekowa a deklaracja powrotu do pracy.

<3 (8?675) (4?13 7) (355) (0,%0)
36-45 (113,522) (4151) (3%5) (o,%n)
4655 ) (1053) 67 036)
56< (1232 8) (5}16 3) (2,856) (o,!;z)

Tabela 12. Czas trwania choroby a deklaracja powrotu do pracy.

3 83 36 18 0
(26,60) (11,54) (5,77) (0,00)

7 64 2% 2% 1
(20,51) (8,33) (7,69) (0,32)

810 18 10 6 2
(577) 321) (192) (0,64)

13 5 5 1
10< 417) (1,60 (1,60 032
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Tabela 13. Wskaznik masy ciata (BMI) a deklaracja powrotu do pracy.

Deklaracja powrotu do pracy

Wskaznik masy

[n(%)]

ciata (BMI) zZamierzam powrocic uwazam, e jestem  sadze, ze nadal jestemnie- g e o d5uckam zdolnosc
: zdolny do Izejszej  zdolny do pracy i wymagam 9dy Y :
do dotychczasowej pracy pracy dalszego leczenia do dotychczasowej pracy

0 1 0 0

<185 (0,00) (0,32) (0,00) (0,00)
56 28 17 2

18,5-24,99 (17,95) (897) (5,45) (0,64
122 48 36 2

=25 (39,10) (15,38) (11,54) (0,64

Tabela 14. Okres zasitkowy a deklaracja powrotu do pracy.

Deklaracja powrotu do pracy
[n (%)]

Okres zasitkowy P B —
[lata] zamierzam powrécié do uwaiam, zejestem  sadze, ze nadal jestemnie- Lo Lo Lo inosd
" | lzeiszei | : gdy nie odzyskam zdolnosci
dotychczasowej pracy zd "‘:):_’: c;ejszej zdo nt‘i,a(::zz;aﬂelc‘zuemlaagam do dotychczasowej pracy
<1 159 58 34 1
(50,96) (18,59) (10,90) (0,32)
12 5 9 9 0
(1,60) (2,89) (2,89) (0,00)
23 5 3 1 1
(1,60) (0,96) (032) (0,32)
3.4 3 4 1 0
(0,96) (1,28) (032) (0,00)
>4 ( 692) 3(0,96) 8(2,56) 2(0,64)

Tabela 15. Rodzaj pracy zawodowej a deklaracja powrotu do pracy.

Deklaracja powrotu do pracy

[n (%)]

Rodzaj pracy za-

wodowej zamierzam powrdcic do

uwazam, ze jestem
zdolny do lzejszej

sadze, ze nadal jestem nie-

2dolny do pracy i wymagam nigdy nie odzyskam zdolnosci

dotychczasowej pracy pracy dalszego leczenia do dotychczasowej pracy
. . 104 n 4 4
Pracownicy fizyczni (33,33) (22,76) (13,46) (1,28)
Pracownicy 74 6 N 0
umystowi (23,72) (1,92) (3,53) (0,00)

kobiet bylo 52,80%, za$ mezczyzn 82,89% (tab. 2). Najwie-
cej badanych mezczyzn, (44,40%) chorowalo krécej niz 3
lata, natomiast 45,60% kobiet chorowato od 4-7 lat (tab. 3).
Wskaznik BMI u 40,80% kobiet wykazywat wartosci pra-
widlowe, za$ u 58,40% niewielka nadwage. Odpowiednio
umezczyzn 27,81% wartoéci prawidlowe i niewielkq nadwage
u72,19%. Otylos¢ wystepowala tylko u 6 kobiet i 8 mezczyzn
w calej badanej grupie (tab. 4). Okres zasitkowy u 80,80%
badanych trwal ponizej jednego roku, w tym u 83,20% ko-
biet i 79,14% mezczyzn (tab. 5).

126

Wiekszos¢ 0sob z badanej grupy zostata przyporzadkowana
do podgrupy I(51,92%) oraz II (30,77%) (tab. 6). Oceniajac
efekty kuracji uzdrowiskowej polowa badanych deklarowata
znaczng poprawe, 37,82% nieznaczng poprawe, ustapienie
dolegliwosci 6,73% oraz brak poprawy 5,45%. Zadna z ba-
danych o0s6b nie zglosila pogorszenia stanu zdrowia po ku-
racji (tab. 7).

Na konicu turnusu uzdrowiskowego ponad potowa (57,05%)
respondentdéw deklarowala zamiar powrotu do dotychczaso-
wej pracy (tab. 8). Odczucie znacznej poprawy stanu zdrowia



Uwarunkowania prognostyczne powrotu do pracy po przebytej rehabilitacji uzdrowiskowej 0s6b z bélami krzyza

skutkowalo u 41,35% badanych deklaracja powrotu do do-
tychczasowej pracy. Zdolnos$¢ do lzejszej pracy oraz dalsza
niezdolno$¢ do pracy i koniecznos¢ dalszego leczenia de-
klarowaly gléwnie osoby z nieznaczng poprawa. Przy braku
poprawy badani sugerowali konieczno$¢ dalszego leczenia
badz niewiare w odzyskanie zdolnosci do pracy. Wyjatkowo
jeden z ankietowanych, pomimo zgloszenia znacznej popra-
wy stanu zdrowia, nie zadeklarowat powrotu do dotychcza-
sowej pracy (tab. 9).

Znaczgca wiekszo$¢ badanych przyporzadkowanych do
podgrupy I obejmujacej chorych z bélami krzyza o zmiennym
nasileniu na tle zmian zwyrodnieniowych i choroby dyskowej
potwierdzonej badaniami obrazowymi oraz uposledzeniem
funkcjonalnym nie powodujacym trwalej niezdolnosci do
pracy zawodowej zdeklarowato powrdt do dotychczasowej
pracy. W podgrupie II, gdzie dolegliwosci byly wiazane z wy-
konywana aktualnie pracg zawodowa, przewazalo przekona-
nie o zdolno$ci do lzejszej pracy badz w mniejszym stopniu
konieczno$ci dalszego leczenia. Réwniez badani zakwalifi-
kowani do podgrupy III w wiekszos$ci uznawali koniecznoéé
dalszego leczenia. Podgrupa IV obejmowata gléwnie osoby ze
zmianami pourazowymi struktur kostnych kregostupa oraz
wadami wrodzonymi. Wiekszo$¢ tych pacjentow deklarowata
powrdt do pracy po rehabilitacji uzdrowiskowej. Skutecz-
nos¢ prewencji rentowej negowaly nieliczne osoby nalezace
do podgrupy V, ktorych dolegliwosci zawieraly komponenty
psychogenne. Zadna z tych 0s6b nie zadeklarowata powrotu
do pracy po kuracji (tab. 10). Wptywy czynnikéw pozaorga-
nicznych na efekty prewencji rentowej 0sob z dysfunkcjami
narzadéw ruchu sg sygnalizowane w licznych doniesieniach
co stanowi, ze pacjenci wymagaja odpowiednio dobranych
procedur terapeutycznych [6, 8-10, 16].

Wyraznie czeéciej powrdt do dotychczasowej pracy dekla-
rowali pacjenci w przedziale wiekowym 46-55 lat (25,00%),
z czasem trwania choroby 1-3 lat (26,60%) i wskaznikiem BMI
réwnym lub powyzej 25 (39,10%) (tab. 11-13). Blisko 70%
badanych stanowily osoby z krétkim okresem zasitkowym
(ponizej 1 roku) deklarujgcy zamiar powrotu do dotychcza-
sowej pracy badz zdolnos¢ do lzejszej pracy (tab. 14).

Analiza zaleznoéci rodzaju pracy zawodowej i deklaracji
powrotu do niej wskazuje, Ze pracownicy fizyczni s3 mniej
optymistyczni w ocenie swoich zdolnosci do powrotu do pracy
w stosunku do pracownikéw umystowych. W obu grupach
przewazal zamiar powrotu do dotychczasowej pracy. Nie-
mniej na 221 pracownikéw fizycznych az 32,13% uwazato,
ze sg zdolni, ale do lzejszej pracy, a 19,00% ankietowanych
zglaszalo koniecznos$¢ dalszego leczenia. Ponadto tylko pra-
cownicy fizyczni (4 osoby) manifestowali brak wiary w od-
zyskanie zdolno$ci do dotychczasowej pracy (tab. 15).

Celowo$¢ i skuteczno$¢ rehabilitacji uzdrowiskowej w ze-
spotach bolowych kregostupa jest podkreslana przez wielu
autoréw [3-5,7-8, 17, 20]. Skutki przewleklych bolow krzyza
warunkuja wysokie koszty leczenia oraz czasowa lub trwa-
ta niezdolnos¢ do pracy [2, 4, 9, 10, 16]. Uzasadnione wiec
zainteresowanie tym zagadnieniem owocuje jednak niezbyt
licznymi doniesieniami o badaniach nad wplywem profilak-

tyki przedrentowej na czesto$¢ powrotu do pracy [13-16,
19, 21-22]. Autorzy tych publikacji podaja, ze w wyniku
prewencji rentowej obserwowali u badanych pacjentéw od
59% do 100% powrotéw do pracy.

Uzyskane wyniki znajduja potwierdzenie w danych staty-
stycznych udostepnionych przez ZUS. Badania przeprowa-
dzano na podstawie 10% reprezentatywnej proby wyloso-
wanej z populacji 0sdb z rozpoznaniem zespotu bélowego
kregostupa, ktore zostaly poddane rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS. Wyniki powyzszych ba-
dan wskazuja iz w latach 2011 i 2012 kolejno 58,19% oraz
59,85% 0s6b powrdcilo do pracy i nie korzystato z zasitku
chorobowego przez okres 12 miesiecy od zakonczenia re-
habilitacji.

WNIOSKI

1. Zamiar powrotu do wykonywanej pracy deklarowali
najczesciej, bo w 50,96%, pacjenci z podgrupy L. Te najlicz-
niej reprezentowang podgrupe stanowily osoby traktujace
rehabilitacje uzdrowiskowg jako korzystny element cyklu
leczenia. W podgrupach II, III i IV 6,08% badanych réw-
niez zamierzalo powrdci¢ do pracy, co stanowi, ze lacznie
57,04% o0s6b z badanej grupy deklarowalo powrét do do-
tychczasowej pracy.

2. Deklaracja powrotu do pracy po kuracji byla uwarun-
kowana gtéwnie poprawg stanu zdrowia. Osoby, u ktérych
nastapilo ustgpienie dolegliwosci lub znaczna poprawa stanu
zdrowia deklarowaly powr6t do dotychczasowej pracy.

3. Wyraznie cze$ciej powrdt do dotychczasowej pracy lub
podjecie lzejszej pracy deklarowali pracownicy fizyczni naj-
czedciej w przedziale wiekowym 46-55 lat z czasem trwania
choroby 1-3 lata i okresem zasilkowym ponizej jednego
roku.

4. Jednoznaczna deklaracja powrotu do dotychczasowej
pracy przez 57,04%, oraz zglaszana zdolnos$¢ do lzejszej
pracy przez 24,70% badanych gruntuja wskazania i sku-
tecznos¢ rehabilitacji sanatoryjnej w prewencji rentowej
u pacjentow z bélami krzyza. Wyniki te znajduja potwier-
dzenie w badaniach przeprowadzonych przez ZUS doty-
czacych odsetka 0sob, ktore po odbyciu rehabilitacji po-
wrocily do pracy.

5. Wyniki badan wlasnych stanowia, ze identyfikacja sku-
teczno$ci terapii w poszczegolnych podgrupach tworzy pew-
ne mozliwo$ci prognozowania wynikéw prewencji rentowej
u pacjentéw z bolami krzyza.

6. Deklaracja powrotu do pracy nie jest jednoznaczna z jej
podjeciem, $wiadczy jednak o stopniu akceptacji tego typu
terapii w ramach prewencji rentowe;j.

7. Pewne, nawet ograniczone, mozliwosci prognozowania
powrotu do pracy po prewencji rentowej 0s6b z dysfunkcjami
narzadu ruchu budzi zainteresowanie nie tylko ze wzgledow
terapeutycznych lecz réwniez spoteczno-ekonomicznych.

8. Wykorzystanie mozliwosci prognostycznych w oparciu
o0 grupy terapeutyczne juz na etapie skierowan moze stanowic
przyczynek do wskazania osob gwarantujacych optymalny
sukces terapeutyczny.
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w balneoterapii i terapii fizykalnej
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in balneotherapy and physical therapy

lwona Stadnicka', Wanda Suchecka?, Antoni Stadnicki?

'Uzdrowisko Potczyn, Potczyn Zdrdj

2Wydziat Farmaceutyczny z Oddziatem Medycyny Laboratoryjnej, Sosnowiec
Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice

Katedra Podstawowych Nauk Biomedycznych, Sosnowiec

STRESZCZENIE

Powiktania zakrzepowe oraz krwotoczne stanowig przeciwwskazania do zabiegdw medycyny fizykalnej i balneoterapii. Jednak same zabiegi
w tym zakresie moga wywotywac zmiany w uktadzie hemostazy. Stad dokonano przegladu artykutéw w bazach elektronicznych Pubmed
i Medline wedtug haset: balneotherapy, hydrotherapy, thermotherapy, criotherapy, electromagnetic field, laserotherapy, w potaczeniu
z hastami: coagulation, fibrinolysis, platelets. Wysitek fizyczny wytrzymatosciowy powoduje jednoczesng aktywacje uktadu krzepniecia
i fibrynolizy, co wskazuje na prawidtowe utrzymanie hemostazy. Jednak w przypadkach choroby niedokrwiennej serca (chns), moze
dochodzi¢ do obnizenia potencjatu fibrynolitycznego, co rdwniez sktania do ostroznosci w dozowaniu kinezyterapii. Zmiany w ukfadzie
hemostazy dotycza réwniez chorych z przewlekta niewydolnoscia zylng koficzyn dolnych, u ktdrych w warunkach uzdrowiskowych pod-
stawa wtérnej prewencji i leczenia jest kinezyterapia, a ostatnio rdwniez zaleca sie balneoterapie, przede wszystkim mineralne kapiele
lecznicze. Goraca kapiel zapewnia réwnowage hemostazy, a u chorych po udarze mézgowym powoduje wzrost aktywnosci fibrynolitycznej,
co wydaje sie korzystne. Kapiele kwasoweglowe i kontrastowe wptywaja korzystnie na uktad hemostazy, co ma znaczenie odpowiednio
w przypadkach chns i niedokrwieniu koficzyn dolnych. Wiekszos¢ wynikow wskazuje, ze zabieg sauny nie powoduje generacji trombiny,
a jednoczesna aktywacja fibrynolizy moze mie¢ korzystne znaczenie. Wyniki badan eksperymentalnych przeprowadzone z zastosowaniem
zblizonych parametréw do typowych zabiegéw u ludzi nie wskazuja na znamienne zmiany w kierunku nadkrzepliwosci pod wptywem
pola magnetycznego. Promieniowanie laserowe jako lasery barwnikowe w zaleznosci od dobranych parametrow fizycznych moze by¢
pro- lub antykoagulacyjne. W leczeniu owrzodzen podudzi, w zespotach pozakrzepowych i stopy cukrzycowej stosuje sie lasery emitujace
promieniowanie czerwone i podczerwone, co zmniejsza agregacje ptytek krwi oraz zmienia wtasciwosci reologiczne krwi. Przeglad lite-
ratury wskazuje na znaczenie zmian uktadu hemostazy pod wptywem procedur balneoterapii i medycyny fizykalnej. Mozliwo$¢ wptywu
magnetoterapii i laseroterapii na uktad krzepniecia sktania réwniez wobec rozwoju tych technik do oceny uktadu hemostazy u 0séb zdro-
wych i pacjentéw poddawanych tym zabiegom.

Stowa kluczowe: balneoterapia, hydroterapia, termoterapia, pole elektromagnetyczne, laseroterapia, krzepniecie, fibrynoliza, ptytki krwi

SUMMARY

Thrombotic and bleeding complications are contraindications to physical medicine and balneotherapy procedures. However some
procedures may cause changes in hemostasis. Thus a review of articles was done in electronic databases Pubmed and Medline by
keywords: balneotherapy, hydrotherapy, thermotherapy, criotherapy, electromagnetic field, laserotherapy in conjunction with:
coagulation, fibrinolysis, platelets. Physical exertion cause simultaneous activation of coagulation and fibrinolysis, which indicates
maintenance of hemostasis. However in patients with chronic coronary disease (CAD) when fibrinolytic potential is often reduced,
physical exercises should be applied with caution. Hot bath maintains a balance of hemostasis, in addition in patients after stroke it
may be beneficial due to increase fibrinolytic activity. Acid -carbonate bath and contrast bath have beneficial effect on hemostasis and
are used in treatment of patients with CAD limb ischemia respectively. Changes in the hemostatic system are also shown in patients
with chronic venous insufficiency of the lower limbs which. In Thermal Center secondary prevention and treatment of chronic venous
insufficiency is based on kinezytherapy, and more recently balneotherapy, especially mineral baths are applied. Thermotherapy
during sauna does not cause thrombin generation and simultaneous activation of fibrinolysis may have therapeutic potential. Most
experimental studies applied a magnetic field do not indicate a hypercoagulable alterations. Soft dye laser radiation may be pro or

129



Iwona Stadnicka i wsp.

anti — coagulant depending on the selected parameters. Laser emitting red or infrared radiation is used in ischemic ulcer and diabetic
foot ulcer reducing platelet aggregation and improving blood rheology. The literature review indicates significance of haemostatic
changes under balneotherapy and physical medicine. Development new techniques using magnetic field or laser may affect an

hemostatis suggesting future investigation.

Key words: balneotherapy, hydrotherapy, thermotherapy, electromagnetic field, laserotherapy, coagulation, fibrinolysis, platelets

Wspotczesny model krzepniecia krwi in vivo zaklada ini-
cjacje krzepniecia poprzez czynnik tkankowy (TF - tissue
factor) obecny w $rédblonku naczyn, aktywowanych mono-
cytach (makrofagach) i innych tkankach, ktéry jako recep-
tor dla czynnika VII (cz.VII) ) tworzy kompleks (TF-VIIa),
co inicjuje aktywacje krzepniecia w ukladzie zewnatrzpo-
chodnym. Ponadto autoaktywacja czynnika XII wyzwala
reakcje wewnatrzpochodnego uktadu krzepnigcia i jedno-
cze$nie inicjuje generacj¢ kinin. Ostatecznie w obu ukta-
dach dochodzi do generacji trombiny, kluczowego enzymu
dla formowania skrzepu, jak réwniez amplifikacji reakeji
biochemicznych krzepniecia poprzez interakcje aktywnych
czynnikéw krzepniecia z ptytkami, leukocytami i komérkami
§rodblonka [1, 2]. Wskaznikami generacji trombiny w kra-
zeniu sg fragmenty protrombiny F1+ F2 i obecnos¢ kom-
pleksow trombina-antytrombina (TAT). Aktywacja kaskady
krzepnigcia jest rownowazona przez system inhibitorow
zapobiegajacych narastaniu czopu ptytkowego i tworzeniu
zakrzepow, gtownie poprzez uklad antytrombiny i uktad
antykoagulacyjny biatka C.

W stanach patologicznych dochodzi do zaburzen hemo-
stazy, ktore moga prowadzi¢ do zakrzepicy lub krwawienia.
Prawidtowa hemostaza zapewnia rownowage pomiedzy pro-
cesami krzepniecia i fibrynolizy. Uklad fibrynolizy warunkuje
utrzymanie plynnosci krwi w naczyniach krwionosnych,
a plazmina kluczowy enzym uktadu fibrynolizy zapewnia
rozpuszczanie skrzepu. Aktywatory fibrynolizy to tkankowy
aktywator plazminogenu (t-PA) i urokinazowy aktywator
plazminogenu (u-PA mogacy generowa¢ plazming niezaleznie
od obecnosci fibryny), hamowane poprzez inhibitory akty-
watoréw plazminogenu, odpowiednio PAI-1 oraz PAI-2.
Zaburzenia mechanizméw hemostazy pierwotnej s3 wyni-
kiem zmniejszenia liczby plytek i trombocytopatii, zas wz-
rost liczby plytek sprzyja nadkrzepliwosci.

Ocena zmian uktadu krzepniecia i fibrynolizy pod wplywem
zabiegow balneoterapii i fizjoterapii byla przedmiotem do$¢
nielicznych i czesto fragmentarycznych doniesien. W tym
miejscu nalezy zaznaczy¢, ze niedawno przebyte powiklania
zakrzepowe oraz krwotoczne stanowig oczywiste bezwzgledne
przeciwwskazania dla wszelkich zabiegéw medycyny fizyka-
Inej i balneoterapii. Jednak same zabiegi w tym zakresie
moga wywolywa¢ zmiany w ukladzie hemostazy, totez dla
celéw obecnego opracowania dokonano przegladu artykutow
w bazach elektronicznych Pubmed i Medline wedlug haset:
balneotherapy, hydrotherapy, termotherapy, criotherapy,

130

sauna, pleidotherapy, electromagnetic field, laserotherapy,
crenotherapy w polaczeniu z hastami: hemostasts, coagula-
tion, fibrinolysis, platelets.

Najbardziej znane czynniki ryzyka powiktan zakrzepowo-
zatorowych dotycza patogenezy ostrej choroby niedokrwien-
nej serca (chns) oraz udaru moézgu. Powiktania zakrzepowe
w ukladzie krazenia sa gtéwnym czynnikiem $miertelnosci
w krajach Zachodu. Metaanalizy przeprowadzone w ostatnich
latach wskazuja, ze istotnym czynnikiem zmniejszajacym
$miertelno$¢ w chns, po zastosowaniu wspolczesnych me-
tod angioplastyki i farmakoterapii jest rehabilitacja z zasto-
sowaniem kinezyterapii. W ostrych zespolach chns i udarze
mozgu leki trombolityczne jak streptokinaza, urokinaza lub
t-PA stanowia podstawe terapii obok interwencji udrozniajacej
naczynia, jednak ich oméwienie przekracza ramy obecnego
opracowania. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze terapia antykoagu-
lacyjna antagonistami witaminy K (pochodne dwukumarolu)
i przeciw agregacji ptytek (pochodne kwasu amininosalicy-
lowego i pochodne tienopirydyny) u chorych w szpitalach
uzdrowiskowych, moze by¢ przyczyng powiktan w trakcie
kinezyterapii. W podobnych przypadkach rutynowo stosuje
sie testy przesiewowe dla oceny uktadu krzepniecia tj. czas
koalinowo-kefalinowy (APTT - activated partial throboplastin
time ) i czas protrombinowy (PT - prothrombin time) i INR
(INR - international normalized ratio), ktory jest podsta-
wowym badaniem do monitorowania leczenia doustnymi
antykoagulantami. Wydluzenie czasu PT czyli zwigkszenie
INR zachodzi w tych przypadkach, a docelowe warto$ci INR
moga wynosi¢ 2,0-3,5, przy normie 0,85-1,15. Wydluzenie
PT czyli zwigkszenie INR odzwierciedla rowniez niedobor
czynnikéw osoczowych VII, X, II (zespotu protrombiny)
oraz cz. V i fibrynogenu. Przeciwnie — skrécenie PT czyli
zmniejszenie INR wystepuje w stanach nadkrzepliwosci.
Z kolei APTT jest przediuzony w przypadkach leczenia
heparyng niefrakcjonowana, a w czasie leczenia heparyna
drobnoczasteczkows jak preparat Clexane, APTT sie¢ nie zmie-
nia. Nalezy podkreslic, ze wytyczne kardiologiczne wymagaja,
by chorzy po ostrym zespole wieicowym lub/i po implan-
tacji stentu uwalniajacego lek do tetnicy wiencowej otrzy-
mywali aspiryne i klopidogrel (pochodna tienopirydyny)
przez rok, a po implantacji stentu metalowego przez co na-
jmniej 4 tygodnie. Zastosowanie klopidogrelu w potaczeniu
zaspiryng zmniejsza o ok. 20% powazne incydenty sercowo-
naczyniowe w podobnych przypadkach w poréwnaniu ze
stosowaniem wylacznie ASA [3]. Klopidogrel najczedciej jest



stosowany w dawce poczatkowej 300 lub 600 mg, a nastepnie
podtrzymujacej - 75 mg/d. Klopidogrel jest inhibitorem funkcji
plytek i powoduje wydluzenie czasu krwawienia w utrzyma-
niu droznosci stentéw wienicowych., wobec czego pacjentom
z dodatnim wywiadem choroby wrzodowej, z krwawieniem
z przewodu pokarmowego, stosujagcym podwdjng terapie
przeciwplytkowa (ASA oraz klopidogrel) lub przyjmujacym
doustny lek przeciwkrzepliwy nalezy prewencyjnie zaleci¢
stosowanie inhibitora pompy protonowej raz dziennie ok.
30 min przed $niadaniem [4].

Aktywno$¢ fizyczna stanowi prewencje pierwotng i wtérng
w chns, a dlugotrwaty umiarkowany wysitek fizyczny ma
zwigzek z obnizonym stezeniem fibrynogenu, niezaleznym
czynnikiem chns, jak tez wzrostem frakcji HDL cholester-
olu, zmniejszeniem oporno$ci na insuline, zmniejszeniem
tetna i ci$nienia krwi. Wysitek fizyczny odgrywa réwniez
role w prewencji takich chordb jak np: zesp6t metaboliczny,
cukrzyca, osteoporoza i prawdopodobnie niektdre choroby
nowotworowe jak rak gruczotu piersiowego, prostaty i jelita
grubego. Z drugiej strony znane s3, wprawdzie nieliczne,
przypadki nagtych zgonéw na skutek znacznego wysitku
fizycznego miedzy innymi forsowny ,,jogging”, co w czesci
przypadkéw bylo skutkiem nagtych incydentéw zakrzepowo-
zatorowych. U sportowcoéw wykazano, ze dlugodystansowy
forsowny bieg powoduje przemijajace cechy nadkrzepliwosci
wraz ze wzrostem wskaznikow generacji trombiny, chociaz
jednoczesny wzrost poziomu t-PA w takich przypadkach
wskazuje na korzystna jednoczesng aktywacje fibrynolizy [5].
Typowy trening fizyczny zalecany jako profilaktyka chorob
ukladu krazenia i choréb metabolicznych to umiarkowany
trening wytrzymalo$ciowy, ktory intensyfikuje procesy meta-
boliczne prowadzace do wykorzystania zasobow energetyc-
znych gléwnie kwasow thuszczowych. Wyniki badan licznych
autoréw [6, 7] dokumentuja, ze wytrzymatosciowy wysitek
fizyczny u zdrowych oséb powoduje skrocenie czasu koal-
inowo-kefalinowego (ATPT) przy wzroscie stezenia czyn-
nikéw uwalnianych ze $rédbtonka naczyn tj. cz. VIIL i cz.
von Willebrandta, oraz zmniejszenie stezenia fibrynogenu,
z jednoczesnym wzrostem tkankowego aktywatora fibryno-
lizy t-PA, oraz zmniejszenie stezenia inhibitora fibrynolizy
- PAI-1, co generalnie wykazuje korzystny wplyw treningu
wytrzymalo$ciowego na uklad hemostazy. Przedstawiane
w opracowaniach réznice w aktywacji krzepnigcia i fibryn-
olizy pod wplywem wysitku zalezg tez od przyjetego sto-
pnia wysitku, czasu wysitku i ocenianej populacji, jednak
generalnie mozna przyja¢, ze systematyczny, umiarkowany
wysitek wytrzymato$ciowy u ludzi zdrowych, prowadzi do
korzystnych zmian w ukladzie hemostazy poprzez aktywacje
ukfadu fibrynolitycznego oraz poprzez zmniejszenie stezenie
inhibitora PAI-1 [8, 9]. Jednak znacznie mniej wiadomo
o wplywie wysitku oporowego na uktad hemostazy. Nie-
dawne badania Kupczak i wsp. [10] dotyczyty poréwnania
wplywu na ukfad hemostazy intensywnych ¢wiczen treningu
oporowego (powtarzane 6 cykli 10 przysiadow) u zdrowych
0s6b wytrenowanych w tego rodzaju ¢wiczeniach w porow-
naniu z osobami poddanymi poczatkowemu treningowi
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oporowemu. Autorzy ci wykazali cechy generacji trombiny
(fragmenty F1+ F2 i obecno$¢ komplekséw TAT) w obu ba-
danych grupach, jednak wzrost aktywnosci fibrynolitycznej
byl znamiennie zwigkszony w grupie osob stosujacych od 2 lat
trening oporowy w poréwnaniu z grupa bez weze$niejszego
treningu. Wyniki tych badan wskazuja na celowo$¢ ostroznego
dozowania wysitku o charakterze oporowym, nawet u 0sob
zdrowych. Jednocze$nie mozna przyja, ze systematyczny stan-
dardowy trening oporowy prowadzi do korzystnej aktywnosci
fibrynolitycznej.

Kinezyterapia z zastosowaniem odpowiedniego treningu
wytrzymato$ciowego, po koniecznej indywidualnej oce-
nie wydolnosci fizycznej i stopnia ryzyka treningu, jest
najwazniejszym elementem rehabilitacji u chorych po zawale
serca i ostrej niewydolnoséci wienicowej [11]. Stad badania
oceniajace wplyw standardowej w tych przypadkach kinezyter-
apii na ukfad hemostazy. Lins i wsp. [12] oceniali wplyw ty-
powego treningu fizycznego na uktad hemostazy u pacjentow
z chns stwierdzajac aktywacje zaréwno krzepnigcia jak tez
fibrynolizy na szczycie wysitku. Autorzy ci wskazuja na zach-
owanie rownowagi hemostazy u chorych z chns, jednak nie
oceniali parametréw hemostazy w okresie po wysitku. Z ko-
lei wyniki niedawnych badan Acila i wsp. [13] potwierdzaja
aktywacje krzepniecia z jednoczesng aktywacja fibryno-
lizy na szczycie treningu wysitkowego na biezni u chorych
ze stabilng chns, jednak dokumentuja generacje trombiny
(obecnos¢ fragmentow F1+F2) w dwie godziny po wysitku
kiedy to aktywacja fibrynolityczna nie byta zwickszona. Nalezy
zaznaczy¢, ze oceniani przez tych autoréw pacjenci wykazywali
angiograficznie nie mniejsze niz 50% zwezenie co najmniej
jednej tetnicy wiencowej i prowadzili siedzacy tryb zycia.
Podobna grupa chorych jest zawsze wstepnie kwalifikowana
do znacznie ograniczonego treningu fizycznego, a ogranic-
zenie rezerwy fibrolitycznej [13, 14] w podobnych przypad-
kach koresponduje z ostrozno$ciag w dozowaniu treningu.
Wyniki przedstawionych badan zaburzen hemostazy nie
zmieniajg wiec udokumentowanych wnioskow, ze system-
atyczny umiarkowany aerobowy trening wytrzymalosciowy
wplywa korzystnie réwniez na réwnowage ukladu hemostazy
w przypadkach stabilnej chns.

Klasyczna chorobg z wystepujaca od urodzenia zmniejszong
krzepliwo$cig krwi jest hemofilia. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 stwierdza, ze chorzy na he-
mofilie moga by¢ poddani leczeniu uzdrowiskowemu, jesli
w danym momencie majg zapewnione leczenie profilaktyczne,
wobec czego nalezy sie liczy¢ z czgstszymi pobytami tej grupy
pacjentow w o$rodkach leczenia uzdrowiskowego. Hemofilia
A jest chorobg dziedziczong w sposob recesywny, gen cz. VIII
(w chorobie mutacja punktowa lub translokacja eksonow)
znajduje sie na chromosomie X. Dotyka zawsze mezczyzn,
a kobiety sa nosicielkami. W bardzo rzadkich przypadkach
tzw. hemofilia nabyta dotyczy obu plci. Rozpoznanie ustala
sie na podstawie wydtuzonego czasu kaolinowo-kefalinowego
(APTT), obnizenia aktywno$ci prokoagulacyjnej cz. VIII
(VIIL:C). Czas protrombinowy jest prawidlowy, liczba ply-
tek jest prawidtowa. Leczenie polega na suplementacji pre-
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paratami czynnikéw VIII lub IX (w przypadku hemofilii
B). Preparaty sa rekombinowane lub wysokooczyszczone.
Leczenie profilaktyczne (zapobiegawcze) polega na okre-
sowym, powtarzanym uzupelnieniu brakujacego czynnika
krzepniecia (dozylnie). Leczenie objawowe polega na po-
dawaniu dawek czynnika jedynie w przypadku wystapienia
krwawienia i ma na celu jego zatrzymanie. W fagodnych
postaciach hemofilii A stosuje sie DDAVP - pochodng wazo-
presyny uwalniajacg czynnik VIII z rezerwy tkankowej jaka
s3 komorki $rodblonka. W Polce jest obecnie ponad 2200
pacjentow cierpigcych na hemofilie A i ok. 400 na hemo-
fili¢ B. Zasady leczenia profilaktycznego, balneologicznego
i fizjoterapii oraz rehabilitacji w warunkach sanatoryjnych
u chorych na hemofilie byly ostatnio przedmiotem opraco-
wania w Acta Balneologica [15]. Kolejng grupa pacjentéw
cierpigcych na hemofilie wymagajacych szczegdlnej uwagi
sa pacjenci z powikltanej obecnosci inhibitora przeciwko cz.
VIII, u ktérych standardowe leczenie nie daje mozliwosci
prawidtowej hemostazy. Obecnoé¢ inhibitora przeciwko czyn-
nikowi krzepniecia u chorych na hemofili¢ stanowi obecnie
w Polsce przeciwwskazanie do leczenia sanatoryjnego. Prze-
ciwwskazanie to jest istotne bowiem w przypadkach hemofilii
Aidotyczy 15-30% pacjentéw. Wytworzenie przeciwcial jest
najczesciej powiklaniem leczenia koncentratem czynnika VIII
(rzadziej IX). Leczenie wymaga wtedy odpowiedniej korek-
ty po okresleniu poziomu inhibitora w jednostkach Betesda
(j.B). Przy poziomie inhibitora (j.B.) <5 j.B. wystarczg 2-3
razy wyzsze dawki koncentratu cz. VIII. Przy wyzszym po-
ziomie inhibitora stosuje si¢ koncentrat $winskiego czynnika
VIIIL, koncentraty zespotu protrombiny ew. rekombinowany
czynnik VII (rFVIIa). Leki immunosupresyjne jak glikokor-
tykoidy i cyklofosfamid moga eliminowac przeciwciata prze-
ciw czynnikowi VIII/IX, a ponadto inhibitor moze zanika¢
samoistnie. Niedawna publikacja z Holandii [16] wskazuje
na mozliwo$¢ zabiegow rehabilitacji i roli wysitku fizycznego
réwniez u hemofilikéw z obecnoscia inhibitora przeciwko cz.
VIIL Podstawowe zasady rehabilitacji sa podobne, zaktadaja
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, niwelowanie przykurczy
stawowych, wzmocnienie sity miesniowej i redukcje chodu.
Do zabiegow balneologicznych i hydroterapeutycznych, przy-
datnych réwniez w leczeniu pacjentow z hemofilia powiklanej
obecnoscig inhibitora zaliczamy kapiele wannowe, kapiele
w basenach, ktére mozna polaczy¢ z ¢wiczeniami i ¢wicze-
niami w odcigzeniu w wodzie. Autorzy zwracaja uwage na
potrzebe wysitku fizycznego najlepiej w postaci ptywania
u chorych na hemofilie ze wzrostem miana przeciwcial prze-
ciwko czynnikowi VIII. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wy-
niki badan Lippi i wsp. [17] nie wskazujg by umiarkowane
¢wiczenia fizyczne powodowaly wzrost stezenia we krwi cz.
VIIT i cz. von Willebrandta.

Powszechnie stosowane zabiegi balneoterapii to termo-
terapia cieptem o temperaturze wyzszej niz temperatura
ciala, ktora moze mie¢ charakter zabiegéw ogolnoustrojo-
wych lub miejscowych jako potkapiel dolnej potowy ciala,
lub jedynie konczyn. Kapiele o temperaturze wzrastajacej
wg. Schweningera-Hauffego dotyczg konczyn gérnych lub
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dolnych. Kapiel wykonywana jest w wannach, w ktérych
woda osigga temp. od 35°C do 42°C, o jeden stopien co
2-3 minuty, a zabieg trwa 10-15 minut. Kapiel ta ma zasto-
sowanie w terapii nadci$nienia tetniczego i terapii infekeji
ukladu oddechowego. Wartym odnotowania jest wptyw na
uklad hemostazy zabiegéw hydroterapii. Autorzy japon-
scy wykazali, ze bardzo goraca kapiel koniczyn (46°C -47°C
(stres hypertermiczny) stosowana przez 3 minuty obnizana
stopniowo u zdrowych ochotnikéw powoduje zmniejszenie
aktywnosci fibrynolitycznej, jak rowniez wzrost aktywacji
plytek, co moze sprzyja¢ powiktaniom zakrzepowym [18].
Ci sami autorzy wykazali jednak, ze w czasie standardowe;j
potkapieli bardzo cieplej (41°C-42°C) jest utrzymana réw-
nowaga hemostazy [19]. Co wiecej, inni autorzy japonscy
przedstawiaja wzrost aktywnoéci fibrynolitycznej (uwalnianie
t-PA) podczas potkapieli goragcej w temp. 41°C-42°C przez
10 minut w wodzie alkalicznej (Oyama Spa, zawierajacej Na*
i HCO3), bez istotnych zmian krzepniecia u pacjentéw po
udarze mézgowym, co wydaje sie korzystne u chorych po
udarze, jak réwniez w prewencji udaru [20].

Wyniki badan wskazuja, ze kapiele kwasoweglowe wptly-
waja korzystnie na uklad hemostazy, co moze mie¢ znaczenie
w leczeniu niedokrwienia konczyn w miazdzycy i cukrzycy.
Kapiel kontrastowa jest forma leczenia, w ktérym konczyny
lub cate ciato s3 zanurzone w wodzie z lodem, a nastepnie
natychmiastowo zanurzone w cieptej wodzie. Goraca woda
powoduje rozszerzenie naczyn skornych ze zwiekszeniem
przepltywu krwi, natomiast zimna woda, ktéra powoduje
zwezenie naczyn powoduje zwigkszenie miejscowego kra-
zenia krwi. Dodatkowo naczynia chlonne rozszerzaja sie
i kurcza na zasadzie pompy, co moduluje zast6j ptynu. Kapiel
kontrastowa jest stosowana w celu zmniejszenia obrzeku po
urazach, chociaz nie jest wskazana w ostrej fazie do okoto
72 godzin od urazu. Kapiel ta poprawia réwniez regenera-
cje miesni po wysitku. Kapiele kontrastowe maja takze ko-
rzystny wplyw na uktad krzepniecia i ptytki krwi u chorych
zNYHAII [21]. Wyniki badan autoréw rosyjskich wskazuja
na korzystny efekt kapieli kwasoweglowych u chorych ze
stabilng chns [22].

Na inny aspekt, korzystnego dzialania kapieli na funkcje
plytek wskazujg wyniki badan Marazziti i wsp. [23], kto-
rzy dokumentuja uwalnianie serotoniny z plytek podczas
kapieli w cieplej, ozonowanej wodzie (Montecanini spa).
Modulacja transportera serotoniny (SER) w plytkach, ktory
uwalnia si¢ réwniez w neuronach presynaptycznych, moze
warunkowa¢ mechanizm ,,dobrego samopoczucia chorych”
w ozonowanej kapieli.

Fizjoterapia ma uzasadnione znaczenie we prewencji wtor-
nej ileczeniu choréb naczyn obwodowych, a przede wszyst-
kim przewleklego tetniczego niedokrwienia konczyn dol-
nych i przewlekfej niewydolnosci zylnej konczyn dolnych.
W kompleksowym leczeniu uzdrowiskowym miazdzycowego
zwezenia naczyn konczyn dolnych w stopniu Ii IT wg kla-
syfikacji Fontaina kluczowa role przypisuje sie kinezyterapii
pod postacia treningu interwatowego na cykloergometrze,
¢wiczen naczyniowych Buergera i trzy razy dziennie treningu



marszowego submaksymalnego w stosunku do wystapienia
chromania przestankowego. Jest udokumentowane, ze kinezy-
terapia w tych przypadkach powoduje usprawnienie krazenia
w konczynach dolnych, wytworzenie krazenia obocznego,
a ponadto zmniejszenie lepkosci krwi i zwiekszenie aktyw-
nosci fibrynolitycznej [24]. Zmiany w ukladzie hemostazy
dotycza réwniez chorych z przewlekta niewydolnoscia zylna
konczyn dolnych, ktéra moze by¢ nastepstwem zapalenia zyt
glebokich lub powierzchownych, lub niewydolnoscia zastawek
zylnych bez uprzedniej zakrzepicy W badaniu tych chorych
stwierdza sie powierzchowne zylaki i zmiany troficzne skory
o réznym nasileniu, a w najbardziej zaawansowanej postaci
owrzodzenia najczesciej okolicy kostki przysrodkowej. Wyniki
badan Blomgrena i wsp. [25] wykazaly zaburzong fibrynoli-
z¢ o czym $wiadczy zwigkszone stezenie inhibitora — PAI-1
u chorych z przewlekla niewydolnoscig Zylna, a ponadto ce-
chy aktywacji krzepniecia w krazeniu systemowym w przy-
padkach towarzyszacych owrzodzen podudzi. Uposledzong
miejscowq rezerwe fibrynolityczng w naczyniach konczyn
dolnych w przewleklej niewydolnosci zylnej dokumentuja
wyniki badan innych autoréw [26]. Nalezy zaznaczy¢, ze le-
czeniem uzdrowiskowym moga by¢ objeci pacjenci w czasie
co najmniej sze$ciu miesiecy po ustapieniu cech klinicznych
zapalenia zyl, a rozlegle owrzodzenia V i VI stopnia prze-
wleklej niewydolnosci zylnej stanowia przeciwwskazania
do leczenia uzdrowiskowego. W przewleklej niewydolnosci
zylnej istotna jest terapia kompresyjna w postaci ponczoch
uciskowych o stopniowanej sile nacisku, jak réwniez kine-
zyterapia w postaci ¢wiczen z uniesionymi konczynami dol-
nymi, ¢wiczen izometrycznych miesni podudzia, ptywania
i marszéw. Co sie tyczy znaczenia balneoterapii we wtornej
prewencji i leczeniu przewlektej niewydolnoéci zylnej to mozna
sadzi¢, ze wybrane zabiegi hydroterapii i balneoterapii maja
korzystny wplyw, co ma znaczenie wobec niezadowalajacych
wynikéw standardowego postepowania. Inni autorzy [27]
poddali poréwnawczej ocenie grupe 99 oséb z przewlekly
niewydolnoscia zylna IIT1 IV stopnia u ktérych zastosowano
podczas 3-tygodniowej standardowej terapii uzdrowiskowej
dodatkowo typowe polewania wodne wg Kneippa, ¢wiczenia
w basenie z woda mineralng i delikatny masaz podwodny.
W grupie tej w trzy miesiagce po probie 66% leczonych hy-
droterapig podato ustapienie lub wyrazna poprawe odnosnie
dolegliwosci (parastezje, bole, uczucie cigzkosci) oraz objawow
(zmiany skdrne, obrzeki) w poréwnaniu z grupa pacjentéw
z przewlekly niewydolnoscig zylng leczonych standardowo
bez hydroterapii. Ostatnie opracowanie autoréw wloskich
[27, 28] rowniez wskazuje na korzystny efekt kapieli mineral-
nych w wodach siarczkowych i siarczanowych, lub solankach
zawierajgcych jod lub brom u chorych z przewlekta niewy-
dolnoscig zylna. Korzystne dziatanie kgpieli mineralnych
moze wynika¢ zaréwno z dzialania hydrostatycznego poprzez
zwiekszenie odplywu zylnego do serca, jak tez specyficznego
udziatu skladu chemicznego wod mineralnych, co wymaga
dalszych kontrolowanych, prospektywnych ocen.
Dawniejsze opracowania podaja mozliwy wplyw zasto-
sowania podwyzszonej temperatury tj. sauny na uklad he-
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mostazy. Autorzy niemieccy [29] wykazali, ze u zdrowych
ochotnikéw nie stwierdzono zmian w ukladzie krzepniecia
i fibrynolizy bezposrednio po saunie, lecz w kilka dni po za-
biegu zaobserwowano nieznaczny lecz statystycznie znamien-
ny wzrost liczby plytek, cz. VIII cz.. XIT i cz. IX krzepniecia,
co wskazywalo na tendencje do nadkrzepliwo$ci. Natomiast
eksperci angielscy [30] w zakresie krzepniecia udokumento-
wali, Ze 15-minutowy zabieg klasycznej sauny nie powoduje
generacji trombiny ani wzrostu cz. VIII u zdrowych ochot-
nikéw, a jednoczesnie dochodzi do umiarkowanej aktywacji
fibrynolizy w mechanizmie uwalniania t-PA ze $rédblonka
wskutek wzrostu przeptywu krwi i poszerzenia tozyska na-
czyniowego, co moze mie¢ korzystne znaczenie.

W medycynie fizykalnej coraz wieksze zastosowanie ma
magnetoterapia jako metoda lecznicza wykorzystujaca zmien-
ne pole magnetyczne. Pola magnetyczne obecnie najczesciej
stosowane w magnetoterapii majg czestotliwo$¢ mniejsza od
100 Hz i indukcje od 1 do 20 mT, ktére sg 2-3 razy wieksze od
indukcji pola magnetycznego ziemskiego. Sztucznie wytwa-
rzane pole elektromagnetyczne towarzyszy wielu dziedzinom
dziatalnosci czlowieka. Kontakt zawodowy z polem elektro-
magnetycznym u ludzi moze powodowa¢ zmiany w uktadzie
hemostazy w kierunku nadkrzepliwo$ci. Przemawiajg za tym
wyniki badan Kazimierskiej i wsp. [31] wykazujace obnizenie
aktywnoéci fibrynolitycznej (wzrost PAI-1) u maszynistow
pracujacych w zespolach szybkich kolei. Wyniki badan eks-
perymentalnych u zwierzat dotyczace wptywu pola elektro-
magnetycznego na ukfad hemostazy nie sa jednoznaczne.
Dawniejsze wyniki badan wskazuja, ze stale pole magnetyczne
(0,005 T-0.1T) zwieksza aktywnos¢ fibrynolityczna i obniza
stezenie fibrynogenu u $winek morskich [32]. Inne wyniki
przedstawiaja fazowy charakter zmian koagulacyjnych krwi
i tkanek uktadu sercowo- naczyniowego myszy poddanych
dziataniu pola magnetycznego tj. zwigkszenie aktywnosci ko-
agulacyjnej i fibrynolitycznej krwi oraz zahamowanie ekspresji
czynnika tkankowego serca i naczyn. W poznej fazie docho-
dzi do inaktywacji tkankowych jak i osoczowych czynnikow
krzepniecia [33]. Natomiast niedawne wyniki badan polskich
autoréw [34] u szczuréw dokumentuja, ze impulsowe pole ma-
gnetyczne o niskiej czegstotliwosci, o parametrach zblizonych
do warunkdw klinicznych (7 mT, 40 Hz) wywoluje u zwierzat
do$wiadczalnych wydtuzenie czasu protrombinowego, wzrost
wskaznika INR, obnizenie aktywnosci czynnika Xa i liczby
plytek krwi, co wskazuje na tendencje w kierunku obnizone;j
krzepliwosci. Podsumowujac, wyniki badan eksperymental-
nych przeprowadzone z zastosowaniem zblizonych parametréw
do typowych zabiegdéw u ludzi nie wskazuja na znamiennie
zmiany w kierunku nadkrzepliwo$ci pod wptywem pola ma-
gnetycznego. W dostepnej literaturze w bazach medycznych
nie znaleziono prac odno$nie wpltywu magnetostymulacji na
uktad hemostazy, mozna jednak sadzi¢, Ze parametry magne-
tostymulacji (1pT-0,1 1mT) o znacznie mniejszej indukcji
w pordwnaniu z indukcja pola magnetycznego ziemskiego
nie wywolujg zmian w ukladzie hemostazy.

Kolejng, do$¢ niedawno wprowadzong procedurg w fiz-
joterapii jest laseroterapia. W fizykoterapii stosuje sie przede
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wszystkim lasery nisko- i $rednioenergetyczne, najczesciej lasery
helowoneonowe, ktdre generuja promieniowanie w zakresie
widzialnego promieniowania czerwonego o dlugosci 633 nm
i mocy 5-30W. Energia w laserach w postaci skanera zalezy
od powierzchni naswietlania np. w przypadku powierzchni
10 cm? obliczamy: 8] x 10 cm? x 2 = 160 J.

Trening fizyczny stanowi wazny element profilaktyki i lec-
zenia cukrzycy, w tym insulinooporno$¢ chns w przebiegu
cukrzycy stanowi najwazniejsze wskazanie do leczenia w szpi-
talach sanatoryjnych. Niemniej istotne sa powiklania krazenia
obwodowego cukrzycy w postaci makro- i mikroangiopatii,
a przede wszystkim tzw. stopy cukrzycowej. Co si¢ tyczy uktadu
znaczenia hemostazy pierwotnej w cukrzycy to m.in. Hara
i wsp. [35] stwierdzili, ze zwiekszona spontaniczna agregac-
ja plytek towarzyszy wzrostowi stezenia glukozy u chorych
z cukrzyca typu 2. Po 2-tygodniowej hospitalizacji i kontroli
glikemii dochodzi do reduke;ji agregacji ptytek, co czesciowo
moze warunkowac jednoczesny wzrost poziomu adiponektyny.
W leczeniu trudno gojacych sie ran owrzodzen stopy cukrzy-
cowej istotne znaczenie ma leczenie laserem o diugosci fali:
850 nm, mocy 100 mW. Laser niskoenergetyczny zmniejsza
sktonno$¢ ptytek do agregacji oraz powoduje wzrost stezenia
histaminy, bradykininy, heparyny, co poprawia mikrokrazenie.
W leczeniu ran i owrzodzen w zespotach pozakrzepowych
konczyn stosuje si¢ lasery emitujace promieniowanie czer-
wone i podczerwone. Wyniki badan Utz i wsp. [36] wskazuja,
ze czerwony laser niskoenergetyczny o dtugosci fali 633 nm
zmniejsza agregacje ptytek krwi oraz zmienia wlasciwosci reo-
logiczne krwi. Nalezy zaznaczy¢, ze promieniowanie laserowe
jako lasery barwnikowe w zaleznosci od dobranych parametréw
fizycznych moze by¢ pro- lub antykoagulacyjne. IR laser in vitro
u zdrowych ochotnikéw zmniejsza adhezje i agregacje plytek.
Jednak niebieska barwa lasera nie zmienia agregacji ptytek [37].
Autorzy ze Stowacji [38] wykazali, Ze promieniowanie lase-
rowe barwy zielonej, o dlugosci fali 532 nm i mocy 32 mW,
malej i $redniej energii (18] i 54 ]) powoduje wzrost aktywacji
plytek (badane in vitro metoda cytometrii przeptywowej),
natomiast stymulacja zwiekszong energia laserowa (108 J)
zmniejsza aktywacje plytek i ich odpowiedz na aktywatory,
co wskazuje na stosowanie okreslonych parametréw energii
w terapii fotodynamicznej. Na inng mozliwo$¢ terapii prom-
ieniowania laserowego wskazuja wyniki badan eksperymen-
talnych dokumentujace, ze laser emitujacy promieniowanie
UV (355 nm) powoduje rekanalizacje przeplywu mézgowego
w do$wiadczalnym udarze moézgu u szczuréw [39]. Ponadto na
znaczenie promieniowania laserowego o innych parametrach
wskazuja wyniki leczenia restenozy w stencie (ISR) przy ap-
likacji promieniowania laserowego gamma i beta [40].

W podsumowaniu, przeglad literatury wskazuje na znac-
zenie zmian ukladu hemostazy pod wplywem balneoterapii
i procedur medycyny fizykalnej. Fragmentaryczne wyniki
badan, gtéwnie eksperymentalnych, wskazuja na mozliwos¢
wplywu magnetoterapii i laseroterapii na uktad krzepniecia
i fibrynolizy, co réwniez wobec rozwoju tych technik skfania do
oceny uktadu hemostazy u zdrowych ochotnikéw i pacjentéw
poddawanych tym zabiegom.
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Nowe mozliwosci balneologii i medycyny fizykalnej

u chorych z objawem Raynauda

New possibilities of balneology and physical medicine
in patients with Raynaud’s symptom
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Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej oraz Osrodek Diagnostyki i Terapii Laserowej, Bytom

STRESZCZENIE

Objaw Raynauda zalicza si¢ do nerwic naczynioworuchowych. Etiologia tej jednostki chorobowej nie zostata do korica wyjasniona. Charakte-
ryzuje sie napadowymi skurczami tetnic wystepujacymi najczesciej u palcéw rak badz stép. Odwracalnos¢ tych zaburzen, poza charakterem
uszkodzenia struktur uktadu naczyniowego, zalezy od wiasciwie wprowadzonego leczenia farmakologicznego, a takze odpowiedniej rehabi-
litacji. W pracy oméwiono ogdlne zagadnienia objawu Raynauda, zatozenia rehabilitacji, w szczegdlnosci zabiegéw fizykalnych i balneote-
rapeutycznych u chorych z objawem Raynauda. Przedstawiono podstawy kinezyterapii oraz metody jej realizacji, a takze znaczenie terapii
zajeciowej oraz psychoterapii w leczeniu tej jednostki chorobowe;.

Stowa kluczowe: objaw Raynauda, choroba i zespét Raynauda, fizjoterapia, leczenie, medycyna fizykalna

SUMMARY

Raynaud symptom ranks to vasomotor neurosis. The etiology of this disease did not become to end explained. It characterizes with paroxysmal
spasms of arteries stepping the most often at fingers of hands and at feet. Reversibility of these disorders apart from character of damage
structures of vascular system and depends from practically pharmacological treatment and also suitable rehabilitation. In this work were the
general question about Raynaud symptom introduced, the place of rehabilitation, in peculiarity physical and balneotherapy procedures in
patients with symptom Raynaud. The authors was also the basis of kinesitherapy and the method of her realization introduced and also the

meaning of occupational therapy as well as the psychotherapy in the treatment of this individual disease.

Key words: Raynaud symptom, Raynaud syndrome and disease, physiotherapy, treatment, physical treatment

WSTEP

Objaw Raynauda zalicza si¢ do nerwic naczynioworuchow-
ych. Charakteryzuje sie on triada nastepujacych po sobie faz:
zbledniecia, zasinienia i zaczerwienia palcow rak, pod wpltywem
zimna, stresu lub powstajacy bez uchwytnej przyczyny. Dotyczy¢
moze réwniez skory palcow stdp, warg, matzowin usznych i nosa.
Wyrdznia sie pierwotny i wtorny objaw Raynauda. Objaw pierwotny
(idiopatyczny) rozpoznajemy wtedy, gdy nie udaje sie stwierdzi¢
uchwytnej przyczyny inazywa sie go chorobg Raynauda. Nato-
miast wtorny objaw Raynauda nazywany jest zespotem Raynauda
itowarzyszy on innym chorobom lub wigze si¢ z zazywaniem
niektorych lekow [1]. Wrdd objawow klinicznych na pierwszy
plan wysuwaja sie pojawiajace sie nagle sinienie i zigbniecie
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konczyn zwlaszcza w zimie i przy duzej wilgotnosci powietrza
z narastajagcym bdlem palcow. Obserwuje sie réwniez obnizenie
czucia w okolicy zajetej chorobowo. W zaawansowanej post-
aci, zwlaszcza w zespole Raynauda moze doj$¢ do owrzodzen
i martwicy opuszek palcow z przewagg fazy zasinienia, a takze
wystepowanie bolesnej przeczulicy (po ustgpieniu skurczu moze
pojawic si¢ réwniez obrzek i miejscowy wzrost temperatury ciala).
Konsekwencja takiego stanu moze by¢ zgorzel palcéw [1, 2].
Choroba Raynauda stanowi okoto 80% przypadkéw objawu
Raynauda. Wystepuje ona zazwyczaj u mtodych dziewczat
w okresie pokwitania i mlodych kobiet. Przebiega tagodnie
inie prowadzi do zmian troficznych. W jednej czwartej przy-
padkow wystepuje rodzinnie (dziedziczenie wielogenowe) [3].
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Z kolei zesp6t Raynauda moze wystepowaé w kazdym wieku,
w przebiegu innych schorzen, zazwyczaj uktadowych choréb
tkanki tacznej. Do innych schorzen zalicza sie m.in. choroby
hematologiczne, choroby neurologiczne, schorzenia naczyn,
zespoly uciskowe i nowotwory. U chorych z zespotem Ray-
nauda mogg wystepowac zmiany troficzne konczyn [1].

Czynnikiem wywolujacym zaostrzenie choroby jest
najcze$ciej zimno lub czynnik emocjonalny. Zbledniecie
palcow rozpoczyna sie od opuszek i postepuje ku dfoniom.
Stan napadowy moze utrzymywac si¢ od kilku minut do
kilku godzin, a kurcz ustepuje samoistnie lub pod wplywem
ciepla. Zaburzeniom naczynioruchowym moga towarzyszy¢
zaburzenia w naczyniach serca, siatkéwki, mozgu i narzgdach
jamy brzusznej, stad lekcewazenie objawdw moze by¢ bardzo
niebezpieczne [1, 4].

Etiopatogeneza objawu Raynauda jest nieznana. Istotna
role odgrywa zaburzenie regulacji zwrotnej procesu skurczu
irozkurczu naczyn mikrokrazenia, z przewaga tendencji do
skurczu naczyn. Ponadto u chorych stwierdza sie aktywacje
plytek, zaburzenia fibrynolizy, zwiekszong lepko$¢ krwi oraz
zwiekszone stezenie czastek adhezyjnych ICAM -1, VCAM-1,
selektyny E i P, cytokin pozapalnych [5].

ROZPOZNANIE OBJAWU RAYNAUDA
Wedlug Le Roya i wsp. [6] kryteria klasyfikacyjne pier-
wotnego objawu Raynauda to:

« przejsciowe bledniecie lub sinienie dystalnych odcinkéw
konczyn,

« symetryczne i silne tetno obwodowe,

o brak blizn, owrzodzen oraz martwicy palcow,

« prawidtowe naczynia wltosowate w badaniu kapilarosko-
powym walu paznokciowego,

e ujemne ANA,

o prawidtowa predkos¢ opadania krwinek.

Kryteria klasyfikacyjne wtornego objawu Raynauda to:

« poczatek objawéw po 30. roku zycia,

« asymetria objawow,

« znaczne nasilenie napadéw,

« uszkodzenia tkanek w wyniku niedokrwienia (owrzodze-
nia, blizny, martwica paliczkéw dystalnych),

« zapalenie stawow,

« obrzeki palcow rak,

« obecnos¢ autoprzeciwcial przeciwjadrowych,

« mikroangiopatia w badaniu kapilaroskopowym [7].

LECZENIE OBJAWU RAYNAUDA

Drogi terapii objawu Raynauda to:

1. leczenie farmakologiczne,
2. leczenie fizjoterapeutyczne.

Wspolczesnie obydwie metody leczenia traktowane sa jako
leczenie komplementarne. Trudno wspolczesnie prowadzié
leczenie choroby lub zespotu Raynauda bez wiasciwego le-
czenia fizjoterapeutycznego. Pomimo, ze od odkrycia objawu
Raynauda minely 152 lata, nadal stanowi on istotny problem
medyczny, gdyz ciagle nie ma skutecznego leczenia farmakolo-
gicznego [8]. W ciezszych postaciach stosuje sie blokery kanatu

Rycina 1. Typowy obraz pierwotnego objawu Raynauda.

wapniowego (leki pierwszego wyboru), fluoksetyne, blokery
receptora adrenergicznego a, inhibitory fosfodiesterazy 5 sta-
tyny, blokery receptora angiotensyny oraz miejscowo azotany.
Dodatkowo w zespole Raynauda zaleca si¢ stosowanie kwasu
acetylosalicylowego w matych dawkach, heparyn, prostaglan-
dyn oraz antagonistow receptora endoteliny [9]. U wybranych
chorych, zwlaszcza u chorych zagrozonych martwicg palcow
rak i niereagujacych na stosowane leczenie mozna wykona¢
sympatektomie piersiowaq. Przyczynowe leczenie zespotu Ray-
nauda mozliwe jest u chorych ze zwezeniem lub tetniakiem
tetnicy podobojczykowej, z dodatkowym zebrem szyjnym lub
zespolem mieénia pochylego [1].

Oprocz leczenia farmakologicznego znaczacg role w calym
procesie leczenia zaczyna odgrywac rehabilitacja wsparta
zabiegami z zakresu medycyny fizykalnej. Dodatkowo wpro-
wadza si¢ zabiegi balneoterapeutyczne, terapie zajeciows oraz
w ciezszych przypadkach psychoterapie. Gléwnym celem
zabiegow fizjoterapeutycznych jest dzialanie przeciwbolowe,
dzialanie zmniejszajace wzmozone napiecie w obrebie $cian
naczyn zylnych i tetniczych, poprawa ukrwienia, poprawa
odzywienia oraz zmniejszanie obkurczania sie tetnic stoso-
wane w okresach miedzy napadami [2,10].

WYBRANE ZABIEGI Z ZAKRESU MEDYCYNY
FIZYKALNEJ I BALNEOTERAPII

Swiatlolecznictwo

W przypadku wystepowania objawu Raynauda korzystne
jest stosowanie zabiegow fizykalnych z zakresu $wiattolecz-
nictwa. Przyktadem takiego zabiegu moze by¢ stosowanie
aparatow emitujacych promieniowanie nadfioletowe (o dtu-
gosci fali okoto 400 nm), ktore powinno wykonywac si¢
co 3-4 dni. Zabiegi z zakresu §wiattolecznictwa stosuje si¢
w objawie Raynauda przede wszystkim w celu uzyskania
miejscowego przekrwienia (przegrzanie tkanek — rumien
cieplny), a w konsekwencji poprawy mikrokrazenia krwi.
Dodatkowo zabiegi te prowadza do biostymulacji mikro-
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krazenia, a to powoduje odtwarzanie sieci zniszczonych
naczyn krwionosnych, poprawia si¢ miejscowe ukrwienie
oraz wlasciwosci reologiczne krwi. Ten korzystny efekt
obserwuje si¢ m.in. podczas terapii niskoenergetycznym
$wiatlem za pomoca diod LED jak i terapii §wiattem spo-
laryzowanym [11,12].

Elektrolecznictwo

Z zabiegow elektroleczniczych najczgsciej wykonuje sig
zabiegi z uzyciem pradu stalego (galwanizacja), w ktorej pod
wplywem przeptywu pradu miedzy 2 elektrodami umiesz-
czonymi wzdtuz naczyn obwodowych dochodzi do zmniej-
szenia napigcia migsni gladkich naczyn i poszerzenia ich
Swiatla (stosowana w zaburzeniach ukrwienia konczyn),
a takze jonoforeza polegajaca na wprowadzeniu przez skore
do tkanek pod wplywem przeplywu pradu statego zjonizo-
wanych czasteczek lekow oddziatujacych na stan naczyn
krwionos$nych (np. jonoforeza metoda Wermela z 1% roz-
tworem chlorku wapnia, magnezowa, histaminowa badz
jodowa). Do innych zabiegdéw z zakresu elektrolecznictwa
zalicza si¢ prady diadynamiczne i interferencyjne (zwoj
gwiazdzisty, czgstotliwos¢ stata 100Hz, czas ekspozycji — 10
minut wykonywanych codziennie, w serii 10 razy lokalnie
na dloniowa i grzbietowa strong reki). Innym zabiegiem
moze by¢ galwanizacja (anoda w okolicy miedzylopatkowe;j
i gornej ledzwiowej, katoda z przewodu rozwidlonego na
obu tydkach, natgzenie 10-20mA, czas 20 minut wykony-
wanych co drugi dzien, w serii 10-15 powtorzen). Mozna
takze wykonywac zabiegi pradami TENS — czas zabiegu 30-
60 minut, 3-4 razy dziennie przez 1-3 dni, prady Trauberta
(utozenie elektrod piersiowe gorne) oraz elektrostymulacje
wysokonapig¢ciowg [11,13].

Ultradzwieki

Istota ich korzystnego oddziatywania zwigzana jest z efek-
tem cieplnym oraz mechanicznym (mikromasaz tkanek).
Dzialanie to powoduje rozszerzanie naczyn krwiono$nych
(na drodze bezposredniego dziatania termicznego oraz uwal-
niania substancji histaminopodobnych). Ultradzwigki nale-
zy wykonywacé przykregostupowo na segmenty od C3-Th5
w dawce od 0,1-0,2W/cm?, czas trwania zabiegu to 3-5 minut.
Wykonywane co drugi dzien w serii 12-15 razy [13].

Pola magnetyczne

Coraz czgsciej w praktyce fizjoterapeutycznej wykorzy-
stuje si¢ zabiegi pol magnetycznych niskiej czgstotliwosci
stosujac magnetostymulacj¢. Magnetostymulacja to meto-
da fizykoterapii wykorzystujaca lecznicze oddziatywanie
zmiennego pola magnetycznego o czgstotliwosci przebiegu
podstawowego, ktora miesci si¢ w przedziale 100 do 1000Hz
(najczesceiej 150-200Hz). Wartosci indukcji magnetycznej
pola magnetycznego stosowanego w magnetostymulacji
mieszcza si¢ w zakresie od 1pT do 100uT, natomiast war-
tosci natgzenia pola elektrycznego sa poréwnywalne z po-
lem ziemskim i wynosza okoto 130V/m. Przebieg impulsu
podstawowego jest najczgsciej zblizony do pitoksztaltnego,
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aw opcji cyklotronowego rezonansu jonowego impulsy pod-
stawowe uktadaja si¢ w paczki impulsoéw o czgstotliwosci
12,5+29Hz, grupy paczek o czgstotliwosci 2,8+7,6Hz oraz
serie o czgstotliwosci 0,08+0,3Hz. Wystgpowanie charak-
terystycznych czestotliwosci rezonansowych zwigzanych
z oddziatywaniem zmiennych pol magnetycznych na obiek-
ty biologiczne jest podstawa teorii jonowego cyklotronu
rezonansowego najpetniej ttumaczacej mechanizm biolo-
gicznego efektu pol magnetycznych stosowanych w magne-
tostymulacji. Komorki tworza w zywej tkance potaczenia
pozwalajace na przeptyw jonow oraz innych przekaznikow
molekularnych. Odpowiednia struktura bton komorkowych
umozliwia powstawanie btonowych potencjatow elektrycz-
nych warunkujacych przeptyw pradow elektrycznych (gtow-
nie wapniowych, sodowych oraz potasowych) pomi¢dzy
komérkami [14].

Innym zabiegiem, ktory stosuje si¢ od niedawna w le-
czeniu objawu Raynauda jest zabieg magnetoledoterapii.
Jest to jednoczesna aplikacji dwoch czynnikow fizykalnych
pod postacig zmiennych po6l magnetycznych niskiej czg-
stotliwosci ELF-MF wraz z promieniowaniem optycznym
niclaserowym — (ledoterapia) za pomocg innowacyjnych
aplikatoré6w magnetyczno-$wietlnych. Dziatanie lecznicze
w tym przypadku jest dziataniem addycyjnym, ktére odnosi
si¢ do korzystnych efektow pol magnetycznych jak i Swia-
tlolecznictwa [15].

Wodolecznictwo

Zabiegi wodolecznicze obejmuja kapiele dwukomorowe
badz czterokomorowe galwaniczne wstegpujace o tempera-
turze 32-42°C. Mozna takze wykonywac kapiele konczyn
dolnych badz dtoni w wodzie o temperaturze zmiennej wody
38-40°C przez 2-3 minuty. Nastepnie 16-18°C przez 2-10
sekund dokonujac zmian od 5-6 razy. Zabieg nalezy zakon-
czy¢ w zimnej wodzie. Pomocny moze by¢ rowniez masaz
wirowy konczyn goérnych, masaz podwodny oraz masaz
wibracyjny [11,13].

Plywanie w cieptej wodzie powoduje, ze ruch wykony-
wany jest z wigksza tatwoscia i mniejsza bolesnoscia. Pod
wptywem cisnienia i pradu wody dochodzi do masazu na-
czyn krwiono$nych, zwigksza si¢ ukrwienie i usprawnia
krazenie limfy. Szybsze krazenie krwi przyczynia si¢ do
lepszego zaspokajania tkanek i narzadow w tlen i sktadniki
odzywcze. Wszystko to aktywizuje naczynia krwiono$ne,
poprawia przemian¢ materii, szybciej i skuteczniej usuwa
toksyny oraz utatwia przeptyw krwi. Dzigki uciskowi na
poszczegolne elementy ciala wywieranego przez wode tzw.
wodo-kompresoterapia dochodzi do zmniejszania §rednicy
naczyn zylnych i przepuszczalno$ci wlosniczkowe;j, uspraw-
nienia odptywu krwi z kofczyn oraz wzmocnienie $cian zyt
inaczyn krwionosnych (przeciwdziatanie obrzgkom i zasto-
jom limfatycznym) [16].

Metoda Kneippa pozwala na subtelne zwickszenie dawki
bodzcow mechanicznych i termicznych odgrywajac duza rolg
w leczeniu chordb naczyn krwiono$nych, poniewaz u ich
podtoza leza zmiany napig¢cia nerwow naczynioruchowych.
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Zabiegi wodolecznicze zmniejszaja bowiem napigcie ner-
woOw naczynioruchowych oraz dziatajg regulujaco na osrodki
uktadu autonomicznego. Przeciwwskazaniem jest jednak
zaawansowany zespot Raynauda, w ktorym wystepuja juz
zmiany organiczne w naczyniach i na ich podtozu martwica
tkanek. Do kapieli mozna doda¢ wyciagi z r6znych ziot, np.
rozmarynu, siana, igliwia [11].

Wsrdd zabiegéw balneoterapeutycznych wymienic¢ nalezy
takze potkapiele, kapiele lecznicze czgsciowe kwasoweglo-
we, kapiele siarkowe i siarczkowo-siarkowodorowe, kapiele
radonowe (temp. 35-37°C, czas trwania 20-30 minut wyko-
nywanych co drugi dzien w serii do 10 razy) [10].

Peloidoterapia

Inng forma zalecanych zabiegow sa oktady z zastosowa-
niem pasty borowinowej, zawijania borowinowe jak rowniez
czesciowe kapiele borowinowe. Zabiegi te powoduja to, iz
ciepto do organizmu przekazywane jest stopniowo i row-
nomiernie. Dziatanie zabiegéw borowinowych polega na
jednoczesnym przegrzaniu tkanek oraz dziataniu leczniczym
sktadnikéw organicznych zawartych w borowinie, ktore
nazywane sa sktadnikami aktywnymi farmakodynamicz-
nie. Temperatura kapieli w wannie miesci si¢ w granicach
39-46°C, a czas trwania zabiegu wynosi okoto 15-20 minut.
Zaréwno temperatura, jak i czas trwania kolejnych zabiegow
stopniowo ulegaja zwigkszaniu. Po zabiegu kazdorazowo
nastgpuje splukanie borowiny i odpoczynek w pozycji leza-
cej. Seria zabiegéw w zaleznosci od schorzenia, zazwyczaj
wynosi od 10 do 20 zabiegdéw wykonywanych codziennie
lub co drugi dzien. Leczenie to mozna realizowac¢ w uzdro-
wisku w Ciechocinku, Diugopolu, Konstancinie, Kotobrze-
gu, Krynicy, Kudowie, Ladku, Polanicy, Swieradowie oraz
Swinoujsciu [11,17].

Cieplolecznictwo

Jednym z najczgsciej stosowanych zabiegow cieptolecz-
niczych w objawie Raynauda (ktore mozna stosowac¢ miej-
scowo, badz na cate ciato pacjenta) sa zabiegi parafinowe
pod postaciag oktadow lub zawijan. Korzystny efekt dziatania
tych zabiegdw zwigzany jest ze zwigkszeniem przeptywu
krwi. Charakterystycznym objawem dziatania tych zabiegow
jest powstajacy odczyn naczyniowy (miejscowy i ogolny)
oraz zachowanie si¢ naczyn krwiono$nych zgodnie z pra-
wem Dastre-Morata [11,17].

Kinezyterapia

Lecznicze stosowanie ruchu jest niezbedne. W zakres dziatan
rehabilitacyjnych powinny wchodzi¢ ¢wiczenia kinezytera-
peutyczne dotyczace ¢wiczen czynnych wszystkich stawow
konczyn zajetych procesem chorobowym. Wprowadza sie
takze ¢wiczenia czynne w stawach barkowych, fokciowych,
nadgarstkowych wykonywanych po 20-30 powtoérzen dzien-
nie. Nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia dloni i palcéw, ruchy za-
ciskania i otwierania dloni w pig§¢. Korzystne jest rowniez
stosowanie ¢wiczen utozeniowych konczyn gérnych wg Bu-
ergera (3-4 razy dziennie) [1,10].

Masaz

W okresie miedzy napadami oprocz zabiegow fizykotera-
peutycznych wskazane jest réwniez wykonywanie zabiegow
masazu. Wyrdznia si¢ dwa sposoby postepowania: masaz seg-
mentarny (segmenty C3-C4, C6 oraz Th3-Th4), masaz klasyczny
oraz masaz kamieniami. W przypadku masazu klasycznego
opracowanie zaczyna sie od grzbietu i kregostupa, skupiajac
sie w szczegolnosci na odcinku szyjnym kregostupa. Masaz
powinien zawiera¢ techniki glaskania, rozcierania, powolne-
go ugniatania oraz powinien mie¢ charakter rozluzniajacy. Po
kilku zabiegach do masazu mozemy dolaczy¢ opracowanie
konczyn gornych stosujac podobne techniki. Opracowanie
konczyn mozna wykonywac zaréwno odsercowo jak i doser-
cowo. Masaz ponadto mozna wzbogaci¢ technikami popra-
wiajacymi krazenie w okolicy nosa i uszu [17,18].

Terapia zajeciowa

Wazng role w przedtuzaniu sprawnoéci manualnych dloni
odgrywaja zajecia terapii zajeciowej. Terapia ta wymusza na
pacjencie wykonywanie podstawowych czynnoéci dnia co-
dziennego zwigzanych z samoobstuga i higieng osobista. Do-
datkowo zajecia te wyzwalaja poczucie przydatnosci pacjenta
w grupie. Jej przewaga nad innymi metodami terapeutycznymi
polega na tym, iz stawia przed pacjentem konkretny cel wyko-
nania pewnej pracy i ocenia jego mozliwoéci funkcjonalne. Ze
wzgledu na skupienie uwagi przy zajeciach pacjent zapomina
o0 zmeczeniu, a nawet o bolu i zdolny jest wykonad wiecej za-
mierzonych dzialan niz na sali gimnastycznej. Terapi¢ moz-
na wzbogaci¢ o robotki reczne, gry i zabawy oraz ¢wiczenia
z przyborami ukierunkowane na konczyny goérne [1].

Psychoterapia

Rozpoznanie u pacjenta objawu Raynauda jest dla wielu
znich duzym przezyciem. Najczestsza reakcja na postawione
rozpoznanie jest strach prowadzacy do zalamania psychicz-
nego. Im wigkszy stres, tym mocniej nasilaja si¢ niektore
objawy chorobowe. Nagte nasilenie objawdéw moze zostaé
uruchomione zaré6wno przez negatywne jak i pozytywne
emocje, a nawet niewielkie czynniki stresujace. Czynniki
te moga spowodowa¢ ktopotliwe sparalizowanie ruchéw
i my$li. Niektdérzy chorzy pod wpltywem tych czynnikéw
popadaja w depresje. Rola psychologa polega na wskazaniu
chorym nowych mozliwosci i zainteresowan, ktére moga
wykonywac przy danym ewentualnym stanie niepetnospraw-
nodci [1, 2].

Postepowanie i zalecenia praktyczne

Podstawowe znaczenie u chorych z objawem Raynauda ma
unikanie zimna, zaprzestanie palenia tytoniu, picia kofeiny,
a kobietom odradza si¢ przyjmowanie doustnych lekéw an-
tykoncepcyjnych [19]. W celu zapobiegania pojawiania sie
kolejnych zaostrzen choroby nalezy chroni¢ zagrozone ob-
szary ciala przed zimnem, wilgocig i urazami. Warto zaleci¢
pacjentom ubieranie cieplych skarpet i rekawiczek (najlepiej
bez wydzielonych palcéw), a w przypadkach pracy z narze-
dziami wibrujacymi zakaz jej wykonywania [1, 2].

139



Jarostaw Pasek i wsp.

ROKOWANIE
Rokowanie w chorobie Raynauda jest na 0got dobre. Na-
tomiast w zespole Raynauda zalezy od choroby podstawo-
wej.
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Unikalna technologia epigenetyczna

Unikalna technologia epigenetyczna opracowana w Laboratorium Naukowym Lirene i zastosowana w linii kosmetykéw AGE
reGENeration pozwala regulowa¢ prace najwazniejszych genéw, wplywajacych na kondycje skory w réznym wieku.
W wyniku jej dzialania nastepuje efektywna aktywacja genéw mlodosci, odpowiadajacych m.in. za odbudowe
bialek podporowych skory, dziatania dermonaprawcze, regulacje kolorytu. Jednoczes$nie geny wywolujace negatywne zjawiska
w komorkach skory, takie jak stres oksydacyjny czy procesy mikrozapalen, ulegaja radykalnemu wyciszeniu.
Ekstrakt z blekitnej algi pobudza wzrost i odnowe komérkowa. Skora staje si¢ intensywnie wygtadzona, elastyczna
i aksamitna w dotyku. Zawarty w formule hialuronian dtugotrwale nawilza i uelastycznia skore, przyspieszajac absorbcje
pozostalych sktadnikéw kremu. Olej z avocado dziala odzywczo, stymulujac nocny cykl odbudowy komorek skory.
Skladniki aktywne, bogate w witaminy A, E, K, B, PP oraz chlorofil i nienasycone kwasy tluszczowe,
niwelujg objawy stresu i zmeczenia skory, jednoczesnie przeciwdzialajac przedwczesnemu jej starzeniu.
Epigenetyczne czynniki zewnetrzne - §rodowisko, dieta, stres — moga w 70% wplyna¢ na starzenie si¢ skory, zmieniajac kondycje
gendéw odpowiedzialnych za mlody wyglad. Czynniki epigenetyczne oddziatuja na geny mtodosci w specyficzny
dla danego wieku sposob, przyspieszajac procesy starzenia.
Hialuronowy krem wygladzajacy oparty jest na kompleksie zaawansowanych sktadnikow, sprzyjajacych aktywacji gendéw
réznicowania naskorka. Komorki skory ulegaja pobudzeniu do intensywnych podzialéw i odnowy. Zostaje przywrocone
glebokie i dlugotrwate nawilzenie. Skdra odzyskuje promienny wyglad, staje si¢ aksamitnie gtadka i elastyczna.

\_ (www.lirene.pl) Y,

Informacja prasowa
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Egzamin specjalizacyjny

INFORMACJA O EGZAMINIE SPECJALIZACYJNYM Z BALNEOLOGII | MEDYCYNY
FIZYKALNEJ W SESJI WIOSENNEJ 2015 R.

W dniu 14.04.2015 r. odbyt sie egzamin specja-
lizacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej.

W tym roku egzamin przebiegal juz wedlug no-
wych zasad. Zgodnie z nowym rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia zlikwidowany zostal egzamin
praktyczny, na to miejsce wprowadzono dodat-
kowe pytanie (szoste) w czasie egzaminu ustnego.
Dotyczyto ono techniki wykonywania zabiegu
balneologicznego i fizykoterapeutycznego.

Egzamin skladal sie z 2 czeéci tj. egzaminu
testowego i ustnego.

Egzamin testowy odbyt si¢ 01.04. w Lodzi
w Centrum Egzaminéw Medycznych.

Che¢ zdawania egzaminu specjalizacyjnego
zadeklarowalo 20 os6b i zglosilo sie na test do
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi. Eg-
zamin testowy zdato 13 0s6b a wigc 7 0s6b tego
egzaminu nie zdalo.

Test obejmowat 120 pytan jednorazowego wyboru, na ktére prawidtowo nalezato odpowiedzie¢ przynajmniej na 72 pytania.

Egzamin ustny odbyl si¢ 14.04.2014 r. w Katedrze Balneologii i Medycyny Fizykalnej CM w Ciechocinku do ktérego
przystapito 12 oséb.

Przewodniczacg Komisji Egzaminacyjnej byta prof. Irena Ponikowska a Cztonkami Komisji byli: prof. Wiodzistaw Ku-
linski, dr med. Robert Szatkowski i dr n. med. Jacek Chojnowski.

Nizej wymienione osoby zdaly pelny egzamin specjalizacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej w sesji wiosennej 2015 r.:

- Maria Kaniuka z Warszawy

- Krzysztof Kotaczynski z Lubomina

- Edward Kostecki z Wroctawia

- Andrzej Dlubak z Zabrza

- Anna Dlubak z Zabrza

- Michal Rataj z Wroctawia

- Michat Kowalski z Lublina

- Czeslawa Bigus-Hotubowicz z Jawora

- Agnieszka Smetek-Wiercilo z Gniewkowa

- Anna Niedzielska z Gdanska

- Robert Zarkiewicz z Torunia

Nowo wykreowani specjalisci otrzymali na pamigtke ostatni egzemplarz Acta Balneologica z podpisami Komisji Egza-
minacyjne;j.

W imieniu Komisji Egzaminacyjnej skladam najserdeczniejsze gratulacje wszystkim uczestnikom zdanego egzaminu
z zyczeniami dalszego rozwoju naukowego i zawodowego.

A osoby, ktére nie zdaly czesci egzaminu zachecam goraco do podejmowania dalszej proby zdawania.

prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Pozegnania — Profesor Gerard Straburzynski

WSPOMNIENIE O PROFESORZE
GERARDZIE STRABURZYNSKIM

Urodzit si¢ 16 pazdziernika 1930 roku w Ostrowie Wiel-
kopolskim. Zmarl 27 marca 2015 roku.

Podczas II wojny $wiatowej, jako dziecko wystany zostat
do przymusowej pracy na wie§ w niemieckim gospodar-
stwie, pdzniej pracowal w charakterze gonca w Urzedzie
Pocztowym. Po wojnie ukonczyt I Panstwowe Gimnazjum
inastepnie Liceum Meskie w Ostrowie Wlkp., w ktérym zdal
z wyrdznieniem mature o profilu humanistycznym.

Studia lekarskie ukonczyt w 1955 roku w Akademii Medycznej
w Poznaniu i tam pracowat przez ¢wieré wieku przechodzac
wszystkie szczeble kariery naukowej. W Katedrze Fizjologii
Czlowieka, w ktdrej pracowat od 3 roku studiéw, pod opieka
prof. Edwarda Czarneckiego otrzymat w 1963 roku stopien
doktora medycyny, a 7 lat pdzniej stopient doktora habili-
towanego z medycyny i ukonczyt specjalizacje z klinicznej
fizjologii. Specjalizacje z choréb wewnetrznych odbywat pod
kierunkiem profesoréw Franciszka Labedzinskiego oraz Ka-
zimierza Wysockiego w III Klinice Choréb Wewnetrznych
AM w Poznaniu, a z balneoklimatologii i medycyny fizykalnej
pod kierunkiem profesora Jozefa Jankowiaka w Instytucie
Balneoklimatycznym. W 1983 roku otrzymal tytul profesora
zwyczajnego nauk medycznych.

W latach 1975-1992 petnit funkcje dyrektora Resortowe-
go Naukowo-Badawczego Instytutu Balneoklimatycznego
(pdzniej Instytut Medycyny Uzdrowiskowej) w Poznaniu,
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bedac tez w tym okresie przewodniczacym Krajowego Ze-
spolu Specjalistéw sprawujacym funkcje specjalisty krajo-
wego w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego i medycyny
fizykalnej. W tych latach byt redaktorem Balneologii Pol-
skiej i cztonkiem Komitetu Naukowego m.in. Zeitschrift
fir Physiotherapie oraz przewodniczacym Zarzadu Glow-
nego Polskiego Towarzystwa Balneologii, Bioklimatologii
i Medycyny Fizykalnej, wiceprezydentem Miedzynarodowe;
Federacji Uzdrowisk i Miejscowo$ci Klimatycznych (FI-
TEC) z siedzibg w Paryzu, cztonkiem Miedzynarodowego
Towarzystwa Medycyny Uzdrowiskowej (ISMH) z siedziba
w Monachium oraz cztonkiem honorowym i cztonkiem ko-
respondentem wielu innych miedzynarodowych towarzystw
naukowych. Byt tez cztonkiem kilku Komitetéw Polskiej
Akademii Nauk. Pracujac w Instytucie byt kierownikiem
ponad 40 specjalizacji z balneologii i medycyny fizykalnej
lekarzy z catej Polski.

Byt zaangazowanym dydaktykiem, wychowawcg i nauczy-
cielem pokolen miodych lekarzy, farmaceutéw i fizjoterapeu-
tow. Aktywnie pracowal naukowo, pozostawil ponad 500
publikacji - prac oryginalnych i pogladowych, komunikatéw
kongresowych, kilkanascie podrecznikéw dla studentow
i lekarzy i m.in. 2 scenariusze do zrealizowanych filméw
o polskich uzdrowiskach. Byt autorytetem naukowym z za-
kresu balneologii, lecznictwa uzdrowiskowego i medycyny
fizykalnej.

W latach 1992-2000 pelnit funkcje kierownika Katedry
i Zakltadu Fizykoterapii i Rehabilitacji Uzdrowiskowej In-
stytutu Rehabilitacji AWF w Poznaniu, ktéra utworzyl od
podstaw. Od roku 2002 nieprzerwanie do $mierci pracowat
w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej im. Prezydenta
Stanistawa Wojciechowskiego w Kaliszu, w ktérej dzieki jego
staraniom utworzono kierunek fizjoterapia. Pelnil kolejno
funkcje dyrektora Instytutu Fizjoterapii i Ratownictwa Me-
dycznego, dziekana Wydziatu Rehabilitacji i kierownika Ka-
tedry Fizjoterapii i Odnowy Biologicznej. Od 2002 roku byt
takze profesorem zwyczajnym w Wyzszej Szkole Edukacji
i Terapii w Poznaniu. Byl cztonkiem Senatu obu uczelni.

Zastuzyt sie dla Wielkopolski i Poznania aktywnie popu-
laryzujac od 1950 roku rézne dziedziny wiedzy medycznej
i o$wiaty zdrowotnej w ramach dziatalnosci Towarzystwa
Wiedzy Powszechnej, gdzie pelnit szereg funkcji, m.in. przez
20 lat prezesa Zarzadu Wojewddzkiego Towarzystwa Wiedzy
Powszechnej w Poznaniu i przez 10 lat dyrektora Oddzia-
tu Regionalnego TWP w Poznaniu. Byt wspotzalozycielem
i pierwszym prezydentem Klubu Rotary w Poznaniu (1989
rok).

Za swoje zastugi wyrdzniony zostal licznymi medalami
i odznakami, m.in. juz pod koniec Zycia otrzymat od To-



warzystwa im. Hipolita Cegielskiego zaszczytng nagrode
Zlotego Hipolita i godnos¢ ,Wybitnej Osobowosci Pracy
Organicznej”.

Profesor byt osobg bardzo aktywng, pracowita, o rozle-
glych zainteresowaniach, dlatego trudno jest tutaj przedsta-
wi¢ cale bogactwo jego zycia i dokonan. W tym wszystkim
znajdowal jeszcze czas dla rodziny, ktora kochat i otaczat
troskliwg opieka. I ogrodu, w ktérym zawsze z wielkg pasja
i zaangazowaniem w chwilach wolnych pracowat.

IN MEMORY OF PROFESSOR
GERARD STRABURZYNSKI

He was born on 16" of October 1930 in Ostréw Wielko-
polski and died on 27" of March 2015 in Poznan.

During World War II, he was sent, as a child, for forced
labor at a German farm; next, he worked as an office boy at
a Post Office. After the war, he attended the 1* State High
School for Boys in Ostréw Wielkopolski, where he passed
his final exams in humanist profile with distinction.

He took his M.D. degree in 1955 at the Medical Acade-
my in Poznan, where he worked for 25 years, graduating
with all his scientific titles. Since the 3" year at the Medi-
cal Faculty, he had worked in the Department of Human
Physiology, where he was awarded doctorate in medicine
in 1963 under supervision of Prof. Edward Czarnecki, and
where he became an associate professor 7 years later; he also
completed his training as a specialist in clinical physiology
there. He specialized in internal medicine at the 3™ Clinic
of Internal Medicine of the Medical Academy in Poznan,
taught by Prof. Franciszek Labedzinski and Prof. Kazimierz
Wysocki, and in balneoclimatology and physical medicine
at the Balneoclimatic Institute, taught by Prof. Jozef Janko-
wiak. In 1983 he was awarded the title of Full Professor in
Medical Sciences.

In 1975, he was appointed Director of the Institute of Bal-
neoclimatology (later called the Institute of Health Resort
Medicine) in Poznan. Until 1992, he was also the Chair of
the National Specialist Board, and the National Specialist
for Health Resort Treatment and Physical Medicine. He
was an editor for Balneologia Polska (Polish Journal of
Balneology) and a member of many scientific committees,
among others, for Zeitschrift fiir Physiotherapie. He was the
Chair of the Main Board of Polish Society of Balneology,
Bioclimatology and Physical Medicine, a vice-president of
the International Federation of Hydrotherapy and Clima-
tology (FITEC) with its headquarters in Paris, a member
of the International Society of Medical Hydrology (ISMH)
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with its headquarters in Munich, and an honorary member
and a corresponding member of numerous international
scientific societies. He was also a member of several Com-
mittees of the Polish Academy of Sciences. While working
at the Institute he supervised training of more than 40
physicians from all over Poland in balneology and physi-
cal medicine.

He was a devoted teacher and counselor of many gene-
rations of Polish physicians, pharmacists and physiothe-
rapists. He was a tireless scientist, an author of over 500
publications, both original and reviews, congress reports,
over a dozen handbooks for students and physicians, and
2 realized film scenarios about Polish sanatorial resorts. He
was an authority on balneology, health resort treatment and
physical medicine.

In 1992, he was appointed Director of the Chair of Phy-
siotherapy and Health Resort Rehabilitation of the Institute
of Rehabilitation of the University School of Physical Edu-
cation in Poznan, which he created; he directed this Chair
until 2001. In 2002, he started to work at President Stanislaw
Wojciechowski Higher Vocational State School in Kalisz,
which started a course in physiotherapy due to his efforts.
He was the Director of the Institute of Physiotherapy and
Emergency Medical Care, the Dean of the Faculty of Reha-
bilitation and the Director of the Chair of Physiotherapy
and Rehabilitation. In 2002, he became also a professor at
the College of Education and Therapy in Poznan. He was
a member of Senate of both Colleges, and he continued to
work at these institutions until his death.

He did great service to Great Poland and Poznan, tirelessly
spreading medical knowledge and promoting health education
as a member of the Polish Association for Adult Education
(TWP). He was a President of the Regional Chair of TWP
for 20 years and a Director of the Regional Department of
TWP in Poznan for 10 years. He was a co-founder and the
first President of the Poznan Rotary Club (1989).

For his accomplishments he was awarded numerous me-
dals and prizes, among these was the laudable Golden Hipolit
from the Society of Hipolit Cegielski, which he was awarded
at the end of his life.

It is difficult to demonstrate here the whole richness of the
Professor’s life and accomplishments for he was a very acti-
ve and hardworking person with a broad range of interests.
Apart from all this he also managed to take care of his fami-
ly, whom he loved and to whom he devoted much time. His
beloved hobby was gardening; among his trees and flowers
he sought relief from the everyday life, and he spent nearly
all his free time in his garden in the Poznan suburbs.

Marcin Straburzyniski-Lupa, Jacek Migaj,
Wiodzistaw Kulitiski
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Konferencje

+Fizjoterapia XXI wieku w leczeniu i profilaktyce
urazow i schorzen narzadu ruchu”

Trwa cykl szkolen i konferencji dla fizjoterapeutow
organizowanych przez firme Eres Medical pod hastem
»Fizjoterapia XXI wieku w leczeniu i profilaktyce ura-
z6w i schorzen narzadu ruchu” Do tej pory odbyly sie
konferencje w Jarnottéwku (woj. opolskie) i w Wojcie-
chowie (woj. lubelskie). Trzecie spotkanie przewidziane
jest w Waplewie (woj. warminsko-mazurskie). Wszystkie
te szkolenia poruszaja tematy, z ktérymi na co dzien spo-
tykaja si¢ w swojej pracy rehabilitanci. Omawiane byty

© Aluna

zagadnienia z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii oraz
hydroterapii. Podczas konferencji uczestnicy mieli réwniez
okazje pozna¢ najnowsze dostepne w Europie metody fi-
zykoterapii np. FMS. Oba spotkania zgromadzily kilkaset
0s06b z branzy. Wyktady prowadzone przez naukowcow i
praktykow wzbogacily warsztaty, podczas ktorych uczest-
nicy mogli w praktyce zglebi¢ wiedze¢ miedzy innymi z
zakresu terapii falg uderzeniowg oraz funkcjonalnej sty-
mulacji magnetycznej. Spotkania te byly réwniez okazja
do integracji regionalnego $rodowiska fizjoterapeutow,
wymiany pogladéw i doswiadczen.

»Acta Balneologica” objela patronat medialny nad tymi wy-
darzeniami.

I Kongres Polskiego Towarzystwa Krioterapii

I Kongres Polskiego Towarzystwa Krioterapii odbyt si¢
we Wroctawiu w dniu 29.05.2015r.

Przewodniczacym komitetu naukowego byt prof. dr hab.
n. med. dr h.c. Aleksander Sieron, za$ komitetu organizacyj-
nego - prezes Towarzystwa - dr hab. n. med. Agata Stanek.

I Kongres Krioterapii zgromadzit blisko 100 os6b zainte-
resowanych krioterapig i kriogenika. W gronie wyktadowcow
znalezli sie¢ m.in.: prof. Aleksander Sieron, dr hab. Agata
Stanek, prof. Anna Skrzek, prof. Krystyna Ksiezopolska,
prof. Jolanta Kujawa, prof. Zbigniew Sliwiniski.
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Program kongresu obejmowat tematyke zastosowan
krioterapii we wspolczesnej medycynie i fizjoterapii, a tak-
ze mozliwosci wykorzystania w krioterapii osiagnie¢ no-
woczesnej inzynierii i fizyki - aktualny stan i mozliwosci
rozwoju. Kongres bedzie cyklicznym corocznym spotkaniem
naukowym.

Jednym ze wspélorganizatoréw spotkania byta Sekcja
Krioterapii Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny
Fizykalnej a czasopismo ,, Acta Balneologica” objelo patronat
medialny nad Kongresem.
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Konferencje

REHMED-PLUS pod znakiem konferencji i warsztatow

Konferencje, bezplatne badania i tradycyjny bieg integracyjny to tylko kilka z atrakcji, ktére
towarzyszyly IV Targom Rehmed-Plus. Odbyly si¢ one w Targach Kielce od 23 do 24 kwietnia.

IV Targi Rehabilitacji, Terapii i Pielegnacji Chorych REH-
MED-PLUS, ktére odbyly sie od 23 do 24 kwietnia 2015
okazaly sie by¢ doskonalym miejscem na spotkania bran-
zowe, gdzie mozna bylto zapozna¢ si¢ z ofertg producentéw
i dystrybutoréw sprzetu rehabilitacyjnego i produktow wy-
korzystywanych w procesie pielegnacji os6b chorych. W
tym roku tematem wiodgcym imprezy byla szeroko pojeta
rehabilitacja 0s6b niepetnosprawnych. O tym jak im poma-
ga¢ dyskutowali specjalisci nie tylko w czasie konferencji.
Liczna grupe stanowili przedstawiciele organizacji i insty-
tucji wspierajacych osoby niepetnosprawne.

Na targach REHMED-PLUS od dziewigciu lat odbywa sie
konferencja w ktérej w tym roku wzieto udzial 520 uczest-
nikoéw, specjalistow z catego kraju. Konferencja ,,Pomézmy
lepiej zy¢” tym razem ukierunkowana byta gtéwnie na reha-
bilitacje 0séb niepetnosprawnych poprzez sport.

Program przygotowany zostal tak, aby znalazly sie w nim
zagadnienia aktualne i wazne dla wielu specjalno$ci me-
dycznych, a w tym wspodlczesnej fizjoterapii i rehabilitacji
ze szczegolnym uwzglednieniem schorzen narzadu ruchu.
Tym razem spotkanie podzielono na dwie sesje naukowe:
., Sport skuteczng formg kompleksowej rehabilitacji 0sob
w niepetnosprawnosci” i ,, Diagnostyka i terapia stopy”.
Na podstawie wieloletnich do$wiadczen, tegoroczna konfe-
rencja zostata zaplanowana jako impreza stuzaca wymianie
dos$wiadczen na wielu plaszczyznach. Skierowana jest do le-
karzy i fizjoterapeutdw, studentéw kierunkéw medycznych
oraz wszystkich 0séb zainteresowanych kliniczng i naukowa
tematyka osiagnie¢ wspolczesnej medycyny. Organizatorzy
konferencji, ktérymi s3 Uniwersytet Jana Kochanowskiego
(WNoZ), Targi Kielce, Polskie Towarzystwo Fizjoterapii, Pol-
skie Stowarzyszenie Specjalistow Fizjoterapii oraz Zrzesze-
nie Sportu i Rehabilitacji ,,START” w Kielcach, w tym roku
zaprosili do czynnego udziatu w wykladach 15 fachowcow
z dziedzin tematycznych — m.in. profesoréw nauk medycz-
nych, doktordw, fizjoterapeutdw, sportowcow.

W czasie tegorocznej edycji targéw odbyla sie réwniez
konferencja skierowana do pielegniarek, ktorej tematem
byla terapia i pielegnacja chorych w opiece dlugoterminowe;.
Zgromadzita ona ponad 150 uczestnikéw - przedstawicieli
personelu kierowniczego w zaktadach opiekunczych, domach
pomocy spolecznej, szpitalnych oddzialach geriatrycznych
i onkologicznych. W tym roku konferencja odbyla si¢ 24

Z 7YCIA TOWARZYSTWA

A

kwietnia. W programie organizatorzy zaproponowali miedzy
innymi takie tematy jak ,,Zaburzenia rytmu serca u kobiet
- specyfika o i skala problemu” (prof. zw. dr hab. n. med.
Marianna Janion, kierownik Swietokrzyskiego CENTRUM
Kardiologii, wojewoddzki konsultant w dziedzinie kardiolo-
gii), ,Zaburzenia zachowana w otepieniu. Rola pielegniarki”
(dr n. med. - Alicja Klich Raczka, wojewddzki konsultant
w dziedzinie geriatrii, Katedra Choréb Wewnetrznych i Ge-
rontologii CM UJ w Krakowie).
REHMED to réwniez mozliwo$¢ wykonanie sobie wielu
bezptatnych badan. W tym roku mozna byto wykonac:
« badanie komputerowe wad stop
« badanie komputerowe chodu oraz zaburzen réwnowagi
« trening reedukacji réwnowagi z wykorzystaniem plat-
form treningowych
« badania antropometryczne oraz badanie skladu ciata (
pomiar tkanki ttuszczowej metoda bioimpedancji elek-
trycznej )
« poradnictwo zywieniowe
« poradnictwo w zakresie badan mammograficznych i cy-
tologicznych
« poradnictwo dotyczace profilaktyki przeciwnowotworowej
- instruktaz nauki samobadania piersi na fantomach
Tradycyjnie REHMED to réwniez bieg integracyjny, or-
ganizowany przez Zrzeszenie Sportu i Rehabilitacji START,
w ktorym udziat wzigto 300 uczestnikow.
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»Acta Balneologica” (,,Balneologia Polska”) -
oficjalne czasopismo Polskiego Towarzystwa
Balneologii i Medycyny Fizykalnej i jedyne
czasopismo naukowo-edukacyjne w Polsce
i Europie Srodkowo-Wschodniej poswiecone
leczeniu uzdrowiskowemu. Czasopismo za-
mieszcza recenzowane prace oryginalne, po-
gladowe, kazuistyczne z zakresu balneologii,
bioklimatologii, medycyny fizykalnej, fizjote-
rapii, krioterapii, kinezyterapii, presoterapii,
rehabilitacji, rowniez ocene ksiazek, atakzein-
formacje z zakresu zagadnien administracyj-
nychiorganizacyjnych uzdrowisk.Zamieszcza
ponadto sprawozdania i materiaty ze zjazdow
naukowych, komunikaty o planowanych kon-
gresach, sympozjach, seminariach i zjazdach
naukowych oraz artykuty redakcyjne.

Redakcja przestrzega zasad zawartych w Deklara-
cji Helsiniskiej, a takze w Interdisciplinary Principles
and Guidelines for the Use of Animals in Research,
Testing and Education, wydanych przez New York
Academy of Sciences’ Adhoc Committee on Animal
Research. Wszystkie prace odnoszace sie do ludzi
lub zwierzat musza by¢ przygotowane zgodnie z za-
sadami etyki.

Zasady recenzowania prac. Nadestane prace
sg oceniane m.in. pod wzgledem nowatorskiego
przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego
rozwoju badan naukowych oraz dla postepowania
klinicznego. Wstepnej oceny tych tekstéw dokonuje
Redakgja. Prace niespetniajace podstawowych wa-
runkéw publikacji s3 odrzucane. Manuskrypty nie-
kompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym
z zasadami podanymi ponizej odsytane sg autorom
bez oceny merytorycznej. Pozostate artykuty zo-
stajg zarejestrowane, a nastepnie s przekazywane
do oceny niezaleznych recenzentéw. Prace zostajg
zakwalifikowane do druku po pozytywnej opinii
wydanej przez recenzentéw.

Konflikt interesow. Jednoczesnie ze zlozeniem
manuskryptu autorzy prac zobowigzani sg do ujaw-
nienia wszelkich zobowigzan finansowych, jezeli
takie istnieja, pomiedzy autorami i firma, ktérej pro-
dukt ma istotne znaczenie w nadestanej pracy lub
firma konkurencyjna. Informacje te nie wptywaja na
decyzje o opublikowaniu pracy.

Pozwolenie na druk. Do pracy nalezy dofaczyc¢
oswiadczenie, ze nie byla ona wczesniej nigdzie
publikowana ani wystana do druku w innym cza-
sopismie. Jezeli materiat byt juz wczesniej opubli-
kowany nalezy do niego dotaczy¢ pisemna zgode
na ponowne wydanie, zaréwno od poprzedniego
wydawcy, jak i autoréw oryginalnej pracy. Jezeli in-
formacje zawarte w opisie przypadku, na ilustracji
lub w tekscie pracy oryginalnej pozwalajg na iden-
tyfikacje osob, nalezy dostarczy¢ takze ich pisemna
zgode na publikacje.

Zastrzezenie. Redakcja oraz Wydawca doktada-
ja wszelkich staran, aby informacje publikowane
w czasopismie byly wiarygodne i doktadne. Jed-
nakze opinie wyrazane w artykutach czy reklamach
sg publikowane na wylaczng odpowiedzialnos¢
autoréw, sponsoréw lub reklamodawcéw. Redakgja
zastrzega sobie takze prawo dostosowywania nade-
stanych materiatéw do potrzeb pisma, dokonywania
poprawek i skrotow tekstu.

Przygotowanie manuskryptu

Regulamin zgtaszania artykutéw do druku opraco-
wano na podstawie ,Uniform Requirements for Ma-
nuscripts Submitted to Biomedical Journals” N. Engl.
J.Med. 1997; 336: 309-315.

Wydruki komputerowe prac nalezy nadsyta¢ pod
adresem Redakcji w dwoéch egzemplarzach. Maszy-

nopis powinien by¢ drukowany jednostronnie na
biatym papierze formatu A4, z podwdjnym odste-
pem miedzy wierszami. Marginesy nie moga byc¢
mniejsze niz 3 cm, a strona nie powinna zawiera¢
wiecej niz 30 wierszy. Kazda z czesci maszynopisu
powinna zaczynac sie na nowej stronie: strona ty-
tutowa, streszczenie (polskie, angielskie (rosyj-
skie - dokonuje wydawnictwo), stowa kluczowe
(polskie, angielskie) (rosyjskie - dokonuje
wydawnictwo), tekst, podziekowania, pismiennic-
two, tabele i ryciny. Kolejne strony nalezy ponume-
rowac, zaczynajac od strony tytutowej. Skroty wraz
z rozwinieciem, nalezy podac¢ w nawiasie za skraca-
nym okresleniem przy pierwszym jego wystapieniu
w tekscie. Nalezy unikac skrétow nieakceptowanych
przez miedzynarodowe grupy ekspertéw.

PRACE ORYGINALNE POWINNY MIEC

NASTEPUJACA STRUKTURE:

Strona tytulowa powinna zawiera¢ petny tytut
pracy w jezyku polskim, angielskim i rosyj-
skim (streszczenia rosyjskiego dokonuje
Wydawnictwo), tytut naukowy, imie i nazwisko
autora (badz autordw), nazwe instytugji, tytut, imie
i nazwisko kierownika placéwki naukowej, z ktorej
pochodzi praca. Na kohicu pod pismiennictwem
nalezy podac imie i nazwisko oraz adres, telefon i e-
-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje
dotyczacg manuskryptu. Ponadto nalezy umiesci¢
informacje o grantach i innych zrédtach finansowa-
nia oraz aktualne miejsce pracy autorow.

Streszczenie w jezyku polskim, angielskim
i rosyjskim powinno zawiera¢ 150-250 stow.
W streszczeniu pracy oryginalnej nalezy wyodreb-
ni¢ cztery akapity zatytutowane: Wstep, Materiat
i metody, Wyniki, Wnioski. Pod streszczeniem nalezy
umiesci¢ od 3 do 10 stéw lub wyrazen kluczowych
(w jezyku polskim, angielskim i rosyjskim),
w miare mozliwosci zgodnych z Medical Subject He-
adings Index Medicus.

Tekst. Prace oryginalne nalezy podzieli¢ na naste-
pujace czesci: Wstep, Materiat i metody, Wyniki, Dys-
kusja, Wnioski, a tekst nalezy podzieli¢ na ustepy za-
wierajgce zwartg tre$¢. Prace pogladowe moga by¢
podzielone w inny sposdb. Nie nalezy przekraczac¢
zalecanych objetosci prac: praca oryginalna i klinicz-
na - 10 stron maszynopisu (facznie z tabelami i ry-
cinami), praca pogladowa - 12 stron maszynopisu
(lacznie z tabelami i rycinami). Przedstawione limity
nie obejmuja streszczenia i pismiennictwa. Dodat-
kowe informacje i podziekowania moga sie znalez¢
po zakoriczeniu tekstu, przed wykazem pi$mien-
nictwa. Prace oryginalne muszg uzyska¢ zgode
pracownika naukowego odpowiedzialnego za tok
prowadzonych badan.

Pismiennictwo. Na koricu pracy nalezy umiesci¢
pismiennictwo, ktére musi by¢ utozone i ponumero-
wane wedtug kolejnosci cytowania w tekscie pracy,
aniew porzadku alfabetycznym. Skréty tytutow cza-
sopism powinny by¢ zgodne zIndex Medicus. Kazda
pozycja — pisana od nowego wiersza, powinna by¢
opatrzona numerem i zawiera¢: nazwisko (nazwi-
ska) i inicjaty imion autora(éw), tytut pracy, nazwe
czasopisma, w ktorym zostata opublikowana (skré-
ty tytutdw czasopism powinny by¢ zgodne z Index
Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi arabskimi),
nr zeszytu, numer strony poczatkowej i koricowej.
Jedli autoréw jest siedmiu lub wiecej, wéwczas na-
lezy poda¢ nazwisko trzech pierwszych z dopiskiem
i wsp”. Powotania w tekscie, umieszczone w nawia-
sach kwadratowych, powinny by¢ oznaczone cyfra-
mi arabskimi. W wypadku cytowania ksigzek nalezy
wymienic¢: kolejny numer pozycji, autora, tytut, wy-
dawce, miejsce i rok wydania. Powotujac sie na tres¢

rozdziatu ksiazki, nalezy podac: nazwisko autora, ini-
cjaty imion, tytut rozdziatu, nazwisko autora (redak-

miejsce i rok wydania, przedziat stron.

Ryciny, wykresy, rysunki, slajdy, fotografie
czarno-biate i kolorowe powinny by¢ umiesz-
czone w osobnej kopercie, ponumerowane, wy-
drukowane na osobnych kartkach i opatrzone na-
zwiskiem autora i tytutem pracy, z zaznaczeniem
,gora”, ,doét". Ich opisy nalezy podac na oddzielnej
stronie z numerami ilustracji podanymi cyframi
arabskimi. Fotografie powinny by¢ wykonane na
btyszczacym papierze, mie¢ format od 13 x 18 cm
do 15 x 20 cm i jakos¢ gwarantujaca czytelnos¢ po
dwukrotnym zmniejszeniu wielkosci. Do materia-
téw ilustracyjnych poprzednio opublikowanych
nalezy dofaczy¢ pisemng zgode Wydawcy na ich
ponowng publikacje.

Tabele, umieszczone kazda na oddzielnej stronie,
nalezy ponumerowac cyframi arabskimi i opatrzy¢
tytutami umieszczonymi nad tabela. Opisy tabel na-
lezy podac na oddzielnej stronie z numerami tabel
podanymi cyframi arabskimi.

Elektroniczny zapis tekstu. Do wydruku kom-
puterowego nalezy dofaczyc nosnik danych. Redak-
cja akceptuje dyski CD-ROM oraz DVD-ROM. Opis
dysku powinien zawiera¢ imie i nazwisko autora
oraz tytut pracy. Teksty i grafiki powinny tworzy¢
osobne zbiory. Nie wolno umieszczac rycin, wykre-
sow, rysunkéw, slajdéw, a takze fotografii w plikach
tekstowych. Redakcja zaleca uzycie edytoréw tek-
stéw: Star Office, Word, Word Perfect. Fotografie
powinny by¢ zapisane w formacie JPG, natomiast
ryciny, wykresy oraz tabele w formacie Microsoft
Excel badz EPS. Preferowana rozdzielczo$¢: 300 DPI.
W przypadku skanowania elementéw o niewielkich
rozmiarach, rozdzielczos¢ powinna by¢ wieksza
(preferuje sie rozdzielczo$¢ 600 DPI). Zalecane jest
stosowanie standardowych czcionek o rozmiarze 12
punktéw.

WYSYLANIE ARTYKULU DO REDAKCJI

Prace nalezy przesyta¢ do publikacji za po-
Srednictwem poczty elektronicznej na adres:
barbadom@wp.pl. Uzywany program pocztowy
powinien umozliwia¢ dofaczanie plikdw do przesy-
fanej informacji. Zaleca sie, aby poszczegdlne czesci
pracy (tekst, ilustracje, tabele, zdjecia itp.) byty wysy-
fane jako oddzielne pliki. Aby usprawni¢ przesytanie
danych, nalezy dokonac ich kompresji za pomoca
formatu zip. i dofaczy¢ nastepujace informacje:

a) praca nie zostata opublikowana ani nie zostata
ztozona do innej redakgji;

b) praca zostata zaaprobowana przez wszystkich

wspodtautoréw i kierownictwo osrodkéw, w ktd-

rych powstata;

autor (autorzy) zgadza sie (zgadzaja sie) na auto-

matyczne i nieodptatne przeniesienie wszelkich

praw autorskich na Wydawce w momencie zaak-

ceptowania materiatéw do publikacji;

d) ujawniono wszelkie Zzrédta finansowania;

autor (autorzy) zna (znaja) zasady edydji i infor-

madje dla autoréw ogtaszane w danym czasopi-

Smie i bedzie (beda) ich przestrzegac.

o

o

Przestane materiaty wraz z recenzjg pozostajg w do-
kumentacji redakgji.

Wydawca nabywa na zasadzie wylacznosci ogét
praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elek-
tronicznych CD i innych oraz w internecie). Dopusz-
cza sie natomiast drukowanie streszczen bez zgody
Wydawcy.
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“Acta Balneologica” (“Balneologia Polska”)
is an official magazine of the Polish Associa-
tion of Balneology and Physical Medicine
and the only scientific and educational jo-
urnal in Poland and CEE countries dedica-
ted exclusively to health resort treatment.

The Board of Editors accept for publication origi-
nal previously reviewed research-, opinion- and
case study papers concerning balneology, bio-
climatology, physical medicine, physiotherapy,
cryotherapy, kinezytheraphy, pressure therapy
and rehabilitation, as well as reviews of books and
administrative and organizational accounts from
health resorts. “Acta Balneologica” publishes also
reports and materials from scientific conferences,
information about future congresses, seminars,
editorials, and other congresses.

The Board of Editors endorse the principles em-
bodied in The Declaration of Helsinki and The
Interdisciplinary Principles and Guidelines for the
Use of Animals in Research, Testing, and Educa-
tion issued by the New York Academy Research.
All human- and animal-related studies should be
conducted according to ethical rules.

REVIEW PROCESS

Manuscripts are evaluated on the basis whether
they present new insights to the investigation
topic, are likely to contribute overall research pro-
cess or whether they provide a change in clinical
practice. Preliminary evaluation is conducted by
the Board of Editors. Manuscripts with insufficient
priority for publication are rejected promptly. In-
complete manuscripts or those not prepared in
the advised style are sent back to their authors
without scientific review. Accepted manuscripts
are registered and sent to independent experts
for evaluation. Submitted papers are accepted for
publication after a positive opinion passed by in-
dependent reviewers.

CONFLICT OF INTEREST

Authors of research articles should disclose at the
time of submission any financial arrangement
they may have with a company whose product
figures prominently in the submitted manuscript
or with a company making a competing product.
Such information will be held in confidence while
the paper is under review processes and will not
influence the editorial decision.

PERMISSIONS

Papers accepted for publication need to be ac-
companied by a written statement that it has not
been published before. In case materials have
been published before elsewhere, they must be
accompanied by a written statement from both
the author and the previous publisher giving per-
mission to the “Acta Balneologica” for reproduc-
tion. If it is possible to identify a patient from a
case report, there should also be given a written
permission for publishing on an illustration or in
a paper.

DISCLAIMER

Every effort is made by the Publisher and the
Board of Editors that no inaccurate or misleading
data, opinion or statement is published in “Acta
Balneologica”. However, they wish to make it clear

that some data and opinions appearing in the ar-
ticles and advertisements herein are the respon-
sibility of the contributor, sponsor, or advertiser.
The Editors reserve the right to correct and abbre-
viate the text.

PREPARATION FOR MANUSCRIPT

Guidelines for submission are in accordance with
Uniform Requirements for Manuscript Submit-
ted to Biomedical Journals (N. Eng. J. Med. 1997;
336:309-315).

ORIGINAL PAPERS SHOULD INCLUDE

A title page should include a full title of the article
in Polish, English and Russian (the latter is provid-
ed by the Publisher), academic titles, first names
and second names of the author(s), and the name
of the institution. Following the references, infor-
mation concerning Additionally, there should be
information about the first and second name, ad-
dress, telephone number and e-mail address of
the academic responsible for the correspondence
concerning manuscripts. Source(s) of support in
the form of the grant and the present job informa-
tion of the authors should be also included.

SUMMARY

A summary in Polish, English and Russian (the lat-
ter is provided by the Publisher) should consist of
150-250 words. In the original paper the following
parts should be distinguished: background, mate-
rials and methods, results, conclusions. Below the
summary there should be 3-10 key words in Polish,
English and Russian (the latter is provided by the
Publisher), used as advised in the Medical Subject
Headings Index Medicus.

TEXT

Original papers should be divided into para-
graphs labeled: background, material and meth-
od, results, discussion, conclusions, and the text
should be divided into passages containing com-
pact content. Opinion papers can be divided in a
different way. The suggested volume of the article
cannot be exceeded: original and clinical papers
- 10 pages (standard typescript) including tables
and figures, object papers - 12 pages (standard
typescript) including tables and figures. These
limits do not apply to summaries and bibliogra-
phies.

REFERENCES

References must be numbered consecutively
as they are cited isn the text, not in the alpha-
betic order. The abbreviations of the journal titles
should be used according to the Index Medicus.
Each item started from the new verse should be
numbered and should contain: the name(s) and
the initials of the author(s) name, the title of the
article, the name of the journal where it was pub-
lished (the abbreviations of the papers should be
compliant with the Index Medicus, the edition
year, the volume number in Arabic numerals, the
number of a copy, the opening- and last-page
number. If there are more than seven authors, the
name of the first three should be given followed
by an “etal.” annotation. The references within the
text should be in Arabic numerals and in brackets.
In case of quotation there should be stated: the

following number of position, the author, the
title, the publisher, the place and the year of edi-
tion. Referring to the content of a chapter in the
book, the following information should be given:
the name of the author, their initials, the title of a
paragraph, the name of the author/editor, name
initials, the title of the book, the publisher, place
and year of edition, number of pages.

DIAGRAMS, FIGURES, SLIDES,
BLACK&WHITE AND COLOR PHOTOGRA-
PHS

They should be numbered. Their descriptions
should be given on a separate piece of paper with
table numbers in Arabic numerals. Photographs
should be accompanied by a written agreement
for republishing.

TABLES

Tables should be placed each on a separate page
should be numbered in Roman numerals and pre-
ceded by adequate titles above corresponding ta-
bles. Descriptions of the tables need to be printed
on a separate page with their numbers in Roman
numerals.

DELIVERING ARTICLES TO THE PUBLISHER

Articles meant for publication should be sent via
email to agro@poczta.onet.pl. Electronic mail
programmes should allow for attaching files. It is
advised that particular parts of the article (text,
graphics, tables, photos, etc.) should constitute
their own files. To facilitate the process of data
sending, it is required to compress files into the
.zip format and include the following information:

1. The Paper has neither been published before,
nor has been subject to duplicate publication or
submission elsewhere

2.The Paper is approved by all the co-authors and
managers of the centres from which they origi-
nate

3.The author accept automatic and free-of-
charge transfer of copyrights once the materials
are accepted for publication

4. All sources of financing have been revealed

5.The authors have an access to necessary infor-
mation, know and accept the rules of publish-
ing materials and will obey them

The article and the review both become a re-
source of the Publisher.
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