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Use of Hyperbaric Oxygen Therapy

EDITORIAL ARTICLE/ARTYKUL REDAKCYJNY

in Complex Regional Pain Syndrome Type |

Zastosowanie hiperbarycznej terapii tlenowej
w wielomiejscowym zespole odruchowym typu |

Wiodzistaw Kulinski'?

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

SUMMARY

Introduction: Complex regional pain syndrome type | is characterised by pain, swelling, vasomotor disturbances and impaired function of
the affected limbs.

Material and Methods: The paper presents the etiopathogenesis of complex regional pain syndrome and its clinical presentation and
describes the physical treatment and rehabilitation used to treat it. The use of hyperbaric oxygen therapy (HBOT) is suggested. The present
indications for the use of HBOT are listed and the effect of HBOT on the body is presented, including the local effect on ischaemic and hypoxic
tissues. The methods of conducting HBOT are discussed and possible side effects are specified.

Conclusions: 1. Complex regional pain syndrome is a difficult diagnostic and therapeutic problem. 2. Early diagnosis and introduction of
focused physical therapy and rehabilitation, including hyperbaric oxygen therapy, may allow for full restoration of limb function.

Key words: complex regional pain syndrome, hyperbaric oxygen therapy

STRESZCZENIE

Wstep: Wielomiejscowy zesp6t odruchowy typu | charakteryzuje si¢ bélem, obrzekiem, dysfunkja naczynioruchowa i uposledzong spraw-
noscia zajetych koriczyn.

Materiat i metody: Przedstawiono etiopatogeneze zespotu algodystroficznego, obraz kliniczny, oméwiono dotychczas stosowane poste-
powanie fizykalno-usprawniajace. Zaproponowano wykorzystanie hiperbarii tlenowej (HBO) w leczeniu zespotu. Ukazano dotychczasowe
wskazania do stosowania HBO oraz mechanizm oddziatywania hiperbarycznej terapii tlenowej na organizm chorego, w tym miejscowego na
niedokrwione i niedotlenione tkanki. Oméwiono metodyke zabiegu, podano ewentualne objawy uboczne terapii HBO.

Whioski: 1. Zesp6t algodystroficzny jest trudnym problemem diagnostycznym i leczniczym. 2. Wezesne ustalenie rozpoznania i wdrozenie
ukierunkowanego postepowania fizykalno-usprawniajacego obejmujacego réwniez zastosowanie tlenowej terapii hiperbarycznej rokuje

petny powrdt funkgji koriczyny.

Stowa kluczowe: zespdt algodystroficzny, hiperbaryczna terapia tlenowa

INTRODUCTION

Complex regional pain syndrome (CRPS) leads to gradual
muscle atrophy and patchy bone loss as well as joint stiffness.
Subjective and objective assessment of the patients includes
idiopathic pain, pain on palpation, local circulatory disturbances
and excessive sweating, which result from the abnormal
activity of the sympathetic nervous system. The activity of
neurovegetative regulators is disturbed and vessel wall tension
changes, causing vasodilation or vasoconstriction (various
forms of the syndrome are sometimes called ‘white’ or ‘blue’).

Ischaemia and hypoxia of the tissues result in swelling and
acidosis leading to patchy bone density (calcium) loss. The
mechanical theory explains complex regional pain syndrome
as a result of passive hyperaemia after injury, associated with
decreased blood supply caused by the lack of limb movement,
usually after immobilisation. The disorder develops in three
stages. The stages are not clearly distinguished. The syndrome
may stop at the first or second stage; once the patient reaches
the third stage, the return to normal function is impossible
[1-14].
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MATERIAL AND METHODS

In Stage [, intensive pain may be treated with careful application
of nitrogen vapour; active exercises should be avoided as they
may increase swelling. The patient undergoes whirlpool massage
and lidocaine and calcium iontophoresis. Variable low frequency
magnetic fields are used every day for 3 weeks and then every
other day. We recommend positional therapy as well as passive
and passive-active exercises performed at home. The use of alpha-
blockers and calcitonin is taken into consideration.

In Stage IT, when the skin is cold and damp, the nails become
rigid and brittle, there is hair loss on the affected body part and the
patient suffers from contractures and increasing muscle atrophy,
we continue treatment with whirlpool massage, lidocaine and
calcium iontophoresis, variable low frequency magnetic fields,
introduce laser biostimulation, add new passive-active exercises and
continue the administration of beta-blockers and calcitonin.

In Stage III, as muscle atrophy and joint stiffness increase,
we use calcium iontophoresis, variable low frequency magnetic
fields and laser therapy, introduce ultrasound and supplement
kinesiotherapy with assisted exercises and passive stretching.
The pharmacological treatment continues.

One should always remember that the treatment of complex
regional pain syndrome requires a lot of time and patience on
the part of both the patient and doctor. The most important
part of SudecK’s post-traumatic bone dystrophy prevention is to
eliminate painful and pathological stimuli. It is achieved through
appropriate limb immobilisation and correct reduction and
fragment fixation in the case of a fracture. The recently popular
so-called stable osteosynthesis (AO) has reduced the incidence
of CRPS. This method allows for active movements as early
as several days after surgical fracture reduction and does not
require plaster cast immobilisation. An important part of CRPS
prevention is correct, high positioning of the limb, especially in
the case of large haematomas. This improves circulation and
local metabolism.

The prognosis in complex regional pain syndrome depends
on the severity and location of the process as well as the time of
treatment introduction. Usually, the course of the disorder within
the foot is successful. If the changes develop within fingers, wrist,
knee or shoulder and the treatment is inappropriate or too late,
a chronic process often develops, resulting in various degrees of
joint mobility limitation. Patients in whom physical therapy and
rehabilitation began late suffer from persistent muscle atrophy
and joint stiffness. Complex regional pain syndrome is a very
difficult medical problem and the treatment outcomes may be
unsatisfactory; consequently, specialists are searching for optimum
methods of management. The treatment of complex regional pain
syndrome may include hyperbaric oxygen therapy [15-20].

Hyperbaric oxygen therapy (HBOT) or hyperbaric oxygenation
(HBO) is a method of treatment consisting in breathing 100%
oxygen at a pressure higher than the local atmospheric pressure
in a specially designed chamber. The pressure exerted on the
patient during hyperbaric treatment is the sum of the atmospheric
pressure and the pressure inside the chamber. This pressure is
expressed in atmospheres absolute (ATA). Usually a pressure
of 1.5-3.0 ATA is used. Under normal conditions, approx. 3 mL

of oxygen are dissolved in 1 litre of plasma. Breathing 100%
oxygen under normobaric conditions increases the level of oxygen
dissolved in the plasma to approx. 20 mL per 1 litre of blood;
breathing 100% oxygen under hyperbaric conditions (2.0-2.5
ATA) raises the level of plasma oxygen to approx. 50 mL per
1 litre of blood [15,16].

The use of hyperbaric oxygen:

—increases the supply of oxygen to the damaged area and im-
proves the blood supply by narrowing the central vessels and
increasing circulation in ischaemic tissues,

—decreases swelling of the damaged tissues,

—activates neoangiogenesis,

—causes the proliferation of fibroblasts and increases collagen
production,

—increases the activity of osteoblasts and osteoclasts.

Prior to the treatment, the patient undergoes transcutaneous
oximetry. This method allows for the assessment of oxygen levels
in the tissues before and during the treatment. Tissue oxygen levels
between 40 and 60 mmHg are considered normal. In hypoxic
tissues, the value is usually below 30 mmHg. Hyperbaric oxygen
therapy (2.0-2.8 ATA) allows for achieving considerably higher
oxygen levels, reaching 1000 mmHg in healthy tissues.

Indications for the use of HBOT were established on an
ECHM conference in Lille in 2004. They were divided into
indications recommended for the use of hyperbaric oxygen due
to the expected considerable therapeutic benefits and optional
indications.

The first group includes the following:

—decompression sickness - gas embolism - carbon monoxide
intoxication - necrotising soft tissue infection,

—crush injury and other acute post-traumatic ischaemia,

—skin grafts and flaps at risk of necrosis,

—delayed wound healing,

—radiation-induced tissue damage,

—chronic osteomyelitis.

The optional indications include:

-burns,

—anoxic encephalopathy,

—anaerobic infection of the lung and pleura,

—reperfusion syndrome after vascular procedures and limb
replantation.

Hyperbaric oxygen therapy is used in patients with ischaemic
and hypoxic tissues. Hyperbaric treatment consists in increasing
the supply of oxygen to the damaged tissues. This can be achieved
by placing the patient in pure oxygen conditions in a hyperbaric
monoplace chamber or by administering oxygen through a mask in
amultiplace chamber. This is aimed at achieving increased pressure
of oxygen in the lungs and thus higher levels of oxygen dissolved
in the plasma and better supply to the damaged tissues. High levels
of plasma oxygen contribute to an increased diftusion radius of
oxygen from the capillaries to the surrounding hypoxic tissues.
This is explained by the so-called Krogh cylinder model. Krogh
found that the oxygen diffusion radius is directly proportional to
oxygen pressure along the vessel. The mathematical Krogh-Erlang
model allows for the calculation of changes in oxygen diffusion
to the tissues on the arterial and venous side depending on the
values of pressure and oxygen levels during breathing.



In post-traumatic ischaemic syndromes, hyperbaric oxygen
therapy should be introduced fast due to the rapid progression
of tissue ischaemia and swelling. HBOT improves the oxygen
supply to the tissues, decreases swelling and has an antibacterial
effect.

Complex regional pain syndrome is associated with hypoxia.
This is caused by impaired microcirculation and the resulting
insufficient oxygen supply. The use of hyperbaric oxygen leads to
the increased production and accumulation of collagen, stimulates
angiogenesis, increases the antibacterial activity of leukocytes
and limits damage to the endothelium by decreasing the ability
of neutrophils to adhere to vessel walls. The supply of oxygen
to damaged and ischaemic tissues facilitates fracture healing.
Decreased blood supply to the foot results in the most pronounced
changes. Impaired blood supply is caused by decreased flexibility;
disturbed blood rheology follows (increased blood viscosity
and tendency to intravascular coagulation). Changes within
the peripheral nerves of the hand and foot result in impaired
sensation of pain and temperature changes; consequently, the
patient usually notices the trophic disturbances relatively late.
Progressive necrotic changes develop in the tissue, usually in
the foot.

Hyperbaric oxygen therapy may be used in the treatment of
complex regional pain syndrome. There have been no clinical
studies on the use of HBOT in the treatment of complex regional
pain syndrome. Complications of HBOT are rare. The most
common complication is barotraumatic lesion (concerning ear
and sinuses) resulting in severe pain; consequently, the patients
should be warned about the possibility of such complications
and informed about the methods of balancing the pressure in
the middle ear (swallowing, chewing).

Long-term treatment (more than 20 procedures) may result
in decreased distance vision; this is temporary and resolves
spontaneously after 6-8 weeks. The cause of this complication
has not been determined. There is an increased risk of cataract
development during HBOT in diabetic patients as well as patients
after steroid therapy and radiotherapy of the head and neck
region.

Other symptoms include nausea, vomiting, stomach pain,
numbness of fingers and toes, headache and dizziness, cough,
trembling, collapse, hypertensive events and pulmonary
oedema.

The outcomes of hyperbaric oxygen treatment in complex
regional pain syndrome may be promising, require clinical studies
and allow for expecting positive results.

CONCLUSIONS
1. Complex regional pain syndrome is a difficult diagnostic
and therapeutic problem.
2. Early diagnosis and introduction of focused physical
therapy and rehabilitation, including hyperbaric oxygen therapy,
may allow for full restoration of limb function.
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Features of Pathobiomechanical Patterns in Patients
with Myofascial Pain Syndrome of the Cervicobrachial Region

Cechy wzorcow patobiomechanicznych u pacjentow
Z szyjno-ramiennym holem miesniowo-powieziowym

Oleksandr A.Yaroshevskiy
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine

SUMMARY

Introduction: Patients who suffer from musculoskeletal pain often have biomechanical motor disorders. Nevertheless, their detection
using visual diagnostics is usually neglected in practice. At the same time, diagnostics of biomechanical pathology may properly estimate the
compensatory ability of the body and help select the most appropriate treatment of myofascial pain.

Aim: Identification and systematisation of abnormal biomechanical musculoskeletal findings determined by visual diagnostics and manual
testing in patients with myofascial pain syndrome of the cervicobrachial region.

Material and Methods: We studied 220 patients with myofascial pain syndrome of the cervicobrachial region. We used manual diagnostics
and functional examination with the assessment of the symmetry of the limbs, limb movements and switching motor patterns of rhythmic
movements. Moreover, we used visual diagnostics in accordance with the coordinator-planar method for the assessment of the static component
of movement patterns.

Results: All patients with myofascial pain syndrome of the cervicobrachial region had trigger points and muscle shortening, which are the
classic symptoms of myofascial pain syndrome. Apart from that, they had biomechanical disorders and suboptimal motor stereotype with
static and dynamic abnormalities.

Conclusion: Myofascial pain syndrome of the cervicobrachial region is associated with general pathological biomechanical findings in the
musculoskeletal system. Visual diagnostics and manual testing can detect the correlation between pathobiomechanical patterns, postural
reflex imbalance and trigger points.

Key words: myofascial pain syndrome, pathobiomechanical patterns, visual diagnostics

STRESZCZENIE

Wstep: Pacjenci cierpiacy na bél narzadu ruchu czesto maja biomechaniczne zaburzenia ruchowe. Mimo tego ich ocena wzrokowa jest za-
zwyczaj zaniedbywana w praktyce. Jednoczesnie diagnostyka patologii biomechanicznych moze wiasciwie oceni¢ zdolnosci kompensacyjne
ciata i pomdc w wyborze najbardziej odpowiedniego sposobu leczenia bélu migsniowo-powieziowego.

Cel: Identyfikacja i usystematyzowanie biomechanicznych nieprawidfowosci narzadu ruchu przy uzyciu oceny wzrokowej oraz badania pal-
pacyjnego u pacjent6w z szyjno-ramiennym zespotem hélu miesniowo-powieziowego.

Materiat i metody: Badaniu poddano 220 pacjentéw z szyjno-ramiennym zespotem hélu mie$niowo-powieziowego. Wykorzystano badanie
palpacyjne oraz funkcjonalne z oceng symetrii koficzyn, ruchéw koriczyn oraz zmiennych wzorcéw ruchowych rytmicznych ruchéw. Ponadto
zastosowano ocene wzrokowa do oceny komponentu statycznego wzorcéw ruchu.

Wyniki: Wszyscy pacjenci z szyjno-ramiennym bélem migsniowo-powieziowym mieli punkty spustowe oraz skrdcenie miesni, czyli klasyczne
objawy zespotu bélu miesniowo-powieziowego. Oprécz tego wystepowaty u nich zaburzenia biomechaniczne oraz nieoptymalny stereotyp
ruchowy z nieprawidtowosciami statycznymi i dynamicznymi.

Whioski: Zesp6t bolu miesniowo-powieziowego w okolicy szyjno-ramiennej wiaze sie z ogéInymi zaburzeniami biomechanicznymi narzadu
ruchu. Ocena wzrokowa oraz badanie palpacyjne moga wykry¢ korelacje pomiedzy wzorcami patobiomechanicznymi, zaburzeniami odru-
chéw posturalnych oraz punktami spustowymi.

Stowa kluczowe: zespét bélu migSniowo-powieziowego, wzorce patobiomechaniczne, ocena wzrokowa



INTRODUCTION

Musculoskeletal pain is one of the most common causes
of back pain (also known as dorsalgia). It affects more than
90% of people at some point in their lives. Dorsalgia is the
second in frequency among acute pain syndromes. It is also
the second in frequency among chronic pain syndromes
after joint pain. The prevalence of chronic pain in the back
and neck is from 24 to 56.7% [1-5]. Existing treatments for
chronic pain syndromes have limited efficacy so it makes
unfavorable prognosis for recovery of patients with this
pathology [1, 6, 7].

It is considered that the most frequently dorsalgia is
associated with musculoskeletal pain combined with reflex
muscular-tonic syndrome and with myofascial pain syndrome
(MPS) or myofascial pain dysfunction (MPD) [8-11]. Skeletal
muscle makes up about 40% of body weight and each muscle
can become a source of pain. Therefore, muscle aches are
common in human population [8, 9, 12].

Besides, muscle-fascial system is part of the postural system
which ensures the preservation of a stable vertical posture
when moving the arms, legs, head and torso [8,13].

MPS is characterized by the presence of local muscular
hypertonicity and trigger points (TP). MPD is the result
of MPS and characterized by dysfunction of any muscle,
which occurs on the background of muscle pain. MPS and
MPD are the syndromes, whose origin is associated with the
occurrence of protective muscle spasm, which appears in
response to pain impulses which came from different sources
(spine and associated structures, joints, ligaments). At the
same time muscle spasm enhances the stimulation of muscle
pain receptors. There is a vicious circle: pain - muscle spasm
- enhances pain - a painful muscle spasm [1, 14-16].

Musculoskeletal pain syndromes may arise out of vertebral
pathology (primary myofascial dysfunction) and may be
accompanied by any vertebral reflex and radicular pain
(secondary myofascial dysfunction) [6, 17-19].

Vertebrogenic factor is almost always associated with
“osteochondrosis and other degenerative-dystrophic pathological
processes in the spine” [7, 17, 18]. The opinion that MPS is a
consequence of functional biomechanical disorders of motor
system was appeared recently.

Biomechanical changes of the spine (incorrect posture,
pelvic obliquity and etc.) are vertebrogenic factor in young
patients. The main causes of MPS in older patients are
biomechanical changes of the spine that result from the
degenerative-dystrophic pathological processes in the spine
[12, 13, 20-22]. But in spite of this their detection using
visual diagnostics usually neglected in practice. At the same
time diagnostics of biomechanical pathology can properly
estimate the compensatory abilities of the body and helps
to select the most appropriate treatment of myofascial pain
[13,16, 20].

Therefore the identification and systematization of
biomechanical disorders which lead to a change in motor
patterns is useful in patients with myofascial pain syndrome
of cervicobrachial localization.

Features of Pathobiomechanical Patterns

AIM
Identification and systematization of biomechanical
musculoskeletal violations that are determined by visual
diagnosis and manual testing in patients with myofascial
pain syndrome of cervicobrachial localization.

MATERIAL AND METHODS

We examined 220 patients (113 women and 107 men)
with myofascial pain syndrome of cervicobrachial localization.
The average age was 32 years (from 18 to 45 years old).

We used manual diagnostics with detection of the trigger
points and functional research with the assessment of the
symmetry of the limbs, the amount of limb movements and
switching motor patterns of rhythmic movements. Besides, we
used the visual diagnostics in accordance with the coordinator-
planar method for assessing the static component of the
movement patterns [9, 14, 23]. Intensity of pain in trigger
points was assessed by three degrees [6, 8]. False or true
asymmetry of limbs, volume of active and passive movements
was evaluated during the functional study [6, 8, 12, 13]. The
severity of pain was assessed by the Visual analog scale for
pain (VAS pain) [4, 17].

RESULTS AND DISCUSSION

Patients who have MPS of cervicobrachial localization
often suffer from neck pains and shoulder girdle pains which
intensified after physical exertion and stress. Movement
restriction in the cervical, thoracic spine and in shoulder
joints were also found in these patients. Muscular aches were
usually localized in the cervical, supraclavicular, interscapular
and shoulder region. Some patients had chest pain and pain in
shoulder lateral surfaces. The disease duration at the time of
the study was: up to 1 year in 18%, from 1 to 3 years in 25%,
from 3 to 5 years in 25%, from 5 to 10 years in 32%. Most
of the patients described their pain intensity as moderate
using VAS.

Vertebral neurology and manual examination of patients
with pain syndrome of cervicobrachial localization had
revealed musculodystonic and neurodystrophic changes.
They were more frequent in the muscles that had muscular
adaptive overload (obliquus capitis inferior muscle, trapezius,
supraspinatus, infraspinatus, subscapularis, scalene muscles,
levator scapulae muscle, deltoid, brachioradialis muscle).
That is, all patients were found to have TP in the muscles
of the neck and shoulder girdle. Most of the patients had
muscular-tonic syndrome in 2 muscles.

Moreover, in each of the muscles was formed at least
2-3 trigger points.

Most commonly trigger points were localized in
sternocleidomastoid muscle, trapezius, levator scapulae muscle,
obliquus capitis inferior muscle, rectus capitis posterior minor
and major. Besides, TP were found in the stretched muscles
- in places of an attachment of postural muscles of the trunk
to the spine, base of the skull, shoulder blades (69%) and
shoulder joints (60%). These trigger points were swollen,
painful, and immobile. These pathological fixations held
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Table 1. Localization of myofascial trigger points in patients with myofascial pain syndrome cervicobrachial localization

Muscle % of the examined group Extent of tenderness of TP
Trapezius 20090,9 +++
Sternocleidomastoid 220100 ++
Obliquus capitis inferior 19990 +
Levator scapulae 21095 +++
Supraspinatus 17579,5 +
Infraspinatus 15369 +
Deltoid 143 60 ++
Clavicular portion of the pectoralis major muscle 9940,4 ++
Pectoralis minor 120 54,5 ++
Scalene muscles 16575 ++

Comment: + severe tenderness (1 point)
+-+ moderate tenderness (2 points)
+-+ severe tenderness (3 points)

muscles in the shortened or hyperinflate state and formed
tone and power imbalance between the muscles agonist and
antagonist muscles within the vertebral-motor segment and
within synergy which forms the deformation of the body
contour in the sagittal, frontal and horizontal planes.

Frequency of occurrence and extent of tenderness of TP
is presented in Table 1.

Static component of movement patterns was assessed
using visual and palpation diagnosis. In 100% of patients
postural reflex imbalance was not only in the cervical muscles,
but also in the shoulder girdle muscles. In 60% of cases, we
found the visual criteria of unilateral functional weakness
of sternocleidomastoid and trapezius muscle.

Violations of the dynamic component of movement patterns
were also in all patients. Atypical motor pattern «shoulder
abduction» in the form of early inclusion in the movement
of the upper trapezius and the formation of trigger points
in it was found in 55% of patients. Using manual testing, we
determined the functional weakness of the middle part of the
deltoid muscle (86%), the supraspinatus muscle (24%) and
the serratus anterior muscle (46%) in this group of patients.
The functional weakness of the deltoid muscle was the reason
of biomechanical violations in the shoulder joint, trapezius
muscle overload and the formation of myofascial trigger
points in it. We observed premature inclusion in motion
of the upper trapezius during the shoulder flexion in 45%
of patients with neck pain. We were most frequently found
functional weakness of the front part of the deltoid muscle
(54.2%), clavicular portion of the pectoralis major muscle
(40.4%) and the serratus anterior muscle (35.1%) in this
group of patients. In severe weakness of anterior portion of
the deltoid muscle flexing in the shoulder joint above 60-
70° was done mainly by the upper portions of the trapezius
muscle. Overload of muscle due to these violations caused
trigger points formation.
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Pathobiomechanical pattern of shoulder muscles was
characterized by shortening of flexors (scalene muscles),
shoulder adductors, small and large pectoral muscles.

The development of myofascial dysfunction in these muscles
contributed to the formation of thoracic kyphosis. This was
accompanied by internal rotation of the shoulder joints and
elevation of the structures of the upper thoracic aperture
(scapula and clavicle). At the same time, we found relaxation
of trunk extensors (trapezius, latissimus dorsi) and abductor
muscles of the shoulder (deltoid and triceps). Dysfunction
of these muscles was combined with the functional blocks in
the cervical-thoracic spine. Flexion restriction was combined
with the restriction of lateral tilt and rotation in the same
side (in the presence of flexion function block).

Asymmetry of limbs was found in 160 (72.7 %) patients.
At the same time, we observed imbalance pelvic region in
patients with symmetrical limbs. In both cases, this had led
to compensatory rearrangement of the axial skeleton and to
overloading of neck and shoulder muscles. These changes were
used to compensate displacement of the center of gravity of
the vertical axis. We found the center-of-gravity displacement
and deformation of the contours of the body in the sagittal
plane in patients with symmetrical limbs. The center-of-gravity
displacement and deformation of the contours of the body in
the frontal plane were found in patients with asymmetrical
limbs. In this case we observed the formation of obliquity
of the pelvis or twisted pelvis. Biomechanical disorders of
cervicobrachial region were aggravated by these violations.

Clinical examples of biomechanical disorders which were
revealed in the visual diagnosis has presented in Figures 1, 2.

Thus, the study shows that patients whis MPS of
cervicobrachial localization besides TP and muscles shortening
have violations of the static and dynamic biomechanical
patterns. Trigger points that appear in the muscles and muscle
attachment areas, apparently are “the additional pathological



Figure 1. The visual diagnostics of biomechanical violations in patient M., 35y/o.
(Myofascial pain syndrome of cervicobrachial localization)

fixations of muscles” to the skin. These pathological fixations
between fascial sheets keep muscle shortening or lengthening.
This leads to an imbalance between the muscles agonist and
antagonist muscles within the vertebral-motor segment, forms
the deformation of the body contour in the sagittal, frontal
and horizontal planes and aggravates MPS.

So, the analysis of biomechanical disorders has shown,
that all patients with pain in the neck and shoulder region had
suboptimal motor stereotype which combined with the tonic
muscular disorders and pain. The static component of the
movement patterns in patients with MPS of cervicobrachial
localization characterized by postural reflex muscle imbalance
in the neck and humeroscapular area. It contributed to the
formation of thoracic kyphosis and was accompanied by
internal rotation of the shoulder joints and synchronous
elevation of the structures of the upper thoracic aperture.
Asymmetry of the legs with the formation of an oblique or
twisted pelvis contributes to the development of biomechanical
disorders in patients whis MPS of cervicobrachial localization.
The center-of-gravity displacement and deformation of the
contours of the body in the sagittal plane in patients with
symmetrical limbs contributes in its turn to the aggravation
of biomechanical disorders of neck and shoulder region.

Thus visual diagnostics and manual testing identifying
myofascial trigger points and limb asymmetry are needed in
clinical analysis of the pain syndromes of neck and shoulder
localization. They can detect violations of biomechanical patterns
and availability of MPS. The findings also indicate that the
basis for treatment of neck and shoulder MPS should be the
restoration of a normal dynamic pattern with symmetrization
of the muscular system and the elimination of TP.

CONCLUSIONS
Myofascial pain syndrome of neck and shoulder localization
is associated with general biomechanical pathology of motor
system, biomechanical violations in all divisions of the vertebral
column and with formation of trigger points in spasmodic

Features of Pathobiomechanical Patterns

Figure 2. The visual diagnostics of biomechanical violations in patientR., 43 y/ 0. (The
myofascial pain dysfunction of scalene muscles)

and relaxing muscles. It is accompanied by the violation of
motor stereotype. Visual diagnostics and manual testing can
detect the correlation between pathobiomechanical patterns,
reflex postural imbalance and trigger points. It is necessary
for adequate diagnostic assessment and choosing the right
treatment strategy in patients with MPS.
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NOWOSC!
Uzdrowisko Goczalkowice - Zdroj
poleca kosmetyki bazujgce na ekstraktach z borowiny
i solanki Uzdrowiska Goczalkowice - Zdroj.
KREM DO TWARZY PRZECIW ZMARSZCZKOM
NAWILZENIE + REGENERACJA
Sklad: ekstrakt z borowiny pozyskany ze ztoza Uzdrowisko Goczatkowice-Zdrdj,
masto shea, olej kokosowy, olej macadamia, octan witaminy E,
kolagen z elastyng, ekstrakt z arniki
przeznaczony do codziennej pielegnacji skory twarzy.
Odpowiednio dobrana formuta kremu poprawia napiecie,
pozostawia uczucie zregenerowanej, nawilzonej skory, dodatkowo $wietnie si¢ wchtania.

PHIEER ETAEEE

S BALSAM DO CIALA NAWILZENIE + REGENERACJA

Sklad: ekstrakt z borowiny pozyskany z borowiny ze ztoza Uzdrowiska Goczatkowice-Zdroj,
mocznik, olej kokosowy, olej macadamia, masto shea, witaminy A, E, F

Balsam przeznaczony do codziennej pielegnacji ciala.
Zawiera m.in. ekstrakt z borowiny
pozyskany z borowin ze zloza Uzdrowisko Goczatkowice-Zdréj.
Odpowiednio dobrana formuta zmiekcza skore, pozwala odczué
ze staje si¢ bardziej jedrna i elastyczna.
Regularnie stosowany sprawia, ze skora jest jedwabiscie gtadka i migkka w dotyku.
Pielegnuje, poprawiajac jej ogdlny wyglad i kondycje.
o5 Pozostawia uczucie nawilzonej, zregenerowanej skory.
Smoiia (www.gozdroj.pl)

WITAMINY A, E, F
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Effects of Health Resort Treatment on Arterial Pressure

Ocena wptywu leczenia uzdrowiskowego
na zmiane parametrow cisnienia tetniczego kuracjuszy
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SUMMARY

Introduction: Hypertension complications involving organ failures such as myocardial infarction or cerebral stroke are the most frequent
causes of death in many countries around the world. Clinical trials have shown that the hypotensive effect of a change in one’s lifestyle may
be the same as of administering one hypotenstive drug. Therefore, an alternative to pharmacological agents could be health resort therapies
with the use of various stimuli such as natural therapeutic agents, climate and physiotherapy. Such treatment combined with health education
leads to a change in one’s lifestyle and consequently results in a better quality of life.

Aim: To assess the effects of health resort treatment on arterial blood pressure of the patients of health resorts during 21-day-long cardiac
therapies.

Material and Methods: We conducted a retrospective and comparative analysis of the test results of the patients involving the duration of
hypertension and the changes in systolic and diastolic blood pressure obtained on Day 1, Day 11and Day 21 of the treatment. We also assessed
other parameters including: body weight, physical activity, nicotine intake, prevalence of comorbidities and their pharmacological methods
of treatment as well as the number of ordered balneological and physical treatments.

Results: The study group included 120 hypotensive patients (60 men, 50%) aged 63.66+7.18 (duration of the disease was 8.83+4.73 years).
During the 21-day-long stays, we found a statistically significant decrease in systolic blood pressure by 23.73+12.31mmHg (p<0.001) and
astatistically significant decrease in diastolic blood pressure. We also observed a weight loss of 1.15kg on average (+1.34) — taken on Day 1vs
taken on Day 21 of the treatment, which however was insignificant. The most frequent comorbitity was a metabolic disorder (n=79, 65.83%),
while the least frequent one was cerebral stroke (n=2, 1.67%). When analyzing the pharmacological methods of treatment we found that the
most frequent cardiac medication was beta-blockers (n=_88, 73.33%) as compared to calcium channel blockers (n=33, 27.50%) least frequently
used, whereas the agent administered most often in the treatment of comorbidities was statin (n=82, 68.33%). We also assessed the lifestyle
of the patients taking into account mainly their physical activity at home i.e. before their stay at the health resort. The most numerous group
constituted the patients who did sports at least twice a week (n=49, 40.83%), whereas only 11 patients (9.17%) were engaged in no physical
activity whatsoever. As many as 22 patients (18.33%) were qualified as active smokers. Finally, the last parameter included the number of
ordered balneological and physical treatment. Each patient did tailor-made aerobic exercise whose aim was to improve their cardiovascular
and pulmonary systems. Among different types of balneological and physical treatments the most rarely applied was local cryotherapy (n=7,
5.83%), whereas the most often one was spinal manual therapy (n=_89, 74.17%).

Condusions: 1. Climatic treatment, daily physical exercise and tailor-made balneological and physical treatment lead to a decrease in
both arterial blood pressure and body weight of health resort patients. 2. Health resort therapy induces life changes of the patients, which
consequently translates into a lower cardiovascular risk.

Key words: arterial hypertension, body weight, lifestyle, health resort therapy, balneological and physical treatment

STRESZCZENIE

Wstep: Powiktania narzadowe nadcisnienia tetniczego pod postacia zawatu migsnia sercowego czy udaru mézqu stanowig najczestsza przy-
zyne zgondéw w wielu krajach na catym Swiecie. Badania kliniczne dowodza, ze efekt hipotensyjny odpowiednio dobranych modyfikacji stylu
zyciamoze by¢ réwnowazny efektom stosowania jednego leku hipotensyjnego. Wobec tego, alternatywa moze stac sie leczenie uzdrowiskowe,
w ktérym wykorzystuje sie bodZcowe oddziatywanie naturalnych surowcéw leczniczych, klimatu oraz zabiegow fizykalnych. Dodatkowo tacznie
z edukacja w zakresie prozdrowotnego stylu zycia prowadza do zmiany stylu zycia, a w konsekwencji do poprawy jakosci zycia.
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Cel: Ocena wptywu leczenia uzdrowiskowego na zmiane cisnienia tetniczego i mase ciata kuracjuszy podczas 21-dniowych kuragji kardio-
logicznych.

Materiat i metody: Metoda badania byfa ocena retrospektywna i porownawcza wynikéw badan kuracjuszy w zakresie czasu trwania nad-
cisnienia tetniczego, zmiany masy ciata oraz zmiany cisnienia skurczowego i rozkurczowego mierzonego w 1, 11, 21 dniu kuragji. Oceniono
czestos¢ aktywnosci fizycznej, palenia papierosow, obecnos¢ chordb wspdtistniejacych, model ich leczenia farmakologicznego oraz odsetek
zleconych zabiegow balneologicznych i fizykalnych.

Wyniki: Badana grupa sktadata sie ze 120 kuracjuszy (60 mezczyzn, 50,00%) w wieku 63,66 + 7,18 lat obcigzonych nadciénieniem tetniczym
(Sredni czas trwania choroby 8,83 + 4,73 lat). Uzyskano statystycznie istotny spadek wartoéci cisnienia tetniczego skurczowego o 23,73 +
12,31 mmHg (p<0,001) oraz statystycznie istotny spadek wartosci ciSnienia tetniczego rozkurczowego 0 9,68 + 10,76 mmHg (p<0,00001) w
badanej grupie pacjentéw w przeciaggu 21-dniowej kuragji. Uzyskano spadek masy ciata srednio o 1,15kg (= 1,34) — badanie w 1 dniu kuragji
versus badanie w 21 dniu kuracji — co jednak nie byto istotne statystycznie. Najczesciej wystepujaca choroba wspétistniejaca byty zaburzenia
gospodarki lipidowej (n=79, 65,83%), natomiast najnizszy odsetek zanotowano przy wspétistnieniu udaru mézgu (n=2, 1,67%). Analizujac
model leczenia farmakologicznego wykazano, ze najczestszym lekiem kardiologicznym stosowanym w farmakoterapii byt beta-bloker (n=88,
73,33%), w pordwnaniu do blokera kanatu wapniowego (n=33, 27,50%) stosowanego najrzadziej, a najczestszym lekiem stosowanym w
leczeniu chordéb wspdfistniejacych byta statyna (n=82, 68,33%). Oceniono réwniez styl zycia kuracjuszy, biorac pod uwage aktywnos¢ fizycz-
na w warunkach domowych przed pobytem sanatoryjnym. Najliczniejsza grupe stanowili kuracjusze uprawiajacy sport co najmniej 2 razy w
tygodniu (n=49, 40,83%), natomiast tylko 11 kuracjuszy (9,17%) zadeklarowato brak jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej w zyciu codziennym.
Do czynnego nikotynizmu przyznato sie tylko 22 kuracjuszy (18,33%). Ostatnim etapem analizy byta ocena odsetka zleconych zabiegdw za-
réwno fizykalnych jak i balneologicznych. Kazdy z kuracjuszy uczestniczyt w codziennej gimnastyce kardiologicznej odpowiednio dobranej
w zaleznosci od wydolnosci fizycznej. Wsrod zabiegow fizykalnych i balneologicznych najrzadziej stosowanym zabiegiem byfa krioterapia
miejscowa (n=7, 5,83%), natomiast najczestszym stosowanym zabiegiem byt masaz reczny kregostupa (n=89, 74,17%).

Whioski: 1. Leczenie klimatyczne, codzienna regularna aktywnos$¢ fizyczna oraz odpowiednio dobrane zabiegi balneofizykalne prowadza
do obnizenia zardwno ciénienia tetniczego kuracjuszy jak i masy ciata. 2. Leczenie sanatoryjne indukuje zmiany stylu zycia u kuracjuszy, cow

konsekwencji prowadzi do obnizenia ryzyka sercowo-naczyniowego u tych pacjentow.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, masa ciata, styl zycia, leczenie uzdrowiskowe, zabiegi balneofizykalne

INTRODUCTION

Hypertension complications involving organ failures such as
myocardial infarction or cerebral stroke are the most frequent
causes of death in many countries around the world, including
in Poland. Polish national studies assessing the prevalence
of arterial hypertension (ang. HT - Arterial Hypertension)
among adults have shown an increase over the last few years.
In the NATPOL PLUS study conducted in 2002 HT was
found in 34% of the patients aged between 40 and 59 andin
as many as 57% of the patients over 59 years old [1, 2].The
National Multicentre Health Survey (WOBASZ) conducted
between 2003 and 2005 in Poland found HT in 24-50% of
men, in 24-38% of women and in 36% of the whole population
[3, 4]. A very important study was a multicentre crossover
study “POLSENIOR” finished in 2010 with 4929 participants
aged between 65 and 100 which showed HT at 76% in a
representative group of the patients over 64 years old [5].
These data were corroborated by worldwide studies which
found HT in 30-45% of the general population and revealed
a positive correlation between HT and the patients’ age [6-8].
For epidemiological purposes HT is defined and classified
in accordance with the guidelines of the European Society
of Cardiology and the European Societyof Hypertension
(ESH) of 2003 that were confirmed by the new guidelines

14

published in 2015 under which HT is diagnosed as the mean
values of arterial blood pressure (calculated fromat least
two measurements taken at the visit) with systolic blood
pressure of 140 mmHg or above and/or diastolic blood
pressure of 90 mmHg or above [9]. At diagnosis HT should
be classified as a cardiovascular risk taking into account
the severity of the disease, prevalence of other vital risk
factors, subclinical organ failures, coexistence of diabetes,
cardiovascular complications and chronic kidney disease.
The assessment of the overall cardiovascular riskis crucial in
selecting an appropriate approach and course of the treatment
[9]. Untreatedor mistreated HT translates into an increase in
the prevalence of myocardial infarction and cerebral stroke
as well as the progression of kidney disease. These disorders
known as HT complications involving organ failures are
the most frequent causes of death worldwide. Irrespective
of the model of pharmacotherapy a non-pharmacological
approach in formof a change in one’s lifestyle should be
a necessary and additional or even fundamental element
of HT treatment [9]. Clinical trials have shown that the
hypotensive effect of tailor-made changes in the patients’
lifestyles like reducing the intake of salt or alcohol, increasing
the intake of fruit and vegetables accompanied with weight
loss and regular physical exercise may exert the same effect as



administering one hypotensive drug [9-11]. New guidelinesof
the Polish Society of Hypertension (PSH) of 2015 emphasize
the beneficial effectof combined pharmacotherapy and non-
pharmacological approach both in terms of preventing the
disease and lowering the patients’ arterial hypertension [9-11].
However, the main problem in the non-pharmacological
approach is a poor level of adherence to doctor’s therapeutic
orders when the patients are no longer supervised. Therefore,
an alternative to pharmacological agents could be a health
resort therapy with the use of various stimuli such as natural
therapeutic agents, climate and physiotherapy during
21-day-long stays at health resorts. During such terms patients
follow a well-balanced diet plan, do daily physical exercise
adjusted to their individual fitness, which accompanied with
physical and balneological procedures and the climate of the
spa act in favour of the patients” healthy lifestyle or in some
cases it can serve its educational purpose in familiarizing the
patients with such daily routine. Additionally, the patients
attend lectures on healthy lifestyle and metabolic syndrome
complications involving organ failure, which accompanied
with the climate of the spa leads to a change in their lifestyles
and consequently to lower arterial blood pressure.

AIM
The main objective of the study was to assess the efficacy
of health resort therapies (health education, a well-balanced
diet and physical exercise) in the treatment of HT and the
effect of the above on the weight of the patients of “Ciche
Wawozy” - cardiological health resort in Nateczow (tests on
Day 1, Day 11 and Day 21 of the treatment).

MATERIAL AND METHODS
The study group included 120 hypotensive patients (60
men, 50%) aged 63.66+7.18 (mean duration of the disease
was 8.83+4.73 years) (Table 1). We conducted a retrospective
and comparative analysis of the test results of the patients
involving the duration of hypertension, changes in systolic

Table 1. Anthropometric analysis of the study group

Studied Duration
parameter Rge (years) of arterial hypertension [years]
Mean 63.66 8.83
SD +7.18 +4.73

Table 2. Change in arterial blood pressure during the 21-day-long treatment

Effects of Health Resort Treatment on Arterial Pressure

and diastolic blood pressure on Day 1, Day 11 and Day 21 of
the treatment. Only the patients with their pharmacological
methods of treatment unmodified for the whole 21-day-long
stay in the health resort were enrolled. When analyzing the
history of HT we calculated the duration of the disease in
years and assessed anthropometric features of the patients
i.e. their height and weight. Then we evaluated the change in
systolic and diastolic blood pressure during the whole stay.
Another step involved the comparison of comorbidities like
ametabolic disorder, cerebral stroke, myocardial infarction
or arrhythmia as well as their courses of treatment. The last
assessed element was the number of ordered balneological
and physical treatments.

The material was developed with the use of Microsoft Excel
2010. The values of the analyzed parameters measured on the
nominal scale were characterized by number and percentage
values, whereas the quantitative variables were presented in
form of the mean values and the standard deviation. We used
the Student’s t test for independent samples to compare the
values obtained on Day 1 and Day 21 of the stay. The observed
differences were statistically significant with p<0.05. The
statistical analysis was conducted with the use of “Statistica
v. 10” software.

RESULTS

During the 21-day-long therapy period we observed a
decrease in systolic blood pressure by 23.73£12.31 mmHg
and in diastolic blood pressure by 9.68+10.76 mmHg in the
study group (Table 2). The values obtained between Day 1
and Day 21 were significant (Table 3). We also observed
an average weight loss of 1.15+1.34 kg - taken on Day 1 vs
taken on Day 21 of the treatment (Table 4); however, the
decrease was insignificant (Table 5). Next, we analyzed the
prevalence of comorbidities. The most frequent comorbitity was
ametabolic disorder (n=79, 65.83%), while the least frequent
one was cerebral stroke (n=2, 1.67%) (Table 6). Another step
involved the analysis of the pharmacotherapy of both HT
and its comorbidities. When analyzing the pharmacological
methods treatment we found that the most frequent cardiac
medication was a beta-blocker (n=88, 73.33%) as compared
to a calcium channel blocker (n=33, 27.50%) least frequently
used, whereas the agent administered most often in the
treatment of comorbidities was statin (n=82, 68.33%) (Table
7). We also assessed the lifestyle of the patients especially
their physical activity at home before their stay at the health
resort. The most numerous group constituted the patients

Arterial blood

Arterial blood pressure

Arterial blood pressure  Change in arterial blood pressure

studied pressure on Day 1 on Day 11 on Day 21 during the 21-day-long treatment
parameter [mmHg] [mmHg] [mmHg] [mmHg]
Systolic Diastolic Systolic Diastolic Systolic Diastolic Systolic Diastolic
Mean 148.39 85.50 135.73 80.17 124.61 75.61 -23.73 -9.68
SD +9.50 +8.14 +10.53 +8.47 +11.27 +8.29 +12.31 +10.76
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Table 3. Statistical analysis of the changes in arterial blood pressure in the 21-day-long treatment

Systolic blood pressure on Day 1 [mmHg]

17.60 p<0.001
Systolic blood pressure on Day 21 [mmHg]

Diastolic blood pressure on Day 1 [mmHg]

19.01 p<0.001
Diastolic blood pressure on Day 21 [mmHg]

Table 4. Change in body weight during the 21-day-long treatment

Mean 84.51 83.99 83.36 -1.15
D +15.56 +15.62 +15.59 +1.34

Table 5. Statistical analysis of the changes in body weight during the 21-day-long treatment

Body weight on Day 1 [kg]

- 0.57 0.56
Body weight on Day 21 [kg]

Table 6. Analysis of the number of comorbidities

Ischemic heart disease 41.76 50
Arrhythmia 11.67 14
Metabolic disorder 65.83 79
Diabetes type 2 20.85 20
Myocardial infarction 21.67 26
Cerebral stroke 1.67 2
Arthritis 62.50 75

Table 7. Pharmacological treatment

Angiotensin-converting-enzyme inhibitors (ACEI) 52.50 63
Beta-blocker 73.33 88

Calcium channel blocker 27.50 33

Diuretic 3417 41

Angiotensin Il receptor antagonist (ARB) 28.33 34
Statin 68.33 82

Acetylsalicylic Acid (ASA) 36.67 44




Table 8. Analysis of the frequency of physical exercise and nicotine intake

Effects of Health Resort Treatment on Arterial Pressure

Studied population (n=120)

Chronic complication
% n
Nicotine intake 18.33 22
Frequent physical exercise (>3 times/week) 10.00 12
Physical exercise twice/week 40.83 49
Physical exercise once/week 40.00 48
No physical exercise 9.17 n

Table 9. Analysis of the number of balneological and physical treatments

Studied population (n=120)

Type m .
Aerobic exercise 100.00 120
Stationary bicycle 32.50 39
Running track 18.33 22
Nordic Walking 833 10
Saline inhalation 3833 46
Peat iontophoresis 25.20 30
Dry (02 baths 60.00 72
lodine-bromine baths 3833 46
Peat poultice 40.83 49
Laser therapy 30.83 37
Electric therapy 27.50 33
Magnetic field 35.00 42
Sollux lamp 7.50

Local cryotherapy 5.83 7
Manual therapeutic massage 74.17 89
lodine bubble bath 17.50 21
lodine whirlpool bath 2833 34

who did sports at least twice a week (n=49, 40.83%), whereas
only 11 patients (9.17%) were engaged in no physical activity
whatsoever. As many as 22 patients (18.33%) were qualified as
active smokers (Table 8). Finally, the last parameter involved
ordered balneological and physical treatment in the study
group. Each patient did tailor-made aerobic exercise whose
aim was to improve their cardiovascular and pulmonary
systems. Among different types of balneological and physical
treatments the most rarely applied was local cryotherapy
(n=7, 5.83%), whereas the most often one was spinal manual
therapy (n=89, 74.17%) (Table 9).

DISCUSSION
Since health resort medicine is an integral part of the
modern healthcare system, it should be seen as the continuation
of the hospital or outpatient treatment of cardiac patients.

During 21-day-long health resort therapies patients undergo
pharmacological treatment under the supervision of specialists,
can be educated in healthy lifestyle and may take advantage
of various stimuli of natural therapeutic agents, climate and
physiotherapy [12]. Treatment methods employed in health
resorts involve the use of stimuli which in consequence lead
to adaptive and compensating reactions in the human body.
Regular three-week-long ordered balneological and physical
treatments help restore the balance and improve many body
functions [13]. Such therapy should comprise of 7-12 regular
procedures which accompanied with daily controlled physical
exercise and healthy lifestyle education help the patients
implement and - in the long term - maintain such healthy
routine. The study group included 120 hypertensive patients
whose hypotensive therapies were in no way modified during
their 21-day-long stays. Each patient did regular aerobic
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exercise whose aim was to improve the overall body condition
accompanied with some lectures in line with exercise intensity
curve adjusted to each patient’s fitness. Apart from the tailor-
made balneological and physical treatments the patients also
enjoyed daily walks in the region of Naleczéw and participated
in a series of lectures on healthy lifestyle, healthy dietary habits
and the threat of the metabolic syndrome following untreated
HT. The obtained results have shown a significant decrease in
both systolic and diastolic blood pressure during the 21-day-
long heath resort stay. Literature to date has corroborated the
positive correlation of the effect of the health resort therapy
(climate, balneological and physical treatment) on lowering
arterial blood pressure [14-16]. Gapon and Ignatow revealed
a positive impact of dry carbon dioxide baths on the circadian
profile of arterial blood pressure in patients who suffered from
myocardial infarction [17], which was later corroborated
in the study conducted on the patients of Polish spas i.e.
Horyniec Zdr6j [18], Sopot [19] and Swinoujscie [20]. It is worth
mentioning that the drop in arterial blood pressure observed after
a 21-day-long stay at a heath resort is often preceded with
a slight increase in the second week of the treatment. Such
small drop in both systolic and diastolic blood pressure is
closely linked to the so-called “spa eftfect” which is characterized
by a feeling of anxiety, pain, dizziness or insomnia, which
in consequence leads to a temporary reverse of a downward
trend [12]. However, it is the “spa effect” which serves as an
important signal of the body reacting to treatment stimuli in
the course of the health resort therapy and no drastic steps
are advisable to counteract such reaction. It is enough that the
patients remain under the observation of the medical team
as after two or three days the “spa effect” subsides and the
arterial blood pressure continues to drop. Climate therapy
combined with regular daily physical exercise showed not
only lowered arterial blood pressure but also body weight
loss, which could be perceived as the beginning of lifestyle
changes for the better. Even though the reduction in the
body weight of the patients was small (-1.15kg), it should be
emphasized that the downward trend throughout the three-
week-long therapies guarantees long term positive effects
for the patient. Many studies corroborated the beneficial
influence of daily regular exercise on the circadian profile
of arterial blood pressure and therefore physical activity was
classified as a factor reducing cardiovascular risk [21, 22].
Unfortunately, according to the patients the procedures that
are the most effective as those which require no effort on their
part but are performed by a physiotherapist. Nonetheless,
we should remember that regular daily exercise leads to the
adaptation of the circulatory system and the protective effect
on the myocardium and blood vessels. This translates not
only into lower arterial blood pressure but also weight loss,
however, it slows down the heart rate, which in consequence
decreases the energy demand of the myocardium. During
physical effort the transport of oxygen to tissues increases, the
lipid profile of the plasma changes with decreasing LDL and
triglycerides and increasing HDL, which is accompanied with
lower carbohydrates in serum. Such processes are crucial in
the development of the metabolic syndrome which is more

18

and more often diagnosed among the patients of health resorts
and whose one of the components is HT. Therefore, it is vital
that the patients become aware how effectively long-term
change in one’s lifestyle decreases cardiovascular risks in the
future. One of the biggest challenges in the decision process
about changing one’s lifestyle is in fact the implementing
the set goals and pursuing them for a few months before
the body becomes accustomed to the introduced changes.
Health resorts play an important role as they provide the
patients with healthy lifestyle education, a well-balanced diet,
daily physical exercise as well as physical and balneological
treatments. All of the above and the climate of the spa can help
the patients implement and maintain their new healthy routine
and could allow them to overcome their initial difficulties.
Additionally, in health resorts there usually large groups of
patients with similar diseases who are faced with similar
health problems. This motivates the patients to keep their
resolutions. Yet again, the most vital information given to
the patients should be the fact that a permanent lifestyle
change together with weight loss and lower arterial blood
pressure decrease the risk for HT complications, which means
lowering the cardiovascular risk.

CONCLUSIONS
1. Climatic treatment, daily physical exercise and tailor-
made balneological and physical treatment lead to a decrease
in both arterial blood pressure and body weight of health
resort patients. 2. Health resort therapy induces life changes
of the patients, which consequently translates into a lower
cardiovascular risk.
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Informacja prasowa

Emolientowy krem barierowy do twarzy i ciala zapobiegajacy szorstkosci skory i podraznieniom
Krem jest jednym z 7 dermokosmetykow dostepnych w serii EMOTOPIC.

Wskazania: Polecany do codziennej pielegnacji wrazliwej, suchej, bardzo suchej oraz sktonnej do podraznien
i reakgji alergicznych skéry twarzy i ciala. Zalecany réwniez do ochrony skéry przed czynnikami zewnetrznymi
(mrdz, wiatr, suche powietrze, substancje draznigce), na skutek ktérych skora staje si¢ szorstka, podrazniona,
fatwo ulega mikrouszkodzeniom lub objawia si¢ wypryskiem kontaktowym (w okolicach rak, tokci, twarzy, kolan).
Do stosowania réwniez profilaktycznie, dla zdrowej skory, w celu zapobiegania sucho$ci
oraz zminimalizowania ryzyka powstania, nasilenia i nawrotéw objawdw atopowego zapalenia skory.
Bez ograniczen wiekowych.

Dzialanie: Krem dostarcza skorze deficytowe ceramidy i lipidy, zapewniajac optymalne nawilzenie, nattuszczenie
i wygladzenie naskorka. Pozostawia na skorze spoista, lipidowa warstwe ochronng, zabezpieczajac ja
przed czynnikami zewnetrznymi oraz zapobiegajac szorstkosci i mikrouszkodzeniom naskodrka.

Olej canola, szybko i skutecznie minimalizuje objawy podraznien i miejscowych zmian kontaktowych,
wyraznie poprawiajac stan skory. Polaczenie z olejem konopnym, zapewnia wysoka skuteczno$¢ w regeneracji naskorka,
przyspieszajac proces jego odnowy. Wysoka zawartos¢ lipidow, skutecznie odbudowuje barierowe funkcje skory,
zapobiegajac nadmiernej utracie wody.

Emolientowa formule uzupetnia hialuronian sodu, ktéry pozwala na odtworzenie odpowiedniego poziomu nawilzenia
w naskorku, réwniez podczas jego skrajnego wysuszenia.

(www.emotopic.pl)
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An Evaluation of Analgesic Effects of Physical Therapy in Patients
with Gonarthrosis

Ocena dziatania analgetycznego zabiegow fizjoterapeutycznych
zastosowanych u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowq
stawow kolanowych
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SUMMARY

Introduction: Gonarthrosis is characterized by morphological, molecular, biochemical and biomechanical changes in matrix cells. This results,
inter alia, in a loss of joint cartilage, sclerosis and condensation of bone tissue. The clinical symptoms of this disease include tenderness and
pain in the joins, limited motor functions and occasional synovial effusions and inflammatory processes, without accompanying systemic
symptoms. The aim of the study was to evaluate the analgesic effect of four models of physical procedures in patients with gonarthrosis.
Material and Methods: The study material consisted of 120 gonarthrosis patients of both sexes who were randomly divided into four groups
where various schemes of physiotherapy were applied: Group | - patients treated with Kotz currents electrostimulation and biofeedback static
exercises of extensors and flexors of the knee joint. Group | - patients treated with Kotz currents electrostimulation with dynamic exercises of
knee joint muscles. Group IIl - patients who only underwent static biofeedback exercises of knee joints, without elektrostimulation. Group IV -
patients who only used dynamic exercises of the muscles. Tthe level of pain was assessed in all the patients with the Laitinen pain questionnaire
and the Visual Analogue Scale (VAS) before and after the treatment.

Results: An analysis of the results from the applied schemes of therapy revealed a statistically significant improvement in the analgesic effects
after the treatment in all the groups compared with the initial values.

Condlusions: 1. Both the exercises only scheme (static biofeedback exercises and dynamic ones) and the scheme where the exercises were
combined with Kotz currents electrostimulation on the knee joint resulted in a decrease in pain parameters in patients with gonarthrosis.
2. The therapeutic schemes based on the combination of kinesiotherapy with “Russian stimulation” are characterized by a more efficient
analgesic effect than the schemes that exclusively rely on exercises. 3. The isometric exercises therapy reveals the weakest analgesic action.

Key words: gonarthrosis, Kotz electrostimulation, biofeedback exercises, analgesic effects, Russian stimulation

STRESZCZENIE

Wstep: Chorobe zwyrodnieniowa charakteryzuja: morfologiczne, molekularne, biochemiczne i biomechaniczne zmiany komérek macierzy.
W rezultacie prowadzi to miedzy innymi do utraty masy chrzastki stawowej, stwardnienia i zageszczenia tkanki kostnej. Kliniczne objawy tej
choroby to: tkliwos¢ i bél stawdw, ograniczenie ich funkgji ruchowej oraz pojawiajace sie niekiedy wysieki i procesy zapalne, bez towarzysza-
cych im objawdw uktadowych. Celem pracy byta ocena dziatania przeciwhdlowego zabiegéw fizjoterapeutycznych. Autorzy pracy przeanali-
zowali w niej skutecznos¢ analgetycznego dziatania czterech modeli postepowania usprawniajacego u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa
stawdw kolanowych.

Materiat i metody: Materiat badany stanowito 120 chorych obojga ptci, losowo podzielonych na cztery grupy pacjentéw z gonartroza,
u ktdrych zastosowano rézne schematy usprawniania: Grupa | — pacjenci z zastosowang elektrostymulacja pradami Kotz'a i cwiczeniami
statycznymi z biofeedback’iem migsni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego. Grupa Il — pacjenci z zastosowang elektrostymulacja
pradami Kotz'a i cwiczeniami dynamicznymi migsni dziatajacych na staw kolanowy. Grupa Il — pacjenci, u ktérych zastosowano wytacznie
¢wiczenia statyczne z biofeedbackiem na stawy kolanowe, bez elektrostymulagji. Grupa IV — pacjenciu ktdrych zastosowano tylko ¢wiczenia
dynamiczne migsni. Przed rozpoczeciem i po zakoriczeniu leczenia u wszystkich badanych przeprowadzono ocene bélu wg kwestionariusza
wskaznikéw bolu Laitinena oraz wizualno-analogowej skali VAS.

Wyniki: Analiza wynikow zastosowanych modeli terapii wykazata statystycznie istotna poprawe uzyskanych wynikow dziatania przeciwbdlowego
po leczeniu, we wszystkich grupach w stosunku do ich wartosci sprzed terapii. Postepowanie terapeutyczne oparte o skojarzenie ¢wiczeri z zakresu
kinezyterapii z,rosyjska stymulacja” charakteryzuje skuteczniejsze dziatanie przeciwhélowe anizeli terapia na bazie samych ¢wiczen.
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Whioski: 1. Zaréwno same ¢wiczenia (statyczne z biofeedbak’iem i dynamiczne) jak réwniez w potaczeniu z elektrostymulacjg Kotz'a migsni
dziatajacych na staw kolanowy, wptywaja na obnizenie parametréw bélu u pacjentéw z gonartroza. 2. Modele terapii oparte na skojarzeniu
¢wiczen z zakresu kinezyterapii z,rosyjska stymulacja” charakteryzuja sie skuteczniejszym dziataniem przeciwhélowym anizeli te ztozone z
samych ¢wiczen. 3. Najnizsz skutecznos¢ przeciwbélowa wykazuje terapia ztozona z samych ¢wiczeni o charakterze izometrycznym.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw, elektrostymulacja Kotz'a, ¢wiczenia z biofeedback'iem, dziatanie przeciwbdlowe, go-

nartroza, rosyjska stymulacja

INTRODUCTION

Along with vascular diseases, hypertonia and diabetes,
osteoarthritis (OA) is one of the most important problems
facing modern medicine. According to the available data,
12% of the population of Europe and the USA suffer from
the disease [1]. In the light of the above information, it is
not surprising that the WHO has included this disease in
the group of “civilization diseases” which constitute a social
and economic issue [2].

In 2004 in Poland, absence from work amounted to nearly
5 mln days as a result of the disease, which translated into sick
leave payments of a total of PLN 200 mln [3]. Gonarthrosis
affects approximately 30% of all the cases of joint degeneration
and it is the most frequent pathology that affects this largest
and, from the point of view of its structure and function, the
most complex joint in the human organism [4-8]. These figures
put GA in the 3rd place on a global scale of OA. In terms of the
number of cases, GA is only exceeded by degenerative arthritis
of the hip and the vertebral column. In Poland, the number of
patients suffering from GA amounts to 8 mln [9].

The typical clinical symptoms of the ongoing disease
process include pain, swollen outline of the joint, swelling,
limited mobility, muscular atrophy and a crackling noise while
moving [10,11]. In the light of these changes, the main goals
of the complex treatment and rehabilitation in GA should
be listed as follows: analgesic action, improvement to the
functional capacity of the knee joint (its range of movement
and muscle strength), which should lead to a better functional
efficiency of the patient and to their education (elimination
of overweightness and obesity) in order to slow down the
progress of changes and their return to recreational and
sport activities [10, 12].

Therefore, the aim of the present study was to assess the
analgesic action of the models of physiotherapy in patients
with GA and to compare their efficacy between the study
groups.

MATERIALS AND METHODS
The study was conducted at the Department of Rehabilitation
and Physical Medicine, University Clinical Hospital Military
Memorial Medical Academy - Central Veterans’ Hospital in
L6dz. The study was granted a permission from the Bioethics
Committee of the Medical University in Lodz.

The studied material consisted of 120 patients of both
sexes diagnosed with osteoarthritis of the knee joints of
I° or II°of degenerative changes according to the Dempsey
scale [13]. The persons who did not express their consent in
writing were excluded from the study. Other exclusions from
the study covered III° of degenerative changes to the knee
according to the Dempsey scale, contraindications to the use
of the Kotz currents and to isometric exercises of the lower
limbs as well as a knee prosthesis and a surgery to the joint.
The patients were divided into groups randomly.

Group I consisted of 30 patients with GA who were treated
with the Kotz currents and static exercises with biofeedback of
extensors and flexors of the knee joint. Group II consisted of
30 patients with GA who were treated with the Kotz currents
and dynamic exercises of the knee muscles. Group III consisted
of 30 patients with GA who underwent physiotherapy with
static exercises with biofeedback of extensors and flexors of
the knee joint without electrostimulation. Group IV consisted
of 30 patients with GA who performed dynamic exercises of
the knee muscles without electrostimulation.

Before and after the treatment, pain was assessed with the
use of the Laitinen pain questionnaire and the Visual-Analogue
Scale. The static exercises of the extensors and flexors of the
knee joint were carried out at the UPR IA test bench provided
by Opole Innovation and Implementation Enterprise in Opole.
The dynamic exercises on the knee muscles were conducted in
a Universal Exercise Unit (UEU) with a system of pulleys and
weights. The electrostimulation of the muscles was performed
in the bipolar mode with Myomed 932 Enraf Nonius. The Kotz
currents that were used in the procedure were of 2500 Hz
carrier frequency modulated to 50 Hz with the square shape
of the impulse. The duration of a contraction was 10s with the
break of 50s. A series of 10 contractions were evoked in one
stimulation. The session was repeated 5 times a week, once
a day, always as the last of the prescribed procedures.

The outcomes were then statistically analysed. The lowest
statistical significance was set at p<0.05. The statistical and
graphic elaborations were prepared with the use of Statistica
10.1PL and Ms Office 2007 software.

RESULTS

Table 1 presents the results of the pain assessment
carried out subjectively by the patients using the Laitinen
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questionnaire. The data were analyzed before and after the
physiotherapy. The differences between the groups were
presented in Table 2. In all the groups, a tendency to reduce
the point value on the pain scale was marked. After the
physiotherapy, the results revealed a statistically significant
improvement in the assessed parameters in all the groups
when compared to their values before the therapy. The level
of statistical significance of the effects was very high and
amounted to p<0.001.

In order to assess the effectiveness of the therapeutic
models used in the project, the results from the groups were
compared. The differences between the studied parameters
was adopted as the evaluation criterion. The outcomes of the
analysis confirmed the tendency to lower the point values on
the scale in all the groups (the greatest improvement in Group
I and the weakest improvement in Group III). However, the
degree of divergence between the results in individual groups
turned out to be statistically insignificant (p>0.05).

Table 3 shows the results of a subjective assessment of
pain in patients with the use of VAS. The outcomes from

the groups were analyzed before and after the treatment.
The resulting differences between the groups are presented
in Table 4. In the patients of all the studied groups, there
was a tendency for the level of pain [in mm] to decline.
An analysis of the results revealed a statistically significant
improvement in these values in all the groups of patients.
The level of statistical significance of the results was very
high and amounted to p<0.001 for all the groups.

Table 4 presents a summary of the differences between
the results of pain assessment with the use of VAS conducted
in all the groups of patients after the treatment. The analysis
confirmed the tendency towards a reduction in the level of
pain in all the groups (the best result was obtained in Group
11, the worst in Group III). The degree of divergence between
individual group turned out to be statistically insignificant,
though (p>0.05).

DISCUSSION

In the opinion of many researchers, overload of the knee
joint is the primary cause of GA [14]. Any disharmony in

Table 1. The results of the subjective assessment of knee joint pain based on a Laitinen questionnaire [0-16 pts.] in patients before and after treatment

Group of patients Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Statistical before after before after before after before after
parameters treatment  treatment  treatment treatment treatment treatment treatment  treatment
ostl:thr)]Jzitru ; 30 30 30 30 30 30 30 30
Minimum 3,00 1,00 4,00 2,00 5,00 2,00 5,00 2,00
Maximum 12,00 10,00 12,00 10,00 12,00 12,00 12,00 9,00
Median 7,00 4,00 9,00 5,00 8,00 5,00 9,00 5,50
Arithmetic average 7,77 4,07 8,73 5,20 8,43 517 8,83 5,27
Standard deviation 2,27 2,12 2,03 2,09 2,25 2,21 2,09 2,18
Skewness 0,10 1,03 -0,40 0,71 -0,12 1,22 -0,30 0,08

Wilcoxon test

Statistical analysis 7=4,78p<0,001

Wilcoxon test
1=4,78 p<0,001

Wilcoxon test
1=4,78 p<0,001

Wilcoxon test
1=14,74p<0,001

Table 2. The results of the subjective assessment of knee joint pain based on a questionnaire Laitinen’a [0-16 pts.] - a summary of differences in groups of

patients after treatment
Gl:ou.p Gl Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Statistical parameters
Number of subjestic 30 30 30 30
Minimum 1,00 1,00 -1,00 1,00
Maximum 10,00 8,00 7,00 5,00
Median 3,00 3,00 3,00 3,50
Arithmetic average 3,70 3,53 3,27 3,57
Standard deviation 2,22 1,70 1,66 1,07
Skewness 1,24 0,44 -0,12 -0,27

Statistical analysis

ANOVA test rang Kruskala-Wallisa: H=0,74 p >0,05
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Table 3. The results of the subjective assessment of knee joint pain based on Vizualno-Analog Scale of Pain VAS [0-100 mm] in groups before and after treatment

Group of patients Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Statistical before after before after before after before after
parameters treatment  treatment treatment treatment  treatment  treatment  treatment treatment
OfNSllJJrlT)]Jtégl ; 30 30 30 30 30 30 30 30
Minimum 30,00 3,00 44,00 7,00 46,00 17,00 49,00 21,00
Maximum 90,00 82,00 91,00 81,00 91,00 79,00 89,00 77,00
Median 66,00 36,50 73,50 39,50 69,50 44,00 73,00 43,00
Arithmetic average 64,17 36,63 7143 41,00 69,57 44,83 69,97 45,00
Standard deviation 14,23 20,77 13,04 18,25 12,17 14,90 12,20 16,47
Skewness -0,31 0,30 -0,42 0,60 -0,26 0,53 -0,24 0,26

Wilcoxon test

Statistical analysis 7=4,78 p<0,001

Wilcoxon test
1=14,78 p<0,001

Wilcoxon test
1=4,78 p<0,001

Wilcoxon test
1=4,78 p<0,001

Table 4. Results of a subjective assessment of knee joint pain based on Vizual-Analog Scale of Pain - VAS [0-100 mm] - a summary of differences in groups of

patients after treatment
St:tri::i‘c’a‘:fp::::\:ttsers Group 1 Group 2 Group 3 Group 4

Number of subjestic 30 30 30 30

Minimum 1,00 2,00 12,00 6,00
Maximum 75,00 73,00 43,00 44,00
Median 25,00 29,50 22,00 25,00
Arithmetic average 27,53 30,43 24,73 24,97
Standard deviation 17,44 14,86 9,01 10,44
Skewness 1,10 0,30 0,47 -0,13

Statistical analysis

ANOVA testrang Kruskala-Wallisa: H=4,20 p >0,05

the equilibrium between the elements of the "articular triad”
leads to their damage, which translates into lower functional
efficiency [15]. The lack of capsular-ligamentous and muscular
stabilization as well as articular surface congruity results in
abnormal proportions of muscle force acting on the knee joint
and in overload of the anatomical structures. As a consequence of
these changes, the occurrence of pain can impair the function of
the joint, which, in turn, leads to a lower quality of life [16].

The multifaceted nature of the tasks performed by the motor
system, particularly by the muscular system, in the context
of prevention and treatment of gonarthrosis encouraged the
authors of this paper to search for more effective forms of
physiotherapy that would improve the condition of the join
(muscle strength) and that would reduce the pain. Hence
the authors’ interest in the rarely used Kotz currents and
attempts at combining them with various forms of muscle
strength exercises. The choice of electrical applications relied
on the efficacy of "Russian stimulation” (numerous scientific
reports) in shaping the strength of properly innervated muscles,
which, in turn, results in a better physical efficiency of the
patients [17-20].

Due to the occurrence of pain in gonarthrosis, any analysis
of the effectiveness of the studied methods of therapy must
comprise criteria assessing the effects of pain on the outcomes.
The VAS was chosen for its simplicity as it eliminates the
factors that may falsify the assessment conducted by individual
patients [21]. As a point scale, the Laitinen questionnaire
provided a different form of assessment of not only the level
of pain but also the collateral aspects of the way the disabled
person functions [22].

The data for both these clinimetric scales in Tables 1 and 3,
presenting the level of paint in the groups of patients before
and after the therapy, confirm, in a statistically significant way,
an analgesic action of the studied procedures. The outcomes
in Tables 2 and 4 that present the differences between groups
after the treatment confirm a decline in the point values (in
the case of the Laitinen questionnaire) and a decrease in
mm in the values (VAS) in all the groups. The test results of
the subjective pain assessment of the knee joints based on
both of these measuring tools confirm the effectiveness of
the studied models of therapy. This seems to verify the thesis
that a higher overall physical efficiency of the patient (better
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muscle strength parameters as a result of electrostimulation
and exercises) leads to lower discomfort caused by the pain.
The marked differences between the result of pain assessment
before and after the therapy prove an analgesic action of the
series of applications.

However, the obtained differences between the groups of patients,
both in the case of the Laitinen questionnaire and the VAS, did not
reveal a statistical significance (p>0.05). Such results do not seem to
be surprising or to point to the ineffectiveness of the studied methods
of physiotherapy as none of the procedures aimed at analgesic action.
They were devised to obtain (through muscle strength stimulation)
abetter functional state of the patient as manifested in their daily
living.

In the case of VAS, the best result was obtained in Group I,
where, apart from the Kotz currents, dynamic exercises
were applied. The methodological objectives of the active
non-weight bearing off-axis exercises and active non-weight
bearing exercises with progressive resistance that were used
in the study aimed to strengthen muscles. However, apart
from this main objective, as they are performed in weight-
bearing conditions, the exercises have the effect of reducing
the axial pressure on the joints, decreasing the compression of
joint surfaces, thus revealing an analgesic action. [23-25]. In
this context, the better results of Group II patients (dynamic
exercises plus electrostimulation) in comparison to Group
I (static exercises with biofeedback plus electrostimulation)
and the better results in Group IV (dynamic exercises only)
in comparison to Group 3 (isometric exercises only with
biofeedback) do not come as a surprise while assessing the
analgesic action of the procedures.

In the VAS results, a higher position of the groups of
patients with electrostimulation is observed in comparison
to the groups without electrostimulation. Although “Russian
stimulation” does not reveal the signs of direct analgesic
action, the observed results confirm that the Kotz currents
strengthen muscles (as verified by other authors), which
eventually translates into a better physical efficiency, and
thus a higher self-esteem of the patients.

As concerns the Laitinen questionnaire, the final classification
of the groups of patients is different, which can be attributed to
awider (unlike in the VAS) range of assessed pain factors. The
VAS refers only to the intensity of pain whereas the questionnaire
contains questions with regard to some wider aspects of the
patient’s functioning (frequency of pain, pharmacotherapy,
limited ability). The manifold approach that leads to the final
outcome comprises many elements. Therefore, the best results
were obtained in Group I where the muscle strengthening
currents were applied.

Despite numerous examples of research [26-30] that
addresses the matters of conservative treatment of osteoarthritis,
what is significant is that it has not yet developed the ultimate
standard therapy. Still unexplained is also the question of
the etiology of the disease. For these reasons, the question
of the most effective method of treatment and physiotherapy
in GA is still open. There is also an open area for research
into new, effective models of therapy or for a modification
of the existing ones.
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CONCLUSIONS

Both Kotz currents electrostimulation combined with
exercises and static exercises with biofeedback or dynamic
exercises only reveal an effective analgesic action.

The analyzed models, based on the combination of therapy
with exercises and “Russian stimulation’, are characterized
by a more effective analgesic action than the therapy based
exclusively on exercises.

The lowest analgesic efficacy is demonstrated by the therapy
that is based on isometric exercises only .

The study has been financed by the Medical University in £6dz
within the research grant no. 502-03/5-139-04/502-54-096
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Evaluating the Effects of Rehabilitation of Patients with Osteoarthritis
of the Knee Treated with Local Cryotherapy and Kinesis

Ocena efektow rehabilitacji chorych z choroba zwyrodnieniowa
stawow kolanowych z zastosowaniem krioterapii miejscowej i cwiczen
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SUMMARY

Introduction: Osteoarthritis of the knee is the most common cause of disability in Poland. This disease affects even people who are 40-45
years old but in the group of persons over 65 years old it is appears in 30-40% cases. The main issue of this study was to compare the effects
of rehabilitation of patients with osteoarthritis of the knee using kinesis and local cryotherapy combined with kinesis.

Materials and Methods: The study included 36 patientsin the 45-65 years range with a diagnosis of osteoarthritis of the knee who were randomly
selected and divided into two equal groups. During the two-week therapy (with a break on Saturdays - Sundays) physiotherapy the first group
were doing exercises in relieving and the second group were doing exercises in relieving with premedication by local cryotherapy treatment of the
knee. Patients in both groups before the first day of treatment and on the last day were tested with the method SFTR (according Zembaty) and
made a subjective assessment of the degree of pain and discomfort Lequesne scale and intensity of the subjective assessment of pain according to
VAS. Measurement ranges of motion before and after the treatment cycle were made by a physiotherapist with a goniometer.

Results: The study shows that patients with osteoarthritis of the knee treated, cryotherapy and kinesis had improved joint function and relief
of pain in both groups. Also obtained an improvement evaluation of the functioning in everyday life of all patients.

Condlusions: Local cryotherapy associated with kinesis and physiotherapy alone are effective methods of rehabilitation of patients with
osteoarthritis of the knee, and in the group of patients treated with the additional use of cryotherapy achieved better local analgesic effect.

Key words: gonarthrosis, local cryotherapy

STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych stanowi najczestsza przyczyne niepetnosprawnosci w Polsce. Choroba ta dotyczy nawet
0s0b w wieku 40-45 lat, w grupie 0s6b powyzej 65 roku zycia wystepuje w 30-40%.

Cel: Celem pracy byto poréwnanie efektéw rehabilitacji chorych z choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych z zastosowaniem ¢wiczen
czynnych w odcigZaniu oraz krioterapii miejscowej skojarzonej z ¢wiczeniami.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 36 pacjentw w wieku 45-65 lat z rozpoznang choroba zwyrodnieniowa stawdéw kolanowych
podzielonych losowo na dwie réwne grupy. W trakcie dwutygodniowej (z przerwa sobotnio-niedzielng) fizjoterapii pierwsza grupa wykony-
wata ¢wiczenia czynne w odciazeniu, w drugiej grupie ¢wiczenia czynne w odciazeniu byty poprzedzone zabiegiem krioterapii miejscowej
na okolice stawdw kolanowych. Pagjenci obu grup przed pierwszym zabiegiem i w dniu ostatniego zabiegu zostali poddani badaniom z wyko-
rzystaniem metody SFTR (wedtug Zembatego) oraz dokonali subiektywnej oceny stopnia bdlu i niedogodnosci wedtug skali Lequesne‘a i subiek-
tywnej oceny natezenia dolegliwosci bélowych wedtug skali VAS. Pomiary zakreséw ruchu przed i po cyklu zabiegowym zostaty wykonane przez
fizjoterapeute z uzyciem goniometru.

Wyniki: Z przeprowadzonych badar wynika, ze u pacjentdw z choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych poddanych zabiegom krioterapii
miejscowej i cwiczen uzyskano poprawe funkgji stawu oraz zmniejszenie dolegliwosci bélowych w obu badanych grupach. Uzyskano takze
poprawe oceny funk¢jonowania w zyciu codziennym wszystkich badanych pacjentéw.

Whioski: Zastosowanie krioterapii miejscowej u chorych z choroba zwyrodnieniowa stawdw kolanowych przed ¢wiczeniami korzystnie wpty-
wa na poprawe zakresu ruchu w stawach i zmniejszenie dolegliwosci bélowych, a przez to na poprawe funkgji. Krioterapia miejscowa wydaje
sie by¢ cennym narzedziem w praktyce fizjoterapeutycznej w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawdw kolanowych, krioterapia miejscowa



INTRODUCTION

Gonarthrosis is a disease that leads to locomotor gait
dysfunction of varying severity, which depends on the severity
and course that leads to the deterioration of the quality of life of
man and often disabling. Degenerative changes in the joints are
the most common due to overloading, injuries, and accumulating
in the joints microtraumas that cause imbalance processes of
synthesis and degradation of articular cartilage chondrocytes
occur, the cell matrix and the subchondral layer.

The statistical incidence increases with the age of patients
and concerns a growing number of Polish population. About
8 million people suffer from osteoarthritis in our country at
the moment [1]. Osteoarthritis concerns mainly the elderly,
but it becomes a problem for people from 50 years of age
[2]. Gonarthrosis is already present in 7 to 14% in those
aged 45-49 years, and with age, the incidence of this disease
increases to 40% in women and nearly 30% in men aged
55-64 years [3] and is the most common cause of disability
in the elderly [4].

AIM
The aim of the study was to evaluate the effects of the
active exercises in non-weight bearing exercises and local
cryotherapy combined with non-weight bearing exercises in
patients with osteoarthritis of the knee, as well as to compare
the efficacy of both treatments in improving joint mobility
and the effects of analgesics.

MATERIAL AND METHODS
The study was approved by the Bioethics Committee of the
Medical University of Lodz, and all patients gave their informed,
written agreement to the inclusion in the research.
The study involved 36 people — 22 women and 14 men
between the ages of 48 to 65 years (mean age 57 years), among

Table 1. Average BMI values in the test groups A, B before and after treatment
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which 22 people were professionally active, and the remaining
14 people were staying in retirement. Patients were randomly
divided into two equal groups. During the two-week (with
a break on Saturdays - Sundays) physiotherapy first group
(A) active exercises performed in relieving, in the second
group (B) in relieving active exercises were preceded by local
cryotherapy treatment of the surrounding knee.

Patients participating in the study were required to attend
daily treatments and not of analgesics.

The study used the following procedures and medical
research: interview, measurement of body weight and growth
measurement, assessment of the degree of pain and discomfort
Lequesne scale, assessing range of motion in the knee by
SFTR, assessment of pain intensity according to VAS.

Local cryotherapy treatment was performed using
cryoapplicator. The temperature at the outlet of the die was
-140°C. The treatment was applied once a day. Group B patients
after local cryotherapy had non-weight bearing exercises for
knee joint for 15 minutes.

Statistical analysis was performed based on Microsoft
Office Excel 2010. The level of significance Student t test
=0.05.

RESULTS

There were no statistically significant differences between
the demographic and anthropological characteristics of patients
assigned to each group. The rating is the average BMI showed
that patients in both groups were overweight (Table 1), which
is one of the risk factors for osteoarthritis of the knee.

In both groups, a reduction of pain and inconvenience —
Lequesne scale. Patients treated with exercise was improved by
5.17 points in patients treated by local cryotherapy combined
with exercise was improved by 5.33 points (Table 2, 3).

Par value. Student’s t 0.05 significance level greater than the
limit t0 = 2.10 says that the thesis is statistically significant.

JUXTAPOSITION OF BMI
Group A Group B
BMI before treatment BMI after treatment BMI before treatment BMI after treatment
average 29 29 27 27
standard deviation 43 47 3,9 3,9

Table 2. Evaluation of the results of rehabilitation on a scale Laseque in the group A of patients treated with exercise

RESULTS OF REHABILITATION - SUM (0-24)

Before After Average difference
minimum 7 2 1
maximum 16 10 0
average 10,94 5,78 517
standard deviation 2,78 2,69 2,07
par. t-Stud. 6,34
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Table 3. Evaluation of the results of rehabilitation in Lequesne scale in the group B of patients treated with local cryotherapy and exercises

RESULTS OF REHABILITATION - SUM (0-24)

Before After Average difference
minimum 5 1 0
maximum 17 13 12
average 10,72 5,39 533
standard deviation 416 410 2,47
par. t-Stud. 3,77
Table 4. Range of motion in the knee joint before and after the rehabilitation in the group A of patients treated with exercise
Extension Flexion Range Extension Flexion Range Ll;crrae:gs:
minimum 0 60 50 0 90 85 0
maximum 10 120 120 10 130 130 60
average 2 98 96 1 112 M 15
par.t-Stud. 2,996

Table 5. Range of motion in the knee joint before and after the rehabilitation in the group B of patients treated with local cryotherapy and exercises

Extension Flexion Range Extension Flexion Range L'}";r::;:
minimum 0 80 70 0 90 90 5
maximum 10 125 125 10 140 135 35
average 2 105 103 1 118 118 14
par.t-Stud. 2,659

Table 6. Assessment of pain intensity in VAS scale in the group A of patients
treated with exercise

Exercises
Before After d‘i\f‘;:::gi o
minimum 4 0 0
maximum 7 5 4
average 5,6 3,7 1,8
standard deviation 0,9 1,2 1,0
par.t-Stud. 4,924

Table 7. Assessment of pain intensity in VAS scale in the group B of patients
treated with local cryotherapy and exercises

LOCAL CRYOTHERAPY WITH EXERCISES

Before After d‘i‘f‘;:::gs o
minimum 2 1 0
maximum 10 8 4
average 5,9 3,6 2,3
standard deviation 1,9 1,8 1,0
par.t-Stud. 3,761
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In both groups of patients had improved flexion range
of motion. In the group of patients treated with exercise
average of 15 degrees, in patients treated with cryotherapy,
and exercises a local average of 14 degrees (Table 4, 5).

Assessment of pain intensity compared to 10 phased analog
VAS both groups of patients before and after rehabilitation
(Table 6, 7).

The severity of pain according to VAS after rehabilitation
decreased in both groups. In the group of patients treated with
the use of local cryotherapy and exercises average pain intensity
decreased by 2.2 + 0.9 points in the group of patients treated
using the same exercises decreased by 1.8 + 1.0 point.

Par value. Students t 0.05 significance level greater
than the limit t0 = 2.10 says that the thesis is statistically
significant.

CONCLUSIONS
The use of local cryotherapy in patients with osteoarthritis
of the knee prior to exercise is useful for improving the range
of motion in the joints and reduce pain, and thus improve
the function.
Local cryotherapy appears to be a valuable tool in the

practice of physiotherapy in the treatment of osteoarthritis
of the knee.



DISCUSSION

Osteoarthritis of the knee is the most common reason for
patients’ visits to rehabilitation specialist doctors. According
to Straburzynska-Lupa [4] location of degenerative changes in
the knee joints is the most common cause of chronic disability
in the elderly. The etiology is multifactorial and among other
things: genetics, age, sex, body weight have an impact for its
development. Pop et al. [5] adds that this disease is also one
of the most common causes of disability.

Alleviation of inflammation should be kept in mind as a
treatment of osteoarthritis of the knee, because of Hulejova
etal. [6] in the active phase of the disease articular cartilage
destructive enzymes are produced in the inflamed areas.
The same problem attracting attention on Burrage et al. [7],
Fernandes et al. [8], as well as Sierakowski [2] and Hrycaj
and Lacki [9].

Treatment of gonartrhosis is a great challenge for the
entire rehabilitation team, including primarily for doctors,
physiotherapists, psychologists and occupational therapists.
The research Sierakowska et al. [10] showed that many patients
complain of psychological and social problems. Treatment
is performed by various methods depending on the medical
center and the condition of the patient which are most often
associated with kinesitherapy.

According to Sierakowski [2] from all diseases of the
joints, osteoarthritis is characterized by the smallest possibility
of pharmacological effect. It is not possible to remove the
resulting changes or no pharmacological agent that hamper
the progress of this disease.

This view is shared with Kita et al. [3], who believe that
the main task in treatment of gonartrhosis is to prevent its
progress, degenerative process control and adequate procedures
for analgesic and reducing the size of dysfunction.

Klimiuk et al. [11] believe that the mainstay of treatment
is the non- pharmacological treatment that is including
education of the patient and his family, the use of orthopedic
rehabilitation and conducting various methods. Kedzierski
et al. [1] point to the efficacy of laser therapy, Boerner et
al. [12] magnetic field Kedzierski et al. [1] TENS electrical
stimulation, hydrotherapy or local cryotherapy Skrzek and
Zagrobelny [13], cryotherapy Ossowska et al. [14].

Kedzierski et al. [1], who compared the analgesic efficacy
of percutaneous laser therapy with percutaneous stimulation
TENS low frequency currents, consider that both physical
procedures help to reduce the pain, but the improvement
was greater in patients treated with laser therapy [1].

The Boerner et al. [12] comparing the analgesic efficacy
of treatments and magneto local cryotherapy report that both
local cryotherapy and the magnet has a significant impact on
the reduction of pain experienced by the patient.

Pop et al. [5] noticed that the use of local cryotherapy
combined with exercises effectively increases the range of
motion of joints, and improves quality of life and functional
capacity of patients.

Stanek et al. [15, 16] as early as 2007 approved that local
cryotherapy is good treatment for diseases of the musculoskeletal
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system, because of the use of stimulus which stimulating the body
surface of applied cryogenic temperatures in a short time for
the call and the use of physiological response to cold treatment
which makes easy exercising. Moreover, Sieron et al. [17]
among the indications for its use list osteoarthritis.

Pasek et al. [18] claim that the use of cryogenic temperatures
improves joint mobility and gives an analgesic effect.

Osowska et al. [14] said that local and systemic cryotherapy
cause less pain, but you can not unambiguously determine
which treatments are more effective.

Each author that speak on the issue of physical treatments
with kinesis at the same time agreed that there is a major role
of kinesis in the process of improvement in osteoarthritis
of the knee. Skowron and Szczepanski [19] said that the
main purpose of the kinesitherapy procedure is to reduce
pain associated with pathologically busy joint, improving
its function and prevent further damage. Tyborowicz [20]
reported that in relieving active exercises have a significant
impact on improving the range of flexion.

Differences of opinion on how to effectively improve the
patients in osteoarthritis of the knee due to the fact that the
choice of methods for rehabilitation team decides together
with the patient.

Results from my studies show that the combination of local
cryotherapy with active non-weight bearing exercises produced
good analgesic effects in the rehabilitation process. Efficacy
was confirmed by an increase in range of motion in the knee
joints of patients in both groups. High, reaching 57.5% decrease
in the assessment of pain and discomfort on a scale Lequesne
achieved in patients treated with local cryotherapy combined
with exercises. Among patients treated with local cryotherapy
method and exercise also achieved the highest unit growth in
the range of motion in the knee joint by 35 degrees, which can
be explained by the analgesic effect of cryotherapy.

To maintain the functional effects of the rehabilitation
process, it is important that the patient after treatment eliminated
from the life of everyday situations that may cause overloading
of the knee and the changed lifestyle. The most important
may be here considered weight loss, as the average BMI of
patients treated for osteoarthritis of the knee was 27 and 29,
which means overweight, would agree Krekora et al. [21],
who noticed a correlation between the rapid development
of osteoarthritis knee and a higher BMI index.
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Analiza wptywu kinezyterapii i terapii manualnej
na kontrole posturalng osob z zespotem bélowym kregostupa

Analysis of the Influence of Kinesiotherapy and Manual Therapy
on Postural Control of People with Spinal Pain Syndrome
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STRESZCZENIE

Wstep: Béle ledzwiowego odcinka kregostupa dotykaja znaczng czes¢ spoteczeristwa niezaleznie od wieku i stanowia jeden z najczestszych
powodéw zgfaszania sie do fizjoterapeuty. Celem pracy jest poréwnanie efektywnosc dwdch odmiennych form fizjoterapii stosowanych wéréd
pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi kregostupa ledZzwiowego na podstawie obiektywnej analizy kontroli postawy ciata.

Materiat i metody: Do badari zakwalifikowano 30 pacjentéw, ktérych randomizowano do dwéch grup pordwnawczych. W grupie A (n=15)
zastosowano standardowe ¢wiczenia kinezyterapeutyczne, natomiast w grupie B (n=15) wykorzystano techniki terapii manualnej. Czas trwa-
nia terapii w obydwu grupach wynosit 10 dni, a pomiardw stabilometrycznych dokonywano pierwszego, piatego i dziesiatego dnia.
Wyniki: Dla koriczyny dolnej lewej w grupie A catkowity rozktad obciazenia stopy przed, w trakcie i po terapii wynosit kolejno 49%, 51%,
519%. W grupie B natomiast dla tej samej koriczyny zaobserwowano wartosci 45%, 50%, 51% (p < 0,05). Z drugiej strony dla korficzyny dolnej
lewej w grupie A zarejestrowany rozkfad obciazenia przed, w trakcie i po terapii wynosit kolejno 51%, 49%, 49%. W grupie B natomiast dla
tej samej koriczyny zaobserwowano wartosci 55%, 50%, 49% (p < 0,05).

Whioski: Otrzymane wyniki wskazuja na pozytywna wartos¢ cwiczen kinezyterapeutycznych oraz korzystny wptyw terapii manualnej w osia-
gnieciu zréwnowazonej kontroli posturalnej, z nieco wigkszym efektem terapeutycznym po stronie zabiegéw manualnych.

Stowa kluczowe: héle kregostupa ledzwiowego, kinezyterapia, terapia manualna, platforma stabilometryczna

SUMMARY

Introduction: Low back pain affects a significant part of the population, regardless of age and is one of the most common reasons for reporting
to the physiotherapist. The aim of this study was to compare the effectiveness of two different forms of physical therapy used in patients with
lumbar spine pain based on an objective analysis of postural control.

Material and Methods: The study involved 30 patients who were randomized to the two comparison groups. In group A (n = 15) received
standard kinesiotherapeutic exercises, while in group B (n = 15) was used manual therapy techniques. The duration of treatment in both
groups was 10 days, and stabilometric measurements were made on the first, fifth and tenth day.

Results: For the left leg in the A group the total load distribution under the foots before, during, and after treatment was successively 49%,
51%, 51%. In group B, for the same lower limb the observed values were 45%, 50%, 51% (p < 0.05). On the other hand, for the left leg in
the group A registered load distribution under the foots before, during and after treatment was successively 51%, 49%, 49%. In group B, for
the same lower limb the registered values were 55%, 50%, 49% (p < 0.05).

Conclusions: The results indicate a positive value kinesiotherapeutic exercise and beneficial effects of manual therapy in achieving balanced
postural control, with a slightly greater effect after the therapeutic manipulation procedures.

Key words: low back pain, kinesiotherapy, manual therapy, stabilometric platform
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WPROWADZENIE

Zespot bolowy segmentdw ledzwiowego odcinka kre-
gostupa (ang. LBP — Low Back Pain) definiowany jest jako
bol zlokalizowany pomigdzy dwunastym zebrem, a okolica
faldow posladkowych dolnych z mozliwoécig peryferaliza-
cji dolegliwo$ci bolowych w rejonie konczyn dolnych [1].
LBP dotyczy znacznej wigkszoéci populacji niezaleznie od
wieku, gdyz czesto rozpoczyna sie w okresie dziecinstwa
i dojrzewania, gdzie wystepowanie jest zblizone jak w grupie
dorostych [2]. Zespdt ten wystepuje przynajmniej raz w zyciu
u65-80% 0s6b dorostych, natomiast u 15% pacjentéw pojawia
sie czesciej [3]. W przypadku 54-90% chorych dolegliwosci
powracajg w czasie 1 roku od momentu pojawienia pierwsze-
go epizodu [4]. Postaé przewlekta LBP jest najpowazniejsza
przyczyna ograniczenia sprawnosci i aktywnosci codziennej
u ludzi ponizej 45 roku zycia, ktorzy znajduja sie w wieku
produkcyjnym [5, 6]. Pomimo tak powaznego problemu do
lekarza lub fizjoterapeuty trafia¢ moze jedynie 10% wszystkich
pacjentéw cierpigcych na LBP [7].

Odcinek ledzwiowy kregostupa jest najczestszym umiej-
scowieniem dolegliwosci bolowych ze wzgledu na najwigksza
mobilnos¢ wieloplaszczyznows i wystepowanie sit obciazajacych
jego strukture stabilizujaca, a takze nieustanne kumulowanie sie
mikrourazéw oraz przecigzen. Wérdd najczestszych przyczyn
LBP wymienia si¢ zmiany przewlekle krazka miedzykrego-
wego o charakterze dyskopatii, zmiany zwyrodnieniowo-
wytworcze, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa,
zmiany osteoporotyczne struktury kostnej, czy tez wtorne
zmiany pourazowe. Niemniej jednak w znakomitej wigkszosci
90% przypadkow béle okolicy ledzwiowo-krzyzowej sa nie-
specyficzne i uzaleznione m.in. od poziomu intensywnosci
mechanicznej eksploatacji kregostupa [1, 7, 8].

Fizjoterapia stanowi nadrzedna metode leczenia zacho-
wawczego dolegliwo$ci bélowych ledzwiowego odcinka
kregostupa [9-11]. Stosuje si¢ zar6wno szerokg game me-
tod fizykalnych i technik masazu, jak réwniez prowadzi sie
standardowe ¢wiczenia kinezyterapeutyczne oraz wykorzystuje
sie techniki manualnych mobilizacji i manipulacji podczas
indywidualnej pracy z pacjentem [12-14]. Celem zabiegow
terapii manualnej jest poprawa gry stawowej oraz likwidacja
zablokowan stawow miedzywyrostkowych, ktére niemal za-
wsze towarzysza patologiom o charakterze morfologicznym,
takim jak dyskopatia czy zmiany zwyrodnieniowe. Cwiczenia
kinezyterapeutyczne ukierunkowane sg na normalizacje
napiecia gorsetu mie$niowego, co przeklada sie na popra-
we stabilnosci kregostupa ledzwiowego i doprowadza do
zmniejszenia zaburzen czynnoéciowych [15-17].

Pomimo wielu odmiennych metod i srodkow fizjoterapii
istnieje uzasadniona potrzeba sukcesywnego poszukiwania
i udokumentowania najskuteczniejszych dla pacjenta z LBP
sposobow walki z powaznym i postepujacym ograniczeniem
sprawnoéci, skutkujacym wtérnymi zmianami patologicznymi
W postaci szeregu asymetrii i destabilizacji wzorca postawy
ciata w poréwnaniu z osobami zdrowymi [18, 19]. Obserwacja
zmian polozenia $rodka ciezko$ci oraz asymetrii obcigzania
stop u pacjentéw z LBP za pomoca narzedzi obiektywnych
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stanowi¢ moze doktadny sposéb monitorowania stanu pa-
cjentaijego biezacych postepow w terapii, pozwala na w pelni
$wiadoma kontrole wieloptaszczyznowego procesu leczenia,
ale takze daje mozliwo$¢ weryfikowania hipotez naukowych
podczas badan klinicznych [20, 21].

Celem pracy jest proba obiektywnego poréwnania efektyw-
nosci dwdch form fizjoterapii, ktore stosowane sa powszechnie
wsrdd pacjentéow z LBP tj. standardowego usprawniania
ruchowego oraz zabiegdw terapii manualnej. Dokonano
wnikliwej analizy kontroli postawy ciala za pomocg platfor-
my stabilometrycznej. Zalozono, iz pod wpltywem wybra-
nych zabiegéw zaobserwowany zostanie efekt terapeutyczny
w postaci zréwnowazenia sit reakcji podtoza w obrebie stop
konczyn dolnych pacjentow.

MATERIAL | METODY

Do badan przewidziano 60 pacjentoéw Szpitala Urazowego
w Piekarach Slaskich ze zdiagnozowanym w badaniu lekar-
skim i fizjoterapeutycznym zespotem LBP. Wérdd przyczyn
dolegliwosci wyrdzniono typowe zmiany zwyrodnieniowe
powierzchni miedzytrzonowych, deformacje krazka mie-
dzykregowego o charakterze dyskopatii oraz czynnosciowe
zespoly bolowe. Wiszystkich uczestnikéw poddano proce-
sowi kwalifikacji do badan w oparciu o wybrane kryteria
wlaczenia i wykluczenia. Kryteria wlaczenia obejmowaly:
zdiagnozowany zespo6t bolowy kregostupa ledzwiowego, bol
przewlekly utrzymujacy sie powyzej 6 miesiecy oraz $wiado-
ma zgode pacjenta. Z kolei kryteria wykluczenia stanowily:
dodatkowe dolegliwosci innych segmentdw kregostupa, bdl
utrzymujacy sie ponizej 6 miesiecy, korzystanie z zaopatrzenia
ortopedycznego, stosowanie farmakoterapii przeciwbdlowej,
brak zgody na udzial w badaniu.

Ostatecznie wytoniona zostata grupa 30 pacjentow, ktorych
w sposob losowy przydzielono do dwdch grup poréwnaw-
czych. Randomizacja polegala na losowaniu przez badacza
jednej z dwoch kartek opisanych nazwg grupy poddane;j
kinezyterapii (X) oraz terapii manualnej (Y), przy czym
osoba wigczajgca nie znala oznaczen i nie miata informacji
o przyporzadkowaniu do poszczegdlnej z grup kolejnych
pacjentow. Przeptyw uczestnikoéw badan na poszczegolnych
etapach przedstawia rycina 1.

W grupie A znajdowalo si¢ 15 pacjentow (46,5 lat + 16,4
lat), gdzie zastosowano standardowe ¢wiczenia kinezytera-
peutyczne o lacznym czasie trwania pojedynczej sesji do
40 minut. Grupa B liczyta réwniez 15 0séb (51,1 lat + 16,4
lat), gdzie wykorzystano zabiegi terapii manualnej, ktérych
czas nie przekraczal jednorazowo 20 minut. Ze wzgledu na
kompleksowy charakter leczenia szpitalnego zastosowano
dodatkowo zabiegi fizykalne z zakresu elektroterapii oraz
masazu leczniczego okolicy odcinka ledzwiowego kregostupa.
Dodatkowe formy terapii zastosowano w obydwu grupach
jednakowo, co nie mialo wptywu na uzyskane rezultaty ba-
dan. Czas trwania terapii w obydwu grupach wynosit 10 dni
obejmujac okres dwoch tygodni z przerwami sobotnio-nie-
dzielnymi, a pomiaréw stabilometrycznych dokonywano
pierwszego, piatego i dziesigtego dnia. Obydwie grupy byty
jednorodne pod wzgledem wybranych cech charakteryzujacych
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Rycina 1. Przeptyw pacjentéw na poszczegdinych etapach badania

uczestnikow, takich jak: pte¢, wiek, masa ciata, wzrost, BMI,
rodzaj wykonywanej pracy, czas pracy, sposob wypoczyn-
ku, konczyna dolna dominujaca, konczyna dolna bolesna,
wezeéniejsze urazy kregostupa (tab. 1).

Pacjenci z grupy A regularnie przystepowali do wykony-
wania ¢wiczen kinezyterapeutycznych ukierunkowanych na
dolegliwosci zwiazane z LBP. Cwiczenia ruchowe wykonywane
byly z uwzglednieniem prawidtowej metodyki prowadzenia
zajec z podzialem na 5-minutowa cze$¢ wstepna, 30-minutows
cze$¢ gldwna i 5-minutowa czes¢ koncowa. Pacjenci rozpo-
czynali wykonywanie ¢wiczen w pozycji niskiej przechodzac
stopniowo do pozycji wyzszych. Po przeprowadzeniu serii
testow klinicznych okreslajacych dlugo$¢ mieéni zaobserwo-
wano charakterystyczny zesp6t dolnego skrzyzowania, stad
gléwnym celem byla jego likwidacja prowadzaca tym samym
do normalizacji napiecia mig$niowego w obrebie odcinka
ledzwiowego kregostupa. Miesniami wzmacnianymi w pro-
wadzonych ¢wiczeniach byly miesnie brzucha, posladkowe
oraz kulszowo-goleniowe. Rozciaganiu podlegaty migénie
wykazujace hiperaktywnos¢ podczas przeprowadzonych
testow klinicznych, tj. migsien prostownik grzbietu w od-
cinku ledzwiowym, biodrowo-ledzwiowy, trojglowy tydki,
czworoboczny ledzwi oraz prosty uda.

Uczestnicy z grupy B regularnie przystepowali do zabiegu
terapii manualnej polegajacym na przywroceniu prawidlowe;
ruchomosci zablokowanych stawéw miedzykregowych za
pomoca biernych mobilizacji wedlug szkoty Karela Lewita.
Zabiegi byty wykonywane zawsze na tych samych poziomach
w ktérych doszto do ograniczenia ruchomosci oraz zgodnie
z zasadami biomechaniki. Kazdy zabieg rozpoczynat si¢ od

diagnostyki szczegélowo wykrywajacej czynno$ciowe ograni-
czenie ruchomosci w stawach miedzywyrostkowych. W terapii
zastosowano dwie techniki manualne, ktorych czesciag wspolng
bylto wykonywanie rotacji konczyn wzgledem miednicy przy
jednoczesnym zachowaniu optymalnego zakresu mobilizacji
bez prowokacji dolegliwoséci bélowych. Celem zabiegu byto
rozwarcie powierzchni stawowych zablokowanego stawu oraz
poprawa gry stawowej. Ilo§¢ powtdrzen oraz serii zalezna
byta od samopoczucia pacjenta oraz zglaszanych przez niego
odczué. W pierwszej opisywanej technice maksymalnie wy-
konane zostaly 3 serie po 30 biernych ruchéw w jednej serii,
natomiast w drugiej technice maksymalna ilo$¢ powtdrzen
wynosita 3 serie po 5 ruchéw biernych.

Pierwsza technika polegata na mobilizacji ograniczonego
ruchowo segmentu kregostupa po uprzednim zaryglowaniu
pozostalych stawow kregostupa. Pozycja wyjsciowa chorego
w opisywanej technice bylo lezenie bokiem z lekko ugietymi
konczynami dolnymi. Lokie¢ terapeuty spoczywal na barku
pacjenta ryglujac poprzez rotacje ramienia do tylu wszystkie
segmenty polozone od gory, z kolei kolano terapeuty znaj-
dowalo sie na kolanie pacjenta ryglujac segmenty lezace od
dotu w stosunku do mobilizowanego. Zaryglowanie odby-
walo sie poprzez rotacje w trakcie wykonywania wydechu
pacjenta i skierowania gtowy w strone skretu. Druga technika
stosowana byta w szczegolnos$ci u pacjentow, u ktdrych za-
obserwowano wyrazne zwiekszenie napiecia miesniowego
podczas ruchu mobilizacji w zablokowanym segmencie.
Pozycja wyjsciowa pacjenta oraz terapeuty byla analogiczna
do techniki pierwszej. Po odpowiednim zaryglowaniu krego-
stupa chory wykonywat przeciwstronny skurcz izometryczny
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Tabela 1. Charakterystyka badanych w grupie Ai B (* test U Manna-Whitneya, ** test ch?)

Cecha/Grupa grupa A grupa B Wartosc p
Pec
kobiety 10 9 p >0,05**
mezczyzni 5 6
Wiek [lata]
min — max 19-76 27-75 %
Srednia 46,5 51,1 p>005
SD 16,38 17,81
Masa ciata [kg]
min — max 55-95 57-100
$rednia 75 7,7 p>005*
SD 12,92 10,65
Wzrost [m]
min — max 156 — 186 160 — 188 %
Srednia 169,6 1707 p>005
SD 9,74 9,79
BMI [kg/m?]
min — max 22,60 — 27,46 22,27 - 28,29 %
$rednia 24,03 24,28 p>005
SD 3,27 3,1
(zas pracy [h]
min — max 4-15 2-10
Srednia 8,9 78 p>005"
SD 2,81 1,7
Rodzaj pracy
fizyczna 9 8 p>0,05**
biurowa 6 7
Sposob wypoczynku
aktywny 13 12 p>0,05**
bierny 2 3
Koriczyna dominujaca
prawa 13 12 p>0,05%**
lewa 2 3
Koriczyna bolesna
prawa 8 7 %
lewa 5 5 p>005
obie 2 3
Wezesniejsze urazy
tak 2 1 p>0,05**
nie 13 14

trwajacy kilka sekund, po czym nastepowala faza rozluznienia
i wydechu, podczas ktdrej terapeuta wykonywat lekki ruch
w mobilizowanym segmencie o kierunku przeciwnym do
wezedniejszego skurczu mieéni.

W celu obiektywnej oceny efektu terapeutycznego wyko-
rzystano platforme stabilometryczng Zebris FDM-S (Zebris
Medical GmbH) do komputerowej diagnostyki stop oraz ob-
cigzenia w warunkach statycznych i dynamicznych. Metoda
ta pozwala na $ledzenie i rejestrowanie punktu bedacego
rzutem $rodka przytozenia wypadkowej sit nacisku bada-
nego na podioze. Analizowano réznice w rozkladzie reakcji
sit podloza w obrebie stop konczyn dolnych rozumiang jako
calkowity rozklad nacisku, wraz z ich asymetrycznym obcig-
zeniem w rejonie przodostopia i tytostopia. Ponadto w trakcie
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badania mozna byto obserwowa¢ zmiany rozkladu obcigzenia
stép w jednostce czasu, a takze analizie wzrokowej podlegato
réwniez przemieszczenie $rodka cigzkoéci. Asymetria roz-
kfadu sit nacisku obcigzen stop wyrazana zostala za pomoca
wartosci procentowych ukazujac nieprawidtowe obcigzenie
konczyn dolnych. Warto zaznaczy¢, iz pozadang wartoscia
stabilometryczng obrazujaca rOwnomierny rozklad sif reakeji
nacisku stopy dla jej przedniej i tylnej czesci z osobna jest
50%. Powyzsze badanie pomiaru reakgji sit podloza stanowito
réwniez kontrole calosci procesu usprawniania. Czas pojedyn-
czego badania wynosil 20 sekund i mial miejsce w warunkach
statyki w stabilnej pozycji stojacej swobodnej i niewymuszonej.
W trakcie przeprowadzenia testu ramiona pacjenta ustawione
byly wzdluz tulowia, odleglo$¢ migdzy stopami jednakowa na



szeroko$¢ bioder, a wzrok skierowany byl przed siebie. Kazde
badanie przeprowadzone bylo w identycznych warunkach po-
miarowych z zachowaniem zasady powtarzalno$ci pomiardw.
Rejestracja badanych parametréw miata miejsce pierwszego
dnia (bezposrednio przed rozpoczeciem terapii), pigtego dnia
(w polowie czasu trwania terapii) oraz dziesigtego dnia (po
zakonczeniu calej terapii).

Do oceny jednorodnoéci wybranych cech charakteryzuja-
cych pacjentéw w obu grupach zastosowano test chi-kwadrat
lub test U Mann-Whitney. Poréwnanie wynikdéw w obrebie
jednej grupy wykonano za pomocg testu Wilcoxona dla préb
zaleznych, a do poréwnania miedzygrupowego wykorzystano
test U Mann-Whitney. We wszystkich pomiarach ustalono
poziom a = 0,05.

WYNIKI

Po zakonczeniu badan zaobserwowano nastepujace re-
zultaty. Obcigzenie przodu stopy w lewej konczynie dolnej
przed terapig u pacjentéw znajdujacych sie w grupie A wy-
niosto 44%, natomiast w grupie B zarejestrowano warto$¢
38% (roznica na poziomie 6%). W trakcie terapii obcigzenie
przodu stopy u pacjentéw znajdujacych sie w grupie A wy-
niosto 45%, natomiast w grupie B zaobserwowano warto$é
46% (réznica na poziomie 1%). Po terapii obcigzenie przodu
stopy u pacjentéw znajdujacych si¢ w grupie A wyniosto 45%,
natomiast w grupie B zanotowano warto$¢ 54% (réznica
na poziomie 9%). Wszystkie rdznice okazaly si¢ nieistotne
statystycznie (p>0,05) (ryc. 2).

Obciazenie przodu stopy w prawej koficzynie dolnej przed
terapig u pacjentéw znajdujacych si¢ w grupie A wyniosto
42%, natomiast w grupie B zarejestrowano warto$¢ 35% (r6z-
nica na poziomie 7%). W trakcie terapii obcigzenie przodu
stopy u pacjentéw znajdujacych sie¢ w grupie A wyniosto
45%, natomiast w grupie B zaobserwowano warto$¢ 43%
(roéznica na poziomie 2%). Po terapii obcigzenie przodu
stopy u pacjentéw znajdujacych sie¢ w grupie A wyniosto
46%, natomiast w grupie B zanotowano warto$¢ 47% (réznica
na poziomie 1%). Wszystkie réznice okazaly sie nieistotne
statystycznie (p>0,05) (ryc. 3).

Zespét bolowy kregostupa

Obcigzenie tytu stopy w lewej konczynie dolnej przed
terapia u pacjentéw znajdujacych sie w grupie A wyniosto
56%, natomiast w grupie B zarejestrowano wartos¢ 62%
(réznica na poziomie 6%). W trakcie terapii obcigzenie tylu
stopy u pacjentéw znajdujacych sie w grupie A wyniosto
55%, natomiast w grupie B zaobserwowano wartos$¢ 54%
(réznica na poziomie 1%). Po terapii obcigzenie tylu stopy
u pacjentéw znajdujacych sie w grupie A wynioslo 55%,
natomiast w grupie B zanotowano warto$¢ 50% (réznica
na poziomie 5%). Wszystkie roznice okazaly si¢ nieistotne
statystycznie (p>0,05) (ryc. 3).

Obcigzenie tytu stopy w prawej konczynie dolnej przed
terapia u pacjentow znajdujacych sie w grupie A wyniosto
58%, natomiast w grupie B zarejestrowano wartos¢ 65%
(réznica na poziomie 7%). W trakcie terapii obcigzenie tylu
stopy u pacjentéw znajdujacych sie w grupie A wyniosto
55%, natomiast w grupie B zaobserwowano wartos$¢ 57%
(réznica na poziomie 2%). Po terapii obcigzenie tylu stopy
u pacjentéw znajdujacych sie w grupie A wynioslo 54%,
natomiast w grupie B zanotowano wartos$¢ 53% (réznica
na poziomie 1%). Wszystkie roznice okazaly si¢ nieistotne
statystycznie (p>0,05) (ryc. 3).

Calkowity rozkiad obciazenia stopy przed terapia w konczynie
dolnej lewej u pacjentéw w grupie A wyniost 49%, natomiast
w grupie B zarejestrowano warto$¢ 45% (réznica na poziomie 4%).
Calkowity rozklad obciazenia stopy w trakcie terapii u pacjentow
w grupie A wynioést 51%, natomiast w grupie zaobserwowano
warto$¢ B 50% (réznica na poziomie 1%). Catkowity rozktad
obcigzenia stopy po terapii u pacjentéw w grupie A 51%, nato-
miast w grupie B zanotowano identyczng wartos¢ 51% (réznica
na poziomie 0%). Wszystkie réznice okazaly sie nieistotne
statystycznie (p>0,05) (ryc. 4).

Calkowity rozktad obcigzenia stopy przed terapig w konczy-
nie dolnej prawej u pacjentéw w grupie A wyniost 51%, natomiast
w grupie B zarejestrowano wartos¢ 55% (roznica na poziomie 4%).
Calkowity rozklad obcigzenia stopy w trakcie terapii u pa-
cjentéw w grupie A wynidst 49%, natomiast w grupie B
zaobserwowano warto$¢ 50% (rdéznica na poziomie 1%).
Calkowity rozktad obcigzenia po terapii u pacjentow w grupie A
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Rycina 2. Rozktad obciazenia przedniej czedci stopy koriczyny dolnej lewej i prawe;.
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Rycina 4. Catkowity rozktad obciazenia stopy koriczyny dolnej lewej i prawej.

wyniost 49%, natomiast w grupie B zanotowano identyczna
warto$¢ 49% (réznica na poziomie 0%). Wszystkie réznice
okazaly sie nieistotne statystycznie (p>0,05) (ryc. 4).

DYSKUSJA

Uzyskane przez nasz zesp6l rezultaty badan obrazuja po-
zytywny wplyw ¢wiczen kinezyterapeutycznych oraz terapii
manualnej na zréwnowazenie sit reakcji podloza w oparciu
o badanie stabilograficzne u pacjentéw z LBP. Warto jednak
zaznaczy¢, iz pacjenci grupy B korzystajacy z zabiegdw manual-
nych rozpoczynali terapie z gorszym wyjsciowo wynikiem
zréwnowazenia sit miedzy konczynami dolnymi w odniesie-
niu do grupy A prowadzonej kinezyterapia, gdzie wartosci
zrownowazenia sit reakeji podltoza byly blizsze wynikowi
50%, ktéry wyznacza prawidlowe obcigzenie koficzyny dol-
nej. Pacjenci prowadzeni terapiag manualng w pierwszych
5 zabiegach uzyskiwali znacznie lepsze efekty prawidtowego
zrownowazenia sif reakcji podloza w poréwnaniu z pacjen-
tami poddanymi kinezyterapii, ktérych postepy lecznicze
nie byly az w tak duzym stopniu wyrazne.

Grono $wiatowych badaczy réwniez podejmuje problema-
tyke zaburzen w dotyczacych zmian zréwnowazenia postawy
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ciata w ujeciu zaréwno statycznym, jak i dynamicznym wsréd
pacjentow cierpigcych na LBP [15, 20, 22]. Van Deale i wsp. [23]
na podstawie badan z uzyciem dynamicznych testow kontroli
posturalnej dowiedli, iz pacjenci z LBP wykazuja wigkszy
wskaznik niezrdwnowazonej postawy i znacznych przemiesz-
czen miednicy wzgledem tutowia w odniesieniu do grupy
0s6b zdrowych. Grupa belgijskich naukowcéw Volpe i wsp.
[24] w swoim badaniu z uzyciem dynamicznej posturografii
do analizy koordynacji kontroli posturalnej zaobserwowali,
ze pacjenci z chroniczng postacig LBP prezentujg wiekszy
stopien oscylacji postawy ciala w kierunku przednio-tylnym
w zestawieniu z osobami zdrowymi. Wedlug autoréw fakt
ten moze sta¢ si¢ podstawg dysfunkeji uktadu propriocepcji
na poziomie obwodowym i centralnym. Z kolei Sohn i wsp.
[25] w najnowszym doniesieniu z 2013 roku, ktdrego celem
bylo zbadanie zmian w statycznej oraz dynamicznej kontroli
posturalnej wérdd pacjentdw z ostrym LBP donoszg o znacznej
niestabilnosci, zwlaszcza przednio-tylnych przemieszczen srodka
cigzkosci, ktére narastaly szczegdlnie w momencie nasilenia
dolegliwosci bolowych niezaleznie od ich lokalizacji.

W dostepnym pi$miennictwie brak jest jednak wystar-
czajacej liczby wiarygodnych doniesienn naukowych, ktére



poprzez zestawienie ze sobg dwdch odmiennych metod fizjo-
terapii, ukierunkowanych na redukcj¢ zaburzen balansu ciata
i wzorca postawy, pozwolilyby na obiektywng ocene stopnia
ich efektywnosci. Lewit [26] w swoich badaniach na grupie 105
pacjentow dostrzegl, iz zablokowanie stawow miedzykregowych
zaobserwowane u 80% badanych doprowadza do nieréw-
nomiernego obcigzania konczyn dolnych zarejestrowanego
za pomocg standardowego testu dwdch wag. Po wykonaniu
manipulacji w obrebie zablokowanych stawéw u 70% leczo-
nych zanotowano wyréwnanie obcigzenia koniczyn dolnych.
Zespot polskich badaczy podjal probe poréwnania skutecz-
nosci terapii manualnej wg Cyriax z zabiegami kompleksowej
fizjoterapii u 40 pacjentéw z LBP o charakterze dyskopatii.
Ocenie poddano stopien natezenia dolegliwosci bolowych
ocenianych skalg VAS, jak réwniez obserwowano obecnosé¢
objawow dodatkowych w formie parestezji oraz czynno$ciowej
ruchomosci kregostupa. Po zakoniczeniu badan odnotowano
wieksza skutecznos¢ oraz szybsza poprawe dolegliwosci po
zastosowaniu terapii manualnej [27]. Petersen i wsp. [28]
przeprowadzili randomizowany eksperyment na populacji 350
chorych z LBW trwajacym dluzej niz 6 tygodni o charakterze
centralizacji lub peryferalizacji dolegliwo$ci, ktdre wskazy-
waly na kompresje korzeni nerwowych. Uczestnikéw badan
przydzielono losowo do dwdch grup poréwnawczych, z czego
pierwsza leczona byla za pomoca ¢wiczen koncepcji McKenzie,
druga natomiast poddana zostala manualnym technikom
manipulacyjnym. W przeciwienstwie do wezesniejszych donie-
sien), autorzy tego badania wnioskujg o wiekszej skutecznosci
leczniczej ¢wiczen McKenzie w zestawieniu z manipulacjami
manualnymi. Niemniej jednak autorzy badan postuzyli sie
jedynie subiektywnymi narzedziami oceny w oparciu o kwe-
stionariusze i relacje pacjentéw. Powyzsze doniesienia wskazuja
na koniecznos$¢ dalszych poszukiwan obejmujacych analize
skuteczno$ci réznorodnych zabiegéw fizjoterapeutycznych
u pacjentéw z LBP wykorzystujac w tym celu przede wszystkim
obiektywne narzedzia kontrolno-diagnostyczne.

WNIOSKI

Zaréwno kinezyterapia jak i terapia manualna wykazuja
pozytywne rezultaty lecznicze w postaci zréwnowazenia sit
reakcji podltoza konczyn dolnych u pacjentéw ze zdiagno-
zowanymi dolegliwo$ciami LBP.

Zabiegi z zastosowaniem terapii manualnej w pierwszych
pieciu dniach leczenia prowadzg do bardziej dynamicznego
iwyraznego efektu réwnomiernego rozkladu sit reakcji podfoza
konczyn dolnych w odniesieniu do zabiegéw kinezyterapii.

Nalezy prowadzi¢ dalsze badania na wiekszej grupie pa-
cjentoéw oraz z zastosowaniem réznorodnych metod pomia-
rowych w celu dokladniejszej analizy wptywu odmiennych
metod fizjoterapii na poprawe zdrowia pacjentéw z LBP
w ujeciu obiektywnym.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Choroba Raynaud‘a to napadowy skurcz tetnic w obrebie rak, duzo rzadziej stop. Choroba ta przebiega bez zmian troficznych skéry.
Idarzassie, ze objawy choroby Raynaud‘a s3 zapowiedzi rozwijajacej sie powoli choroby uktadowej i poprzedzaja o kilka lat postawienie wiasciwego roz-
poznania — wdwczas mowi sie 0 zespole Raynaud'a. Nalezy wiec odréznic chorobe Raynaud'a od zespotu Raynaud'a.

Cel: Ocena zmiany natezenia bélu u pacjentéw z choroba Raynaud'a po zastosowaniu zabiegéw wykonywanych w Srodowisku wodnym (masaz wirowy,
kapiele elektryczno-wodne).

Materiati metoda: Badaniami objeto 17 oséb. Wiek badanych miescit sie w przedziale od 19 do 26 lat (Srednia wieku 22,11). Pacjentéw z choroba Ray-
naud‘a losowo podzielono na dwie grupy: A i B. Grupa A — 10 pacjentéw (7 kobiet, 3 mezczyzn), u ktdrych stosowano masaz wirowy. Grupa B — 7 pacjen-
6w (5 kobiet, 2 mezazyzn), u ktdrych stosowano kapiele elektryczno-wodne koriczyn gérnych (dwukomorowe). Natezenie bélu oceniano czterokrotnie
zapomocg 11-stostopniowej skali NRS, gdzie 0 to brak bélu, a 10 to najsilniejszy wyobrazalny przez pacjenta bdl.

Wyniki: W grupie A: przed zabiegami $rednie natezenie bolu w skali NRS oceniane zostato przez pacjentéw na 6,9; po pierwszej serii zahiegdw natezenie
bélu ulegto obnizeniu do 5,8; po 2 tygodniach od zakoriczenia pierwszej serii zahiegdw natezenie bélu nieznacznie wzrosto do wartoci 6,3; druga seria
zabiegéw spowodowata obnizenie natezenia bdlu do wartosci4,8. W grupie B: przed zabiegami $rednie natezenie bolu w skali NRS oceniane zostato przez
pacjentéw na 6,85; po pierwszej serii zabiegéw natezenie bolu ulegto obnizeniu do 5,42; po 2 tygodniach od zakoriczenia pierwszej serii zabiegéw nate-
zenie bolu takze ulegto nieznacznemu wzrostowi do wartosci 6,28; druga seria zabiegéw spowodowata obnizenie natezenia bolu do wartosci4,71.
Dyskusja: Pacjenci z choroba Raynauda cierpia z powodu napadowych skurczéw dystalnych tetnic gtéwnie koriczyn gémych. Nieznany jest czynnik
etiologiczny, dlatego wiasciwa terapia jest leczenie objawowe oparte na farmakoterapii i fizykoterapii. Hydroterapia jest metoda umozliwiajaca redukcje
nateZenia odczuwanego przez pacjentéw hélu, a takze zmniejszajaca czestotliwos¢ napadow.

Whioski: Bezposrednio po zakoriczeniu | serii zabiegdw u wszystkich pacjentdw zauwazono zmniejszenie natezenia bélu. Zaobserwowano nieznacznie
wigkszy efekt przeciwhdlowy u chorych w grupie B. Krétkoterminowe efekty (2 tygodnie po serii zabiegéw) s3 nietrwate i natezenie b6lu powraca niemal
do progu wyjsciowego. Druga seria zahiegéw wzmacnia efekt przeciwbdlowy. Skojarzona terapia wielu metod fizykalnych wraz z farmakoterapia wydaje
sie mie¢ najkorzystniejszy wptyw na redukcje objawéw choroby.

Stowa kluzowe: objaw Raynaud'a, choroba Raynaud'a, hydroterapia, leczenie zachowawcze

SUMMARY

Introduction: Raynaud’s disease is a panic within the arterial spasm of hands, much less in interest. The disease proceeds without trophic
skin changes. It happens that the symptoms of Raynaud’s disease is the precursor to developing a systemic disease slowly and preceded by
afew years place the correct diagnosis - then talk about Raynaud’s syndrome. It is therefore necessary to distinguish Raynaud’s disease from
Raynaud’s syndrome.

Aim: Assessment of changes in the intensity of pain in patients with Raynauds disease after the application of the procedures performed in the aquatic
environment (underwater whirlpool massage, electro-water baths).

Material and Methods: The study involved 17 people. The age of respondents ranged from 19 to 26 years (mean age 22.11). Raynaud’s
disease patients were randomly divided into two groups A and B. Group A - 10 patients (7 female, 3 male) who used a massage whirlpool.

39



Gustaw Wéjcik i wsp.

Group B - 7 patients (5 women, 2 men) who were treated with electro-water baths upper limbs (2-in chamber). Pain intensity was assessed
four times with 11-NRS hundred point scale, where 0 is no pain and 10 is the strongest imaginable by the patient pain.

Results. In group A: before undergoing average pain intensity on a scale NRS was assessed by patients at 6.9; after the first series of treatments, pain
intensity has been reduced to 5.8; 2 weeks after the end of the first series of treatment pain was slightly increased to 6.3; the second series of treatments
reduced the intensity of pain to 4.8. In Group B: before undergoing average pain intensity on a scale NRS was assessed by patients at 6.85; after the first
series of treatments, pain intensity has been reduced to 5.42; 2 weeks after the end of the first series of treatments include pain intensity has been a slight
increase in the value of 6.28; the second series of treatments reduced the intensity of pain to the value of 4.71.

Discussion: Patients with Raynaud's disease suffer from paroxysmal spasms mainly distal upper extremity arteries. Etiological agent is unknown because
proper treatment is symptomatic treatment based on pharmacological and physical therapy. Hydrotherapy is a method that allows reducing the intensity
of pain experienced by patients as well as reducing the frequency of seizures.

Condusions: Immediately after the end of a series of treatments for all patients noted a reduction in pain intensity. It has been observed slightly higher
analgesic effect in patients in group B. The short-term effects (2 weeks after a series of treatments) are unstable and intensity of the pain returns almost
to the threshold of the output. The second series of treatments strengthens the analgesic effect. Combination therapy of many physical methods with

drug therapy appears to have the most favorable impact on reducing symptoms.

Key words: Raynaud’s phenomenon, Raynaud’s disease, hydrotherapy, conservative treatment

WSTEP

Objaw Raynauda jest napadowym skurczem obwodowych
naczyn tetniczych wystepujacym zazwyczaj w obrebie rak, rzadziej
stop. Nadreaktywnos¢ obwodowych naczyn krwiono$nych bywa
wywolywana czynnikami miejscowymi jak rowniez zaburzeniami
w obrebie centralnego ukladu nerwowego [1].

Do czynnikéw mogacych wywola¢ objaw Raynauda zalicza
sie przede wszystkim zimno, stres, urazy i wibracje, lecz nie na-
lezy pomija¢ chordb tkanki lacznej (RZS, twardzina uktadowa,
toczen rumieniowaty, zespot Sjogrena), choréb naczyniowych
(zakrzepowe zapalenie naczyn, stwardnienie tetnic, guzowate
zapalenie naczyn, przetoki tetniczo-zylne), zaburzen neuro-
logicznych (neuropatie obwodowe, dyskopatia, stwardnienie
rozsiane, zespot ciasnoty nadgarstka, zespot gérnego otworu
Klatki piersiowej), zaburzen odpornosciowych (wystepowanie
nieprawidlowo reagujacych przeciwciat), niektérych lekéw (np.
B-blokery w obrebie naczyn krwiono$nych moga powodowac
ich skurczizwigkszenie oporu obwodowego). Poza tym, u kobiet
objaw Raynauda moze wywola¢ stosowanie terapii hormonalnej
opartej na estrogenach oraz naduzywanie alkoholu. U mezczyzn
takim dodatkowym czynnikiem ryzyka jest nikotynizm [2].

Ze wzgledu na czynnik etiologiczny nalezy odrdzni¢ chorobe
Raynaudia od zespotu Raynaud’a. W chorobie Raynauda napady
wystepuja bez istotnej przyczyny, a samo schorzenie przebiega
bez zmian troficznych skory dystalnych czesci konczyn. W ze-
spole Raynauda napady indukowane sg przez inne choroby
np.: choroby serca, choroby rozrostowe czy alergie. Zespotowi
Raynauda towarzyszy atrofia skory palcow [3].

Literatura $wiatowa podaje, ze objaw Raynaud’a moze wy-
stepowac od 3-5% ogolnej populacji. Choroba Raynaud’a doty-
czy w gtéwnej mierze mlodych kobiet w przedziale wiekowym
miedzy 15 a 30 rokiem zycia. Zespot Raynaud’a dotyczy w takim
samym stopniu zardwno mezczyzn jak i kobiet i to bez wzgledu
na wiek [4].
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Diagnostyka choroby Raynauda opiera si¢ na wywiadzie,
w ktérym pacjent opisuje napad. Pomocne sg tu rowniez zdjecia
wykonane podczas napadu. W badaniu przedmiotowym ocenia
sie strefy niedokrwienia, ktére na ogot nie dotycza wszystkich
palcow, a najrzadziej keiuka. Badania laboratoryjne nie wykazuja
zadnych odchylen. Gtéwna metoda do postawienia diagnozy jest
kapilaroskopia, ktérg wykonuje si¢ na watach paznokciowych.
W chorobie Raynaud’a przebieg naczyn kapilarnych jest prawi-
dfowy — naczynia s proste, natomiast w zespole Raynauda sg
znieksztatcone i zdeformowane, a niekiedy charakterystyczny
jest zanik krazenia [5].

Objawy Raynauda sa bardzo uciazliwe gdyz wiaza sie z bo-
lem i zaburzeniami czucia, do ktérych dotaczaja si¢ zmiany
w zabarwieniu skory palcow. Ze wzgledu na zmiany koloru
skory mozna wyrdznic trzy charakterystyczne etapy. W pierw-
szym etapie dochodzi do zblednigcia skory co zwigzane jest
ze skurczem naczyn tetniczych. Na tym etapie pojawiaja sie
zaburzenia czucia. Drugi etap to zasinienie zwigzane z zastojem
odtlenowanej krwi i pojawieniem si¢ dolegliwosci bélowych.
W trzecim etapie dochodzi do zaczerwienienia skory zwigza-
nego z nieznacznym poszerzeniem naczyn i naptywem krwi
tetniczej. Na tym etapie dochodzi do intensyfikacji dolegli-
wosci bolowych.

Ze wzgledu na to, iz w chorobie Raynauda brak jest istotnej
przyczyny napadéw stosuje si¢ wylacznie leczenie objawowe,
na ktore sktada sie leczenie fizykalne (jontoforeza, kapiele kwa-
so-weglowe) oraz leczenie farmakologiczne (leki powodujace
rozszerzenie naczyn krwionoénych oraz leki przeciwbolowe).
Niepodjecie leczenia objawu Raynaud’a moze by¢ w przyszlosci
powodem rozwiniecia choroby tkanki facznej, a nawet moze to
by¢ przyczyna rozwiniecia martwicy tkanek.

W swojej pracy chcieliémy sprawdzi¢ czy zabiegi prowadzone
w $rodowisku wodnym sg w stanie obnizy¢ warto$¢ natezenia
bélu u pacjentéw z chorobg Raynauda.



CEL PRACY

Celem pracy byta ocena efektow zabiegéw terapeutycznych
z zakresu hydroterapii u pacjentéw z choroba Raynauda.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono na grupie 17 pacjentéw z choroba
Raynauda. Grupe badanych stanowifo 12 kobiet i 5 mezczyzn
wwieku od 19 do 26 lat ($rednia wieku 22,11). Pacjentéw losowo
podzielono na dwie grupy. Grupa pierwsza sktadala sie z 10
pacjentow; u ktérych wykonywano masaz wirowy. Grupa druga
liczyta 7 pacjentow, u ktérych wykonywano kapiele elektryczno-
wodne dwukomorowe.

Chorych poddano dwém seriom zabiegow sktadajacych sie
2 12 zabiegdw w kazdej serii. Kapiele dwukomorowe na konczyny
gdrne oraz masaze wirowe wykonywane byly w wodzie cieplej
o temperaturze 35°C. U wszystkich chorych obserwowano dobra
tolerancje na wykonywane zabiegi. W obu grupach czas trwa-
nia zabiegéw wynosit kazdorazowo 15-20 minut. U pacjentow
zakwalifikowanych do badan nie stosowano innych zabiegow
fizykoterapeutycznych.

Wiszystkich chorych poddano czterokrotnie pomiarom natezenia
bolu za pomoca jedenastostopniowej skali numerycznej - NRS
(ang. NRS - Numerical Rating Scale), gdzie 0 oznacza calkowity
brak bolu, natomiast 10 najgorszy wyobrazalny bol.

Pierwszy pomiar wykonano przed przystapieniem do hydro-
terapii. Drugi pomiar oceny natezenia bolu przeprowadzono po
pierwszej serii zabiegdw tj. po 12 zabiegach. Trzeciego pomiaru
dokonano po dwdch tygodniach od zakornczenia pierwszej serii
zabiegdw, a czwarty — ostatni pomiar mial miejsce po zakon-
czeniu drugiej serii zabieg6ow. Serie zabiegéw wykonywane byly
w odstepie jednego miesigca.

Do analizy statystycznej uzyto testu dla prob niezalez-
nych U Manna-Whitneya oraz testu do analizy kolejnosci par
Wilcoxona.

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono ogdlng grupe chorych z pierwot-
nym objawem Raynauda, u ktérych dokonywano czterokrotnie
pomiaréw natezenia bolu za pomoca skali NRS. W pierwszym
pomiarze $rednie natezenie bolu w badanej populacji wynosito
6,88 punktow w skali NRS. W drugim pomiarze stwierdzono
obnizenie natezenia bolu do 5,65 pkt., co stanowilo réznice po-
nad 1 pkt. Kolejny pomiar wykonany po uplywie 2 tygodni od
zakonczenia pierwszej serii zabiegdw wykazat powr6t natezenia
bélu niemal do progu wyjsciowego. Rdznica pomiedzy pierw-
szym a trzecim pomiarem zmalata do 0,5 pkt. Ostatni pomiar
wykonany po zakonczeniu drugiej serii zabiegéw dat wynik na
skali NRS odpowiadajacy 4,76 pkt.

Poddajac analizie wartosci natezenia bolu z rozgraniczeniem
na ple¢ badanych takze nie uzyskano istotnych statystycznie roznic,
co moze wskazywa¢ na to, iz wykonywane zabiegi powodowaly
obnizenie natezenia bolu na podobnym poziomie (tab. 1).

Podobnie jak w ogdlnej populacji natezenie bolu w kolejnych
pomiarach w grupach A i B ulegalo zblizonym wahaniom. Nie
uzyskano statystycznie istotnych réznic pomiedzy kolejnymi
pomiarami w obu grupach, co oznacza, ze oba zabiegi wywieraty
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niemal identyczny efekt przeciwbdlowy. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze warto$ci poczatkowe natezenia bolu byly nieco wigksze
u pacjentow w grupie B (ryc.1).

Rycina 2 przedstawia wahania natezenia bolu w poszczegol-
nych pomiarach dla badanych z podzialem ze wzgledu na pte¢.
Ostatni pomiar charakteryzuje sie nizszym natezeniem bolu
w grupie kobiet, co moze wskazywa¢ na to, iz sa one bardziej
podatne na dziatanie zabiegdéw i druga seria wyraznie wzmocnita
u nich efekt przeciwbdlowy.

Odnotowano istotne statystycznie rdznice pomiedzy po-
miarami [ i IV w grupie A (p<0,005) istotno$¢ byta wyzsza niz
w grupie B (p<0,018). W grupie ogotem uzyskane wyniki takze
charakteryzuja sie istotnymi statystycznie réznicami (p<0,001).
W pomiarze I wartoéci byly istotnie statystycznie wyzsze, niz
w pomiarze IV, co oznacza, ze oba stosowane zabiegi spowodowaly
u chorych znaczng redukeje odczué bélowych (tab. 2).

Roznica pomiedzy pierwszym a ostatnim pomiarem w po-
pulacji ogolnej wynosita ponad 2 pkt. co stanowilo istotnos¢
statystyczna (p<0,001). Podobny poziom istotnosci statystycznej
uzyskano w grupie A (p<0,005). W grupie B takze uzyskano
podobne zaleznoéci z tym, ze réznice byly nieco mniejsze.

Przeprowadzone analizy wskazuja na znaczng skutecznoé¢
zabiegdw w obu badanych grupach, lecz nieco bardziej zado-
walajace efekty uzyskano w grupie, w ktorej stosowano masaze
wirowe (ryc. 3-5).

OMOWIENIE

Sposéb postepowania terapeutycznego w leczeniu objawu
Raynauda ulega ciaglym zmianom. Obecnie leczenie pier-
wotnego objawu Raynauda polega na modyfikacji stylu zycia
obejmujacego rezygnacje z palenia tytoniu, unikanie niskich
i wysokich temperatur czy tez unikaniu stosowania narzedzi
wytwarzajacych drgania.

Stosowana do niedawna sympatektomia (chirurgiczna czy
farmakologiczna) w zwiazku z wystepowaniem licznych powi-
ktani oraz nawrotow choroby wydaje sie by¢ metoda pozbawiona
oczekiwanej skutecznosci iz tego powodu zaliczana jest obecnie
do przestarzatych metod leczenia.

Najefektywniejsze wydaje si¢ by¢ leczenie farmakologicz-
ne oparte na stosowaniu lekow hamujacych skurcz naczyn
krwiono$nych, a takze lekéw przeciwbolowych [6]. Leczenie
farmakologiczne opiera si¢ gléwnie na stosowaniu blokeréw
kanatu wapniowego (nifedypina), nitrogliceryny, prostacykliny
czy nowszych lekow, takich jak antagonisci receptora endo-
teliny, inhibitory fosfodiesterazy czy antagonisci receptora
serotoniny. Skuteczno$¢ tych lekow w wiekszosci przypad-
kéw jest mniejsza niz 50% i niecalkowicie eliminuje napady
naczynio-skurczowe jednak zmniejszaja nasilenie i czesto$¢
atakow [7]. Niestety, zastosowanie ww. preparatéw zwigza-
ne jest z wystepowaniem dziatan niepozadanych, takich jak:
zaczerwienienie, obrzek, rumien, zawroty glowy, nudnosci,
kolatanie serca i senno$¢ [8].

Doustne analogi prostaglandyny, ktorych dziatanie polegato
na rozszerzeniu naczyn krwionosnych w badaniach z podwdjnie
$lepa proba wykazaty, ze nie ma roznicy w poréwnaniu do placebo
oprocz wiekszego wystepowania skutkow ubocznych pod postacia
goraczki, bolow glowy, uderzen goraca i biegunki [9].
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Tabela 1. Zestawienie kolejnych pomiardw u badanych z podziatem na grupy A i B oraz z podziatem na ptec

N $rednia Mediana Minimum Maksimum K\?v:ml.
| pomiar 17 6,88 7 5 9 6
Il pomiar 17 5,65 5 5 7 5
Il pomiar 17 6,29 6 5 8 6
|V pomiar 17 4,76 5 3 6 4
GRUPA
Grupa A
| pomiar 10 6,70 6,5 5 9 6
Il pomiar 10 5,50 5 5 7 5
Il pomiar 10 6,20 6 5 8 5
|V pomiar 10 4,60 45 4 6 4
Grupa B
| pomiar 7 7,14 7 6 9 6
Il pomiar 7 5,86 6 5 7 5
Il pomiar 7 6,43 7 5 7 6
|V pomiar 7 5,00 5 3 6 5
Istotno$¢ réznic miedzy grupa Ai B
| pomiar Il pomiar
U=275 U=27,0
p=0,475 p=0,475
PEC
Kobiety
| pomiar 2 6,83 7 5 9 6
Il pomiar 2 5,67 5,5 5 7 5
[1l pomiar 2 6,33 6,5 5 8 55
IV pomiar 2 4,67 5 3 6 4
Mezczyzni
| pomiar 5 7,00 7 5 9 6
Il pomiar 5 5,60 5 5 7 5
Il pomiar 5 6,20 6 5 7 6
IV pomiar 5 5,00 5 4 6 5
Istotno$¢ réznic miedzy kobietami i mezczyznami
| pomiar I pomiar
U=28,0 U=28,0
p=0,879 p=0,879
Tabela 2. Analiza kolejnosci par (test Wilcoxona)
Srednia Mediana Minimum Maksimum kv?vglrigl. k\(livgml. Odch.std
Dla ogétu grupy (N=17)
| pomiar 6,88 7 5 9 6 8 1,22
IV pomiar 4,76 5 3 6 4 5 0,83
1=3,621,p<0,001
Grupa A (N=10)
| pomiar 6,70 7 5 9 6 8 1,34
IV pomiar 4,60 5 4 6 4 5 0,70
7=2,803, p=0,005
Grupa B (N=7)
| pomiar 7,14 7 6 9 6 8 1,07
|V pomiar 5,00 5 3 6 5 6 1,00

1=2,366, p=0,018
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Rycina 1. Zmiennos¢ natezenia bélu w grupie pacgjentow A - poddawanych zabiegom z wykorzystaniem masazu wirowego i B — u ktdrych stosowano kapiele elektryczno-wodne

T5)

7,0

N\

6,5

AN

6,0

55

N
el

—4—Kobiety

5,0

——Meiczyini

4,5

\\\.
\

4/0 T T
| pomiar Il pomiar

Il pomiar

IV pomiar

Rycina 2. Zmiennos¢ natezenia bélu w grupach pacjentow z podziatem na pte¢ poddawanych zabiegom z wykorzystaniem masazu wirowego i kapieli elektryczno-wodnych
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Rycina 3. Zmiany natezenia bolu w ogélnej populacji badanych przed zabiegami i po
zakoniczeniu drugiej serii zabiegéw (p< 0,001)

Rycina 4. Zmiany natezenia bélu w grupie chorych, u ktrych stosowano masaz wirowy
(p<0,005)
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Grupa 2 (N=7)
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Rycina 5. Zmiany natezenia bélu w grupie chorych, u ktdrych stosowano kapiele
elektryczno-wodne (p<0,018)

Chiniscy badacze opisali dwa przypadki, kiedy pacjentom z cho-
robg Raynaud’a wstrzyknieto toksyne botulinowa typu A (BTX-A)
po czym uzyskano poprawe obrazu klinicznego, w zwiazku z czym
istnieje nadzieja, ze metoda ta wykaze sie oczekiwang skutecznoscia
[10]. Jednak konieczne jest przeprowadzenie badan z uzyciem
toksyny botulinowej na reprezentatywnej populaciji.

Mata skutecznos¢ leczenia farmakologicznego przy jedno-
czesnym, do$¢ czestym wystepowaniu dzialan niepozadanych
wymusza poszukiwanie innych metod mogacych tagodzi¢ bdl
zwigzany z napadem, a takze ograniczaé czestos¢ jego wystepo-
wania. Otwierajg si¢ tutaj spore mozliwosci dla alternatywnych
metod leczenia.

Koreanscy naukowcy przedstawili projekt wykorzystania do
leczenia objawu Raynauda popularnej w Korei akupunktury.
Oceng efektow swoich badan zamierzajg prowadzi¢ z uzyciem
analogowej skali bolu VAS liczac, ze ilo$¢ wystepowania napadow
ulegnie znacznej redukgji [11].

Leczenie fizykalne wydaje sie mie¢ duzy potencjal w terapii
objawu Raynauda. Duzg nadzieje daja tutaj zabiegi jontoforezy,
a takze kgpiele kwasoweglowe [12]. Innym rodzajem zabiegow
pozytywnie oddziatujacych na uklad krazenia jest hydrotera-
pia, ktdra wykorzystujac czynnik hydrostatyczny, mechaniczny
i termiczny wody powoduje rozluznienie miesni, przekrwienie
tkanek i poprawe ich perfuzji. Stad tez pojawila sie koncepcja
wykorzystania zabiegéw w srodowisku wodnym do terapii objawu
Raynauda. Okazuje sie, ze hydroterapia moze by¢ prowadzona
z dobrym skutkiem, gdyz u badanych pacjentéw zaobserwo-
wano zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych konczyn gornych.
Rzadziej takze u badanych pacjentéw dochodzito do atakow
niedokrwienia koniczyn. Zmniejszenie dolegliwosci bolowych
mialo swoje odzwierciedlenie w ograniczeniu przyjmowania
$rodkéw przeciwbdlowych, co mialo tez ogromne znaczenie
dla lepszego funkcjonowania pacjenta jak rowniez wptywalo
na redukcje metabolizowanych przez watrobe lekow.

WNIOSKI

Bezposrednio po zakonczeniu I serii zabiegdw u wszystkich
pacjentéw zauwazono zmniejszenie natezenia bolu. Zaobserwowano

4

nieznacznie wigkszy efekt przeciwbdlowy u chorych w grupie B.
Krotkoterminowe efekty (2 tyg. po serii zabiegéw) sg nietrwale
i natezenie bolu powraca niemal do progu wyjsciowego. Druga
seria zabiegdw wzmacnia efekt przeciwbdlowy. Konieczne jest
przeprowadzenie badan na wigkszej grupie chorych.
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SUMMARY

Humus acids are the most important organic compounds with medical properties contained in the organo-mineral peloids used for therapy.
They were formed in the process of humification of peat-forming plants under special environmental conditions. They are polymers consisting of
the aromatic core and bounded with amino acids, carbohydrates, peptides, and other components with the aliphatic structure. Among humus
acids three different fractions with various physico-chemical properties, molecular weight and the content of oxygen, carbon, hydrogen and
nitrogen can be distinguished. These include humus acids, hymatomelanic acids and fulvic acids. Humus substances are studied for about 200
years and the results of those studies described in the international literature showed that humus acids have pleiotropic therapeutic activities:
detoxicating, bactericidal, virucidal, anti-inflammatory, analgesic, antioxidant, immunomodulatory and metabolic. Humus acids are found
mainly in peloids, humus waters, some gytia and Fango. In medicine, they are applied in the form of traditional procedures with the use of
crushed and hydrated mud and products made of it as well as peat. Due to the wide spectrum of action of humus substances, it is expected
that in future they will be used more frequently for treatment, also in new forms as well as in broader medical indications.

Key words: humus substances:origin, mechanism of action, peloido-therapy

STRESZCZENIE

Kwasy humusowe s3 najwazniejszymi zwigzkami organicznymi o whasciwosciach leczniczych zawartymi w peloidach organiczno-mineralnych,
stosowanych do terapii. Powstawaty one w procesie humifikacji roslin torfotwérczych w specjalnych warunkach srodowiskowych. Sa to poli-
mery skfadajace sie z rdzenia aromatycznego potaczonego wigzaniami zaminokwasami, cukrami, peptydami i innymi skfadnikami o budowie
alifatycznej. Wérdd kwasow humusowych wyrdznia sie 3 frakcje, réznigce sie wtasciwosciami fizyko-chemicznymi, ciezarem czasteczkowym
oraz zawartoscig tlenu, wegla, wodoru i azotu. Naleza do nich kwasy huminowe, hymatomelanowe oraz fulwokwasy. Kwasy humusowe s3
badane od okoto 200 lat, a uzyskane wyniki tych badan opisane w réznojezycznym pismiennictwie wykazaty, ze maja one wtasciwosci lecznicze
wielokierunkowe: detoksykacyjne, bakteriobéjcze i wirusobdjcze, przeciwzapalne, przeciwhélowe, antyoksydacyjne, immunomodulacyjne,
metaboliczne. Kwasy humusowe wystepuja przede wszystkim w borowinach, wodach humusowych, niektdrych gytiach i fango. W lecznictwie
majg zastosowanie w formie zabiegéw tradycyjnych z uzyciem rozdrobnionej i uwodnionej borowiny oraz wytworzonych z niej produktéw
i preparatéw borowinowych. Z uwagi na szerokie spektrum dziatania kwaséw humusowych nalezy sie spodziewac, ze beda one w wiekszym
stopniu wykorzystywane do terapii réwniez pod nowymi postaciami a takze wg szerszych niz dotad wskazan lekarskich.

Stowa kluczowe: kwasy humusowe: geneza, mechanizm dziatania, peloidoterapia

Humus acids are the main active biochemical components
of mud bath, formed in the process of humification of peat-
forming plants that determine mud bath therapeutic action.

In mud bath, apart from humus acid, we can find other
products of the humification process, i.e. humins. They are
water, acid, lye or alcohol insoluble and thereby they are
considered mud bath least active biochemical components.

The additional beneficial feature of treatment with mud bath
is its coloid state as well as the ability of humins to absorb
water. Moreover, mud bath contains bitumens, which act
synergistically with humus substances, as well as with other
organic compounds stemming from either plant material,
which underwent the process of humification, or mineral
compounds stemming from peatland residual water.
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Humification is a remarkably important process of organic
matter transformation, the most important one next to
photosynthesis. It is mediated in distinctive environmental
and climate conditions: in well-irrigated areas with warm
climate, rich vegetation and involvement of microbes with
low oxygen access. The process of humification includes plant
mass dispersion followed by resynthesis of abovementioned
organic compounds.

Many mud bath lodes in Poland formed in wetland forests
(high peat bog). Low peat bogs formed in lowland areas, in
hollows filled with water. The humification process allowed
not only for mud baths formation, but also for formation of
lignite and coal seams containing humus substances [1].

Humification products play an important role in the
biosphere. Amongst them worth mentioning is the process of
gathering chemical substances needed for energy creation for
living creatures. Humus substances and their salts stimulate plants
germination and growth increasing cultivation effectiveness.
They also act as transporters during development of organic
and mineral compounds in the geochemical chain, mainly
in the water environment. This process is mediated through
binding of humus substances with metal cations. Humus
acids also regulate processes of soil structure development,
owing to that fact soil is able to absorb water better [2].
Humus acids play a significant role in the biosphere also
through the ability of ion exchange and through the influence
on acid-base balance and oxidation-reduction reaction of
living species.

Chemical structure and types of humus substances (HS)

Origins of HS in the biosphere varies and depends mostly
on mud bath lodge geographical location, climate condition in
that area and time of formation. Therefore, mud bath lodges
chemical composition is very diverse. However, chemical
structure of HS with different origins is similar. They always
contain carbon, hydrogen, oxygen, nitrogen and with to
a lesser amount sulfur and phosphorus. Different atomic
proportions of those main compounds depend on the HS
origin and the duration of the humification process. Mud
bath containing the largest amount of free and bonded oxygen
comes from water reservoir.

Based on previous research on HS chemical properties
and structure it was acknowledged that they are polymers
consisting of the aromatic core bounded with amino acids,
carbohydrates, peptides, and other components with the
aliphatic structure [3]. The core of these humus acids is
comprised of either phenolic or nitrogen (N)-containing
aromatic ring (e.g. indole, pyrimidine, etc.). Functional groups
like: carboxyl, phenolic, methoxy, quinone, hydroxyl and
carbonyl are important compounds of HS.

Humus acids are divided into three groups:

- humic acids,

- hymatomelanic acids,

- fulvic acids.

Those acids originated in different geological times. The
oldest are hymatomelanic acids, the youngest are the fulvic
acids. All those three acids vary regarding physico-chemical
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properties, molecular weight and the content of oxygen,
carbon, hydrogen and nitrogen as well as acidity, solubility,
chemical and healing properties. Classification presented
below was based on different physico-chemical properties
of those three HS fractions [4].

Humic acids are highly soluble in lye, insoluble in alcohol
and acids as well as very slightly soluble in water. They are
brown with shade of cherry and the molecular weight is
around 5000-100 000.

Hymatomelanic acids are soluble in lye and alcohol,
insoluble in acids and very slightly soluble in water. They
are brown with shade of yellow and the molecular weight is
around 1000-10 000.

Fulvic acids are very soluble in lye, alcohol and water.
They are yellow or yellow-brown with the molecular weight
of 500-2000.

Carbon comprises over 50% of HS chemical composition.

Humus substances properties determining their
curative effect

Humus substances are characterised by notable colloidal
properties and by the ability to bind water. Their content is as
well associated with sorbent, ion exchange and antioxidative
properties. They are also characterised by high pharmacological
activity. Humus substances mechanisms of action were subjected
to many animal, human and basic science studies over 200
years. Humus substances were originally isolated from peat
and described by German chemist E Achard in 1786. German
researchers were first to evolve original classification and to
introduce term ,,humus substances” from Latin term soil. In
the following centuries and years research studies trying to
prove healing properties of HS were conducted in different
countries. Healing properties of materials containing HS were
observed both by doctors and patients. Research studies were
partly oriented towards the use of HS extract (fractions) in
making numerous products and humus preparations and partly
towards documenting healing properties of treatment using
peloids with HS.

Humus substances biological activity as well as preparations
made based on them were studied also in relationship to
their influence on plants and animals, including birds [5].
It was proved that hymatomelanic acids and preparations
based on them have low toxicity if given intragastrically to
mice and rats [6, 7].

Based on longstanding research studies HS are currently
known for following properties:

— detoxicating,

- anti-inflammatory,

— antibacterial and antiviral,

- immunomodulatory,

- antioxidative,

- hepatoprotective,

- metabolic.

Humus substances detox effect is associated with their
adsorp, sorp and ion-exchange abilities as well as their
ability to form complexes with heavy metals and radioactive
elements [8, 9]. Humus substances form ion bindings with



sodium, potassium, calcium and magnesium as well as
complex bindings with numerous heavy metals like lead,
iron, manganese, aluminum, arsenic, copper, cobalt, nickel
and zinc. Furthermore, humus substances have chelating
abilities, which are associated with their large area (surface
are of 1g is 900 m?), similarly to active carbon. Structurally
humus acids molecules are formed like ‘molecular sieve, with
0.24-0.48-mesh nm, what assures effective adsorption of
small molecular weight components like organic xenobiotics,
herbicides, pesticides and other heavy metals ions [10].

Furthermore, HS form macromolecular colloids on the
surface of gastrointestinal tract mucosa. It creates safety
barrier that protects from different irritants and at the same
time prevents water loss through intestines. Due to this effect
gastrointestinal tract detoxification and gastroprotection are
achieved, as well as the anti-diarrhea effect. Humus substances
detoxification effect is not limited to adsorption or sorption
in the meaning of physical phenomena, but as well applies
to physico-chemical processes including forming complexes
and ion-exchange processes. Such wide HS effects allows for
forming a statement that they are more effective than widely
used simple absorbents [11].

Humus acids anti-inflammatory effect is used in peloid
therapy to treat chronic inflammation. It was shown that HS
can suppress lytic enzymes - protease and lipooxygenase [12,
13]. Apart from that HS reduce release of proinflammatory
cytokines, especially interleukines — IL-1, IL-6, L-10 and
tumor necrosis factor (TNF-alpha) from human mononuclear
lymphocytes and suppresses the activation of complement
pathways [14, 15]. Through suppression of histamine and other
allergic inflammation mediators the anti-inflammatory effect
of HS is associated with their anti-allergic effect [16-18].

Humus substances antibacterial and antiviral effect.
Humus substances antibacterial effect is based on the direct
influence on bacteria through disorder of their protein and
carbs metabolism as well as direct interaction (binding) with
microorganisms. Proven HS bacteriostatic and bactericidal
effects relate mainly to: Staphylococus aureus, Escherichia coli,
Streptococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus
hemolitycus and Klebsiella pneumoniae [19, 20].

Humus substances are able to suppress viral development
of viruses like: HSV-1 and HSV-2 (Herpes simplex virus
type 1 and 2) [21], influenza virus (type A and B) [22], HIV
(human immunodeficiency virus) and other [23, 24]. Humus
substances effect on viruses is based on glycoprotein membrane
enzyme inhibition (gp 120 SU in case of HIV), which results
in virus inactivation [23].

Antiviral as well as antibacterial effects of HS also come
from their immunomodulatory abilities, which stimulate both
cellular and humoral immunity. It happens through modulation
of immunoglobulins production and of interferon release
as well as through upregulation of interleukins receptors.
At the same time T-lymphocyte activity and phagocytic of
neutrophils are stimulated [25-27].

Humus substances antioxidative effect is realized by
direct capture of oxygen free radicals (oxygen free radicals
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sweepers), iron chelating properties as well as through increase
in antioxidative enzymes activity and participation in endogenic
antioxidants restoration [28, 29].

Humus substances hepatoprotecive effect. Humus substances
hepatoprotective effect was shown based on research on
toxic hepatitis done on animal model. Normalization of
hepatic enzymes activity and lowering of serum level of
total bilirubin were observed, what indicated reduction of
cytolytic processes and cholestasis. Also increase in liver
ability to synthesize proteins and increase in its antitoxic
function as well as decrease of inflammatory and degenerative
changes in liver parenchyma were observed [30-32]. In case
of removal of two thirds of liver in rats the long-term use of
HS coming from peat 20 mg/kg daily increased ornithine
decarboxylase activity, spermidine level, RNA and DNA
in hepatocytes. It led to increase of liver weight, meaning
effective organ regeneration [33]. Hepatoprotective effects
were most likely connected to increase of antioxidant activity,
both through intensification of detoxification processes (HS
stimulate activity of cytochrome P450-containing system,
accountable for hepatocyte xenobiotics biotransformation,
which is responsible for liver antitoxic activity) and through
intensification of hepatocytes energetic metabolism (through
increase in mitochondrial enzymes activity) [34].

Effect on lipids. It was proved that HS lower serum lipids
level, including total cholesterol and LDL [35]. The mechanism
of this phenomena is yet to be explained.

Furthermore, worth mentioning are study results from
German researchers showing that HS may extend life span.
Authors were studying influence on genetic level of HS on
life span of C elegance nematodes. When HS were added to
nematodes nourishment the expression of genes responsible
for transformation processes as well as antioxidant defense
were observed (enzymes from cytochrome P450-containing
system as well as from S-glutathione transferase and UDP-
glucuronosyltransferase), what most likely was the reason
for nematodes longer life span [36].

Where can humus substances be found, in which natural
healing substances?

The richest source of humus acids and other HS is mud
bath, which contains from 70% to 90% of organic compounds,
including humus acids from several dozen to 60% of organic
fraction. The amount of organic compounds, including humus
acids in peat depends on conditions in which they originated
and from the degree of humification. The largest amount of
organic compounds can be found in high peat bogs. Mud
bath is qualified as healing material, if it contains at least 75%
of organic substances per dry mass (in case of low land mud
bath) or at least 95% of organic compounds (in case of high
peat bogs). The second richest source of HS are so called
mud bath waters from Miocene level, which were identified
in western Poland, mainly in the Great Poland area [37].
Furthermore, humus acids can be found in some gytia that
hang under mud baths. Some little amounts of HS can be met
in other natural mineral-organic peloids like Fango.
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Humus substances in medicine

Humus acids are the basic healing agent in peloid therapy.
This kind of treatment is used in many chronic illnesses, including
especially illnesses of loco-motor and genital system. Peloid
therapy used in Poland is mainly based on application of mud
bath and products and preparations made from it. In mud bath
treatment HS are responsible for anti-inflammatory, detoxicating,
analgesic and immunomodulatory effects. The most important
mud bath treatments are: complete and partial compresses,
partial upper and lower limb baths as well as sitz baths and
mud bath tampons. Mud bath products are made from natural
mud bath and the difference between them comes from the
technology of production (strong mass fragmentation), which
is responsible for intensification of physico-chemical properties
and healing effect. Mud bath products are: mud bath paste (made
from strongly fragmented mud bath, with high HS content)
used mainly in the form of partial and complete compresses
and mud bath plasters used for local compresses [38].

The development of laboratory techniques allowed for
isolation of humins, which are used for production of mud
bath preparations. Most important amongst them are different
types of extracts [39, 40]. Technically problematic was to achieve
stable, constant composition of humins coming from the same
material. This problem was overcome in the 90s. Humus acids
extract is used for the production of bath lotion, gels and
ointments [40]. Humus acids water extract can be used for
treating wounds and ulcerations. Clinical trials conducted also
in our center proved the healing effect of those extracts [39].
Furthermore, HS extracts are used for producing shampoos, bath
lotions, facial creams and mud bath soaps. In all those products
the most important components are humus acids. It appears
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that there are further opportunities in medicine for the use of
mud bath products, including their use in gastroenterology.
Also there are efforts to artificially synthesize humus acids,
which means producing them in the laboratory setting. To
summarize, getting to know humus acids main mechanism
of action allowed for their wide use in practice, mainly in
different fields of veterinary and medicine.
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STRESZCZENIE

Wraz ze starzeniem sie populacji, osteoporoza dotyczy¢ bedzie coraz wigkszejilosci chorych. Istotne jest zapobieganie ztamaniom, do ktdrych
dochodzi w jej przebiegu i zapewnienie pacjentom jak najlepszej jakosci zycia. Wykonywanie przez pacjentéw cierpiacych na osteoporoze
odpowiednio dobranych ¢wiczert moze spowolni¢ rozwéj choroby, a takze pozwoli¢ na samodzielne funkcjonowanie w spoteczenistwie. Celem
artykutu jest wskazanie bezpiecznych i efektywnych form aktywnosci fizycznej dla pacjentek chorych na osteoporoze pomenopauzalna.

Stowa kluczowe: osteoporoza, ¢wiczenia, trening, aktywnos¢ fizyczna

SUMMARY

As the population ages, osteoporosis will affect an increasing number of patients. It is important to prevent osteoporotic fractures and
provide the best possible level of quality of life. Performing properly selected exercises by patients suffering from osteoporosis can slow down
progression of the disease, as well as allow them to function independently in society. This article aims to identify safe and effective forms of
physical activity for patients with postmenopausal osteoporosis.

Key words: osteoporosis, exercise, training, physical activity

WSTEP

Osteoporoza to choroba polegajaca na postepujacym osta-
bieniu struktury ko$ci. Stanowi gléwna przyczyne ztaman,
a powazne powiklania z nimi zwigzane moga prowadzi¢ do
znacznego stopnia niepetnosprawnosci, zaleznosci od oséb
trzecich, a nawet zagrazac zyciu osob starszych. Choroba ta
dotyczy najczeéciej kobiet po menopauzie. Szacuje sig, ze na
calym $wiecie cierpi na nia blisko 200 milionéw kobiet [1].
W Polsce osteoporoze ma ok. 6,2 mln 0séb, a u ok. 2,2 mln
zostata ona zdiagnozowana [2]. Bessette ocenia, ze w krajach
rozwinietych ztamania osteoporotyczne moga dotkna¢ ponad
40% kobiet po 50 roku zycia [3]. Bioragc pod uwage proces
starzenia sie spoteczenstwa, osteoporoza stanowic¢ bedzie
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coraz powazniejszy problem zdrowotny i ekonomiczny.
Celowym wydaje si¢ opracowanie i wdrozenie efektywnego
programu ¢wiczen zapobiegajacych spadkowi gestosci kosci,
upadkom i ztamaniom.

Etiopatogeneza osteoporozy

U kobiet po menopauzie w zwigzku z niedoborem estrogendw,
uposledzone zostaje wchianianie wapnia w jelicie, nastepuje
wzrost wydzielania parathormonu i wzrasta aktywno$¢ oste-
oklastow. Rozrzedzenie istoty gabczastej i zanik w niej beleczek
poziomych, $cieficzenie istoty zbitej prowadza do zwigkszenia
ryzyka zlaman. Zmiany w trzonach kregéw skutkuja bolem
i moga powodowa¢ znieksztalcenia kregostupa. W istocie
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kostnej maleje zawartos¢ wody, struktura kolagenu zmienia
sie. Miedzy 55 a 65 rokiem Zzycia dochodzi do utraty okolo
60% istoty gabczastej i okoto 40% masy kosci zbite;.

Korzysci z podejmowania aktywnosci fizycznej

Rozwdj i przebudowa kosci zachodza pod wplywem
dzialajacych na nie obcigzen mechanicznych podczas wy-
konywania aktywnosci ruchowej [4]. Podejmowanie wysiltku
fizycznego przyczynia sie do rozwoju uktadu kostnego w kaz-
dym wieku [5]. Dowiedziono, ze regularne wykonywanie
¢wiczen fizycznych po okresie menopauzy obniza ubytek
tkanki kostnej [6].

Regularne podejmowanie wysitku fizycznego wplywa
pozytywnie na funkcjonowanie w czynnosciach dnia co-
dziennego, poprawia jako$¢ zycia. Osoby ¢wiczace regularnie
charakteryzuja sie lepsza wydolnoscia, maja mniejsze szanse
zachorowania na choroby ukladu krazeniowo-oddechowego
i choroby przewlekle w poréwnaniu do 0séb nie¢wiczacych.
Wykonywanie ¢wiczen fizycznych oprécz wpltywu na gestosé
mineralng kosci, skutkuje takze poprawg sily miesniowej,
koordynacji i réwnowagi, co wg Kemmlera i wsp. moze
zmniejszy¢ ryzyko ztaman nawet o potowe [7].

Jakie ¢wiczenia s korzystne w osteoporozie

Zestaw ¢wiczen dla pacjentéw z osteoporoza powinien
zawiera¢ ¢wiczenia posturalne, rownowazne i koordynacyjne.
Cwiczenia angazujace mieénie posturalne (np. prostownik
grzbietu) maja szczegdlne znaczenie u pacjentéw z hiperkifoza
piersiowa, u ktorych obserwowane jest uposledzenie poczu-
cia réownowagi [8]. Kluczowe jest regularne podejmowanie
wysitku fizycznego, poniewaz zaprzestanie wykonywania
¢wiczen wigze sie z obnizaniem gesto$ci mineralnej kosci
i postepujacym pogarszaniem ich struktury. Pogarsza sie
propriocepcja, kontrola posturalna, rownowaga i sita mies-
niowa, co zwieksza ryzyko upadku.

Pacjentom z osteoporoza rekomenduje si¢ wykonywanie
treningdw zawierajacych rézne formy aktywnosci w tym trening
oporowy i trening réwnowazny. Przebyte w toku osteoporozy
ztamanie nie stanowi przeciwwskazania do podejmowania
aktywnodci fizycznej. Przed rozpoczeciem ¢wiczen nalezy
sie skonsultowa¢ z lekarzem lub fizjoterapeuts, aby zalecit
bezpieczne i odpowiednie dla danego pacjenta ¢wiczenia.

Dla pacjentéw o obnizonej wydolnosci fizycznej nalezy
dobra¢ indywidualny dla ich stanu plan ¢wiczen. Poczatkowo
powinni oni zaczyna¢ od treningu z mniejsza intensywnoscia
o krétszym czasie trwania, a wraz z poprawg wydolnosci zwiek-
sza¢ obcigzenia w sposob kontrolowany i progresywny.

Trening w grupie czy w domu

Cwiczenia dla pacjentéw z osteoporoza moga odbywac sie
w warunkach domowych lub moga by¢ to treningi w warun-
kach ambulatoryjnych. Trening wykonywany w warunkach
domowych jest mniej czasochfonny, nie wymaga duzych
nakladéw finansowych i moze by¢ tatwo dopasowany do
kazdego stylu zycia. Okazuje si¢ jednak, ze z powodu braku
interakeji spotecznych nie jest on chetnie podejmowany,
a jego przestrzeganie pomimo odczuwania pozytywnych

zmian zdrowotnych jest dla uczestnikéw trudne [9]. Z tego
wzgledu korzystniejsze moze si¢ okaza¢ wykonywanie ¢wi-
czetr w grupie. Cwiczenia w warunkach ambulatoryjnych
powinny by¢ prowadzone przez fizjoterapeute po uprzedniej
konsultacji ze specjalista rehabilitacji medycznej lub me-
dycyny fizykalnej, ktorego zadaniem jest ustalenie zalecent
do programu z uwzglednieniem wskazan, przeciwwskazan,
a takze stosowanych w programie obcigzen.

Zalecana intensywnos¢ wysitku

Intensywno$¢ i rodzaj ¢wiczen powinny by¢ dobierane
indywidualnie do pacjenta. Najkorzystniej oddziatuja ¢wi-
czenia o $redniej badZ wysokiej intensywnosci. Wee i wsp.
zauwazyli, Ze u pacjentek, ktore charakteryzowaly sie ak-
tywnoscig na $rednim poziomie wg IPAQ (ang. - Physical
Activity Scale) istniato mniejsze prawdopodobienstwo po-
gorszenia si¢ gestosci mineralnej kosci (ang. BMD - Bone
Mineral Density) na przestrzeni dwoch lat niz u pacjentek
o niskim poziomie aktywnosci. W profilaktyce wtérnej osteo-
porozy na podstawie rekomendacji IPAQ zaleca si¢ regularne
podejmowanie wysitku fizycznego o przynajmniej sredniej
intensywnosci przez pét godziny dziennie przez wigkszo$¢
dni w tygodniu. Odpowiada to co najmniej 600 MET-min/tyg.
Moze to w praktyce oznaczaé np. trzy 20-minutowe treningi
o co najmniej wysokiej intensywnosci (vigorous intensity)
tygodniowo lub co najmniej pie¢ 30-minutowych treningdéw
o $redniej intensywnosci (np. chodzenie przez przynajmniej
30 minut dziennie) tygodniowo [10].

Belgian Bone Club zaleca pacjentom z osteoporoza wy-
konywanie zestawu ¢wiczen sktadajacego sie z 15-60 minut
¢wiczen aerobowych i ¢wiczen sitowych (m.in. miesni obreczy
biodrowej, mig$ni czworogtowych, prostownikéw grzbietu
i nadgarstka), o intensywno$ci na poziomie 70-80% maksy-
malnej wydolnosci lub sity 2-3 razy w tygodniu. Cwiczenia
o niskim badz $rednim poziomie intensywnosci (np. zajecia
aerobowe na stepie, czy jogging interwatowy, czyli biegi
przeplatane z chodzeniem) wydaja sie bardziej wlasciwe niz
¢wiczenia o wysokiej intensywnosci (np. podskoki i jogging)
pomimo wigkszego wplywu na mikroarchitekture kosci tych
ostatnich. Cwiczenia typu high impact (np. skoki), obcigzajace
ko$¢ a zarazem powodujace efekt osteogenny, sa bezpieczne
dla os6b mtodszych, natomiast nie sa juz zalecane dla pa-
cjentéw starszych, ktorzy powinni wykonywaé ¢wiczenia
wzmacniajgce sile miesniowa [11].

Holenderskie krajowe zalecenia dotyczace zdrowej aktywnosci
fizycznej (ang. —Nederlandse Norm Gezond Bewegen) rekomenduja
osobom po 55 roku zycia od 30 do 60 minut aktywnosci fizycz-
nej przez co najmniej 5 dni w tygodniu (najlepiej codziennie).
Intensywno$¢ ¢wiczen powinna by¢ na §rednim poziomie, 3-5
MET (np. chodzenie z predkoscia 4 km/h lub jazda na rowerze
z predkoscig 10 km/h). Kazda dodatkowa bezpieczna forma
wysitku fizycznego bez wzgledu na jego rodzaj, intensywnos¢,
czas trwania i czestotliwo$¢ jest wskazana[12].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)
zaleca osobom powyzej 65 roku zycia przynajmniej 150 minut
wysitku fizycznego o charakterze aerobowym o $redniej in-
tensywnosci tygodniowo. Odpowiednia bedzie tez aktywnosé¢

51



Marta Pietras i wsp.

fizyczna o charakterze aerobowym o wysokiej intensywnosci
(vigorous-intensity aerobic physical activity) wykonywana 75
minut tygodniowo lub kombinacja ¢wiczen o wysokiej inten-
sywnosci z ¢éwiczeniami o intensywnosci éredniej. Cwiczenia
aerobowe nalezy wykonywaé w trwajacych przynajmniej
10 minut setach. Wydluzenie czasu trwania ¢wiczen o $redniej
i wysokiej intensywno$ci dostarcza dodatkowych korzysci
zdrowotnych. Cwiczenia wzmacniajace duze grupy miesniowe
powinny by¢ wykonywane przynajmniej 2 razy w tygodniu.
Wykonywanie ¢wiczen przez 30 minut dziata na kosci rownie
korzystnie jak wykonywanie tych samych ¢wiczen 3 razy
dziennie w sesjach 10-minutowych. Osoby, ktérych stan
zdrowia nie pozwala na stosowanie si¢ do powyzszych zalecen
powinny by¢ aktywne fizycznie w najwyzszym stopniu na
jaki pozwala ich choroba [13].

W celu zapobiegania upadkom i ztamaniom National
Ostetoporosis Foundation zaleca regularne wykonywanie ¢wi-
czen weight-bearing (polegaja one na pracy miesni wbrew sile
grawitacji podczas gdy konczyny dolne utrzymuja mase ciata;
zaliczy¢ do nich mozemy takie aktywnosci jak chodzenie, jog-
ging, Tai-Chi, chodzenie po schodach, taniec i tenis) i ¢wiczen
zwiekszajacych site mig$niows. Cwiczenia takie moga poprawi¢
sprawno$¢, sile, rownowage i korygowaé postawe pacjenta, co
zmniejsza ryzyko upadku. Dodatkowo trening moze umiar-
kowanie zwiekszy¢ gestos¢ kosci. Efekty treningu utrzymuja
sie pod warunkiem jego regularnego wykonywania.

Do treningu poprawiajacego sile mig$niowg zaliczy¢ mo-
zemy ¢wiczenia z obcigzeniem, wskazane sg takze joga, pilates
i ¢wiczenia typu boot camp (o charakterze wytrzymalo$ciowym,
wzmacniajace cialo poprzez oddzialywanie na rézne zespoly
dynamiczne w sekwencji ¢wiczen prowadzonych w systemie
treningu obwodowego) [14].

Trening oporowy

Do wykonywania treningu oporowego mozna uzywac
urzadzen do treningu izokinetycznego, sprzetu do dynamicz-
nych ¢wiczen oporowych poszczegdlnych partii mig$niowych,
a takze tasm do ¢wiczen z oporem, tubingéw, ciezarkow
lub masy ciala ¢wiczacego. Intensywnos¢ i rodzaj ¢wiczen
powinny by¢ dobrane indywidualnie w zaleznosci od spraw-
noéci pacjenta. Nalezy wykonywa¢ dwie serie przynajmniej
jednego ¢wiczenia na kazdg wieksza grupe miesniowa. Ilo$¢
powtorzen powinna wynosic¢ od 8 do 12, odpoczynek miedzy
seriami powinien trwac od 30 do 60 sekund [15].

Teixeira i wsp. przeprowadzili badanie, w ktérym pacjentki
z osteoporoza pomenopauzalng poddano programowi ¢wiczen
skfadajacemu sie z treningu ze wzrastajgcym obcigzeniem dla
miesni czworogltowych i ¢wiczen propriocepcji. Zaobserwowano
zmniejszenie ryzyka upadku, poprawe sily mie$niowej, row-
nowagi statycznej i dynamicznej oraz zwiekszenie szybkosci
odpowiedzi motorycznej. Autorzy zauwazyli poprawe jako$ci
zycia pacjentek, gdyz trening wplynal pozytywnie na szereg
czynnosci dnia codziennego [16].

Zapobieganie upadkom

Zapobieganie upadkom stanowi wazng skltadowa ¢wiczen
stosowanych u pacjentek z osteoporoza. Czynniki ryzyka
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upadkow to: ostabienie sity i mocy miesni konczyn dolnych,
zaburzenia réwnowagi, kontroli postawy i chodzenia [17].

Regularne wykonywanie ¢wiczent moze zmniejszaé ry-
zyko upadku u os6b starszych z ograniczong sprawnoscia
ruchowg nawet o0 30% [18, 19].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca takim
pacjentom wykonywanie treningu réwnowaznego i ¢wiczen
wzmacniajacych mieénie o $redniej intensywnosci minimum
trzy razy w tygodniu [13]. Do takiego treningu zaliczy¢ moze-
my tai-chi. Zostalo ono opracowane w Chinach w XI wieku.
Trening ten charakteryzuje si¢ harmonijnymi, powolnymi
ruchami w polaczeniu z gltebokim oddychaniem. Zajecia
tai-chi sg bezpieczng forma aktywnoéci fizycznej, pozytywnie
wplywaja na réwnowage i koordynacje, a co wazne moga
zapobiega¢ upadkom juz po minimum 50 godzinach zaje¢
[20]. Uczestnicy zaje¢ tai-chi oprocz poprawy réwnowagi,
w badaniu gestosci kosci okazuja sie mie¢ wyzsze warto-
$ci niz ich réwiesnicy niepodejmujacy zadnej aktywnosci
fizycznej [21]. W badaniu Wayne‘a przeprowadzonym na
grupie pacjentek ¢wiczacych tai-chi przez 9 miesiecy nie
odnotowano spadku gestosci kosci, a nawet jej niewielki
wzrost (0,04%), podczas gdy w grupie kontrolnej doszto do
jej ubytku o blisko 1% [22].

Przyktadowy program cwiczen

Carter i Kahn proponuja 10-15 minut rozgrzewki, ktora
ma na celu rozgrza¢ miesnie do kolejnego etapu treningu.
Poczatkowe ¢wiczenia mogg by¢ wykonywane zaréwno w pozycji
siedzacej jak i stojacej. Zaczynajac od ruchéw najwiekszych
stawow, mozna przej$¢ np. do marszu w szybkim tempie,
badz prostego uktadu tanecznego. Tetno oséb ¢wiczacych
powinno osiggna¢ 100-125 uderzen na minute. Czes¢ gtéwna
¢wiczen powinna zawiera¢ ¢wiczenia wzmacniajace i roz-
ciagajace, majace na celu poprawe postawy pacjenta oraz
¢wiczenia réwnowazne i koordynacyjne. Cze$¢ koncowa
5-10 minut ¢wiczen relaksacyjnych ma na celu rozluznienie
pacjenta [23].

Jakich éwiczen nalezy unika¢

Dla pacjentow z osteoporozg przeciwwskazane sg ¢wiczenia
typu high-impact, takie jak bieganie, jogging czy skoki. Te
rodzaje aktywnosci powoduja wzrost kompresji na kregostup
i konczyny dolne, co moze prowadzi¢ do ztamania, jesli struk-
tura kosci jest ostabiona. Nie wolno dzwigac ciezardw, ktére
znajduja sie w wiekszej odleglosci, czy powyzej wysokoéci
glowy, niewskazane jest np. sieganie po ciezka rzecz znajdu-
jaca sie na najwyzszej polce. Chorzy powinni takze unikaé
¢wiczen zgieciowych (np. skton do palcéw stop) i skretnych
tulowia oraz dyscyplin, takich jak golf, tenis, kregle oraz
niektdrych pozycji asanéw w jodze [24].

DYSKUSJA
Bardzo wnikliwa analiza sprawno$ci funkcjonalnej oraz
odpowiedni dobrany program usprawniania pacjentow z oste-
oporozg daja mozliwosci zabezpieczenia ich przed konsekwen-
cjami niepozadanych zdarzen jakimi sg upadki. Do oceny
chodu i réwnowagi u pacjentéw z osteoporozg zastosowac
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mozna kilka testow funkcjonalnych. Wybranie i stosowanie
ich daje mozliwo$¢ monitorowania terapii i poréwnania jej
wynikéw. W badaniach udowodniono, ze ryzyko upadkéw
jest wigksze u 0s6b z zaburzeniami chodu, i zmniejszeniem
aktywnoéci funkcjonalnej [25]. W 2001 Black przedstawit
algorytm oceny ryzyka ztamania u kobiet rasy bialej, ktory
opieral sie na 5-letnich obserwacjach ponad 20 potencjalnych
czynnikdw ryzyka. Ocenit m.in. wstawanie z krzesta bez
podparcia rak. Upoéledzenie wstawania z krzesla zwigzane
jest z ponad dwukrotnym zwiekszeniem ryzyka ztamania
[26]. Ten test jest rekomendowany przez autoréw do oceny
sily mie$niowej, chodu i réwnowagi i moze by¢ przydatnym
narzedziem w pracy z pacjentem.

Obnizenie tempa utraty masy kostnej, czy wrecz ko-
$ciotworzenie, mozliwe s3 jedynie, jesli trening bedzie
wykonywany w interwatach, koéci bedg obciazane w sposob
niepodobny do wzorca obcigzania codziennego, a intensyw-
nos¢ ¢wiczen przekroczy warto$é progowa. Zdaniem Borer
najbardziej efektywne ¢wiczenia dla pacjentéw z osteopo-
roza to ¢wiczenia o charakterze dynamicznym i trening
sitowy [27]. Na podstawie przegladu badan Howe i wsp.
udowodnili, ze na gesto$¢ mineralng szyjki kosci udowej
najlepiej wplywa trening konczyn dolnych ze wzrastajacym
oporem, za$ na gesto$¢ mineralna kregostupa najkorzystniej
oddziatuje trening ztozony z réznych rodzajow ¢wiczen [28].
Najbardziej efektywny w utrzymaniu masy kostnej u oséb
starszych jest zdaniem Stengel i wsp. ,,power training”, na
ktéry sktadajg sie komponenty ¢wiczen sitowych i szyb-
ko$ciowych [29].

Martyn-St James i wsp. dowodza natomiast, ze programy
¢wiczen zawierajace elementy o niskiej i sredniej intensyw-
noéci, takie jak jogging, chodzenie i chodzenie po schodach
w polaczeniu z ¢wiczeniami z oporem stanowig dla kobiet
po menopauzie najbardziej efektywny model ¢wiczen dla
podtrzymania gesto$ci kosci (BMD). Natomiast wykonywanie
programu ¢wiczen o wysokim stopniu intensywnosci (high-
impact) typu skoki bez uwzglednienia w nim innych form
¢wiczen nie wykazuje takich wlasciwosci [30].

Kluczowe jest takze dostarczenie odpowiedniej podazy
wapnia i witaminy D w diecie. Kobietom po menopauzie
i mezczyznom po 65 roku zycia zaleca si¢ podaz 1200 mg
wapnia oraz 800 IU witaminy D dziennie [31].

PODSUMOWANIE

Aktywnos¢ fizyczna u pacjentéw z osteoporoza pozwala
spowolni¢ spadek gestosci mineralnej koéci. Odpowiednio
dobrane ¢wiczenia mogg zmniejszy¢ ryzyko upadku, po-
prawié sprawno$¢ pacjenta oraz podnies¢ jako$¢ jego zycia.
Cwiczenia powinny by¢ dostosowywane indywidualnie do
potrzeb i mozliwosci pacjenta. Efekty treningu beda sie utrzy-
mywac¢ tylko pod warunkiem regularnego wykonywania
¢wiczen i stopniowej progresji ich trudnosci.
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Krem emolientowy kojaco-zmiekczajacy do ciala redukujacy podraznienia i swiad
Krem jest jednym z 7 dermokosmetykow dostepnych w serii EMOTOPIC.

Wskazania: Polecany do codziennej pielegnacji i ochrony skory suchej, wrazliwej i atopowe;j
oraz skfonnej do podraznien i reakgji alergicznych powstajacych w wyniku dzialania czynnikéw zewnetrznych.
Zalecany dla skory przewlekle suchej, swedzacej, sklonnej do nadmiernego tuszczenia, rogowacenia oraz mikrouszkodzen.
Rekomendowany dla dzieci i dorostych z atopowym zapaleniem skéry (AZS), wypryskiem atopowym,
bez ograniczen wiekowych. Wskazany w trakcie i po leczeniu farmakologicznym,
jako preparat przyspieszajacy odnowe skory miedzy cyklami zewnetrznej terapii sterydowe;.

Dzialanie: Bogata konsystencja kremu, o silnych wlasciwo$ciach natluszczajaco-zmiekezajacych,
wspomaga proces dogtebnego nawilzenia i odnowy skory w okresie nasilonych zmian: znacznego wysuszenia,
tuszczenia, rogowacenia i mikrouszkodzen naskorka.
Tworzy na powierzchni skory warstwe ochronng zabezpieczajaca przed nasileniem si¢ ww. objawdw oraz ich nawrotom.
Zapobiega podraznieniom, zaczerwienieniom, §wiadowi oraz pieczeniu skory.
Kompilacja odzywczego oleju canola, o silnym dziataniu tagodzacym podraznienia, z natluszczajacym olejem konopnym,
znanym ze swych wlasciwosci wyciszajacych §wiad, pieczenie i stany zapalne skory,
wykazuje medyczng skutecznos¢ w pielegnacji skdry chronicznie suchej i atopowe;.
Przywraca komfort napietej, szorstkiej i podraznionej skorze.
Balsam redukuje tuszczenie naskérka i zmniejsza objawy suchosci, wygtadzajac powierzchnie skory.
Lipidy nasladujace sktadem i strukturg naturalny ptaszcz hydrolipidowy skory,
wraz z olejem awokado i witaming E,
dostarczajg skorze niezbednych substancji odzywczych,
wyraznie zmigkczajac naskérek.
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Informacja prasowa

54



© Aluna

PRACE POGLADOWE/REWIEV ARTICLES

Leczenie uzdrowiskowe w chorobach z zakresu hematologii. Cz. Il

Balneotherapy in Haematological Disorders. Part |
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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono problemy hematologiczne, z ktérymi moze sie spotkac lekarz uzdrowiskowy — od niedokrwistosci, poprzez zaburze-
nia hemostazy i niedobory odpornosci, az po choroby rozrostowe ukfadu krwiotwérczego. Opisano metody z zakresu medycyny uzdrowiskowej
mogace mie¢ zastosowanie w wybranych chorobach z zakresu hematologii. Podano wskazania i przeciwwskazania do leczenia uzdrowisko-
wego w chorobach uktadu krwiotwérczego.

Stowa kluczowe: hematologia, leczenie uzdrowiskowe, wskazania i przeciwwskazania

SUMMARY

The article presents the haematological problems, which the spa physician is likely to encounter — from anaemia, through the haemostasis
disorders and immunodeficiencies until the haematological malignancies. We have described the methods of spa medicine that may be
useful in selected haematological disorders. We have shown indications and contraindications for the health resort treatment in the diseases

of haematopoietic system.

Key words: haematology, health resort treatment, indications and contraindications

Biostymulacja laserowa moze pobudzaé procesy me-
taboliczne na poziomie komérkowym (m.in. zwigkszenie
syntezy ATP, RNA, DNA, bialek, w tym kolagenu), a takze
wywolywa¢ zmiany strukturalne i czynnosciowe bton bio-
logicznych; moze modulowa¢ procesy immunologiczne, np.
wplywa¢ na fagocytoze oraz zwigkszenie liczby limfocytéw T.
Na poziomie tkankowym obserwowano m.in. dzialanie
angiogenetyczne, jednak nie potwierdzono dzialania kar-
cynogennego laseroterapii. Badania biofizyczne wskazuja,
ze efekty dzialania terapii laserowej powinny by¢ powierz-
chowne, jednak z nowszych badan wynika, ze dotycza takze
struktur glebszych (jakkolwiek badania dotyczace wpltywu
promieniowania laserowego na przewodnictwo nerwowe nie
daja jednoznacznych wynikéw). Taka niespéjnoé¢ dowodow
wyklucza stosowanie laseroterapii w chorobach o nieznanej
patogenezie i niepewnym przebiegu, w tym hematologicznych
(w przypadku ktorych nie bez znaczenia jest rowniez dziatanie
immunomodulacyjne biostymulacji laserowej) [1-4].

Polichromatyczne $wiatlo spolaryzowane (ang. V.I.P
- Light - Visible Incoherent Polarized Light), czyli $wiatto
widzialne, niekoherentne, spolaryzowane liniowo, posiada
wiasciwosci biostymulacyjne - wywotuje w komérkach szereg

reakeji, ktore nie ograniczaja si¢ do obszaru skory poddanego
naswietlaniu, ale obejmuja caly organizm. Wykazano, ze ten
rodzaj $wiatta wptywa na odpowiedz immunologiczng (na
limfocyty T i B oraz granulocyty) oraz indukuje rozplem sieci
naczyniowej. W zwigzku z tym, polichromatyczne $wiatto
spolaryzowane (np. Bioptron) nie powinno by¢ stosowa-
ne u 0s6b z rozrostowymi chorobami hematologicznymi
w wywiadzie [5, 6].

Promieniowanie nadfioletowe (UV) dzieli si¢ na trzy zakresy
- A,BiC(UVC nie dociera do powierzchni ziemi), a gtebo-
ko$¢ wnikania zalezy od jego dlugosci fali. Promieniowanie
UVB dziata powierzchownie (na keratynocyty i komorki
Langerhansa), promieniowanie UVA przenika takze do
glebszych warstw skory wlasciwej. UVA oddziatuje na lim-
focyty T, komorki tuczne, granulocyty, fibroblasty, komorki
dendrytyczne i komoérki §rédblonka naczyn, a penetrujac do
mikrokrazenia dziata réwniez na komérki krwi obwodowej
(zwigksza sie liczba bialych krwinek) i moze wywolywac
zmiany w odpowiedzi immunologicznej. Jednym z nieko-
rzystnych efektow dziatania promieniowania nadfioletowego
jest wywolywanie miejscowej immunosupresji (zaburzenia
mechanizmdéw prezentacji antygendéw, naptyw limfocytow
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T-supresorowych do naskoérka i skdry wlasciwej; istotna
rola cytokin, takich jak IL-10, IL-12, IL-1{3, TNF-a). Wobec
opisanego wyzej dziatania promieniowania UV, nie powinno
by¢ ono stosowane u 0s6b z chorobami rozrostowymi ukladu
krwiotwdrczego w wywiadzie, z wyjatkiem leczenia chlonia-
kow pierwotnie skornych, takich jak ziarniniak grzybiasty
i zespdt Sezaryego (patrz nizej). Ponadto udowodniono,
ze nadmierna ekspozycja na promieniowanie nadfioleto-
we przyczynia sie do powstawania nowotworéw ztosliwych
(czerniak, rak skory) [1, 7, 8].

Niewiele jest badan oceniajacych dziatanie pradu na
tkanki nowotworowe oraz ryzyko powstania przerzutéw po
zastosowaniu elektroterapii. Opisywano wplyw pulsacyjnego
pola elektrycznego stosowanego przez bardzo krétki okres
(wyrazany w nanosekundach - dla pojedynczego impulsu;
ang. nsPEF - nanosecond Pulsed Electric Fields,) na komorki
czerniaka u myszy. U zwierzat poddanych dzialaniu nsPEF,
w poréwnaniu do grupy kontrolnej, stwierdzono eliminacje
komorek czerniaka bez miejscowej wznowy oraz dluzsze
przezycie w zwigzku z ograniczeniem doptywu krwi do guza
prowadzacym do jego nekrozy. W badaniach na modelu
zwierzecym oceniajacych bezposrednie dzialanie pradu
(w trakcie laparotomii) na przerzuty raka jelita grubego
obecne w watrobie, wykazano dziatanie hamujace wzrost
guza, a nawet catkowite remisje. Podejmowano takze proby
leczenia paliatywnego guzéw litych badz ich przerzutéw u lu-
dzi uzyskujac 1-czesciowa remisje (w przypadku przerzutow
raka piersi do skory), 3 przypadki zahamowania wzrostu guza
w trakcie leczenia oraz 1 przypadek progresji choroby. Nie
ma natomiast badan oceniajacych wplyw pradu na rozro-
stowe choroby hematologiczne. Nie wiadomo réwniez, czy
zabiegi te zwiekszaja ryzyko uszkodzenia skory poddanej
wczesniej radioterapii. Dlatego nie ma obecnie wystarcza-
jacych dowod6w naukowych, aby elektroterapia mogta by¢
stosowana u pacjentéw z chorobami rozrostowymi ukladu
krwiotworczego w wywiadzie (wyjatkiem jest zastosowanie
pradéw matej czestotliwosci, TENS, w leczeniu paliatywnym;
patrz nizej) [1, 9-11].

Jednak w pewnych przypadkach choréb hematologicz-
nych prawdopodobienstwo, iz uzyskano trwale wyleczenie
jest znacznie wigksze niz w innych. Do takich chor6b naleza
chloniaki nieziarnicze o matym stopniu zlosliwosci - Zoladka,
tarczycy czy $linianki w przypadku ograniczonego stopnia
zaawansowania (wykazano skuteczno$¢ leczenia chirurgicznego
i miejscowej radioterapii). U pacjentéw, u ktérych uzyskano
trwale wyleczenie, mozna w uzasadnionych przypadkach
wykorzysta¢ promieniowanie podczerwone (IR), ktore, po-
dobnie jak UV, dzieli si¢ na trzy zakresy — A, Bi C (IRC nie
jest wykorzystywane terapeutycznie). IR wnika maksymalnie
na gleboko$¢ 3 cm, jest odczuwalne w postaci ciepla, a skut-
kiem jego dzialania jest rozszerzenie naczyn krwionoé$nych
skory, powstanie rumienia cieplnego, zwi¢kszenie potliwosci
i miejscowej aktywnosci metabolicznej. Podczerwien moze
by¢ stosowana w celu zmniejszenia dolegliwo$ci bélowych
i nadmiernego napiecia miesniowego. Nalezy jednak pamietac,
ze okolic skory poddawanych radioterapii nie powinno sie
nas$wietla¢ promieniowaniem podczerwonym przynajmniej
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w ciggu dwoch miesiecy od zakoniczenia leczenia, a poz-
niej ewentualnie po konsultacji z lekarzem specjalista. Nie
udowodniono wplywu promieniowania podczerwonego na
karcinogeneze [1, 12].

W przypadku wspdlistnienia choréb ortopedyczno-
urazowych i reumatologicznych u pacjentéw z chorobami
rozrostowymi ukladu krwiotwérczego po uplywie 5 lat od
wyleczenia mozna ewentualnie zastosowac:

—terapie $wiattem widzialnym - w leczeniu nerwobolow,
przeczulicy (np. Sollux z niebieskim filtrem) oraz zabu-
rzen nastroju i snu,

—cze$ciowe oktady z pasty borowinowej (zabieg mniej ob-
ciazajacy organizm niz zabiegi typowo borowinowe),

—oktfady z parafiny i fango (miejscowe podniesienie tem-
peratury skory i nasilenie mikrokrazenia),

—oraz krioterapi¢ miejscowa (wywoluje tylko reakcje lo-
kalne, zwigzane z dzialaniem analgetycznym, przeciwza-
palnym i zwiotczajacym) [1, 13-15].

Natomiast w przypadku wspolistnienia choréb uktadu
krazenia i choréb metabolicznych u pacjentéw z choroba-
mi rozrostowymi ukladu krwiotworczego w wywiadzie,
najistotniejsza jest kinezyterapia. Cwiczenia indywidualne
bierne i czynne oraz gimnastyka grupowa (takze w wodzie)
poprawiaja funkcje uktadu krazenia i oddechowego, a takze
przebieg proceséw metabolicznych [14, 16].

Masaz moze by¢ wykonywany u pacjentéw z chorobami
nowotworowymi po uptywie 5 lat od wyleczenia, chociaz
chorzy bardzo czesto korzystaja z tego typu leczenia znacznie
wczesniej (czasami nawet zatajajac fakt choroby nowotworo-
wej). Rodzaj zabiegow jest oczywiscie uzalezniony od stanu
ogolnego pacjenta i chordb wspdlistniejacych — w kazdym
przypadku konieczne jest indywidualne podejscie do chorego
oraz rozwazenie korzysci i ryzyka zwigzanego z zastosowa-
niem danej metody leczniczej. Istotne znaczenie ma réwniez
psychoterapia i jej dodatkowe formy, ktére sa stosowane
w uzdrowisku jak biblioterapia, muzykoterapia, choreoterapia,
czy programy relaksacyjne [13, 17].

Jedynym chyba w Polsce o$rodkiem zajmujacym sie¢
kompleksowa rehabilitacjg dzieci z chorobami hematolo-
gicznymi (réwniez chorych na hemofilie) i onkologicznymi,
m.in. po chemio- i radioterapii, jest Szpital Rehabilitacyjny
Hematologiczny dla Dzieci ,,Orlik” w Kudowie-Zdroju.
Oproécz standardowych dziatan leczniczych i diagnostycz-
nych, w szpitalu prowadzona jest takze edukacja pacjentéw
i ich rodzin, a jednym z elementdéw terapii jest tu leczenie
klimatyczne (klimat Kudowy-Zdroju, polozonej w szerokiej
kotlinie gorskiej otwartej ku potudniu, to najltagodniejszy w
polskich Sudetach klimat podgérski). Baza szpitalna ,,Orlika”
obejmuje m.in. dzialy hydroterapii i fizjoterapii, gabinet masazu
oraz inne obiekty umozliwiajace stosowanie kinezyterapii i
psychoterapii (sala gimnastyczna, boisko do pitki siatkowej,
basen rehabilitacyjny, biblioteka, sala audiowizualna i inne).
Te kompleksowg rehabilitacje uzupetniaja ponadto wycieczki
po malowniczej okolicy [18].

Kolejna grupe pacjentow stanowia chorzy, u ktérych mozna
zastosowac terapie fotodynamiczna. Terapia fotodynamiczna
(ang. PDT - Photodynamic Therapy,) jest forma fototera-



pii, wykorzystujaca wspoldziatanie $wiatla laserowego oraz
$rodka fotouczulajacego, gromadzonego wybiérczo w tkance
nowotworowej. Takie proby sa podejmowane w chloniakach
skory pochodzacych z limfocytéw T (takich jak ziarniniak
grzybiasty, mycosis fungoides, MF). Tu réwniez u czgéci chorych
jest to tylko leczenie paliatywne ze wzgledu na zaawansowa-
nie, lokalizacje (okolice narzaddéw zmystoéw), rozmiary lub
wieloogniskowos$¢ nowotworu [19, 20].

Ziarniniak grzybiasty jest najcze$ciej wystepujacym pier-
wotnie skornym chloniakiem wywodzacym si¢ z limfocytow T.
U chorych na tego chtoniaka oprdcz terapii fotodynamicznej,
stosuje sie fototerapie typu NB-UVB (narrow band UVB -
311nm), UVALI oraz fotochemioterapi¢ - PUVA (psolaren +
UVA). Terapie PUVA stosuje si¢ rowniez w zespole Sezaryego,
rzadko wystepujacym pierwotnie skdrnym chloniaku z limfo-
cytow T. W tych chorobach leczenie typu PUVA wpltywa na
wytwarzanie cytokin przez komorki uktadu immunologicznego
(zmniejszenie ekspresji mRNA dla IFN-y iIL-2 oraz hamowanie
produkcji IL-4 i IL-10 przez komoérki jednojadrzaste krwi ob-
wodowej) i powoduje aktywacje komorek NKiLAK. Ponadto,
u chorych na ziarniniaka grzybiastego wykazano zmniejszenie
ekspresji zwigzanych z procesem apoptozy antygendw Fasip53
w limfocytach pod wptywem PUVA. Natomiast Hodak i wsp.
przeprowadzili ocene skutecznoscileczenia klimatycznego nad
Morzem Martwym we wczesnej postaci ziarniniaka grzybia-
stego uzyskujac remisje calkowita u 9 sposrdéd 12 pacjentow.
Morze Martwe ma poziom zasolenia wody w granicach 345 g/1
($rednio 10 razy wyzszy niz w innych morzach i oceanach),
a panujacy w jego regionie klimat ma pewne szczegélne cechy:
wysokie ci$nienie atmosferyczne (791mm/Hg), powietrze
bogatsze w tlen i brom oraz wysoki poziom promieniowania
UVA/UVB w poréwnaniu z innymi czeciami $wiata, wysokie
temperatury (32-40°C latem i 20-32°C zima) i niska wzgledna
wilgotno$¢ powietrza (30-40%) [2, 21-24].

Z innych metod zwigzanych z balneologia i medycyna
fizykalng, terapia tlenem hiperbarycznym znajduje za-
stosowanie w leczeniu popromiennych uszkodzen kosci
i tkanek miekkich w przebiegu terapii choréb nowotworo-
wych. Radioterapii poddawani sg m.in. chorzy na szpiczaka
plazmocytowego ze zmianami osteolitycznymi grozacymi
ztamaniem [12, 25, 26].

Odrebna grupe stanowia chorzy, u ktérych ze wzgledu
na zaawansowanie choroby mozna stosowac¢ tylko leczenie
paliatywne - u tych pacjentéw mozna podejmowac préby silnie
bodzcowego leczenia fizykoterapeutycznego w wybranych
wskazaniach, np. leczenie bélu za pomocg ultradzwigkdw
(wplywaja na procesy polaryzacji i depolaryzacji wtokien
nerwowych powodujac podwyzszenie progu odczuwania bolu),
pradow malej czestotliwo$ci (ang. TENS - Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation) oraz magnetoterapii (dwie ostat-
nie metody powoduja zwig¢kszenie wydzielania z przysadki
mozgowej beta-endorfin, ktorych dzialanie przeciwbdlowe
jest ok. 20-30 razy silniejsze od morfiny). U chorych w ter-
minalnym stadium choroby nowotworowej podejmowane
sg proby wykorzystania dzialania przeciwbdlowego i prze-
ciwdepresyjnego krioterapii ogélnoustrojowej. Jednak wy-
tyczne z 2011 roku dotyczace leczenia wspomagajacego (ang.

Leczenie uzdrowiskowe w chorobach z zakresu hematologii

supportive care) w szpiczaku plazmocytowym, w ktorym bdl
jest jednym z najczestszych objawdw, nie przewiduja tego
typu leczenia. Dopuszczaja natomiast stosowanie terapii
komplementarnych (ang. complementary therapies), czyli
uzupelniajacych leczenie konwencjonalne, a majacych za
zadanie poprawe jako$ci zycia pacjentow, nie tylko terminal-
nie chorych. Do tego typu leczenia zaliczono m.in. masaz,
ziotolecznictwo i leczenie dietetyczne. Réwniez w przypadku
biataczek dopuszcza si¢ terapie komplementarne, w tym
masaz, kinezyterapie, leczenie dietetyczne, muzykoterapie
i fitoterapig, ale zaleca si¢ duza rozwage w tym ostatnim przy-
padku (sktadniki aktywne zi6t moga teoretycznie wchodzié
w interakcje z lekami przeciwnowotworowymi, a ponadto
moga wplywaé na uklad immunologiczny w sposéb nie zawsze
pozadany u chorego na biataczke) [25, 27, 28].
Podsumowujac nasze rozwazania mozemy stwierdzié, ze
w chorobach ukfadu krwiotworczego istnieja dos$¢ nielicz-
ne wskazania do leczenia uzdrowiskowego. Zgodnie z roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r.
w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania pacjentéw
do zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego, pacjent po prze-
szczepie szpiku kostnego moze zostaé zakwalifikowany do
szpitala uzdrowiskowego po przedstawieniu opinii lekarza
specjalisty w dziedzinie hematologii, pod warunkiem ze od
dnia przeszczepu do dnia rozpoczecia leczenia w szpitalu
uplynie okres nie krétszy niz 6 miesiecy. Rozporzadzenie
nie uwzglednia podzialu transplantacji na allogeniczne
i autologiczne, jednak po 180 dniach po przeszczepieniu
komoérek krwiotwdrczych, przy prawidlowej regeneracji szpi-
ku i braku objawéw choroby przeszczep przeciwko biorcy
(ang. GVHD - Graft Versus Host Disease), pacjenci moga
korzystac z leczenia w szpitalu uzdrowiskowym niezaleznie
od rodzaju przeczepionych komérek. Dotyczy to zwlaszcza
chorych po przeszczepie autologicznym, u ktérych w ogodle
nie stosuje si¢ immunosupresji (poniewaz po przeszczepieniu
autologicznych komorek krwiotworczych nie istnieje ryzyko
GVHD). Natomiast po 6 miesigcach po przeszczepie alloge-
nicznym wielu sposrdd biorcow nie wymaga juz podawania
immunosupresji i rowniez tacy pacjenci mogg by¢ kierowani
na leczenie w szpitalu uzdrowiskowym. Jednak pacjenci we
wczesnym okresie po przeszczepie (6 miesiecy) powinni by¢
kierowani do wyspecjalizowanych osrodkéw uzdrowisko-
wych, z mozliwoscig konsultacji hematologicznej. Zakres
wskazan do przeszczepienia komdrek krwiotworczych ulega
systematycznemu rozszerzeniu, a co za tym idzie leczeniem
zostaja objeci takze chorzy w starszym wieku, u ktorych czesto
wspolistniejg choroby uktadu krazenia, narzadu ruchu oraz
choroby metaboliczne. W zwigzku z tym leczenie uzdrowisko-
we moze stanowi¢ kontynuacje opieki potransplantacyjnej,
umozliwiajagc np. rehabilitacje kardiologiczna i narzadu ruchu,
edukacje pacjenta dotyczaca zasad zdrowego trybu Zycia,
wlaczajac zalecenia dietetyczne, a w konsekwencji modyfi-
kacje czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, poprawe
jakosci zycia oraz zmniejszenie chorobowosci i $miertelnosci.
Korzystnym rozwigzaniem moglyby by¢ turnusy sanatoryjne
dla biorcow przeszczepow, na wzér turnuséw dla chorych po
amputacji piersi czy wycieciu krtani. Najwigksze znaczenie
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powinna mie¢ w tych przypadkach kinezyterapia i psycho-

terapia. Nalezy w tym miejscu przypomnie¢, ze zabiegi sil-

nie bodzcowe sa przeciwwskazane przed uptywem 5 lat od
wyleczenia choréb rozrostowych ukladu krwiotworczego,

a choroby te stanowia gléwne wskazanie do przeszczepienia

komorek krwiotworcezych [12, 29, 30].

Przeciwwskazanie do leczenia uzdrowiskowego albo re-
habilitacji uzdrowiskowej wedtug rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kiero-
wania i kwalifikowania pacjentéw do zakladéw lecznictwa
uzdrowiskowego stanowig:

1) stan chorobowy, w ktérym leczenie uzdrowiskowe albo
rehabilitacja uzdrowiskowa przy wykorzystaniu wlasci-
wosci naturalnych surowcédw leczniczych moglyby spo-
wodowac¢ pogorszenie stanu zdrowia pacjenta;

2) choroba zakazna w fazie ostrej;

3) cigza i polog;

4) czynna choroba nowotworowa oraz okres przed uply-
wem:

a) 5 lat w przypadku: czerniaka zlosliwego, biataczki, ziar-
nicy zlosliwej, chloniakéw ztosliwych, nowotworéw
nerki,

b) 12 miesiecy w przypadku innych nowotworéw zlosli-
wych - od zakoniczenia leczenia operacyjnego, che-
mioterapii lub radioterapii, z wytaczeniem leczenia
hormonalnego [29].

Szczegdlowe wskazania i przeciwwskazania do leczenia
uzdrowiskowego w poszczegdlnych rodzajach zaktadow
lecznictwa uzdrowiskowego, zgodnie z powyzszym rozpo-
rzadzeniem, przytoczono ponize;j.

Choroby krwi i ukladu krwiotworczego (hematologia)

Szczegolowe wskazania:

1) sanatorium:

a) D50-D53 - niedokrwistosci niedoborowe, po uzyskaniu
leczeniem farmakologicznym normalizacji parametrow
morfologii krwi obwodowe;j:

- D50 - niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza,

D51 - niedokrwisto$¢ z niedoboru witaminy B12,

D52 - niedokrwisto$¢ z niedoboru kwasu folio-

wego,

- D53 - inne niedokrwisto$ci z niedoboréw pokarmo-
wych,

b) D64 - przewlekle niedokrwistoéci pokrwotoczne,

¢) D64 - niedokrwisto$ci poinfekcyjne,

d) D83 - pospolity zmienny niedobor odpornosci;

2) przychodnia uzdrowiskowa:

a) D50-D53 niedokrwisto$ci niedoborowe, po uzyskaniu
leczeniem farmakologicznym normalizacji parametrow
morfologii krwi obwodowe;j:

- D50 - niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza,

- D51 - niedokrwisto$¢ z niedoboru witaminy B12
(w okresie remisji),

- D52 - niedokrwisto$¢ z niedoboru kwasu folio-
wego,

- D53 - inne niedokrwisto$ci z niedoboréw pokar-
mowych,

b) D83 - pospolity zmienny niedobér odpornoéci.
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Szczegolowe przeciwwskazania:

1) C81-C96 - nowotwory zlosliwe tkanki limfatycznej, krwio-
tworczej i tkanek pokrewnych przed uptywem 5 lat od
zakonczenia leczenia operacyjnego, chemioterapii lub
radioterapii;

2) D45 - czerwienica prawdziwa;

3) D46 - inne zespoly mielodysplastyczne;

4) D62 - ostra niedokrwisto$¢ pokrwotoczna;

5) D63 - niedokrwisto$ci w przebiegu chordéb nowotworo-
wych;

6) D65 - rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe (ze-
spol odwldknienia);

7) inne zaburzenia krzepnigcia:

a) D66* — dziedziczny niedobdr czynnika VIII,

b) D68.1* — dziedziczny niedobdr czynnika IX,

¢) D68.2* - dziedziczny niedobér innych czynnikéw krzep-
niecia,

d) D68.3 - skazy krwotoczne zalezne od obecno$ci kra-
zacych antykoagulantéw,

e) D68.4* - nabyty niedob6r czynnikéw krzepniecia (w prze-
biegu choréb watroby lub niedoboru witaminy K);

8) D70 - agranulocytoza (neutropenia) ponizej 1,5 G/1
(1500/pl);

9) D72.8 - limfopenia ponizej 1,0 G/1 (1000/pl);

10) ciezkie niedokrwistosci z objawami ogolnoustrojowymi
(tachykardig, bolami zamostkowymi, niskim ci$nieniem
tetniczym krwi), (1).

Podsumowujac, wydaje sie, ze czes¢ metod z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego powinna by¢ stosowana u pa-
cjentéw z chorobami hematologicznymi w wigkszym stop-
niu niz dotychczas, jako leczenie wspomagajace oraz w celu
modyfikacji czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, reha-
bilitacji narzadu ruchu i poprawy jakosci zycia. Najwigksze
znaczenie majg tu roézne formy kinezyterapii i psychoterapii
oraz leczenie dietetyczne.

Niestety w uzdrowisku, chorzy czesto ,na wtasng reke”
korzystaja z r6znego typu leczenia komplementarnego, sto-
sujac m.in. ziofolecznictwo i masaz, bez nadzoru lekarskiego.
Najpowazniejszym powiklaniem takiego postepowania jest
zaniechanie wlasciwiej terapii, czy stan, w ktérym leczenie
komplementarne zamienia si¢ w alternatywne. Lekarz uzdro-
wiskowy powinien zdecydowanie i skutecznie przeciwstawiaé
sie temu, $ciélejsza wspotpraca hematologdw z placowkami
lecznictwa uzdrowiskowego powinna to ulatwi¢, a postaé
Pana Profesora Tempki stanowi znakomity przyktad do
nasladowania.
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Chronic diseases are diseases of long duration and
generally slow progression. They include the four major
Non-Communicable Diseases (NCDs) listed by WHO [1]:
cardiovascular disease, cancer, chronic respiratory diseases
and diabetes, as well as other NCDs such as mental disorders
and skeletomuscular diseases [2]. As survival rates and
durations have improved, chronic diseases also include
communicable diseases (HIV/AIDS) and genetic disorders
(cystic fibrosis). Ageing increases the likelihood of NCDs and
co-morbidities, thereby confounding their effects on health
and well-being [3]. The novel trend for the management
of NCDs evolves towards integrative approaches in which
health promotion should be considered for an Active and
Healthy Ageing (AHA).

European Innovation Partnerships (EIPs) attempt to enhance
EU competitiveness and tackle societal challenges by fostering
innovation. AHA is a major societal challenge common to
all countries and to all populations [4]. The EIP on AHA is
deployed in 3 areas and 6 action plans including the scaling
up and replication of successful innovative integrated care
models for chronic diseases amongst older patients [4-6].

The Région Languedoc-Roussillon is the umbrella
organization for an interconnected and integrated project
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on AHA covering the 3 pillars of the EIP on AHA [6, 7]. All
sub-activities (A1: electronic pharmaceutical file, A2: falls
prevention initiative (8), A3: frailty, B3: chronic diseases with
comorbidities [9], C2 and D4 active and independent living
and handicap [10] are included in MACVIA-LR' (MAladies
Chroniques pour un Vleillissement Actif en Languedoc-
Roussillon) that has a strong political commitment and
includes all stakeholders (public, private, patients, policy
makers). MACVIA-LR is one of the Reference Sites of the
EIP on AHA and is built around chronic diseases, ageing and
handicap. The MACVIA-LR' framework has the vision that
the prevention and management of NCDs are essential for
AHA promotion and for the reduction of handicap. The main
objective of MACVIA-LRis to develop innovative solutions
in order to (i) improve the care of patients affected by NCDs,
(ii) reduce avoidable hospitalization and (iii) scale up the
innovation to regions of Europe. One strength of MACVIA-
LR is the strong link between hydrotherapy /balneotherapy
health resorts and the teaching hospitals of the Region.
The MACVIA-LR’ project also aims to include all
possible aspects of medicine including non-pharmacologic
approaches to maintain health and prevent NCDs. Among
them, hydrotherapy /balneotherapy can be of great importance



if they include health promotion strategies and follow the
FEMTEC concept developed by Santuari and Solimene who
propose the evolution of the cure concept to prevention and
health promotion [11].

Balneotherapy in musculoskeletal diseases
and phlebology

The use of water for various treatments (hydrotherapy, spa
or balneotherapy) is probably as old as mankind. Balneotherapy
is one of the basic methods of treatment widely used in the
system of natural medicine. However, Health Resort Medicine,
Balneology, Medical Hydrology and Climatology are not fully
recognised as independent medical specialties at a global
international level [12]. Although large studies are lacking,
balneotherapy has a scientific evidence-based effect on various
systems of the body [13] and in musculoskeletal diseases in
particular although there is a lack of evidence for rheumatoid
arthritis [14-21]. It is used in subjects with a wide variety of
disease severity and, often, in subjects who have a normal or
subnormal quality-of-life without major impairment. In these
subjects, balneotherapy promotes AHA. In patients with a
severe disease and/or disability, balneotherapy helps to improve
physical function or pain [22] and can therefore impact all
body systems including depression (inconsistent results)[23],
other mental health problems and quality-of-life [24]. In the
vast majority of places, treatment is centred only around the
benefits of balneotherapy although it has been recommended
to consider its combination with education [25-27]. The
President of FEMTEC, a member of the Global Alliance against
Chronic Respiratory Diseases (World Health Organisation),
recently wrote a statement considering balneotherapy as an
important alternative medicine to promote AHA ( www.
femteconline.org).

Balneotherapy at Balaruc-les-Bains

Balneotherapy at Balaruc-les-Bains encompasses the
objectives of the Ottawa Charter (WHO, 1986) whose aim
is to “enabpeople to increase control over and improve their
health” The spa treatment lasts for 18 days and is an opportunity
to promote health and all the good habits that go with it. In
order to achieve the objectives, 400 m*are available to promote
the health and education of patients (Figure 1).

The Balaruc-les-Bains health resort is committed to
developing the capabilities of its curists with regards to health.
Its aim is to improve their knowledge and to convey useful
everyday skills that encourage health, by providing the means
to ensure a greater control over their own health.

The climatic health resort of Balaruc-les-Bains (in the
Herault department) was scientifically recognised in the
16th century for the quality of its thermal water and its dual
therapeutic orientation in rheumatology and phlebology. The
centre welcomes over 46,000 medicalised persons taking the
spa per year. In 2014, Balaruc-les-Bains became the most
frequently visited Spa in France, the number of its medicalised
persons taking the spa having increased by over 15 % in 6
years. This represents more than a third of the increase in
French balneotherapy over the same period.

Active and Healthy Lifestyle

Balaruc-les-Bains is specialized in musculoskeletal diseases
and chronic venous insufficiency of the lower limbs [28]. A
falls prevention programme exists in MACVIA-LR [8, 29, 30]
and it is of importance that Balaruc-Les-Bains should develop
a falls screening programme for subjects with musculosketal
diseases in order to propose simple but efficient measures
to reduce falls.

The new centre is spread over 16 000 m? and includes
5 pools for group therapy in rheumatology and phlebology.
It also provides individual hydrotherapy treatment of which
4 sectors specialise in the application of thermal mud.

The Balaruc-les-Bains Spa is innovative in several ways. In
rheumatology, a new bed has been specially designed for the
application of thermal mud. This device applies peloid mud, an
organic mineral complex made up of a smooth liquid mixture
of Balaruc les Bains clay and thermal water. This mixture is
applied directly around joints and the spine depending on the
medical prescription. The significant amount of thermal water
contained in the peloid mud increases therapeutic efficacy by
associating the richness of the oligo elements and the benefits
of a constant heat (42°) throughout the treatment.

In the phlebology sector, a walking corridor has been
specially designed to alleviate circulatory disorders in the lower
limbs and to increase joint mobility and balance. Walking
on a carpet of tiny air bubbles stimulates proprioception and
microcirculation. It also increases venous return by the calf
muscle pump which accelerates when walking against the
current. Balance therapy using an inclined surface (uphill and
downbhill) of pebbles or tiles - depending on the pathology
— enables stimulation of the plantar arch and venous pump,
relaxation of the ankles as well as an improved physical
perception of the ground.

Falls prevention combining balneotherapy
and education

The new centre combines the most effective balneotherapy
methods with therapeutic education. This combination will
be used to promote AHA and will be tested to confirm its
benefits. This experiment will be scaled up at the EU level
using the EIP on AHA.

A new falls prevention initiative has been set up and
a pilot study initiated. On arrival, every person receives
information on the risk of fall, delivered in the form of a
flyer. Each person is also given a questionnaire in which
the STEADI algorithm (Stopping Elderly Accidents, Deaths
and Injuries; Centers for diseases Control and Prevention)
(http://www.cdc.gov/steadi/) [35] is used to assess the risk
of falling. More specifically, three questions are included in
the first examination (Table 1):

People who answer “yes” to any of these key screening
questions are considered at increased risk of falling, and
further assessment is then performed (Table 2):

A multicomponent physical activity programme, including
exercises that have been shown to reduce the risk of fall
in people at moderate risk of falling, associated with an
educational health programme is then proposed [31-34,
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Table 1. Screening questions asked to curists

« Have you fallen in the past year?
« Do you feel unsteady when standing or walking?
- Do you worry about falling?

44-46]. The physical activity program includes balance
exercises, associated with exercises to improve muscle
strength and articular mobility, and protective responses
in case of fall, once a day, 40 minutes/day, 5 days/week, for

Table 2. Assessment of risk of falling and physical performance

« Gait speed, (36)

«Timed Up & Go (37)

« 30 Second Chair Stand (38, 39)

« One leg stand time (eyes open and eyes closed) (40-42)
« Measure of fear of falling (43).

the whole stay (3 weeks). The educational intervention is
designed to increase knowledge relating to fall prevention.
The programme is based on those used in previous studies
[47, 48].

On departure, the same parameters as at baseline are
measured and a list of certified organizations (taking home
location into account) is provided to promote further
continuation of the physical activity programme. A letter
is sent to GPs to make them aware of their patient’s risk
of falling. The GPs are also informed of the programme
performed by the patient during his/her stay as well as the
advice given. (http://www.cdc.gov/steadi/; http://www.cdc.
gov/steadi/pdf/algorithm_2015-04-a.pdf).

A follow-up is organized by phone at 1, 3, 6, and 12 months
to know if the programme has been pursued and to assess
its effect on the number of falls, fear of falling, activities in
daily living, and quality of life.

CONCLUSIONS

In conclusion, resorts such as the Balaruc-les-Bains health
resort receive older patients with chronic diseases including

Figure 1.The center
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chronic venous insufficiency and musculoskeletal diseases
of the lower limbs. Considering that a third of people aged
65 or older in the general population experiment at least a
fall every year, a significant part of patients handled in the
resort due to their chronic diseases are at moderate or high
risk of fall. The 18-day stay of the patients in the resort allows
to propose a multicomponent physical activity programme
associated with an educational intervention The experience
of Balaruc-les-Bains is a MACVIA-LR initiative and can
be further scaled up to other health resorts in Europe and
beyond with FEMTEC in order for « Health SPA centres
to play a significant role in the preventive medicine and be
regarded as an important component of the overall “health
market”
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~Rzeszowski Dzien Wody” — konferencja

Dnia 21 marca 2016 r. z okazji Swiatowego Dnia
Wody w Regionalnym Centrum Dydaktyczno-
Konferencyjnym i Biblioteczno-Administracyjnym
Politechniki Rzeszowskiej odbyta si¢ Konferencja
"Rzeszowski Dzien Wody" organizowana przez
Studenckie Koto Naukowe Inzynierii Srodowiska
Politechniki Rzeszowskiej. Partnerem w organi-
zacji tego przedsiewzigcia byli m.in. Urzad Miasta
Rzeszowa, Miejskie Przedsigbiorstwo Wodociagow
i Kanalizacji Sp. z 0.0. w Rzeszowie oraz Uzdrowisko
Krynica - Zegiestéw S.A. Patronat Honorowy petnili
JM Rektor Politechniki Rzeszowskiej, Prezydent
Miasta Rzeszowa, Podkarpacki Inspektor Ochrony
Wystapienie dr Renaty Skalskiej-lzdebskiej Srodowiske} w Rzeszowie, Wojewo6dzki Fundusz

Ochrony Srodowiska i Gospodarki Wodnej

w Rzeszowie. Patronat medialny nad wydarzeniem
objeli Gazeta Codzienna Nowiny, Radio Centrum, TVP3 Rzeszéw, Acta Balneologica oraz Wydawnictwo Seidel-
Przywecki — wydawca czasopism - Technologia Wody, Forum Eksploatatora.

Konferencja miala na celu zwrdcenie uwagi na potrzebe¢ ochrony srodowiska oraz podejmowania dzialan
na rzecz ochrony zasobéw wodnych i stanowita doskonalg okazje, by blizej pozna¢ problematyke wynikajaca
z niedoboru wody na $wiecie.

Konferencja ,,Rzeszowski Dzien Wody” sktadala si¢ z dwdch blokéw - debaty oraz sesji popularnonaukowe;.
W debacie pt. ,,Aspekty eksploatacyjne zbiornika rzeszowskiego” uczestniczyli pracownicy naukowi Politechniki
Rzeszowskiej oraz przedstawiciele administracji rzadowej i samorzadowej oraz instytucji zwigzanych z gospodarka
wodng. Moderatorem debaty byt dr inz. Adam Maston z Zaktadu Inzynierii i Chemii Srodowiska PRz, opiekun
Studenckiego Kota Naukowego Inzynierii Srodowiska. Podczas debaty zaprezentowano zagadnienia dotyczace
probleméw z funkcjonowaniem zalewu rzeszowskiego w okresie kiedy ulega on systematycznemu zamulaniu.

W sesji popularnonaukowej pt. "Woda w przyrodzie, technice i zyciu cztowieka" wygloszono dziewie¢ referatow.
Wirdd prelegentdw byli prof. PRz, prof. dr hab. inz. Jézef Dziopak, prof. dr hab. inz. Janusz Rak, dr hab. inz. Piotr
Koszelnik, prof. PRz, dr hab. inz. Daniel Stys, prof. PRz z Politechniki Rzeszowskiej oraz dr Aneta Bylak i dr Renata
Skalska-Izdebska z Uniwersytetu Rzeszowskiego.

Podczas konferencji poruszone zostaly zagadnienia
i I zakresu medycyny uzdrowiskowej — balneologii, bio-
‘i f klimatologii, balneochemii, hydrogeologii i medycyny
% fizykalnej. Dr Renata Skalska-Izdebska z Wydziatu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego w swoim
wystapieniu pt. ,,Znaczenie wody w medycynie fizy-
kalnej” w sposdb syntetyczny przedstawila role wody
w lecznictwie, w tym takze wplyw zabiegéw wodo-
leczniczych na ustrdj czlowieka. Z kolei mgr Danuta
Lelito (Uzdrowisko Krynica-Zegiestow S.A.) w swoim
referacie pt. ,,Iryskajace zdrowiem krynickie wody mi-
neralne” poruszyla tematyke krenoterapii i balneologii.
- 7 Zaprezentowane zostaly zagadnienia stosowania wod
Badania wody przy stoisku Stowarzyszenia EKOSKOP mineralnych w leczeniu uzdrowiskowym.

“ZIELONY KLOMB”

- BIBLIC EKA
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Podczas trwania konferencji w hallu
zorganizowane zostaly stoiska wystawo-
we. Uzdrowisko Krynica-Zegiestow S.A.
prowadzilo degustacje wéd mineral-
nych ileczniczych Kryniczanka, z kolei
Stowarzyszenie EKOSKOP pokazowe
badania wody. Z kolei firma Waterpoint
z Warszawy prezentowala poidelka do
wody kranowej stosowane m.in. w szko-
tach. Uzupelnieniem konferencji byt
wyjazd studyjny do oczyszczalni §ciekow
w Rzeszowie.

Konferencja zdobyla duze uznanie
wérod uczestnikow. W catodniowej kon-
ferencji wzigto udziat blisko 300 oséb,
ktérym tematyka wodna jest bliska.

Degustacja wéd mineralnych i leczniczych przy stoisku Uzdrowiska Krynica-Zegiestow S.A.

Dr inz. Adam Maston
Politechnika Rzeszowska
Fot. M. Misiakiewicz

Spotkanie Kota Terenowego PTBiMF w Krynicy-Zdroju

W dniach 16-17.01.2016 r. w Krynicy-Zdroju, w Domu
Wezasowym ECHO odbyly si¢ Konferencjai spotkanie noworoczne
| Kota Terenowego Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny
Fizykalnej. Na samym poczatku uczestnicy minutg ciszy uczcili
| pamie¢ zmarlego dr. Jerzego Pasadyna - wieloletniego pracow-
| nika i wspotpracownika sanatoriow uzdrowiskowych w Krynicy,
Muszynie, Swoszowicach, Wieliczce i Wysowej, wielokrotnego
przewodniczacego Zespotu ds. Uzdrowisk Naczelnej i Okregowej
Izby Lekarskiej. Glowny temat konferencji to leczenie chorych
z otyloscig w uzdrowisku. Przybytych licznie cztonkéw Kola

Terenowego PTBiMF oraz gosci — wsrod ktérych byli
m.in.: dr Jacek Chojnowski - Prezes Zarzadu Gtéwnego
PTBiME dr Krzysztof Wréblewski - Pelnomocnik OIL
w Nowym Saczu, dr Jerzy Piwkowski - Naczelny Lekarz
Uzdrowisk Matopolskich, Bogustaw Sroka - Przedstawiciel
Zakltadu Produkcji Torfowej " Bor za lasem" w Czarnym
Dunajcu - powitata przewodniczaca Kota dr Ewa Svejda-
Hutnikiewicz. Po ciekawych wystgpieniach i merytorycz-
nych dyskusjach dalsze rozmowy byly kontynuowane
podczas uroczystej kolacji w ktorej uczestniczyli goscie
i cztonkowie Kota.
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Szanowni Panstwo

W 2017 roku we wrze$niu planujemy zorganizowanie kolejnego XXVI (XXX) Kongresu
Balneologicznego Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalne;j.

W zwigzku z tym, uprzejmie zapraszamy Zaklady Lecznictwa Uzdrowiskowego do
zglaszania ofert na zorganizowanie Kongresu.

Oferta powinna zawiera¢ nast¢pujace dane:

1) dysponowanie trzema salami, w tym jedna na 300 miejsc, dwie na 100-150

2) miejsca (hall) wystawowe

3) mozliwo$¢ zakwaterowania w pokojach 1 i 2-osobowych dla okoto 300 uczestnikéw oraz apar-
tament i wysokiej klasy pokoje dla gosci zagranicznych i Vipéw krajowych (lacznie 50 oséb, razem
okoto 350 0sbb)

4) zapewnienie wyzywienia dla okoto 350 0s6b

5) zapewnienie oryginalnego i ciekawego programu socjalnego i turystycznego dla gosci zagra-
nicznych

6) ! zaproponowanie stawki za osobodzien dla uczestnikéw i godci, ktéra bedzie obejmowac: wy-
zywienie, zakwaterowanie, bankiet, impreze¢ integracyjna

Po otrzymaniu od Panstwa wstepnej oferty, Zarzad Gtéwny PTBiMF przeanalizuje warunki wszyst-
kich zgloszonych ofert i wybierze jedno miejsce na zorganizowanie XXVI Kongresu Balneologicznego
PTBiME

Oferty prosimy kierowac na adres:

Polskie Towarzystwo Balneologii

i medycyny Fizykalnej

ul. Lesna 3

87-720 Ciechocinek

Ciechocinek 2016 r.
Z powazaniem:
dr n. med. Jacek Chojnowski

K Informacja prasowa

II SYMPOZJUM POLSKIEGO TOWARZYSTWA KRIOTERAPII

WROCLAW 11.05.2016
ORGANIZATORZY:
Polskie Towarzystwo Krioterapii
CREATOR Sp. z 0.0. - Gléwny Sponsor
Wspotorganizatorzy:
Sekgcja Krioterapii Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej

Polskie
Towarzystwo

Patronat medialny: ,, Acta Balneologica”

MIEJSCE KONFERENCJI:
Klub Creator - ,,Strefa Spotkan"
ul. Szybowcowa 23, Wroctaw
ADRES KOMITETU NAUKOWEGO I ORGANIZACYJNEGO:
Polskie Towarzystwo Krioterapii
41-902 Bytom ul. Batorego 15
Tel./faks: 32 7861630, e-mail: biuro@ptkrio.pl

Kri 3K terapii

Wygloszone podczas Sympozjum prace, po spelnieniu wytycznych przygotowania do druku i pozytywnej weryfikacji przez re-
dakcje, moga zosta¢ wydane w wybranych czasopismach:
« Acta Balneologica - 8 punktow MNiSW, czasopismo jest indeksowane w Web of Science ESCI (Emerging Sources Citation In-
dex). http://www.actabalneologica.pl
« Acta Bio-Optica et Informatica Medica, Inzynieria Biomedyczna (12 punktow MNiSW):
http://www.inzynieria-biomedyczna.com
« Gerontologia Wspodlczesna (4 punkty MNiSW): http://gerontologiawspolczesna.pl
K Pelen komunikat i formularze zgloszen na stronie: www.actabalneologica.pl J




Regulamin publikacji prac w ,,Acta Balneologica” (Uprzednio ,Balneologia Polska”)

»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
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