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EDITORIAL ARTICLE/ARTYKUL REDAKCYJNY

Optimisation of Physical Therapy in Complex Regional
Pain Syndrome Type |

Optymalizacja postepowania fizykalnego
w wielomiejscowym zespole odruchowym typu |

Wiodzistaw Kulinski'?, Jozef Mroz'

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

SUMMARY

Introduction: Complex regional pain syndrome is characterised by chronic pain, swelling and vasomotor dysfunction. The disorder often
gradually leads to muscle dystrophy, bone defects and decreased limb function. The etiology of this condition has not been fully established.
Aim. To analyse the physical therapy in CRPS patients treated at the Division of Physical Medicine of the Department of Rehabilitation in
2011-2016.

Material and Methods: The study involved a group of 52 patients after distal epiphyseal fractures of the forearm and crus. Testing concerned
the following: hand or foot skin temperature, hand grip strength, pain intensity, bone radiographs and psychosomatic profile according to
Zung’s scale. Physical therapy included whirlpool massage, lidocaine and calcium iontophoresis, variable low frequency magnetic fields and
kinesiotherapy.

Results: After 6-week treatment, we achieved full clinical improvement in 82% of the patients and partial improvement in 18% (these were
patients in whom the treatment was introduced at an advanced stage of the disorder).

Conclusions: 1. Complex regional pain syndrome is a difficult clinical problem. 2. Early diagnosis and introduction of focused physical therapy
allow for full restoration of limb function.

Key words: complex regional pain syndrome, physical therapy

STRESZCZENIE

Wstep: Zespét algodystroficzny charakteryzuje sie przewlektym bélem, obrzekiem i dysfunkcja naczynioruchowa. Czesto prowadzi do stop-
niowej dysfunkcji miesni, ubytku kosci i uposledzenia funkgji koriczyn. Etiologia schorzenia nie jest w petni wyjasniona.

Cel: Analiza postgpowania fizykalnego w grupie chorych z tym schorzeniem leczonych w latach 2011-2016 w Zakfadzie Medycyny Fizykalnej
Kliniki Rehabilitacji.

Materiat i metody: Analizie poddano grupe 52 chorych po ztamaniu dalszych nasad przedramienia i podudzia. U chorych oceniano: ucie-
plenie skéry reki lub stopy, site chwytu reki, nasilenie dolegliwosci bélowych, rtg kosci i stan psychosomatyczny przy wykorzystaniu testu
Zunga. W postepowaniu fizykalnym stosowano: masaz wirowy, jonoforeze ksylokainowo-wapniowa, pole magnetyczne n. cz., postepowanie
kinezyterapeutyczne.

Wyniki: Po 6 tygodniach leczenia uzyskano petna poprawe kliniczng u 82% chorych, a u 18% cze$ciowa (byli to chorzy, ktdrzy podjeli leczenie
w zaawansowanym okresie choroby).

Whioski: 1. Zespoty algodystroficzne s3 trudnym problemem klinicznym. 2. Wezesne ustalenie rozpoznania i wdrozenie ukierunkowanego
postepowania fizykalnego rokuje petny powrét funkcji koriczyny.

Stowa kluczowe: zespét algodystroficzny, postepowanie fizykalne
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INTRODUCTION

Complex regional pain syndrome is characterised by
chronic pain, swelling and vasomotor dysfunction. Untreated,
CRPS gradually leads to muscle dystrophy, bone defects
and decreased function of the affected limbs. It has been
known by many names, including Sudeck’s atrophy and reflex
sympathetic dystrophy [1-4]. The aetiology of CRPS has
not been established. It is believed to result from abnormal
activity of the sympathetic nervous system. Presumably, the
abnormal responsiveness leads to increased sensitivity of
the affected axons to norepinephrine and other substances
released by the sympathetic nerves [5-9].

The syndrome develops usually after fractures, joint injury,
contusion, frostbites, burns and neural damage. CRPS may
develop in the course of ischaemic heart disease or following
myocardial infarction or stroke (so-called paralytic CRPS).
Other risk factors include inflammatory skin diseases, hormonal
disturbances and the use of certain drugs (barbiturates,
antitubercular drugs, cyclosporin A) [10-15].

CRPS develops in three stages:

Stage I (hypertonic) lasts between 3 weeks and 2 months.
Main symptoms include pain, swelling, skin redness, increased
skin warmth and sweating caused by the constriction of
arterioles and dilation of arteriovenous capillaries as well
as active hyperaemia.

Stage II (dystrophic) lasts between 6 weeks and 4
months. Symptoms include chronic pain, cyanosis, atrophic
skin lesions, lower skin temperature and stiffness of the
affected joints; radiography reveals patchy bone loss.
There is atrophy of muscles and subcutaneous tissue and
the nails become brittle. Active hyperaemia is replaced
by passive hyperaemia associated with flaccid arterioles
and capillaries.

Stage III (atrophic) lasts between 6 and 12 months. The skin
is shiny, increasing tendon shortening combined with fibrosis
of fascia and articular capsules leads to limb dysfunction, the
pain decreases and muscle atrophy develops further.

Physical therapy is the basic part of the treatment of
complex regional pain syndrome.

AIM
To analyse the physical therapy in patients treated at
the Division of Physical Medicine of the Department of
Rehabilitation in 2011-2016.

MATERIAL AND METHODS
The study involved a group of 52 patients aged 44-73 years
after distal epiphyseal fractures of the forearm and crus and
with evidence of complex regional pain syndrome.
Testing included:
- hand or foot skin temperature,
- circulation assessment,
- hand grip strength,
- pain intensity (VAS),
- radiographs of the forearm, hand or foot,
- psychosomatic profile according to Zung’s scale.
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The patients were examined prior to and after 6-week
treatment.
Physical therapy included the following:
- whirlpool massage of upper or lower limbs,
- lidocaine and calcium iontophoresis,
- variable low frequency magnetic field (sinusoidal, bipolar,
frequency 30 Hz, field induction 3 mT).
Kinesiotherapy included:
» passive-active exercises,
« manual exercises,
o exercises improving grip strength, self-assisted exerci-
ses.
Clinical presentation (Figure 1) and radiographic appearance
(Figure 2) of the patients:

RESULTS

The statistical analysis of the study group was performed
using standard parameters: mean, median and standard
deviation. It was verified with Student’s t test for data collected
prior to and after treatment. The significance level was set at
p<0.05. The analysis showed a significant positive correlation
for post-therapeutic improvement as compared with baseline
results.

The statistical analysis confirmed a significantly advantageous
effect of the physical therapy on the subjective and objective
assessment of the patients. The blood supply returned to
normal, the range of mobility was increased, the hand grip
strength improved considerably and the pain was eliminated
or significantly decreased. The psychosomatic status of the
patients was markedly improved.

The treatment resulted in full clinical improvement in 43
patients; the improvement observed in the other 9 patients
was partial due to the fact that these were patients in whom
the treatment was introduced at an advanced Stage II of the
disorder.

Skin temperature assessment:

Affected limb Unaffected limb
Mean values Mean values
+ standard deviation + standard deviation
35.3°C 36.5°C
Before treatment (+/-0.5C) (+/-03°C)
36.4°C 36.5°C
After treatment (+/-0.3°) (+/-03°C)
Hand grip strength assessment:
Affected hand Unaffected hand
Mean values Mean values
+ standard deviation + standard deviation
11mm/Hg 45mm/Hg
Before treatment (+/-5mm/Hg) (+/-10mm/Hg)
33mm/Hg 45mmHg
After treatment (+/-5mm/Hg) (+/-10mm/Hg)




Pain intensity (VAS)

Before treatment After treatment
Mean values Mean values
+ standard deviation + standard deviation
8.4 4.1
(+/-1.6) (+/-2.71)

Comparison of scores according to Zung’s anxiety scale before and after
treatment:

Optimisation of Physical Therapy in Complex Regional Pain Syndrome Type |

Mean and standard deviation

study group
Zung's score
before treatment 426 1.7
Zung's score
after treatment 358 1.6
Decrease in Zung’s score 6.7 0.8

The comparison shows that Zung’s score significantly
decreased after treatment. The score was lower in all patients
by at least 4 points. On average, the score was lower by 6.7 and

decreased by more than 6 points in 50% of the patients.

DISCUSSION

Complex regional pain syndrome gradually leads to muscle
atrophy, patchy bone loss and joint stiffness. Its symptoms
include 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 CRPS as a result of passive
hyperaemia after injury, associated with decreased blood
supply caused by the lack of limb movement, usually after
immobilization. The disorder develops in three stages which
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.

In Stage I, 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 II, 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

Figure 1. Clinical presentation of changes within the hand

Figure 2. Radiograph of lower limbs with significantly disturbed bone calcification in
the ankle joint on the left

Figure 3, 4 and 5 present thermal images of the lower leg of the patient whose radio-
graph is shown in Figure 2.

Figure 3. Thermal image of patient’s foot on admission; there is a difference in tem-
perature of 5.7 degrees Celsius
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Figure 4. Thermal image after 3 weeks of treatment; there is a difference in tempe-
rature of 1.2 degrees Celsius

Figure 5. Thermal img after 6 weeks of treatment; there is a difference in tempe-
rature of 0.2 degree Celsius

massage, brush massage, lidocaine and calcium iontophoresis
and magnetronic, introduce laser biostimulation, add new
passive-active exercises and continue the administration of
alpha-blockers and calcitonin.

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

Complex regional pain syndrome type I is a condition
whose pathomechanism has not been fully understood yet;
consequently, new treatment methods should be sought [16].
Main symptoms consist in impaired function of the autonomic
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nervous system: patients experience limb pain and swelling,
vasomotor disturbances, increased sensitivity to pressure
and temperature changes. In the treatment of Stage I and II
it is useful to consider the introduction of physical therapy
improving the blood supply and changing the reactivity of the
autonomic nervous system, such as water jets at alternating
temperatures and hyperbaric oxygen therapy [17-20].

Water jets are used in this condition due to their
multidimensional stimulation of the body, consisting in
mechanical, thermal, and hydrostatic effects of water on the
skin, which lead to numerous reactions of the body [19].

Beneficial effects of water jets at alternating temperatures
observed in the treatment of functional cardiovascular disorders
justify their use in complex regional pain syndrome type I. A
study conducted at the Department of Rehabilitation of the
Military Medical Institute in Warsaw [19] used non-invasive
diagnostic methods to assess autonomic nervous system
function, including an analysis of sinus rhythm variability,
and showed a statistically significant increase in HE, r-MSSD
and pNN50 after a series of procedures using water jets at
alternating temperatures, which reflected a broader spectrum
of high frequencies and normal circulatory system function.
The body’s response to thermal and hydrodynamic stimuli
depends on the condition of the skin and the autonomic nervous
system. There is mutual inhibition among neurons consisting
in the modulation of final mediator release in sympathetic
and parasympathetic postganglionic neurons. Consequently,
one can expect beneficial effects of water jets at alternating
temperatures in complex regional pain syndrome type L.

They patients may also benefit from hyperbaric oxygen
therapy as it improves oxygen supply to the damaged part
of the limb, increases blood supply, reduces tissue swelling,
and activates neoangiogenesis. This treatment also allows for
reducing endothelial damage through decreasing the ability
of neutrophils to adhere to vessel walls. Increased oxygen
levels within the limb help reduce its swelling and improve
the efficacy of circulation [20]. Hyperbaric oxygen therapy
should be introduced as early as possible.

One should always remember that the treatment of
complex regional pain syndrome requires a lot of patience
and time 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 immobilization, 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 to a minimum. This method
allows for active movements as early as several days after
surgical fracture reduction and does not require plaster cast
immobilization. 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.

In the first stage, complex regional pain syndrome may
resemble articular tuberculosis. The syndrome should also
be distinguished from RA inflammation, hormonal changes
in the bones and other disorders.



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.

CONCLUSIONS
1. Complex regional pain syndrome is a difficult diagnostic
and clinical problem.
2. Early diagnosis and introduction of focused physical the-
rapy and rehabilitation allow for full restoration of limb
function.
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STRESZCZENIE

Wstep: Opisy metodyki zabiegéw w kriokomorze podaja rdzne czasy pobytu pacjenta w przedsionku od kilku sekund do kilku minut. Celem
badania byto poréwnanie satysfakgji pacjentéw z zabiegéw poprzedzanych 15- lub 30-sekundowa aklimacja w przedsionku.

Materiat i metody: Grupa badana sktadata sie z 723 pacjentdw Zaktadu Usprawniania Leczniczego CSK MSW w Warszawie, w wieku 18-87
lat (AVG — 59,5+/-13,2 lat; 66,8% kobiet). Serie 10 zabiegéw dla danego pacjenta wykonano w tej samej temperaturze kriogenicznej. Na
etapie | (5 zabiegéw) pacjent przebywat w przedsionku 15s, na etapie Il (5 zabiegéw) 30s. Satysfakcje pacjenta mierzono z uzyciem skali VAS
(ang. Visual An alogue Scale). Analizowano zaleznos¢ satysfakcji pacjentéw od czasu pobytu w przedsionku, wieku, ptci, temperatury zabie-
qu, rozpoznania.

Wyniki: Poziom satysfakcji wynosit po pierwszym etapie $rednio 6,77, po drugim 6,93 (p<0,05). Srednie oceny w zaleznosci od temperatury
zabiegu wynosity po etapie | od 6,3 do 8,63, po etapie Il od 6,32 do 8,64 (p<0,05). Kobiety oceniaty zabiegi po etapie | $rednio na 6,97, po
etapie Il na 7,03, a mezczyzni odpowiednio 6,36 i 6,74 (p<0,05).

Whioski: Srednia satysfakcja pacjentow zalezy od czasu pobytu w przedsionku. Zabiegi lepiej oceniaja pacjenci po 30s aklimadji. 1. Ocena
zalezy od temperatury kriogenicznej. Wyzsze Srednie oceny przyznajg pacjenci przebywajacy 30s w przedsionku po zabiegu w nastepujacych
temperaturach: -170°C, -110°Ci -160°C. 2. Oceny pacjentéw s3 zréznicowane, a odsetek 0s6b wskazujacych na poprawe lub obnizenie satys-
fakgji zalezy od temperatury zabiegu. 3. Satysfakcja pacjentéw zalezy od ptci. MezczyZni lepiej oceniaja zabiegi po 30s aklimagji.

Stowa kluczowe: krioterapia, krioterapia ogélnoustrojowa, aklimagja, przedsionek kriokomory, czas pobytu w przedsionku kriokomory,
skala VAS

SUMMARY

Introduction: Descriptions of the treatments methodology in cryogenic chamber contain different times of patients’ stay in cryogenic
chamber vestibule: from few seconds to several minutes. The aim of the study was to compare patient satisfaction of treatments preceded
by a 15 or 30 of acclimation.

Material and Methods: The study group consisted of 723 patients aged 18 to 87 years (AVG 59.5+/-13.2, women 66.8%). Set of 10 treatments
for each patient was performed in the same cryogenic temperature. In the first stage (5 treatments), the patient was in vestibule for 15,
in the second stage (5 treatments) 30s. Patient satisfaction was determined using Visual Analogue Scale (VAS). The dependence of patients’
satisfaction from the time of stay in the vestibule, age, gender, temperature, treatment, diagnosis was analyzed.

Results: The average level of satisfaction was on the first stage 6.77 and second stage 6.93 (p<0.05). Average scores depending on the
treatments temperature were after stage | from 6.3 to 8.63, after stage Il from 6.32 to 8.64 (p <0.05). Women average assessment of treatment
was after stage | 6,97 and after stage Il 7.03 and men respectively 6.36 and 6.74 (p<0.05).
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Condusions: 1. Average satisfaction of patients depends on the length of stay in the vestibule. Treatments after 30s acclimation are better evaluated by patients.
2. Evaluation depends on the temperature in cryogenic chamber. Higher scores were given by patients staying for 30 seconds in vestibule and
treatments at the following temperatures: -170°C, -110°Cand -160°C. 3. Patients assessments are varied, and the percentage of improvement
or reduction of satisfaction depends on the treatments temperature. 4. Patient satisfaction depends on gender. Men better evaluate treatments

after 30s acclimation.

Key words: cryotherapy, whole body cryotherapy, acclimation, vestibule of the cryogenic chamber, the length of stay in the vestibule of the

cryogenic chamber, VAS

WSTEP

Dostepno$¢ czynnikow kriogenicznych wplyneta na roz-
woj jednej z metod rehabilitacji — krioterapii. Krioterapia
ogdlnoustrojowa wykorzystuje w procesie leczenia tempe-
ratury kriogeniczne, czyli nizsze od -100°C. Istotg terapii
jest wykorzystanie fizjologicznych reakcji ustroju na zimno,
ktore nastepuja po krétkotrwatym (od 2 do 3 minut) dziata-
niu temperatur na powierzchnie skéry. Metoda wspomaga
leczenie podstawowe i ulatwia leczenie ruchem.

Komora kriogeniczna w Zakladzie Usprawniania
Leczniczego CSK MSW w Warszawie sktada si¢ z dwoch
pomieszczen: przedsionka oraz komory wlasciwej. Podobnie
zbudowane sg inne komory kriogeniczne w Polsce. Do
przedsionka pacjent wprowadzany jest przez odpowiednio
przeszkolong osobe. Temperatura wynosi tutaj -60°C. Pobyt
w przedsionku umozliwia adaptacje organizmu do tempe-
ratur kriogenicznych - przygotowuje do zabiegu w komorze
wlasciwej. Nastepuje zatem aklimacja. W opisach metodyki
zabiegow krioterapii ogolnoustrojowej podawane sg rézne
czasy pobytu pacjenta w przedsionku kriokomory: od kilku
sekund do kilku minut [1-14]. Nalezy jednak dazy¢ do stan-
daryzacji procedur leczniczych. Stad waznym i ciekawym
problemem naukowym jest ustalenie odpowiedniego czasu
pobytu w przedsionku.

Celem badania byto poréwnanie satysfakcji pacjentéw
z zabiegdw w kriokomorze, ktéry poprzedzany byt 15- lub
30-sekundowym pobytem w przedsionku w temperaturze
-60°C.

MATERIAL | METODY
Badanie bylo przeprowadzone w Zakladzie Usprawniania
Leczniczego Centralnego Szpitala Klinicznego MSW
w Warszawie. Grupa badana sktadata si¢ z 723 pacjentéw.
W badaniu udzial wziety 483 kobiety (66,8%) oraz 241 mez-

Tabela 1. Grupa badana — stosowane temperatury kriogeniczne

czyzn (33,2%). Pacjenci byli w wieku od 18 do 87 lat. Srednia
wieku wynosita 59,5 +/-13,2 lat.

Kazdy z pacjentéw bioracych udzial w badaniu byt zakwa-
lifikowany do zabiegéw leczniczych w kriokomorze i podpisat
protokot swiadomej zgody na badanie. Ustalono, ze badanie
satysfakcji bedzie prowadzone dopiero po serii 20 zabiegéw
- w trakcie kolejnej serii. Byto to wazne szczegdlnie w przy-
padku nowych pacjentéw, ktorzy nie mieli wezesniej stycz-
nosci z takg metoda leczniczg. Wszystkie zabiegi dla danego
pacjenta wykonano w tej samej temperaturze kriogenicz-
nej. W calej grupie byly stosowane temperatury od -110 do
-170°C. Podzial grupy badanej w zalezno$ci od temperatury
kriogenicznej przedstawiono w tabeli 1. Badanie podzielono
na dwa etapy, ktére dawaly mozliwoé¢ réznicowania czasu
pobytu w przedsionku. Kazdy etap obejmowal 5 zabiegéw
- od poniedziatku do pigtku. W pierwszym etapie badan
pacjenci przebywali w przedsionku 15, w drugim 30 sekund.
Na kazdym etapie mierzono satysfakcje pacjenta z uzyciem
skali VAS (ang. Visual Analogue Scale). Skala VAS to prosta
metoda stuzaca do oceny subiektywnej cechy lub postawy,
np. bolu, satysfakcji. W prezentowanej pracy ustalono, ze
0 na skali symbolizuje brak satysfakcji, natomiast najwieksza
satysfakcje oznacza warto$¢ 10. Osoby badane wskazywaly
na skali warto$¢ odpowiadajacg satysfakeji z zabiegu.

Dane uzyskane w trakcie badania poddano analizie sta-
tystycznej po ich uprzednim zakodowaniu. Uzyto pakietu
Statistica 12.0PL. Wykonano statystyke opisowa oraz testowano
normalno$¢ rozkladéw zmiennych testem Shapiro-Wilka.
Na podstawie wynikéw tej analizy oraz zaleznie od rodzaju cech
statystycznych dobrano odpowiednie testy statystyczne.

WYNIKI
Wykonana analiza statystyczna wykazala, ze 48,3% pa-
cjentéw lepiej oceniata zabieg wykonany po 30-sekundowym

-110°C -120°C -130°C -140°C -150°C -160°C -170°C tacznie
Kobiety 17 202 166 54 29 10 4 482/66,7%
MezczyZni 10 80 7 45 20 8 7 241/33,3%
tacznie 27 282 237 99 49 18 n 723
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pobycie w przedsionku, 15% nie widziato réznicy, natomiast
36,7% lepiej oceniato zabieg po 15 sekundach aklimacji.
Wyniki pomiaréw satysfakcji pacjentéw (wartosci $rednie)
zestawiono na rycinie 1. Poziom satysfakcji wynosit po
pierwszym etapie $rednio 6,77, po drugim 6,93. Pacjenci
przebywajacy 30s w przedsionku lepiej oceniali caly zabieg
w kriokomorze, a réznica ta byta statystycznie znamienna
(p<0,05, test Wilcoxona).

Wyniki pomiaréw satysfakcji pacjentéw w zaleznosci od
temperatur kriogenicznych zestawiono na rycinie 2. Po po-
dziale grupy badanej w zaleznosci od temperatury stosowanej
w trakcie zabiegu stwierdzono, ze statystycznie znamiennie
lepiej oceniane s3 zabiegi po 30-sekundowej aklimacji wykonane
w temperaturze -110°C (p<0,05, test Wilcoxona). Zabiegi
wykonane w pozostalych temperaturach byty oceniane po-
dobnie, cho¢ wartoéci $rednie s zwykle wyzsze po etapie
drugim. Srednia satysfakcja z zabiegu po 15-sekundowym
pobycie w przedsionku nie zmieniata si¢ w zaleznosci od sto-
sowanej temperatury kriogenicznej. Réznice ocen pacjentow
wystepowaly na etapie drugim badan - najnizej oceniano
zabiegi w temperaturze -150°C, a najwyzej w -170°C (p<0,05,
test Kruskala-Wallisa).

il v Y
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6 1

VAS 5 1
4 1 6,77 6,93
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2
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Rycina 1. Wyniki pomiaréw satysfakcji — wartosci srednie

Tabela 2. Réznice pomiaréw satysfakji w zaleznosci od temperatury

W trakcie opracowywania danych obliczono réznice
pomiardéw satysfakeji dla kazdej osoby z grupy badanej. Od
wartoéci wskazanej na etapie II odejmowano warto$ci wska-
zane na etapie I badania. Stad warto$ci ujemne tej zmiennej
wskazuja na obnizenie satysfakeji, a dodatnie poprawe. Wyniki
analizy w zaleznosci od temperatury zabiegu zestawiono
w tabeli 2. Wzrost satysfakcji na etapie II badania, czyli
po dluzszej aklimacji podawal wigkszy odsetek pacjentéw
z wyjatkiem grupy otrzymujacej zabiegi w temperaturze
-150°C. W tej grupie wiekszo$¢ oceniala wyzej zabiegi po
15-sekundowym pobycie w przedsionku. Nalezy jednak pod-
kregli¢, ze wewnatrz kazdej grupy byly zréznicowane warto$ci.
Najczesciej wystepujace wartosci roznic to 1, dla temperatur
-120°C, -160°C i -170°C. Wartoséci modalne w pozostatych
grupach wynosily: -2, 0, 2 i 5. Zakresy wskazuja, ze byli
pacjenci, ktorzy stwierdzali poprawe lub obnizenie satysfak-
¢ji nawet o 10 punktéw, jak w grupie otrzymujacej zabiegi
w temperaturze -120°C. Opisywane rdznice sg staty-
stycznie znamienne (p<0,05, test Kruskala-Wallisa).
Silniejsza zalezno$¢ wystepuje po wykonaniu analizy
w podziale na 3 grupy: poprawa satysfakeji, obnizenie, brak
zmiany (p<0,01, test chi-kwadrat). Najwiekszy odsetek pa-

10 p<0,05 Test Wilcoaona
9
8
7
6
VAS 5 [ pe0.05 ANOVA Kruskats.waisa |
4 ¥ L] L] L] ¥ ¥ L4
5 7,85 592 691 6,78 632 7,61 8,64
6,30 6,70 6,87 6,58 7,02 633 8,63
2 a A 4 A 4 4 4
1 [ p=0.05 ANOVA Kruskala-Walisa ]
0
110 120 130 140 150 160 170
temperatura kriogeniczna
Etap |l Etapll

Rycina 2. Wyniki pomiaréw satysfakgji pacjentow w zaleznosci od temperatury za-
biegu — wartosci $rednie

Poprawa Obnizenie
llos¢ badanych Temp. w stosunku w stosunku Brak zmiany Zakres Moda

do etapu | do etapull

27 110 70,37% 18,52% 1,11% 9do6 5

282 120 50,35% 33,33% 16,32% -10do 10 1

237 130 48,52% 37,56% 13,92% -10do7 2

99 140 44,44% 34,34% 21,22% -10do>5 0

49 150 26,53% 65,31% 8,16% 5do8 -2

18 160 55,56% 33,33% 11,11% -5do9 1

n 170 54,55% 45,45% 0,00% S5do4 1
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Rycina 3. Wyniki pomiaréw poziomu satysfakgji pacjentdw w zaleznosci od ptci —
wartosci srednie

cjentdéw (70,37%) podal wzrost satysfakcji po 30s aklimacji
i zabiegach w temperaturze -110°C, najwicksza grupa (65,31%)
stwierdzila spadek po zabiegach w temperaturze -150°C.

Wykazano réwniez, ze satysfakcja z zabiegu zalezala od
plci badanych osob. Wyniki zestawiono na rycinie 3. Kobiety
ocenialy zabiegi po etapie I srednio na 6,97, po etapie II na
7,03, a mezczyzni odpowiednio 6,36 1 6,74 (p<0,05).

Srednie oceny zabiegéw dokonane przez kobiety na eta-
pie I i II byly podobne (n.s., test Wilcoxona). Natomiast
mezczyzni lepiej oceniali zabieg na etapie II (p<0,05, test
Wilcoxona). Analiza wartosci $§rednich na etapie II nie
wykazata réznic zaleznych od plci, natomiast satysfak-
cja z zabiegu byta po 15-sekundowej aklimacji wyzsza
u kobiet niz u mezczyzn (p<0,05, test Manna-Whitneya).

Poszukiwano takze roznic satysfakeji pacjentow w zaleznosci
od innych zmiennych, jak roézny czas pobytu w przedsionku,
wiek, czas zabiegu w komorze gtéwnej, rozpoznanie. Analiza
tych zmiennych nie wykazala statystycznie znamiennych
zaleznosci.

DYSKUSJA

Krioterapia og6lnoustrojowa jest metoda lecznicza stoso-
wang z powodzeniem od wielu lat. W artykutach naukowych
dotyczacych krioterapii mozna znalez¢ réznice dotyczace
metodyki wykonywania zabiegdéw. Nalezy jednak dazy¢ do
standaryzacji procedur leczniczych. Stosowanie bodzcéw
o ustalonej sile dzialania oraz prawidtowe przygotowanie
pacjenta przesadza o skutecznosci zabiegu oraz umozliwia
bezpieczng terapie. Sposob przeprowadzenia zabiegu w tem-
peraturach kriogenicznych zalezy, miedzy innymi, od budowy
kriokomory. Komora kriogeniczna w Zaktadzie Usprawniania
Leczniczego CSK MSW w Warszawie sklada si¢ z dwoch
pomieszczen: przedsionka oraz komory wlasciwej. Podobnie
zbudowane sg inne komory kriogeniczne w Polsce. W trakcie
zabiegu pacjent najpierw przebywa w przedsionku, gdzie panuje
temperatura -60°C. Aklimacja w przedsionku przygotowuje
do dziatania temperatur kriogenicznych. W publikacjach
dotyczacych prezentowanego tematu mozna znalez¢ rézne
czasy pobytu pacjenta w przedsionku. Rozpietos¢ podawanych
czas6w jest bardzo duza i wynosi od kilku sekund [1] poprzez
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20s [2, 3] i 30s [4-13], nawet do kilku minut [14]. Zabiegi
w Zakladzie Usprawniania Leczniczego CSK MSW, czyli
w miejscu prowadzenia prezentowanego badania byty zwykle
poprzedzane 15- sekundowg aklimacja. W pismiennictwie
natomiast najczesciej spotyka sie opisy zabiegdéw poprze-
dzanych 30-sekundowym pobytem pacjenta w przedsionku
[4-13]. Warto jednak podkresli¢, ze wybdr czasu aklimacji
nie nastgpil na podstawie wynikéw badan naukowych. Stad
prezentowana praca, w ktorej réznicowano czas aklimacji
pacjenta na 15 i 30 sekund jest praca unikalna.

Planujac badanie ustalono, ze kazdy z pacjentéw bio-
racych udzial w badaniu bedzie po wczesniejszej serii 20
zabieg6w, a badania zostang wykonane w trakcie kolejnej
serii. Dla danego pacjenta stosowano taka sama temperature
kriogeniczng w trakcie obu etapéw badania. Réznicowano
tylko czas aklimacji. W ten sposéb kazdy z badanych znal juz
metodyke zabiegu i mdgl faktycznie wyrazi¢ swojg opinie.
Stosowano skale VAS, gdzie zero oznaczalo najmniejsza
satysfakcje, a dziesie¢ najwieksza.

Wyniki badania potwierdzaja tezg, ze satysfakcja pacjenta
zalezy od czasu pobytu w przedsionku. Po wyliczeniu wartosci
$rednich dla calej grupy badanej wykazano, ze zabiegi lepiej
oceniajg pacjenci po 30s aklimacji (p<0,05, test Wilcoxona).
Po podziale pacjentéw na grupy w zaleznosci od stosowanej
temperatury kriogenicznej w trakcie zabiegu wykazano ze
podobne réznice stwierdzono jedynie w temperaturze -110°C
(p<0,05, test Wilcoxona). Jest to zapewne efektem faktu,
ze zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw w tej grupie (70,37%,
tab. 2) wskazywala poprawe po 30-sekundowej aklimacji.
W tej grupie tez byly najwieksze przyrosty satysfakeji - naj-
czesciej az 0 5. W pozostalych grupach réwniez byli pacjenci,
u ktérych stwierdzono poprawe, obnizenie lub brak réznic
satysfakcji. Roznice te sg statystycznie znamienne (p<0,01,
test chi-kwadrat). Nalezy zatem sadzi¢, ze reakcje osdb zalezg
od kilku czynnikéw i s3 zmienne osobniczo.

Wydaje sie, ze 30-sekundowy czas aklimacji powoduje
wieksze zrdznicowanie opinii pacjentéw. Na etapie II bada-
nia, czyli po diuzszej aklimacji, statystycznie znamiennie
réznily sie $rednie oceny pacjentow w zaleznoéci od tem-
peratury zabiegu (p<0,05, test Kruskala-Wallisa). Réznice
odczuwane przez pacjentéw moga miec znaczenie dla bez-
pieczenstwa pacjenta. To bardzo wazny aspekt, gdyz pozwoli
unikng¢ efektéw ubocznych. Analiza wynikow wykazata, ze
umiejetno$¢ zréznicowania odczué zalezy od plci. Srednie
oceny zabiegdw dokonane przez kobiety na etapie I i IT byty
podobne (n.s., test Wilcoxona). Natomiast mezczyzni lepiej
oceniali zabieg na etapie II (p<0,05, test Wilcoxona). Warto
zatem kontynuowa¢ podobne badania, aby jednoznacznie
wybra¢ odpowiedni czas aklimacji. Moze si¢ bowiem okaza¢,
ze czas aklimacji trzeba bedzie dobiera¢ indywidualnie dla
danego pacjenta, w zalezno$ci od temperatury zabiegu i na
przyktad plci. Wyniki niniejszego badania przemawiajg za
30- sekundowym czasem aklimacji.

W badaniach stosowano skale VAS - proste i chetnie
wykorzystywane narzedzie. Pozwala na szybkie przepro-
wadzenie badania i jest dobrze rozumiane przez pacjen-
téw. Nalezy jednak pomysle¢ o wlaczeniu do badan oraz
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codziennej praktyki pomiar efektow leczenia wykonywany
za pomocy bardziej rozbudowanych, standardowych kwe-
stionariuszy. Takie kwestionariusze pozwalaja jednoczesnie
badac kilka aspektdw, jak np. oczekiwania pacjenta, jakosé¢
zycia uwarunkowang stanem zdrowia, zachowania zdrowotne,
czy doswiadczenie pacjenta dotyczace opieki zdrowotne;.
Bardziej rozbudowane kwestionariusze pozwolg badaczom
lepiej pozna¢ oceny pacjenta i przyczyny wplywajace na ich
zmiane. Przykladem systemu, ktéry pozwala na tworzenie
kwestionariuszy, ktdrych wyniki sg poréwnywalne miedzy
réznymi o$rodkami i s3 dostosowane dla 0s6b w réznym wielu
oraz postugujacych sie réznymi jezykami jest PROMIS (ang.
Patient-Reported Outcomes Measurement Information System)
[15,16]. Polska grupa PROMIS prowadzi obecnie prace zwigzane
z thtumaczeniem systemu i wdrozeniem go w badaniach na-
ukowych oraz pracy klinicznej.

WNIOSKI

Srednia satysfakcja pacjentéw zalezy od czasu pobytu
w przedsionku. Zabiegi lepiej oceniajg pacjenci po 30s akli-
macji.

Ocena zalezy od temperatury kriogenicznej. Wyzsze §rednie
oceny przyznaja pacjenci przebywajacy 30s w przedsionku
po zabiegu w nastepujacych temperaturach: -170°C, -110°C
i-160°C.

Oceny pacjentéw sg zrdznicowane, a odsetek 0sob wska-
zujacych na poprawe lub obnizenie satysfakcji zalezy od
temperatury zabiegu.

Satysfakcja pacjentow zalezy od plci. Mezczyzni lepiej
oceniajg zabiegi po 30s aklimacji.
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Zastosowanie skojarzonej terapii TENS i kwasu a-liponowego
w leczeniu polineuropatii cukrzycowej koniczyn dolnych

The Use of Combination Therapy TENS and Alpha-Lipoic Acid
in Treatment of Diabetic Polyneuropathy of the Lower Limbs
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Piotr Paprzycki®, Piotr Dziemidok?

10srodek Rehabilitacji, Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodzki, Lublin
20ddziat Diabetologii, Instytut Medycyny Wsi im.W. Chodzki, Lublin
3Pracownia Badan Czynnosciowych, Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodzki, Lublin

STRESZCZENIE

Wstep: Symetryczna polineuropatia obwodowa w przebiegu cukrzycy moze miec¢ postac czuciowg lub ruchowa oraz moze obejmowac
zardwno cienkie jak i grube witdkna nerwowe. Uszkodzenie widkien nerwowych poczatkowo przebiegajace skrycie, w okresie zaawansowa-
nym powoduje bardzo dokuczliwe dla pacjentéw objawy podmiotowe. Do najbardziej uciazliwych zalicza sie przewlekty bél spowodowany
uszkodzeniem cienkich wtdkien typu,,C". Inne typowe objawy to pieczenie, parestezje i dretwienie facznie wchodzace w sktad skali zaburzen
czuciowych (ang. Total Symptom Score-TSS).

Cel: Ocena efektu stosowania: 1) TENS. 2) kwasu a-liponowego — kofaktora dehydrogenazy pirogronianowej o znanej skutecznosci w neu-
ropatii cukrzycowej. 3) facznego stosowania TENS i kwasu a-liponowego — w celu zmniejszenia objawéw czuciowych w skali TSS.
Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 37 chorych z objawami symetrycznej obwodowej polineuropatii czuciowo-ruchowej
koriczyn dolnych. Podczas pierwszej i ostatniej wizyty oceniano czucie bélu, wibragji i stopien nasilenia dolegliwosci neuropatycznych wg
skali TSS i VAS.

Wyniki: Po leczeniu wlewami kwasu a-liponowego Sredni wynik punktowy w skali TSS zmniejszyt sie do 62,4% wartosci wyjsciowej
(p<0,001 test par t-Studenta). Po zastosowaniu zabiegéw TENS $redni wynik punktowy obnizyt sie do 82,9% wartosci wyjsciowej. taczne
stosowanie TENS i wlewu kwasu a-liponowego spowodowato zmniejszenie objawéw czuciowych wg skali TSS do 56,4% wartosci poczatko-
wej (p<0,001). Na podstawie pomiaréw biotenzjometrem [mV] stwierdzono, ze kwas a-liponowy powoduje obnizenie progu czucia wibragji
Srednio 88,7% wartosci wyjsciowej (p<0,05).

Whioski: Stosowanie zabiegéw TENS moze by¢ przydatne w celu zmniejszenia objawdw czuciowych wystepujacych w symetrycznej ob-
wodowej polineuropatii cukrzycowej koficzyn dolnych. taczne stosowanie kwasu a-liponowego i zabiegdw TENS wykazuje silniejszy efekt
terapeutyczny niz stosowanie ktdrejkolwiek z tych metod oddzielnie.

Stowa kluczowe: cukrzyca, neuropatia cukrzycowa, TENS, kwas a-liponowy

SUMMARY

Introduction: Symmetrical peripheral polyneuropathy in diabetes may have sensory or motor form, and may affect both thick and thin
nerve fibers. Damage to nerve fibers, after a latent period, brings about, in its advanced period, symptoms which are very distressing for
patients. The most bothersome include chronic pain, caused by damage to thin C fibers. The other typical symptoms are: burning sensation,
paresthesia and numbness, all o them belonging to scale of sensory disorders (Total Symptom Score-TSS).

Aim: Evaluation of the effects of: 1)TENS. 2) alpha-lipoic acid — co-factor of pyruvate dehydrogenase, which is known to be effective in
diabetic neuropathy. 3) concomitant use of TENS and alpha-lipoic acid - in order to reduce sensory symptoms in the TSS scale.

Material and Methods:The study was conducted on patients with symptoms of symmetrical peripheral sensory and motor polyneuropathy
of lower limbs. During the first and last visit sensations of pain, vibrations and severity of neuropathic symptoms were examined, according
to TSS and VAS scale.

Results: After treatment by infusing alpha-lipoic acid the average point result in the TSS scale has decreased to 62,4% of the initial value
(p<0,001 Student’s T test). After TENS treatment the average point result has decreased to 82,9% of the initial value. Combined use of TENS
and alpha-lipoic acid infusion has resulted in reducing sensory symptoms, according to TSS scale, to 56,4% of the initial value (p<0,001). On
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the basis of the measurements by biothesiometer [mV] it has been found that alpha-lipoic acid lowers threshold for vibration sensation, on

average to 88.7% of the initial value (p<0,05).

Conclusions: TENS therapy may be useful for the purpose of reducing sensory symptoms in symmetrical peripheral diabetic polyneuropathy
of the lower limbs. Combined use of alpha-lipoic acid and TENS therapy has a stronger therapeutic effect than any of these methods in

isolation.

Key words: diabetes, diabetic neuropathy, TENS, alpha-lipoic acid

WSTEP

Przewlekle powiktania cukrzycy sg gtéwnym problemem
wspolczesnej diabetologii [1]. Neuropatia cukrzycowa jest
powaznym, przewlektym powiklaniem cukrzycy odpowia-
dajacym za wystepowanie silnych dolegliwosci bélowych
znaczaco pogarszajacych jakos¢ zycia chorych. Jest rowniez
uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju migdzy innymi zespotu
stopy cukrzycowej oraz naglego zgonu [2]. Symetryczna
polineuropatia obwodowa w przebiegu cukrzycy moze mie¢
posta¢ czuciowq lub ruchowa oraz moze obejmowac zaréwno
cienkie jak i grube wtékna nerwowe. Uszkodzenie widkien
nerwowych poczatkowo przebiegajace skrycie, w okresie
zaawansowanym powoduje bardzo dokuczliwe dla pacjentéw
objawy podmiotowe. Do najbardziej ucigzliwych zalicza sie
przewlekty bol spowodowany uszkodzeniem cienkich wiékien
typu ,,C”. Inne typowe objawy to pieczenie, parestezje i dre-
twienie Iacznie wchodzace w skiad skali zaburzen czuciowych
(ang. Total Symptom Score-TSS). Klinicznie stwierdzana jest
zaréwno u 0sob z cukrzyca typu 1 jak i typu 2 oraz w réznych
typach cukrzycy wtornej [3-7]. Obejmuje wiele réznych
zespolow klinicznych, powstajacych w przebiegu rozwoju
mikroangiopatii oraz zaburzen metabolicznych w obrebie
tkanki nerwowej [7]. W patogenezie neuropatii istotng role
wykazuje toksyczny wplyw hiperglikemii, ktory nasila me-
tabolizm szlaku poliolowego z nastgpczym gromadzeniem
sorbitolu i fruktozy w tkance nerwowej. Towarzyszy temu
spadek stezenia mioinozytolu, zahamowanie aktywnosci
blony ATP-azy Na-K, rentencja jonéw sodowych i w na-
stepstwie zaburzenie przewodnictwa nerwowego [8-10].
W konsekwencji toksycznego wysokiego stezenia glukozy
dochodzi do zmian o charakterze organicznym w obrebie
blizszych i dalszych odcinkéw obwodowych nerwow czucio-
wych i ruchowych oraz autonomicznego ukladu nerwowego
[3,4, 6, 7]. Przyczyna zaburzen krazenia sg niedobory syntezy
tlenku azotu (NO) przez komorki $rédbtonka naczyn, wzrost
produkgji edoteliny oraz pogrubienie blony podstawnej, co
wplywa na zmniejszenie $wiatla naczyn odzywczych nerwéw
iniedotlenienia wlékna nerwowego [11,12]. Ponadto zwraca
sie uwage na niedobdr czynnikéw wzrostowych w tkance
nerwowej (ang. NFG nerve growth factor) oraz insulinopodob-
nych czynnikéw wzrostu (IGF-I, IGF-II) [8-10]. Patogeneza
rozwoju uszkodzenia widkien nerwowych to proces ztozony,
na ktéry maja réwniez wplyw czynniki immunologiczne
i genetyczne [13].
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Wieloletnie obserwacje potwierdzajg, ze uzyskanie dobre-
go wyrdéwnania metabolicznego cukrzycy istotnie zmniejsza
zapadalnos¢ na neuropatie [7]. Jednak w terapii wiekszo$ci
pacjentow jest to cel trudny do osiagniecia. Tym samym
u wiekszosci pacjentow istnieje prawdopodobienstwo wysta-
pienia objawdw neuropatii [11]. Z tego wzgledu podejmuje
sie liczne proby wdrazania metod leczenia farmakologicz-
nych (m.in. kwas a-liponowy) i niefarmakologicznych jak
przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw (TENS) tego
schorzenia.

Neuropatia cukrzycowa jako zasadnicze powiklanie cu-
krzycy lub wspolistniejace stanowi wskazanie do leczenia
uzdrowiskowego [14]. Edukacja zdrowotna i stosowane za-
biegi balneofizykalne wspomagaja terapie [15]. Przezskorna
stymulacja przeciwbdlowa nerwéw (ang. Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation -TENS) jest jednym z zabiegoéw
stosowanych w leczeniu symetrycznej obwodowej polineu-
ropatii cukrzycowej konczyn dolnych.

CEL
Ocena efektu stosowania: 1) TENS. 2) kwasu a-liponowego
- kofaktora dehydrogenazy pirogronianowej o znanej sku-
tecznosci w neuropatii cukrzycowej. 3) facznego stosowania
TENS i kwasu kwasu a-liponowego w leczeniu symetryczne;
obwodowej polineuropatii cukrzycowej koficzyn dolnych.

MATERIAL | METODA

Badanie przeprowadzono wsréd 37 pacjentéw Poradni
Diabetologicznej i Oddziatu Diabetologicznego Instytutu
Medycyny Wsi w Lublinie (13 kobiet i 24 mezczyzn). Sredni
wiek pacjentéw wynosil 64,9 roku. W badaniu uczestniczylo
37 chorych z cukrzycy typu 2 (25 os6b), typu 1 (10 oséb)
i typu LADA (2 osoby) oraz objawami symetrycznej obwo-
dowej polineuropatii cukrzycowg koriczyn dolnych. Sredni
czas leczenia cukrzycy u badanych oséb wynosit 7 lat, $redni
odsetek HBA1C wynosit 6,05%. Rozpoznanie polineuropatii
ustalano na podstawie petnego badania klinicznego: wywia-
du - objawéw podmiotowych, badania neurologicznego,
ilosciowych pomiaréw zaburzen czucia (badania przedmio-
towego). U wszystkich chorych przed rozpoczeciem badania
iw 5 dniu oznaczano prdg czucia wibracji osobno dla kazdej
konczyny dolnej przy uzyciu biotezjometru (Biomedical
Instruments, Ohio, Stany Zjednoczone). Warto$¢ pomiaru
odczytywano w mikronach przy czestotliwo$ci drgan 120



Hz dla 11 wybranych punktéw pomiarowych w obrebie stop
podudzi. Ponadto okreslono zaburzenia czucia bélu - wy-
konywano badanie bolu skdrnego poprzez lekkie ukltucie
igla w 10 punktach pomiarowych obu konczyn dolnych na
poczatku i na zakonczenie terapii. Przed rozpoczeciem le-
czenia i po 5 dniach jego trwania przeprowadzano ankie-
te wlasnej konstrukeji (z wykorzystaniem skali TSS i skali
VAS).Ankieta zawierala pytania otwarte dotyczace wieku,
plci, wyksztalcenia. Pytania szczegétowe dotyczace objawow
czuciowych polineuropatii cukrzycowej (pieczenie/palenie,
bdl, dretwienia, mrowienia), obecnoéci zaburzen troficznych
(sucha skora, peknigcia i rozpaliny skdrne, w przesztosci zle
gojace sie rany stop oraz objawdw ruchowych (drzenie, zesp6t
niespokojnych nég, kurcze tydek, potykanie si¢). Do badania
kwalifikowano chorych spetniajacych kryteria diagnostyczne
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Przez 5 dni pacjenci codziennie otrzymywali: 7 0séb —
zabieg TENS, 15 0s6b - kwas a-liponowy (Thiogamma 600
inj. Worwag Pharma GmbH) w krétkotrwalej dozylnej infuzji
w 250 ml 0,9-procentowego NaCl z predkoscia ponizej 1,7ml/
min oraz 15 0séb - zaréwno zabieg TENS jak i wlew kwasu
a-liponowego. Zabieg TENS wykonywano w dwufazowej
sekwengcji: 1/10 min. TENS konwencjonalny czestotliwos¢
100 Hz, czas imp.100 ps, czestotliwo$¢ impulséw 100 Hz,
spectrum 80-120 Hz, nat¢zenie komfortowe, ponizej progu
skurczéw miesni 2/10 min. TENS ,,burst” impulsy prostokatne
0,25ms, przerwa 12,3 ms czestotliwosé noéna 80-120 Hz,
2-4 Hz wybuchy na sek. natezenie komfortowe, na granicy
skurczéw mieéni (faczny czas zabiegu TENS 20 minut).

WYNIKI

W badaniu uczestniczyto 37 chorych z cukrzyca typu
2 (25 oséb), typu 1 (10 oséb) i typu LADA (2 osoby) oraz
objawami symetrycznej obwodowej polineuropatii cukrzy-
cowa konczyn dolnych.

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

Po leczeniu wlewami kwasu a-liponowego sredni wynik
punktowy w skali TSS zmniejszyt sie do 62,4% wartosci
wyjsciowej (p<0,001, test par t-Studenta). Po zastosowa-
niu zabiegéw TENS $redni wynik punktowy obnizyl sie do
82,9% wartosci wyjsciowej. Laczne stosowanie TENS i wlewu
kwasu a-liponowego spowodowalo zmniejszenie objawow
czuciowych wg skali TSS do 56,4% wartosci poczatkowej
(p<0,001) (ryc. 1).

W grupie pacjentéw leczonych farmakoterapia (kwas
a-liponowy) skojarzong z elektroterapia (zabiegi TENS)
wykazano istotne statystycznie zmniejszenie nasilenia bélu
w skali VAS. Uzyskano lepsze wyniki niz u pacjentéw leczo-
nych wylacznie farmakologicznie (ryc. 2).

Na podstawie pomiaréw biotenzjometrem [mV] stwier-
dzono, ze kwas a-liponowy powoduje obnizenie progu czucia
wibracji §rednio 88,7% warto$ci wyjsciowej (p<0,05). Stosowanie

Zastosowanie skojarzonej terapii TENS i kwasu a-liponowego

wylacznie terapii przezskdrnej stymulacji przeciwbolowe;j
nerwoéw i zabiegéw TENS lacznie z kwasem a-liponowym nie
wplywalo na prég czucia wibracji, konicowe wyniki wynosity
odpowiednio: 98,9% i 94,3% wartosci wyjsciowych (ryc. 3).
Badanie zaburzen czucia bélu skdrnego za pomocg ukiué iglg
(ilo$¢ odczuwanych ukltué na 10 wykonanych) wykazalo, ze
podawanie kwasu a-liponowego moze nieznacznie poprawi¢
czucie skorne - §rednio uzyskano 116,6% wartoéci poczatko-
wej (p<0,05). Stosowanie zabiegéw TENS nie wplywato na
parametr (92,3% wartosci poczatkowej).Zastosowanie taczo-
nej terapii przezskornej stymulacji przeciwbdlowej nerwéow
(TENS) i dozylnych wlewdéw kwasu a-liponowego takze nie
wywierato istotnego wplywu na zaburzenia czucia skdrnego
w badaniu iglg (105,2% wartoséci poczatkowej), (ryc. 4).

DYSKUSJA
Otrzymane dane wskazujg, Ze terapia skojarzona: prze-
zskorna elektryczna stymulacja nerwéw (TENS) i kwas
a-liponowy podawany dozylnie nawet w krétkim czasie (5
dni) powoduje istotng poprawe w zakresie redukcji obser-

Nasilenie subiektywne neuropatycznych objawéw czuciowych
w skali Total Symptom Score (TSS).
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Rycina 1. Nasilenie subiektywne neuropatycznych objawéw czuciowych w skali Total
Symptom Score (TSS)

Nasilenie dolegliwosci neuropatycznych w skali VAS
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Rycina 2. Nasilenie dolegliwosci neuropatycznych w skali VAS
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Zmiana sredniego progu czucia wibracji (mV) w badaniu

38 1
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Rycina 3. Zmiana $redniego progu czucia wibracji (mV) w badaniu

Odczuwanie bélu skérnego w badaniu iglg
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Rycina 4. Odczuwanie bélu skérnego w badaniu igta

wowanych przez pacjentéw objawow polineuropatii. Jest to
spojne podobng poprawa notowang w badaniu klinicznym.
Kumar

i wsp. [16] wykazali skuteczno$¢ elektroterapii (TENS)
i farmakoterapii w leczeniu neuropatii bélowej. W grupie
pacjentéw leczonych farmakoterapig (przez 4 tyg.) skojarzong
z elektroterapig (przez 12 tygodni) uzyskano lepsze wyniki niz
u pacjentdw leczonych wylgcznie farmakologicznie. W gru-
pie pacjentéw leczonych terapig skojarzong 36% badanych
zglaszalo zupelne ustapienie dolegliwo$ci, a 85% znaczne ich
zmniejszenie. Wérdd leczonych tylko farmakologicznie 60%
badanych zglaszato zmniejszenie intensywnosci odczuwa-
nego bélu, nie zanotowano natomiast zupelnego ustapienia
dolegliwosci [16].

Kwas a-liponowy okazal si¢ bardzo skutecznym prepa-
ratem w leczeniu symetrycznej polineuropatii obwodowej
w przebiegu cukrzycy. Wyniki opublikowanych badan wskazuja
na korzysci stosowania duzych dawek kwasu a-liponowego
w farmakoterapii przyczynowej neuropatii [8, 11]. Przezskorna
elektryczna stymulacja nerwéw TENS réwniez okazala sie
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skutecznym zabiegiem w monoterapii neuropatii cukrzyco-
wej. Wyniki opublikowanych dotychczas badan klinicznych
wskazujg na korzysci stosowania zabiegéw TENS w lecze-
niu objawowym neuropatii cukrzycowej zwlaszcza w jej
bolesnej postaci. Frost i wsp. uzyskali statystycznie istotne
zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych u pacjentéw z neuro-
patig cukrzycows, po zastosowaniu 12-tygodniowej terapii
TENS. Réwniez ogdlne samopoczucie pacjentéw oceniane na
podstawie kwestionariusza NTSS - 6 oraz skali VAS uleglo
znacznej poprawie, podczas gdy chorzy z grupy kontrolnej
nie wykazywali takiej poprawy [17].

Leczenie bdlu jest jednym z najtrudniejszych probleméw
w leczeniu neuropatii cukrzycowej [18-25]. Prewencja i ta-
godzenie dolegliwosci bolowych i zaburzen czucia obejmuje
fizykoterapie [24, 26-29]. Oprdcz zabiegéw przezskdrnej
elektrycznej stymulacji nerwéw TENS, ktdrej dziatanie
ogranicza si¢ przede wszystkim do zmniejszenia dolegli-
woéci bolowych, zasadne wydaje sie zastosowanie lasera
biostymulujacego, impulsowego pola magnetycznego matej
czestotliwosci, kapieli wirowych, suchej kapieli kwasowe-
glowej. Wykorzystanie tych zabiegdéw pozwala na poprawe
przemian tkankowych na poziomie komérkowym oraz
trofiki nerwoéw [5, 26, 30-33]. Korzystny efekt zabiegéw
balneofizykalnych wynika z wpltywu na czynno$¢ i prze-
wodnictwo komdrek nerwowych, zwiekszenia stezenia
endorfin i prostaglandyn, poprawy procesu oddychania
i metabolizmu komoérkowego [34, 35].

W standardach leczenia chorych z neuropatig cukrzycowa
wg Ponikowskiej i wsp. poza leczeniem dietetycznym, farma-
koterapii insuling lub lekami doustnymi przeciwcukrzycowymi
zalecane jest leczenie balneofizykalne [36]. Z przeprowa-
dzonych badan wynika, Ze mozna je wykorzysta¢ z dobrym
efektem w leczeniu polineuropatii cukrzycowej jako cenne
uzupelnienie farmakoterapii.

WNIOSKI

1. Stosowanie zabiegéw TENS moze by¢ przydatne w celu
zmniejszenia objawdw czuciowych wystepujacych w sy-
metrycznej obwodowej polineuropatii cukrzycowej kon-
czyn dolnych.

2. Terapia skojarzona stosowanie kwasu a-liponowego i za-
biegéw TENS wykazuje silniejszy efekt terapeutyczny
w leczeniu w neuropatii cukrzycowej niz stosowanie kto-
rejkolwiek z tych metod oddzielnie.

3. Korzystne dzialanie kwasu a-liponowego w zakresie przy-
wracania zaburzonego czucia wibracji i zaburzonego czu-
cia skérnego bdlu moze by¢ ograniczone w przypadku
réwnoczesnego stosowania zabiegéw TENS.
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Wptyw zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej na dolegliwosci bolowe
i ruchomosc kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej

Effect of Whole — Body Cryotherapy Treatment in Pain and Mobility
of the Lumbo-Sacral Spine in Degenerative Disease

Magdalena Barocha , Patrycja Daniszewska , tukasz Kikowski
Osrodek Profilaktyki i Rehabilitacji NZOZ Creator Sp. z 0.0., £6dZ
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STRESZCZENIE

Wstep: Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa dotycza potowy populacji powyzej 55 roku zycia i okoto 100% 0s6b powyzej 65 roku zycia. Choroba
klinicznie objawia sig bélem i ograniczeniem funkgji ruchowej kregostupa. Leczenie farmakologicznie nie zawsze przynosi pozadane efekty i dla-
tego tez coraz czedciej stosuje sie inne metody, w tym krioterapie ogélnoustrojowa.

Cel: Celem pracy byta ocena wptywu serii 10 zabiegdw krioterapii ogdlnoustrojowej na dolegliwosci bolowe i ruchomos¢ czesci ledzwiowo-
krzyzowej kregostupa w przebiegu choroby zwyrodnieniowej oraz sprawdzenie zaleznosci pomiedzy zmianami w subiektywnym odczuciu bélu
a obiektywna ocena ruchomosci kregostupa.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 50 pacjentow w wieku od 22 do 81 lat korzystajacych z serii 10 zabiegéw krioterapii ogdlnoustro-
jowej w Odrodku Profilaktyki i Rehabilitacji NZOZ Creator Sp. z 0.0. w todzi.

Przeprowadzone zostato badanie podmiotowe — wywiad na podstawie przygotowanej ankiety wtasnej, badanie nasilenia dolegliwosci bolowych
z wykorzystaniem skali wizualno-analogowej (VAS) oraz kwestionariusza wskaznikéw bélu wedtug Laitinena, a takze funkcjonalne badanie ru-
chomosci kregostupa z wykorzystaniem testu palce-podfoga oraz testu Schobera.

Wyniki: Zmiana odczuwanego przez pacjentéw nasilenia blu w skali VAS przed i po terapii nie byta istotna statystycznie. Istotnos¢ statystyczna
po zastosowanej terapii wystapita w zakresie odczuwanej intensywnosci bolu i czestosci jego wystepowania wedtug kwestionariusza Laitinena.
W zakresie testu palce-podtoga i testu Schobera zmiany przed i po zakoriczeniu serii zabiegéw nie byly istotne statystycznie. Zaobserwowano
zmniejszenie dolegliwosci bélowych w skali VAS u 76% badanych, w kwestionariuszu Laitinena (suma punktéw) u 78%. Poprawe ruchomosci
w tedcie palce - podtoga u 24% badanych i w tescie Schobera u 40%.

Whioski: Krioterapia ogdlnoustrojowa wraz z nastepujaca po niej kinezyterapia wptywa na zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélowych kre-
gostupa ledZzwiowo-krzyzowego i poprawe zakresu jego ruchomosci. Krioterapia ogdlnoustrojowa korzystnie wptywa na stan zdrowia pacjentéw
z zespotami bélowymi kregostupa ledZwiowo-krzyzowego w przebiegu choroby zwyrodnieniowej.

Stowa kluczowe: krioterapia ogdlnoustrojowa, zespoty bolowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, choroba zwyrodnieniowa kregostupa

SUMMARY

Introduction: Degenerative spinal changes affect half of the human population over age 55 and almost 100% over age 65. The symptoms of
a dlinical disease may include joint pain and stiffness. Pharmacological treatment does not always give expected results, and therefore other
methods including whole-body cryotherapy are increasingly used.

Aim: The aim of this work was describing on the impact of a series of 10 treatments whole-body cryotherapy on pain and mobility of lumbar
spine in degenerative disease and to investigate the relation between changes in the subjective perception of pain and objective assessment of
spinal mobility.

Material and Methods.The study group comprised 50 patients aged 22 to 81 years using whole- body cryotherapy treatment at The CREATOR
Center for Prevention and Rehabilitation in £4dZ.

A medical interview was carried out based on questionnaires prepared their own survey, the measure intensity of pain according to the the visual
—analog VAS scaleand the questionnaire indicators of pain according to Laitinen’s scales as well as functional testing spinal mobility using fingers
test — floor and Schober test.

Results: The change experienced by patients in pain on the VAS scale before and after therapy was not statistically significant. Statistical significance
occurred after the applied therapy in terms of perceived pain intensity and frequency of its occurrence according to the Laitinen questionnaire.



Zabiegi krioterapii ogdInoustrojowej w przebiegu choroby zwyrodnieniowej

The range of the assay fingers — floor and Schober test changes before and after a series of treatments were not statistically significant. It was
observed reduction of pain VAS at 76% of the respondents in the questionnaire Laitinen (total points) in 78%. Improvement of mobility in the test

fingers — floor of 24% and Schober test at 40%.

Conclusion: Whole-body cryotherapy along with subsequent kinesiotherapy influences the reduction of a pain intensity and lumbo-sacral
spine stiffness. Whole-body cryotherapy is a physioterapeutic method which is beneficial to the health of patients with lumbar spine stiffness in

degenerative spinal disease.

Key words: whole-body cryotherapy, back pain, degenerative disease of the spine

WSTEP

Starzenie sie populacji i zwigzane z tym wydluzenie zycia
znaczgco zwigksza liczbe 0séb ze zmianami zwyrodnieniowy-
mi narzgdu ruchu, ktére dotycza polowy populacji powyzej
55 roku zycia i okoto 100% os6b powyzej 65 roku zycia [1].
Wedlug danych amerykanskich [2] nawracajace bdle odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa stanowig trzecia przyczyne
ograniczenia aktywnos$ci osob do 55 roku zycia i s3 jedna
z najczestszych przyczyn absencji w pracy.

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa klinicznie objawia
si¢ bolem stawdw i ograniczeniem ich funkeji ruchowej [1,
3]. Leczenie farmakologicznie nie zawsze przynosi pozadane
efekty i dlatego coraz czesciej stosuje si¢ inne metody leczenia,
w tym zabiegi z zakresu medycyny fizykalnej np. krioterapii
ogolnoustrojowej [4].

Krioterapia ogélnoustrojowa jest najczesciej wykorzysty-
wana w leczeniu choréb narzadu ruchu, chordb o$rodkowego
i obwodowego ukladu nerwowego, choréb reumatycznych,
a nawet dermatologicznych, czy psychicznych oraz powszechnie
jest stosowana w odnowie biologicznej i medycynie sportowej
(5, 6].

CEL
Celem pracy byta ocena wplywu serii 10 zabiegéw kriote-
rapii ogdlnoustrojowej na dolegliwosci bolowe i ruchomoéé
czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa w przebiegu choro-
by zwyrodnieniowej oraz sprawdzenie zalezno$ci pomiedzy
zmianami w subiektywnym odczuciu bélu a obiektywna ocena
ruchomosci kregostupa.

MATERIAL | METODY

Grupe badang stanowilo 50 pacjentéw (38 kobiet i 12
mezczyzn) w wieku od 22 do 81 lat ($rednia wieku 57,08 lat)
korzystajacych z serii 10 zabiegdéw krioterapii ogélnoustro-
jowej w O$rodku Profilaktyki i Rehabilitacji NZOZ Creator
Sp. z 0.0. w Lodzi.

Wszyscy pacjenci mieli zdiagnozowang chorobe zwyrod-
nieniowa kregostupa i zostali zakwalifikowani do zabiegu
krioterapii ogélnoustrojowej obejmujacego pobyt w komorze
kriogenicznej oraz ¢wiczenia ogélnousprawniajace i ¢wiczenia
na przyrzadach.

Kryteria wlaczenia do badania: zespdt bolowy kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego spowodowany chorobg zwyrodnie-
niowa trwajacy > 6 tygodni, nasilenie dolegliwo$ci bélowych

kregostupa ledzwiowo-krzyzowego w skali VAS > 3, brak
przeciwwskazan do zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej,
zgoda pacjenta na udzial w badaniu.

Kryteria wylaczenia z badania: stosowanie zabiegdw kriotera-
pii ogdlnoustrojowej w ostatnich 6 miesigcach poprzedzajacych
badanie, stosowanie innych zabiegéw fizjoterapeutycznych
w okresie prowadzonej obserwacji, wystepowanie zespotow
bdlowych innego pochodzenia niz choroba zwyrodnieniowa
kregostupa.

Do badan wykorzystano komore kriogeniczng typu wro-
ctawskiego firmy Creator Sp. z 0.0. wykorzystujacg jako czynnik
chlodzacy ciekly azot. Seria sktadata sie z 10 zabiegdw krioterapii
ogolnoustrojowej z nastepujacg kinezyterapia. Temperatura
w przedsionku wynosita okolo -60°C (+5°C), w ktérym pacjent
spedzal 30 sekund, nastepnie 2 minuty w komorze wlasciwej
o temperaturze od okoto -130°C do -120°C, po ktérej ponownie
trafial na 30 sekund do przedsionka.

Przed pierwszym zabiegiem krioterapii ogdlnoustrojowe;j
przeprowadzone zostato badanie podmiotowe — wywiad na
podstawie przygotowanej ankiety wlasnej zawierajacej pytania
dotyczace miedzy innymi: stylu zycia, aktywnosci fizycznej
przed zachorowaniem, rodzaju wykonywanej pracy, miejsca
najwigkszych dolegliwosci i ich rodzaju oraz okolicznosci
wystepowania.

Badania przeprowadzono dwukrotnie, to jest przed roz-
poczeciem i po zakonczeniu serii 10 zabiegéw. W tym celu
wykorzystano metody standaryzowane: wizualno-analogowa
skale bolu (VAS) i kwestionariusz wskaznikéw bélu wedtug
Laitinena, a takze dokonano pomiaru zakresu ruchomosci dolnej
czesci kregostupa postugujac sie mierniczg tasma ortopedyczng
wykorzystujac test palce-podloga i test Schobera.

Wizualno-analogowa skala bélu [7] pozwala na subiektywne
okreslenie nasilenia bolu. Ma ona posta¢ 10 cm linii, gdzie
poczatek — 0 cm oznacza brak bolu, natomiast koniec - 10 cm
najsilniejszy bol jaki chory moze sobie wyobrazi¢.

Kwestionariusz wskaznikéw bolu wedtug Laitinena [8-10]
pozwala na ocene skutecznosci zastosowanego leczenia prze-
ciwbdlowego i bierze pod uwage cztery wskazniki: intensyw-
noé¢ i czestotliwo$¢ wystepowania bolu, stosowanie lekow
przeciwbdlowych, ograniczenie aktywnosci ruchowe;j.

Test palce-podloga [8] pozwala na ocene ruchomoéci krego-
stupa ledZwiowego przy pochyleniu tutowia do przodu - préba
siegniecia palcami podlogi. Nastepnie mierzy sie odleglos¢
(w cm) najdtuzszego palca reki od podlogi.
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Test Schobera [8] stuzy do pomiaru ruchomosci odcinka
ledzwiowego kregostupa. Wykonuje si¢ go w pozycji stojacej.
Na skorze zaznacza sie punkty na wysokosci przejscia ledzwio-
wo-krzyzowego oraz 10 cm powyzej i 5 cm ponizej. Pacjent
wykonuje maksymalny sklon w przdd i w tej pozycji mierzona
jest odlegto$¢ pomiedzy skrajnymi punktami:

Opracowanie statystycznej badanej proby wykonano dla
standardowych parametréw statystycznych: $redniej, mak-
simum, minimum, odchylenia standardowego i mediany.
Weryfikacje hipotez statystycznych wykonano uzywajac te-
stu t-studenta badajacego istotnos¢ zmiennych dla danych
zebranych pierwszego dnia i ostatniego — 10 dnia zabiegdéw
krioterapii ogdlnoustrojowej.

Sprawdzono réwniez korelacje (uzyto wspoélczynnika ko-
relacji Pearsona), miedzy zmianami w skali VAS i kwestiona-
riuszu Laitinena (ocena nasilenia dolegliwosci bolowych) oraz
testem palce-podloga i objawem Schobera (ocena ruchomosci
kregostupa).

Test przeprowadzono na poziomie istotnosci p = 0,05.

WYNIKI

Zmiana odczuwanego nasilenia dolegliwosci bélowych
mierzonych w skali VAS przed i po terapii nie byla istotna
statystycznie, mimo zaobserwowanej poprawy, co przedstawia
rycina 1.

W zakresie kwestionariusza Laitinena rozpatrywano cztery
oddzielne wskazniki narzedzia badawczego oraz sumy punktéw
kwestionariusza jako catosci.

Ze szczegOlowej analizy kwestionariusza Laitinena wynika,
ze istotno$¢ statystyczna wystapila w przypadku zmniejszenia
intensywnosci i czestosci wystepowania bolu. W zakresie stoso-
wania srodkow przeciwbolowych oraz ograniczenia aktywnosci
fizycznej istotnosci statystycznej nie zaobserwowano. Biorac
pod uwage sume punktéw kwestionariusza Laitinena przed
i po terapii zauwazono zmiang istotng statystycznie.

Nie zaobserwowano istotnych réznic statystycznych wyni-
kajacych z ruchomosci kregostupa zaréwno przy analizie przed
i po terapii testu palce-podloga, jaki i testu Schobera.

Zbadano korelacje wystepujace pomiedzy poszczegdlnymi
narzedziami wykorzystanymi w badaniu. Poréwnano dane wy-
nikajace z odczuwanych przez badanych dolegliwosci bolowych
skali VAS z podskalg kwestionariusza Laitinena. Uzyskano silng
korelacje dodatnig, co oznacza, ze poprawa nastgpita zaréwno
w skali VAS, jak i kwestionariuszu Laitinena.

Zaobserwowano zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych
wedlug skali VAS u 76% badanych (ryc. 1), w kwestionariu-
szu Laitinena (suma punktéw) u 78%. Poprawe ruchomosci
w tescie palce-podtoga u 24% badanych i w tescie Schobera
u 40% (ryc. 2 i 3). Oznacza to, ze u wigkszo$ci pacjentow
zaobserwowano poprawe zarowno w zakresie odczuwanego
bélu, jaki i ruchomosci kregostupa.

Z analizy danych wynika, ze az 64% os6b przed terapia
wskazaty bdl silny, natomiast po 38%. Poprawe uzyskano u 58%,
brak zmian u 40%, a u 2% pogorszenie objaw6w, co w calosci
przedstawia rycina 4. Zmiana ta byla istotna statystycznie.

Kolejny wskaznik kwestionariusza Laitinena obejmowat
czestotliwo$¢ bolu przedstawiong wykresie na rycinie 5,
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Rycina 1. Wartosci przed i po terapii dla intensywnosci bélu w skali VAS
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Rycina 2. Wartosci przed i po terapii dla testu palce — podtoga

gdzie ponad 50% pacjentow stwierdzila czeste lub okresowe
jego wystepowanie. Srednia ulegta zmniejszeniu o 0,6 punk-
tu, z czego u 36% pacjentéw nastapila poprawa, u 60% bez
zmian, a u 4% pogorszenie. Mimo tego wykazano istotno$¢
statystyczng.

Nastepna cze$¢ dotyczyla stosowania srodkéw przeciwbolo-
wych (ryc. 6), ktore doraznie stosowato okoto 50% pacjentow.
Poprawe zaobserwowano u 22%, a u 76% brak zmian.

Ostatni badany wskaznik dotyczyl aktywnosci ruchowej,
ktora byla ograniczona dla okoto 50% chorych przez incydenty
boélowe. Poprawe w tym wskazniku zaobserwowano dla 16%
pacjent6w, dla 84% nie byto zmian, co pokazuje rycina 7 (wynik
nieistotny statystycznie).

W podsumowaniu catego kwestionariusza Laitinena zauwa-
zono poprawe u 78% osob, bez zmian w ujeciu calosciowym
pozostalo 16%, u 6% nastapilo pogorszenie. Zmiany te byly
istotne statystycznie.

DYSKUSJA

Krioterapia ogolnoustrojowa jest metoda fizykoterapeutyczng
wykorzystywang przede wszystkim do leczenia choréb narzadu
ruchu. Dzigki inicjatywie Profesora Zdzistawa Zagrobelnego
w 1989 roku powstata w Instytucie Niskich Temperatur we
Wroctawiu trzecia na $wiecie komora kriogeniczna [1, 4]. Od
2001 roku zabieg krioterapii ogélnoustrojowej zostat wpisany
na liste zabiegéw refundowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia [11].
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Rycina 3. Wartosci przed i po terapii dla objawu Schobera
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Rycina 4. Wartosci przed i po terapii dla intensywnosci bolu w skali Laitinena
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Rycina 5. Wartosci przed i po terapii dla czestosci wystepowania bélu w skali Laiti-
nena
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Rycina 6. Wartosci przed i po terapii dla stosowania srodkow przeciwbdlowych w
skali Laitinena
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Rycina 7. Wartosd przed i po terapii dla ograniczenia aktywnosci ruchowej w skali
Laitinena

W celu poznania i uzupelnienia dotychczasowej wiedzy
na temat zastosowania krioterapii ogolnoustrojowej zostaly
podjete badania, stanowigce przedmiot niniejszej pracy, w kto-
rych skupiono si¢ na przeciwbdlowym dzialaniu zabiegu oraz
wynikajacym z wystepowaniem bolu ograniczeniem rucho-
moéci odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Obecnie
ograniczenia ruchomoséci kregostupa spowodowane dolegli-
wosciami bélowymi sg powaznym problemem spolecznym,
a diagnostyka i rehabilitacja pacjentéw naczelnym zadaniem
dla lekarzy i fizjoterapeutéw [12-14].

Wirdd badanych 76% stanowity kobiety, a §rednia wieku
byla powyzej 55 lat, co z jednej strony charakteryzuje specyfike
populacji chorych leczonych w placéwee Creator Sp. z 0.0. w Lodzi,
a z drugiej grupe, w ktoérej rosnie wystepowanie dolegliwosci
wystepujacych w przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Okoto
75% pacjentéw mialo problem z nadwaga lub otyloscia, z czego
wiekszos¢ prowadzita siedzacy tryb zycia i przed zachorowaniem
nie uprawiala zadnej regularnej aktywnosci fizyczne;.

Skrzek i wsp. [15] przeprowadzili badania u 37 chorych
ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa poddanych serii
od 10 do 30 zabiegéw krioterapii ogdlnoustrojowej o tem-
peraturze od -150°C do -110°C. Czas trwania pojedynczego
wejscia do kriokomory wynosit od 1 do 3 minut. Po zabiegu
nastepowata kinezyterapia trwajaca okofo 45 minut. W trakcie
badania mierzono czynnos$¢ migéni prostownikéw i zginaczy
kregostupa oraz dolegliwosci bolowe w skali VAS. Uzyskano
zwigkszenie sity mie$ni u okofo 97% pacjentéw i zmniejszenie
odczuwanego bélu srednio z 6 do 3 punktéw w skali VAS.

W badaniu Michalik i wsp. [16] grupe 496 pacjentow ze
zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa poddano od 20 do
30 zabiegdw trwajacych 2-3 minuty w temperaturze -130°C, po
ktérych nastepowata 15-30-minutowa kinezyterapia (wyniki
zmierzono po miesigcu od zakonczenia terapii). Uzyskano
poprawe sprawnosci chodu i satysfakcji pacjentdéw, a takze
obnizenie nasilenia bélu w skali VAS o okolo 54,8%.

W badaniach [17, 18] dokonano nie tylko obserwacji zwigza-
nych z odczuwaniem dolegliwosci bélowych, ale takze skutecz-
nosci pomiedzy zabiegami w kriokomorze typu wroctawskiego
a zabiegami w komorze z zaleganiem zimna. Badaniu poddano
46 pacjentéw z bolem kregostupa ledzwiowego w przebiegu
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choroby zwyrodnieniowej. Cykl zabiegéw wynosit 10 dni,
akazdy zabieg krioterapii ogdlnoustrojowej trwat 2-3 minuty, po
ktérym nastepowata kinezyterapia. W komorze dwustopniowe;j
w zaleznos$ci od wysokosci temperatura wynosita od -107°C do
-68°C, natomiast w kriokomorze z zaleganiem zimna wahania
temperatury byly wieksze i wynosily od -125°C do -67°C.
Nie zauwazano znaczacych réznic w skutecznosci pomiedzy
typami komor, natomiast w jednej i drugiej zaobserwowano
zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych u 54,6% pacjentéw. Przy
powtdrnym zastosowaniu krioterapii ogolnoustrojowej wartosé
ta ulegta zwigkszeniu do 83,3% badanych.

W badaniu [19] u 49 sportowcéw z dolegliwo$ciami bolo-
wymi w przebiegu choroby zwyrodnieniowej czesci ledZzwiowe;j
kregostupa korzystajacych z komory jednoosobowej w tempe-
raturze -153°C po 10 zabiegach zaobserwowano zmniejszenie
nasilenia bolu w skali VAS o0 69,4% oraz poprawe ruchomosci
kregostupa ledzwiowego o 53,6% w przeprowadzonym tescie
Schobera. Natomiast badania dotyczace zespotu bélowego
odcinka szyjnego przeprowadzone przez Daniszewska i wsp.
wykazaly istotna statystycznie poprawe w zakresie odczuwa-
nego bolu w skali Laitinena oraz poprawe zakresu ruchu w tym
odcinku [20].

Kolejne badania [21] mialy na celu probe poréwnania
efektéw osiaganych podczas stosowania krioterapii miejscowej
i ogblnoustrojowej wraz z kinezyterapig. Grupa badana skladata
sie z 16 pacjentdw z przewlektym bélem kregostupa w wyniku
przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Przeprowadzono 20 zabie-
gow, podczas ktorych ocene stopnia nasilenia bélu wykonano
trzykrotnie za pomocg skali McGilla, gdzie 0 to brak bélu, 1-2
bdl minimalny, 3-4 niewielki bdl, 5-6 bél umiarkowany, 7-8
silny bdl, 9 bdl rozdzierajacy, a 10 to bdl nie do zniesienia.
Zmniejszenie dolegliwoéci zaobserwowano zaréwno w grupie
z krioterapig miejscows, jak i ogélnoustrojows, jednak znacznie
lepsze efekty uzyskano dzialajac temperaturami kriogeniczny-
mi na caly ustréj. Przed serig zabiegéw pacjenci korzystajacy
z kriokomory wskazali bdl rednio na poziomie 6,9 punkta,
a po zakonczeniu na 2. Natomiast osoby poddane krioterapii
miejscowej przed 6,5, a po terapii 3,8.

W wielu badaniach sprawdzano skutecznos¢ krioterapii
w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawdw kolanowych.
Osowska i wsp. [22] poréwnywali zastosowanie krioterapii
miejscowej i ogolnoustrojowej, w obu przypadkach wykazano
dzialanie przeciwbolowe, jednak bez istotnych statystycznie
réznic pomiedzy nimi.

Knypliwsp. [23] réwniez oceniali zastosowanie krioterapii
i ¢wiczen w chorobie zwyrodnieniowej stawéw kolanowych.
Poréwnali grupe wykonujaca same ¢wiczenia z grupa poddana
krioterapii przed ¢wiczeniami. W obu grupach zaobserwowano
poprawe, lecz zastosowanie krioterapii przyczynito sie do lepszych
wynikéw w skali odczuwanego bolu i zakresu ruchomosci.

Badania Stanek i wsp. [24] pokazuja skuteczno$¢ prze-
prowadzonych zabiegéw krioterapii ogolnoustrojowej sko-
jarzonych z kinezyterapia. W pracy podzielono pacjentow
na dwie grupy po 16 os6b i przy uzyciu skali VAS mierzono
dolegliwo$ci bolowe pierwszego i ostatniego dnia. Jedna gru-
pa uczestniczyta tylko w kinezyterapii, druga w krioterapii
z nastepujacg kinezyterapig. Pomiar dokonany przed w obu
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grupach nie rdznit sie istotnie statystycznie, natomiast po
zakonczonych zabiegach zauwazono bardzo duze roéznice mig-
dzy wynikami w skali VAS w obu grupach. Pierwsza grupa
uzyskata poprawe o 46%, druga o 18%. Jest to dowodem na
korzystny wplyw krioterapii ogélnoustrojowej zwigkszajacej
efektywno$¢ kinezyterapii.

Z przytoczonego przegladu pismiennictwa wynika, ze jednym
z gtéwnych celow zastosowania krioterapii ogolnoustrojowej
jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych poprzez wywolanie
fizjologicznych reakgji ustroju, ktore utatwiaja kinezyterapie.
Optymalne wyniki uzyskano w polaczeniu tych dwdch metod,
poniewaz ustgpienie bolu daje wigksze mozliwosci ruchu,
miedzy innymi przez zwigkszenie jego zakresu i wzmacnianie
ostabionych czesci migéni.

Juz Yamauchi [25], pierwszy propagator krioterapii ogol-
noustrojowej, przeprowadzit badania na grupie 46 pacjentow
z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa, ktorych poddat serii
10 zabiegéw w kriokomorze. Pomiary ruchomosci wykazaly
poprawe u ponad 60% 0s6b, a przy powtérzonej serii zabiegow
poprawe zaobserwowano u 83,3%.

W badaniach Kostki i wsp. [26] poréwnano dzialanie krio-
terapii ogdlnoustrojowej i miejscowej u pacjentéw z zespotem
bdlowym kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Uzyskano po-
prawe w zakresie bolu oraz poprawe w tescie Up&Go, lecz
tylko w grupie poddanej zabiegom w kriokomorze uzyskano
istotno$¢ statystyczng. Nie zaobserwowano zmian w zakresie
ruchomosci kregostupa.

W badaniach Cwirlej i wsp. [27] grupe badang stanowito
72 pacjentéw uskarzajacych sie na przewlekly bél dolnego
odcinka kregostupa. Dodatkowo u 50% badanych stwierdzono
wspotwystepowanie depresji. U pacjentéw z depresja stwier-
dzono poprawe w tescie Schobera o okofo 40% w poréwnaniu
do pacjentéw bez depresji, u ktérych poprawa wyniosta 62%.
U 8% badanych z depresjg zanotowano pogorszenie ruchomo-
$ci, czego nie zaobserwowano u nikogo bez wspdlistniejacej
depresji. W przeprowadzonym tesécie palce-podtoga poprawe
wykazano u 60% pacjentéw z depresjg oraz u 80% bez zaburzen
depresyjnych. Srednia poprawa w badanych grupach wynosita
odpowiednio 3,5 cm i 2,6 cm. Przy uzyciu skali VAS dokonano
pomiaru bdlu, ktéry zmniejszyt si¢ u okoto 47% pacjentow
z objawami depresji, natomiast bez nich bylo to az 74%.

Badania Sieronia i Cieslara [28] przeprowadzone na grupie
40 pacjentéw z zespoltem bolowym kregostupa spowodowanym
zmianami dyskopatycznymi ocenialy sprawnoé¢ fizyczng po 1
serii sktadajacej sie z 10 zabiegow krioterapii ogolnoustrojowej,
a nastepnie po kolejnym cyklu. Efekt pierwszych pomiaréw
wykazal znaczna poprawe u 25% chorych, niewielkg poprawe
1 60%, tylko 15% nie zauwazylo zmian w sprawnoéci fizycznej.
Wyniki kolejnej serii byly bardzo zadowalajace, poniewaz
wszyscy pacjenci odczuli polepszenie stanu — 70% w stopniu
znacznym, 30% w stopniu niewielkim.

Z badan wlasnych wynika, ze krioterapia ogolnoustrojowa
wplywa na zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz poprawe
ruchomosci kregostupa ledzwiowego-krzyzowego ocenionych
przy uzyciu popularnych narzedzi badawczych. Trudno jest
jednoznacznie stwierdzi¢ jaki wplyw na ruchomos¢ kregostupa
miafa krioterapia ogélnoustrojowa, a jaki kinezyterapia. Z calg



pewnoscig pacjenci chetniej przystepowali do ¢wiczen przy
zmniejszonych dolegliwosciach bolowych.

Niniejsza praca z calg pewnoscia nie wyczerpuje i nie od-
powiada na wszystkie zagadnienia zwigzane z zastosowaniem
krioterapii ogdlnoustrojowej w dolegliwo$ciach bélowych
i ograniczeniach ruchomosci kregostupa ledzwiowo-krzyzo-
wego w przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Jest za to proba
dostarczenia kolejnych danych potwierdzajacych skutecznosé¢
krioterapii ogolnoustrojowe;.

WNIOSKI

Krioterapia ogdlnoustrojowa wraz z nastepujaca po niej
kinezyterapig wplywa na zmniejszenie nasilenia dolegliwosci
bélowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego i poprawe zakresu
ruchomosdci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej.

Krioterapia ogélnoustrojowa korzystnie wptywa na stan
zdrowia pacjentow z zespotami bélowymi kregostupa ledzwio-
wo-krzyzowego w przebiegu choroby zwyrodnieniowe;.
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STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa (osteoarthritis — OA) to najczestsza przyczyna przewlektych dolegliwosci stawowych i niepetnospraw-
nosci ludzi w podesztym wieku. Integralng metoda leczenia tego schorzenia jest fizjoterapia. Przedmiotem niniejszych badan byty cztery
metody fizykalne: laseroterapia niskoenergetyczna LLLT (ang. low level laser therapy — LLLT ), krioterapia, magnetoterapia i elek-
troterapia (prady interferencyjne).

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w grupie 80 pacjentéw (47 kobiet i 33 mezczyzn), w wieku 46-75 lat (Srednia wieku 62,4 lat)
ze zdiagnozowana choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego. Pacjentdw podzielono na cztery grupy: grupa | (n=20), w ktdrej zastosowa-
no laseroterapie niskoenergetyczna, grupa Il (n=20), w ktdrej wykonywano zabiegi krioterapii, grupa lll (n=20) — poddana magnetoterapii
i grupa IV (n=20), u ktdrej zastosowano elektroterapie (prad interferencyjny). U wszystkich pacjentéw bezposrednio przed terapig oraz po
jej zakoiczeniu wykonano: ocene dolegliwosci bélowych przy uzyciu skali wizualno-analogowej (VAS); test przysiadéw i pomiar obwodéw
stawdw kolanowych.

Wyniki: W wyniku przeprowadzonych badar wykazano skutecznos¢ wszystkich stosowanych form terapii fizykalnej, bez istotnych staty-
stycznie réznic miedzy grupami.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, laseroterapia niskoenergetyczna (LLLT), krioterapia, magnetoterapia, prady interferencyjne

SUMMARY

Introduction: Osteoarthritis (OA) is the most common cause of chronic joint symptoms and disability in the elderly. Integral treatment of
this disease is physical therapy. The object of this study were four methods of physical: LLLT (low level laser therapy), cryotherapy, magnetic
therapy, electrotherapy (interferential current).

Material and Methods: The study group consisted of 80 patients (47 women and 33 men), ages 46-75 years (mean age 62.4 years) with
a diagnosis of knee osteoarthritis . Patients were divided into four groups: Group | (n =20) — LLLT, group Il (n =20) — cryotherapy, group
[l (n=20) — magnetotherapy and group IV (n =20) — electrotherapy (interferential current). In all patients, before and after treatment
performed: assessment of pain using a visual analogue scale (VAS); squat test and measurement circuits knee joints.

Results: The studies demonstrated the effectiveness of all forms of therapy used to treat the symptoms of knee osteoarthritis, with no
statistically significant differences between the groups.

Key words: osteoarthritis, low level laser therapy (LLLT), cryotherapy, magnetic therapy, interferential current



WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa (osteoarthritis - OA) to naj-
czestsza przyczyna przewleklych dolegliwosci stawowych
i niepetnosprawnosci ludzi w podesztym wieku. Wedtug
ekspertow American Academy of Orthopaedic Surgeons,
National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin
Diseases, National Institute on Aging, Arthritis Foundation oraz
Orthopedic Research and Education Foundation - choroba
zwyrodnieniowa to grupa schorzen o odmiennej etiologii,
ktore prowadza do podobnych efektéw biologicznych, morfo-
logicznych i klinicznych. Choroba dotyczy nie tylko chrzastki
stawowej, ale obejmuje takze pozostale elementy stawu, w tym
warstwe podchrzestng kosci, wiezadla, torebke stawowa,
blone maziowg oraz miesnie okolostawowe [1].

Integralng metodg leczenia tego schorzenia jest fizjote-
rapia. Przedmiotem niniejszych badan byly cztery metody
fizykalne: laseroterapia niskoenergetyczna LLLT (ang. low
level laser therapy — LLLT ), magnetoterapia, elektroterapia
(prady interferencyjne) ikrioterapia.

Dziatanie biologiczne LLLT jest nastepstwem pobudzenia
proceséw metabolicznych w mitochondriach, aktywacji fancucha
oddechowego, wzrostu aktywnosci pompy sodowo-potasowej,
zwigkszenia syntezy RNA i ATP, wzrostu przeptywu przez
naczynia krwiono$ne i chfonne, wzrostu produkcji endorfin,
zahamowania uwalniania mediatoréw zapalnych. Efekty
kliniczne po zastosowaniu laseroterapii niskoenergetycznej
polegaja na dziataniu przeciwbdlowym, przeciwzapalnym,
przeciwobrzekowym i regeneracyjnym [2].

Wolnozmienne pole elektromagnetyczne powoduje wzrost
wydzielania endogennych opiatéw z grupy b-endorfin, pod-
wyzszenie progu odczuwania bolu, zwiekszenie przeptywu
krwi tetniczej i kapilarnej, polepszenie proceséw komdrkowej
przemiany materii i utylizacji tlenu [3].

Mechanizm dzialania zabiegu krioterapeutycznego jest
zlozony. W pierwszej fazie dochodzi do skurczu naczyn
krwiono$nych, nastepnie do ich nawet czterokrotnego roz-
szerzenia. Zwiekszone ukrwienie tkanek powoduje wzrost
stezenia tlenu w mie$niach, obnizenie stezenia mleczanéw
i histaminy, wzrost koncentracji bradykaniny i angiotensyny,
a dzieki temu zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Dziatanie
przeciwbolowe krioterapii wynika takze ze wzrostu stezenia
endorfin, a takze zmniejszenia przewodnictwa nerwowego
drég nocyceptywnych, zwlaszcza bezmielinowych wtdkien
typu C [4]. Krioterapia zmniejsza takze napigcie migénio-
we, wskutek obnizenia reaktywnosci odpowiedzialnych
za regulacje napiecia mie$niowego receptoréw — aparatow
Golgiego w $ciegnach i wrzecion nerwowo-miesniowych
w mieéniach. Natomiast dziatanie przeciwobrzekowe krio-
terapii jest nastepstwem kilkugodzinnego przekrwienia
czynnego w obrebie oziebianych tkanek, co sprzyja lepszej
przemianie materii i eliminacji nagromadzonych metaboli-
tow, a takze z przekrwieniem tetniczym w okolicy obrzekéow
okotostawowych z réwnoczesnym zwiekszeniem filtracji
wlosniczkowej oraz prawdopodobnie poprawa droznosci
naczyn chlonnych [5, 6]. Efekt przeciwzapalny krioterapii
jest wynikiem zmian w wydzielaniu mediatoréw zapalenia,
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jak réwniez zmian w obrebie komoérek uktadu immunolo-
gicznego. Prowadzone badania naukowe zar6wno u 0séb
chorych, jak i zdrowych wykazaly istotne obnizenie warto$ci
odczynu Biernackiego, stezenia markeréw stanu zapalnego:
CRP, mukoproteiny, $brynogenu, s-ICAM. Obserwowano
réwniez zmniejszenie stezenia immunoglobulin klasy IgG
i IgA [7-10].

Prad interferencyjny powstaje w wyniku naktadania sie
dwdch przebiegdw pradu sinusoidalnego zmiennego (bipo-
larnego), rézniagcych si¢ miedzy sobg czestotliwoscia (np.
4000 Hz i 4100 Hz). W wyniku nakladania si¢ tych pradéw
w tkance powstaje bodziec z zakresu malej czestotliwosci, ktory
ma dziatanie lecznicze. Natomiast srednia czgstotliwo$¢ jest
czestotliwoscig nosng, ktéra powoduje, ze bodziec z zakresu
malej czestotliwosci dociera do tkanek glebiej w niewielkim
stopniu stymulujgc nerwy czuciowe. Prad interferencyjny
zmienia przepuszczalno$é btony komodrkowej powodujac
tatwiejsze przenikanie kationéw sodu (+Na), co uaktywnia
pompe sodowo-potasowa. Dziatanie pompy zmienia sktad
plynu wewnatrzkomoérkowego i zmniejsza objeto$¢ komorek.
Powoduje to zmniejszenie obrzeku tkanek i redukeje stanu
zapalnego. Dodatkowo zwigksza si¢ dotlenienie. Tlen usuwa
bradykinine (substancje ograniczajacg przeptyw krwi), hista-
mine bedaca przyczyng stanu zapalnego oraz prostaglandyne
- substancje odpowiedzialng za bol. Wzrost aktywnosci jonow
sodu inicjuje potencjal czynnosciowy neuronéw wzdtuz
widkien nerwowych do receptoréw powodujac uwalnianie
neuroprzekaznikéw, miedzy innymi endorfiny - naturalnej
substancji przeciwbolowej [11].

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w grupie 80 pacjentéw (47
kobiet i 33 mezczyzn), w wieku 46-75 lat (Srednia wieku
62,4 lat) ze zdiagnozowana chorobg zwyrodnieniowg stawu
kolanowego. U wszystkich pacjentéw wykonano 10 zabie-
gow (5 razy w tygodniu - z przerwg sobotnio-niedzielng).
Pacjentéw podzielono na 4 grupy:

Grupa I (n=20) - pacjenci, u ktoérych wykonano zabiegi
laseroterapii niskoenergetycznej (A=810 nm, P=400mW,
ED =6-12 J/cm?, metoda punktowa, kontaktowa — 4 punkty
w szczeliny stawu kolanowego).

Grupa II (n=20) - pacjenci, u ktérych wykonano zabiegi
krioterapii, z zastosowaniem cieklego azotu. Czas trwania
zabiegu wynosit do 3 minut, w zaleznoéci od indywidualne;
reakcji pacjenta na zimno.

Grupa III (n=20) - pacjenci, u ktérych wykonywano
zabieg magnetoterapii (ksztalt impulsu tréjkatny/prostokatny;
B=10 - 15 mT; f=15-20 Hz; czas zabiegu - 15 minut)

Grupa IV (n=20) - pacjenci, u ktorych wykonano zabiegi
pradami interferencyjnymi (interferencja 4-polowa; spectrum:
50 - 100 Hz; czas zabiegu - 15 minut).

U wszystkich pacjentéw bezposrednio przed terapig oraz
po jej zakonczeniu wykonano:

Oceng dolegliwosci bolowych przy uzyciu skali wizualno-
analogowej (VAS) [12].

Test przysiadéow - ilo$¢ przysiadéw (polprzysiadow)
wykonanych bez bélu.
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Pomiar obwodéw stawdw kolanowych z wykorzystaniem
tasmy centymetrowej — pomiar zostal wykonany na wysokos$ci
szpary stawu kolanowego.

Analize statystyczng przeprowadzono wykorzystujac pakiet
PQStat. Rozktad zmiennych sprawdzany byl za pomoca testu
Shapiro-Wilka. W celu poréwnania wynikéw otrzymanych
w testach przed terapig z wynikami otrzymanymi po terapii
we wszystkich grupach przeprowadzono test Wilcoxona na
poziomie istotnosci a = 0,05. W celu poréwnania wynikéw
otrzymanych w testach po terapii miedzy czterema grupami
zastosowano test ANOVA Kruskala-Wallisa na poziomie
istotnosci a = 0,05.

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe oraz wyniki
testu Wilcoxona dla poréwnania wynikéw otrzymanych
w testach przed terapig, z wynikami otrzymanymi po terapii
w grupie L.

Poréwnujac warto$¢ p testu Wilcoxona opartego o sta-
tystyke Z z poziomem istotnosdci a = 0.05 stwierdzono, ze
istnieje wazna statystycznie roznica we wszystkich badanych
zmiennych. Réznica ta polega na tym, Ze zmniejszyla si¢ in-
tensywno$¢ bélu oceniana za pomoca skali VAS, zwigkszyta
sie iloé¢ wykonywanych bez bélu przysiadéw oraz zmniejszyly
sie obwody stawow kolanowych.

W tabeli 2 przedstawiono statystyki opisowe oraz wyniki
testu Wilcoxona dla poréwnania wynikéw otrzymanych
w testach przed terapig, z wynikami otrzymanymi po terapii
w grupie II.

Poréwnujac warto$¢ p testu Wilcoxona opartego o sta-
tystyke Z z poziomem istotno$ci a = 0.05 stwierdzono, ze
istnieje wazna statystycznie réznica we wszystkich badanych
zmiennych. Réznica ta polega na tym, ze zmniejszyla si¢ in-
tensywno$¢ bolu oceniana za pomocg skali VAS, zwiekszyta
sie ilo§¢ wykonywanych bez bolu przysiadéw oraz zmniejszyly
sie obwody stawéw kolanowych.

W tabeli 3 przedstawiono statystyki opisowe oraz wyniki testu
Wilcoxona dla poréwnania wynikéw otrzymanych wtestach przed
terapia, z wynikami otrzymanymi po terapii w grupie IIL

Poréwnujac warto$¢ p testu Wilcoxona opartego o statystyke
Zz poziomem istotnosci a = 0.05 stwierdzono, ze istnieje wazna
statystycznie réznica we wszystkich badanych zmiennych. Rdznica
ta polega na tym, Ze zmniejszyla si¢ intensywnos¢ bolu oceniana
zapomocy skali VAS, zwiekszyla sie ilos¢ wykonywanych bez bolu
przysiadow oraz zmniejszyly sie obwody stawdw kolanowych.

W tabeli 4 przedstawiono statystyki opisowe oraz wyniki
testu Wilcoxona dla poréwnania wynikéw otrzymanych
w testach przed terapig, z wynikami otrzymanymi po terapii
w grupie I'V.

Tabela 1. Statystyki opisowe oraz wartosci statystki testowej Z oraz p-value otrzymane w tescie Wilcoxona na poziomie istotnosci a = 0,05 dla wszystkich

badanych zmiennych w grupie |

Statystyki opisowe Test Wilcoxona
Zmienna —
n X SD Min Max Statystyka Z p

rzed 20 6,750 2,149 3,00 10,00

Skala VAS P 3,919930 0,000089
po 20 2,700 2,364 0,00 6,00

Test przysiadéw pzed 20 2050 282 000 1000 2,665570 0,007686
po 20 3,200 3,503 0,00 10,00
. ) przed 20 40,000 3,583 33,00 46,00

Pomiary obwodéw stawu kolanowego 2,201398 0,027709
po 20 39,400 3,218 33,00 46,00

n - liczba obserwadji; % - Srednia arytmetyczna; Min - minimum; Max-maksimum; SD - odchylenie standardowe; Z-wartos¢ testu kolejnosci par Wilcoxona; p - poziom prawdopodobieristwa

Tabela 2. Statystyki opisowe oraz wartosci statystki testowej Z oraz p-value otrzymane w tescie Wilcoxona na poziomie istotnosci a = 0,05 dla wszystkich

badanych zmiennych w grupie Il

. Statystyki opisowe Test Wilcoxona
Zmienna -
n X SD Min Max Statystyka Z p
przed 20 6,900 2,552 0,00 10,00
Skala VAS 3,583936 0,000339
po 20 2,250 2,022 0,00 5,00
2 2,2 2, : 10,
Test przysiadow przed 20 0 89 000 1000 3,205765 0,000982
po 20 4,750 3,347 0,00 10,00
) ) przed 20 37,550 4,593 31,00 46,00
Pomiary obwodéw stawu kolanowego 2,520504 0,011719
po 20 36,750 4,494 31,00 44,00

n - liczba obserwaji; - Srednia arytmetyczna; Min - minimum; Max-maksimum; SD - odchylenie standardowe; Z-wartos¢ testu kolejnosci par Wilcoxona; p - poziom prawdopodobieristwa
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Tabela 3. Statystyki opisowe oraz wartosci statystki testowej Z oraz p-value otrzymane w tescie Wilcoxona na poziomie istotnosci a = 0,05 dla wszystkich
badanych zmiennych w grupie lll

Statystyki opisowe Test Wilcoxona
Zmienna
n X SD Min Max Statystyka Z p

przed 20 5,900 1,071 5,00 8,000

Skala VAS 3,919930 0,000089
po 20 3,700 1,525 2,00 7,00
przed 20 0,950 1,791 0,00 5,00

Test przysiadow 2,665570 0,007686
po 20 2,250 2,844 0,00 7,00
przed 20 39,150 2,140 36,00 43,00

Pomiary obwodéw stawu kolanowego 3,295765 0,000982

po 20 38,825 1,955 36,00 42,00

n - liczba obserwadji; x- Srednia arytmetyczna; Min - minimum, Max-maksimum; SD - odchylenie standardowe; Z-wartosc testu kolejnosci par Wilcoxona; p - poziom prawdopodobieristwa

Tabela 4. Statystyki opisowe oraz wartosci statystki testowej Z oraz p-value otrzymane w tescie Wilcoxona na poziomie istotnosci a = 0,05 dla wszystkich
badanych zmiennych w grupie IV

Statystyki opisowe Test Wilcoxona
Zmienna
n X SD Min Max Statystyka Z p

przed 20 5,600 1,900 2,00 8,00

Skala VAS 3,919930 0,000089
po 20 2,950 2,211 0,00 7,00
przed 20 2,500 2,139 0,00 6,00

Test przysiadéw 3,407771 0,000655
po 20 4,550 3,332 0,00 10,00
przed 20 42,925 3,926 38,00 53,50

Pomiary obwoddw stawu kolanowego 3,807932 0,000140

po 20 38,810 4123 33,50 49,50

n - liczba obserwacji; - Srednia arytmetyczna; Min - minimum; Max-maksimum; SD - odchylenie standardowe; Z-wartos¢ testu kolejnosci par Wilcoxona; p - poziom prawdopodobieristwa

Tabela 5. Statystyki opisowe oraz pordwnanie wynikow uzyskanych po terapii we wszystkich badanych grupach

Zmienna n X SD Min Max Stat’ﬁtyka p
Grupal 20 2,700 2,364 0,00 6,00
SkalaVAS poterap Grupa l 0 2250 2,022 0,00 5,00 2208606 0230802
Grupa lll 20 3,700 1,525 2,00 7,00
Grupa IV 20 2,950 2,211 0,00 6,00
Grupal 20 3,200 3,503 0,00 10,00
Test przysiadow po terapii Grupa 2 4750 334 0,00 10.00 7,608676 0,054831
przysiadow po terap Grupall 20 2250 2844 000 7,00 / '
Grupa IV 20 4,550 3,332 0,00 10,00
Grupal 20 39,40 3,218 33,00 46,00
Pomiary obwodéw stawu kolanowego Grupa 0 3675 4,494 31,00 44,00 4329964 0,227968

Grupa lll 20 38,82 1,955 36,00 42,00
Grupa IV 20 38,81 4123 33,50 49,50
n - liczba obserwacji; - Srednia arytmetyczna; Min - minimum,; Max-maksimum;, SD - odchylenie standardowe; H-wartosc testu ANOAVA- Kruskala Wallisa; p — poziom prawdopodobieristwa
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Poréwnujac warto$¢ p testu Wilcoxona opartego o sta-
tystyke Z z poziomem istotnoséci a = 0.05 stwierdzono, ze
istnieje wazna statystycznie roznica we wszystkich badanych
zmiennych. Réznica ta polega na tym, ze zmniejszyla sie in-
tensywno$¢ bdlu oceniana za pomocg skali VAS, zwiekszyta
si¢ ilo§¢ wykonywanych bez bolu przysiadéw oraz zmniejszyly
sie obwody stawdéw kolanowych.

W tabeli 5 przedstawiono statystyki opisowe oraz wyniki
testu ANOVA-Kruskala-Wallisa dla wynikdw otrzymanych
po terapii we wszystkich badanych grupach.

Poréwnujac warto$¢ p testu ANOVA-Kruskala-Wallisa
opartego o statystyke H z poziomem istotno$ci a = 0.05
stwierdzono, ze migdzy badanymi grupami nie istnieje waz-
na statystycznie réznica w wynikach wszystkich badanych
zmiennych uzyskanych po terapii.

Graficzng interpretacje tych wynikéw przedstawiaja ry-
ciny 1-3.

l p>0,05
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Rycina 1. Wykres pudetkowy,ramka-wasy” dla wynikéw skali VAS po terapii dla wszyst-
kich badanych grup
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dla wszystkich badanych grup

254

Obwody stawdw kolanowych

44 — Srednia
M s5xci

ol T odeh. stand

a0+

|+

36 -+

34 +4+

2

- : : -
| ) . Mag Prady IF

Rycina 3. Wykres pudetkowy ,ramka-wasy” dla wynikéw obwodéw stawdéw kolano-
wych po terapii dla wszystkich badanych grup

DYSKUSJA

Metody fizykalne sg integralng czescig postepowania tera-
peutycznego w chorobie zwyrodnieniowej staw6w kolanowych,
jednakze wyniki badan naukowych oceniajace skuteczno$é
terapii fizykalnej w leczeniu gonartrozy s niejednoznaczne.
Dziatanie biologiczne laseroterapii niskoenergetycznej jest
potwierdzone wieloma badaniami naukowymi [2], jednakze
nie wszystkie doniesienia naukowe potwierdzajg skuteczno$é
tej metody w leczeniu OA stawow kolanowych. Huang i wsp.
[13] przeprowadzili obszerng metaanalize randomizowanych
badan klinicznych znajdujacych sie w bazach MEDLINE,
EMBASE, ISI Web of Science oraz Cochrane Library do-
tyczaca skutecznosci leczenia zmian zwyrodnieniowych
stawu kolanowego za pomocg LLLT. Bazy przeszukiwano
od stycznia 2000 roku do listopada 2014 roku. Z 612 badan
kryteria wlaczenia spelniato dziewig¢ badan z randomizacja
(siedem z podwdjnie $lepa proba, dwa z pojedyncza $lepa
proba, w sumie 518 pacjentéw). Na podstawie tych badan,
ktére spelniaty kryteria wiaczenia wyciggnieto wnioski, ze
laseroterapia niskoenergetyczna nie powoduje zmniejszenia
bélu, mierzonego za pomoca skali VAS, a takze nie poprawia
wynikéw w oparciu o Western Ontario i McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC) (bdl, sztywnos¢, niesprawno$é
stawu). W bazie PubMed mozna przeczytaé komentarz do tej
metaanalizy autorstwa Kjartana Vaarbakkena z Norwegian
University of Science and Technology Trondheim, ktéry do-
ceniajgc rzetelno$¢ przeprowadzonego przez Huanga i wsp.
przegladu badan, zwraca uwage na konieczno$¢ podjecia
dyskusji dotyczacej okreslenia optymalnych parametréw
promieniowania laserowego w leczeniu OA. W niniejszych
badaniach po zastosowaniu LLLT uzyskano istotne statystycznie
zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych, poprawe funkcjonal-
nosci (test przysiadéw) oraz zmniejszenie obwodow stawow
kolanowych, jednakze autorzy tego opracowania zdaja sobie
sprawe z ograniczen niniejszych badan, do ktorych nalezy
brak randomizacji, stosunkowo nieliczna grupa badawcza,
brak obserwacji dlugoterminowych efektéw terapii oraz brak



grupy placebo. Sadzimy, ze warto wlaczy¢ sie do dyskusji na
temat opracowania optymalnych parametréw promieniowania
laserowego w leceniu OA, tym bardziej, ze jak wspomniano
wezes$niej dziatanie biologiczne LLLT jest bezsprzeczne, a po-
nadto jest to metoda bezinwazyjna, bezpieczna i ograniczona
stosunkowo niewieloma przeciwwskazaniami. W tym celu
konieczne jest stworzenie protokotu badan, zgodnego z za-
sadami EBM (ang. Evidence-based medicine).

W niniejszych badaniach uzyskano takze obiecujace wy-
niki po zastosowaniu krioterapii. Mimo, ze po zastosowaniu
wszystkich czynnikéw fizykalnych (LLLT, krioterapia, magne-
toterapia, prady IF) uzyskano istotng statystycznie poprawe
badanych parametréw, to szczegdlowa analiza wynikéw (tab.
5, ryc. 1-3) pozwala na wyciagniecie wniosku, ze po zasto-
sowaniu krioterapii wyniki byly najkorzystniejsze zaréwno
w leczeniu béluy, jak i poprawie funkcjonalnosci stawu i re-
dukeji obrzeku, cho¢ wyniki te nie byly istotne statystycznie.
Podobne wyniki mozna zaobserwowa¢ w badaniach Lukowicz
iwsp. [14], w ktérych poréwnywano rézne metody fizykalne
w leczeniu objawdéw gonartrozy (LLLT, LLLT i krioterapia,
krioterapia, magnetoterapia, magnetoterapiai LLLT). Analizy
pokazaly najwieksza skuteczno$¢ krioterapii w pordwnaniu
z innymi metodami fizykoterapii.

Osowska i wsp. [15] przeprowadzili badania, ktdrych celem
byto poréwnanie efektu leczenia z zastosowaniem krioterapii
miejscowej i ogolnoustrojowej, polaczonych z kinezyterapia
w leczeniu zmian zwyrodnieniowych stawdw kolanowych.
Wryniki tych badan pokazaly, ze zabiegi krioterapii ogdl-
noustrojowej i miejscowej s w réwnym stopniu skuteczng
metodg zmniejszania dolegliwosci bolowych u 0s6b z choroba
zwyrodnieniowg stawéw kolanowych.

Brosseau i wsp. [16] dokonali metaanalizy randomizo-
wanych badan klinicznych dotyczacych oceny skuteczno$ci
zabiegow z zakresu termoterapii w leczeniu OA. W przegladzie
uwzgledniono trzy badania, z udzialem 179 pacjentéw. Wyniki
tego przegladu pokazaly, ze terapia zimnem przynosi wieksze
korzysci terapeutyczne, niz terapia cieplem wleczeniu objawéw
OA stawdw kolanowych. Autorzy tego przegladu réwniez
zwracajg uwage na konieczno$é¢ dalszych badan oceniajacych
skuteczno$¢ termoterapii w leczeniu tego schorzenia, z dobrze
zaprojektowanym protokolem badawczym.

Kolejnym zabiegiem wykorzystanym w niniejszych ba-
daniach byta magnetoterapia. I w tym przypadku uzyskano
istotng statystycznie poprawe wszystkich badanych para-
metrow. Jednakze szczegétowa analiza wynikéw (tab. 5, ryc.
1-3) pokazuje, ze zastosowanie tego czynnika fizykalnego
przyniosto najgorsze efekty, zaréwno w zakresie redukcji
bdlu, jak i poprawie funkcjonalnosci stawu oraz zmniejsze-
niu obrzeku w poréwnaniu do pozostatych, zastosowanych
w niniejszych badaniach form terapii. Nalezy jednak ponow-
nie zwroci¢ uwage na fakt braku istotnoéci statystycznej tej
analizy poréwnawcze;.

Ryang We i wsp. [17] dokonali przegladu systematycznego
badan z randomizacja, z zastosowaniem grupy kontrolnej (pla-
cebo), znajdujacych sie w bazach MEDLINE (PubMed), Scopus
i Cochrane Central Register of Controlled Trials od ich powstania
do grudnia 2011 i dotyczacych oceny skutecznosci pulsujace-

Skutecznos¢ terapii fizykalnej w leczeniu objawdw gonartrozy

go pola elektromagnetycznego (ang. pulsed electromagnetic
field - PEMF) w leczeniu OA stawdw kolanowych. Do analizy
wigczono 14 badan (482 pacjentéw w grupie leczonej i 448 pa-
cjentow w grupie placebo). Wyniki przegladu pokazaly wigksza
skuteczno$¢ PEMF w grupie leczonej w stosunku do grupy
placebo w zakresie bolu i funkcjonalnoéci stawéw kolanowych,
takze w wynikach dlugoterminowych (4-8 tydzien po rozpo-
czeciu leczenia). Autorzy tego przegladu réwniez podkreslaja
potrzebe dalszych badan (z dobrze opracowanym protokolem
badawczym), aby jednoznacznie oceni¢ skutecznos¢ tej formy
terapii oraz podnosza wazny aspekt braku wystepowania dziatan
niepozadanych po zastosowaniu PEME, przy stosowaniu nate-
zenia pola elektromagnetycznego zgodnie z rekomendacjami
Miedzynarodowej Komisji ds. Ochrony Przed Promieniowaniem
Niejonizujgcym (ang. International Commission on Non-Ionizing
Radiation Protection — ICNIRP).

W niniejszych badaniach istotne statystycznie zmniejszenie
bélu, obrzeku i poprawe funkcjonalnosci stawéw kolanowych
uzyskano w grupie pacjentéw, u ktérych stosowano prady inter-
ferencyjne. Zengiwsp. [18] dokonali przegladu systematycznego
badan z randomizacja znajdujacych si¢ w bazach MEDLINE,
Embase i Cochrane Library, poréwnujacych rézne formy elek-
troterapii w leczeniu objawdw OA stawéw kolanowych. Do
przegladu wlaczono 27 badan i sze$¢ rodzajow elektroterapii
(TENS - wysokiej czestotliwoéci; TENS - niskiej czestotliwosci,
NMES - elektrostymulacje nerwowo-mie$niows; prad interfe-
rencyjny - IFC; pulsujaca stymulacje elektryczng - (ang. pulsed
electrical stimulation PSE, system BioniCare®), nieinwazyjng
interaktywng neurostymulacje (ang. non-invasive interactive
neurostimulation NIN, system InterX™). Wyniki tej metaanalizy
pokazaly najwieksza skutecznos¢ pradéw interferencyjnych
w leczeniu dolegliwosci bélowych stawdw kolanowych.

WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano sku-
teczno$¢ wszystkich stosowanych form terapii w leczeniu
objawow zmian zwyrodnieniowych stawéw kolanowych,
bez istotnych statystycznie réznic miedzy grupami.

Istnieje potrzeba dalszych badan w celu okreslenia opty-
malnych dawek terapeutycznych w leczeniu OA oraz spraw-
dzenia dlugoterminowych efektow terapii fizykalnej.
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JAK PRAWIDLOWO PIELEGNOWAC | CHRONIC SKORE Z BIELACTWEM?

Pharmaceris V to pionierskie podejscie do problemu depigmentacji oparte na unikalnej kombinacji substancji aktywnych
- kwasie rozmarynowym i tioproliny, wykazujacych globalne dziatanie na komorki skory.
Kompleks chroni przed wolnymi rodnikami, wykazuje dzialanie przeciwzapalne na IL-6 i zabezpiecza struktury komdrek
przed uszkodzeniami oksydacyjnymi. Preparaty wzmocnione dzialaniem naryngeniny pobudzajacej mitochondria
i zaangazowanej w wyciszanie genow bielactwa, w pofaczeniu z VDR activator stymulujacym receptor wit. D
sprzyjaja repigmentacji skory. W efekcie preparaty wyréwnuja koloryt skory oraz zapobiegaja rozszerzaniu sie
i tworzeniu nowych zmian bielaczych.

Ochronny krem SPF 50+ dla skory z problemem bielactwa do twarzy i ciala na dzien VITI-MELO DAY
Repigmentacyjny krem zmniejszajacy obszar plam bielaczych do twarzy i ciala na noc VITI-MELO NIGHT
Kremy polecane dla dorostych i dzieci (od 5 r.z.) do ochrony i pielegnacji skory z problemem bielactwa
izmianami depigmentacyjnymi.

Do stosowania w celu zminimalizowania ryzyka powstawania poparzen stonecznych i poszerzania si¢ obszaréw odbarwien.
Lepszy efekt repigmentacji zapewnia terapia w polaczeniu z lampg NB-UVB.

Specjalistyczny preparat oparty na unikalnym synergizmie kwasu rozmarynowego i tioproliny
zwalcza widoczne objawy bielactwa.

Kompleks oddzialuje na komorki skory globalnie — zapewnia ochrone antyrodnikowa, chronigc mitochondria,
ktorych dysfunkcje sg jedng z przyczyn rozwoju bielactwa, przed uszkodzeniami oksydacyjnymi.

Hamuje reakcje zapalne, obnizajac poziom IL-6, czasteczki kluczowej w procesie depigmentacji skory.

Dziala naprawczo, chronigc i minimalizujac uszkodzenia komérek barwnikowych.

Synergiczne potaczenie substancji czynnych inicjuje proces repigmentacji i stopniowe wyréwnanie kolorytu skory.
Naryngenina wycisza geny odpowiedzialne za powstawanie bielactwa. Aktywuje sie¢ mitochondrialng, ograniczajac ryzyko
intensyfikacji objaw6éw dermatozy. VDR pobudza receptor witaminy D, kluczowy w terapii bielactwa, przywracajac optymalng
bariere ochronng. Fotostabilne filtry zapewniaja bardzo wysoka ochrone UV.

Kompleks zapobiega poszerzaniu i pogtebianiu si¢ réznic kolorystycznych skory oraz tworzeniu nowych zmian bielaczych.

(www.pharmaceris.pl)
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Badania zawartosci i wlasciwosci spektrometrycznych garbnikow
roslinnych w borowinach réznego typu

Content and Spectrometric Properties of Vegetal Tannins Kinds of Peat

Michat Drobnik, Teresa Latour

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zakfad Higieny, Zaktad Tworzyw Uzdrowiskowych, Poznan

STRESZCZENIE

Wstep: Garbniki to zwiazki fenolowe wystepujace w roslinach torfotwérczych o wtasciwosciach m.in. Sciagajacych, bakteriobéjczych i prze-
ciwzapalnych oraz antyoksydacyjnych. Garbniki, podobnie jak zwiazki humusowe zaliczane s3 do biochemicznie aktywnych organicznych
sktadnikéw borowin, lecz dotad nie s one oznaczane ilosciowo ani okreslane strukturalnie w rutynowych analizach tych surowcow.

Cel: Celem badan byto okreslenie zawartosci oraz wiasciwosci spektrometrycznych garbnikéw oznaczonych w réznego typu borowinach
leczniczych (typu niskiego, przejsciowego, wysokiego) oraz dokonanie oceny mozliwosci ich oddziatywania na organizm przy stosowaniu na
skore lub btony $luzowe.

Materiat i metody: Materiat do badar stanowity prébki borowin z 15 zt6z, z terenu catej Polski. Oznaczono w nich podstawowe whasciwosc fizyko-
chemiczne charakteryzujace borowiny. Zawartos¢ garbnikéw oznaczono zmodyfikowana metoda wzorowana na procedurach stosowanych w badaniu
rodlinnych preparatdw farmaceutycznych zawierajacych garbniki. Wtasciwosci spektrometryczne w zakresie UV-VIS garbnikanéw miedzi w $rodowisku
alkalicznym oceniono wykorzystujac wykreslone ich rézniczkowe IV rzedu widma absorpcyjne w poréwnaniu z widmami kwaséw humusowych.
Wyniki: Zawarto$¢ garbnikéw, w przeliczeniu procentowym na ich udziat w suchej masie, dla borowin typu niskiego miesci sie w przedziale
0d 0,80 % do 1,88%. W borowinach typu wysokiego ich zawarto$¢ jest wyzsza i wynosi od 2,21% do 3,03%.

Whioski: Garbniki wystepuja w torfach leczniczych réznego pochodzenia w zakresie stezeri 0,8-3,03% suchej masy. Najwigksza zawartoscia
garbnikéw charakteryzuja sie borowiny typu wysokiego — srednio 2,58 % suchej masy. Przebieg krzywych widm absorpcyjnych garbnikéw
w zakresie 285-450 nm, zardwno wyjéciowych jak i zrézniczkowanych wskazuje na podobny charakter wtasciwosci spektrometrycznych do
oznaczonych w kwasach humusowych.

Stowa kluczowe: borowina, garbniki, zwiazki humusowe

SUMMARY

Introduction: Tannins are phenolic compounds present in peat begetting plants of: shrinking, bactericidal, anti-inflammatory and anti-
oxidant properties.Tannins as well as humus compounds are viewed as biochemically active organic compounds of peats but until today they
were nor quantitative or structurally determined in analytical practice.

Aim: The purpose of the study was to determine content and spectrometric properties of tannins measured in different kinds of therapeutic
peat (low type peat, medium and high type peat) and the estimation of possibilities of their influence on human body in applying on skin or
mucous membranes.

Materials and Methods: Raw material for the study contained of peat samples from 15 deposits from all over Poland. Determined were basic
physicochemical properties characteristic for all kinds of peats. Content of tannins determined were through the modified method based on
procedures applied in studies on vegetal pharmaceutic preparations containing tannins. The spectrophotometric properties in the range UV-VIS
of copper tannins in alkaline substrate determined were in comparison to 4™ degree absorption differential spectra to humic acids spectras.
Results: The content of tannins in percentile conversion on their dry mass quota for low type of peat are in the range from: 0,80 % to 1,88 %.
In high type peats the tannins content is higher: from 2,21% to 3,03%.

Conclusions: Tannins are present in therapeutic peats of different origin in the range of concentration 0,8-3,03% in dry mass. The biggest
amount of tannins are in high type of peat, averagely 2,58% of dry mass. The absorption spectra of tannins in the range 285-450 nm, both
output and differentia indicates on the simillar character of their spectrometric properties to those measured in humic acids.

Key words: peat, tannins, humus compounds
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WSTEP

Garbniki roslinne to grupa rozpuszczalnych w wodzie
bezazotowych zwigzkéw organicznych, o duzej masie cza-
steczkowej w zakresie 500-3000, zawierajacych réznego ro-
dzaju grupy chemiczne, przede wszystkim hydroksylowe
o charakterze polifenoli [1].

Garbniki wystepuja w soku komérkowym wielu gatunkéw
roélin. Gromadzg si¢ w korzeniach, klaczach, lisciach oraz
korze (np. kora dgbowa zawiera ok. 5%, a $wierkowa ok.
20% garbnikéw) [2]. Surowcem garbnikowym sg réwniez
galasy tj. patologiczne naro$la powstale w wyniku rozrostu
tkanki roélinnej na ww. czesciach roélin (spowodowanej
przez owady galaséwki) [3]. Obecne sg takze w borowinach
[4- 6] gdzie oprécz m.in. lignin, bitumin, celulozy a zwlaszcza
kwaséw humusowych wchodza w sktad czesci organicznej
tego surowca leczniczego, ktéry jest produktem rozktadu
materii organicznej pochodzenia ro$linnego przy wspoét-
udziale wody i mikroorganizméw w procesie tzw. humifikacji
(prochnienia).

Wrtasciwosci biochemiczne garbnikéw sg podobne do
tych, ktére wykazujg kwasy humusowe. Garbniki posiadajg
zdolno$¢ tworzenia z biatkami trwalych nierozpuszczalnych
polaczen czego efektem jest Sciggajace i przeciwzapalne dziatanie
na skore i blony §luzowe [7]. Oddziatywanie garbnikéw na
bialka struktury zakonczen nerwow czuciowych i tworzenie
z nimi potgczen kompleksowych, wptywa modyfikujaco na
funkcje receptordw i przyczynia sie do efektu przeciwbdlowe-
go. Wykazano takze ich dzialanie supresyjne na o$rodkowy
uklad nerwowy, przeciwbakteryjne i przeciwwirusowe oraz
przeciwbiegunkowe [8-10]. Znajdujg takze zastosowanie przy
przeciwdzialaniu skutkom zatrucia alkaloidami [ 11 ].

Celem opracowania jest okre$lenie zawartosci garbnikow
w borowinach oraz ocena mozliwosci ich dziatania synergi-
stycznego ze zwigzkami humusowymi.

MATERIAL | METODY

Materiatem do badan byly odpowiednio przygotowane
probki borowin z 15 216z kopalin leczniczych wykorzysty-
wanych w lecznictwie uzdrowiskowym [12]. Badane bylty
borowiny réznego pochodzenia, w tym:10 typu niskiego, 4
typu wysokiego i 1 typu przejéciowego.

Wrhaéciwosci fizykochemiczne borowin surowych (zlo-
zowych) obejmujace oznaczenie: odczynu (pH) wyciagu
wodnego, stopnia humifikacji (masy roélinnej torfotwodrczej)
w skali v. Posta, jej wilgotno$ci i ogolnej zawartoéci sktadni-
kéw nieorganicznych i organicznych okreslono metodami
zalecanymi w Polskiej Normie [13].

Odczyn wodnego wyciagu borowinowego - z udzialem
wody dejonizowanej, otrzymywanej za pomoca systemu
oczyszczania wody ,,Aprod-10A” firmy Aqua Plus (W-wa)
- badano za pomocy laboratoryjnego wielofunkcyjnego
miernika typu CX-701 z wykorzystaniem czujnika temp.
PT-100 (f.Elmetron) i elektrody pH-metrycznej ERH-11
(fHydromet).

Zawarto$¢ garbnikéw oznaczono zmodyfikowana me-
toda wagowo-miareczkowg opisang w Farmakopei Polskiej
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[14], w ktorej wykorzystywana jest zdolno$¢ tworzenia trud-
no rozpuszczalnych osadéw w reakcji garbnikdw z jonami
miedzi. W tym celu odwazono 2,0 g borowiny wysuszonej
na powietrzu i przesianej przez sito (o $rednicy oczek 0,25
mm), do ktérej dodano 90 cm® wody dejonizowanej i ciggle
mieszajac ogrzewano stopniowo przez 30 minut do temp.
wrzenia. Wycigg wodny, po ostudzeniu przesaczano przez
saczek do kolbki o poj. 100 cm® i uzupetniano wodg do kreski.
Nastepnie pobierano 50 cm® do zlewki i dodawano 25 cm® 0,1n
roztworu octanu miedzi. Po 18 godzinach wytracony osad
garbnikéw odsaczano na uprzednio wysuszonym i zwazonym
saczku bibulowym. Osad przemywano wodg az do ujemne;j
reakcji na jony miedzi (z uzyciem 5% roztworu zelazocyjanku
potasowego). Saczek z osadem suszono w temp. 100-102°C
do stalego ciezaru. Nastepnie:

A) 25 cm® przesaczu, (zawierajacego niezwiazany octan miedzi),
odmierzono do kolbki stozkowej o poj. 200 cm?, dodano 10
cm® 10% kwasu siarkowego, 2g jodku potasu rozpuszczonego
w5 cm?® wody i 2 cm’® roztworu skrobi. Tak przygotowang
probe miareczkowano 0,1 n roztworem tiosiarczanu sodu
do zaniku zabarwienia brunatnoniebieskiego.

B) Osady garbnikanéw rozpuszczano w 100 cm® 0,1 n NaOH
i wykre$lano, z wykorzystaniem spektrofotometru typu
U-1800 £. Hitachi wyj$ciowe i zrézniczkowane IV stopnia
widma absorpcyjne w zakresie ultrafioletu i widzialnym
promieniowania elektromagnetycznego (250-800 nm).
Rézniczkowania widm dokonano metoda numeryczng.
Dla wygtadzenia krzywych absorpcji zastosowano me-
tode Savistky-Sola’ya.

W celach poréwnawczych jako odnoénik zastosowano
garbnik najcze$ciej stosowany w medycynie - tanine w po-
staci kwasu taninowego (C_ H,,O, , ciezar czasteczkowy
1701,0 g/mol) firmy Fluka. Zwiazek ten zbudowany z glukozy
i czasteczek kwasu galusowego nalezy do grupy garbnikéw
hydrolizujgcych.

W opracowaniu wykorzystano réwniez dla poréwna-
nia widm absorpcyjnych wzorcowe kwasy humusowe firmy
Fluka.

WYNIKI I DYSKUSJA

Podstawowe wlasciwosci fizykochemiczne badanych
borowin surowych przedstawiono w tabeli 1.

Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, ze w suchej ma-
sie badanych borowin przewazaja substancje organiczne
w zakresie od 67,7% do 98,9%. Zrdéznicowane wartosci sg
zwigzane z pochodzeniem zloza. W borowinach typu niskie-
go zawarto$¢ zwigzkéw organicznych wynosi od 67,7% do
92,1%, a typu wysokiego jest wyzsza i miesci si¢ w przedziale
od 96,4% do 98,9%.

Wyniki dotyczace procentowej zawartosci garbnikéw w ba-
danych prébkach borowin przedstawiono na rycinie 1.

Stezenie garbnikow jest rézne, miesci sie w przedziale od
0,80% do 3,03% s.masy borowinowej i zalezy od typu zloza.
Srednia procentowa zawartos$¢ garbnikéw w borowinach typu
niskiego wynosi 1,38 + 0,33 a typu wysokiego 2,58 + 0,36.

Wiasciwosci spektrometryczne w zakresie UV-VIS
wyizolowanych garbnikanéw miedzi z borowin zaréwno



Garbniki roslinne w borowinach réznego typu

Tabela 1. Podstawowe whasciwosci fizykochemiczne badanych borowin ztozowych

T Stopiesi Zawartosc[% ]
Nazwa obszaru gorniczego ztoza .. Odazyn
L borowinowego/miejscowos¢ g:::!:v);ci;ny ';;m:,'gt:g' (pH) wod substangji substangji
Y gv. y organicznej nieorganicznej
1 Kamieri Pomorski/Kamieri Pomorski H, 7,00 90,7 92,1 79
2 Mirocice/Kotobrzeg H, 6,70 85,7 87,2 12,8
3 Porzecze/Dartowo H s 5,80 85,5 78,2 21,8
4 Ustka/Ustka H, 6,83 88,6 80,5 19,5
5 Mitomtyn/Ostréda H » 6,31 89,8 88,3 1,7
niski
6 Wieniec/Wieniec H X 5,72 83,6 88,5 11,5
7 Majdan Wielki/Krasnobréd H, 6,30 78,6 82,1 17,9
8 Podemszczyzna/Horyniec H,, 6,80 83,9 74,5 255
9 Rudottowice/Goczatkowice H,, 7,20 82,8 67,7 323
10 Zabtocie/Ustron H s 6,03 86,9 89,0 11,0
1 Podsokotda/Suprasl przejéciowy H, 6,38 873 91,0 9,0
12 Puscizna Wielka/Czarny Dunajec H, 4,90 89,9 97,1 29
13 Niedrzwica Il/Gotdap ' H, 4,68 89,8 98,6 14
wysoki
14 Bronowo/Potczyn Y Hs_4 5,50 92,1 98,9 11
15 Izera Skalno/Swieradéw H 5,60 89,2 96,4 3,6

Typ: niski przejsciowy wysoki
1- Kamien Pomorski 6 - Wieniec 11 - Podsokolda

2 - Mirocice 7 - Majdan Wielki 12 - Pudcizna Wielka

3 - Porzecze 8 - Podemszczyzna 13 - Niedrzwica Il

4 - Ustka 9 - Rudottowice 14 - Bronowo

5 - Milomlyn 10 - Zablocie 15 - Izera Skalno

Rycina 1. Procentowa zawartos¢ garbnikéw w badanych borowinach
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Rycina 2. Wyjsciowe i rézniczkowe IV stopnia widma absorpcyjne zakresie UV-VIS alkalicznych roztworéw garbnikandw wyizolowanych z borowin typu wysokiego
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Rycina 3. Wyjsciowe i rézniczkowe IV stopnia widma absorpcyjne zakresie UV-VIS alkalicznych roztworéw garbnikanéw wyizolowanych z borowin typu niskiego
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typu wysokiego i niskiego przedstawiono na rycinach 2 i 3.
Obejmuja one krzywe wyjsciowych i rézniczkowych widm
absorpcyjnych tych zwiazkéw w srodowisku alkalicznym.

Wykre$lone wyjsciowe krzywe widmowe dotyczace wszyst-
kich prébek garbnikéw, niezaleznie od typu borowin, majg
wraz ze wzrostem diugosci promieniowania A charakter linii
monotonicznie malejacych. Najwicksze wartosci absorbancji
obserwowano w przypadku borowin typu niskiego z terenu
Polski potudniowej zwlaszcza ze z16z ,Wieniec” i ,Majdan
Wielki”, a typu wysokiego probek borowin z terenu Polski
péinocnej. Z uwagi na brak wyraznych i rozdzielonych pikow
absorpcyjnych w tych widmach w badaniu zastosowano proces
ich rézniczkowania IV rzedu uzyskujac widma zawierajace
ostre i dobrze rozdzielone piki. Stwierdzono wystepowanie
w zakresie ultrafioletu i na granicy cze$ci widzialnej promie-
niowania 4 piki absorpcyjne, o wartoéci max przy A= 295
nm, 327nm, 364 nm i 404 nm. Pola powierzchni pikéw sa
najwieksze w przypadku garbnikéw wyizolowanych z borowin
ze 746z ,Niedrzwica II” i ,Bronowo” czyli z16z, w ktorych
zawarto$¢ substancji organicznych jest najwigksza i wynosi
$rednio 98,7+0,1 %.

Odzwierciedleniem ogolnej zawartosci wegla organicz-
nego oraz obecnosci zwiagzkéw organicznych o strukturze
aromatycznej z duzg liczbg chromoforéw w zwigzkach sa
badania spektrometryczne okreslajace warto$ci absorbancji
przy standardowej dlugosci fali A=254 nm [ 15-19 ]. W ba-
danych roztworach garbnikanéw wyizolowanych z borowin

Garbniki roslinne w borowinach réznego typu

typu niskiego uzyskano wartodci A, w granicach od 1,190
(Porzecze) do 3,097 (Wieniec, Majdan Wielki) a z borowin
typu wysokiego w przedziale 2,824 (Niedrzwica IT) do 2,921
(Bronowo, Puscizna Wielka). Absorbancja przy A=254 nm
wzorcowego (0,1g/100 cm?) alkalicznego roztworu taniny
wynosita 2,886.

Na podstawie pismiennictwa, dotyczacego zrézniczko-
wanych IV rzedu widm absorpcyjnych kwaséw humusowych
i ich frakeji (kwaséw fulwonowych, -hymatomelanowych,
-huminowych) z prébek borowin, pochodzacych z 11 zt6z (7
typu niskiego, 2 typu wysokiego i 1 zfoza typu przejéciowego)
nalezy stwierdzi¢, iz dtugosci fal w zakresie ultrafioletu i cz¢-
$ci widzialnej promieniowania elektromagnetycznego, przy
ktérych wystepuja maksima pikéw sa zblizone do warto$ci
obserwowanych w badanych garbnikach [ 20, 21]. W innym
opracowaniu dotyczacym wiasciwo$ci kwaséw huminowych,
stwierdzono, Ze obecnos$¢ pasm absorpcji przy dtugosci fali
404 nm zwigzana jest z wystepowaniem w czasteczkach tych
kwasow struktur pochodzenia barwnikowego [22]. Z tego
powodu, na rycinie 4 przedstawiono wyjsciowe i rézniczkowe
widma absorpcyjne w zakresie 250-800 nm wzorcowej taniny
oraz wzorcowych kwaséw humusowych rozpuszczonych
w 0,1 n NaOH, w stezeniu 0,1g/100cm>.

W rézniczkowym widmie absorpcyjnym taniny wystepuja
w zakresie 285 nm-450 nm piki przy dlugosciach podobnych
do badanych garbnikandw jak i zastosowanych w celach
poréwnawczych wzorcowych kwaséw humusowych, gdzie
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Rycina 4. Wyjsciowe i rézniczkowe IV stopnia widma absorpcyjne zakresie UV-VIS alkalicznych roztwordw wzorcowych taniny oraz kwaséw humusowych w stezeniu 0,1 g/100 cm?
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Rycina 5. Wyjsciowe i rézniczkowe IV stopnia widma absorpcyjne zakresie UV-VIS wodnych wyciagéw borowinowych i roztworu taniny

stwierdzono réwniez wystepowanie pikoéw w srodkowej czesci
zakresu promieniowania widzialnego.

Istotne jest rowniez poréwnanie widm badanych wod-
nych wyciaggéw borowinowych i garbnikowych z widmem
taniny. Na rycinie 5 przedstawiono przyktadowo wyjsciowe
izrézniczkowane widma absorpcyjne wyciagdw z borowiny
(2 g borowiny/100 cm® wody) uzyskanych z 2 borowin ze
ztoza typu niskiego (Wieniec, Majdan Wielki) oraz 2 typu
wysokiego (Niedrzwica II, Bronowo) oraz roztworu wodnego
taniny (1g taniny/100 cm® wody).

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze w ocenie torfow lecz-
niczych - borowin nalezy uwzglednia¢ réwniez zawartos¢
garbnikéw. Zawartos¢ garbnikéw zalezy od typu zfoza boro-
winowego i wynosi do 3% suchej masy. Przebieg krzywych,
zaréwno wyjsciowych jak i rézniczkowych widm absorpcyjnych
garbnikéw wystepujacych w borowinach, wskazuje na podobny
w zakresie ultrafioletu charakter wla$ciwosci spektrometrycz-
nych do kwaséw humusowych w nich zawartych.

WNIOSKI
. Garbniki wystepuja w torfach leczniczych réznego po-
chodzenia w zakresie stezen 0,8-3,03% suchej masy.
. Najwiekszg zawartoscig garbnikéw charakteryzuja sie
borowiny typu wysokiego — $rednio 2,58% suchej masy.
. Wladciwosci spektrometryczne garbnikow i kwaséw hu-
musowych wystepujacych w borowinach sg zblizone.
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Facilitation of the Dynamic Balance Reactions as Part
of Treatment of Balance Disorders in Parkinson’s Disease

Torowanie dynamicznych reakcji rownowaznych
jako element leczenia zaburzen rownowagi w chorobie Parkinsona

Karolina Krzyszton, Jakub Stolarski, Jan Kochanowski

Klinika Neurologii Il Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa

SUMMARY

Parkinson’s disease is one of the most common neurological disorders. It manifests in movement disorders, occurring in different parts of the
body. As the disease progresses, patients'imbalances appear. This is due to the weakening of mechanisms responsible for maintaining proper
posture and the presence of abnormal reaction of postural control, leading to balance disorders in both static and dynamic aspects.

Based on the literature, the mechanisms of maintenance and recovery dynamic balance, indicating the importance of the dynamic balance
reactions, are showed in this paper. Most commonly occurring irregularities in using the dynamic balance reactions by patients with Parkinson’s
disease were characterized. The importance of physical therapy for this group of patients, the aim of which is to improve the quality of life
and prevention of falls, was emphasized.

Selection of an appropriate, individual physiotherapy treatment allows patients to perform activities of daily living that require to maintain
the balance. The paper presents the possibility of facilitation the dynamic balance reactions in patients with Parkinson’s disease.

Key words: Parkinson’s disease, balance disorders, postural control, dynamic balance reactions, physiotherapy in Parkinson’s disease

STRESZCZENIE

Choroba Parkinsona nalezy do najpowszechniejszych schorzer uktadu nerwowego. Manifestuje sie zaburzeniami ruchowymi, pojawiajacymi
sie w réznych czesciach ciata. Wraz z postepem choroby, u pacjentdw pojawiaja sie zaburzenia réwnowagi. Wiaze sie to z ostabieniem mecha-
nizméw utrzymywania prawidfowej postawy oraz wystepowaniem nieprawidtowych reakji kontroli postawy, prowadzacych do zaburzen
réwnowagi zardwno statycznej, jak i dynamicznej.

W oparciu o piSmiennictwo w niniejszej pracy przedstawiono mechanizmy utrzymywania oraz odzyskiwania réwnowagi dynamicznej, z wy-
szczegdlnieniem znaczenia dynamicznych reakji rwnowaznych.

W pracy scharakteryzowano najczeéciej wystepujace nieprawidtowosci w wykonywaniu dynamicznych reakcji rownowaznych przez pacjen-
téw z chorobg Parkinsona. Zwrécono uwage na znaczenie fizjoterapii dla tej grupy pacjentéw, ktdrej celem jest poprawa jakosci zycia oraz
profilaktyka upadkdw.

Dobér odpowiedniego, indywidualnego leczenia fizjoterapeutycznego umozliwia pacjentom wykonywanie czynnosci dnia codziennego,
wymagajacych utrzymania réwnowagi. W pracy przedstawiono mozliwosci torowania dynamicznych reakgji rownowaznych u pacjentéw
z choroba Parkinsona.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, zaburzenia réwnowagi, kontrola posturalna, reakcje réwnowazne, fizjoterapia w chorobie Parkinsona

INTRODUCTION PD manifests in movement disorders, occurring in different
parts of the body. As the disease progresses, patients’ imbalances

The purpose of physiotherapy is to restore full physical
activity, if it is possible in the given ailment, or a maximum
of physical activity in case of chronic and progressive disease
which the Parkinson’s disease (PD) is.
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appear [1]. This is due to the weakening of mechanisms
responsible for maintaining proper posture and the presence
of abnormal reaction of postural control, leading to balance
disorders in both static and dynamic aspects.



Balance disorders in Parkinson’s disease are a very serious
problem, causing significant deterioration in the quality of
life of patients [1, 2]. They are also threat to their health and
life. Accurate assessment of posture of the patient with PD
allows matching an individual process of comprehensive
physiotherapy for the patient, aimed at improving the quality
of life and reducing the risk of falls.

BASICTERMS OF DYNAMIC BALANCE
REACTIONS

The proper mechanism of posture control includes the
following types of reactions:

1. Righting reactions - automatic reactions to provide proper
position of the head in space relative to the body through
the application of appropriate arrangement; setting girdle
and limb to the body.

2. Balance reactions - are compensating fluctuations in mu-
scle tone, having the task of maintaining/restoring balance
in a given position:

- equilibrium reactions - small movements of the whole
body in response to a small base of support, in which
the person is located at that moment,

— static balance,

- dynamic balance reactions (adaptation of muscle tension;
use of lever; use of the defensive movements/steps).

3. Placing - automatic adaptation of muscles when the per-
son changes position, allowing a soft, smooth movement
against the force of gravity.

Dynamic balance reactions are specific strategies for
postural control [3]. Balance is the ability to control the
position of the body relative to the base of support. It is a
state of the postural system, obtained by balancing the forces
and moments acting on the body. The balance is controlled
by the nervous system, adjusting the reflexive tension of
postural muscles (anti-gravity). During walking, the vertical
orientation of the head and trunk - typical for the attitude of
human - is preserved by phase muscle activity [4, 5].

The term of stability should also be emphasized - it is the
ability to recover from loss of balance. In the case of human
attitude it is considered as the ability to actively restore typical
body position in a space, which has been lost as a result of
destabilizing factors. This could be interference from the
external environment (e.g. obstruction) or internal (e.g.
increased motor activity) [4].

Postural stability or the balance can be defined as the
ability to maintain the center of mass (COM) within the base
of support (BOS), defined as a stability margins and they are
considered to be the limits within which the body can maintain
stability without changing the base of support [5].

Control of postural stability and orientation requires a
complex interaction of muscular and nervous systems.

Many factors affect how the COM is controlled relative to
the stability margins in the standing position, for example the
velocity and the position of the center of mass. Moreover, the
stability margins (at which person will change the configuration
of the base of support, in order to obtain stability) are influenced
by many other factors, e.g. fear of falling [6].

Treatment of Balance Disorders in Parkinson'’s Disease

MECHANISMS OF MAINTAIN
AND REGAIN OF BALANCE
Mechanisms of action that underlies postural control include:
systems linked to the overarching planning, coordination
and generation of forces that cause movements which are
effective in controlling position of the body in space.

STATIC BALANCE CONTROL

Controlling body in the standing positions is not so static
atall [6]. It only means that the base of support is in the same
position. Standing position is characterized by little spontaneous
sway of the body. Adaptation of the body and muscle tone affect
the stability. Perfect posture setting enables controlling position
of the body with the least amount of internal energy [5].

Firstly, the body was being modeled as single segment with
sway occurring around ankles - the inverted pendulum model
(consisting of the lower limbs, trunk and head) [5, 7]. Newest
studies have shown that the control is more complicated. The
body can be modeled as the multilink pendulum (lower limbs
and trunk) with two modes of control working simultaneously
[7]. These modes of control can be defined as:

« ankle strategy - both the leg and trunk segments work
in phase, when the frequency of sway is less than 1 Hz;
« hip strategy - the leg and trunk segments move out of pha-

se, when the frequency of the sway is more than 1 Hz.

If those two strategies are insufficient to regain balance,
the stepping strategy is activated — a person reaches or steps to
compensate the base of support under center of mass [5, 8].

Firstly, stability was analyzed only in anterio-posterior (AP)
direction. Then research has revealed that some strategies are
used to regain balance also in medio-lateral (ML) direction. In
contrast to the muscle response, while recovering AP balance,
which activates from a distal to proximal direction, ML muscle
responses are reacting from proximal to distal direction (hip
muscles response before ankle muscles) [9,10-12].

DYNAMIC BALANCE REACTIONS
IN PARKINSON'S DISEASE

Instability in PD is a result of pathology of Central Nervous
System and changes in muscles. Most of the patients have problems to
maintain balance because of imparied balance reactions [13].

In spite of fact that patients with PD tend to tilt towards
to the front, they have tendency to fall back - easy one
slight push could cause retropulsion. After studies of the
PD patients margins of support (in both wide and narrow
stance), researcher found out that the smallest margin of
support was observed for backward body sway. The study
shows that falls to the backward direction are more probable
for PD patients [14].

The problem with stability of PD patients in response
to backward body sway is caused by axial rigidity and
weakened trunk coordination. That is why an important
part of physiotherapy with such patients is facilitation the
anterio-posterior dynamic balance reactions (DBR).

In contrast to healthy people, who perform continuum of
postural control responses from ankle strategy to hip strategy
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to maintain balance, PD patients have some kind of non-
elastic type of posture, activating ankle and hip strategy in
the same time, without normal posture delaying relative to
them [15]. In case of balance disorders in anterio-posterior
direction in this group of patients characteristic leaning
forward in upright posture and muscle rigidity determine
activating ankle strategy and hip strategy simultaneously
[14]. Basing on visual assessment of patients with PD much
smaller participation of ankle strategy, whereas considerably
greater response hip strategy for balance disorders, can be
concluded. The result of that is a violation of the flat setting
of foot and slight postural response (caused by the presence
of bradykinesia).

Several studies using posturography have shown abnormalities
in maintaining balance by patients with PD [14-16]. The increasing
of body sway has been described especially when visual and
somatosensory receptors were impaired. Researchers have
shown that patients with PD present a greater deficit of postural
orientation which develops earlier than balance disorders.
Greater instability in PD patients than in the control group
in response to a side balance perturbation has been found.
This deficit of postural control becomes worse, when patients
have to change their postural strategies or when they have to
perform some task simultaneously.

During the study on the platform on which it is possible to
stimulate perturbations of the support surface in the frontal
and sagittal plane, directionally specific postural instability
for patients with PD, was discovered. Similar dissociations
occurred between the anterio-posterior and medio-lateral
postural control (examined by slowly oscillations of the
support surface and during motor tasks) [14].

Postural instability causes difficulties with transfers, gait
disorders, inability to live independently at home and is a
major cause of falls.

Postural disorders in Parkinson’s disease have been reported
in each stage of the disease.

PHYSIOTHERAPY OF BALANCE DISORDERS
IN PD INCLUDING A ROLE OF DYNAMIC
BALANCE REACTIONS

To get to the improvement in the rehabilitation process
of patients with Parkinson’s disease number of physiotherapy
methods are used. The basis of the therapeutic actions is
kinesiotherapy. When creating a program of rehabilitation of the
patient with Parkinson’s disease, activity aimed at improvement
of patient’s condition and reduction of disorder in terms of
posture, balance and gait, should be implemented.

Facilitation of the normal postural reactions includes
specialized methods such as NDT-Bobath for adults
(Neurodevelopmental Treatment), the method of Kabat PNF
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) and the basic elements
of feedback (for example reach test) and other instrumental
methods (using apparatus and instruments/devices).

Training passive balance control includes exposure of the
patient to external disturbances which differ in direction,
velocity and amplitude. External disturbances can be generated
by hand pulling and pushing applied at the hip or shoulder or
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by using moving surfaces. The main task of the patient during
facilitation of DBR is to maintain a high position while the
therapist applies a dynamic resistance in different directions
(anterio-posterior and medio-lateral). Characteristic command
during exercise - “please do not let me make you fall over”

Slight sway can be minimized using the ankle and hips
strategies, whereas larger balance disorders require the use
of stepping strategy. The amplitude, velocity and direction of
disorders can be systematically changed by the therapist, in
order to facilitate all kinds of strategies [5,15,16]. Figure 1A
presents the patient’s reactions depending on the strength of
the stimulus used, which is directed in the area of pelvic girdle.
The patient adjusts the tension of the muscles by using the
ankle, hips or stepping strategy — which were described above.
Figure 1B illustrates the patient’s reactions to the stimulus of
the force with opposite directions, applied around the hips.

Additional lever, aimed at help the patient maintain balance
by creating a counterweight to inclination, can be a specific
setting of parts of the body. When the stimulus is applied
to ventralis direction, shoulders set in retraction, abduction
and flexion, cervical flexed (Figurel A). The stimulus directed
dorsalis causes protract and bend of shoulders, straighten
the cervical spine (FigurelB).

Stepping strategy can be trained by the therapist using
manual shifts of the patient to the side along with fast moving
COM in the direction of non-weight bearing lower limb.
This is illustrated in Figure 2.

Physiotherapist can also help the patient in facilitating
stepping strategy by manually lifting the foot and place it in
the correct position during the maneuver. During working
with the patient, it is important to inform them that the
purpose of the exercise is to use a step to prevent a fall.

DBR should be trained in different directions with sensory
diversity (e.g. with open and closed eyes, hard/soft, flat/
incline surface) and various cognitive conditions (e.g. while
performing other tasks at the same time).

Figure 3 presents exercises aimed to improve dynamic
balance reactions in a sitting position, on a flat surface. The
task of the patient is to maintain the high position. Figure 4
shows the same task using a balance beam.

The main point of the balance training (DBR) are exercises
with a gradually increasing level of difficulty and the activity
which facilitate the development of postural behaviors needed to
acquire/restore the correct, functional movement. The selection
and sequence of tasks, activities and contexts, integrated in
training schedule (in accordance with the principles of teaching
movement), are powerful tools in the recovery of balance.

In the initial phase of balance training, when the patient has
minimal control COM, tasks with the minimum requirements
of postural control in “closed” environments (i.e. in a stable and
predictable conditions) can be performed. For example, sitting
upright on a stable, flat surface in supported or unsupported
position. When the postural control improves, the tasks are
placed in the sitting position:

« with increasing postural control requirements, such as
sitting without support on the edge of the mattress or
bed (stable postural control);
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A

Figure 1. Facilitation of dynamic balance reactions - ankle, hip and stepping strategy, depending on the force of the stimulus (marked with an arrow)
Rycina 1. Torowanie dynamicznych reakgji rdwnowaznych: strategii kostki, biodra, kroku, w zaleznosci od sity uzytego bodzca (wyraZonej na rycinie dfugosciq strzatki)

Figure 2. Facilitation of stepping strategy in medio-lateral direction
Rycina 2. Torowanie strategii kroku w kierunku przysrodkowo-bocznym

« adding head movements while sitting without support;

« reaching for an object (preventive postural control);

« recovering a stable position in response to posture distur-
bance.

The next step, after improving the postural control, is
facilitating balance while sitting in an “open” environment
(i.e. changing and less predictable). For example, sitting on an
unstable surface while trying to catch an administered object
from different directions, or hold for example cup of water.

After obtaining better responses in postural control in sitting,
the DBR exercises on the balance beam in a standing position for

Figure 3. Exercise in the sitting position
Rycina 3. (wiczenie w pozydji siedzqcej
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b

Figure 4. Exercise in the sitting position using balance beam
Rycina 4. Cwiczenie w pozyji siedzqcej z wykorzystaniem réwnowazni

facilitate the anterior-posterior stability can be entered (Figure 5).
Figures 6 and 7 show facilitation in lateral direction. The patient
is told to maintain the standing position while the therapist tilts
the balance beam first in one, then in the opposite direction.
Initially, the patient has the task to maintain himself on two legs
(Figure 6), and then on one (Figure 7).

When the patient is able to perform correctly all the previous
exercises, a therapy plan with the highest level of task difficulty
can be introduced. The patient stands on one leg. The therapist
uses the stimulus with large enough strength to make ankle, hip
and step strategies insufficient and the only way to avoid falling
is to perform a jump. This exercise is shown in Figure 8.

Increasingly common is also use of devices operating on
the basis of the method of biofeedback, allowing performing
various exercises to improve balance. An example is the
Balance Trainer. It allows improving static balance (intake
correct upright position) and dynamic balance. Using the
Balance Trainer can lead to improved control of the trunk in
changing ambient conditions (loss and conscious regain of

AN
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Figure 5. DBR’ exercise in anterior-posterior direction in the standing position using balance beam
Rycina 5. Cwiczenie DBR w kierunku przednio-tylnym w pozydji stojqcej z wykorzystaniem réwnowazni

Figure 6. DBR' exercise in lateral direction in the standing position using balance beam
Rycina 6. Cwiczenie DBR w kierunku przysrodkowo-bocznym w pozydji stojqcej z wyko-
rzystaniem réwnowazni
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balance) during training [17]. In one of the articles researchers
suggest that balance training based on task-specific exercises
involving all postural reactions and being performed outdoor
should be included in the Parkinson’ patient therapy [18].
Furthermore, due to holistic approach to the patient, factors
of cognitive-behavioral education programs - including
the risk of falls, discussion about strategies for dealing with
them and tasks positively affecting the psychophysical side
- would provide equally satisfactory results of the therapy
[19]. Neuropsychotechnological methods [20] are increasingly
commonly used in contemporary medicine and could be a
valuable adjunct to ambulatory and spa treatment.

The proposed program of exercises, aimed at facilitation of
dynamic balance reactions, can be also used in physiotherapy
in other diseases, manifested by movement disorders.



Figure 7. DBR'exercise in standing position with smaller base of support, using balance
beam. The therapist facilitates balance strategies by increasing balance beam tilt
Rycina 7. (wiczenie DBR w pozyqji stojqcej, ze zmniejszonq ptaszczyzng podporu, z wyko-

rzystaniem rownowazni. Terapeuta poprzez coraz wieksze pochylenie réwnowazni, toruje

poszczegdine fazy strategii utrzymywania rawnowagi

Figure 8. Jump strategy used to maintain balance
Rycina 8. Strategia skoku wykorzystana do utrzymania rdwnowagi
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STRESZCZENIE

Wstep: Leczenie uzdrowiskowe prowadzi zorganizowana forme leczenia wielu chordb oraz daleko zakrojona profilaktyke, przy wykorzysta-
niu naturalnych surowcow leczniczych, wiasciwosci leczniczych klimatu oraz mikroklimatu. Stanowi niezastapione, narzedzie” wspomagajace
powrdt do zdrowia oraz jest istotnym uzupetnieniem innych form leczenia. W czasie trwania leczenia uzdrowiskowego udzielane sa zabiegi
bodZcowe z wykorzystaniem naturalnych surowcéw leczniczych, zabiegi fizjoterapeutyczne oraz wykonywanych jest wiele badan diagno-
stycznych. Leczenie w uzdrowisku stanowi czesto kontynuacje i uzupetnienie leczenia rozpoczetego w warunkach szpitalnych.

Materiat: Na podstawie danych z uméw zawartych pomiedzy oddziatami wojewddzkimi NFZ a $wiadczeniodawcami realizujgcymi $wiad-
(zenia gwarantowane z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego, Narodowy Fundusz Zdrowia dokonat analizy potencjatu kadrowego w zakresie
zatrudnionych lekarzy w ww. podmiotach. W przedmiotowe] informacji uwzgledniono specjalizacje lekarskie, aby zobrazowa, jaki procent
wszystkich lekarzy, stanowig lekarze specjalisci balneologii i medycyny fizykalnej.

Whioski: Z analizy prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia zawierajacej powyzsze dane wynika, iz jeden etat lekarza specjalisty bal-
neologii i medycyny fizykalnej, nie przypada na kazdy zakfad lecznictwa uzdrowiskowego (miejsce udzielania Swiadczen). W obliczu ciagtego
rozwoju uzdrowisk w Polsce, niezbedna jest szeroka i wyspecjalizowana kadra medyczna. Nalezy zatem wzia¢ pod uwage popularyzowanie
tej dziedziny wiedzy medycznej.

Stowa kluczowe: leczenie uzdrowiskowe, Narodowy Fundusz Zdrowia

SUMMARY

Introduction: Health resorts provide an organized form of treatment for many illnesses, along with extensive preventive care, using natural
medicinal raw materials and medicinal properties of climate and microclimate. It is a unique “tool” supporting health recovery, and it serves
as an important supplement for other forms of treatment. Treatments provided in health resorts include sensory treatments using natural
medicinal raw materials, and physiotherapy treatments; numerous diagnostic tests are also performed. Treatment at a health resort often
constitutes a continuation of and complements treatment started in a hospital setting.

Material: Based on information from agreements concluded between Voivodeship Branches of NFZ (ang. National Health Fund) and providers
of guaranteed health resort treatment services, NFZ analysed the potential of staff with respect to physicians employed by the aforementioned
entities. This information includes medical specializations in order to visualize the percentage of balneology and physical medicine specialists
among all physicians.

Condlusion: The analysis of aforementioned data, conducted by NFZ, indicates that there is less than one balneology and physical medicine
specialist per one health resort (place where medical services are provided). In the face of continuous development of health resortsin Poland,
a broad and specialized medical staff is necessary. Therefore, the popularity of this field of medical knowledge should be taken into account.

Key words: health resort treatment, the National Health Fund



WSTEP
W metodach leczniczych stosowanych w lecznictwie
uzdrowiskowym, najwazniejsza specjalnoscig lekarskg jest
balneologia i medycyna fizykalna. Jest to dziedzina wiedzy
medycznej wykorzystujaca do leczenia, profilaktyki, rehabili-
tacji i czes$ciowo diagnostyki naturalne surowce lecznicze.

CEL
Celem publikacji jest przedstawienie informacji o lekarzach
zatrudnionych w podmiotach realizujacych §wiadczenia
gwarantowane z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego.

MATERIAL

Lecznictwo uzdrowiskowe jest integralng czescig systemu
ochrony zdrowia w Polsce - $wiadczenia opieki zdrowotnej
udzielane przez zaklady lecznictwa uzdrowiskowego sa finan-
sowane ze $srodkéw publicznych. Podstawg funkcjonowania
leczenia uzdrowiskowego jest ustawa z dnia 28 lipca 2005
r. 0 lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych
(Dz. U. 2012, poz. 651, ze zm.), ktéra reguluje m.in.:

— zasady oraz warunki prowadzenia i finansowania lecz-
nictwa uzdrowiskowego,

— zasady nadawania obszarowi statusu uzdrowiska albo
statusu obszaru ochrony uzdrowiskowej,

— kierunki lecznicze uzdrowisk.

Zgodnie z przedmiotowg ustawa, aby zaktady lecznictwa
uzdrowiskowego mogly udziela¢ §wiadczen opieki zdrowot-
nej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe, muszg znajdowac
sie w obszarze o przyznanym statusie uzdrowiska. Status

Lekarze specjalisci w lecznictwie uzdrowiskowym

uzdrowiska moze by¢ nadany obszarowi, ktory m.in. posiada
zloza naturalnych surowcéw leczniczych o potwierdzonych
wlasciwosciach leczniczych oraz posiada klimat o wlasci-
wosciach leczniczych potwierdzonych na okreslonych za-
sadach. Gmina, ktéra zamierza wystapi¢ o nadanie danemu
obszarowi statusu uzdrowiska albo statusu obszaru ochrony
uzdrowiskowej, w celu okre$lenia mozliwo$ci prowadzenia
lecznictwa uzdrowiskowego na tym obszarze, sporzadza operat
uzdrowiskowy (w formie pisemnej podzielony na dwie czesci:
opisows i graficzng). W operacie uzdrowiskowym ujete sg
szczegblowe informacje, dotyczace m.in. obszaru uzdrowi-
ska i zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego. Sporzadzony
operat uzdrowiskowy jest przesylany do ministra zdrowia,
ktéry w drodze decyzji potwierdza mozliwos$¢ prowadzenia
lecznictwa uzdrowiskowego na danym obszarze oraz ustala
kierunki lecznicze dla danego uzdrowiska. Wyrdznia sie¢
nastepujace kierunki lecznicze uzdrowisk:

— choroby ortopedyczno-urazowe;
— choroby ukladu nerwowego;
— choroby reumatologiczne;
— choroby kardiologiczne i nadci$nienie;
— choroby naczyn obwodowych;
— choroby gérnych drég oddechowych;
— choroby dolnych drég oddechowych;
— choroby ukladu trawienia;
— cukrzyca;
— otylosé;
— choroby endokrynologiczne;
— osteoporoza;
— choroby skory;

Tabela 1. Wymogi, jakie powinien spetniac lekarz prowadzacy leczenie w uzdrowisku, w podziale na zakresy swiadczen

Uzdrowiskowe leczenie

. . natoryjne dzieci w wiek
Uzdrowiskowe leczenie 2 atoryjne dziec eku od

Uzdrowiskowe
leczenie szpitalne

Uzdrowiskowe leczenie
sanatoryjne dorostych;

szpitalne dzieci 3do 6 lat pod opieka dorostych;  dorostych; Uzdrowiskowa Uzdrowiskowa Uzdrowiskowe leczenie
Wi e[|)<u od3do 18 lat Uzdrowiskowe leczenie rehabilitacja dorostych rehabilitacja dorostych ambulatoryjne dorostych i dzieci
sanatoryjne dzieci w wieku w szpitalu w sanatorium
od 7 do 18 lat uzdrowiskowym uzdrowiskowym
lekarz uzdrowiskowy oséb lekarz uzdrowiskowy oséh
lekarz uzdrowiskowy dzieci lub dorostych lub lekarz dorostych lub lekarz
lekarz ze specjalizaja | stopnia ze specjalizacja | stopnia uzdrowiskowy dzieci, lub lekarz
. dziedzinie Klinicznej . w dziedzinie klinicznej ze specjalizacj | stopnia
lekarz uzdrowiskowy W dzied: . lekarz uzdrowiskowy L . G
dzieci* tozsamej lub pokrewnej os6b dorostych** tozsamej lub pokrewnej w dziedzinie klinicznej

z kierunkiem leczniczym
uzdrowiska, po kursie
w zakresie podstaw balneologii;

z kierunkiem leczniczym tozsamej lub pokrewnej

uzdrowiska, po kursie z kierunkiem leczniczym
w zakresie podstaw uzdrowiska, po kursie w zakresie
balneologii; podstaw balneologii;

* lekarz uzdrowiskowy dzieci - specjalista lub lekarz ze specjalizacja | stopnia w dziedzinie medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub spejalista w dziedzinie fizjoterapii i balneoklimatologii, lub
lekarz balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub lekarz balneologii, lub lekarz balneologii i medycyny fizykalnej, lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie balneologii i medycyny fizykalnej,
lub spegjalista lub lekarz ze specjalizacja | stopnia w dziedzinie rehabilitacji medycznej, lub lekarz rehabilitacji, lub lekarz rehabilitacji ogéInej, lub lekarz rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu, lub
specjalista lub lekarza ze specjalizacj | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych, po kursie z podstaw balneologii, lub specjalista w dziedzinie klinicznej tozsamej lub pokrewnej z kierunkiem lecz-

niczym uzdrowiska, po kursie w zakresie podstaw balneologii;

** |ekarz uzdrowiskowy 0sob dorostych - specjalista lub lekarz ze specjalizacja | stopnia w dziedzinie medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub specjalista w dziedzinie fizjoterapii i balneoklima-
tologii, lub lekarza balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub lekarz balneologii, lub lekarz balneologii i medycyny fizykalnej, lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie balneologii i medycyny
fizykalnej, lub specjalista lub lekarz ze specjalizacja | stopnia w dziedzinie rehabilitacji medycznej, lub lekarz rehabilitagji, lub lekarz rehabilitacji ogéInej, lub lekarza rehabilitacji w chorobach narzadu
ruchu, lub spegjalista lub lekarz ze specjalizacj | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych, po kursie z podstaw balneologii, lub specjalista w dziedzinie klinicznej tozsamej lub pokrewnej z kierun-

kiem leczniczym uzdrowiska, po kursie w zakresie podstaw balneologii.
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Tabela 2. Liczba lekarzy zatrudnionych u $wiadczeniodawcéw uzdrowiskowych, posiadajacych jedna specjalizacje

Spegjalizacja Liczba lekarzy z jedna specjalizacja
lekarz - specjalista balneologii i medycyny fizykalnej 205
lekarz - specjalista chordb wewnetrznych 136
lekarz - specjalista rehabilitacji medycznej 126
lekarz - specjalista neurologii 38
lekarz - specjalista reumatologii 36
lekarz - specjalista medycyny rodzinnej 32
lekarz - specjalista pediatrii 32
lekarz - specjalista ortopedii i traumatologii narzadu ruchu 28
lekarz - specjalista chirurgii ogéInej 22
lekarz - specjalista kardiologii 19
lekarz - specjalista chordb ptuc 13
lekarz - specjalista otorynolaryngologii 12
lekarz - bez specjalizacji 9
lekarz - specjalista potoznictwa i ginekologii 8
lekarz - specjalista psychiatrii 6
lekarz - w trakcie specjalizacji 5
lekarz - specjalista diabetologii 4
lekarz - specjalista medycyny pracy 4
lekarz - specjalista anestezjologii i intensywne;j terapii 3
lekarz - specjalista okulistyki 2
lekarz - specjalista medycyny ogdlnej 2
lekarz - specjalista chirurgii dzieciecej 1
lekarz - specjalista dermatologii i wenerologii 1
lekarz - specjalista gastroenterologii 1
lekarz - specjalista hematologii 1
lekarz - specjalista hipertensjologii 1
lekarz - specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej 1
Razem 748

— choroby kobiece;

— choroby nerek i drég moczowych;

— choroby krwi i ukladu krwiotwérczego;
— choroby oka i przydatkéw oka.

W obliczu zréznicowanych kierunkéw leczniczych uzdro-
wisk oraz rozwoju o$rodkow leczenia uzdrowiskowego, nie-
zbedna jest wyspecjalizowana kadra medyczna posiadajaca
szczegbdlowa wiedze z zakresu stosowania metod leczenia
zgodnych z profilem leczniczym uzdrowiska oraz stosowania
naturalnych surowcéw leczniczych. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie $wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego (Dz. U.
2015, poz. 2027 ze zm.), okre$la wymogi dotyczace kadry
medycznej w uzdrowiskach. W przedmiotowym akcie prawnym
okreslone sa szczegdlowo wymogi, jakie powinien spelnia¢
lekarz prowadzacy leczenie, dla ktérego wymogi roznig si¢
od zakresu udzielanych $wiadczen. Wyrdzniono wymogi
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dla lekarza uzdrowiskowego 0séb dorostych oraz dla lekarza
prowadzacego leczenie dzieci. Tabela 1 przedstawia wymogi
specjalizacji lekarzy w podziale na zakresy §wiadczen.
Ponadto w rozporzadzeniu okreslone s3 wymagania dla
lekarza, ktéry nadzoruje udzielane $wiadczenia w zakladzie
przyrodoleczniczym. Lekarz ten musi by¢ specjalista w dzie-
dzinie balneoklimatologii i medycyny fizykalnej lub balne-
oklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej,
lub balneologii, lub balneologii i medycyny fizykalnej, lub
rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji
ogolnej, lub rehabilitacji w chorobach narzgdu ruchu.
Balneologia i medycyna fizykalna to dziedzina wiedzy me-
dycznej, ktora wyrdznia sie kompleksowoscig w poréwnaniu
do innych dziedzin medycznych oraz odrebnoscia, w kwestii
postugiwania si¢ metodami leczniczymi i diagnostycznymi. Jest to
najwazniejsza specjalno$¢ lekarska w obszarze lecznictwa uzdro-
wiskowego. W leczeniu balneologicznym pewng specyfika jest
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Tabela 3. Liczba lekarzy zatrudnionych u Swiadczeniodawcow uzdrowiskowych, posiadajacych dwie specjalizacje

I specjalizacja

Il specjalizacja Liczba lekarzy

lekarz - specjalista balneologii i medycyny fizykalnej

lekarz - specjalista rehabilitacji medycznej

lekarz - specjalista choréb wewnetrznych

lekarz - specjalista pediatrii

lekarz - specjalista neurologii

Sla|lv|luv|lo

lekarz - specjalista reumatologii

lekarz - specjalista ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu

N

lekarz - specjalista otorynolaryngologii

lekarz - specjalista chirurgii ogdlnej

lekarz - specjalista chordb ptuc

lekarz - specjalista dermatologii i wenerologii

lekarz - specjalista endokrynologii

lekarz - specjalista kardiologii

lekarz - specjalista medycyny rodzinnej

lekarz - w trakcie specjalizacji

lekarz - specjalista alergologii

lekarz - specjalista pediatrii

lekarz - specjalista chirurgii ogéInej

lekarz - specjalista rehabilitacji medycznej

lekarz - specjalista chordb ptuc

lekarz - specjalista pediatrii

lekarz - specjalista chordb ptuc

lekarz - specjalista choréb wewnetrznych

lekarz - specjalista choréb wewnetrznych

lekarz - specjalista medycyny rodzinnej

lekarz - specjalista choréb wewnetrznych

lekarz - specjalista chordb zakaznych

lekarz - specjalista choréb wewnetrznych

lekarz - spejalista diabetologii

lekarz - specjalista choréb wewnetrznych

lekarz - specjalista nefrologii

lekarz - specjalista chordb wewnetrznych

lekarz - specjalista chordb ptuc

lekarz - spejalista choréb wewnetrznych

lekarz - specjalista rehabilitacji medycznej

lekarz - specjalista choréb wewnetrznych

lekarz - specjalista reumatologii

lekarz - specjalista medycyny rodzinnej

lekarz - specjalista pediatrii

lekarz - specjalista neurologii

lekarz - specjalista rehabilitacji medycznej

lekarz - specjalista ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

[UET I NG QS QTN I NG g O ) NN =N S =N i NSRS N RN PR N T gy G e )

lekarz - specjalista rehabilitacji medycznej

lekarz - specjalista ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

—_

lekarz - w trakcie spejalizadji

Razem

(%l
[e-)

tez brak efektéw ubocznych lub znikome ryzyko ich wystapienia,
jak i czas osiagania efektow leczenia oraz utrzymywania sie ich po
zakonczeniu leczenia. Lekarz specjalista balneologii i medycyny
fizykalnej przeprowadza leczenie i rehabilitacje wszystkich chordb
i patologii $rodkami uzdrowiskowo-klimatycznymi, balneolo-
gicznymi i fizykoterapeutycznymi oraz podejmuje dziatania na
rzecz promocji zdrowia i zapobiegania chorobom.

Wedtug danych z 2016 r., w 144 podmiotach realizujacych
$wiadczenia gwarantowane z zakresu lecznictwa uzdrowisko-
wego jest zatrudnionych 810 lekarzy. Wérdd nich znajduje
sie 244 specjalistow balneologii i medycyny fizykalnej, co
stanowi 30,12% wszystkich zatrudnionych lekarzy. Mozna
wiec stwierdzié, ze $rednio 1,7 lekarza jest zatrudnionego
u $wiadczeniodawcy, ktéry posiada umowe z Narodowym

Funduszem Zdrowia o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego. Niemniej w ramach
przedmiotowych uméw, funkcjonuje 393 zaklady lecznictwa
uzdrowiskowego (miejsca udzielania $wiadczen), w ktérych
udzielane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej, wigc na jeden
zaklad lecznictwa uzdrowiskowego przypada 0,6 lekarza
specjalisty balneologii i medycyny fizykalnej.

Z jedna specjalizacja jest lacznie 748 lekarzy, wérod kto-
rych znajduje si¢ 205 specjalistow balneologii i medycyny
fizykalnej. Tabela 2 przedstawia przedmiotowe informacje
z wyszczegolnieniem specjalizacji lekarskiej.

Ponadto 58 lekarzy posiada dwie specjalizacje (wsréd
nich jest 35 specjalistow balneologii i medycyny fizykalnej),
co przedstawia tabela 3.
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Tabela 4. Liczba lekarzy zatrudnionych u Swiadczeniodawcow uzdrowiskowych, posiadajacych trzy specjalizacje

Spegjalizacja | Spegjalizacja Il Spegjalizacja lll Liczba lekarzy
lekarz - specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lekarz - spejalista chorob wewnetrznych  lekarz - specjalista chor6b ptuc 1
lekarz - specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lekarz - specjalista choréb wewnetrznych lekarz - spsfgi(iil)ilsctzz:"r;habilitacji 1
lekarz - specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lekarz - spejalista choréb wewnetrznych  lekarz - spejalista reumatologii 1
lekarz - specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lekarz - specjalista pediatrii Sy spsg.‘:jl)ilsctzzghabilitacji 1
Razem 4

Wsrod wszystkich zatrudnionych specjalistow znajduje
sie 4 lekarzy, ktorzy posiadaja trzy specjalizacje (wszyscy sa
specjalistami balneologii i medycyny fizykalnej). Przedmiotowe
informacje znajduja si¢ w tabeli 4.

W kontekscie $wiadczen leczenia uzdrowiskowego udzie-
lanych ze §rodkéw publicznych, warto rowniez podkresli¢,
iz lekarze specjalici balneologii i medycyny fizykalnej za-
trudnieni sg nie tylko w zakladach lecznictwa uzdrowisko-
wego, ale rdwniez w oddziatach wojewddzkich Narodowego
Funduszu Zdrowia. Po dokonaniu rejestracji skierowania na
leczenie uzdrowiskowe, lekarz specjalista balneologii i medy-
cyny fizykalnej zatrudniony w oddziale wojewddzkim NFZ,
dokonuje aprobaty skierowania pod wzgledem celowosci
leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowe;.
Jest to wymog prawny zawarty w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania na le-
czenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowg (Dz.
U. nr 142, poz. 835). Taki stan prawny pozwala na wlasciwe
zakwalifikowanie §wiadczeniobiorcy na leczenie uzdrowiskowe
w uzdrowisku o profilu odpowiadajacym schorzeniom pacjenta.
Nalezy w tym miejscu zauwazy¢, ze z danych Naczelnej Izby
Lekarskiej wg stanu na dzien 31.08.2016r. wynika, ze taczna
liczba lekarzy, ktérzy posiadaja specjalizacje z balneologii i
medycyny fizykalnej to 692 osoby, z czego wykonujacych
zawod jest 583 lekarzy. W zwiazku z powyzszym, mniej
niz potowa lekarzy z ww. specjalizacja, udziela $wiadczen
w ramach uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe, zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

WNIOSKI

Narodowy Funduszu Zdrowia finansuje $wiadczenia opieki
zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe, a takze
zabezpiecza potrzeby zdrowotne §wiadczeniobiorcow w tym
zakresie. Rokrocznie wzrasta liczba zrealizowanych skiero-
wan na leczenie uzdrowiskowe oraz zainteresowanie wéréd
pacjentow tg forma leczenia. Tendencja wzrostowa cechuja
sie réwniez kolejki oséb oczekujacych na leczenie uzdro-
wiskowe. W obliczu powyzszego, waznym jest aby rowniez
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wzrastala liczba lekarzy specjalistow balneologii i medycyny
fizykalnej, ktorzy zabezpiecza $wiadczenia gwarantowane
z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego. Zasadnym wydaje si¢
stale popularyzowanie tej dziedziny wiedzy medycznej oraz
szerzenie $wiadomosci, iz jest to bardzo wazna specjalnos¢
w kontekscie catej opieki zdrowotnej w Polsce.
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1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.
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gwarantowanych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego.
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BALNEOGEOCHEMIA/BALNEOGEOCHEMISTRY

Surowce balneologiczne prowingji karpackiej

Balneological Resources of the Carpathian Province

Lucyna Rajchel

AGH Akademia Gériczo-Hutnicza im. St. Staszica, Wydziat Geologii, Geofizyki i Ochrony Srodowiska; Katedra Geologii Ztozowej i Gorniczej, Krakow

STRESZCZENIE

Prowincja karpacka obejmuije trzy regiony: zapadlisko przedkarpackie, Karpaty zewnetrzne i Karpaty wewnetrzne. Bogactwem prowingji kar-
packiej sa surowce balneologiczne. S3 to wody mineralne i lecznicze: szczawy, wody kwasoweglowe, wody chlorkowe, wody siarczanowe, wody
siarczkowe, wody termalne, peloidy, gazy lecznicze (CO, i H.S), oraz specyficzny mikroklimat panujacy w nieczynnych wyrobiskach Kopalni
Soli Wieliczka i Bochnia. Zasoby udokumentowanych cennych i unikatowych surowcéw balneologicznych s3 tylko czesciowo wykorzystywane
w balneoterapii do kapieli leczniczych, krenoterapii i inhalacji w 16 uzdrowiskach potozonych na obszarze tej prowingji.

Stowa kluczowe: wody mineralne, prowincja karpacka, wody lecznicze, wody termalne, gazy lecznicze, peloidy

SUMMARY

The Carpathian Province is composed of three regions; the Carpathian Foredeep, the Inner Carpathians and the Outer Carpathians, which all
have abundant balneological resources. Their list includes mineral and therapeutic waters (carbonated waters and waters containing carbon
dioxide; chloride, sulphate and sulphurous waters; and thermal waters), peloids, therapeutic gases (CO2 and HZS). 0f medicinal value is also
aspecific climate of inactive underground workings of the salt mines in Wieliczka and Bochnia. The reserves of proved, valuable and sometimes
unique balneological riches are only in part used for medicinal bathing, crenotherapy and inhalation in 16 health resorts located within the

(arpathian Province.

Key words: mineral waters, Carpathian province, medicinal waters, thermal waters, medicinal gases, peloids

WSTEP

Prowingje, to jednostki hydrogeologiczne najwyzszej
rangi, ktore zostaly wyznaczone na podstawie kryteriow
geologiczno-strukturalnych i tektonicznych. Podziemna hy-
drosfera Polski zostata podzielana na 4 prowingje: platformy
prekambryjskiej (A); platformy paleozoicznej (B); sudecka
(C) i karpackg (D) (1).

Prowincja karpacka, obejmuje trzy regiony: zapadlisko
przedkarpackie, Karpaty zewnetrzne i Karpaty wewnetrzne.
Regiony te rdznig sie budowa geologiczng, tak tektonika, jak
ilitologia. Charakterystycznymi cechami prowingji karpackiej
jest lokalne wystepowanie wszystkich typéw wod, dominacja
wod chlorkowych, obecnoé¢ szczaw i wod kwasoweglowych,
oraz wspolwystepowanie wod mineralnych i zwyktych [1].
Prowincja ta posiada bardzo diugie tradycje balneoterapeu-
tyczne, siegajace co najmniej XIV wieku [2, 3].

Surowcami balneologicznymi udokumentowanymi na ob-
szarze prowincji karpackiej s3 wody mineralne i lecznicze. S to
szczawy i wody kwasoweglowe, wody chlorkowe (stonawe, stone

isolanki), wody siarczanowe i siarczkowe oraz wody termalne.
Wody te charakteryzuja si¢ zréznicowanym skfadem chemicz-
nym i wlasciwosciami fizycznymi, zasobnoécia oraz warunkami
wystepowania. Do surowcow tych nalezg réwniez gazy lecznicze
dwutlenek wegla i siarkowododr (wspdtwystepujace z wodami
mineralnymi i swoistymi) oraz peloidy, czyli blota lecznicze
(borowiny), jak réwniez mikroklimat panujgcy w nieczynnych
wyrobiskach Kopalni Soli Wieliczka i Bochnia [4].

Bogactwo surowcéw balneologicznych prowincji karpackiej
wykorzystywane jest w uzdrowiskach do kapieli leczniczych,
krenoterapii, inhalacji, w przemysle rozlewniczym, oraz do
produkgji soli leczniczych i kosmetycznych. Dwutlenek wegla
pozyskiwany z krynickich Zuberéw jest wykorzystywany
w balneoterapii do suchych kapieli w uzdrowisku, w prze-
mysle rozlewniczym i spozywczym.

Celem artykulu jest zwrécenie uwagi na olbrzymi, r6z-
norodny i bardzo cenny potencjal balneologiczny prowin-
cji Karpackiej, ktory tylko czesciowo wykorzystywany jest
w balneoterapii.
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SUROWCE BALNEOLOGICZNE
ZAPADLISKA PRZEDKARPACKIEGO

Zapadlisko przedkarpackie, to row przedgérski wypetniony
morskimi osadami miocenu, ktére spoczywaja na utwo-
rach kredy, jury i starszego podloza. W utworach miocenu
wystepuja kompleksy ewaporatéw wyksztalcone w postaci
gipséw, anhydrytéw i soli. Utwory te majg ogromny wplyw
na chemizm wystepujacych tu wéd podziemnych.

Na obszarze zapadliska przedkarpackiego udokumentowano
wody mineralne i lecznicze typu chlorkowego i siarczanowego,
borowiny oraz specyficzny mikroklimat panujacy w Kopalni
Soli Wieliczka i Bochnia. Wody mineralne i lecznicze zna-
ne sg i udokumentowane w uzdrowiskach: Goczatkowice-
Zdroj, Krakéw - Swoszowice, Busko-Zdroj, Solec-Zdréj,
Horyniec-Zdrdj, oraz w miejscowoéciach nieposiadajacych
statusu uzdrowiska: Krzeszowice, Krakéw-Mateczny, Las
Winiarski, Welnin, Dobrowoda i Latoszyn. Zakres mine-
ralizacji i sktadnikéw swoistych udokumentowanych wod
podano w tabeli 1.

Na obszarze zapadliska przedkarpackiego udokumen-
towano réwniez zloza torfu leczniczego (borowiny) typu
niskiego, ktodre jest eksploatowane w Rudoltowicach k.Go-
czalkowic i Podemszczyznie k.Horynca i wykorzystywane
w peloidoterapii.

W Kopalni Soli ,Wieliczka”, ktdra zostala uznana za uzdro-
wisko, i w Kopalni Soli Bochnia, wykorzystuje sie solanki
oraz specyficzny mikroklimat w nieczynnych wyrobiskach
solnych w subterraneoterapii. Solanki wielickie o mineralizacji
od okolo 60 do 240 g/dm® uznane zostaly za lecznicze i sg
wykorzystywane w tezni solankowej uruchomionej w 2014
r., potozonej w Parku $w. Kingi. Stanowi to bardzo wazny,
kolejny krok w przywracaniu Wieliczce jej uzdrowiskowego
charakteru. Malymi tezniami na obszarze prowincji Karpackiej

szczyci si¢ rowniez Busko-Zdrdj, Rabka- Zdroj, Sotonka
i Rudawka Rymanowska (9).

SUROWCE BALNEOLOGICZNE KARPAT

Karpaty to cze$¢ tancucha gorskiego Alpidéw, uformowane
w czasie faldowan alpejskich w gdérnej kredzie i paleogenie.
Pod wzgledem budowy geologicznej Karpaty dzielimy na
wewnetrzne obejmujace Tatry, niecke podhalanska i pieninski
pas skatkowy, oraz zewnetrzne zwane fliszowymi. Surowce
balneologiczne sg zwigzane gléwnie z Karpatami zewnetrzny-
mi zbudowanymi ze skat fliszowych. Kredowo-paleogenskie
osady fliszowe budujg utwory piaskowcowo-tupkowe, nie-
kiedy margle, sporadycznie wapienie detrytyczne i skaly
krzemionkowe. Osady te ztozone w basenach sedymenta-
cyjnych zostaty odkorzenione od podloza i przemieszczone
z potudnia ku péinocy, tworzgc wielkie jednostki tektoniczne
Karpat - plaszczowiny. Sg one sfaldowane i pociete siecig
tektoniki nieciaglej [10], co ma ogromny wplyw na krazenie
wad i nasycajacych je gazéw [11].

Na obszarze Karpat wystepuja szczawy oraz wody kwaso-
weglowe, wody: chlorkowe (solanki), wody termalne i wody
siarczkowe.

Szczawy i wody kwasoweglowe udostepniajg 73 zrodla
i 153 odwierty wystepujace w 25 miejscowosciach, z kto-
rych 8 posiada status uzdrowiska. Jest to Szczawnica-Zdroj,
Piwniczna-Zdréj, Muszyna-Zdréj, Zegiestow-Zdréj, Krynica-
Zdr6j, Wysowa-Zdrdj, Iwonicz-Zdréj i Rymanéw-Zdréj [11].
Genetycznie wody te podzielono na szczawy zwykle plytkiego
krazenia, charakteryzujace si¢ mineralizacja do okoto 6 g/
dm’, gtéwnie typu HCO,-Ca, HCO,-Mg i HCO,-Ca-Mg,
i szczawy chlorkowe glebszych systeméw wodonosnych
o wyzszej mineralizacji do 28 g/dm’, typu HCO,-Na, Cl-
HCO-Na, i HCO,-Cl-Na-Mg-Ca [11, 12].

Tabela 1. Zakres mineralizadji i sktadnikéw swoistych w wodach mineralnych i leczniczych z rejonu zapadliska przedkarpackiego®

Nazwa L , HS r Fe* F Typ
miejscowosci bl et mg/dm? hydrochemiczny
Goczatkowice 60,4-79,4 X 47-78 14,0-20,7 X (I-Na
Swoszowice 2,5-2,6 61-62 X X X 50,-H(0-Ca-Mg
Busko 12,1-15,3 11,9-67,2 1,9-2,7 X 2-21 (l-Na
(l-Na
Solec 12,8-21,9 6,8-340 11,6-13,8 X 2,234 €1-50,-Na
Horyniec 0,6-0,8 15-50 X X X HCOs—SOA—Ca—Na—Mg
Krzeszowice 2,5-2,9 41-9,3 X X X $0,-HC0-Ca-Mg
Krakow
-Mateczny 19-28 12-22 X X X 50,-CI-Na-Ca-Mg
Las Winiarski 8,5-12,7 25,6-56,1 2,2 -X -X (l-Na
Wetnin 28,7-40,7 264-1064 11,4-33,8 X X (I-Na
Dobrowoda 14 98,4 1,6 X X (l-Na
Latoszyn 2,4-2,7 1,9-5,5 X X X 50,-(a

X — sktadnik nie przekracza wymaganego progu farmakodynamicznego.
“-dane: (5,6,7,8)
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Tabela 2. Zakres mineralizacji i skfadnikéw swoistych w szczawach i wodach kwasoweglowych Karpat

Rejon $S5 @, HS Fe* r H,Si0, Typ hydro-zhemiczny
g/dm? mg/dm? wody
Szczawy 1,2-22,3 450-3551 1 10-14,2 1,5-33,7 -X HCO-(Cl)-Na-Ca
Szczawnicy-Kroscienka 1,2-21,8 550-2259 X X 1,9-13,1 71,6-74,8 HC03—CI—(Ca)—Na
HCO,-Ca
. HCO,-Mg
Doliny Popradu 0,5-28,0 250-3600 1,0-1,5 10-81 1,1-1,7 70-108 HCO'-Na
HCO -Na-{(Ca)-(Mg)
: (I-HCO,-Na
Wysowej 2,1-24,7 1850-3166 X 10-1 1,7-22,6 X HCO;(CI)EN aCa
. (I-HCO,-Na
Rymanowa-lwonicza 3,0-17,6 250-1176 X 31,2 1,1-18,3 11-1,7 HCO3—d—Na
Rabego 0,62-4,8 290-1425 1,2-1,6 X X X HCO,-CI-Na
Tabela 3. Zakres mineralizacji i skladnikéw swoistych w wybranych karpackich wodach chlorkowych
Fe?* F TC
Nazwa Miejscowosci Mineralizacja [g/dm®] Typ hydrochemiczny
mg/dm’
Ustron 83-100 12-16 18-22 X 21-33 (l-Na-Ca
Rabka 17,5-24,6 21-30 10,3-10,6 X 20 (I-Na
) (I-HCO-Na,
Polariczyk 23-93 18 X X X HCO, °Na
Poreba Wielka 23,5 10 42 CI-HC03-Na

Sktadnikami swoistymi nadajgcymi szczawom i wodom
kwasoweglowym cech leczniczych jest mineralizacja i dwutlenek
wegla, w wiekszoséci wod zelazo, niektorych jod, nielicznych
siarkowodor i kwas metakrzemowy. W szczawach i wodach
kwasoweglowych obficie réwniez wystepuja najwazniejsze
biopierwiastki, do ktérych nalezy magnez i wapn. Wody takie
majg znaczenie fizjologicznie-odzywcze i moga by¢ wykorzysty-
wane w suplementacji. W waloryzacji wod leczniczych szczawy
i wody kwasoweglowe nalezg do wod cennych a krynickie
Zubery, ze wzgledu na skfad chemiczny, do wod unikatowych
w skali $wiatowej. Szczawy i wody kwasoweglowe na obszarze
Karpat udokumentowano w 6 rejonach [11], [tab. 2].

Wody chlorkowe (stonawe, stone i solanki) na obszarze
Karpat zewnetrznych udokumentowano setkami wiercen po-
szukiwawczych za ropg naftowg i gazem ziemnym. Sg to wody
o mineralizacji od kilku graméw do okoto 270 g/dm? (odwiert
Drohobyczka 4). Typ hydrochemiczny wod zmienia si¢ wraz ze
wzrostem ich mineralizacji i glebokosci zalegania w sekwencji od
HCO,-Na przez HCO,-Cl-Na, nastgpnie ClI-HCO,-Na
po Cl-Na - charakterystyczny dla wdd stonych i solanek.
Udokumentowane wierceniami wody stanowig ogromny,
niewykorzystany potencjat balneoterapeutyczny [13]. Wody
chlorkowe stone (tab. 3) wykorzystywane sg w uzdrowiskach

Rabka i Polaniczyk, udostepnione sg rowniez chlorkowe wody
termalne, ale niewykorzystywane w Porebie Wielkiej. Solanki
termalne wykorzystuje sie¢ w Karpatach tylko w uzdrowi-
sku Ustron, wody te udokumentowano w podlozu Karpat,
w utworach dewonu.

Wody termalne udokumentowano w 11 miejscowo$ciach
licznymi odwiertami na obszarze niecki podhalanskiej, bedacej
klasycznym basenem artezyjskim. Wody o temperaturze od 20
do 86°C i mineralizacji 0d 0,2 do 3,2 g/dm° sa wykorzystywa-
ne w basenach rekreacyjnych i cieplownictwie. Baseny takie
funkcjonujg w: Bukowinie Tatrzanskiej, Bialce Tatrzanskiej,
Szaflarach i Zakopanem. Wszystkie wody termalne niecki
podhalanskiej kwalifikuja sie do wykorzystania w balneoterapii
ze wzgledu na temperature powyzej 20°C, niektore s3 wodami
siarczkowymi lub krzemowymi [14]. Wody termalne niecki
podhalanskiej nie posiadaja statusu wod leczniczych.

Wody siarczkowe udostepnia 125 Zrédet, ktore wystepuja
na obszarze calych Karpat. Wody te zawieraja siarkowodor
wilo$ciach od 1 do 160 mg/dm?, przy mineralizacji od 0,3 do
3,6 g/dm’. Jedynym karpackim uzdrowiskiem wykorzystuja-
cym wody siarczkowe jest Wapienne k.Gorlic. Wystepuja tam
wody typu HCO,-Ca-Mg-Na o mineralizacji od 0,3 do 0,6 g/
dm?* i zawarto$ci H,S od 1 do 10 mg/dm’. Miejscowo$ciami

277



Lucyna Rajchel

karpackimi kwalifikujacymi sie do wykorzystania udoku-
mentowanych zasobéw wdd siarczkowych w balneoterapii
sg Lipnica na Orawie, Folusz k.Gorlic, Polichty k.Ciezkowic,
Nieboréw k.Rzeszowa i Rabe k. Baligrodu [15].

Praca zostata zrealizowana w ramach badan statutowych

AGH nr 11. 11. 140. 862.
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Informacja prasowa

Kojacy krem do rak z solanka

Kojacy krem do rak zawiera m.in. naturalng solanke ze zrédta Uzdrowiska Goczatkowice-Zdréj. Przeznaczony do codziennej

pielegnacji skory dloni. Regularnie stosowany pielegnuje, intensywnie nawilza oraz wygtadza. Wspomaga jej regeneracje, koi

itagodzi skore. Odzywia, delikatnie natluszcza oraz zmniejsza przesuszenie skory dloni. Poprawia jej jedrnos¢ i elastycznosé.
Sktadniki aktywne: olej z oliwek, olej rycynowy, olej z avocado, ekstrakt z arniki, ekstrakt ze skrzypu polnego

Lagodzacy krem do stop z ekstraktem z borowiny

Przeznaczony do codziennej pielegnacji skory stop. Regularnie stosowany nawilza, odzywia oraz wygladza skore. Pielegnuje,
natluszcza oraz przywraca stopom miekkos¢. W swoim skladzie zawiera: ekstrakt z borowiny pozyskany z borowin ze zloza
Uzdrowisko Goczalkowice-Zdrdj, mocznik, olej z oliwek, olej z avocado, ekstrakt z kasztanowca.

Lagodzace mydlo z ekstraktem z borowiny

Odpowiednio dobrana formuta dobrze sie rozprowadza i pieni. Doskonale oczyszcza, nie wysusza skory. Pozostawia uczucie
nawilzonych, zregenerowanych dloni. Pielegnuje, dziala kojaco i tagodzaco. Zawiera ekstrakt z borowiny pozyskany z borowin
ze ztoza Uzdrowisko Goczatkowice-Zdroj, olej z oliwek, olej z avocado, ekstrakt z bialej herbaty.

(www.gozdroj.pl)
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VARIA

Mineralne wody lecznicze Wysowej-Zdroju

Therapeutic Waters in Wysowa Spa

Paulina Dembska-Sieka

AGH Akademia Gorniczo-Hutnicza, WGGIOS, Katedra Geologii Ztozowej i Gorniczej, Krakéw

STRESZCZENIE

Wody mineralne z Wysowej-Zdroju od ponad dwustu lat znane s3 ze swoich leczniczych whasciwosci i s3 wykorzystywane w leczeniu licznych
schorzen. Na podstawie zebranej literatury opisano historig uzdrowiska, metody balneoterapii oraz sposoby wykorzystania wéd. W oparciu
o przeprowadzone badania terenowe i wyniki analiz fizykochemicznych wykonane w latach 2014-2015 okreslono charakterystyke hydroge-
ochemiczng wéd z jedenastu ujec eksploatowanych obecnie na terenie uzdrowiska Wysowa-Zdréj. Wszystkie eksploatowane wody to szczawy,
ktdre réznig sie miedzy soba mineralizacja i stezeniami poszczegdlnych jondw. W pracy szczegding uwage zwrdcono na sktadniki swoiste,
ktdre decydujq o leczniczych wiasciwosciach wéd.

Stowa kluczowe: mineralne wody lecznicze, balneoterapia, kuracje pitne, uzdrowiska, Wysowa-Zdrdj, szczawy

SUMMARY

Therapeutic waters in Wysowa Spa have been known for over 200 years. Due to their healing properties these mineral waters are used in
treatment many diseases. They are also exploited by bottling company. Nowadays there are eleven boreholes which exploit mineral waters
in Wysowa Spa. Between 2014 and 2015 mineral waters from all intakes were sampled and analyzed. Based on the obtained results the
hydrogeochemical type of water was determined. Waters from all intakes were classified as carbonated waters. However, they vary in
mineralization and concentration of particular ions. The specific components which occur in these waters were also described in the article.
The history of spa, methods of balneotherapy and the ways of waters usage were described basing on available literature.

Key words: therapeutic mineral waters, balneotherapy, drinking therapies, health resorts, Wysowa-Zdrdj, carbonated waters

WSTEP

Uzdrowisko Wysowa-Zdroj swoja stawe zawdziecza bo-
gactwu mineralnemu, jakie stanowi tu ztoze wéd leczniczych.
Miejscowo$¢ polozona jest w poludniowo-wschodniej czesci
wojewddztwa matopolskiego, w powiecie gorlickim, w gminie
Uscie Gorlickie. Od potudnia graniczy ze stowacka miejsco-
woscig Cigelka, znang réwniez ze wzgledu na wystepujace
tam szczawy. Wysowa-Zdrdj polozona jest w Karpatach
Zewnetrznych, w pasmie Hanczowskich Goér Rusztowych,
stanowigcych najwyzsza cze$¢ Beskidu Niskiego.

Wystepowanie leczniczych wod mineralnych wigze sie
z budowg geologiczng tego obszaru. Réznorodnos¢ typow
wod wystepujaca na tak malym obszarze wynika z budowy
litologicznej, urozmaicenia tektonicznego i mieszania si¢ wod
o roznej genezie. Wysowa-Zdroj polozona jest w potudniowej
cze$ci plaszczowiny magurskiej, w granicach gorlickiej strefy
facjalnej. Podloze stanowig utwory fliszowe, bedace osadami

kredy i paleogenu. Z punktu widzenia hydrogeologicznego
najwazniejszymi osadami s3 warstwy inoceramowe, ktére
stanowig skaty zbiornikowe dla leczniczych wéd mineralnych
[1]. Pod wzgledem tektonicznym w budowie strefy gorlickiej
przewazaja deformacje ciagle, typu faldowego. Jednakze, dla
ksztattowania chemizmu leczniczych wéd podziemnych istot-
ne znaczenie maja deformacje nieciagle w postaci uskokéw.
Stanowig one drogi migracji dla wdd, a takze dla nasycajacego
je wglebnego dwutlenku wegla.

HISTORIA UZDROWISKA
Poczatki Wysowej siegaja XIV wieku. Miejscowo$¢ na-
zywano wtedy: Stotwina, Wiszowa, Wyszowa - od imienia
Wysz [1]. Wedlug A. Wéjcika [2] jej nazwa wywodzi si¢
od wegierskiego stowa - viz, oznaczajacego wode. Obecna

nazwa miejscowosci pojawia sie w 1416 roku.
Z wlasciwosci leczniczych wod mineralnych Wysowej
zaczeto korzystaé w latach 70. XVIII wieku, kiedy to w 1775
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roku Maciej Lanckoronski, éwczesny wlasciciel Wysowej,
zaczal stosowaé wody mineralne do kapieli. Rok ten uznaje
sie jako date powstania uzdrowiska Wysowa. Kolejng wla-
$cicielkg Wysowej zostata Urszula z Morsztyndéw Dembinska
[1]. Dzigki jej inicjatywie w 1808 roku otworzono Zaklad
Zdrojowy z tazienkami do kgpieli i domem dla kuracjuszy [3].
W 1812 roku wéjt Wysowej Ignacy Czechowicz wybudowat
pierwszy budynek zdrojowy, a w 1824 roku Leon Klosinski
rozbudowat zaklad balneologiczny [1].

W latach 80. XIX Ludwik Zejszner zinwentaryzowatl 11
zrédet, dokonat ich pierwszej charakterystyki i po raz pierwszy
zaliczyl je do szczaw. Zejszner podjat takze pierwsza probe
ustalenia genezy CO,. Badania chemiczne wod kontynu-
owali: Adolf Aleksandrowicz, Antoni Mondlicht i Michat
Zieleniewski. W 1879 roku Karol Trochanowski zanalizowat
i opisal wody z pieciu Zrédel. Nazwy Zrédel po raz pierwszy
pojawiaja sie w pracy Bronistawa Radziszewskiego jako:
Rudolf, Stony, Bronistaw, Wanda, Jézef, Bezimienne, Karol
i Olga [4].

Pod koniec XIX wieku, kiedy zrédta zostaty wlasnoscig
spolki ,Bertam et Landau”, preznie zajeto si¢ rozbudows
uzdrowiska. Powstal Park Zdrojowy i Zaktad Zdrojowo-
Kapielowy z prawem butelkowania i eksportu wod [3]. Zakiad
uzdrowiskowy eksploatowal wtedy siedem Zrddel, zachecat
mnogoscig ustug balneologicznych (kapiele, kuracje pitne)
i rekreacyjnych np. park, koncerty [5]. W 1882 roku Bolestaw
Lutostanski wydal pozytywna opinie na temat leczniczych
wiasciwosci wysowskich wéd [1] i w tym samym roku nada-
no Wysowej statut uzdrowiska. Przeprowadzone badania
wod i poprawa infrastruktury uzdrowiska przyczynily sie do
rozstawienia Wysowej na skale europejska i wzrostu liczby
przybywajacych kuracjuszy. Wysowg poréwnywano do wlo-
skiego kurortu, nazywajac ja ,Galicyjskim Meranem” [4].

Okres $wietno$ci Wysowej skonczyl sie wraz z wybuchem
I wojny $wiatowej, kiedy to uzdrowisko zostalo doszczetnie
zniszczone. W okresie miedzywojennym trwaty prace nauko-
wo-badawcze prowadzone m.in. przez Jozefa Grzybowskiego,
Leona Marchlewskiego, Jana Nowaka, Romualda Rostoriskiego
czy Henryka Swidziniskiego. W 1921 roku uzdrowisko zo-
stalo przejete przez spotke ,Wysowa” zalozong przez lekarzy
z Wactawem Kraszewskim na czele. Wykonano pierwsze
odwierty i wybudowano pijalnio-rozlewnie zaprojektowang
przez Karola Stryjenskiego, w ktérej butelkowano wode stolowa
Wysowianka” z ujecia Jozef, a takze wody lecznicze Stony
i Wactaw [1]. W 1936 roku po raz pierwszy ustanowiony
zostat dla Wysowej okreg Ochrony Goérnicze;j.

W czasie II wojny $wiatowej Wysowa zostata ponow-
nie zniszczona. Po wojnie, w 1948 roku, upanstwowiono
zaklad z zarzadem Rolniczej Spéldzielni Produkcyjnej
w USciu Gorlickim. Nastepnie zaklad zarzadzany byt
przez Spéldzielnie ,,Zwirowiec” w Bieczu. W 1949 roku
ponownie wznowiono produkcje wody ,Wysowianka”
pochodzacej z ujec Jozef i Jozef I1. Okresem przetomowym
dla Wysowej byt rok 1958, kiedy w Wysowej ponownie
rozpoczeto sezonowg dzialalnos¢ lecznicza. W pazdzier-
niku 1959 roku utworzono Przedsiebiorstwo Panstwowe
»Uzdrowisko Wysowa’, ktére zapoczatkowato dynamiczny
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Rycina 1. Pijalnia wéd mineralnych w Wysowej-Zdroju zbudowana w 2006 r. na wzor
dawnej pijalni projektu K. Stryjeniskiego

rozwoj uzdrowiska. W latach 1960-1963 na terenie Wysowej
wykonano trzy nowe otwory wiertnicze: Bronistawa II,
Aleksandra i Jozef II oraz wybudowano zaklad przyro-
doleczniczy, szpital uzdrowiskowy i sanatoria. W 1963,
1974 i 1990 roku wody mineralne w Wysowej formalnie
zostaly uznane za wody lecznicze [6-8]. W 1968 roku na
miejscu spalonej dwukrotnie rozlewni wod mineralnych,
wybudowano nowy zaklad produkcyjny. W latach 70.
powstaly dwa sanatoria - ,,Glinik” i ,,Chemik”, natomiast
w 1986 roku oddano do uzytku sanatorium ,,Biawena”.
Przedsigbiorstwo Pafistwowe ,,Uzdrowisko Wysowa” podjeto
wspolprace z o§rodkami klinicznymi: Klinikg Nefrologii
Slaskiej Akademii Medycznej (SIAM) w Katowicach, Klinika
Chordéb Wewnetrznych i Diabetologii SIAM, Klinikg Choréb
Zawodowych Akademii Medycznej w Krakowie i Klinika
Toksykologii Akademii Medycznej w Krakowie.

1 marca 1999 roku Przedsigbiorstwo Panstwowe ,,Uzdrowisko
Wysowa” zostalo przeksztalcone w jednoosobowsa Spétke
Skarbu Panstwa Uzdrowisko Wysowa S. A.

W 2006 roku odbudowano pijalni¢ wod w Parku Zdrojowym
(ryc. 1) wzorujac si¢ na dawnym, spalonym w latach 60.
budynku [9]. 26 listopada 2012 roku Uzdrowisko Wysowa
zostalo sprywatyzowane. Inwestorem zostalo konsorcjum
polskich firm: Promet z siedzibg w Turku, Promet-Trans
z siedzibag w Turku, Promet Cargo z siedzibg w Stubicach
i Tur-Trans-Gapsa z siedziba w Dzierzaznej. Obecnie spétka
posiada koncesje na wydobycie wod mineralnych do 2032
roku.

LECZNICZE WODY MINERALNE WYSOWE)J

Wiekszos¢ ujeé leczniczych wod mineralnych znajduje si¢
w centralnej czesci uzdrowiska, na terenie Parku Zdrojowego.
Wedlug regionalizacji wod mineralnych i leczniczych Polski,
szczawy eksploatowane w uzdrowisku Wysowa wystepuja
w obrebie prowingcji karpackiej, regionie zewnetrznokarpac-
kim, subregionie popradzkim [10], natomiast na podstawie
regionalizacji szczaw [11] omawiane wody nalezg do rejonu
Wysowej.



Tabela1. Charakterystyka ujec leczniczych wéd mineralnych Wysowej-Zdroju

Mineralne wody lecznicze Wysowej-Zdroju

% © ™ E E F == = = @ E ~ n <
Nazwa otworu % E ‘é g g % E % E E é E“é z 3

= @ = =
rok wykonania odwiertu 1961 1972 1988 1972 1969 1921 1962 1921 1969 1974 1992
gtebokos¢ [m] 100 36 25 50 50 14.5 293 16.5 40 76 40
pH 6,86 6,49 6,23 6,65 6,26 6,02 6,19 6,00 6,34 6,43 6,01
mineralizacja wody [g/dm?] 24,31 11,04 2,78 14,57 3,68 1,91 3,84 1,71 4,35 5,95 1,92
HCO, 12832 6068 1408 7794 2134 1168 2259 1091 2508 3338 1115
a 3599 1379 472 1979 397 m 3N 135 494 726 196
Na* 6537 2950 574 3959 819 368 849 230 893 1487 388
@™ :\g 274 138 136 180 127 86 139 135 222 m 67
I B 19 0,9 03 0,9 0,4 0,2 03 0,1 0,5 0,6 0,1
Fet? 20,8 58 573 50 54 6,2 259 7.9 9,7 58 338
(0, 1872 2957 1741 2098 2176 2012 2628 2362 2525 2509 2879
Wykorzystanie wod* P K P PB PB PB P P w K w

*0znaczenie: P — kuragje pitne, K — kuracje kgpielowe, B — butelkowanie, W — produkcja ,Wysowianki”

Wody udostepnione zostaly poprzez odwierty, ktérych czes¢
powstata w miejscu dawnych Zrédel. Obecnie eksploatowanych
jest 11 uje¢ wod (ryc. 2): Aleksandra, Anna (W-13), Bronistaw,
Franciszek (W-14), Henryk, Jozef I, Jozef I1, Stone, Wladystaw
(W-12), W-151 W-24 . Odwierty maja gleboko$¢ od 14,5 do 100
m (tab. 1) i uyymuja wody z glebokoéci od 12 do 41 m ppt. Ujecia
wod Jozef I i Stone zostaly wykonane w latach 20. XX wieku,
prawdopodobnie w miejscach wyplywow zrédel. Ujecia: Jozef
I1, Aleksandra, Wladystaw i Henryk zostaty wykonane wlatach
60, a odwierty: Anna, Franciszek i W-15 wlatach 70 XX wieku.
W 1988 roku wykonano odwiert Bronistaw, a najmlodszym
ujeciem wykonanym w 1992 roku jest odwiert W-24.

Od maja 2014 roku do lutego 2015 roku wody ze wszyst-
kich 11 uje¢ zostaly poddane analizom. W terenie dokonano
pomiaru parametréw nietrwatych wadd, takich jak tempera-
tura, pH, przewodnictwo elektrolityczne wtasciwe i potencjat
redox. Za pomocg aparatu karat okreslono zawarto$¢ wolnego
dwutlenku wegla (tab. 1). Analizy fizykochemiczne wyko-
nano w Laboratorium Hydrogeochemicznym na Wydziale
Geologii, Geofizyki i Ochrony Srodowiska, Akademii Gdrniczo-
Hutniczej w Krakowie. Pomiar stezen gtéwnych kationdéw
ianionéw wykonano metoda ICP OES z plazma wzbudzona
indukcyjnie. Do analizy mikroskltadnikéw wykorzystano
metode ICP MS z plazma wzbudzong indukeyjnie.

Lecznicze wody mineralne ujmowane w Wysowej-Zdroju
charakteryzuja sie pH w zakresie od 6,00 do 6,86. Zakres
mineralizacji wod zmienia si¢ od 1,71 g/dm® w ujeciu Stone
do 24,31 g/dm*® w ujeciu Aleksandra (tab. 1). Zawartos$¢
wolnego dwutlenku wegla wynosi od 1741 mg/dm’® w uje-
ciu Bronistaw do 2957 mg/dm?® w ujeciu W-13 (tab. 1).
Ze wzgledu na stezenia CO, powyzej 1000 mg/dm’ mi-
neralne wody lecznicze z Wysowej zaliczane sg do grupy
szczaw. Jednakze, ich typy hydrogeochemiczne i parametry
fizykochemiczne s zréznicowane. Na podstawie wykona-
nych badan wyrézniono nastepujace typy wéd: HCO,-Cl-
Na+CO,+Fe+I (ujecie Aleksandra), HCO,-Cl-Na+CO,+Fe
(ujecia: W-24, Jozef I, Bronistaw), HCO,-Cl-Na+CO, (ujecia:
W-15, W-13, Henryk, Franciszek), HCO,-Cl-Na-Ca+CO,
(ujecia: Jozef 11 W-12) i HCO,-Na-Ca+CO, (ujecie Stone).
Najwigkszym udziatem chlorkdw charakteryzuje si¢ woda
z ujecia Bronistaw (36% meq).

We wszystkich ujmowanych wodach warto$ci mineralizacji
i dwutlenku wegla przekraczaja prog farmakodynamiczny
okreslony w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13
kwietnia 2006 r. (Dz.U. 2006 nr 80 poz. 565) [12]. Ponadto,
w niektorych ujeciach skladnikami swoistymi sg jod i zelazo.
Najwiecej zelaza, 57,3 mg/dm’, znajduje sie w wodzie z ujecia
Bronistaw. Stezenie jodu, przekraczajace ustalony dla niego
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Rycina 2. Lokalizacja odwiertéw eksploatujacych mineralne wody lecznicze w Wy-
sowej-Zdroju (Rajchel, 2012; zmienione)

prog farmakodynamiczny, odnotowano jedynie w wodzie
z ujecia Aleksandra. Lecznicze wody mineralne z Wysowej
bogate sa rowniez w szereg innych mikroelementéw m.in.:
brom, kwas metaborowy oraz selen. Zawarto$¢ bromu jest
podwyzszona w ujeciach: Aleksandra, Anna i Franciszek.
W wodach z uje¢ Aleksandra i Jozef I stwierdzono obecnosé
selenu. W wodach ze wszystkich uje¢ wystepuja zwiazki boru
w postaci HBO,. Stezenia kwasu metaborowego wynosza od
kilkudziesigciu (30,63 w ujeciu Stone) do kilkuset (843,37
w ujeciu Aleksandra) mg/dm’.

WYKORZYSTYWANIE MINERALNYCH WOD
LECZNICZYCH ZWYSOWE)J

Duza réznorodnoéé typow chemicznych wod stwarza dla
Wysowej mozliwo$¢ ich szerokiego zastosowania w balneoterapii.
W Wysowej leczy si¢ choroby: ortopedyczno-urazowe, ukladu
nerwowego, reumatologiczne, gérnych droég oddechowych,
ukfadu trawienia, cukrzyce, otylo$¢, osteoporoze oraz choroby
nerek i drég moczowych [13]. Balneoterapia realizowana jest
w sanatoriach ,,Biawena” i ,,Glinik”, zakladzie przyrodoleczni-
czym i szpitalu uzdrowiskowym. Szczawy wykorzystywane s3
do kapieli, inhalacji i krenoterapii. W uzdrowisku stosowane
sg takze inne zabiegi m.in. oktady borowinowe, masaze,
natryski wodolecznicze, a od niedawna sucha kapiel CO,
i krioterapia. W Szpitalu Uzdrowiskowym ,,Beskid” dziala
oddziat hemodializy, w ktérym od 1995 roku wykonuje sie
dialize otrzewnowg. Prowadzenie tego typu zabiegéw w wa-
runkach uzdrowiskowych jest unikatowe w skali kraju.

Kapiele w szczawach zaréwno lecznicze, jak i rehabi-
litacyjne sa podstawowym zabiegiem w uzdrowisku, a ich
dziatanie uzaleznione jest od ilosci CO, znajdujgcego si¢
w wodzie. Kgpiele zalecane sg przy chorobach ukfadu krazenia,
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szczegolnie przy leczeniu niedokrwienia konczyn dolnych
na tle miazdzycy i cukrzycy. Powoduja obnizenie ci$nienia
krwi, w zwigzku z tym polecane s osobom cierpigcym na
nadci$nienie tetnicze [14].

Szczawy Wysowej wykorzystywane sg réwniez w kre-
noterapii. Krenoterapie stosuje si¢ przy leczeniu choroby
wrzodowej zoladka i dwunastnicy. Picie szczaw wskazane
jest takze w celu obnizenia poziomu cukru i cholesterolu
we krwi. Szczawy maja dzialanie mukolityczne. W leczeniu
przewleklych niezytoéw zotadka i w kamicy drég moczowych
zaleca sie stosowanie szczaw niskozmineralizowanych [14].
W pijalni wod mineralnych (ryc. 1) dostepne s3 wody z 5 ujec:
Anna, Jozef II, Henryk, Franciszek i Stone. Z wéd mineral-
nych mozna takze korzysta¢ z ogolnodostepnych punktow
czerpalnych znajdujacych si¢ na terenie Parku Zdrojowego
przy ujeciach: Jozef I, Bronistaw i Aleksandra.

Na terenie uzdrowiska Wysowa rozwinat si¢ przemyst
rozlewniczy. Obecnie w rozlewni produkowanych jest 4000
pottoralitrowych butelek na godzine. Planowane sg inwestycje,
ktdére w najblizszej przyszlosci maja zwigkszy¢ wydajnosé
rozlewni do 10 000 butelek na godzineg [15]. Produkowane
wody sprzedawane sg na rynek polski, a takze eksportowa-
ne do Stowacji i Chin. W Wysowej rozlewa si¢ naturalne
wody mineralne o handlowych nazwach ,Wysowianka”
i ,Wysowianka Zdréj’, a takze inne napoje gazowane. Od
2015 roku produkowany jest napdj izotoniczny pod handlo-
wa nazwa ,,FUN>GO”. Powyzsze produkty butelkowane sg
gltéwnie na bazie wody mineralnej pochodzacej z odwiertu
W-24. Ponadto, butelkowane sg wody lecznicze pod nazwami
»HenryK’, ,Franciszek” i ,,Jozef™.

Mineralna woda lecznicza ,Henryk” pochodzi z otworu o tej
samej nazwie, nadanej od imienia badacza rejonu Wysowej,
geologa, profesora AGH - Henryka Swidzinskiego. Zgodnie
z informacjg na etykiecie og6lna zawarto$¢ rozpuszczonych
skfadnikow wynosi 5225,3 mg/dm?®. Ze wzgledu na swoj sklad
chemiczny polecana jest osobom cierpigcym na nadkwasote
iniedobdr jodu. Picie wody ,,Henryk” obniza poziom cukru
we krwi, dlatego zalecana jest we wspomagajacym leczeniu
cukrzycy. Ponadto przynosi ulge w zaburzeniach przemiany
materii oraz schorzeniach drog zétciowych. Przeciwwskazaniem
do kuracji tg wodg sg choroby tarczycy.

Mineralna woda lecznicza ,,Franciszek” eksploatowana
jest z otworu o tej samej nazwie pochodzacej od imienia
nefrologa, profesora Slaskiej Akademii Medycznej Franciszka
Kokota. Podana na etykiecie mineralizacja wody wynosi
16030,0 mg/dm’. Dzialanie mineralnej wody leczniczej
Franciszek zblizone jest do dzialania wody Henryk. Jest to
woda hipertoniczna, dzigki czemu przyspiesza przechodzenie
treéci pokarmowej z zotagdka do dwunastnicy oraz nasila
wydzielanie sokéw trawiennych. Lagodzi objawy naduzycia
alkoholu. Ponadto woda z odwiertu Franciszek stosowana jest
do inhalacji, gdyz pomaga w leczeniu przewleklych stanéw
zapalnych gérnych drég oddechowych. Podobnie jak woda
Henryk nie moze by¢ stosowana przy chorobach tarczycy,
a takze nadci$nieniu.

Woda o nazwie ,,J6zef” pomaga w leczeniu dolegliwo$ci
urologicznych. Eksploatowana jest z odwiertu JozefI. Lecznicza



woda mineralna ,,J6zef” oczyszcza nerki, dlatego polecana jest
przy stanach zapalnych drég moczowych, kamicy nerkowej
czy dnie moczanowe;j.

We wrze$niu 2012 roku w uzdrowisku oddany zostal
budynek Parku Wodnego, gdzie znajduje si¢ basen kapielo-
wy. Pod koniec 2013 roku Uzdrowisko Wysowa uruchomito
produkcje kosmetykdw, w ktdrych sktadzie zawarto lecznicza
wode mineralng.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Wysowa-Zdroj to urokliwa, spokojna miejscowo$¢ polozona
z dala od zgielku miasta. Jej klimat w polaczeniu z bogactwem
naturalnym w postaci leczniczych wéd mineralnych staly sie
podstawa rozwoju uzdrowiska. Pofozenie z dala od gléwnych
szlakéw komunikacyjnych stanowito poczatkowo problem,
gdyz uniemozliwiato szybki i dynamiczny rozwdj uzdrowiska.
Jednakze, dzigki temu Wysowa-Zdréj jest dzi§ miejscem
relaksu dla 0s6b szukajacych ciszy i chwili wytchnienia.

W ciagu kilku ostatnich lat zauwazalna jest zmiana w za-
rzadzaniu uzdrowiskiem. Uzdrowisko wprowadzana nowe
zabiegi, modernizuje swoje oé$rodki a takze prowadzi inten-
sywng kampanie reklamowa. Wtadze uzdrowiska dokladaja
wszelkich staran, aby Wysowa-Zdréj byla rozpoznawana
ijednocze$nie atrakcyjna dla coraz bardziej wymagajacego
pacjenta.

Uzdrowisko Wysowa-Zdrdj ma wiele do zaoferowania.
Bazg do zabiegéw oraz produkcji sa wystepujace tu lecznicze
wody mineralne ujmowane przez 11 odwiertéw. Wszystkie
lecznicze wody mineralne eksploatowane w uzdrowisku
Wysowa zawieraja naturalny dwutlenek wegla, a niektore
w swym skladzie zawierajg takze zelazo i jod. Znaczne zréz-
nicowanie sktadu chemicznego wod stwarza wiele mozliwosci
ich wykorzystania. Kuracjusze odwiedzajacy Wysowa moga
korzysta¢ z wod w pijalni (ryc. 1), sanatoriach, zakladzie
przyrodoleczniczym czy szpitalu uzdrowiskowym. Dzieki
butelkowaniu i sprzedazy leczniczych wéd mineralnych
»Henryk’, ,Franciszek” i ,,J6zef” kuracja nimi moze odby-
wac sie rowniez poza obszarem uzdrowiska. Nalezy jednak
pamietad, ze kuracje z wykorzystaniem wod leczniczych
nalezy przeprowadza¢ zawsze wedlug zalecen lekarzy, gdyz
skutecznos¢ balneoterapii zalezy m.in. od zaleconego sposobu
dawkowania wdd leczniczych.

Uzdrowisko Wysowa ma w swojej ofercie takze produkty
przeznaczone dla ogoétu spoteczenistwa. Sg to réznego typu
napoje orzezwiajace, na czele z naturalng woda mineralng
~Wysowianka” oraz kosmetyki produkowane na bazie tu-
tejszych wéd.

Niewgatpliwie uzdrowisko Wysowa ma przed sobg jeszcze
wiele mozliwosci rozwoju. Wazne jest jednak, by wszystkie
inwestycje byty wykonywane przy przestrzeganiu przepisow
dotyczacych ochrony uzdrowiskowej. Dzieki temu cenne
zasoby wystepujacych tu mineralnych wéd leczniczych beda
mogly stuzy¢ nastepnym pokoleniom.

Praca powstata w ramach bada# statutowych w AGH nr
15.11.140.627.

Mineralne wody lecznicze Wysowej-Zdroju
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Suprasl — Uzdrowisko za mato znane

Suprasl - Little Known Thermal Station

Barbara Sewastianik', Marek Sewastianik>

'Specjalista ds. prawa, organizadji i zarzadzania w ochronie zdrowia
2ABM Rehabilitacja, Biatymstok

STRESZCZENIE

Miasto Supra$l otrzymato status uzdrowiska na przetomie 2001/2002 roku. Mija 14 lat od tej istotnej nominagji a, Uzdrowisko Suprasl” wciaz
jest zbyt mato znane. Gmina Suprasl wchodzi w sktad obszaru funkcjonalnego ,Zielone Phuca Polski’, co dodatkowo wzmacnia potencjat
uzdrowiskowy gminy. Pomimo swych waloréw uzdrowiska nizinnego posiadajacego wyjatkowy klimat i pobliskie ztoza borowinowe, nalezy
stwierdzic iz zalety te nie s3 jeszcze wykorzystywane w maksymalnym stopniu.

Celem pracy jest przedstawienie szerszemu gronu, zaréwno fachowcom w dziedzinie balneologii, jak i osobom zainteresowanym tym tema-
tem, walordw uzdrowiskowych niewielkiej acz uroczej miejscowosci wschodniego krarica Polski — Suprasla.

Materiaty do niniejszego artykutu pochodza z ogdlnie dostepnych Zrédet dotyczacych regionu i miasta Supraél przygotowanych oraz udostep-
nionych na stronach internetowych gminy. Obejmuja réwniez materiaty specjalistycznych badar z46z torfowych, z ktdrych pozyskiwana jest
borowina. Gtéwna metoda opracowania jest analiza Zrédet, badanie materiatéw zastatych.

Autorzy licza, ze publikacja artykutu przyblizy piekno i potencjat, dotychczas nie w petni wykorzystywanych balneologicznie okolic Puszczy
Knyszyniskiej i rozpropaguje region, zardwno wsrdd balneologdw, kuracjuszy jak i potencjalnych inwestordw.

Stowa kluczowe:Supras|, lecznictwo uzdrowiskowe, uzdrowisko, bioklimat cztowieka, balneoterapia, borowina

SUMMARY

The town of Suprasl received the status of a thermal station at the turn of the years 2001/2002. Despite the fourteen years'time passage since
such animportant appointment,,,Supras| Thermal Station”is still just a fancy name known. The Commune of Suprasl is a part of the functional
area known as,,Green Lungs of Poland”, which further enhances the thermal potential of this commune. Despite its advantages of a lowland
thermal station having a unique climate and the nearby peat deposits, it is clear that these advantages are not used at the maximum level.
The aim of the study is to present to a wider audience, both skilled in the,

balneologists as well as those interested in the subject, the values of a small yet charming village of the eastern end of Poland - Suprasl.
Materials for this article derived from publicly available sources about the region and the town of Supras| prepared and made available on the
website of the commune. They also include materials from the specialist peat deposit testing, from which the therapeutic mud is obtained.
The main method of study is analysing the sources, the accessible materials testing.

The authors hope that the publication of the article will bring to light the beauty and potential of the so far unused balneological area of the
Knyszyn Native Forest and propagate the region, both among balneologists, patients as well as potential investors.

Key words: Supraél, spa healing, thermal station, human bio-climate, balneology, peat, therapeutic mud

WSTEP zatrzymal sie on na brzegu rzeki, w tym miejscu zbudowali

Suprasl miasto i jego historia klasztor. Rozpoczeto jego budowe holdujac przy tym idei

Jak méwig legendy Suprasl powstat okolo roku 1500.,  pojednania prawostawia i katolicyzmu [2]. Ta idea byta do-
a osade zatozyli mnisi $w. Bazylego [1]. Wedtug historycznych ~ minujaca na wschodnich rubiezach Rzeczypospolitej. To tu
przekazow, bracia zakonni proszac Bozg Opatrznos$¢ aby  przecinaty sie wptywy réznych kultur i narodowosci: Polakéw,
wskazala im najbardziej odpowiednie miejsce na osiedlenie, ~ Litwindw, Bialorusinéw, Zydéw, Niemcow, w tych okolicach
sptawili rzekg Suprasl drewniany krzyz z relikwiami. Gdy =~ w XVI w. zamieszkali Tatarzy Polscy [3].
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Rycin 1upras|. Panorama Jr.aw.ry Supraskiej .
Ir6dto: W. Pietruk, Album: Stare jest piekne Il. Architektura Przyroda Wojewddztwa Pod-
laskiego w rysunkach Wiadystawa Pietruka, . 73

Dzigki osiedleniu si¢ mnichéw Suprasl rozwinat sie
jako o$rodek gospodarczy i kulturalny. W 1696 r. powstata
Supraska Oficyna Wydawnicza ojcéw bazyliandw [2]. W XIX
w. niemieccy i zydowscy przemyslowcy na teren Suprasla
i okolic przenosili swe fabryki i osiedlali si¢ wraz z rodzi-
nami. Dzi¢ki nim Supraél zaistnial na mapach jako osrodek
przemystowy. Histori¢ wspétzycia cztonkéw réznych kultur,
religii i narodowosci zakonczyt wybuch II wojny swiatowe;.
Z jej rozpoczeciem zostal calkowicie zlikwidowany prze-
mysl, zniszczono wszystkie istniejace zaktady wtokiennicze.
Zdewastowano i podpalono zesp6t klasztorny, doprowadzono
do ruiny ko$ciét ewangelicki [2]. Supra$l nigdy nie powrdcit
do takiej $wietnosci, jak w przesztosci.

Jednym z atutéw, ktorych nie udato si¢ zniszczy¢ okupantom,
byly walory otaczajacej Suprasl przyrody. Zdano sobie sprawe,
ze nalezy je szczegdlnie chroni¢. W 1983 roku z inicjatywy
K. Wolframa zrodzita si¢ idea pod nazwg ,,Zielone Ptuca
Polski” (ZPP). W roku 1988 zostalo zawarte w Bialowiezy
»Porozumienie ZPP”. Byt to pierwszy w kraju program rozwoju
gospodarczego respektujacego prawa przyrody [4].

Supras]l wszedt w obszar ,,Zielonych Pluc Polski’, ,Natura
2000” i Parku Krajobrazowego Puszczy Knyszynskiej. Dzieki
atrakcyjnemu potozeniu w samym $rodku Puszczy Knyszyniskiej,
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miejscowos$¢ moze zaofiarowac cos, czego ludzie potrzebuja:
unikalny mikroklimat, zdrowe powietrze nasycone olejka-
mi eterycznymi pochodzacymi z drzew iglastych, a takze
borowiny zlokalizowane w pobliskiej wsi Podsokolda [5].
Rzadzacy miastem przyjeli strategie dla Suprasla opierajaca
sie na zasadzie zrdwnowazonego rozwoju. Wskazuja w niej na
konieczno$¢ rozwoju miasta ale z naciskiem na poszanowanie
przyrody, dziedzictwa kulturowego oraz tradycji [6].

NAJMLODSZE UZDROWISKO W POLSCE

Uzdrowisko - ang. thermal station, spa; obszar (miej-
scowo$¢) posiadajaca zloza surowcéw naturalnych, klimat
o wlasciwosciach leczniczych, zaklady i urzadzenia do pro-
wadzenia leczenia, sprzyjajace czynniki srodowiskowe i zor-
ganizowang dzialalno$¢ leczniczg oraz calg infrastrukture
stuzaca $wiadczeniu ustug medycznych, ktéremu zostal nadany
status obszaru ochrony uzdrowiskowej [7].

Suprasl jest 45. uzdrowiskiem w Polsce, a trzecim w pot-
nocno-wschodniej czesci kraju po Augustowie oraz Gotdapi
[3] i jednym z najmtodszych uzdrowisk w naszym kraju. Co
prawda walory lecznicze miejscowosci byty juz doceniane
na poczatku XX w. W 1919 dr Z. Siemaszko zastepca na-
czelnego lekarza Ubezpieczalni dokonywal pierwszych préb
organizacji sanatorium na terenie Supraéla, jednak dopiero
w roku 1924 dr J. Lewitt bialostocki lekarz [8], komisarz
nadzwyczajny Naczelnego Komisariatu do spraw walki z epi-
demiami, zainicjowal budowe ,,Sanatorium Srebrnego Krzyza
dla Piersiowo Chorych” (w niektorych przekazach istnieje
nazwa ,,Sanatorium Zlotego Krzyza’[2]) przeznaczonego dla
0s6b chorujacych na gruzlice. W sktad zarzadu, wchodzili
medycy: dr K. Alchimowicz oraz dr Z. Siemaszko. Placéwka
kierowat dr Cz. Morozowicz [9]. W 1931 roku sanatorium
zostalo zamkniete, ze wzgledu na brak dofinansowan ze strony
rzadu i liczne protesty mieszkaricow Suprasla [10].

W czasach wspotczesnych o przyznanie statusu uzdrowiska
wystapiono na wniosek prof. W. Stawinskiego [11] dopiero po
odkryciu ztoza borowiny w okolicy wsi Podsokotda w 1995 r.
28 grudnia 2001 r. Prezes Rady Ministréw L. Miller podpisat
rozporzadzenia (Dz. U. Nr 1 z 8 stycznia 2002 r.) w spra-
wie nadania miastu Supra$l statusu Uzdrowiska Nizinno-
Klimatyczno-Borowinowego. Rozporzadzenie weszto w zycie
po 14 dniach od dnia ogloszenia [12].

Ustawa z dnia 17 czerwca 1966 o uzdrowiskach i lecznic-
twie uzdrowiskowym moéwi [13]: ,,... Uznanie miejscowosci za
uzdrowisko ma na celu utworzenie warunkéw sprzyjajacych
rozwojowi lecznictwa uzdrowiskowego oraz prowadzeniu
dziatalnosci wypoczynkowo-turystycznej...”. Dalej w art. 2
par. 1 czytamy wyjasnienie: ,,...Lecznictwem uzdrowiskowym
[ang. spa healing] jest zorganizowana dzialalno$¢ w zakresie
jak najszerszego zapobiegania chorobom i ich leczenia przy
wykorzystaniu:

Warunkéw naturalnych, a w szczeg6lnosci:

a. Wlasciwosci leczniczych klimatu i krajobrazu (klima-
toterapia).

b. Naturalnych zasobdw leczniczych, jak wody lecznicze,
gazy lecznicze i peloidy (balneoterapia).

c. Wiasciwosci leczniczych morza (talassoterapia) oraz
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2. Innych czynnikéw $rodowiskowych majacych korzystny
wplyw na wyniki $§wiadczen zapobiegawczych i leczni-
czych”

Polskie uzdrowiska dzialaja na podstawie ustawy z dnia
28 lipca 2005 1. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach
i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdro-
wiskowych (tekst jedn. Dz. U.z 2012 r., poz. 651) [14] i aby
uzyskac¢ status uzdrowiska muszg posiada¢:

a. Klimat lokalny o walorach leczniczych.

b. Unikalne, naturalne zfoza surowcéw uzdrowisko-
wych.

c. Zaklady opieki zdrowotnej udzielajace §wiadczen
z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego przez wysoko
wykwalifikowane kadry medyczne.

d. Obiekty szpitalne i sanatoryjne z pelnym zapleczem,
o wysokim standardzie.

e. Urzadzenia przeznaczone do korzystania z uzdro-
wiskowych zasobdéw naturalnych.

f. Wymagania okre$lone w przepisach prawa o ochro-
nie i ksztaltowaniu srodowiska.

g. Odpowiedni obszar pozwalajacy na wyodrebnienie
stref ochrony uzdrowiskowe;j.

h. Pelng infrastrukture techniczng.

i. Znaczenie ponadlokalne.

W przypadku spelnienia wymogdw, o ktérych wyzej
mowa, obszarowi nadawany jest status uzdrowiska. Minister
Zdrowia po analizie przedstawionych dokumentéw wydaje
decyzje, potwierdzajace mozliwo$¢ prowadzenia lecznic-
twa uzdrowiskowego w danym uzdrowisku w okreslonych
kierunkach leczniczych. Dla Suprasla zostaly one okreslone
w kierunku leczenia:

o choréb ortopedyczno-urazowych,

o choréb reumatologicznych,

o choréb kardiologicznych i nadci$nienia,
o choréb gérnych drég oddechowych,

o choréb dolnych drog oddechowych.

y 11Y

Y 11V

Rycina 2. Projekt szpitala uzdrowiskowego Holmed Zdrdj
rédto: Materialy udostepnione przez Urzqd Miasta Supras|
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»Ustawa naklada na wladze uzdrowiska obowigzek utwo-
rzenia w Supraslu stref ochrony uzdrowiskowej, oznaczo-
nych literami ,,A’, ,B”, ,,C’, zasieg tych stref okresla Statut
uzdrowiska [15]:

1) strefa ,,A”, obejmuje obszar, na ktérym sg zlokalizowane
lub planowane zaktady i urzadzenia lecznictwa uzdrowi-
skowego, a takze inne obiekty stuzace lecznictwu uzdro-
wiskowemu lub obstudze pacjenta, w zakresie nieutrud-
niajagcym funkcjonowania lecznictwa uzdrowiskowego,
w szczegoOlnodci: pensjonaty, restauracje lub kawiarnie,
dla ktdrej procentowy udzial terendw zieleni wynosi nie
mniej niz 65%;

strefa ,,B”, dla ktdrej procentowy udzial terenéw biolo-
gicznie czynnych wynosi nie mniej niz 50%, obejmujaca
obszar przylegly do strefy ,,A” i stanowiacy jej otoczenie,
ktory jest przeznaczony dla niemajacych negatywnego
wplywu na wlasciwoéci lecznicze uzdrowiska lub obszaru
ochrony uzdrowiskowej oraz nieuciazliwych dla pacjen-
tow obiektow ustugowych, turystycznych, w tym hoteli,
rekreacyjnych, sportowych i komunalnych, budownictwa
mieszkaniowego oraz innych zwiazanych z zaspokajaniem
potrzeb 0sdb przebywajacych na tym obszarze lub obje-
ty granicami parku narodowego lub rezerwatu przyrody
albo jest lasem, morzem lub jeziorem;

strefa ,,C”, dla ktdrej procentowy udzial terenéw biolo-
gicznie czynnych wynosi nie mniej niz 45%, obejmujaca
obszar przylegly do strefy ,,B” i stanowiacy jej otoczenie,
obejmujaca obszar majacy wplyw na zachowanie walo-
réw krajobrazowych, klimatycznych oraz ochrone z16z
naturalnych surowcow leczniczych”

Wtadze miejscowosci pomimo trudnosci, pozyskuja inwe-
storéw i przekonujg ich do inwestycji w budowe specjalistycz-
nych budynkéw. W tym roku w péinocno-wschodniej czeéci
miasta ruszyly pierwsze prace budowlane, specjalistycznego
szpitala uzdrowiskowego. Szpital umiejscowiony jest w strefie
ochrony uzdrowiskowej ,,A” [16].
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" 1 UZDROWISKO SUPRASL
BB Ukiad stref uzdrowiskawych A i B
w granicach administracyjnych
miasta i obszaru gminy

AL 1 v

A

wiskowego i oznaczonymi ulicami /w skali 1:10.000/
rédto: Materialy udostepnione przez Urzqd Miasta Supras|

Strefa ,,A” o powierzchni ok. 450,00 ha przeznaczo-
na do rozwoju bazy lecznictwa uzdrowiskowego i budo-
wy obiektéw sanatoryjnych obejmuje tereny miasta wraz
z Lesnym Kompleksem Promocyjnym Puszcza Knyszynska
[15].

WALORY SUPRASLA

Supraél to obok Augustowa i Krasnobrodu jedno z
trzech uzdrowisk klimatyczno-borowinowych. Zaliczane
jest do uzdrowisk nizinnych, polozonych do 200 m n.p.m.
Mianownictwo tych uzdrowisk oparte jest na specyficznych
walorach klimatycznych czynnikéw lokalnego uksztattowa-
nia terenu, ktére maja wpltyw na bioklimat czlowieka (ang.
human bio-climate). Pojecie bioklimatu moze dotyczy¢ od-
dziatywania na okre$lony organ ciala cztowieka lub na jego
0gdlny stan zdrowia. W ksztaltowaniu bioklimatu cztowieka
udzial biorg podstawowe elementy meteorologiczne, takie
jak: temperatura, wilgotno$¢ powietrza, ci$nienie atmosfe-
ryczne, wiatr, zachmurzenie, opady oraz czynniki fizjogra-
ficzne, w tym zwlaszcza rzezba terenu, rodzaj podloza, szata
roélinna, stosunki hydrologiczne, formy zagospodarowania
terenu [17].

Suprasl potozony jest w otulinie Puszczy Knyszynskiej,
ktéra ma doskonate walory klimatyczne oraz szate roslinng
charakteryzujacg sie czysto$cig ekologiczna. Bioklimat obszaréw
le$nych mozna okregli¢ jako stabo bodzcowy, oszczedzajacy.
Szata roélinna tagodzi bodZce radiacyjne, termiczne i me-
chaniczne. Las pochlania zanieczyszczenia pylowe i gazowe
oraz tlumi hatas. Obszary lesne charakteryzuja sie dobrymi
warunkami higienicznymi powietrza [18]. Brak przemystu,

Rycina 3. Mapa strefy, A"i,B”z naniesieniem istniejacych zaktad6éw lecznictwa uzdrowiskowego i urzadzen lecznictwa uzdro-

w powyzszym aspekcie, wyraznie wzmacnia walory klimatu
okolic Suprasla.

Atutem umiejscowienia Suprasla w otoczeniu Puszczy
Knyszynskiej jest liczne wystepowanie zi6! i roslin leczni-
czych. Ich zalety opisal w pokaznej monografii pod tytutem
»Apteka Ojca Gabriela” Archimandryta Klasztoru Meskiego
Zwiastowania Najswietszej Marii Panny w Supraslu tytulowy
Ojciec Gabriel - posta¢ znana i bardzo szanowana w regionie
ze wzgledu na swa wiedze i cheé¢ pomocy potrzebujacym
[19].

Jednym z najwazniejszych elementéw klimatu jest pro-
mieniowanie stoneczne. Stymuluje ono nie tylko procesy
fizyczne zachodzace w atmosferze, ale takze w réznorodny
sposob oddzialuje na organizmy zZywe, w tym na czlowieka
[20].

W regionie péinocno-wschodnim notuje si¢ najmniej-
sze w Polsce sumy ustonecznienia w miesiacach zimowych,
a jednocze$nie najwigksze jego sumy pdzng wiosng i latem
(maj-czerwiec) [21].

Poza klimatoterapia, w wymienionych uzdrowiskach
prowadzi si¢ balneoterapi¢ (ang. balneotherapy); zespot
metod leczniczych, ktére wykorzystuja naturalne wody
mineralne, gazy i peloidy. Metody balneologiczne maja
zastosowanie do leczenia, profilaktyki i rehabilitacji wiek-
szo$ci chordéb przewleklych [7]. W zakres balneoterapii
wchodzi peloidoterapia, wykorzystujaca borowing (ang.
peat, therapeutic mud); to peloid (gr. pélés — glina, mut)
o wybitnych wlasciwosciach leczniczych [7]. Do peloidéw
zaliczamy torfy lecznicze, naturalne surowce wykorzysty-
wane w lecznictwie uzdrowiskowym. Torf jest osadem or-
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ganicznym powstalym w péZnym czwartorzedzie, gléwnie

holocenie, utworzonym w czasie dlugotrwalego osadzania

sie czeSciowo rozlozonych szczatkéw roslin. Do procesu
powstania torfu wymagany jest wysoki poziom wod grun-
towych i niewielki doptyw powietrza. Najbardziej zasobne

w skfadniki pokarmowe sg torfy typu niskiego wystepujace

w dolinach rzek, w obnizeniach terenowych oraz na brze-

gach jezior. Dla lecznictwa stosowane s3 torfy (borowiny)

o odpowiedniej czystosci mikrobiologicznej, znacznym

stopniu rozkladu, konsystencji maziowej, duzej zawarto-

$ci czynnych zwigzkéw organicznych i wilgotnoéci ponad

75%, nie przemrozone. Torf jest stosowany w lecznictwie

(balneologii) jako srodek do kapieli i oktadéw (borowin)

przydatnych do zabiegdéw leczniczych w postaci zawijan,

okladéw, kapieli w gestej masie catkowitych i cze$ciowych

(tzw. fasonow) [22].

ZYoze torfu leczniczego (borowiny) znajduje sie w odle-
gloéci okolo 8,5 km na pdétnocny-wschod od miejscowosci
Suprasl bedacego siedzibg gminy. Zlokalizowane jest we
wsi Podsokolda bedacej wlasnoscig gminy Suprasl. Zioze
torfu leczniczego o nazwie ,,Podsokolda” zaliczono do ko-
palin leczniczych na mocy Rozporzadzenia Rady Ministroéw
z dnia 14 lutego 2006 r. w sprawie zt6z wod zaliczonych do
solanek, wod leczniczych i termalnych oraz zt6z innych
kopalin leczniczych, a takze zaliczania kopalin pospolitych
z okre$lonych z16z lub jednostek geologicznych do kopalin
podstawowych (Dz. U. Nr 32, poz. 220) [23].

Polozenie geograficzne Suprasla, w szczegdlnosci jego
stref uzdrowiskowych w warunkach ksztaltowanych przez
klimat nizinny powoduje, ze uzdrowisko to nadaje si¢ do
prowadzenia kierunkéw klimatoterapii w zakresie helioterapii,
aeroterapii i kinezyterapii [15]. Dodatkowe wsparcie metod
wykorzystywanych w lecznictwie uzdrowiskowym, ktdre
maja charakter naturalnych bodzcéw leczniczych, takich jak
balneoterapia, klimatoterapia, hydroterapia, kinezyterapia,
fizykoterapia oraz odpowiednio dobrang farmakoterapia dajg
doskonate efekty [24].

Supra$l posiada baze noclegowo-turystyczng, warunki do
klimatoterapii i balneoterapii, lecz na dzien dzisiejszy nie
ma profesjonalnego zaplecza sanatoryjnego, poza o$rodkiem
»Knieja” (zaadaptowanym na sanatorium). Jak wiadomo do
$wiadczenia ustug uzdrowiskowych niezbedne sg dostosowane
dla 0s6b z ograniczeniami ruchowymi budynki sanatoryjne,
specjalistyczne zaplecze medyczne oraz wykwalifikowana
kadra zar6wno medyczna, jak i obstugujaca baze noclegowa
i zywieniowa.

ATRAKCJE TURYSTYCZNE | ZABYTKI

Pobyt w miejscowosci uzdrowiskowej powinien przebiegac
w formie turnusu rehabilitacyjno-usprawniajacego, w trakcie
ktorego powinny by¢ zapewnione [25]:

1. Optymalne warunki bytowe, na ktére sklada sie zakwate-
rowanie w pokojach dwuosobowych i wlasciwe zywienie
uwzgledniajace najnowsze wytyczne piramidy zywienio-
wej.

2. Wila$ciwg organizacje dnia wedtug programu zawierajace-
go zarowno zabiegi fizykalne, jak i aktywnos¢ fizyczna.
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3. Realizacje¢ celéw zdrowotnych, podnoszenie sprawnosci
fizycznej oraz intelektualne;j.

4. Pobudzenie do poszerzania zainteresowan poprzez od-
wiedzanie miejsc kulturotwdrczych.

Postawione cele mozna realizowaé poprzez wykorzysty-
wanie miejscowych atrakeji przyrodniczych (klimat, lasy,
wody), poznawanie miejscowej kultury, ogladanie zabytkow
iatrakcji turystycznych, odkrywanie historii odwiedzanych
miejsc. Na terenie Suprasla znajduja sie min.:

o Klasztor Zmartwychwstania Naj$wietszej Marii Panny;

o Palac Buchholtzéw (obecnie Liceum Plastyczne);

o Stara Poczta (zwana tez Domem Ogrodnika);

« Domy Tkaczy;

o Teatr Wierszalin;

« Kosciot katolicki pw. Swietej Tréjcy;

o Poewangelicki Koscio! pw. Najswietszej Marii Panny Kré-
lowej Polski;

« Ratusz Miejski (obecnie siedziba Urzedu Miejskiego w Su-
praslu);

e Dom Ludowy;

« Dom Kleina (obecnie siedziba Centrum Kultury i Rekre-
acji w Supraslu);

« Bialy Dworek, zwany réwniez Dworkiem Opata Jawo-
rowskiego, badz Zachertéw.

Jak wida¢ Supraél obfituje w szeroki zakres atrakcji, takze
najblizsze okolice oferujg przyjezdnym kolejne mozliwosci
zagospodarowania czasu, jak i poznania wielokulturowej
historii terenu.

ZASOBY I POTENCJAL

Gmina Suprasl wchodzi w skfad obszaru funkcjonalnego
»Zielone Pluca Polski”. Szczeg6lne walory Puszczy Knyszynskiej
i doliny rzeki Suprasl decyduja o potencjale przyrodniczym
gminy [1]. Okolica obfituje w produkty do ziotolecznictwa,
ktorych smaki i walory lecznicze mozna pozna¢ w miejscowe;j
pijalni ziét i herbat.

Suprasl jest doskonaty baza wypadowa do organizacji
wycieczek rowerowych i turystki pieszej. Dodatkowym atutem
jest bliskos¢ granicy panstwa, co pozwala na podejmowanie
wspolpracy transgranicznej. Nie bez znaczenia jest takze bli-
sko$¢ duzego osrodka miejskiego, ktorym jest oddalony o 10
km Biatystok - stolica wojewddztwa podlaskiego, z mocno
rozwinietg siecig osrodkéw kultury. Biatystok poza miejscami
kultury dysponuje takze innymi atutami mogacymi mie¢
duze znaczenie dla zapewnienia wlasciwego funkcjonowania
Suprasla jako uzdrowiska. Tym zapleczem jest Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku — uczelnia ksztalcaca lekarzy i ka-
dry medyczne.

Niewatpliwe pieckno okolic docenili artysci. Od 1945
roku na terenie Suprasla umiejscowito si¢ Liceum Sztuk
Plastycznych - szkota ksztalcaca osoby o duzej wrazliwosci
i talencie, ktéry rozwija si¢ w otoczeniu przyrody Puszczy
Knyszynskiej.

Jednym z absolwentdéw, ktdrego galeria ,,Piorko” umiej-
scowila sie w centrum Suprasla, jest W. Pietruk. Jego pickne
grafiki stanowig ozdobe tego artykutu. Poczatek swojej drogi
artystycznej rozpoczal w Supraslu [26]. Po otrzymaniu sty-
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Fot 1. Rzeka Suprasl
rédto: Materialy udostepnione przez Urzqd Miasta Supras), Autor: M. Skrypko

pendium Ministerstwa Kultury i Sztuki udal sie¢ na studia
do Lipska w Niemczech. Po ich ukonczeniu powrdcit do
Suprasla i jego otoczenia, by w swych pracach rozstawia¢
urok tych okolic.

Kolejnym miejscem, wartym odwiedzenia, jest Pracownia
Witrazy H. Gromak-Oldytowskiej, réwniez absolwentki Liceum
Sztuk Plastycznych w Supraslu.

Potencjat i pigkno Suprasla docenili rezyserzy i artysci
szklanego ekranu. To wlasnie tu i w okolicznych miejsco-
wosciach, Jacek Bromski nakrecil sage ,,U Pana Boga..” oraz
tworzony jest kolejny sezon serialu ,,Blondynka” [2].

PODSUMOWANIE: WNIOSKI NA
PRZYSZLOSC, NIEZBEDNE DZIALANIA
Wiskazane powyzej walory uzdrowiskowe oraz sielankowa
okolica przyciagajaca swoim urokiem, powinna poméc zbudowaé
Supraslowi marke miejsca $wietnego na poprawe zdrowia kura-
cjuszy. Aby osiagnac tak sprecyzowany cel i w petni skorzysta¢
z profitu miasta uzdrowiskowego, nalezaloby wykona¢ prace
w kierunku promocji waloréw zdrowotnych Suprasla [27].

Fundament pod tak postawiony cel zostal juz przez wtadze
Suprasla zbudowany poprzez uzyskanie statusu uzdrowi-
ska i stworzenie Strategii rozwoju turystyki gminy uzdro-
wiskowej Suprasl na lata 2014-2020 SUPRASL MIASTO
ZACZAROWANE (28, 29].

Wpisanie do rejestru uzdrowisk wymagalo dzialan na
wielu plaszczyznach, lecz jak wskazuje kilkunastoletnie

dos$wiadczenie, to dopiero poczatek drogi ku $wietnosci tego
miejsca. Na znang marke trzeba pracowa¢ intensywnie, rozpo-
wszechniajac zalety Supraéla.

Kolejnym, bardzo istotnym krokiem jest pozyskanie jak
najwiekszej ilo$ci funduszy na budowe infrastruktury uzdro-
wiskowej i dostosowanie terenu na przybycie duzej ilosci
kuracjuszy. W tym miejscu wazne jest zaréwno finansowe
wsparcie Unii Europejskiej (UE), panstwa polskiego, jak
i prywatnych inwestoréw.

Drugg strong medalu jest pozyskanie kontraktéw po-
zwalajacych na zagospodarowanie i utrzymanie powsta-
tych o$rodkow. Jak wiadomo w jednosci sita, warto wiec
aby zaréwno miasto, jak i poszczegdlne sanatoria tworzyly
wspolpracujace ze sobg konsorcja i klastry, ktore pozwola
na wspolne dziatania marketingowe, jak i wzmocnig site
przetargowa Uzdrowiska Suprasl. Aby dobrze prowadzi¢
zalozong strategie warto siegna¢ do doswiadczen innych, juz
istniejgcych i doskonale prosperujacych braterskich miast
uzdrowiskowych [30]. Najistotniejszg kwestig jest dobrze
prowadzona kampania informacyjna pozwalajaca zwrdcié
uwage wszystkich zainteresowanych, nie tylko z terenu Polski,
ale takze panstw UE. W tym miejscu nalezatoby nadmienic,
iz $wiadome dzialania przyciagajace zagranicznych kuracju-
szy muszg spowodowa¢ konkretne przygotowania do ich
przyjecia. Dlatego tez strategia powinna obja¢ dzialania,
takie jak: szkolenia dla ludnosci w kierunku zapewnienia
obstugi goéci sanatoryjnych (budowa zaplecza w postaci
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kapitatu ludzkiego, wykonujacego prace w bazie noclegowej
i zywieniowej), organizacja szkolen zawodowych ijezykowych
dla ludnosci w celu umozliwienia komfortowej komunikacji
i wykonywania zadan na wysokim poziomie.

Podziekowania:

Autorzy pragng wyrazié podzigkowania Panu Markowi Skrypko -

Gléwnemu Specjaliscie ds. Uzdrowiska w Urzgdzie Miejskim w Supraslu za

udostepnienie materiatow i zdje¢ oraz Panu Wladystawowi Pietrukowi

za uzyczenie autorskich grafik ilustrujgcych piekno Suprasla.
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IN MEMORIAM

Profesor Grigorij Moiseewicz Speizer z dalekiej Syberii

17 marca 2015 roku, w przededniu jubileuszu 80-lecia
urodzin, zmart na zawal serca jeden z najstarszych wyktadow-
cow Uniwersytetu w Irkucku, wybitny specjalista w dziedzi-
nie hydrochemii i balneologii, profesor Katedry Hydrologii
i Ochrony Zasobéw Wodnych, kierownik Miedzywydziatowego
Laboratorium Badan Ekologicznych - Grigorij Moiseewicz
Speizer. Pracowal na Irkuckim Uniwersytecie ponad 50
lat.

Urodzit sie na Dalekim Wschodzie w 1935 r. W 1937 roku,
w obawie przed represjami Stalina, cala rodzina przesiedlita
sie do Woroneza, by w 1941 roku, uciekajac przed Niemcami,
wroci¢ na Wschod. Gdy ojciec Grigorija poszedt na front,
matka z 6-letnim synem i 3-letnig corka wyruszyta w podréz
do krewnych do Irkucka. Droga zajela im cztery miesigce.

Od tego czasu Irkuck staf si¢ rodzinnym miastem Grigorija.
Tu chodzit do szkoly, tu obronil doktorat, habilitacje, tu
wykladat chemig na kilku wydziatach miejscowego uniwer-
sytetu. Studenci lubili jego wyklady, uwazali go za jednego
z najlepszych wyktadowcow.

Podstawowg sferg zainteresowan Grigorija Speizera byty
badania zasobéw wodnych i hydromineralnych. Niezlomny
podroéznik, organizator i uczestnik wielu ekspedycji w rdzne
strony Rosji i krajow o$ciennych. Interesowaly go szczegdlnie
tajga Syberii, Gory Sajany, pustynie Mongolii, Chiny, Korea
Poludniowa i Alpy Francuskie. Rezultat jego wieloletnich badan
stanowi opracowanie technologii otrzymywania preparatéw
leczniczych z wod mineralnych . Jest posiadaczem 4 patentow
w Rosjiijednego w Mongolii. Pod jego kierownictwem i przy
jego bezposrednim udziale zostata opracowana i wydana mapa
wod mineralnych Mongolii, Atlas jeziora Chubsugul.

W latach 2000-2010 Grigorij Speizer byl dyrektorem
wykonawczym Katedry Zasobéw Wodnych UNESCO.

W 2002 r. we Wschodnich Sajanach Grigorij Speizer
spotkal polskich turystéw. Jego wiedza, erudycja i urok
osobisty sprawily, ze po powrocie do Polski podzielili si¢
opowiescia o tym spotkaniu z prof. Ireng Ponikowska. Prof.
Irena Ponikowska zaprosita Grigorija Speizera do Polski. Od
2003 r. byt stalym uczestnikiem kongreséw balneologicznych
w Polsce, stal si¢ przyjacielem polskich balneologow.

Zostal uhonorowany wieloma panstwowymi nagrodami,
odznaczeniami i tytutami przez prestizowe instytucje Rosji
i Mongolii.

Pokochat Polske, czut sie tutaj dobrze, mial krag zna-
jomych, publikowat w Acta Balneologica swoje artykuly,
chetnie przyjezdzal na kongresy balneologiczne z Zong Wiers.
W naszej pamieci pozostanie jako "nasz Grigorij", zawsze
usmiechniety, madry i zyczliwy ludziom.

Anna Luczytiska wraz z calym zespolem redakcyjnym ,, Acta
Balneologica” oraz Zarzqd Polskiego Towarzystwa Balneologii
i Medycyny Fizykalnej.

PROFESSOR GRIGORY MOISEEWICZ SPEIZER FROM FAR SIBERIA

On March 17th, 2015 on the eve of the jubilee of 80th
birthday, Grigory Moiseewicz Speizer died of the heart attack.
He was one of the oldest faculty members at the University of
Irkutsk, an eminent specialist in the field of hydrochemistry

and balneology, professor of Hydrology and Protection of Water
Resources, and the Head of the Interdisciplinary Laboratory
for Ecological Research. He worked at the University of Irkutsk
for more than 50 years.
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He was born in the Far East in 1935. In 1937, in fear of Stalin
repressive measures the whole family resettled to Voronezh,
but in 1941, fleeing from the Germans, they returned to the
East. When Grigory's father went fighting, the mother with a
6-year old son and a 3-year old daughter moved to relatives
to Irkutsk. The journey took them four months.

Since then, Irkutsk became a hometown for Grigory. Here,
he went to school, here he received PhD, and got habilitation.
Also, here he taught chemistry in several departments of the
local university. Students enjoyed his lectures, and considered
him one of the best teachers.

Studies on water and hydromineral resources was the basic
sphere of interests of Grigory Speizera. He was a steadfast
traveler, organizer and participant of many expeditions in
different directions in Russia and neighboring countries. He
was interested especially in Siberian taiga, Sayan Mountains,
deserts of Mongolia, China, South Korea and the French
Alps. The development of technology of obtaining medicinal
products from mineral waters is the result of his many years of
research. He holds four patents in Russia and one in Mongolia.
Under his leadership and with his direct participation the
map of mineral waters of Mongolia and the atlas of Lake
Khovsgol were developed and published.

In 2000 - 2010 Grigory Speizer was the executive director
of the UNESCO Department of Water Resources.

In 2002 in the East Sayan Mountains Grigory Speizer met
Polish tourists. His knowledge, erudition and charm made
that after returning to Poland they told prof. Irena Ponikowska
about the meeting. Prof. Irena Ponikowska invited Grigory
Speizera to Poland. Since 2003 he was a regular participant in
balneological congresses in Poland, and he became a friend
of Polish balneologists.

He was honored with many national awards, honors
and titles given by prestigious institutions of Russia and
Mongolia.

He loved Poland, he felt well here, he had the circle of
friends, he published in Acta Balneologica his articles, and
he willingly came to balneologic congresses with his wife
Vera. In our memory he will remain as "our Grigory", always
smiling, wise and benevolent to people.

Anna Luczynska with the whole editorial team of "Acta
Balneologica” and the Board of the Polish Association of
Balneology and Physical Medicine.
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Z ZYCIA TOWARZYSTWA

Informacja o egzaminie specjalizacyjnym z balneologii i medycyny

fizykalnej w sesji jesiennej 2016 1.

W dniach 26 i 28 pazdziernika odbyt si¢ egzamin spe-
cjalizacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej.

Egzamin skfadal si¢ z 2 czesci tj. egzaminu testowego
i ustnego.

Egzamin testowy odbyl si¢ 26 pazdziernika w Lodzi
w Centrum Egzaminéw Medycznych.

Do zdawania egzaminu specjalizacyjnego na test do
Centrum Egzamindéw Medycznych w Lodzi zglosily sie 24
osoby. Egzamin testowy zdalo 18 oséb.

Test obejmowat 120 pytan jednorazowego wyboru, na
ktore prawidlowo nalezalo odpowiedzie¢ przynajmniej na
72 pytania.

Egzamin ustny odbyl sie¢ 28 pazdziernika w Katedrze
Balneologii i Medycyny Fizykalnej CM w Ciechocinku.

Do egzaminu ustnego przystapilo 17 osob, ktdre zdaly
wczesniej test. Powolane zostaly dwie Komisje Egzaminacyjne
w sklad, ktorych wchodzili: I Komisja Egzaminacyjna - prof.
dr hab. Irena Ponikowska, dr n. med. Konrad Wtodarczyk, dr
n. med. Robert Szafkowski, II Komisja Egzmaninacyjna - prof.
dr hab. Wtodzistaw Kulinski, dr n. med. Jacek Chojnowski,
dr n. med. Piotr Kalmus.

Nizej wymienione osoby zdaly pelny egzamin specjali-
zacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej w sesji jesiennej
20167r:

- Barbara Blicharczyk z Kolobrzegu

- Aleksandra Grudzien-Ziarno z Krakowa

- Dorota Brzezowska-Lukowicz z Wroclawia

- Agnieszka Harasiuk z Lodzi

- Magdalena Gasecka z Darlowa

- Piotr Jagustyn z Warszawy

- Grazyna Grochal z Buska Zdroju

- Malgorzata Niemiec z Wroclawia

- Aleksandra Kawczyk-Krupka z Tarnowskich Gor

- Grzegorz Piwko z Goldapi

- Agnieszka Lagowska-Batyra z Lublina

- Maciej Rzeski z Legionowa

- Witold Michalski z Kotobrzegu

- Grazyna Sapula z Przemysla

- Katarzyna Wacior z Kofobrzegu

- Agata Stanek z z Ogrodzienica

- Barbara Warias-Romanczuk z Tarnowa

- Izabela Sokoluk z Lublina

Nowo wykreowani specjali$ci otrzymali na pamigt-
ke egzemplarz Acta Balneologica z podpisami Komisji
Egzaminacyjne;j.

W imieniu Komisji Egzaminacyjnej sktadam najserdecz-
niejsze gratulacje wszystkim uczestnikom zdanego egzaminu
z zyczeniami dalszego rozwoju naukowego i zawodowego.

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

Prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Targi Medycyny Fizykalnej - todz

Dziekujemy za udziat w 24 Miedzynarodowych Targach
Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji. Tegoroczne haslo targow
BIZNES/NAUKA/PRAKTYKA doskonale oddato atmosfe-
re trzech dni targowych. Przeglad sprzetéw przez Panstwa
prezentowanych, trendéw i metod terapeutycznych mozna
okresli¢ jako innowacyjne i zaawansowane technologicz-
nie. Po raz kolejny byto nam mifo gosci¢ tylu znakomitych
fachowcow, tworcodw sprzetu i §wiatowych lideréw branzy.
W targach wzieto udzial 206 firm z 7 Panstw w tym m.in.

© Aluna

Wielkiej Brytanii, Niemiec, Polski, Szwecji i Wloch. Mamy
nadzieje, ze targi spelnily Panistwa oczekiwania i przyniosta
zamierzone efekty.

Juz dzi$ zapraszamy na kolejne spotkanie, ktére odbedzie
sie¢ w dniach 21-23 wrze$nia 2017 r.. Bedzie ono dla nas
szczegblne, zaréwno dzigki jubileuszowi 25-lecia Targéw
REHABILITACJA jak i pod wzgledem wydarzen naukowych
mu towarzyszacych.

Do zobaczenia w Lodzi.

(targi interservis)

Sprawozdanie z 69 Kongresu FEMTEC w Armenii

Kongresy Miedzynarodowej Federacji Balneologicznej
(FEMTEC) odbywaja sie co roku w innej cze¢sci $wiata. 69
kongres odbyt sie w Armenii - Erywan i Jermuk, w dniach
2-8 pazdziernika 2016 r. Gtéwna tematyka kongresu obej-
mowala ,, Srodowisko, uzdrowiska, turystyke”.

Z Erywania pojechali$my autobusami do uzdrowiska
Jermuk - miejsca obrad kongresu. Jest to uzdrowisko bardzo
ekskluzywne, w ktérym przebywali kiedy$ na wypoczynku
dostojnicy. Obecnie uzdrowisko otwarte jest dla wszystkich.
Miejscowo$¢ polozona jest wysoko w goérach — 2 500 m

ASSEMBLY AND INTERNATIONAL SCIENTIFIC €
TION OF HYDROTHERAPY AND CLIMATOTHER

1 Center (ARMENIA)
EVAN — JERM UK Therma .
ober 2016, YER ESORTS, TOURISM

VI MENT, HEALTH R P
Ren -— & i HAKONE r("n L

Przewodniczacy sesji naukowych
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n.p.m., w dolinie migdzy wysokimi gérami. Znajdujg sie¢
tu sanatoria oraz centrum kongresowe. Obrady odbywa-
ty sie w obszernym centrum, ktére dysponuje wieloma
salami dobrze wyposazonymi audiowizualnie. Mielismy
obrady w 5 sesjach naukowych w ciagu 2 dni. Pierwsze
dwie sesje poswigcone byly zagadnieniom organizacyjnym,
ekonomicznym oraz warunkom $rodowiska naturalnego

i ocenie jakosci ustug uzdrowiskowych. Nastepne sesje

mialy charakter kliniczny. Polskie referaty obejmowaty

nastepujaca tematyke:

« International clasisification of healing water requires urgen-
tly modification- Ponikowska I, Latour T, Veryho N.

o Thermal treatment in patients with metabolic diseases,
pharmacoeconomic aspects- Chojnowski J.

« Comprehensive assessment of ultra -structure organisation
and functional state of the liver in rats with experimental
hepatitis after drinking mineral water containing humus
acids- Veryho N.

Polska delegacja aktywnie uczestniczyta w obradach
i dyskusji.

Po zakoniczeniu obrad jeden dzien po$wigcony byt na zwie-
dzanie uzdrowiska Jermuk. Leczenie balneologiczne stosowane
jest do$¢ szeroko z uzyciem miejscowej wody mineralnej
stosowanej do kuracji pitnej, kapieli i mocno rozbudowanych
irygacji (ginekologicznych, jelitowych, jamy ustne;j).

Prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Kondycja seniorow

WYZWANIE DLA SYSTEMU
ZDROWOTNEGO

14 pazdziernika br. w Ciechocinku, z licznym udziatem
publicznosci i duzym zainteresowaniem mediéw, odbyla sie
ogodlnopolska konferencja naukowa pt. ,Uzdrowiska polskie
z nowy ofertg zdrowotna dla seniora”. Zostala zorganizowana
przez Polskie Towarzystwo Balneologii i Medycyny Fizykalnej
oraz Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
przy wspdlpracy Przedsiebiorstwa Uzdrowisko Ciechocinek
S.A.i Stowarzyszenie ,Komisja Zdrojowa”

Komitet Naukowy tworzyli, prof. dr hab. Irena Ponikowska
oraz prof. dr hab. Kornelia Kedziora-Kornatowska. Zwotanie
konferencji w Uzdrowisku Ciechocinek zbieglo sie ze 180-
leciem jego funkcjonowania. Wéréd gosci byli m.in., Joanna
Borowiak, postanka, Stawomir Kopys$¢, cztonek Zarzadu
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego, Izabela Kowacka,
naczelny lekarz uzdrowiska, prof. dr hab. med. Szymon Kubiak,
Wiestawa Taranowska, wiceprzewodniczgca Ogélnopolskiego
Porozumienia Zwigzkéw Zawodowych, Malgorzata Zwiercan,
postanka.

W zakresie lecznictwa uzdrowiskowego nasza inicjatywa
to wykorzystanie potencjalu zdrowotnego uzdrowisk w celu
wydluzenia aktywno$ci zawodowej, wzmocnienia kondycji
zdrowotnej, zwiekszenia sprawnosci fizycznej i psychicznej
0s6b starszych, udzial w permanentnym uczeniu si¢ przez
cale zycie - zaznaczyla prof. I. Ponikowska.

Nalezy przekona¢ Ministerstwo Zdrowia i aktualnie
jeszcze istniejacy Narodowy Fundusz Zdrowia do racjo-
nalnych zmian przepiséw prawnych dotyczacych senioréw
w procesach leczniczych, w szczegdlnosci w odniesieniu
do lecznictwa uzdrowiskowego. Temat ten wymaga pilnej
realizacji - podkredlit prof. S. Kubiak.

Konferencja wykazata, ze temat zdrowia senioréw jest
aktualny i rozwojowy. Spoleczenistwo jest coraz starsze i do tej
sytuacji nalezy sie przygotowaé. Wypowiedzi ekspertow wska-
zujg na wlasciwy kierunek podejmowanych w uzdrowiskach
dzialan - zaznaczyl Krzysztof Jarosz, prezes Stowarzyszenia
»Komisja Zdrojowa”.

Uczestnicy konferencji podkrelili, iz uzdrowiska z natu-
ralnymi surowcami, klimatem, czystym powietrzem, kadra
medyczng, parkami sg najlepszym miejscem do leczenia
choréb przewleklych i rehabilitacji 0sob starszych.

Konferencja wykazata potrzebe wspotpracy lekarzy balne-
ologdw z geriatrami a by¢ moze powstania podspecjalizacji
balneogeriatrii.

Nalezy rozpatrzy¢ mozliwoé¢ korzystania z lecznictwa
uzdrowiskowego przez senioréw minimum raz w roku.
Jak réwniez stworzy¢ system, ktory to umozliwi. Powstaje
aktualizacja Narodowej Strategii Senioralnej. Mysle, ze po-
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winny znalez¢ si¢ w niej uzgodnienia wypracowane na tym
ogolnopolskim spotkaniu - dodat K. Jarosz

Tematyka senioralna stafa si¢ no$nym tematem w Polsce
ijest obecnie wyzwaniem dla systemu zdrowotnego - zazna-
czyl w swoim wystgpieniu dr. med. Robert Szatkowski. Na
potrzebe ruchu fizycznego senioréw zwrocit uwage, m.in. prof.
dr hab. Tomasz Kostka, ktéry zaapelowal: - Nie likwidujmy
ogrodkéw dziatkowych, gdyz to one utrzymujg w dobrej
kondycji osoby starsze.

Podsumowujac konferencje jej uczestnicy zaznaczyli, iz
lecznictwo uzdrowiskowe ma ogromny potencjal zdrowotny,
ktéry powinien by¢ wykorzystany do leczenia i profilaktyki
0sob w wieku podesztym, bo takie sg potrzeby spoleczne.
Ponadto konieczne jest stworzenie warunkéw ekonomicznych
i organizacyjnych dla lecznictwa uzdrowiskowego w celu re-
alizacji dobrej praktyki dla oséb starszych. Zauwazono takze,
iz lecznictwo uzdrowiskowe idealnie wpisuje sie w zaloZenia
diugofalowej polityki senioralnej w Polsce na lata 2014-2020.
Podkreslono, iz seniorzy to problem wielochorowosci. By
utrzymac osoby w piatej i szdstej dekadzie zZycia w zdrowiu,
wazne jest podjecie dziatan wyprzedzajacych, opartych przede
wszystkimna  profilaktyce i edukacji.

Zaznaczono, iz niezbednym jest wlaczenie do wspotpracy
samorzadow terytorialnych, takze zwiekszenie znaczenia
lekarzy geriatréw i ich wspolpraca z lekarzami balneolo-
gami pracujacymi w uzdrowiskach. Istotne jest powigzanie
z dlugoterminowg opieka zdrowotng, ktdra jest bardzo stabo
rozwinieta w Polsce. To tez podstawa do konieczno$ci wzmoc-
nienia roli i miejsca lecznictwa uzdrowiskowego w systemie
szeroko rozumianej polityki senioralnej. Przypomniano, jak
wazna jest wspotpraca miedzyresortowa na rzecz promo-
wania profilaktyki i lecznictwa uzdrowiskowego w polskich
uzdrowiskach. Istnieje koniecznos¢ zacie$niania wspotpra-
¢y w tym obszarze miedzy Ministerstwem Rodziny, Pracy
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i Polityki Spotecznej, Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem
Finansow, Ministerstwem Edukacji Narodowej oraz wielu
innych instytucji panstwowych. Integracja procesu edukacji
diagnostyki, leczenia, rehabilitacji dla oséb starszych.

Na koniec konferencji glos zabrat ciechocinianin Wojciech
Zablocki, ktory opowiedziat o swojej drodze do zdrowia.

© Aluna

Prof. dr hab. Roman Ossowski podsumowujac ostatnie wy-
stapienie podkreslit: -Mamy dowdd na to, ze zdrowie jest
przede wszystkim w naszych rekach. Konferencje poprowadzit
Mariusz Krupa, prezes Zarzagdu PUC S.A.

Tekst i fot. Wanda Wasicka

Il Miedzynarodowy Kongres Powieziowy

W Warszawie 5 listopada 2016 r. odbyta si¢ druga edycja
Miedzynarodowego Kongresu ,,Tkanki miekkie w praktyce
fizjoterapeuty. Rola powiezi w dysfunkcjach czynnoéciowych”,
zorganizowanego przez Forum Media Polska oraz redakcje
czasopisma ,,Praktyczna Fizjoterapia & Rehabilitacja” W Auli
Schumana Uniwersytetu Kardynala Stefana Wyszynskiego
w Warszawie uczestnicy, ktorzy licznie pojawili sie na tym
wydarzeniu, mogli wystucha¢ o$miu wykladéw oraz wziaé
udzial w o$miu warsztatach prowadzonych przez specja-
listéw z zakresu fizjoterapii i osteopatii, nie tylko z Polski,
ale tez z zagranicy. Wérod zaproszonych prelegentow, kto-
rzy zaszczycili nas swojg obecno$cia, znalezli sie: Jarostaw
Ciechomski, Peter Schwind, Christoph Sommer, Bernard
Valentin, Walid Salem, Thomas Sonnleitner, Adam Polanski
oraz Marcin Fluder.

Wszystkie wyktady i warsztaty cieszyly sie bardzo duzym
zainteresowaniem zgromadzonych, ktorzy jednoglosnie
zwroécili uwage nie tylko na réznorodny i ciekawy pro-
gram, ale réwniez na wysoka jako$¢ kongresu. Dzigki
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temu kazdy moégt znalez¢ interesujacy dla siebie temat.
Uczestnicy mieli mozliwo$§¢ zapozna¢ si¢ m.in. z tematyka
dysfunkcji powiezi powierzchniowej i gtebokiej, metoda
Fascial Manipulation L. Stecco®, leczeniem uktadu powie-
ziowego i membranowego po urazie biczowym, metoda
G.D.S., biomechanika kliniczng zachowania tkanki tacznej,
Rolfingiem® czy funkcjonalnymi technikami osteopatycz-
nymi Sutherlanda.

Wyktad poprowadzony przez Bernarda Valentina pt.
»Nowe spojrzenie na fizjologie¢ i patologie stopy. Podologia
i posturologia w fanicuchach migsniowych G.D.S”, odbit sie
glosnym oraz bardzo pozytywnym echem wsrdd uczestnikow,
ktérzy wskazali go jako najciekawszy punkt programu. Ponadto
chetni mogli wzig¢ czynny udzial w warsztatach dotyczacych
metody G.D.S. Wyklady Jarostawa Ciechomskiego oraz Petera
Schwinda réwniez przypadly do gustu wielu osobom.

Niestety, z przyczyn niezaleznych od organizatoréw, na
kongresie nie mogli si¢ pojawi¢ Francis Lafosse oraz Pierre
Duby, ktérzy mieli zapozna¢ uczestnikow z tematyka fibrolizy
mies$niowo-powieziowej. Zastapil ich Jarostaw Ciechomski,
ktory przeprowadzil warsztat na ten temat, oraz Walid Salem,
ktory przedstawil ciekawy wyklad dotyczacy biomechaniki
klinicznej zachowania tkanki faczne;j.

Bardzo dzigkujemy wszystkim prelegentom, partnerom,
a przede wszystkim uczestnikom, ktérzy postanowili pojawi¢
sie w tak licznym gronie, a bez nich zaden kongres nie bylby
niemozliwy. Dziekujemy réwniez za wszystkie sugestie oraz
opinie dotyczace naszego wydarzenia. Z pewnosciag pomoga
nam one w przysztym roku zorganizowac kongres na jeszcze
wyzszym poziomie. Dlatego juz teraz serdecznie zapraszamy
wszystkich na przysztoroczna, trzecig edycje.

(mk)
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Miedzynarodowa Konferencja Naukowa w Tarnowie

W dniach 20-21 pazdziernika 2016 r. odbyla si¢ w PWSZ
w Tarnowie Miedzynarodowa Konferencja Naukowa ,,Czlowiek
w zdrowiu i chorobie - promocja zdrowia, leczenie i reha-
bilitacja” Organizatorem konferencji byl Instytut Ochrony
Zdrowia. W konferencji wzigli udzial przedstawiciele roz-
nych zawoddéw a wszystkich jednoczyt jeden cel: wymiana
pogladéw, wiedzy oraz do$wiadczen na temat profesjonalne;j
opieki nad czlowiekiem zdrowym i chorym.

Konferencje otworzyt wyktad prof. dr hab. n med. Andrzeja
Maciejczaka, ktory bardzo ciekawie i sugestywnie przedstawil
nowoczesne techniki operacyjne w terapii schorzen glowy
i kregostupa. Pierwszego dnia konferencji zorganizowano
dwie sesje tematyczne: pierwsza po$wiecona byta zagadnie-
niom edukacji, profilaktyki, pielegnowania i leczenia réznych
schorzen, druga dotyczyta fizjoterapii.

Drugi dzien konferencji zostal otwarty wykladem plenarnym
dr W. Preforta, ktory przedstawit trudnosci w diagnostyce
ileczeniu bolu neuropatycznego. Tak jak w dniu poprzednim
byly prowadzone dwie réwnolegle sesje tematyczne. Pierwsza
obejmowata problematyke edukacji, profilaktyki, pielegno-
wania i leczenia réznych schorzen. Druga sesje poswiecono
zagadnieniom aktywnosci fizycznej cztowieka w zdrowiu
i chorobie. Podczas dwudniowej konferencji zaprezentowano
ogolem 67 referatéw w czterech tematycznych sesjach. Ponadto
zaprezentowano 54 prace podczas sesji plakatowych.

Konferencja poprzez interdyscyplinarne podejscie do tematyki
zdrowia i choroby, stanowita cenne forum wymiany i poglebiania
do$wiadczen os6b profesjonalnie zajmujacych si¢ potegowaniem
i wzmacnianiem potencjatu zdrowia jednostki.

(asj)

Sympozjum Naukowe — CKR, Konstancin

W dniu 25 listopada 2016 r. w Centrum Kompleksowej
Rehabilitacji w Konstancinie-Jeziornie odbyto si¢ po raz dzie-
sigty coroczne Sympozjum Naukowe zrzeszajace wszystkich
zainteresowanych problemami wspodlczesnej rehabilitacji
i ortopedii prezentowanymi przez pryzmat doswiadczenn CKR
oraz Kliniki Ortopedii i Rehabilitacji Szpitala Brodnowskiego
w Warszawie. Tematami wiodacymi Sympozjum byla: ,Metoda
FED w leczeniu skolioz idiopatycznych” i ,Badanie funkcjonalne
w rehabilitacji”. Tegoroczne Sympozjum Naukowe odbylo sie
pod patronatem Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji.

W I sesji swoje osiggniecia przedstawita Przychodnia
Rehabilitacyjna CKR, ktéra jako jedyna w Warszawie stosuje
metode FED w leczeniu skolioz idiopatycznych.

Kolejnym waznym przedstawionym tematem byta reha-
bilitacja po operacyjnym leczeniu stawu barkowego przez
zastosowanie alloplastyki totalnej oraz wskazanie réznic
w postepowaniu przy endoprotezie typowej a odwrdconej
typu REVERSE.

Sesja Il Sympozjum zostata poswiecona badaniu funkcjo-
nalnemu w rehabilitacji i ortopedii oraz wybranym testom
stosowanym zaréwno do diagnostyki roznicowej schorzen

narzadu ruchu, jak i stworzeniu ruchomych wzorcéw tera-
peutycznych.

W referacie Pana Prof. Deszczynskiego przedstawiono
ocene biomechanicznych parametréw chodu u 0séb po zabiegu
totalnej endoprotezoplastyki stawu biodrowego za pomoca
systemu do kompleksowej analizy ruchu BTS SMART.

Centrum Kompleksowej Rehabilitacji w Konstancinie-Jeziornie
wraz z siecig filii w Warszawie i Przychodnia we Wroclawiu
jest nowoczesnym oérodkiem rehabilitacyjno-ortopedycznym.
W swojej ofercie posiada obszerng game metod leczenia schorzen
narzgdu ruchu zaréwno operacyjnych, jak i zachowawczych.
CKR prowadzac takze dziatalnos¢ dydaktyczno-naukowa z or-
ganizowaniem corocznych sympozjéw dedykowanych zaréwno
kadrze medycznej, jak i zarzadzajacej placowkami stuzby zdrowia,
wpisuje sie w preznie dzialajacy osrodek leczniczo-szkoleniowy
nie tylko na terenie Mazowsza, ale rowniez Polski.

Organizowane Sympozja Naukowe sa doskonalg okazjg do
wzajemnej wymiany do§wiadczen i omawiania nowatorskich
metod terapii. Wydarzenia te cieszg sie¢ duzym zaintereso-
waniem kadry medycznej i mediéw branzowych.

(ckr)
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I1 0golnopolska Konferencja Medyczno-Fizjoterapeutyczna — Katowice

IT Ogolnopolska Konferencja Medyczno-Fizjoterapeutyczna
pt.:,Medycyna, fizjoterapia i cybernetyka w usprawnianiu
0s06b z zaburzona kontrola nerwowo-mie$niows” odbyla sie
25 listopada br. w Gornoslaskiej Wyzszej Szkole Handlowej
im. W. Korfantego w Katowicach, gromadzac ponad 100
uczestnikdw oraz liczne grono specjalistow zajmujacych sie
terapig osob z dysfunkcjami narzagdéw ruchu.

Celem konferencji byto przyblizenie uczestnikom réz-
nych obszaréw badawczo-naukowych skoncentrowanych na
usprawnianiu os6b w kazdym wieku oraz ze zréznicowanymi
problemami w zakresie kontroli nerwowo-miesniowe;.

Konferencja zostala podzielona na cze$¢ poswiecong me-
todom konserwatywnym oraz réznym formom interwencji
chirurgicznych. Wyktady wyglosili fizjoterapeuci oraz lekarze
prezentujacy wyniki badan wlasnych w $wietle aktualnej
literatury.

Konferencji towarzyszyly réwniez minitargi firm dzialaja-
cych w branzy fizjoterapeutycznej, prezentujacych specjalng
oferte dla jej uczestnikdw. Zaprezentowaly sie tutaj takie
firmy jak Ortopro s.c., LIW Care Technology Sp. z 0.0., TU
INTER Polska SA O/Katowice, Eo-Funktion Polska s.c.,
Orliman, AKSON oraz V!GO-Ortho sp. z 0.0..

Patronat honorowy nad konferencja sprawowato
Polskie Towarzystwo Fizjoterapii oraz Poset do Parlamentu
Europejskiego Marek Plura. Patronat medialny objeto czaso-
pismo ,,Acta Balneologica’, magazyn ,,Praktyczna Fizjoterapia
i Rehabilitacja” oraz magazyn ,,Rehabilitacja w Praktyce”

Konferencja otrzymata szereg pozytywnych opinii zaréwno
w kwestii organizacyjnej jak i zawartosci merytorycznej, co
zacheca nas do dalszych wysitkéw zmierzajacych do organi-
zacji jej kolejnej, trzeciej edycji, w przysztym roku

(bj).

Warsztaty Rehabilitacji Pulmonologicznej w Kopalni Soli,,Wieliczka”

W dniu 20 pazdziernika 2016 r. w Kopalni Soli ,Wieliczka”
odbyty si¢ Warsztaty Rehabilitacji Pulmonologicznej zor-
ganizowane pod patronatem naukowym prof. dr hab. n.
med. Lucyny Mastalerz — Konsultanta Wojewddzkiego w
Dziedzinie Choréb Pluc.

Celem spotkania z lekarzami (specjalistami choréb pluc
oraz medycyny rodzinnej) bylo przyblizenie roli rehabilitacji
pulmonologicznej w prowadzeniu terapii u pacjentow z
przewlektymi schorzeniami ukladu oddechowego. Szczegélny
nacisk polozony zostal na aspekty praktyczne, istotne w
codziennej praktyce lekarskiej.
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Spotkanie otworzyl Prezes Kopalni Soli ,,Wieliczka”
Trasa Turystyczna - Damian Konieczny. Sesje naukows
poprowadzili: prof. dr hab. Lucyna Mastalerz — Konsultant
Wojewodzki w Dziedzinie Chorob Pluc, prof. dr hab. Krzysztof
Stadek - Konsultant Wojewddzki w Dziedzinie Alergologii, dr
Bozena Ziétkowska-Graca -Przewodniczaca Krakowskiego
Oddziatu Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc oraz dr hab.
Roman Nowobilski, prof. UJ - Kierownik Zaktadu Rehabilitacji
Ruchowej w Chorobach Wewnetrznych UJ CM.

Sesje naukowa otworzyla prezentacja prof. Lucyny Mastalerz
zatytulowana ,,Fenotypy astmy — wspdlczesne podejscie do
leczenia” Przedstawione w nim zostaly najnowsze wytyczne
medyczne dotyczace postepowania w astmie oskrzelowej z
uwzglednieniem jej zréznicowania fenotypowego.

Dr hab. Roman Nowobilski przedstawil uczestnikom zna-
czenie rehabilitacji pulmonologicznej w leczeniu przewleklych
schorzen ukladu oddechowego. Rehabilitacja pulmonologiczna
wlaczona do zindywidualizowanego leczenia chorego ma na
celu zmniejszenie nasilenia objawdw, optymalizacje stanu
czynnosciowego ukladu oddechowego, zwickszenie zaan-
gazowania chorego w proces leczenia i poprawe sprawnosci
funkcjonalnej pacjentéw .

Program rehabilitacji pulmonologicznej realizowany przez
Uzdrowisko Kopalnia Soli ,Wieliczka” zostal zaprezento-
wany przez lek. med. Magdalene Paciorek — Dyrektora ds.
Lecznictwa Uzdrowiska Kopalnia Soli ,Wieliczka”. Oméwita
ona najwazniejsze aspekty zindywidualizowanej, kompleksowej
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terapii prowadzonej w Uzdrowisku Wielickim. Postepowanie
rehabilitacyjne polega na wdrozeniu u pacjentéw paneli
treningéw oddechowych, wytrzymatoéciowych, sitowych i
aerobowych oraz przeprowadzeniu sesji edukacji zdrowotne;j.
Panele treningowe obejmuja ocene stanu funkcjonalnego
pacjentow oraz ustalenie indywidualnych celéw rehabilitacji.
Istotnym elementem programu jest wykorzystanie waloréw
klimatycznych Kopalni Soli ,Wieliczka”

W przebiegu procesu terapeutycznego uwzglednia si¢
pogtebiong diagnostyke specjalistyczng uktadu oddechowego.
Zagadnienia zwigzane z badaniami diagnostycznymi drég
oddechowych w kontekscie subterraneoterapii przedstawit
dr n. med. Marek Koprowski.

W dalszej czeéci konferencji omdwione zostaly przez
mgr Dorote Ankowskg techniki oddechowe stosowane w
programach rehabilitacji pulmonologicznej. Odpowiednio
dobrane ¢wiczenia ulatwiaja odkrztuszanie wydzieliny na-
gromadzonej w oskrzelach oraz ulatwiaja oddychanie w
zaburzeniach czynnosci uktadu oddechowego. Nadrzednym
celem terapeutycznym stosowanych metod jest poprawa
wentylacji ptuc, zmniejszenie nasilenia objawéw choroby,
obnizenie poziomu leku oraz poprawa jako$ci zycia pacjen-
ta. Zwrdcono takze uwage na role mieéni posturalnych w
oddychaniu.

O znaczeniu edukacji zdrowotnej opowiedziata mgr Maria
Kmiecik. Stosowany w Uzdrowisku Kopalnia Soli ,Wieliczka”
program edukacji pomaga pacjentom zdoby¢ praktyczng
wiedze na temat procesu chorobowego oraz wystepujacych

Z ZYCIA TOWARZYSTWA

w jego przebiegu zmian czynno$ciowych. Gléwnym celem
edukaciji jest ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, lep-
sza kontrola stanu zdrowia oraz zaangazowanie pacjenta w
proces leczniczy.

Skutecznos$¢ prowadzonej w warunkach podziemnych
rehabilitacji pulmonologicznej potwierdzajg prowadzone w
Uzdrowisku badania naukowe. Poréwnanie efektéw rehabili-
tacji pulmonologicznej prowadzonej u pacjentdw z przewle-
kia obturacyjng choroba pluc przedstawita mgr Magdalena
Kostrzon. U pacjentéw rehabilitowanych w Kopalni Soli
~Wieliczka” stwierdzono wieksza poprawe wydolnosci fizycz-
nej oraz zmniejszenie nasilenia objawéw chorobowych niz
u pacjentow rehabilitowanych na powierzchni.

O wlasciwosciach aerozolu solnego oraz zasadzie dzialania
konstrukcji tezniowej opowiedziata zebranym mgr Agata
Stowik, ktéra oprowadzita uczestnikéw warsztatow po tezni
wielickiej. Teznia solankowa w Wieliczce jest najwigkszym tego
typu obiektem w Polsce - jej powierzchnia wynosi 7500 m?.
Solanka stuzgca do wytwarzania aerozolu jest wodg mineralng
chlorkowo-sodows, wydobywana w Kopalni Soli ,,Wieliczka”
na glebokosci 255 m.

Wszyscy lekarze w ramach warsztatow mieli okazje zwie-
dzie¢ podziemny kompleks komor uzdrowiskowych (komory
Stajnia Gér Wschodnich, Smok i Boczowski), w ktérych pro-
wadzona jest specjalistyczna rehabilitacja pulmonologiczna
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii.

Opracowata:
Magdalena Kostrzon

Jabloniska, Konrad Kifert. Wydanie I. Warszawa 2016.

2005-2015.

niczych polskich uzdrowisk.

»Lecznictwo uzdrowiskowe w Polsce w latach 2005-2015”. Autorzy: Zbigniew Teter, Arkadiusz Kosowski, Barbara

Monografia jest unikalng pozycja na rynku wydawnictw medycznych w kraju.
W pracy przedstawiono historie rozwoju lecznictwa uzdrowiskowego na terenie Polski oraz oméwiono polskie
uzdrowiska. Podano zakresy $wiadczen w danym uzdrowisku oraz przeprowadzono analize §wiadczeniobiorcow w latach

Praca jest przewodnikiem dla pacjentéw , ktorzy moga zapoznac sie z profilami uzdrowisk i ich mozliwoéciami lecz-
niczymi. Jest réwniez zrédlem wiedzy dla menedzeréw lecznictwa uzdrowiskowego.

Przedstawiona monografia bedzie cennym materiatem w celach szkoleniowych dla lekarzy kierujacych chorych do
leczenia w uzdrowiskach, przyczyni sie réwniez do upowszechnienia wiedzy na temat wspolczesnych mozliwosci lecz-

Z ksiegarskiej polki

Redaktor Naczelny
kwartalnika Acta Balneologica
prof. dr n. med. Wlodzistaw Kulitiski
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