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Analysis of Physiotherapy Conducted at a SPA Hospital in Patients
After Hip Arthroplasty

Analiza postepowania fizykalnego w szpitalu uzdrowiskowym
u chorych po endoprotezoplastyce stawu biodrowego

Wiodzistaw Kulinski'?, Ewa Nalepa’

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

SUMMARY

Introduction: Osteoarthritis is a serious clinical and social problem, with the hip joint being the second most commonly affected joint in the
body (hip OA). The process starts with changes in the cartilage or the subchondral bone layer. The condition may be treated conservatively
or surgically.

Aim: The aim of this study was to analyse physiotherapy conducted at a spa hospital in patients after hip joint arthroplasty.

Material and Methods: The study was conducted at the “Krystyna” Spa Hospital in Busko Zdrdj where the patients underwent physiotherapy
and rehabilitation including sulphide and hydrogen-sulphide baths, classic massage, laser therapy, kinesiotherapy, and local cryotherapy. The
study enrolled 60 subjects: 40 women and 20 men with hip implants. The patients were aged 56—92 years (mean age was 73.21 years). The
efficacy of the physiotherapeutic procedures was assessed with the WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) osteoarthritis index.
The test was performed before and after 3-week spa treatment.

Results: The effect of 3-week spa hospital treatment was significant in terms of a decrease in functional impairment, as compared with the
status before spa rehabilitation. In the global assessment, the mean pre-treatment score was 27.7 and the post-treatment score was 7.2. There
was improvement with respect to the functional status associated with stiffness (mean pre-treatment score of 17.7 vs. 4.8 after treatment),
performance of activities of daily living (mean pre-treatment score of 33.2 vs. 8.5 after treatment) and pain (mean pre-treatment score of
19.9 vs. 3.8 after treatment).

Conclusions: Spa hospital treatment had a beneficial influence in the form of an improvement in the patients’ functional status and their
ability to perform activities of daily living. It reduced stiffness, pain and functional impairment in the patients as compared with their status
measured before spa rehabilitation.

Key words: hip osteoarthritis, treatment

STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawéw stanowi powazny problem kliniczny i spoteczny. Staw biodrowy jest drugim co do czestosci wyste-
powania choroby zwyrodnieniowej (ChZSB). Proces rozpoczyna si¢ zmianami zachodzacymi w chrzastce lub w warstwie podchrzestnej kosci.
Leczenie moze sie odbywac w sposéb zachowawczy lub operacyjny.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza postepowania fizykalnego w szpitalu uzdrowiskowym u chorych po endoprotezoplastyce stawu biodro-
wego.

Materiat i metody: Badanie zostato przeprowadzone w Szpitalu Uzdrowiskowym,Krystyna” w Busku Zdroju gdzie pacjenci zostali poddani
leczeniu fizykalno-usprawniajacemu: kapiele siarczkowo-siarkowodorowe, masaz klasyczny, laseroterapia, kinezyterapia, krioterapia miejsco-
wa. W badaniach wzieto udziat 60 0s6b, 40 kobiet oraz 20 mezczyzn z wszczepiong endoproteza stawu biodrowego. Wiek badanych wynosit
od 56 do 92 lat ($r. 73,21). Skutecznos$¢ zabiegéw fizjoterapeutycznych oceniono przy uzyciu skali WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities). Badanie przeprowadzono przed i po trzytygodniowym leczeniu sanatoryjnym.

Wyniki: Wptyw 3-tygodniowego leczenia w szpitalu uzdrowiskowym byt istotny w zmniejszeniu uposledzenia funkgjonowania w odniesieniu
do stanu sprzed rehabilitacji sanatoryjnej. W ocenie globalnej (Sr. przed 27,7, po leczeniu 7,2). Funkcjonowanie zwiazane z wystepowaniem
sztywno$ci poprawito sie ($r. przed 17,7, po 4,8), w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego ulegto poprawie ($r. przed 33,2, $r. po 8,5),
azwystepowaniem bélu ($r. przed 19,9, po 3,8).
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Whioski: Zabiegi w szpitalu uzdrowiskowym korzystnie wptynety na poprawe funkcjonowania i wykonywanie czynnosci zycia codzienne-
go. Zmniejszyly sztywnos¢, dolegliwosci bolowe oraz uposledzenie funkcjonowania pacjentéw w poréwnaniu do stanu sprzed rehabilitacji

sanatoryjnej.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych, leczenie

INTRODUCTION

Osteoarthritis is a serious clinical and social problem,
with the hip being the second most commonly affected joint
in the body (hip OA). In the western countries, the disorder
affects 3-11% of people over the age of 35 years. Statistically,
approximately 8 million Poles have osteoarthritis, with 40%
of the patients suffering from hip OA [1-4].

Hip osteoarthritis is a slowly progressive process of destruction
of joint cartilage and other joint structures. Its aetiology has not
been fully elucidated [5-8]. The condition can be primary or
secondary. In the case of primary (idiopathic) osteoarthritis, a
specific factor responsible for the degenerative process cannot be
identified, whereas in the secondary type of the disorder specific
causes can be determined, including congenital and developmental
defects, injuries, infections, mechanical factors, and diseases such
as diabetes, hyperparathyroidism, or Paget disease [9-11].

The disorder is associated with a decreased quality of life,
disability and pain [5, 7, 9, 10]. The risk of developing the
disease is the highest in manual workers and people with
hormonal and metabolic disorders (mainly women). Factors
such as obesity resulting from poor eating habits, excessive
intake of psychoactive substances, and a low level of physical
activity also contribute to osteoarthritis [3, 5, 11].

Treatment of hip osteoarthritis may be conservative or
surgical [12-15]. The conservative treatment uses physiotherapy,
kinesiotherapy, balneotherapy, and patient education aimed at
improving the function of the affected joint. If the treatment
process starts too late, it is doomed to failure as hip OA
becomes so advanced that it is not possible to improve the
patient’s quality of life. In such cases, patients undergo surgical
treatment in the form of joint replacement [3, 8, 12, 13].

AIM

In order to tackle the main research problem, consisting
in the assessment of the influence of hip arthroplasty and
spa procedures on patient function, the following detailed
research questions were posed:

1. What is the degree of impairment of the study patients’
function according to the WOMAC score (total and in
subscales) before surgical treatment?

2. What is the influence of surgery on the degree of impa-
irment of the study patients’ function according to the
WOMAC score (total and in subscales)?

3. What is the degree of impairment of the study patients’
function according to the WOMAC score (total and in
subscales) before the procedures?

Acta Balneol, TOM LIX, Nr 1(147);2017;5-10

4. What s the influence of the procedures on the improvement
in the study patients’ function according to the WOMAC
score (total and in subscales) in the study groups?

5. What is the influence of selected demographic and me-
dical factors with respect to reducing overall function
impairment and impairment in the three WOMAC score
subscales?

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted at the “Krystyna” Spa Hospital
in Busko Zdr¢j and enrolled 60 subjects (40 women and 20
men) with hip implants. The patients were aged 56-92 years
(mean age was 73.21 years). The body weight was 59-95 kg
(mean body weight was 78.8 kg) and the height was 156-185
cm (mean height was 170.81 cm). The patients underwent the
following physiotherapy procedures: sulphide and hydrogen-
sulphide baths, cryotherapy, classic massage, laser therapy, and
kinesiotherapy. The efficacy of the physiotherapeutic procedures
was assessed with the WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities, [16]) osteoarthritis index, which is widely used in
patients with hip OA. It consists of three functional assessment
subscales evaluating the presence of pain (5 questions), stiffness
(2 questions) and difficulties in everyday life (17 questions).
The answers to each question are scored on a scale of 0-4. To
interpret the reaction, the score is presented in the following
manner: none (0), mild (1), moderate (2), severe (3), extreme
(4). The scores for each subscale are summed up and a sum
of the subscale scores gives a total WOMAC score; the scores
are converted to a 100-point scale for a given subscale and for
the questionnaire as a whole.

In addition, two variables were introduced to describe the
reduction in functional impairment before spa rehabilitation
(difference between results obtained before surgery and before the
start of spa rehabilitation) and after spa rehabilitation (difference
between results obtained before and after spa rehabilitation).

The WOMAC functional scores obtained through
calculations were presented in the form of parameters of
distribution:

« Mean - arithmetic mean,

« st. dev. — standard deviation,

« Me - median, i.e. the “middle” value,
« min - minimum value,

 max - maximum value.

Statistical methods
Student’s t-test for dependent tests was used to compare the
functional results obtained in the period before surgery and
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before spa rehabilitation. This test also compared functional
scores reported before and after spa rehabilitation.

The influence of age, BMI, disease duration, and the time
from the procedure on the reduction in functional difficulties,
calculated as a difference between test results obtained before
hip arthroplasty and before spa rehabilitation, was assessed
with Pearson’s linear correlation.

Pearson’s linear correlation was also used to study the
influence of age, BMI, disease duration, and the time from
the procedure on the spa treatment outcomes understood as a
reduction in functional difficulties after spa rehabilitation, as
compared with the results obtained before spa rehabilitation.
Mean values of reduction in functional difficulties according to
the WOMAC score were compared in each category of variables
that might influence treatment outcomes with Student’s t-test
for independent groups when the variables were described
by two categories (e.g. gender, occupational activity, type of
implant), or one-way analysis of variance (ANOVA) in cases
where the variables analysed were described by more than 2
categories (e.g. frequency of rehabilitation per year). These
comparisons allowed for determining that the variables analysed
had a significant influence on the treatment outcomes. The
results of the analysis were presented in the form of tables
and charts. The results were deemed statistically significant
at a significance level less than or equal to 0.05 (p£0.05). The

lack of statistical significance was marked on the charts with
the abbreviation NS (non-significant). The calculations were
performed with the STATISTICA 11 PL software.

RESULTS

The study group consisted of 60 patients, including 20
men (33.3%) and 40 women (66.7%). Mean age was 73.2
years; the youngest patient was 56 years old and the oldest
one was 92 years old. The largest group was that of patients
aged between 61 and 70 years. The mean body mass index
(BMI) value was 27.1 kg/m?. The body weight was normal
(BMI<25 kg/m?) in 23 patients (38.3%), another 23 subjects
(38.3%) were overweight (BMI of 25-30 kg/m?), and 14
patients (23.3%) were obese (BMI >30 kg/m?). 38 subjects
were manual workers (63.3%), 12 were intellectual workers
(20%), and 10 were farmers (16.7%). Of the study patients, 11
(18.3%) were professionally active, 18 (30%) were pensioners,
and 31 (51.7%) were drawing disability pension. Most of the
patients (55%) had waited for their hip replacement procedures
for up to 2 years. Cemented prostheses were implanted in 43
(71.7%) of the patients while the others received cementless
implants. Arthroplasty concerned the left hip in 26 (43.3%)
patients and the right hip in 34 (56.7%) cases. The patients
had degenerative changes of the hip for 13.6 years on average
(range: 3-24 years).

Table 1. Functional assessment associated with pain during the study according to the WOMAC score
Tabela 1. Ocena funkcjonalna zwigzana z bolem wedtug skali WOMAC w czasie badania

Assessment on a 4-point scale

Significance of differences

Presence of pain Examination St . slzt:;(;rrey Before rehab.
L2 de\;. L0 4T b vs before vs after rehab.
rehab.
before surgery 1.78 0.72 2 1 3
1. Walking on flat surface?  before rehabilitation 148 0.50 1 1 2 p=0.005 p<0.001
after rehabilitation 0.27 0.45 0 0 1
before surgery 2.60 0.56 3 1 3
2. Ascendingt:ir:g?descending hefore rehabilitation 113 047 1 0 2 p<0.001 p<0.001
after rehabilitation 0.20 0.40 0 0 1
before surgery 0.88 0.76 1 0 2
3. Sleep at night? before rehabilitation 0.17 0.38 0 0 1 p<0.001 p<0.001
after rehabilitation 0.07 0.25 0 0 1
before surgery 0.85 0.78 1 0 2
4. Sitting or lying down? before rehabilitation 0.22 0.42 0 0 1 p<0.001 p<0.001
after rehabilitation 0.05 0.22 0 0 1
before surgery 1.87 0.77 2 1 3
5. Getting up? before rehabilitation 0.98 0.54 1 0 2 p<0.001 p<0.001
after rehabilitation 0.17 0.38 0 0 1
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Table 2. Reduction in function impairment in the period before and after spa rehabilitation
Tabela 2. Zmniejszenie uposledzenia czynnosciowego w okresie przed i po rehabilitacji sanatoryjnej

Reduction in function impairment (converted scores)

Function categories according to WOMAC

Mean St. dev. Me Min Max

Pain 16.2 5.6 15.0 5.0 350

Stiffness 6.9 8.4 0.0 0.0 37.5

Difficulty with respect to activities of daily living 247 18 250 20.6 29.4
Global assessment 20.4 1.8 19.8 16.7 27.1

Table 3. Influence of age, BMI, time from the procedure, and disease duration on the outcome of spa treatment, i.e. reduction in functional difficulties in the

period before and after spa rehabilitation

Table 3. Wptyw wieku, wskaznika BMI, czasu, jaki uptyngt od zabiegu oraz czasu trwania choroby na wyniki leczenia sanatoryjnego, tj. zmniejszenie zaburzer

czynnosciowych w okresie przed i po rehabilitacji sanatoryjnej

WOMAC categories Age BMI Time from procedure Disease duration
Pai r=0.2931 r=-0.153 r=0.0018 r=0.1758
ain
p=0.023 NS NS NS
. r=0.4365 r=-0.0483 r=-0.093 r=0.2515
Stiffness
p<0.001 NS NS NS
Difficulty with respect to activities of daily r=0.2026 r=0.0527 r=-0.0448 r=0.176
living NS NS NS NS
r=0.1572 r=-0.1154 r=-0.0639 r=0.0798
Global assessment
NS NS NS NS

Table 1 presents functional assessment results related to

the presence of pain at three measurement points:
« before hip arthroplasty,
« before spa rehabilitation,
« after spa rehabilitation.

Before surgery, the most impaired activities that caused
pain were ascending and descending stairs (2.6 points on
average), getting up (1.84 points), and walking on flat surfaces
(1.78 points). Pain whose severity was assessed as below 1
point in the WOMAC score impaired function during sleep at
night and while sitting or lying down. Statistically significant
improvements were found in all 5 WOMAC questions assessing
the influence of pain on function before surgery and after
the period preceding the start of spa rehabilitation.

Procedures performed as part of spa rehabilitation resulted
in a statistically significant (p<0.001) improvement in the
functional results associated with the presence of pain, as
compared with the scores obtained before rehabilitation
(Table 1).

Before surgical treatment, the patients rated stiffness
upon waking up at 1.65 points and stiffness after sitting or
lying down later during the day at 1.3 points. Before spa
treatment, the WOMAC functional assessment associated
with the presence of stiffness showed a statistically significant
improvement (p<0.001) as compared with the pre-operative

status. The patients rated stiffness upon waking up at 0.70
points and stiffness after sitting or lying down later during
the day at 0.23 points.

The spa rehabilitation procedures resulted in a statistically
significant (p<0.001) improvement in the functional scores
associated with stiffness, as compared with the results obtained
before spa treatment.

The pre-rehabilitation functional assessment results
according to the WOMAC score, associated with difficulties of
daily living, were statistically significantly (p<0.001) improved
as compared with the status before arthroplasty.

In the global assessment, spa rehabilitation decreased
functional impairment in the patients by 20.4 points, as
compared with the status before spa rehabilitation. Stiffness-
related function improved by 6.9 points, function associated
with performing activities of daily living improved by 24.73
points, and pain-related function improved by 16.24 points
(Table 2).

Reduction in function according to the global assessment
increased with the duration of hip osteoarthritis in the study
patients prior to rehabilitation, as compared with the status
before hip replacement (Figure 1).

A reduction in functional difficulties observed between
the status before spa rehabilitation and the status post spa
rehabilitation was characterised by a statistically significant,
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Figure 1. Disease duration and reduction in overall functional difficulties in the period
before the procedure vs. pre-rehabilitation assessment

Rycina 1. Czas trwania choroby i zmniejszenie ogdlnych zaburzeri czynnosciowych w
okresie przed zabiegiem w pordwnaniu z wynikiem oceny przeprowadzonej przed re-
habilitacjq?

directly proportional correlation with age in the categories
and with a reduction in functional difficulties in the global
assessment (Table 3).

Reductions in function associated with pain and stiffness
increased with the patients’ age after rehabilitation, as compared
with the pre-rehabilitation results.

The reduction in functional difficulties after spa treatment
did not depend on the demographic and medical data
collected.

DISCUSSION

Hip osteoarthritis is a serious clinical and social problem.
The associated pain and disability decrease the patient’s quality
of life. Hip arthroplasty is a procedure that can help patients
with hip OA. Physiotherapy and rehabilitation are indispensable
parts of the treatment [17-22]. This paper presents the efficacy
of physiotherapy after hip arthroplasty. An analysis of test results
showed a considerable reduction in pain, stiffness and improved
function with respect to the activities of daily living. The results
confirm the previous positive assessments of physiotherapy
and rehabilitation in this group of patients.

Studies by Skolimowska showed that hip replacement
and 3-week rehabilitation markedly improved functional
parameters in the lower limbs in the women studied.

Wilk et al. [19] showed that hip arthroplasty and appropriate
rehabilitation eliminate pain, improve muscle strength and
increase the range of motion in the operated joint.

Swigtczak M. [23] found that introducing active closed
muscle chain exercises during walking and proprioception
exercises into the rehabilitation programme conducted in
patients after total hip replacement may improve the efficacy,
quality and ergometry of the patients’ gait .

Demczyszak et al. [24] showed the efficacy of a rehabilitation
programme in patients after cemented hip arthroplasty. Their
study involved 30 patients aged 61-80 years. Each patient

underwent goniometric measurements of ranges of motion
in the hips before surgery and after rehabilitation. Patients
after surgery started a rehabilitation programme that included
isometric exercise of the quadriceps muscle of thigh, free active
exercises, non-weight-bearing exercises, and exercises with a
CPM splint for 30 minutes a day. In addition, mobilisation and
gait education with the use of elbow crutches were conducted.
Total duration of hospital rehabilitation in each patient was
3 weeks. The study patients after hip arthroplasty and 3-week
rehabilitation showed a significant improvement in the range
of motion of the operated joint.

Studies conducted by Studnicki proved a positive influence
of kinesiotherapy and cryotherapy, resulting in an improvement
in the ranges of motion and a decrease in pain in hip joints
affected by osteoarthritis.

The results of this study allow for concluding that sulphide
and hydrogen-sulphide baths, kinesiotherapy, local cryotherapy,
laser therapy, and classic massage have a beneficial influence in
the form of a pain reduction and improved physical function
with respect to the basic activities of daily living.

CONCLUSIONS

1. Hip osteoarthritis is a clinical and social problem.

2. Spahospital treatment contributed to a reduction in pain
and stiffness as compared to the pre-treatment status.

3. The treatment improved the global assessment of function
associated with the activities of daily living, as compared
to the status before spa rehabilitation.
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Informacja prasowa

Lecznicze dziatanie soli mineralnej Kolasol

Kolasol jest preparatem naturalnym uzyskanym z polaczenia soli mineralnej z naturalnym biatkiem w postaci kolagenu.

Sl jest zrédlem mikro- i makroelementéw mineralnych, miedzy innymi wapnia, magnezu, sodu, potasu.

Roztwor soli stosowany w kapieli dziala w sposob kompleksowy zaréwno na skore, jak tez na organizm,

jako calo$¢, wplywa na lepsze ukrwienie naczyn krwionoénych, krysztaltki soli osadzajace sie na skorze

posiadaja wlasno$ci mikroskopijne, wnikaja gteboko do naskérka. Cieplo kapieli rozpulchnia

i rozluznia zewnetrzng warstwe zrogowacialego naskorka, przez co utatwia odkladanie sie w nim

skladnikéw mineralnych wody kapielowej. Krysztatki soli odkladajac si¢ na skorze powoduja ponadto

diugotrwaly bodziec osmotyczny dla komorek skory pobudzajac procesy odpornosciowe.

Kolagen stanowi naturalny czynnik wplywajacy na zatrzymanie zwigzkéw mineralnych w skorze,

przez co jest ona dluzszy czas poddawana dzialaniu niezbednych mineratéw, ktére wplywaja na skore kojaco,

tagodza podraznienia regeneruja ja i nadaja zdrowy wyglad.

Wiskazania: Kolasol jest doskonalym dodatkiem do kapieli relaksacyjnej i kosmetycznej.

Dzieki kapieli w soli KOLASOL skora staje sie gladka i jedrna, przy diuzszym stosowaniu zmniejszaja si¢ rozstepy,

daje dobre efekty przy usuwaniu cellulitu, posiada dziatanie tagodzace przy tradziku,

a organizm wzbogaca si¢ w niezbedne do prawidlowego funkcjonowania mineraty.

(biuro@biochem-bochnia.com)
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Evaluation of Effectiveness of Comprehensive Rehabilitation
of Patients with Complicated Course of Postinfarction Cardiosclerosis

Ocena skutecznosci kompleksowej rehabilitacji pacjentow z powikianym
przebiegiem pozawatowego uszkodzenia migsnia sercowego

Olena V. Solyeyko', Tetyana V. Galych?, Iryna A. lliuk’, Liubov I. Marynych’

Winnytsia National MI Pirogov Memorial Medical University. Vinnytsia, Ukraine
2Public Higher Educational Establishment “The Academy of Continuing Education”. Vinnytsia, Ukraine

SUMMARY

Introduction: Achievements in treatment of acute myocardial infarction open a possibility of rehabilitating patients with complicated course
of post-infarction cardiosclerosis.

Aim: The aim of our study was to develop and analyze the efficiency of comprehensive rehabilitation of patients with complicated course of
post-infarction cardiosclerosis at the stage of sanatorium-resort care.

Material and Methods: The study involved 86 patients with the course of postinfarction cardiosclerosis, complicated by chronic post-
infarction aneurysm of the heart (CPAH) aged 36 to 67 years, treated at the rehabilitation department of “Khmilnyk” sanatorium in Vinnytsia
region (Ukraine). The first control group consisted of 42 patients, which received conventional heart failure therapy (ACE inhibitors, B-blockers,
diuretics, digoxin, nitrates, and antiplatelet agents). The second group, consisted of 44 patients, which received 1.0 g meldonium (mildronate:
3- (2,2,2-trimethylhydrazinit) propionate BID, and 50 mg veroshpiron OD during a 3-week stay at the sanatorium, as a complex therapy of
the underlying disease.

Results: The patients in both groups were physically loaded according to 1 phase of a physical load protocol “progressive march” [5], which
included: the periodicity of sessions - 5 times a week, distance - 10 km per week; speed of walking- 1km per 13 minutes.

Key words: post-infarction cardiosclerosis, rehabilitation

STRESZCZENIE

Wstep: Postepy dotyczace leczenia ostrego zawatu miesnia sercowego pozwalaja na rehabilitacje pacjentdw z powiktanym przebiegiem
pozawatowego stwardnienia migsnia sercowego.

Cel: Celem niniejszego badania byta ocena i analiza skutecznosci kompleksowej rehabilitacji pagjentéw z powiktanym przebiegiem pozawa-
towego stwardnienia migsnia sercowego na etapie opieki sanatoryjno-uzdrowiskowe;.

Materiat i metody: Badanie objeto 86 pacjentéw w wieku od 36 do 67 lat, leczonych na oddziale rehabilitacji w sanatorium Chmielnik
w obwodzie winnickim (Ukraina), u ktérych przebieg pozawatowego stwardnienia migsnia sercowego byt powiktany przewlektym pozawato-
wym tetniakiem serca. Pierwsza grupa, liczaca 42 pacjentéw, stanowita grupe kontrolng i otrzymata konwencjonalne leczenie niewydolnosci
serca (inhibitory konwertazy angiotensyny, (3-blokery, leki moczopedne, digoksyna, azotany i leki przeciwptytkowe). Druga grupa objeta 44
pacjentéw leczonych meldonium [Mildronate: 3-(2,2,2-trimetylohydrazyno)propionian] w dawce 1,0 g dwa razy na dobe oraz preparatem
Veroshpiron (spironolakton) w dawce 50 mg raz na dobe w ciggu 3-tygodniowego pobytu w sanatorium w ramach kompleksowego leczenia
choroby podstawowe;.

Wyniki: Pacjenci z obu grup byli obcigzani wysitkiem fizycznym wedtug fazy marszu protokotu obcigzenia wysitkiem fizycznym [5], ktéra
obejmuje: powtarzalno$¢ sesji — 5 razy w tygodniu, odlegtos¢ 10 km tygodniowo i chéd z predkoscia 1 km na 13 minut.

Stowa kluczowe: pozawatowe stwardnienie migsnia sercowego, rehabilitacja

n
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INTRODUCTION

The real problem of introduction of physical rehabilitation in
daily clinical treatment practice of patients with postinfarction
cardiosclerosis is the extremely many-sided. On the one hand,
fast development of heart failure, high lethality, poor quality
oflife, negative attitude to people around are featured for such
clinically serious contingent of patients. From the other hand
— physical trainings of the patients suffered from myocardial
infarction through raising the tolerance to physical load
improve methabolic processes in myocardium, increase the
maximum oxygen consumption by a cardiac muscle, reduce
myocardium need in the last one and contribute oxygen saving
because of reduction of internal heart performance, increasing
stroke volume, decreasing lactate content in blood. Besides,
the scientific researches of the last years [1, 2] proved that
there are many similarities between two conditions - heart
failure and detraining of myocardium. One of the important
directions in development of programs for rehabilitation of
patients with postinfarction cardiosclerosis is research of
influence of individual features of the patient to optimum rates of
activization. Clinical features of a disease (recurrent myocardial
infarction, existence of arterial hypertension, complication by
chronic aneurism of heart, etc.) cause significant variability
of activization rates for such patients. However, we did not
meet the scientific works devoted to development of actions
of complex rehabilitation for patients with the complicated
course of postinfarction cardiosclerosis and scale criteria of
efficiency of rehabilitation for such patients. Marked changes
of geometry and geometry and left-ventricular contractile
ability in these patients are among the leading reasons of
heart failure, which causes a significant decreasing in life
quality and steady loss disability.

However, growing successes in conservative treatment
of acute myocardial infarction for the last 10 years, early
improvement of blood circulation of heart attack zone lead
to preservation of areas of satisfactory vascularity even in
aneurismal wall [3] where significant amount of viable muscle
tissue preserved, which is one of favorable factors in favor of
recovery processes of contractile ability of myocardium.

This problem is very actual one due to the improvement
of treatment methods of acute myocardial infarction; there is
a possibility of rehabilitation of patients with the complicated
course of postinfarction cardiosclerosis. Such patients need
complex (drug and non-drug) rehabilitation actions. Regarding
this fact, successful combination of physical training regime
and medical correction intended for basic level of loading
program optimization is possible at sanatorium stage of
rehabilitation.

The purpose of our study was development and studying of
complex rehabilitation efficiency of patients with complicated
course of postinfarction cardiosclerosis at a stage of sanatorjum
treatment.

MATERIAL AND METHODS

There were examined 86 patients of age from 36 to 67
suffered from postinfarction cardiosclerosis complicated with
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chronic postinfarction heart aneurism (CCPHA), who were
on treatment in rehabilitation department of sanatorium
“Khmilnyk” in Vinnytsia region (Ukraine). The III functional
class (FC) of NYHA heart insufficiency was defined in most
of patients (90 % of patients). Verification of the diagnosis
of CCPHA was carried out on the basis of the international
standard criteria [4], all of patients on presanatorium stage
was made coronography. The first control group was made
of 42 patients receiving traditional therapy of heart failure
(APF inhibitors, B-adrenoblockers, diuretics, digoxin,
nitrates, antiaggregants). The second group included 44
patients who received Meldonium (Mildronate: 3-(2,2,2 -
Trimethylhydrazinium) Propionate in a dose of 1,0 g per day
(two times a day) and Verospiron in a dose of 50 mg one
time in the morning within 3 weeks staying in sanatorium as
a part of complex therapy of the main disease. Activization
of patients of both groups was according to 1 stage of the
protocol of physical activities "Progressive walking" [5] which
included: training frequency - 5 times a week, distance - 10
km a week, speed of movement - 1 km per 13 minutes.
Patients of both groups before their inclusion into study
within 60 days were in stable condition (fluctuations of body
weight no more than 0,5 kg). All patients before they were
diagnosed myocardial infarction complicated with CCPHA,
worked by profession in full.

Clinical, laboratory and instrumental examination was
done in full at the beginning of complex rehabilitation program
and at the end of the third week of stay in sanatorium. As
a control of efficiency of rehabilitation actions, there was
analyzed dynamics of disease clinical symptoms, the main
indices of haemodynamics — heart rate, arterial pressure,
Holter electrocardiographic monitoring, echocardiography
by standard methods [6] of analysis of the quality of life
under SF-36 health questionnaire. A special group was
organized to control SF-36 health survey. The control group
consisted of 20 healthy volunteers. SF-36 reflects the grade
of satisfaction of patients with their physical and mental
health, social functioning, and pain self-scoring. A higher
score indicates better health status. The following indicators
were quantitatively assessed:

1.PF - physical functioning, reflected by the extent of
health limitation to physical load (self-servicing, climbing
upstairs, carrying loads, bending), and tolerability of significant
physical load.

2.RP - influence of physical condition on the role-physical
activities (work, performingroutine activities).

3.BP - the intensity of bodily pain and its impact on the
ability to engage in daily activities, including work at home
and beyond.

4.GH - general health - patient's assessment of his/her
health status at present moment and prospects for treatment,
resistance to disease.

5.VT - vitality (burst of vitality) — feeling full of strength
and energy, or conversely, exhausted.

6. SF - social functioning, determined by a degree of
limiting social activity (communication) by present physical
and emotional condition.
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7. RE - impact of role-emotional status on role functioning;
involves assessment of a degree, in which emotional condition
prevents execution of work or other routine daily activities,
including more time needed, reduced workload and its
quality.

8.MH - description of mental health (presence of depression,
anxiety, common indicator of positive emotions).

We used methods of variation statistics for statistical analysis
of the results of the study. We evaluated the distribution of all
variation lines using Shapiro-Wilk normality test and average
errors of arithmetic mean for each studied characteristic.
Since in most cases, the distribution of studied characteristics
was normal, the accuracy of difference between the values
of independent quantitative values was determined using
Student's t-test. The threshold of error probability for statistically
significant difference was set at level of 0.05. To determine the
correlation coeflicient, we calculated Pearson's correlation
coefficient (r). StatSoft “Statistica” v.6.0 software package
was used for calculation.

RESULTS

The prescription of the last myocardial infarction at
admission of a patient to rehabilitation department was 2,34
+ 1,7 years in average in patients of both groups. Duration of
ischemic heart disease till of a transmural infraction caused
to CCPHA formation made was from couple of hours to 6
years in patients of both groups, in average 1,68 + 1,6 years.
The average FC of angina pectoris in the 1 group made 2,98
+0,12,in the 2nd - 2,87 + 0,11. The average ejection fraction
in the 1 group made 43,6 + 3,4%, in the 2nd - 42,9 + 3,1%.

As for the injury of coronary arteries by data of
coronarography in patients of both groups, the most marked
occlusive process was observed in anterior interventricular
artery and in posterior interventricular branch of the right
coronary artery.

The injury of proximal part of major coronary artery were
observed in the majority of (81,48%) cases. As for coronary
occlusion, the maximal frequency of injury was observed in
posterolateralbranch of the circumflex artery — 80 patients
(92,59%). The second and the third place belonged, respectively,
posterior interventricular artery — 41 patient (48,15%) and
posterolateralbranch of the circumflex artery — 34 patients
(40,74%). The average number of affected arteries in patients of
thel and the 2 group did not significantly differ and respectively
made 2,56 + 0,32 and 2,71 + 0.34. Thus, severity of coronary
atherosclerosis (number of stenoticcoronaryarteries, stenosis
rate) in both groups was average identical and correlate with
T-dominant character of ST segment elevation by Holter
monitoring data.

Accompanying pathology in patients of both groups by
percentage composition did not differ significantly and was
presented with hypertension, diabetes, chronic calculous
cholecystitis.

While 3-week rehabilitation course, health significantly
improved in all examined patients: decreased dyspnea, number of
angina pectoris, there was a subjective impression of increasing
endurance of physical activities. . However, these changes were

accompanied by improving test with 6-minute walking only
in patients in the 2 group . The maximum distance which the
patient passed in 6 minutes increased from 301 + 17 to 467 +32
m (p <0,05). Among the patients of thel control group of 11
patients avoided the protocol of physical trainings (irregular
performance, disorder in duration of training schedule).
The maximum distance according to 6-minute walking test
among these 11 patients made 326 +13 m compared to the
initial 304 + 15 pm. Among other patients of the 1 group
who followed the protocol “Progressive walking” there were
registered only the tendency to increasing the load volume,
increasing maximum distance in 6-minute walk test from
386+28 m. Only the patients of the 2 groups for 3 weeks of
comprehensive rehabilitation decreased body weight index from
23.74+1.6t022.2 + 1.5 (p <0.05), first of all, at the expense of
reduction of fat thickness at level of the umbilicus from 3,9
+0,7 cm to 2,1 +1,3 cm. Loss of weight is one of processes,
which defines a condition of cross-striped muscles. Its loss
more than 10 % brings to clinically significant reduction of
the maximum oxygen consumption that is decreasing in
maximum effort and progressing of functional insufficiency.
In patients with initially low values of body weight (less than
90% of ideal) while load performing, there wasn't detected
decreasing body weight. Thus, the regular physical activities
do not lead to cachexia progressing, and correct body weight
of a patient at the expense of reduction of fat content and
increasing of muscular weight.

Studying of peripheral muscle work in patients with heart
failure revealed that their condition may be connected with
two processes — dysfunction and weight loss. Regular physical
training leads to increasing of blood-flow volume in muscle
group which is subject to be trained [7]. Dysfunction of cross-
striped muscles is caused by reducing of active capillaries
quantity in unit of volume; forming mainly anaerobic way of
energy generation. In the basis of modern approaches to the
optimization of the energy exchange in myocardium at ischemia
and reperfusion is “switching” of ATF resynthesis from fatty
acid metabolism to glucose metabolism that allows to increase
the use of oxygen for the energy generation and, respectively,
economic cardiac performance [8]. As the structural analog of
natural y- butyrobetaine metabolite, Meldonium (Mildronate:
3-(2,2,2 - Trimethylhydrazinium) Propionate modulates fatty
acids by decrease endogenouscarnitinebiosynthesis and its
concentration in myocardium, slows down the transfering
of activated forms of long-chain fatty acids through cell
membranes and preventing the accumulation of surface
active metabolites in cell. This process inhibits oxidation
of free fatty acids and activates alternative mechanisms of
energy supply - glicolysis and the Krebs cycle.

Besides, it is known that Meldonium (Mildronate: 3-(2,2,2
— Trimethylhydrazinium) Propionate helps to improve the
conditions of oxygen transportation at the expense of influence
on ligadnyspectrum of hemoglobin, mechanicalresistance
of erythrocytes and rheologicalbloodproperties [9]. Specific
effect of the drug is able to increase tolerance of organism
tissue to hypoxia, especially kidney tissue, brain and skeletal
muscle, their hypoperfusion determinates clinical symptoms
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of heart failure [10]. The patients of the 2 group showed the
bigger tolerance to physical activity, the lower intensity of
unpleasant subjective feelings comparing to the patients of
control group because of stimulating effect of Meldonium
(Mildronate: 3-(2,2,2 — Trimethylhydrazinium) Propionate
on extracardiaccompensation mechanisms of hemodynamic
disorders.

Another important problem of cross-striped muscle
dysfunction is fibrosis progressing, caused significant increasing
collagen synthesis. In the basis of fibrosis formation is stimulation
of fibroblasts with aldosterone which overlysynthesized in
patients with heart failure. At excessive amount of collagen, a
muscular bundle moves from capillary that makes worse its
nutrition and leads to functional insufficiency of a muscle.
Thus, Verospiron, taken by the patients of the 2 group caused
to improvement of capillary nutrition and respectively, to
optimization of physical training. At cellular level functional
insufficiency of a muscle is characterized by mitochondrion
restructuring. The above-mentioned processes occur, primarily,
because of impossibility to develop sufficient effort. Kiilavori
K.ico-authors [11] established that maximum effort of cross-
striped muscles in a patient with heart failure of III-IV FC
in 2,8 times less, than a healthy person has, so the index of
maximum effort developed by cross-striped muscles, is reverse
proportional to FC of heart failure, and feeling tired in the
patient with heart failure during performing dosed physical load
directly correlates with stage of muscle functional insufficiency.
As aresult of complex rehabilitation program the diameter of
gastrocnemius muscle increased from 33,9 +2,3 cm t0 36,8 +3,1
cm (p<0,05) only in patients of the 2 group. E. Hambrecht [12]
found that 24-week training provides significant increasing
of blood flow volume in gastrocnemius muscles, maximum
oxygen consumption, that is maximum developed effort.
Biopsy of gastrocnemius muscle showed that training results
in recovering of impairedmitochondrialarchitectonics.

Dynamics of clinical finding, morphometric indices and
physical endurance responded changes in echocardiographic
data which characterized contractile function of the heart.

Significant (<0,05) increasing of indices of heart contractile
function observed in the patients of the 2 group compare to
initial indices and the 1 st control group. So, at the end of
3 week of treatment in rehabilitation department ejection
faction size was 51 + 4.5% in the 2 group compare to the 1st
-44.7 + 3.6% (p <0.05), that was respectively accompanied
by decreasing FC heart failure in patients of the 2 groups.

Safety of protocol implementation is proved by results of
Holter monitoring: physical activities did not lead to increasing
of number of cardiac rhythm disturbance. The other way,
there were decreasing of heart rate and liquidation of rhythm
variability, increasing of ST depression depth from 2 mm
to 1 mm against the background of regular physical load.
Duration and frequency of painless ischemia according to
daily Holter monitoring decreased on the average for 71 % (p
<0,05).Clinical and instrumental data fully matched reliable
quantitative changes in quality of life scale for patients from
group 2 (Table 1). At the beginning of the study, we established
a significant reduction in quality of life of patients in both
groups compared with healthy volunteers. Overall, the general
state of physical health of patients in both groups was twice
as low compared with those from the control group(p<0.05).
The result of this was marked limitation of social functioning.
The ability to perform any activity related to physical load
was noticeably reduced. The exception was only general
indicators of mental health and emotional status influence
on role functioning.

At the end of the third week of patients' comprehensive
rehabilitation program, the patients of the second group noted
growing vitality (burst of vitality), social activity, vigor mental
state and general health score compared to the first group of
patients, administered only standard therapy. Indicators of
physical functioning, its impact on role-physical activities, bodily
pain intensity and its effect on the ability to engage in daily
activities significantly grew in both groups of patients.

Thereby, the sanatorium stage of treatment is a good
opportunity as to start physical rehabilitations of the patients
with the complicated course of postinfarction cardiosclerosis,

Table 1. Quality of life trends in patients with complicated course of postinfarction cardiosclerosis against the background of complex rehabilitation program
Tabela 1. Tendencje dotyczqce jakosci Zycia u pacjentdw z powiktanym przebiegiem pozawatowego stwardnienia migsnia sercowego wobec leczenia programem

kompleksowej rehabilitacji

1 Group patients, n = 42

2 Group patients, n =44

Control group of healthy

QoL indicators volunteers, n =20 Before treatment aft ei ::::tk':‘ ent Before treatment aft ei rr,:aetk; ent

PF 96.1+20.1 412 +6.2% 48.00 + 7.804 41.00 + 6.4* 52.4+6.30#

RP 91.0+18.9 20.10 £4.1* 26.10 + 8.40# 19.90 + 4.30* 33.10 £ 8.70#
BP 88.9+19.3 41.3 £6.50* 473 +8.70# 40.90 + 6.70* 55.60 + 7.404
YH 743+18.4 33.50 +7.60* 35.40 £9.60 32.30+7.80* 45.30 £10.30#
VT 64.2+15.1 45.7 +3.50% 45.40+9.20 4430 +3.70% 5410+ 6.20#
SF 86.0+19.0 59.30 + 5.00* 60.20 £5.30 58.90 +5.20* 66.30 £ 6.70#
RE 67.0+14.8 40.80 +9.50 42.60 +9.80 39.90 +9.70* 49,70 +10.10#
MH 68.3+15.1 53.00 £5.40 54,70 £5.10 52.20 £5.60 64.10 + 4.404

* - statistically significant difference compared to the control group (p < 0.05)
# - statistically significant difference compared to pre-treatment indicators (p < 0.05)

14



Evaluation of Effectiveness of Comprehensive Rehabilitation of Patients with Complicated Course of Postinfarction Cardiosclerosis

and successful combination of physical load requiem and drug
correction. The offered scheme of complex rehabilitation of
such patients at this stage of treatment effective and safe; all
patients of the 2 group met the first stage of physical load
regime appropriately according to the protocol “Progressive
walking”. At the moment of the termination of stay period at
rehabilitation department, the scheme of gradualloadincrease
was developed for all patients of the 2 group according to the
protocol at the out-patient stage, including physical training
by the first stage for another 3 weeks and changing to the
second stage (6 weeks) - gradual increase distance to 21 km
week, speed of movement of 1 km in 11,5 minutes agrees the
first stage. In case of bad physical load tolerance during this
term patients are recommended to return to the first stage
regime which is necessary to adhere for life. In case of good
physical load tolerance within 16 weeks - lifelong keeping
up of the offered regime.

CONCLUSIONS

1. Using of the offered scheme of complex rehabilitation of
patients with complicated course of postinfarction cardiosclerosis
ata stage of sanatorium treatment help to sufficient improving
myocardium contractile ability and physical load tolerance in
the patients, overcoming myocardium detraining, decreasing
duration and frequency of painless ischemia, downgrading
functional class of heart failure and angina pectoris, and
global quality of life score for these patients.

Continuation of complex rehabilitation at the next stages
of the program will help to improve further forecast and
global life index of such patients.
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SUMMARY

Despite the wide range of medicines which are used for the treatment of any disease, today increasing attention is paid to physiotherapy
methods, namely the method of the intravenous laser therapy (ILT) which has been successfully used for the last 30 years in almost all
areas of medicine. To estimate the effectiveness of ILT in the treatment of patients with hypothyroidism combined with nonalcoholic fatty
liver disease (NAFLD) 180 people with dyslipidemia were examined. The 1% group included 60 patients who didn’t have any complaints but
had dyslipidemia. The 2 group included 60 patients with NAFLD, the 3" group included 60 patients with hypothyroidism combined with
NAFLD. Based on the genetic research of polymorphic variants of the CYP7AT gene, patients were divided into the following subgroups: 1AA
— 52 patients, 1 CC — 8 patients; 2 AA — 50 patients, 2 (C— 10 patients; 3 AA — 48 patients, 3 (C — 12 patients. Treatment was provided with
Omega-3 Acid Ethyl Esters and ILT with laser wavelength A=635 nm and laser power equals to 1,5 mW. The most pronounced effect was
achieved in 2 CCand 3 CC groups due to reducing of T, LDL, TG and the Atherogenic Index. Patients of 2 AA and 3 AA groups had statistically
significant dynamics of HDL increasing. The dynamics of normalization of cytolysis syndrome indices didn't have genetically determined
differences and prevailed in the 2™ group compared to the 3 group in which the presence of hormonal imbalance delayed the activation of
reparative mechanisms of damaged liver cells.

Key words: intravenous laser therapy, hypothyroidism, nonalcoholic fatty liver disease, dyslipidemia

STRESZCZENIE

Pomimo dostepnosci duzej liczhy lekdw stosowanych w rdznych schorzeniach obecnie rosnie zainteresowanie metodami fizjoterapeutycznymi,
akonkretnie laseroterapia dozylng (ILT), ktéra jest z powodzeniem stosowana od 30 lat niemal we wszystkich dziedzinach medycyny. W celu oceny
skutecznosci ILT w leczeniu 0s6b z niedoczynnoscia tarczycy potaczona z niealkoholowa sttuszczeniowa chorobg watroby (NAFLD) przebadano
180 pacjentdw z dyslipidemia. Do pierwszej grupy (60 os6b) nalezeli pacjendi, u ktérych wystepowata dyslipidemia, ale ktdrzy nie odczuwali
zadnych objawéw chorobowych. Do drugiej grupy (60 0s6b) wtaczono pacjentéw z NAFLD, zas w trzeciej grupie (60 0sob) znaleZli sie pacjenci
z niedoczynnoscia tarczycy potaczona z NAFLD. Pacjentéw podzielono na nastepujace podgrupy na podstawie genetycznych badan wariantéw
polimorficznych genu CYP7A1: 1 AA — 52 pacjentdw, 1 CC — 8 pacjentéw; 2 AA — 50 pacjentéw, 2 CC — 10 pacjentdw; 3 AA — 48 pacjentdw,
3 (C - 12 pacjentéw. Pacjentéw leczono podajac estry etylowe kwaséw omega-3 oraz stosujac ILT z dtugoscig fali A=635 nm i moca réwna
1,5 mW. Najwyrazniejsze efekty zaobserwowano w grupach 2 (Ci 3 CCw zwiazku ze zmniejszeniem TC, LDL, TG oraz wskazZnika aterogennosci.
Pacjenci z grupy 2 AA i 3 AA wykazali statystycznie istotng dynamike wzrostu HDL. Dynamika normalizacji wskaznikéw zespotu cytolizy nie
cechowata sie genetycznie uwarunkowanymi réznicami i przewazata w grupie drugiej w przeciwienistwie do grupy trzeciej, w ktdrej obecnos¢
zaburzer hormonalnych opéZniata aktywacje mechanizméw naprawczych uszkodzonych komdrek watroby.

Stowa kluczowe: laseroterapia dozylna, niedoczynnos¢ tarczycy, niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby, dyslipidemia



INTRODUCTION

Over the last decade one can mark active introduction of
laser technology in various areas of medicine. Laser technology
has been actively used due to its universality, limited list
of contraindication, a minimum level of side effects and
affordability of this method [1, 2]. In this case, the current
task of the modern medicine is to study the optimization of
the treatment using laser therapy.

In the early 60s of the XX century the first laser was
appeared. This invention made it possible to identify the high
biological activity of laser irradiation with low intensity which
doesn’t cause thermal heating and tissue damage [3]. First,
biostimulation effect was invented; it allowed the laser to treat
venous ulcers, wounds that don't heal for a long time, etc.
[4]. Then antiinflammatory, analgesic, immunomodulatory,
stimulating microcirculation and other physiological effects
of low intensity laser irradiation were invented. These effects
proved a great advantage of the therapeutic laser and became
the basis for the development of different medical procedures
with the use of laser therapy in clinical medicine [5].

The most common non-infectious diseases of the XXI
century are diseases of the thyroid gland which occupy one
of the leading place in the structure of endocrine pathology
(47.3%) [6], including hypothyroidism which is important
too [7, 8]. Pathogenic mechanisms lead to hypothyroidism
course of severe metabolic disorders that includes nonalcoholic
fatty liver disease (NAFLD) [9].

Today we have a few experimental and clinical works that
focus on impact of the intravenous laser therapy (ILT) on
liver diseases. During experimental researches the models of
acute toxic hepatitis have shown that using of ILT reduced
the intensity of protein and fatty liver dystrophy, the amount
of necrotic areas and intensity of inflammatory infiltration in
the liver parenchyma as well [10]. Exchange application of ILT
in treatment of patients with chronic diffuse liver disease has
antioxidant, antiperoxide and membrane stabilizing effects
and leads to decrease of ceruloplasmin, cytolysis syndrome
and lipid peroxidation which provides activation of the body’s
own antiradical protection (catalase activity increased on
11,1%, glutathione peroxidase — on 11,4%). The therapeutic
effect lasts for one month [11]. One of the most important
applications of the ILT therapeutic effects is improving of the
rheological properties of blood and normalization of lipid
metabolism which allows using of ILT in the treatment of
dyslipidemia in pathologies [11].

AIM

Was to evaluate the efficiency of the intravenous laser
therapy in the treatment of patients with hypothyroidism
combined with nonalcoholic fatty liver disease.

MATERIAL AND METHODS

The research was performed on clinical bases of the
Department of Family and Social Medicine in Medical
Institute of Sumy State University: MI «Sumy City Clinical
Hospital Ne 1» and MI «The Center of Primary Care Ne 3».
The course of the intravenous laser therapy was held at Sumy
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Laser Clinic. Genetic study was conducted in the laboratory
of LL “Elasko-Arnika’, Odessa, Ukraine.

All patients and healthy individuals gave membership
agreement to participate in the study according to the Helsinki
Declaration of the World Medical Association “Ethical
Principles for Medical Research Involving Human as the
Object of Study”

The study included 180 people. The 1% group included
60 patients who passed the annual medical examination and
didn’t have any disorders of the thyroid gland and hepatobiliary
system, but turned out to have dyslipidemia which was found
during the analysis of biochemical parameters of blood. The
2™ group included 60 patients with NAFLD, the 3™ group
included 60 patients with hypothyroidism combined with
NAFLD. Based on the genetic research of polymorphic variants
of CYP7A1I gene patients were divided into the following
subgroups: 1 AA - 52 people, 1 CC - 8 people; 2 AA - 50
people, 2 CC - 10 people; 3 AA - 48 people, 3 CC - 12 people.
Clinical examination included the collection of anamnesis
morbi and life and an objective review. From the anamnesis
morbi it was found that all patients accepted statins for one
month, but the result wasn't achieved. The study provided
lipid profile with the determination of total cholesterol
(TC), triglycerides (TG), low density lipoprotein (LDL),
high density lipoproteins (HDL) and the Atherogenic Index
(AI), which was calculated according the following formula:
Al = (TC-HDL)/HDL. To evaluate the functional status of
the liver, biochemical parameters of liver functional activity
were investigated: alanine aminotransferase (ALT), aspartate
aminotransferase (AST), gamma-glutamyl transferase (GGT),
alkaline phosphatase level test (ALP), which was performed by
using semi-automatic biochemical analyzer «HumanaLyzer
3000», the manufacturer «Human», Germany. Hypothyroidism
was diagnosed on the basis of hormonal blood tests — thyroid-
stimulating hormone (TSH) 2 10 mIU/ml, free thyroxine (T4
free) < 10 pmol/L. These tests were conducted with the help of
ELISA and by using the analyzer miniVIDAS, the manufacturer
bioMerieux, France.

Real time thyroid and hepatic ultrasound was performed
using SonoScape ultrasound system with linear and convex
multifrequency transducers (frequency bandwidth 3-14MHz)
by a single radiologist.

Considering qualitative and quantitative sonographic criteria
(hepatorenal echo contrast, liver echogenicity brightness, liver
sizes, acoustic deep attenuation and vascular margins blurring)
the following stages of the hepatic steatosis were found: stage
I - minimal diffuse increase in the liver echogenicity, liver
appears bright compared to the cortex of the kidney, normal
visualization of diaphragm and intrahepatic vessel margins;
stage II - increasing the size of the liver, the lower body of
the left hepatic lobe - angle of more than 45 degrees, poorly
visualization of the intrahepatic vessels and diaphragm; stage
III - enlargement of the liver, diffuse liver hyperechogenicity,
blurred image of portal vein branches, diaphragm, and posterior
portion of the right lobe, deep beam attenuation [12, 13].

To assess the degree of progression of fibrosis in the liver,
the test “FibroMax” with the help of computer software of the
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company Materialise Ukraine was conducted. According to
the system METAVIR following degree of the liver fibrosis
were established: FO - (0,00-0,21), FO-F1 - (0,22-0,27), F1
-(0,28-0,31), F1-F2 - (0,32-0,48), F2 - (0,49-0,58), F3 -
(0,59-0,72), F3-F4 - (0,7300,74), F4 - (0,75-1,00). In order
to establish genetic predisposition to the occurrence of
dyslipidemia polymorphic variants -204A> C (rs 3808607)
CYP7A1 gene were studied: AA, AC or CC using polymerase
chain reaction (PCR).

To correct lipid metabolism, patients have been taken
Omega-3 Acid Ethyl Esters during 3 months in a dose of
1000 mg 2 times a day. Hypothyroid patients of the 3 group
received hormone replacement therapy with L-thyroxine
in a daily dose from 50 to 100 mcg for compensation. To
normalize the biochemical parameters of liver functional
activity, 10-day course of the intravenous laser therapy for
15 minutes every day with a wavelength A = 635 nm and a
power equals to 1.5 mW was prescribed. ILT was performed
on the apparatus «Lazmik» (Figure 1).

Monitoring of biochemical parameters of liver functional
activity was performed after the 2-week course of ILT. Control
of blood lipid profile was performed in 1 month after the
started treatment. Statistical analysis of the survey results was
performed with the help of software Statistica 10.

Figure 1. The procedure of the intravenous laser therapy in a patient of the 2 group.
A wavelength A = 635 nm and a power equals to 1.5 mW

Rycina 1. Zabieg laseroterapii dozylnej u pacjenta z grupy drugiej. Dhugos¢ fali A = 635
nm, moc réwna 1,5 mW
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RESULTS

According to steatosis stage the patients were divided into
the following groups: in the 2" group the I stage steatosis
was found in 30 patients (50% of the total number patients
in the group), II stage steatosis — in 12 patients (20%), III
stage steatosis — in 8 patients (13,3%); in the 3™ group I
stage steatosis was found in 26 patients (43,3% of the total
number patients in the group), II stage steatosis — in 10
patients (16,6%), III stage steatosis — in 5 patients (8,3%)
(Figures 2, 3).

Analysis of the «FibroMax» test showed that in the 2
group FO-F1 degree of the liver fibrosis was detected in 15
patients (25% of the total number patients in the group),
F1 - in 16 patients (26,6%), F1-F2 - in 10 patients (16,6%),
F2 - in 7 patients (11,6%), F3 — in 7 patients (11,6%); in the
37 group FO-F1 degree of the liver fibrosis was detected

in 13 patients (21,6% of the total number patients in the
B 2nd group
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Figure 2. The amount of patients in the 2" and in the 3" groups according to
steatosis stage.
Rycina 2. Liczba pacjentdw w grupie drugiej i trzeciej wedtug stadium sttuszczenia

adnin
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Figure 3. Liver ultrasonography in a patient of the 3 grope, stage Ill
Rycina 3. Badanie USG wqtroby u pacjenta z grupy trzeciej, stadium Il



group), F1 - in 10 patients (16,6%), F1-F2 - in 9 patients
(15%), F2 - in 7 patients (11,6%), F3 - in 2 patients (3,3%)
(Figure 4).

Based on the genetic testing, heterogeneity of the groups
were identified by mutation of the CYP7A1I gene: in the 1*
group patients with the AA genotype (52 patients) lipidohrama
indicators were within normal limits, whereas patients
with the genotype CC (8 patients) indicators were also in
the normal range, but were of statistical significance p <

Brd growp

B2nd group

-

] 10 12 " 16

Figure 4. The amount of patients in the 2™ and in the 3 groups according to the
«FibroMax» test.
Rycina 4. Liczba pacjentow w grupie drugiej i trzeciej wedtug testu FibroMax
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0.001 above in relation to the levels of TC, LDL and with
reliability p < 0.01 to the levels of TG than in those with
the genotype AA, the levels of the HDL were significantly
lower than in the AA genotype (p < 0.001); in the 2™ group
the examined patients with the genotype CC (10 patients)
turned out to have increased levels of TC and TG (higher
than in those with the genotype AA (50 patients)), the
levels of the LDL was within normal limits and didn’t differ
from that of patients with the genotype AA (p > 0.05) and
the levels of the HDL were significantly reduced; in the
3 group the examined patients with the CC genotype
(12 patients) turned out to have increased levels of TC,
LDL and TG (significantly higher than in those with the
genotype AA (48 patients) — p < 0.001) and the levels of
the HDL were significantly lower than with genotype AA
- p <0.00 (Table I).

Analysis of plasma lipid profile indicators after one
month of combined treatment showed positive dynamics
of decreasing their levels in all study groups, but the rate of
decrease were different in subgroups: in the 1 CC subgroup
the level of TC decreased on 6,3%, the level of TG - on 68,6%,
the level of LDL - on 2,7%, the level of HDL increased on
4,3% and the level of AI decreased on 2,4%; in the 2 AA
subgroup the level of TC decreased on 4,1%, the level of
TG - on 14,6%, the level of LDL - on 2,8%, the level of HDL
increased on 8,7% and the level of Al decreased by 14,3%;

Table 1. The influence of the intravenous laser therapy in complex therapy in disorders of lipid metabolism
Tabela 1. Wptyw laseroterapii dozylnej w kompleksowym leczeniu zaburzeri metabolizmu ttuszczow

Indexes
Groups Genotypes
TC, mmol/L TG, mmol/L LDL, mmol/L HDL, mmol/L Al
After genetic testing and before treatment
the 1st group (C(n=8) 4.80+0,20 1,4+0,5 3,7%+0,6 1,38+0,1 2,48+ 0,11
AA (n=50) 6,05+ 0,45 1,37+0,28 5,03 +0,4 1,15+0,22 4,38+ 0,64
the 2nd group
(C(n=10) 6,70 +0,25 3,4+0,15 48+0,37 0,9+0,28 7,14+ 2,26
AA (n=48) 6,00 0,40 2,1+0,54 45+0,14 1,02+0,18 4,95+ 0,65
the 3rd group
C(n=12) 6,60 £ 0,54 3,4+0,45 3,85+£0,25 0,8+0,12 6,506
After one month of combined treatment
the 1st group C (1=5) 45+0,18 0,44+0,13 3,606 1,32+0,12 2,42+0,18
p* B <0.01 <0.01 <0.01 <0.001 <0.01
the 2nd group A (1=50) 58+0,33 1,17+0,26 4,89 +0,41 1,25+0,23 3,75+ 0,61
p** B <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
C(r=10) 6,54+0,23 2,06 £0,55 4,62 +0,12 1,2+0,27 4,65+ 1,05
p¥¥¥ B <0.01 <0.001 <0.01 <0.001 <0.001
the 3rd group A (n=49) 5,05+0,42 1,79+0,51 3,87+0,16 1,12+0,2 3,45+ 0,32
prEE* <0.001 <0.001 <0.001 <0.01 <0.001
(=12 59+0,27 2,18+04 3,68 +0,31 1,04 +0,18 48+0,7
prHF** - <0.001 <0.001 <0.01 <0.001 <0.001

p* - significance between indexes in the 1% group patients with (C genotype before and after treatment; p** - significance between indexes in the 2" group patients with the
AA genotype before and after treatment; p*** - significance between indexes in the 2" group patients with the (C genotype before and after treatment; p**** - significance
between indexes in the 3 group patients with the AA genotype before and after treatment; p***** - significance between indexes in the 3¢ group patients with the (C genotype

before and after treatment.
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Table 2. The evolution of cytolysis syndrome before and after using ILT in the 2nd group and in the 3rd group
Tabela 2. Ewolucja zespotu cytolizy przed i po zastosowaniu ILT w grupie 2 i w grupie 3

Indexes the 2™ group (n=60) the 3" group (n=60)
Before using ILT
ALT, U/L 46+ 17 36+6
AST, U/L 42+2 40+4
GGT, U/L 100 + 48 96+ 14
ALP, U/L 98+18 134 £12
After 2 weeks
ALT, U/L 34+6 324
p* <0.001 <0.001
AST, U/L 25+4 34+6
p** <0.001 <0.001
GGT, U/L 7533 83+5
p*** <0.001 <0.001
ALP, U/L 84+14 122+8
pr*** <0.001 <0.001

p*- significance between ALT level before and after using ILT; p** - significance between AST level before and after using ILT; p*** - significance between GGT level before and

after using ILT; p**** - significance between ALP level before and after using ILT.

in the 2 CC subgroup the level of TC decreased on 2,4%, the
level of TG - on 40%, the level of LDL - on 3,7%, the level
of HDL increased on 33%, and the level of AI decreased
on 35%; in the 3 AA subgroup the level of TC decreased
on 15,8%, the level of TG - on 14,7%, the level of LDL - on
14%, the level of HDL increased on 9,8% and the level of
Al decreased on 30,3%; in the 3 CC subgroup the level of
TC decreased on 10,6%, the level of TG - on 36%, the level
of LDL - on 4,4%, the level of HDL increased on 30% and
the level of AI decreased on 26,1% (Table 1).

There wasn’t a significant difference between the
variants of genotypes and biochemical indicators of liver
functional activity in subgroups, that’s why the dynamics
of the assessment of the functional state of the liver was
carried out between patients in the 2* and 3™ groups in
general. The results showed that after 2 weeks of using
of ILT, the following data concerning patients of the 2"
group were found: the level of ALT decreased on 26%,
the level of AST - on 40,4%, the level of GGT - on 25%,
the ALP test — on 14,3%. At the same time, the dynamics
of biochemical parameters in patients of the 3™ group
were significantly slower - the lever of ALT decreased on
11,1%, the level of AST - on 15%, the level of GGT - on
13,5%, the ALP test — on 9% (Table 2).

In this manner, the received results showed that there is
a statistically significant positive dynamics of indicators of
lipid profile in the groups. This dynamics changed for the
better after using of ILT in both the control group and in the
groups with NAFLD within month. The most pronounced
effect was achieved in 2 CC and 3 CC groups because of
reducing levers of TC, LDL, TG and the Atherogenic Index.
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Patients of 2 AA and 3 AA groups had statistically significant
dynamics of HDL increasing.

Given the fact that the most atherogenic lipid profile
at the time of enrolment in the study was observed in
genotype CC in the 2" and 3™ groups, the resulting
dynamics demonstrated the significant impact of laser
irradiation on the functional activity of hepatocytes. The
dynamics of normalization of cytolysis syndrome wasn’t
caused by genetic differences and prevailed in the 2"
group compared to the 3™ group in which the presence
of hormonal imbalance delayed activation of reparative
mechanisms of damaged liver cells.

CONCLUSION

The use of ELT in the complex treatment of lipid disorders
and cytolysis syndrome contributes the regeneration of
disturbed functions of hepatocytes, reduces the activity of
mesenchymal and inflammatory reactions that allows slowing
down the progression of fibrosis even in patients with a
genetic predisposing to dyslipidemia and with metabolic
disorders caused by hypothyroidism.
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SUMMARY

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the most frequent illnesses. It also constitutes one of the main causes
of deaths. Itis a serious social problem as its main causal agent is smoking and detrimental effects of environmental pollution. As far as Poland
is concerned, there are about 2 million afflicted individuals, whereas the number of people suffering from COPD in Europe is estimated at
4-10% of the population. This paper presents effectiveness of pulmonary rehabilitation in patients with chronic respiratory diseases on the
example of COPD.

Aim: Analysis and evaluation of patient’s examination results before being admitted to pulmonary rehabilitation ward and analysis of the
results of the patient after being discharged from hospital.

Materials and Methods: 70 people were qualified for the study, including 30 women and 40 men, aged 18-82 years old. Each of the patient,
before being admitted to and discharged from the ward, underwent spirometric test. Afterwards, tests results were analyzed.

Results: Respiratory function, measured byspirometric indices in patients after 3 weeks of individualized rehabilitative treatment, has
improved.

Key words: pulmonary rehabilitation, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, spirometry

STRESZCZENIE

Wstep: Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (POChP) nalezy do jednej z najczesciej wystepujacych choréb uktadu oddechowego i stanowi
jedna z gtéwnych przyczyn zgondw na Swiecie. Jest ona powaznym problemem spotecznym, gdyz przyczyna jej rozwoju jest miedzy innymi
natdg palenia tytoniu oraz szkodliwo$¢ zanieczyszczonego srodowiska. W przypadku Polski mowi sie o 2 milionach chorych na POChP, nato-
miast w Europie ilos¢ chorych na POChP szacowana jest na 4-10% populagji.

Cel: Celem badania byfa ocena skutecznosci rehabilitacji oddechowej pacjentéw chorych na POChP leczonych w warunkach stagjonarnych.
Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 70 0s6b z rozpoznang POChP (30 kobiet i 40 mezczyzn). Wiek pacjentdw wahat sig od 18
lat do 82 lat. Kazdy z pacjentéw przed przyjeciem na oddziat i po 3 tygodniach leczenia miat przeprowadzone badanie spirometryczne oraz
6-minutowy test marszowy.

Wyniki: Srednia dla wskaznika FEV1 (forsowna, wydechowa objetos¢ sekundowa) przed hospitalizacja wynosita 1,691571, natomiast po
1,817424. Srednia dla wskaznika FVCEX (pojemnosc¢ zyciowa wydechowa) przed hospitalizacja wynosita 2,828429, po hospitalizacji 3, 051212.
Srednia dla wskaznika FEV1%VC (procentowy stosunek FEV1 doVC) przed hospitalizacja wynosita 56,35471, po hospitalizacji 57,76091. Srednia
dla wartosci wskaznika PEF (szczytowy przeptyw wydechowy) przed hospitalizacja wyniosta 4,611, po hospitalizacji 5,193485. Sredni wynik
6-minutowego testu marszowego przed 3-tygodniowa rehabilitacja oddechowa wynosit 351,403 metréw, po hospitalizacji $rednia dystansu
wzrosta do 373,2857 metrow.



Effectiveness of Pulmonary Rehabilitation in Patients

Whioski: Wydolnos¢ uktadu oddechowego mierzona migdzy innymi wskaznikami spirometrycznymi oraz testem marszowym u badanych
pacjentéw z POChP po 3 tygodniach indywidualnie dobranego programu rehabilitacyjnego ulegta poprawie. Rehabilitacja oddechowa jest

skuteczng metoda leczenia POChP.

Stowa kluczowe: rehabilitacja oddechowa, Przewlekta Obturacyjna Choroba Phuc, spirometria

INTRODUCTION

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in one
of the most common respiratory diseases and constitutes one
of the main causes of fatalities in the world [1, 2]. The disease
is a serious social problem as it is triggered, among others,
by smoking tobacco and damaging effects of environmental
pollution [3, 4]. In Poland there are about 2 million people
suffering from COPD, whereas in Europe the number is
estimated at 4-10% of the population [5]. Such significant
number indicates people’s low awareness regarding the risk
of developing COPD. Research shows that people over 40
years old who smoked for at least 10 years are at greatest risk
of getting COPD [6].

Developing COPD entails high costs of treatment since
this disease generates various respiratory system infections,
progressing respiratory failure and disablement [6], hence
pulmonary rehabilitation supplementing background therapy is
crucial and cheaper than, for instance, pharmacotherapy.

Studies demonstrate that in 1990 COPD was the 6 leading
cause of deaths [7]. The report of World Health Organization
from the year 2000 shows that the disease was already in the
4 place [7]. Global Burden of Disease Study estimates that in
2020 COPD will be the 3 leading cause of deaths [5, 8].

According to WHO, pulmonary rehabilitation, also called
integrated care, is a set of activities that encompasses providing,
managing and organizing medical care. What is more, it also
lays emphasis on diagnosis, treatment, rehabilitation and
health promotion [9, 10].

AIM

The scope of the study comprised the assessment of
pulmonary rehabilitation effectiveness in COPD patients
in inpatient care.

MATERIALS AND METHODS

The sample group consisted of patients treated at Pulmonary
Rehabilitation Department at Regional Specialist Healthcare
Centre of Pulmonary Diseases and Tuberculosis in Wolica
near Kalisz. The research was given the approval of the
Bioethics Committee of the Medical University of L6dz,
no. RNN/784/09/KB.

Altogether seventy people qualified for the study as a
sample group, thirty women and forty men, aged 18-82 years
old (average age was 60,38 years old).

Recruitment was based on simple random sampling
among those qualified for treatment from the pulmonary

rehabilitation ward at the aforementioned facility. Inclusion
criteria: aged over 18, being diagnosed with COPD, giving
an informed written consent to be involved in the research
program. Exclusion criteria: developing any type of upper or/
and lower respiratory tract infection during the conducted
observation.

In order to assess the results of pulmonary rehabilitation
the patients underwent spirometric examination and 6 minute
walk test prior to admission and after 3 weeks of treatment

Spirometric examination was conducted using Lungest
1000 device and MES disposable mouthpieces. Each patients
was shown how to conduct the examination properly. In
the 6 minute walk test each patient was asked to walk for
6 minutes and the distance was later measured. Medicines
that the patients were taking were standard to the treatment,
taken in accordance with the doctor’s recommendations.
None of the patients was receiving oxygen therapy during
the rehabilitative treatment.

While being admitted to the ward, the patients were
undergoing the following procedures and treatments: systemic
exercises, respiratory exercises, loosening and relaxation
exercises, learning how to take a short breath in and an
extended breath out, learning how to cough effectively, learning
diaphragmatic breathing, classical massage, aquavibron,
inhalations.

Systemic exercises were aimed at maintaining and
improving muscle capacity, maintaining full range of joint
motion and full range of muscle length, improving circulation,
maintaining good respiratory system and nervous system
functions, fostering development of muscle strength capacity,
suppleness, flexibility [10].

Respiratory exercises were to improve respiratory system
function by increasing respiratory muscle strength, maintaining
proper lung ventilation, increasing chest and diaphragm
movements, learning effective cough [11].

Classical massage was applied in patients as it is the
most commonly used in respiratory system diseases and
its most important techniques are tapping, shaking, and
vibration [11].

As a result of applying aquavibron in this pulmonary
rehabilitation, muscle mass decreased, overall tissue
nourishment was improved and blood circulation showed
topical improvement [12].

Inhalation, which involves administering medicines by
means of aerosol, was also one of the elements of rehabilitative
treatment [13].
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RESULTS

The results of the study are illustrated in Table 1.

The average value of forced expiratory volume in 1 second
(FEV1) equaled 1,691571 before hospitalization and 1,817424
after it.

The average value of FVC EX index (forced vital capacity)
before the hospitalization equaled 2,828429 and after the
treatment it increased to 3,051212.

The average value of FEV1/FVC (ratio of FEV1 to FVC)
before hospitalization was at 56,35471 and after hospitalization
it stood at 57,76091.

The average of PEF index (peak expiratory flow) amounted
to 4,611 before hospitalization and increased to 5,193485
after it.

The average result of 6 minute walk test before the 3-week
rehabilitation treatment was 351,403 meters, and after the
hospitalization the average distance increased to 373,2857
meters.

CONCLUSIONS

Respiratory capacity measured by spirometric indices
and 6 minute walk test in COPD patients has improved after
a 3-weeks individually adjusted rehabilitative treatment.
Pulmonary rehabilitation is an effective method of COPD
treatment.

DISCUSSION

Study shows that the average of FEV1, FVCEX, FEV1%VC,
PEF indices in COPD patients as well as the distance they
covered in the 6 minute walk test have improved after the
three-week rehabilitation.

The results of the study are unambiguous as in most
cases respiratory rehabilitative treatment has beneficially
influenced the values of the examined indices.

Itis important to note that pulmonary rehabilitation is not
widespread in Poland. In Greater Poland province there are
only 3 centers that deal with the aforementioned rehabilitation
and they are as follows: Regional Specialist Healthcare Centre
of Pulmonary Diseases and Tuberculosis in Wolica near Kalisz,
Independent Public Healthcare Centre of Ministry of the
Interior Rehabilitation Centre in Gérzno near Leszno, and
Eugenia and Janusz Zeyland Greater Poland Pulmonology
and Cardiothoracic Surgery Center, which combines 3 centres:
in Poznan, in Ludwikéw and in Chodziez.

Hospital in Wolica is a center with a 62-year-old tradition
situated in the largest village of Godziesze Male commune
that belongs to Kalisz district. It is located among the woods,
which is a very beneficial microclimate for respiratory diseases
treatment.

Aside from outpatient and inpatient pulmonary rehabilitation,
pulmonary rehabilitation conducted in sanatoria and health
resorts should be mentioned as well. Such facilities with the
respiratory treatment profile are located in the following cities
and towns in Poland: Ciechocinek, Dabki, Duszniki-Zdrdj,
Inowroctaw, Iwonicz-Zdréj, Kamienn Pomorski, Katowice,
Kolobrzeg, Krynica-Zdrdj, Leba, Miedzywodzie, Piwniczna-
Zdro¢j, Polanica-Zdroj, Polanczyk, Przerzeczyn-Zdréj, Rabka-
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Zdréj, Rymanéw-Zdroj, Sopot, Szczawno-Zdroj, Szczyrk,
Swieradéw-Zdréj, Swinoujécie, Ustka, Ustronie Morskie,
Ustron, Wapienne, Wysowa-Zdréj [14].

Despite a modest popularity of pulmonary rehabilitation
recently there has been an increased interest in research on
rehabilitation of people with respiratory system afflictions,
including COPD. In Poland 2 million patients are monitored
by pulmonary clinics [15-17].

Essential element of pulmonary rehabilitation apart
from systemic exercises are respiratory exercises, massage
and aquavibron, which can alleviate bothersome shortness
of breath occurring during physical exercise. Respiratory
exercises, massage and aquavibron activate chest, abdominal
muscles and diaphragm [16].

A lot of medical devices have appeared on the market
aimed at ameliorating the condition in patients with chronic
respiratory diseases. Systematic application of positive expiratory
pressure therapy, passive therapy of positive airway pressure
and well-known Flutter or Respiflo apparatuses are only some
of the many devices giving effective results in respiratory
training [18].

There have been several attempts at evaluating effectiveness
of training with the use of the aforementioned devices. In
2010 scientists from Shanghai published the results of study
of the use of Flutter apparatus in people aged over 85 [19]. It
turned out that pulmonary rehabilitation is effective also in
elderly people who have not been diagnosed with respiratory
system diseases. Owing to the rehabilitation, the elderly can
improve their pulmonary function that decreases with age
due to lower lung elasticity, lower muscle strength capacity
and increased stiffness of the rib cage, which entails breathing
difficulties [19].

In present research respiratory rehabilitation consisted in
subjecting the patients to therapeutic program that included
systemic exercises, respiratory exercises, loosening and
relaxation exercises, learning how to take a short breath in
and an extended breath out, learning how to cough effectively,
learning diaphragmatic breathing, classical massage, aquavibron,
inhalations.

Research proves that every individual in the sample group
has shown improved spirometric values and a better distance
in the 6 minute walk test regardless of the patient’s sex. It
is worth mentioning that in addition to modern methods
of pulmonary rehabilitation, traditional methods are also
effective. None of the patients felt worse during and after
the rehabilitation and the rehabilitative programme itself
produced respiration improvement. Moreover, positive
effects of the treatment made the patients more motivated
for further actions.

It can be unquestionably stated that pulmonary rehabilitation
improves the condition of the patients [20-22]. What is more,
available literature provides evidence of beneficial influence
of kinesiotherapy on spirometric indices in COPD sufferers
[23-25].

Unfortunately, no reference to the carried out research
has been found in the literature concerning this subject and
this study is by no means exhaustive. However, it constitutes



Table 1. Average, median and standard deviation values of the examined values

Tabela 1. Srednia, mediana i odchylenie standardowe wartosci badanych

Effectiveness of Pulmonary Rehabilitation in Patients

Average Median Standard deviation
FEV1 before 1,691571 1,64 0,692244
FEV1 after 1,817424 1,655 0,775407
FVCEX before 2,828429 2,75 0,775022
FVCEX after 3,051212 2,975 0,847651
FEV1%VC before 56,35471 57,815 14,8851
FEV19%VC after 57,76091 58,905 15,73303
PEF before 4,611 4,255 2,059562
PEF after 5,193485 5,015 2,130882
6 minute \Aé&;l}(oistdistance 351,403 364 76,07155
6 minute walk test distance after 373,2857 380 63,0559

a new observation concerning a particular group of patients.
In view of the fact that the number of people afflicted with
COPD is growing from year to year, there is a necessity for
further clinical studies as the respiratory rehabilitation yields
positive results in COPD treatment [17, 26].
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STRESZCZENIE

Wstep: Zapalenie nadkiykcia bocznego kosci ramiennej tzw. fokciec tenisisty stanowi jedna z najczestszych przyczyn béléw stawu tokciowego,
uposledzenia funkgji koriczyny, a w konsekwencji obnizenia jakosci zycia pacjentéw. Obok farmakoterapii w postepowaniu terapeutycznym
istotna role odgrywa postepowanie fizjoterapeutyczne.

Cel: Celem pracy byto pordwnanie skutecznosci jonoforezy z zastosowaniem ketoprofenu w zelu i galwanizagji w leczeniu zachowawczym ,,
tokcia tenisisty”. Ponadto podjeto prébe okreslenia polaryzacji pradu do wprowadzenia leku.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycznej wsréd 60 pacjentow Kliniki Rehabilitacji USK w Biatymstoku.
Srednia wieku wynosita 49,9 lat. Pacjenci zostali losowo przydzieleni do trzech grup. W grupie |, pagjentéw poddano zabiegowi galwanizagji
anodowej, w grupie Il i Ill natomiast wykonano zabieg jonoforezy z uzyciem niesteroidowego leku przeciwzapalnego — ketoprofenu w zelu
— stosujac rézne bieguny pradu statego. Zaréwno przed jak i po skoriczonej serii dziesieciu zabiegéw oceniano stopieri nasilenia bélu wg skali
VAS, ankiety Laitinena, przeprowadzono testy funkcjonalne oraz skale Mayo Elbow Performance Score (MEPS). Oceniono réwniez stopier
niepetnosprawnosci koriczyny gérnej kwestionariuszem Disabilities of ArmShoulder and Hand (DASH).

Rezultaty: Po leczeniu uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bélowych ocenianych w skali VAS oraz wg ankiety Laitinena. Uzyskano popra-
we wynikéw testdw czynno$ciowych oraz istotna poprawe funkcjonalnosci i wydajnosci kofczyny gérnej, ocenionej za pomocg wskaznika
DASH i skali MEPS.

Wyniki: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz poprawe funkgji stawu tokciowego uzyskano we wszystkich grupach, przy czym znamiennie
lepsze wyniki stwierdzono w grupie chorych, u ktdrych zastosowano jonoforeze z ketoprofenem w zelu. Najwiekszy efekt kliniczny wykazano
w grupie chorych, gdzie lek wprowadzano spod katody.

Stowa kluczowe: tokie( tenisisty, jonoforeza, galwanizacja, leczenie zachowawcze

SUMMARY

Introduction: Lateral epicondylitis called ,tennis elbow”is one of the most frequent causes for elbow pain, debilitation of limb function and
in consequence deteriorated quality of life. Pharmacotherapy and physiotherapy are crucial in the treatment.

Aim: The aim of the study was to compare efficiency of iontophoresis with ketoprofen gel and galvanization in preservative treatment of
tennis elbow. Furthermore, current polarization after introduction of the medicament has been determined.

Materials and Methods: The study has been conducted with consent of Bioethical Committee among 60 patients of The Department of
Rehabilitation, University Hospital in Biatystok. The average age was 49.9. Patients were randomly divided into 3 groups. Group | underwent
anode galvanization, and groups Il and I1l - iontophoresis with nonsteroidal anti-inflammatory drug ketoprofen gel with different DC poles.
Before and after completed series of 10 procedures, the level of pain intensity has been estimated according to VAS, Laitinen survey, Mayo
Elbow Performance Score (MEPS) and functional tests. Furhermore, the level of upper limb disability has been estimated by Disabilities of
ArmShoulder and Hand)(DASH) questionnaire.

Condlusions: After the treatment, pain reduction has been obtained according to VAS and Laitinen survey. Improvement of functional tests
results and in functioning and performance of upper limb have been obtained according to DASH and MEPS.
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Results: Decrease of pain and improvement of elbow joint function have been obtained in all groups while significantly higher results have
been stated in patients after iontophoresis with ketoprofen gel . The most visible clinical effect has been proved in patients who had the gel

applied from under the cathode.

Key words: tennis elbow, iontophoresis, galvanization, preservative treatment

WSTEP

Zapalenie nadklykcia bocznego kosci ramiennej tzw.
tokcie¢ tenisisty stanowi jedng z najczestszych przyczyn
béléw stawu tokciowego, uposledzenia funkcji konczyny
a w konsekwencji obnizenia jako$ci Zycia pacjentow. Zespot
ten wystepuje u okoto 3% ogélnej populacji i najczesciej
dotyczy konczyny dominujacej. Do najczestszych objawdw
zespolu ,lokcia tenisisty” nalezy bdl nasilajacy si¢ przy
ruchach nadgarstka, w czasie chwytania i podnoszenia
przedmiotdw, a takze przy biernym zginaniu dfoniowym
reki. W leczeniu ,, lokcia tenisisty” obok farmakoterapii
istotne znaczenie odgrywa fizykoterapia oraz zaopatrzenie
ortopedyczne [1-4].

Miejscowe leczenie bélu w terapii zespoldw bdlowych
narzadu ruchu, w tym ,fokcia tenisisty” polega na aplikacji na
powierzchnie skory niesteroidowych lekdéw przeciwzapalnych
(NLPZ) w postaci zelu lub masci, co pozwala na uzyskanie
oczekiwanego efektu przeciwbdlowego i przeciwzapalnego
oraz penetracje leku do tkanek gorzej unaczynionych [4, 5].
Wykazano réwniez, ze NLPZ penetruja do wszystkich tkanek,
aich koncentracja w uszkodzonych strukturach po podaniu
miejscowym jest nawet do kilkunastu razy wyzsza, niz po
podaniu doustnym. Do najczesciej stosowanych substancji
czynnych nalezy ketoprofen, ktory ze wzgledu na niska mase
czasteczkowg oraz wysoki wspotczynnik przenikania, wnika
do glebszych warstw tkanek i ulega szybkiej absorpcji i prawie
catkowitemu wchlonieciu w ciagu 3-5 godzin od aplikacji.
Stad tez ketaprofen znajduje zastosowanie w preparatach do
miejscowego stosowania, szczegdlnie w terapii dolegliwo-
$ci bélowych pochodzenia migsniowo-szkieletowego [6-8].
Badania potwierdzajg skuteczno$¢ dziatania przeciwbdlowego
i przeciwzapalnego ketoprofenu przy niewielkich dzialaniach
niepozadanych [9-11].

Zaleta ketoprofenu w zelu podawanego miejscowo jest
lekka konsystencja i tatwo$¢ zmywania z powierzchni skory.
Zel dzigki wodno-alkoholowemu podtozu ma réwniez po-
wierzchniowe dzialanie chlodzace i tagodzace, co dodatkowo
wzmacnia efekt przeciwbdlowy [12].

W postepowaniu fizjoterapeutycznym u pacjenta z roz-
poznanym ,,lokciem tenisisty” stosowane sg m.in. zabiegi
galwanizacji anodowej o dzialaniu przeciwbolowym, prze-
ciwzapalnym, zmniejszajagcym pobudliwo$¢ nerwowo-mie-
$niowg oraz poprawiajacym przeplyw naczyniowy. Kolejnym
zabiegiem stosowanym w tej grupie chorych jest jonoforeza
(jontoforeza), bazujaca na pradzie galwanicznym, polegajaca
na wprowadzeniu do tkanek sitami pola elektrycznego jonow
dziatajacych leczniczo [13,14].
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Dzialanie lecznicze jonoforezy spowodowane jest miej-
scowym wchlanianiem leku przez skore oraz odruchowym
wplywem pradu galwanicznego, ktéry wywoluje miejscowe
przekrwienie tkanek, co z kolei poprawia dyfuzje leku. Na
skutecznos¢ zabiegu jonoforezy ma wplyw wiele czynnikéw.
Naleza do nich m.in. wlasciwosci fizykochemiczne zwiazku,
takie jak: wielko$¢ czastek, fadunek, stezenie substancji czy
obecno$¢ innych jonéw zawartych w preparacie. Istotne zna-
czenie odgrywa réwniez rodzaj aparatury, natezenie i sposob
przeplywu pradu, typ zastosowanych elektrod oraz czas trwania
zabiegu. Efekt zastosowanej terapii bedzie zalezal takze od
czynnikéw biologicznych, takich jak obszar i temperatura skory
oraz od regionalnego przeptywu krwi. Ze wzgledu na dziatanie
przeciwbdlowe, przeciwobrzekowe i przeciwzapalne wplywa
korzystnie takze na poprawe funkcji stawu oraz prawidtowa
prace i napiecie mie$ni, co decyduje o wysokiej skutecznosci
tego zabiegu w terapii zespoléw bélowych [13-16].

CEL

Celem pracy byla ocena wplywu zabiegéw galwanizacji
i jonoforezy z zelem ketoprofen na stopien nasilenia bdlu,
wydajnos¢ i sprawno$¢ stawu tokciowego oraz sprawnosé
funkcjonalng konczyny gérnej w zakresie czynnosci zycia
codziennego pacjentéw z rozpoznanym zespolem ,ltokcia
tenisisty”. Ponadto dokonano poréwnawczej oceny skutecz-
nosci zastosowanych metod fizykoterapeutycznych. Kolejnym
zadaniem byto ustalenie polaryzacji pradu do wprowadzenia
leku.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 60 pacjentdw (45 kobiet i 15 mezczyzn)
leczonych w Klinice Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku z rozpoznanym i potwierdzonym
badaniem USG zespolem bolesno$ci nadklykcia boczne-
go kosci ramiennej. Pacjenci znajdowali si¢ w przedziale
wiekowym od 23 do 70 lat ($rednio 49,9 +/- 9,25 lat). U 36
pacjentéw (63,33%) zajety byt prawy staw, a u 24 (36,66%)
chorych lewy staw fokciowy. Sredni czas trwania dolegliwosci
bdlowych wynosit 36,7 miesiecy (3,8 lat).

Wsréd badanych wyodrebniono losowo 3 grupy. Pacjenci
z grupy I (n= 20) zostali poddani zabiegowi galwanizacji
anodowej, natomiast w grupie II (n= 20) i III (n= 20) wyko-
nano zabieg jonoforezy z zastosowaniem ketoprofenu w zelu.
W grupie IT lek podano spod dodatniego bieguna zrédla pradu
(»+7), a w grupie III spod bieguna ujemnego (»,-”).

Przed rozpoczeciem programu terapeutycznego kazdy
pacjent zostal poinformowany o przebiegu prowadzonej
terapii oraz wyrazil §wiadoma zgode na udzial w badaniach



(zgoda Komisji Bioetyki UM). Zaréwno przed jak i po serii
zabiegdw pacjentéw poddano badaniu podmiotowemu oraz
przedmiotowemu. Badania te obejmowaly: subiektywna
ocene dolegliwosci bolowych, z wykorzystaniem wizualno-
analogowej skali VAS, kwestionariusz oceny bélu Laitinena,
ankiete ,,Mayo Elbow Performance Score” (MEPS) oraz kwe-
stionariusz DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand).
Przeprowadzono testy funkcjonalne Cozena, Thomsona,
Milla, Bowdena oraz test krzesta.

Program fizykoterapeutyczny kazdej z grup obejmowat
serie 10 zabiegdw, wykonywanych codziennie przez 2 tygo-
dnie, z przerwa sobotnio-niedzielng.

Pacjenci z grupy I zostali poddani dzialaniu galwaniza-
cji anodowej. Elektrode czynng podlaczono do dodatniego
bieguna pradu w okolicy przyczepu migéni prostownikéw
nadgarstka, za$ elektrode bierng umieszczono po stronie
przeciwnej stawu fokciowego.

Pacjentéw grupy II poddano zabiegowi jonoforezy z wy-
korzystaniem ketoprofenu w zelu. Lek wprowadzono spod
dodatniego bieguna zZrédta pradu (anoda) w okolicy nadkiyk-
cia bocznego koéci ramiennej, natomiast druga elektroda,
zamykajaca obwdd znajdowala si¢ po stronie przeciwne;j.
W grupie III zastosowano zabieg jonoforezy z ketoprofenem
w zelu podanym spod katody. Elektrode czynng umieszczono
w okolicy przyczepu poczatkowego $ciggien prostownikéw
nadgarstka, a elektrode bierna po stronie przeciwnej. W kaz-
dej z grup wykorzystano elektrody cynowe i poprzeczny

Tabela 1. Srednie wartosci natezenia bélu wg skali VAS przed i po terapii
Table 1. Mean pain intensity in a VAS scale before and after treatment

Zastosowanie ketoprofenu w zelu

przeplyw pradu stalego. Czas trwania zabiegéw wynosil od
10 do 20 minut.

Analize danych przeprowadzono za pomocg programu
statystycznego STATISTICA 12, natomiast wizualizacje wy-
nikéw za pomocy programu Microsoft Office Excel 2007. We
wszystkich analizach wynikéw przyjeto poziom istotnosci
a=0,05.

WYNIKI BADAN

Natezenie bolu w skali VAS

Wykazano, ze zastosowane leczenie znaczaco wplynelo na
obnizenie dolegliwosci bolowych ocenianych na podstawie
skali VAS w trzech grupach pacjentéw (tab. 1). We wszyst-
kich badanych grupach uzyskano znamienne zmniejszenie
dolegliwosci bolowych po zastosowanym leczeniu, przy czym
najlepsze wyniki stwierdzono w III grupie chorych, u kté-
rych zastosowano jonoforeze z ketoprofenem w zelu spod
ujemnego bieguna zrédta pradu (,,-”) (p<0,001).

Kwestionariusz Laitinena

We wszystkich grupach pacjentéw wykazano istotng
statystycznie skuteczno$¢ zastosowane;j terapii (p<0,001)
(tab. 2). Leczenie istotnie wptyneto na poprawe takich pa-
rametréw jak intensywno$¢ i czestotliwo$é wystepowania
bélu, zmniejszenie ograniczenia aktywnosci ruchowej oraz
zmniejszenie iloéci przyjmowanych lekéw przeciwbdlowych
lub ich catkowite odstawienie. Sumy uzyskanych punktéw

VAS Grupa Srednia Me Min Max SD p*
PRZED 6,75 6,5 4 10 1,803
PO I 4,15 4 2 6 1,424 0,000132
PRZED 6, 60 8 2 10 2,326
PO I 3,30 3,5 1 6 1,380 000013
PRZED 5,95 7 2 8 1,731
PO . 2,00 2 0 5 1,338 0, 000089
*Test Wilcoxona
*Test Wilcoxona
Tabela 2. Analiza sumy punktow w skali Laitinena przed i po terapii
Table 2. Analysis of total Laitinen scores before and after treatment
SUMA punktow Grupa X Me Min Max SD p*
PRZED 5,55 5 3 13 2,328
PO ! 3,80 4 2 6 1,24 0, 000293
PRZED 6,85 6,5 3 10 1,90
PO I 3,25 3 1 6 1,517 0000132
PRZED " 6,50 7 4 1,67 0. 000089
PO 2,35 3 0 1,268 '
*Test Wilcoxona
*Test Wilcoxona
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w skali Laitinena w grupach poddanych jonoforezie z ke-
toprofenem w zelu (grupa II i III) byly istotnie nizsze niz
w grupie I, po zastosowanym leczeniu w odniesieniu do
warto$ci przed terapig.

Kwestionariusz Mayo Elbow Performance Score

Przeprowadzona analiza wykazala istotny statystycznie
wplyw terapii na ogdlng poprawe wydolnosci i funkcjonal-
nosci stawu fokciowego wedtug kwestionariusza Mayo Elbow
Performance Score (MEPS) we wszystkich grupach badanych
(p<0,0001) (tab. 3). Jednakze najkorzystniejszy efekt stwier-
dzono w grupie badanych poddanych zabiegowi jonoforezy
z ketoprofenem w zelu (,,-”).

Wskaznik DASH

W kazdej z trzech badanych grup uzyskano korzystny
wplyw terapii manifestujacy sie zmniejszeniem wartos$ci
wskaznika DASH (p<0,0001) (tab. 4).

Testy funkcjonalne (tab. 5)

W grupie I odsetek 0sob, u ktérych stwierdzono dodatni
test Thomsona zmniejszyt sie po leczeniu z 85% do 60%.
Nastapita poprawa i zmniejszenie dolegliwosci bélowych
wykazanych testem Thomsona o 29,4% w badanej grupie
(p=0,07). W grupie Il u 70% pacjentéw stwierdzono dodat-
ni wynik testu, natomiast po zabiegach nastgpila poprawa
(zmniejszenie o 57,1%) a dodatni objaw testu obserwowano
u 30% badanych (p= 0,02).

W grupie III odsetek pacjentéw, u ktorych stwierdzono
dodatni wynik testu zmniejszy! si¢ z z 60% do 10% po le-
czeniu. W tej grupie obserwowano zmniejszenie czesto$ci
wystepowania objawow az o 83,3% (p= 0,004) co stanowito
najwiekszy odsetek pacjentéw sposrod wszystkich badanych
grup. Natomiast najnizszy odsetek chorych u ktérych uzyska-
no poprawe obserwowano w grupie, w ktdrej zastosowano
metode galwanizacji (29,4%).

Tabela 3. Srednia suma punktéw uzyskana w kwestionariuszu MEPS przed i po terapii

Table 3. Mean total MEPS score before and after treatment

SUMA punktow Grupa X Me Min Max SD p*
PRZED 58,00 57,50 35 85 13,708
PO I 74,00 75,00 55 85 8,522 0,000293
PRZED 52,00 50,00 25 80 15,424
PO I 80,50 85,00 65 100 8,569 0, 000089
PRZED 50,50 50,00 25 65 10, 625
PO . 85,00 85,00 65 100 9,868 0, 000089
*Test Wilcoxona
*Test Wilcoxona
Tabela 4. $Sredni wynik wskaznika DASH uzyskany przed i po terapii
Table 4. Mean DASH score obtained before and after treatment
Wskaznik .
DASH Gr. X Me Min Max SD p*
PRZED 42,29 40,00 20,83 80,83 16, 666
PO I 23,63 22,50 4,17 41,67 11,630 0, 000089
PRZED 37,63 29,60 7,50 85,00 21,667
PO I 23,50 15,40 1,67 78,33 21,645 0,000089
PRZED 46,21 42,90 12,50 85,83 19, 449
PO . 25,63 24,60 0,0 64,17 16, 649 0,000089
*Test Wilcoxona
*Test Wilcoxona

Tabela 5. Odsetek osob, u ktdrych nastapita poprawa po zastosowanej terapii wykazana za pomocg testéw funkcjonalnych [%]
Table 5. Percentage of patients with improvements after treatment as shown by functional tests [%]

Grupa Test Thomsona Test Cozena Test Milla Test Bowdena Test krzesta
I 29,4 50,0 58,3 55,6 15,8
Il 57,1 56,3 63,6 68,7 31,6
n* 83,3 82,3 69,2 78,8 45,0
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Przed zastosowanymi zabiegami galwanizacji u 60% os6b
wykazano dodatni wynik testu Cozena. Po terapii nasta-
pita poprawa (obnizenie o 50%) i odsetek os6b, u ktérych
stwierdzono dodatni objaw Cozena wynosit 30% (p=0,11).
W grupie II poddanej zabiegom jonoforezy (,,+”) z ketoprofe-
nem w zelu dodatni wynik testu uzyskato przed terapia 80%
0s6b. Po terapii odsetek ten zmniejszyt si¢ do 35% (obnizenie
0 56,3%) (p= 0,008). Natomiast w grupie poddanej zabie-
gowi jonoforezy (,,-”) odsetek 0sdb, u ktdrych stwierdzono
dodatni wynik testu przed terapig wynosit 85% . Po terapii
objawy wystepowaly juz tylko u 15% badanych (obnizenie
082,3%) (p=0,001). Najwiekszg poprawe wykazano w grupie
poddanej zabiegowi jonoforezy z ketoprofenem w zelu (,,-”)
(obnizenie testu Cozena o 82,3%).

W grupie I u 60% os6b wykazano dodatni wynik testu
Milla przed przystapieniem do terapii, natomiast po zabiegach
odsetek takich 0sob obnizyt si¢ do 25% (obnizenie 0 58,3%)
(p= 0,07). W grupie II odsetek 0séb, u ktorych wykazano
dodatni wynik testu Milla zmniejszyt sie z 55% do 20% za$
warto$¢ testu obnizyla sie 0 63,6% (p=0,02). W grupie III
poddanej zabiegowi jonoforezy (,,-”) odsetek pacjentdw,
u ktérych stwierdzono pozytywny wynik testu Milla przed
terapiag wynosil 65%, a po serii zabiegéw obserwowano 20%
(spadek 0 69,2%) (p=0,016). Analiza wynikéw wskazuje na
najwieksza poprawe wérdd pacjentdéw z grupy III (obnizenie
0 69,2%), a najmniejsza w grupie poddanej galwanizacji
(58,3%).

W grupie I, przed terapia, u 45% oséb stwierdzono do-
datni objaw testu Bowdena. Po terapii objaw ten wystapit
u 20% badanych (obnizenie o 55,6%) (p= 0,18). W grupie
jonoforezy (,,+”) z lekiem, odsetek 0sdb, u ktérych stwier-
dzono dodatni wynik testu przed terapia wynosit 80%. Po
terapii dodatni objaw testu wystapit u 25% oséb (spadek
0 68,7%) (p=0,006). W grupie IIT odsetek 0s6b z pozytywnym
wynikiem testu Bowdena przed terapiag wynosit 95%, ktory
ulegt zmniejszeniu do 20% po leczeniu (obnizenie warto$ci
0 78,8%) p<0,001. Najwiekszy efekt w odniesieniu do tego
testu uzyskano w grupie poddanej zabiegowi jonoforezy z
ketoprofenem w zelu (,,-”) (obnizenie o 78,8%).

W grupie I pozytywny wynik testu krzesta stwierdzono
u 95% o0s6b przed zastosowang serig zabiegéw, ktéry po
terapii obnizyl si¢ do 80%. Nastgpila poprawa i zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych ocenianych za pomoca te-
stu Thomsona o 15,8% (p= 0,06). Przed terapig w grupie
IT réwniez u 95% pacjentéw stwierdzono dodatni wynik
testu, natomiast po zabiegach dodatni objaw testu wysta-
pil u 65% badanych (spadek o 31,6%) (p<0,05). W grupie
II1 przed przystapieniem do zabiegéw u kazdego pacjenta
stwierdzono dodatni wynik testu krzesta (100%). Po tera-
pii dodatni objaw testu krzesta odnotowano u 55% oséb
(poprawa o 45%) (p<0,05).

DYSKUSJA

Zabiegi z wykorzystaniem pradu stalego sa stosowane
w leczeniu choréb narzadu ruchu, ze wzgledu na ich dziatanie
przeciwbolowe. Jednakze nieliczne prace dotycza praktycz-
nego wykorzystania zabiegu galwanizacji w terapii zespotu
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bélowego nadklykcia bocznego koéci ramiennej [17,18].

Jonoforeza umozliwia wnikanie nawet kilkuset razy wiek-
szej iloéci substancji leczniczej niz zwykla aplikacja leku
na skore, co zapewnia korzystniejszy efekt terapeutyczny
zastosowanego leku. W celu osiggniecia wigkszej skutecznosci
terapiii dziatania przeciwbodlowego do zabiegéw jonoforezy
wykorzystuje sie NLPZ [19, 20]. Najcze$ciej wykonywane sg
zabiegi z uzyciem takich lekéw z grupy NLPZ: ketoprofen,
diklofenak, naproksen, salicylan sodu czy ibuprofen [15, 16,
21-25], ale réwniez wykorzystuje si¢ inne substancje, takie jak:
lidokaina, deksametazon, hydrokortyzon [15, 16, 23, 26].

W przeprowadzonych badaniach wlasnych, w grupach
poddanych jonoforezie (grupa II i IIT) wykorzystano ketopro-
fen w zelu. Przenika on przez skore nawet do najglebszych
tkanek zmienionych chorobowo. Znajduje wigc zastosowanie
w tagodzeniu dolegliwosci bélowych migéni i stawdw wywo-
tanych urazami czy przecigzeniem [19, 27-30].

W niniejszej pracy podjeto probe ustalenia polaryzacji
pradu do wprowadzenia ketoprofenu w zelu. W dostepnym
piSmiennictwie brak opracowan na temat praktycznego wy-
korzystania ketoprofenu w zelu w jonoforezie u chorych
z zespolem ,lokcia tenisisty”. Istotne znaczenie praktyczne
posiada rowniez poréwnanie skutecznosci leku zastosowanego
w jonoforezie w zaleznosci od ustalonej polaryzacji pradu.

W przeprowadzonych badaniach w celu oceny dolegliwo-
$ci bolowych wykorzystano wizualno-analogowa skale VAS.
W kazdej z grup odnotowano poprawe i zmniejszenie dolegli-
wosci bélowych (p<0,001). Po dokonaniu analizy poréwnawczej
wykazano, Ze najwieksza poprawa wystapita w grupie III,
a tym samym zabieg z uzyciem ketoprofenu w zelu podanym
spod katody (,,-”) okazal sie skuteczniejszy pod wzgledem
zmniejszenia dolegliwos$ci bolowych (p=0,0014).

Do podobnych wnioskéw doszedt Nirschl i wsp., ktorzy
oceniali skuteczno$¢ jonoforezy z uzyciem deksametazonu
w poréwnaniu do grupy placebo wérdd 199 oséb z zespolem
»fokcia tenisisty”. Wykonano 6 zabiegéw w ciagu 15 dni. Po
zakonczonej terapii uzyskano zmniejszenie dolegliwosci
bélowych (p=0,012) na korzy$¢ grupy pacjentéw poddanych
jonoforezie [26].

Z kolei w pracy Ganvir’a i Baskurt’a dokonano oceny sku-
tecznoéci naproksenu. W badaniach pierwszego autora liczba
0s6b poddanych leczeniu wynosita 31 pacjentow, w drugiej
pracy natomiast 61 osob. Spoérdd pacjentéw wyloniono dwie
grupy. W pierwszej zastosowano zabieg fonoforezy, a w dru-
giej jonoforezy z naproksenem podanym spod dodatniego
bieguna zrédla pradu. W obu grupach zastosowano dodat-
kowo krioterapie i kinezyterapie. Po zastosowanej terapii
uzyskano zmniejszenie bélu ocenianego wg skali VAS oraz
poprawe w zakresie sily i skali Nirschl-Pettrone (p<0,05).
Nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami przed
i po leczeniu (p>0,05) [31,32].

Cabak i wsp. badali skutecznos¢ jonoforezy z ketoprofenu
i ultradzwiekéw w grupie 39 pacjentdw. Po serii 10 zabie-
goéw wykazano istotne zmniejszenie dolegliwosci bélowych
ocenianych w skali VAS na korzy$¢ grupy z lekiem [33].

Skale VAS wykorzystano takze w badaniach Stergioulas i wsp.,
ktorzy badali wptyw jonoforezy z deksametazonu i chlorowo-
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dorku lidokainy w poréwnaniu z grupg u ktérej zastosowano
galwanizacje. Uzyskano znaczne zmniejszenie natezenia bolu
w grupie poddanej jonoforezie zaréwno tydzien po terapii
(p<0,01) jak i miesiac po leczeniu (p<0,001). W grupie placebo
natomiast, uzyskane wyniki byly nieistotne [18].

Ciekawe badania przeprowadzili Fathy i wsp., ktorzy po-
réwnywali dzialanie jonoforezy z deksametazonem i terapii
wedtug metody Cyriax’a w dwdch 11-osobowych grupach.
Kazda grupa otrzymywata dodatkowo ultradzwieki oraz
kinezyterapie. Przed leczeniem oraz tydzien i 3 miesigce
po zastosowanej terapii dokonano oceny boélu w skali VAS,
wykorzystano kwestionariusz Oxford Elbow Score (OES)
oraz dokonano pomiardw sily chwytu. Po dwutygodniowej
sesji uzyskano znaczne zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych,
poprawe sily i skladowych skali OES (p<0,001). Nie wykazano
istotnych réznic pomiedzy dwoma grupami (p>0,05) [34].

W niniejszej pracy do oceny dolegliwosci bolowych wy-
korzystano kwestionariusz Laitinena. Zastosowane leczenie
fizykoterapeutyczne istotnie wptynelo na poprawe takich pa-
rametrow jak intensywno$¢, czestotliwo$¢ wystepowania bolu,
ograniczenie aktywnosci ruchowej oraz iloé¢ stosowanych
$rodkow przeciwbdlowych (p<0,001). Najkorzystniejszy efekt
terapeutyczny uzyskano w grupie trzeciej, poddanej jonoforezie
z ketoprofenem w zelu wprowadzonym spod katody (,,-”).

Lukowicz i wsp. wykorzystali kwestionariusz Laitinena
i skale VAS celem wykazania skutecznosci fonoforezy ze
$rodkiem przeciwzapalnym i krioterapii w zespole ,tokcia

tenisisty”. Po zakonczonym leczeniu stwierdzono, ze obie
terapie przyczynily sie do zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych
oraz zwiekszenia sity chwytu reki [35].

W niniejszej pracy do oceny i okreslenia stopnia wydaj-
nosci stawu lokciowego oraz funkcjonalnosci w zakresie
czynnosci codziennych wykorzystano kwestionariusz ,,Mayo
Elbow Performance Score” (MEPS). Po zakonczonym lecze-
niu stwierdzono poprawe stopnia funkcjonalnosci stawu
fokciowego (p<0,001). Po analizie réznic sumy uzyskanych
punktéw wykazano lepsze efekty w grupie, w ktdrej zasto-
sowano jonoforeze z z ketoprofenem w zelu aplikowanego
spod bieguna ujemnego pradu stalego (p=0,001).

Skala wydajnos$ci stawu tokciowego ,Mayo Elbow
Performancec Score” znalazta zastosowanie w pracach do-
tyczacych najnowoczesniejszych metod leczenia zespotu
»lokcia tenisisty” [36-39].

W niniejszej pracy do samooceny objawdw i zdolno-
$ci do wykonywania codziennych czynnosci wykorzystano
kwestionariusz DASH. Wykazano skuteczno$¢ kazdej z za-
stosowanych metod terapeutycznych i uzyskano poprawe
wskaznika DASH (p<0,0001). Dokonujac analizy réznic
wartosci wskaznika DASH przed i po terapii zauwazono
najwiekszg poprawe w grupie poddanej jonoforezie z ke-
toprofenem w zelu podanym spod katody (,,-”). Poprawa
dotyczyta funkcjonalno$ci konczyny gornej i wykonywania
czynnosci codziennych (p<0,05).

Herrero i wsp. badali ocene efektywnosci réznych technik
fizykoterapeutycznych, za pomocg kwestionariusz DASH i skali
VAS wykazali poréwnanie efektywnosci krioterapii, elektrofo-
rezy z ketoprofenem, laseroterapii, jonoforezy z diklofenakiem
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oraz ultradzwiekéw. Po 2 miesigcach od zakoniczenia terapii
wykazano znaczne zmniejszenie intensywnosci odczuwane-
go bdlu oraz poprawe wskaznika DASH w odniesieniu do
wszystkich stosowanych zabiegéw (p<0,05) [40].

W obecnej pracy wykorzystano réwniez testy funkcjonalne
charakterystyczne dla zespolu ,,lokcia tenisisty’, takie jak: test
Thomasa, Cozena, Milla, Bowdena i test krzesta. Najwieksza,
istotng poprawe wynikéw pozytywnych testow po terapii wy-
kazano w grupie pacjentéw poddanych zabiegowi jonoforezy
z ketoprofenem w zelu (,,-”) (p<0,05). W przypadku zabiegu
galwanizacji nie wykazano istotnej réznicy w wynikach testow
funkcjonalnych przed i po leczeniu (p>0,05).

Latata i wsp. w swojej pracy poréwnywali skuteczno$é
trzech réznych zabiegdéw fizykalnych. Grupe I (n=19) poddano
zabiegom jonoforezy, grupe II (n=21) fonoforezy z wykorzysta-
niem soli sodowej diklofenaku, natomiast w grupie III (n=15)
wykorzystano impulsowe pole magnetyczne malej czestotliwosci.
Skuteczno$¢ terapii oceniano na podstawie kwestionariusza
Laitinena, skali VAS oraz testéw funkcjonalnych: Thomsona
i Milla. Po dwutygodniowej sesji uzyskano korzystny efekt tera-
pii kazdego z zastosowanych zabiegéw fizykoterapeutycznych
(p<0,05) w aspekcie zmniejszenia intensywnosci i czestosci
wystepowania bélu oraz poprawy sprawnosci funkcjonalne;j
konczyny gornej. Nie wykazano wystepowania istotnych réznic
pomiedzy grupami przed i po leczeniu [21].

Interesujace badania przeprowadzili Stefanou i wsp.
poréwnujacy skutecznos¢ jonoforezy i iniekeji z kortyko-
steroidow w zespole ,,lokcia tenisisty”. W pierwszej grupie,
pacjentéw poddano zabiegowi jonoforezy z deksametazo-
nem, w drugiej zastosowano iniekcje domig$niowe z tym
samym lekiem, a w trzeciej iniekcje z innym lekiem z grupy
kortykosteroidéw. Do oceny dolegliwosci bolowych i funkeji
konczyny wykorzystano kwestionariusz PTREE (Patient-
Rated Tennis Elbow Evaluation) oraz pomiar sily chwytu
itesty prowokacyjne, tj: Milla i Maudsleya wykonywane przed
terapia, bezposrednio po oraz po 6-miesiecznej obserwacji.
Wykazano znaczng poprawe sily chwytu reki w grupie jo-
noforezy z deksametazonem [41].

Uzyskane w obecnej pracy efekty terapii dowodza sku-
tecznoéci wykorzystanych zabiegéw galwanizacji i jonoforezy
w leczeniu zespolu bolesnosci nadklykcia bocznego kosci
ramiennej. Wyniki badan potwierdzajg znaczne zmniejszenie
dolegliwosci bdlowych, poprawe wydajnoéci i sprawnosci
ogdlnej stawu tokciowego, poprawe aktywnosci ruchowej oraz
redukcje dawek lekow przeciwbdlowych. W kazdej grupie
uzyskano poprawe w zakresie funkcjonalnosci koficzyny gérnej
w odniesieniu do wykonywania czynno$ci codziennych, co
ostatecznie wplynelo na poprawe jakosci zycia pacjentow.
Biorac pod uwage kazde z wykorzystanych narzedzi badawczych
w niniejszej pracy, istotnie skuteczniejsze i przynoszace wieksze
efekty terapeutyczne, okazaly si¢ zabiegi z wykorzystaniem
jonoforezy z ketoprofenem w zelu podawanym spod ujemne-
go bieguna zrédta pradu (,,-”). Ocena uzyskanych wynikéw
leczenia zachowawczego potwierdza stuszno$¢ stosowania
zabieg6w z zakresu elektroterapii, zaréwno galwanizacji jak
i jonoforezy z zastosowaniem ketoprofenu w zelu w terapii
,» fokcia tenisisty”
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Po zastosowaniu wybranych metod fizykoterapeutycznych
wykazano zmniejszenie dolegliwosci bolowych (skala VAS
i kwestionariusz Laitinena) oraz poprawe wynikow testow
funkcjonalnych u pacjentéw z zespolem ,tokcia tenisisty”.
Ponadto uzyskano poprawe ogolnej sprawnoéci i wydajnosci
stawu lokciowego, ocenianego za pomocg skali Mayo Elbow
Performance Score.

Zastosowane leczenie wplynelo na poprawe funkcjonal-
noéci konczyny goérnej w zakresie wykonywania czynnosci
dnia codziennego (kwestionariusz DASH).

Wykazano wieksza skuteczno$¢ zabiegdw jonoforezy z ke-
toprofenem w Zelu w poréwnaniu z zabiegami galwanizacji
w terapii zespotu ,,lokcia tenisisty”.

Reasumujac, najkorzystniejsze efekty terapeutyczne uzy-
skano po zastosowaniu jonoforezy z ketoprofenem w zelu
podanym spod katody.
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Ocena szacunkowa bilansu energetycznego u otytych
leczonych w warunkach uzdrowiskowych

Assessment of Estimated Energy Balance
in Obese Patients Treated in SPA Conditions

Szymon Siwacki, Irena Ponikowska, Joanna Przybyszewska, Natalia Veryho

Katedra Balneologii i Medycyny Fizykalnej Collegium Medicum w Bydgoszczy. UMK. Bydgoszcz, Polska

Uzdrowiskowy Szpital Kliniczny. Ciechocinek, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Otytos¢ jest uznawana przez WHO za chorobe przewlekta, charakteryzujaca sie zwiekszona iloscia tkanki ttuszczowej w organizmie.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO — World Health Organization) szacuje, ze na $wiecie okoto 1,9 mld ludzi boryka si¢ z problemem nad-
wagi, a 600 min wsrdd nich, to osoby otyte. U podstaw otytosci lezy dysproporcja pomiedzy dostarczaniem energii, a jej wydatkowaniem.
Zatem uzyskanie deficytu energetycznego uznaje sie za podstawowy element leczenia otytosci. Jednak by mozliwym byto zastosowanie tego
zatozenia w praktyce, konieczne jest okreslenie bilansu energetycznego, rozumianego jako réznica pomiedzy energia dostarczona przez spo-
zywanie pokarméw, a wydatkiem energii. W czasie leczenia uzdrowiskowego stosuje sie diety niskokaloryczne oraz podejmuije sie starania
w celu zwigkszenia wydatku energetycznego poprzez aktywnosc fizyczna, co skutkuje deficytem energetycznym.

Cel: Celem pracy byta ocena bilansu energetycznego u pacjentéw z otytoscia Il i lll stopnia oraz w grupie oséb z prawidtowa mas3 ciata leczo-
nych w warunkach uzdrowiskowych. Poza tym okreslenie wielkosci deficytu energetycznego u badanych 0séb z otytoscia leczonych w naszym
szpitalu uzdrowiskowym.

Materiaty i metody: Badaniem objeto 204 (110 kobiet, 94 mezczyzn) os6b otytych z BMI 35-40 i wyzej, i 90 0s6b bez otytosci z BMI nie prze-
kraczajacym 28. U pacjentéw otytych objetych badaniem zastosowano diete redukcyjng (1000 keal). Pacjentom obu grup zlecono aktywnos¢
fizyczng w postaci réznych ¢wiczen fizycznych. Wielkos¢ wydatku energetycznego okreélono na podstawie: obliczen podstawowej przemiany
materii (PPM), oszacowania wielkosci wydatku energetycznego zwigzanego z aktywnoscia fizyczng, obliczen wartoéci termogenezy. U kaz-
dego chorego obliczono PPM stosujac zmodyfikowany wzdr Mifflina. Do oceny wydatku energetycznego zastosowano wskazniki tabelaryczne
konkretnych aktywnosci, zmodyfikowane wzgledem wiekszej masy ciata. Spacery i nordic walking mierzono za pomoca krokomierza. Poréw-
nano wyniki wydatku energetycznego zwiazanego z aktywnoscig fizyczna na poczatku i na koricu turnusu leczniczego Wydatki energetyczne
na termogeneze obliczono jako 10% wartosci catego zapotrzebowania energetycznego.

Wyniki: Podstawowa przemiana materii w catej grupie otytych wynosita 1406 kcal, w grupie otytosci olbrzymiej 1450 kcal, a u szczuptych
1423 keal. Sredni dzienny wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoscig fizyczng podczas 21-dniowego leczenia w uzdrowisku byt istotnie
wiekszy w grupie podstawowej (z otytoscia): 1162 keal, niz u szczuptych — 651 keal Najwyzszy dzienny wydatek energetyczny stanowity
spacery i nordic walking w obu grupach badanych. Dzienny deficyt energetyczny w grupie otytych wynosit 1882 kcal/dz., co pozwalato na
redukgje tkanki ttuszczowej w stopniu satysfakcjonujacym. U osob bez otytodci deficyt byt mniejszy, wynosit 216 keal i redukcja masy thusz-
czowej byta réwniez istotnie mniejsza.

Whioski: Zastosowanie diety 1000 kcal i kilku rodzajow ¢wiczen fizycznych codziennie pozwala na uzyskanie ujemnego bilansu energetycz-
nego u 0séb otytych. Deficyt energetyczny wynosit 1882 kcal/dzien, co powodowato utrate masy ttuszczowej wynoszacej 270g/dzien. Wielkos¢
wydatku energetycznego zwigzanego z zalecang aktywnoscia fizyczng u osob otytych byta wieksza niz u szczuptych i wynosita odpowiednio
41% i 28% podstawowej przemiany materii. Wérdd wielu aktywnosc fizycznych najwiekszy udziat w deficycie energetycznym maja spacery
i nordic walking. Na te aktywnosci nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage podczas leczenia otytosci w uzdrowisku.

Stowa kluczowe: bilans energetyczny, otytos¢, leczenie uzdrowiskowe.
SUMMARY
Introduction: The World Health Organisation (WHO) considers obesity to be a chronic disease characterised by an increased amount of the

adipose tissue in the body. The WHO estimates that approx. 1.9 billion people in the world struggle with excessive body weight and 600 million
of them are obese. Obesity stems from an imbalance between energy intake and expenditure. Consequently, achieving an energy deficit is
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seen as the basic part of obesity treatment. However, for this assumption to be implemented in practice one needs to determine the energy
balance, understood as the difference between the energy from food and the energy expenditure. Spa treatment includes low-calorie diets
and attempts at increasing the energy expenditure through physical activity, resulting in an energy deficit.

Aim: The aim of the study was to assess the energy balance in patients with Grade Il and Grade Il obesity and in a group of spa patients with
anormal body weight. Moreover, the study was to measure the energy deficit in the obese patients treated at our spa hospital.

Material and Methods: The study enrolled 204 obese patients (110 females and 94 males) with BMI values of 35—40 and more and 90 non-
obese people whose BMI did not exceed 28. The obese patients started a reducing diet (1000 kcal). Patients from both groups were instructed
to engage in physical activity in the form of various types of exercise. The energy expenditure was determined based on the following:
calculations of the basal metabolic rate (BMR), estimations of the energy expenditure associated with physical activity, and calculations
concerning thermogenesis. The BMR was calculated for every patient with a modified Mifflin equation. The energy expenditure was assessed
with tabulated indices of individual activities that were modified according to a higher body weight. Walks and Nordic Walking were measured
with a pedometer. The physical activity-related energy expenditure values measured at the start and at the end of the therapeutic stay were
compared. Energy expenditures for thermogenesis were calculated as 10% of the total energy requirement.

Results: The basal metabolic rate was 1406 kcal in the whole group of obese patients, 1450 kcal in morbidly obese patients, and 1423 kcal in
slim patients. Mean daily physical activity-related energy expenditure during the 21-day spa treatment was significantly higher in the obesity
group (1162 kcal) than in the slim patients (651 keal). In both study groups, the highest daily energy expenditure was associated with walks
and Nordic Walking. The daily energy deficit in the obese patients was 1882 kcal/day, which allowed for a satisfactory adipose tissue reduction.
The deficit was smaller in the non-obese patients (216 kcal) and the adipose tissue reduction was also considerably lower.

Conclusions: The use of a 1000 kcal diet and several types of physical exercise every day allows for achieving a negative energy balance in
obese patients. The energy deficit was 1882 kcal/day, resulting in the adipose tissue decreasing by 270 g/day. The value of energy expenditure
associated with the recommended physical activity was higher in the obese patients as compared with the slim ones (41% and 28% of the
basal metabolic rate, respectively). Of many types of physical activity, the largest part of the energy deficit resulted from walks and Nordic

Walking. These activities should be of particular importance during obesity treatment conducted at a spa.

Key words: energy balance, obesity, spa treatment

WSTEP

Otylos¢ jest uznawana przez WHO za chorobe przewlekla,
charakteryzujaca si¢ zwiekszong ilo$cig tkanki ttuszczowej
w organizmie. W diagnostyce otyto$ci najczeéciej stosuje sie
obliczanie wskaznika masy ciata (BMI - Body Mass Index),
rozumianego jako stosunek masy ciata w kilogramach do
kwadratu wzrostu w metrach. Zakres normy BMI wynosi
18,5-25. Wartosci pomiedzy 25-30 okreslaja nadwage, 30-35
$wiadczg o otyloéci 10, 35-40 okreslajg otytos¢ II stopnia,
natomiast BMI powyzej 40 okreslana jest mianem otytosci
olbrzymiej lub skrajne nazywanej w nomenklaturze angielskiej
réwniez chorobliwg ( morbit obesity) [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO - World Health
Organization) szacuje, ze na $wiecie okoto 1,9 mld ludzi boryka
sie z problemem nadwagi, a 600 mln wérdéd nich, to osoby
otyle. W Europie Wschodniej czestos¢ wystepowania otylosci
jest podobna jak w Stanach Zjednoczonych, ktore przez wiele
lat wyprzedzaly kraje europejskie w procentowym udziale
0s6b otylych w spoleczenstwie. Wyniki polskiego programu
WOBASZ (analiza prowadzona w latach 2003-2005) wskazu-
ja, ze w Polsce nadwage rozpoznawano czeéciej u mezczyzn
(40,4%) niz u kobiet (27,9%). Czesto$¢ wystepowania otytosci
byta podobna u kobiet (20,2%) i u mezczyzn (20,6%) [2]. Po
dziesieciu latach przeprowadzono powtdrne badanie WOBASZ
I1, ktére wykazalo, ze czestos¢ wystepowania nadwagi oraz
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otylo$ci znaczaco sie zwigkszyla zaréwno wéréd mezczyzn, jak
i kobiet [3].Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) w roku 2014 nadmierna masa ciala wérdd Polakow
wystepowala u 68,2% mezczyzn i 60,5% kobiet, a 0s6b otylych
byto odpowiednio 24,8% i 29,1% [4].

Otylos¢ jest przyczyna wielu wtornych zaburzen w czyn-
noéci narzagdéw i ukladéw organizmu. Szczegdlnie istotne
sg powikfania w zakresie ukladu sercowo-naczyniowego.
Zwigkszona ilo$¢ tkanki ttuszczowej i jej metabolizm wywoluje
zmiany przystosowawcze w ukladzie krazenia polegajace na
nasileniu przeptywu krwi. Adaptacja organizmu prowadzi do
wzrostu ci$nienia tetniczego, a w konsekwencji do przerostu
lewej komory serca. Otyto$¢ moze prowadzi¢ do powstawa-
nia zmian morfologicznych w sercu okreélanych terminem
sttuszczenie, ktdre polega na zastepowaniu kardiomiocytéow
i tkanki bodzcowo-przewodzacej przez adipocyty. W efekcie
moze to prowadzi¢ do niewydolnoéci serca [5]. Kolejnym
elementem laczacym otytos¢ z nadcisnieniem tetniczym
jest angiotensynogen, wydzielany przez tkanke tluszczows,
ktéra obecnie traktowana jest jako osobny i znaczacy gruczot
wydzielania wewnetrznego. Aktywnos¢ amin katecholowych
zwiekszona w otytosci brzusznej, prowadzi do nadmiernego
uwalniania niezestryfikowanych kwaséw ttuszczowych do
zyty wrotnej, co prowadzi do insulinoopornosci. Co wiecej,
insulina, ktérej nadmiar towarzyszy insulinoopornosci, ma



dziatanie inotropowododatnie i zwigksza sztywno$¢ naczyn
tetniczych, poprzez wytwarzanie w blonie srodkowej wigkszej
iloéci widkien kolagenowych. Aktywno$¢ prozakrzepowa
plytek krwi zwigzana z hiperglikemig przyczynia si¢ do za-
burzen krzepniecia krwi, co sprzyja rozwojowi miazdzycy
[6]. Otylos¢ w sposob niekorzystny oddzialuje na funkeje
ukladu oddechowego. Pierwszym tego objawem jest zwy-
kle duszno$¢ wysitkowa, co moze by¢ wynikiem mniejszej
ruchomodci klatki piersiowej i przepony. Réwnie waznym
zaburzeniem funkeji ukladu oddechowego jest zesp6l bez-
dechu sennego wystepujacy przede wszystkim w otylosci
olbrzymiej. Nadmierna masa ciala moze prowadzi¢ réwniez
do hiperfiltracji klebuszkowej i rozwoju biatkomoczu, a tym
samym do zaburzenia funkeji nerek. Otylo§¢ wiaze si¢ réwniez
z chorobami, ktdre w istotny sposob pogarszaja jakos¢ zycia.
Szczegdlnie ucigzliwymi staja si¢ zmiany zwyrodnieniowe
duzych stawow (zwlaszcza biodrowych i kolanowych), ob-
cigzonych nadmierng masg ciala [7, 8]. Z przedstawionych
konsekwencji otylosci wynika konieczno$¢ leczenia otytych
poprzez zmniejszenie masy tluszczowej.

U podstaw otyloéci lezy dysproporcja pomiedzy dostar-
czaniem energii, a jej wydatkowaniem. Zatem uzyskanie
deficytu energetycznego uznaje si¢ za podstawowy element
leczenia otylosci. Jednak by mozliwym bylo zastosowanie
tego zalozenia w praktyce, konieczne jest okreslenie bilansu
energetycznego, rozumianego jako réznica pomiedzy energia
dostarczona przez spozywanie pokarméw, a wydatkiem energii.
Na wydatek energetyczny sklada si¢ podstawowa przemiana
materii (PPM), aktywno$¢ fizyczna oraz termogeneza.

W czasie leczenia uzdrowiskowego 0séb otylych zmniej-
szamy dostarczanie energii poprzez stosowanie diet nisko-
kalorycznych (1000, 1200 lub 1400 kcal) oraz podejmujemy
starania w celu zwiekszenia wydatku energetycznego poprzez
aktywno$¢ fizyczna. Pozostale elementy wydatku energe-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna osob otytych i bez otytosci
Tabela 1. Charakterystyka kliniczna oséb otytych i bez otytosci

Ocena bilansu energetycznego u pacjentéw z otytoscig

tycznego sg praktycznie stale. Jest to podstawowa przemiana
materii (PPM) oraz termogeneza.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena bilansu energetycznego oraz
deficytu energetycznego u pacjentdw z otytoscig IT1i I1I stop-
nia oraz w grupie osob z prawidtowa masa ciata leczonych
w warunkach uzdrowiskowych.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 204 osoby otyle z BMI 35-40 i wyzej,
sposrod nich wyodrebniono grupe z otylo$cig ogromna oraz
90 0s6b bez otylosci z BMI nieprzekraczajacym 28. Wsrod
otytych ponad 50% chorowalo réwnoczesnie na cukrzyce
typu 2. Charakterystyke grup poddanych badaniu przed-
stawiono w tabeli 1.

W tabeli 2 podano kryteria wlaczenia i wylaczenia z proby.

Pacjenci podpisali formularz swiadomej zgody na udziat
w badaniu. Na badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
naszej uczelni( KB 577/2014).

U pacjentdw z otylo$cig stosowano diete redukcyjng
1000 keal, w grupie kontrolnej diete podstawowa 2000 kcal.
Przyktadowy jednodniowy jadlospis diety niskokaloryczne;
przedstawia tabela 3.

Oprocz diety zalecono pacjentom aktywnos¢ fizyczng w obu
grupach. Rodzaje ¢wiczen fizycznych i ich dawkowanie przed-
stawiono w tabeli 4. Czas leczenia chorych wynosit 21 dni.

Poza wymienionymi w tabeli 4 ¢wiczeniami stosowano
w obu grupach nastepujace zabiegi zaleznie od wystepuja-
cych chordb towarzyszacych otytosci - oklady borowinowe,
kapiele kwasoweglowe [9]. Na poczatku leczenia, pacjenci
zostali przeszkoleni w technice nordic walking oraz space-
rach na opracowanych trasach. Wypozyczone zostaly im kije
trekkingowe i krokomierze.

Grupa podstawowa (otytosc) Grupa kontrolna (bez otytosci)
Liczba chorych (n) 204 90
; K 110 62
Plec M 94 38
Wynik poczatkowy Wynik kocowy Wynik poczatkowy Wynik koricowy
BMI (éredhi K 41,6 39,63 27,6 27,1
(redie) M 1,2 40,08 27,5 265
Masa ciata (Srednia)[kg] 119 113 77 76
Liczebnos¢
Otytos¢ (n) 104
ogromna
(BMI=40) K >3
M 51
Wystepowanie cukrzycy K 64
W grupie z otytoscia M 75 -
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Tabela 2. Kryterium wiaczenia/wyfaczenia do badar
Table 2. Kryterium wtqczenia/wytqczenia do badan

Kryterium wiaczenia
do badan

Osoby otyte w Il i lll° otytosci wg BMI,

Wiek 20 — 70 lat,

Choroby wspétistniejace: cukrzyca, choroba zwyrodnieniowa kregostupa o nieduzym nasileniu.

Kryterium wyfaczenia
zbadan

Choroby wspdtistniejace: duze ograniczenie funkcjonalne (kule, laski) w zwiazku ze zmianami w stawach kolanowych, biodro-

wych i kregostupa,

Niedokrwienie koriczyn dolnych z objawami chromania.

Tabela 3. Przyktadowy dzienny jadtospis dla diety redukcyjnej 1000 kcal
Table 3. Przyktadowy dzienny jadtospis dla diety redukcyjnej 1000 kcal

$niadanie

obiad

kolacja

pieczywo (30g), masto niskokaloryczna (5g),
herbata (200g), ser biaty (60g), poledwica
miodowa (40g), pomidor Swiezy (60g), jabtko

zupa kalafiorowa czysta (200g), rolada toruriska
(60g), fasolka z wody (120g), suréwka z czerwo-
nej kapusty (120g)

Pieczywo (30g), masto niskokaloryczna (5¢),
galaretka migsno-warzywna (80g), szynka
konserwowa (40g), satatka z pomidora (80g), %2

(100q) grejpfruta (200g)
Tabela 4. Rodzaje zaleconej aktywnosci fizycznej w obu grupach
Table 4. Przyktadowy dzienny jadtospis dla diety redukcyjnej 1000 kcal
Rodzaj aktywnosci fizycznej Dawkowanie

Cwiczenia zespotowe ogdlnoustrojowe w basenie solankowym

30 min. dziennie

Cwiczenia zespotowe ogdlnoustrojowe w sali gimnastycznej

30 — 45 min. dziennie

(wiczenia sitowe na przyrzadach

30 min. dziennie

Spacery lub nordic walking wg. opracowanych tras

1km — 10 km dziennie

METODA BADAN

Wielko$¢ wydatku energetycznego u badanych chorych
oceniono na podstawie:
« Obliczen podstawowej przemiany materii (PPM).
«» Oszacowania wielko$ci wydatku energetycznego zwigza-
nego z aktywno$cia fizyczna.
« Obliczen warto$ci termogenezy.

U wszystkich chorych przeprowadzono badanie pod-
miotowe i przedmiotowe, w tym oceng parametréw antro-
pometrycznych (masa ciata, wzrost ,BMI, wiek).

U kazdego chorego obliczono PPM na podstawie aktu-
alnej masy ciata, wzrostu i wieku stosujagc zmodyfikowany
wzor Mifflina. Oryginalny wzér MIfflina przedstawia sig
nastepujaco [10]:

REE = 9,99 x masa ciala + 6,25 x wzrost — 4,92 x wiek
+ 166 x ple¢ (gdy mezczyzna to 1, jesli kobieta to 0) — 161
(REE to wydatek energetyczny w spoczynku).

Do wzoru tego, autor zastosowal rzeczywistg mase ciata
w kg. Wzor ten okazat si¢ nieprzydatny dla otytych, zwlaszcza
dla 0s6b z otyloscig ogromna. Wiasna modyfikacja polegata
na zastgpieniu rzeczywistej masy ciata wartoscig nalezna
obliczong w stosunku do BMI 25 [praca w druku].
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Do oceny wydatku energetycznego zastosowano wskaz-
niki tabelaryczne konkretnych aktywnosci, zmodyfikowane
wzgledem wigkszej masy ciata. Modyfikacja polegata na
zwigkszeniu warto$ci wydatku energetycznego o 10% u oty-
tych powyzej 100 kg. W tabelach 5i 6 podano wartosci
zmodyfikowane [1].

Spaceryinordic walking mierzono za pomoca krokomierza.
Predko$¢ marszu dobierana byta indywidualnie do mozliwosci
pacjenta. Porownano wyniki wydatku energetycznego zwigzanego
z aktywnoscia fizyczng na poczatku i na koncu turnusu.

Wydatki energetyczne na termogeneze obliczono jako
10% warto$ci calego zapotrzebowania energetycznego. W tym
wyliczeniu znajduja si¢ wartosci termogenezy popositkowej
jak i termogenezy wysitkowej.

WYNIKI

Wydatek energetyczny na PPM obliczony wg zmody-
fikowanego wzoru Mifflina wynosit $rednio w calej grupie
otytych 1406 kcal + 217,5, u 0s6b z otytoscig ogromna 1450
+227 u 0s6b bez otylosci 1423 keal £ 263,4 (ryc. 1). Rdznice
miedzy poszczegdlnymi grupami nie byly istotne statystycz-
nie (p = 0,44).
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Tabela 5. Wydatek energii w kcal/minute zuzywanych w trakcie marszu. Tabela wq Barbary Zahorskiej-Markiewicz,,Zasady postepowania w otytosci”

— zmodyfikowana
Table 5. Przyktadowy dzienny jadtospis dla diety redukcyjnej 1000 kcal

N?“] ckg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg 110kg 120 kg 130 kg 140 kg 150 kg
Marsz
wolny 0,05 35 4 45 5,0 55 6 6,5 7 75
3km/h
Marsz
$redni 0,06 42 48 54 6 6,6 7.2 7.8 8,4 9
4km/h
Marsz
szybki 0,09 6.3 7.2 8,1 9,0 9,9 10,8 17 12,6 13,5
6 km/h
Tabela 6. Wydatki energetyczne zwigzane z aktywnosciami fizycznymi u oséb badanych
Table 6. Wydatki energetyczne zwiqzane z aktywnosciami fizycznymi u osdb badanych
Rodzaj aktywnosci fizycznej (zas Kalorie
(wiczenia w basenie solankowym 30 min. 240 keal
(wiczenia w sali gimnastycznej 30 min. 200 keal
Cwiczenia na przyrzadach 30 min. 180 keal
Spacery 5 km/h 30 min. Wedtug masy ciata
Nordic walking 30 min. Wedtug masy ciata

Sredni dzienny wydatek energetyczny zwigzany z aktywno-
$cig fizyczng obliczony w ciggu 21 dni leczenia wynosit 1162
+ 454 kcal/dzien w calej grupie badanych z otyloscig i 651
1207 kcal/dzien w grupie pacjentéw bez otylosci. Nie byto
réznic istotnych miedzy kobietami i mezczyznami otytymi
Natomiast istotnie wigkszy (p = 0,002) byl wydatek energe-
tyczny zaréwno u kobiet jak i mezczyzn otytych w stosunku
do szczuplych (ryc. 2).

Wérdd zalecanych rodzajow aktywnoéci fizycznej naj-
wiekszy wydatek energetyczny stanowily spacery i nordic
walking. Wydatek ten wynosit §rednio na dzien 712 kcal/
dzien u otytych. Natomiast na ¢wiczenia w basenie solan-
kowym wydatek wynosit $rednio 240 kcal, na ¢wiczenia
w sali gimnastycznej 180- 200 kcal/dzien (ryc. 3). Rdznica
miedzy wydatkiem energetycznym na spacery i nordic wal-
king, a basenem solankowym sg istotne statystycznie (p
=0,001).

Wydatek energetyczny zwigzany z wysitkiem fizycznym
w grupie pacjentéw z otylo$cia i bez otylosci nieznacznie
zwiekszyt si¢ w czasie trwania leczenia, roznice te nie byly
istotne statystycznie (p = 0,371 0,34) (ryc. 4).

Sredni dzienny wydatek energetyczny na termogeneze
byt wyzszy u otylych niz szczuplych. Wynosit w grupie
podstawowej z otytoscig 255 kcal/dzien, w grupie kontrolnej
(bez otylosci) 142 kcal/dzien. Réznice miedzy grupami sg
istotne statystycznie (p = 0,009). Wyniki te przedstawiono
na rycinie 5.

W catkowitym wydatku energetycznym u osob otylych
najwigkszy procent stanowita PPM (49%) oraz aktywnos¢é
fizyczna( 41%), termogeneza tylko 10% (ryc. 6).

W wartosciach liczbowych catkowity dzienny wydatek
energetyczny w grupie otytych wynosit 2823 kcal/dzien
co odpowiadato 1406 kcal na PPM, 1162 kcal na wysilek
fizyczny i 255 keal na termogeneze.

Bilans energetyczny byl ujemny, deficyt energetyczny
wynosit §rednio 1823 kcal (ryc. 7). Tej wielkosci deficyt
energetyczny powodowal metabolizowanie 270 g tkanki
tluszczowej dziennie u kazdego chorego.

W grupie 0s6b bez otylo$ci wydatek energetyczny
wynosil 2216 kcal/dzien co odpowiadato 1423 kcal na
PPM, 651 kcal na wysilek fizyczny i 142 kcal na termo-
geneze.
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Rycina 1. Podstawowa przemiana materii( PPM ) obliczona na podstawie zmodyfi-
kowanego wzoru Mifflina
Rycina 1. Basal metabolic rate (BMR) calculated with modified Mifflin equation
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Rycina 2. Sredni dzienny wydatek energetyczny zwiazany z aktywnoscia fizyczng w
obu grupach badanych

Rycina 2. Mean daily physical activity-related energy expenditure in both study groups
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Rycina 4. Poréwnanie wysitkowego wydatku energetycznego na poczatku i koricu
leczenia w obu grupach badanych

Rycina 4. Comparison of energy expenditure during exercise at the start and at the end
of treatment in both study groups
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Rycina 5. Poréwnanie dziennego wydatku energetycznego na termogeneze u pacjen-
téw obu grup badanych

Rycina 5. Comparison of daily energy expenditure for thermogenesis in both study gro-
ups
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Rycina 3. Sredni dzienny wydatek energetyczny z poszczegdinych aktywnosci fizycz-
nych w grupie otytych

Rycina 3. Mean daily energy expenditure for individual physical activities in the obese
patients
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Rycina 6. Catkowity dzienny wydatek energetyczny z uwzglednieniem poszczegéinych
sktadowych w grupie otytych
Rycina 6. Catkowity dzienny wydatek energetyczny z uwzglednieniem poszczegdinych
sktadowych w grupie otytych



Ocena bilansu energetycznego u pacjentéw z otytoscig

PPM 1406 keal Dostarczono 1000 keal

Wysilek fizyczny 1162 keal Wydatek 2823 keal

Termogeneza 255 keal

Deficyt energetyczny 1823 kcal

Razem 2823 kaal

Strata masy tluszczowej 0,27 kg/dzien

Rycina 7. Bilans energetyczny z uwzglednieniem straty masy thuszczowej w grupie
0sob otytych.
Rycina 7. Bilans energetyczny z uwzglednieniem straty masy tfuszczowej w grupie
0s6b otytych.

Deficyt energetyczny wynosit 216 kcal, powodujac me-
tabolizowanie 60 g tkanki tluszczowej dziennie. Wyniki
przedstawiono na rycinie 8.

DYSKUSJA

Zapotrzebowanie energetyczne przy zréwnowazonym
bilansie energetycznym obejmuje wartosci PPM, wydatek
wysilkowy oraz termogeneze. Podstawowa przemiana ma-
terii (PPM) jest wartoscia energii potrzebna do przebiegu
podstawowych proceséw w komoérkach organizmu niezbed-
nych dla utrzymania funkcji zyciowych cztowieka bedacego
w spoczynku. Warto$¢ PPM jest od 3 do 5 razy wieksza
na kilogram dla beztluszczowej masy ciata niz dla tkanki
tluszczowej. Wyzsze wartosci PPM wystepuja u mezczyzn
niz u kobiet i malejg wraz z wiekiem. Stosunek podstawo-
wej przemiany materii (PPM) do masy ciala nie jest warto-
$cig linearng. Dotychczasowe badania wskazujg na réznice
w wartosciach PPM u oséb otylych i szczuptych. Jest to
bezposrednio zwigzane z wiekszg masa ciala, ale warto$¢ ta
przypadajaca na kilogram masy ciala jest nizsza. Ttlumaczymy
to nizszym procentowym udzialem beztluszczowej masy
ciala u otylych, niz u 0séb o masie prawidlowej. Wielkos¢
podstawowej przemiany materii jest determinowana gtéwnie
przez beztluszczowa mase ciala [10, 11]. W naszych bada-
niach podstawowa przemiana materii zaréwno w grupie osob
otytych jak i bez otylosci miata zblizone do siebie wartosci.
U pacjentéw z otyloscia wynosita 1406 + 217,5 kcal/dzien,
a u pacjentow bez otylosci 1423 + 263,4 kcal/dzien. A wigc
wydatek energetyczny zwigzany z PPM w obu grupach byt
podobny. PPM u otylych nie ulega zmianom pod wplywem
stosowania diety redukcyjnej. Obserwacje te opublikowali
Domanska i wsp. [13]. Dane z literatury wskazuja, ze u 0os6b
z prawidtowa masa ciala na PPM wydatkuje si¢ wiecej niz
u otylych, warto$¢ ta wynosi 50-70% calego zapotrzebowania
energetycznego [14, 22].

Jednym z waznych elementéw leczenia otytoéci jest sto-
sowanie aktywnosci fizycznej [12, 13]. Uwaza sig, Ze wysilek
fizyczny stanowi 15-40% calego wydatku energetycznego.
W naszych badaniach warto$¢ ta u otylych wynosila 41%.
Jej zwigkszenie sprzyja zmniejszeniu masy ciala. Przy czym

2000 kcal
2216 keal
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PPM 1423 kcal
Wysitek fizyczny | 651 keal
Termogeneza 142 keal
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Razem 2216 keal Deficyt energetyczny 216 keal
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Strata masy tluszezowe] | 0,06 kg/dzied

Rycina 8. Bilans energetyczny z uwzglednieniem straty masy ttuszczowej w grupie
0s6b szczuptych.
Rycina 8. Bilans energetyczny z uwzglednieniem straty masy ttuszczowej w grupie
0sb szczuptych.

nastepuje redukeja tylko tkanki thuszczowej, a masa miesnio-
wa moze si¢ nawet zwieksza¢ [14, 15]. Aktywnos¢ fizyczna
wplywajac bezposrednio na calkowity wydatek energetyczny
umozliwia utrzymanie zréwnowazonego bilansu energetycz-
nego u osdb bez otylosci, ale u 0séb otylych wydatek ten
jest zbyt maty aby powodowat redukcje masy ciata. Wysitek
zwieksza réwniez tempo przemiany materii po positku, co
wplywa na zwiekszenie termogennego dzialania positku
i w nastepstwie, zwigkszenie wydatkowania energii. Jest to
prawdopodobnie zwigzane ze spadkiem insulinooporno$ci
tkanek [17]. Wydatek energetyczny w réznych stosowanych
przez nas formach aktywnosci fizycznej jest proporcjonalny
do masy ciata osoby ¢wiczacej, a wigc jest wigkszy u otytych
w poréwnaniu z osobami szczuplymi, jednak po przeliczeniu na
kilogram masy ciala okazuje sie, ze wydatek energetyczny jest
mniejszy u 0sob otytych. Wyjatkiem od tej zasady byt wydatek
energetyczny zwigzany z ¢wiczeniami w basenie. W literaturze
nie znaleziono informacji na temat wpltywu wielkosci masy
ciata na wysitkowy wydatek energetyczny. 30-minutowy wy-
sifek o §redniej intensywnosci, zalecany w profilaktyce wielu
chordb jest niewystarczajacy do obnizenia masy ciata u oséb
otylych. Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Sportowej,
zajmujgce sie sprawami leczenia i zapobiegania otylo$ci, zaleca
aby wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoscig wynosit
powyzej 2000 kcal tygodniowo lub zajmowat 250-300 minut
w tygodniu. Zmniejszenie masy ciata u otylych jest niezwykle
trudne, jezeli stosuje si¢ jedynie wysitek fizyczny, aby efekt
leczenia byt dobry, konieczne jest rOwnoczesne stosowanie
diety niskoenergetycznej [18, 19].

W badaniach przeprowadzonych przez Pilch W. i Balajewicz
G. oceniono bilans energetyczny pacjentéw w czasie 21-
dniowego leczenia uzdrowiskowego. Autorzy stosowali ¢wi-
czenia fizyczne i diete o wartosci energetycznej 2675 kcal/
dzien co skutkowalo dodatnim bilansem energetycznym
i pacjenci nie tracili masy ciata [20].

W naszych badaniach é§redni dzienny wydatek energetyczny
zwigzany z aktywnoscig fizyczng byl zdecydowanie wiekszy
w grupie pacjentow z otyloscia, niz u szczuptych. Uwazamy, ze
przyczyna tego stanu rzeczy byto wigksze zaangazowanie os6b
otylych niz szczupltych w podejmowaniu wiekszej aktywnosci
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fizycznej w celu redukeji masy ciata. Pacjenci z otytoscia wydatko-
wali 1162 kcal dziennie natomiast grupa z masg ciata prawidlowg
tylko 651 kcal dziennie. Inne badania réwniez potwierdzaja
korzystny wptyw wysitku fizycznego i diety niskokalorycznej
na redukgje tkanki ttuszczowej u otylych [21].

W badaniach naszych najwiekszy dzienny wydatek
energetyczny na aktywno$¢ fizyczng u otylych stanowily
spacery i nornic walking, $rednio 712 kcal/dzien, natomiast
na pozostale aktywnosci fizyczne wydatek energetyczny byt
znacznie mniejszy. Przyczyna tych rozbieznosci byta duza
dostepnos¢ i czas poswiecony na konkretne rodzaje ¢wiczen
przez osoby otyle zaangazowane w leczenie.

W czasie trwania 21-dniowego leczenia uzdrowisko-
wego pacjenci coraz chetniej i wigcej korzystali z ¢wiczen
fizycznych, co powodowato wiekszy wydatek energetyczny.
Wzrost wydatku energetycznego miedzy pierwszym, a ostat-
nim tygodniem leczenia wynosit §rednio 317 kcal/tydzien,
co nalezy wigza¢ ze wzrostem wydolnosci fizycznej pacjen-
tow powigzanej ze zmniejszeniem masy ciala i stosowanymi
¢wiczeniami, dzieki czemu chorzy byli w stanie podejmowac
wigkszg aktywnos¢ fizyczna.

Pewna ilo$¢ energii w dobowym zapotrzebowaniu prze-
znaczona jest na termogeneze, co taczy sie ze wzrostem za-
potrzebowania energetycznego jaki wystepuje po zjedzeniu
positku i stad nazywa si¢ efektem termicznym positku lub
termogeneza indukowang przez diete (ang. dietary-indu-
cedthermogenesis — DIT ). Okolo 10% energii pochodzacej
z positku jest tracona w postaci ciepta. Spowodowane to jest
spozywaniem pokarmow, ich trawieniem, a takze wchla-
nianiem oraz transportowaniem sktadnikéw odzywczych.
Wydatki energetyczne na termogeneze sa jednak inne u oséb
szczuplych i otylych. Osoby otyle wytwarzaja mniej ciepla
w procesie termogenezy, gdyz wystepuje u nich insulino-
opornos¢, zwlaszcza po spozyciu weglowodanéw. Wykazano,
ze przy nadmiernym zywieniu - 2000 kcal lub wiecej przez
co najmniej 10 dni, moze wystapi¢ zwiekszona termoge-
neza popositkowa. Jest ona wigksza u oséb szczuplych niz
u otylych [6]. Przyczyna nie jest znana, mozliwe Ze u 0s6b
otytych zmniejszona termogeneza moze by¢ spowodowana
m.in. brakiem lub uposledzeniem funkcji brunatnej tkanki
tluszczowej [3]. Przecietnie termogeneza wynosi 10% calego
wydatku energetycznego. W naszych obliczeniach stwierdzono,
ze warto$¢ energetyczna termogenezy byla wieksza u pacjentow
z otylos$cig w poréwnaniu do 0séb z masg ciala prawidlowa.
Srednia wartos$¢ termogenezy w grupie pacjentow z otytoécia
wynosita 255 kcal/dzien, natomiast w grupie z masg ciala
prawidtowg 142 kcal/dzien. Wydaje si¢ to logiczne z punktu
widzenia fizjologicznego.

Utrzymywanie si¢ dodatniego bilansu energetycznego
przez dtuzszy czas zwigzanego z przewaga dostarczanej ilosci
energii w pozywieniu nad wydatkiem energetycznym, jest
bezposrednig przyczyna rozwoju otylosci. Nadmiar energii
magazynowany jest przede wszystkim w postaci thuszczéw,
a takze weglowodandéw (glikogenu) i bialek. Zapasy tych
zwigzkow ulegaja zmniejszeniu w warunkach deficytu ener-
getycznego. Dlatego jest on tak wazny w leczeniu otyltosci
[15, 16]. Wzrost wydatkowania energii poprzez zwigkszenie
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aktywnosci fizycznej, utrzymujace si¢ przez dlugi czas, moze
przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia masy ciala. Redukcja masy
ciala bedzie mozliwa, gdy wydatkowanie energii nie zosta-
nie wyréwnywane przez zwigkszone spozywanie produk-
tow wysokoenergetycznych [17, 25]. W naszych badaniach
stwierdzono iz najwiekszy udziat w wydatku energetycznym
ma PPM stanowigca 49% (1406 kcal/dzien), a nastgpnie
aktywnos¢ fizyczna 41% (1162 kcal/dzien). Termogeneza
popositkowa i wysitkowa stanowila facznie 10% (255 keal/
dzien) w calkowitym wydatku energetycznym.

Sredni dzienny wydatek energetyczny pacjentéw z oty-
toscig leczonych w uzdrowisku wynidst 2882 keal. Przy
zastosowaniu diety niskoenergetycznej (1000 kcal) deficyt
energetyczny wynosi 1882 kcal/dzien. Ujemny bilans ener-
getyczny przyczynil sie do straty masy ttuszczowej naszych
pacjentoéw i wynidst 0,270 kg/dzien [18, 26]. Wyniki nasze
potwierdzili inni autorzy [27, 28]. Regula J, i wsp. wykazali
pozytywna korelacje pomiedzy ujemnym bilansem ener-
getycznym, a redukcja masy ciala u otylych nastolatkdw
w czasie leczenia uzdrowiskowego [27].

WNIOSKI

1. Dzienny bilans energetyczny pacjentéw z otyloscia leczo-
nych w uzdrowisku dietg niskoenergetyczng 1000 kcal
i wysiltkiem fizycznym jest zdecydowanie ujemny, co po-
zwala na redukcje masy ciala.

2. Deficyt energetyczny u tych pacjentéw wynosit srednio
1882 kcal/dzien, co odpowiada stracie 270 g/dz. masy
tkanki thuszczowej.

3. Wielkos¢ wydatku energetycznego zwigzanego z zaleca-
ng aktywno$cig fizyczna u osob otylych byta wigksza niz
u szczuplych, wynosita odpowiednio 41% i 28% podsta-
wowej przemiany materii.

4. Wiérédd wielu zalecanych aktywno$ci fizycznych najwiek-
szy udzial w deficycie energetycznym mialy spacery i nor-
dic walking. Na te aktywno$ci nalezy zwroci¢ szczegolng
uwage podczas leczenia otyloéci w uzdrowisku.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Pole magnetyczne oraz promieniowanie optyczne wykorzystuje sie w medycynie fizykalnej od dawna, jednak nowoscia
jest mozliwo$¢ prowadzenia terapii skojarzonej jaka stanowi magnetoledoterapia.

Cel pracy: Ocena skutecznosci przeciwbélowej magnetoledoterapii u chorych z zespotem bélowym kregostupa oraz poznanie subiek-
tywnej opinii chorych na temat zabiequ.

Materiat i metoda: Badaniem objeto 40 oséb. Grupe badang poddano 10 zahiegom magnetoledoterapii, w grupie kontrolnej wykonano
magnetostymulacje i laseroterapie. Skutecznos¢ terapii oceniono na podstawie skali VAS, skali stresu bolowego PDS oraz zmodyfikowa-
nego kwestionariusza wskaznikéw bélu wg Laitinena. Oceniono takze subiektywne odczucia zwiazane z terapia.

Wyniki: Po terapii w obu grupach stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie natezenia bélu we wszystkich ocenianych skalach.
Skutecznos¢ przeciwbélowa byta zdecydowanie lepsza w grupie badanej. Zmniejszeniu ulegto réwniez natezenie stresu bélowego. Dla
95% pacjentdw z grupy badanej zabiegi magnetoledoterapii nie byty czasochtonne, a dziatania niepozadane w postaci mrowienia w polu
zabiegowym wystapity tylko u 15% badanych.

Whioski: 1. Magnetoledoterapia wywiera istotne dziatanie przeciwbdlowe u chorych z zespotem bélowym kregostupa ledzwiowo-krzy-
zowego. 2. Najwieksza skutecznos¢ odnotowuije sie w zmniejszeniu intensywnosci bélu, redukgji przyjmowanych lekdw przeciwbélowych.
3. W ocenie pacjentdw zabieg nie wywotuje dziatari niepozadanych, a jego zaleta jest krotki czas trwania terapii.

Stowa kluczowe: magnetoledoterapia, bél kregostupa

SUMMARY

Introduction: The magnetic field and optical radiation have long been used in physical medicine, however, the possibility of using
magnetoledotherapy as a combined therapy is a novelty. Light is generated by means of high power LEDs.

Aim: Evaluation of analgesic efficacy of magnetoledotherapy in patients with back pain.

Material and Methods: The study was carried out in 40 people. The studied group underwent 10 magnetoledotherapy treatments;
magnetostimulation and laser therapy were used in the control group. The therapy’s efficacy was evaluated using the VAS scale, the Pain
Distress Scale (PDS) and a modified Laitinen pain questionnaire. Subjective feelings towards the therapy were evaluated as well.
Results: Following the therapy, statistically significant pain intensity reduction on all of the analysed scales was found in both groups.
The analgesic efficacy was significantly higher in the studied group. Pain distress intensity was reduced as well. Magnetoledotherapy
treatments were not considered time consuming by 95% of the patients from the studied group, while the undesirable effect of formication
in the area undergoing treatment occurred only in 15% of the participants.

Conclusions: 1. Magnetoledotherapy is characterised with significant analgesic efficacy in patients with lumbosacral spinal pain.
2. The highest efficacy is observed in terms of reduced pain intensity and reduced amount of medications. 3. The patients did not find
the treatment time consuming nor resulting in undesirable effects.

Key words: magnetoledotherapy, back pain



WSTEP

Pole magnetyczne oraz promieniowanie optyczne wy-
korzystuje si¢ w medycynie fizykalnej od dawna, jednak
nowoscig jest mozliwo$¢ prowadzenia terapii skojarzonej
w postaci magnetoledoterapii [1]. Promieniowanie §wietlne
uzyskuje si¢ za pomoca wysokoenergetycznych diod LED,
emitujacych promieniowanie w zakresie widma $wiatta R,
IR oraz mieszanego RIR. Mozliwos¢ jednoczasowego stoso-
wania promieniowania optycznego i pola magnetycznego
niskiej czestotliwosci znacznie skraca czas zabiegu, a efekt
synergistyczny zastosowania obu rodzajow energii na tkan-
ki w tym samym czasie przynosi wg literatury wymierne
efekty terapeutyczne [2, 3]. Liczne publikacje potwierdzaja
mozliwo$¢ wykorzystania magnetoledoterapii jako alterna-
tywy dla leczenia farmakologicznego w zespolach bolowych
narzadu ruchu o réznym podlozu [4-9].

CEL

Ocena skutecznosci przeciwbolowej magnetoledoterapii
u chorych z zespolem bolowym kregostupa ledzwiowo-krzy-
zowego oraz subiektywna ocena terapii przez pacjent6ow.

MATERIAL | METOY

Badaniem objeto grupe 40 0s6b z zespotem bolowym
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego na tle potwierdzonych
radiologicznie zmian zwyrodnieniowych i/lub przecigzenio-
wych. Wiek chorych od 27 do 72 lat, ($r. 48,3£11,46). Pacjenci
zostali podzieleni losowo na 2 grupy, po 20 oséb. Grupe
badang poddanal0 zabiegom magnetoledoterapii z wyko-
rzystaniem aparatu Viofor JPS Light w trybie MAGNETIC
& LIGHT (ryc.1). Zastosowano aplikator RIR, emitujacy
promieniowanie czerwone R o dtugoéci fali 630 nm i pod-
czerwone IR o diugosci fali 855 nm z cz¢stotliwo$cia 181,8
Hz oraz zmienne pole magnetyczne niskiej czestotliwosci
- program P2 (podstawowy program terapeutyczny aparatu
Viofor), M3 (aplikacja dla fazy podostrej lub zaostrzenia
przewleklej) o intensywnosci od 1 (100 pT), zwiekszanej
codziennie 0 100 uT do 10 (1000 uT). Czas trwania zabiegu
wynosil 12 min.

Grupe kontrolng poddano oddzielnie 10 zabiegom
laseroterapii niskoenergetycznej i 10 zabiegom magneto-
stymulacji, zabiegi zostaly wykonane codziennie z przerwa
sobotnio-niedzielng. Wykorzystano aparat Viofor JPS, pro-
gram P2, M3 o intensywno$ci od 1 do 10 (100 pT do 1000
uT) zwigkszanej codziennie 0100 uT w czasie 12 minut oraz
aparat Polaris II, z laserowg sondg punktows IR o dlugo-
$ci promieniowania 808 nm oraz mocy 400 mW. Laczna
dawka energii podczas 10-minutowego zabiegu wynosifa
140J, aplikacja punktowa, po obu stronach kregostupa L-S.
Laczny czas terapii 22 minut. Zabiegi wykonywane byly
w gabinecie fizjoterapii w NZOZ w Czarnej Dabrowce.

Skuteczno$é¢ przeciwbdlows terapii oceniono za pomocg
skali VAS, skali stresu bolowego PDS oraz zmodyfikowanego
kwestionariusza wskaznikéw bolu wg Laitinena oceniajacego
m.in. nateZenie bolu, ilo$¢ przyjmowanych lekow, wptyw
boélu na codzienng aktywno$¢ fizyczng. Oceny dokonano
dwukrotnie: przed leczeniem i po jego zakonczeniu. Zapytano
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takze o subiektywne odczucia zwigzane z terapiag. Wyniki
badan poddano analizie statystycznej w programie EXCEL
2003 oraz STATISTICA 9. Uzyto testu t-Studenta dla prob
zaleznych i niezaleznych na poziomie istotnosci p<0,05.

WYNIKI

Przed rozpoczeciem terapii natezenie bélu w skali VAS
w grupie badanej wyniosto $rednio 6,5+1,62 cm, a w grupie
kontrolnej ér. 6,18+1,68 cm (p>0,05). Po zakonczeniu lecze-
nia w grupie badanej natezenie bolu w skali VAS zmniej-
szylo si¢ istotnie $rednio 0 2,98+1,55, w grupie kontrolnej
0 1,9240,96. Efekt przeciwbolowy byt silniejszy w grupie
badanej (p<0,05) (ryc. 2).

W grupie badanej przed rozpoczeciem leczenia su-
maryczna wielko§¢ wskaznikéw bolu wg kwestionariusza
Laitinena wynosita 7,6%2,4, a w grupie kontrolnej odpo-
wiednio 7,45+2,14 (brak istotnosci statystycznej). Po za-
koniczeniu terapii warto$¢ sumaryczna wskaznikéw spadta
istotnie $rednio o 3,5+1,61 w grupie badanejio 2,25+1,33
w kontrolnej. Poréwnanie pomiedzy grupami wykazato,
ze efekt przeciwbdlowy w grupie badanej byt lepszy niz
w grupie kontrolnej (p<0,05) (ryc. 3).

Analiza poszczegdlnych wskaznikow boélu wg. skali
Laitinena (natezenie bolu, czesto$¢ wystepowania bolu,
przyjmowanie lekéw przeciwbolowych, ograniczenie ak-
tywnosci zycia codziennego) wykazala po terapii w obu oce-

1 B |

Rycina 1. Umiejscowienie aplikatora Swietlno-magnetycznego
Figure 1. Placement of the magnetic-light applicator
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Rycina 2. NateZenie b6lu w skali VAS
Figure 2. Pain intensity in a VAS scale
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Rycina 3. Wskazniki bolu wg kwestionariusza Laitinena ($rednia suma wskaznikéw)
Figure 3. Pain intensity according to the Laitinen questionnaire (mean total score)
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Rycina 4. Natezenie bolu wg kwestionariusza Laitinena
Figure 4. Pain intensity according to Laitinen’s questionnaire
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Rycina 5. Stosowanie lekéw przeciwhdlowych wg kwestionariusza Laitinena
Figure 5. The use of painkillers according to the Laitinen’s questionnaire

nianych grupach istotny statystycznie spadek we wszystkich
badanych wskaznikach. Analiza poréwnawcza pomiedzy
grupami wykazatla, iz spadek natezenia bolu i redukcja
leczenia farmakologicznego byla istotnie wigksza w grupie
badanej (ryc. 41 5).

Poziom stresu bolowego oceniany skala PDS wynidst
w grupie badanej 5,71+2,12 cm i nie rdznil si¢ istotnie
z grupg kontrolng. Po zakoniczeniu leczenia zmniejszyl sie
w grupie badanej $rednio o0 1,45+0,99, a w grupie kontrolnej
$rednio o 1,56+1,06. Nie bylo istotnej réznicy pomiedzy
grupami (ryc. 6).

W grupie badanej 11 pacjentéw (55%) ocenilo skutecz-
nos¢ terapii bardzo dobrze, a 9 pacjentéw (45%) dobrze.
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Rycina 6. Poziom stresu bélowego w skali PDS przed i po terapii
Figure 6. The level of pain stress in the PDS scale before and after treatment

W grupie kontrolnej 8 pacjentéw (40%) ocenito skuteczno$é
terapii bardzo dobrze, 10 pacjentéw (50%) dobrze, a 2 pa-
cjentoéw (10%) dostatecznie. Az 95 % oso6b z grupy badanej
pozytywnie ocenilo krétki czas trwania terapii, podczas gdy
ponad 50% o0séb z grupy kontrolnej okreslilo czas terapii
jako dtugi. Jedynym dzialaniem dodatkowym wystepujacym
w obu grupach byto uczucie mrowienia odczuwane w oko-
licy zabiegowej. W grupie badanej zglosito go 3 pacjentéw
(15%), a w grupie kontrolnej 4 osoby (20%).

DYSKUSJA

Promieniowanie §wietlne i zmienne pole magnetycz-
ne niskiej czestotliwo$ci stosowane jest w medycynie
fizykalnej od lat. Laseroterapia i magnetostymulacja sa
powszechnie wykorzystywane w leczeniu réznych ze-
spoléw bdlowych.

W badaniach wtasnych potwierdzono pozytywny wplyw
leczenia $wiatlem i polem magnetycznym na zmniejsze-
nie dolegliwosci bélowych dolnego odcinka kregostupa.
Zaréwno w jednej (grupa badana, poddana magnetoledo-
terapii) jak i w drugiej grupie (kontrolnej) odnotowano
istotne statystycznie zmniejszenie natezenia bdlu w skali
VAS oraz wg kwestionariusza Laitinena. Nalezy zwrécié
uwage na fakt, ze w grupie badanej réznica w spadku
natezenia bélu w obu badanych skalach byla wieksza niz
w grupie kontrolnej. Réznica pomiedzy grupami byla
istotna statystycznie, co wskazuje na wiekszg skutecznosé
terapii faczonej jaka jest magnetoledoterapia nad zabie-
gami stosowanymi oddzielnie. Analizujac poszczegdlne
wskazniki bolu wg kwestionariusza Laitinena w badane;j
grupie istotne zmiany odnotowano w zmniejszaniu in-
tensywno$ci bélu oraz zmniejszeniu liczby przyjmowa-
nych lekéw przeciwbdlowych. Nalezy podkresli¢, iz przed
terapig obie grupy nie rdéznily sie statystycznie miedzy
soba we wszystkich ocenianych parametrach. Podobne
wyniki uzyskata Krukowska i wsp. [4], ktorzy oceniali
skuteczno$¢ przeciwbdlowa magnetoledoterapii u chorych
z zespotem bélowym kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.
Wykazano, ze po serii 15 zabiegéw w grupie poddane;j
leczeniu magnetoledoterapig wystgpila znaczna popra-
wa wszystkich wyznacznikéw boélu wg kwestionariusza
Laitinena oraz istotne zmniejszenie natezenia bolu wg skali
VAS. Badania potwierdzaja znaczng skutecznos¢ zabiegu



w zmniejszeniu intensywno$ci odczuwanego bolu oraz
ograniczenia stosowania lekoéw przeciwbdlowych w okresie
pierwszych dwéch tygodni leczenia. Wyniki te sg zgodne
z wynikami badan wtasnych. Na uwage zastuguje fakt, ze
w badaniach przeprowadzonych przez Krukowska i wsp.
w grupie pacjentdw leczonych tylko magnetostymulacja
zaobserwowano znacznie mniejszg poprawe wszystkich
wskaznikow bolu [4].W badaniu wlasnym, w grupie kon-
trolnej skojarzono zabieg magnetostymulacji z laseroterapig
uzyskujac istotng poprawe w badanych parametrach, co
potwierdza stusznos¢ stosowania terapii taczonej $wiatla
i pola magnetycznego. Polaczenie tych dwéch bodzcéow
w jednym zabiegu, jakim jest magnetoledoterapia pozwo-
lito uzyska¢ znacznie lepsze wyniki, przy jednoczesnym
skréceniu czasu zabiegowego. Z literatury przedmiotu
wynika Ze stosowanie samej magnetostymulacji przynosi
wymierne efekty w leczeniu zespotéw bélowych [5,7-11].
W badaniach Trochomiaka i wsp. [12], dotyczacych sku-
tecznosci przeciwbdélowej magnetostymulacji w leczeniu
zespotu korzeniowego (rwa) na tle zmian zwyrodnieniowych
kregostupa, wykazano catkowite ustgpienie dolegliwosci
u 16,7% badanych, istotne zmniejszenie dolegliwos$ci
u 65,1% badanych, a tylko u 18,2% nie uzyskano poprawy.
Jankowska i wsp. [13] w swoich badaniach dotyczacych
wykorzystania zabiegu magnetostymulacji w terapii ze-
spotéw bolowych oceniata natezenie bdlu, wplyw terapii
na sprawno$¢ ruchowa kregostupa oraz na samopoczucie
pacjenta. Ciekawym spostrzezeniem autorki jest fakt, ze
w grupie pacjentdw z zespotem bélowym dolnego odcinka
kregostupa odnotowano po leczeniu znaczacg poprawe
samopoczucia. W badaniach wlasnych wykorzystano
skale stresu bolowego PDS, ktorej wynik zwigzany jest
bezposrednio z samopoczuciem pacjenta. Odnotowano
takze istotne zmniejszenie poziomu stresu bélowego po
zakonczeniu leczenia. Badanie nad skutecznoscig terapii
polem magnetycznym u pacjentéw z rwa kulszowg prze-
prowadzili takze Pasek i wsp. [14]. Wyodrebnili oni trzy
grupy pacjentéw z rwa kulszows, ktdre poddano magneto-
terapii, magnetostymulacji i magnetoledoterapii. Autorzy
dokonali oceny odczuwanych dolegliwo$ci bolowych,
testu Laségue’a oraz oceny jakosci zycia. W kazdej grupie
terapia przyniosta korzystny, znamienny statystycznie
efekt terapeutyczny. Istotna réznica wystgpita w analizie
wynikow dotyczacych objawu Laségue’a. Lepsze wyniki
odnotowano w grupie poddawanej zabiegom terapii Iaczonej
- magnetoledoterapii. Podobnie jak w badaniach wlasnych
analiza dotyczgca zazywania lekéw przeciwbolowych po
leczeniu wykazala istotne ich zmniejszenie lub catkowite
odstawienie we wszystkich badanych grupach pacjentéw
poddanych zabiegom p6l magnetycznych. Zastosowana
terapia wplynela réwniez na poprawe ogélnego samopo-
czucia i jakosci zycia leczonych chorych.

W kolejnym badaniu Pasek i wsp. [5] zbadali wptyw
magnetoledoterapii na leczenie bdlu w grupie pacjentow
ze zmianami zwyrodnieniowymi stawéw kolanowych.
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Zaobserwowano znaczne zmniejszenie dolegliwosci oraz
istotne zwiekszenie ruchomosci w stawie. Autorzy zwracajg
uwage na fakt, iz z wyjatkiem uczucia ciepta i mrowienia
zabieg ten nie wywoluje zadnych skutkéw ubocznych, co
jest zgodne z wynikami badan wilasnych.

WNIOSKI

1. Magnetoledoterapia wywiera istotne dziatanie przeciw-
bdlowe u chorych z zespotem bélowym kregostupa le-
dzwiowo-krzyzowego.

2. Najwiekszg skutecznos¢ odnotowuje si¢ w zmniejsze-
niu intensywnosci bolu, redukcji przyjmowanych lekow
przeciwbolowych.

3. W ocenie pacjentdw zabieg nie wywoluje dziatan niepo-
zadanych, a jego zaletg jest krotki czas trwania terapii.
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Informacja prasowa

Bezkontaktowa terapia nietrzymania moczu

MagnetoSTYM to urzadzenie do funkcjonalnej magnetostymulacji miesni dna miednicy.
Zostalo opracowane przy uzyciu nowej technologii FMS (funkcjonalna stymulacja magnetyczna)
z przeznaczeniem do leczenia problemdéw z migéniami dna miednicy, problemdéw pooperacyjnych

i poporodowych u kobiet, problemdéw z prostatg i zaburzeniami erekeji u mezczyzn.

Impulsowe pole magnetyczne emitowane przez urzadzenie powoduje, ze mig$nie dna miednicy kurczg sie bez koniecznosci

mocowania elektrod. Podczas terapii pacjent siedzi zupelnie ubrany na wygodnym fotelu. Kazda sesja terapeutyczna trwa okolo

20 minut i na og6! przeprowadza sie ja co drugi dzien. Poprawa jest odczuwalna juz po okolo szeéciu sesjach.
Stymulacja magnetyczna zwigksza sile i wytrzymalos¢ zwieracza i miesni dna miednicy. Podczas stymulacji
pacjent skupia si¢ na skurczach mie$ni, co wspomaga aktywne wykonywanie ¢wiczen w tych partiach. Zabieg jest bezbolesny.

JAKDZIALA GLEBOKA STYMULACJA ELEKTROMAGNETYCZNA?

Organizm ludzki z fizycznego punktu widzenia to zesp6l przewodnikéw, pdtprzewodnikow i izolatordw, na ktore maja wpltyw
rézne typy zewnetrznej energii, np. prad, pole magnetyczne, $wiatlo, temperatura etc.
Charakterystyczng cechg pola magnetycznego jest przenikanie przez wszystkie struktury ustroju.
Cecha ta odrdznia pole magnetyczne od innych postaci energii, ktdre ulegaja pochlonieciu na niewielkiej glebokosci tkanek.
Glegbokosé¢ efektywnej stymulacji polem elektromagnetycznym za pomoca urzadzenia siega do 10cm.

Indukgja ta jest okoto 150 razy wigksza od najmocniejszych stosowanych do tej pory aparatéw do magnetoterapii.
Terapia aparatem MagnetoSTYM korzystnie wplywa na krazenie obwodowe, natlenowanie krwi, wzmozenie
wymiany jondw oraz stymulacje reakcji biochemicznych w organizmie. Dzigki temu znacznie przyspiesza odbudowe
i regeneracje tkanek.

(www.nietrzymanie.moczu.eu)
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Specyfika postepowania rehabilitacyjnego u chorych leczonych
na oddziale dializy pozaustrojowej w Uzdrowisku Wysowa Zdroj
na przetomie dwadch ostatnich lat

Rehabilitation of Patients Treated at the Department
of Extracorporeal Dialysis of the Wysowa Zdréj Spa
in the Last Two Years

Jakub Szewczyk, Katarzyna Poliriska-Szewczyk

Szpital Specjalistyczny im. H. Klimontowicza. Gorlice, Polska

STRESZCZENIE

uzdrowiskowych. W 0srodku Uzdrowiskowym,, Beskid”, ktéry jest integraing czeécig uzdrowiska w Wysowej-Zdrj znajduje sie obecnie siedem
stanowisk do hemodializy, ktére funkcjonuja w zasadzie od 1993 roku (dializa otrzewnowa zostata wprowadzona w 2008 roku). Ze wzgledu na
specyficzne warunki klimatyczne i $rodowisko naturalne miejscowo$¢ Wysowa-Zdrdj ma status uzdrowiska. Pacjenci udajacy sie na kuracje do
Uzdrowiska Wysowa S.A. s3 objeci fachowa opieka i terapia, a ponadto moga czerpac korzysci z leczniczych whasciwosci naturalnych waloréw
przyrodniczych. Dla pacjentdw dializowanych jest to szczeg6lnie wazne, biorac pod uwage fakt, ze ze wzgledu na leczenie nerkozastepcze nie
sq oni zdoIni do wyjazdu wypoczynkowego w inne miejsce w kraju. Pacjenci przebywajacy w Osrodku Uzdrowiskowym ,Beskid” maja rozpo-
znang przewaznie przewlekta chorobe nerek wraz zinnymi schorzeniami, jak cukrzyca, otytos¢, nadcisnienie czy wirusowe zapalenie watroby.
W Beskidzie moga korzystac z zabiegéw w ramach balneoterapii, hydroterapii, fizykoterapii, kinezyterapii oraz elektroterapiii in.

Stowa kluczowe: Uzdrowisko Wysowa S.A., Wysowa-Zdréj, Osrodek Uzdrowiskowy Beskid, hemodializa, dializa otrzewnowa

SUMMARY

Health resort Wysowa SA aisthe only center in Poland that offers to the patients the ability to conduct hemodialysis and peritoneal dialysis in the
conditions of health resorts. In the Health Centre “Beskid, which is an integral part of the resort in Wysowa-Zdroj, is currently seven positions
for hemodialysis, which basically function since 1993 (peritoneal dialysis was opened in 2008). Due to the specific climatic conditions and the
environment of Wysowa-Zdroj, the town has the status of a health resort. Patients traveling for the treatment to the Wysowa SA have a professional
care and health therapy, and can also take advantage of the natural healing properties of natural values. For dialysis patients it is very important,
especially in front of fact, that due to renal replacement therapy they are not able to go for holiday in any other place in the country. Patients
who stay in the “Beskid” usually were diagnosed with chronic kidney disease, along with other diseases as diabetes, obesity, hypertension or
viral hepatitis. In the Beskid they can use treatments of balneotherapy, hydrotherapy, electrotherapy and physiotherapy et al.

Key words: Health Resort Wysowa SA, Wysowa-Zdroj, Healt Centre Beskid, hemodialysis, peritoneal dialysis
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WPROWADZENIE

Sanatorium uzdrowiskowe to obszar pozytywnie oddziatu-
jacy na organizm czlowieka i wspierajacy terapie réznorodnych
schorzen [1]. W Polsce dziata stosunkowo duza liczba tego typu
sanatoriow, najwiecej w rejonach podgérskich i goérskich [2].
Jednym z popularnych wéréd kuracjuszy uzdrowisk jest osrodek
zlokalizowany w Wysowej-Zdr¢j. Uzdrowisko Wysowa S.A.
dziala od 1959 roku, jednak sama tradycja leczenia uzdrowi-
skowego na tym terenie siega XVIII stulecia. Tym, co wyréznia
to miejsce jest fakt, ze w O$rodku Uzdrowiskowym ,,Beskid,
ktéry nalezy do kompleksu, funkcjonuje jedyny w Polsce
Uzdrowiskowy Osérodek Dializy Pozaustrojowej [3]. W zwigzku
z tym do Wysowej-Zdréj przyjezdzaja pacjenci cierpigcy na
przewlekle schorzenia nerek, wywolane réznymi przyczynami.
Dzieki mozliwosci polaczenia dializ z leczeniem uzdrowisko-
wym kuracjusze mogg czerpa¢ ze wszystkich zalet o$rodka,
mozliwoséci wypoczynku, przebywania w uzdrowiskowym
klimacie, oderwania od codzienno$ci, itp. Warto podkresli¢,
ze mimo dynamicznego rozwoju medycyny, pomimo licznie
oferowanych wspodlczesnie innych $rodkéw, terapia tego typu
wcigz oferuje korzysci, ktorych prézno szukaé w warunkach
ambulatoryjnych, przez co lecznictwo uzdrowiskowe w Polsce
nadal jest cenione i szeroko stosowane [4].

Mozliwos¢ leczenia uzdrowiskowego pacjentow z chorobami
nerek, ktorzy wymagaja dializy, jest bardzo wazna z punktu
widzenia pacjenta. Przede wszystkim wiaze sie to z faktem, ze
dzieki mozliwoéci dializy uzdrowiskowej, ktora nastawiona jest
na pacjentdw przyjezdnych, istnieje mozliwo$¢ skorzystania
z szerokiej oferty réznorodnych zabiegéw leczniczych, jakie
sg dostepne w Uzdrowisku Wysowa S.A. Podkresla sie, ze dla
pacjentdw, poza fachowa opieka i nowoczesnym sprzetem
dostepnym w ,,Beskidzie”, wazna jest takze przyroda, jaka
otacza o$rodek, unikatowy klimat w Wysowej-Zdroju oraz
unikalne na skale europejska wody mineralne [3].

OSRDEK UZDROWISKOWY BESKID

W ramach Uzdrowiska Wysowa S.A. dziatalnoé¢ lecznicza
prowadzona jest w O$rodku Uzdrowiskowym Beskid oraz
w sanatorium Biawena. To ostatnie specjalizuje sie w zabie-
gach z zakresu hydroterapii, balneoterapii, masazu, kinezy-
terapii czy fizykoterapii. W Biawenie znajduje si¢ réwniez
Osrodek Diabetologiczny oraz laboratorium analityczne.
Z kolei zmodernizowana Stacja Dializ w Uzdrowiskowym
Osrodku Beskid, jako jedyna na terenie kraju, wyposazona
jest w wysokiej klasy urzadzenia firmy Fresenius. Mozliwos¢
leczenia pacjentéw dializowanych pojawila si¢ w Wysowej
w 1993 roku. Stacja powstata jako efekt $cistej wspdtpracy
miedzy uzdrowiskiem a Klinika Nefrologii, Endokrynologii
i Choréb Przemiany Materii Slaskiej Akademii Medycznej,
a jej tworca byt prof. dr hab. Franciszek Kokot [3].

PACJENCI DIALIZOWANI

Pacjenci przebywajacy w Osrodku Uzdrowiskowym Beskid
w Uzdrowisku Wysowa S.A. to osoby z przewlekla chorobg
nerek, wymagajace leczenia nerkozastepczego. Przewlekla
choroba nerek okreslana jest jako zespdt chorobowy, ktory
obejmuje wiele schorzen, zaréwno tych o charakterze pier-
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wotnym, jak i wtérnym [5]. Omawiany zespdt rozwija sie
w wyniku postepujacego niszczenia struktur nerek, po ktérych
dochodzi do upos$ledzenia prawidlowego funkcjonowania
ukladu moczowego. Wsrdd najczesciej wystepujacych przy-
czyn przewleklej choroby nerek wskazuje si¢ miedzy innymi
na klebuszkowe zapalenie nerek (zaréwno pierwotne, jak
i wtdrne), nadci$nienie tetnicze, nefropatie cukrzycowy czy
tez $srédmigzszowe zapalenie nerek [6]. Leczenie nerkoza-
stepcze to terapia umozliwiajgca zastepowanie funkgji nerek,
ktére zostaly zniszczone przez chorobe. Dostepne metody
to dializoterapia, w tym hemodializa, dializa otrzewnowa
oraz hemodiafiltracja. Umozliwiajg one zastgpienie funkcji
wydalniczej nerek, jednak najlepsza metoda leczenia dla
pacjentow w takiej sytuacji jest przeszczep nerki [7].

Pacjenci, ktérzy muszg korzystac z leczenia przy uzyciu dializy,
sg znaczgco ograniczeni fizycznie. Leczenie uzdrowiskowe jest
dla nich mozliwe tylko w Wysowej-Zdrdj, gdzie dziata jedyny
w Polsce osrodek oferujacy potaczenie waloréw uzdrowiskowych
z dializami. W Osrodku Uzdrowiskowym ,,Beskid” znajduje
sie siedem stanowisk Oddzialu Hemodializy, natomiast od
2008 roku prowadzona jest rowniez dializa otrzewnowa [3].
Pacjenci posiadajacy skierowanie z Narodowego Funduszu
Zdrowia na szpitalne leczenie uzdrowiskowe przyjezdzaja do
Uzdrowiska Wysowa S.A. w ramach zwolnienia L4 i korzy-
staja przez 21 dni. Kuracja odbywa si¢ w jednym budynku,
gdzie zlokalizowany jest nocleg, baza zywieniowa, zabiegowa
oraz procedura hemodializy. Poza osobami posiadajacymi
skierowanie na leczenie, w o$rodku jest mozliwo$¢ pobytow
komercyjnych, a procedura hemodializy jest finansowana
z NFZ. Dializa otrzewnowa oznacza dla chorych nie tylko
wigksza niezalezno$¢ i swobode w organizacji swojego czasu,
ale takze wplywa korzystniej na czynno$¢ serca, dlatego jest
szczegblnie uzyteczna réwniez w grupie chorych ze zmniejszo-
ng wydolnoscig [19]. Dializowani otrzewnowo, to najczesciej
pacjenci jeszcze bardziej stabilni krazeniowo i z mniejszymi
wahaniami stezen elektrolitow, pH i masy ciala. Wiekszo$¢
tych chorych ma zachowang przynajmniej cze$ciowo diurezg.
Dializowani w systemie CADO (ciaglej ambulatoryjnej dializy
otrzewnowej) moga do$¢ dobrze dostosowac czasy wymiany
plynéw do przewidzianych godzin zabiegdw.

Jednak u tych chorych trzeba pamieta¢ o obecnosci
cewnika wychodzacego z jamy otrzewnowej przez po-
wloki brzuszne i chroni¢ go, zaréwno przed uszkodze-
niem jak i zakazeniem. Pacjenci nie powinni kapa¢ sie
z zanurzeniem okolicy wyjécia cewnika. Wyjatek moze
stanowi¢ specjalny plaster wodoszczelny, ale i tu zaleca
sie daleko idacg ostrozno$é. Przeciwwskazane wydaja sie
tez ¢wiczenia z silnym napieciem mieé$ni brzucha (nie-
bezpieczenistwo przepukliny). Obecno$¢ 2 litrow ptynu
w brzuchu powoduje tez pewne zmniejszenie pojemnosci
oddechowej [20].

ZABIEGI REHABILITACYJNE
U DIALIZOWANYCH W OSRODKU BESKID

W okresie ostatnich dwoch lat wéréd pacjentéw z choro-
bami uktadu moczowego tacznie blisko 500 os6b korzystato
z dializ w O$rodku Uzdrowiskowym Beskid, w tym:



« 209 kuracjuszy w 2015 roku,

« 262 osoby - w roku 2016.

W Osrodku Uzdrowiskowym ,,Beskid” nie poddaje si¢
rehabilitacji dzieci i mlodziezy. Wigkszo$¢ pacjentéw to osoby
w przedziale wiekowym 50-60 lat, chociaz zdarzaja si¢ pa-
cjenci 20- i 30-letni, podobnie jak pacjenci 85-letni. Zgodnie
z danymi Uzdrowiska Wysowa S.A. ponad 30% leczonych
0s6b to kobiety (ryc. 11 2).

Zgodnie z analizg danych dotyczacych stanu zdrowia
pacjentéw mozna wskaza¢, ze do najczesciej wystepujacych
schorzen wérdd pacjentéw dializowanych zalicza si¢:

« choroby uktadu krgzenia, w tym: I10 - samoistne (pier-
wotne) nadci$nienie, I12 — choroba nadci$nieniowa z za-
jeciem nerek, I15 - nadci$nienie wtdrne, 125 - przewlekla
choroba niedokrwienna serca;

« zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia
i przemiany metabolicznej: E03 - inne postacie niedoczyn-
noéci tarczycy, E10, E11 - cukrzyca, E21 - nadczynno$¢
przytarczyc i inne choroby przytarczyc, E66 — otylos¢;

« Choroby zakazne: B18 - wirusowe zapalenie watroby.

Warto podkresli¢, ze kazdy z pacjentéw przybywajacych
do o$rodka posiada kilka schorzen, ktére wspolistniejg w roz-

20-30 lat 40-50 lat 50-60 lat 60-70 lat 70-80 lat B0+

Rycina 1. Srednia wieku pacjentow dializowanych w latach 2015-2016
Figure 1. Mean age of patients undergoing dialysis between 2015 and 2016

Rycina 2. Pte¢ pacjentéw dializowanych w latach 2015-2016
Figure 2. Gender of patients undergoing dialysis between 2015 and 2016
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nych konfiguracjach, np. pierwotne nadci$nienie z cukrzycg
czy tez pierwotne nadci$nienie polaczone z chorobg niedo-
krwienna i otyloécia.

ZABIEGI REHABILITACYJNE

Dla poszczegélnych pacjentéw indywidualnie dobierane
sg zabiegi uzdrowiskowe. W postepowaniu rodzaj i ilos¢
zabiegéw ustalane sg indywidualnie przez lekarzy. Bazujac
na dokumentacji osrodka, najczeéciej pacjenci poddawa-
ni sg trzem zabiegom dziennie, co daje 54 zabiegi w czasie
trwania turnusu (po dziewie¢ zabiegéw z kazdego rodzaju
wskazanych terapii).

W Uzdrowisku Wysowa S.A. pacjenci moga korzystac z za-
biegéw balneoterapii [8-10], hydroterapii [8,10], termoterapii
[11], kinezyterapii [11], ultrasonoterapii [12], elektroterapii
[13], $wiatlolecznictwa [10,14] oraz masazy [14].

Ponizej demonstracja chorych wraz z zastosowanymi
formami leczenia uzdrowiskowego:

« schytkowa niewydolno$¢ nerek w polaczeniu z chorobg
nadci$nieniows z zajeciem nerek oraz padaczka; zlecono:
inhalacje z wéd mineralnych, masaz hydro-16zko, masaz
Klasyczny, masaz wirowy oraz oktady borowinowe lezace;

« schylkowa niewydolnos¢ nerek (choroba nadci$nieniowa
z niewydolnoscia nerek), wykonywana dializa pozaustro-
jowa; dodatkowo stwierdzona koksartroza; wprowadzone
inhalacje z wod mineralnych, kapiele solankowe, w za-
wiesinie borowinowej, laseroterapia, magnetronik lezacy,
oktady borowinowe na (stawy biodrowe) i kolanowe;

« schylkowa niewydolno$¢ nerek, cukrzyca insulinonieza-
lezna wraz z licznymi powiklaniami, otylo$¢, pierwotne
nadciénienie zlecono zabiegi, takie jak: kapiel mineralna,
magnetronik siedzgcy, masaz hydro-16zko, masaz wirowy
(kolana) oraz oktady borowinowe, lezace.

Dane Uzdrowiska Wysowa S.A. pokazujg, ze po reha-
bilitacji z dializa w Osrodku Beskid 80% pacjentéw wska-
zuje na poprawe stanu zdrowia. Jest to dowiedzione takze
w przypadku innych uzdrowisk i innych schorzen - liczne
badania dowodza, ze pobyt w uzdrowisku ma pozytywny
wplyw na stan zdrowia pacjentéw i oddziatuje na ich lepsze
samopoczucie [15].

PODSUMOWANIE

Przewlekla choroba nerek dotyczy 5-15% spoleczen-
stwa, liczba pacjentéw w Polsce zbliza si¢ do 400 na jeden
milion mieszkanicédw. Ta grupa chorych ma najczesciej wiele
probleméw zdrowotnych dlatego uzdrowiska wydaja si¢
szczegllnie wskazane w ich leczeniu, cho¢ do niedawna
uwazano je za przeciwwskazane. Wazne sg tez efekty psy-
chologiczne i socjalne zwigzane z mozliwosécig wyjazdu do
uzdrowiska [18].

Pacjenci odbywajacy terapi¢ w O$rodku Uzdrowiskowym
Beskid traktowani sg w sposob indywidualny, co jest deter-
minowane stanem ich zdrowia i wspoélistniejacymi (obok
choroby nerek) schorzeniami. Metody, jakie sg stosowa-
ne w uzdrowiskach, naleza do grupy metod o charakterze
naturalnym, ktére bazujg na naturalnych surowcach oraz
cechach danego klimatu, co jednoczesnie wplywa na fakt,
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ze nie wigza si¢ one ze skutkami ubocznymi, za to moga
uzupelniaé i zwieksza¢ skutecznosé prowadzonego leczenia
ambulatoryjnego oraz szpitalnego [16, 17]. Dla pacjentéw
dializowanych wyjazd do Uzdrowiska Wysowa S.A. zaréwno
w aspekcie fizycznym, jak i psychicznym jest bardzo korzystny.
Warto wspomnieé, ze coraz wigcej specjalistow podkresla
istotna role leczenia uzdrowiskowego wérdd pacjentow diali-
zowanych. Wysowa jest jedynym o$rodkiem, ktory umozliwia
taczenie dializ z rehabilitacja, chociaz wskazuje sig, ze taka
mozliwo$¢ moze pojawié si¢ rowniez w przypadku innych
uzdrowisk, w ktorych bliskiej okolicy (do 40 km) znajduja
sie stacje dializ [18]. Stale podnoszaca si¢ jakos¢ §wiadczo-
nych ustug oraz rozwdj medycyny powoduja, ze konieczne
w przyszlosci bedzie poszerzenie oferty uzdrowiskowej dla
0s0b wymagajacych leczenia nerkozastepczego.
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Wielkopolski
Dzien Fizjoterapii

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Katedra Reumatologii i Rehabilitacji oraz Pracownia Praktycznej Nauki Fizjoterapii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
zapraszajg do udziatu w III Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Wielkopolski Dzien Fizjoterapii,
ktora odbedzie si¢ 2 czerwca 2017 roku w Poznaniu.

Tegoroczna Konferencja po$wiecona bedzie wspotczesnym trendom fizjoterapii w ortopedii, neurologii i pediatrii,
a wybitni specjaliéci z Polski oraz z zagranicy w dziedzinie medycyny, fizjoterapii, osteopatii
i psychologii podziela sie swoja wiedza i bogatym do$wiadczeniem
W pracy z pacjentami.
Wirdd prelegentéw bedg miedzy innymi: Prof. dr hab. Wlodzimierz Samborski, Prof. dr hab. Tomasz Kotwicki,
Prof. dr hab. Jakub Taradaj, Dr hab. n. med. Maciej Krawczyk, Dr hab. Malgorzata Domagalska-Szopa,
Dr hab. Anna Lubkowska i wielu innych.
Poza czescig konferencyjna, uczestnicy konferencji beda mieli mozliwo$¢ wziecia udzialu w jednym
z bardzo interesujacych warsztatow;

o Diagnostyka pedobarograficzna w procesie planowania oraz oceny skuteczno$ci terapii.
o Trening funkcjonalny- podejécie do usprawniania przez ruch.
e Wspomagajace postepowanie osteopatyczne u dzieci z problemami ze strony ukladu trzewnego i odpornoséciowego.
o Osteopatia wisceralna w kontekscie regulacji uktadu autonomicznego.
e Podstawy diagnostyKki i fizjoterapii zaburzen stawu skroniowo-zuchwowego.
e Ocena funkcjonalna konczyny gornej oraz podstawowe elementy terapii.

Zapraszamy wszystkich chetnych, do uczestnictwa czynnego i biernego w Konferencji.
Wiecej informacji znajdziecie Panistwo na stronie

www.dzienfizjoterapii.pl.

Informacja prasowa
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Laserobaria-S w leczeniu owrzodzenia u pacjenta
z zespotem stopy cukrzycowej — opis przypadku

Laserobaria-S in the Treatment of Ulcer in Patients
with Diabetic Foot Syndrome — a Case Report
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STRESZCZENIE

Cukrzyca jest choroba przewlektg ktérej jednym z najciezszych powikfan jest zespét stopy cukrzycowej o réznym stopniu zaawansowania. Po-
stepujace zmiany w obrebie stopy moga doprowadzi¢ do powstania owrzodzenia tej okolicy. W pracy przedstawiono przypadek 66-letniego
pacjenta z przewlektym owrzodzeniem powstatym w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej u ktérego zastosowano leczenie za pomoca
urzadzenia Laserobaria-S. Aparat emitowat jednoczesnie terapie tlenem hiperbarycznym, pole magnetyczne i $wiatto niskoenergetyczne R,
a nastepnie UV. Zabiegi wykonywano raz dziennie po 30 minut w 2 seriach po 15 zabiegéw. Zastosowana terapia spowodowata ustapienie
dolegliwosci bélowych, zmniejszenie stanu zapalnego i catkowite wygojenie owrzodzenia. Uzyskane korzystne wyniki leczenia wskazuja, iz
zastosowanie zabiegow z zakresu medycyny fizykalnej przy uzyciu urzadzenia Laserobarii-S wskazuja na celowos¢ prowadzenia dalszych,
wieloosrodkowych badari na duzych grupach pacjentéw dotyczacych klinicznego zastosowania tego urzadzenia. Powinno to pozwolic na
optymalizacje procedur terapeutycznych i poprawe efektywnosci prowadzonego leczenia, a takze moze stanowi¢ metode z wyboru w kom-
pleksowym leczeniu przewlektych ran goleni.

Stowa kluczowe: leczenie fizykalne, owrzodzenie goleni, stopa cukrzycowa, terapia skojarzona

SUMMARY

Diabetic is a chronic disease which team is one of the heaviest complications alloys to diabetic foot syndrome about different advanced. The
progressive changes can bring to rise of ulceration foot region. In this work was 66 — male patient with chronic ulceration in course of diabetic
foot syndrome introduced, at which in the treatment Laserobaria-S procedures were applied. Apparatus emitted hyperbaric oxygen therapy,
magnetic field and low light energy R, and then light UV simultaneously. The procedures were 1 x daily after 30 minutes in 2 series after 15
executed. Applied therapy caused retreat pain ailments, the decrease inflammable state and the total healing ulceration. The got profitable
results of the treatment show, that the use of physical medicine interventions with use the device the Laserobaria-S show on advisability
leadership far central examinations with use a large patients groups relating clinical use of this apparatus. It should permit on the optimization
therapeutic procedures and the improvement of the efficiency treatment and it can also make the choice method in complex treatment
shaving chronic wounds.

Key words: physical treatment, lower-limb ulceration, diabetic foot syndrome, association therapy



WSTEP

Od kilkunastu lat obserwuje si¢ wzrastajaca liczbe pacjentow
z ranami przewleklymi, ktérzy ze wzgledu na nieefektywne
leczenie szukaja pomocy u wielu specjalistéw, m.in. w poradni
chirurgicznej, chordb naczyn, ortopedycznej, a takze coraz
cze$ciej w gabinetach fizjoterapeutycznych [1, 2].

Mianem ran przewlektych okresla si¢ rany, ktorych pomimo
prawidlowego leczenia nie udaje si¢ zagoi¢ w ciggu 8 tygodni.
Stanowia one nadal nie tylko istotny problem spoleczny i
ekonomiczny, ale takze medyczny [3]. Szacuje sie, ze z po-
wodu ran przewleklych cierpi okoto 2% populacji. W Polsce
problem owrzodzen goleni dotyczy okolo 500 tysiecy osob
[4]. Ponadto wplywaja one na istotne obnizenie jakosci zycia
chorych [5]. Do najczeéciej wystepujacych ran przewleklych
zalicza sig: owrzodzenia w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej,
owrzodzenia zylne, a takze owrzodzenia tetnicze w przebiegu
miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych. Do innych przy-
czyn powstania ran przewlektych nalezg: odlezyny, oparzenia,
choroby tkanki tacznej oraz nowotwory [3, 6].

Owrzodzenia goleni sg nastepstwem zwigzanym ze starzeniem
sie spoleczenstwa, prowadzonym stylem Zycia, zwlaszcza niskg
aktywno$cia ruchows, otytoécia oraz nadcisnieniem tetniczym
icukrzycy [7, 8]. W wigkszosci przypadkéw pacjenci z ranami
przewlektymi leczeni sa nieskutecznie. W Polsce amputacje
konczyn dolnych z powodu ran przewlektych nadal wykonywane
s3 zbyt czesto. Wystepowanie duzych nieurazowych amputacji
konczyn dolnych u chorych z cukrzyca w latach 2009-2012
mialo trend wzrostowy od 9,71+1,92 do 11,96+1,88 na 100
tysiecy mieszkanicéw. Ponadto nalezy podkresli¢, ze co druga
duza nieurazowa amputacja w Polsce w tym okresie byla wy-
konywana wlasnie u chorego na cukrzyce [4]. Powodem tego
faktu jest niewielka liczba lekarzy specjalistéw posiadajacych
nowoczesng i fachowg wiedze na ten temat.

Kazda rana przewlekla powinna by¢ najpierw zdiagnozo-
wana, a nastepnie powinno by¢ zastosowane leczenie przyczy-
nowe oprocz leczenia miejscowego. Tylko takie postepowanie
stanowi warunek powodzenia i efektywnoéci terapii miejscowe;j.
I tak np. w przypadku ran pochodzenia tetniczego konieczne
sg zabiegi poprawiajace ukrwienie konczyny, a w przypadku
owrzodzen zylnych - zabiegi ulatwiajace odplyw zalegajacej
krwi zylnej [9]. Niezwykle wazne, oprécz leczenia przyczy-
nowego, jest stosowanie nowoczesnego leczenia miejscowego
zgodnie ze strategiag TIME tj. usuwanie tkanek martwiczych,
kontrola infekeji i zapalenia, utrzymanie wilgotnosci rany,
stymulacja naskérkowania [2,10]. W kompleksowym le-
czeniu miejscowym, oprécz nowoczesnych opatrunkéw
aktywnych, wazng role odgrywa takze medycyna fizykalna.
Wykazano, ze zastosowanie magnetoterapii, laseroterapii,
hiperbarii tlenowej jest skuteczne w leczeniu zespotu stopy
cukrzycowej (ZSC) [3, 8, 11-16]. Dlatego celem pracy byla
ocena lacznego zastosowania tych czynnikéw fizycznych
w leczeniu ZSC.

OPIS PRZYPADKU

66-letni pacjent zostal przyjety do Oddziatu Klinicznego
Chordéb Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Bytomiu z powo-

Laserobaria-S w leczeniu owrzodzen

du utrzymujacego si¢ od kilkunastu miesiecy owrzodzenia
w przebiegu zespolu stopy cukrzycowej lewej (ryc. 1).

Pacjent uprzednio leczony byt w warunkach ambulatoryjnych
oraz szpitalnych, ale nie uzyskano wygojenia owrzodzenia.
Wieloletnia cukrzyca (od 8 lat) u chorego doprowadzita do
powstania zespotu stopy cukrzycowej (ZSC) i stawu Charcota.
Wedlug relacji pacjenta owrzodzenie powstato sze$¢ mie-
siecy wczesniej. Owrzodzenie o powierzchni 2 cm? bylo
zlokalizowane na boczno-zewnetrznej powierzchni stopy
i zostalo zakwalifikowane przez lekarza w skali Wegenera
jako 2 stopien — owrzodzenie ze stanem zapalnym skory
i tkanek podskérnych. Ponadto w badaniu fizykalnym z od-
chylen od normy ustalono otylos¢ I stopnia (BMI - 29,2kg/
m?). Natomiast w badaniach laboratoryjnych z odchylen od
normy stwierdzono HbA1% 8,1, CRP 21mg/dl oraz hiper-
lipidemie mieszang. W wykonanym badaniu USG Doppler
tetnic konczyn nie wykazano istotnych zwezen hemody-
namicznych. Z kolei w badaniu TK goleni nie stwierdzono
ropni w tkance podskérnej. U pacjenta nie wykonano RTG
stopy. Z owrzodzenia pobrano wymaz, wiaczono antybiotyk
zgodnie z antybiogramem, zintensyfikowano insulinote-
rapie. W leczeniu miejscowym owrzodzenia zastosowano
Octenillin zel, wdrozono cykl zabiegéw Laserobarii-S (ryc.
2) oraz zastosowano odcigzenie konczyny.

Aparat emitowal jednoczes$nie terapie tlenem hiperbarycznym
(1 - 1 mBar/przeptyw okoto 51/min), polem magnetycznym
(50Hz, indukcja 10mT) i $wiattem niskoenergetycznym R
(630 nm przez pierwsza polowe zabiegu, nastepnie UV (410
nm kolejne 15minut) [17]. Pacjent wkiadat koniczyne dolng do
komory terapeutycznej, komore zamykano za pomocg rekawa
uszczelniajacego. Po zabiegu dokonywano dezynfekcji komory.
Zabiegi wykonywano raz dziennie po 30 minut w 2 seriach
po 15 zabiegéw z wyltaczeniem soboty i niedzieli.

WYNIKI

Po zakonczeniu pierwszej serii (15 zabiegdw) obserwo-
wano znaczne zmniejszenie nasilenia miejscowego procesu
zapalnego, znacznie zmniejszony obrzek oraz pobudzenie
procesu gojenia. Nalezy podkresli¢, iz po 6 zabiegach pacjent
zglosit catkowite ustgpienie dolegliwosci bolowych i zaprzestat
zazywac leki przeciwbolowe.

Po 10 dniach przerwy, w ktérych chory kontynuowat
leczenie Octanillinem wigczono kolejne 15 zabiegéw. Po
zakonczeniu drugiego cyklu owrzodzenie zostalo w pelni
wygojone (ryc. 3). Pacjent podczas terapii nie zglaszat zad-
nych niepokojacych dolegliwosci. Po zakonczonej terapii
pacjenta skierowano do poradni stopy cukrzycowej celem
doboru specjalistycznego obuwia.

DYSKUSJA

U przedstawionego pacjenta z wieloletnim przebiegiem
cukrzycy doszto do rozwoju najciezszego powiklania jakim
jest zespol stopy cukrzycowej (ZSC) oraz stawu Charcota.
Mianem zespotu stopy cukrzycowej (ZSC) okresla sie
obecnos¢ u pacjenta z cukrzycg infekeji i /lub owrzodze-
nia, i/lub destrukgji glebokich tkanek z obecnoscia cech
neuropatii oraz niedokrwienia o réznym nasileniu [6, 8].
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Rycina 1. Stan miejscowy owrzodzenia bezposrednio przed rozpoczeciem cyklu za-
biegow Laserobarii —

Figure 1. Local condition of ulceration directly before the start of a series of procedures
conducted with the Laserobaria-S device

Rycina 2. Zabieg wielofunkcyjnym urzadzeniem terapeutycznym Laserobaria-S
Figure 2. A procedure conducted with the Laserobaria-S multi-functional therapeutic
device

Rycina 3. Stan miejscowy owrzodzenia po zakoriczeniu cyklu zabiegéw
LASEROBARII-S
Figure 3. Local state after the end of LASEROBARIA-S procedures

Zmianami chorobowymi w przebiegu ZSC objete sa: naczynia
krwiono$ne, nerwy, skéra, mieénie oraz kosci. W patofi-
zjologii rozwoju ZSC kluczowa role odgrywa neuropatia
cukrzycowa, makro- i mikroangiopatia, deformacja stopy,
mikrourazy oraz infekcja [9]. Najgrozniejszym powikfa-
niem ZSC jest amputacja konczyny dolnej, ktéra czesto
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prowadzi do kalectwa i inwalidztwa chorego. Szacuje sie,
ze od 5 do 15% przypadkéw z ZSC wymaga amputacji
konczyny [10].

U chorego w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej sto-
py lewej powstato owrzodzenie, ktérego nie udato si¢ zagoi¢
w ciggu o$miu miesiecy. Nalezy podkresli¢, ze pacjent pomimo
rozwoju stawu Charcota nie stosowat specjalistycznego obuwia
ortopedycznego. Zastosowane leczenie kompleksowe, w tym
leczenie miejscowe zgodnie ze strategia TIME oraz zastosowanie
Laserobarii-S, a takze odcigzenie koficzyny i wyréwnanie meta-
boliczne cukrzycy przyczynito si¢ do wygojenia owrzodzenia.
W wielu pracach wykazano, ze metody medycyny fizykalnej,
oprocz leczenia farmakologicznego i uzycia nowoczesnych opa-
trunkéw aktywnych sa niezwykle przydatne w leczeniu ZSC
[7,11-13,16-18]. Mechanizmy biologicznego oddzialywania
zaréwno zmiennych pol magnetycznych, jak i $wiatta laserowe-
go oraz tlenu hiperbarycznego na poziomie tkankowym maja
zblizony charakter lub wzajemnie si¢ uzupelniaja [14, 19, 20].
Korzystny efekt leczniczy wolnozmiennych pél magnetycznych
oraz promieniowania $wietlnego oraz hiperbarii tlenowej w
zespole stopy cukrzycowej zwigzane jest glownie z dziataniem
analgetycznym, przeciwzapalnym, przeciwobrzekowym i regene-
racyjnym, a takze z poprawa miejscowego przeptywu krwi oraz
dzialaniem bakteriobdjczym. Efekt przeciwbolowy pola magne-
tycznego oraz promieniowania laserowego moze by¢ zwigzany ze
zmniejszeniem przewodzenia bodZcéw bélowych we widknach
aferentnych na skutek hiperpolaryzacji blon komérkowych.
W przypadku promieniowania laserowego dochodzi réwniez
do zmiany aktywnosci synaps serotoninergicznych i zwigkszenia
wydzielania beta-endorfin [8,19, 21, 22]. Z kolei dziatanie prze-
ciwzapalne i przeciwobrzekowe wynika m.in. z oddziatywania
zmiennych pol magnetycznych oraz promieniowania laserowego
na blony biologiczne ustroju. Istotne znaczenie w mechanizmie
przeciwzapalnego dzialania zmiennych pél magnetycznych
odgrywa réwniez pobudzenie osi przysadkowo-nadnerczowej
ze zwigkszeniem wydzielania glikokortykoidéw [12, 21, 23].
Efekt reparacyjny i regeneracyjny obu form promieniowania
elektromagnetycznego tj. wolnozmiennego pola magnetycznego
i $wiatla laserowego zwigzany jest najpewniej ze zwigkszeniem
stezenia ATP w wyniku nasilenia aktywnosci ATP-azo zalez-
nych enzyméw, odpowiedzialnych miedzy innymi za synteze
bialek i kolagenu, wazodilatacyjnym dziataniem zmiennego pola
magnetycznego w wyniku bezposredniej relaksacji mie$niowki
gladkiej naczyn, a takze z pobudzeniem proceséw angiogenezy
i perfuzji tkankowej w wyniku stymulacyjnego oddzialywania
lasera niskoenergetycznego. Ponadto zaré6wno pole magne-
tyczne, jak i promieniowanie laserowe poprawiaja wlasciwosci
reologiczne krwi oraz wykazujg silne dziatanie bakteriobojcze
[15,21, 24, 25].

Z kolei do najistotniejszych mechanizmdéw hiperbarii tle-
nowej nalezy zaliczy¢: dostarczanie zwiekszonej ilosci tlenu
do niedokrwionych i niedotlenionych tkanek, przyspieszenie
gojenia si¢ ran oraz zmniejszanie obrzeku tkanek, poprawe
krazenia krwi, wspomaganie mechanizméw odpornosciowych,
dzialanie bakteriobdjcze i bakteriostatyczne. Ponadto terapia
ta nasila proteolize tkanek martwiczych, proliferacje fibrobla-
stow, przebudowe koéci ze wzrostem aktywno$ci osteoblastow
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i osteoklastow, angiogeneze, migracje komoérek nablonkowych
oraz zwigksza zawarto$¢ kolagenu [18, 20, 26, 27].

Podsumowujac, laczne zastosowanie w urzadzeniu
Laserobaria-S pola magnetycznego, promieniowania optycznego
oraz hiperbarii tlenowej wykazuje dzialanie synergistyczne
i przyspiesza gojenie si¢ ran przewlektych [17,18].

PODSUMOWANIE

Problem przewleklych ran jest bardzo istotny, gdyz choroby
te wedlug danych statystycznych w Polsce dotyczg okoto 500
000 pacjentéw rocznie. Ich zaniedbanie moze prowadzi¢ do
bardzo powaznego powiktania jakim jest amputacja konczyny.
Niestety, $wiadomos$¢ spoleczna jest nadal niedostateczna.
Czesto chorzy zglaszaja sie po pomoc zbyt pdzno. Odpowiednie
postepowanie lecznicze wsparte zabiegami z zakresu medy-
cyny fizykalnej moze temu w wielu przypadkach zapobiec.
Korzystne efekty lecznicze Laserobarii-S wskazuja na celowo$¢
prowadzenia dalszych, wieloosrodkowych badan na duzych
grupach pacjentéw dotyczacych klinicznego zastosowania
tego urzadzenia, co pozwoli na optymalizacje procedur tera-
peutycznych i poprawe efektywnos$ci prowadzone;j terapii.

WNIOSKI

Zastosowanie zabiegdw Laserobarii-S u pacjenta z ze-
spotem stopy cukrzycowej pozwolito na pelne wygojenie
owrzodzenia oraz ustapienie dolegliwosci bélowych.
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Thermal waters in Karpniki and Staniszow (Jelenia Gora Valley,
the Sudetes, Poland). Part 2 — Balneotherapeutic assessment*

Wody termalne w Karpnikach i Staniszowie (Kotlina Jeleniogdrska,
Sudety, Polska). Czes¢ 2 — Ocena balneoterapeutyczna*
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SUMMARY

Thermal waters have been found recently in two sites (Karpniki and Staniszow) located in the vicinity of Cieplice S'Iqskie Spa (Jelenia Gora
Valley, Sudetes, Poland). In terms of balneological regulations, waters might be regarded as a thermal, fluoride, radon waters, and in the case
of Staniszdw water additionally also as a sulphide one. The concentration of silicon in the Karpniki water recently exceeded the threshold value
for the siliceous therapeutic waters. Due to increased temperature and concentration of sulphur(2-) forms, waters might be recommended for
bathing, and because of the high fluoride concentration also for mouthwash in the prevention of dental caries. Alkaline, thermal, very soft,
and naturally enriched in silicon waters of Karpniki and Staniszéw are ideal for organic borowina peloid hydration and cosmetic treatments.
The waters may also be used for maturation of mineral peloids.

Key words: thermal water, therapeutic water, peloids, maturation process, qualification protocols, Karpniki, Staniszw, Jelenia Géra geothermal
system, Sudetes, Poland

STRESZCZENIE

W dwédch miejscowosciach (Karpniki, Staniszéw) potozonych w niedalekim sasiedztwie Cieplic SIqskich—Zdroju (Kotlina Jeleniogdrska, Sudety)
napotkane zostaty ostatnio wody termalne. Z punktu widzenia klasyfikacji balneologicznych, wody Karpnik i Staniszowa moga by¢ okreslo-
ne jako wody swoiste termalne, fluorkowe, radonowe, a w przypadku wéd Staniszowa réwniez jako wody siarczkowe. Stezenie krzemu w
wodzie z Karpnik przekroczyto w ostatnio wykonanej analizie prég dla krzemowych wéd leczniczych. Z uwagi na podwyzszona temperature
i stezenie form siarki(2-), obie wody mozna zaleca¢ do kapieli, za$ ze wzgledu na duze stezenie fluorkéw takze do ptukania jamy ustnej w
celu zapobiegania préchnicy. Alkaliczne, termalne, bardzo migkkie i naturalnie wzbogacone w krzem wody Karpnik i Staniszowa nadaja sie
znakomicie do uwadniania masy borowinowej, jak i do zabiegdw kosmetycznych. Wody te moga by¢ takze wykorzystywane do maturagji
peloidéw mineralnych.

Stowa kluczowe: wody termalne, wody lecznicze, peloidy, proces maturagji, protokoty kwalifikacyjne, Karpniki, Staniszéw, Jeleniogdrski
system geotermalny, Sudety, Polska

*Part |: Acta Balneol. 2016;58:208-213
*(zes¢I: Acta Balneol. 2016,58:208-213
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INTRODUCTION

In Karpniki and Staniszéw (Jelenia Géra Valley, Western
Sudetes, Poland) have been recently found new sites of thermal
water occurrence. Their geochemistry, including trace elements,
was presented in previous paper [1].

The paper continues the characteristics of the Karpniki
and Staniszow thermal waters, and is aimed to present
preliminary creno- and pelo- therapeutic assessments of
those waters based on first and complete chemical data [1].
Both papers extend the issues announced in the presentation
given during the 25. Congress of the Balneological Congress
of Polish Association of Balneology and Physical Medicine
in Polanczyk, Poland.

METHODS

Potential use of Karpniki and Staniszéw thermal water
for creno-therapeutic purposes was evaluated in terms of
balneological state of the art and regulations. Chemical
composition of new thermal waters was also assessed in
terms of their suitability for use in maturation and producing
thermal mineral peloids.

The basis for assessing were chemical analyses of Karpniki
and Staniszow thermal waters carried out during the drilling
and the pumping tests (2013/14) were supplemented in 2015
by new, wider analysis of water sampled at the exploitation
conditions. Scope of water physic-chemical characteristics
was given in detail in [1].

CRENOTHERAPEUTIC ASSESSMENT

According to the balneological criteria, groundwaters
from Karpniki and Staniszéw might be qualified as a low-
mineralized (fresh) specific fluoride, radon, and thermal
waters, and in the case of Staniszéw waters also as a sulphide
ones. In view of temperature and content of S(2-)-compounds
both waters are recommended for bathing, and due to the
high level of fluoride also for mouthwash in the prevention
of dental caries. Arsenic and radon contents in studied waters
exceed the limits considered safe for health with prolonged,
especially oral, exposure. Concentration of trace elements
regarded as toxic ones (e.g. Pb, Cd, Ba, Sb, Cr) does not
exceed in Karpniki and Staniszéw waters threshold values
for water administered orally (per os).

Very low hardness of both thermal waters and their
temperature indicate the purposefulness and the beneficial
effects of the use of these waters for hydration of peloids
applied in the form of cataplasms or wraps at cosmetic or
therapeutic treatments.

Alkaline waters which have composition dominated
by bicarbonates and sodium, like Karpniki and Staniszéw
waters, can be applied for hydration of borowina peloid
mass prepared for wrap or bath treatments. Studies on
Cieplice water (from C-1 well) showed that in the aqueous
phase significantly increases the content of dissolved humic
acids, which are considered as the main biochemically active
ingredients of borowina peloid [2, 3]. Alkaline reaction, very
low hardness and increased Si concentration (especially
in Karpniki water) are factors that favour the use of water
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as a cosmetic mean for hydration and cleaning the skin,
especially the face skin.

The curative waters in the Sudetes spas have an underrated
therapeutic potential related to the presence of elevated
concentrations of dissolved silicon [4]. Thermal waters of
Karpniki and Staniszéw waters are also of interest due to
the increased dissolved silicon, at the level of 1.07 mmol/L
and 0.59 mmol/L, respectively. Silicic acid at concentration
greater than 0.5 mmol/L in drinking water was suggested
that manifest protection against Alzheimer’s disease [5], and
successfully applied to reduce the body burden of aluminium
in individuals with Alzheimer’s disease [6]. The Karpniki and
Staniszow waters can also be applied due to the presence of
dissolved silicon.

PELOTHERAPEUTIC ASSESSMENT

In Italy bath therapy combined with pelotherapy is indicated
mainly to treat the pathologies of the locomotive systems,
such as osteo-arthrosis, chronic inflammatory rheumatisms,
extra-articular rheumatisms, consequences of traumas and
surgical interventions, edemas, proprioceptive rehabilitation and
osteoporosis. Thanking to its typical chemical composition, pH
and temperature, Euganean thermal water (ETW) is useful for
circulation problems, consequences of chronic phlebopathies
and peripheral vascular surgery and is employed in maturation
process of Euganean thermal muds. A cycle of bath thermal
treatments adopted in Abano and Montegrotto Termes (Padova,
Italy) is constituted by 12 baths, 1 per day after a thermal mud
application. In Japan only recently was more deeply considered
pelotherapy thanking to Biofango Project [7]. Traditional
Japanese balneotherapy is widely used for neuralgia, muscular
pain, arthritic pain, motor palsy, joint stiffen, bruise, breaking,
chronic digestive system disease, hemorrhoids, oversensitivity
to cold, after the illness convalescence, recovery from fatigue,
and health promotion [8]. On these basis, thermal products as
thermal waters and matured peloids should be considered as
real natural “industrial” therapeutic products obtained from
nature and to be managed by man. Generally, in the last years
the development of quality protocols for the qualification and
the assessment of natural and artificial products increased their
importance in many industrial sectors. In the field of topical
therapeutic products, the determination of the quality of the
final formulation is strongly linked to various pharmacopeial
and non-pharmacopeial tests developed with the aim to ensure
their strength, efficacy, purity, and safety characteristics [9].
More recently the concept of quality control was applied at
peloids also by an integrated analytical “volume element-
structure-surface” approach for the characterization of thermal
products in which the development of a tensiometric method
for surface energy characterization of thermal muds [10, 11]
consented to develop of a “tensiometric marker” based on
the measurements of contact angles of a perfluoropolyether
(PFPE) fluid onto peloids surface [12]. This method consented
to describe and qualify various peloids maturated in different
kind of thermal waters (TW) as investigated in Japan (Sanraku-
en spa of Tonami, Toyama) and Italy (Abano and Montegrotto
Termes).
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Figure 1. Changes of contact angle during maturation of peloids in Euganean (ltaly)
and Japanese thermal waters

Rycina 1. Zmiany kqta zwilzania podczas maturagji peloidow w euganejskich (Wtochy)
i japoriskich wodach termalnych

Behaviour of maturation process of three kinds of peloids
as Euganean Thermal Muds (peloid A), Japanese Biofango®
(peloid B) and BrentaKer” silt (peloid C) after contact with
Euganean Thermal Water (Northern Italy) (peloids A and
C) and Japanese Thermal Water (peloid B) in the time is
showed on Figure 1. This confirms the fundamental role of
TW in the maturation process because its physic-chemical
characteristics influences the volume elements-structure-
surface evolution in the time of a peloid as a real complex
matrices composed by TW, mineralogical components, and
resident microflora responsible of the production of natural
therapeutic substances in the time.

Aiming to characterize the dynamics of maturation process
occurred in function of time (h), a more deep investigation on
the variations of the tensiometric parameters was performed
on a mixture (ACP50%) constituted by Peloid A and C (50%).
This target was reached by the analyses of variations of dispersed
component (DC; mN m™) and contact angles (CA; deg) of
diiodomethane liquid test (dim) measured onto ACP50%
surface during the maturation process (MPV) at different
steps (t,=48h, t =120h, t,=144h, t,=384h, t =624h, t =1416h) in
Euganean Thermal Waters as shown in Equations 1 and 2.

mpy =2C )
v At

wpy,, =<4 )
v AL

where MPV t -t_represent the variations of the maturation
process after each time steps considered, DC the Dispersed
Component of the mixture (mN m™), CA (deg) the contact
angles of diiodomethane and At (h) the time ranges in which
were performed the tensiometric measures (t-t,, t-t,, t-t,,
t,-t,, t-t, t,-t.). Considering the general speed equation
(Equation 3):

d
v —5(3)

Thermal waters in Karpniki and Staniszow

where v is speed (m/sec), d is distance (m), and At (h) is time,
we assumed as the same DC and CA as tensiometric parameters
that change in the time (At) defining so the “maturation
process speed (MPS)” of a peloid on the base of DC and CA
levels determined after each step of MP. Equations 4 and 5
describe the speed of maturation process

MPy, ,, = bC 4)
0 e Ar
MPv, ,, = Q| (5)
A

where MPv t -t  is the speed with wich DC and CA change
in the time, DC is dispersed component of ACP50%, AC
represents the contact angles measured at dim/ACP50%,
and At (h) the time.

In figure 2 is reported the MPv in function of the variations
of DC and CA.

Figure 2 clearly shows the progressive decrease of peloid’s
uptake speed of DC product by the biologic components
developed in Euganean Thermal Waters. We hypotize that
this phenomena should be mainly linked to the increase
of the saturation of ACM50%. As the same, the variation
speed of CA levels of dim decrease until the end of MP due
to the link between DC value (50.8 mN m™) of dim liquid
test and the increase of the amount of DC into ACM50%
occurred during MP.

On the base of these experiences, even theoretically
the analyses of MPv consent to evaluate the dynamics of
the process after each steps in function of the quality of
peloids and physic-chemical properties of thermal waters
that influence the parameters of maturation, MPV and MPv.
The analyses of these parameters could be appliable also at
the tensiometric quality assessment of TW for maturation
process and balneotherapic purposes also. Accordingly with
how showed and considering fundamental the role of a TW

-~ Diiodomethane -+ Dispersed Component
0,80 ~ - 0,00
0,70 + |
060 | 7008

= =
£ 0,50 + 3 ™
g 0.40 y=0_2064x"?"‘ 0.10 g
© 0, T 2 _
= \ y = 0,6856x 4% RE=08a | 0.15 E
o 030 + R?=0,0236 o
N | a
0,20 / \\r 020
0,10 + T N |
0,00 : : F——F———t 0,25
48 120 144 384 624 1416
Maturation time (h)

Figure 2. Comparison between contact angles (CA) measured at mud/diiodomethane
interface and dispersed component (DC) uptake ratio during 59 days of maturation
process in Euganean thermal water

Rycina 2. Poréwnanie kqta zwilzania (CA) mierzonego na kontakcie peloid/dijodo-
metan i wskaznika absorpdji sktadnika rozproszonego (DC) podczas 59 dni maturacji
w euganejskiej wodzie termalnej
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Figure 3. Changes of mQ water’s contact angles during normal pelotherapy protocol (3A) and inverted protocol (3B)
Rycina 3. Zmiany kqta zwilzania wody Milli-Q (mQ) podczas peloidoterapii przeprowadzonej zgodnej z protokotem normalnym (3A) i odwrotnym (3B)

on maturation process, this approach could be particularly
important for completing the assessment of maturation process
of Karpniki-Staniszow TW directly on the sample and in a
non invasive way.

The Japanese experience consented to determine the surface
energy characteristics of clayey Japanese Biofango® (BFM)
(SFE=49.4mN m',DC=33mNm',PC=46.1 mNm?')
and underlined the role of the local Japanese Thermal Waters
(JTW) on peloids maturation process and on skin hydration
during BFM pelotherapy protocol used in Sanraku-en spa
(Tonami, Toyama, Japan) [10].

The main chemical composition of JT'W employed near
Sanraku-en spa (pH = 6.00, T = 22 C) is represented by Na
(140 mg/L), K (1.71 mg/L), Ca (174 mg/L), Mg (97.0 mg/L),
Cl' (232 mg/L), SO* (169 mg/L), NO, (0.49), SiO, (10.1
mg/L) and total Fe (0.39 mg/L).

Normally Sanraku-en pelotherapy protocol (SPP) is
composed by bath (8”), BEM pelotherapy (20°), and shower
(3’) phases. In order to evaluate the skin hydration behaviour

PFPE mQ water
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Figure 4. Increase of skin hydration during Sanraku-en pelotherapy protocol
Rycina 4. Wzrost nawilzenia skdry podczas peloidoterapii wedtug protokotu Sanraku-en
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during SPP, mQ water’s contact angles measurements were
performed on skin surfaces of left and right arms of four
subject tests after each phases. Figure 3 shows the increase
of skins hydration after normal and inverted Sanraku-en
protocol applied to a subject test and expressed by the decrease
ratio of mQ water contact angles measured onto skin surface
(DR diagrams).

Polynomial trend lines reported in Figure 3b demonstrate
clearly that inverting the bath phase with pelotherapy one, an
increase of skin hydration ratio of this subject test occurred
consenting an increase of the therapeutic potentialities of
thermal water also. Figure 4 shows the hydration effect of
SPP phases demonstrated by the decrease of mQ water’s
contact angles and the increase of contact angles measured at
the interface between skin and a kind of perfluoropolyether
(PFPE) called Fomblin-HC 25.

The other three subjects tested obtained a satisfactory
hydration level performing the normal SPP keeping unnecessary
the inversion of the protocol. Figures 3 and 4 demonstrate the
possibility to invert the phases of pelotherapy accordingly with
the characteristics of each kind of skin, personalizing the protocol
on the base of the skin's critical ageing level of each patients.

In many countries of the world, as Poland, pelotherapy
using thermal waters is not well exploited despite of the
availability of TW resources [10]. This suggests us to compare
chemically Euganean Thermal Waters (ETW) and Japanese
Thermal Water (JTW) with Karpniki-Staniszéw Thermal
Water (KSW), one of the potential hydrothermal resources
for pelotherapy in Poland. As result of our investigation,
ETW (Italy) show some similarities to KSW (Poland),
mainly in terms of Na, Li, K, NH,, Fe, Mn, Al and SO %,
HCO,, PO,*, Si, H,S contents, and JTW appear comparable
with KSW in terms of Na, K, and Fe fundamental for the
biologic development during maturation process. As regard
Italian experience, Euganean pelotherapy has therapeutic
means because during maturation of thermal muds (TM)
are produced anti-inflammatory substances absorbed onto
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anion-exchange sites of clay minerals. Pelotherapy causes
an increase of skin hydration assessable by tensiometric
approach and a modification of skin permeability promoting
the uptake of therapeutic substances as sulphoglycolipids.
Release of energy disperse component (DC) from peloid at
skin/mud interface causes consequently an increase of energy
polar component (PC) released from patient to peloid due
to the water component of sweat (Figure 5).

The similarity in TW chemical composition between KSW
and ETA and between KSW and JTW for some important
elements, the evaluation of the usefulness of KSW for creno- and
balneo-therapeutic purposes, the evaluation of the epidermal
hydration behaviours during pelotherapy studied with ETA
and JTW, and the exchange processes evaluated at mud-skin
interface in which a delivery of active compounds from TM
(represented by a part of DC amount reached after maturation
process) united at a release process of sweat from patient’s
skin to peloid (PC) occurred during pelotherapy, open new
perspectives for the development of novel integrated qualification
protocols of Karpniki-Staniszéw thermal waters (KSW) for
thermal treatments also.

CONCLUSIONS

Groundwaters from Karpniki and Staniszéw might be
qualified as a specific fluoride, radon, and thermal waters, and
in the case of Staniszow waters also as a sulphide waters, which
are recommended for bathing, and also for mouthwash in the
prevention of dental caries. Alkaline reaction, very low hardness,
and increased Si content indicate the purposefulness of the
use of these thermal waters for peloid hydration, therapeutic
and cosmetic treatments.

Arsenic and radon contents in studied waters exceed the
limits considered safe for health with prolonged, especially
oral, exposure.

The importance of qualification protocols for the
development of matured peloids for thermal treatments

Thermal waters in Karpniki and Staniszow

will be more important next future in order to improve the
tourism sector of thermal areas of many hydrothermal sites in
the world. Accordingly with thermal waters common quality,
Polish Karpniki-Staniszéw thermal area could represent new
perspectives for the production of matured peloids following
the examples of Abano and Montegrotto Termes (Euganean
Thermal Area, Italy) and Tonami (Toyama, Japan) that confirmed
the importance of the association between pelotherapy and
baththerapy (balneotherapy) in which pelotherapy could
increase the therapeutic effects of balneotherapy thanking
its capability to increase the skin hydration.
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Informacja prasowa

Jak pielegnowac wiosy i skore gtowy?
W skorze glowy i wlosach, tatwo dochodzi do uszkodzen powodowanych oddzialywaniem
szkodliwych czynnikéw zewnatrzpochodnych.

Stala ekspozycja na $rodowisko (promieniowanie UV, zmiana pogody, kurz, itp.) powoduje,

ze wlosy sg szczegblnie narazone na wpltyw wolnych rodnikéw. Te niezwykle szkodliwe czastki utleniajg i niszcza wiele tkanek,
przyczyniajac si¢ do szybszego starzenia sie wloséw. Powoduja takze oslabianie wloséw i przedwczesne ich wypadanie.
Pielegnacja wloséw ma przede wszystkim na celu zmycie kurzu i brudu oraz stale wydzielanego sie toju.
Niestety wlosy myte nieodpowiednimi szamponami stajg sie ostabione, tamliwe i pozbawione sprezystosci.
Jezeli nieprawidlowa pielegnacja wlosow staje sie codziennoécia, wlosy zostaja powazniej uszkodzone.
Powodem jest powolne, ale postepujace uszkodzenie mieszkéw oraz catkowite usuniecie toju z ich powierzchni,
co moze powodowa¢ podraznienie i reaktywny (nadmierny) lojotok. Prawidlowe mycie wloséw moze ulatwi¢ eliminacje
substancji szkodliwych dla funkcjonowania mieszka wlosowego, uzupetni¢ deficyt sktadnikéw odzywczych doprowadzonych
do mieszka i wspomoc odbudowe struktury todygi wlosa.

Pharmaceris H-STIMUTONE Szampon o podwdjnym dziataniu
spowalniajacy proces siwienia & stymulujacy wzrost wlosow

Jest polecany dla mezczyzn i kobiet do mycia skory gtowy i wloséw, z tendencja do wypadania, lysienia oraz siwienia. Reko-
mendowany do wloséw ostabionych, ktére ulegaja przedwczesnemu procesowi starzenia,
objawiajac si¢ ich widocznym przerzedzeniem oraz pierwszymi oznakami siwizny.
Regularne stosowanie szamponu opéznia proces siwienia wltoséw i stopniowo przywraca ich naturalny, fizjologiczny kolor.
Formuta do codziennego stosowania. Szampon nie wykazuje wlasciwosci farby do wloséw.
Dzialanie: Szampon stanowi skuteczne rozwigzanie probleméw siwienia oraz wypadania wloséw,
wynikajacych z ich naturalnego wieku genetycznego oraz zmian $rodowiskowo-cywilizacyjnych
(stres, zla dieta, zanieczyszczenia srodowiska), prowadzacych do szybszego procesu starzenia wlosow.

Szampon efektywnie oczyszcza skore glowy oraz poprawia kondycje¢ wloséw. Oparty na skoncentrowanym dzialaniu
naryngeniny, wykazuje duoaktywne dzialanie: opdznia proces starzenia si¢ wloséw i przywraca ich naturalng pigmentacje.
Naryngenina aktywuje mitochondria odpowiedzialne za funkcje zyciowe komoérek, wydtuzajac ich zywotnosé¢
oraz wycisza geny odpowiedzialne za hamowanie produkcji barwnika. W rezultacie spowalnia proces siwienia
i redukuje ilo§¢ siwych wloséw. W polaczeniu z wyciagiem z orzecha, zawierajacym fitopigmenty, stopniowo przyciemnia
siwe wlosy i przywraca im naturalny kolor. Wysokoefektywny, zgtoszony do opatentowania, kompleks kofeiny
i Naturalnego Czynnika Wzrostu FGF, wydluza aktywno$¢ zyciowa mieszkéw wlosowych (faza wzrostu),
ZNaczaco je wzmacnia oraz zmniejsza tendencje do wypadania i przerzedzenia wloséw. D-pantenol i polimery kationowe,
o wlasciwosciach tagodzacych podraznienia i regenerujacych, przywracaja fizjologiczne pH skéry gtowy
oraz niezbedny poziom nawilzenia.

Skuteczno$¢ potwierdzona w badaniach na skorze glowy z tendencja do siwienia i wypadania wloséw

(www.pharmaceris.com)
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Prawa pacjenta w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego

The Patient Rights in the Thermal Treatment Institution

Matgorzata Paszkowska

Wyizsza Szkota Informatyki i Zarzadzania w Rzeszowie. Polska

STRESZCZENIE

XXI wiek to czas rozwoju praw pacjenta w Polsce. Prawa pacjenta zwiazane s3 z korzystaniem ze Swiadczeri zdrowotnych takze w uzdrowiskach.
Obowiazkiem podmiotéw leczniczych i personelu medycznego jest ich przestrzeganie. Realizacja praw pacjenta jest obowiazkiem przede
wszystkim lekarzy, takze balneologii. Naruszenie praw pacjenta powoduje odpowiedzialnos¢ prawna. W zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego
nalezy realizowac powszechne i specyficzne prawa pacjenta. Do najwazniejszych powszechnych praw pacjenta nalezy prawo do wyrazania
zgody i prawo do informagji. Ponadto pacjenci maja prawo dostepu do dokumentacji medycznej. Celem artykutu jest przedstawienie i analiza
przepiséw dotyczacych najwazniejszych praw pacjenta w szpitalu uzdrowiskowym i sanatorium uzdrowiskowym.

Stowa kluczowe: uzdrowisko, prawa pacjenta, zgoda, informacja, dokumentacja medyczna, zaktady lecznictwa uzdrowiskowego, ustawa

SUMMARY

Twenty-first century is a time of the development of patients rights in Poland. Patients'rights are associated with the use of health services, also
in thermal stations. The duty of entities of health and medical personnel is compliance. Implementation of patient rights is the responsibility
primarily of doctors, including balneology. Violation of the rights of the patient results in legal liability. The thermal treatment institutions
must realize the universal and the specific patient’s rights. The most important common patients'rights includes the right of consent and the
right to information. In addition, patients have the right of access to medical records. The aim of this article is to present and analyze the most
important legislation on patients'rights in thermal hospital and thermal sanatorium.

Key words: thermal station, patients'rights, consent, information, medical records, thermal treatment institutions, act

WPROWADZENIE

Funkcjonowanie uzdrowisk zwigzane jest nieodtgcznie
z lecznictwem uzdrowiskowym. Lecznictwo uzdrowiskowe
jest integralng czescig systemu ochrony zdrowia i stanowi
rodzaj dziatalno$ci leczniczej, a takze zwigzane jest z balne-
ologia jako dziedzing wiedzy medycznej. Istota balneologii
i medycyny fizykalnej jest bodzcowe dzialanie czynnikéw
balneologicznych i fizykoterapeutycznych odpowiednio daw-
kowanych, co pozwala na uzyskanie reakeji zdrowotnych
poprawiajacych funkcjonowanie organizmu.

Podstawowym i najwazniejszym aktem prawnym dotycza-
cym uzdrowisk w Polsce jest obecnie ustawa z dnia 28 lipca
2005 r. 0 lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych
(Dz.U. 2 2016, poz. 879) zwana dalej ustawg uzdrowiskowa
lub u.l.u.u. Definicja lecznictwa uzdrowiskowego zawarta
jest w art. 2 powyzszej ustawy, zgodnie z ktérym lecznictwo
uzdrowiskowe to zorganizowana dziatalno$¢ polegajaca na
udzielaniu $§wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia

uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, prowadzona

w uzdrowisku przez zaklady lecznictwa uzdrowiskowego albo

poza uzdrowiskiem w szpitalach i sanatoriach znajdujacych

sie w urzadzonych podziemnych wyrobiskach gérniczych,

przy wykorzystaniu warunkow naturalnych, takich jak:

a) wiasciwosci naturalne surowcéw leczniczych,

b) wlasciwosci lecznicze klimatu, w tym talassoterapia i sub-
terraneoterapia, oraz wladciwosci lecznicze mikroklimatu,
a takze towarzyszace zabiegi z zakresu fizjoterapii.

W $wietle powyzszej definicji w aspekcie przedmiotowym
lecznictwo uzdrowiskowe obejmuje leczenie uzdrowiskowe
i rehabilitacje uzdrowiskows, a w aspekcie podmiotowym
dziatalno$¢ zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego. Dziatalnos¢
powyzsza immanentnie zwigzana jest z wykorzystaniem
naturalnych surowcéw leczniczych i leczniczych wasciwo-
$ci klimatu. Naturalne surowce lecznicze w $wietle definicji
zawartej w Encyklopedii Balneologii i Medycyny Fizykalne;
to naturalnie wystepujace i wydobywane ze ztoza kopaliny -
wody lecznicze, peloidy i gazy w formie niezmienionej lub
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zmodyfikowanej, uznane za przydatne do leczenia balneolo-
gicznego wedlug przepiséw ustawy uzdrowiskowej. Kazde
uzdrowisko statutowe powinno posiada¢ wtasne surowce
lecznicze. W uzdrowiskach stosuje sie swoiste i nieswoiste
metody lecznicze. Do wigkszosci metod leczniczych stoso-
wanych w uzdrowiskach wykorzystuje si¢ naturalne surowce.
Naleza do nich wody mineralne lecznicze, peloidy (borowiny,
fango) i gazy, w tym dwutlenek wegla, siarkowodér i radon.
Przyktadowo jednym z popularnych surowcéw naturalnych
o szerokim zastosowaniu poczawszy od kapieli czy krenoterapii
jest siarka. Wody siarczkowe posiadajg wlasciwosci obnizajace
stezenie cholesterolu i trojglicerydéw, a takze cholesterolu
LDL w surowicy krwi oraz podwyzszajace we krwi poziom
zelaza. Zabiegi z uzyciem siarki, borowiny (bedacej torfem
leczniczym) itp. stanowig dziatalno$¢ lecznicza.

Dziatalno$¢ lecznicza podlega regulacjom prawnym i moze
by¢ prowadzona tylko przez okres$lone prawem podmioty.
Obecnie $wiadczeniodawcami rynku ustug medycznych
w Polsce s3 tzw. podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza.
Podmioty wykonujace dzialalno$¢ lecznicza to w $wietle
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z pézn. zm.) w skrdcie zwanej
u.d.l. zaréwno podmioty lecznicze jak i praktyki zawodowe
(lekarzy, pielegniarek lub potoznych).

Lecznictwo uzdrowiskowe to dzialalno$¢ prowadzona
w uzdrowisku przez tzw. zaklady lecznictwa uzdrowiskowego
(ZLU). W $wietle definicji okreslonej w art. 2 pkt 10 ustawy
uzdrowiskowej zaklad leczniczy to zaktad leczniczy, w ktérym
podmiot leczniczy wykonuje dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju
ambulatoryjne lub stacjonarne i calodobowe §wiadczenia
zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dzialalnosci leczniczej
(czyli ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalno$ci leczni-
czej), dzialajacy na obszarze uzdrowiska, utworzony w celu
udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu lecznictwa
uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, w ra-
mach kierunkéw leczniczych i przeciwwskazan ustalonych
dla danego uzdrowiska, w szczegdlno$ci wykorzystujacych
warunki naturalne uzdrowiska przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych. Zgodnie z art. 6 ustawy uzdrowiskowej zakla-
dami lecznictwa uzdrowiskowego sa:

1) szpitale uzdrowiskowe,

2) sanatoria uzdrowiskowe,

3) szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowisko-
we dla dzieci,

4) przychodnie uzdrowiskowe,

5) zaklady przyrodolecznicze,

6) szpitale i sanatoria w urzadzonych podziemnych wyro-
biskach gérniczych.

Ogolne zadania poszczegdlnych zakladéw lecznictwa
uzdrowiskowego okreslaja art.8-12 ustawy uzdrowiskowej.
Zgodnie z powyzsza ustawa do zadan szpitala uzdrowisko-
wego nalezy zapewnienie pacjentowi, ktorego skierowano na
leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa:

1. calodobowych $wiadczen opieki zdrowotnej w warunkach
stacjonarnych,

2. calodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,

3. przewidzianych programem leczenia zabiegdw,
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4. korzystania z naturalnych surowcéw leczniczych oraz
urzadzen lecznictwa uzdrowiskowego,

5. edukacji zdrowotne;.

Natomiast do zadan sanatorium uzdrowiskowego nalezy
zapewnienie pacjentowi, ktérego skierowano na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa:

1. calodobowych $wiadczen opieki zdrowotnej ($wiadcze-
nia te obejmuja zwigzane z leczeniem uzdrowiskowym
albo rehabilitacjg uzdrowiskowg $wiadczenia zdrowotne
rzeczowe $wiadczenia gwarantowane) w warunkach sta-
cjonarnych,

2. opieki lekarskiej i calodobowej opieki pielegniarskiej
(w odroéznieniu od szpitala opieka lekarska nie jest calo-
dobowa),

. przewidzianych programem leczenia zabiegdw,

. $wiadczen profilaktycznych,

5. edukacji zdrowotne;.

Szpitale uzdrowiskowe i sanatoria uzdrowiskowe udzielajace
$wiadczen dorostym pacjentom sa podstawowymi rodzajami
zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego (ze znaczng przewaga
liczebng sanatoriéw) funkcjonujacych w uzdrowiskach. Sg to
podmioty lecznicze o charakterze stacjonarnym, udzielajace
$wiadczen zdrowotnych calodobowo. Zaktady lecznictwa
uzdrowiskowego poza ogélnymi wymogami ustawowymi
okreslonymi w ustawie o dzialalnosci leczniczej (art.17in.)
powinny spelnia¢ wymogi szczegdtowe okreslone w rozpo-
rzadzeniu wykonawczym do ustawy uzdrowiskowej. Obecnie
w przedmiotowym zakresie obowigzuje rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2012 r. w sprawie okre$lenia wy-
magan, jakim powinny odpowiada¢ zaklady i urzadzenia
lecznictwa uzdrowiskowego (Dz.U. z 2012, poz.452).

Ustawowym i fundamentalnym obowigzkiem wszystkich
podmiotéw leczniczych, personelu medycznego, a przede
wszystkim lekarzy i pielegniarek oraz fizjoterapeutdw jest
przestrzeganie praw pacjenta. Celem niniejszego artykutu
jest przedstawienie i analiza aktualnych przepiséw prawa pol-
skiego dotyczacych podstawowych praw pacjenta w zakladzie
lecznictwa uzdrowiskowego o charakterze stacjonarnym tj.
w szpitalu uzdrowiskowym i sanatorium uzdrowiskowym.
O ile prawa pacjenta w podmiotach leczniczych doczekaty
sie, od prawie dekady, dos¢ bogatej literatury o tyle nie ma
jej w odniesieniu do zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego.
Ponadto praktyka pokazuje, ze nie s3 one zbyt dobrze znane
a takze realizowane w czesci zakltadow lecznictwa uzdrowi-
skowego. Stad tez autorska proba przyblizenia tematu perso-
nelowi medycznemu, szczeg6lnie lekarzom i zarzadzajacym
zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego.

POJECIE PRAW PACJENTA | PODSTAWY
PRAWNE ICH STOSOWANIA

W polskim prawie nie ma definicji praw pacjenta. Jedynie
zdefiniowane jest pojecie pacjenta. Nalezy przyja¢, ze prawa
pacjenta to zespdl uprawnien przystugujacych czlowiekowi
(pacjentowi) z tytutu korzystania ze $wiadczen zdrowotnych
lub ubiegania sie o nie. Prawa pacjenta to prawa podmioto-
we stanowiace szczeg6lng kategorie praw czlowieka. Prawa
pacjenta zwigzane sg bezpoérednio z korzystaniem ze $wiad-
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czenr zdrowotnych. Swiadczenie zdrowotne sg to dziatania
stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich
wykonywania (art.2 ust. 1 pkt 10 u.d.1.). Swiadczenia zdro-
wotne w uzdrowiskach zwigzane sg przede wszystkim ze sferg
balneologii i medycyny fizykalnej jako dziedzin medycyny.
Balneologie i medycyne fizykalng mozna zdefiniowa¢ jako
dziedzine wiedzy medycznej, ktéra wykorzystuje naturalne
metody lecznicze i czynniki fizykalne do leczenia, prewencji,
rehabilitacji i diagnostyki.

Za pacjenta zgodnie z definicjg ustawowg (u.p.p.) uwazac
nalezy osobe zwracajacg sie o udzielenie $wiadczen zdrowot-
nych lub korzystajacg ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych lub osobe
wykonujaca zawdd medyczny. Pacjentem jest kazda osoba
korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych zaréwno odplatnie,
za cze$ciowq odplatnoécia jak i nieodptatnie (tj. pacjenci ubez-
pieczeni w NFZ i komercyjni). W praktyce zakladu lecznic-
twa uzdrowiskowego taki sam zakres powszechnych praw
pacjenta maja $wiadczeniobiorcy przebywajacy na leczeniu
finansowanym przez NFZ, jak i osoby ktore same wykupily
pobyt w sanatorium (pacjenci pelnoplatni). Jednakze, pacjenci
skierowani z NFZ maja dodatkowe uprawnienia zwigzane
z tzw. $wiadczeniami gwarantowanymi i zawartg przez ZLU
umowg z NFZ.

Pacjentem jest osoba zaréwno pelnoletnia jak i matoletnia
korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych kazdego rodzaju
i w kazdym podmiocie leczniczym. Generalnie pacjentéw
mozna podzieli¢ na dwie podstawowe kategorie tj. pacjentow:
pelnoletnich i maloletnich. Kazdej kategorii pacjentéw przy-
stuguje okreslony ustawowo kompleks uprawnien zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Zasadniczo pacjenci
pelnoletni i matoletni majg ten sam zakres powszechnych/
fundamentalnych uprawnien jednakze inaczej jest z ich re-
alizacja w praktyce. Bowiem respektowanie praw pacjentéw
maloletnich jest nierozerwalnie zwigzane poszanowaniem
praw ich przedstawicieli ustawowych. Pacjent pelnoletni
(potocznie nazywany dorostym) to taki ktéry generalnie
ukonczyt 18 rok zyciai ma on zgodnie z prawem cywilnym
pelna zdolnoé¢ do czynnosci prawnych, co oznacza, ze moze
samodzielnie wywolywa¢ skutki prawne (w postaci powsta-
nia, zmiany, ustania stosunkéw prawnych) roéwniez w sferze
ochrony zdrowia np. zawiera¢ umowe o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych. Jednakze nalezy pamietad, iz zdolnosci do
czynnoséci prawnych nie maja osoby ubezwlasnowolnione.
Ubezwlasnowolnienie jest skutkiem orzeczenia sagdu. Co
oznacza w praktyce, iz istnieje orzeczenie sagdu okregowego
stanowiace, iz konkretna osoba (pacjent) jest ubezwlasno-
wolniona catkowicie lub czg§ciowo oraz wskazujace imiennie
osobe (opiekuna prawnego lub kuratora), ktéry realizuje jej
prawa réwniez w zakresie praw pacjenta.

Prawa pacjenta w polskim systemie prawnym sa rozpro-
szone w wielu aktach prawnych. Fundamentalny charakter
wérod nich ma ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.: Dz. U.
z 2016, poz. 186) zwana dalej u.p.p. oraz ustawa z dnia 5
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grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst

jedn.: Dz.U. z 2015, poz. 464) zwana dalej u.z.l. Ponadto

prawa pacjenta unormowane sg rowniez w szeregu innych
ustaw m.in. w: ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach

pielegniarki i poloznej, ustawie z dnia 25 wrzesénia 2015 r.

o zawodzie fizjoterapeuty oraz ustawie z dnia 19 sierpnia

1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego. Zgodnie z ustawg

o prawach pacjenta z 2008 roku pacjent:

1) ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwoéci udzielenia
odpowiednich $wiadczen zdrowotnych, do przejrzystej,
obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, proce-
dury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych $wiadczen,

2) ma prawo zadac opinii innego lekarza/pielegniarki,

3) ma prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdro-
wotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia,

4) ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nale-
zyta starannoscig przez podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym
normatywnie wymaganiom fachowym i sanitarnym,

5) ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia oraz
o ustawowych prawach pacjenta,

6) ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wyko-
nujace zawod medyczny, w tym udzielajgce mu §wiadczen
zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych
w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego,

7) ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych
$wiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody,

8) ma prawo do poszanowania intymnos$ci i godnoéci,
w szczegdlnosci w czasie udzielania mu $wiadczen zdro-
wotnych,

9) ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej doty-
czacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych.

Do prawnych standardéw wykonywania zawodu lekarza
takze specjalisty balneologii oraz rehabilitacji medycznej
okreslonych w pragmatyce zawodowej czyli ustawie z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty na-
lezy m.in. przestrzeganie praw pacjenta. W szczegoélnosci
kazdy lekarz:

1) ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przy-
padku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowa¢
niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia
ciala lub cig¢zkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przy-
padkach niecierpiacych zwtloki,

2) ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnej informacji o jego stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie prze-
widzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu,

3) moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiad-
czen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkow przewidzia-
nych w ustawie (np. rozszerzenie pola operacyjnego), po
wyrazeniu zgody przez pacjenta,

4) ma obowiazek podczas udzielania $wiadczen zdrowot-
nych poszanowania intymnoéci i godno$ci osobistej pa-
cjenta,
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5) ma obowiazek zachowania w tajemnicy informacji zwig-
zanych z pacjentem, a uzyskanych w zwiazku z wykony-
waniem zawodu,

6) ma obowigzek prowadzenia indywidualnej dokumentacji
medycznej pacjenta.

Prawa pacjenta dzielone s3 wedtug réznych kryteriow.
Mozna wyodrebni¢ m.in. prawa pacjenta w podmiotach
leczniczych ambulatoryjnych oraz w podmiotach leczniczych
stacjonarnych. Za najbardziej uniwersalny nalezy uzna¢ autorski
podzial praw pacjenta na prawa powszechne i specyficzne.
Pacjentom polskim przystuguja prawa powszechne (tj. nieza-
lezne od rodzaju $wiadczenia i podmiotu leczniczego), takie
przykladowo jak prawo do informacji o stanie zdrowia oraz
do wyrazania zgody na $wiadczenia zdrowotne oraz prawa
specyficzne zwigzane z rodzajem §wiadczenia lub rodzajem
podmiotu leczniczego (miejscem udzielania $wiadczenia).
Do kategorii specyficznych praw pacjenta naleza m.in. prawa
pacjenta korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych stacjo-
narnych/catodobowych czyli przede wszystkim ze $wiadczen
szpitalnych. Do najwazniejszych powszechnych (4j. przystugu-
jacych kazdemu pacjentowi i w kazdym podmiocie leczniczym
w tym w zakladzie lecznictwa uzdrowiskowego kazdego typu)
praw pacjenta uregulowanych ustawowo naleza:

a) prawo do pomocy medycznej w sytuacjach naglych (j.
zagrozenia zycia i zdrowia),

b) prawo do informacji,

¢) prawo do wyrazania zgody na $wiadczenia zdrowotne,

d) prawo do dokumentacji medycznej,

e) prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta.

W ustawie z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowi-
skowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowe;
oraz o gminach uzdrowiskowych nie ma przepiséw dotycza-
cych bezposrednio praw pacjenta. Jednakze zgodnie z art.
15 ustawy uzdrowiskowej w sprawach nieuregulowanych
w tej ustawie do zakladow lecznictwa uzdrowiskowego maja
zastosowanie przepisy m.in. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalno$ci leczniczej, a takze ustawy z dnia 6 listopa-
da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
W zwiazku z powyzszym, przyjaé nalezy prawny obowigzek
bezposredniego stosowania w zaktadach lecznictwa uzdrowi-
skowego praw pacjenta okreslonych w powyzszych ustawach,
odpowiednio do rodzaju dzialalnoéci leczniczej.

PRAWO PACJENTA DO INFORMACIJI

Informowanie generalnie oznacza przekazywanie okreslonej
tre$ci przez nadawce do odbiorcy. W ramach prawa pacjenta
do informacji nalezy wyré6znic trzy jego uprawnienia tj.:

1) prawo do informacji o prawach pacjenta,

2) prawo do informacji o §wiadczeniach udzielanych przez
$wiadczeniodawce medycznego,

3) prawo do informacji o stanie zdrowia.

Zgodnie zart. 11 u.p.p. podmiot leczniczy powinien udo-
stepni¢ informacje o ustawowych prawach pacjenta w formie
pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miej-
scu ogolnodostepnym. Natomiast w przypadku pacjenta
niemogacego sie porusza¢ powinien udostepni¢ informacje
w sposob umozliwiajacy zapoznanie sie z nig w pomieszczeniu,
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w ktérym pacjent przebywa. W ZLU informacja o prawach
pacjenta (w formie np. wydruku ustawy lub wyciagu z prze-
piséw) powinna by¢ umieszczona przynajmniej na tablicy
przy recepcjii dyzurkach pielegniarek.

Poza prawem do informacji o prawach pacjenta pacjenci
maja tez prawo w $wietle art. 12 u.p.p. do informacji o rodzaju
izakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycz-
nych programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych, realizowanych przez ten podmiot. W zakresie
udostepnienia informacji o rodzaju udzielanych $§wiadczen
nalezy stosowaé odpowiednio zasady udostepniania infor-
macji o prawach pacjenta (wywieszenie przy recepcji wykazu
zabiegéw wykonywanych).

Jednym z fundamentalnych praw pacjenta jest prawo do
informacji o stanie zdrowia a obowigzkiem lekarza takze
w zakladzie lecznictwa uzdrowiskowego jest udzielanie takiej
informacji o zakresie okre§lonym ustawowo. Zgodnie z art.
31 u.z.l. lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub jego
ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o jego
stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozli-
wych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu. Jest to przedmiotowy
zakres prawa do informacji, ktéry nie podlega swobodnemu
uznaniu lekarza chociaz w praktyce ZLU bywa on adekwatnie
wezszy (np. w zakresie mozliwych metod diagnostycznych),
a czesto niestety w ogdle nierealizowany, mimo bezspornego
obowigzku.

Ponadto art. 9 u.p.p. ustanawia ogélne prawo pacjenta
do informacji o swoim stanie zdrowia. Zgodnie z ustawg
o prawach pacjenta pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel
maja prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji
o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.. W rezul-
tacie lekarz ma bowiem obowigzek przekaza¢ pacjentowi
informacje o: stanie zdrowia, rozpoznaniu (postawionej dia-
gnozie), metodach diagnostycznych, metodach leczniczych
(sposobach leczenia np. balneoterapii), przewidywalnych
nastepstwach zastosowania lub zaniechania wskazanych me-
tod diagnostycznych i leczniczych (np. podniesieniu/spadku
ci$nienia u pacjenta po zabiegu X, dolegliwosciach bélowych
itp.), wynikach leczenia, rokowaniu. Jednym z naturalnych
zabieg6w zlecanych w niektérych uzdrowiskach sg kapiele
siarczkowe (wody siarczanowe) wskazane m.in. w chorobach
zwyrodnieniowo-wytworczych kregostupa, chorobach po-
urazowych narzadu ruchu, chorobach chrzastki stawowej,
nadci$nieniu tetniczym oraz niektérych chorobach skory.
Zlecajac kapiele siarczkowe nalezy poinformowacé pacjenta
o mozliwym wplywie tej metody leczniczej na jego zdrowie
(na co wplywa ale takze o zagrozeniach m.in. zwigzanym z
przebywaniem na storicu po kapieli czy tez o wystepowaniu
czasowo rumienia skory jako naturalnej reakcji). Wigkszosé¢
kapieli mineralnych zwigksza wrazliwo$¢ skory na promie-
niowanie stoneczne. Nalezy pacjenta poinformowa¢ takze



o tzw. odczynie uzdrowiskowym [11]. Informacja dla pacjenta
zasadniczo powinna obejmowac ,,typowe” nastepstwa zasto-
sowania danej metody leczenia uzdrowiskowego. Szczegolny
zakres z uwagi na specyfike metody powinna mie¢ m.in.
informacja przy zleceniu leczenia w kopalni w Wieliczce
- subterraneoterapii. Subterraneoterapia to terapia z wyko-
rzystaniem mikroklimatu podziemnego, ktory poprzez swoje
charakterystyczne cechy i wlasciwosci stanowi alternatywna
i skuteczng metode leczenia gtéwnie chordb uktadu oddecho-
wego oraz choréb alergicznych. Ponadto z uwagi na mozliwe
obawy - leki pacjenta — szczegdlng uwage nalezy pos$wigci¢
informacji o zabiegu w przypadku zabiegéw indywidualnych
w komorach: solnej, kriogenicznej i kwasoweglowe;.

Podmiotem zobowigzanym do udzielania informacji
o stanie zdrowia pacjenta jest lekarz, natomiast uprawnionym
w zasadzie tylko pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy
(gdy pacjent jest matoletni lub ubezwtasnowolniony), a takze
dodatkowo pacjent maloletni, ktéry ukonczyt lat 16, a nie
ukonczyt jeszcze 18 lat. Informacja adresowana do pacjenta
(przedstawiciela ustawowego) musi by¢ przede wszystkim
przystepna, a wiec przedstawiona w formie uwzgledniajg-
cej poziom intelektualny odbiorcy. Forma informacji moze
by¢ dowolna, w praktyce najcze$ciej jest ustna, chyba ze
konkretny przepis (co zdarza si¢ bardzo rzadko) wymaga
formy pisemne;j.

Pacjent moze w ramach swojego prawa do samostano-
wienia zrezygnowac z prawa do informacji. Uwaza¢ nalezy,
ze rezygnacja z prawa do informacji moze by¢ nie tylko
catkowita, ale tez czeSciowa, co oznacza, ze lekarz bedzie
mial obowigzek udzielenia informacji tylko w ograniczonym,
okreslonym przez pacjenta zakresie, np. dotyczacym jedynie
mozliwych metod leczenia.

Pacjent ma prawo do aktywnego udziatu w procesie decy-
zyjnym w przedmiocie jego leczenia takze uzdrowiskowego
i dlatego wymaga si¢ od lekarza przedstawienia pacjentowi
pelnej informacji pozwalajacej na podjecie wyboru - wyrazenie
zgody na leczenie. Obowigzek udzielenia informacji o stanie
zdrowia pacjenta obcigza lekarza i dlatego na nim spoczywa
cigzar udowodnienia wykonania tego obowigzku.

PRAWO DO WYRAZANIA ZGODY
NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Za najwazniejsze prawo pacjenta, a takze za najwazniejszy
obowigzek formalny lekarza nalezy uzna¢ zgode na $wiadczenia
zdrowotne. Uprawnienie do wyrazania zgody na $wiadczenia
zdrowotne wynika z prawa do samostanowienia pacjenta.
Podstawowa regulacja o charakterze ogolnym méwigca o tym,
ze pacjent ma prawo do wyrazenia zgody lub odmowy na
udzielenie okreslonych $wiadczen, znajduje si¢ w rozdziale
5 ustawy o prawach pacjenta. Ustawa o zawodzie lekarza
zawiera przepisy stanowigce uszczegdtowienie przedmioto-
wego prawa. Okresla ona zakres zgody, podmioty uprawnione
do jej wyrazenia oraz dopuszczalno$¢ udzielenia $wiadczen
zdrowotnych bez zgody pacjenta (art. 32 in. u.z.l.). Zgodnie
zart.32 u.z.l. lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢
innych $wiadczen zdrowotnych (np. diagnostycznych) tylko
na podstawie wyrazonej zgody. Wyjatkiem od tej zasady

Prawa pacjenta w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego

sg tylko szczegdlne sytuacje okreslone ustawie o zawodzie
lekarza (jezeli pacjent wymaga niezwlocznej pomocy le-
karskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze
wyrazi¢ zgody oraz tzw. rozszerzenie pola operacyjnego)
oraz instytucja przymusowego udzielania $wiadczen zdro-
wotnych uregulowana w odrebnych ustawach (psychiatria,
choroby zakazne).

Zgodnie z art. 16 u. p.p. pacjent ma prawo do wyrazenia
zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody, po uzyskaniu odpowiedniej (o zakresie
uregulowanym ustawowo a wcze$niej opisanym) informacji.
Nalezy pamigtal, ze pacjent wyraza zgode na okreslong czyn-
no$¢ medyczna i nie obejmuje ona zasadniczo pozwolenia na
inne arbitralne postepowanie lekarza (przykladowo podpisanie
zgody na przyjecie do szpitala nie oznacza jednocze$nie zgody
na wykonanie w nim zabiegu czy badan diagnostycznych).
W praktyce funkcjonowania szpitali i sanatoriéw pacjent
przy przyjeciu powinien najpierw wyrazi¢ zgode na przyjecie
do ZLU (np. na ,,gotowym” formularzu) a potem na wizycie
u lekarza zgode na zaproponowane/zlecone zabiegi.

Zgodnie z przyjetymi standardami prawnymi o skutecznosci
zgody decyduja dwie podstawowe przestanki, tj. ,éwiadomos¢”
i ,swoboda” wyrazenia zgody. Zgoda §wiadoma to tylko taka,
ktdra zostata poprzedzona informacja. Pacjent musi znaé
przedmiot zgody, musi wiedzie¢ o proponowanej metodzie
leczenia, ryzyku zabiegu i jego nastepstwach. Warunkiem
prawnej skuteczno$ci zgody pacjenta jest takze wyrazenie
jej w odpowiedniej, prawem przewidzianej formie i przez
uprawniony do tego podmiot. W prawie medycznym nalezy
generalnie wyodrebni¢ pod wzgledem formy dwa rodzaje
zgody na $wiadczenia zdrowotne tj. zgode zwykta oraz pi-
semna. Zgoda zwykla moze wystepowaé w formie ustnej lub
dorozumianej (tzw. konkludentnej). Zgoda oraz sprzeciw
moga by¢ wyrazone ustnie (pacjent lub/i jego przedstawi-
ciel méwia: wyrazam zgode lub wyglaszaja réwnoznaczny
zwrot) albo poprzez takie zachowanie uprawnionych oséb,
ktére w sposdb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole
poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom
albo brak takiej woli (tzw. czynnoéci konkludentne). Forma
zwykla jest najczesciej spotykana w praktyce i polega na
wyrazeniu zgody ustnie lub w sposéb dorozumiany. Forma
zwykla jest wystarczajaca, gdy ustawa nie zagda wyraznie
udzielenia zgody w formie szczegélnej, jednakze jest ona
mniej bezpieczna bo trudniejsza do udowodnienia w ewen-
tualnym sporze z pacjentem. Formg szczegdlng zgody jest
forma pisemna. Zgodnie z ustawa o zawodzie lekarza formy
pisemnej wymaga zgoda na wykonanie zabiegu operacyjnego
lub, gdy w gre wchodzi zastosowanie takiej metody lecze-
nia lub diagnostyki, ktére stanowig podwyzszone ryzyko
dla pacjenta. Zgoda pacjenta moze by¢ w praktyce zawarta
w tresci dokumentacji medycznej (np. podpis pacjenta pod
gotowa formulka lub jego wlasnoreczne o$wiadczenie) lub
by¢ do niej dotgczona (osobna kartka).

Zgoda na poszczegdlne $wiadczenie zdrowotne powin-
na by¢ zasadniczo wyrazana przez samego pacjenta, jezeli
jest on pelnoletni i nieubezwlasnowolniony oraz zdolny
do $wiadomego wyrazenia zgody. Jezeli natomiast pacjent
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jest maloletni, calkowicie ubezwlasnowolniony lub niezdol-
ny do $wiadomego wyrazania zgody, to wowczas wymaga
sie zgody zastepczej (przedstawiciela ustawowego lub sadu
opiekunczego), badz zgody podwdjnej-kumulatywnej (gdy
pacjent ukonczyt 16 lat a nie ukonczyt 18) tj. pacjenta i jego
przedstawiciela ustawowego.

PRAWO DOSTEPU
DO DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Jednym z podstawowych ustawowych obowigzkéow kazde-
go lekarza jest prowadzenie, zabezpieczenie i udostepnianie
dokumentacji medycznej. Obowigzek prowadzenia i udostep-
niania dokumentacji maja takze pielegniarki i fizjoterapeuci.
Zgodnie z art. 23 u.p.p. pacjent ma prawo do dostepu do
dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz
udzielonych jemu $wiadczen zdrowotnych. W przepisach
prawa ochrony zdrowia nie ma obecnie niestety definicji
dokumentacji medycznej. Nalezy przyjaé, ze dokumentacja
medyczna to zbidr danych i informacji opisujacych stan
zdrowia pacjenta i zawierajacych zakres wszystkich udzie-
lanych jemu $wiadczen.

Problematyka dokumentacji medycznej uregulowana jest
przede wszystkim w ustawie z 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze w wydanym
na jej podstawie rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordéw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U. 22015 p0z.2069) zwanym dalej r.d.m. Podstawowy jest
podziat prawny dokumentacji medycznej na dokumentacje:
indywidualng (wewnetrzng i zewnetrzng) oraz zbiorczg.
Zgodnie z przyjeta w r.d.m. definicjg legalng dokumentacja
indywidualna to dokumentacja dotyczaca poszczegolnych
pacjentow korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych. Natomiast
dokumentacja zbiorcza to dokumentacja dotyczaca ogétu
pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych. Dokumentacja indywidualna
obejmuje:

1. dokumentacje indywidualng wewnetrzna, czyli przezna-
czong na potrzeby podmiotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych (np. historia choroby),

2. dokumentacje indywidualng zewnetrzng, czyli przezna-
czong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiad-
czen zdrowotnych (np. skierowanie do szpitala, skiero-
wania na badania).

Rodzaj prowadzonej dokumentacji zalezy od typu podmiotu
leczniczego. Przyktadowo w sanatorium uzdrowiskowym
nalezy prowadzié: historie choroby, karte indywidualnych
zlecen lekarskich, karte badan specjalistycznych, karte zle-
cen fizjoterapii, dokumentacje pielegniarska w tym ksiege
raportow z dyzuréw. Dokumentacja medyczna powinna by¢
prowadzona $cisle wedlug zasad zawartych w przepisach,
a przede wszystkim w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z
dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona w postaci
elektronicznej lub w postaci papierowej. Jednakze od 1 stycznia
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2018 r. dokumentacja ma by¢ prowadzona wytacznie w for-

mie elektronicznej. Wpisu w dokumentacji nalezy dokona¢

niezwlocznie po udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego (czyli
mozliwie jak najszybciej, a nie np. dnia nastepnego), w sposob
czytelny i w porzadku chronologicznym. Ponadto kazdy wpis

w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej

wpisu. Zgodnie z § 8 r.d.m. w dokumentacji indywidualnej

wewnetrznej zamieszcza si¢ lub dotacza do niej:

1) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania
informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadcze-
niach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska
osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kon-
takt z tg osobg,

2) o$wiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej,

3) o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwole-
nie sadu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego.

Prawidfowo prowadzona dokumentacja medyczna po-
winna stanowi¢ odzwierciedlenie stanu zdrowia pacjenta,
podjetych procedur diagnostycznych ileczniczych oraz for-
malnego trybu postepowania z pacjentem. Ponadto stanowi
podstawowy dowdd w postepowaniu sgdowym.

Zgodnie z art.26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta dostep do dokumentacji medycznej maja: pacjent,
przedstawiciel ustawowy pacjenta oraz osoba upowazniona
przez pacjenta. Gléwnym podmiotem, ktéry moze wysta-
pi¢ z zadaniem dostepu do dokumentacji jest sam pacjent,
ktérego ona dotyczy pod warunkiem, Ze jest on petnoletni
i nieubezwtasnowolniony (w przeciwnym razie uprawniony
jest jego przedstawiciel ustawowy). Ponadto prawo takie
nabywa réwniez osoba, ktdra pacjent do tego upowazni skila-
dajac stosowne o$wiadczenie woli, ktore jest dotaczane do
dokumentacji indywidualnej wewnetrznej (pelnomocnik
pacjenta). Poza wyzej wskazanymi osobami prawo dostepu
do dokumentacji medycznej maja takze ustawowo okreslone
podmioty bowiem ZLU powinien udostepni¢ dokumentacje
medyczng réwniez m.in.: podmiotom udzielajacym $wiad-
czen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciaglo$ci $wiadczen zdrowotnych (np. lekarzowi
leczacemu pacjenta), NFZ, organom samorzadu zawodow
medycznych, ministrowi zdrowia, sgdom, prokuraturom,
lekarzom sagdowym i rzecznikom odpowiedzialnoéci zawo-
dowej, organom rentowym (ZUS, KRUS) oraz zespotom do
spraw orzekania o niepetnosprawnosci (PCPR), w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem. Ponadto doku-
mentacje udostepnia si¢ zakladom ubezpieczen, ale w tym
przypadku tylko za zgoda pacjenta. Katalog form udostep-
niania dokumentacja ma charakter zamkniety i jest okreslony
ustawowo. Bowiem w $wietle art. 27 u.p.p. dokumentacja
medyczna moze by¢ udostepniana:

a) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony
zdrowia, w siedzibie podmiotu udzielajacego swiadczen
zdrowotnych,

b) poprzez sporzadzenie jej wyciagéw, odpiséw, kopii lub
wydrukéw,



c) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru
iz zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli upraw-
niony organ lub podmiot Zagda udostgpnienia oryginatéw
tej dokumentacji,

d) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicz-
nej,

e) na informatycznym noéniku danych (np. ptyta CD,
DVD).

Forma udostepnienia dokumentacji powinna zasadniczo
wynika¢ z woli pacjenta. W praktyce sporzadza si¢ przede
wszystkim kserokopie dokumentacji medycznej, natomiast
w przypadku EDM wydruki z systemu informatycznego
stosowanego w ZLU. Podmiot leczniczy powinien udostepni¢
dokumentacj¢ podmiotom i organom uprawnionym bez
zbednej zwloki. Za udostepnienie dokumentacji medycznej
ale tylko w formie wyciagow, odpiséw, kopii lub wydrukéw
i udostepnienia na informatycznym noséniku danych pod-
miot leczniczy moze (ale nie musi) pobiera¢ optate. Oplaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposéb wyzej
wskazany ustala podmiot leczniczy (jego kierownik w regula-
minie organizacyjnym), jednakze nie moga one przekroczy¢
wysokosci kwot ustawowo okreslonych (kwoty te stanowig
maksymalny putap ceny-X groszy za strong).

W podmiotach leczniczych udzielajacych stacjonarnych
i/lub calodobowych $wiadczen zdrowotnych, w tym w za-
kfadach lecznictwa uzdrowiskowego, kazdemu pacjentowi
przystuguja wszystkie wyzej opisane prawa powszechne i po-
nadto prawa dodatkowe zwiazane ze specyfika $wiadczenio-
dawcy/miejscem udzielenia $wiadczen (np. w podmiocie
leczniczym stacjonarnym). W §wietle ustawy o dziatalnosci
leczniczej stacjonarne i catodobowe $wiadczenie zdrowotne
inne niz $wiadczenie szpitalne to m.in. $wiadczenia lecznictwa
uzdrowiskowego udzielane pacjentom, ktérych stan zdrowia
wymaga udzielania catodobowych lub catodziennych $wiad-
czen zdrowotnych w odpowiednio urzadzonych, statych
pomieszczeniach. Do podmiotéw leczniczych stacjonarnych
nalezg szpitale uzdrowiskowe oraz sanatoria uzdrowiskowe.
Do specyficznych (dodatkowych) praw pacjenta w podmiocie
leczniczym wykonujacym dzialalnos¢ leczniczg w rodzaju
stacjonarne i calodobowe nalezg m.in.:

1) prawo do kontaktu z osobami z zewnatrz,

2) prawo do opieki duszpasterskiej,

3) prawo do przechowywania rzeczy warto$ciowych w de-
pozycie.

Zgodnie z art. 33 u.p.p. pacjent przebywajacy w podmiocie
leczniczym wykonujacym dzialalnos¢ leczniczg w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $§wiadczenia zdrowotne ma prawo
do kontaktu osobistego, telefonicznego lub koresponden-
cyjnego z innymi osobami. Zgodnie z art. 39 u.p.p. pacjent
w przebywajacy w podmiocie leczniczym wykonujacym
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dzia-
falnosci leczniczej ma prawo do przechowywania rzeczy
warto$ciowych w depozycie. Zaklad lecznictwa uzdrowisko-
wego zobowigzany jest do stworzenia przebywajacym w nim
pacjentom mozliwo$ci przechowania warto$ciowych rzeczy
w depozycie. Koszty realizacji tego prawa ponosi podmiot

Prawa pacjenta w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego

leczniczy. Szczegblowy tryb i warunki postepowania z de-
pozytami w podmiocie leczniczym okresla rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2009 r. w sprawie prowa-
dzenia depozytu w stacjonarnym zakladzie opieki zdrowotnej
(Dz.U. Nr 129, poz.1068).

W przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub $mierci
pacjenta podstawowym obowigzkiem podmiotu leczniczego
stacjonarnego jest obowiazek informacyjny tj. powiadomienie
uprawnionych podmiotéw. Zgodnie z art. 28 u.d.l. podmiot
leczniczy wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjo-
narne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne jest zobowigzany
w razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta, powoduja-
cego zagrozenie zycia lub w razie jego $mierci, niezwlocznie
zawiadomi¢ wskazang przez pacjenta osobe lub instytucje lub
przedstawiciela ustawowego (rodzica, opiekuna prawnego).
Powiadomienie powinno nastgpic¢ jak najszybciej i by¢ skiero-
wane do wlasciwego podmiotu. Adresatami powiadomienia
moga by¢, zaleznie od woli pacjenta osoby fizyczne (rodzina,
sasiadka) albo jednostki organizacyjne (np. DPS).

W lecznictwie uzdrowiskowym, zdaniem autorki, mozna
wyodrebni¢ m.in. jedno specyficzne prawo pacjenta prawo
pacjenta do adekwatnego i poprawnego (merytorycznie i me-
todycznie) zabiegu balneoterapii. Chodzi przede wszystkim
o adekwatnos$¢ zlecenia lekarskiego (dostosowanie zabiegu do
schorzenia i stanu zdrowia pacjenta) i o poprawno$¢ przygo-
towania oraz wykonania zabiegu (np. odpowiednia tempe-
ratura i nasycenie w kapieli gazowej), a takze przestrzeganie
standardow w zakresie czasu wykonania zabiegu (np. kapiele:
solankowe, siarczkowe, kwasoweglowe 10-15 minut).

Przestrzeganie praw pacjenta jest obowigzkiem zakladow
lecznictwa uzdrowiskowego i 0s6b wykonujacych zawdd
medyczny oraz innych o0séb uczestniczacych w udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych. W razie zawinionego naruszenia
praw pacjenta sagd moze przyznaé poszkodowanemu od-
powiednig sume tytulem zados¢uczynienia pienieznego za
doznang krzywde na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego.
Zasadniczo prawa pacjenta nie moga by¢ ograniczane, jednakze
kierownik podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
(m.in. szpitala uzdrowiskowego) lub upowazniony przez
niego lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta
w przypadku wystapienia zagrozenia epidemicznego lub ze
wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentéw. W prak-
tyce niestety prawa pacjenta nie zawsze sg przestrzegane
w uzdrowiskach. Odpowiedzialno$¢ za ich przestrzeganie
spoczywa na zarzadzajagcym ZLU, a takze bezposérednio na
lekarzach, ktorych nalezy systematycznie szkoli¢ w przed-
miotowym zakresie.
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Bezkontaktowa terapia nietrzymania moczu

MagnetoSTYM to urzadzenie do funkcjonalnej magnetostymulacji mie$ni dna miednicy.
Zostalo opracowane przy uzyciu nowej technologii FMS (funkcjonalna stymulacja magnetyczna)
z przeznaczeniem do leczenia problemoéw z migéniami dna miednicy, probleméw pooperacyjnych
i poporodowych u kobiet, probleméw z prostata i zaburzeniami erekcji u mezczyzn.

Impulsowe pole magnetyczne emitowane przez urzadzenie powoduje, Ze mieénie dna miednicy kurczg si¢ bez koniecznosci
mocowania elektrod. Podczas terapii pacjent siedzi zupelnie ubrany na wygodnym fotelu. Kazda sesja terapeutyczna trwa okoto
20 minut i na og6l przeprowadza sie ja co drugi dzien. Poprawa jest odczuwalna juz po okolo szeéciu sesjach.
Stymulacja magnetyczna zwigksza sile i wytrzymalos$é zwieracza i mieéni dna miednicy. Podczas stymulacji
pacjent skupia sie na skurczach miesni, co wspomaga aktywne wykonywanie ¢wiczen w tych partiach. Zabieg jest bezbolesny.

JAKDZIALA GLEBOKA STYMULACJA ELEKTROMAGNETYCZNA?
Organizm ludzki z fizycznego punktu widzenia to zespot przewodnikéw, potprzewodnikow i izolatoréw, na ktore majg wplyw
rozne typy zewnetrznej energii, np. prad, pole magnetyczne, $wiatlo, temperatura etc.
Charakterystyczna cecha pola magnetycznego jest przenikanie przez wszystkie struktury ustroju.
Cecha ta odréznia pole magnetyczne od innych postaci energii, ktore ulegaja pochlonieciu na niewielkiej gleboko$ci tkanek.
Glgbokos¢ efektywnej stymulacji polem elektromagnetycznym za pomocg urzadzenia sigga do 10cm.

Indukcja ta jest okolo 150 razy wigksza od najmocniejszych stosowanych do tej pory aparatéw do magnetoterapii.
Terapia aparatem MagnetoSTYM korzystnie wplywa na krazenie obwodowe, natlenowanie krwi, wzmozenie
wymiany jondw oraz stymulacje reakcji biochemicznych w organizmie. Dzigki temu znacznie przyspiesza odbudowe
i regeneracje tkanek.

(www.nietrzymanie.moczu.eu)
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Evolution of Treatments and Services in SPA Facilities
in Polish Health Resorts in 2012-2016

Ewolucja zabiegow i ustug w obiektach SPA
oraz polskich uzdrowiskach w latach 2012-2016

Piotr Ledworuch’, Aleksandra Grochal?
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SUMMARY

SPA facilities and health resorts are dynamically developing on Polish territory. They are trying to focus around attractive range of many
choices for potential customers. Stress, irregular, food of little value and lack of physical activity, make bunch of customers of this type of objects
constantly growing, as demonstrated by statistics. It helps to make centers continuously modernized. The workflow implements more and
more new cosmetics with innovative recipes, whose task is to increase the quality of procedures performed in less time. This makes a demand
for health resort services noticeable. Civilization diseases are becoming more aggressive and determine the industry to create more effective
treatment solutions. Cardiovascular and orthopedic diseases are one of many health problems of modern population. The increasing number
of patients drives health resort market, giving it a chance for constant development.

Key words: health resort, SPA, health, evolution, therapy, balneology, innovation

STRESZCZENIE

Obiekty SPA oraz uzdrowiska coraz prezniej rozwijaja sie na terenie Polski. Staraja sig skupia¢ wokét swojej atrakcyjnej oferty wielu zain-
teresowanych. Stres, nieregularne, mato wartosciowe positki i brak aktywnosci fizycznej sprawiaja, ze grono klientéw tego typu obiektéw
nieustannie sie poszerza, co wykazujg statystyki. Przyczynia sie to do statej modernizacji o$rodkdw. Stosuje sie coraz bardziej zaawansowane
technologicznie urzadzenia majace zniwelowac problemy, z ktérymi zmaga sie klient. Do obiegu wdraza sie takze coraz to nowe kosmetyki o
innowacyjnej recepturze, ktérych zadaniem jest zwiekszenie jakosci wykonywanych zabiegéw w krétszym czasie. Zauwazalny jest duzy popyt
na oferty uzdrowiskowe. Choroby cywilizacyjne s coraz bardziej agresywne i determinuja branze do tworzenia skuteczniejszych rozwiazan
leczniczych. Problemy z krazeniem, czy schorzenia ortopedyczne to jedne z wielu dolegliwosci zdrowotnych wspétczesnego cztowieka. Coraz
wieksza liczba chorych napedza rynek uzdrowiskowy, dajac mu szanse statego rozwoju.

Stowa kluczowe: uzdrowisko, SPA, zdrowie, ewolucja, terapia, balneologia, innowacja

Modern life is gaining momentum from day to day. In
the development of the modernised world, where a plethora
of new challenges awaits with every step, not having the
time to breathe or a moment of relaxation, the constant
rush becomes exhausting both physically, and mentally. So
where to look for a break or for a moment away from the
daily routine?

Recent awareness of healthy lifestyle has developed greatly
and a trend for physical activity and healthy eating is becoming
more and more popular with this expanding fashion.

Given that few people can afford daily healthy rituals, the
range of hotel spa services is flourishing, carefully putting
the emphasis on the development of Spa complexes and
treatment facilities that meet the demands of every guest
or customer.

The international report on Health, Wellness & SPA
published by the Tourism Observatory for Health states that
as many as 15% of visitors to these national premises select a
SPA oriented location, and up to 48% of the customers of this
group considered this choice as part of their lifestyle [3].
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Spas have also attract a larger group of followers. This
type of facility in Poland is now visited by more than 350,000
people per year [1, 2, 6, 10]. Because of the obvious propagation
of certain diseases in modern society, treatments to help
combat these diseases in areas including cardiovascular,
respiratory problems, rheumatology and orthopaedics are
the fundamental basis of what these medical facilities offer.
To go beyond these standards and attract the attention of a
larger audience, these centres are constantly expanding their
operations to higher and more innovative levels. These offers
do not focus only on medical treatments but are also enriched
with beauty treatments, a variety of holistic treatments and
even cosmetic surgery. In Poland, there are some very famous
resorts/spas, offering cosmetic changes through operations,
which are focused around the growing number of newcomers.
An example of this is a spa called “Polanica Zdr¢j” which is
most famous for performing its rhinoplasty procedures.

ON THE ROAD TO SUCCESS

The Latin translation of “SPA” is a place of solace for the
senses through careful work on the body. Due to the diverse
and increasingly sophisticated customer requirements, the
best spa centres have a well-developed range of treatments.
Spas which are associated only with conventional relaxation
and beauty treatments, such as hot massages, aromatic and
aromatherapy baths and nourishing masks are becoming a
thing of the past. Growing more and more dynamically is
the segment of cosmetic invasive procedures, which have
recently gained popularity. There is a growing interest in
devices that provide a rapid improvement in the appearance
or the correction of neglected body. There is also a huge
recognition of lasers, various types of equipment used for
endermology, low-current toning and injecting or applying
acids (Botox) and vitamins on the basis of nanotechnology,
through suction devices. Lasting change in appearance is
the key to growing success of plastic surgery. Delving into
statistics, it turns out that the value of business tourism in
Wellness & SPA around the world is around 438 billion
dollars [2].

What should we expect to do to exploit the potential of the
market? Executives in hotel complexes must constantly observe
the interest of potential customers and give them what they
want. Customers are counting primarily on professionalism,
the highest quality equipment for treatments, new technologies
and a nice environment in which they often spend several
hours a day. It is the quality of services provided in the hotel’s
relaxation area that has key influence on the perception of
the entire facility by the customer.

In the case of spas, it is also seen as a specific direction
where the emphasis is placed primarily on slimming and
diet. Unfortunately, more and more people are in need of
such assistance. Metabolic diseases, including obesity and
diabetes with all their severe complications and comorbidities,
pose a major threat to life and health of the modern society,
says Ms. Prof. Irena Ponikowska [2, 4, 5]. Not only is there
a great interest in these treatments exhibited largely by NFZ
(Narodowy Fundusz Zdrowia) patients, but also an increase
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in the number of stays at spas purchased either individually,
not covered by the NFZ Health Fund .

The SPA facilities and health resorts can deliver successful
services having met basic, yet significant conditions. The
success is based on three key points which form an integral
triangle as a whole: the equipment, the product and the
employee.

HANDS ARE NOT ENOUGH ANYMORE

The time when a relaxing massage performed by the
therapist was the height of luxury is long gone. Customer
expectations are increasing at a dynamic pace. In response
to this progress, the spa resort must provide an evidence
based quality regimen.

Spas are currently, increasingly willing to use innovative
technologies that are supported by EU subsidies. From
professional laser massagers of the highest quality, to the
complete operating room where major surgeries are carried
out. There is a special interest in healing treatments from
spas and Prof. Dr. Hab. Irena Ponikowska in her research
on the development, shows an upward trend in this area.
You can tell that the spas “are experiencing a renaissance,”
and thanks to the accompanying technologically developed
equipment in spas, we find bathtubs for ozone, pearl and
ultrasound bathing which are often unattainable for ordinary
daily spa centres [2, 8, 9].

In order to obtain a good reputation through the excellent
execution of procedures and spreading a positive opinion of
the constantly growing number of customers, it is necessary
to make an investment in equipment of the highest standard.
For SPA centres it is not a small expense. A good laser
will cost about 160. 000 PLN, a treatment bed about 60.000
PLN, a device for endermology is about 120.000 PLN, a
laser for the removal of skin blemishes or moles no less than
350.000 PLN, a device for vacuum insertion of vitamins
and acids is a minimum of 50.000 PLN and the professional
medical spring baths can cost up to 70.000 PLN [7]. There
are generally fears of a possible failure of these projects due
to the expensive costs, but the risk is outweighed by the
potential success. Equipment of a high standard entails a
whole number of benefits. First of all, it allows the spa to
stand out against other centres offering similar services,
and reduces the potential threat of competition. There is
definitely a bigger on the customer who wants to spend time
and money on this type of service, when encountering an
offer proposing treatments which use the highest quality
equipment. Anyone who decides to improve their health,
or who wants to improve their image will select a certified
professional service, and efficient equipment that will provide
the desired effect safely. This influences the financial issue,
because a wider range of professional services will consistently
expand the consumer group.

COSMETICS - THE KEY TO EXCELLENCE?

What would the most expensive and modern equipment
be, when associated with middle class cosmetics? If the SPA
is to deliver an outstanding service it must definitely be



considered from all angles, both in terms of the aforementioned
equipment and high-quality preparations. Investing in good
quality cosmetics, where carefully selected ingredients
of the highest quality form a complementary basis, will
definitely make it easier to attract new clients - cosmetic
pearl devotees.

There are many companies on the cosmetic market, but
not all of them treat quality as their priority. Well-known
companies focus on price and offer cosmetics of a lower
standard, and their products can be purchased in many stores,
ranging from cosmetic chain stores to all supermarkets. There
is a separate group, however, that focuses only on professional
treatments and the distribution of these treatments for specific
spas. Often these cosmetics come with a high price tag,
because the production requires a huge financial outlay.
Gold, pearls, caviar, chocolate and argan oil are rare and very
expensive components, especially if used on a microscopic
level that is to be absorbed by the body during treatment.
Prices of creams in this range can cost up to 2. 000 PLN,
and the cost of a single treatment using these products can
range up to 8.000 PLN.

There are more and more organic cosmetics on the
market, based on the beneficial effect of natural ingredients,
which are much more expensive than conventional chemicals
used for pseudo-care. However, it pays back to turn a blind
eye on their high price when looking at the results of their
application. More and more people are suffering from
some kind of allergy, so natural, professional cosmetics will
help them avoid any possible side effects during treatment.
Those particularly demanding customers will be primarily
interested in what exactly will be used to provide extra value
to their body and will gain satisfaction from the knowledge
obtained.

According to the report of the OECD Tourism Trends
and Policies 2014, sales of cosmetics are a complementary
proposition after treatments; this particularly affects the
development of the cosmetics market and expands its
borders [2]. A major example of this is the Italian market
brand leader DIBI. The popularity of treatments using
these cosmetics in Italy is so great that any client heading
for the spa or using the product in the hotel says that
they are going for “DIBI”. If the procedure is commonly
referred to by the name of the product with which it is
executed, it can invariably be said that the company and
product are successful.

THE EMPLOYEE AS THE BONDING LINK

When a spa or health resort is organised and perfectly
technically prepared, the hardest part of the entire project is
personnel. How do customers perceive this service, how will
it impact them and the their impression of the staft are the
most important factors for further success. The interaction
between the client and the employee starts with the opening of
the door - at the reception hall. The selection of staff allocated
to this position requires tremendous skill and artistry. The
receptionist is the face of the company, so he or she should
present a friendly and welcoming smile as well as extensive
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knowledge of the services offered. They should also have the
ability to cope with the challenging and sophisticated questions
of the customer. Guests/customers, who are initially satisfied
with the cordial welcome, start their stay enthusiastically.
Maintaining a good impression should be the goal of every
person employed in the complex. However, just as you have to
take care of the customer, you need to take care of the needs
of the employee, because as everyone knows well treated
employees are happy employees. The workers who performs
their job with passion and commitment have the comfort of
knowing they have a good contract from the employer, and
that their salary is unrivalled.

It’s the beautician or the physiotherapist who is able to
determine the reputation of the workplace and the revenue
it generates, so appreciation of their work along with their
commitment and knowledge can broadcast the good name
of the facility. Maintaining employee satisfaction can be
done in various ways; often this is done by including a basic
commission of up to 5% of the procedures performed, and
maybe even a 10% commission for the sales of cosmetics.

A prudent employer will put emphasis on the best
development and training of his or her personnel, as the
prosperity of the whole business is usually dependent upon
the standard of qualifications. As an example, the cost of
basic PNF training for a therapist is about 10,000PLN, so the
employee who attains such training has advanced knowledge
and great support, and is an asset to the company.

It should be remembered that customers entering a zone
of relaxation, wishing to use uplifting treatments must be
confident that they are in hands of the best professionals.
The delivery of treatments using advanced technological
equipment requires great competence and skill, therefore
the qualifications of that employee must be tried, tested and
confirmed.

REACHING ,EVOLUTION”

To provide the pinnacle service in spa & wellness area it
is necessary to have commitment but above all else patience.
Small steps lead to the objective. Care, intensely contributes
to the development of the project, which in turn makes it
“fast growing”, providing motivation to continue operating
and constantly appreciating the gratification of the results
achieved. Statistics show an unmistakeable increase in the
popularity of this type of business. Looking at the advances
in technology and the increasing demands of customers it
can be confidently said that this type of activity, year by year,
is gaining more and more approval.
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Informacja prasowa

Pharmaceris H-STIMUPEEL Oczyszczajacy peeling trychologiczny do skdry glowy
z problemem wypadania wiosow i tupiezu

Wskazania:

Polecany do doglebnego oczyszczania skory gtowy dla kobiet i mezczyzn z problemem wypadania wloséw,

przerzedzenia, tysienia oraz dla 0séb z problemem tupiezu i lojotokowym zapaleniem skéry glowy.

Rekomendowany do regularnego oraz profilaktycznego stosowania,

w celu zwiekszenia efektéw i skutecznosci kuracji pielegnacyjnych.

Dzialanie:

Trychologiczny peeling skutecznie usuwa zanieczyszczenia i nadmiar zrogowacialego naskérka tworzac na skérze glowy

tzw. warstwe krystalizacyjna. Odblokowuje ujscia mieszkéw wlosowych i przywraca skorze fizjologiczng réwnowage,

stanowigc pierwszy, niezbedny krok we wlasciwej pielegnacji skory glowy z problemem wypadania wloséw i tupiezu.

Peeling oparty na komplementarnym dziataniu enzymatycznych i mechanicznych sktadnikéw ztuszczajacych

(papaina, tupiny z pestek moreli) doglebnie oczyszcza skore glowy (fupiez, sebum, lakiery do wloséw),

zmniejszajac tendencje do przettuszczania si¢ wtosow. Naturalna formula, zawierajaca piroktonian olaminy,

o wlasciwosciach antybakteryjnych i regulujacych procesy rogowacenia naskérka, zmniejsza niekorzystng mikroflore

w obrebie tusek i skutecznie zwalcza objawy tupiezu oraz zapobiega jego nawrotom.

Kofeina, znana z wladciwosci wydtuzajacych cykl zycia wlosa, poprawia mikrocyrkulacje skory glowy

oraz dotlenia komdrki, umacniajac korzen wlosa. W rezultacie wzmacnia wlosy, zmniejsza ich wypadanie,

lysienie oraz stymuluje i przyspiesza ich naturalny wzrost. Mocznik zapewnia odpowiedni poziom nawilzenia skéry glowy,

zapobiegajac przesuszeniom. Stosowanie peelingu zwigksza przyswajalnoé¢ substancji aktywnych innych preparatow

uzywanych w pielegnacji skory glowy, podnoszac ich skutecznos¢.

Peeling znacznie poprawia kondycje skory glowy i wloséw, unoszac je u nasady, nie obcigzajac ich

i nie przettuszczajac. Drobinki peelingujace fatwo si¢ wyptukuja z powierzchni skéry gltowy.

Kuracja peelingiem przygotowuje skére glowy do wlasciwej dermopielegnacji oraz przynosi najlepsze rezultaty

w polaczeniu z szamponami i preparatami specjalistycznymi z serii Pharmaceris H dopasowanymi

do konkretnych probleméw dermatologicznych wloséw i skory glowy.

(www.pharmaceris.com)
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Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Balneologii
i Medycyny Fizykalnej w zakresie zmian w klasyfikacji wod leczniczych

WSTEP

Polskie Towarzystwo Balneologii i Medycyny Fizykalnej
troszczy si¢ o dobrg jako$¢ ustug medycznych wlecznictwie
uzdrowiskowym. Jako$¢ ta zwigzana jest z zastosowaniem
dobrej jako$ci surowcow naturalnych, prawidtowym ich przy-
gotowaniem do zabiegu, prawidlowym zleceniem lekarskim
procedur oraz dobrym pod wzgledem technicznym wyko-
naniem zabieg6éw z uzyciem przygotowanego surowca.

Na poczatku tego ciagu przygotowan procedur medycznych
jest dobra jakos§¢ surowcow leczniczych (wdd leczniczych,
gazdw i peloidéw).

Rozwoéj badan biochemicznych oraz klinicznych z ostatnich
lat wskazuje na wiele nieprawidtowo$ci w klasyfikacji wod
leczniczych, zwlaszcza w zakresie leczniczych wod swoistych.
Podstawowymi kryteriami pozwalajacymi na uznanie danej
wody jako wody leczniczej swoistej powinno by¢ udowod-
nione dzialanie lecznicze kazdego sktadnika tzw. swoistego w
okreslonym limicie stezeni oraz niewystepowanie w tej wodzie
sktadnikéw potencjalnie toksycznych w stezeniu szkodliwym
dla cztowieka. Obecnie obowiazujgca miedzynarodowa kla-
syfikacja wod leczniczych pochodzi z 1911 roku z pewnymi
modyfikacjami wprowadzonymi w 1934 roku. Klasyfikacja
ta nie jest zgodna z wynikami najnowszych badan. Badania
te wykazaly, ze niektore skladniki wystepujace w wodach
leczniczych sg potencjalnie toksyczne, ale nadal w klasyfikacji
sg uznawane jako lecznicze. Prawidlowa klasyfikacja wod
leczniczych jest niezwykle wazna, gdyz zapewnia zastosowanie
w praktyce uzdrowiskowej wdd bezpiecznych, zawierajacych
sktadniki o udowodnionym dziataniu leczniczym. W praktyce
oznacza to zastosowanie do leczenia odpowiedniej wody o
optymalnym skfadzie chemicznym.

Ponadto badania naukowe aktualnie podejmowane w
zakresie oceny efektéw leczenia danymi wodami mogg by¢
nie w pelni prawdziwe, gdyz zastosowano nieodpowiedni
limit stezent. Duze znaczenie ma tez ujednolicenie klasyfikacji
oraz limitu stezenn w skali miedzynarodowej.

Na podstawie wynikéw badan balneochemicznych i kli-
nicznych (dane literaturowe w zalgczeniu) Polskie Towarzystwo
Balneologii i Medycyny Fizykalnej rekomenduje wprowadze-
nie w Polsce nastepujgcych zmian w klasyfikacji swoistych
wod leczniczych:

Wrylgczenie z klasyfikacji swoistych wdd leczniczych
nastepujacych sktadnikéw: arsen, bor i kwas metaborowy
oraz bar.

Sktadniki te, jak wskazujg badania, mogg powodowac
wiele dziatan ubocznych i zaliczane sg do potencjalnie tok-
sycznych.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢ ze zawarto$¢ w wodzie
wyzej wymienionych sktadnikéw powinna by¢ oszacowana
w zalezno$ci od sposobu uzycia danej wody. Najczesciej
wody zawierajace te skladniki mogg by¢ bezpiecznie stoso-
wane do kapieli (ze wzgledu na ich stabe przenikanie przez
skore), natomiast nie powinny by¢ stosowane do inhalacji
i kuracji pitne;j.

Towarzystwo rekomenduje réwniez wylaczenie z klasy-
fikacji wod swoistych bromu i jego zwiazkéw, gdyz nie ma
dowodéw naukowych potwierdzajacych, aby w stezeniach
jakie wystepuja w wodzie leczniczej miaty dzialanie terapeu-
tyczne. Wody te nie dyskwalifikujemy, a jedynie wylaczamy
brom z nazwy danej wody.

Rekomendujemy dokonanie zmian w limicie stezen fluoru
i zwigzkow siarki w wodach swoistych. Zalecane jest wpro-
wadzenie efektywnego terapeutycznie limitu st¢zen fluoru
do 2 mg/L, zamiast dotychczasowego stezenia 1 mg/L.

Ponadto rekomendujemy, réwniez w celu uzyskania wy-
miernych efektéw fizjologicznych zwiekszenie limitu stezen
zwiazkow siarki IT w granicach 5-10 mg/L do kuracji pitnej
a do kapieli 50 mg/L.

Towarzystwo rekomenduje dokonanie zmiany limitu
temperatury wody zwanej cieplica (woda hipertermalna)
z 20 stopni C do 36 stopni C, gdyz dopiero woda o takiej
temperaturze odczuwana jest przez cztowieka jako ciepta.

Rekomendujemy wprowadzenie do klasyfikacji wod
swoistych, wod humusowych z limitem stezen 50 mg/l, do
stosowania zewnetrznego w formie kapieli czy plukan.

Opracowata: prof. dr hab. Irena Ponikowska
i dr Teresa Latour
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Recommendations of Polish Association of Balneology
and Physical Medicine on Changes in the Classification of Healing Waters

INTRODUCTION

Polish Association of Balneology and Physical Medicine
takes care of good quality of medical services in thermal
treatment. This quality is associated with the use of good
quality natural healing row materials, their proper preparation
for procedures, correct order of medical procedures, and
good technical performance of procedures with the use of
natural healing row materials.

At the beginning of preparation of these medical
procedures the good quality of natural healing raw
materials is essential (healing water, gases and peloids).
The development of biochemical and clinical trials in recent
years have pointed many improprieties in the classification
of healing waters, especially in the specific healing waters.
The proven therapeutic effect of each component of the given
water within proper concentration limits and the lack of
potentially toxic components in the concentration harmful
for people should be the basic criteria for the recognition of
the given water as a specific healing water.

The current International Classification of Healing Waters
comes from 1911 with some modifications made in 1934. This
classification is not consistent with the results of the recent
studies. These studies show that some components of healing
waters are potentially toxic, but still in the classification are
considered as therapeutic. The appropriate classification
of healing waters is extremely important, as it enables in
health resort practice the application of safe healing waters
containing components with proven therapeutic effect. In
practice, this means the use for treatment the appropriate
healing water with the optimum chemical composition.
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In addition, current studies assessing effects of treatment
with healing waters may not be completely true since the
inappropriate concentration limits were applied. It is also
very important to standardize the classification as well as
concentration limits in the international scale.

RECOMMENDATIONS

Based on the results of balneochemical and clinical studies
(literature data attached) Polish Association of Balneology and
Physical Medicine recommends introducing in Poland the following
changes in the classification of specific healing waters:

Exclusion from the classification of specific healing waters the
following components: arsenic, boron, metaboric acid and barium.
These components, as studies show, can cause many side effects
and are classified as potentially toxic. It should be emphasized
that the water content of above-mentioned components should
be evaluated depending on the usage of the water. Mostly,
waters containing these components can be safely applied
for baths (due to their poor penetration through the skin),
but should not be used for inhalation or drinking.

The Association also recommends to exclude from the
specific water classification bromine and its compounds, as
there is no scientific evidence that they have therapeutic effects
in concentrations in which they occur in healing waters. These
waters are not disqualified as healing waters but bromine
should be excluded from the name of the water.

We recommend to revise the limit concentrations of
fluorine and sulfur compounds in specific waters. It is advisable
to increase effective therapeutically concentration limit of
fluoride to 2 mg/L, instead of the previous concentration
of 1 mg/L.



We recommend, also in order to achieve measurable
physiological effects, to increase the concentration limit of
sulfur (II) compounds for drinking to 5-10 mg/L and for
baths - to 50 mg/L

The Association recommends making a change of the
temperature limit of the water called hot springs from 20°C
to 36°C, because only water of such temperature is felt by
the organism as warm.

We recommend to include humus waters to the classification
of specific healing waters with the concentration limit of 50
mg/L for external use in the form of baths or rinses.

Prepared by: Prof. dr hab. Irena Ponikowska
and Dr. Teresa Latour
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Annoucement

BALNEOLOGICAL CONGRESS OF POLISH ASSOCIATION OF BALNEOLOGY
AND PHYSICAL MEDICINE, SZCZAWNICA 14-17 SEPTEMBER 2017

In 14-17 th Sep 2017 the Balneological Congress of Polish Association of Balneology and Physical Medicine will

be held in Szczawnica.

It is Polish congress with participation of international guests.
We anticipate two English language sessions about the most important scientific attainments of balneology and

thermal medicine in different countries on the world.

Subjects of other sessions (lectures and posters) are advancements in balneology, physical therapy, balneochemistry,
climatology, thermal geology. We also anticipate special session about management in thermal institucions.

We would like to invite all balneology doctors (particulary for doctors who are being during post graduated
specialization), doctors of other specializations who are interesting about thermal medicine and physical medicine,

managers of thermal institutions, physical therapists, nurses.

Another annoucement will appear on web site of our Association www.balneologia.pl
We kindly invite to the beautiful thermal station Szczawnica.

Behalf of Organization Committe:

President of Polish Association of Balneology and Physical Medicine

dr n. med. Jacek Chojnowski
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Z ZYCIA TOWARZYSTWA

Informacje o kursie doskonalacym

W dniach 6-17.02.2017 r. odbyt si¢ kurs pt.: ,Metody i pro-
gramy lecznicze w medycynie uzdrowiskowej i fizykalne;”

Kurs przeznaczony byt dla lekarzy pracujacych lub rozpo-
czynajacych prace w placéwkach lecznictwa uzdrowiskowego
i fizykalnego nie posiadajacych i nie planujacych rozpoczgcia
specjalizacji z balneologii i medycyny fizykalne;.

W kursie wzielo udzial 39 lekarzy z calej Polski.

Kurs mial charakter podstawowy, obejmowat czg$¢ za-
gadnien ogélnych i szczegdtowych z zakresu balneologii
i medycyny fizykalnej.

Kurs odbyt sie¢ w Uzdrowiskowym Szpitalu Klinicznym
w Ciechocinku pod kierunkiem prof. dr hab. Ireny
Ponikowskiej.

Do wykltadéw zaproszono wybitnych specjalistow zaj-
mujacych sie szczegdtowo dang dziedzing.

Kurs trwal dwa tygodnie, obejmowat 80 godzin. Kazdy
dzien edukacyjny byt catkowicie wypelniony przez 9-10 go-
dzin - wyklady i ¢wiczenia.

Omoéwiono nastepujace zagadnienia:

—podstawy kliniczne balneologii i medycyny fizykalnej

—przeglad standardowych metod leczniczych w balneologii
i medycynie fizykalnej

—balneoterapia - kapiele lecznicze, inhalacje, irygacje

—wskazania i przeciwwskazania do lecznictwa uzdrowi-
skowego

—podstawy elektrolecznictwa i ultradzwiekéw

© Aluna

-podstawy ginekologii uzdrowiskowej
—podstawy gastroenterologii
-podstawy peloidoterapii
-podstawy balneochemii
—podstawy bioklimatologii
-podstawy kinezyterapii
-podstawy reumatologii
—-wybrane problemy z hydrologii wéd leczniczych
-podstawy ortopedii w chorobach narzadu ruchu
-hydroterapia
-laseroterapia
-podstawy krioterapii
—leczenie uzdrowiskowe choréb kardiologicznych
—leczenie uzdrowiskowe nadci$nienia tetniczego
—leczenie uzdrowiskowe cukrzycy
—zasady laczenia zabiegéw balneofizykalnych
-podstawy geriatrii uzdrowiskowej
Na zakonczenie kursu uczestnicy byli zobowigzani do
zdania testu z zakresu tematyki omawianej na kursie. Test
obejmowat 44 pytania jednorazowego wyboru.
Wiszyscy test zdali i na tej podstawie otrzymali certyfikat
ukonczenia kursu.
Oproécz certyfikatu uczestnicy otrzymali 40 punktéw
edukacyjnych.
Podkredli¢ nalezy, ze uczestnicy kursu wykazali wielkie za-
interesowanie w dazeniu do zdobywania wiedzy. Kilkanascie
0s0b spoérdéd uczestnikéw kursu
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deklarowato che¢ podjecia specja-
lizacji z zakresu balneologii i me-
dycyny fizykalnej. W opinii lekarzy
uczestnikéow, kurs byt bardzo ciekawy,
tematyka przedstawiona byta przez
wyktadowcéw nie tylko ciekawie ale
i na wysokim poziomie.

Uczestnictwo w kursie pozwo-
lito na znaczne poszerzenie wiedzy
ijej usystematyzowanie.

Wielu z uczestnikéw byto za-
skoczonych, ze balneologia i me-
dycyna fizykalna jest tak obszerna
dziedzing.

W czasie kursu panowata ko-
lezefiska atmosfera. Organizatorzy
wspdlnie z uczestnikami, w tym ze
Starostg lek. med. Wlodzimierzem
Kaminskim i Staroécing lek. med.
Barbarg Granicka, stworzyli dobre
warunki do integracji srodowiska
balneologow.




Kurs balneologiczny

W dniach 06.-17.03.2017 r. odbyt si¢ kurs balneologiczny
drugiego stopnia dla lekarzy specjalizujacych si¢ w balneologii
i medycynie fizykalnej.

Jak co roku miejscem kursu byla Katedra i Zaktad
Balneologii i Medycyny Fizykalnej Collegium Medicum
w Ciechocinku.

Obecny kurs kliniczny 2- tygodniowy, obejmowal te-
matyke specjalistyczng w zakresie balneologii i medycyny
fizykalnej, dotyczaca postepowania leczniczego w chorobach,
w ktérych maja zastosowanie metody balneologii fizykalnej
z uwzglednieniem wskazan i przeciwwskazan.

W trakcie kursu oméwiono nastepujaca tematyke:

—Podstawy geriatrii w aspekcie lecznictwa uzdrowiskowe-
g0

-Diabetologia uzdrowiskowa

-Leczenie otylosci w uzdrowisku

-Nadci$nienie tetnicze i problemy kardiologiczne w lecz-
nictwie uzdrowiskowym

-Podstawy gastroenterologii uzdrowiskowej

-Podstawy dermatologii uzdrowiskowe;

—-Reumatologia uzdrowiskowa

—Pediatria uzdrowiskowego

—Podstawy ginekologii uzdrowiskowe;

-Podstawowe problemy w osteoporozie uzdrowiskowej

—Wybrane problemy z zakresu rehabilitacji uktadu ruchu
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-Endokrynologia- podstawy kliniczne

—Podstawy nefrologii i urologii uzdrowiskowe;

-Podstawy medycyny estetycznej w warunkach uzdrowi-
skowych

—Podstawy neuropsychologii w praktyce lekarzy uzdrowi-
skowych

—-Wybrane zagadnienia z laryngologii

—Etyczne aspekty medycyny uzdrowiskowej

W kursie udziat wzigto361 lekarzy z calej Polski, specja-
listow klinicznych z réznych dziedzin. Lekarze - uczestnicy
kursu reprezentowali nastepujace dziedziny kliniczne: choroby
wewnetrzne, medycyna rodzinna, rehabilitacja, ortopedia,
ginekologia, anestezjologia, pediatria, pulmunologia, chirurgia,
neurologia, medycyna ratunkowa, reumatologia, choroby
zakazne, kardiologia, medycyna pracy.

Uczestnicy zobowigzani byli zda¢ test obejmujacy 25
pytan jednorazowego wyboru. Wszyscy uczestnicy kursu
zdali test z wynikiem dobrym i bardzo dobrym.

W czasie kursu panowata kolezenska atmosfera, uczestnicy
stworzyli dobre warunki do integracji Srodowiska balneologéw
opartej na wzajemnym poszanowaniu niezaleznie od zajmo-
wanego stanowiska i posiadanej specjalizacji kliniczne;j.

Wybrana przez uczestnikéw kursu staroécina lek. med.
Mariola Greczaniuk, doskonale zintegrowata srodowisko
wykorzystujac kazda wolng chwile od zajec.
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© Aluna

Konferencja: Spondyloartropatie seronegatywne

W dniach 14-15.01.2016 r. w Krynicy-Zdroju, w Domu
Wezasowym ECHO odbyty sie Konferencja i spotkanie nowo-

Dr Leszek Siuta

Konferencja Reumatologiczna

W dn. 9-11.02.2017 r. w Warszawie odbyta si¢ VII
Ogolnopolska Konferencja: Interdyscyplinarne Oblicza
Reumatologii.

Stoisko wydawnictwa Aluna
—wydawcy m.in. czasopisma,Acta Balneologica”.
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roczne Kota Terenowego Polskiego Towarzystwa Balneologii
i Medycyny Fizykalnej. Przewodniczaca Kota dr Ewa Svejda-
Hutnikiewicz powitala licznie przybylych czlonkéw Kota
Terenowego PTBiMF oraz gosci — wérdd ktdrych byli m.in.: dr
Jerzy Piwkowski - Naczelny Lekarz Uzdrowisk Matopolskich,
dyrektorzy, lekarze, fizjoterapeuci pracujacy w obiektach
uzdrowiskowych. Z duzym zainteresowaniem uczestnikow
i szerokim tematem do dyskusji spotkal sie wyktad dr. Leszka
Siuty pt.: ,,Spondyloartropatie seronegatywne”.

Barbara Michalik - Firma BIOCHEM Michalik Sp.j. -
omowila szerokie zastosowanie zabiegéw borowinowych
w sanatoriach, gabinetach rehabilitacyjnych i odnowy bio-
logicznej. Dalsze rozmowy byly kontynuowane podczas
uroczystej kolacji w ktdrej uczestniczyli goécie i czlonkowie
Kota. (ew)

W Konferencji uczestniczylo ponad 450 lekarzy reuma-
tologdw z calej Polski z ktérych ponad polowa jest czynnych
zawodowo. W trakcie 13 sesji naukowych zostato wygloszonych
ponad 40 interesujacych wykladow zaprezentowanych przez
wielu wybitnych specjalistow réznych dziedzin z najwazniej-
szych o$rodkéw akademickich z calej Polski. m.in. na takie
tematy jak: ,,Nowe oblicza terapii choroby zwyrodnieniowe;
stawow - nadzieje i perspektywy” czy ,W jakim stopniu
wiedza endokrynologa na temat tarczycy moze pomoc w
codziennej praktyce reumatologicznej”?

Duza frekwencja na wykfadach, aktywny udzial lekarzy
w kazdej sesji potwierdzaja ze Konferencja spelnita oczeki-
wania pod wzgledem merytorycznym, organizacyjnym i jest
niezwykle potrzebna.

Podczas Konferencji swoje stoiska wystawiennicze miaty
firmy farmaceutyczne oraz wydawnicze z fachowg prasg i
ksigzkami dla lekarzy. (red)
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“Acta Balneologica” (“Balneologia Polska”)
is an official magazine of the Polish Associa-
tion of Balneology and Physical Medicine
and the only scientific and educational jo-
urnal in Poland and CEE countries dedica-
ted exclusively to health resort treatment.

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

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

REVIEW PROCESS

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

CONFLICT OF INTEREST

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

PERMISSIONS

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

DISCLAIMER

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

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

PREPARATION FOR MANUSCRIPT

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

ORIGINAL PAPERS SHOULD INCLUDE

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

SUMMARY

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

TEXT

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

REFERENCES

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

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

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

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

TABLES

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

DELIVERING ARTICLES TO THE PUBLISHER

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

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

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

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

4. All sources of financing have been revealed

5.The authors have an access to necessary infor-

mation, know and accept the rules of publish-
ing materials and will cbey them
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The article and the review both become a re-
source of the Publisher.



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

~Acta Balneologica” (,,Balneologia Polska”) -
oficjalne czasopismo Polskiego Towarzystwa
Balneologii i Medycyny Fizykalnej i jedyne
czasopismo naukowo-edukacyjne w Polsce
i Europie Srodkowo-Wschodniej poswiecone
leczeniu uzdrowiskowemu. Czasopismo za-
mieszcza recenzowane prace oryginalne, po-
gladowe, kazuistyczne z zakresu balneologii,
bioklimatologii, medycyny fizykalnej, fizjote-
rapii, krioterapii, kinezyterapii, presoterapii,
rehabilitacji, rowniez oceneksiazek, atakzein-
formacje z zakresu zagadnier administracyj-
nychiorganizacyjnych uzdrowisk. Zamieszcza
ponadto sprawozdania i materialy ze zjazdow
naukowych, komunikaty o planowanych kon-
gresach, sympozjach, seminariach i zjazdach
naukowych oraz artykuly redakcyjne.

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

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

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

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

Zastrzezenie. Redakcja oraz Wydawca doktada-
ja wszelkich staran, aby informacje publikowane
w czasopismie byly wiarygodne i dokfadne. Jed-
nakZe opinie wyrazane w artykutach czy reklamach
53 publikowane na wylaczna odpowiedzialnosc
autordw, sponsorow lub reklamodawcdw. Redakcja
zastrzega sobie takze prawo dostosowywania nade-
stanych materiatéw do potrzeb pisma, dokonywania
poprawek i skrotow tekstu.

Przygotowanie manuskryptu

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

Wydruki komputerowe prac nalezy nadsyla¢ pod
adresem Redakcji w dwdch egzemplarzach. Maszy-

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

PRACE ORYGINALNE POWINNY MIEC

NASTEPUJACA STRUKTURE:

Strona tytulowa powinna zawiera¢ peny tytut
pracy w jezyku polskim, angielskim i rosyj-
skim (streszczenia rosyjskiego dokonuje
Wydawnictwo), tytut naukowy, imie i nazwisko
autora (badZ autoréw), nazwe instytugji, tytul, imie
i nazwisko kierownika placoéwki naukowej, z ktdrej
pochodzi praca. Na korficu pod pismiennictwem
nalezy podac imie i nazwisko oraz adres, telefon i e-
-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje
dotyczaca manuskryptu. Ponadto nalezy umiescic
informacje o grantach i innych Zrédtach finansowa-
nia oraz aktualne miejsce pracy autoréw.

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

Tekst. Prace oryginalne nalezy podzieli¢ na naste-
pujace czesci: Wstep, Materiat i metody, Wyniki, Dys-
kusja, Wnioski, a tekst nalezy podzielic na ustepy za-
wierajace zwarta tresc. Prace pogladowe moga by¢
podzielone w inny sposéb. Nie nalezy przekraczac
zalecanych objetosci prac: praca oryginalna i klinicz-
na - 10 stron maszynopisu (lacznie z tabelami i ry-
cinami), praca pogladowa - 12 stron maszynopisu
(facznie z tabelami i rycinami). Przedstawione limity
nie obejmuja streszczenia i pismiennictwa. Dodat-
kowe informacje | podziekowania moga sie znaleié
po zakonczeniu tekstu, przed wykazem pismien-
nictwa. Prace oryginalne muszg uzyskac zgode
pracownika naukowego odpowiedzialnego za tok
prowadzonych badan.

Pismiennictwo. Na koricu pracy nalezy umiescic
pismiennictwo, ktére musi by¢ utozone i ponumero-
wane wedtug kolejnosci cytowania w tekécie pracy,
anie w porzadku alfabetycznym. Skréty tytuldéw cza-
sopism powinny byé zgodne z Index Medicus. Kazda
pozycja - pisana od nowego wiersza, powinna by¢
opatrzona numerem i zawierac: nazwisko (nazwi-
ska) i inicjaty imion autora(éw), tytut pracy, nazwe
czasopisma, w ktérym zostata opublikowana (skré-
ty tytuldw czasopism powinny by¢ zgodne z Index
Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi arabskimi),
nr zeszytu, numer strony poczatkowej i koricowej.
Jesli autoréw jest siedmiu lub wiecej, wéwczas na-
lezy podad nazwisko trzech pierwszych z dopiskiem
.« wsp". Powolania w tekscie, umieszczone w nawia-
sach kwadratowych, powinny by¢ oznaczone cyfra-
mi arabskimi. W wypadku cytowania ksiazek nalezy
wymienic: kolejny numer pozycji, autora, tytut, wy-
dawce, miejsce i rok wydania. Powotujac sie na tresc

rozdziatu ksiazki, nalezy podac: nazwisko autora, ini-
cjaty imion, tytut rozdziatu, nazwisko autora (redak-
tora) ksigzki, inicjaty imion, tytut ksigzki, wydawce,
miejsce i rok wydania, przedziat stron.

Ryciny, wykresy, rysunki, slajdy, fotografie
czarno-biale i kolorowe powinny byé umiesz-
czone w osobnej kopercie, ponumerowane, wy-
drukowane na osobnych kartkach i opatrzone na-
zwiskiem autora i tytutem pracy, z zaznaczeniem
Lgora”, ,dol". Ich opisy nalezy podac na oddzielnej
stronie z numerami ilustracji podanymi cyframi
arabskimi. Fotografie powinny by¢ wykonane na
btyszczacym papierze, miec format od 13 x 18 cm
do 15 x 20 cm i jakosc gwarantujaca czytelnosé po
dwukrotnym zmniejszeniu wielkosci. Do materia-
tow ilustracyjnych poprzednio opublikowanych
nalezy dotaczy¢ pisemna zgode Wydawcy na ich
ponowng publikacje.

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

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

WYSYLANIE ARTYKULU DO REDAKCJI

Prace nalezy przesyla¢ do publikacji za po-
$rednictwem poczty elektronicznej na adres:
barbadom@wp.pl. Uzywany program pocztowy
powinien umozliwia¢ dolaczanie plikdéw do przesy-
tanej informacji. Zaleca sig, aby poszczegdlne czesci
pracy (tekst, ilustracje, tabele, zdjecia itp.) byly wysy-
tane jako oddzielne pliki. Aby usprawnic przesytanie
danych, nalezy dokonac ich kompresji za pomoca
formatu zip. i dotaczyc nastepujace informacje:

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

praca zostata zaaprobowana przez wszystkich
wspolautordow i kierownictwo osrodkow, w kto-
rych powstata;

autor (autorzy) zgadza sie (zgadzaja sie) na auto-
matyczne i nieodplatne przeniesienie wszelkich
praw autorskich na Wydawce w momencie zaak-
ceptowania materiatow do publikacji;

ujawniono wszelkie Zrodla finansowania;

autor (autorzy) zna (znajg) zasady edydji i infor-
macje dla autoréw ogfaszane w danym czasopi-
smie i bedzie (beda) ich przestrzegac.

b)

o

ea

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

Wydawca nabywa na zasadzie wylacznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elek-
tronicznych CD i innych oraz w internecie). Dopusz-
cza sie natomiast drukowanie streszczen bez zgody
Wydawcy.



