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Analysis of Physical Therapy in Women After Mastectomy

Analiza postepowania fizykalnego u kobiet po mastektomii

Patrycja Swierkula', Wtodzistaw Kulinski'

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

SUMMARY

Introduction: The purpose of rehabilitation conducted in women after mastectomy is to restore their self-acceptance, help them adapt to
the anatomical and functional changes, overcome barriers associated with fear of physical activity and facilitate social integration.

Aim: The aim is to analyse the impact of rehabilitation carried out in a group of women from the Sandomierz Amazons’ Club after
mastectomy.

Material and Methods: The study used a survey questionnaire as well as an analysis and observation of the subjects. The study was conducted
in 49 women after mastectomy.

Results: According to 96% of the women after mastectomy, rehabilitation is an integral part of the treatment. The majority of the study
group were women aged over 50 years, who accounted for as many as 76% of the respondents. 69% of the women studied were economically
inactive while 31% were occupationally active. Their level of education was varied, but they were mostly women with secondary education
(including post-secondary). Usually the patients were diagnosed with breast cancer between the age of 40 and 50 years. A vast majority of the
women (as many as 80%) underwent Halstead radical mastectomy. The majority of the patients underwent radiotherapy and chemotherapy.
Lymphoedema occurred in 59% of the women. The most popular treatments were keep-fit exercises (introduced in 31% of the women) and
lymphatic drainage (20%). The duration of the rehabilitation differed between the patients. All the women who completed the questionnaire
were members of the Amazons’ Club and 71% used also other forms of support.

Conclusions: Breast cancer is a major clinical and social problem and rehabilitation plays a key role in the treatment of this disease. The
duration of the rehabilitation programme is varied and depends on the patients’ health as well as the level of their physical activity before
mastectomy. Rehabilitation has a significant influence on the improvement of the patients’ health status measured in an objective and
subjective assessment.

Key words: mastectomy, physiotherapy

STRESZCZENIE

Wstep: Zadaniem rehabilitacji kobiet po mastektomii jest przywrécenie samoakceptacji, pomoc w zaadaptowaniu sie do zmian anatomiczno-
funkcjonalnych, przefamania barier zwigzanych ze strachem w podejmowaniu aktywnosci fizycznej oraz pomoc w integracji spotecznej.

Cel pracy: Analiza rehabilitacji przeprowadzonej w grupie kobiet po mastektomii w Sandomierskim Klubie Amazonek.

Materiat i metody: Do badar zastosowano kwestionariusz ankiety oraz obserwacje i analize stanu 49 kobiet po mastektomii.

Wyniki: Wedtug 96% badanych kobiet rehabilitacja po mastektomii jest nieodtacznym elementem leczenia. Najliczniejsza grupe stanowity
kobiety majace wiecej niz 50 lat (76% ankietowanych). 69% ankietowanych stanowity kobiety bierne zawodowo, natomiast 31% aktywne
zawodowo. Poziom wyksztatcenia zréznicowany, jednak najczeéciej byty to kobiety z wyksztatceniem $rednim (w tym policealnym). Wiek,
w ktérym najczesciej wykrywano raka piersi stanowit przedziat wiekowy pomiedzy 40 a 50 rokiem zycia. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych
az 80% miafa przeprowadzong radykalng mastektomie metoda Halsteda. Kobiety w zdecydowanie wiekszej czedci korzystaty z radioterapii
i chemioterapii. Obrzek limfatyczny wystapit u 59% kobiet. Najczesciej z zabiegéw kobiety korzystaty z ¢wiczen usprawniajacych — 31% oraz
drenazu limfatycznego — 20%. (zas trwania rehabilitacji przedstawiat sie réznorodnie. Do Klubu Amazonek nalezaty wszystkie ankietowane,
a 71% korzystato réwniez z innych form wsparcia.

Whioski: Nowotwdr piersi jest trudnym problemem klinicznym i spotecznym, a rehabilitacja jest istotnym elementem w leczeniu. Czas jej
trwania byt zréznicowany i zalezat od stanu zdrowia chorych jak i aktywnosci fizycznej przed zabiegiem mastektomii. Rehabilitacja ma ogrom-
ny wptyw na poprawe stanu podmiotowego i przedmiotowego badanych.

Stowa kluczowe: mastektomia, fizjoterapia
Acta Balneol, TOM LIX, Nr 2(148);2017;89-97
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INTRODUCTION

Breast cancer is one of the most difficult social and health
problems among women both in Poland and worldwide.
In Poland, more than 14 000 new cases of breast cancer
arise every year and approximately 5 000 women die. The
mean incidence (ASR) is 45 per 100 000. Poland belongs to
a group of countries with average incidence levels. Breast
cancer is 1.5-fold more frequent in women living in cities
than in residents of villages. The highest death rate is found
in women aged 50-69 years [1-4].

Clinical presentation

Early stages of breast cancer are asymptomatic. The disease
is usually detected on palpation as a painless nodule or lump
in the breast area.

Each woman should be able to conduct self-assessment
of her own health. Breast cancer is treated with combination
therapy, including local (surgery and radiotherapy) and systemic
treatment (hormonal therapy, chemotherapy) and biological
methods [1, 2].

Surgical treatment of breast cancer is divided into sparing
surgery and amputation (mastectomy). The latter consists in
the removal of a breast together with axillary lymph nodes.
After the procedure, patients can wear an external breast
prosthesis or undergo breast reconstruction. As a rule, they
also receive chemotherapy and/or radiotherapy and hormone
therapy. The treatment has often negative consequences
such as limited function of the upper limb on the operated
side, decreased muscle strength and joint mobility, and
lymphoedema [3-9].

Rehabilitation after mastectomy

Rehabilitation in women after mastectomy is an
indispensable part of effective restoration of their mental
and physical well-being. It is very important to mobilise the
postoperative scar to prevent tissue adhesions. Rehabilitation
is introduced even before surgery and continues after the
procedure [10-15].

The main aim of rehabilitation conducted in women after
mastectomy is to restore the previous quality of life with full
physical and mental comfort:

o Increase the mobility of the girdle and upper limb joints
on the operated side, prevent adhesions and scarring.

« Eliminate pain and increase muscle mass and strength.

« Prevent obstruction and eliminate lymphoedema.

« Control normal body posture.

« Increase physical capacity and fitness.

« Influence mental well-being in order to achieve the hi-
ghest possible level of adaptation to the new conditions
of life and improve its level.

Surgical breast removal leads to the following changes:
contractures, limited joint mobility, scars and lymphoedema.
Temporary immobilisation disturbs the normal function of
the respiratory system [16-18].

Another side effect of mastectomy is the presence of
a surgical wound associated with pain and limited glenohumeral
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mobility, which may later result in limited upper limb mobility
on the operated site.

Another risk concerns the occurrence of adhesions, particularly
after radiotherapy. Moreover, amputation is followed by body
posture impairment: unilateral amputation is associated with
postural impairment in the frontal plane and bilateral breast
removal leads to posture disturbances in the sagittal plane.

Physiotherapy before surgery

These exercises are necessary to achieve good upper limb
function on the operated side after surgery. The patient is
instructed on how to rest her limb on a wedge used to prevent
oedema and assume appropriate positions both during the
day and at night. She also receives advice on self-care and
individually adjusted exercise.

Physiotherapy after surgery

Rehabilitation is introduced on the first post-operative
day. In this period, lower physical activity resulting from the
horizontal position of the patient contributes to an increased
amount of retained bronchial secretions, which hinders
breathing. This situation is also associated with a risk of the
development of deep vein thrombosis.

In this period the rehabilitation encompasses breathing
exercises, free active exercises of the hand and elbow on
the operated side, self-assisted and assisted exercises, free
active exercises of the glenohumeral joint and relaxation
exercises. Moreover, postural drainage positions are used
(8,9,11,19,20].

Physiotherapy in the late, outpatient period

The aim of late rehabilitation is to prevent all the above-
mentioned adverse effects and improve the patient’s mental
well-being. The management includes the following:

« Lymphatic drainage, passive compression therapy, inter-
mittent (pulsed) pneumatic compression and compression
with the use of elastic compression products;

« Breathing and general exercises, postural therapy, kine-
siology taping;

« Physiotherapy, balneotherapy.

Manual lymphatic drainage

The use of the above-mentioned method improves lymph
circulation and prevents disturbances caused by lymph retention
and eliminates inflammatory or retention oedema.

Self-massage is a type of massage which improves the
flow of lymph. The patient massages her upper limb on the
operated side.

Intermittent pneumatic compression: variable pressure
massage or pulsed compression therapy. This procedure uses
special sleeves fitting lower and upper limbs. Compression
therapy consists in variable compressions of the limb which
needs treatment due to oedema.

Passive compression therapy, bandaging is aimed
at preserving the effects achieved with drainage and
additionally improves tissue flow and supports the muscle
pump system.



Kinesiotherapy and breathing exercises

Physical exercise in patients after mastectomy includes in
particular oedema-reducing treatment, such as breathing and
isometric exercises as well as finger extension and flexion.

Postural therapy

Upper limb elevation, i.e. a non-weight bearing position
of the limb above the heart level, allows the lymph to flow
easily with the help of gravity.

Kinesiology taping is used to reduce lymphoedema
developing in the upper limbs of women who underwent
mastectomy. When applied correctly, the tape lifts the skin
together with the fascia, resulting in improved bodily fluid
circulation, supporting muscle function, reducing pain and
trophic disturbances, and exerting a positive influence on
the soft tissues.

The following physiotherapy and balneology procedures
are used particularly often to treat upper limb lymphoedema:
electrotherapy, ultrasound therapy, hydrotherapy.

AIM

The aim of this study was to assess rehabilitation conducted
in women after mastectomy. Forty-nine women from the
Amazons’ Club in Sandomierz were studied.

Table 1. Variables and their indices
Tabela 1. Zmienne i ich wskazniki

Analysis of Physical Therapy in Women After Mastectomy

MATERIAL AND METHODS

Research problems and hypotheses

1. What was the duration of rehabilitation conducted
after mastectomy?

2. Did the rehabilitation contribute to a better general
physical fitness?

3. How do women after mastectomy assess the efficacy
of the rehabilitation they underwent?

4. Which elements of physiotherapy were used most
often in the programme?
The study used a diagnostic survey questionnaire.
Two types of variables were used in the study: independent

and dependent variables.

Study group characteristics

The study was conducted at the Sandomierz Amazons’
Club in women who had had breast cancer in the past and
women battling this disease at the time of the study. The
study group consisted of 49 women of various age, living in
towns and villages.

The largest group of patients consisted of women aged
over 50 years.

The largest group of the study participants lived in towns of up
to 50 thousand residents. 16% of the women lived in villages.

Independent variables Indices
Zmienne niezalezne Wskazniki
Age Age brackets
Wiek Przedziaty wiekowe
Place of residence Town, village
Miejsce zamieszkania Miasto, wies
Education Primary, vocational, secondary, university
Wyksztatcenie Podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze
Marital status Single, married, divorced, widow
Stan cywilny Panna, mezatka, rozwddka, wdowa
Dependent variables Wskazniki
Zmienne zalezne Indices

Survey questions concerning physiotherapy in women after mastectomy
Pytania w ankiecie dotyczqce fizjoterapii u kobiet po mastektomii

Respondents’ answers
Odpowiedzi ankietowanych

Table 2. Age brackets of the women studied
Tabela 2. Przedziat wiekowy badanych kobiet

Table 3. Place of residence of the subjects
Tabela 3. Miejsce zamieszkania badanych

Age bracket N % Place of residence N %
Przedziat wiekowy ’ Miejsce zamieszkania
20-30 years old Village
20-30 0k 2ycia 0 0 Wies 8 16
30-40 years old 3 6 Town up to 50 thousand residents 36 73
30-40 rok zycia Miasto do 50 tys. mieszkaricow
45-50 years old 9 18 Town up to 100 thousand residents 3 6
45-50 rok zycia Miasto do 100 tys. mieszkaricow
Over 50 years old 37 76 Town over 100 thousand residents 5 4
Powyzej 50 roku Zycia Miasto powyzej 100 tys. mieszkaricow

9



Patrycja Swierkula, Whodzistaw Kulinski

Table 4. Occupational status
Tabela 4. Status zawodowy

Occupational status N %
Status zawodowy ’

Occupationally active 15 31
Aktywna zawodowo

Seeking work 0 0
Poszukujqca pracy

Economically inactive
—not looking for work, not working 34 69
Bierna zawodowo
— hie poszukujqca pracy, nie pracujgca

The largest proportion of the women was economically
inactive (69%).

Tabela 5. Poziom wyksztatcenia
Table 5. Level of education

Level of education N %
Poziom wyksztatcenia ’
Primary
Podstawowe 4 8
Vocational
Zawodowe 7 14
Secondary (including post — secondary) 25 51

Srednie (w tym policealne)

University level (including bachelor’s degree) 3 57
Wyzsze (w tym licencjackie)

The majority of the respondents (51%) have secondary
education.

The results were statistically analysed.

The analyses used a chi-square test for independence.

Chi-square test for conformity

- n (O: _ Ei )2

X 2 )

where:

O; - measured value,

E; - theoretical value (expected) resulting from the
hypothesis, corresponding to the measured value,

o; — standard deviation,

n - number of measurements.

Correlation coeflicient.

rC - correlation coefficient,

x> = chi square,

N - number of patients.

Interpretation of correlation coefficient values.

Below 0.20 - slight correlation, relationship is almost

negligible
0.20-0.40 - low correlation, relationship clear but weak
0.40-0.70 - moderate correlation, significant
relationship
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0.70-0.90 - strong correlation, noteworthy relationship
0.90-1.00 - very strong correlation, relationship is very
strong[56]

Study results

Table 6. Age of breast cancer diagnosis
Tabela 6. Wiek, w ktérym wykryto raka piersi

Age of breast cancer diagnosis N %
Wiek, w ktorym wykryto raka piersi

20-30 years old

Pomiedzy 20-30 rokiem Zycia 0 0
30-40 years old 4 8
Pomiedzy 30-40 rokiem Zycia
40-50 years old 2 45
Pomiedzy 40-50 rokiem zycia
Over 50 years old 3 27
Powyzej 50 roku Zycia
Over 60 years old
Powyzej 60 roku zycia 10 20

The highest incidence of breast cancer was observed in
patients aged 40-50 years (45% of the respondents).

Tabela 7. (zy zabieg mastektomii zmienit zycie zawodowe negatywnie
Table 7. Did the mastectomy procedure change the occupational life for the
worse

Did the mastectomy procedure change
the occupational life for the worse? N %
(zy zabieg mastektomii 0
Zmienitzycie zawodowe negatywnie?

Yes
Tk 15 31

No
Nie

34 69

69% of the women said that their mastectomy had no
influence on their occupational life while 31% stated that
it did.

Tabela 8. Termin wykonania zabiegu mastektomii
Table 8. Date of mastectomy

Date of mastectomy N %
Termin wykonania zabiegu mastektomii

Less than 6 months ago 0 0

Mniej niz pét roku temu
Up to 1yearago 1 5

Do roku
2-5 years ago

2-5lat n 2
More than 5 years ago 33 67

Powyzej 5 lat

Mastectomy was not performed 4 8
Nie wykonano mastektomii




67% of the women underwent this procedure more than
5 years ago, 23% underwent it 2-5 years ago and in 2% time
from surgery was up to 1 year

Table 9. Type of mastectomy
Tabela 9. Rodzaj wykonanej mastektomii

Type of mastectomy N %
Rodzaj wykonanej mastektomii °

Halsted radical mastectomy

Radykalna metoda Halsteda 39 80
Modified radical 3 6
Zmodyfikowana radykalna
Simple
Prosta 4 8
Other
Inna 3 6

80% of the women underwent Halsted radical mastectomy,
8% had simple mastectomy, and modified radical mastectomy
and other types of the procedure were performed in 6% of
the patients each.

Table 10. Was chemotherapy used?
Tabela 10. (zy zastosowano leczenie chemioterapig?

Was chemotherapy used? N %

(zy zastosowano leczenie chemioterapiq? ’
Yes

Tok 34 69
No

Nie 15 3

Adjuvant chemotherapy was administered in 69% of
the women.

Table 11. Was radiotherapy used?
Tabela 11. (zy zastosowano zabieg radioterapii?

Analysis of Physical Therapy in Women After Mastectomy

Upper limb oedema on the operated side was observed
in 59% of the women.

Table 13. Time of occurrence of oedema after surgery
Tabela 13. (zas wystqgpienia obrzeku po zabiegu

Time of occurrence of oedema after surgery

Czas wystqpienia obrzeku po zabiegu . E
o3 o o
oot n
oz 2
Mt o

No lymphoedema 2 M

Brak obrzeku limfatycznego

Upper limb lymphoedema on the operated side occurred
in the patients in various time periods after the surgery.

Table 14. Time of waiting for rehabilitation
Tabela 14. (zas oczekiwania na rehabilitacje

Time of waiting for rehabilitation N

Czas oczekiwania na rehabilitacje g
Up to a week 1 5
Do tygodnia

Up to 2 weeks
Do 2 tygodni 16 3

Up to 1 month
Do 1 miesigca > 10
More than 2 months 27 55

Powyzej 2 miesiecy

The majority of the patients (55%) waited for rehabilitation
for up to 2 months, 33% waited up to two weeks and 10%

Was radiotherapy used? N % waited up to a month.
(zy zastosowano leczenie radioterapiq? ’
Yes Table 15. Level of satisfaction with access to medical care
Tak 18 37 Tabela 15. Poziom zadowolenia z dostgpnosci do opieki medycznej
No 31 63 Level of satisfaction with access to medical care
Nie Poziom zadowolenia N %
Zdostepnosci do opieki medycznej
Radiotherapy was used in 63% of the women. 37% did Rather satisfied 37 76
not have to undergo radiotherapy. Raczej tak
Definitely satisfied 4 8
Table 12. Presence of oedema Zdecydowanie tak
Tabela 12. Wystqpienie obrzeku Rather dissatisfied s 10
Oedema N % Raczej nie
Wystqpienie obrzeku ° Definitely dissatisfied 3 6
Yes 2 5 Zdecydowanie nie
Tak The majority of the patients were satisfied with the access
/\,\;9 20 41 to medical care. 76% answered that they were satisfied and
ie

8% that they were definitely satisfied.

93



Patrycja Swierkula, Whodzistaw Kulinski

Table 16. Duration of rehabilitation
Tabela 16. (zas trwania rehabilitacji

Duration of rehabilitation

Czas trwania rehabilitacji : E
Up to 1 week 3 6
Do 1tygodnia
Up to 2 weeks
Do 2 tygodni ! 14
Up to 1 month
Do 1 miesiqca 15 3

Up to 3 months
Do 3 miesiecy 10 20
About 6 months 1 5
Okoto pot roku
About a year 1 5
Okoto roku
More than a year
Dtuzej niz rok 12 %

Rehabilitation was always individually adjusted to each
patient.
Table 17. Type of physiotherapy used
Tabela 17. Rodzaj zastosowanych metod fizjoterapii

Type of physiotherapy used

. No. of answers
Rodzaj zastosowanych : . %
metod fizjoterapii Liczba odpowiedzi
Lymphatic drainage
Drenaz limfatyczny 17 20M
Vibration massage 7 8
Masaz wibracyjny
Pneumatic massage 8 10
Masaz pneumatyczny
Whirlpool massage 7 8
Masaz wirowy
~ Keep-fit exercises % 31
(wiczenia usprawniajqce
Compression
Kompresja 8 10
Kinesjology taping 10 12

Keep-fit exercises were used in 31% and lymphatic drainage
in 21% of the patients. Dynamic taping was used in 12% of
the women, pneumatic massage and bandaging in 10% and
whirlpool massage in 8% of the women.

Table 18. Efficacy of the procedures
Tabela 18. Skutecznos¢ zastosowanych zabiegow

Efficacy of the procedures N

0
Skutecznosc¢ zastosowanych zabiegow z
Definitely effective 2 45
Zdecydowanie skuteczne
Rather effective

Raczej skuteczne 2% &
Rather ineffective 5 4

Raczej nieskuteczne
Definitely ineffective 1 5

Zdecydowanie nieskuteczne
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The women from the Sandomierz Amazons’ Club
unambiguously stated that the rehabilitation procedures
they underwent were effective. Only 6% of the women
disagreed.

Table 19. Satisfaction with physiotherapy
Tabela 19. Zadowolenie z przeprowadzonej fizjoterapii

Satisfaction with physiotherapy

Zadowolenie z przeprowadzonej fizjoterapii )
Definitely satisfied
Zdecydowanie tak % o1
Rather satisfied
Raczej tak 2 b
Rrather dissatisfied 0 0
Raczej nie
Definitely dissatisfied 5 4
Zdecydowanie nie

96% of the women answered that they were definitely
satisfied and rather satisfied. Only 4% were dissatisfied.

Table 20. Level of physical activity before the procedure
Tabela 20. Aktywnos¢ fizyczna przed zabiegiem

Level of physical activity
before the procedure N %
Aktywnos¢ fizyczna przed zabiegiem

Definitely good

Zdecydowanie dobrze n 3
Rather good
Raczej dobrze 34 69
Rather poor
Raczej Zle 4 8
Definitely poor 0 0
Zdecydowanie Zle

Before the mastectomy almost every woman was physically
active. Only 8% of the women assessed their pre-surgery
physical level as poor.

Table 21. Level of physical activity after the procedure
Tabela 21. Aktywnos¢ fizyczna po zabiegu

Level of physical activity
after the procedure N %
Aktywnos¢fizyczna po zabiegu

Definitely good 15 31
Zdecydowanie dobrze
Rather good
Raczej dobrze 25 1
Rather poor
Raczej Zle ? 18
Definitely poor 0 0
Zdecydowanie Zle

More women marked their post-surgery level of physical
activity as “definitely good” (31%) and 51% said it was “rather
good”



Table 22. Assessment of current health status with respect to the limitation
of everyday activities

Tabela 22. Ocena obecnego stan zdrowia w aspekcie ograniczenia wykonywania
azynnosci dnia codziennego

Assessment of current health status with
espect to the limitation of everyday activities
Ocena obecnego stan zdrowia N %
w aspekcie ograniczenia wykonywania
czynnosci dnia codziennego

Definitely good 6 12
Zdecydowanie dobrze
Rather good
Raczej dobrze " #
Rather poor
Raczej Zle 2 ®
Definitely poor 9 18
Zdecydowanie Zle

When it comes to the assessment of everyday life limitations,
the patients their health status as “rather poor” (45%), “rather
good” (24%) and “definitely good” (12%).

Table 23. Use of physiotherapy for prevention
Tabela 23. Korzystanie z zabiegow fizjoterapeutycznych w celach profilaktycznych

Use of physiotherapy for prevention
Korzystanie z zabiegow fizjoterapeutycznych N %
w celach profilaktycznych

Yes, [ use it
Tak korzystam 27 »
No, I do not use it
Nie korzystam 17 3
Treatment is ongoing 5 10
Leczenie nadal trwa

55% of the women undergo physiotherapeutic procedures
for prevention, 10% are still undergoing treatment and 35%
do not use this form of prevention.

Table 24. Breast reconstruction?
Tabela 24. Przebycie rekonstrukgji piersi?

Did you undergo breast reconstruction?

Czy skorzystata Pani z rekonstrukgji piersi? : E
Yes
Tak 20 4
No
Nie 27 55

In the study group, 41% of the women underwent breast
reconstruction and 55% did not have this procedure.

Table 25. Use of available forms of help and support in the region
Tabela 25. Korzystanie z dostepnych form pomocy i wsparcia w swoim regionie

Use of available forms of help
and support in the region N %
Korzystanie z dostepnych form pomocy ’
iwsparcia w swoim regionie

Yes
Tak 35 71
No
Nie 14 29

Analysis of Physical Therapy in Women After Mastectomy

71% of the women studied use various forms of help
and support. The other women actively participate in the
activities of the Sandomierz Amazons” Club.

Statistical relations

Relationship between the age of the patient at breast

cancer diagnosis and the duration of rehabilitation.
X’=12.01

df=24
r_0.58 moderate correlation, significant relationship
Poos=36.42

Pyos” X' i
X oe=12.01< %7 - =36.42 H=0

Relationship between the level of physical activity of the
women before and after mastectomy.

X’=3.91

df=3

r.=0.41 moderate correlation, significant relationship

p 0.0527' 82

Pyos” X i
X Calc_=3.9l< X 0_053=7.82 H=0

Relationship between the efficacy of the physiotherapeutic
procedures and the level of satisfaction of the women
studied.

X’=28.07

df=9

r.=0.66 moderate correlation, significant relationship

p,,.=16.92

Pyos X i
X.,-=28.07> X%, .,=16.92 H=0

Relationship between the level of satisfaction with the
physiotherapeutic procedures and the level of education of
the women studied.

X’=10.05

df=9

r.=0.56 moderate correlation, significant relationship

p,,.=16.92

Pyos” X’

X, 10.05<x, . ,=16.92 H=0

Relationship between the type of mastectomy and the type of
physiotherapeutic procedures performed in the patients.

X’=5.85
df=18
r.=0.46 moderate correlation, significant relationship
P0_05=228.87
p0.05> X
X’.y5-85< XPcalc.  =28.87
DISCUSSION

Rehabilitation constitutes an integral part of the treatment
of women after mastectomy. The time of introduction of the
rehabilitation is very important. When introduced early, even
before the procedure, rehabilitation contributes to a faster
recovery of the patients. The rehabilitation has a profound
influence on the amazons’ mental well-being. Group keep-fit
exercises have a very significant effect on the improvement
of the patients’ mental state through physical activity and
increasing fitness [8-12].
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The majority of the patients studied were women over the
age of 50. This is consistent with the literature reports which
indicate that peak incidence of breast cancer is observed in
the 5" and 6" decade of life.

Breast cancer treatment is associated with a decrease in
the quality of life due to social, psychological and somatic
factors. The perception of the patient’s own body and self-
worth changes and her physical fitness decreases, with the
largest limitations concerning the upper limb on the operated
side. The study results show that almost 50% of the patients
see their health as poor due to the limitations in everyday
activities. A study by Elzbieta Niedbala and Leszek Kolodziejski
revealed that only 36% of the women declared performing
everyday household tasks, working in their allotment gardens
or doing other forms of physical activity, such as taking
a walk or cycling.

The women studied underwent mainly therapy with
keep-fit exercises, lymphatic drainage and dynamic taping
(kinesiology taping). The patients also used whirlpool massage,
pneumatic massage, vibration massage, and bandaging of
the upper limb on the operated side. A study by Kalinowski
showed that physical exercise was the most common form of
rehabilitation (used in as many as 81% of the patients) while
lymphatic drainage and all types of massage were introduced
in 64% of the cases.

59% of the women studied experienced limb oedema
due to mastectomy. The time of the occurrence of oedema
after the procedure varied from several months to a year. In
a study by Jolanta Krukowska oedema was observed within
a year in 58% of the patients.

Physical activity has a considerable influence on the course
of breast cancer treatment. It contributes to a better prognosis,
prevents multiple complications and has a positive effect on
personal life with respect to its mental, social, family and,
first of all, physical aspects. The study showed that before
mastectomy the patients assessed their level of physical activity
as “definitely good” in only 23% while after breast removal the
percentage increased by 8%. It can be concluded that physical
activity has a positive influence on the status of patients after
breast cancer treatment. Bozena Karczmarek-Borowska et
al. confirmed that physical activity is indeed an important
part of the treatment; 77% of the women they studied felt
much better after rehabilitation.

As far as the assessment of rehabilitation after mastectomy
is concerned, almost all the women studied stated that
physiotherapy is essential and highly effective. 45% of the
women were definitely satisfied, 49% where rather satisfied and
6% were dissatisfied with the rehabilitation. In their study, Lis
and Rebak showed that physiotherapy improves well-being,
decreases the negative consequences of the procedure and
slows down the aging process.

Women with breast cancer can use various forms of
support and help. The most popular form of such support
is being a member of an Amazons’ Club. The aim of these
associations is to organise lectures on psychoeducation,
cultural and tourist events, presentations of prostheses and
specialist underwear, rehabilitation classes, meetings with
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psychologists and doctors, and integration meetings. In the
study, 71% of the respondents stated that they were members
of the Amazons’ Club. In his work, Jurczynski reported that
81% of the patients took part in classes organised by Amazons’
Clubs. He also showed that the women who were members
of such clubs demonstrated a better understanding of the
necessity of undergoing treatment and undertaking physical
activity and were characterised by a better well-being and
knowledge about their disease.

Due to growing survival rates in women after breast cancer
treatment, the patients’ quality of life has become increasingly
important. An increasing number of patients undergo breast
reconstruction [17, 20] and surgery offers more and more
possibilities of reconstruction. This is confirmed by a study by
Zdzistawa Szadowska-Szlachetka et al., who analysed a group
of 241 patients. 55% of the patients (133 women) underwent
breast removal without reconstruction while 108 women (45%)
underwent this additional procedure and were very satisfied
with their decision. In this study, 20 out of 49 patients (41%)
underwent breast reconstruction. It can be said that the awareness
of this procedure increases due to an improvement in the quality
oflife with respect to its physical and mental aspects associated
with a positive perception of the patient’s own body.

Physiotherapy is an essential and indispensable and part
of the treatment of women who underwent mastectomy.
The procedures should be introduced as early as before
the surgery and continue after mastectomy. The period of
waiting for rehabilitation should be shorter since its early
introduction is key to a faster or even full recovery. Moreover,
the use of the available forms of help and support, such as
being a member of an Amazons’ Club, improves the patients’
awareness with respect to their own health as well as their
self-acceptance. Meeting with a group of women who battle
against the same disease has a beneficial influence on the
mental and emotional status of the patients. It supports the
women, protects them against depression, and motivates
them to undertake activities associated with the treatment
and improvement of the quality of their lives.

CONCLUSIONS

An analysis of the results allowed for drawing the following
conclusions:

1. Breast cancer is a difficult clinical and social prob-
lem.

2. Physiotherapy constitutes an important part of the
treatment.

3. The duration of the rehabilitation varies significantly.
This is caused by such factors as the patient’s health
status and the level of physical activity before mas-
tectomy. The regimen and duration of the treatment
are adjusted to each woman.

4. Rehabilitation contributes to a better physical status
after mastectomy.

5. The patients are satisfied with their rehabilitation.

6. Keep-fit exercises are the most popular form of re-
habilitation.
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WELLSYSTEM — urzadzenie do suchego hydromasazu

WELLSYSTEM to masaz wodny bez konieczno$ci rozbierania si¢. Wodne dysze, ktore poruszaja si¢ okreznymi ruchami,
masuja ciato od stop do glowy, co poprawia krazenie krwi oraz rozluznia mieénie. Przyjemne ciepto wody dociera
do nawet najglebiej potozonych tkanek. Polgczenie trzech elementow: sily, ciepta i wody decyduje o wyjatkowych efektach
terapii, ktora pozwala na wyeliminowanie codziennych napig¢, przemeczenia i stresu. Zastosowanie masazu na urzadzeniu
WELLSYSTEM po wysitku fizycznym zapobiega objawom patologicznym, ktére moga powsta¢ w wyniku duzych przeciazen.
Suchy masaz wodny WELLSYSTEM stosowany jest nie tylko w celach terapeutycznych. W gabinetach odnowy biologicznej,
klubach fitness oraz osrodkach SPA stuzy coraz czesciej jako zrédlo relaksu.
Wplyw suchego hydromasazu WELLSYSTEM na organizm
pobudza ukfad krwionoény i limfatyczny do pracy, a tym samym ustugi transportowe, odzywcze, oczyszczajace

iregeneracyjne;

« likwiduje objawy zastoinowe, a takze przyspiesza wchlanianie obrzekdow;
zwigksza elastycznos¢ i wytrzymalos¢ aparatu wigzadlowego oraz ruchomosé stawow;
» masaz karku, grzbietu oraz odcinka ledzwiowo-krzyzowego oddzialuje na nerwy rdzeniowe i ich sploty,
a tym samym korzystnie wplywa na funkcje konczyn gérnych i dolnych;
« masaz mieéni przykregostupowych wplywa na autonomiczny uklad nerwowy, regulujac jego czynnos¢.
(www.beka-hospitec.pl)
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The Analysis of Accessebility, Rational Use and Compliance
of Sanatorium Treating Patients with Urolithiasis
(on an Example of Truskavets Resort)

Analiza dostepnosci, racjonalnego stosowania i zupetnosci leczenia
uzdrowiskowego pacjentow z kamica uktadu moczowego
(na przyktadzie kurortu Truskawiec)

Oryna Detsyk, Dmytro Solomchak

Ivano-Frankivsk National Medical University, lvano-Frankivsk, Ukraine
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SUMMARY

Introduction: The peculiarity of urolithiasis to recurrences leads to importance of metaphylaxis, including sanatorium treatment.

Aim: to analyze the accessibility, rational use of sanatorium treatment and compliance medical standards for urolithiasis (on an example of
Truskavets resort).

Materials and Methods: There was conducted a survey of 443 patients with urolithiasis (403 - of them without recurrences and 40 - with
recurrences) and 203 patients without urolithiasis at discharge them from urologic in-patient departments of health care facilities of lvano-
Frankivsk region. The 129 Hospital charts of sanatorium patients with urolithiasis, residents of Ivano-Frankivsk region, being on Truskavets
resort during 2008-2013, were peer reviewed.

Results: Only 12-15% of patients with urolithiasis are able to use sanatorium treatment. Hydrological therapy using increases with recurrences
of the disease (OR = 6.35; 95% (I = 3.14-12.84), but less than half of such patients are covered by balneotherapy. It was proved that the
accessibility of health-resort treatment depends on the economic, organizational and legal factors. Significant shortcomings regarding the
patients selection for a sanatorium treatment and insufficient examinations are settled at the before sanatorium stage. The sanatorium
treatment coverage does not correspond to the regulatory documents too. Along with the insufficient compliance with the standard list of
tests and procedures, there were prescribed additional treatments, not defined in the clinical protocol.

Conclusions: Research results show the irrational use of resources and need to improve the management of health-resort services for patients
with urolithiasis in Ukraine.

Key words: urolithiasis, sanatorium treatment, metaphylaxis, health care management

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Osobliwy charakter nawrotéw kamicy moczowej powoduje, e metafilaksja zyskuje na znaczeniu, w tym leczenie uzdro-
wiskowe.

Cel: Analiza dostepnosdi, racjonalnego wykorzystania leczenia uzdrowiskowego oraz przestrzegania standardéw medycznych dotyczacych
leczenia kamicy moczowej (na przyktadzie osrodka Truskavets).

Materiat i metody: U 443 pacjentéw z kamica moczowg (u 403 z nich bez nawrotu i u 40 z nawrotami) oraz u 203 pacjentéw bez kamicy
moczowej przeprowadzono badanie ankietowe przy wypisie z oddziatéw urologicznych szpitali potozonych w rejonie Ivano-Frankivsk. Na-
stepnie analizie poddano karty szpitalne 129 oséb z kamica moczowa zamieszkujacych rejon Ivano-Frankivsk, ktdrzy korzystali z leczenia
uzdrowiskowego w osrodku Truskavets w latach 2008-2013.

Wyniki: Tylko 12-15% pacjentdw z kamica moczowa skorzystato z leczenia uzdrowiskowego. Wykorzystanie terapii hydrologicznej zwiekszato
sie wraz z liczba nawrotéw choroby (OR = 6,35, 95% (I 3,14-12,84), ale mniej niz potowa tych pacjentéw byta poddana leczeniu. Wykazano,
ze dostepnos¢ leczenia uzdrowiskowego zalezy od czynnikéw ekonomicznych, organizacyjnych i prawnych. Stwierdzono takze istotne braki
w kwalifikacji pacjentéw do leczenia uzdrowiskowego, jak i niewystarczajaca liczbe badan takze na etapie przedsanatoryjnym. Zakres lecze-
nia uzdrowiskowego réwniez nie odpowiadat przepisom. Oprécz istotnych niezgodnosci w stosunku do standardowej listy badan i procedur,
stwierdzano takze zlecanie dodatkowych zabiegéw, ktdre nie byty zdefiniowane w protokole klinicznym.
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Whioski: Wyniki badania wskazuja na irracjonalne wykorzystanie zasobéw i koniecznos¢ poprawy zarzadzania leczenia uzdrowiskowego

u pacjentow z kamicg moczowa na Ukrainie.

Stowa kluczowe: kamica moczowa, leczenie uzdrowiskowe, metafilaksja, zarzadzanie opieka zdrowotng

INTRODUCTION

Urolithiasis is the one of the most widespread urological
diseases, which affects 3-5% of the population [1]. Moreover,
kidney stones usually occurs in young working age [2]. Chronic
recurrent course of pathology requires prolonged treatment
and leads to short-term and long-term disability [3, 4].

Taking into consideration the trends of further increase
of spreading the pathology in the whole world the burden of
urolithiasis for health care systems will increase further. [5]
Although new technologies in the diagnosis and treatment
of urolithiasis have been significantly improved for the
last decade, scientists warn that surgery is the final stage
of stone removal but the disease because of its recurrent
nature remains [3].

The foregoing emphasizes the importance of recurrence
prevention called the metaphylaxis in specialized scientific
sources and clinical guidelines [1-7].

According to current guidelines the complex of metaphylaxis
measures depends on evaluation of patient stone formation
risk (low- or high-risk group) [8]. But, all stone formers,
independent of their individual risk, should follow the general
preventive measures, includes a combination of lifestyle changes,
nutritional and drinking advices [2, 8]. In particular, an inverse
relationship between high fluid intake and stone formation
has been repeatedly demonstrated [2, 8-10].

In this trend there are also studies that point to the possibility
of balneotherapy by carbonated water as an important method
of antirecurrent treatment [11-13].

One of the most famous health resorts in Ukraine is
Truskavets with the springs of carbonated water Naftusya
[14-15]. Because as early as 70-90 years of the XX century
its effectiveness had proved, the relevant Ukrainian Clinical
Protocol on sanatorium treatment of urolithiasis has developed
in 2008 (endorsed by Ministry of Health of Ukraine 06.02.2008
No.56). However, the Protocol currently out of date because
not quite meet the principles of evidence based medicine, did
not contain clear indications for this treatment. In addition,
the socio-economic conditions changed in Ukraine. A National
Fund of compulsory social insurance for short-term disability
partially paid the cost of such treatment of some patients
only by 2014. That's why, it is important to examine existing
experience for develop future recommendations.

AIM

To analyze the accessibility, rational use of sanatorium
treatment and compliance medical standards for urolithiasis
(on an example Truskavets resort).

Acta Balneol, TOM LIX, Nr 2(148);2017;98-103

MATERIALS AND METHODS

To study the using of sanatorium treatment it was conducted
the survey of representative sample of 443 patients with
urolithiasis (403 - of them without recurrences and 40 - with
recurrences) and 203 patients without urolithiasis at discharge
them from urologic in-patient departments of health care
facilities of Ivano-Frankivsk region for 2013.

From the archives of closed joint stock company
»Truskavetskurort” for the years 2008-2013 all case histories
of patients - residents of Ivano-Frankivsk region (129 cases),
were selected and were peer reviewed on their correspondence
to the requirements of the Clinical Protocol on sanatorium
treatment of urolithiasis (2008). All sanatorium patients
were divided into two groups depending on the method of
admission to the resort: 1) according the doctor's referral
with partial copayment by the National Fund of compulsory
social insurance for short-term disability (hereinafter - Fund)
- 85 people; 2) self-treatment, which involves out of pocket
full payment of treatment — 44 people.

There were calculated prevalence rate of each factor per
100 examined and standard errors for proportions. Chi-square
(x2) test was used for confidence estimation of difference
between compared gropes [16]. It was also used the method
of calculating the odds ratio (OR) and its 95% confidential
interval (CI) [16].

RESULTS

Sociological poll showed that urolithiasis encourages patients
to more frequent usage of sanatorium treatment (OR = 2.82; 95%
CI=1.36-5.81; p <0.05), especially after recurrent stone formation
(6.35;3.14-12.84; p <0.001). However, the accessibility of this
type of metaphylaxis is insufficient. Only 13.3 + 1.6% patients
with urolithiasis indicated the use of sanatorium treatment,
but the majority of respondents (86.7 + 1.6%) — didn't. It
was proven that with recurrents of urolithiasis the amount of
sanatorium treated patients has grown but more than half of
the last (57.5 + 7.8%) didn"t get it at all (Figure 1).

The most common reasons of low sanatorium services
using interviewed, regardless the stage of the disease, called
the lack of costs (37.5 + 2.5%) and prevalence of such replies
grew with age: from 25.0 + 5.0% under the age of 30 to 49.0
+ 5.1% over 60 years (p<0.001). Along with the previous
reason, there were complaints about the lack of discount
permits for sanatorium treatment (19.7 + 2.0%).

However, almost each fifth respondent (21.3 + 2.1%) did
not know about the need of such a treatment and was not
properly informed by the physician.
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Figure 1. The health-resort treatment coverage of patients with urolithiasis (based on
interviews); p-value — distribution rates difference between patients groups without
recurrences and with recurrences

Rycina 1. Odsetek leczenia uzdrowiskowego u pacjentow z kamicq moczowq (na pod-
stawie badania ankietowego)

Other reasons given by respondents (11.8 + 1.7% did
not find the time, 8.7 + 1.4% had no desire etc.) testify the
improper attitude of patients to their own health.

Analysis of hospital charts of sanatorium patients showed
that one third (34.1 + 4.2%) treated in the health-resort in
Truskavets was admitted not by doctors" referrals (with the
partial copayment by the Fund) but independently (at full
fee out of pocket).

It is established that about equal amount of men and women:
52.7% and 47.3%, regardless of the ways of admission to the resort
(p> 0.05) have the sanatorium treatment of urolithiasis/

About 80% of sanatorium patients - people of working age
and only 19.4 + 3.5% - over working. In spite of this, according
to the state system of collecting statistical information the
prevalence of urolithiasis in working age is almost 1.5 times
lower than among people of retirement age (for example, in
Ivano-Frankivsk region in 2013 it was 460.8 versus 753.6 per
100 thousand of population in accordance).

The main consumers of sanatorium services were residents
of towns — 82.2 + 3.4%, while the spread of urolithiasis in
cities and villages almost identical (544.3 and 541.1 per 100
thousand of population of Carpathian in accordance).

And the majority among of those who were at sanatorium
treatment by doctor's referral was urban residents (88.2 +
3.5% compared to 70.5 * 6.9% of those who were admitted
to resorted by themselves, p <0.01).

By profession, 90% sanatorium patients belonged to the
representatives of headwork.

It was shown that only half of the patients (54.3 + 4.4%)
had full required for recovery sanatorium treatment course,
and the rest - did not, including one fifth (22.5 + 3.7%)
- up to 12 days.

Moreover, patient admitted to resort by themselves and
bought a permit at full price stayed for treatment for shorter
period of time (Figure 2): only 25.0% of them stayed at resort
full recommended time vs. 69.4% patients admitted with the
partial copayment by the Fund (p<0.001).
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Figure 2. The structure of sanatorium patients by length-stay of treatment and ways
of admission to the resort; p-value — distribution rates difference between comparing
patients groups

Rycina 2. Struktura pacjentéw uzdrowisk w zaleznosci od dfugosci pobytu oraz rodzaju
skierowania

Regardless of ways of admission only 62.8 + 4.3% arrived
at the resort with a diagnosis of urolithiasis. There were
patients with neglected form of the disease - coral-like stone
(2.3%), which require not sanatorium treatment but a surgery
treatment.

Almost 40% (37.2 + 4.3%) admitted with small (less than
1 cm) kidney and urinary tract stones.

While most of the patients had concomitant diagnoses
(44.2 + 4.4% - chronic pyelonephritis, 27.9 + 3.9% - diseases
of the digestive system organs, 5.4 + 2.0% - hypertension, 1.6
+1.1% - diabetes), in one third of patients (27.9 + 3.9%) at
admission, doctors had to admit the absence of indications
for health resort treatment.

Surgery treatment in anamnesis is marked only in 17.8 +
3.4% interviewed. The rest had experience only of conservative
therapy before admission at the resort. Most of patient with
surgery treatment in anamnesis (82.6%) underwent one stone
removal, and the rest - two or more.

Almost half (44.9 + 4.4%) sanatorium patients suffered
from urolithiasis over five years, including each fourth (25.2
£3.9%) - more than 10 years. It was found the difference in
disease experience time between patients who had a discount
permit, and those who arrived on their own at the resort
(Figure 3).

It is logical that patients arrived at the resort on their
own, had no examinations. Nevertheless, those who had
physician referral were not fully examined according to
current standards in Ukraine. Thus, at the admission such
patients had mainly only the results of blood test (98.8 +
1.2%) and urinalysis (94.1 + 2.6%). Only two-thirds (67.1 +
5.1%) had the results of ultrasound. In general, each fourth
had results of blood test on urea and creatinine (by 24.7 +
4.7% in accordance).

However, the completeness of coverage of patients with
urolithiasis by laboratory and instrumental examination
at the stage of sanatorium treatment also did not meet the
requirements. The most common diagnostic tests (Table.1)
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Figure 3. Comparative characteristics of sanatorium patients with urolithiasis depend-
ing on ways of their admission and experience of disease; p-value — distribution rates
difference between comparing patients groups according ways of admission

Rycina 3. Charakterystyka porwnawcza pacjentow z kamicq moczowq w zaleznosci od
typu skierowania oraz czasu trwania choroby

was again urinalysis: 81.2 + 4.2% of patients admitted by
referral and 93.2 + 3.8% patients admitted by themselves (p
<0.05) as well as complete blood test (38.8 + 5.3% and 81.8 +
5.8% in accordance, p <0.001) and ultrasound (35.3 + 5.2%
and 45.5 + 7.5%, p>0.05). More coverage of these kinds of
patients’ examinations those who arrived at the resort by
their own is explained by their absence at the admission.

Apparently, the prevalence of blood tests remained
insufficient for creatinine and urea (by 5.9-9.1%) and urine
analysis on flora and sensitivity to antibiotics (2.4-4.7%).

As a result, peer review of the comparing data of actual
examinations with normative ones stated their partial compliance
with existing standards in most sanatorium patients (86.8
+ 3.0%) and only in rare patients (1.6 = 1.1%) the complete
compliance. In every tenth (11.6 + 2.8%) patients, this standard
is not complied at all. Moreover, it was mainly occur among
patients admitted by themselves (31.8 +7.0% to 1.2 + 1.2%
among patients admitted by referral, p <0.001).

It was established that the completeness of patients with
urolithiasis coverage by health-resort treatment in accordance
with existing regulations is also insufficient.

Thus, as it can be seen from the table data, regardless
the method of admission to the resort (p>0.05), only about
one fifth received a proper course of magnet therapy (20.1 =
3.5%) and mud applications on the lumbar area (17.1 £ 3.3%),
and every tenth (11.4 + 2.8%) - dry carbon dioxide baths.
Microwave therapy almost was not prescribed to patients
(2.1 £ 1.3%) and paraffin applications in the lumbar region
were not prescribed at al.

Instead, patients were often prescribed restorative therapy:
phytococtails (36.2 + 4.2%) and aromatherapy (27.9 + 3.9%).
Quite popular were baths (16.6 £ 3.3%), underwater shower-
massage (15.5 £ 3.2%) and massage (13.4 + 3.0%). Almost

Table 1. Completeness of sanatorium treatment standard for patients with urolithiasis

Tabela 1. Catoksztatt leczenia uzdrowiskowego chorych z kamicqg moczowq

By referral On one’s own Totally
Name of the procedure p
% +m % +=m % +m
Compulsory balneotherapy:
Mud applications on the lumbar area 17.7 4.1 15.7 55 >0.05 17.1 33
Dry carbonic baths 13 3.4 1.7 49 >0.05 1.4 28
Paraffin applications in the lumbar region 0.0 0.0 0.0 0.0 >0.05 0.0 0.0
Compulsory apparatus physiotherapy
Magnet therapy 18.7 4.2 229 6.3 >0.05 20.1 35
Microwave therapy 3.1 1.9 0.0 0.0 >0.05 21 13
Other therapy:
Phytococtails 39.4 53 30.1 6.9 >0.05 36.2 42
Aromatherapy 319 5.1 203 6.1 >0.05 279 3.9
Baths 15.0 3.9 19.7 6.0 >0.05 16.6 33
Underwater shower-massage 13.5 3.7 193 6.0 >0.05 15.5 3.2
Massage 14.7 38 11.0 4.7 >0.05 134 3.0
Singlet oxygen therapy 12.4 3.6 7.0 3.8 >0.05 10.5 2.7
Microclysters 7.8 29 6.3 3.6 >0.05 7.3 23
Other (darsonvales, phonophoresis, etc) 3.2 19 18.2% 5.8 <0.05 8.3 2.4

Note: p —rates" difference between comparing patients groups according ways of admission
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every tenth had singlet oxygen therapy (10.5 + 2.7%) and
other treatment.

As a result, peer review showed that each sanatorium
patient was not fully complied with the standard treatment,
only 1/4 of them (26.4 + 3.9%) was partially complied and in
the overwhelming majority of patients (73.6 + 3.9%) — does
not meet the requirements. On the other hand, almost half
of the patients (43.4 + 4.4%) were prescribed procedures not
defined in the clinical protocol.

It was established that not all patients received doctor’s
recommendations at discharge from resort. Totally 25.6 +
3.8% patients were recommended once more sanatorium
treatment, another 17.1 + 3.3% - phytotherapy and only in
the one case - proper diet.

DISCUSSION

Scientific studies prove that sanatorium treatment can be an
important element of metaphylaxis of stone recurrence [9-13].
At least, fluid intake amount 2.5-3.0 L/day is recommended
in the current European clinical guidelines for the treatment
of urolithiasis [8].

Ukraine also has Clinical protocol of sanatorium treatment
of urolithiasis, endorsed by the Ministry of Healthcare of
Ukraine (order No.56 from 06.02.2008). However, in our
view, it should be modernized and looked through.

Nevertheless, researches devoted to study of sanatorium
treatment accessibility for patients with urolithiasis, its
compliance with the standards and recommendations, are
not enough in the scientific literature.

In our research was found out that patients with urolithiasis,
residents of Ivano-Frankivsk region, despite the relative
territorial availability of one of the most famous resorts for
sanatorium treatment of urolithiasis Truskavets (135 km)
tiny use this type of treatment.

This circumstance at the background of predominance
among the sanatorium patients with urolithiasis people of
working age, mainly representatives of headwork, and significant
prevalence the rates of urban residents, especially among
the ones admitted to the resort by the physician referral, in
our view, is a prove of economic and organizational factors
impact on access to sanatorium treatments.

The high cost of sanatorium treatment, limited opportunity
and complicated procedure to obtain permit and co-payment
by the National Fund of compulsory social insurance for short-
term disability, leads to the fact that most of sanatorium patients
do not follow the recommended length of stay at the resort.

The results of analysis of diagnoses, with which patients
were directed to the resort, indicate the improper selection
of patients for sanatorium treatment. Most patients arrived
to the resort not examined enough.
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However, during the sanatorium treatment existing standards
of examination and treatment are not followed properly too.
Obviously, the reason can be also in the economic sphere.
Mostly patients are unable to pay for the required services.
On the other hand, it was received the data for the use in
the treatment of urolithiasis procedures not defined in the
clinical protocol.

CONCLUSIONS

Only 12-15% of patients with urolithiasis are able to use
sanatorium treatment. Hydrological therapy using increases
with recurrences of the disease (OR = 6.35; 95% CI = 3.14-
12.84), but less than half of such patients are covered by
balneotherapy.

The analysis of the sanatorium patients with urolithiasis
structure by age, by place of residence, by ways of admission
and length of stay proved that the accessibility of health-resort
treatment depends on the economic, organizational and legal
factors (welfare, the procedure for receiving of permits and
their co-payment by the Fund of social insurance).

Significant shortcomings regarding the patients selection
for a sanatorium treatment and insufficient examinations are
settled at the before sanatorium stage.

The sanatorium treatment coverage does not correspond
to the regulatory documents too. Along with the insufficient
compliance with the standard list of tests and procedures,
there were prescribed additional treatments, not defined in
the clinical protocol.

Research results show the irrational use of resources and
need to improve the management of health-resort services
for patients with urolithiasis in Ukraine.
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K Sympozja, konferencje

Konferencja w Okunince

W dniach 9-10 czerwca 2017r. w Okunince (woj. lu-  cyjnych terapii dostepnych aktualnie na rynku, a takze
belskie) odbyla sie konferencja przeznaczona dla fizjote-  terapii tradycyjnych.

rapeutow i rehabilitantow pt.: ,,Nowoczesna fizjoterapia Prowadzacy prelekcje to wybitni praktycy z kraju i
w sporcie zawodowym i amatorskim”. nie tylko, ktérzy na co dzien pracujg z osobami czynnie
uprawiajacymi sport, niejednokrotnie z druzynami wyz-

szej rangi.

Wydarzenie zgromadzilo ponad 100 oséb zaintere-
sowanych tematem, ktérzy, poza zasiegnieciem wiedzy
teoretycznej, mogli wzia¢ udzial w warsztatach praktycz-
nych. Konferencja byla réwniez okazja do integracji re-
gionalnego $rodowiska fizjoterapeutéw oraz dyskusji na
temat pogladéw i doswiadczen w dziedzinie fizjoterapii
sportowej. (ml)

MEDYCYNA * REHABILITACJA

Wydarzenie to wpisuje sie w cykl szkolen organizowanych & ‘
co roku przez firme Eres Medical, tym razem ze wsparciem
naukowym Lubelskiego Oddzialu Wojewddzkiego Polskiego ‘ _—

Towarzystwa Fizjoterapii oraz Stowarzyszenia Fizjoterapia
Polska oddzialu lubelskiego. Patronat medialny objeta Acta
Balneologica.

Konferencje wypetnity wyklady oraz warsztaty poswie-
cone rehabilitacji urazéw sportowych za pomocg innowa-

-
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Ocena skutecznosci sonoterapii w leczeniu przewlektych zespotow
bdolowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego — badanie pilotazowe

Evaluation of the Effectivenness of Sonotherapy in the Treatment
of Chronic Pain Syndromes of the Lumbosacral Spine - Pilot Study

Magdalena Weber-Rajek', Agnieszka Radzimirnska', Krystian Stominski> Ewelina Lulinska-Kuklik?
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STRESZCZENIE

Wstep: Béle kregostupa okreslane sa przez wielu autoréw jako epidemia i zaliczane s do chordb cywilizacyjnych. Czesto$¢ wystepowania
zespotdw bélowych kregostupa powoduje, ze poszukiwane s optymalne metody leczenia tego schorzenia. Wérdd nich wazne miejsce zaj-
muja metody fizykalne. Celem badan byta ocena skutecznosci sonoterapii w leczeniu przewlektych zespotdw bélowych kregostupa ledZwio-
wo-krzyzowego.

Materiat i metody: Do badan zakwalifikowano 85 pacjentéw z przewlektym bélem kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego, bedacym wyni-
kiem zespotu przecigzeniowo-bélowego i/lub zmian zwyrodnieniowych stawdw kregostupa. Pacjentéw podzielono na dwie grupy: w grupie
[ (n=45) wykonano zabieg sonoterapii, grupe Il (n=40) — kontrolng stanowili pacjenci, u ktdrych nie stosowano aktualnie zadnej terapii fi-
zykalnej. W celu obiektywizadji efektéw terapii, przed jej rozpoczeciem i po zakoficzeniu u wszystkich pacjentéw (n = 85) wykonano: ocene
dolegliwosci bélowych za pomoca skali VAS i kwestionariusza Laitinena oraz ocene stopnia niepetnosprawnosci pacjentow za pomoca kwe-
stionariusza ODI.

Wyniki: Wykazano istotne statystycznie réznice w wynikach badanych zmiennych: w grupie badawczej zmniejszyly sie dolegliwosci bélowe,
zwiekszyta sie aktywnos¢ ruchowa pacjentow oraz zmniejszyt sie ich stopier niepetnosprawnosci spowodowany bhélem kregostupa.
Whioski: W wyniku przeprowadzonych badar wykazano skuteczno$¢ sonoterapii w leczeniu przewlektych zespotéw bélowych krego-
stupa L-S.

Stowa kluczowe: héle kregostupa, optymalne metody leczenia, sonoterapia

SUMMARY

Introduction: Pain syndromes is defined by many authors as an epidemic and is included in civilization diseases. The prevalence of pain
syndromes of low back pain are being sought optimal treatment of this disease. Among them, they occupy an important place physical methods.
The aim of the study was to evaluate the effectiveness of sonotherapy in the treatment of chronic pain syndromes of the lumbosacral spine.
Material and Methods: 85 subjects with chronic lumborsacral pain, as a result of the pain-overload and / or degenerative joint of the spine,
were included in the study. Patients were divided into two groups: group | (n = 45) performed sonotherapy and control group Il (n = 40). In
order to objectify therapy, before and after completion of all patients (n = 85), pain scores were assessed using the VAS scale and the Laitinen
questionnaire, and an assessment of the disability of the patients using the ODI questionnaire.

Results: There were statistically significant differences in the results of the variables tested: the pain group decreased, the motor activity
increased and the degree of disability decreased.

Conclusions: Sonotherapy has proven to be effective in treating chronic low back pain syndromes of the L-S spine.

Key words: pain syndromes, optimal treatment, sonotherapy
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WSTEP

Bole kregostupa okrelane sg przez wielu autoréw jako epide-
mia i zaliczane sg do choréb cywilizacyjnych. W krajach wysoko
rozwinietych dolegliwosci bolowych kregostupa doswiadcza
50-85% populagji [1]. Czestos¢ wystepowania zespotow bolowych
kregostupa powoduje, ze poszukiwane s3 optymalne metody
leczenia tego schorzenia. Wérdd nich wazne miejsce zajmujg
metody fizykalne [2-4]. Oddzialywanie ultradzwigkéw (UD)
stanowi ztozony, wypadkowy mechanizm procesow termicznych,
mechanicznych oraz fizykochemicznych. Dziatanie mechaniczne
jest podstawowg sktadowg miejscowego wplywu ultradzwigkow
wywolujaca efekt mikromasazu. Stopien przegrzania zalezy
od natezenia UD, czasu nadzwiekawiania oraz wlasciwosci
fizycznych tkanki. Najwigkszemu przegrzaniu ulegaja tkanki
o duzej zawartosci bialek strukturalnych, a takze powierzch-
nie granicznych, niejednorodnych struktur tkankowych, np.
tkanki kostnej i tkanki miesniowej. Dzialanie fizykochemiczne
fali ultradZzwigkowej to przede wszystkim wplyw na koloidy
tkankowe (przyspieszony rozpad bialek, zmiana ich struktury
ze stanu zelu w zol). Wiekszos¢ reakeji chemicznych pod wply-
wem ultradzwiekéw polega na utlenianiu, ale réwniez redukgji,
przyspieszeniu dyfuzji oraz wplywu na pH. Procesowi utleniania
podlegaja roztwory wodne, w wyniku ktérych dochodzi do
rozpadu na czasteczki wodoru i czasteczki rodnikéw hydrok-
sylowych. Fala ultradZwigkowa powoduje w tkance biologicznej
wiele efektow wtdrnych: zwieksza elastycznosé¢ tkanki facznej,
rozluznia patologicznie przykurczone migénie, hamuje procesy
zapalne, przyspiesza wchlanianie metabolitéw tkankowych,
a takze zmniejsza dolegliwosci bolowe [5, 6].

CEL
Celem badan byta ocena sktrrecznosci sonoterapii w le-

czeniu przewleklych zespoléw bélowych kregostupa ledz-
wiowo-krzyzowego.

MATERIAL | METODY

Do badan zakwalifikowano 85 pacjentéw z przewle-
ktym bolem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, bedacym
wynikiem zespotu przecigzeniowo-bdlowego i/lub zmian
zwyrodnieniowych stawéw kregostupa. Grupa badawcza
zostata wyloniona z grupy pacjentdw, ktdrzy zglaszali sie do
poradni rehabilitacyjnych ze zleceniem lekarskim na zabieg
sonoterapii. Wybrano tylko tych pacjentéw, u ktérych zlecono
sonoterapie, jako monoterapie. Do grupy kontrolnej zakwali-
fikowano pacjentow, ktorzy oczekiwali na terapie i aktualnie
nie stosowano u nich zadnych zabiegéw fizykalnych.

Grupa I (n = 45) - grupa badawcza: 21 kobiet i 24 mez-
czyzn, w wieku 30-72 lata ($rednia wieku - 48,4 lat), u ktérych
wykonano zabieg sonoterapii. Czestotliwo$¢ 1 MHz; gestos¢
mocy od 0,6 do 1,2 W/cm?, czas zabiegu od 6-8 min (czas
zabiegu i gesto$¢ mocy dobierano indywidualnie, w zalez-
nosci od aktualnego stanu pacjenta i etapu terapii). Zabiegi
wykonywano codziennie (10 zabiegéw w serii), przez dwa
tygodnie z przerwa sobotnio-niedzielng.

Grupa II (n = 40) - grupa kontrolna: 21 kobiet i 19 mez-
czyzn, w wieku 28-72 lata ($rednia wieku (52 lata) — pacjenci,
u ktérych nie stosowano aktualnie Zadnej terapii fizykalnej.

Ocena skutecznosci sonoterapii w leczeniu zespotéw bélowych kregostupa

METODY OBIEKTYWIZACJI EFEKTOW TERAPII

W celu obiektywizacji efektow terapii, przed jej rozpoczeciem
i po zakonczeniu u wszystkich pacjentéw (n = 85) wykonano:

Oceng intensywnosci bélu za pomoca skali Skali VAS
(Visual Analog Scale) - skala analogowo-wzrokowa stuzaca
do oceny intensywnosci bolu. Wartos¢ 0 odpowiada catko-
witemu brakowi bélu, natomiast 10, to najsilniejszy bdl jaki
mozna sobie wyobrazi¢ [7]. Pacjent oznacza punkt, ktdry
odpowiada jego subiektywnemu odczuciu bélu.

Ocene dolegliwosci bolowych przy uzyciu kwestionariusza
Laitinena. Ocenie poddano natezenie i czestotliwos$¢ bdlu,
ilo$¢ stosowanych lekéw przeciwbolowych, ograniczenie
aktywnoéci ruchowej. W kazdej grupie badany mial mozli-
wos¢ wybrania odpowiedzi mieszczacej si¢ w zakresie 0 do
4 punktow [8].

Oceng stopnia niepelnosprawnosci bedacej wynikiem bélu
kregostupa przy uzyciu ODI (ang. Oswerty Disability Index) [9].
Podczas wypelniania kwestionariusza badany odpowiada
na pytania dotyczace: nasilenia bolu, samodzielno$ci, pod-
noszenia przedmiotéw, chodzenia, siedzenia, stania, spania,
zycia towarzyskiego, aktywnosci seksualnej oraz podrézo-
wania. Odpowiedzi na pytania pozwalajg sklasyfikowac¢ jak
bardzo ograniczone jest funkcjonowanie chorego podczas
wykonywania poszczegolnych czynnosci. Odpowiedzi sg
klasyfikowane od 0 do 5 punktéw. Zbiorczy wynik przed-
stawia sie w skali punktowej 0-50 lub w skali procentowej
0-100% okreslajacy stopien niepelnosprawnosci u badanego.
Interpretacja wynikow jest nastepujaca: 0-4 punktéw — brak
niepelnosprawnosci; 5-14 punktéw - fagodna niepetnospraw-
no$é; 15-24 punktéw — umiarkowana niepetnosprawno$é;
25-34 punktéw - ciezka niepetnosprawnosé; powyzej 35
punktéw — skrajne cierpienie i niepelnosprawnos¢.

Analize statystyczng przeprowadzono wykorzystujac
pakiet PQStat 1.6.4. Rozktad zmiennych sprawdzany byt
testem Schapiro-Wilka. Otrzymane wyniki przedstawio-
no w postaci statystyk opisowych ($rednia arytmetyczna,
odchylenie standardowe, minimum, maksimum). W celu
pordéwnania wynikow otrzymanych w testach przed terapia
z wynikami otrzymanymi po terapii w obu grupach prze-
prowadzono test t-Studenta dla grup zaleznych na poziomie
istotnosci a = 0,05. W celu poréwnania wynikéw po terapii
miedzy dwiema grupami wykonano test t-Studenta dla grup
niezaleznych na poziomie istotnosci a = 0,05.

WYNIKI

W pierwszym etapie dokonano analizy wynikéw badanych
zmiennych przed terapia w obu badanych grupach w celu
okreslenia stopnia jednorodnosci grup.

Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta opartego o sta-
tystyke t z poziomem istotnosci a = 0,05 stwierdzono, ze
nie istnieje wazna statystycznie réznica w wiekszosci ba-
danych zmiennych przed terapia miedzy grupa i grupg IL.
Istotna statystycznie réznice stwierdzono w wynikach kwestio-
nariusza ODI - wyzszy poziom niepetnosprawnosci stwier-
dzono w grupie pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegdéw
sonoterapii. Wyniki przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Poréwnanie wynikéw wszystkich badanych zmiennych przed terapia miedzy grupa l'i grupa Il
Table 1. Comparison of the results of all varaiables tested before treatment between group | and group Il

Statystyki opisowe t-Studenta dla grup niezaleznych
Zmienna
n X SD Min Max Statytstyka p
Grupal 45 5,71 1,65 2 8
Skala VAS przed terapia -1,28015 0,204059
Grupall 40 6,07 0,72 5 7
Kwestionariusz Laitinena: Grupal 45 215 087 1 4 5 258353 0.056547
intensywnos¢ bélu przed terapia Grupall 40 17 087 1 3 ! !
Kwestionariusz Laitinena: Grupal 45 244 088 ! 4 1517064 013305
azestotliwosc bélu przed terapia Grupa 40 195 0.90 1 3 ! !
Kwestionariusz Laitinena: stosowanie Grupal 5 188 093 0 4 0.063983 0.949137
lekdw przeciwbdlowych przed terapia Grupa m 187 106 0 4 ! !
Kwestionariusz Laitinena: ograniczenie Grupal » 182 0,94 0 4 0134224 0.89355
aktywnosci ruchowej przed terapia Grupall 40 182 0.74 1 3 ! !
Grupal 45 18,15 9,22 2 35
ODI przed terapia 2,146719 0,034734
Grupall 40 14,75 4,18 10 22

n — liczba obserwadji; % — $rednia arytmetyczna; Min —minimum; Max — maksimum; SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ testu t -Studenta dla prob niezaleznych ; p — poziom istotnosci
n—number of observations; % — arithmetic mean; Min. — minimum, Max — maximum; SD — standard deviation; t-Student’s t-test value; p — level of probability

Tabela 2. Statystyki opisowe oraz wartosci statystyki testowej t oraz p-value otrzymane w tescie t-Studenta na poziomie istotnosci a = 0,05 dla wszystkich
badanych zmiennych w grupie

Table 2. Descriptive statistics and Student’s t-test distribution in group | (a = 0.05)

Statystyki opisowe Test t-Studenta
Zmienna
n X SD Min Max Statystyka t p
przed 45 571 1,65 2 8
Skala VAS 6,330895 <0,000001
po 45 2,55 1,67 0 7
Kwestionariusz Laitinena: przed e 215 0.87 1 4 0215894 0.830068
intensywnos¢ bélu po 45 0,97 0,69 0 3 ! !
Kwestionariusz Laitinena: przed 4 244 088 ! 4 0595683 0554439
azestotliwos¢ bélu po 45 0,93 0,75 0 3 ! !
Kwestionariusz Laitinena: przed o 1,88 0,93 0 4 1415527 0163954
stosowanie lekdw przeciwhdlowych po 45 0,84 0,73 0 3 ! !
Kwestionariusz Laitinena: przed 4 182 0,94 0 4 2975602 0004736
ograniczenie aktywnosci ruchowej po 45 0,68 0,70 0 b ! !
przed 45 18,15 9,22 2 35
0DI 6,553717 <0,000001
po 45 7,55 6,71 0 29

n — liczba obserwadji; y — $rednia arytmetyczna; Min — minimum; Max — maksimum; SD — odchylenie standardowe; t — wartosc testu t - Studenta; p - poziom istotnosci
n—number of observations; 3, — arithmetic mean; Min. — minimum; Max — maximum; SD — standard deviation; t — Student’s t-test value; p — level of probability
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W tabeli 2, w ktdrej przedstawiono statystyki opisowe oraz
wyniki testu t-Studenta dla poréwnania wynikéw otrzymanych
w testach przed terapig, z wynikami otrzymanymi po terapii
w grupie . Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta opartego
o statystyke t z poziomem istotnosci a = 0,05 stwierdzono,
ze istnieje wazna statystycznie réznica w wynikach skali
VAS, kwestionariusza Laitinena (ograniczenie aktywnosci
ruchowej) 1 ODI. Réznica ta polega na tym, ze zmniejszyla
sie intensywno$¢ bdlu oceniana za pomocg skali VAS, po-
prawie ulegta aktywnos¢ ruchowa pacjentow (kwestionariusz
Laitinena) oraz zmniejszyl si¢ poziom niepelnosprawnosci
mierzony przy uzyciu ODI.

W tabeli 3 przedstawiono statystyki opisowe oraz wyni-
ki testu t-Studenta dla poréwnania wynikéw otrzymanych
w testach przed terapig, z wynikami otrzymanymi po terapii
w grupie II.

Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta opartego o sta-
tystyke t z poziomem istotnosci a = 0,05 stwierdzono, ze
istnieje wazna statystycznie roznica w wigkszosci badanych
zmiennych. Rdznica ta polega na tym, ze zwiekszyla sie
intensywno$¢ bolu oceniana za pomoca skali VAS i kwe-
stionariusza Laitinena, zwigkszyla sie takze czestotliwosé¢
bélu (kwestionariusz Laitinena), pogorszeniu ulegta ak-
tywno$¢ ruchowa pacjentéw (kwestionariusz Laitinena)
oraz zwigkszyl si¢ poziom niepelnosprawnosci mierzony
przy uzyciu ODIL.

Ocena skutecznosci sonoterapii w leczeniu zespotéw bélowych kregostupa

W kolejnym etapie badan dokonano poréwnania wynikéw
uzyskanych po terapii miedzy grupa I i grupa II za pomoca
testu t-Studenta dla grup niezaleznych. Wyniki przedsta-
wiono w tabeli 4.

Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta opartego o sta-
tystyke t z poziomem istotnosci a = 0,05 stwierdzono, ze
istnieje wazna statystycznie réznica w wiekszoéci badanych
zmiennych. Réznica ta polega na tym, ze w grupie I w po-
réwnaniu do grupy II zmniejszyla si¢ intensywnos¢ bdlu
oceniana za pomocg skali VAS i kwestionariusza Laitinena,
zmniejszyla si¢ takze czestotliwos¢ bolu (kwestionariusz
Laitinena), poprawie ulegta aktywnos¢ ruchowa pacjentéw
(kwestionariusz Laitinena) oraz zmniejszyt sie poziom nie-
petnosprawnosci mierzony przy uzyciu ODI.

Graficzng interpretacje tych wynikow przedstawiaja ry-
ciny 1-6.

DYSKUSJA

Wyniki pokazujg, ze fizykoterapia stanowi wazny ele-
ment postepowania terapeutycznego w leczeniu zespotow
bélowych kregostupa. Poréwnujac wyniki badan po terapii
miedzy grupa badawczg, a kontrolng wykazano istotne staty-
stycznie roznice w wiekszo$ci badanych zmiennych (tab. 4).
Jednakze autorzy niniejszego opracowania zdaja sobie sprawe
z ograniczen niniejszych analiz. Nalezg do nich: stosunkowo
niewielka grupa badawcza, brak grupy placebo oraz brak

Tabela 3. Statystyki opisowe oraz wartosci statystyki testowej t oraz p-value otrzymane w tescie t-Studenta na poziomie istotnosci a = 0,05 dla wszystkich

badanych zmiennych w grupie I

Table 3. Descriptive statistics and Student’s t-test distribution in group Il (a = 0.05)

Statystyki opisowe Test t-Studenta
Zmienna
% S Min Max StUSHka )
przed 40 6,07 0,72 5 7
Skala VAS 27,963918 <0,000001
po 40 6,35 1,21 4 9
Kwestionariusz Laitinena: przed 40 172 087 1 3 7 656346 < 0000001
intensywnos¢ bolu Do 40 187 0,72 1 3
Kwestionariusz Laitinena: przed 40 19 0% ! 3 8 847555 <0,000001
azestotliwosc bolu po 40 2,45 1,03 0 4
Kwestionariusz Laitinena: przed 40 187 106 0 4 0796981 0430287
stosowanie lekéw przeciwbdlowych po 40 1,12 0,99 0 3 ' '
Kwestionariusz Laitinena: przed 40 182 074 1 3 551181 0.000002
ograniczenie aktywnosci ruchowej o 40 1,85 0,97 0 4
przed 40 14,75 418 10 22
0DI 13,642943 <0,000001
po 40 19,62 8,63 7 39

n - liczba obserwacji; 3 — Srednia arytmetyczna; Min — minimum; Max — maksimum; SD — odchylenie standardowe; t — wartos¢ testu t-Studenta; p — poziom istotnosci
n - number of observations; y — arithmetic mean; Min. — minimum, Max — maximum; SD — standard deviation; t- Student’s t-test value; p — level of probability
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Tabela 4. Statystyki opisowe oraz pordwnanie wynikow uzyskanych po terapii miedzy grupa i grupa Il
Table 4. Descriptive statistics and comparison of results obtained after therapy between group | and group Il

Statystyki opisowe t-Studenta dla grup niezaleznych
Zmienna -
n X SD Min Max Statystyka t p
G I 45 2,55 1,67 0 7
Skala VAS po terapil kil 11,785094 <0,000001
Grupalll 40 6,35 1,21 4 9
Kwestionariusz Laitinena: Grupa | 45 0,97 0,69 0 3
intensywnosc¢ bélu po terapii Grupa l 40 187 072 1 3 -5,84943 <0,000001
Kwestionariusz Laitinena: Grupall 45 0,93 0,75 0 3
czestotliwos¢ bolu po terapii Grupalll 40 2,45 1,03 0 4 7,783617 <0,000001
Kwestionariusz Laitinena: Grupall 45 0,84 0,73 0 3
stosowanie lekdw -1,490353 0,139922
przeciwbdlowych po terapii Grupalll 40 112 099 0 3
Kwestionariusz Laitinena: ograniczenie Grupa | 45 0,68 0,70 0 4
aktywnosci ruchowej po terapii Grupal 40 1,85 0,97 0 4 6,351206 <0,000001
0DI po terapii Gupal 45 7% 6N 0 B 7.37122 <0,000001
poferap Gupall 40 1962 863 7 39 ’ ’

n —liczba obserwacji; % — $rednia arytmetyczna; Min — minimum; Max-maksimum; SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ testu t -Studenta dla prob niezaleznych; p — poziom istotnosci
n— number of observations;  — arithmetic mean; Min. — minimum;, Max — maximum; SD — standard deviation; t- Student’ t-test value; p — level of probability
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Rycina 1. Wykres pudetkowy ,ramka-wasy” dla poréwnania wynikéw skali VAS po
terapii miedzy grupa | i grupa Il

Figure 1. “Box and wiskers diagram” for comparison of VAS scores after therapy beetween
group | and group Il

Rycina 3. Wykres pudetkowy, ramka-wasy” dla poréwnania wynikéw kwestionariusza
Laitinena (czestotliwos¢ bélu) po terapii miedzy grupa | i grupa Il

Figure 3. “Box and wiskers diagram” for comparison of Laitinen questionnaire (frequency
of pain) scores after therapy beetween group I and group Il
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Rycina 2. Wykres pudetkowy,ramka-wasy” dla pordwnania wynikéw kwestionariusza
Laitinena (intensywnos¢ bdlu) po terapii miedzy grupa li grupa Il

Figure 2. “Box and wiskers diagram” for comparison of Laitinen questionnaire (intensity
of pain) scores after therapy beetween group | and group Il
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Rycina 4. Wykres pudetkowy, ramka-wasy” dla poréwnania wynikow kwestionariusza
Laitinena (stosowanie lekdw przeciwbélowych) po terapii miedzy grupa | grupa Il
Figure 4. "Box and wiskers diagram” for comparison of Laitinen questionnaire (use of
analgesics) scores after therapy beetween group | and group Il
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Rycina 5. Wykres pudetkowy,ramka-wasy” dla pordwnania wynikéw kwestionariusza
Laitinena (ograniczenie aktywnosci ruchowej) po terapii miedzy grupa li grupa Il
Figure 5. “Box and wiskers diagram” for comparison of Laitinen questionnaire (limitation
of motor activity) scores after therapy beetween group | and group Il

randomizacji. Niemniej grupa badawcza i kontrolna wykazaly
sie duza jednorodnoscig (tab. 1) pod wzgledem wiekszosci
badanych przed terapig zmiennych. Roznice istotne staty-
stycznie wykazano tylko w wynikach ODI, ktéry ocenia
stopien niepelnosprawnosci pacjentéw, bedacy wynikiem bolu
kregostupa. Wiekszy stopien niepelnosprawnosci wykazano
na poczatku badan w grupie pacjentéw zakwalifikowanych
do zabiegéw sonoterapii. Jednakze warto zwrdci¢ uwage
na fakt, ze stopien niepelnosprawnosci pacjentéw z grupy
kontrolnej po zakonczonej terapii znacznie si¢ zwiekszyl,
uzyskujac poréwnywalny wynik, do wyniku grupy badawczej
przed terapig (tab. 1, 4). Na tej podstawie mozna réwniez
wyciagnac¢ wnioski, ze terapia fizykalna jest niezbednym
elementem terapii zespoléw bolowych kregostupa.
Analizujgc literature przedmiotu, stwierdzono, ze ist-
nieje stosunkowo niewiele badan dotyczacych skutecznosci
omawianego czynnika fizykalnego w leczeniu zespotéw bo-
lowych dolnego odcinka kregostupa. Chartusz i wsp. [10]
poréwnywali skutecznos¢ trzech metod terapeutycznych
w leczeniu zespoldéw bolowych odcinka ledzwiowo-krzyzo-
wego kregostupa. W grupie pierwszej stosowano laseroterapie
niskoenergetyczng, w grupie drugiej sonoterapie, w grupie
trzeciej terapie podci$nieniowg skojarzong z dziataniem pra-
déw Trauberta. Metodami obiektywizacji efektéw terapii
byly: skala VAS, kwestionariusz Laitinena, test Schobera
i test palce-podloga. Wyniki badan wykazaty najnizsza sku-
tecznos¢ przeciwbodlowg ultradzwiekéw oraz najmniejszg
poprawe ruchomosci globalnej kregostupa (test palce-podto-
ga). Natomiast w grupie poddanej sonoterapii zanotowano
najlepsze wyniki w zakresie wyprostu kregostupa.
Kowalczyk i wsp. [11] 90 pacjentéw ze zmianami zwyrod-
nieniowymi w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym kregostupa
przydzielili do trzech grup terapeutycznych: w grupie I sto-
sowano sonoterapie, w grupie IT kinezyterapie, a w grupie III
terapie skojarzong (kinezyterapia poprzedzona sonoterapig).
Skuteczno$¢ terapii oceniano za pomocy skali VAS, kwe-
stionariusza Laitinena i Oswesrty Disability Index. Wyniki

Rycina 6. Wykres pudetkowy,ramka-wasy” dla poréwnania wynikéw ODI po terapii miedzy

grupa ligrupa |l
Figure 6. “Box and wiskers diagram” for comparison of ODI scores after therapy beetwe-
en group | and group Il

badan pokazaly istotne obnizenie poziomu bélu, zmniejsze-
nie stopnia niepetnosprawnosci i zwiekszenie ruchomosci
kregostupa we wszystkich badanych grupach, bez istotnych
statystycznie réznic miedzy grupami.

Weber-Rajek i wsp. [12] poréwnywali skuteczno$¢ trzech
metod terapeutycznych w leczeniu zespotéw bélowych kre-
gostupa L-S. Do badan zakwalifikowano 70 pacjentéw z prze-
wleklym bélem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, bedacym
wynikiem zespotu przecigzeniowo-bdlowego i/lub zmian
zwyrodnieniowych stawow kregostupa. Pacjentow podzielono
na trzy grupy. W grupie I wykonywano zabieg przy uzyciu
borowiny, w grupie I wykonano zabieg sonoterapii, w grupie
III zastosowano magnetoterapie. Do oceny skutecznosci te-
rapii zastosowano: skale VAS, kwestionariusz Laitinena, test
Schobera i Oswestry Disability Index. W kazdej z badanych
grup uzyskano istotna statystycznie poprawe we wszystkich
badanych zmiennych. Poréwnujac wyniki po terapii miedzy
badanymi grupami uzyskano istotng statystycznie roznice
w wynikach skali VAS (najkorzystniejsze wyniki zaobser-
wowano w grupie poddanej sonoterapii). W wynikach kwe-
stionariusza Laitinena, testu Schobera i Oswestry Disability
Index po terapii nie uzyskano istotnych statystycznie roznic
miedzy grupami.

Na uwage zastuguje metaanaliza dotyczaca skutecznosci
sonoterapii w leczeniu przewleklych dolegliwo$ci bolowych
dolnego odcinka kregostupa autorstwa Ebadi i wsp. [13].
Autorzy dokonali przegladu artykutéw znajdujacych sie
w bazach MEDLINE, EMBASE, PEDRO i PsycLit. W prze-
gladzie uwzgledniono 7 randomizowanych badan klinicznych
(362 pacjentow). W wyniku przeprowadzonej metaanalizy
autorzy wnioskuja, ze brak jest wysokiej jako$ci dowoddw
na skutecznos¢ sonoterapii w redukcji bélu i poprawie ja-
kosci zycia u pacjentow z przewleklymi zespotami bolowy-
mi dolnego odcinka kregostupa. Jednoczesnie autorzy tego
przegladu sugeruja, ze istnieje potrzeba przeprowadzenia
badan z dobrze zaprojektowanym protokotem badawczym
nad skutecznoscia tej formy terapii.
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WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano skutecz-
no$¢ sonoterapii w leczeniu przewleklych zespotéw bolowych
kregostupa L-S. Wyniki niniejszych badan pilotazowych
zachecajg do ich kontynuowania zgodnie z zasadami Evidence-
based Medicine.
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Slownik terminéw w podologii ortopedycznej propedis.
Autorzy: Jerzy Stodolny, Joanna Stodolna-Tukendorft
(http://propedis.pl/kategoria-produktu/slownik-podologiczny/

W stowniku jest ponad 130 hasel uzywanych w podologii ortopedycznej wraz z definicjami.
Terminami Stownika sg nie tylko okreslenia anatomiczne, ale réwniez biomechaniczne,
czynnosciowe oraz chorobowe. Ze wzgledu na zréznicowane nazewnictwo tego samego
terminu, autorzy powtarzaja analogiczne hasta stosujac zasadne odnosniki, gdzie sa one

opisane. Terminy sa w kolejno$ci alfabetycznej, co utatwia wyszukiwanie hasel.
Niezwykle praktycznym jest dokladne i szerokie omawianie hasel jako zagadnien podologicz-
nych wskazujacych na sposob prowadzenia badania ortopedycznego i fizjoterapeutycznego.
Sposob i zakres omawianych haset wynika z analitycznej umiejetnosci i szerokiej, praktycznej

Stownik ten wpisuje si¢ w biezace potrzeby podologii. Staje si¢ bogatym Zrédtem poglebiania
umiejetno$ci zaréwno ortopedycznych jak i fizjoterapeutycznych. Analiza termindw stownika
umozliwia wypracowanie rozpoznan przyczynowych stanowigc inspiracje do weryfikacji
postepowania leczniczego, a przede wszystkim znacznego zwigkszenia powodzenia

w leczeniu, umozliwiajac wyleczenie przyczynowe.
Zatem Slownik praktycznie moze pelnic role skryptu z mozliwoscia poglebiania praktycznych wiadomosci lekarskich
i fizjoterapeutycznych. Element ten stanowi o wysokiej wartosci opracowania i wielokierunkowej mozliwosci
poszerzania wiadomosci uzytkowych.

Recenzja ksigzki

wiedzy Autoréw.
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Ocena wptywu wiaczenia pola magnetycznego niskiej czestotliwosci
do leczenia pacjentow z dyskopatia ledzwiowa
oktadami borowinowymi i kinezyterapia

The Assessment of the Impact of Addition of Low Frequency Magnetic
Field to Treat Patients with Lumbar Discopathy
with Partial Peat Poultices and Kinesiotherapy

Joanna Fidut-Wronska', Robert Latosiewicz', Karolina Janikowska?, EwaKotodziej', Piotr Majcher’

"Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Zakfad Rehabilitacji i Fizjoterapii, Lublin, Polska
2Uniwersytecki Szpital Dziecigcy im. prof. Antoniego Gebali w Lublinie, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Zespoty bolowe kregostupa ledZzwiowego stanowig istotny problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny, ktérego rozwiazania nale-
zy szuka¢ w opracowywaniu wiasciwych metod zapobiegania i leczenia. Celem pracy byfa ocena wptywu wiaczenia pola magnetycznego
niskiej czestotliwosci do leczenia pacjentéw z dyskopatia ledZzwiowa za pomocg zabiegdéw fizjoterapeutycznych w postaci borowinoterapii
i kinezyterapii.

Materiat i metody: W badaniu udziat wzigto 79 badanych, ktdrych po kwalifikacji lekarskiej podzielono na 2 grupy. I grupe (39 osob) stanowili
pacjendi korzystajacy z oktadéw borowinowych, zabiegéw pola magnetycznego niskiej czestotliwosci oraz kinezyterapii, Il grupe (40 0s6b)
stanowili pagjenci korzystajacy z oktadéw borowinowych i kinezyterapii. Do oceny klinicznej wykorzystano skale bélu VAS, zmodyfikowana
skale Quebec Task Force, Indeks Niepetnosprawnosci Oswestry (ODI), test Schobera oraz test palce-podtoga.

Wyniki: Pomiedzy badanymi grupami nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w badanych parametrach. Znaczniejsze zmniejszenie
poziomu odczuwanego zaohserwowano w Il grupie badanej w ktdrej b6l zmniejszyt sie 0 Me =-1,5 punktu. Wigkszy wzrost zakresu ruchomo-
$ci kregostupa ledZzwiowego zaobserwowano w | grupie badanej u ktdrej zakres zwiekszyt sie 0 Me = 0,5 cm w tedcie Schobera oraz o 1,5 cm
w tescie palce-podtoga. Znaczniejsze zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci zaobserwowano w |l grupie badanej Me = -2,5 % ODI.
Whiosek: Wiaczenie zabiegdw pola magnetycznego niskiej czestotliwosci do leczenia objawowej dyskopatii ledZzwiowej za pomoca oktadéw
borowinowych i kinezyterapii nie skutkowato uzyskaniem lepszych wynikéw terapii.

Stowa kluczowe: dyskopatia, kregostup ledZwiowy, fizjoterapia, pole magnetyczne niskiej czestotliwosci, kinezyterapia, borowinoterapia

SUMMARY

Introduction: Discopathy of the lumbar spine is a medical and economic problem due to the high prevalence and complex etiopathogenesis.
The aim of the study was to assess the efficacy of addition of low-frequency magnetic field to treat patients with lumbar discopathy by mud
wraps and kinesiotherapy.

Material and Method: The study was conducted in DMP Medical Center in Lublin. 79 patients were randomly divided into two groups with
the following interventions: group | (39 people) — low-frequency magnetic field, partial peat poultices and kinesiotherapy; group I (40 people)
— low-frequency magnetic field and partial peat poultices.

In order to evaluate the results of therapy there were used the following scales and tests: VAS pain score, Quebec Task Force, Oswestry
Disability Index, Schober test and touch-toe test.

Results: There were no statistically significant differences between both groups. The pain to the greatest extent decreased in the second group
(VAS Me = —1.5). The degree of disability in Oswestry Index in this group had also the greatest fall (Me = —2.5). The mobility of the lumbar
spine decreased mostly in the first group (Me = 0.5cm in the Schober test and Me= 1.5 cm in touch-toe test).

Conclusion: The addition of low-frequency magnetic field to treat patients with lumbar discopathy by partial peat poultices and kinesiotherapy
did not affect the results of therapy.

Key words: dyscopathy, low—frequency magnetic field treatment, peat poultices, kinesiotherapy, disc herniation, lumbar spine
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WSTEP

Zespoly bolowe kregostupa ledzwiowego sg jedna
z najczesciej wystepujacych dolegliwosci wspolczesnego
spoleczenstwa, stanowia istotny problem medyczny, spo-
teczny i ekonomiczny, ktorego rozwigzania nalezy szuka¢
w opracowywaniu wlasciwych metod zapobiegania i leczenia
[1,2]. Jedng z gtéwnych przyczyn zespoléw bdlowych krzyza
jest dyskopatia. Jest to szerokie pojecie charakteryzujace
uszkodzenia krazka miedzykregowego réznego stopnia,
w powszechnym, cho¢ niezbyt precyzyjnym, rozumieniu
jest to sprowadzane do przepukliny krazka. Celem pracy
byla ocena wplywu wiaczenia zabiegéw pola magnetycznego
niskiej czestotliwosci do leczenia pacjentow z dyskopatig le-
dzwiowq za pomoca zabieg6w fizjoterapeutycznych w postaci
oktadéw borowinowych i kinezyterapii.

MATERIALY | METODY

Badania przeprowadzono w latach 2011-2013 w O$rodku
Medycznym DMP w Lublinie. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie (KE-0254/2/2011). Do badania zakwalifikowano
79 pacjentéw, w wieku od 18 do 65 lat, ze zdiagnozowana
klinicznie oraz potwierdzong badaniami obrazowymi dys-
kopatia w odcinku ledZzwiowym.

Badania mialy charakter prospektywny metoda ,,flow-up’”.
Pacjenci do leczenia fizjoterapeutycznego kwalifikowani byli
przez lekarza specjaliste z zakresu rehabilitacji medycznej.
Przed przystapieniem do badan kazdy z pacjentéw zostat za-
poznany z ich przebiegiem, wyrazit Swiadomg zgode na udziat
oraz na losowy przydzial do okreslonej grupy badane;.

Po kwalifikacji lekarskiej pacjenci zostali losowo podzieleni
do 2 grup: I grupe (39 oséb) stanowili pacjenci korzystajacy
z okladéw borowinowych, zabiegéw pola magnetycznego
niskiej czestotliwo$ci oraz kinezyterapii; II grupe (40 oséb)
stanowili pacjenci korzystajacy z okltadéw borowinowych
i kinezyterapii.

Zabiegi pola magnetycznego niskiej czestotliwoéci wyko-
nywane byly aparatem do magnetoterapii BTL-5920 Magnet
(producent: BTL Polska Sp. z 0.0.). Uzywano aplikatora o ksztal-
cie solenoidu o $rednicy 60 cm. W terapii wykorzystano im-
pulsowe pole magnetyczne o indukcji 3,8 mT, czestotliwosci
25 Hz, impulsy prostokatne o czasie trwania 10 ms i czasie
przerwy 30 ms. Czas trwania zabiegu wzrastal progresywnie
w kolejnych dniach zabiegowych od 15 do 20 minut.

Zabiegi z uzyciem borowiny wykonywane byly przy uzyciu
gotowych okladéw firmy BIOCHEM Michaliks. j., w Bochni.
Mase borowinowa, o stopniu humifikacji H=>5, po podgrzaniu
w kuchni wodnej do temperatury okoto 42°C nakfadano na
okolice ledzwiowa pacjenta przykrywajac go dodatkowo
kocem dla podtrzymania temperatury. Czas zabiegu wynosit
20 min. Po zabiegu pacjent pozostawatl w celu odpoczynku
w pozycji lezacej przez kolejne 20 minut.

Kinezyterapia polegata na wykonywaniu serii ¢wiczen
w pozycjach niskich, skladajacych sie z ¢wiczen poprawiajacych
kontrole motoryczng oraz ¢wiczen oddechowych. Wszystkie
¢wiczenia wykonywane byly w koordynacji z przeponowym
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torem oddychania. W zalezno$ci od indywidualnych potrzeb
pacjentéw dobierane byly réwniez ¢wiczenia rozciagajace
przykurczone miesnie. Cwiczenia wykonywane byly po za-
biegach fizykoterapeutycznych, w grupach 4-osobowych, na
materacach, pod nadzorem wykwalifikowanego fizjoterapeuty.
Czas ¢wiczen wzrastal progresywnie od 15 do 30 minut i byt
uzalezniony od trudnosci w ich wykonywaniu.

W celu poréwnania zmian zachodzacych pod wplywem
leczenia czterokrotnie oceniano nasilenie dolegliwosci bdlo-
wych za pomocg skali bolu VAS: przed terapia, w 5-tym dniu
terapii, w 10-tym dniu terapii oraz 14 dni po zakonczeniu
leczenia [3, 4]. Dwukrotnie, przed zabiegami oraz w 10-tym
dniu zabiegowym, oceniano zakres promieniowania bélu za
pomoca zmodyfikowanej skali Quebec Task Force [5]. Na
potrzeby badania zréznicowano cztery typy objawéw: bez
promieniowania, promieniowanie powyzej kolana, promie-
niowanie ponizej kolana, promieniowanie ponizej kolana
z objawami neurologicznymi. Dwukrotnej ocenie (przed
zabiegami oraz w 10-tym dniu zabiegowym) podlegal takze
stopien niepelnosprawnosci oceniany za pomoca Indeksu
Niepetnosprawnosci Oswestry (ODI) oraz zakres zgiecia
kregostupa ledZwiowego mierzony za pomocg testu Schobera
i testu palce-podloga. Pomimo pewnych ograniczen tych
testow, sg one czesto stosowane przez innych autoréw do
oceny stanu funkcjonalnego pacjentéw z dolegliwo$ciami
ledzwiowego odcinka kregostupa [6-12].

W celu opracowania statystycznego wynikéw wykorzystano
program Microsoft Excel pakietu Microsoft Office 2013 oraz
program Statistica PL firmy Stat Soft (wersja 9,0). Zmienne
jako$ciowe opisano poprzez podanie liczby obserwacji z wa-
riantem cechy (n) oraz procent jej odpowiadajacy. Zmienne
ilo$ciowe opisano ze wzgledu na stwierdzenie rozkladu innego
niz normalny (sprawdzono testem Kolmogorowa-Smirnowa)
poprzez podanie charakterystyki opisowej: mediany, kwartylu
pierwszego oraz trzeciego, $redniej oraz odchylenia standar-
dowego. W celu poréwnania roéznic pomiedzy analogicznymi
parametrami wykorzystano nieparametryczne testy, uznajac
réznice za istotne statystyczne, gdy poziom istotnosci byt
mniejszy od 0,05 (p<0,05).

WYNIKI

W badaniu udziat wzieto 79 0séb, w tym 44 kobiet (56%)
i35 mezczyzn (44%). Najmltodsza badana osoba miata 32 lata,
anajstarsza 65 lat. Srednia wieku badanych wyniosta 54,5 lat.
Wiekszo$¢ badanych - 62 osoby (78%) stanowili mieszkancy
miast, natomiast 17 0séb (22%) bylo mieszkancami wsi.
46 badanych (58%) stanowity osoby pracujace, 33 badanych
(42%) nie byto aktywnych zawodowo.

Pojawianie sie pierwszych dolegliwosci bélowych pacjenci
najczesciej obserwowali po 40 roku zycia — 38 badanych
(48%). U 22 pacjentéw (28%) dolegliwosci pojawily si¢ od 30
roku zycia. Ponad 50% badanych (40 os6b) zadeklarowato,
ze bole kregostupa byly kilkakrotnie przyczyna nieobecnosci
w pracy. Tylko 26 badanych (33%) nigdy nie korzystato ze
zwolnien lekarskich w zwigzku z bélami krzyza.

W obu badanych grupach zmiany nasilenia bélu pomiedzy
poszczegolnymi etapami badan byly istotne statystycznie
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Leczenie pacjentéw z dyskopatia ledZzwiowa oktadami borowinowymi i kinezyterapia

(p<0,05) (tab. 1). W I grupie badanej (borowinoterapia, PM,
kinezyterapia) mediana bdlu po leczeniu ulegta zmniejszeniu
z 4,5 do 4,0 punktéow w skali VAS. 31 pacjentéw zglosito
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych (79%), 6 badanych
(15%) nie zgtosito zmiany poziomu odczuwanego bélu, u 2
pacjentéw nastgpito nasilenie objawéw (ryc. 1). W II grupie
badanej (borowinoterapia, kinezyterapia) mediana nasilenia
bdlu ulegla zmniejszeniu z 5,8 do 4,0 stopni w skali VAS.
U 36 badanych (90%) stwierdzono zmniejszenie dolegliwosci
bélowych, u 3 ankietowanych (8%) poziom bdlu nie ulegt
zmianie, u 1 badanego objawy ulegly nasileniu. Znaczniejsze
zmniejszenie poziomu odczuwanego bélu zaobserwowano
w II grupie badanej w ktérej bol zmniejszyl sie 0 Me = -1,5
punktu, natomiast w grupie I bol zmniejszyl si¢ 0 Me =-1,0
punktu. Réznica pomiedzy badanymi grupami nie byla istotna
statystycznie (p>0,05) (tab. 2).

W I grupie badanej (borowinoterapia, PM, kinezyterapia)
35 pacjentéw (90%) przed zabiegami odczuwato promienio-
wanie bélu do konczyny dolnej, po zabiegach promieniowanie
pozostalo u 28 ankietowanych (72%). W wyniku terapii u 17
pacjentow (43%) zaobserwowano centralizacje bolu, u 3 (8%)
jego peryferalizacje. W II grupie badanej (borowinoterapia,
kinezyterapia) 34 pacjentéw (85%) przed zabiegami odczu-
walo promieniowanie bélu do konczyny dolnej. Po zabiegach

Tabela 1. Nasilenie bélu w skali VAS na poszczegéinych etapach badania (n =79)

Table 1. Intensity of pain in VAS scale at different stages of the study (n=79)

promieniowanie pozostalo u 29 ankietowanych (73%). Objaw
centralizacji bolu zaobserwowano u 20 ankietowanych (50%),
peryferalizacja bolu wystapita u 3 badanych (8%) (ryc. 2).
Pomiedzy badanymi grupami nie zaobserwowano réznic
istotnych statystycznie (p>0,05).

W obu badanych grupach zaobserwowano istotne sta-
tystycznie zwigkszenie zakresu ruchomosci zgiecia w tescie
Schobera (p<0,05). Zakres ruchu w obu grupach zwigkszyl sie
z Me=4,0 cm przed terapig do Me=4,5 cm po terapii. W I gru-

100% - 90%
U

80% -

60% -

40% -

15%
5% o 3%

Odsetek badanych

20% -

0%

zmniejszenie zwiekszenie bez zmian

Higrupa Mllgrupa

Rycina 1. Zmiany nasilenia dolegliwoéci bélowych w skali VAS
Figure 1. Changes in pain severity measured an a VAS scale

Parametry opisowe
Grupa Dzien terapii ”
N Me Q1 Q3 Srednia SD P
przed leczeniem 45 3,0 6,0 47 2,18
0 5 dniu terapii 40 2,5 6,0 42 2,09
borowi opal o po ChitTeraptl 39 p<0,05
orowina, Fivl, Kinezyterapia po 10 dniu terapii 4,0 2,0 5,0 3,7 1,84
14 dni po leczeniu 4,0 2,0 40 3,4 1,58
przed leczeniem 58 4,2 7,0 54 1,79
Grupal po 5 dniu terapii 0 5,0 4,0 6,0 49 1,67 p<0,05
(borowina, kinezyterapia) po 10 dniu terapii 45 3,0 6,0 42 1,83
14 dni po leczeniu 4,0 2,8 5,0 3,9 1,62
Tabela 2. Zmiana nasilenia bdlu w skali VAS pomiedzy 1. a 4. badaniem (n=79)
Table 2. Change of pain intensity in VAS scale between 1st and 4th test (n=79)
Parametry opisowe
Grupa -
N Me Q1 Q2 Srednia SD
| grupa _ _ _ -
(borowina, PM, kinezyterapia) 39 10 20 05 13 m
Il grupa _ _ _ _
(borowina, kinezyterapia) 40 15 20 05 15 129
Istotnosc statystyczna grupa 1vs grupa 2 p>0,05
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Odsetek badanych

centralizacja peryferalizacja

m|grupa ®llgrupa

Rycina 2. Zmiany w zaksie pronieniowania dolegliwosci bélowych w skali Quebec
Task Force
Figure 2. Changes in radiation of pain in the Quebec Task Force

pie (peloidoterapia, PM, kinezyterapia) u 20 ankietowanych
zaobserwowano zwigkszenie zakresu ruchomosci (51%), u 15
ankietowanych (39%) zakres ruchu nie ulegl zmianie, u 4 os6b
(10%) nastapito zmniejszenie ruchomosci. W II grupie badanej
u 20 pacjentéw (50%) zaobserwowano zwigkszenie zakresu
ruchomosci, u 16 ankietowanych (40%) nie zaobserwowano
réznic w pomiarach przed i po terapii, u 4 pacjentéw (10%)
po terapii nastgpilo zmniejszenie zakresu ruchomosci (ryc. 3).
Wigkszy wzrost zakresu ruchomosci kregostupa ledzwiowego
zaobserwowano w I grupie badanej (borowinoterapia, PM,
kinezyterapia) u ktdrej zakres zwigkszyt o Me = 0,5 cm, w II
grupie badanej (peloidoterapia oraz kinezyterapia) zakres
zwiekszyt sie 0 Me = 0,3 cm. Zaobserwowana zmiana zakresu
ruchu miesci si¢ jednak w granicach bledu pomiarowego.
Pomiedzy badanymi grupami nie stwierdzono jednak réznic
istotnych statystycznie (p>0,05) (tab. 3).

W obu badanych grupach zaobserwowano réwniez istot-
ne statystycznie zwiekszenie zakresu ruchomosci w tescie
palce-podtoga (p<0,05) na poszczegolnych etapach badan.
W I grupie (borowinoterapia, PM, kinezyterapia) zakres

60% 7 51% cho
U0
50% o R
£ 39% 4024
Z 40% -
s
o
£ 30% A
z
2 20% A
o
10% -
0%
zmniejszenie zwigkszenie bez zmian
Wlgrupa MIllgrupa

Rycina 3. Zmiany zakresu ruchu zgiecia kregostupa ledzwiowego w tescie Schobera
Figure 3. Changes in the range of motion in the Schober test

ruchomosci zwigkszyl si¢ z wartosci Me= -8,0 cm przed
terapig do Me= -5,0 cm po terapii. Zakres ruchomosci u 24
ankietowanych z tej grupy (61%) ulegl zwigkszeniu, u 3 ba-
danych (8%) zmniejszyl sig, u 12 (31%) pozostal bez zmian.
W II grupie (borowinoterapia, kinezyterapia) zakres ruchu
w tescie palce-podloga zwigkszyt sie z warto$ci Me= -10,0
cm do Me=-8,0 cm po terapii. U 27 badanych (67,5%) stwier-
dzono zwiekszenie zakresu ruchomosci, u 6 badanych (15%)
zmniejszenie, a u 7 pacjentéw (17,5%) zakres ruchomosci nie
ulegl zmianie (ryc. 4). Znaczniejsze zmniejszenie poziomu
odczuwanego bolu obserwowano w I grupie badanej, w ktorej
zakres zwiekszyt sie 0 Me=1,5 cm, w II grupie o Me=1,0 cm
(tab. 3), jednak pomiedzy grupami nie bylo istotnej staty-
stycznie réznicy (p>0,05).

W obu badanych grupach zmiana stopnia niepelno-
sprawnosci mierzonego wskaznikiem Oswestry (ODI) na
poszczegdlnych etapach leczenia byta istotna statystycznie
(p<0,05). W I grupie badanej (peloidoterapia, PM, kinezy-
terapia) stopien niepelnosprawnosci zmniejszyt si¢ z 16%
ODI przed terapig do 13% ODI po terapii. Stopien niepel-

Tabela 3. Zmiana zakresu ruchomosci kregostupa w tescie Schobera i palce-podfoga (n=79)
Table 3. Change of range of motion in the fingertip-to-floor distance test and the Schober test (n=79)

Parametry opisowe
Test Grupa ..
N Me Q1 Q2 Srednia SD
I grupa
(borowina, PM, kinezyterapia) 39 05 00 10 0.5 0381
Test
Il grupa
Schobera (borowina, kinezyterapia) 40 0,3 0,0 0,5 0,3 0,61
Istotnosc statystyczna grupa 1vs grupa 2 p>0,05
| grupa ) _ _
(borowina, PM, kinezyterapia) 39 15 30 0.0 19 3
Test Il
grupa _ _ -
palce-podtoga (borowina, kinezyterapia) 40 1.0 30 0.0 7 230
Istotnos¢ statystyczna grupa 1vs grupa 2 p>0,05
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Rycina 4. Zmiany zakresu ruchu kregostupa ledzwiowego w teécie palce-podtoga
Figure 4. Changes in the range of motion in the fingertip-to-flor test

Tabela 4. Zmiany Indeksu Niepetnosprawnosci Oswestry (n=79)
Table 4. Change in Oswestry Disability Index (n=79)

Rycina 5. Zmiana stopnia niepetnosprawnosci w skali Oswestry
Figure 5. Change in Oswestry Disability Index

¢ Parametry opisowe
rupa
N Me Q1 Q $rednia sD
I grupa _ - -
(pole magnetyczne, borowina, kinezyterapia) 3 20 30 0.0 15 253
II'grupa 3 _ N
(borowina, kinezyterapia) 40 25 40 0.0 25 3,78
Istotnos¢ statystyczna grupa 1vs grupa 2 p>0,05

nosprawnosci u 24 badanych (62%) z tej grupy zmniejszyt
sie, u 11 (28%) zwiekszyl si¢, a u 4 badanych (10%) nie zmie-
nil si¢. W II grupie badanej (peloidoterapia, kinezyterapia)
stopien niepelnosprawnosci zmniejszyt sie z 17,5% ODI
do 15% ODI. Zmniejszenie wartoéci wskaznika Oswestry
w II grupie stwierdzono u 28 ankietowanych (70%), u 9
badanych (23%) nastapil wzrost wartoéci wskaznika, a u 3
0s0b pozostal bez zmian (ryc. 5). Znaczniejsze zmniejsze-
nie stopnia niepelnosprawnosci obserwowano w II grupie
badanej, w ktdrej stopien niepelnosprawnosci zmniejszyl sie
0 Me=2,5% ODI, w I grupie stopien niepelnosprawnosci
zmniejszyl sie 0 Me=2% ODI. Réznica pomiedzy grupami
nie byta istotna statystycznie (p>0,05) (tab. 4).

DYSKUSJA

Leczenie zachowawcze za pomocg fizjoterapii jest czesto
stosowang metoda leczenia objawow dyskopatii. Ze wzgledu
na niski koszt leczenia, jak réwniez dobre rezultaty krétko-
i dlugoterminowe, okolo 80% pacjentéw z dyskopatia jest
z powodzeniem leczonych zachowawczo [13]. Potwierdzenie
takich obserwacji zyskali$my w badaniach wlasnych stwierdzajac
zmniejszenie bolu, poprawe zakresu ruchomosci i stopnia nie-
pelnosprawnosci u 0s6b z objawowa dyskopatia ledzwiows.

Zagadnieniem leczniczego stosowania pola magnetycznego
zajmowalo si¢ wielu autoréw, co zwigzane jest z bogatym
spektrum jego dziafania [14-17]. Szczeg6lnie wazny wydaje
sie jego wplyw na zmniejszanie procesu zapalnego, poziom

bolu oraz regeneracje tkanek. Istnieje wiele badan [14,16-19]
oceniajacych skutecznos¢ stosowania pola magnetycznego
lub schematdéw leczenia z wlaczeniem pola magnetycznego.
Reihani i wsp. wykazali dobre efekty stosowania pulsujacego
pola elektromagnetycznego oraz pola magnetycznego niskiej
czestotliwoéci na fagodzenie zmian degeneracyjnych dyskow
u szczuréw, bez negatywnego wplywu na zdrowe krazki
miedzykregowe, co by¢ moze jest zwigzane z wplywem pol
magnetycznych na apoptoze biatek [20].

Borowicz i wsp. [21] dokonali oceny skuteczno$ci sto-
sowania 10 zabiegdw magnetoterapii u pacjentéw z bélami
dolnego odcinka kregostupa. W wyniku terapii autorzy zaob-
serwowali zmniejszenie odczuwania bélu w skali VAS o 3,2
stopnia, jak réwniez zmniejszenie dolegliwoséci bolowych
w trakcie wykonywania testow czynno$ciowych.

Pasek i wsp. [22] porownywali skuteczno$¢ stosowania réznych
form pola magnetycznego niskiej czestotliwosci (magnetote-
rapii, magnetostymulacji oraz magnetoledoterapii) w leczeniu
rwy kulszowej. W trakcie magnetoterapii zastosowano pole
magnetyczne o tréjkatnym ksztalcie przebiegu i czestotliwosci
40 Hz oraz natezeniu 10 mT, z czasem trwania zabiegu 12 min.
W badaniu autorzy nie stwierdzili znaczacej przewagi jednej
z analizowanych metod nad pozostatymi. W grupie stosujacej
magnetoterapie uzyskali zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych
z 8,3 VAS przed terapig do 3,2 VAS po terapii, jak réwniez
zmniejszanie czestoéci stosowania lekéw przeciwbdlowych oraz
czestosci wystepowania dodatniego objawu Laseque'a.
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Skutecznos¢ stosowania magnetoterapii oraz kinezyterapii
u 29 pacjentek z chorobg zwyrodnieniowg stawéw kolano-
wych i kregostupa badal réwniez zesp6t pod kierunkiem
Straburzynskiej-Lupy [17]. Analiza wynikéw pozwolila autorom
postawi¢ teze, ze faczenie zabiegdw kinezyterapeutycznych
z zabiegami fizjoterapeutycznymi przynosi zdecydowanie
lepsze rezultaty, niz stosowanie wylacznie kinezyterapii.
Dwutygodniowa terapia skojarzonymi zabiegami przyczy-
nila si¢ istotnie do zmniejszenia bolu podczas chodzenia po
plaskiej powierzchni, podczas wchodzenia i schodzenia po
schodach, jak réwniez do zmniejszenia stopnia niesamodziel-
noséci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

Zagadnieniem stosowania kompleksowej terapii uzdro-
wiskowej w leczeniu zespotéw bolowych kregostupa zaj-
mowali sie Wojcik i wsp. [23]. Zastosowali oni skojarzone
leczenie fizjoterapeutyczne z zastosowaniem balneoterapii,
kinezyterapii oraz fizykoterapii, w tym magnetoterapii,
u 31 pacjentéw ze zdiagnozowanymi dolegliwosciami
bolowymi kregostupa ledzwiowego. W wyniku terapii
uzyskali zmniejszenie dolegliwoéci bélowych ze $rednio
5 punktéw VAS przed terapia do 2 punktéw po terapii, co
wplynelo réwniez na fakt, ze ponad 61% ankietowanych
zaprzestala stosowania $rodkow przeciwbolowych. Stopien
niepelnosprawnosci pacjentéw w skali Oswestry réwniez
ulegt zmniejszeniu, w zwigzku z poprawg funkcjonowania
pacjentow w zakresie podnoszenia cigzkich przedmiotow,
siedzenia, spania oraz stania.

Zdrodowska i wsp. poréwnali skutecznos¢ stosowania
laseroterapii i magnetoterapii u pacjentéw z chorobg zwy-
rodnieniowg dolnego odcinka kregostupa [24]. W badaniach
udziat wzielo 120 pacjentdw z dyskopatig ledzwiowa. Pacjenci
zostali podzieleni na dwie réwnie liczne grupy. Pierwsza
grupa badana zostala poddana zabiegom laseroterapii ni-
skoenergetycznej (A=820 nm, p=400 mW, Ed=6-12 J/cm?),
natomiast druga grupa zabiegom magnetoterapii (5mT, 30 Hz,
15 minut). W obu grupach uzyskano dobre wyniki leczenia,
jednak wiekszg statystycznie efektywnoscig w zwalczaniu
bdlu okazala si¢ laseroterapia, natomiast wigksza poprawe
ruchomosci w tescie Schobera i palce-podtoga odnotowano
w grupie, w ktorej zastosowano magnetoterapie.

Wyniki badan wlasnych oraz innych autoréw potwier-
dzaja skuteczno$¢ stosowania zabiegéw fizjoterapeutycznych
w leczeniu dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowego,
brak jest jednak jednoznacznych danych, ktore z zabiegdw
fizjoterapeutycznych lub jakie skojarzenia zabiegdw przyno-
szg najlepsze rezultaty. Nalezy zatem bada¢ efekty réznych
zabiegéw by wybra¢ najefektywniejsze.

WNIOSKI

Wlaczenie zabiegéw pola magnetycznego niskiej cze-
stotliwosci do leczenia objawowej dyskopatii ledzwiowej za
pomocg oktadéw borowinowych i kinezyterapii nie skutko-
walo uzyskaniem lepszych wynikdéw terapii.
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Sympozja, konferencje, targi

Il Targi Health&Beauty - Kielce

Badanie skory oraz wzroku, zajecia jogi, wyktady specjalistow medycyny chinskiej i apiterapii, zabiegi
i testowanie kosmetykow, masaze — podczas II edycji Migdzynarodowych Targéw Zdrowia i Urody HEALTH&BEAUTY
na Targach Kielce bylo co robi¢! Wydarzenie odwiedzito ponad 20 tysiecy oséb.
Podczas wspdlnej konferencji prasowej, w ktorej uczestniczyli przedstawiciele regionu, miasta, organizacji turystycznych
moéwiono wiele o turystyce uzdrowiskowej, zdrowotnej, jako dobrej perspektywie dla rozwoju regionu $wietokrzyskiego.
- Busko-Zdr¢j, Solec-Zdréj to nasz potencjat — podkreslal marszatek wojewddztwa swigtokrzyskiego
Adam Jarubas - To promowanie innej filozofii zycia.

W tym kontekscie udany debiut odnotowata Strefa Uzdrowisk Swietokrzyskich stworzona podczas targéw Health&Beauty.
Ciekawg oferte przygotowaly sanatoria, o$rodki Spa i wellness — na przyklad Uzdrowisko Busko-Zdréj, Wojskowy Szpital
Uzdrowiskowy, Sanatorium W1dkniarz i Stoneczny Zdréj - takze z Buska czy Malinowe Hotele z Solca-Zdroju.
Wystawa zaprezentowala réwniez balneokosmetyki np. firmy Sulphur Zdréj oraz Dr Duda. Wérdd oferty targowej znalazly
sie tez kosmetyki TianDe, podnoszace skuteczno$¢ dziatania dzigki substancjom biologicznie aktywnym.
»Kosmiczne” specyfiki do pielegnacji przedstawita marka ———y

Cossi - przygotowane w technologii cieklych krysztalow lub MAENE;QLEDQ%
kosmetyki marki Rapan Beauty, produkowane .
na bazie niebieskiej i zottej glinki
ze stonego syberyjskiego jeziora.

ISzybsza regeneracja,
lepszy sep, mniej bo;u
I stanéw 2apalnych

Podczas targéw Health&Beauty odbyly si¢ warsztaty
poswiecone zdrowiu. Jeden z wyktadéw poswiecono
medycynie chinskie;j.

W czasie 3 targowych dni mozna bylo takze liczy¢
na diagnostyke i konsultacje gosci ze Wschodu,
ktorzy byli na stoisku Malinowych Hoteli.

Zapraszamy na III edycje targow Health&Beauty
w roku 2018.
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Subiektywna ocena poprawy stanu zdrowia osob z RZS
po zakonczeniu leczenia uzdrowiskowego

Subjective Assessment of Improving the Health of Persons
With RA After Termal Treatment

Gustaw Wojcik'?, Renata Skalska-lzdebska®, Karolina Stysz*
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STRESZCZENIE

Wstep: Reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS) jest schorzeniem przewlektym prowadzacym do niepetnosprawnosci oraz negatywnie
wptywajacym na jakos¢ zycia. Gtéwnym objawem choroby jest bdl, ktdry niekorzystnie oddziatuje na codzienne funkcjonowanie, kontak-
ty miedzyludzkie i samopoczucie pacjentéw. W leczeniu istotne jest wielokierunkowe oddziatywanie na chorego oraz przerwanie zjawiska
btednego kota poprzez dziatanie przeciwbélowe, rozluzniajace i odciazajace. Celem pracy jest subiektywna ocena wptywu leczenia uzdrowi-
skowego u chorych z RZS.

Materiat i metody: W celu zebrania danych odnosnie wptywu lecznictwa uzdrowiskowego na stan zdrowia pacjentéw z RZS przeprowa-
dzono badanie ankietowe. W badaniu udziat wzieto 45 0s6b leczacych sie w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego na terenie wojewddztwa
podkarpackiego. Aby zmierzy¢ subiektywne odczucia bélu postuzono sie skala bélu VAS oraz kwestionariuszem wskaznikéw bélu wg Latinena.
Do oceny samopoczucia wykorzystano Wskaznik Dobrego Samopoczucia (WHO-5).

Wyniki: Porownano wyniki z przed rozpoczecia i po zakoficzeniu turnusu rehabilitacyjnego. Na podstawie odpowiedzi kuracjuszy wykazano ewo-
lucje w odczuciach bélowych i zmiany samopoczucia. Uwzgledniono réwniez ocene pacjentdw w wyborze najskuteczniejszych zabiegéw.
Whioski: Wedtug pacjentéw leczenie uzdrowiskowe zmniejsza dolegliwosci zwigzane z chorobg oraz ma wptyw na poprawe ich samopo-
Qudia.

Stowa kluczowe: RZS, leczenie sanatoryjne, fizjoterapia, bél, samopoczucie

SUMMARY

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic condition leading to disability and negatively impact on the quality of life. The main
symptom is pain that adversely affects for daily functioning, social interaction and well-being of patients. In the treatment, the most important
thing is multidirectional impact on the patient and break the phenomenon of vicious circle by analgesic, relaxant and relief action. The aim
of this study was to subjective evaluate the effect of termal treatment in patients with rheumatoid arthritis.

Material and Methods: To examine the effect of termal treatment for the improvement of health conducted a survey. The study included
45 people undergoing treatment in a termal treatment plants in Podkarpacie. To measure the subjective feeling of pain were used Visual-
Analogue Scale and the Laitinen pain indicator questionnaire. For the evaluation being used WHO (Five) Well-Being Index.

Results: Finally, the results are compared with before and after treatment. Based on the answers patients demonstrated a reduction in feelings
of pain and improvement in mood. This includes an assessment of patients to choose the most effective treatments.

Condlusions: According to the patients opinions, termal treatment reduces symptoms associated with the disease and improves their well-
being.

Key words: rheumatoid arthritis (RA), termal treatment, physiotherapy, pain, mood
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WSTEP

RZS jest chronicznym schorzeniem, charakteryzujacym
sie niespecyficznym, zwykle osiowym zapaleniem stawdw
obwodowych. W trakcie ewolucji choroby dochodzi do zmian
narzadowych i ukltadowych mogacych prowadzi¢ do niepet-
nosprawnosci. Farmakologiczne leczenie tego schorzenia,
cho¢ coraz skuteczniejsze, nie pozwala na cofniecie doko-
nanych w organizmie zmian. Moze jednak ograniczy¢ skutki
choroby, podobnie jak zabiegi fizykoterapii, kinezyterapii
i masazu. Stosowanie w duzych dawkach lekdéw przeciw-
bdlowych i przeciwzapalnych, czy sterydéw moze nie$¢ za
sobg wiele niepozadanych dziatan, dlatego coraz czesciej
zalecane s3 metody niefarmakologicznej terapii [1]. Nalezy
mie¢ na uwadze, ze metody te nie moga zastapi¢ leczenia
farmakologicznego, szczegdlnie w chorobach o podlozu za-
palnym. Celem terapii jest jak najszybsze osiagniecie stanu
remisji [1-4].

Schorzenia reumatyczne, na czele z RZS, wystepuja w ogolnej
populacji ludzi coraz czgsciej, co stanowi o wadze problemu.
Chorzy borykaja si¢ nie tylko ze skutkami postepujacego
zaniku funkcji stawdw, ale réwniez z trudnosciami natury
emocjonalnej. Czesciowa lub calkowita utrata sprawnosci
ruchowej negatywnie wptywa na jakos¢ zycia dotknietych ta
choroba ludzi [5]. W zyciu codziennym zaczynajg pojawiaé
sie problemy z najprostszymi nawet czynnosciami, takimi
jak: toaleta, przygotowanie czy spozywanie positku, poru-
szanie si¢, a nawet podnoszenie si¢ z t6zka. Ciagla potrzeba
pomocy ze strony innych, towarzyszacy na co dzien bol
oraz postepujacy przebieg choroby utwierdzaja pacjenta
w prze$wiadczeniu, Ze jest on bezuzyteczny oraz prowadzg
do wycofania si¢ z zycia spolecznego [6, 7].

Zdrowie to nie tylko catkowity brak choroby czy kalectwa,
ale takze stan pelnego, fizycznego, umystowego i spoteczne-
go dobrostanu. Dlatego w leczeniu RZS bardzo istotne jest
kompleksowe podejscie do pacjenta, rozpatrywanie jego
stanu zdrowia oraz jakos$ci Zycia w sposdb wieloptaszczy-
znowy z jednoczesnym uwzglednieniem medycznych jak
i psychologicznych aspektéw oraz zapewnienie opieki ze-
spolu specjalistéw: reumatologa, ortopedy, fizjoterapeuty,
technika protetyki, terapeuty zajeciowego, psychologa oraz
pracownika socjalnego [8, 9].

Leczenie uzdrowiskowe jest specyficzng forma $wiadczen,
wykorzystujaca metody lecznicze o charakterze bodzcowym.
Poza dzialaniem miejscowym, wywoluja one efekty ogélno-
ustrojowe. Intensywno$¢ tych impulsow zalezy zaréwno od
pacjenta - zdolno$¢ do reagowania, jak i od typu bodzca oraz
jego natezenia. Dodatkowo zastosowanie zabiegow fizykote-
rapeutycznych i kinezyterapeutycznych umozliwia utrwalenie
efektéw leczenia [10].

CEL PRACY

Celem pracy byta subiektywna ocena skutecznosci leczenia
uzdrowiskowego pacjentéw z RZS.

MATERIAL | METODY

Badanie zostato przeprowadzone w grupie 45 pacjentéw
leczonych w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego na terenie

Stan zdrowia 0s6b z RZS po zakoriczeniu leczenia uzdrowiskowego

wojewoddztwa podkarpackiego z powodu RZS w okresie od
pazdziernika do grudnia 2014 roku.

Badani zostali zakwalifikowani na 21-dniowe leczenie
sanatoryjne lub 28-dniowg rehabilitacje uzdrowiskowg przez
lekarza balneoklimatologa lub rehabilitacji medyczne;j.

Kryteria wiaczenia pacjentéw do badan obejmowaly:
o zdiagnozowany RZS,
« pacjentéw w okresie remisji dla I, IT i ITI stopnia choroby,
« zgode pacjenta i uzdrowiska na przeprowadzenie ba-
dan,
Kryteria wytaczenia z grupy badanej stanowity:
o brak rozpoznania RZS,
« pacjenci w okresie zaostrzenia choroby i w stopniu IV
choroby (wedlug Steinbrockera),
« 0gllny zly stan zdrowia pacjenta,
o brak zgody pacjenta i uzdrowiska na przeprowadzenie
badan.

W grupie 0s6b badanych znalazty sie 33 kobiety (73%) i 12
mezczyzn (27%) w wieku od 19 do ponad 70 roku zycia.

U pacjentow byly stosowane zabiegi z zakresu fizykoterapii
(magnetoterapia, termoterapia, elektroterapia, laseroterapia,
ultradzwigki); balneoterapii (kgpiele S-H.S, solankowe, bo-
rowina), gimnastyka i masaz leczniczy, ktérych zadaniem
bylo zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych, poprawa
samopoczucia i zdolnosci poruszania sie.

Narzedziem badawczym do zbierania informacji na
temat pacjenta, jego dolegliwo$ci oraz odczu¢ byt autor-
ski kwestionariusz ankiety, sktadajacy sie z dwdch czesci.
Pierwsza dotyczyla informacji ogélnych o pacjencie (wiek,
ple¢, miejsce zamieszkania itp.) oraz subiektywnych odczué
bélu i dolegliwosci zwigzanych z chorobg, takich jak: wy-
stepowanie sztywnosci porannej, bolow miesniowych, bélu
przy wykonywaniu ruchéw, obrzeku w stawach. Pacjenci
wypelniali ankiete dwukrotnie, pierwszy raz — przed tur-
nusem rehabilitacyjnym, drugi - po turnusie.

W ankiecie wykorzystano skale nasilenia bolu VAS, dzieki
ktérej mozna bylo ocenic¢ ograniczenia w codziennej aktywnosci
i zdolnosci poruszania sie oraz kwestionariusz wskaznikow
bélu wedlug Laitinena, dzieki ktéremu ocenie poddawano
intensywno$¢ bdlu, jego czestotliwosé, stosowanie lekow
przeciwbdlowych oraz ograniczenia aktywnosci ruchowej. Do
oceny samopoczucia badanych postuzono si¢ Wskaznikiem
Dobrego Samopoczucia (WHO-5), w ktérym oceniano nastroj
i mozliwo$ci udzialu w zyciu towarzyskim.

Do analiz statystycznych wykorzystano program
STATISTICA (wersja 10.0).

Za poziom istotnosci przyjeto p=0,05. Pacjentéw badano
pod wzgledem réznych cech ilosciowych i jakosciowych,
zaréwno przed jak i po zakonczonej rehabilitacji.

Aby zobrazowa¢ czy kuracja pod wzgledem cech ilosciowych
(skala VAS, kwestionariusz wskaznikéw bélu wg Laitinena
oraz Wskaznik Dobrego Samopoczucia (WHO-5)) przyniosta
zmiany oceny przed i po turnusie wykorzystano test kolejnosci
par Wilcoxona. Dla zilustrowania czy wplyw dolegliwosci
bélowych na codzienne funkcjonowanie zmniejszyl sie, a sa-
mopoczucie poprawilo, wyliczono podstawowe parametry
(w badaniach do poréwnan wykorzystano mediany).
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WYNIKI
Najczesciej przepisywanymi zabiegami u chorych z RZS
w grupie badanej byta kinezyterapia - stosowana u 39 osob
(87%), kapiele siarczkowo-siarkowodorowe u 32 0s6b (71%)
oraz masaze lecznicze u 29 oséb (64%), (ryc. 1).

m krioterapia

W masaze lecznicze
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Rycina 1. (zestos¢ stosowania poszczegdlnych zabiegéw u badanych (kolory odpo-
wiadaja rycinie 2)
Figure 1. Frequency of individual treatments in the examined patients (colors corre-
spond to figure 2)

kapieleS-H2S

® gimnastyka

Wedtug pacjentéw najskuteczniejszymi zabiegami wply-
wajacymi na poprawe stanu zdrowia byty kapiele siarczko-
wo-siarkowodorowe ($rednia ocen 4,8), masaze lecznicze
(4,7), krioterapia (4,4), a takze gimnastyka (4,2) i kapiele
solankowe (4,2), (ryc. 2).

Po zakonczeniu turnusu, pacjenci po raz drugi wypetniali
ankiety w celu oceny efektow prowadzonej terapii. Dwadziescia
trzy osoby (51%) stwierdzity duza, a 19 0séb (42%) malg po-
prawe. Troje badanych (7%) nie zauwazylo zadnych zmian.

Ocenie poddano takze czgstos¢ wystepowania objawdw
klinicznych przed i po terapii (tab. 1).

W tabeli 2 zestawiono dane zebrane z dwdch pomiardw,
tj. z przed rozpoczecia terapii i po jej zakonczeniu, ktore
odnoszg sie do nasilenia bolu w skali VAS i skali Laitinena
i jego oddzialywania na codzienng aktywnos¢ pacjentow
oraz dla Wskaznika Dobrego Samopoczucia, co poddano
testowaniu zmiennych powigzanych. We wszystkich badanych
parametrach uzyskano istotno$¢ statystyczng p<0,05.
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Rycina 2. Srednia ocen wptywu poszczegdlnych zabiegow na poprawe stanu zdrowia
(wg pacjentéw)
Figure 2. Average impact assessments for individual health improvement (by patients)

Tabela 2. Wspdtczynnik kolejnosci par Wilcoxona dla cech rangowalnych
Table 2. Wilcoxon pair order coefficient for rangable features

VA P
Ocena bolu (skala VAS przed turnusem)
& Ocena bélu (skala VAS po turnusie) 4300756 0,000017
Bdl ograniczat codzienna aktywnosé (1)
& B0l ogranicza codzienng aktywnosc (1) 4213257 0,000025
Bél ograniczat zdolno$¢ poruszania sie (1)
&Bdl ogranicza zdolnos¢ poruszania sie (I1) 3,989481 0,000066
Bol wptywat niekorzystnie na nastrdj (1)
& Bol wptywa niekorzystnie na nastrdj (1) 2448529 0014345
Bdl ogranicza zycie towarzyskie (1)
&Bél ogranicza zycie towarzyskie (11) 2435076 0,014889
Kwestionariusz bolu wg Laitinena — ilo$¢ pkt. (I)
& Kwestionariusz bélu wg Laitinena 5,566553  0,000000
—ilos¢ pkt. (I1)
Wskazniki dobrego samopoczucia (WHO-5)
—ilos¢ pkt. (1)
& Wskazniki dobrego samopoczucia (WHO-5) 4918129 0,000001
—ilos¢ pkt. (I1)

Rycina 3 przedstawia graficzng interpretacje wynikow skali
VAS przed leczeniem uzdrowiskowym i po jego zakonczeniu
dla calej badanej grupy (2=4,3 p=0,000017). Mediana przed
turnusem wynosila 6, natomiast po turnusie 3. (tab. 2).

Tabela 1. Rozkfad charakterystycznych cech chorobowych przed i po przeprowadzone;j terapii

Table 1. Distribution of characteristic features before and after treatment

Czestosc wystepowania dolegliwosci

Rodzaj dolegliwosci i objawy

Przed terapia (%) Po terapii (%)
Sztywno$¢ poranna 53(24) 31(14)
Bol przy wykonywaniu ruchu 3(33) 38(17)
Obrzeki stawowe 1(14) 24(11)
Béle migsniowe 8(17) 22(10)
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Stan zdrowia 0s6b z RZS po zakorczeniu leczenia uzdrowiskowego
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Rycina 3. Poréwnanie wynikéw skali VAS przed i po turnusie dla catej badanej grupy
Figure 3. Comparison of VAS scores before and after the turnus for the whole study group
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Rycina 5. Poréwnanie wynikéw dla kwestionariusza bélu wg Laitinena przed i po
turnusie w badanej grupie

Figure 5. Distribution of scores for the Laitinen pain questionnaire before and after the
turnus in the study group
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Rycina 4. Por6wnanie wynikéw skali VAS okreslajacej wptyw bélu na ograniczenie
codziennej aktywnosci pacjentéw w badanej grupie

Figure 4. Comparison of VAS scores on the impact of pain on daily activity reduction in
the study group

Wyniki kwestionariusza wskaznikéw bolu wg Laitinena
réwniez ulegly obnizeniu (Z=5,57 p=0,0000002). Mediana
przed turnusem wynosita 7, natomiast po turnusie wy-
niosta 4 (ryc. 5).

Mediana dla wynikéw Wskaznika Dobrego Samopoczucia
(WHO-5) ulegla zmianie z 11 na 15. Zaobserwowano po-
lepszenie samopoczucia u pacjentéw (Z=4,92 p=0,000001),
(ryc. 6). Wynik ponizej 13 w tym wskazniku wskazuje na
zte samopoczucie i jest wskazaniem do przeprowadzenia
badania w kierunku depres;ji.

DYSKUSJA

Z definicji WHO wynika, ze jako$¢ zycia to dokonywana
przez jednostke, subiektywna ocena sytuacji zyciowej w od-
niesieniu do kultury, w ktdrej ta jednostka zyje, jej systemu
wartosci, celow i oczekiwan oraz zainteresowan.

Rycina 6. Poréwnanie wynikéw wg Wskaznika Dobrego Samopoczucia (WHO-5) przed
i po turnusie
Figure 6. Distribution of the Well-Being Index (WHO-5) before and after the turnus

Jako$¢ zycia pacjenta, szczegolnie w kontekscie chordb
reumatycznych, nie moze by¢ analizowana jedynie w plasz-
czyznie medycznej lub psychologicznej. Dziatania majace na
celu zachowanie i poprawe jakosci zycia pacjentéw chorych
wymagaja podejscia kompleksowego, obejmujacego zaréwno
aspekty medyczne jak i psychologiczne [9].

RZS jest chorobg przewlekly, dlatego nalezy zwrdcié
szczegdlng uwage na emocjonalne doznania pacjenta, jego
samopoczucie czy umiejetno$¢ radzenia sobie w zyciu co-
dziennym. Konsekwencje choroby przewleklej sa rozlegle.
Schorzenie to utrudnia relacje miedzyludzkie, ma wplyw
na zdolno$¢ panowania nad emocjami, ich intensywnoscia,
sposobem ich wyrazania oraz ogranicza funkcjonowanie
pacjenta [9]. Niekorzystny wplyw na jako$¢ zycia pacjenta
majg réwniez: bol, bariery funkcjonalne, meczliwo$¢, nie-
moznos¢ lub ograniczenie wykonywania pracy zawodowej,
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a co za tym idzie pogorszenie warunkéw ekonomicznych
oraz skutki uboczne prowadzonej terapii. W zwiazku z tym,
czesto obserwuje sie wystepowanie zaburzen lekowych i de-
presyjnych w tej grupie chorych [5, 11].

Nierzadko subiektywna ocena jakosci zycia przez pa-
cjentow jest dokonywana na podstawie mozliwosci poru-
szania sie oraz samodzielno$ci. Réznice w ocenie zaleze¢
moga od zaawansowania choroby oraz efektow rehabilitacji
i leczenia, ale takze od do$wiadczen danego pacjenta,
systemu jego warto$ci czy umiejetnosci przystosowania
sie do danej sytuacji [12].

W badaniach Jankowskiej i wsp. [12] wykazano, ze
czynnikami, ktore istotnie wplywaja na jako$¢ zycia chorych
z RZS jest wyksztalcenie, stan cywilny oraz wiek.

Niezwykle wazne w usprawnianiu chorych na RZS jest
indywidualne dobranie zabiegéw. Z badan przeprowadzo-
nych przez Krawczyk-Wasilewska oraz wsp. [14] wynika,
ze zastosowanie zabiegow fizykoterapeutycznych, takich
jak: krioterapia, ultradzwieki, laser oraz elektrostymulacja
TENS u 0s6b z RZS powoduje zmniejszenie dolegliwosci
bélowych oraz obrzeku, a takze ograniczenie czasu wy-
stepowania sztywno$ci poranne;j.

Wedlug Kadziotki i wsp. [15] w procesie rehabilita-
cji pacjentéw z RZS dodatkowe zastosowanie leczenia
uzdrowiskowego w okresie remisji choroby, ktore obok
zabiegow fizykoterapeutycznych i kinezyterapeutycznych
wzbogacone jest o balneoterapie, moze istotnie wplywa¢
na obnizenie stopnia dolegliwo$ci bolowych oraz wydtuzy¢
czas utrzymywania si¢ poprawy. W badaniach tych autoréow
pacjenci za najskuteczniejszy zabieg, pod wzgledem tera-
peutycznym, uznali kapiele siarczkowo-siarkowodorowe
- podobnie jak w niniejszym opracowaniu.

Pytel i Wrzosek [16] podaja, ze leczenie uzdrowiskowe
daje korzystne efekty w postaci: ztagodzenia dolegliwo-
$ci bolowych oraz obrzekéw stawowych, ograniczenia
sztywnosci porannej, zwigkszenia zakresu ruchdéw i sity
mig$niowej. Ma ono réwniez znaczenie w poprawie wskaz-
nikow laboratoryjnych.

Poniewierska i wsp. [17] w swoich badaniach wyka-
zali, ze przezskdrna elektrostymulacja nerwéw - TENS,
ma istotny wplyw na obnizenie dolegliwosci bélowych
u chorych z RZS niezaleznie od zastosowanych parame-
tréw. Zaobserwowano jednak, ze lepsze efekty uzyskuje
sie u 0s6b z krotkim okresem trwania choroby.

Krekora i Wéjcik [18,19] udowodnili, ze dzigki zabie-
gom krioterapii uzyskuje si¢ istotne zmniejszenie inten-
sywnosci i czesto$ci bdlu oraz sztywnosci stawow, wzrost
aktywnosci ruchowej i ograniczenie przyjmowania lekdw
przeciwbolowych. W badaniach wlasnych krioterapia zo-
stala oceniona za jeden z najskuteczniejszych zabiegéw
majacych dzialanie terapeutyczne u chorych z RZS.

Wyniki analiz wlasnych znajduja potwierdzenie w ba-
daniach przeprowadzonych przez Ziebe i Blaszczyk [4],
w ktérych wykazano, ze leczenie uzdrowiskowe chorych
na RZS ma korzystny wplyw na ograniczenie dolegliwosci
bélowych, sztywnosci porannej, obrzekéw, bolu miesnio-
wego, poprawe samopoczucia, a co za tym idzie oddziatuje
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pozytywnie na kondycje fizyczng i psychiczng badanych
po zakonczeniu kuracji.

WNIOSEK

Analiza wynikéw umozliwia wysnucie wniosku, iz leczenie
uzdrowiskowe pacjentéw z RZS w ich subiektywnej ocenie
stanowi skuteczna forme terapii.
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Kapiele w solance siarczkowej

Mtodszy wyglad, dobre samopoczucie, wigksza sprawno$¢ fizyczna i lepsza kondycja, to pragnienie wielu z nas.
Obecnie przezywamy renesans lecznictwa uzdrowiskowego, powstaja liczne nowe obiekty SPA i Wellness.
Coraz wiekszym uznaniem cieszg si¢ zabiegi oparte na naturalnych surowcach leczniczych, takich jak wody termalne, peloidy, algi itp.
Malinowe Hotele wychodzac naprzeciw tym oczekiwaniom stworzyly system profilaktyki i leczenia, oparty
na kapielach w solance siarczkowej. Hotele potozone sa w uzdrowiskowych miejscowosciach, ktére dysponuja warunkami
naturalnymi, niezbednymi do prowadzenia lecznictwa.
Sie¢ hoteli tworzg Malinowy Zdrdj Hotel****Medical SPA, ktéry niezmiennie od 10 lat posiada tytul Najlepszego Medical Spa w Polsce
oraz Malinowy Raj Mineral Hotel****, ktéry polaczony jest z jedynymi w Polsce Basenami Mineralnymi.

Wszystkie trzy obiekty zlokalizowane s3 w malowniczej miejscowo$ci uzdrowiskowej Solec — Zdrdj w wojewddztwie $wietokrzyskim.
To tereny idealne do wypoczynku, rehabilitacji i relaksu. W Swieradowie-Zdroju, w samym sercu Gor Izerskich zlokalizowany jest czwarty
obiekt sieci - Malinowy Dwor Hotel***Medical SPA. Ze wzgledu na swoje polozenie to urokliwe miejsce zachwyci swoimi walorami
réwniez wielbicieli jazdy na rowerze, a zimg na nartach.

Podstawe oferty Malinowych Hoteli stanowi czerpana z wlasnego zrédta ,Malina” najlepsza i najsilniejsza na $wiecie
mineralna woda siarczkowa. Najwyzsza zawarto$¢ aktywnych zwigzkow siarki (ok. 800 mg na litr) sprawia, iz ta "woda zycia", zgodnie
z facinska sentencja SPA - Sanus Per Aquam - zdrowy przez wodg, jest naturalnym zrédlem zdrowia i dtugowieczno$ci.

Woda siarczkowa wykorzystywana jest do leczenia m.in. zwyrodnien staw6w i kregostupa, dyskopatii, reumatoidalnych zapalen stawow,
standw pourazowych i przecigzeniowych narzadu ruchu, przewlektych choréb skory, zaburzen tetniczego krazenia obwodowego, cukrzycy
oraz choréb pochodzenia neurologicznego.

To wiasnie dla tego surowca tak liczne do Malinowych Hoteli przybywaja Goscie.

Centra Medyczne znajdujace sie, przy obiektach oferujg takze pelng game zabiegdéw
z dziedziny balneologii, hydroterapii, fizykoterapii oraz réznych form masazu, a takze kinezyterapii. Poza kapielami siarkowymi, to wtasnie
kinezyterapia i terapia manualna sprawiajg, ze Goscie wybieraja wlasnie Malinowe Hotele do odbycia kuracji. Zabiegi te ciesza si¢ ogrom-
na popularnoécig wéréd Gosci. Ale nic nie dzieje sie bez przyczyny. Wszyscy terapeuci poza gruntowna wiedza i przeszkoleniem posiadaja
umiejetnosci potwierdzone wieloletnig praktyka w zawodzie. Rehabilitacja prowadzona w o$rodkach jest oparta
o kompleksows, indywidualng i funkcjonalng rehabilitacje. Zadaniem terapeutéw jest przywrocenie jak najlepszej sprawnosci fizycznej.
Przeprowadzenie wstepnego badania opartego o szczegétowy wywiad i testy funkcjonalne pozwala na zastosowanie odpowiednich metod
oraz dostosowanie indywidualnego planu terapii. Takie podejscie daje najlepsze efekty wykonanej pracy, a tym samym przyspiesza powrdt
do sprawnosci. W Malinowych Hotelach prowadzona jest rehabilitacja ortopedyczna i neurologiczna. Poprzez odpowiednio dobrany
zestaw ¢wiczen, indywidualnie dopasowany do wymagan i potrzeb pacjenta oraz zaangazowanie terapeutéw leczone sa schorzenia
kregostupa oraz narzadu ruchu.

W ramach terapii neurologicznej leczeni sg pacjenci m.in. po udarach mézgu. Zadaniem terapeutow jest przywrocenie sprawnosci
ruchowej oraz przygotowanie pacjenta do aktywnego uczestnictwa w zyciu codziennym.

Malinowe Hotele sa rowniez autorem wielokrotnie nagradzanych Balneokosmetykéw opartych na leczniczej wodzie siarczkowej
oraz wyselekcjonowanych naturalnych skladnikach aktywnych. Dermokosmetyki te kompleksowo zadbaja o zdrowie wlosow,
twarzy oraz ciala, a takze stanowig doskonata okazje do przedtuzenia kuracji w domowym zaciszu.

Malinowe Hotele sprostaja oczekiwaniom nawet najbardziej wymagajacych klientéw szukajacych réwniez profesjonalnych zabiegow
kosmetycznych. Zabiegi oferowane przez kosmetologdw oparte s3 na profesjonalnych kosmetykach uznanych marek oraz autorskiej linii
Balneokosmetykéw. Fachowy personel doradzi i dobierze odpowiednie zabiegi dostosowane do indywidualnych potrzeb Gosci.

K (www.malinowehotele.pl)
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STRESZCZENIE:

Wstep: W pracy zaprezentowano subiektywna opinie kuracjuszy dotyczacq skutecznosci rehabilitacji uzdrowiskowej u osob ze schorzenia-
mi ukfadu krazenia i dysfunkcjami narzadu ruchu. Dokonano analizy opinii na temat skutecznosci poszczegdlnych zabiegdw i ich wptywu na
zmiane jakosci zycia uwarunkowang stanem zdrowia.

Materiati metody: Badaniami objeto 156 0s6b korzystajacych z rehabilitacji uzdrowiskowej w Zaktadzie Przyrodoleczniczym, Werandki”w Nateczowie.
Kryterium wiaczenia do badan stanowit: wiek do 65 roku zycia, typ pobytu oraz wystepowanie dysfunkji narzadu ruchu, jako choroby wspéfistniejacej
do choroby kardiologicznej. Badanie polegato na wypetnieniu: kwestionariusza ankiety autorskiej oraz skali wizualno-analogowej (Vas).

Wyniki: Badani za najskuteczniejsze uznali zabiegi z zakresu hydroterapii, fizykoterapii oraz kinezyterapii. Ankietowani w zdecydowanej
wiekszosci potwierdzili wystapienie korzystnych zmian, w ich jakosci zycia, w wyniku zastosowanych zabiegéw rehabilitacyjnych. Stwierd-
zono, ze badani pozytywnie ocenili rezultaty zdrowotne wynikajace z odbytej rehabilitacji.

Whioski: Badani za najskuteczniejsze uznali te zabiegi, dzieki ktorym najszybciej mogli odczu¢ redukeje dolegliwosci bélowych zwigzang
z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz poprawe stanu fizycznego organizmu. Wigkszos¢ ankietowanych byta zadowolona z rezultatéw odbytej
rehabilitacji uzdrowiskowej oraz potwierdzita, ze efekty zabiegéw rehabilitacji uzdrowiskowej korzystnie wptynety na zmiane jakosci zycia
uwarunkowang stanem zdrowia. Wysoki poziom satysfakgji kuracjuszy $wiadczy, ze uzupetnienie rehabilitacji kardiologicznej, rehabilitacjg
dysfunkgji narzadu ruchu zdecydowanie podnosi 0gélng wartos¢ zdrowotna przeprowadzanej rehabilitacji uzdrowiskowej.

Stowa kluczowe: rehabilitacja uzdrowiskowa, dysfunkgje narzadu ruchu, schorzenia kardiologiczne

SUMMARY

Introduction: The paper presents a subjective opinion on the effectiveness of balneology rehabilitation on patients with cardiovascular and
musculoskeletal dysfunctions. The article analyses the effectiveness of particular treatments and their impact on the state of health, thus
changing the quality of life.

Material and Methods: The study included 156 people using the Balneology Rehabilitation Institute of Natural Werandki in Nateczéw. The
criterion for inclusion in the study were: patients under 65 years of age, the type of treatment, and the occurrence of musculoskeletal dysfunction
coexisting with cardiac disease. The study consisted of filling out a questionarre provided by the author and visual analouge scale (VAS).
Results: Respondents recognized that the most effective treatments were: hydrotherapy, physical therapy and physiotherapy. Respondents
overwhelmingly confirmed the occurrence of positive changes in their quality of life, as a result of the applied rehabilitation. It was found that
the respondents positively assessed health outcomes resulting from the held rehabilitation.

Conclusions: Respondents recognized that the most effective treatments were the ones which they quickly felt a reduction of pain associated
with musculoskeletal dysfunctions and improvement in their physical conditions. The majority of respondents were satisfied with the results
held by the balneology rehabilitation and confirmed that the effects of the treatments favorably altered their quality of life and state of health.
The high level of satisfaction of patients shows that supplementing cardiac rehabilitation with rehabilitation for musculoskeletal dysfunction
significantly increases the overall value of the treatment carried out by the balneology rehabilitation.

Key words: balneology rehabilitation, locomotor dysfunction, heart problems
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Skutecznos¢ rehabilitacji uzdrowiskowej w opinii pacjentéw ze schorzeniami kardiologicznymi

WSTEP

Zdrowie jest bardzo waznym wykladnikiem naszego
zycia codziennego. Wedlug danych GUS w 2014 roku 52,0%
dorostych Polakéw uskarzalo si¢ na dlugotrwale problemy
zdrowotne [1]. Czesto$¢ ich wystepowania zdecydowanie
wzrasta wraz z wiekiem, problemy te czeéciej deklarujg kobiety
niz mezczyzni we wszystkich grupach wiekowych [1, 2].

Choroby sercowo-naczyniowe oraz dysfunkcje narzadu
ruchu sa schorzeniami, ktdre bardzo czgsto wspotwystepuja
ze soba utrudniajac proces leczenia [3, 4]. Duzg role w sku-
tecznym leczeniu takich przypadkéw odgrywa komplekso-
wa rehabilitacja [5-7]. Rehabilitacja uzdrowiskowa posiada
wedtug prof. Ponikowskiej cechy swoiste, ktore odrdzniajg
ja od rehabilitacji prowadzonej w innych zaktadach leczni-
czych. Wykorzystywane sg w niej naturalne metody leczni-
cze, ktérymi dysponuje dane uzdrowisko oraz kinezyterapia
i fizykoterapia [8, 9]. Celem tych zabiegdw jest stymulowanie
ogolnej wydolnosci, aktywizowanie czynnosci poszczegélnych
narzadow dla poprawy zdolnosci reagowania i adaptacji na
bodzce, wzmocnienie zdolnos$ci przystosowawczych organi-
zmu do zmian srodowiskowych [9, 10]. Wszystkie stosowane
w uzdrowisku naturalne metody lecznicze oddziatywaja na
organizm pacjenta w postaci bodzcédw leczniczych. Kazdy
z nich nalezy we wlasciwy sposéb dostosowaé do potrzeb
danego organizmu, w zalezno$ci od stanu zaawansowania
choroby, wieku pacjenta, rodzaju schorzenia, a nastepnie
kontrolowa¢ przez lekarza. Kolejnym elementem, réwnie
waznym dla skuteczno$ci leczenia uzdrowiskowego jest pozy-
tywne nastawienie chorego i odpowiednie jego zaangazowanie
w proces rehabilitacyjny [11]. Skuteczno$¢ danego dziatania
terapeutycznego najczesciej oceniana jest w trakcie trwania
turnusu na podstawie subiektywnej oceny dokonywanej
przez pacjentow poddawanych tej terapii.

CE

Celem pracy jest przedstawienie subiektywnej opinii na
temat skutecznosci rehabilitacji uzdrowiskowej u pacjentow
dotknietych schorzeniami ukladu krazenia i dysfunkcjami
narzadu ruchu.

MATERIAL | METODY

Badaniami objeto 156 0s6b korzystajacych z rehabilitacji
uzdrowiskowej w Zakladzie Przyrodoleczniczym ,Werandki”
w Naleczowie. Kryterium wilaczenia do badan stanowil: wiek
do 65 roku zycia, typ pobytu (21-dniowy turnus sanatoryjny)
oraz wystepowanie dysfunkeji narzadu ruchu, jako choroby
wspolistniejacej do choroby kardiologicznej. Kazda osobe
przebadano na poczatku i na konicu turnusu. Badanie polegato
na wypelnieniu: kwestionariusza ankiety autorskiej oraz skali
wizualno-analogowej (ang. Visual Analogue Scale - Vas).

Wirdd badanych byty 92 kobiety (59,0%) oraz 64 mez-
czyzn (41,0%). W wigkszoséci badani byli w wieku 56-65
lat - 119 0s6b (76,3%), 46-55 lat mialy 32 osoby (20,5%),
a20-45 lat mialo 5 0s6b (3,2%). Z wyksztalceniem $rednim
byto79 0sdb (50,1%), z zawodowym - 36 0séb (23,1%),
z wyzszym wyksztalceniem bylo 33 badanych (21,2%),
a z podstawowym — 8 0s6b (25,1%). Emeryci to 84 osoby

(53,8%), 0s6b pracujacych bylo 38 (24,2%) zas rencistéw bylo
34 osoby (21,8%). Mieszkancy miasta to — 113 0s6b (72,4%),
a mieszkancéw wsi byto 43 osoby (27,6%).

Na podstawie dokumentacji medycznej wynika, ze glow-
nymi jednostkami chorobowymi kardiologicznymi, byty:
przewlekta choroba niedokrwienna serca — 76 0sob (48,7%),
pierwotne nadci$nienie — 45 os6b (18,8%). Najczesciej wyste-
pujacymi schorzeniami narzadu ruchu byly: zwyrodnienia
kregostupa 94 osoby (60,3%), zwyrodnienia wielostawowe
47 0s6b (30,1%).

Program rehabilitacji uzdrowiskowej zawieral w sumie 54
zabiegi, w tym 18 zabiegéw bodzcowych. Zabiegi skierowane
byly na dysfunkcje narzadu ruchu oraz choroby kardiologiczne,
dostosowane indywidualnie do potrzeb kazdego pacjenta.
Pacjenci korzystali z trzech zabiegdéw dzienne.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycz-
nej. Warto$ci analizowanych parametrow mierzalnych
przedstawiono za pomocg wartoéci $redniej, mediany, od-
chylenia standardowego i minimum-maksimum. Celem
okreslenia rozktadu badanych zmiennych postuzono sie
testem W Shapiro-Wilka. W zalezno$ci od rozktadu zmi-
ennych o charakterze ilosciowym (skala Vas) stosowano
test t-Studenta dla zmiennych mierzalnych oraz zaleznych
lub test U Manna-Whitneya dla grup niezaleznych. Przyjeto
poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych
statystycznie réznic badz zalezno$ci. Baz¢ danych i badania
statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie
komputerowe STATISTICA 10.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI

W ankiecie poproszono o podanie rodzaju zabiegdw,
ktore wedlug badanych majg najkorzystniejszy wpltyw na
ich organizm. Badani mogli wybra¢ kilka odpowiedzi jed-
noczesnie, dlatego ilo$¢ dokonanych przez nich wyboréw
oznaczono, jako N.

Pacjenci najwigksze oczekiwania w stosunku do zabiegow
rehabilitacyjnych pokladali w zabiegach z zakresu: hydrote-
rapii - zabiegach wodnych, masazy, fizykoterapii. Pod koniec
rehabilitacji tylko w przypadku masazy liczba przebadanych
potwierdzajacych ich skuteczno$¢ w oddziatywaniu na or-
ganizm byla zdecydowanie nizsza niz przed rehabilitacjg
i wynosita 39 0s6b (25,0%), analiza statystyczna wykazata, ze
w przypadku tej grupy zabiegdéw, rdznice byly wysoce istot-
ne statystycznie (p<0,001). W przypadku innych rodzajow
zabiegow, ich wysoka skutecznos¢ oddziatywania zostata
potwierdzona przez pacjentow (tab. 1).

Badanych zapytano, co sadza o wplywie efektow zabiegow
rehabilitacji uzdrowiskowej na zmiang ich jako$ci zycia uwa-
runkowanej stanem zdrowia. Analiza statystyczna uzyskanych
wynikéw wykazala, ze badani w zdecydowanej wiekszosci,
130 0s6b (83,3%), oczekiwali, ze spodziewane efekty zabie-
gow rehabilitacyjnych wplyng na zmiane ich jakosci zycia
uwarunkowang stanem zdrowia, a tylko 26 ankietowanych
(16,7%) nie potrafito okresli¢ czy takie zmiany beda mogly
wystapic. Po odbyciu turnusu rehabilitacyjnego jeszcze wiecej
bo az 139 0sdb (89,1%) potwierdzilo pozytywny wplyw efek-
tow rehabilitacji uzdrowiskowej na jakos¢ ich zycia. Osoby,
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Tabela 1. Ocena skutecznosci zabiegdw rehabilitacyjnych w opinii pacjentow
Table 1. The evaluation of the effectiveness of rehabilitation in patients’ opinion

Rodzaj zabiegu rehabilitacyjnego Przed rehabilitacja Po rehabilitacji p
*
Kinezyterapia — gimnastyka lecznicza ':,l/o 3 45 g% 3753% NS
*
Hydroterapia — zabiegi wodne ':,2 6;099% 6;099% NS
. . N* 78 85
Fizykoterapia % 50,0% 54 5% NS
Zabiegi z wykorzystaniem N* 27 32 NS
Ciepta, zimna % 17.3% 20,5%
. N* 80 39
Masaze % 513% 25.0% <0,001
- N* 13 4
Nie wiem % 8,3% 26% NS

N —ilos¢ dokonanych wyboréw
* Wartosci N nie sumuja sie ze wzgledu na wybor kilku zabiegéw jednoczesnie

ktore potwierdzity na ,,tak” wystgpienie zmian w ich jako$ci
zycia stanowily zdecydowana wiekszos¢, odsetek w ten spo-
s6b odpowiadajacych oséb wzrédst 0 18,0% i wyniodst 48,1%.
Analiza statystyczna wykazala, ze roznica ta byla wysoce
istotna statystycznie (p<0,001) (tab. 2).

W ankiecie poproszono badanych o wskazanie korzysci
zdrowotnych, jakich oczekuja oraz jakie odczuwajg w wy-
niku zastosowanych zabiegdw rehabilitacji uzdrowiskowe;j.
Pacjenci mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi, dlatego podane
liczby (N) dotycza odpowiedzi udzielonych na potwierdzenie
danej korzysci zdrowotnej.

Najbardziej oczekiwanymi korzys$ciami zdrowotnymi byly:
zmniejszenie dolegliwoséci bolowych zwigzanych z wystepowa-
niem schorzenia narzadu ruchu, usprawnienie ruchowe. Pod
koniec rehabilitacji, w przypadku kazdego rodzaju korzysci
zdrowotnych, nastapit spadek odsetka 0s6b odczuwajacych

dang korzys¢. Analiza statystyczna uzyskanych przed i po
rehabilitacji danych wykazata tylko w przypadku korzy-
$ci wynikajacych ze zmniejszenia dolegliwosci bélowych
zwigzanych z wystepowaniem schorzenia narzadu ruchu
oraz ztagodzenia skutkéw choroby narzadu ruchu, réznice
wysoce istotng statystycznie p<0,001 (tab. 3).

Ankietowanych zapytano o poziom zadowolenia z rezul-
tatow rehabilitacji uzdrowiskowej. Na podstawie uzyskanych
danych stwierdzono, ze az 145 badanych (93,0%) pozytywnie
ocenia rezultaty zdrowotne wynikajace z odbytej rehabilitacji,
tylko 11 0s6b (7,0%) nie miato zdania lub uznalo, ze uzyskane
rezultaty ich nie satysfakcjonuja (ryc. 1).

W celu zaprezentowania poziomu wystepujacych u bada-
nych dolegliwo$ci bolowych postuzono sie skalg Vas. Badania
wykazaly, ze na poczatku turnusu rehabilitacyjnego $rednie
natezenie bolu w obu badanych grupach wynosito 5,3 stopnia.

Tabela 2. Wptyw efektéw zabiegéw na zmiane jakosci zycia uwarunkowang stanem zdrowia (n = 156)
Table 2. The impact of the effects of the change of quality of life conditioned state of health (n = 156)

Wptyw efektow rehabilitacji uzdrowiskowej

na jakos¢ zycia Przed rehabilitacja Po rehabilitacji p
Zdecydowanie tak (;) 233;% 2133% NS
n 47 75
Tak % 30,1% 48,1% <o
. n 46 30
Raczej tak % 29,5% 19,2% NS
. n 1 4
Nie % 0,6% 2,6% NS
Trudno to okreli¢ (;) 16215% 8133% NS
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Tabela 3. Poréwnanie oczekiwanych i osiggnietych korzysci zdrowotnych (n=156)

Table 3. The comparison of the expected and achieved health benefits (n = 156)

Rodzaj korzysci zdrowotnych Przed rehabilitacja Po rehabilitacji p
Ztagodzenie przebiegu choroby kardiologicznej N 69 o6 NS
g prZebIeg y gane o 44,2% 35,9%
Itagodzenie skutkéw choroby narzadu ruchu N* 8 4 0,001
g ynarzq % 37,2% 26,3% '
- N* 81 77
Usprawnienie ruchowe % 51.9% 49.4% NS
Imniejszenie odczuwania bélu zwigzanego N¥ 115 87 0.001
z chorobg narzadu ruchu % 73,7% 55,8% !
Zdobycie wiedzy dotyczacej umiejetnosci N* 26 18 NS
postepowania z chorobg % 16,7% 11,5%
N —ilos¢ dokonanych wyboréw
*Wartosci N nie sumuja sie ze wzgledu na wybér kilku korzysci jednoczesnie
Tabela 4. Ocena nasilenia bélu badanych przed i po rehabilitacji
Table 4. The assessment of the severity of the pain studied before and after rehabilitation
Skala .
Czas Vas n Srednia s&dﬂ;’:sg:; o Mediana Min-Max p
badania
Przed rehabilitacja 53 1,9 5,0 1-10
156 <0,001
Po rehabilitacji 3,5 1,8 3,0 0-9
Lo, 0:6% 5% DYSKUSJA
Analizujac rodzaj schorzenia bedacego podstawg skierowa-
nia naleczenie sanatoryjne Satacka i wsp. [12], Teter i wsp. [13]
stwierdzili, Ze najczestszg przyczyna leczenia sanatoryjnego byly
¥ Zdecydowanie tak schorzenia narzadu ruchu oraz uktadu krazenia. Wedtug ich badan
H Tak

4 Raczej nie
@ Nie

4 Trudno powiedzie¢

Rycina 1. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem stopnia zadowolenia z rehabi-
litacji uzdrowiskowej (n = 156)

Figure 1. The percentage of respondents with regard to the degree of satisfaction
balneology rehabilitation (n = 156)

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej wynikow
badania z konca turnusu rehabilitacyjnego stwierdzono, ze
$rednie nasilenie bélu byto mniejsze o 1,8 stopnia i wynosito
3,5. Mediana nasilenia bélu przed rehabilitacja wynosita 5,
za$ po tylko 3. Stwierdzone réznice byly wysoce istotne staty-
stycznie (p<0,001). Przedstawia to tabela 4.

obie te grupy schorzen najczesciej wspdlistnieja ze soba. Wyniki
badan wiasnych sg zbiezne z przytoczonymi doniesieniami. Na
podstawie analizy rodzaju schorzen wystepujacych w badanej
grupie stwierdzono, ze najcze¢sciej wystepujacymi, glownymi
schorzeniami kardiologicznymi byly: przewlekia choroba nie-
dokrwienna serca - 48,7% oraz pierwotne nadcisnienie - 18,8%,
natomiast wérdd zarejestrowanych w karcie pacjenta schorzen
narzadu ruchu dominowaly: zwyrodnienia kregostupa 60,3%
oraz zwyrodnienia wielostawowe 30,1%. U kazdego badanego
choroby kardiologiczne wspotwystepowaly ze schorzeniami
narzgdu ruchu. Wedtug Topolskiej i wsp. [7] wspélwystepo-
wanie schorzen uktadu krazenia i narzadu ruchu jest coraz
powszechniejsze, podczas gdy niewiele jest badan dotyczacych
réwnoczesnego ich leczenia.

Badania pacjentéw komercyjnych przeprowadzone przez
Kalmusa i Szynkowska [14] dotyczyly m.in. oczekiwan ze
strony dziatan medycznych w trakcie pobytu w uzdrowisku.
Najwiecej badanych uznalo za najwazniejsze — oczekiwanie
dobrych, czyli skutecznych zabiegow.
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Analizujac wyniki badan wlasnych dotyczace oczekiwan
oraz odczu¢ ankietowanych w stosunku do zabiegéw rehabilita-
cyjnych proponowanych w Zaktadzie Leczniczym Uzdrowiska
Nateczéw S.A. wykazano, ze w rehabilitacji uzdrowiskowej os6b
obcigzonych chorobami kardiologicznymi oraz dysfunkcjami
narzadu ruchu zabiegi wodne - z zakresu hydroterapii, zostaly
uznane przez takg sama ilos¢ pacjentow, zaréwno przed jak
i pod koniec turnusu, za najskuteczniejsze w zmniejszaniu
dolegliwosci bolowych oraz przywracaniu wydolnosci i spraw-
noéci funkcjonalnej. Tak dobrze oceniany wplyw tego typu
zabieg6w na skuteczno$¢ rehabilitacji uzdrowiskowej moze
by¢ spowodowany odcigzajacym i relaksujacym wplywem
$rodowiska wodnego oraz atrakcyjnoscig i urozmaiceniem
formy zabieg6éw. Subiektywna ocena zabiegdw z zakresu hy-
droterapii dokonana przez ankietowanych jest zbiezna z donie-
sieniami naukowymi dotyczacymi tej tematyki. W swoich
badaniach Puszczatowska-Lizis i Luczyszyn [15], Stolarczyk
i wsp. [16] wykazuja bardzo pozytywny wplyw gimnastyki
leczniczej w basenie polaczonej z bodzcowym dzialaniem
sktadnikéw mineralnych na pacjentéw z dolegliwosciami
bdlowymi kregostupa. Dodatkowo autorzy podkreslaja, ze
aerobowy charakter ¢wiczen ma réwniez korzystny wplyw na
uklad krazeniowo-oddechowy. Balogh i wsp. [17] przeprowa-
dzili badanie w celu poréwnania efektéw hydroterapii woda
lecznicza (siarkowa) z woda z kranu. Wyniki wykazaly, ze
efekty zabiegdw hydroterapii woda leczniczg sg skuteczniejsze
i dluzej oddzialywuja niz zabiegi ze zwykta woda z kranu.

Poréwnujac wyniki badan wlasnych, dotyczace poziomu
skuteczno$ci oddziatywania pozostalych zabiegdw rehabili-
tacyjnych stwierdzono, ze po rehabilitacji wigcej osoéb wéréd
badanych, uznalo, ze zabiegi fizykoterapeutyczne (54,5%
badanych) oraz zabiegi z zakresu kinezyterapii (37,8% anki-
etowanych) oddzialywaly na ich organizm w bardziej skuteczny
sposdb niz tego oczekiwali. Swiadczy¢ to moze o whagciwym
doborze zabiegéw do potrzeb badanych.

Opinia wyrazona przez badanych kuracjuszy zgodna jest
z opinig prezentowang w licznych doniesieniach naukow-
ych. Zaréwno Gawros i wsp. [18] jak i Straburzanska-Lupa
i wsp. [19] badali wplyw pola magnetycznego u pacjentéw
leczonych z powodu choroby zwyrodnieniowej kregostupa
i wspotwystepujacym nadci$nieniem tetniczym. W ba-
daniach stwierdzili, ze tego typu zabiegi fizykoterapeu-
tyczne sg skuteczne w leczeniu dolegliwos$ci kregostupa
a jednocze$nie obnizajg ci$nienie krwi, przez co moga by¢
stosowane u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Kaptun
i wsp. [5] badajac wplyw zabiegéw z zakresu kinezyterapii
i fizykoterapii na pacjentéw z dysfunkcja narzadu ruchu
i wspolistniejaca chorobg niedokrwienng serca stwierdzili,
ze kompleksowa rehabilitacja wpltywa pozytywnie na objawy
obu wspotwystepujacych choréb redukujac je, ale powinna by¢
dostosowana do wydolno$ci uktadu krazenia i prowadzona
w $cislej wspolpracy fizjoterapeuty i lekarza kardiologa.

Andrzejewski i wsp. [20] badali wplyw masazu medycz-
nego na redukcje dolegliwosci bolowych narzadu ruchu
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Wyniki ich badan
wykazaty zmniejszenie lub ustgpienie dolegliwo$ci bolowych
w obrebie narzadu ruchu oraz redukcje cisnienia skurczowego
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i rozkurczowego. Autorzy uznali, ze w przypadku tego typu
pacjentdw, masaz mozna stosowacé, jako Srodek alternatywny
dla innych zabiegéw fizykalnych. Odmienng opinie dotyczaca
skuteczno$ci masazu zaprezentowali Grzegorczyk i Kwolek [21].
Wedtug ich opinii efekty masazu zalezg miedzy innymi od
umiejetnosci i fachowosci masazysty, uzytej sity i techniki,
wielko$ci obszaru objetego zabiegiem oraz bezposredniego
kontaktu z terapeutg. Czynniki te moga wplywaé na su-
biektywna ocene pacjenta dotyczaca skutecznosci masazu.
Wyniki uzyskane w badaniach wlasnych potwierdzaja ten
poglad. Analizujac opinie badanych dotyczaca poréwnania
oczekiwan z rzeczywistymi odczuciami stwierdzono, ze liczba
przebadanych potwierdzajacych wysoka skuteczno$¢ wptywu
masazu na organizm byla zdecydowanie nizsza (25,0%) niz
przed rehabilitacja (51,3%), réznice wynikéw byty wysoce
istotne statystycznie (p<0,001).

Analiza badan wlasnych wykazata, ze badani za najs-
kuteczniejsze uznali te zabiegi, dzigki ktorym najszybciej
mogli odczué¢ redukcje dolegliwo$ci bélowych zwigzang
z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz poprawe stanu fizycz-
nego organizmu. Takie stanowisko potwierdzila analiza
oczekiwan pacjentéw, z jakimi przyjechali na rehabilitacje
uzdrowiskowg oraz odczué, jakie wskazali pod koniec reha-
bilitacji. Najbardziej oczekiwanymi korzy$ciami zdrowotnymi
wsrod badanych byly: zmniejszenie dolegliwosci bélowych
zwigzanych z wystepowaniem schorzenia narzadu ruchu
- 73,7% zaznaczylo taka odpowiedz a odczuwalo ja 55,8%
(p<0,001) oraz usprawnienie ruchowe, ponad potowa osob
- 51,9% zaznaczyla takg odpowiedz, a 49,4% potwierdzilo
jej odczuwanie. W pismiennictwie nie znaleziono danych
prezentujacych, w takim ujeciu, opinie kuracjuszy na temat
korzysci zdrowotnych wynikajacych z rehabilitacji uzdrowi-
skowej.

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze 93,0%
ankietowanych bylo zadowolonych z rezultatéw odbytej reha-
bilitacji uzdrowiskowej. Poziom satysfakeji kuracjuszy $wiadczy,
ze uzupelnienie rehabilitacji kardiologicznej, rehabilitacja
dysfunkcji narzadu ruchu zdecydowanie podnosi ogdlng
warto$¢ zdrowotng przeprowadzanej rehabilitacji uzdrow-
iskowej. Wyniki badan wlasnych dotyczace skutecznosci
rehabilitacji uzdrowiskowej sg zbiezne z wynikami wielu badan.
Badania Minty i wsp. [22] wykazaly, ze 97,7% ankietowanych
w ocenie skutecznosci terapii deklarowali znaczng lub $rednig
poprawe stanu samopoczucia, 82,2% uwazalo, ze rehabilitacja
uzdrowiskowa jest podstawg do uzyskania pelnej sprawnosci
oraz nikt z badanych nie uznal, ze ta forma rehabilitacji jest
niepotrzebna. Wedtug Wierzejskiej i Turzanskiej [23] usatys-
fakcjonowany pacjent chetnie i $wiadomie uczestniczy w pro-
cesie leczenia, stosuje si¢ do zalecen oraz jest pozytywnie
nastawiony do aplikowanych zabiegéw. Zadowolenie ku-
racjusza z przebytej rehabilitacji uzdrowiskowej przyczynia
sie do intensyfikacji procesu leczniczego oraz moze $wiadczy¢,
o jakosci ustug udzielnych przez uzdrowisko.

W badaniach Kuzdzata i Czarnoty [24], wszyscy pacjenci
wyrazili opinie dotyczaca koniecznosci wlaczenia do kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej dodatkowego leczenia
nacelowanego na dolegliwo$ci bolowe wynikajace ze schorzen
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narzadu ruchu. Wedlug 66,0% ankietowanych dodatkowa
rehabilitacja poprawilaby ich samopoczucie w bardzo duzym
stopniu, u 30,0% w duzym stopniu, a tylko u 4,0% w stopniu
umiarkowanym. Naukowcy zajmujacy sie badaniem wply-
wu rehabilitacji uzdrowiskowej na osoby z dysfunkcjami
narzadu ruchu lub problemami kardiologicznymi wykazuja
duzg skuteczno$ci takiej formy terapeutycznej. Skutecznosé
ta przejawia si¢ poprawa jakosci zycia badanych pacjentéw
poprzez polepszenie wskaznikow subiektywnej oceny stanu
zdrowia. Wyniki badan Tomaszewskiej i wsp. [25], Gaszewskiej
i wsp. [26] czy Ngujena i wsp. [27] wskazuja, ze wiekszos¢
pacjentéw po odbyciu rehabilitacji uzdrowiskowej lepiej
ocenia jako§¢ swojego zycia zaréwno zaraz po leczeniu jak
i w kolejnych tygodniach.

Wyniki badan wlasnych sa podobne z cytowanymi do-
niesieniami. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (89,1%) po-
twierdzita, ze efekty zabiegéw rehabilitacji uzdrowiskowej
korzystnie wplynely na zmiang jakosci zZycia uwarunkowang
stanem zdrowia. Tylko 2,6% badanych uznalo, ze rehabilitacja
uzdrowiskowa nie miata wplywu na ich jako$¢ zycia. Uzyskane
wyniki badan $wiadcza o znaczacym wplywie dolegliwosci
zwigzanych z wystepowaniem kilku chordéb przewlektych
na poziom jakosci zycia badanych pacjentow.

Istnieje bardzo wiele doniesienn naukowych dotyczg-
cych pozytywnego wplywu rehabilitacji uzdrowiskowej na
zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentéw z réznymi
dysfunkcjami narzadu ruchu. Badania przeprowadzone przez
Elkayama i wsp. [28] czy Schmidta [29] wykazuja, Ze po
rehabilitacji nastgpito znaczne obnizenie poziomu odczu-
wanych dolegliwo$ci bolowych. Podobne wyniki uzyskali
w swoich badaniach Demczyszak i wsp. [30]. W badanej
grupie przed rehabilitacjg $rednie natezenie bdlu wynosito
5,65 punktu, a po rehabilitacji tylko 3,37 punktu, czyli inten-
sywnos¢ odczuwanego bélu spadta o 40,3%. Podobne korelacje
zauwazono w wynikach badan wlasnych. Na podstawie tych
wynikow stwierdzono, ze w pierwszym etapie badania $rednie
natezenie bolu w badanych grupach wynosilo 5,3 stopnia,
dzigki zastosowanej rehabilitacji uzdrowiskowej nastapita
istotna statystycznie (p>0,001) redukcja stopnia natezenia
odczuwanego bdlu. Po odbyciu rehabilitacji $redni poziom
odczuwanego przez badanych bélu wynosit tylko 3,5 stopnia.
Pozwala to stwierdzi¢, ze zastosowany program komplekso-
wej rehabilitacji uzdrowiskowej przynidst oczekiwane przez
pacjentow efekty, redukujac o 34,0% dolegliwosci bolowe
wynikajgce z dysfunkeji narzadu ruchu. Otrzymane wyniki
badan $wiadczg o tym, ze program rehabilitacji uzdrowiskowej,
aby by¢ skutecznym, powinien by¢ przede wszystkim dosto-
sowany do potrzeb pacjenta, a nie tylko do wystepujacego
u niego gléwnego schorzenia.

WNIOSKI

Szczegdtowa analiza uzyskanych wynikow i ich interpre-
tacja pozwalaja sformulowa¢ nastepujace wnioski:

Badani za najskuteczniejsze uznali te zabiegi, dzigki ktorym
najszybciej mogli odczu¢ redukcje dolegliwosci bolowych
zwigzang z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz poprawe stanu
fizycznego organizmu.

Wysoki poziom satysfakcji kuracjuszy $wiadczy, ze
uzupelnienie rehabilitacji kardiologicznej, rehabilitacja dys-
funkcji narzadu ruchu zdecydowanie podnosi 0gdlng wartos¢
zdrowotng przeprowadzanej rehabilitacji uzdrowiskowe;j.

Program rehabilitacji uzdrowiskowej, aby by¢ skutecznym,
powinien by¢ dostosowany do potrzeb pacjenta, a nie tylko
do wystepujacego u niego gtéwnego schorzenia.
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Zel do mycia regulujacy proces ztuszczania

PURI-ICHTILIUM. Zel do mycia ciata i skéry glowy regulujacy proces zluszczania.
Specjalistyczny zel polecany do codziennego mycia ciala i skory gtowy ze zmianami tuszczycowymi
oraz w okresie zaostrzen AZS. Wskazany w celu ztuszczania nadmiernych pokladéw tuski oraz zapobiegania nasileniu
i nawrotom zmian tuszczycowych. Rekomendowany takze dla 0sob z nadmierng sucho$cia skory, uczuciem napiecia,
swedzenia i tuszczenia naskodrka.
Zel zmniejsza objawy nadmiernej suchosci, $wiadu i widocznosci tuski w obrebie zmian tuszczycowych.
Doskonale oczyszcza, nawilza i wygladza skore glowy i ciala oraz wspomaga proces regeneracji skory.

Formuta wzbogacona o nowatorski skladnik Immuno activator wit. D, nasladujacy dzialanie wit. D, przywraca zdolnos¢
komorek do tworzenia prawidlowej ochrony barierowej skory oraz regulacji procesu ztuszczania martwych komorek
naskérka. W polaczeniu z wyciggiem z kory wierzby normalizuje procesy proliferacji naskérka, przywracajac skorze komfort
i zdrowy wyglad. Ichtiol, o wlasciwo$ciach antyseptycznych, wraz z betaing niweluja podraznienia
oraz zmniejszaja uczucie $wiadu i pieczenia skory glowy i ciala. Piroktonian olaminy ogranicza tuszczenie si¢ skory
zaréwno nieowlosionej, jak i owlosionej (tupiez), zapobiegajac jednocze$nie nawrotom dolegliwosci.

Zel wplywa na wydtuzenie okresu remisji zmian tuszczycowych. Poprawia kondycje wloséw, ulatwiajac ich rozczesywanie
oraz nie powodujac przetluszczania. Nie zawiera mydta.

W celu zwiekszenia efektywnosci, zastosowaé kuracje ze specjalistycznym preparatem ICHTILIX-FORTE
oraz do ciala BODY-ICHTILIUM z serii Pharmaceris P.

(www.pharmaceris.com)
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Wptyw lecznictwa uzdrowiskowego na jakos¢ zycia pacjentek
z reumatoidalnym zapaleniem stawow

Influence of Health Resort Treatment on Quality of Life in Patients
with Rheumatoid Arthritis

Ewa Puszczatowska-Lizis', Paulina Murdzyk?, Stawomir Jandzis', Iwona Zwiercan®

Uniwersytet Rzeszowski, Wydziat Medyczny, Instytut Fizjoterapii, Rzeszow, Polska
2Przedsiebiorstwo Sanatoryjno-Turystyczne ,Stomil” w Rymanowie-Zdroju, Polska
3Sanatorium Uzdrowiskowe ,Piast” w Iwoniczu-Zdroju, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) to postepujaca, uktadowa choroba tkanki tacznej. Schorzenie prowadzi do zajecia stawéw
procesem zapalnym i ich deformacji, a takze powoduje zmiany w narzadach wewnetrznych i sferze psychicznej. Celem pracy byfa ocena
efektéw terapii uzdrowiskowej w aspekcie jakosci zycia kobiet z RZS na tle grupy pordwnawczej pacjentek usprawnianych w warunkach am-
bulatoryjnych.

Materiat i metody: Dwukrotnym badaniem objeto 120 kobiet z RZS w wieku 35-45 lat, w tym 60 pacjentek usprawnianych w Szpitalu
Uzdrowiskowym ,Ziemowit” w Rymanowie-Zdroju (grupa badana) i 60 pacjentek poddanych terapii w warunkach ambulatoryjnych w NZ0Z
Zakfadzie Medycyny Pracy w Sanoku (grupa kontrolna). Narzedzie badawcze stanowita numeryczna skala natezenia bolu (NRS) i kwestiona-
riusz ankiety. Do analiz wykorzystano testy: U Manna-Whitney'a i Wilcoxona.

Wyniki: Po terapii u pajentek usprawnianych w warunkach uzdrowiskowych odnotowano wigksza poprawe w postaci ztagodzenia natezenia
dolegliwosci bélowych (p=0,021). W grupie kontrolnej nie stwierdzono statystycznie istotnej poprawy w sferze lokomocji (p=0,433).
Whioski: Kompleksowe postepowanie w leczeniu uzdrowiskowym w poréwnaniu do usprawniania w warunkach ambulatoryjnych ma ko-
rzystniejszy wptyw na obnizenie dolegliwo$ci bélowych i poprawe lokomocji u pacjentek z RZS.

Stowa kluczowe: RZS, hél, ograniczenia funkcjonalne, jakos¢ zycia

SUMMARY

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a constantly progressive, systemic disease of the connective tissue. This condition is almost always
leads to arthritic inflammation and deformation, and also causes a change in internal-organs and of the mental. The aim of this study was
evaluation of the effects thermal treatment therapy in terms of quality of life in women with rheumatoid arthritis versus control group of
outpatients.

Material and Methods: 120 women aged 35-45 with rheumatoid arthritis, including 60 boarders of a Thermal Treatment Hospital “Ziemowit”
in Ryman6w-Zdréj (experimental group) and 60 ambulatory patients of the NZOZ Department of Occupational Medicine in Sanok (control
group) were surveyed two times. The research tool was a Numeric Rating Scale of pain intensity (NRS) and questionnaire. Mann-Whithey
U test and Wilcoxon test were used for analyses.

Results: After the end of therapy in health resort patients was found greatest improvement on reduce of pain sensation level (p=0.021). In
the control group no statistically significant improvement was found in sphere of locomotion (p=0.433).

Conclusion: Complex treatment procedures applied in a health resort versus therapy carried out in in the surgery has more favourable influence
on reduce of pain intensity and improve locomotion in patients with rheumatoid arthritis.

Key words: RA, pain, functional limitations, quality of life
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WSTEP

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), to postepujaca,
ukladowa choroba tkanki facznej. Schorzenie niemal w kazdym
przypadku prowadzi do zajecia staw6éw procesem zapalnym
iich deformacji, a takze powoduje zmiany w narzadach we-
wnetrznych i w sferze psychicznej. Postepowanie terapeutyczne
w odniesieniu do pacjentéw z RZS powinno by¢ kompleksowe
i zawiera¢ zaréwno leczenie farmakologiczne, jak rowniez
fizjoterapie i psychoterapie. Kliniczng ocene pacjentéw, a takze
kontrole przebiegu procesu chorobowego nalezy wzbogaci¢
o oceng jakosci zycia, na ktdra sktada sie funkcjonowanie
fizyczne, spoleczne i emocjonalne. Tego typu badania sta-
nowia zrodlo informacji na temat stosowanej terapii, a takze
umozliwiajg kontrole przebiegu choroby [1-3].

Problematyka jakosci zycia wzbudza coraz wieksze zaintere-
sowanie w obszarze wielu nauk, co pozwala na jej komplemen-
tarne ujmowanie w szerokiej perspektywie interdyscyplinarnej
[4]. Poczatkowo pojecie ,jakos¢ zycia® oznaczalo stopien
zadowolenia z Zycia zgodny z potrzebami i mozliwo$ciami
chorego [5]. Warto jednak podkreslié, ze termin ,,jako$¢ zy-
cia” moze by¢ rozumiany réznorodnie, zaréwno w wymiarze
medycznym, jak i filozoficznym, spotecznym, ekonomicznym
badz kulturowym. Uzywany powszechnie w codziennym
zyciu, zaklada istnienie wzorca, standardu formutujacego
jakie$ wymogi i bedacego odniesieniem dla efektu lub prze-
biegu dziatania. W sensie bezposrednim jakos$¢ odnosi si¢ do
podmiotu, ktérym jest cztowiek [5]. Jakos¢ zycia to pojecie
trudne do zdefiniowania, oceniania, badania i analizowania.
Definiowanie jako$ci zycia jest rozne i zalezne od dyscypli-
ny, do ktorej sie odnosi. Wedlug World Health Organization
Quality of Life Group jakos¢ zycia, to sposob postrzegania
przez jednostki swoich pozycji w zyciu, w kontekscie kultury
i systemu wartosci, w ktérych egzystuja w powigzaniu z wla-
snymi celami, oczekiwaniami, standardami i obawami. Jest to
szeroko pojeta koncepcja, na ktéra w sposob kompleksowy
wplywaja zdrowie fizyczne, stan psychiczny, relacje spoleczne,
stopien niezaleznosci oraz stosunek do otaczajacego $rodo-
wiska [6]. W Encyklopedii PWN jako$¢ zycia okreslana jest
jako stopien zaspokajania potrzeb materialnych i niematerial-
nych jednostek, rodzin i zbiorowosci [6]. Hunt i McKenna
[7] akcentuja zwigzek miedzy zdolnosciami, ale postrzegaja
réwniez jako$¢ w kontekscie zaspokajania potrzeb. Banka
[8] opierajac sie na pogladach psychologéw amerykanskich
analizuje jako§¢ Zycia w kategorii zadan rozwojowych i zy-
ciowych. Zdaniem Obuchowskiego [9] pojecie jakosci zycia
jest kategoria psychologiczng odgrywajaca kardynalng role
w psychologii humanistycznej. Cztowiek wybiera takie kie-
runki aktywnosci, ktére wyznacza mu potrzeba sensu zycia.
Schipper [10] wprowadza na grunt medyczny pojecie jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, ktora definiuje jako
spostrzegany przez pacjenta wpltyw choroby i przebiegu jej
leczenia na funkcjonowanie i ogélne poczucie satysfakeji zyciowe;.
W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie badaniami nad
oceng jako$ci zycia os6b dotknietych réznymi schorzeniami.
Badania z wykorzystaniem metod ilo$ciowych i jakoscio-
wych staja sie coraz bardziej interesujacym obiektem prac
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naukowych, uzytecznych dla medycyny i ochrony zdrowia [6].
Jako$¢ zycia w ujeciu subiektywnym i obiektywnym ma cha-
rakter wielowymiarowy. Subiektywna ocena jakosci zycia
charakteryzuje si¢ zmiennoécig pod wplywem zadzialania
czynnikow zewnetrznych i wewnetrznych, a jej sktadnikami
sg: sprawno$¢ fizyczna, stan somatyczny, samopoczucie, stan
psychiczny oraz kontakty spoleczne, w ktorych dana osoba
pozostaje. Opracowano liczne skale i kwestionariusze, zaréw-
no ogdlne jak réwniez dostosowane do danego schorzenia.
Uzyskana z tego typu badan wiedza jest cenng wskazéwka
dla zespotu terapeutycznego, umozliwia poznanie problemoéw
towarzyszacych pacjentowi podczas choroby, przekladajac sie
na skutecznos¢ procesu rehabilitacji [11].

Celem pracy byta ocena efektéw terapii uzdrowiskowej
w aspekcie jakosci zycia kobiet z reumatoidalnym zapaleniem
stawow na tle grupy poréwnawczej pacjentek usprawnianych
w warunkach ambulatoryjnych.

MATERIAL | METODY

Dwukrotnym badaniem objeto 120 kobiet z RZS, w tym
60 pacjentek usprawnianych w Szpitalu Uzdrowiskowym
»Ziemowit” w Rymanowie-Zdroju (grupa badana) i 60 pa-
cjentek poddanych terapii w warunkach ambulatoryjnych
w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Zaktadzie
Medycyny Pracy w Sanoku (grupa kontrolna). Srednia
wieku kobiet z grupy badanej wyniosta ¥=40,7+2,8 roku,
aw przypadku grupy kontrolnej =40,1+2,6 roku. Ustalono
nastepujace kryteria wlaczenia: pte¢ zenska, wiek 35-45 lat,
IT lub III stopien wydolnosci w RZS wedlug Goftona [12],
choroba trwajgca co najmniej 2 lata, brak przeciwwskazan
do zabiegdw w ramach przyjetego programu terapii.

Zaréwno w przypadku pacjentek Szpitala Uzdrowiskowego

»Ziemowit” w Rymanowie-Zdroju, jak i pacjentek z grupy
kontrolnej program rehabilitacji obejmowat 14 dni zabiego-
wych (bez sobét i niedziel).

Program usprawniania grupy badanej zawierat:

1. Balneoterapie:

—zawijania borowinowe czeéciowe — warstwe borowiny
(pochodzacej z naturalnych ztdz tego surowca w Ry-
manowie-Zdroju) o grubosci okoto 5 cm, ogrzanej do
temperatury 40°C ukladano na oczyszczonej skorze.
Miejsce zabiegowe przykrywano folig i kocem. Czas
trwania zabiegu wynosit 15-20 minut.

—fasony borowinowe - papke borowinowg o temperatu-
rze 45°C naktadano na skdre rak na 20-30 minut.

-zabiegi jonoforezy borowinowej na okolice stawow za-
jetych procesem chorobowym. Na oczyszczong skore
nakladano 2-3 cm warstwe pasty borowinowej o tem-
peraturze okolo 38°C, zmieszanej z woda destylowang
do $redniej gesto$ci, a nastepnie odpowiednio: podktad
ikatode. Anoda zamykata obwod pradu. Seria obejmo-
wala 10 zabiegéw po 15 minut;

-kgpiele kwasoweglowe — w wodzie o zawartosci CO,
w granicach 250-1000 mg/dm?* wody. Zabiegi wykony-
wano co drugi dzien, czas trwania wynosil 20 minut.

2. Kinezyterapie:
—¢wiczenia ogolnousprawniajace w sali gimnastycznej.
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Tabela 1. Natezenie dolegliwosci bélowych u kobiet z grupy badanej i kontrolnej

Table 1. Severity of pain in the study group and the control group

Ocena efektéw terapii uzdrowiskowej w aspekcie jakosci zycia kobiet z RZS

Skala NRS AEs max-min Q1 Me Q3 z p
Grupa badana
Badanie | 6,0+1,4 9,0-3,0 5,0 6,0 7,0
5,27 <0,001*
Badanie Il 4,4+2,0 8,0-1,0 3,0 5,0 6,0
Grupa kontrolna
Badanie | 5,2+1,6 8,0-2,0 4,0 5,0 6,0
- 3,79 <0,001*
Badanie Il 43421 9,0-1,0 2,5 40 6,0
Poprawa (badanie Il — badanie )
G bad 1,617 5,0-2,0 1,0 2,0 3,0
rupa badana 230 0,021
Grupa kontrolna 0,9+1,6 4.0-3,0 0,0 1,0 2,0

*p< 0,05

Czas trwania ¢wiczen wynosit 30 minut.

—¢wiczenia czynne stawdw rak. Czas trwania ¢wiczen
wynosil 15 minut.

—¢wiczenia czynno-bierne w tempie wolnym, do grani-
cy bolu. Seria obejmowata 10-15 powtoérzen, a w czasie
2-minutowych przerw ¢wiczone migénie rozluzniano
masazem.

—¢wiczenia w basenie, w tym: 15-minutowa gimnastyka
grupowa prowadzona przez fizjoterapeute (¢wiczenia
czynne w odciazeniu, czynne z oporem o odpowiednio
dozowanej intensywnosci) oraz 15-minut tzw. czasu
wolnego w formie spaceréw w wodzie z wykonywaniem
powolnych ruchéw, zblizonych do ptywackich, masazy
powietrzno-wodnych przy zainstalowanych w §cianach
basenu dyszach itp.).

—Nordic-Walking - zajecia odbywaly sie codziennie, w for-
mie 60-minutowych spacerdw.

. Fizykoterapieg:

-prady TENS o przebiegu prostokatnym, czestotliwosci
impulséw elektrycznych w granicach 40-100 Hz, nateze-
niu ponizej progu bolu. Czas trwania zabiegdw wynosit
15-20 minut. Elektrode polaczong z ujemnym biegu-
nem zrédla pradu uktadano w miejscu najwiekszych
dolegliwosci bolowych.

—magnetoterapia — czestotliwos¢ pola magnetycznego
wynosila 4-6 Hz, natezenie: do 7 mT a czas trwania za-
biegu: 10-20 minut.

Program usprawniania pacjentek z grupy kontrolnej
obejmowat:

Kinezyterapie: ¢wiczenia ogélnousprawniajace, czynne
stawow rak, czynno-bierne (metodyka wykonania i czestos¢:
jak w grupie badanej) oraz ¢wiczenia czynne w odcigzeniu,
przy zastosowaniu zestawu podwieszkowego - czas trwania
¢wiczen: 30 minut).

Fizykoterapie: prady TENS i zabiegi magnetoterapii
(metodyka wykonania i czesto$¢ zabiegow jak w grupie ba-
danej);

Narzedzie badawcze stanowila Skala Numeryczna Natezenia
Bolu — NRS ( ang. Numerical Raiting Scale) [13] oraz kwe-
stionariusz ankiety, w ktérym pytano o to, w jakim stopniu
ograniczenia czynno$ciowe narzadu ruchu utrudniajg co-
dzienne funkcjonowanie, lokomocje, w jakim stopniu dole-
gliwosci bolowe utrudniajg sen, w jakim stopniu pacjentki
sa zadowolone z wlasnego wygladu oraz z wlasnego zycia.
Respondentki udzielaly odpowiedzi w skali od 1 do 5, gdzie
1 oznaczalo: ,,zupelnie nie” a 5: ,zdecydowanie tak”. Badania
przeprowadzono przed rozpocze¢ciem (badanie I) i tuz po
zakonczeniu usprawniania (badanie II).

W celu charakterystyki zebranego materialu obliczono
podstawowe miary statystyki opisowej. Zgodnos¢ wynikéow
z rozktadem normalnym zweryfikowano testem Shapiro-Wilka.
Réznice w przecigtnym poziomie cech liczbowych pomiedzy
grupa badang i kontrolng oceniano testem U Manna-Whitneya,
natomiast do analizy istotno$ci roéznic badanych zmiennych
przed i po terapii w obrebie danej grupy wykorzystano test
Wilcoxona. Analize statystyczng zebranego materiatu prze-
prowadzono w programie Statistica 10.0.

WYNIKI

Dane w tabeli 1 wskazuja, ze pod wplywem terapii nastapit
spadek natezenia dolegliwosci bolowych zaréwno w przy-
padku kobiet z grupy badanej (p<0,001), jak i kontrolnej
(p<0,001), aczkolwiek u pacjentek sanatoryjnych poprawa
byta istotnie wieksza (p=0,021).

Po zakonczonej terapii u pacjentek sanatoryjnych staty-
stycznie istotna poprawa dotyczyta wszystkich analizowa-
nych aspektéw odnoszacych sie do jakosci zycia. W grupie
kontrolnej w sferze lokomocji nie stwierdzono statystycznie
istotnej réznicy pomiedzy badaniami przed-po (p=0,433),
natomiast w przypadku pozostalych zmiennych odnotowano
statystycznie istotng poprawe (tab. 2).

DYSKUSJA

Jako$¢ zycia 0sob z RZS jest warunkowana przez wiele czyn-
nikéw. Do najwazniejszych zalicza sie: bdl, zmeczenie oraz
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Tabela 2. Poréwnanie jakosci zycia kobiet z grupy badanej i kontrolnej przed i po terapii
Table 2. Comparision of quality of life between the study group and the control group before and after therapy

Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna Badaniel Badanie ll Badanie Badanie ll
xS Me xS Me AES Me AES Me 8
1 35408 3,0 31408 3,0 0,019* 3,408 3,0 3,0+0,8 3,0 0,042*
2 3,309 3,0 2,9+1,0 3,0 0,030% 3,2+1,1 3,0 3,111 3,0 0,433
3 3,7+0,6 40 3,4+0,7 3,0 0,017* 3,3+0,9 3,0 2,8+1,2 3,0 0,016*
4 2,6+0,8 25 2,9+0,7 3,0 0,020% 2,509 2,0 2,8+0,7 3,0 0,014%
5 2,3+0,7 2,0 2,6+0,7 3,0 0,032* 2,140,9 2,0 2,540,8 2,0 0,012*

1—Wptyw ograniczen czynno$ciowych narzadu ruchu na codzienne funkcjonowanie; 2 — Lokomocja; 3 — Wptyw dolegliwosci bélowych na sen;
4 — Zadowolenie z wtasnego wygladu; 5 — Zadowolenie z wasnego zycia

#p< 0,05

zdolno$¢ do codziennego funkcjonowania w rodzinie i spote-
czenstwie [1]. Sierakowska i wsp. [14] na podstawie wynikow
kwestionariusza WHOQOL-BREEF twierdzg, ze pacjenci z RZS
najgorzej oceniaja sfere fizyczna, na ktorg sktadaja sie miedzy
innymi mozliwo$¢ wykonywania czynnosci dnia codziennego,
bdl, dyskomfort i zdolnos¢ do pracy oraz sfere srodowiskows,
dotyczaca bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego, zasobow
finansowych i dostepnosci do opieki zdrowotnej. W badaniach
Bartowskiej [15] w oparciu o Nottingdamski Profil Zdrowia NHP
(ang. Nottingham Health Profile) najwieksze ograniczenia w sferze
fizycznej odnotowano w przypadku pacjentéw ze zmianami ra-
diologicznymi IV stopnia wedltug Skali Steinbrockera. Prajs [16]
na podstawie wynikéw kwestionariuszy: SF-36, HAQ i AIMS
oraz oceny aktywnosci choroby wskaznikiem DAS-28 uznal,
ze jako$¢ Zycia 0sob z RZS zalezy od zaawansowania zmian
radiologicznych, czasu trwania schorzenia oraz jego aktyw-
nosci. Z badan Stawinskiej i wsp. [17] wynika, ze 44% kobiet
zRZS wwieku 24-77 lat wymaga pomocy innych oséb w trakcie
wykonywania niektorych czynnoéci. Jedna trzecia badanych
funkcjonowata samodzielnie, aczkolwiek zglaszali nasilenie
dolegliwosci bélowych w czasie niektorych czynnoéci. Zaledwie
4% chorych deklarowato catkowity samodzielno$¢ uwazajac,
ze nic nie ogranicza ich codziennej aktywnosci. W badaniach
Mocko i Zurzyckiej [18] kwestionariuszami WHOQOL-BREF,
HAQ i skalg VAS chorzy na RZS w wieku 39-85 lat usprawnia-
ni w Oddzialu Reumatologii Szpitala Rejonowego w Suchej
Beskidzkiej najgorzej oceniali sfere fizyczng i srodowiskowa
anajlepiej spoleczna. Osoby, u ktorych choroba miata przebieg
tagodny lub umiarkowany lepiej ocenialy poziom wiasnej spraw-
nosci w poréwnaniu do pacjentéw z duzym natezeniem choroby
i schorzeniami wspotistniejacymi. Kowalczyk i Gluszko [19] na
podstawie badan ankietg stworzona na bazie kwestionariuszy:
SF-36, AIMS-2 oraz HAQ stwierdzili, ze upo$ledzenie funkcji
narzadu ruchu wyraznie koreluje z poczuciem bolu, a gorsza
ocena jako$ci zycia ma zwigzek z poziomem zaawansowania
choroby. Badania Stawinskiej 1 wsp. [17] wskazuja, ze ponad
potowa kobiet z RZS czuje sie malo atrakcyjna przez chorobe.
Catkowity brak atrakcyjnosci deklarowata jedna piata bada-
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nej populacji. Kwiatkowska i wsp. [20] zaznaczajg, ze depresja
wystepuje u 13-65% oséb z RZS, ale tylko w przypadku 25%
chorych jest rozpoznana. Tak czeste wystepowanie depresji
jest wynikiem utrzymywania sie duzego stezenia cytokin pro-
zapalnych, powodujacego zaburzenia w zachowaniu. Depresja
wplywa negatywnie na przebieg RZS, nasilajac objawy soma-
tyczne choroby. Z kolei wyniki leczenia depresji s tym gorsze,
im wigksza jest aktywnos¢ RZS, co powoduje zmniejszenie
skutecznosci leczenia podtrzymujgcego i zwieksza mozliwo$¢
wystapienia nawrotow depresji po pierwszym epizodzie. Santos
iwsp. [21] na podstawie badan kwestionariuszem HAQ pacjen-
tow z RZS poddawanych terapii uzdrowiskowej w Caldas de Sdo
Jorge Thermal SPA - Sta Maria da Feira twierdzg, Ze pomimo
zabiegow fizykalnych, pacjentom towarzyszy uporczywy bol,
niepetnosprawnos¢ funkcjonalna, zmeczenie i w niektérych
przypadkach depresja. Dla wigkszo$ci chorych niezwykle wazne
znaczenie mialo poczucie autonomii i niezalezno$ci w codzien-
nym funkcjonowaniu. Covic i wsp. [22] w oparciu o badania
157 0s6b z RZS stwierdzili, ze pacjenci otrzymujagcy wsparcie
duchowe ze strony rodziny wykazujg lepsze przystosowanie do
choroby i dyskomfortu z nig zwigzanego. Skuteczng strategia
radzenia sobie z chorobg byly techniki relaksacyjne i kursy
samoradzenia sobie z RZS. Zdaniem Barlow i wsp. [23] obok
rodziny w dzialania z zakresu pomocy osobom z RZS powinien
by¢ réwniez zaangazowany wykwalifikowany personel medycz-
ny, zwlaszcza w kwestii tworzenia i realizowania programow
psychologiczno-edukacyjnych w celu zaspokajania biezacych
potrzeb pacjentéw. Bieganski i wsp. [3] podkreslaja konieczno$¢
wspdldziatania cztonkéw zespotu interdyscyplinarnego, gtéwnie
lekarzy, fizjoterapeutéw i psychologdw w kierunku zapewnienia
pacjentom kompleksowej opieki.

W pi$miennictwie znane sg opracowania na temat sku-
tecznosci terapii uzdrowiskowej. Ponikowska [24] podkresla,
ze roznice w odpowiedzi na stosowane zabiegi terapeutyczne
zalezg od przebiegu choroby, okresu procesu chorobowego
(zaostrzenie/remisja), poziomu zaawansowania patologicznych
zmian w narzadzie ruchu, kondycji psychicznej i zaangazowania
chorego wleczenie, a takze doboru zabiegéw fizjoterapeutycznych.



Stosowane w lecznictwie uzdrowiskowym metody stymuluja
w organizmie reakcje adaptacyjne i kompensacyjne. Jurczak
iwsp. [25] badali zalezno$¢ poziomu jakosci zycia od wynikow
leczenia sanatoryjnego u 0sob cierpigcych na choroby narzadu
ruchu o cechach nabytych dysfunkeji. Wyniki kwestionariusza
SE-36 wykazaly znacznie wyzszy poziom jakosci zycia po
zakonczeniu usprawniania. Terapia wplynela na zmniejszenie
ograniczen funkcjonalnych, problemdéw emocjonalnych i bolu
somatycznego. Codish i wsp. [26] dokonali oceny wplywu
3-tygodniowej terapii z zastosowaniem oktadéw borowinowych
o roznej zawartosci sktadnikéw mineralnych na obolale i obrzek-
nigte stawy u 0s6b z aktywnym stanem zapalnym nadgarstkow
lub stawéw $rédreczno-paliczkowych i miedzypaliczkowych
w przebiegu RZS. U pacjentow, ktorym aplikowano oklady
borowinowe z wyzszg zawarto$cig sktadnikéw mineralnych
nastapilo wyrazne zmniejszenie liczby tkliwych i obrzmiatych
stawow, a takze spadek natezenia bolu ocenianego skalg VAS.
Mostur i wsp. [27] na podstawie badan nad jakoscig zycia
pacjentéw z RZS rehabilitowanych w Instytucie Medycyny
Fizykalnej, Rehabilitacji i Reumatologii ,,Dr Simo Miloszevicia”
w Igalo, Czarnogora twierdzg, ze balneoterapia w polaczeniu
z czynnikami klimatycznymi powoduje znaczng poprawe
stanu czynno$ciowego i jakosci zycia pacjentéw. Program
terapeutyczny zawierat oklady borowinowe i mineralne, kapiele
peretkowe oraz masaz podwodny. Annegret i Thomas [28]
w badaniach przeprowadzonych w 7 uzdrowiskach na terenie
Niemiec i Austrii, obserwowali u pacjentéw z RZS obnize-
nie natezenia dolegliwosci bolowych, poprawe parametréw
funkcjonalnych i jakosci zycia po 3-tygodniowej terapii z za-
stosowaniem kapieli radonowych. Natezenie bolu mierzono
skalg NRS, a jako$¢ zycia oceniano za pomocg kwestionariuszy
HAQ i BASFI (ang. Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index). Autorzy podkreslaja, ze terapia wzbogacona kapielami
radonowymi daje trwaly efekt przeciwbdlowy, utrzymujacy sie
do 9 miesiecy. Badania Franke i wsp. [29] w grupie pacjentow
zRZS usprawnianych w Centrum Rehabilitacji Bad Brambeck
w Niemczech wykazaly, ze stosowanie w programie terapeu-
tycznym kapieli radonowych i kapieli z dwutlenkiem wegla
odnosi zdecydowanie lepszy rezultat niz program zawierajacy
wylacznie kapiele z dwutlenkiem wegla. Poziom bélu mierzono
za pomocg skali VAS, funkcje za pomocg badania zdolnosci
funkcjonalnej Hanower i indeksu Kaitel, sztywnos¢ poran-
ng oznaczano mierzac czas jej trwania w minutach. Autorzy
wnioskujg, ze kapiele radonowe maja wieksza skuteczno$é
w leczeniu bolu u os6b z RZS i charakteryzujg sie dtugoter-
minowym oddziatywaniem. Stanciak i wsp. [30] odnotowali
ztagodzenie bolu, zmniejszenie zuzycia lekéw przeciwbélo-
wych oraz wzrost warto$ci indeksu HRQOL w efekcie terapii
z zastosowaniem wod mineralnych i borowiny u pacjentéw
z RZS przebywajacych na 21-dniowym turnusie rehabilita-
cyjnym w Jachymov Spa, Czechy. Eversden i wsp. [31] na
podstawie badan przeprowadzonych tuz po zakoniczeniu oraz
po 3 miesiacach od usprawniania stwierdzili lepszy wplyw
hydroterapii w warunkach uzdrowiskowych na ogdlne sa-
mopoczucie i jakos¢ zycia pacjentéw z RZS oraz zdolnos¢
swobodnego poruszania si¢ w poréwnaniu do rehabilitacji
bazujacej wylacznie na kinezyterapii.

Ocena efektéw terapii uzdrowiskowej w aspekcie jakosci zycia kobiet z RZS

Biorgc pod uwage wyniki badan wlasnych stwierdzono,
ze polaczenie réznorodnych form terapii znaczaco poprawia
skutecznos¢ rehabilitacji w kwestii obnizenia dolegliwosci
bdlowych i poprawy lokomocji u pacjentek z RZS. Kuracja
przeprowadzona w sposob przemyslany, w oparciu o wlasciwie
dobrane zabiegi i ¢wiczenia pozwolita uzyska¢ korzystny efekt.
Pacjentki po zrealizowaniu programu rehabilitacji, zawierajacego
zabiegi balneoterapeutyczne, ¢wiczenia o odpowiednio dozo-
wanej intensywnosci, masaz, gimnastyke w basenie i spacery
Nordic-Walking obserwowaly istotnie lepsze — w poréwnaniu
do kobiet z grupy kontrolnej - rezultaty w zakresie ustepowania
dolegliwosci bolowych i poprawy zdolno$ci poruszania sie.
Warto w tym miejscu podkresli¢, ze na rdznice w zakresie
rezultatow uzyskanych przez kobiety zakwalifikowane do obu
grup moglo mie¢ wplyw uwzglednienie w programie rehabili-
tacji uzdrowiskowej spaceréw Nordic-Walking. Systematyczne
podejmowanie tej formy aktywnosci wywiera korzystny wplyw
na narzad ruchu, stad pacjentki sanatoryjne obserwowaty
u siebie wigksza poprawe lokomocji. Uzyskane wyniki sugeruja
przewage lecznictwa uzdrowiskowego nad ambulatoryjnym.
W zwigzku z tym mozna uznad, ze kompleksowy charakter
lecznictwa uzdrowiskowego, polegajacy na stosowaniu w sposob
zintegrowany roznorodnych form terapii pomaga ograniczy¢
leczenie farmakologiczne i pozwala na utrzymanie wigkszej
sprawnosci u 0s6b z RZS, wplywajac tym samym na poprawe
jakosci ich zycia.

WNIOSKI

Kompleksowe postepowanie w leczeniu uzdrowiskowym
w poréwnaniu do usprawniania w warunkach ambulatoryj-
nych ma korzystniejszy wptyw na obnizenie dolegliwo$ci
bélowych i poprawe lokomocji u pacjentek z RZS.
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Pielegnacja skory naczynkowej i nadreaktywnej

CAPILAR-TONE CC. Krem tonujacy koryguje-chroni-wzmacnia - dla skéry naczynkowej i nadreaktywnej SPF 30. Polecany
dla kazdego typu skory wrazliwej, w szczegdlnosci naczynkowej, wymagajacej skutecznej ochrony przed niekorzystnym dziataniem
czynnikéw zewnetrznych (storice, wiatr, zimno). Wskazany dla skory z tendencja do zaczerwienien i rumienia (trwaty, napadowy),

powstatych pod wplywem czynnikoéw zewnetrznych, stresu, emocji, spozywania alkoholu, goracych dan lub ostrych przypraw.
Rodzaj skory Rekomendowany takze dla 0séb z cieniami i obrzgkami pod oczami oraz ze skdrg naczynkowa i tradzikiem rézowatym
w trakcie farmakoterapii.
Receptura w formie lekkiego, tonujgcego CC-kremu, wzbogacona o zielony pigment mineralny, znany z wlasciwosci skutecznie
korygujacych zaczerwienienia oraz niwelowania widocznych naczynek, efektywnie wyréwnuje koloryt skory. Krem oparty
na fotostabilnych filtrach UVA i UVB, zapewnia wysokg ochrone przeciwstoneczng, chronigc skore przed nadreaktywno$cia
na czynniki zewnetrzne. Tioprolina z wyciggiem z ostropestu, dziala antyoksydacyjnie, efektywnie neutralizujac wolne rodniki.

Redukuje synteze¢ mediatoréw podraznien, wzmacniajac naczynka oraz skutecznie zapobiegajac powstawaniu zaczerwienien

i rumienia, a takze zmniejszajac ich widoczno$¢. Wysoko czasteczkowy kwas hialuronowy, wygladza skore, poprawiajac jej jedrnosé
i elastycznos¢ oraz nawilza i regeneruje skére. Formula dostosowuje si¢ do odcienia skdry, réwnomiernie ja pokrywajac, bez efektu maski.
Delikatny CC-krem stanowi idealne rozwiazanie dla 0sob poszukujacych pielegnacji, ochrony oraz wyréwnania kolorytu skory.
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Ocena czestosci wystepowania réznych typow zaburzen rownowagi
u oséb w wieku podesztym

The Assessment of Prevalence of Balance Disorders in Elderly

Beata Turniak’, tukasz Kikowski', Jakub Olejnik?, Katarzyna Krekora'*

'0srodek Profilaktyki i Rehabilitacji CREATOR Sp. z 0. 0. w todzi, Polska
20rtho Sport Clinic w todzi, Polska
Wyzsza Szkota Informatyki i Umiejetnosci w todzi, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Wzrost liczby 0s6b po 65 roku zycia sprawia, ze coraz wazniejsza kwestia staje sie troska o zdrowie os6b starszych. Znaczacym pro-
blemem sg zaburzenia réwnowagi, ktérych konsekwencja sa niebezpieczne dla zycia i zdrowia upadki.

Cel pracy: Celem pracy byto okreslenie jak czesto wsrdd osdb starszych wystepuja zaburzenia réwnowagi oraz czy i w jakim stopniu s3 one
uzaleznione od ptci badanych oséb. Badano réwniez czynnosci, ktdre najczedciej i w najwiekszym stopniu ulegaja upoéledzeniu.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 30 pacjentéw — 18 kobiet i 12 mezczyzn w wieku od 67 do 86 lat. Kazdy z pacjentéw wyrazit
$wiadoma zgode na udziat w badaniu, w skfad ktdrego wchodzit wywiad stowny oraz testy czynnosciowe, takie jak: test,wstar i idZ’, funk-
¢jonalny test siegania oraz skala rownowagi Berga.

Wyniki: W subiektywnej ocenie wiasnego stanu zdrowia 100% mezczyzn uznato, ze nie wystepuja u nich zaburzenia réwnowagi. Wszyscy
mezczyzni uznali sie réwniez za catkowicie samodzielnych w czynnosciach dnia codziennego. Z kolei wéréd kobiet tylko 40% z nich uwa-
zafo, ze nie wystepuja u nich zaburzenia réwnowagi. 70% kobiet uwazato sie za samodzielne, lecz nie we wszystkich czynnosciach dnia
codziennego. W tescie ,wstan i idZ” wynik ponizej 10 sekund uznawany za prawidtowy uzyskato 8 0séb, z czego wszyscy to mezczyzni.
67% mezczyzn oraz 50% kobiet w skali réwnowagi Berga uzyskato wynik $wiadczacy o samodzielnosci badanych oséb.

Whioski: Zaburzenia rownowagi wystepuja u okoto 40% o0séb po 65 roku zycia. W grupie 0s6b po 65 roku zycia zaburzenia rownowagi czesciej
wystepuja u kobiet. Wéréd kobiet najwiekszemu uposledzeniu ulegaja czynnosci, takie jak: stanie ze ztaczonymi stopami oraz z zamknietymi
oczyma, podnoszenie przedmiotdw z podtogi, przenoszenie ciezaru ciata, wchodzenie po schodach oraz stanie na jednej nodze. U mezczyzn
uposledzeniu ulegaja najczesciej czynnosd, takie jak: stanie na jednej nodze, przenoszenie cigzaru ciata oraz wchodzenie po schodach.

Stowa kluczowe: wiek podeszty, zaburzenia rownowagi

SUMMARY

Introduction: The increase in the number of people aged over 65 years is the reason why caring for the health of older people is becoming
more and more important. The major problem is balance disorder, which can cause dangerous to health and life falls.

Aim: The aim of the study was to determine how often the elderly have balance disorders and whether or not they are gender dependent.
The objects of interest was also the activities that are most often and most severely handicapped.

Materials and Methods: 30 patients were tested — 18 women and 12 men aged from 67 to 86 years. Each patient agreed to participate
in the study, which included a verbal interview and functional tests such as the “timed up and go” test, the functional reach test, and Berg's
balance scale.

Results: In the subjective assessment of their state of health, 100% of the men considered that they did not have any balance disorders. What
is more, all men considered themselves completely independent in everyday activities. In contrary, only 40% of women believed that they
did not have balance disorders. 70% of the women considered themselves independent, but not in all day activities. In the “timed up and go”
test 8 people got score of less than 10 seconds recognized as normal, all of which are men. 67% of men and 50% of women achieved a rank
inin Berg’s scale, proving their independence.

Conclusions: Balance disorders occur in about 40% of people over 65 years old. In the group of people aged 65 years, balance disorders are
more common in women. Among women, the most affected activities are: standing with jointed feet and closed eyes, lifting objects from the
floor, shifting weight, using stairs and standing on one foot. In men, the most common disabled activities are: standing on one leg, shifting
weight and using stairs.

Key words: elderly, balance disorders
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WSTEP

Starzenie sie spoteczenstw jest zjawiskiem powszechnym
i stale postepujacym. Przewidywana jest rowniez znaczna in-
tensyfikacja tego zjawiska w przyszlosci. Spoteczenstwo stare, to
takie, w ktérym odsetek oséb po 65 roku zycia przekracza 7%.
Polska osiggnela ten wynik juz w 1968 roku i szacuje sig, ze
w roku 2060 liczba oséb w wieku podesztym przekroczy te
warto$¢ pieciokrotnie [1, 2].

Wzrost odsetka 0s6b powyzej 65 roku zycia wynika gtow-
nie ze zmniejszajacej sie stale ilosci narodzin. Duzy wplyw
ma takze migracja zarobkowa ludzi mtodych oraz postepy
nauk biomedycznych, w tym takze fizjoterapii. Wydtuza sie
$rednia diugo$¢ zycia, wystepuje rdwniez zjawisko feminizacji
staro$ci — w najstarszych grupach wiekowych zaznacza sie
coraz wigksza przewaga kobiet niz mezczyzn [1].

Starzenie sie jest procesem nieodwracalnych zmian
narzagdowych, ktdry dotyczy wszystkich organizméw. Jest
procesem fizjologicznym, bedacym ostatnim etapem on-
togenezy. Definiuje si¢ je jako postepujace wraz z wiekiem
ograniczanie rezerwy czynno$ciowej narzadow, co utrud-
nia utrzymanie homeostazy [2, 3]. Cho¢ proces starzenia
sie¢ sam w sobie nie powoduje chordb, to jednak ulatwia
ich wystepowanie. Tempo nasilenia zmian narzagdowych
jest indywidualne, oznacza wiec, ze proces starzenia si¢ jest
osobniczo zmienny. Starzenie si¢ jest procesem ciaglym,
jednokierunkowym i nieodwracalnym, ktéry nieuchronnie
prowadzi do staroéci [4-6].

CE

Celem pracy byla ocena, jakczesto zaburzenia réwno-
wagi wystepuja u 0s6b po 65 roku zycia; ocena czy i w jakim
stopniu zaburzenia réwnowagi uzaleznione sg od plci oséb
badanych; analiza czynnosci zycia codziennego pod katem
najczestszego ograniczenia.

MATERIAL | METODY

Grupe badang stanowilo 30 0s6b losowo wybranych spo-
$réd pacjentdéw leczonych w poradni rehabilitacji, w tym 18
kobiet (60%) i 12 mezczyzn (40%). Kryterium zakwalifikowa-
nia do badan stanowil wiek pacjenta, czyli powyzej 65 roku
zycia. Sredni wiek przebadanych pacjentéw wynosit 79,25 lat
(75 lat u mezczyzn i 81,8 lat u kobiet). U 56% badanych scho-
rzeniem, z powodu ktérego byli kierowani na rehabilitacje
bylo zwyrodnienie wielostawowe, w tym u 12,5% stwierdzono
towarzyszacy niedowtad lewostronny, a u 6% konieczno$¢
stymulacji nerwu fokciowego. 19% badanych skierowano na
rehabilitacje z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow,
19% z powodu zwyrodnienia konczyn dolnych. Pozostate
6% stanowily osoby po zltamaniu koéci ramiennej w czesci
blizsze;j.

W badaniu, ktéremu poddani zostali pacjenci zastosowano:
wywiad stowny oraz testy czynnosciowe, takie jak: test ,wstan
iidz”, funkcjonalny test siegania, skale rownowagi Berga.

Wywiad stowny sktadat si¢ z 11 pytan dotyczacych da-
nych demograficznych, wystepowania zaburzen rownowagi,
upadkow, ewentualnych ztaman oraz samodzielnosci osoby
badanej w zyciu codziennym.
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Test ,wstan i idZ”, to jeden z najprostszych testow sto-
sowanych do oceny réwnowagi i chodu. Stuzy réwniez do
oceny wydolnosci wysitkowej oséb po 65 roku zycia. Jest
testem prostym i krétkim, dostarczajacym informacji na
temat rownowagi, pozycji statycznej, dynamicznej i spraw-
noéci fizycznej osoby badanej [7, 8].

Zadaniem pacjenta byto wstanie z krzesta bez poreczy,
przejscie odlegtosci 3 metréw, obrdt o 180°, powr6t i siad
na krzesle. Pacjent wykonywal test trzykrotnie, pierwszy raz
dla sprawdzenia, czy zrozumial zadanie jakie ma wykonac.
Kolejne dwie proby stanowity wlasciwg czes¢ testu. Jako wynik
wybierano krétszy czas wykonania testu [1, 9, 10]. Odnotowano
uzyte zaopatrzenie ortopedyczne oraz ewentualne trudnosci
przy wykonywaniu testu. Czas mierzono za kazdym razem
tym samym stoperem o doktadnosci do 0,01 s.

Funkcjonalny test siegania zostal opracowany dla oceny
marginesu stabilnosci oraz zdolno$ci utrzymania réwnowa-
gi 0sob starszych. Osoby starsze o dobrym stanie zdrowia
powinny uzyska¢ $redni wynik wynoszacy co najmniej 10
cali, czyli okoto 25 cm. Gdy zasieg czynnos$ciowy wynosi
przynajmniej 6 cali, czyli okoto 15 cm, prawdopodobienistwo
doznania dwdch upadkéw rocznie jest czterokrotnie wigksze.
Jezeli natomiast zasieg wynosi 0, to prawdopodobienstwo
wystapienia dwoch upadkéw rocznie jest az osmiokrotnie
wieksze niz u osoby o prawidlowym zasiegu [11, 12].

Test wykonywano trzykrotnie dla kazdej strony ciala, za
wynik testu uznawano najlepszy uzyskany wynik bez utra-
ty rownowagi przez pacjenta. Zaznaczone zostaly rowniez
ewentualne trudnosci przy wykonaniu testu.

Skala rownowagi Berga ocenia zdolno$¢ utrzymania row-
nowagi statycznej i dynamicznej ciala w pozycji stojacej
i siedzacej. Sklada si¢ z 14 elementdéw - zadan utozonych
wedtug $cisle okreslonej kolejno$ci. Maksymalnie ze wszyst-
kich zadan uzyska¢ mozna 56 pkt. Im wyzszy wynik, tym
wiekszy stopien samodzielnosci badanego [1, 12]. Ocenia
sie w niej 14 parametréw. Za kazdy z nich pacjent moze
otrzymac od 0 do 4 pkt.

Osoby, ktdre uzyskuja powyzej 45 pkt. z reguly nie maja
podwyzszonej skfonnosci do upadkéow [9, 13, 14].

WYNIKI

Wywiad stowny. 19 badanych (63%) uwazalo, ze nie
wystepuja u nich zaburzenia réwnowagi, w tym az 12 mez-
czyzn (100%) i 7 kobiet (40%). 11 kobiet, ktore zadeklarowaly
obecnos¢ zaburzen réwnowagi potwierdzito, ze zdarzaly sie
one (pod postacia potknie¢, zachwian w pozycji stojacej)
w przeciggu ostatnich 6 miesiecy. 21 badanych (70%) nie
stwierdzito u siebie incydentéw upadkowych w przeciagu
ostatnich 6 miesiecy przed przeprowadzeniem badania
(wtym 12 mezczyzn i 9 kobiet). 9 sposrod badanych kobiet
(50%) natomiast doznalo incydentu upadku w przeciagu
6 miesiecy przed badaniem. Kazda z tych kobiet doznala
takiego incydentu od 1 do 3 razy. 4 z nich (44%) podczas
upadku doznato ztamania kosci. Tylko jedna osoba (kobie-
ta) uznala, ze wystepuje u niej uczucie niepokoju zwigza-
ne z poczuciem braku stabilnosci postawy. 37% badanych
mieszkalo samotnie (11 0séb, w tym same kobiety), pozostate
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Tabela 1. Wynik testu,,wstan i idZ" z uwzglednieniem ptci badanych
Table 1. Results of ,timed up and go” test broken down by gender

Typy zaburzen réwnowagi u 0s6b w wieku podesztym

Tabela 2. Wynik funkcjonalnego testu siegania z uwzglednieniem ptc badanych
Table 2. Results of functional rech test broken down by gender

Wynik Wynik
Kobiety Mezczyini Kobiety Mezczyzni
) 13,67 .
Sredni wynik testu [s] Sredni wynik testu [cm] 193
16,04 9,72 16,5 22,0
3,75 45
Odchylenie standardowe ! Odchylenie standardowe .
Y 2,40 132 2,20 38
8,74 - 11,0
Minimum d Minimum
12,21 8,74 11,0 19,0
Maksi 21,53 Maksimum 280
aksimum
21,53 11,57 19,0 28,0

63% badanych mieszkalo ze wspdétmatzonkiem lub rodzing
(w tym 12 mezczyzn i 7 wszystkich przebadanych kobiet).
17 badanych (57%) uznalo si¢ za calkowicie samodzielnych
w czynnosciach dnia codziennego (w tym 100% mezczyzn
i 28% kobiet). Pozostate 72% kobiet (13 z nich) uznalo sie¢
za samodzielne, lecz nie we wszystkich czynnosciach dnia
codziennego. 44% badanych zadeklarowato potrzebe korzy-
stania z dodatkowego podparcia. W kazdym z przypadkéw
byta to laska.

Test ,,wstan i idz”. Sredni wynik testu wyniost 13,67s +
3,75 (najkrdtszy czas wynidst 8,74 s a najdluzszy 21,53 s).
Sredni wynik testu u kobiet wyni6st 16,04 s + 2,40 (najkrét-
szy wynik testu to 12,21 s, najdluzszy natomiast 21,53 s).
Wirdd mezczyzn $redni wynik testu wyniost 9,72 s + 1,32
(najkrétszy czas wykonania testu wyniost 8,74 s, najdluzszy
11,57 s).Wynik testu ponizej 10 s, uznawany za prawidlowy
uzyskalo 8 0s6b (27% badanych), samych mezczyzn. Wynik
testu powyzej 10 s uzyskalo 73% badanych (w tym 18 kobiet
i4 mezczyzn).

Wrynik testu ,wstan iidz” z uwzglednieniem pici badanych
przedstawia tabela 1.

Funkcjonalny test siegania. Sredni wynik testu dla obu
plci wspolnie wynidst 19,3 cm + 4,5 (najlepszy wynik testu to
28,0 cm, najgorszy 11,0 cm). Sredni wynik testu siggania u ko-
biet wyniost 16,5 cm + 2,2 (najlepszy wynik testu to 19,0 cm,
najgorszy wynik natomiast to 11,0 cm). Sredni wynik testu
umezczyzn wynidst 22,0 cm + 3,8 (najlepszy wynik 28,0 cm,
najgorszy 19,0 cm).Wynik powyzej 25 cm oznaczajacy do-
bry stan zdrowia osoby badanej otrzymato 6 oséb (20%
wszystkich badanych) - sami mezczyzni. Pozostate 80%
badanych uzyskalo wynik w przedziale 5-25 cm, co oznacza
czterokrotnie wigksze ryzyko dwoch upadkéw rocznie niz
u osoby zdrowej (6 mezczyzn i 18 kobiet).

Wynik funkcjonalnego testu siegania z uwzglednieniem
plci badanych przedstawia tabela 2.

Skala rownowagi Berga. Wyniki poszczegolnych zadan
skali przedstawia tabela 3.

Sredni wynik testu wynidst 41,75 + 5,69. Najgorszy
wynik testu wyniost 31 pkt., najlepszy wynik testu wy-
niést 50 pkt. Sredni wynik wéréd mezczyzn wyniést 46,3

pkt. + 4,93, najgorszy wynik to 40 pkt., najlepszy nato-
miast 50 pkt. Sredni wynik wéréd kobiet wyniést 39,1 pkt.
+ 4,24, najgorszy wynik to 31 pkt., najlepszy natomiast
45 pkt. 57% badanych uzyskalo wynik w przedziale
41-56 pkt. oznaczajacy pacjenta niezaleznego, w tym
8 mezczyzn (67%) oraz 9 kobiet (50%). Pozostale 43%
badanych uzyskalo wynik w przedziale 20-40 pkt., w tym
4 mezczyzn (33%) oraz 9 kobiet (50%), ktory oznacza, ze
pacjent chodzi i utrzymuje réwnowage z pomocg. Wynik
powyzej 45 pkt. oznaczajacy brak zwigkszonego ryzyka
upadkéw uzyskato 43% badanych, w tym 10 mezczyzn
(83%) i 3 kobiety (10%).

DYSKUSJA

W badaniu na temat oceny stabilnosci postawy u 0séb
w wieku podesztym, Porosinska i Pierzchata [15] ba-
daly kobiety w dwdch grupach - badanej skladajacej sie
z 14 starszych, zdrowych oraz aktywnych kobiet w wieku
0d 60 do 79 lat, oraz kontrolnej. Grupe kontrolng stanowilo
14 mtodych kobiet w wieku od 21 do 34 lat. U wszystkich
kobiet przeprowadzono badanie kliniczne skladajace si¢ ze
szczegotowego wywiadu, oceny neurologicznej oraz klinicznego
testu rownowagi i chodu wedtug Tinetti. Badanie rownowagi
i chodu wykonano przy uzyciu platformy stabilometrycznej.
Wynik badania réwnowagi i chodu wedlug Tinetti wykazat
male ryzyko upadkéw w obu badanych grupach. W badaniu
stabilometrycznym stwierdzono u kobiet w wieku podesztym
zmniejszenie stabilnosci postawy.

Resel i Zurek [16] oceniali ryzyko upadkéw osob starszych
z problemami neurologicznymi zamieszkujacych w domach
pomocy spotecznej. Przebadali 80 0séb po 65 roku zycia,
w tym 24 mezczyzn i 56 kobiet. Do oceny réwnowagi uzyto
skroconej skali upadkéw Tinetti oraz ankiety dotyczacej
wystepowania upadkéw oraz ich prawdopodobnej przy-
czyny. Wyniki skali Tinetti wykazaty, ze w badanej grupie
0s6b u 60% ogdtu badanych wystepuje ryzyko upadkéow,
rzeczywiste upadki dotyczyly 55% badanych. Wykazano
nizsze ryzyko upadkéw u mezczyzn. Stwierdzono réwniez,
ze wzrost ryzyka upadkow uzalezniony jest od ilosci neu-
rologicznych probleméw u badanych.
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Tabela 3. Wyniki poszczegdlnych zadan skali rownowagi Berga
Table 3. Results of Berg’s balance scale’s tasks

KOBIETY MEZCZYZNI RAZEM
Lp. Zadanie
4pkt 3pkt 2pkt 1pkt Opkt 4pkt 3pkt 2pkt 1pkt Opkt 4pkt 3pkt 2pkt 1pkt Opkt
Imiana pozycji ) ) ) . ) ) ) } . .
1. 2siadu do stania 50%  50% 100% 70%  30%

2. Staniebezpomocy  78%  22% - - - 67% 33% - - - 3% 2% - - -

3. Siad bezpodparcia  50% 11%  39% - - 100% - - - - 70% 7% 2% - -

Zmiana pozycji ) ) ) . ) ) ) ) . .

4, ze stania do siadu 89% 11% 100% B% 7%
5. Transfer 2% 78% - - - 67% 3% - - - 40%  60% - - -
Stanie

6. z zamknietymi 28% 2% 44% - - 67% 33% - - - B% 30% 2% - -
oczami

7. Stanie, stopy razem - 3%  67% - - 67% 3% - - - 2% 3% 40% - -

Podnoszenie

8. przedmiotow - 67% 28% 5% - 67% 33% - - - 27% 53% 17% 3% -
z podtogi

9 Stanie S 0% % 61% - 3% 33% 4% - - 2% 2% 50% -

’ na jednej nodze
Skrety tutowia

10.  przy nieruchomych - 50%  50% - - 3%  33% 34% - - 14% 43% 43% - -
stopach

m, Sleamedewprmd g g o m% e - - - W% 8% 3% - -

12. 0Obrot 0 360° - - 100% - - 3% 50% 17% - - 13% 20% 67/% - -

13. Wejscie na stopiert - 100% - - - 100% - - - - 100% - - -

14, Staniewjednelinii, o yze gag g Co00% - - - 0% 8% 3% -

stopa jedna za druga

Podobne wyniki badan uzyskali Czerwinski i wsp. [17].
Stwierdzili oni, ze u 0s6b po 80 roku zycia ryzyko upadkéw
stanowi problem 50% badanych i ma tendencje wzrostows.
Aby doszto do upadku wspotistnie¢ musiaty co najmniej
2 przyczyny zdrowotne oraz wptyw czynnika $rodowisko-
wego.

Bosacka i Jozwiak [18] w badaniu 100 pacjentéw w wieku
62-93 za pomocy testu Tinetti, sze§ciominutowego testu
chodu, testu MMSE oraz skali IADL utworzyli dwie grupy
badane - z/bez incydentu upadku w przesztoéci. Pacjenci
z incydentami upadkowymi w wywiadzie byli istotnie sta-
tystycznie starsi od pozostatych. W testach ryzyka upadkow
osoby z incydentami upadkowymi w wywiadzie mieli tez
gorsze wyniki. Sredni dystans pokonany przez badanych
w sze$ciominutowym teécie chodu byl réwniez statystycznie
krétszy niz w drugiej grupie.

Druzbicki i wsp. [19] przeprowadzili badanie wéréd 50
0s6b, ktore podzielili na dwie grupy - uczestniczacych w za-
jeciach ruchowych oraz nie uczestniczacych w nich. Osoby
uczestniczace w zajeciach ruchowych otrzymaly lepsze wyniki
w ocenie réwnowagi i chodu, wynika z tego, ze dodatkowa
aktywno$¢ ruchowa w istotny sposob wptywa na poprawe
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réwnowagi ciala oceniang za pomoca testu ,wstan i idz’,
ogolng sprawno$¢ funkcjonalng oraz zmniejsza ryzyko in-
cydentéw upadkowych.

Ostrowska i wsp. [20] oceniali zaburzenia rownowagi i chodu
u pensjonariuszy domu pomocy spolecznej. Przebadano 58
0s6b za pomoca testu Tinetti. Wyniki wskazuja na znaczne
deficyty réwnowagi i chodu badanych. Jedynie u 13% ba-
danych wykazano niewielkie ryzyko upadkéw. Zagrozenie
umiarkowane stwierdzono u 50% przebadanych oséb. U 37%
badanych natomiast okreslono prawdopodobienstwo upadku
az pieciokrotnie wigksze niz u pozostatych przebadanych
0s6b. Wykazano réwniez istotny zwigzek pomiedzy wiekiem
a stopniem zagrozenia upadkiem. Deficyty w réwnowadze
ciata oraz podwyzszone ryzyko upadkéw stwierdzono u 87%
przebadanych osdb starszych.

W badaniach na temat zaburzen stabilnosci postawy u 0séb
starszych leczonych uzdrowiskowo Ostrowska i wsp. [21]
poddali badaniu 32 osoby w wieku od 67 do 83 lat leczacych
sie w uzdrowisku. Kazdy z pacjentéw zostal przebadany za
pomoca skali rownowagi Berga oraz wywiadem ukierun-
kowanym na czynniki ryzyka upadkéw. Zaobserwowano
obnizong zdolnos¢ do utrzymywania réwnowagi. Uznano



réwniez, ze badanie réwnowagi oraz czynnosci prewencyjne
powinny zosta¢ wpisane na stale w program leczenia uzdro-
wiskowego pacjentow.

Z badan wlasnych wynika, ze mezczyzni uzyskali lepsze wyniki
niz kobiety. W subiektywnej ocenie wlasnego stanu zdrowia 100%
mezczyzn uznalo, ze nie wystepuja u nich zaburzenia réwnowagi,
takie jak potkniecia czy zachwiania w pozycji stojacej. 100% mez-
czyzn nie stwierdzilo réwniez u siebie incydentéw upadkowych
w ciagu 6 miesiecy przed badaniem. Wszyscy mezczyzni uznali
sie rowniez za catkowicie samodzielnych w czynnosciach dnia
codziennego. Zaden z przebadanych mezczyzn nie zadeklarowat
réwniez potrzeby korzystania z dodatkowego podparcia typu
laska, kula, balkonik. Z kolei wéréd kobiet tylko 40% z nich uwa-
zalo, ze nie wystepuja u nich zaburzenia rownowagi. Pozostale
60% potwierdzito, ze zdarzaly sie one réwniez w przeciagu
6 miesiecy przed badaniem. Az polowa z nich okreélita liczbe
takich incydentéw na wigcej niz 6. U 50% przebadanych ko-
biet stwierdzono incydenty upadkowe w przeciggu ostatnich
6 miesiecy. Kazda z nich doznata takiego incydentu od 1 do 3
razy. 4 z nich podczas upadku doznata réwniez ztamania kosci.
70% kobiet uwazalo si¢ rdwniez za samodzielne, lecz nie we
wszystkich czynnosciach dnia codziennego. W tescie ,wstan i idz”
wynik ponizej 10 sekund uznawany za prawidlowy uzyskato 8
0s0b, z czego wszyscy, to mezczyzni. 67% mezczyzn oraz 50%
kobiet w skali réwnowagi Berga uzyskalo wynik $wiadczacy
o samodzielnosci badanych osob. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze $rednia wieku badanych kobiet (81,8) byta znacznie wyzsza
niz u mezczyzn (75).

WNIOSKI

Zaburzenia rownowagi wystepuja u okoto 40% oséb po
65 roku zycia. W grupie os6b po 65 roku zycia zaburze-
nia réwnowagi cze$ciej wystepuja u kobiet. Wsréd kobiet
najwigkszemu uposledzeniu ulegaty czynnosci, takie jak:
stanie ze zlaczonymi stopami oraz z zamknietymi oczyma,
podnoszenie przedmiotéw z podlogi, przenoszenie ciezaru
ciala, wchodzenie po schodach oraz stanie na jednej nodze.
U mezczyzn uposledzeniu ulegaly najczesciej czynnosci,
takie jak: stanie na jednej nodze, przenoszenie cigzaru ciata
oraz wchodzenie po schodach.
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PE3IOME

(ratba npepcTaBnAeT o060l aHaNUTMUeCKNiA 0630p HayuHOI NUTEPATYPbl, NOCBALLEHHbI COCTOAHMIO COBPEMEHHOI My3blKoTepanum U
nepcneKTMBam ee pa3BuTiA. Lienblo nccnegoBaHna 6bo GopmupoBaHie 06beKTUBHOTO NpeCTaBeHUsA 0 COBPEMEHHbIX TEOPUAX BAUAHUA
My3bIKIN Ha YenoBeKa 1 BO3MOXKHOCTAX UX NPUMEHEHNA B MeAULIMHE, a TaKXKe 0 peanu3aLiyi TX BO3MOXKHOCTeli B 3ApaBOOXpaHEHIN Ha
[aHHblii nepuog BpemeHu. TpoBeaeHHbI aHanN3 Nokasa, 4To 0CHOBOI euebHoro I deKTa My3blKi CuMTaeTCa Gu3nueckoe Bo3aelicTme
aKyCTYeCKIX BOMH 3BYKOBOTO AMana3oHa kak HemocpefCTBEHHO Ha OpraHbl 1 TKaHW YenoBeKa, TaK 1 0MocpefoBaHHO Yepe3 peakLuto
LIeHTpanbHoil 1 nepudepuyeckoil HepBHOI cucTeMbl. Peanu3yeTca BAUAHUE My3blKU B BUAE N3MEHEHIA IMOLMOHANbHOTO COCTOAHNA
yenoBeka 1 paboTbl BHYTPEHHIX OPraHOB, yNPaBAAEMbIX BEreTaTuBHOI HEPBHOI CMCTEMOI. YCTaHOBNEHHbIE 3aKOHOMEPHOCTH BANAHNUA
My3bIKU C Pa3NnyHbIMU XapaKTepUcTUKamin no3BOAAIT ANGhepeHLpoBaHHO NPOBOAUTL KOPPEKLIMIO HApYLLEHHbIX QYHKLMIA HepPBHOIA
CMCTeMbl NIPY CaMblX Pa3NuuHblx 3abonesanmax. MeTtos ¢ ABYXTbicAUeneTHeil nctopueil Gnarogapa HayuHbIM UCCIE[0BAHNAM aKTUBHO
pa3BuBaeTCA B nocieaHee fecatunetue. [poucxoaunT MHTErpaLma My3blKkabHbIX TepaneBToB B paboTy opraHn3aumii 34paBooXpaHeHuaA i
00pa30BaHiA, BbpaboTaHa KOHLENLIA UX B3aUMOZEICTBIA C BpauaMu 1 neparoramu. Bbicokue Temnbl pa3BuTIAA My3blKanbHON Tepanuu
1 ee ycnexu B chepax Hayku, MeguLHbI 1 06pa30BaHNA NPEBELLAIT LIMPOKOE BHEAPEHYE B NOBCEAHEBHYI0 NPAKTUUECKYI0 AATENbHOCTD
Bpaveli v nefaroros Beex 6e3 UCKNIoueHnA CneLnanbHoCTedl B camom bninxaliem byayuiem.

KnioueBble cnoBa: my3bikotepanus, Gu3noTepanus, ncuxorepanus

SUMMARY

This article represents scientific literature analytical review devoted to the state and prospects of evolution of contemporary musical therapy.
The aim of our research was the forming of objective view on modern theory of music influence on person as well as potential of its use and
realization in medicine. The analysis showed the basis of music therapy effect is considered to be a physical influence of acoustic waves on
human organs and tissues as well as indirectly on the reaction of central and peripheral nervous system. Music effect is evident through
modifying of personal emotional state and innards functionality controlled by vegetative nervous system. As established, music influence
patterns with different characteristics allow to make differential correction of nervous system dysfunctions combined with many diseases.
Thanks to scientific researches two millennia-old method progresses nowadays actively. We take notice the integration process of musical
therapists in public health and educational organizations work using conception of their cooperation with doctors and teachers. High rate
of musical therapy development and its success in science, medicine and education betokens its widespread implementation in doctors and
teachers of all specialization activity in the nearest future.

Key words: music therapy, physiotherapy, psychotherapy



COBPEMEHHAA MY3bIKOTEPANIAA: ©U3UOTEPANIA B NCUXOTEPAMIN 11 MCUXOTEPANIA B OU3UOTEPATIAN

BBEAEHUE

B rocrienHue gecsTiieTIs MHTEpeC KaK MCCTIej0BaTeIelt,
TaK ¥ MPaKTUKYIOIIUX Bpadeil K HeMeAMKaMeHTO3HBIM
METOfIaM JIeYeHNsI HEYKIIOHHO pacTeT. [IpuduH it 910ro
6ortee geM ZOCTATOYHO: He CMOTPSI Ha BCe YCIIEX COBPEMEHHOI
¢dapmauny obHapy)xuBaeTcs Bce Oosnblie (aKTOPOB,
orpaHn4MBaoIuX ee 3¢ GeKTnBHOCTD. Portb dusndeckmx
7e4eOHBIX (PAKTOPOB B KOMIIIEKCHOM JIEYEHIN IIPAKTIYIECKI BCeX
3a60/IeBaHNMIT yBEMYIMBAETCS C KOXKIBIM rofoM. ColjuabHble,
9KOHOMUYECKNE U [O/IUTIIECKIe KPUSICH YBETUIMBAIOT
u 6e3 TOro HAIPsDKEHHBI TEMII XM3HU COBPEMEHHOIO
4e/I0BEKa, YTO OIIpefie/isieT HeYK/IOHHBII POCT 3a00/IeBaHMIT,
BBI3BaHHbIX HAPYIIECHNSIMIU PabOThI LIeHTPaIbHOI HEPBHOI
cucTeMbl 4emoBeka. Bce 9TO ompenessieT aKTyaIbHOCTD
IIVPOKOTO IIPUMEHEHNsI HeMe[VKaMeHTO3HBIX MEeTOfIOB
BOCCTaHOBJIEHWsI IICUXO-3MOLIIOHA/IBHOTO PaBHOBECHs
gemoBeka. OcoObI MHTEPeC Cpefy TAKMX METOJOB BbI3bIBAET
mysbikoTepanus (MT) 3a cyeT cOBepIIeHHO O4eBUHbIX
IIPeNMYIIEeCTB. ITO — BO3MOXKHOCTD IIVPOKOTO IIPYMEHEHNs,
OTCYTCTBUE IPOTUBONOKA3AHMIL, HI3Kast Ce6eCTONMOCTD,
9KO/IOTMYHOCTB 11 6€30IaCHOCTD, BBICOKas 3P (PEKTUBHOCTD
BO3JEIICTBI Ha IICMXO(DM3IIeCKOe COCTOsIHIE YenoBeKa. Bee
BbILIEIIepeYC/ICHHBIE TIPEVMYIeCTBa — He IYCThbIe C/I0Ba,
Ka)XJ0e I3 HYX MIMeeT [JOCTOBepHbIe JoKa3aTe/nbCTBa. boee
[IBYX TBICSIY€TIETHIT MY3bIKOTEPAIIVs [IPUMEHSETCS B JIeYeHN I
MHorVX 3a607eBanmii [1]. IIpoTBOMOKa3aHMii IPAaKTIYECKI HeT
(3a MCK/TIOYeHNeM OTHe/IbHBIX [ICUXMATPUIECKIX 3a00/IeBaHMIT),
a (puHAHCOBbIE 3aTPATHI HA OPTaHM3ALVIO IPOC/TYIIVBAHIA
MYS3BIKI HECOIIOCTABIMO MaJIBI 10 CPABHEHMIO C I0OBIM PYTUM
METOIOM JIedeHus1. Bojiee TOro, Mbl B CBOEIl IOBCEIHEBHOIT
KU3HM [IOCTOSHHO CTAaHOBUMCS CBUAETeIMY 3 (EKTHBHOTO
¥ Hay9YHO 060CHOBAHHOTO IIPYMEHEHNISI MY3bIKI B TOPTOBJIe
U B MHAYCTpuM passjiedennii. CyrrecTMBHOE BO3JE/CTBIE
yMesno 1mofoOpaHHOI MYSBIKYM CKIOHSET IIOKyHartens K
IIOKYIIKaM, 3aCTaB/Is€T B CyllepMapKeTax IBUraThcsi ObicTpee
B 4aChl ITUK V1 3a1eP)KMBATHCS B TOPTOBBIX 3a/IaX B OCTATIbHOE
BpeMs1. MysbIKa B Clla-CaJIOHaX yCHIMBAET PacCiabIsromyil
3¢ dekT mporenyp, B TPEHAKEPHBIX 3a/1aX — CTUMY/IMPYET
(bu3NYecKy0 aKTUMBHOCTD, 2 B PECTOpPaHaX — IIOMOTraeT
IJILIeBAPEHIIO VM TOBBILIAET YJOBO/IbCTBIE OT BUHA. My3bIKa
IOBBIIIAET IPOM3BOAUTEILHOCTD O(UCHBIX COTPYAHUKOB
U pabo4MxX KPYIHBIX IPOMBIIIIEHHBIX KopHopauuii [2].
B mipakTideckoit MeauiHe BHELIHMX [IPU3HAKOB IIPOKOrO
IIpUMeHeHs MeTofia He HaO/opaeTcst. CepTuduupoBaHHbIe
crenuamucTsl 10 MT HOABWINCH OTHOCUTENBHO HETABHO 1
OOJIBIIMHCTBO IPAKTUKYIOLUX Bpadeil He MMEIOT IIOTHOTO 11
00'BEKTBHOTO [IPECTAB/IEHIS HI O BO3SMOXKHOCTSIX METOZa,
HII O TIPYIMEHIeMbIX METOMIKAX, HI O CTaTyce My3bIKa/IbHOTO
TepaleBTa B IIPAKTUYECKOM 3[paBOOXpaHeHNM. Takoe
HECOOTBETCTBIE MEXY IOTEHIMaTbHBIMI BO3MOXKHOCTSIMI
¥ pea/IbHbIM IIPYMEHEeHeM My3bIKOTEPAIINN B IPAKTIIECKOM
37IpaBOOXPAHEHNI OIpefe/isieT aKTyaTbHOCTb HACTOSIIErO
VCCTIeHOBAHMA.

LENb UCCNEAOBAHNA

Llenpio mccnenoBaHus ABAAETCA aHAAU3 CTaTyca
COBpPEMEHHOJ MY3BIKOTEpAalnny B MPaKTUIECKOM

3[paBOOXPAHEHMM IO JJAaHHBIM HAy4YHOIl JIMTEPaTypHL.
1A [OCTM KeHUA LU HeoOXOAMMO IIONTYYUTh OTBETHI
Ha C/IefyIoliye BOIPOCHI: BO-IIePBBIX, KaK IpefiCTaBIeHa
coBpemenHass MT B IpaKTH4YecKOM 3/IpaBOOXPaHEHNH CTPaH
Espormbr, CIIIA 1 cTpaH MOCTCOBETCKOTO IPOCTPaHCTBA; BO-
BTOPBIX, KaKoBa 0671acTb mpyuMeHeHns MT, BUIbI METOMVIK U UX
3 eKTUBHOCTD; B-TPETHUX — KAKOBA CTEIIEHDb M3YYeHHOCTI
MEXaHM3MOB B/IMAHNA MY3bIKM Ha 3[0pPOBbe YeJIoBeKa 11 B
KaKOM HaIlpaBjIeH)l Hay4HbIe MICCTIe0BaHMA IIPOBOIATCS
Ha JAHHBI/I MOMEHT; B-4eTBEPTHIX, KAKOBBI IIEPCIEKTUBLI
npumeHeHuss MT B mpakTideckoil MefuIHe.

MATEPUANDbI U METOAbI

Jl1s1 peleHus OCTaB/ICHHBIX HAMU 3a/§ad, OB IIPOBefieH
0030p U aHANMM3 HAYYHOI MEAMI[MHCKOI JINTEPATyPhI 3a
nocnenHuit 15 e, ObIT IprMeHeH 6MOIMoceMaHTIYeCKII
METOf MCCTIEIOBAHNSL.

Ob30P

I[Tepsoe ynommHanme o npuMeHeHyn MT npencraBneso
B BetxoMm 3aBere B Buje nputuy o laBupe, UCIeNMBIIEM
Cayra ot genpeccun urpoit Ha apge. [IInpoxo mprmensnach
MYy3bIKa KaK CpeJICTBO ieueHus B gpesHeM Erunte, Ipenumn,
Kurae (Ktizova K., 2015). Hay4ynble IpUHINIIBI M3yYeHUA
MY3BIKY BIIEpBbIe 61N chopmynuposaubl [Inparopom n
ero nocjeoBaTesAMy B Tpakrare msmuxa (III—IV BB. H.
3.) «O mudaroperickoit xxusun». Asunensa (V16 Cuma,
980-1037) u3y4as BIUAHME My3bIKH Ha cepatie. VIO Xuuay
(ymep B 1019 r.) B cBoeM TpakTare «Kimo4 x MepuiHe»
IMcasl, YTO Bpad JO/DKEH 3HATh O BAMAHMM Pas3IMYHbIX
MeJIOfIIT Ha Ye/T0BEKa, YTOOBI IPMMEHSITD /LS €T0 JIeYeHNsI
cooTBeTCTBYMOIME Menmogun. CpeHeBeKOBble yueHbIe
Bmkuero n Cpentero Bocroka B nedeHun 3abomeBaHmit
nuddepeHIpOBaHHO UCIIOIb30BA/IN CTPYHHBDIE, [[yXOBbIE
U yiapHble MysbIKanbHble MHCTpyMeHTHI (IIlax6asoB A.
0., 2016). B eBpomeiickoit meguunHe Brepssie MT 6bu1a
npumeneHa B XIX B. ppannysckum rncuxuarpom J. D. Esquirol
B pabore ncuxmarpudeckux yupexxpernii [3]. [Tocne Bropoit
MUPOBOJI BOVIHBI METOJ] MY3bIKOTEPAIINY IINPOKO CTajl
HPUMEHATBCS IOYTH BO BCeX cepax MeUIMHBI I IICUXOIOT N,
Hay4YHbIe MCCTIeTOBAHMA BIIVAHIA MY3BIKY Ha 4eTI0BeKa CTaun
IPOBOJUTLCA C MICIIONIb30BaHMEeM HelIpOopU3MO0IOornIecKux
MmertopuK. B utore B XX B. chopMUpoBanocy HECKOIBKO
Hay4YHBIX Hanpasienuit MT u cOOTBETCTBEHHO — MIKOJ
npakTudeckoro ee npumeHeHudA. B CIIIA HanumonanbHoe
006I11eCTBO MY3BIKA/TIbHBIX TEPANIEBTOB BIIEPBbIe OBLIO
ocHoBaHo 1903 roxmy Eva Augusta Vescelius. B 1926 roxy
Isa Maud Ilsen ocnosasa HannoHanpHYI0 acconMaIiuio
My3bIKOTepanuu B 60/IbHNULAX, a B 1941 roxy Harriet Ayer
Seymour ocnoBan HaunoHanbHbiil GOHL My3bIKa/lIbHOM
Tepanuyu. STV OpTraHU3ALUN U3[aBaIN SKYPHAJIbI, KHUTU
U OPraHM30BBIBAIN y4eOHBIE KYPCBI II0 MY3bIKa/TbHOII
Tepanuy, HO IIPOCYIIeCTBOBAIN OHM HEJONTIO M CO3JaTh
crcTeMy podeccHOHaIbHOI TOATOTOBKY CIELVaIICTOB
UM He yfanock. B 1940-x rogax ycummamu Ira Altshuler,
Willem van de Wall  E. Thayer Gaston, gacTo Ha3bIBaeMOro
«OTIIOM aMePUKAHCKON MY3BIKAaJIbHOI Tepammi» ObUIn
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CO3JJaHBI IIePBble Y4eOHbIE IIPOTrPAMMBbI II0 MY3BIKaJIbHOII
Tepaluy B yHUBEpPCUTETax 1TaTtoB Mmuunran, Kansac,
B UMKarckoM MysbIKa/IbHOM KOJUIEJKE ¥ MHOTUX JPYTUX
y4eOHBIX 3aBefleHIAX. B HacToAIee BpeMs B aMepPUKaHCKOI
acCOLAIMY MY3BIKaJIbHBIX TEPAIIEBTOB COCTOUT Horee 6000
4IeHOB [4]. AMepuKaHcKasd mKona paccMarpusaeT MT kak
BCIIOMOTaTEIbHBIN METON, NCUXOTEPAIINN M OTAMIAETCA
VICK/TIOYNTETbHO MHVBUYaTbHBIM U i depeHI P OBaHHbIM
oAX040M. AMEPUKAHCKIE MY3bIKOTEPAIleBThl CO3MaN
KOJIOCCAJIbHBIE KaTa/lorM3MpOBaHHbIE (DOHOTEKM, TaK
HasbIBaeMble «MYy3bIKa/bHbIe (hapMaKoOIIeV» LIS HOCTVDKEHS
YCIIOKaMBAIOIEr0 YN CTUMYIUPYIOLIEro 3heKTOB B IedeHNN
caMbIX pasnn4HbIX 3aboneBannmit (Bartoldus S. M., 2016).
AMepuKaHCKUil uccnegosarenb R. Monroe paspaboran
MeToj1 O1HaypabHOIT TexHomoruy MT 111 cuHXpoHM3anum
nonymapuii mosra Hemisync, momyunsmieil mmpokoe
IpUMeHeHNe Kak 1t 06e360/M1BaHNsA, TaK ¥ /I CTUMYIALINN
TBOPYECKIX U MHTE/UIEKTYa/IbHBIX cocobHocTeit (Solca M.,
2016). IlIBenckast MIKO/IA, OCHOBOIIOIOXHIIKOM KOTOPOIA
asnsaerca A. Pontvik, co3fana KOHLEIINIO IICHXOPe30OHaHCca
MT, 0OCHOBaHHYIO Ha YHUKA/IbHON CIIOCOOHOCTY MY3bIKI
IPOHNUKATh B ITyOMHBI CO3HAHMA YelOBeKa VM JOCTUTATh
IIOHVMMAHUA CBOEro cocrossnus. IIpencraBuTenn UIKObI
OCHOBBIBAIOTCS Ha IIPUHIMIIAX TPAIUIIMIOHHOTO IICHXOAHAIN33,
ucnonb3yoT MT kak caMOCTOATeNbHBIN METOJ ICUXOTEepaIn
6e3 BepbaIbHOI TOAEP>KKI. Bo Bpemst ceaHca CUXOTepaIeBT
cTapaeTcs ITyTeM MOf00pa MY3bIKM JOBECTH TAIVEHTa 10
KatapcucHoit paspsagku (Hypsova B. Z.,2014). Hemenkas mkona
MT raxoke UCXORUT U3 ledeOHOro 3¢ (heKTa, BHI3BIBAEMOTO
PEe30HAHCOM 3BYYaHI MY3BIKY M DYHKI[VOHATLHOTO COCTOSHIS
opraHyusMa 4efioBeKa, Ho paccmarpusaeT MT kak meron,
BBIXOJALINI 3a PaMKI IICUXOTEPANNM U IIPUMEHAEMbIil
He TOJIbKO MHAMBUJIYa/lbHO, HO ¥ B HEOOJbIIMX TPYIIIaX
nanyeHToB. OCHOBONONOXHMKOM pesoHacHoi MT aBnserca
kommnosutop P.Hubner, MeTopka ycnemHo npuMeHsercs B
aKYLIePCKO-TMHEKONOTMYECKOIA 1 IefYIaT PUIECKOIi IPaKTIKe
(Evers S., 2012).

B Poccum mepsble HaydHble pabOTBHI 11O U3YYEHUIO
BO3JIE/ICTBMA MY3bIKM Ha Ye/IOBEKa ITOSABU/INCH B KOHIIE
XIX — nagasne XX cronerus B paborax npodeccopa B. M.
Bexrtepesa (Opnosa E. M., 2015). Bonee akT#BHO Hay4YHble
MCCTIeIOBAHMA CTaNM TPOBOAUTLCA MuIlb B 1980-x rogax. C
1993 roga B MockBe 1105 pyKOBOACTBOM OFHOTO 13 Hanbosee
BUJIHBIX MCCTIelOBaTeNell My3bIKOTepanuu npodeccopa
C.B Illymapmxana paboTaeT HayYHO-UCCIETOBATEMbCKIUIA LIEHTP
MY3bIKa/IbHOJ TepaIIni, TTie He TONbKO IPOBOAUTCA /IedeHNe
pasmuyuHbIX 3a607eBaHmit, HO U ¢ 2003 rofa opraHn3oBaHa
HOATOTOBKA CEPTUPUIIVPOBAHHBIX Crieluaanctos mo MT.
LlenTp BXomuT B cocTaB MeXXIyHapOIHOTO CTPATErNYeCKOro
anmbsiHca «Doctor Music», nuMmeroiero ¢unanst bomrapum,
Wranmuu, Apmennu, Sctonnn u Jlatreun. B 2008 rony cosfana
HanmonanbHasa accoumanys MysbIKaJbHBIX TepalleBTOB
Poccun, noproroska crnenuanuctos mo MT ¢ 2014 roga
IpOBOAUTCA U B KasaHCKOM rocyjapCTBEHHOM MHCTUTYTE
Ky/nbTypbl. HayuHo-TeopeTirdeckoit 6a305i pOCCHITCKOII LIKOTIBI
MT sBnsercs HelIpOryMOpanbHO-pe30HAaHCHAsA TeOpus
MHOTOYpPOBHEBOT'O MEXaHI3Ma MY3bIKa/IbHO-aKyCTUIeCKIX
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BO3/IeJICTBIII HAa OPTAHM3M YeI0OBEKa, IIPEJIIOIaTaolero He
TOJBKO NICHXOTEPAIeBTIYECKIIT 9 (PEKT, HO HEMOCPEACTBEHHOE
BO3/IeICTB)E HA TKAaHV OPraHM3Ma ¥ JaXke Ha Pery/IAliio
otzenbHbIX opraHoB (Shushardzhan R., 2013).

B ITonbuie mepBblil Kypc MY3bIKOTepaINi HOSABUIICA B
1972 ropy npu MysbikanbHolt Axkafemun umenn Kaponsd
JlenmHcKoro 61arofapsi HOBaTOpaM MYy3bIKa/IbHON TepaIuu
koMnosutopy Tageymy HaraHcoHy 1 IcuxmaTpy AHJKEI0
Anunxomy [5]. B Tro6mmuckom yHuBepcutete Mapmu Kropu-
CK/I070BCKOJI paboTaeT Kadenpa My3bIKaTbHOI Tepanmu,
KOTOpas 3aHIMAEeTC:A IOATOTOBKOIT CepTUIIIMPOBAHHBIX
CIIeIMaINCTOB IO My3bIKOTepamuu. [Tonbckas acconyanmsa
MY3BIKOTEpaIeBTOB, OCHOBaHHasA BO Bpolase B 1996 ropy,
HacuuTbiBaeT 6oee 100 4IeHOB. DTO COBCEM HEMHOTO IS
CTpaHBbI ¢ Hace/leHneM 38 MIIMOHOB denioBek. B [Tobiie
MY3BIKOTEpAINA AKTUBHO Pa3BUBAETCs, MOJIEPHU3UPYETCS
CHCTeMa TOATOTOBKY CIIEIMA/IICTOB: OBBIIIAIOTCSA TPeOOBAHNSA
K 0TOOpPY KaHIMIATOB LA IIONY4eHMs CIIeIaan3ainm
MY3BIKaJIbHOTO Te€PaIeBTa, PACIIMPAETCSA U HOIOMHASTCA
MeTofuecKas 6asa, 00ydeHume IPOBOAUTCS He TOTbKO B CTEHAX
YHUBEPCUTETA, HO U B K/IMHUKe. [ToBBINTatoTCA TpeboBaHMA K
y>Ke pabOoTAIONINM CIIeL[Va/IMICTaM B OTHOLICHVN PETY/IAPHBIX
KyPCOB yCOBEpII€HCTBOBAHNA, YIaCTUA B TEMATMYECKIX
KoH(pepeHIVX, MybmuKanuit HayaHbix crareit (Stachyra
K., 2015). EBpormeiickas acconmanyisi My3bIKOTE€PalleBTOB
(European Music Therapy Confederation - EMTC) 6bu1a
cosnaHa B 1989 roppl 1 ceifyac B Heil cocTout 6oee 5600
Bpaueit 3 28 crpaH (31 Ridder H. M., 2015).

ITopBoziA TOT MCTOPMYECKON YaCTV AHA/IM3A Pa3BUTUA
craHoBjIeHnA MT He/b3s He cKa3aTb, 4TO B HACTOAIIee BpeMs
acconyanyy My3bIKaabHbIX TepaneBTos B EBpone, CIIIA u
Poccunt GpyHKIMOHMPYIOT KaK COBEPIIEHHO CAMOCTOSTETbHBIE
OpraHM3aluM, B TO Ke BpeMs OpraHNYHO MHTErPYPOBAHHbIE B
obpasoBane 1 3paBooxpaHene. [Ipodeccus MysbikanbHOro
TepaleBTa 3allMILeHa 3aKOHOM, YeTKO OIIpefe/IAIOIIIM ero
npaBa 1 QYHKIMOHATbHbIE 00513aHHOCTH [6]. My3bIKaIbHBIE
TepamneBThl pabOTAIOT KaK B CUCTeMe 00pasoBaHMsA, TaK
U B IPAKTUYECKOM 3[paBOOXpaHeHMM. [leATelbHOCTD
MY3bIKa/IbHBIX T€paIeBTOB B MEAMUIIMHCKUX YIPEK/IEHUAX
CTPOTO perJTaMeHTHPOBaHa U B 00s3aTeIbHOM ITOPANKe
JOKYMEHTUPYETCA B COOTBETCTBUM C Pa3pabOTaHHBIMU U
HOCTOAHHO COBEpIIEHCTBYIOMMMICA cTangapTamu (Waldon
E. G., 2016). ITogroroBKa CIIeL[MaJIICTOB OOJIbILIEI YaCThIO
OCYIIECTBIIACTCS He B CUCTeMe MEAUIIMHCKOro 00pa3oBaHms
U My3bIKaJIbHBIM TepaIleBTOM II0CTIe IIPOXOXKEHNA KYPCOB
MOJKET CTaTh He TOJIbKO IUINIOMMPOBAHHbII Bpay, HO I 4€/I0BEK
c 06pasoBaHeM Iearora, ICUXO/IOora MM My3blKaHTa. Takas
OffHOTMIIHAA CHCTeMa IIO/ITOTOBKY My3bIKa/IbHbIX TEPaIeBTOB
CIIOXXM/TACh B Pa3HBIX CTPaHaX eCTECTBEHHBIM 00Pa3oM B CUITY
TpeboBaHMIl, IpebABNAeMbIX K podeccun. Ene B cepennne
XVI Beka xamucoBen u uctopuk V6u Tynyu (ymep B 1546
I.) YTBep>KZIasl, YTO Bpad JO/DKEH 00/1afiaTb HEKOTOPBIMU
HO3HAHMAMMU B My3bIKe, @ My3bIKaHT — B MeauiuHe [7]. He
CcITy4aliHo Befyiye creryamcTsl mo M T, kak mpaBuso, uMeroT
JiBa BBICIINX 0OPa30BaHMsA — My3bIKaIbHOE M MEIUIINHCKOE.
Vcropus spomonny MT ybenyuTenbHO JOKa3bIBaeT, YTO IS
3¢ $EKTUBHOTO UCIIONIBb30BAHNUSA MY3bIKM C L[e/IbI0 TeYeH
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JejToBeKa CIeIMaIICT JOJDKeH 00/IaiaTh B IEPBYIO Ouepefb
IIYOOKMMY 11 OOLIMPHBIMY [TO3HAaHWAMY B My3bike (Nocker-
Ribaupierre M., 2016). My3bIka/IbHble TepaIleBThI BCEX CTPAH
B IIPAKTUYECKON AeATEeNbHOCTY MCHOMb3YIOT He TONbKO
TOCTVDKEHMA COBPEMEHHbIX HayYHBIX UCCIEOBAHNIT, HO 1
AMIIMpPUYECKIie JAHHBIE O MeXaHN3MaX VCIIE/AIONIero BIMAHI
MY3BIKH, TIPefIIO/IaTralolyie 3HAKOMCTBO C KOJIOCCATbHBIM
KOJIMYEeCTBOM MY3bIKaJTbHBIX IpOM3BefeHNt. Takum
06pa3oM, My3bIKa/IbHBII TepaIeBT, He MMEIOIINII BHICIIETO
MeIUIIMHCKOTO 06pa3oBaHIis, HI B OJHO U3 CTPAH He MMeeT
I0PU/MYECKOTO IPaBa CAMOCTOATEIBHO IPOBOUTD IeYeHNE
TalMeHTa U I0CeMY M3HaYa/IbHO HAXOAUTCA B IPAKTUIECKOM
3[[paBOOXPAHEHNM B IOJOXEHUN BTOPOCTEIIEHHOTO
CIIeIVIa/IICTa, HAXOAIIETOCS B 3aBUCHMOCTH OT JIeYalIlero
Bpava. Bripouem, MexaHM3MbI MHTETPALINY CIIEI[VA/TICTOB B
IpaKTUYeCKOoe 3[paBOOXPAHEHIE Y)Ke OTPETyINPOBAHBI 1
MY3bIKa/IbHbIE TepaIneBThl PAOOTAIOT «B KOMaH/ie» B paMKax
Ka)xporo HarpasneHus [8]. Hepenko MysbIKaIbHBI TepaneBT
paboTaeT Kak 4aCTHBI IPeIIPUHIMATEND, IIPeIaras CBou
YCIYTY YaCTHBIM JIMLIAM M OPTaHM3ALAM. ITO B OIPelle/IeHHOI
Mepe caepxxuBaet passuTie MT 1 orpaHNuMBaeT BOSMOKHOCTH
ee mpuMeHenus (Wehrli Rothe U., 2016). MHOroypoBHeBast
cucreMa 06pa3oBaHMA My3bIKa/IbHBIX TepareBToB B EBpore
HpefIonaraeT YeTbipe CTyIeHN: mepBast — 6akamasp MT,
BTOpas — Maructp MT, Tperbs — gokTop ¢umocopun MT
(Ph.D), noxtop Hayk MT (Postgraduate) (Bo¢winska-Kiluk
P. D., 2015). EBpomerickue My3bIKa/lbHble TepaleBTbI BCe
Jallje IOJHMMAIOT BOIIPOC O HEOOXOAMMOCTY PaCIIMPEHNsA
ucnonb3oBanusas MT. AKTMBHOe pasBUTHE MHKITIO3MBHOTO
006pasoBaHUA CO3JAN0 YCIOBUA, Tpebymoue yIacTus
MY3bIKa/IbHBIX TepaIeBToB [9].

Taxum 06pas3oM, 13 CTOKMBIIETICS K HACTOALIEMY BpeMeHN
CUCTeMBI PO ecCHOHANbHOr0 00pa3oBaHs My3bIKaTbHbBIX
TepAIIeBTOB I UX CTAaTyca B 37 paBOOXPAHEHII MOXKHO C/le/IaTh
IpefiBapUTE/IbHBII BBIBOJ O TOM, YTO CIELNaTbHOCTD
OTHOCUTCS K IICUXOTEPAINU U MYy3bIKaJIbHbIE TepaneBThI
HO3VIVIOHUPYIOTCA B CHCTeMaxX 3[pPaBOOXPAaHEHUA U
00pa3oBaHA KaK IICHXOTEPATIEBTHI, CHIeIMaTU3UpPYIOIecs Ha
My3biKe. OfHaKO C OKOHYATebHBIMU BBIBOJAMIY TOPOIUTHCSA
He CTONT, TIOCKOJIbKY OHM BO3MO>KHBI JINIIb ITOC/Ie aHA/I3a
OCHOBHBIX MEXaHU3MOB IIPYMEHAEMOTO METOJI, a TAKXKe
KOHKPETHBIX BUJIOB €TI0 VICIIOJIb30BAHNAL.

B Hacrosee Bpems Kak eBpOIIeliCKIe, TaK 1 aMePUKAHCKIe
MY3BbIKaJIbHbIE TEPATIeBTHI Yallle BCETo Mcnonbayior MT B
KavyecTBe MeTOJja IICUXOTEePANU — KaK OCHOBHOTO, TaK I
BcroMorarenbHoro [10]. Hanbonee pacripocTpaHeH MeTop,
naccyuBHol MT, 3akimouaromiesicst B MHAMBUJYaTbHOM UIN
TPYIIIIOBOM ayAMPOBAHNUN CIIELMATBHO TOf0OPaHHBIX METOAMIL.
MeTox MMeeT CyljeCTBEHHOE MPeMMYIeCTBO BO MHOTHX
CHUTYAIVAX, HOCKOJIbKY He TpeOyeT aKTMBHOTO Y4aCTHA CAMOT0
nanuenTa (Fuchs K., 2016). [TpumeHsI0TCS U pas3nndHbIe
BapuaHThl akTuBHO! MT B BUJje MHCTPYMEHTA/NTbHOTO
MY3ULIIMPOBAHMA VIU IEHUA, KaK MHAMBUAYaJIbHOTO,
Tak u rpynmnosoro [11]. MT moxeT 6bITb UCIONB30BaHa
B KOMIIIEKCHOJT apT-Tepanuy — B COYeTaHUU TaHLAMM, C
pUCOBaHMEM WM APYrMMU Bumamu uckyccts (Wirja M.,
2014).

Pesynprarel aHa/mM3a npruMeHseMbix B MT metopuk
yoKe He II03BO/IAIOT PACCMATPVBATD €€ KaK MCK/TIOYNTEIbHO
ICHXOTepaleBTHYeCcKoe Bo3fericTBue. [Ipexye Bcero, He
C/IefyeT 3a0bIBATh, YTO MY3bIKA B CBOEII OCHOBE — pusndeckoe
sIBJIEHYIE U [1eJICTBYIOLIMM Haqa/IOM SIBJISIOTCS aKyCTUYECKIe
BOJIHBI, Ybe PACHpPOCTpaHeHNe B cpefax (B TOM 4ducie 1
B JKUBBIX TKaHSX) IIOJTHOCTBIO IIOJYMHSIETCS 3aKOHAM
BOMHOBOM ¢usuku. IlIBefckast, HeMeLKas M POCCUIICKas
Hay4Hble MKOIbl MT OCHOBHOI MeXaHM3M BO3[eCTBIA
MY3bIKH CBSI3BIBAIOT C AKYCTUYECKIUM PE3OHAHCOM MEXHY
MY3BIKOJL U TKQHSIMII Y€/I0BeKa, YTO [I03BOJISIeT PaclieHNBaTh
MT xak ¢usmorepaneBTIdecKnii MeTox. bruHaypanbHas
TEXHOJIOI NS CMHXPOHUSALMN MOyapuit Mosra R. Monroe
HO3ULIMOHUPYETCs KaK Heilpo(p13NOIorndecKas MEeTOAMKa,
LIe/INKOM IIOCTPOEHHAsl Ha 3aKOHAX BOTHOBOI (U3MKM
U He VCIIOIb3YIOLas ICHXOTepaneBTHIecKnii agdexr
CaMOr0 MY3BIKa/JbHOTO Ipou3BefeHus. [IpuMepHoO TO e
MOYXHO CKa3aTh J1 O METOJE BbICOKOYACTOTHOT'O 3BYKOBOTO
BoszericTBys A. Tomaruca, MONy4MBIIeM Ha3BaHIE «CTYX0Bast
Tepanusi». MeTOJ 3aK/II0YaeTCst B CTUMY/IALMN IIPYU OMOLIY
MY3BIKHM Ha 9acToTe B AmamasoHe 7-8 kIij cmocobHOCTH
MO3ra BOCIIPMHUMATDH U IlepepabaTbiBaTh PasINIHYIO
nudopmanuo. MeTos MOATBEPAUI HA IIPAKTHKE CBOIO
3¢ HeKTUBHOCTD He TOIBKO B BOCCTAHOB/ICHNI C/TYXa, HO 11 B
BOCCTAHOBJICHN HAPYIIEHNIT KOTHUTYBHBIX (pYHKIIMIT MO3Ta
[PV OPTaHMYECKVX TOPaKEHSIX HEPBHOI CHCTEMBI, JaKe
IIpY JeTCKOM LiepebpanbHoM mapannde (Galinska E., 2015).
Tanis! mwin pusndeckre yIpakxHeHNs B CONPOBOX/IEHNN
MYS3BIKI B PABHOJ CTEIIEHI MOTYT CYUTATHCS PA3HOBUIHOCTBIO
nede6HOI Gr3KybTypbl. Cpeny «TaHIeBaIbHBIX» METOMMK
MT crenyeT OTMETUTD METOJ, PUTMIUYECKOI ayfUTOPHOI
CTUMYTIALY, 9P DEKTHBHO UCTIONB3YIOLIUIICA B peabyInTaIiin
HeBPOJIOIN4eCcKuX OOMbHBIX M OCHOBAHHBII Ha sIBJICHUN
ayAMOCIIHA/IbHOI KooppyHaLy. CyTbh METOZMKI CBOSUTCA
K «HaBsI3bIBAHMIO PUTMa» MY3BIKVM MOTOPHO-/JBUTATEBHOII
CHCTeMe Ye/I0BeKa 38 CYeT CHHXPOHM3AL paboThl HEfPOHOB
OTBeYaLINX 32 CIyX C HellpOHaMM, OTBEYaloLMU 3a
nBipKeHne [12]. OusndyeckuM edeHneM MOXXHO CIUTATD U
TaKyo pasHoBugHOCT MT Kak Bokanorepanust. [Ipu nexnn
[iaBJIeHIe BHYTPY TPaxel B YeThIpe pasa Bblllle, YeM U
pedn, II0TOMY JIedeHe BOKa/IOM ropasfo 3¢ deKTuBHell
peueBoii repart. OfyH 13 OCHOBHBIX /le4eOHBIX MEXaHI3MOB
BOKa/IOTepaIiL, 00ecrednBaoIii ycuieHne KpOBOTOKa BO
BHYTPEHHNX OpraHax, 00'bsCHAETCs IMEHHO (pU3NYeCcKuM
sIBJIEHVeM Pe30HaHCa: KoJlebaHs TO/IOCOBBIX CBS30K Yepes3
aKYCTUYECKIIT Pe30HAHC IPOBOLMPYIOT BIOPUYHYI0 BUOPALIIO
TKaHell yenoBeka (Stemple J. C., 2014).

Bompoc 0CHOBHOTO MexaH3Ma le4e0HOro BO3LelICTBIA
MY3BIKJ Ha 4e/I0BeKa AUCKY TUPYeTCs Ha IPOTSKEHNI BCErO
cyutecrBoBanus MT co BpeMeH aHTUYHOCTH 1 110 HAIlIV [THU.
Cr10c06HOCTD My3bIKI BIMATD HA 9MOLIMI YeTOBEKa OTMEeYali
erje ipeBHye. [ToHMMas BOSMOXHOCTD IIPUMEHEHNS TAKIX
CBOJICTB B Me[VILIMHE, OHY IIbITA/INCh PACKDPBITH TailHbIe
MeXaHI3MBI BIVHIUS MY3BIKIL. IMOLIMOHAIBHOE COflepIKaHIie
MY3BIKM HI y KOTO He BBI3bIBA€T COMHEHMIL. MHOrO4C/IeHHbIe
UCCTIeZOBAHMS [[OKa3amum MpsIMYI0 CBSI3b MEX[Y
9MOLIOHA/IBHBIM COfleP>KaHyeM MY3BIKI VI IPOV3BOAVIMBIM
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el SMoIMOHaTbHBIM 3¢ dexToM. Takas 3aBUCUMOCTb Jlerna B
OCHOBY T€OPMJ My3bIKa/TbHBIX SMOILIMIA, TIONTY4MBIIIel Bceoblee
npusHanue (Juslin P. N., 2016). VIMeHHO 9MOIYIOHAIbHBII
3apsAJ My3bIKaJTbHOTO ITPOV3BEeHNA MCIIONb3YIOT Bee 6e3
MCK/TIOYEHVsI My3bIKOTepaleBThl. [ogpobHeiimmit 0630p
87 TaKMx MCCe[OBaHMIA, IIPOBENEHHDBIX EBPOIENICKIMHU 1
aMepMKaHCKUMI Y4eHbIMM, OBUI C/IeTTaH My3bIKOTEPAIIeBTOM
Kimberly Sena Moor n3 yuusepcurera B Kansac-Curnu
(CLIA, wrar Muccypnu) [13]. PesynbTaTsl IpakTI4ecKyt BCeX
MCCIIEIOBAHMI YOEAMNTENbHO CBUAETENbCTBOBAIN O MOLIHOM
BIIVMAHUY MY3BIKM Ha IICMXO-3MOLMOHATIbHOE COCTOAHME
4e/I0BeKa, C KOTOPBIM U CBA3BIBAIOT LieMUTeNbHBII 9 dext MT.
BonmpImHCTBO MccenoBareneil yoexeHbl B BO3MOXHOCTI
I epeHIpOBaHON CTUMYIIALIVN WU TIOABNEHS OTEbHBIX
aMolmit yenoseka. [lepsas 3ajiaya, KOTOPYIO HEOOXOMMO
PeLINTb /1A IOMyYeHNs IporHosupyemoro apdekra MT ato
— ompefeNieH1 e SMOLMIOHA/IBHOTO COTEPYKMMOT0 KOHKPETHOIA
MY3bIKH. XOTS 3TOT BOIIPOC U COfIEPKUT HEKOTOPYIO JIOTII0
CyOBeKTVBM3Ma, pellieHNe ero OCHOBBIBACTCA HA COBEPIICHHO
KOHKPETHBIX 3HAHMAX 3aKOHOB MY3bIKH, KOTOPbIE M3Y4aloT
Bce mpodeccroHanbHble My3bIKaHTBI. OmpepeneHue
5MOIIMOHA/IBHOTO COfiepKaHMs My3bIKa/TbHOTO ITPOU3BENIEHNA
— 06s13aTeTbHAs YaCTh PAOOTHI HAJ| TPOU3BENIEHIEM TI060TO
UCTIONMHNUTENA Uan KoMmnosutopa. Cekper onpeeneHmns
SMOIMOHATIBHOTO COMIEPKMMOTO MY3bIKI 3aK/II04aeTCA B
aHa/M3e 0COOEHHOCTEN ee CTPYKTYPHOTO MOCTPOEHN,
OIIpeyieNAIIEerocs KOMOMHAIIMEl OCHOBHBIX XapaKTePUCTUK —
MeJIOfN, TaJI0TOHAIbHOCTHU, METPOPUTMA, TEMIIA, FApMOHNH,
daxTypbl, TeMOpa, IMHAMUKH, 3BYKOBBICOTHOCTH. PackpbiTie
MeXaHU3MOB U3OMPATETbHOTO BIUAHMA MY3BIKH C IIE/bI0
TanbHENIIEro MPaKTUYECKOIO IPMMEHEHNA B KOPPEKLINA
SMOLIMIOHATIbBHOTO COCTOSAHMSA 4eJl0BeKa MCCIeN0BaTe/N
CBA3BIBAIOT MMEHHO C M3Y4YEHMEM BIMAHMUA OT/E/NTbHbIX
XapaKTepUCTUK MY3BbIKaJIbHOTO npoussefeHus. Emie V6n
Cuna B cBoeit «KH1UTe ncuenenns» yuemuI Leblil pasiern
B3aMMOCBS3Y MY3BIKI U ITy/TbCa, I/ie ¥ M3/I0XKWTI BBIPOKEHHYIO
3aBUCYMOCTD M3BMEeHEHMI PYHKIINYU CepIeYHO-COCYUCTOI
CHCTEMBI 4€/I0BEKA OT TE€MIIA MY3BIKI: C €T0 YBEeNMIEHUEM
9IICTI0 CePAEUHBIX COKpallleHnit BospacTaino (Anushiravani M.,
2015). Takyto 3aBUCHMOCTbD HOATBEPAVIN BCE COBPEMEHHBIE
nccnegosaten. Taxoke ObII0 YCTaHOBIIEHO, UTO C yBETMYEHUEM
TeMIIa pacTeT Bo36yKIeHe HePBHOIT CUCTeMbL. MeJIeHHbIII
TeMII JIefICTBYET yCIIOKaMBaIOLIe, 3aTOPMaK/IBAET HEPBHYIO
cuctemy. Vccnegoanue BIMAHUA MY3bIKAaTbHOTO /aja
II0KAa3aJI0, YTO I'PYCTHBIM XapaKTep MeNOAMM HpuUjaeT
MIHOPHBIII J1afi, @ BeCenblit — Ma>KopHbIit [14]. Orenka
3HAYMMOCTY TeMOPOBOIT XapaKTePUCTUKY MY3bIKaTbHOTO
IpOM3BElEHNA II0Ka3aja, YTO OH TaK)Xe OKa3bIBaeT
CYILIECTBEHHOE B/IMAHME Ha SMOLMOHAIbHOE BOCIIPUATHE
genoBeka. OOHAPYKMIUCD pas/IMYHbIE TUIIBI BO3ECTBIA
MY3BIKaJIbHOTO TeMOpa Ha SMOI[MOHAIbHbIE COCTOSHMA:
TeMOpP CKPUIIKM BOCIPMHUMAIOT KaK yCIIOKaUBaOIIVIT 1
HO3UTMBHBIIL, @ IPO3PAYHbII ¥ HEXXHBII TeMOp (HIeiiThI
COTIPOBOX/AETCSA OLIYIeHMEM IIPYIIVBA SHEPTHY 1 OOfPOCTH,
TeMOp BMOJIOHYE/IH C €€ TEIIOTON U BBIPAasNTEeNbHOCTBIO HoTee
BCEro 6/M30K TONIOCY YeNoBeKa, BO3JENCTBYET Ha HEero Hanbornee
TITyOOKO U BOHYIOIIE-3MOIMIOHAIBHO, HAITPSKEHHBIN XKe
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TeMOp OGapabaHa MeeT aKTUBU3MPYIOILee, BO3OY>KAaroIiee
meiicTByMe. MHOTOYMC/IEHHbIE MCCIEOBAHUA BIVAHUA
MY3BIKM C CAMBIMM Pa3HBIMY XapaKTePUCTUKAMU O3BOJINIIN
BBIPAOOTaTh aITOPUTM OIpefe/eHNsI SMOIVIOHATbHOTO
COIeP>KMMOTO MY3BIKIL: MEJITIEHHBII TEMII C MMHOPHOIT OKPAcKOi
MOZY/ITUPYIOT SMOLIMIO TIeYaIV U TPYCTHU; MefIIEHHDII TEMII C
Ma>KOPHOJ1 OKPacKOJl — YyBCTBO MOKOSI, PacC/IabIeHHOCTH 1
YMUPOTBOPEHHOCTH; OBICTPBIIT TEMIT C MUHOPHOI OKPACKOI
BBI3BIBACT THEB 1 GeccTpalie; OBICTPBIN TEMIT C MaYKOPHOI
OKPACKOIl CO3/IaeT SMOLIMIO PAfiOCTH, MMKoBaHMA (Bynrakosa
0.C.,2015). ITo3autusHbI1 3P PeKT KITacCUIecKOil My3bIKI B
OT/IMYYE OT MOIY/IAPHON 3CTPAIHON 1 YK TeM boriee — OT poKa,
00YCITOB/IEH He TeMIIO-PUTMOM, KaK MHOT¥ie OIIMO0YHO JYMAIOT,
a IMEHHO MHOT0006pasieM TrapMOHVH U IPYTUX MY3bIKaTbHbBIX
cpencTB BhIpasuTenbHoCTH. Kimaccmyeckass Mysbika ¢ ee
60raTCTBOM BBIPA3UTENbHBIX CPEICTB, KOTOPAsA OXBAThIBAET
HEeOOBATHYIO MATINTPY Pa3HOOOPA3HBIX YYBCTB, SMOLVIL 1
HepeXXVBaHMIT, MHOTOTPaHHO JIe/ICTBYeT Ha Je/lOBeKa, B
5CTPAJHOII Xe My3bIKe, TaK Ha3bIBaeMOI1 «II0TICE», KaK ITPaBIUJIO,
HIPUMUTHBHBIC METOIUU U TaPMOHUA, HOBTOPSIOIUIICA
OfIHOOOPA3HbIIT PUTM, KOTOPBIII IETICTBYET OTYIUIAIOLIE, a B
TSDKETIOM POKe BOBCE OTCYTCTBYET MOV U FapMOHNA, BCe
OCHOBAHO Ha aKTUBHOM PUTMe, OBICTPOM TeMIIe U 3BYKOBbBIX
a¢deKTax 4eM U OIpeNe/IsIeTCA ero HeraTuBHOE BIUSHME
Ha IICUXMKY YesioBeka [15].

[TockonbKy KOMIUIEKCHasI OLleHKa SMOI[VIOHATbHOTO
Colep>KaHMsA MYSBIKM C Y4ETOM TEMIIO-PUTMa, METIOIUKI,
TapMOHMI, a/ia, TeMOpa, GaKTypbI JOCTYITHA TUIIIb ITPY HAMUYNN
Ipo(hecCHOHATbHOTO My3bIKaIbHOT0 06pa30BaHyist, ObLIN OMBITKY
VICTIONIb30BAHUS J/Is TUX I1efiell KOMITbIOTePHBIX TeXHOMOTHIL.
VIHTepeceH OIbIT OIpeieIeHN SMOLMOHAIBHOTO COREP>KIIMOTO
MY3bIKa/TbHOTO KOHTEHTa OLM(POBAHHOI MY3bIKI ITPU ITOMOIIIN
Hau6o/1ee pacIIpoCTPaHEHHOTO IIPOrPAMMHOTO 0becreveH L.
Bripouem, pu GmypKaifineM 3HaKOMCTBE C IPYHIIATIAMY PabOTBI
HpOrpaMM-aHa/M3aTOPOB MY3BIKM BBIACHAETCS, UTO HOMb3YIOTCA
OHY TeMI 5Ke CAMbIMU XaPaKTePYCTUKAMMU — PUTM, TEMIL, TeMOP
n menopus (Colace E, 2016).

OpnHaKo [/ JOCTYOKEHNUS IPOTHO3UPyeMoro s dekra
KOPPEKIIMY SMOIIMOHAIBHOTO COCTOSHNA MAI[VIeHTa SHAaHUSA
XapaKTepMCTUK MeTOIUM OKa3a/och HeoCTaTOYHO. B xozie
U3Yy4eHNUs BO3MOXXHOCT MHMBNAYanbHOro nogbopa MT
Obl/Ia BBISIBIIEHA CYIIIECTBEHHAS 3aBYICHIMOCTD MOLMOHATLHOTO
BO3MIEICTBMA MY3BIKM OT JTMYHOCTHBIX OCOOEHHOCTEI!
JeJIoBeKa, KOTOPbIe, KaK BBIACHNIOCH, U OIPENENAI0T eTo
BOCIIPUATHE SMOIMIOHATbHOTO COIePXKaHMsA My3bIKa/IbHOTO
npousBeneHusi. Pa3paboTka «My3bIKaJIbHBIX PELIENITOB»
nna puddepeHnMpoBaHHOI MHAMBUAYaTbHOI M T Bemach
SMIMPUYECKMM IIyTeM Ha IPOTSHKEHUM CTONMeTHit [16].
C pasBuTHEM HelpOPUSNONOIUN [JIA PellleHUs 9TOrOo
BOIIPOCA CTa/lM VCIOIb30BATh COBPEMEHHbBIE METOHbI.
VccnenoBanne 61109/1eKTPUYECKON aKTMBHOCTU MO3Ta BO
BpeMsA HPOCTYMNBAHNA MY3bIKY Pa3HBIX CTUJIEN TI0KA3aJIo
CYyIIeCTBEHHOE BIVAHME MHANBYUYaIbHO-TUIIONOTMIeCKIX
0COOEHHOCTeI! YeTIoBeKa 1 er0 MCXOTHOTO SMOIMIOHAIbHOTO
COCTOSIHMA KaK Ha ero cyObeKTUBHOE BOCIIPUATHE, TaK U
Ha peaKIUIo 37IeKTposHIjedpanorpaMmbl. BbIpaXkeHHOCTD
9KCTpPaBEPCUM, CUTYaTUBHOI TPEBOXXHOCTHU, PUTHIHOCTH,
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arpecCUBHOCTM ¥ (PYCTpALMM BO MHOTOM OIpefiesnsa
9MOLIMOHANIBHYIO peaKiyio ucnsiryemoro (Vuoskoski J. K.,
2011). B cooTBeTCTBUY C TeOpueil My3bIKaIbHBIX IMOLIMI
JeJToBEK BOCIPMHIMAET Xy/I0KeCTBEHHOE SMOIIMIOHATbHOE
cofiepyKaHue My3bIKaTbHOTO IIPOM3BeNIeHNsA B ITPETOMICHIN
CBOMX COOCTBEHHBIX >KM3HEHHBIX osMoumii. Takas
0CO6EHHOCTb BOCHIPUATHA 00BACHAET TOT (PAKT, YTO HEPELKO
HcUX0(U3NOIOTMYECKOe COCTOSTHIE YenoBeKa TpebyeT B
kayecTe MT npocnymmBanus nevanbao Mysbiky (Taruffi L.,
2014). AHaor4Hast CUTYaLVs BBIICHIIACD U B VICCTIEOBAHUN
SMOIIMOHAIBHOTO BIUAHUSA MIPOCTYIIMBAaHNA MY3bIKI heavy
metal 1 hard rock Ha nrogeit, HaXOgAMMXCS B COCTOSAHUN
rHesa. OKas3aJoch, YTo IOf] BIMAHMEM SKCTPEMAIbHOI MY3bIKI
IPOUCXOMNIIA SMOLMOHAIbHAS PasPsAKa, MUCIIONb3Ys TePMUH
IIBEICKMX MY3bIKaTbHBIX ICUXOTEPAIIEBTOB — «KaTaPCUC»,
u rHeB ctuxain (Sharman L., 2015).

Tax >Ke SMITMPUYECKUM Y TeM BBLACHUIOCD, YTO My3bIKa
MOXXET OKa3bIBaTh BIIAHME HA 3[[0POBbE YeNOBEKA HE TOMBKO
Jyepes ero SMOINY, HO U HEIIOCPeACTBEHHO Ha OT/E/bHbIE
opranbl 6marogaps apQekTy aKkyCTU4ecKOro pe3oHaHca.
MysbIKa, BOCIIPOM3BOAUMAs PA3INIHBIMI MY3bIKaTbHbIMU
MHCTPYMEHTaMI CYIIeCTBEHHO OTIMYAETCA 110 PM3MIeCKUM
XapaKTepyCcTUKaM 3ByKa. Eirle npeBH1e 06Hapy>Xmmn, 4To
IyXOBBI€, CTPYHHBIE U YIapHbIe MHCTPYMEHTBI II0-Pa3HOMY
BO3JIEICTBYIOT Ha COCTOSIHME OPraHOB M CUCTeM. ITa
3aBUCHMOCTD ObI/Ia MIMY TIO/IOKEHA B OCHOBY IPUHIUIIOB
nof6opa MT pys nedeHns 3aboneBaHnit OTAENTbHBIX OPTaHOB
u cucTeM denoBeka [17]. Bonpoc nnddepenunposanuoro
BO3JIE/CTBIS C yIETOM He TOTKO XapaKTePUCTUKI MENOUIL, HO
HETIOCPEICTBEHHOTO BO3/EICTBIA )KMBOTO 3ByKa My3bIKa/IbHBIX
nHcTpyMeHTOB Auckytupyercs (Lerche H., 2016).

CoBajieHIe YaCTOTHBIX XapaKTePUCTUK MY3BIKI C 4ACTOTAMU
OpraHOB Ye/oBeKa CII0COOHO BbI3BATh 3P (EKT PE30HAHCA, YTO
HEraTMBHO CKa3bIBAETCS HA COCTOSTHUY KOHKPETHOTO OpraHa
1 0OBIYHO CONPOBOXKIAETCs GOe3HEHHBIMM OLITYLIIeHUAMI.
Yacrora 19 Iy sABNAETCA pE30HAHCHOI IJIA ITIA3HBIX A6/IOK,
Jake PV KPaTKOBPEMEHHOM BO3JIEIICTBUY OHA CIIOCOOHA
BBIbIBATb He TOJIbKO PAaCCTPONICTBO 3PEHNIs, HO KPOBOU3IVAHMNA
B CEeTYaTKy U CTEKTIOBUIHOE Te/I0; yacToTa 7 I1 co3ByuHa
PUTMY IIPUPORHBIX KOJeOaHNUI MO3Ta YenoBeka, a 2-3 I
- xernypaka. «OKOOpe3OHaHCHBIe» YaCTOTHI BO3MIEIICTBIUSA
CITOCOOHBI BBI3BIBATD M30MpaTe/IbHbIN 9 eKT yrydIneHns
KpOBOOOpalLeHNs B TOM WM MHOM oprase. B 2016 roxy Bbliiia
moHorpa¢ust «Bad vibrations: the history of the idea of music
as a cause of disease» oy penakuuert npogeccopa Kennaway
J., TOCBSAIeHHAs HETaTUBHOMY BJIUAHMIO Ha HEPBHYIO CHCTEMY
Je/0BeKa COBPEMEHHBIX HaIlpaB/IeHNIT 9CTPaHOI MY3bIKH, a
TaK)Ke OIPefieTIeHHO KITACCUYECKOI MY3BIKM — B YaCTHOCTYI,
my3biku Puxappa Baruepa (Kennaway J., 2016).

Pesy/nbTaThl HayYHBIX VICCTTEJOBAHNIT BIVAHNA MY3BIKI Ha
OpTraHN3M YeIoBeKa JIeT/IU B OCHOBY IPUHIIUIIOB COBPEMEHHOI
MT, B COOTBETCTBUY C KOTOPBIMU TTOIO0P «MY3BIKaJIbHOTO
pelienTa» MPOBOAUTCA B KaXKIOM OTJETbHOM Ciydae
npoBoaANTCA ANPOUPEHIIMPOBAHHO C YUYETOM MICXOJHOTO
(UBIIECKOTO M NICHXO-IMOLMOHATBHOTO COCTOSHMA MALJUeHTa,
€ro IMYHOCTHBIX XapaKTeponorndeckux ocobennocreit (Prac
R. O, 2015).

Takum 06pa3oM, aHa/NMN3 MEXaHM3MOB BO3[E/ICTBIUSA
MYS3BIKJ Ha OPraHJ3M Ye/IOBeKa II03BOJISIET C YBEPEHHOCTHIO
CKa3aTb, YTO OH LIEIMKOM OODBsCHseTCA (PpusmdecKum
BO3Je/ICTBIEM 3BYKOBBIX BOJIH KaK HEIIOCPE[CTBEHHO Ha
TKaHM ¥ OPraHbl YeJI0BeKa, TaK U OIIOCPELOBAHHO Yepes
PeaKIMIo LIeHTPaIbHON 1 BereTaTUBHOJ HEPBHOI CHCTEMBI.
Jlaxke ecryt paccMaTpyBaTh B Ka4eCTBE OCHOBHOTO Te4e0HOTO
(bakTOpa NCKIIOYNTETBHO IMOLMOHAIbHDILI 3¢ EKT My3bIKH,
TO M B 9TOM C/Ty4ae pe3y/IbTaTbl HaY4YHBIX MCC/IETOBAHMI
yOeIUTeNbHO JOKA3bIBAIOT, 4YTO 3P PEKT BOCIPUATIA MY3BbIKI
(KcTaTy cKasaTb, OMOCPEYEMBIil YeJIOBEYECKNM YXOM B
KadecTBe PM3MIECKOI aKYCTUIECKOI CUCTEMBI) M3HAYA/IBHO
3aBIUCUT VIMEHHO OT (PUBMYECKIX XaPAKTEPUCTIK KOHKPETHOTO
MY3bIKa/IbHOTO IIPOM3BENEHNA.

Ananus paboT, MOCBALIEHHBIX IIPAKTUIECKOMY
npuMeHenuto MT, mokasas, 4To 0671acTb IpYMEHEHNS
MeTOfa JOBOIBHO LIMPOKA KaK B 3[paBOOXPAHEHIN, TAK 11 B
06pasoBaTe/bHOI CCTeMe. B KadecTBe BCIIOMOTaTeNbHOTO
MeTOfa B KOMILIEKCHOII Teparmy M T mpyuMeHseTcs IIaBHbIM
06pasoM /it KOPPeKLuy ICUXOMOTMYeCKOrO COCTOSHISA
6OIBbHBIX TPV CAMbIX Pa3TMYIHBIX 3a00/IeBaHMAX, KOTOPbIe
11e71eco00pa3HO CUCTEMATU3MPOBATh IO rpynnaM. [lepBas
rpyIa — paccTporicTBa ncuxuky. Hanbomee 60rarsiit OIBIT
IpUMMeHEeHsI HaKOIUIeH y 60mbHbIX ¢ fenpeccueit (Chen
X.J.,2016) u gemenumesi (Sonntag J., 2016). Hamerunuco
BO3MOXHOCTH 9¢dexTiBHOro npumenerns MT npu 6onestn
Annreitmepa (Kehl T., 2016) u cungpome Ilapknncona
(Hohtari M., 2016). Hakomnnen 6onpuroit onpir MT npu
aytusme (Jara P. R., 2016). B neonatonoruu MT npumensercs
nouty gBa gecsartka et (Kirnos E.A., 2016). TpaguunonHo
ycrmemHo ucnonb3yercs MT B peabunuranum mocie
nHcynsroB (Tadych A., 2016). PaspaboTaHbl MeTOAVKMA
npyuMeHenyss MT B KoMIIeKkce paHHYX PeabUINTALMOHHBIX
MepONIPUATHIL 47151 OONbHBIX peaHNMAIVOHHBIX OTAe/IeHII
(De Lattre S.,2015). MT Ha1ta cBO0 HUIIY KaK B IIMPOKOI
ncyxyarpudeckoit mpaktuke (Frederiksen B., 2016), tax u mpn
OTZe/IbHBIX 3a00/IeBaHMAX, HALIPUMED - P MU30ppeHnn
(Zincir S. B, 2014). Ectp nonsitky npuMenenus MT ps
KOPPeKLMM PACCTPOVICTB TUYHOCTY KPUMMIHATBHOTO
xapakrepa (Frederiksen B.,2016), a Tax>ke mpy OrpaHIIHbIX
paccrpoitctBax (Strehlow G., 2016). YcrpaHeHue TPeBOXHOTO
CHHJIpOMa NP MOCTTPABMAaTUYECKOM CTpecce TakKe
oKasajnoch ycreHsM (Zergani E. J., 2016). Ectb onbit
npumeHenus MT pns obrmerdeHus mepeHOCMMOCTH
HENPUATHBIX MEAMLMHCKYX Ipouenyp ferbmu (Metzl E.,
2016). [list ob/eryeHns BBIpaXXeHHOCTH 60IEBOTO CHHAPOMA
mo6oro npoucxoxaerns MT takxe okasamach IPUTOFHON
(Danek E., 2016). ITpumensiercst MT 1 ipu rHEKOIOIMYECKIX
paccTpoiicTBax, IJIABHBIM 00pasoM IIpy HapyLIEHWSX
Mmecsignoro nukia (Falahat E, 2015). Orpomuas o6mactb
npuMeHeHys MT B KOMITTIEKCHOM Ma/TMATYBHOM JIeYeHIN
OHKOJIOTMYeCKMX OOTIbHBIX [/ CO3[aHMs O/TarONPUATHOTO
9IMOLMOHATbHOTO poHa B ceMbe 601bHOTO 18], marueHTOB
crapueckoro Bospacta (Patonia L., 2016). 9¢ddexruBHOI
okasanacb MT u B objerdeHuu cTpajaHuii 60IbHBIX C
XPOHMYECKOII HOUEYHOIT HEJOCTATOYHOCTDIO, TPOXOAALINX
nporenypsr guannsa (Salehi B., 2016).
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Xopouro sapekomeHpoBana cebss MT B moromenuyueckoit
npaktuke (Bleszynski J., 2016). [JeBuanTHOe OBefeHNMe,
JIMYHOCTHBIE PACCTPOIICTBA M Pa3/INYHbIE BUbI 3aBUCHMOCTIL:
aJIKOTO/IbHAsA, HAPKOTUYECKasA, MHTEePHEeT-3aBUCYMOCTbD,
UTPOMAHMA TaKXKe OKA3aJlUChb B CIMCKe IPUMEHEeHMS
MT (Baumgarten H. R., 2016). [Tpumensercs MT u pisa
KOPPEeKII IO0BefleHYeCKIX HapyLIeHNIT B TOAPOCTKOBOM
Bospacre (Smetana M., 2016). [I7s1 npyMeHeHNs B CUCTeMe
06pa3oBaHIA M3y4eHa BOSMOXXHOCTD CO3/IaHN IIO3UTHBHOTO
My3bIKaIbHOTO (poHa Ayst 6oree 3¢ deKTUBHOTO yae6HOro
npouecca (Shih Y. N, 2016).

VsBectHblit yueHsblit, cnenuanuct no MT Hoprodd
Po66mHC B 2016 rony IpoBet CHCTEMHbIIT aHA/IN3 Pe3y/IbTAaTOB
npumenenna MT 1o fanubiM 117 MccefoBaHmit, IpoBeIeHHbIX
¢ 1976 mo 2015 rox B CIIIA u cTpanax Espombl. BeiBopb
CBUJETENIbCTBYIOT 00 apexTnBHOCTH npuMeHennss MT
B KOMIIJIEKCHOJ Tepalmy MHOTUX 3a60/IeBaHIil HePBHOII
CUCTeMBI Y BHYTPEHHMX OpPraHoB denoseka [19]. [TogBops
UTOT aHa/Mu3y obmacTu npuMeHeHys MT, MOXKHO cfienaThb
BBIBOJI, YTO B ITPAKTIYECKOM 3/JpaBOOXPAHEHNM 1 B IIeJaTOTMKe
OH BOCHPMHMMAETCSA U HUCIIONb3YeTCA He TONbKO KaK
THcUXoTepaneBTHdecKas Meropyka. Ha gannbii MomenT MT
CYILIeCTBYeT B TPeX BapMaHTaX: My3bIKa/TbHOI IICUXOTepaIuu,
My3bIKaJIbHOI COMAaTOTEPAIINI,  TAK)Ke B BIJe X KOMOMHALIMIL.
[lepBblit BAPMAHT UCTIONB3YeT UCKTIOUMTENTHHO IMOLMOHATbHBIIN
3¢ dexT My3bIKH (IIACCHBHOE ay[YPOBaHNe) I, He CMOTPsI Ha
(b13UYECKYI0 OCHOBY BO3/IeiCTBIIA, POPMaTbHO OTHOCUTCS
K IICMXOTepaIn. Bropoil ucromnb3yeT Tonbko pusnyeckoe
BO3/leJiCTBIE 3BYKOBBLIX BOJIH Pas/IM4HOTrO AMAIa30Ha Ha
HepBHYIO cycTeMy YenoBeka (merop A. Tomaruca, PMonpo).
TpeTuit BapraHT cOYETALT SIMOLVIOHAIbHOE Y PU3UUECKOe
BO3JIEIICTBME B Pa3/IMIHBIX KOMOUHaIAX (akTBHaA MT,
«taHueBanpHas» MT). CyiiecTByIoT 1 6071ee pa3BepHyThie
knaccnduxanym MT, oTpaxkaoline COOTHOLIEHNE BKIaaa
bu319eCKOro 1 AMOLOHATIBHOTO B JIede6Hblit 3 deKT MeToxa.
Tenepb ecTb Bce OCHOBAHNA YTBEPXK/[aTh, YTO BO3MOYKHOCTH
MT ropasjio mmpe paMOK IICUXOTePAINIL, B KOTOPBIX OHA II0Ka
4T0 (hOpMaIbHO yepKkuBaeTcs. [IpuBeieHHbII HIDKe aHAIN3
nepcrexTyB MT 1oka He laeT OCHOBaHMIT CYMTATh, 4TO 3T
CUTYaIVs MOXKET MI3MEHUTbCA B OmpKaitiree BpeMsa. OfHaKo
IPOJOJDKAIOIMEeCs MHTeHCUBHbIE HayYHbIe MCCIEIOBAHN
MOTYT BHECTH CyIl|eCTBeHHbIe KOPPEKTHBBI B pellIeHe 3TOr0
BOIIpOCa.

OrpoMHOe KOM4eCcTBO HayYHbIX ITy6auKamuii B 2016
Oy CBUJIETENIbCTBYET 06 OUeHb aKTMBHOM Pa3BUTUY METOfA
10 MHOTYIM HaIlpaBJIeHNUAM 1 I03BOJIAET IPOTHO3MPOBATh
€ro yCIIeX! B CaMbIX Pa3HOOOPa3HbIX 06/TaCTAX MEAMUIMHBI
1 o6pasoBanusa. CMBOIMYIECKIM MOXHO Ha3BaTh BBIXOJ] B
cset B 2016 rony monorpadun «Envisioning the Future of
Music Therapy» («IIpenBuneHie 6ynyIiiero My3biKaabHO
Tepannn») Ioj pefjakiieii U3BECTHOI'O aBCTPANTUIICKOTO
MmysbiKoTepanesta mpogeccopa Cheryl Dileo [20]. Kuura
COMIep>KNT aHa/IN3 MPOIIOro, HaCTOAI[Ero U 6yaylero
MT 1o MaTepuanaM HayqHOI pabOThI MEXYHAPOLHOTO
KoHcopunyMma yHuBepcuteToB Anglia Ruskin University
(U.K.), Aalborg University (Denmark), Leuven University
(Belgium), Norwegian Academy of Music (Norway),
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Temple University (USA), University of Bergen (Norway),
University of Jyvaskyla (Finland), University of Melbourne
(Australia), University of Oslo (Norway). Kaxxgas riaBa
KHUTY IPMOTKPBIBAET 3aBeCy OypKaiiiiero 6ygyuero
MT mnpakTuyeckum BO BCeX 00/1acTAX MeJUIVHBI,
IpPOTHO3UPYET pasBUTUEe KOMOMHNMPOBAHHBIX METOIMK
MT (mMeTox 06pasHOrO MBILNIIEHNUSA B MY3BIKe, METO]
HAIMCaHNA IeCeH, MeTO/, KIMHNYIECKOI UMIIPOBU3ALINN),
a TaK)Ke JlaIbHeliIee Pa3BUTIE HEIPODUINOIOTNYECKOTO
HanpasneHnsa MT. OTpenbHas I/1aBa OTBefleHa MeXaHU3MaM
JlaNbHeNIIero paciMpeHNIo COTPYAHIYECTBA C BpayaMyl BCex
CIelLMaIbHOCTeN! IPaKTUYeCKOTIo 3[paBOOXPaHeHNA. AHaIN3
Hay4HOJI mrepaTypsbl 2016 rozia MOTHOCTHIO IIOATBEPXKAAET
clle/laHHBIe TIPOTHO3BIL. J]elICTBUTEIbHO, O4YeHb MHOTO
CBEXKIX HayYHBIX MCCIEOBAHNIT HelIPOPU3NOIOTTYeCKIX
MeXaHV3MOB BIVAHV My3bIKky [21]. B 2016 rony samuiieno
60/bIIOe KOMMYECTBO AMCCEPTALUil, MOCBALIEHHBIX
npumeHeHno MT B menunmue (Bergmann A., 2016;
Solum E. M., 2016). ITosBnsAoTCA HOBBIE PabOTHI 11O
KoMOMHMpoBaHHBIM MeToguKam MT [22]. PaspabaTbiBaeTtcs
IporpaMMHoe obecIieueH e /s KOMIIbIOTePHOIT FeHepalum
MeJIOAMII € 3aJaHHBIMU ITapaMeTPaMU [T My3bIKOTepaIum
(Komosinski M., 2016). CoBpeMeHHbIe Hay4Hble TOAXObI
MT He obeclieHMBAIOT HAKOIUICHHBIIT eCATUICTUAMY OIIBIT
npumerenns MT npu obecrieueHnn yxopa 3a nalueHTaMu,
B CBSI3Y C YeM pa3pabaThIBAIOTCA MEXaHM3MbI OOecredeHns
npeemcTBeHHOCTH (Yamamoto A., 2016).

EBpomeiickoe 06I1eCTBO My3bIKa/lbHBIX T€PAIIeBTOB
aKTUBHO Pa3BUBAETCS, O YeM CBUJETEIbCTBYET YCIIeX
npotepiero B Bene B 2016 rogy 10-ro koHrpecca, Ha KOTOpOM
HETOCPEeJICTBEHHO BBICTYIIIO 6onee 600 TOKIaTIMKOB 1
ObITIV HaMeYeHBI MePCIIeKTUBDI JaTbHEIIIero pa3sBUTUA
[23]. AkTMBHO pa3pabaThIBAIOTCSA KOHIEIIVN PasBUTUA
B3aMMOOTHOUIEHUA HPaKTUYECKON HeATEeTbHOCTU W
06pasoBaHIisI My3bIKa/lTbHBIX TeparieBToB (Zanchi B., 2016).
PaspaboTaHa cucTeMa HellpepbhIBHOTO IPOQECCUOHAIBHOTO
ob6pasoBaHMsA MYy3bIKaIbHBIX TepamneBroB (Watson T.,
2016). Ilockonpky MT sBIseTCS MEXAUCLUIUIMHAPHON
CIIeNMaIbHOCTDIO, TPebyIollell OT ee IpefCTaBuUTeNel
CIIOCOOHOCTY VMHTETPUPOBATh 3HAHUA U3 Pa3TMYHBIX
obmacTeil MegVIIVHBI M UCKYCCTBA, 0OpasoBaTe/lbHbIe
nporpaMmsl 1o MT pofo/bKaT COBEpPIIEHCTBOBATHCSA 1
TOIOMHANTCA HOBEMIINMI JOCTIDKEHVMAMY U3 BCEX CMEXKHBIX
obmnacreii 3Hauus (Young L., 2016). C 1ie1bi0 CTUMY/IALNA
HOBBILIEHNA KauyecTBa paboThl M NMPOdeCcCUOHANTBHOIO
PasBUTHUA MY3bIKa/JIbHBIX TEPANleBTOB pa3pabaTbIBAIOTCS
CHUCTeMBI KOHTPOJIA 3a uX feATenbHocThio (Kennelly J. D,
2016). [TpaxTiyecky eXXerogHo 0OHOBILAETCS METORMYECKAs
6asa MT: B 2016 roxy mop pepakiyeii mpodeccopa J. Edwards
BBILIIE/T HOBBII Y4eOHMK 06BbeMoM okomo 1000 cTpaHuii,
cofiepyKalnil HoBelflIne CBefieHNus no npuMmenennio MT
B pa3nM4YHbIX 06macTsax Meguumubl [24]. MT akTuBHO
MIONY/IAPU3MPYETCA KaK MeTOfl, B 2016 rofy BBII/IN B CBET
He TOJIbKO YUeOHUKY I CIIeLNaIICTOB, HO ¥ KHUTY JUIA
umpoxoro kpyra unrateneit (Ansdell G., 2016). B npaxtiyeckom
3[IpaBOOXPaHEHUI MY3bIKa YCIIEIIHO MCIIONb3YeTCs B KOMILIEKCe
MEpOIIPHUATUIL TIO YXOAY 32 OONBHBIM, OCYIeCTBIIAEMbIM
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CPeIHMM MeIULIMHCKIM IIePCOHANOM [25]. AKTMBHO BefieTcst
nonyApysatyA sHaHuit MT v 711 colmanbHbIX pabOTHUKOB
C LIe/IbIO PACIIVPEHNUsA NPUMEHEeHUA METOf]a B CTPYKType
Y4peX/IeHNIt 110 06eCIIeYeHNI0 YXO/ia 3 IOXKIIBIMM JIIOAbMU
(Navarrete-Campos A., 2016), a TakKe i IalJMeHTOB,
CTpafaolux XpoHudeckumu 3abonesanusmnu (Labriet-
Barthélémy R., 2016). AKTMBHO BefeTCsl IOMY/IApU3aLs
camoit mpodeccun MysbIkanbHoro tepamnesta (Moore K.
S.,2015).

[Ipopmomxaercs akruBHasA nHTerpanya MT kak B cucremy
obpasoBaHus [26], Tak U B CUCTEMY 34paBOOXPaHEHNA,
paspabaThiBaeTCs KOHIEMINA IMPOKOro B3aNMOJIeiCTBIA
MY3bIKa/IbHbIX TEPAIIeBTOB C BpayaMI BCeX CIel1aTbHOCTEl
IIPY TIPOBeIeHNN KOMIITeKCcHolT Teparmu (Boswell-Burns A.,
2016). Mysbika Bce yallje 11 Jaliie 3By4IT B CTallMOHAPAX U
IONMK/IMHUKAX, CO3[jaBast 0/IarONPYUATHBII SMOL[IOHATbHBII
¢oH a4 maryenTos [27]. YcremHo pa3BopadnBaeTcs IPOEKT
«Durch Musik zur Sprache» (Yepe3 My3BIKY K A3BIKY) IIO
npuMeHeHyo MT B HauanbHBIX IKonax [epmanuy, yxe
MOKa3aBIINil CBOIO 3P PEeKTUBHOCTD B BMJE BO3POCIIEI
KOMMYHMKa0eTbHOCTM MajleHbKMX IIKONbHUKOB [28].
HanpHeitmee passutue MT mossonser 6oree mMpoKoe
IpJYMeHeH)e MeTOJa He TO/NbKO B OOBIYHBIX, HO M B
HOJIMKY/IBTYPHBIX (MHOTOHAI[MOHAIBHBIX) CHEIVaTbHBIX
IIKOJIAX, @ TAK)Ke B CHCTeMe MHKIII03MBHOTO 00pa3oBaHms
[29]. B o3HaMeHOBaHMe HOBOTO 3Tama npuMeHennsa MT
B ¢uskynpType u cnopre B 2016 romy 6sma m3paHa
MOHOTpadus U3BECTHOTO CIIEIMAINCTA 110 CIIOPTUBHOI
ncuxonoruu Karageorghis C. I. «IIpuMeHeHne My3bIKu B
criopre» [30].

BbiBOAbl

PesynbraThl aHanm3a Hay4HOI TMTepaTyphl 3a 2016 rof,
BCE/IAIOT YBEPEHHOCTD B TOM, YTO B O/IVDKaiiieM OyayLem
MBI Oy[IeM C/IBIIIATh MY3BIKY He TOIbKO B CyllepMapkeTax. B
y4eOHbIX 3aBefIeHIIX MY3bIKa OYZieT TOMOTaTh COCPEROTOUNTCS
HIKObHMKAM ¥ CTY[IeHTaM BO BpeMs 3aHATHIA, a Ha lepeMeHax
- paccmabutbes. Mysbika OyzieT 3By4aTh B IOMMKINHIKAX
U CTAllIOHAPaX, B OMAX IIpeCTape/IblX U B JETCKUX Caflax.
CeMelHbIl Bpad B peKOMeH/IalMAX 10 JIEeYeHNIO HapALy €
JIEKapCTBEHHBIMU IIpeIapaTaMy, COBETaMM 10 NMUTAHNIO
U GUSMYECKUM yIPaKHEHUSIM OYAeT YKasbIBaTb CIIVICOK
MY3bIKaJ/IbHBIX IIPOVU3BENECHMIA.
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Sol kolagenowa

Kolasol jest preparatem naturalnym uzyskanym z polaczenia soli mineralnej z naturalnym bialkiem
w postaci kolagenu. Sdl jest zrédtem mikro i makroelementéw mineralnych, miedzy innymi wapnia, magnezu,
sodu, potasu. Roztwor soli stosowany w kapieli dziata w sposob kompleksowy zaréwno na skore,
jak tez na organizm, jako calo$¢, wplywa na lepsze ukrwienie naczyn krwiono$nych, krysztatki soli osadzajgce si¢
na skdrze posiadaja wlasnosci mikroskopijne wnikaja one gleboko do naskorka.
Cieplo kapieli rozpulchnia i rozluznia zewnetrzng warstwe zrogowacialego naskorka, przez co ulatwia
odktadanie si¢ w nim sktadnikéw mineralnych wody kapielowe;.
Krysztalki soli odktadajac si¢ na skdrze powoduja ponadto dlugotrwaty bodziec osmotyczny dla komoérek skory
pobudzajac procesy odpornosciowe.

Kolagen stanowi naturalny czynnik wplywajacy na zatrzymanie zwigzkéw mineralnych w skorze, przez co jest ona
dluzszy czas poddawana dziataniu niezbednych mineraléw, ktére wplywaja na skére kojaco, tagodza podraznienia
regeneruja ja i nadajg zdrowy wyglad.

Kolasol jest doskonatym dodatkiem do kapieli relaksacyjnej i kosmetycznej. Dzigki kapieli w soli KOLASOL skéra
staje sie gtadka i jedrna, przy diuzszym stosowaniu zmniejszaja si¢ rozstepy, daje dobre efekty
przy usuwaniu cellulitu, posiada dzialanie tagodzace przy tradziku, a organizm wzbogaca si¢ w niezbedne
do prawidtowego funkcjonowania mineraly.

Przeciwwskazania: ostra niewydolnos¢ krazeniowa i oddechowa, wzrost cieploty ciata powyzej 40 °C lub jej spadek
ponizej 36°C. Kolasol przeznaczony jest do pielegnacji kazdego rodzaju skory. Dzigki polaczeniu soli i kolagenu
posiada podwojne dzialanie. Mikroskopijne krysztatki soli osadzajace sie na skorze wnikaja gleboko do naskdrka.
Cieplo kapieli rozpulchnia i rozluznia zewnetrzng warstwe zrogowacialego naskorka, przez co ulatwia odkladanie
sie w nim skfadnikéw mineralnych wody kapielowej. Kolagen stanowi naturalny czynnik wplywajacy
na zatrzymanie zwiazkoéw mineralnych w skorze, przez co jest ona dluzszy czas poddawana dziataniu niezbednych
mineraldw, ktére wplywaja na skore kojaco, fagodza podraznienia regeneruja ja i nadaja zdrowy wyglad.
Ponadto kolagen posiada nadzwyczajng zdolnos¢ wigzania wody, przez co wptywa na prawidlowe nawilzanie skory.
Kapiel w soli KOLASOL dziata odprezajaco na organizm, regeneruje skdre, pomaga utrzymywac wlasciwe jej na-
wilzanie pozostawiajac ja migkka i przyjemng dotyku. Przy dluzszym stosowaniu zmniejszaj sie rozstepy,
daje dobre efekty przy usuwaniu cellulitu, posiada dzialanie tagodzace przy tradziku.

(www.biochem-bochnia.pl)
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Wptyw pojemnosciowo-rezystywnego transferu elektrycznego
o czestotliwosci 448 kHz na komarki mezenchymalne

Impact Capacitive — Resistive Electric Transfer 448 kHz
of Human Mesenchymal Stem Cells

Beata Mazurek

Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie im. B. Czecha, Krakow, Polska

STRESZCZENIE

Mezenchymalne komdrki macierzyste (ang. Mesenchymal Stem Cells — MSCs) przejawiaja zdolnos¢ réznicowania sie w wiecej niz jeden typ
wyspecjalizowanych komérek w naszym organizmie. 53 potencjalnym Zrddtem komdrek progenitorowych dla osteoblastow, chondrobla-
stéw, adipocytéw, miesni szkieletowych i kardiomiocytow. Moga takze roznicowac sie¢ w komorki linii ekto- i endodermalnej np. komérki
neurogenalne, komdrki gleju, hepatocyty i keratynocyty. Komdrki mezenchymalne stanowia zaledwie 0,001-0,01% wszystkich komérek
szpiku kostnego, s3 kluczowa populacjg komérek bioracych udziat w rozrostowej fazie regeneracji uszkodzen, s obecne prawie we wszyst-
kich tkankach organizmu. Najwieksza ich ilos¢ znajduje sie w tkance ttuszczowej i krwi. Wtasciwosci komérek MSCs daty podwaliny nowej
interdyscyplinarnej dziedzinie jaka jest inzynieria tkankowa. Znajduje ona szerokie zastosowanie w medycynie estetycznej, dermatologii,
ortopedii, chirurgii plastycznej, fizjoestetyce i medycynie sportowej. Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki wybranych wiasciwosci
mezenchymalnych komérek macierzystych poddanych dziataniu bodzca elektrycznego o czestotliwosci 448 kHz z zastosowaniem technologii
CRET (ang. Capacitive-Resistive Electric Transfer).

Stowa kluczowe: mezenchymalne komérki macierzyste, elektroterapia Tryb CRET — pojemno$ciowo-rezystywny transfer elektryczny, te-
rapia komérkowa

SUMMARY

Mesenchymal stem cells (MSCs) can differentiate into more than one type of specialist cells in our body. They are a potential source of progenitor
cells for osteoblasts, chondroblasts, adipocytes, skeletal muscles, and cardiomyocytes. They may also differentiate into ecto- and endodermal
cell lines, e.g., neural cells, glial cells, hepatocytes and karetinocytes. Mesenchymal cells represent only 0.001-0.01% of all bone marrow cells,
are a crucial population of cells participating in the proliferative phase of damage regeneration, and they are present in nearly all body tissues,
the largest number of them is in adipose tissue and blood. Properties of MSCs have formed foundations for a new interdisciplinary field, tissue
engineering. Its extensive applications include aesthetic medicine, dermatology, orthopaedics, plastic surgery, physioaesthetics, and sports
medicine. The aim of this study is to present selected properties of the mesenchymal stem cells exposed to an electric stimulus of frequency
of 448 kHz using Capacitive-Resistive Electric Transfer (CRET) technology.

Key words: mesenchymal stem cells — MSC, Capacitive-Resistive Electric Transfer, cells therapy

WSTEP wem oddzialywania pradu radiofrekwencyjnego. Zrédlem

Mezenchymalne komorki macierzyste jako komorki  efektywnego pozyskiwania komérek MSC jest: szpik kostny,
nisko zréznicowane, zdolne do samoodnowy i prolifera-  tkanka thuszczowa, krew pepowinowa, fozysko, miazga z¢-
cji w jeden lub wigcej typow wyspecjalizowanych komérek  bowa, miesnie szkieletowe, krew menstruacyjna. Badania
beda przedmiotem naszego zainteresowania w kontekécie = naukowe przeprowadzone w o$rodku naukowo-badawczym
obserwacji zmiany ich wladciwosci i proliferacji pod wply-  z Hiszpanii wykazaly, iz istnieje mozliwo$¢ stymulacji pro-
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liferacji (namnazania) komorek mezenchymalnych, przy
wykorzystaniu pradu radiofrekwencyjnego w trybie CRET
— Capacitive-Resistive Electric Transfer (pojemnosciowo-re-
zystancyjny transfer elektryczny). Pobudzenie elektryczne
przynosito bardzo zadowalajace efekty w procesie odtwa-
rzania uszkodzonych tkanek. Najlepsze rezultaty osiggano
stosujac prad elektryczny o czestotliwosci radiowej 448 kHz
- czestotliwos¢ zostala opatentowana przez o$rodek na-
ukowo-badawczy w Barcelonie. Opracowana forma terapii
komoérkowej nosi nazwe Indiba Activ.

PRAD RADIOFREKWENCYJNY
O CZESTOTLIWOSCI 448 KHZ
W TRYBIE CRET

Technologia oparta jest na przeptywie pradu przez jed-
ng z dwoch elektrod i oddzialywaniu bodzca elektrycznego
na tkanki. Elektroda dzialajaca w trybie pojemno$ciowym -
Capasitive - posiada warstwe izolacyjng stuzaca jako dielektryk
kondensatora. Metalowa czes¢ elektrody aktywnej ma tadu-
nek dodatni, a warstwa zewnetrzna wykonana ze specjalnego
tworzywa posiada tadunek ujemny. Czasteczki dielektryka
umieszczone w obszarze pola elektrycznego kondensatora
ulegaja cze$ciowemu lub catkowitemu uporzadkowaniu (po-
laryzacji), dzieki czemu, wewnatrz kondensatora pojawia si¢
przeciwnie skierowane, dodatkowe pole elektryczne. Szybko$¢
zmian polaryzacji zalezy od czestotliwosci fali ub sygnatu. Prad
dociera do tkanek pacjenta w postaci przeptywu natadowanych
jonow i czasteczek, ktore wywolujac zderzenia z nieruchomymi
czasteczkami tkanki powoduja efekt cieplny oraz to co naj-
wazniejsze: przywracaja potencjal elektryczny w srodowisku
zewnetrznym komorki. Tryb pojemnos$ciowy dziata powierz-
chownie poprawiajac waskularyzacje tkanek i ich wtasciwosci
anatomiczne. W przypadku elektrody rezystywnej, ktora nie
posiada warstwy izolacyjnej, czyli nie posiada dielektryka kon-
densatora, prad elektryczny dostarczany jest przez przeplyw
jondw, wywolujac w tkankach wzrost temperatury zgodnie
z prawem Joulea. Ciepto wydzielane jest w wyniku przeptywu
pradu przez tkanke wprost proporcjonalnie do oporu tkan-
kowego jaki napotyka. Energia pradu elektrycznego zmienia
sie w energie wewnetrzng przewodnika. W przypadku trybu
rezystywnego hipertermia zlokalizowana jest na wiekszej gle-
bokosci niz w trybie pojemnosciowym. Przeplyw jest mozliwy
nawet w przypadku wysokiej impedancji wynikajacej z gorszego
nawodnienia i unaczynienia tkanki. Efektem oddziatywania na
komorke impulsem elektrycznym w trybie rezystywnym jest
przywroécenie potencjalu elektrycznego. Jest to efekt aktywizacji
i wymiany wewnatrz- i zewnatrzkomorkowej jonow.

W terapii opartej na transferze elektrycznym pojemno-
$ciowo-rezystywnym CRET nastepuje stymulacja wewnatrz-
i zewnatrzkomoérkowa wywolana uruchomieniem pompy
jonowej, nastepuje przywrocenie fizjologicznej aktywnosci
elektrycznej komorek i wlasciwego potencjatu btony ko-
morkowej. Miedzykomérkowa wymiana jonowa mozliwa
jest dzieki liniowemu ruchowi jonéw. Wieloletnie bada-
nia wplywu réznych czestotliwoéci na komorki wykazaty,
iz na cechy i kierunek ruchu jonéw kluczowy wplyw ma
czestotliwo$¢ pradu. W czestotliwosciach ponizej 448 kHz
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nie udaje si¢ uzyska¢ efektu wewnatrzkomorkowego, gdyz
btona komodrkowa zachowuje sig¢ jak izolator, a jony jedynie
wprawiane s3 w ruch przypominajacy drganie. Czestotliwo$¢
448 kHz wprawia jony w ruch liniowy powodujac wymiane
miedzykomorkowq oraz kaskade proceséw biochemicznych
w komorce. Wyzsze czestotliwoséci — powyzej 448 kHz po-
woduja, iz jony obracajg si¢ wokol wlasnej osi powodujac
tarcie molekularne towarzyszace rotacji jondw, co wywoluje
jedynie silny efekt termiczny, bez efektu miedzykomodrkowej
wymiany jonowej [2, 9].

W zaleznosci od natezenia dawki impulsu elektryczne-
go w trybie pojemnosciowo-rezystywnym CRET, mozliwe
jest uzyskanie jednego z trzech efektéw na poziomie fizjo-
logicznym: stymulacji, waskularyzacji lub hiperaktywacji.
Dobierajac odpowiednie dawki natezenia pradu przy za-
chowowanej czestotliwosci 448 kHz, mozna wplywaé na
zwiekszenie metabolizmu komorek, poprawe dotlenienia
tkankowego, wzrasta mikrocyrkulacja tkankowa. Nastepuje
efekt rozszerzenia naczyn krwionoénych oraz usprawnienie
zylnego i limfatycznego wchianiania zwrotnego.

WPLYW TRYBU CRET NA PROLIFERACJE
KOMOREK MEZENCHYMALNYCH

Dotychczasowe projekty nad radiofrekwencja realizowane
byly gléwnie przez zespoly badawcze w o$rodkach naukowych w:
Ramony Cajal z Madrytu, CIMA i QUIRON z Barcelony, Santa
Cruz i Sant Pau z Bracelony, Klinika Uniwersytecka z Walencj,
a takze w Kanadzie, USA, Wielkiej Brytanii i Japonii. W projektach
naukowych udziat braty prestizowe Instytuty: Medycyny, Nauki
i Sportu CONI z Rzymu i Gaetano Pini z Mediolanu.

Badania wykazaty, iz ekspozycja komdrek mezenchy-
malnych na impuls elektryczny 448 kHz stosowany w terapii
komorkowej CRET wywoluje pozytywna regulacje szlaku
ERK % i sprzyja proliferacji komérek mezenchymalnych
uzyskanych od zdrowych dawcéw. Wyniki wskazujg na sku-
teczno$¢ terapii CRET proceséw naprawczych w uszko-
dzonym obszarze poprzez aktywacje proliferacji komoérek
pozyskanych z tkanki tluszczowej. Tkanka ttuszczowa jest
najlepszym zrédlem pozyskiwania komorek macierzystych
u dorostego czlowieka [2].

Ekspozycja na przerywany bodziec elektryczny o czesto-
tliwo$ci 448 kHz zastosowany w terapiach z pojemno$ciowo-
rezystancyjnym transferem elektrycznym zwigksza odsetek
komorek w fazach S, G2 i mitozy, a takze wywoluje proliferacje
mezenchymalnych komoérek macierzystych uludzi. Uzyskane
wyniki wskazujg, ze leczenie elektryczne CRET moze wy-
wolywac regeneracje tkanek poprzez aktywacje proliferacji
spoczynkowych komérek macierzystych pochodzacych z tkanki
tluszczowej (ADSC) obecnych w uszkodzonym obszarze
bez narazania multipotencjalnosci komdrek macierzystych
na pdzniejsze zrdznicowanie apidogennne, chondrogenne
lub osteogenne. Dane te, wraz z wczesniej opublikowanymi
dowodami eksperymentalnymi, znaczaco wspieraja hipo-
teze, ze mechanizmy molekularne i komérkowe inne niz
termiczne moga mie¢ kluczowe znaczenie dla skutecznosci
terapeutycznej leczenia metodg CRET. W zwigzku z tym
mozna zaproponowac zastosowanie CRET jako skuteczne-



Charakterystyka wybranych wiasciwosci mezenchymalnych komérek macierzystych

Tabela 1. Wybrane czynniki requlujace rdznicowanie MSC
Table 1. Selected factors requlating MSC differentiation

Biologiczne i chemiczne czynniki réznicujace

Kierunek réznicowania

TGF-B chondrocyty, miocyty gtadkie
IGF-1 chondrocyty
bFGF chondrocyty, osteoblasty, neurony
EGF chondrocyty
PDGF chondrocyty, miofibroblasty, miocyty gtadkie
VEGF komorki endotelialne
BMP-12 cenocyty
Deksametazon+izobutylometyloksantyna+indometacyna+insulina adipocyty
Kwas askorbinowy chondrocyty
B-glicerofosforan osteoblasty
5'azacytydyna kardiomiocyty
Kwas linolowy oligodendrocyty, neurony
DMS0-+deksametazon astrocyty

go $rodka pomocniczego przy regeneracji réznych zmian
w tkankach i naczyniach [3].

Roéznicowanie mezenchymalnych komérek macierzy-
stych w warunkach in vitro w okreslonym kierunku wymaga
zastosowania swoistych czynnikdéw wzrostu lub zwigzkéw
chemicznych o wlasciwosciach réznicujacych. Wybrane
czynniki determinujace réznicowanie MSC przedstawiono
w tabeli 1 [4].

PROLIFERACJA MSCW CHONDROCYTY
| OSTEOBLASTY POD WPLYWEM IMPULSU
ELEKTRYCZNEGO W TRYBIE CRET

Czynniki wzrostu, ktére modulujg réznicowanie mezenchy-
malnych komoérek macierzystych, to m.in. rodzina czynni-
kéw TGF-b (TGF-bl, TGF-b2 i TGF-b3), a takze bialtka
morfogenetyczne kosci (BMP). W badaniach nad ludzkimi
MSC stwierdzono, ze TGF-b2 i TGF-b3 sg bardziej ak-
tywne niz TGF-bl. Po stymulacji TGF-b2 i TGF-b3 ob-
serwowano wzmozong synteze proteoglikanow i kolagenu
typu II. Biatko morfogenetyczne kosci 2, 4 1 6 uczestniczy
w réznicowaniu MSC w kierunku komorek tkanki chrzest-
nej [26]. Regeneracja chrzastki jest procesem trudnym, ze
wzgledu na wysoka opornoé¢, niski wskaznik proliferacji
i stabe unaczynienie. Badania nad wplywem impulsu elek-
trycznego w trybie CRET na uszkodzong chrzastke, wyka-
zaly iz efekt indukgji proliferacji komdrek macierzystych
sprzyja regeneracji chrzastki poprzez wzrost: réznicowania
komorek macierzystych do komdrek chrzestnych, synteze
chondrocytow zawartych w tkankach oraz makroczasteczek C
pozakomodrkowej matrycy chrzastki. Stymulacja w trybie
rezystywnym zwieksza proliferacje i akceleracje komdrek
mezenchemalnych w chondrocyty i osteoblasty przyspie-
szajac tym samym proces leczenia uszkodzonych $ciegien,
chrzastek oraz skracajac czas zrostu kosci [5, 6].

Wryniki eksperymentalne dostarczyly dowodoéw, ze sty-
mulacja pradem radiofrekwencyjnym w trybie CRET dziala

na poziomie komérkowym. Komorki macierzyste zwigkszong
ekspresje i aktywacje Sox5 - czasteczek zaangazowanych
w chondrogenezie i tworzenie chrzastki. Badania wskazaly
na przyspieszenie syntezy macierzy chrzgstki z siarczanem
chondroityny i glikozaminoglikanami (KNEBEL). Korzystne
efekty terapeutyczne wykazano takze u pacjentow z uszko-
dzeniem tkanki kostnej oraz ze zmianami zwyrodnienio-
wymi, poddanych zabiegom opartym na technologii CRET.
Badania wykazaly, iz oprécz réznicowania komérek macie-
rzystych w osteoblasty (komorki kostne) zwigksza si¢ takze
aktywnos¢ fosfatazy alkalicznej i tworzg sie osady wapniowe
i nastepuje przyspieszona mineralizacja i tworzenie tkanki
kostnej [2].

Rycina 1 przedstawia wplyw bodzca elektrycznego w try-
bie CRET na proliferacje komorek wyizolowanych z tkanki
ttuszczowej. Na zdjeciach widoczny jest efekt po okresie 14
dni od czasu ekspozycji na impuls elektryczny. Widoczne
zréznicowanie na rézne typy komorek: adipocyty, chon-
drocyty, osteocyty [8].

TERAPIA KOMORKOWA CRET W SPORCIE

Ze wzgledu na powyzej opisane efekty terapeutyczne
na poziomie komérkowym, elektroterapia w trybie CRET
znalazta zastosowanie w ortopedii sportowej i rehabilita-
cji. Jest stosowana przez ponad 200 federacji sportowych
na catlym $wiecie. Na elektroterapii CRET bazuje migdzy
innymi: FC Barcelona, Espanyol, AC Roma, Tinkoff SAXO.
W Polsce terapia komdrkowa CRET wykorzystywana byla
w pracy fizjoterapeutoéw reprezentacji narodowej pitki noz-
nej, w przygotowaniach do EURO 2016 oraz wspoma-
gata zawodnikow pilki recznej reprezentacji narodowej
na Igrzyskach Olimpijskich w RIO. W Ego Power Lab
w Osrodku Przygotowan Olimpijskich KOLNA z techno-
logii CRET opartej na czestotliwo$ci 448 kHz korzystaja
mistrzynie Polski — koszykarki Wisty Can-Pack oraz wielu
sportowcow klasy mistrzowskiej i olimpijczycy réznych
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Figure1.

dyscyplin sportu: kajakarze, pitkarze, chodziarze, biegacze,
judocy, kolarze, zawodnicy MMA, zawodnicy futbolu ame-
rykanskiego. Technologie CRET wykorzystuje si¢ w celu
leczenia kontuzji sportowych i urazéw ortopedycznych,
a takze regeneracji powysitkowej i przygotowania mie-
$ni do wysiltku. Obecnie rozpoczely si¢ pierwsze w Polsce
badania wplywu elektroterapii w trybie pojemnosciowo-
rezystywnym o czestotliwosci 448 kHz na wlasciwodci re-
ologiczne, biochemiczne, hormonalne i enzymatyczne krwi
realizowane przez Akademi¢ Wychowania Fizycznego
w Krakowie w kontek$cie regeneracji powysitkowej oraz
prewencji zawalow i zatoréw u biegaczy powyzej 40 roku
zycia. Badaniom przewodniczy¢ bedzie wybitny reolog
prof. dr hab. Zbigniew Dabrowski.
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lll Wielkopolski Dzien Fizjoterapii

2 czerwca 2017 roku z inicjatywy prof. dr. hab. Wlodzimierza Samborskiego, kierownika
Katedry Reumatologii i Rehabilitacji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, odbyl si¢
T Wielkopolski Dzien Fizjoterapii. Tego dnia w Centrum Kongresowo Dydaktycznym UM
spotkali si¢ wybitni przedstawiciele fizjoterapii polskiej reprezentujacy wszystkie wiodace
uczelnie wyzsze, jak réwniez organizacje i instytucje dzialajace na rzecz rozwoju rehabilitacji
medycznej oraz prawa medycznego w tym zakresie.

Wielkopolski Dzien Fizjoterapii skierowany byl przede wszystkim do fizjoterapeutow-
praktykoéw, dydaktykow, studentdw i innych oséb zainteresowanych podjeta tematyka.

W tym roku na ww konferencje przybyto az 450 uczestnikow.
Patronat honorowy nad wydarzeniem objal Rektor Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, prof. dr hab. Andrzej Tykarski.
Ponadto, konferencja objeta byla patronatami Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska, a takze czasopism: Acta Balneologica,
Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja, Physiotherapy, Advances in Rehabilitation, Forum.
Program konferencji podzielony byl na trzy sesje tematyczne - ortopedyczna, neurologiczna i pediatryczna.
Dodatkowg wartoscig obchodow IIT Wielkopolskiego Dnia Fizjoterapii byly warsztaty.
Uczestnicy po czgsci wykladowej mogli skorzystac z czesci praktycznej- warsztatowe;.
Wyjatkowym akcentem tegorocznej konferencji byto spotkanie informacyjne KRAJOWE] IZBY FIZJOTERAPEUTOW,
ktore odbyto sie na koncu konferencji, po czesci warsztatowej. W zwiazku z planowanymi zamianami zwigzanymi
z prawem wykonywaniem zawodu fizjoterapeuty niniejsze spotkanie bylo doskonalg okazja do rozwiania wszelkich watpliwosci.
Juz niebawem tj 21 pazdziernika 2017 r. Katedra Reumatologii i Rehabilitacji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu zaprasza
na kolejne niezwykle cenne spotkanie z polska fizjoterapia. Bedzie to ,,I Spotkanie Ekspertow
k FIZJOTERAPIA-ORTOPEDIA-REUMATOLOGIA-OSTEOPATIA”. www.spotkanieekspertow.pl

J
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Wptyw niektorych alkalicznych wdd leczniczych na zawartos¢ kwasow
humusowych w fazie wodnej borowinowej masy zabiegowej
stosowanej w balneoterapii

The Influence of Some Alcaline Therapeutic Waters on the Content
of Humic Acids in Water Phase of Peat Mass Applied in Balneotherapy

Michat Drobnik, Teresa Latour

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zakfad Higieny, Poznar, Polska
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STRESZCZENIE

Wstep: W peloidoterapii stosowane s3 zabiegi z borowiny odpowiednio uwodnionej, przewaznie miejscowa woda wodociagowa. W prze-
prowadzonych badaniach zastosowano do uwodnienia borowiny i przygotowania masy zabiegowej wody lecznicze wystepujace w danym
uzdrowisku.

Cel: Celem badan byto okreslenie wptywu alkalicznych réznych typdw wéd leczniczych: mineralnych i stabo zmineralizowanych swoistych
na rozpuszczalnos¢ kwaséw humusowych zawartych w borowinie, a tym samym na ich biodostepnos¢ i efektywnos¢ biochemiczng zabiegu
borowinowego.

Materiat i metody: Materiatem do badar byty borowinowe masy zabiegowe, uzyskane przez zmieszanie w odpowiednich stosunkach ilo-
$ciowych naturalnych surowcdw leczniczych: alkalicznych wéd leczniczych pochodzacych z 9 uje¢ zlokalizowanych w 5 uzdrowiskach (Krynicy
-Zdroju, Horyricu-Zdroju, Ladku-Zdroju, Cieplic-Zdroju i Wysowej-Zdroju) z borowinami typu wysokiego — ztoza, Puscizna Wielka” w Czarnym
Dunajcu i, Bronowo” w Potczynie-Zdroju oraz typu niskiego — ztoza ,Mirocice” w Kotobrzegu i, Podemszczyzna” w Horyricu-Zdroju. Oznaczo-
no podstawowe parametry fizykochemiczne i skfad chemiczny uzytych w badaniu wéd, odczyn (pH) i przewodnictwo elektryczne wtasciwie
przygotowanej masy zabiegowej oraz zawartos¢ rozpuszczonych w niej kwaséw humusowych.

Wyniki: Najwieksze stezenie kwaséw humusowych stwierdzono w fazie wodnej zabiegowej masy borowinowej otrzymanej przez zmieszanie:
wdd z uje¢,C-1"i,Nowe” w Cieplicach z borowing z Potczyna oraz wody z ujecia, Zuber I” w Krynicy z borowing z Czarnego Dunajca.
Whioski: Stwierdzono, ze stosowanie do przygotowania borowinowej masy zabiegowej (zamiast wody wodociggowej) niektorych alkalicz-
nych wéd leczniczych, powoduje wzrost rozpuszczalnosci obecnych w borowinie biochemicznie aktywnych kwaséw humusowych, co wptywa
korzystnie na zwiekszenie efektu terapeutycznego zabiegu.

Stowa kluczowe: woda lecznicza, borowina, ekstrakt borowinowy, kwasy humusowe, rézniczkowe widmo absorpcji UV-VIS

SUMMARY

Introduction: In peat therapy applied are peat hydrated mainly by local tap water. In the studies applied were for peat hydration and for
preparation of peat treatment mass therapeutic waters abounding in particular Health Resort.

Objective: The aim of the study was to describe the influence of different types of therapeutic waters: mineral and specifically low-mineralized
water on a solubility of humic acids contained in peat and thereby their bioavailability and biochemical efficiency of the treatment.
Materials and Methods: Materials for the study is therapeutic peat mass came out as a result of mixing in certain quantitative proportion
natural therapeutic materials: alkaline therapeutic waters from 9 water intakes located in 5 spas (Krynica-Zdrdj, Horyniec-Zdr6j, Ladek-Zdrdj,
Cieplice-Zdréj and Wysowa-Zdrdj ) with high type peat from deposits “Puscizna Wielka”in Czarny Dunajec and “Bronowo”in Potczyn-Zdréjj and
low type peat from deposits: “Mirocice”in Kotobrzeg and “Podemszczyzna”in Horyniec-Zdrdj. Determined were basic physicochemical parameters
and chemical composition of used waters, pH and electric conduction of therapeutic peat mass, and content of dissolving humic acids.
Results: The highest content of humic acids were found in water phase of therapeutic peat mass obtained as a result of mixing water from
intakes: and “C-1”and “Nowe” from Cieplice with peat from Potczyn and water from the intake “Zuber 1” from Krynica with peat from Czarny
Dunajec.



Wptyw niektdrych alkalicznych wéd leczniczych na zawartos¢ kwaséw humusowych

Conclusions: Applying water for therapeutic peat mass preparation of some alkaline therapeutic waters causes increase of dissolving
biochemically active humic acids in peat- that buoyed therapeutic effects of the treatment.

Key words: therapeutic water, peat, peat extracts, humic acids, differential absorption spectra UV-VIS

WSTEP

Waznym tworzywem leczniczym stosowanym w uzdro-
wiskach jest borowina - torf o stopniu humifikacji > 40%
zawierajacy co najmniej 75% substancji organicznych
w przeliczeniu na suchg mase i spetniajacy wymagania
chemiczne i mikrobiologiczne okreslone w aktualnych
przepisach ministra zdrowia dla tego surowca, a tak-
ze potwierdzone $wiadectwem wlasciwosci lecznicze.
W skladzie chemicznym borowiny dominujg zwiazki
organiczne - produkty rozkladu masy roslinnej m.in.
kwasy humusowe, lignina, celuloza. W cz¢$ci mineralnej
znajduja si¢ pierwiastki wystepujace w wodach, ktdre
nawadnialy dane zloze, w tym: gtéwnie zwiazki m.in.
wapnia, sodu magnezu, potasu w polaczeniach z siar-
czanami, chlorkami, weglanami, a takze mikroelementy
[1-4]. Zawarte w borowinie zwiazki (zwlaszcza kwasy
humusowe) warunkuja jej stan koloidalny i wlasciwosci
sorpcyjno-wymiennikowe oraz jej dzialanie biochemiczne
na organizm czlowieka m.in. przeciwzapalne, $ciaga-
jace, bakteriobdjcze, bakteriostatyczne, poprawiajace
ukrwienie skory [5-7].

Peloidoterapia stosowana jest w Polsce w 32 spo-
$réd 45 uzdrowisk statutowych. Polega ona na uzyciu
odpowiednio przygotowanej masy borowinowej do
zabiegéw m.in.: okladow, zawijan, kapieli catkowitych
lub czesciowych (nasiadowki, fasony), kapieli zawie-
sinowych, tamponoéw specjalnego przeznaczenia (np.
ginekologicznych, doodbytniczych). W przypadku sto-
sowania zabiegu w formie np. catkowitych zawijan masa
borowinowa dziata na organizm termicznie, fizycznie
i chemicznie. Przy stosowaniu borowiny miejscowo
w formie oktadéw lub smarowan, a takze przy uzyciu
pasty borowinowej, zachodzi gléwnie dziatanie fizyko-
chemiczne (sorpcyjne) i biochemiczne kwaséw humu-
sowych, w mniejszym stopniu termiczne.

Borowinowa masa przygotowywana jest przez
rozdrobnienie borowiny, zmieszanie i podgrzanie jej
z wodg — najczesciej wodociggowa dostepng w danym
uzdrowisku. Woda dodana do borowiny powoduje jej
pecznienie, uwodnienie koloidéw torfowych, a takze
rozpuszczenie i przej$cie do fazy wodnej niektérych
sktadnikéw mineralnych i organicznych borowiny.

Z uwagi na zwiekszong rozpuszczalnos¢ kwasow
humusowych w $rodowisku alkalicznym, badaniami
objeto surowce lecznicze z uzdrowisk, ktére dysponuja
ujeciami wod leczniczych o pH< 7,0 wykorzystywanymi
w hydroterapii i stosuja peloidoterapie.

@Eelem wykonanych badan byto okreslenie wptywu
torych alkalicznych wod (wykorzystywanych w te-
rapii uzdrowiskowej zwlaszcza do kapieli) na zawartos¢
rozpuszczonych kwasow humusowych w masie borowi-
nowej, a zatem i na warto$¢ lecznicza danego zabiegu
borowinowego w poréwnaniu z zabiegiem, w ktérym
miesza si¢ borowing z woda wodociagows.

MATERIAL | METODY

Materialem do badan byly wody lecznicze oraz
borowiny:
a) Wody lecznicze
-z ujecia ,Réza III” w Horyncu-Zdroju,,
-z ujecia ,,Zuber I” w Krynicy-Zdroju,
-z ujec: ,Anna’, i ,W-15" w Wysowej-Zdroju,
-z ujeé: ,Jerzy’, ,Wojciech’, i ,,Curie Skfodowska” w Lad-
ku-Zdroju,
-z ujec: ,C-17 i Nr 4 ,Nowe” w Cieplicach-Zdroju.
b) Borowiny
-ze zloza ,,Podemszczyzna w Horyncu Zdroju,
-ztoza ,Puscizna Wielka” w Czarnym Dunajcu,
—ztoza "Mirocice” w Kolobrzegu,
-zloza ,,Bronowo” w Polczynie Zdroju.

Wyciagi borowinowe otrzymywano mieszajac dang
wode z borowing, uprzednio przetartg przez sito o $rednicy
2,5 mm, w stosunku wagowym (borowina: woda) 1: 2
i 1:5 oraz 1:10 i maceracje tych mieszanin w temp. 40+2°C
przez 24 godziny. Takie stosunki surowcow leczniczych
w zabiegowej masie borowinowej zalecane s3 w procedu-
rach balneologicznych m.in. okladéw, kapieli catkowitych
(w tym fasonéw) lub kapieli zawiesinowych [8-10].

W celach poréwnawczych zbadano takze wycia-
gi z masy borowinowej stosowanej do oktadéw (1:2)
z wykorzystaniem poznanskiej wody wodociagowej
(pozyskiwanej z kranu w laboratorium w zakfadzie)
oraz wody dejonizowane;j.

Oznaczono odczyn (pH) oraz przewodnictwo elek-
tryczne wlasciwe wod oraz odwirowanych wyciagéw
borowinowych. Parametry te mierzono metoda elektro-
metryczng za pomocg laboratoryjnego wielofunkcyjnego
miernika typu CX-701 z wykorzystaniem czujnika temp.
PT-100 (firmy Elmetron) i elektrod: pH-metrycznej
ERH-11 (firmy Hydromet) oraz do oznaczania PEW
typu EC-60 (firmy Elmetron).

W wodzie wodociggowej oraz w wodach leczni-
czych oznaczono zawarto$¢ niektérych sktadnikow
mineralnych, stosujac nastepujace metody oznaczen
ilosciowych:
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—-metode miareczkowy - za jej pomoca oznaczono chlor-
ki (argentometrycznie), wapn i magnez (kompleksome-
trycznie); zwiazki siarki (II), wodoroweglany, dwutlenek
wegla;

—-metode grawimetryczng - za jej pomocg 0znaczono siar-
czany;

—-metode spektrofotometryczng — oznaczono zelazo (wy-
korzystujac aparat typu U-1800 firmy Hitachi);

—metodg elektrometryczng (wykorzystujac ww. aparat CX-
701) oznaczono: fluorki (za pomoca elektrody typu Orion
9609 BNWP, Thermo Scentific) oraz jodki (za pomoca
elektrody jonoselektywnej typu EL-01 firmy Elmetron)

Ponadto w wyciggach borowinowych oznaczano
zawarto$¢ kwasow humusowych metoda spektrometrii
rézniczkowej — wykorzystujac zrézniczkowane IV rzedu
metoda numeryczng widma absorpcyjne wykreslone
w zakresie 200-800 nm i poréwnujgc z uzyskanymi
widmami wzorcowych kwaséw humusowych firmy
Fluka [11].

Wode dejonizowana (o przewodnictwie wlasciwym
0,10 pS/cm) otrzymywano za pomocg systemu oczysz-
czania wody ,,Aprod-10A” firmy Aqua Plus (W-wa).

WYNIKI I DYSKUSJA

Na podstawie wlasciwosci fizyko-chemicznych boro-
win okreslonych m.in. w wydawanych przez nasz zaklad
swiadectwach potwierdzajacych ich wlasciwosci lecznicze,
zakwalifikowane sg one jako borowiny typu niskiego
(ze ztoza ,Podemszczyzna” i ,,Mirocice”) oraz typu wy-
sokiego (ze zloza ,Puscizna Wielka” i ,,Bronowo”) [12].
Borowiny te r6znia si¢ chlonnoscig wody, objetoscia
sedymentacyjna, a zwlaszcza zawartoscig substancji
organicznych i odczynem, ktorego warto$¢ wynosita dla
badanych borowin typu wysokiego 5,00 i 5,15 a typu
niskiego 6,70 i 6,80.

Zawarto$¢ oznaczonych skladnikow mineralnych wod
leczniczych zastosowanych do wytwarzania zabiegowej
masy borowinowej przedstawiono w tabeli 1.

Zastosowane w badaniach wody lecznicze to w wiek-
szo$ci wody swoiste stabo zmineralizowane 0,018%
-0,080%. Sktadnikami swoistymi (tj. wystepujacymi
w ilo$ci rownej lub wiekszej od okreslonego minimum
stanowigcego uznany przez medycyne dolny prég od-
dzialywania leczniczego danego skladnika) tych wod
sg: fluorki, zwigzki siarki (II), kwas krzemowy [13].

Wody z ujecia ,W-15"1,,Anna” w Wysowej sg 0,62%
i1,17% szczawami wodoroweglanowo-chlorkowo-so-
dowymi, przy czym woda z ujecia ,,Anna” jest rowniez
woda jodkowa (zawiera 1,21 mg I'/dm?). Zastosowang
w badaniu wodg o najwigkszej mineralizacji jest 2,46%
szczawa wodoroweglanowo-sodowa, jodkowa (1,31 mg
I'/dm’) pochodzaca z ujecia ,,Zuber I” w Krynicy.

Uzyta w badaniach woda wodociggowa zawierala
srednio w litrze 438,5 mg rozpuszczonych sktadnikow
mineralnych, w tym 28,3 mg sodu, 6,56 mg potasu, 10,8 mg
magnezu i 102,6 mg wapnia oraz 82,4 mg siarczandw,
40,8 mg chlorkow, 0,28 mg fluorkow.

W tabeli 2 przedstawiono wartosci odczynu (pH)
i przewodnictwa elektrycznego wlasciwego uzytych
w badaniach wod leczniczych, wody wodociagowej
i dejonizowanej jak i otrzymanych wyciagéw boro-
winowych.

Przy zastosowaniu do otrzymania zabiegowej masy
borowinowej wod z Wysowa i borowin typu niskiego
w stosunku 2:1 obserwowano wzrost warto$ci odczynu
(pH) wyciagoéw, a w pozostaltych przypadkach obnizenie
jego wartosci w poréwnaniu z odczynem danej wody.
W miare wzrostu udzialu wody leczniczej w miesza-
ninie masy borowinowej wzrastata warto$¢ odczynu
wyciggow przede wszystkim przy zastosowaniu borowin
typu wysokiego.

W trzech prébach wyciagdéw uzyskanych borowiny
ze zloza ,Mirocice” zmieszanej z wodami: ,,Jerzy”,
~Wojciech” i ,,Curie Sktodowska” z Ladka w stosunku
1:2 przewodnictwo elektryczne wlasciwe zwigksza sie,
a przy stosunkach 1:5 i 1;10 obniza, osiggajac war-

Tabela 1. Zawarto$¢ niektdrych sktadnikéw mineralnych w wodach leczniczych zastosowanych do wytwarzania zabiegowej masy borowinowej
Table 1. The content of certain minerals in therapeutic waters used to produce curative peat mass

Ujecie

Sktadniki i ich stezenie [mg/dm?]

Lp. wody Uzdrowisko N " ” " ” : : " - : :

a K (a Mg* Fe c HCO, SO, HS (0, HSio, | F
1 Zuberl Krynia ~ 5580,0 2143 2005 4986 86 6914 171466 489 024 2365 3055 137 020
2 Roéza lll Horyniec 55,0 9,6 1002 18,2 0,3 7,8 466,6 642 205 <1 2790 <002 0,24
3 Anna Wysowa 30700 695 1473 384 9,9 15601 64071 103 <005 2513 9,88 1,21 054
4 W-15 15090 41,2 1025 292 49 6382 36184 07 <005 2261 884 <002 030
5 Jerzy 399 051 467 027 004 43 458 180 187 <1 4680 <002 870
6  Wojcech Ladek 455 059 433 019 0,05 5,6 48,8 200 221 <1 538 <002 991
7 Curie Skt. 455 057 399 018 003 52 36,6 20 08 <1 5133 <002 972
8 (-1 o 1420 563 1202 210 009 413 1397 1724 <005 <1 7632 <002 11,1
9  Nr4Nowe Cieplice 1632 620 1282 100 005 51,0 1585 1564 <005 <1 7440 <002 730
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Tabela 2. Wartosci odczynu (pH) i przewodnictwa elektrycznego wiasciwego wéd leczniczych, wody wodociggowej i dejonizowanej oraz wyciaggow borowi-

nowych

Table 2. The pH and electric conductivity values of therapeutic waters, tap water, deionized water and peat extracts

0Odczyn (pH)

Przewodnictwo elektryczne wasciwe

Woda Ztoze borowiny - - [mS)/ .cm] -
(miejscowosc) Woda Wyciag borowinowy Woda Wyciag borowinowy
1:2 15 1:10 1:2 1.5 1:10
uj. Réza lll Podemszczyzna
Horyniec (Horynied 7,73 7,24 7,48 7,39 0,7899 0,306 0,424 0,564
uj. Zuber 1 Puscizna Wielka
Krynica (Czarny Dunajec) 7,95 7,53 7,59 7,50 17,832 11,383 15,553 17,551
U\j/' W-15 638 72 767 735 6260  41% 4813 5,204
ysowa
uj. Anna
Wysowa 6,37 7,86 7,69 7,43 8,906 6,974 8,460 8,593
uj. Jerzy Mirocice
Ladek (Kotobrzeg) 7,84 6,10 6,36 6,54 0,2007 0,340 0,245 0,194
uj. Wojdiech 770 630 65 663 02228 0324 0,240 0,219
Ladek
uj.Curie Skiod. 7,61 616 661 6,75 0,2164 0,295 0,232 0,213
Ladek
l{j. C.—1 7,71 443 490 5,46 0,7730 0,471 0,546 0,585
Clepll(e Bronowo 7 7 7 7 i 7 I; i
; (Potczyn)
uj. Nr 4 Howe Y 758 487 499 559 07814 0,475 0,535 0,574
Cieplice
uj. W-15 638 726 736 716 62260 3775 4,897 5,497
Wysowa Podemszczyzna ' ' ' ' ' ' ' '
; Horyniec)
uj. Anna (Hory
Wysowa 6,37 7,57 7,42 7,45 8,906 6,403 8,075 8,934
Podemszczyzna 6,26 - 0,316 - -
. Puscizna Wielka 3,55 - 0,350 - -
wodociagowa 6,86 0,565
Mirocice 6,16 - 0,460 - -
Bronowo 437 - 0,296 - -
Podemszczyzna 5,81 - 0,081 - -
Puscizna Wielk 3,74 - 0,118 - -
dejonizowana usdzna Tietka 7,00 01’%?3)(
Mirocice 5,77 0,248 - -
Bronowo 446 - 0,076 - -

tosci zblizone do wéd. W pozostalych przypadkach
przewodnictwo wyciaggdw borowinowych (niezalez-
nie od typu borowiny) poczatkowo obniza sig, a przy
zastosowaniu rozcienczen 1:5 oraz 1:10 nastepuje
wzrost jego wartosci. Mozna sadzi¢, ze zaobserwo-
wane roznice odpowiedzialne sg kwasy humusowe,
ktore tworza polaczenia jonowe m.in. z Na*, K*, Ca*,
Mg** i kompleksowe z metalami m.in. z Fe** [ 14 ].
Sposréd badanych wod leczniczych, wody z Ladka
zawieraja najmniej sodu, a zwlaszcza wapnia, ktére
tworza z kwasami humusowymi polaczenia trudno
rozpuszczalne (huminiany wapnia).

Zuzyskanych spektrograméw rézniczkowych widm
absorpcyjnych kwaséw humusowych zawartych w wy-
ciggach borowinowych wynika, ze kwasy te obecne sa
w nich w najwigkszym stopniu przy zastosowaniu borowin
typu wysokiego: z Czarnego Dunajca i wody ,,Zuber I”
z Krynicy oraz borowiny z Polczyna i wéd leczniczych
z Cieplic. W widmach tych wystepuja charakterystyczne
piki absorpcyjne kwaséw humusowych jakie uzyskano
w szerokim zakresie promieniowania elektromagnetycz-
nego tj. od 230 nm do 730 nm w widmie wzorcowym
tych kwasow. Widma rézniczkowe wyciagdw, w ktorych
podstawa sg borowiny typu niskiego zawieraja mniej-
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sze piki absorpcyjne, ktore obecne sg tylko w zakresie
ultrafioletu i na granicy UV-VIS. Rézniczkowe widma
absorpcyjne wyciagéw borowinowych uzyskanych przez
zmieszanie wod leczniczych z Wysowej z borowing
z Horynca lub z Kotobrzegu s podobne.

PODSUMOWANIE

Najwi¢ksza zawartoscig rozpuszczonych kwasow
humusowych charakteryzujg sie zabiegowe masy bo-
rowinowe otrzymane przez zmieszanie borowin typu
wysokiego: ze zloza ,Puscizna Wielka” w Dunajcu
i wysoko zmineralizowanej wody leczniczej z ujecia
»Zuber I” w Krynicy oraz ze ztoza ,Bronowo” w Polczynie
zwodami swoistymi stabo zmineralizowanymi z Cieplic.
Réwniez w przypadku zmieszania borowiny typu niskiego
ze ztoza ,Mirocice” z wodami z Ladka obserwowano
zwiekszenie stezenia kwasow humusowych w uzyska-
nych mieszaninach. Natomiast najmniejszy wplyw na
zawarto$¢ omawianych kwaséw w mieszaninach bo-
rowinowych obserwowano w przypadku zmieszania
stabo zmineralizowanej wody Horynca z borowing typu
niskiego wykorzystywang w tym uzdrowisku.

Stosowanie alkalicznych wod leczniczych do przy-
gotowania borowinowej masy zabiegowej zamiast wody
wodociggowej daje mozliwo$¢ bardziej efektywnego
wykorzystania tego zabiegu. Z uwagi na zwigkszenie
zawarto$ci rozpuszczonych w niej zwiazkéw humu-
sowych jak i wzbogacenie jej w skladniki mineralne
obecne w znaczacym stezeniu w niektérych wodach
leczniczych.

Powyzsze obserwacje $wiadcza o koniecznosci
przeprowadzania badan dot. mozliwosci stosowania
w uzdrowisku zabiegéw borowinowych z udzialem do-
stepnych w nim surowcéw leczniczych (wéd i borowin)
zuwzglednieniem typu borowiny, skladu chemicznego
wody, stosunku sktadnikéw w mieszaninie.

WNIOSKI

1. Stwierdzono wzrost zawartosci rozpuszczonych kwa-
s6w humusowych w borowinowej masy zabiegowej
po zastosowaniu niektorych alkalicznych wod lecz-
niczych w poréwnaniu z powszechnie stosowang
w tym celu woda wodociggowa.

2. Z uwagi, na r6zng zawarto$¢ kwaséw humusowych
w wyciagach wodnych badanych mieszanin mas bo-
rowinowych uwarunkowang typem borowiny, ogdlna
mineralizacjg i sktadem chemicznym uzytych wod
, wskazane byloby przeprowadzenie badan o po-
wyzszym charakterze zwigzanych ze stosowanymi
w danym uzdrowisku zabiegami borowinowymi.
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Sprawozdanie z Il Kongresu PTK

VARIA

Czas pokaza¢ swiatu polska krioterapie

Krioterapia ogdlnoustrojowa jest niezwykle sku-
teczng i dynamicznie rozwijajaca si¢ metoda leczenia,
rehabilitacji i odnowy biologicznej. Ro$nie zaintere-
sowanie zastosowaniem niskich temperatur zaréwno
w medycynie, jak i sporcie oraz sektorze wellness&spa.
Wydaje sie zatem, ze nadszed! czas, by §wiat dowiedziat
sie, w jak duzym stopniu krioterapia jest polska spe-
cjalno$cig. Miedzy innymi o tym rozmawiali uczest-
nicy II Kongresu Polskiego Towarzystwa Krioterapii,
ktory odbyt sie 21 kwietnia 2017 roku we Wroctawiu.
Patronem medialnym Kongresu bylo m.in. czasopi-
smo Acta Balneologica. Stolica Dolnego Slaska byta
idealnym miejscem do takich rozwazan co najmniej
z dwdch powodéw. Po pierwsze, to tutaj narodzita sie
polska szkota krioterapii. Po drugie, we Wroctawiu
zbudowana zostata pierwsza w Polsce kriokomora, dzi$
nazywana wroctawska. To jeden z najczesciej stosowa-
nych rodzajéw tych urzadzen.

Otwierajac obrady, doc. Agata Stanek, prezes Polskiego
Towarzystwa Krioterapii, przedstawita krotko histo-
rie Towarzystwa i zadania, jakie przed nim stoja. Sa
wérdd nich starania w Narodowym Funduszu Zdrowia
o zwigkszenie limitéw na refundowane zabiegi w ko-
morze kriogenicznej.

Wystapienia prelegentow poprzedzito wreczenie nagrod
w konkursie ,,Krioterapia we wspolczesnej medycynie”.
Organizatorzy, czyli Polskie Towarzystwo Krioterapii
i firma Creator, lider w dziedzinie produkcji kriokomor,
wspierajacy badania naukowe nad zastosowaniem eks-
tremalnie niskich temperatur w leczeniu, po raz kolejny
postanowili nagrodzi¢ najlepsze prace: doktorska, magi-
sterska, licencjacka, inzynierska i publikacje naukowa na
temat mozliwo$ci wykorzystania krioterapii w praktyce.
Sposrod zgtoszonych na konkurs prac kapituta za najlepsza
uznala rozprawe doktorskg Barbary Szpotowicz-Czech
z Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie, zaty-
tulowang ,,Wplyw kriostymulacji ogélnoustrojowej na
poziom wybranych skladnikéw biochemicznych krwi,
odpowiedZ immunologiczng oraz na poziom biatka szoku
termicznego u zdrowych mezczyzn”. Praca zostalta napi-
sana pod kierunkiem prof. nadzw. Zbigniewa Szyguly.
Natomiast w kategorii prac

inzynierskich nagrode zdobyta Magdalena Wojcik
z Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach. Promotorem
pracy pt.: ,Poréwnanie wptywu krioterapii ogélnoustro-
jowej i miejscowej na mapy termiczne powierzchni ciala

w schorzeniach kregostupa, przy wykorzystaniu obrazo-
wania termicznego” jest dr hab. Armand Cholewka.

Czeg$¢ sesyjna kongresu rozpoczal prof. Aleksander
Sieron z Uniwersytetu Slaskiego, ktéry zadal istotne py-
tanie: ,,Jak przebi¢ sie z polska krioterapia na $wiecie?”.
Zauwazyl, ze wigkszo$¢ powstajacych prac naukowych
na temat krioterapii dotyczy jej miejscowego zastoso-
wania w chirurgii. Na arenie miedzynarodowej wcigz
zbyt malo méwi sie natomiast o zaletach krioterapii
ogolnoustrojowej, ktéra — co podkreslit prof. Sieron - jest
polska specjalno$cig. Ma ona zastosowanie m.in. w le-
czeniu schorzen narzadu ruchu, ukltadu nerwowego czy
odnowie biologicznej i medycynie sportowej. I wlasnie
na promocji zastosowania zimna w tych dziedzinach
medycyny nalezy sie teraz skupi¢. Krajowy konsultant
w dziedzinie angiologii podkreslil, Ze wazne jest pro-
pagowanie kriostymulacji ogélnoustrojowej nie tylko
jako metody leczenia réznych schorzen, ale takze jako
zabiegow skierowanych do ludzi zdrowych, zwiekszajacych
wytrzymato$¢ migéniowa, pomocnych w regeneracji po
duzym wysitku, na przyklad sportowym, czy wreszcie
relaksujacych i odmtadzajacych.

Dobroczynnemu dziataniu bardzo niskich temperatur
na ludzki organizm, coraz czesciej wykorzystywanemu
w sektorze wellnes&spa oraz w sporcie, pos§wiecona byta
duza czes¢ referatéw wygltoszonych w Klubie Creator-
Strefa Spotkan przy ul. Szybowcowej 23 we Wroctawiu.
Dr hab. Agata Stanek z Uniwersytetu Slaskiego, prezes
PTK, odpowiadajac na postawione w temacie swego wy-
stapienia pytanie: ,,Czy kriostymulacja ogdélnoustrojowa
moze by¢ przydatna w odnowie biologicznej i spa?”,
przedstawila badania przeprowadzone na grupie 32
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zdrowych mezczyzn. Poddani oni byli serii zabiegow
w komorze kriogenicznej. Celem badan byto spraw-
dzenie, czy i jak kriostymulacja wptynie na stan ich
zdrowia. Okazalo sig, Ze niska temperatura obniza stres
oksydacyjny.

Kriostymulacja zwieksza sily witalne, opdznia procesy
starzenia, przyspiesza regeneracje. Mowila o tym row-
niez dr Agnieszka Migasiewicz z AWF we Wroclawiu.
Z analizowanej przez nig literatury fachowej wynika,
ze kosmetologiczne zabiegi z wykorzystaniem niskich
temperatur poprawiajg nawilzenie i koloryt skory. Dzieki
nim zmniejsza si¢ wydzielanie sebum, nastepuje redukcja
napiecia skory i wygtadzanie zmarszczek. Krioterapia
ma takze zastosowanie w leczeniu bliznowcow.

Prof. Anna Skrzek z wroctawskiej AWE, wspottwor-
czyni i promotorka wroclawskiej szkoty krioterapii,
a takze wiceprezes Polskiego Towarzystwa Krioterapii
podkreslata konieczno$¢ prowadzenia badan nauko-
wych na temat zastosowania krioterapii w kosmetologii.
W tej dziedzinie zabiegi z uzyciem ekstremalnie niskich
temperatur robig furore. Tym bardziej, ze sa bardzo
dobrze tolerowana bez wzgledu na wiek. Przynosza
swietne efekty w leczeniu schorzen skory jak tradzik czy
np. lysienie plackowate, zmniejszajg ryzyko rozsiewu
tkanek nowotworowych. Zabiegi kriogeniczne stuza
takze m.in. redukcji obrzekéw, usuwaniu cellulitu. Prof.
Skrzek zauwazyla, ze wcigz jednak potrzeba gruntow-
nych badan naukowych, ktére doktadnie wyjasnia, jak
to si¢ dzieje, ze zimno odmladza.

Krioterapia daje takie skutki, jak zmniejszenie, a na-
wet likwidacja dolegliwosci bolowych, o czym moéwit dr
hab. Czestaw Giemza z wroctawskiej AWE. Przedstawil
wyniki badan dotyczacych zastosowania leczenia niski-
mi temperaturami i w efekcie usprawniania starszych
0s6b z zespotem bélowym dolnego odcinka kregostupa.
O takich skutkach zastosowania terapii w komorze
kriogenicznej, jak zmniejszenie stanu zapalnego czy
poprawa odpornosci organizmu, méwita dr Barbara
Szpotowicz-Czech z AWF w Krakowie. Z jej badan
przeprowadzonych na dwdch grupach - trenujacych
i nietrenujgcych mezczyzn - wynika, ze aktywny tryb
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zycia determinuje odpowiedz organizmu na dzialanie
zimna.

Uczestnicy Kongresu, znani specjalisci prowadzacy
badania nad dobroczynnym dzialaniem niskich tem-
peratur na ludzki organizm, udowadniali, Ze zimno
terapeutyczne korzystnie wplywaja tez na psychike,
czym zajmuje si¢ m.in. prof. Joanna Rymaszewska
z Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Bada ona
wplyw zimna na poprawe funkcji poznawczych u oséb
z zaburzeniami pamieci. Okazuje sie, ze u pacjentéw
poddawanych krioterapii nastepuje poprawa w za-
kresie przypominania sobie i pamigci odroczone;j.
Krioterapia bardzo dobrze wptywa tez na samopoczucie
u 0s6b z depresjg — poprawia ich nastroj i zwigksza
aktywnosc.

Na pytanie, czy zabiegi krioterapii ogolnoustrojowej
majg wplywa na stan funkcjonalny chorych na stwardnie-
nie rozsiane SM, odpowiedzi poszukuje m.in. Aleksandra
Radecka z Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie. Z przedstawionego przez prelegentke
referatu wynika, ze seria 20 zabiegéw w komorze krio-
genicznej, ktdrym byli poddani pacjenci z SM, popra-
wita napiecie migsniowe i wplyneta na zréwnowazenie
napiecia miedzy prostownikami i zginaczami, ale nie
wplyneta na funkcje chodu u tych chorych.

Krioterapia, jak juz wspomniano, ma dzialanie sty-
mulujace, co jest szczegdlnie wazne dla uprawiajacych
wyczynowo sport. Zwieksza site miesniowa i tolerancje
wysitku. O wplywie tej metody na organizm narciarzy
biegowych méwita m.in. dr hab. Ewa Sadowska-Krepa,
ktdrej wystagpienie poswiecone bylo ocenie oddziaty-
wania pojedynczego zabiegu i serii zabiegow kriosty-
mulacji ogdlnoustrojowej na status antyoksydacyjny
krwi u sportowcéw. Dr hab. Ilona Pokora z katowickiej
AWF zaprezentowala natomiast referat na temat od-
dzialywania kriostymulacji ogélnoustrojowej na stan
uwodnienia i wybrane reakcje fizjologiczne podczas
i po zakonczeniu wysitku fizycznego u ptywakow. Jak
sie okazalo, po kriostymulacji zaobserwowano u nich
m.in. nizsze tetno spoczynkowe po wysitku, poglebienie
oddechéw i mniejsza ich czestotliwos¢. O badaniach
wplywu zabiegdw z zastosowaniem ekstremalnie ni-
skich temperatur na surowice krwi sportowcéw mowity
Izabela Schisler i Klaudia Duch z Uniwersytetu Slaskiego.
Ocenie sprawnosci proceséw termoregulacyjnych po
krioterapii ogdlnoustrojowej u pitkarek i pitkarzy noz-
nych poswiecony byl referat dr Agnieszki Debiec-Bak
z wroclawskiej AWE Okazalo sig, ze kobiety wolniej
sie ogrzewaly, reakcje termoregulacji sg sprawniejsze,
czyli szybsze u mezczyzn.

Natomiast prof. Michal Kuczynski z tej samej
uczelni oméwil wptyw zabiegoéw krioterapii ogoélno-
ustrojowej na czas reakcji i czucie proprioceptywne.
Z badan zespotu prof. Kuczynskiego wynika, ze po
krioterapii czas reakgji sie skraca, a dzigki pobudze-
niu, poprawie nastroju i relaksujacemu efektowi, jaki
przynosza zabiegi w komorze kriogenicznej, polepsza



sie rowniez propriocepcja, czyli zmyst orientacji uto-
zenia cze$ci wlasnego ciala. Jak zauwazyl wroctawski
naukowiec, wydaje sig, ze kriostymulacja poprawia
dzialanie zmystow.

Temperatury kriogeniczne aplikowane ogélnoustrojo-
wo wplywaja korzystnie na zmienno$¢ rytmu zatokowego
o czym mowila Dr Giedré Taletaviciené z Litwy.

Podczas Kongresu pojawit sie tez watek zastosowania
niskich temperatur w diagnostyce. Dr hab. Armand Cholewka
z Uniwersytetu Slaskiego wykazal, ze obnizenie temperatury
ciata wplywa na zwigkszenie mozliwosci diagnostycznych.
Mapa termiczna ciata odzwierciedla stan zdrowia. Krioterapia
moze wiec pomagac¢ diagnozowac choroby i poréwnywaé
parametry wydolno$ciowe w sporcie.

Na koniec dr Agnieszka Piotrowska z Politechniki
Wroclawskiej zwrdcila uwage, ze obecnie, gdy krioterapia
staje si¢ coraz popularniejsza i coraz szerzej stosowana
jest w gabinetach kosmetycznych i odnowy biologiczne;j,
ro$nie zapotrzebowanie na kriokomory i kriosauny. Nie
wszystkie produkowane na §wiecie urzadzenia spelniajg
wymogi bezpieczenistwa w réwnym stopniu.

VARIA

Celem zwiekszenia bezpieczenstwa nalezy rowniez
jednoznacznie opracowac zasady korzystania z krioko-
mor i rozktadu temperatur w tych urzadzeniach.

Dlatego tez zdaniem Polskiego Towarzystwa Krioterapii
konieczne jest stworzenie doktadnych przepisow w za-
kresie bezpieczenstwa budowanych kriokomor i kriosaun
oraz bezpieczenstwa ich uzytkowania, ktére bedg oparte
na badaniach Evidence-Based Medicine.

O tym, jakie sg perspektywy rozwoju krioterapii
w Stanach Zjednoczonych, gdzie metoda ta raczkuje,
polskim naukowcom opowiedziala Joanna Fryben,
wlascicielki firmy JF Cryotherapy. Od kilku lat prze-
szczepia ona t¢ metode na grunt nowojorski i — tym
samym - w calej Ameryce.

Ekstremalnie niskie temperatury leczg. Polacy,
majacy duze osiggniecia w tej dziedzinie, powinni
wiec promowac swoje osiagniecia na calym $wiecie.
Obradujacy we Wroclawiu specjalisci nie majg co do
tego watpliwosci.

Agata Grzelitiska

/

W komisji oceniajacej referaty zasiadali:
Prof. dr hab. n. med. Jerzy Kiwerski
Dr Marek Lyp
Dr Piotr Pietras

nagrody otrzymali:
I miejsce Anna Gryc, AWFE, Warszawa
IT miejsce Adrianna Rzeszutek, WSR, Warszawa
III miejsce Amadeusz Migsik, AWF, Warszawa
Wyréznienie Julia Bieganska, AWF, Warszawa

zaangazowanym w organizacj¢ sympozjum.
Sponsorzy:

-

Sympozjum Naukowe ,Fizjoterapia osob starszych”

W dniu 29.03.2017 odbyto si¢ IV Studenckie Sympozjum Naukowe pt. Fizjoterapia osob starszych.

Byta to juz IV edycja Sympozjum Naukowego. Z roku na rok wydarzenie to cieszy si¢ coraz wigkszym zainteresowaniem, licz-
ba uczestnikow wzrasta, a my z duma wreczamy nagrody najlepszym prelegentom. Podobnie jak w poprzednich latach Rektor
WSR Prof. Jerzy Kiwerski, objal honorowym patronatem nasze wydarzenie.

Zapewne wigkszos¢ z nas bedzie kiedy$ potrzebowaé pomocy fizjoterapeuty. Rehabilitacja i usprawnianie to obecnie jeden z nie-
zbednych elementéw leczenia. Starzejace si¢ spoleczenstwo, wzrost odsetka 0sob niepelnosprawnych powoduja, ze zawdd fizjo-
terapeuty to zawod z przysztoscia.

Celem sympozjum byta wymiana wiedzy, pogladow naukowych oraz doswiadczen dotyczacych fizjoterapii osob starszych.
W tej edycji, podobnie jak w poprzednich, odby? si¢ konkurs na najlepszy referat.

Dziekujemy wszystkim prelegentom za ciekawe wystapienia,

Serdecznie dzigkujemy sponsorom, partnerom a takze wszystkim osobom

Balsamique, Rehabilitacja w praktyce, Acta Balneologica, Aveno Life, Kinesio Polska
Partnerzy:
e-masaz.pl , Centrum Szkolen WSR

Sympozja, konferencje
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The Ministry of Education and Science of Ukraine
The State Scientific Institution "The Institute for Educational Content Modernization"
(Kyiv, Ukraine)
Sumy State University (Sumy, Ukraine)
The Representational Office of the Polish Academy of Sciences in Kyiv (Poland)

Dear colleagues!
WE INVITE YOU
17-19 October 2017
to participate in the International Scientific Conference
"HUMAN HEALTH: THEORY AND PRACTICE"
dedicated to the 25th anniversary of the Medical Institute of SSU
(Registration number 689 of the Ukrainian Institute of Scientific and Technical Expertise and Information)

The mission of the conference is to attract researchers to discuss and substantiate the theoretical and
practical health problems both in medicine and education.
Venue: Ukraine, Sumy, 9/1 Pokrovska St., the Congress Centre of SSU

Organizational committee
Alexander Brizhatyy — the vice-principal for research and educational work of SSU — the Chairman;
Henryk Sobczyk — the director of the Polish Academy of Sciences in Kyiv (Poland) — the Co-Chairman;
Vladimir Tkachenko — the Acting Director of the SSI "The Institute for Educational Content
Modernization" — the Co-chairman;
Andriy Loboda — the Director of the Medical Institute of SSU - Deputy Chairman;
Tamila Berezhna — the Senior Fellow of the SSI "The Institute for Educational Content Modernization";
Angelina Pugach — the Senior Fellow of the SSI "The Institute for Educational Content Modernization",
editor in chief of the "Ridna shkola" (eng. “Dear School”) magazine;
Maxym Pogorelov — the Professor of the Public Health Chair, Sumy State University;
Vladislav Smiyanov — the Head of the Public Health Chair, Sumy State University, Doctor of Medicine;
Mykola Lyndin — the Chairman of the Students and Postgraduates Scientific Society of the Medical
Institute, Sumy State University;
Olha Yezhova — the Head of the Physical Rehabilitation and Sports Medicine Chair, Sumy State University;
Olha Sytnik — the Associate Professor of the Physical Rehabilitation and Sports Medicine Chair, Sumy
State University;
Irina Brizhata — the Associate Professor of the Physical Rehabilitation and Sports Medicine Chair, Sumy
State University;
Dmytro Voropaev — the Teaching Assistant of the Physical Rehabilitation and Sports Medicine Chair,
Sumy State University;
Alina OI'hovyk — the Teaching Assistant of the Physical Rehabilitation and Sports Medicine Chair, Sumy
State University.
The directions of the conference:
1. Health as a research subject of philosophy, sociology, psychology, education and medicine.
2. Medical and biological aspects of the restoration, preservation, strengthening and development of human
health.
3. Educational aspects of preservation, strengthening, development and restoration of human health.
4. Prevention of infectious and non-infectious diseases. Preventive treatment of anti-social behaviour.
5. Public Health.
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Conference languages: Ukrainian, Polish, English and Russian.
The program of the conference includes plenary and breakout sessions, discussion of reports, workshops and guided
tours.
The plenary lectures devoted to generalization of results of scientific and educational groups and strategic directions
for further research (up to 30 min.).
Section reports on the results of individual and group research (up to 15 min.).
Poster reports (A-1 format) on the results of individual studies.
Workshops on the matters of current interest of the conference topics (up to 45 minutes).
Conditions of participation in the conference: before September 1, 2017 send an application to the e-mail
med.frsm.sumdu@gmail.com with the subject of the report (sample enclosed) and thesis/article.
Travelling, accommodation and food are at the expense of participants’ organizations.
It is planned to publish the conference materials. A printing of the conference materials is free of charge. The
conference materials will include abstracts and articles on directions of work. The decision on the printing of the
materials will be reported to the author(s) within three days after their receiving.
After reviewing the best articles of medical and biological direction will be published in the Journal of Clinical and
Experimental Medical Research (JC&EMR) of SSU (article submission guidelines:
http://med.sumdu.edu.ua/images/Sciense/Requests/instructions_for authors_UA.pdf)
After reviewing the best articles of psychological and pedagogical direction will be selected for the publication in the
magazine "Ridna shkola" (article submission guidelines are according to the requirements of the State accreditation
commission of Ukraine). The decision to print materials in the journals will be announced to the authors additionally.
Requirements for abstracts / articles to be printed in conference materials:

* the maximum size - up to 2 printed pages (abstracts), up to 10 printed pages (article);

* A 4 format; fields: left - 2.5, top, bottom, right - 2 sm;

« font - Times New Roman, font size - 14 pt;

* a paragraph indent 1,25 sm, line spacing - 1,5; space between words - 1;

« illustrations done in JPG or TIF format;

« the procedure for execution(article): UDC; capitalized title; below — first name and surname of the author(s);
below - the place of work (studying) of author(s), e-mail, the abstract both in English and Polish (400-500 characters),
keywords (3-5), text, reference list; text should have the following components: Introduction. Purpose and Tasks.
Methods. Results. Discussion and conclusions.

* the procedure for execution (thesis): UDC; capitalized title; below - first name and surname of the author(s);
below - the place of work (studying) of author(s), e-mail, the abstract both in English and Polish (250-300 characters),
keywords (3-5), text, reference list (if necessary, and no more than two); text can contain standard abbreviations.

! The authors are responsible for the content of the materials.
The organizing committee reserves the right to reject the materials that do not meet above-mentioned requirements.
Organizing committee address: 9, Academic lane, Sumy, 40000, Chair of Physical Rehabilitation and Sports Medicine
of Sumy State University, e-mail: med.frsm.sumdu@gmail.com
Coordinators: Olha Sytnyk (tel. +38066-96-17-220)

Berezhna Tamila (tel. +38067-995-88-89, +38095-014-75-71)

165



Z ZYCIA TOWARZYSTWA

© Aluna

Informacja o egzaminie specjalizacyjnym z balneologii i medycyny

fizykalnej w sesji wiosennej 2017 r.

W dniach 181 21 kwietnia odbyt sie egzamin specjaliza-
cyjny z balneologii i medycyny fizykalne;.

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

Egzamin testowy odbyl sie 18 kwietnia w Lodzi w Centrum
Egzamindéw Medycznych.

Do zdawania egzaminu specjalizacyjnego na test do
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi zglosity sie 24
osoby. Egzamin testowy zdalo 18 osob.

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

Egzamin ustny odbyt sie 21 kwietnia w Katedrze Balneologii
i Medycyny Fizykalnej CM w Ciechocinku.

Do egzaminu ustnego przystapilo 16 osob, ktdre zdaly
wcze$niej test. Powotane zostaty dwie Komisje Egzaminacyjne
w skiad, ktérych wchodzili: I Komisja Egzaminacyjna - prof.
dr hab. Irena Ponikowska, dr n. med. Konrad Wtodarczyk, dr
n. med. Robert Szafkowski, Il Komisja Egzmaninacyjna — prof.
dr hab. Wiodzistaw Kulinski, dr n. med. Jacek Chojnowski,
dr n. med. Piotr Kalmus.

Nizej wymienione osoby zdaly pelny egzamin specjaliza-
cyjny z balneologii i medycyny fizykalnej w sesji wiosennej
2017 r.:

o Renata Pusiarska z Lublina

« Irena Madejska z Otowcka

o Andrzej Zieziula z Dabrowicy

o Krzysztof Pawlowski z Koszalina
» Agnieszka Wozny z Tarnowa

« Agnieszka Madej z Krakowa

» Anna Wozniacka z Krakowa

o Mariusz Witman z Koszalina

o Krzysztof Suchowiejski ze Szczecina
« Lidia Lepska z Gdanska

« Katarzyna Siewiera z Ktodzewa

» Ewa Winczyk z Ciechocinka

o Dariusz Godlewski z Ciechanowa
« Aldona Nowak z Charzynowa

o Pawel Czekaj z Kwirynowa

« Dorota Bar-Rojek z Wroctawia

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

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

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

prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Publishing regulations in “Acta Balneologica” (Previously known as “Balneologia Polska”)

“Acta Balneologica” (“Balneologia Polska”)
is an official magazine of the Polish Associa-
tion of Balneology and Physical Medicine
and the only scientific and educational jo-
urnal in Poland and CEE countries dedica-
ted exclusively to health resort treatment.

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

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

REVIEW PROCESS

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

CONFLICT OF INTEREST

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

PERMISSIONS

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

DISCLAIMER

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

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

PREPARATION FOR MANUSCRIPT

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

ORIGINAL PAPERS SHOULD INCLUDE

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

SUMMARY

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

TEXT

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

REFERENCES

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

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

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

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

TABLES

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

DELIVERING ARTICLES TO THE PUBLISHER

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

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

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

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

4. All sources of financing have been revealed

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

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



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

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

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

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

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

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

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

Przygotowanie manuskryptu

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

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

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

PRACE ORYGINALNE POWINNY MIEC

NASTEPUJACA STRUKTURE:

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

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

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

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

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

miejsce i rok wydania, przedziat stron.

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

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

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

WYSYLANIE ARTYKULU DO REDAKCJI

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

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

b) praca zostata zaaprobowana przez wszystkich

wspodtautoréw i kierownictwo osrodkéw, w ktd-

rych powstata;

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

matyczne i nieodptatne przeniesienie wszelkich

praw autorskich na Wydawce w momencie zaak-

ceptowania materiatéw do publikacji;

d) ujawniono wszelkie Zzrédta finansowania;

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

madje dla autoréw ogtaszane w danym czasopi-

Smie i bedzie (beda) ich przestrzegac.

o

o

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

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





