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Cryotherapy in Osteoarthritis of the Knee

Krioterapia w chorobie zwyrodnieniowej stawow kolanowych

Wiodzistaw Kuliniski'?, Marta Chudzik’

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

SUMMARY

Introduction: Osteoarthritis is the most widespread musculoskeletal system disorder. It is characterised by joint cartilage destruction and
lesions within the subchondral layer, synovial membrane, joint capsule, and periarticular structures. This results in damage to the anatomical
structure of the joint and impairs joint function. Cryotherapy is the most common procedure used to treat knee osteoarthritis.

Aim: To assess the effects of cryotherapy in patients with knee osteoarthritis as well as the influence of this procedure on pain severity reduction
and improvements in the range of motion.

Material and Methods: The study involved 25 patients with knee osteoarthritis, including 18 women and 7 men, who were prescribed a
series of 10 cryotherapy procedures. Before and after the procedures, the patients completed anonymous surveys, which included a visual
analogue scale (VAS) for pain severity assessment, and underwent linear measurements of knee joint circumference as well as measurements
of the range of motion in the sagittal plane. The results were statistically analysed.

Results: 1. Use of cryotherapy in the study patients resulted in a considerable reduction in pain severity. 2. The patients also showed improved
knee joint mobility. 3. After a series of cryotherapy procedures, the patients’ functioning with respect to the activities of daily living changed
considerably. 4. The patients’ well-being was improved.

Conclusions: Cryotherapy is the main physical medicine procedure used in knee osteoarthritis.

Key words: osteoarthritis, treatment

STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawéw jest najczesciej wystepujaca chorobg uktadu ruchu. Charakteryzuje sie destrukcja chrzastki stawo-
wej i zmianami w warstwie podchrzestnej kosci, bfony maziowej, torebki stawowej oraz struktur okotostawowych. Doprowadza do uszko-
dzenia anatomicznej struktury stawu i upoledzenia jego funkgji. Krioterapia jest najczesciej stosowanym zabiegiem w zwalczaniu choroby
zwyrodnieniowej stawdw kolanowych.

Cel pracy: Ocena efektéw dziatania krioterapii u chorych na chorobe zwyrodnieniowa stawdw kolanowych, jej wptywu na obnizenie nate-
zenia bolu i poprawe zakresu ruchomosci.

Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 25 osob, w tym 18 kobiet oraz 7 mezczyzn z choroba zwyrodnieniowg stawéw kolanowych,
ktorym zlecono serie 10 zabiegéw krioterapii. Przed oraz po zabiegach pacjenci wypetniali ankiete anonimowa, ktéra zawierata skale wizu-
alno-analogowa VAS, stuzaca do oceny natezenia bélu, a takze przeprowadzono pomiary linijne obwodu stawéw kolanowych oraz zakresu
ruchomosci w ptaszczyZnie strzatkowej. Uzyskane wyniki poddano statystycznej analizie.

Wyniki: 1. Zastosowanie krioterapii u badanych spowodowato znaczace zmniejszenie dolegliwosci bolowych. 2. U chorych zaobserwowano
réwniez poprawe zakresu ruchomosci w stawach kolanowych. 3. Po serii zabiegdw krioterapii znaczaco zmienito sie funkcjonowanie w czyn-
nosciach dnia codziennego. 4. Poprawie ulegto samopoczucie badanych.

Whiosek: Krioterapia jest podstawowym zabiegiem fizykalnym w chorobie zwyrodnieniowej stawéw kolanowych.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw, leczenie

Acta Balneol, TOM LIX, Nr 4(150);2017;269-278
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INTRODUCTION

Osteoarthritis (OA) is the most widespread musculoskeletal
system disorder. The number of OA cases increases every
year, particularly in developed countries. The World Health
Organisation has recognised OA as a disease of civilisation
that constitutes an important social problem due to global
population ageing [1-3].

OA encompasses various pathological changes developing
as a result of joint cartilage destruction and lesions within
the subchondral layer, ligaments, synovial membrane, joint
capsules, and periarticular muscles. This results in damage
to the anatomical joint structure, functional impairment,
and pain. These changes may be accompanied by synovitis.
The aetiology of OA remains unknown. The development
of this disorder is associated with impaired joint cartilage
homeostasis, reflected by the predominance of cartilage-
degrading enzyme activity over factors responsible for
cartilage regeneration. OA develops as a consequence
of traumatic, congenital, inflammatory, and neoplastic
changes as well as metabolic and hormonal disorders
and overload.

Knee osteoarthritis is divided into secondary and primary
(idiopathic). According to estimates, the number of patients
with OA in Poland reaches approximately 8 million, with 25%
of the patients having knee OA. In Europe and the USA, the
disorder affects 12% of the overall population and 60% of those
aged over 65 years. The long and open course of the disease
results in functional joint impairment in approximately 10%
of people over the age of 55 years, causing severe disability
in 25% of patients from this group [1, 2].

Onset and progression of knee OA may depend on
a number of risk factors: age over 65 years, obesity, race,
genetic factors, overload, female sex, oestrogen deficiency,
malnutrition, injuries, fractures, and inflammatory, metabolic,
and endocrine disease [4, 5].

Obesity is one of the main risk factors for OA of the
knee.

A physical examination reveals tenderness on deep palpation,
widened bone contours, and ligament instability. Effusion
may be present and sometimes patients develop a cyst in the
popliteal fossa. Knee movements are accompanied by joint
crepitation. Advanced cases involve flexion contractures
and limping gait with a slight knee contracture. Common
radiographic findings include bone growths on the intercondylar
spines of the tibia.

X-rays are used to confirm the clinical diagnosis and rule
out other causes. Other examinations useful in differential
diagnosis include magnetic resonance imaging, ultrasound
scans, and computed tomography [6, 7].

Treatment of knee osteoarthritis

Treatment of knee osteoarthritis is a multistage process
[8-12].

Physical therapy and rehabilitation, including cryotherapy,
constitute the main method of knee OA treatment [13-19].
They are used to:

270

o prevent joint dysfunction and stop the progression of
degenerative changes in the joint cartilage,

o eliminate or reduce pain in the joints and the adjacent
tissues,

o improve muscle tone in the muscles responsible for
movement of the affected joint,

« reduce muscle tone in muscles contractured due to
pain,

o improve blood circulation in the limbs,

o help patients adapt to overcoming problems caused by
the musculoskeletal system impairment, for instance
with functional compensation of mobility limitations
and possibly with orthopaedic aids.

Analgesic effects of cryotherapy are associated with the
impact of low temperatures on the nervous system. Stimulation
of the receptors with cold triggers beta-endorphin production
and increases the levels of ACTH, cortisol, adrenaline,
testosterone, and noradrenaline. The procedure’s anti-
inflammatory effects involve reduced metabolic activity
at the site of inflammation. The activity of inflammatory
mediators and enzymatic reactions is also decreased. The
oedema-reducing effects of cryotherapy result from improved
circulation in the lymphatic vessels and elimination of waste
products. The procedure also influences the muscles and
the nervous system: decreasing nerve conduction leads to
reduced muscle tone. Slower conduction in the motor nerves
also results in relaxation.

AIM

To assess the effects of cryotherapy with liquid nitrogen
in patients with knee osteoarthritis, with particular focus on
the influence of this procedure on pain severity reduction
and improvements in the range of knee motion.

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted between January and April 2016
at the Physiotherapy Laboratory of the Municipal Health Care
Facility (ZOZ) in Strawczyn (Swietokrzyskie Voivodeship).
It included a total of 25 patients with degenerative knee
joint disease who had been referred for liquid nitrogen
treatment. The subjects underwent a physical examination
and history-taking. They completed a 25-question survey
both before and after a series of 10 cryotherapy procedures.
Pain severity was assessed with an 11-point visual analogue
scale (VAS). The patients’ functional status was evaluated
with linear measurements of knee joint circumference and a
goniometer was used to measure the ranges of knee motion.
These assessments were performed before and after the series
of procedures.

The patients’ body mass index (BMI) was also calculated
to help assess the adipose tissue.

The patients underwent a series of 10 cryotherapy
procedures. The procedures were conducted according to
the commonly used approach; procedure duration was
3 minutes.

The data obtained in this study were statistically analysed
with basic statistical tools:



o arithmetic mean, o standard deviation, « Shapiro- Wilk
test to assess the normality of distribution, with the statistical
significance level of a = 0.05.

To verify the hypotheses:

HO: the distribution conforms
distribution,

HI: the distribution does not conform to a normal
distribution

to a normal

RESULTS

The group studied included 18 women (72%) and 7 men
(28%). The chart below shows the percentage distribution.

The largest group of patients included those aged 51-60
years and encompassed 43% of the men and 33% of the
women.

The data indicate that 50% of the women and over half
of the men (57.14%) were overweight.

The majority of the men had vocational secondary education,
38% had secondary education, and 13% had higher education.
53% of the women had secondary education.

Most patients (85.71% of the men and 66.67% of the
women) were professionally active.

Cryotherapy in Osteoarthritis of the Knees

Men; 28.00%

Waomen; 72.00%

m Women m Men

Figure 1. Percentage distribution by sex

The data show that 56% of the women had bilateral OA,
28% had OA in their right knee, and in 17% of the women
the disorder affected the left knee joint. In the male subjects,
the changes were found in both knees.

28% of the women developed OA within the last 12 months,
while 22% experienced first symptoms over 10 years ago. 43%
of the men reported onset of OA between 3 and 5 years ago.

Pain score
Knee
left right
10,007
8004
5 5,00
= ]
4,100 B S
653 6.45
200 4.89 5.00
00 T T T T
Fain score-before Pain score-after Pain score-before Pain score-after
Errar bars: +/- 1 standard deviation

Figure 2. Pain severity in the study patients before and after cryotherapy procedures
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The research showed that the most common symptoms
reported by the women were: pain during physical activity
(19%), gait disturbances (15%), swelling (13%), limited
joint mobility (12%), and morning stiffness (11%); the men
complained of pain during physical activity (16%), swelling
(16%), limited joint mobility (14%), morning stiffness (12%),
and gait disturbances (12%).

57% of the men with gonarthrosis reported that pain
very significantly limited their ability to perform activities
of daily living; after the series of procedures, that percentage
decreased to 14%.

Before cryotherapy, the patients, both men and women,
had the most trouble with walking downstairs. After the
series of procedures, this limitation was reduced by 78.57%
in women and 75% in men.

Cryotherapy procedures resulted in symptom reduction
in 100% of the women and men studied.

As far as the left knee joint is concerned, the difference
between mean pain severity scores before the treatment
(M=6.53,SD=2.01) and after the treatment (M=4.89, SD=2.26)
is statistically significant (t(18)=9.347; p<0.001; d=2.144). The
mean pre-treatment score was significantly higher and the
effect size (difference between the mean values) is large.

As far as the right knee joint is concerned, the difference
between mean pain severity scores before the treatment

(M=6.45,SD=2.37) and after the treatment (M=5.00, SD=2.36)
is statistically significant (t(19)=8.542; p<0.001; d=1.910). The
mean pre-treatment score was significantly higher and the
effect size (difference between the mean values) is large.

An analysis of these data allows for concluding that the largest
group of women with knee osteoarthritis (33%) reported fair
well-being before cryotherapy. After the cryotherapy procedures,
good well-being was found in 44% of the female respondents,
fair in 33%, and excellent in 22% of the women.

More than half of the men (57%) reported fair well-being,
28% very poor, and 14% poor. After the series of procedures,
42% of the patients described their well-being as good, 28%
as fair, 14% as excellent and 14% as poor.

As far as the left knee joint is concerned, the difference
between mean joint flexion before the treatment (M=110.89,
SD=17.73) and after the treatment (M=117.26, SD=17.69) is
statistically significant (t(18)=7.533; p<0.001; d=1.728). The
mean pre-treatment value was significantly lower and the
effect size (difference between the mean values) is large.

As far as the right knee joint is concerned, the difference
between mean joint flexion before the treatment (M=110.20,
SD=18.34) and after the treatment (M=117.35, SD=16.99) is
statistically significant (t(19)=11.140; p<0.001; d=2.421). The
mean pre-treatment value was significantly lower and the
effect size (difference between the mean values) is large.

Flexion
Knee
left right
140,00
120,00
c
a
a
= 100007 o K —y
117.26 117.35
11089 11020
20,007
60,00 T T T I
Flexion-before Flexion-after Flexion-before Flexion-after
Error bars: +/- 1 standard deviation

Figure 3. Right and left knee flexion before and after cryotherapy procedures
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Circumference
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left right
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Error bars: +/- 1 standard deviation

Figure 4. Right and left knee circumference before and after cryotherapy procedures

As far as the left knee joint is concerned, the difference
between mean circumference measurements before the treatment
(M=48.42, SD=6.34) and after the treatment (M=47.28, SD=6.19)
is statistically significant (t(18)=12.130; p<0.001; d=2.783).
The mean pre-treatment value was significantly higher and the
effect size (difference between the mean values) is large.

As far as the right knee is concerned, the difference between
mean circumference measurements before the treatment
(M=47.58,SD=6.72) and after the treatment (M=46.38, SD=6.37)
is statistically significant (t(19)=9.798; p<0.001; d=2.191). The
mean pre-treatment value was significantly higher and the
effect size (difference between the mean values) is large.

DISCUSSION

Osteoarthritis is the most common joint disease and the
main cause of musculoskeletal pain. It leads to disability
and decreases the patients’ quality of life. Due to population
ageing, this disorder is becoming an increasingly important
social problem [1,16].

The aim of this paper was to assess the results of cryotherapy
and the effects of this method on knee pain severity and the
range of knee motion in patients with knee osteoarthritis.

Pain severity, assessed with a VAS scale, markedly decreased
after the procedures. Pain in the left knee decreased from the

mean pre-treatment value of 6.52 to 4.89 after the treatment,
while pain severity in the right knee changed from 6.45 to
5.00.

Following the series of cryotherapy procedures, the degree
of limitation with respect to the activities of daily living was
also reduced. Before the treatment, 28% of patients with knee
OA described the pain as very limiting, 56% said that the
pain was slightly limiting, and 16% reported no limitations.
After the procedures, 12% of the subjects found their pain
to be very limiting and 36% described it as slightly limiting.
Moreover, an increased number of respondents reported no
limitations due to pain.

An analysis of the study results allows for concluding that
the patients’ well-being also changed. Before the procedures,
most patients described their well-being as fair; after the
therapy, most patients reported good well-being.

There was also an improvement in the range of knee
motion in the sagittal plane.

The effects of cryotherapy on the musculoskeletal system
in patients with knee osteoarthritis were studied Zagrobelny
and Skrzek [17]. These authors assessed pain severity and
measured the range of active flexion in the knee with a
goniometer. After a series of procedures, both pain and the
knee flexion deficit were reduced.
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Table 1. Severity of radiographic changes in the study patients according to the Kellgren and Lawrence system

Women Men Total
Grade
N % N % N %
0 12 66.67 4 57.14 16 64
1 3 16.67 0 0.00 3 12
2 1 5.56 1 14.29 2 8
3 2 1n 2 28.57 4 16
4 0 0.00 0 0.00 0 0
Total 18 100 7 100 25 100
Table 2. Age of study patients
Age Women Men TOTAL
N % N % N %
20-30 2 N 0 2 8
31-40 2 il 1 14 3 12
41-50 4 22 0 4 16
51-60 6 33 3 5] 9 36
>60 4 22 3 3] 7 28
TOTAL 18 100 7 100 25 100
Table 3. Patient distribution by BMI
BMI Women Men TOTAL
N % N % N %
Underweight 0 0 0 0 0
Normal weight 6 3333 1 14.29 7 28
Overweight 9 50 4 57.14 13 52
(lass | obesity 2 1nn 2 28.57 4 16
(lass Il obesity 1 5.56 0 0 1 4
Class Il obesity 0 0 0 0 0 0
TOTAL 18 100 7 100 25 100
Table 4. Joints affected by degenerative disease of the knee
Knee Women Men TOTAL
N % N % N %
Left 3 17 2 29 5 20
Right 5 28 1 14 6 24
Both 10 56 4 57 14 56
TOTAL 18 100 7 100 25 100
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Table 5. Disease duration
X . Women Men TOTAL
Disease duration
N % N % N %
< 1year 5 28 0 0 5 20
1-2 years 3 17 1 14 4 16
3-5 years 3 17 3 43 6 24
6-10 years 3 17 0 0 3 12
> 10 years 4 22 3 43 7 28
TOTAL 18 100 7 100 25 100
Table 6. Concomitant symptoms observed in the study patients with knee osteoarthritis
Women Men TOTAL
Symptoms
N=18 % N=7 % N=25 %
Pain during physical activity 18 19 7 16 25 18
Pain during rest 7 7 2 5 9 7
Morning stiffness 10 i 5 12 15 il
Swelling 12 13 7 16 19 14
Limited joint mobility 1l 12 6 14 17 12
Deformity 8 8 3 7 11 8
Gait disturbances 14 15 5 12 19 14
Bone growths 5 5 3 7 8 6
Joint crepitation during movement 10 N 5 12 15 N
TOTAL 95 100 X} 100 138 100
Table 7. Problems with respect to activities of daily living in the study patients before and after the series of cryotherapy procedures
. o TOTAL N=25
Activities of daily living - -
Before the series of procedures After the series of procedures Change [%]
Walking, running N 10 -9.09
Lifting heavy objects 17 14 -17.65
Walking upstairs 7 1 -85.71
Walking downstairs 22 5 -71.27
Getting dressed, washing 1 1 -90.91
Bending, kneeling 20 20 0.00
Doing sports, physical exercise 10 6 -40.00
TOTAL 98 57 -41.84
Table 8. Symptom reduction after cryotherapy procedures
Women Men TOTAL
Symptom reduction
N % N % N %
Yes 18 100 7 100 25 100
No 0 0 0 0 0 0
TOTAL 18 100 7 100 25 100
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Table 9. Statistics for dependent samples for pain severity in the left knee joint

Mean N Standard deviation Standard error of the mean
Before procedure 6.5263 19 2.01021 0.46117
After procedure 4.8947 19 2.25819 0.51806
Table 10. Test for dependent samples for pain severity in the left knee joint
Differences in dependent samples ¢ df Sianifi (t ided)
ignificance (two-side
Mean Standard deviation 9
Pain score-before
— Pain score-after 1.63158 0.76089 9.347 18 0.000
Table 11. Statistics for dependent samples for pain severity in the right knee joint
Mean N Standard deviation Standard error of the mean
Before procedure 6.4500 20 2.37254 0.53052
After procedure 5.0000 20 2.36198 0.52815
Table 12. Test for dependent samples for pain severity in the right knee joint
Differences in dependent samples L .
— t df Significance (two-sided)
Mean Standard deviation
Pain score-before
— Pain score-after 1.45000 0.75915 8.542 19 0.000
Table 13. Patient well-being before the series of cryotherapy procedures
Well-being Women Men TOTAL
N % N % %
Excellent 0 0 0 0 0 0
Good 4 2.2 0 0 16
Fair 6 33.34 4 57.14 10 40
Poor 4 22.22 1 14.29 5 20
Very poor 4 22.22 2 28.57 24
Awful 0 0 0 0 0
TOTAL 18 100 7 100 25 100
Table 14. Patient well-being after the series of cryotherapy procedures
Women Men TOTAL
Well-being
N % N % N %
Excellent 4 22.23 1 14.28 5 20
Good 8 44.44 3 42.87 1" 44
Fair 6 33.33 2 28.57 8 32
Poor 0 0 1 14.28 1 4
Very poor 0 0 0 0 0 0
Awful 0 0 0 0 0 0
TOTAL 18 100 7 100 25 100
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Table 15. Statistics for dependent samples for left knee flexion

Cryotherapy in Osteoarthritis of the Knees

Mean N Standard deviation Standard error of the mean
Flexion after 117.2632 19 17.69445 405939
Table 16. Test for dependent samples for left knee flexion
Differences in dependent samp!es. ¢ i Significance (two-sided)
Flexion before Mean Standard deviation
Flexion after -6,36842 3.68496 -7.533 18 0.000
Table 17. Statistics for dependent samples for right knee flexion
Mean N Standard deviation Standard error of the mean
Flexion before 110.2000 20 18.34351 410173
Flexion after 117.3500 20 16.99930 3.80116
Table 18. Test for dependent samples for right knee flexion
Differences in dependent samples
— T Df Significance (two-sided)
Mean Standard deviation
Flexion before
Flexion after -7.15000 2.87045 -11.140 19 0.000
Table 19. Statistics for dependent samples for left knee circumference
Mean N Standard deviation Standard error of the mean
Circumference before 48.4211 19 6.34486 1.045561
Circumference after 47.2842 19 6.19240 1.42063
Table 20. Test for dependent samples for left knee circumference
Differences in dependent samples L. .
— t df Significance (two-sided)
Mean Standard deviation
Circumference before 113684 0.40853 12,130 18 0.000

Circumference after

Table 21. Statistics for dependent samples for right knee circumference

Mean N Standard deviation Standard error of the mean

Circumference before 47.5750 20 6.72442 1.50363

Circumference after 46.3750 20 6.37197 1.42482

Table 22. Test for dependent samples for right knee circumference
Differences in dependent samples i .
f fi -

Mean Standard deviation ! d Significance (two-sided)

Circumference before 1.20000 0.54772 9.798 19 0.000

Circumference after
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The influence of local cryotherapy on the motor
performance of patients with knee osteoarthritis was also
studied by Romanowski et al. [15]. The patients’ ranges of
knee motion were measured with a goniometer according to
the International Standard Orthopaedic Measurement (ISOM)
method. Active flexion and extension were improved; in
addition, muscle strength was measured and a 50-metre walk
test was conducted. The results confirmed an improvement in
the motor performance after local cryotherapy. Lukowicz et
al. [13] compared different physical medicine methods used
to treat OA symptoms. Their patients were assessed with
respect to pain severity in a VAS scale and completed a free
walking test. The study showed that cryotherapy effectively
reduced pain experienced by the patients.

CONCLUSIONS

A series of cryotherapy procedures conducted in the study
patients resulted in a considerable pain severity reduction.

The patients also showed improved knee joint
mobility.

After a series of cryotherapy procedures, the patients’
functioning with respect to the activities of daily living
changed considerably.

The patients’ well-being was improved.
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Organizational Management of the Experimental and Medical use
of a "Halotherapy Chamber with Artificial Salt-mine Environment”

Organizacyjne zarzadzanie eksperymentalnym i medycznym
wykorzystaniem, komory haloterapii ze sztuznym srodowiskiem kopalni”

Horia Lazarescu, luri Simionca

National Institute of Rehabilitation, Physical Medicine and Balneoclimatology, Bucharest, Romania

SUMMARY

Introduction: Artificial underground salt-mine environment with speleotherapeutic/ halotherapeutic factors were created in “Speleotherapy
(Halotherapy) Chamber” (SHTC), which possibility to be activated in dependence on the patients pathology. This original model original,
represents medical complex with halotherapy chamber based on previous results of multidisciplinary underground salt-mine environment
studies, as well as of some halotherapy experiments .

Aim: Evaluating the therapeutic effect of built SHTC with specific salt environment and organizational management of halotherapy cure of
patients with chronic respiratory pathology.

Material and Methods: SHTC with artificial salt-mine environment, built in the National Institute of Rehabilitation, Physical Medicine and
Balneoclimatology, Bucharest. Multidisciplinary were investigated 22 patients with bronchial asthma and other chronic respiratory pathologies.
The HT was applied on 15 patients (predominantly including patients with bronchial asthma but also with allergic rhinitis, chronic bronchitis
and other disease).

Results: The clinical adaptation of patients with bronchial asthma, chronic bronchitis and chronic obstructive bronchopneumopathy to the
conditions of the SHTC was found after 5-10 days of HT procedures, depending on the pathology and its severity. There was evidence of slow
and rare irritable cough, coughing - with viscous expectoration, and adaptation to physical stress. After 15 days of HT-specific procedures,
about 2/3 of patients with bronchial asthma, chronic bronchitis, obstructive chronic bronchopneumopathy, was found with a positive evolution

of the disease.

Key words: speleotherapy, halotherapy, asthma, balneoclimatology

INTRODUCTION

The ”Speleotherapy (Halotherapy) Chamber” (c) with
artificial salt-mine environment, built on the basis of the scientific
results under the Project 2550, Financing Contract 42120/2008,
of the National Research, Development & Innovation (RDI)-2
Plan from Romania, is part of a complex of special rooms
dedicated to the halotherapy service. The construction of
SHTC was preceded by previous multidisciplinary underground
environmental studies in galleries of salt mines and in karst
caves, as well as medical and biological ones on people with
chronic pathological inflammatory and allergic respiratory
diseases, or other persons without mentioned pathologies
[1-5]. The halotherapy cure (HT) in the built halotherapy
chamber was applied on 15 patients (predominantly including

Acta Balneol, TOM LIX, Nr 4(150);2017;279-285

patients with bronchial asthma but also with allergic rhinitis,
chronic bronchitis, chronic obstructive pulmonary disease)
in the built halotherapy chamber. After 15 days of HT cure,
2/3 of the investigated patients was found with a positive
disease evolution. The obtained results indicate a positive
and beneficial effect of halotherapy cure to remediation the
pathological changes in patients with bronchial asthma,
who also have other respiratory or infectious-inflammatory
broncho-pulmonary pathologies, mentioned by activation of
anti-inflammatory mechanisms and the decreasing infectious-
inflammatory process, HT treatment possessing adaptation
stage of the body (clinical, immunological and other systems)
to new environmental conditions with salt mine underground
therapeutic factors.
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MATERIALS AND METHODS

“Speleotherapy (Halotherpy) Chamber” (SHTC) with
artificial salt-mine environment. The location of this product
- is within the National Institute of Rehabilitation, Physical
Medicine and Balneoclimatology (1% district, 11A Ion Mihalache
Blvd., Bucharest), a building rebuilt and made available for the
foregoing purpose, also providing by this required medical
services. The SHTC with artificial salt-mine environment was
built according to the scientific results obtained within the
Project 2250, Financing Contract 42120/2008, for National
Plan of RDI-2, Romania [4] is a part of a chambers complex,
including a vestibule, the waiting and consultation room,
a preliminary chamber for the preparation of the patients
entering to the space of halotherapeutic treatment [Figure 1]
”Speleotherapy (Halotherpy) Chamber” (SHTC). The group
of 15-20 patients can receive halotherapy (HT) procedures,
which are supervised by the medical staff.

Artificially components of the natural underground salt-mine
environment with potential speleotherapeutic/halotherapeutic
factors were created in the space dedicated for the HT, which
were is possible to establish some environmental parameters
depending on pacient’s pathology [3-5]. This model is original
as for the methods and innovative technologies applied at
the building of halotherapy chamber based on the results of
multidisciplinary underground salt-mine environment studies
(1-3), as well as of certain previous experiments on positive
effect on laboratory animals (Wistar Rats) with induced
pathology (sensitized with Ovalbumina, SSIGMA-ALDRICH,
Product of USA, A5253 - for R&D use) and subsequently of
medical - biological multidisciplinary studies to patients with
bronchial asthma and other chronic respiratory pathologies
exposed for treatment in underground salt-mines galleries
with specific environment: Slanic - Prahova, Cacica, Ocna Dej
("SALROM” National Salt Society S.A.) - Project 441/2004,
National Plan of RDI- 1, Romania [3] and Project 2250,
Financing Contract 42120/2008, National Plan of RDI-2,
Romania [4]. Thus a surface artificial environment was achieved,
which was similar to the natural underground salt-mine
environment with speleotherapeutic and halotherapeutic
factors [1-5].

igure1. “Speleotherapy (Halotherapy) Chamber” (SHTC) with artificial salt-mine
environment
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1. Some of the characteristics of the "Speleotherapy (Halo-
therapy) Chamber” are the following:

Length - 7.40, Width - 3.70 m, Height - 2.50 m;

Total interior area — 27.38 m?%

Interior volume - 68.38 m’

The walls are made from different sizes of salt chunks, the
ceiling has two layers of salt and a layer of salt splashes,
subsequently recrystallized. The bottom surface ("floor”)
is covered with a layer of @ 0.3-0.5 cm salt crystals with
a thickness of 5-7 cm. The salt chunks of different sizes,
as well as the ground salt - for the construction of the
“Chamber” was delivered by "SALROM” National Salt
Society S.A.

The salt chunks of different sizes, as well as shredded was
delivered by "SALROM” National Salt Society S.A.
Various lighting models are built in the ”Speleotherapy
(Halotherapy) Chamber”, including the "Lamps in the
salt walls”, as well as some devices constructed from the
lumps of salt with incandescent lamps inside.

Air temperature is within the ,,zone of thermal comfort”
- 19-21°C, adjustable and independent of the season.
Concentration of carbon dioxid: 0.039 - 0.041%.
Relative humidity varies between 40 and 60%, depending
on the number of the people inside the halotherapeutic
space.

The total concentration of the “natural” salt aerosol partic-
les in the inner space of the "Speleotherapy (Halotherapy)
Chamber”, without patients, ranges between 0.4 and 0.7
mg/ m? of salt particles for 0.5-2 um in a relative 87-90%
particles concentration, the remainder of the dispersed
particles being in the range of 2.5-3 pm.

By operating special devices (called device 1), the total
number of salt aerosol particles in the halotherapy room
can be increased to 1.2 mg/ m?, having 0.6-3 um particle
size in a 80-85%, relative concentration, the remainder
of the salt aerosol particles being 4-7 pm.

By using an aerosol generating device (halogenator device 2)
different concentrations of “artificially” dispersed salt
aerosol with a 1.5-50 mg/m?® concentration can be obta-
ined, as well as different dispersion of aerosol salt par-
ticles (1.5-10 pm and above), as well as having different
relative concentrations of dispersed particles depending
on their size.

By using the "device 1” and the sealing of the entrance/exit
door of the chamber through construction technologies,
as well as creating a specific halotherapy regime for the
group of patients allowed about 1.5-2 mm/mercury co-
lumn pressure increase in the halotherapy chamber, thus
obtaining a “slightly” positive pressure, with a tendency
to the pressure in the salt mines used for speleotherapy
purposes.

Degree of air ionization (at the completion of the construc-
tion, after a 3-month period designated for the stability of
the therapeutic factors, without biomedical experiments
and without the presence of the patients), was found by a
classical discharge/electrometric method, 2000-2100 small
and average ions/cm® of both polarities, using the metho-
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dology to calculate only small and medium intermediate
ions of 6.6 x 10® cm and 6.6-7.8 x 10" cm respectively
(quote of Tverski - L. Enache, Biometereology, 2001, 538
pp)- The value of the unipolarity coefficient was slightly
subunitary - a slightly higher concentration of the nega-
tive-charge ions than the positive-load ions [6].

« The natural background radiation was 0.088 + 0.012 uSv/h
and outside the chamber, as a reference measurement,
was: 0.096 + 0.021 pSv/h [7].

« The concentration of microorganisms in the absence of
patients or other visitors was found to be 197-300 mi-
croorganisms (colony forming units)/m® of air at 1.5 m
height from the “salt floor”, i.e. at the level of the patients’
airways [8].

o Aeration of the "Speleotherapy (Halotherapy) Chamber”
after the Halotherapy (HT) procedure is done by means
of a natural ventilation, through a tube with a system that
closes during the procedure and opens after the patients
have left the halotherapy chamber.

In order to preserve the curative properties, the admission
to the SHTC is done in compliance with the sanitary measures
(disposable footwear, bonnet, cloak). The construction is
equipped with mining and anti-traumatic safety means. Some
elements and the structure of the space for halotherapy with
“artificial salt-mine environment”, methodologies and products,
represent know how newsness.

The conditions and requirements for the halotherapy
treatment — the control of a specialized doctor, the presence of
a medical assistance in the space for halotherapy, a possibility
of granting emergency medication in the equipped medical
room.

On the basis of the medical indications and contraindications
analysis for treatment in some salt mines from Romania
("Unirea” Mine - "Slanic Prahova” Salt Mine Complex) [1-3].
Iu. Simionca, Project 441/2004-2006, Program VIASAN, RDI-1
National Plan [3, 4, 9], experimental multidisciplinary results
regarding the positive halotherapeutic effect of laboratory
animals (Wistar Rats) sensitized with "Ovalbumine” (SIGMA-
ALDRICH, Product of USA, A5253 - for R&D use) and of
”Indications for treatment of patients with nonspecific pulmonary
diseases in salt mines microclimate conditions. Methodical
indications. Have prepared: Torochtin M.D., Valkovtsi A.A.,
Gorbenko PP and others. 1978. Uzhgorod branch of Odessa
Research Institute of Health Resort and Republican Allergy
Hospital sett. Solotvyno, Transcarpathian region of Ukrainian
Ministry of healthcare. Approved by the RSS Ukraine Ministry
of Health, Order No. 415 on 01/08/78, Kiev, 15 p.)”, the specific
medical indications and contraindications for patients — sick
people with bronchial asthma and chronic bronchitis, as well
as the experimental methodologies of halotherapeutic cure
in the ”Speleotherapy (Halotherapy) Chamber” with artificial
salt-mine environment” from INRMFB / NIRPhMB were
elaborated [4, 10,11]

Patient’s age: 7-60 years old; infants under 10 years must
be accompanied by parents. Gender: female or male.

2. Non-allergic/intrinsic/non-atopic asthma, allergic/extrin-
sic/atopic asthma, asthmatic bronchitis:

« with negative allergic survey or negative allergological/
atopic skin tests (non-allergic/ intrinsic/non-atopic asth-
ma) or positive tests (allergic/extrinsic/atopic asthma);
with eosinophils (Eo) — high or normal count in blood
and/or in expectorated sputum;

with relatively non-severe clinical evolution;

with asymptomatic period with or without bronchial ob-

struction, without access of asthma attacks;

with symptomatic period and demonstrated bronchial

obstruction, without access of asthma attacks;

with intermittent bronchial asthma, without medication

or with symptomatic medication (patient’s medication),

without access or asthma attacks;

without any negative evolution (frequent access or asth-

ma crises) caused by physical effort (Exercise-Induced

Asthma);

with no negative evolution (frequent access or asthma cri-

ses) caused by humidity, changes in air temperature, gases

and other microclimatic parameters (Airways Asthma);
with or without non-allergic rhinitis;

with or without nasal polyposis;

with or without sensitiveness to aspirin or other drugs.

3. Cronic bronchitis, asymptomatic or symptomatic period
without any negative evolution, without medication or
with symptomatic medication (patient’s medication).

4. Chronic obstructive bronchopneumopathy (COBP),
asymptomatic or symptomatic period without any ne-
gative evolution (no aggravation/acute exacerbation, no
wheezing respiration, persistent cough with production
of sputum and shortness of breath), without medication
or with symptomatic medication (patient’s medication).

5. Allergic and chronic, and infectious-inflammatory rhinitis
and sinusitis, intermittent or slightly persistent, asympto-
matic or symptomatic period without a negative evolu-
tion, without medication or with symptomatic medication
(patient’s medication).

6. Pharyngitis and chronic tonsillitis.

7. Atopic dermatitis.

Also, ”Patient Information Forms” were elaborated on
halotherapeutic treatment to be applied to the thereof patients
(Iu.Simionca, Delia Cinteza, H. Lazdrescu, 2011) (2). Each
pacient signed:

o ”Accord of the patients for the participation in the experi-
mental group for the halotherapy treatment in the ”Halo-
therapy Chamber” of INRMFB, being conducted according
to ethical principles.

o "Statement of patients’ consent - to halotherapy cure”, to
which adequate principles, management methodologies
and preliminary investigations were applied.

A total number of 18 patients, suffering from bronchial
asthma, chronic bronchitis, and other chronic infectious-
inflamatory and allergic respitatory pathologies were
investigated, of whom 14 patients with bronchial asthma (atopic
- 2, mixed- 12, moderate-2; controlled and partially controlled
by the therapy -14), also suffering from other pathologies, e.g.
allergic rhinitis (including moderate persistence), chronic
rhinosinusitis, respiratory virosis, chronic gastritis, ischemic
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coronary disease, light mitral failure, atopic dermatitis,
hypertensive cardiomyopathy, 1-2 degree HTAE, lumbar
discopathy, cervical spondylosis, osteoporosis, duodenal ulcer,
hypothyreosis, hemorrhoid disease, dyslipidemia, 3™ degree
obesity, urinary infection, hepatic steatosis, 2 - with chronic
bronchitis, 2- with chronic obstructive bronchopneumopathy
(II si III), showing arrhythmia, tachycardia, dyslipidemia.
The patients were clinically assessed, by applying spirometry
and electrocardiography; the haematological investigations,
immunologic assessments, immunopathological tests, the
analysis of non-specific resistance to infection and inflammatory
process markers and other biochemical tests was conducted.
Various pathophysiological changes have been identified as
a result of the multidisciplinary bio-medical investigations
in patients selected as per pathologies (diagnosis - from
the referral sheet received from the family doctor or the
specialist doctor).

The experimental halotherapy treatment (HT) was applied on
15 patients that remained in the study group of the Hallotherapy
Chamber built in INRMFB/ NIRPhMB, Bucharest, 11A Ion
Mihalache Blvd. (including predominantly patients with
bronchial asthma, but also with allergic rhinitis, chronic
bronchitis, chronic obstructive bronchopneumopathy), as
previously mentioned. A "control” group of 4 patients (with
bronchial asthma, chronic bronchitis, chronic obstructive
bronchospasm) underwernt out-patient drug therapy without
speleotherapy or halotherapy. The patients were investigated
before and after halotherapy treatment (specific clinical
investigations, spirometry, electrocardiography, multidisciplinary
medical-biological investigations - tests of inflammatory
process, some immunological investigations).

Data analisis. The results data processed on Windows
Excel software. From calculated the error/deviation the formula
S(n-1) was used; for relative experimental standard deviation
- the formula S(n-1) (%); experimental standard deviation of
the meanv- S(med); relative experimental standard deviation
of the mean - S(med)(%). P <0, 05 was indicate a statistically
significant result.

RESULTS AND DISCUSSIONS

During the first 3-7 days of HT procedures, onset irritative
cough activation was noticed. The clinical adaptation of
patients to underground environment conditions was found
after 5-10 days of HT specific procedures, depending upon
the pathology. Rare and slow irritable coughing has been
reported, cough with viscous expectoration, adjustment to
physical effort, normalization of sleep at night. Rare cases of
HT interruption should be mentioned, including: 1 case of
a patient with bronchial asthma and duodenal ulcer ceased
the halotherapeutic treatment during the 3 HT procedure,
upon the recommendation of the INRMFB physician, due to
duodenal pains, and 1 case of another patient with digestive
issues and chronic bronchitis — during the 7 HT procedure,
without gastric&enteric pathologies, 1 case of a patient with
bronchial asthma, during the 10" HT procedure on the family
doctor’s recommendation, due to acute exacerbation of cervical
spondylosis pains [10].
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After 15 days of HT-specific procedures, about 2/3 of
the investigated patients (patients with asthma, chronic
bronchitis, obstructive chronic bronchopneumopathy), a
positive evolution of the disease was found, including, lack
of allergic and irritative reactions, lack of irritative dry cough
wheezing, cough with mostly liquid and seldom viscous
expectoration, “mild respiration”, significant reduction of
dyspnea and increased resistance to physical effort. There have
been no cases of severe asthma attacks or additional infections.
Approximately 1/4 of patients, after HT treatment, stopped
using antihistamines, bronchodilators, inhaling corticosteroids,
or significantly reduced the dose. In table 1 presents the results
of the concentration of polymorphonuclear neutrophils -
PMNs that englobed the pure culture of Staphylococcus
aureus; nitroblue tetrazolium test - NBT test — the oxygen-
dependent bactericidal function of PMN granulocytes /
oxidative metabolism function of phagocytes in patients
with bronchial asthma, as well as in patients with chronic
bronchitis, chronic obstructive bronchopneumonia.

The average blood count of PMN neutrophils in the blood
of the patients with bronchial asthma and the patients with
chronic bronchitis or chronic obstructive bronchopneumopaty
was found to be lower than the limit of "normal values”
(reference values), while cases with lower test values were
noted in 9 of 13 patients with bronchial asthma and other
allergies (namely, for about 2/3 of the relavant patients group,
P<0,05) and the two patients with infectious-inflammatory
bronchopulmonary diseases (chronic bronchitis, chronic
obstructive bronchopneumopathy), thus the majority of the
investigated patients showed a deficit in the phagocytosis
activity. The relative count of formasan-positive PMN neutrophil
cells (in nitroblue tetrazolium test) was found to be high in
the blood for most investigated patients (12/13 - cases of
bronchial asthma (P<0,05 ) and the two patients with chronic
bronchitis or chronic obstructive bronchopneumopathy), thus
showing a decrease of phagocytes and PMN granulocytes
oxidative metabolism in blood prior to the halotherapeutic
treatment.

After the cure of specific experimental halotherapy (HT), it
was noted the triggering of non-specific resistance parameters of
the body (of phagocytosis, intra-cellular redox of neutrophils in
NBT test) in patients (including adults and infants), as compared
to “normal values” and to values found in the patients of the
control group, respectively with chronic respiratory pathology
and drug treatment (P>0.05<0.1 and P>0.1). The obtained
results showed the positive effect of the specific experimental
HT as regards the stimulation of the phagocytosis process and
the increase of non-specific anti-infection resistance of the
body, a fact ascertained by the ascendant trend of phagocytes
concentration and the activation of oxygen-dependent bactericidal
action of PMN granulocytes (nitroblue-tetrazolium test) in
blood, in patients with bronchial asthma and allergic rhinitis
and also those with chronic bronchitis, chronic obstructive
bronchopneumopathy (P>0,1).

One of the markers of the inflammatory process belongs to
circulating immune complexes (CIC), of which level correlates
with the activity of inflammatory and autoimmune processes,
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Table 1. Results of concentration PMNs that englobed the pure culture of Staphylococcus aureus and of NBT test for neutrophils PMN in patients with allergic
or infectious-inflammatory chronic respiratory pathologies before and after the experimental HT treatment in the “Speleotherapy (Halotherapy) Chamber’,

(INRMFB, Bucharest)

Groups of patients suffering from different
pathologies / number of patients

Results of tests

— Phagocyts PMN Phagocyts PMN  NBT for PMN , neutrophils, ~ NBT for PMN neutrophils,
Total patients— 19 9% before HT 9% after HT 9% before HT 9% after HT
Normal values 59.7-85.0 8.1-14.3
Bronchial asthma — 13
Average / STDEV 57.92+/-2.23 61+/-1.58 17.53+/-2.38 15.23+/-1.43
Normal values 4 10 1 5
Maximum values 0 0 12 8
Minimum values 9 3 0 0
Chronic bronchitis, chronic obstructive
bronchopneumopaty — 2, Average / STDEV 55.5+4/-2.12 59.5+/-3.53 21+/-2.82 16.5+/-0.7
Normal values 1 0 0
Maximum values 0 2 2
Minimum values 2 1 0 0
CONTROL GROUP (bronchial asthma,
chronic bronchitis, chronic obstructive
bronchopneumapaty) with out-patient — 4, 60+/-3.08 65+/-3.55 17.4+/-134 14.5+/-2.64
Average / STDEV
Normal values 1 2
Maximum values 3 2
Minimum values 0 0

predominantly in patients with systemic diseases, but also in
patients with infectious-inflammatory and allergic chronic
respiratory diseases. Another marker of the inflammatory
process in different organs, including infectious and non-
infectious, is the C-reactive protein (CRP), which is an acute
phase protein, of which the level increases in blood parallel
to the activity of the process. In the inflammatory response
to patients with bronchial asthma and in the severity of the
disease a significant role is played by cytokines - inflammatory
mediators of T-helper-2 lymphocytes and chemotactic factors
for inflammatory cells. The results of the investigation on
some markers of the inflammatory process before and after
HT treatment are shown in Table 2.

Prior to HT treatment, rare cases (in 3 out of 13 patients) of
high concentration of CIC on patients suffering from bronchial
asthma and the presence of elevated ("positive”) values in
patients with chronic bronchitis and chronic obstructive
bronchopneumopaty cases, including the patients of the
“Control Group” with at-home specific medical treatment.
At patients with bronchial asthma, in cases with chronic
bronchitis and chronic obstructive bronchopneumopathy, an
increased CRP concentration in blood serum was observed,
cases with elevated values being observed at the majority of
patients. On patients with bronchial asthma, as compared to
“normal values” IL-4 average higher concentrations (P <0.05)

were found and IL-6 - in one of the 5 patients investigated
(P> 0.05). Significantly higher were IL-4 and IL-6 values
in blood serum in patients with chronic bronchitis and
chronic obstructive bronchopneumopathy (patients who
were subsequently treated at home).

After the cure of HT in cases of patient with chronic
bronchitis and with obstructive bronchopneumopaty, a
decrease of the CIC concentration in blood serum (P>0.1)
was noted. The CRP decreased significantly (P<0.05) to
“normal values” in blood serum on patients with bronchial
asthma, cases with chronic bronchitis and chronic obstructive
bronchopneumopathy, missing the cases with elevated levels. In
the sick with bronchial asthma, the mean IL-4 and IL-6 levels
were normalized in the blood serum (P> 0.05), missing the
cases with elevated values, indicating the existing conditions
by reducing the secretion of proinflammatory interleukins
(such asIL-1).

In patients of the "Control group” with chronic bronchitis
and chronic obstructive bronchopneumopaty and drug
treatment, a decrease of the CIC concentration in blood
serum (P> 0.05 <0.1) was noted, the decrease of the mean
CRP concentration, and also the occurrence of “normal”
CRP values were observed. The data obtained indicated a
decrease tendency of the infectious-inflammatory process in
the patients investigated after Drug treatment at home.
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Table 2. Results of the investigation of some markers of the inflammatory process in blood serum in patients of the survey after the HT treatment in the”Spele-
otherapy (Halotherapy) Chamber” (INRMFB, Bucharest) and in patients of the “control group”, to which only the out-patient drug therapy was applied

Groups/pacients count

Total pacients- 18 acad (RP IL-4 IL-6

Period of investigations beforeST  after  before ST ~ after  beforeST  after ~ before ST after

mg/mL:<16 neg.,
Normal values 16-24 equivocal, 5-8 pg/mL <7.8pg/mL <8.5pg/mL
> 24 — positive
aﬁg‘;‘i{‘::g‘fé'mlﬁ[ggd‘]'g' a;cgr’;‘;‘ . 919 85 812 652 9.24 6.62 871 591
STDEV 1330 1553  4.08  0.60 0.84 0.49 2.57 1.26
Normal values 10 0 13 0
Maximum values 3 3 0 5 0 1
Minimum values 0 10 0 0 0 0 0
chronic obstrﬁ?tri(\)/re";r?gz?rigg:t’y— 2, Average 8330 4166 1.05 635
STDEV 0 0 077 035
Normal values 0 0 0 2
Maximum values 1 1 2 0
Minimum values 0 0 0 0
“Control”group with chronic bronchitis
and chronic obstructive bronchopneumopaty. ~ 44.01 2516  14.02  8.69 9.24 13.85 21.53 23.26
Drug therapy — 3. Average
STDEV 1052 1979 9.68  2.54 2.71 9.23 25.72 27.03
Normal values 0 2 1 1 1 1 1
Maximum values 3 1 2 2 2 2 2 2
Minimum values 0 0 0 0 0 0
CONCLUSIONS

. 'The clinical adaptation of patients with bronchial asth-
ma, chronic bronchitis and chronic obstructive broncho-
pneumopathy at the conditions of the ”Speleotherapy
(Halotherapy) Chamber” was found after 5-10 days of
HT specific procedures, depending on the pathology and
its severity, after which it was found the rarity cases and
reduction of irritative dry cough; mentioned cough with
viscous expectoration, the adaptation to physical stress,
and the normalization of the sleep at night.

. After 15 days of HT-specific procedures, about 2/3 of in-
vestigated patients (bronchial asthma, chronic bronchitis,
obstructive chronic bronchopneumopathy) was found
with a positive evolution of the disease shown through:

« absence of allergic and irritative reactions;

o absence of dry cough and of wheezing;

« cough with preponderant liquid expectoration, but also
rarely viscous;

« “mild” respiration, significative reduction of dyspnea, and
increased resistance to physical stress;

« absence of severe asthmatic conditions or additional in-
fections;

« approximately 1/4 of investigated patients, after HT tre-
atment, stopped using or significantly reduced the dose
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of drugs (antihistamines, bronchodilators, inhaling cor-
ticosteroids).

. Triggering of parameters of phagocytosis process (in-

creased count of phagocyts in blood and the activation
of intracellular oxido-reduction of neutrophils) indicates
the increase in non-specific anti-infection resistance of
the body.

. In patients with chronic bronchitis and chronic obstructive

bronchopneumopathy, a significant decrease of C-reactive
protein concentration to the “normal reference value”, the
tendency to decrease the concentration of circulating im-
mune complexes (CIC) in blood serum, normalization
of interleukines IL-4 and IL-6 concentration in blood
serum (P>0.05) were observed.

. The obtained results indicate the positive and beneficial

effect correction of pathological changes in patients with
bronchial asthma, who also had other respiratory or in-
fectious-inflammatory broncho-pulmonary pathologies,
as well as in those with chronic bronchitis and chronic
obstructive pulmonary disease: the effect of decreasing
the infectious-inflammatory process and the activation
of anti-inflammatory mechanisms in dependence on pa-
thology, and the exsiting stage of adaptation of the body
during HT treatment (clinical, immunological and other



Organizational Management of the Experimental and Medical use of a “Halotherapy Chamber with Artificial Salt-mine Environment”

systems) to new environmental conditions with under-
ground salt-mine therapeutic agents, although such effect
may be also different, depending on the quality of the
treatment in the halotherapy chambers and the applied
treatment methodology.
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Recommendations for use of "Halotherapy Chamber
with Artificial Salt-mine Environment” in Medical Purposes

Zalecenia dotyczace stosowania ,komory haloterapii
ze sztucznym srodowiskiem kopalni soli” w celach medycznych

Horia Lazarescu, luri Simionca

National Institute of Rehabilitation, Physical Medicine and Balneoclimatology, Bucharest, Romania

SUMMARY

Introduction: Based on the preliminary scientific studies and Project 2550 / FC42120/2008 of the National RDI-2 Plan, Program "Partnerships
in Priority Areas ", Domain 4. Health (Project Director - SR-2, Dr. luri Simionca; coordinating institution — National Institute of Rehabilitation,
Physical Medicine and Balneoclimatology, Bucharest, Romania (NIRPhMB), co-financier — Partner-2 - The National Salt Society of Romania
(SALROM SA) they were achieved “functional model”and the “product” entitled “Speleotherapy (halotherapy) salon with artificial salt mine
environment”/"Speleotherapy (Halotherapy) Chamber’, the study of the components of the artificial environment created to surface, similar
to the underground environment in salt mines with speleotherapeutic factors; multidisciplinary medical and biological studies — to justify
the effect of halotherapy with results, conclusions and recommendations for use the space in halotherapy.

Aim: Realization of requirements and recommendations for using the “Salon for speleotherapy (halotherapy) with artificial salt mine
environment”/"Speleotherapy (Halotherapy) Chamber”, in medical purposes for halotherapy.

Material and Methods: "Salon for the speleotherapy (halotherapy) with artificial salt mine environment”/”Speleotherapy (Halotherapy)
Chamber”.

Results: The requirements and recommendations for using the "Salon for speleotherapy (halotherapy) with artificial salt mine

environment”/"Speleotherapy (Halotherapy) Chamber”, in medical purposes for halotherapy.

Key words: speleotherapy, halotherapy, salon/room/chamber for speleotherapy (halotherapy)

INTRODUCTION

Modern halotherapy (HT, halos=(gr) salt) is a descendant
method of speleotherapy, dry aerosol of salt and other salt
minerals for the treatment of chronic non-specific respiratory
diseases, respiratory and skin allergies. Currently, Halotherapy
is a method of treatment based on artificially recreating
the microclimate conditions of salt mines at the surface
and originated in the Regional Hospital of Alergology
(Ukraine) of Solotvino (Slatina) with the Underground
Speleotherapy Section in Salt Mine no. 8 (1975-1977) and
later in the Republican Allergic Hospital (Ukraine) of
Solotvino (Slatina) with the Underground Speleotherapy
Section in Salt Mine no.9, where for the first time in 1977
was created a salt mine aerosol generator that dispersed the
salt ground in the underground chamber from salt mine,
especially in the salt layer in the galleries of the respective
speleotherapeutic section. Certification of innovations and
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patents for inventions in the field has subsequently appeared
in different countries.

Problems of simulation/modeling of natural therapeutics
factors of underground environment (from salt mines, caves) for
the realization of models of speleotherapeutic or halotherapy
salons to surface with potentially curative properties that can
be used in areas lacking these factors, in hospitals, spa resorts,
etc., is a novelty in the country with a novelty character in
Europe and a great complexity.

The experimental and functional model of the speleotherapy
(halotherapy) salon with artificial salt mine environment,
intended for use in halotherapy purposes was realized in
the National Institute for Recovery, Physical Medicine
and Balneoclimatology (INRMFB), Bucharest, in a rebuilt
building, and by the co-financing of the National Salt Society
”"SALROM?” S.A. (the second participant and beneficiary),
based on the experience and data accumulated during the
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years 1976-2007 regarding the speleotherapeutic effect and
the mechanism of therapeutic action of salt mines in Europe
[1,4], including Romania and based on the studies under the
Project/FC 42120/2008 of the National RDI-2 Plan entitled
“Complex medical-biological study for the innovative use of
potential therapeutic environmental factors in salt mines and
cave in health and balneoclimatic tourism [1, 2]; modeling
solutions “through multidisciplinary underground salt studies,
laboratory animals with respiratory and cutaneous allergic
pathologies, and patients with asthma, allergic rhinitis,
chronic bronchitis, chronic obstructive bronchospasm and
other chronic infectious-inflammatory diseases of the airway
studies, using new, innovative national and international
methodologies, concepts and products and providing the
necessary medical circuits [1-3, 5].

Thus, in the room prepared for the speleotherapy
(halotherapy) salon, artificially created components of
the underground salt mine environment with potential
halotherapeutic factors, activated in dependence on the
present pathology to patients [3, 5].

MATERIALS AND METHODS

The conceptual model, entitled “Speleotherapy (halotherapy)
salon with artificial salt mine environment’, designed for
surface, elaborated in stage 3 (Year 2010) of the Project
2550/FC 42120/2008 of the National RDI-2 Plan, Program
Partnerships in Priority Areas”, Domain 4. Health, which in
stage Et.4 (2011-2012) transformed into experimental and
functional model built in the National Institute of Recovery,
Physical Medicine and Balneoclimatology, Bucharest - project
coordinator, co-financed by Partner-2 - Romania National
Salt Society, for its experimentation and efficient use for
halotherapeutic purposes, by applying existing potential of
natural therapeutic factors and activating them” (From Final
Conclusions of Project 2550/FC 42120/2008, 2012) (2).

RESULTS AND DISCUSSIONS

Realized Requirements and Recommendations for medical
use of halotherapy room

with artificial salt mine environment (some specific
presentations):_

1. Hall /saloon/halotherapy room to be included in a com-
plex of rooms with medical circuit, checkroom, waiting
room and sanitary group.

2. Hall/salon/halotherapy room (so-called "artificial saline”
or “surface saline”), realised to provide an effective and
safe medical halotherapy treatment must have the tech-
nology that will allow the artificial creation of therapeu-
tic properties present in the underground galleries of of
some salt mines and become possessor of halotherapeu-
tic factors. There are different technologies for building a
halotherapy treatment room (from polished surface salt
blocks, by covering wall-to-wall - a layer or several layers
and from “native” lumps of salt). Based on the analysis of
the published data and the studies conducted for the use
some salt mines for speleotherapeutic purposes, as well
as those made in the hall (room / salon) of halotherapy,

we recommend the construction of the walls of treatment
space for halotherapy from “native” salt lumps excavated
from salt mines used for speleotherapeutic purposes.

. It is not beneficial for future patients as to the construc-

tion of the space for halotherapy to use toxic or radio-
active products, potentially toxic adhesives, substances
with allergic reaction properties or substances that are
potentially harmful to the human body.

. Construction of walls from the halotherapy room from

lumps of salt allows the creation of a larger contact surfa-
ce of the air in the treatment space with salt, this surface
has a different relief formation in the treatment room of
a salt aerosol in detectable amounts both organoleptic
and modern (0.2-0.5 mg / m®) with aerosol dispersion
predominantly (90-95%) from particles with size 1-5 um,
fraction 1-3 pm making up 75-85%.

. Itis recommended that the room for halotherapy be equip-

ped with a heating system, which regulates the air tempe-
rature, which allows its use during the winter period, as
well as helping to create the "thermal comfort zone” in the
respective complex of rooms, inclusive in the treatment
space.

. The halotherapy room should be constructed or equipped

with equipment that maintains the relative air humidity
within the range of 40 to 60%, which is recommended
for the human respiratory pathways and useful for artifi-
cially created salt mine aerosol. The relative humidity of
the air, along with the "comfort zone” temperature, also
offers the possibility to receive halotherapy treatments
without additional clothing.

. Depending on the necessity and purpose, is possible to

perform the procedures of halotherapy at lower tempe-
ratures of "comfort zone’, similar to those existing in the
Romania salt mines, for example 12-15°C, thus having
the possibility to train and stimulate some factors of re-
sistance and adaptation / thermoregulation of the body.

. Creating the salt mine artificial aerosol with curative pro-

perties, having different concentration and dispersions of
salt particles is one of the the beneficial methodological
procedures for the halotherapy treatment; for this purpose
is used the halogenerator for aerosol production - the so-
called "dry saline aerosol”, mainly from sodium chloride
particles in higher concentrations of salt particles than
the "natural” salt mine aerosol, and having the necessary
particle size. In recent years, the halogenator is also en-
dowed with equipment for controlling and adjusting both
the aerosol concentration and the dispersed particle size,
which is beneficial for controlling aerosol quality inspired
by patients during halotherapy sessions. It is necessary to
know the concentration of the dispersed aerosol (m?) in
the treatment room, the volume of air with the respecti-
ve concentration of aerosol inhaled by patients, and the
dimensional distribution of salt particles in the aerosol
formed.

. These parameters are established depending on the bron-

cho-pulmonary or upper respiratory pathology, the clinical
status and the results of the investigations in the human
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11

12.

13.

14

15.

16.

subjects to whom the procedures and the cure for halo-
therapy are applied.

. The studies of the mechanism of speleotherapy in salt mi-

nes revealed that the positive therapeutic effect in patients
with chronic bronchial asthma and chronic bronchitis is
obtained in spaces with salt mine aerosol concentration
between 1,2-7 mg / m? for air and the aerosol is compo-
sed (50-90%) of salt particles up to 5 pm in size, these
parameters of the dry salt mine aerosol being required to
be used in the halotherapy room for artificially dispersed
salt aerosol.

. As required, the purpose of the halotherapy procedure,

pathologies and clinical status of patients, in the halothe-
rapy treatment room the salt aerosol can be dispersed at
concentrations of 8-50 mg/m?, thus obtaining a “fog” of
salt mine aerosol particles of up to 3-5 um. The use of salt
mine aerosol concentration of 8-50 mg/m? for treatment
requires additional justification, taking into account the
amount of inhaled salt particles, the pathology and clini-
cal status of patients, and the selection of these patients
according to medical indications and contraindications
for halotherapy.

Salt, used to create artificial aerosol in the halotherapy
room is recommended to contain not less than 97% of
sodium chloride, to be untreated (without iodine and
various substances used for commercially available ta-
ble salt) and to be from salt mines that hold scientifically
speleotherapeutic properties; it is necessary to know the
composition of other minerals and impurities (including
potentially toxic or non-negligible impurities), anything
else salt ore assortment, which has not been studied expe-
rimentally, not recommended for halotherapeutic pur-
poses.

It is recommended that the halotherapy room be con-
structed in such a way that it is possible to create an
overpressure of 1-3 mm Hg relative to the atmospheric
pressure outside the room, which will allow easier inha-
lation of the salt mine aerosol .

. It is useful to create in the halotherapy treatment room

a concentration of aeroions with values similar to those
in salt mines with speleotherapeutic properties, by using
artificial aeroionization devices, or the proper construc-
tion of salt walls (for example, bulb salt lamps).
Depending on the necessity and purpose, the concentra-
tion of aeroions can be increased to values that do not
adversely affect the human body, retaining its beneficial
properties (up to 12,000-15,000 aeroions / cm? air vo-
lume). It is important that artificially produced aircraft
are predominantly negative, or that the unipolarity co-
efficient is subunit.

An essential factor in halotherapy procedures is the low
concentration of microorganisms in the air in the treat-
ment room, as well as on the salt walls, which are similar
the salt in some salt mines with therapeutic properties
(70-1000 u/f.c), some of which have similar sterility con-
ditions to the operating room, can represent beneficial
environment for the body, resulting the existence of an
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environment without allergens of microbial origin, as well
as the presence of antibacterial and anti-inflammatory
properties. Required as in the air in the treatment room
and salt walls are not pathogenic or conditional patho-
genic microorganisms producing infections.
It is essential that the environment created in the halothe-
rapy room has properties to regenerate the microclimate
parameters, the aerosol and the initial microbiological
parameters, so that the following halotherapy procedure
is performed under the same conditions beneficial to the
organism.
It is recommended that the halotherapy room be equ-
ipped with an efficient ventilation and humidification/
dehumidification system but which is used so as not to
alter the curative properties of the environment as well
as the equipment necessary to control the temperature,
air humidity and flow rate air, these tests being necessa-
ry both during the procedures of halotherapy and in the
regeneration period of curative environment.
In order to preserve the curative properties of the halo-
therapeutical environment, it is necessary to use a spe-
cial regime of entry and circulation in the hall/salon/
halotherapy room, which will be applied with respect
to sanitary safety measures, being necessary "Rules of
movement and behavior’, including the following points,
absolutely necessary:
personal things will be left by the patient in cabinets spe-
cially arranged in the wardrobe;
entrance to the hall/salon/halotherapy room will be made
in polyethylene (or polyethylene slipper) shoe covers.
It is necessary to have a medical circuit: entrance of pa-
cients to the center/complex of halotherapy, registration
and clinical evaluation by the specialized medical per-
sonnel with decision on the procedures of halotherapy.
The physician/nurse will select patients for halotherapy
procedures based on those indications and contraindi-
cations, of the referral family doctor or patient’s wishes
and medical documentation (medical file or copy of the
medical file diagnosis and control of disease progression;
spirometry/Peak Flow Meter date, thoracic radiography,
blood and sputum medical tests, atopic skin tests, allergic
investigations, otolaryngology, cardiology or electrocar-
diogram, and any data useful in assessing the patient’s
health before applying halotherapy); the physician will
decide on the application of the halotherapy treatment
and will mention the following:
the fact that during the procedures of halotherapy there
may be some reactions of adaptation of the organism to
conditions of artificial environment of salt mine “to the
surface’, and in order to avoid the risk of aggravation of
the clinical status of the patient it is necessary to inform
accompanying medical personnel with on health;
for patients who always use symptomatic medications
prescribed by the family doctor, it is not advisable to in-
terrupt medical treatment during the 1-10 days of halo-
therapy treatment;
in cases of asthmatic illness and medical emergencies,
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patients can benefit emergency medication available in
the NIRPhMB or Emergency Assistance "SMURD?” at the
doctor or nurse call.

. In the case that halotherapy is applied in the hall / salon

/ halotherapy room built after an innovation certifica-
te or other documentation without specifying the cure
methodology, the structure of the procedures and their
duration to be applied to the patients depending on the
pathology, are recommended:

an assessment of the surface salt mine environment, clinical
studies and some body, cell mechanisms and processes in
a batch of patients with that pathology, determining the
halotherapeutic effect, which is justified by the fact that
not all salt mines possess therapeutic properties or not
all salt mines possess the same cure properties as well as
the fact that halotherapy is a descendant method of salt
mining speleotherapy with positive therapeutic effect;
chemical composition and salt properties are often dif-
ferent, requiring the multidisciplinary assessment of the
presence the curative properties on the “surface” space
built by applying salt for halotherapy or other purposes
involving the presence of human beings in this space.

. The design of the halotherapy room and the parallel use

of complementary methods of treatment (eg “melothe-
rapy”), which do not harm the speleotherapeutic effect
and fit into the therapy complex recommended to pa-
tients with the pathology mentioned in the medical in-
dications for halotherapy, present a the positive step in
their relaxation.

The control and evaluation of the quality of the halothe-
rapeutic factors must be carried out every three years
and, if necessary, by competent state or / and private
structures, including a significant role to be held by the
assessment and research institutions.
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SUMMARY

Introduction: Cardiovascular diseases (CVDs) due to atherosclerosis constitute the most frequent cause of death in many countries all over the
world. The lack of elementary understanding of modifiable risk factors corresponds to insufficient atherosclerosis prophylaxis among adults,
allowing for further progression of atherosclerotic changes inside blood vessels. Increased social awareness of cardiovascular risk, related to
atherosclerosis, should translate into earlier recognition of subclinical forms of atherosclerosis, swifter diagnosis and more successful treatment,
which in turn, should improve the statistics about cardio — vascular related death rates.

Aim: The evaluation of knowledge among cardiac patients staying at "Silent Valleys” Health Resort in Nateczow about risk factors for
atherosclerosis. A survey study performed with an original self — administered questionnaire.

Material and Methods: The studied group comprised of 144 patients (70 men and 74 women, 48,61% vs 51,39% correspondingly), with
history of cardiac diseases, visiting the resort for a 21 — day long stay.

Results: As many as 118 (81,94%) respondents evaluated their knowledge about atherosclerosis and its prophylaxis as "good” or “"very good”
however, only 64,58% (n=93) of patients reported "very good” or "good” access to medical information about atherosclerosis prophylaxis.
More than a half of respondents (52,78%, n=76) realize the correlation between obesity and atherosclerosis, although obesity was viewed
as a consequence of atherosclerosis, not the cause. Nearly one fifth of interviewees saw the connection between diabetes (20,84%, n=30)
and myocardial infarction (21,53%, n=31) and development of atherosclerosis. 104 people (72,22%) were of the opinion that prevention of
atherosclerosis should be introduced before one’s forties. Nonetheless, less than the half of respondents (45,83%, n=66) submits to a routine
blood test check—ups every 3 to 6 months and only 36,11% (n=>52) patients, when they notice alarming cardiac symptoms, seek immediate
medical attention. Additionally, more than a half of interviewees (51,38%, n=74), do not attempt to expand their knowledge about their
new diagnosis, atherosclerosis included, and they relay exclusively on the information provided by the doctor.

Condlusions: 1. Patients generally have poor knowledge about risk factors for atherosclerosis. 2. There is an overwhelming demand for
educational programs concerning modifiable risk factors for atherosclerosis such as: regular physical activity, sobriety, well balanced diet
with limited intake of simple carbohydrates.

Key words: atherosclerosis, health resort therapy, diabetes, obesity, coronary vessels, balneological and physical treatment

STRESZCZENIE

Wstep: Choroby uktadu sercowo-naczyniowego o podtozu miazdzycowym stanowig najczestsza przyczyne zgondw w krajach na catym
Swiecie. Brak elementarnej wiedzy o czynnikach ryzyka ulegajacych modyfikacji przektada sie na niedostateczng profilaktyke miazdzycy
w wieku dorostym, co za tym idzie, zwieksza prawdopodobieristwo progres;ji rozwoju zmian w naczyniach. Zwigkszona Swiadomos¢ wirdd
spoteczeristwa o czynnikach ryzyka sercowo-naczyniowego o podtozu miazdzycowym powinna przektadac sie na wezedniejsze wykrywanie
utajonych postaci miazdzycy, szybsza diagnostyke oraz skuteczniejsze leczenie, co w konsekwencji powinno prowadzi¢ do poprawy statystyk
dotyczacych zgonéw zwiazanych z chorobami uktadu krazenia.

Cel: Analiza stanu wiedzy na temat czynnikow ryzyka miazdzycy, mozliwosci leczenia oraz chordb wspétistniejacych wsrdd pacjentow kar-
diologicznych przebywajacych w Sanatorium Uzdrowiskowym “Ciche Wawozy” w Nateczowie w oparciu o samodzielnie wypetniong ankiete
wiasnego autorstwa.



Cardiovascular diseases (CVDs)

Materiat i metody: Badana grupa skfadata sie ze 144 kuracjuszy (70 mezczyzn, 48,61%), obcigzonych chorobami kardiologicznymi w $red-
nim wieku 68,80 + 6,20 lat.

Wyniki: Az 118 (81,94%) badanych respondentdw ocenito swojq wiedze na temat miazdzycy oraz jej profilaktyki na poziomie "dobrym” lub
"bardzo dobrym”, jednakze tylko 64,58% (n=93) kuracjuszy zadeklarowato "bardzo dobry” lub “dobry” dostep do informacji medycznej na
temat profilaktyki miazdzycy. Ponad potowa ankietowanych (52,78%, n=76) zauwazyta korelacje pomiedzy otytoscia a miazdzyca, jednak-
ze wskazujac otytos¢ jako konsekwencje miazdzycy a nie jej przyczyne. Prawie jedna piata ankietowanych zauwazyta powiazanie cukrzycy
(20,84%, n=30) oraz zawatu migsnia sercowego (21,53%, n=31) z rozwojem miazdzycy. 104 osoby (72,22%) uwazaty, ze profilaktyke miaz-
dzycy nalezy rozpocza¢ przez 40 rokiem zycia, jednakze mniej niz potowa ankietowanych (45,83%, n=66) wykonuje regularnie badania krwi
co 3-6 miesiecy, a tylko 36,11% (n=>52) respondentéw natychmiast zgtasza sie do lekarza w przypadku zauwazenia niepokojacych dolegli-
wosci ze strony uktadu krazenia.

Whioski: Chorzy nie posiadaja dostatecznej wiedzy o czynnikach ryzyka rozwoju miazdzycy. Istnieje olbrzymia potrzeba edukacji z zakresu
czynnikéw poddajacych sie modyfikacji wptywajacych na rozwéj miazdzycy, takich jak: odpowiednia aktywnosc fizyczna, niespozywanie al-
koholu, odpowiednio zbilansowana dieta z ograniczeniem cukréw prostych.

Stowa kluczowe: miazdzyca, leczenie uzdrowiskowe, cukrzyca, otytos¢, naczynia wiericowe, leczenie balneofizykalne

INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVDs) due to atherosclerosis
constitute the most frequent cause of death in many countries all
over the world [1-3]. Atherosclerosis is a condition of heterogenous
etiology, among others, characterized by: arterial wall thickening
with accompanying loss of their elasticity, and concomitant
inflammation of the walls of the blood vessels 1, 4]. Atherosclerosis
is a chronic process that leads to an impairment of proper blood
flow in arterial vessels, which in turn causes a tissue hypoperfusion
and following hypoxia. Peripheral atherosclerosis is regarded as
the equivalent of coronary artery disease (CAD), and a 10-year
risk of fatal outcome has remained at stable 40% level, since the
second half of last century [5-7]. Endothelial dysfunction plays
a key role in the pathogenesis of atherosclerosis development.
It is directly correlated with elevated serum LDL cholesterol
levels, increased force exerted by the blood on surrounding
vessel walls in patients with history of hypertension, as well as
with the presence of free oxygen radicals, advanced glycation
end products, along with impairment of correct contraction and
relaxation of the arterioles among diabetic patients [4, 8-12].

There are over 250 known risk factors for development
of atherosclerosis, majority of them though, are viewed as
being modifiable. Improperly balanced diet which leads to
overweight and obesity, cigarette smoking, limited physical
activity, stress and alcohol abuse are precursors to type 2
diabetes, dyslipidemia or hypertension.

They lead in turn to the the progression of atherosclerosis
and development of cardiovascular diseases in society, which
was confirmed in numerous population studies like NATPOL
PLUS, Pol-MONICA BIS or WOBASZ [4, 8, 13-17].

What really draws one’s attention is a lack of accurate
knowledge about pathogenesis of atherosclerosis among
people in their teens and adults as well. The study conducted
by E. Medrela-Kuder with high school teenagers, and the one
managed by L. Kozinski among subjects aged 18 to 78, have
both confirmed a deficiencies in knowledge about factors
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predisposing to atherosclerosis. [4, 13]. The lack of elementary
understanding of modifiable risk factors corresponds to
insufficient atherosclerosis prophylaxis among adults, allowing
for further progression of atherosclerotic changes inside blood
vessels. Numerous preventive actions about health promotion
and prophylaxis, both on local and national level, should be
undertaken to improve those poor statistics. Education with
healthy lifestyle promotion ought to be a cornerstone of set
actions.

Increased social awareness of cardio-vascular risk, related
to atherosclerosis, should translate into earlier recognition
of subclinical forms of atherosclerosis, swifter diagnosis and
more successful treatment, which in turn, should improve
the statistics about cardio-vascular related death rates.

AIM

The evaluation of knowledge among cardiac patients
staying at "Silent Valleys” Health Resort in Naleczow about
risk factors for atherosclerosis, available treatment options
and possible concomitant diseases. A survey study performed
with an original self-administered questionnaire.

MATERIAL AND METHODS

The studied group comprised of 144 patients (70 men and
74 women, 48,61% vs 51,39% correspondingly), with history of
cardiac diseases, at mean age of 68 + 6,20 years, visiting the resort
for a 21-day long stay. We carried out an anonymous questionnaire
survey comprised of 16 questions. Every respondent completed
the questionnaire individually in his or hers private room, and
the time to fill out the survey was not being standardized. The
survey was entirely voluntary and anonymous. The study was
conducted at "Silent Valleys” Health Resort during the period:
December 2016 to February 2017.

The data was analyzed with "Statistica v. 10” program.
Nominal values were characterized by count and ratio,
quantitative variables by the mean value and standard
deviation.
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RESULTS

144 of 150 dispensed survey questionnaires were returned
and had been correctly filled out becoming a subject to a
statistical analysis. The respondents population characteristics
are shown in Table 1. As many as 118 (81,94%) respondents
evaluated their knowledge about atherosclerosis and its
prophylaxis as “good” or "very good” however, only 64,58%
(n=93) of patients reported "very good” or "good” access to
medical information about atherosclerosis prophylaxis. More
than a half of the patients are looking for the information about
atherosclerosis during routine doctor appointment and in the
Internet: 43,76% (n=63) and 27,78% (n=40) correspondingly,
and only 15 respondents reported acquiring the information
from medical books, brochures and documentaries, this data
is presented on a Figure 1. 64,58% of respondents (n=93)
named the period between being in your forties and sixties
as a time when atherosclerotic changes commence, and 75%

Table 1. Characteristics of the study population
Tabela 1. Ogdina charakterystyka respondentéw

(n=108) were of the opinion that this condition is untreatable.
It seems worth acknowledging that 15 respondents (10,41%)
did not know the answer to this question. As many as 115
people (78,96%) thought that atherosclerosis can be managed
not only with pharmacotherapy, and numerous respondents:
86,80% (n=125) choose diet as one of the main factors that
contribute to the development of atherosclerosis. Close to
a half of interviewees: 46,52% (n=67) haven’t realized the
connection between alcohol consumption and atherosclerosis
development, and almost one third of subjects (22,91%, n=33)
did not associate regular physical activity with preventing
the progression of atherosclerosis. 75,0% of respondents
(n=108) realized the possibility of atherosclerosis affecting
all of the blood vessels, and as many as 24 people (16,66%)
presented a view that it can only occur inside the coronary
vessels, the data is shown at Figure 2. 93,75% (n=135) of
interviewees notice the direct link between atherosclerosis and

Number of respondents [n] 144

Gender: female/male n [%] 70(48,61) /74 (51,39)

Mean age= SD [years] 68,80 = 6,20
e s 1 4445106559

Education: primary and trade school/secondary/higher n [%] 19(13,19) /88 (61,12) / 37 (25,69)

Weight =+ SD [kq] 86,45+ 8,15

Systolic blood pressure + SD [mmHg] 140,28 + 8,69

Diastolic blood pressure + SD [mmHg] 89,28 +9,23

m %

Sources of information about atherosclerosis

63 40 15 17 9
DOCTOR INTERNET MEDICAL INFORMATION  POPULAR
APPOINTMENT LITERATURE LEAFLETS SCIENCE
PROGRAMS

Figure 1. Sources of information about atherosclerosis

Rycina 1. Odsetek pozyskiwanych Zrédet informacji na temat miazdzycy wsréd ankietowanych
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y Respondents opinion on sites of possible blood vessel
| ° .
I locations of atherosclerosis
24 9 108 3
CORONARY VESSELS UPPERAND LOWER ALL VESSELS I DO NOT KNOW THE
LIMB VESSELS ANSWER

Figure 2. Respondents opinion on sites of possible blood vessel locations of atherosclerosis
Rycina 2. Odsetek mozliwosci wystgpienia miazdzycy w naczyniach wedtug ankietowanych

Complications of atherosclerosis acording to

u%

30 76

DIABETES OBESITY

respondents

31 7
MYOCARDIAL IDO NOT KNOW THE
INFARCTION ANSWER

Figure 3. Complications of atherosclerosis acording to respondents
Rycina 3. Odsetek nastepstw miazdzycy wedtug ankietowanych

development of diseases of cardiovascular system. More than
a half of respondents (52,78%, n=76) realize the correlation
between obesity and atherosclerosis, although obesity was
viewed as a consequence of atherosclerosis, not the cause.
Nearly one fifth of interviewees saw the connection between
diabetes (20,84%, n=30) and myocardial infarction (21,53%,
n=31) and development of atherosclerosis, which was shown
in a Figure 3. 104 people (72,22%) were of the opinion that
prevention of atherosclerosis should be introduced before

one’s forties. Nonetheless, less than the half of respondents
(45,83%, n=66) submits to a routine blood test check—ups
every 3 to 6 months (Figure 4), and only 36,11% (n=52)
patients, when they notice alarming cardiac symptoms, seek
immediate medical attention. Additionally, more than a half
of interviewees (51,38%, n=74), do not attempt to expand
their knowledge about their new diagnosis, atherosclerosis
included, and they relay exclusively on the information
provided by the doctor.
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"%

12 54
ONCE IN 3 MONTHS ONCE IN 6 MONTHS

Frequency of blood tests check - ups

65 13
ONCEIN 12MONTHS LESS THAN ONCE A
YEAR

Figure 4. Frequency of blood tests check — ups.
Rycina 4. Odsetek czestosci wykonywanych badan krwi wsréd ankietowanych.

DISCUSSION

Cardiovascular diseases (CVDs) constitute the most
frequent cause of death, both in Poland and all over the
world, and are directly linked with atherosclerosis of the
arteries inside the human body.

Atherosclerosis of arteries is associated with excessive
inflammatory and proliferative response of endothelium of
the blood vessels to the damage of their wall [18-21]. The
factors that accelerate the damage of blood vessels” wall
include: oxidative stress due to hypertension, the presence
of toxins released during tobacco smoking, elevated levels of
free radicals, and concomitant diseases like diabetes, obesity
or hypercholesterolemia [18, 22, 23]. There is a scientific
evidence suggesting genetic bases, for atherosclerosis based
cardiovascular diseases, manifesting at young age [24, 25].
The correlation between early-onset cardiovascular diseases
and factors such as: plasminogen activator inhibitor-1
(PAI-1), an angiotensin-converting-enzyme inhibitor (ACE
inhibitor) or apolipoprotein E (ApoE) was demonstrated,
based on meta-analysis of respective gene polymorphisms
[24, 25].

Decreased HDL cholesterol levels, even with correct
values of total cholesterol, is the crucial proatherosclerotic
factor, among people over 65 years of age [4, 9]. Concomitant
hypertension plays a pivotal role in the complex process of
atherosclerosis” etiopathogenesis.

Blood flow, at higher than physiological pressure, promotes
the process of micro-injuries to tunica intima of the vessels, which
increases the intensity of perimural thrombosis that together
with accompanying lipid plaques, reduces the lumen of arteries,
leading to hypoxia of the surrounding tissues [4, 8, 10, 26].
Elevated blood glucose levels due to accompanying diabetes
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are responsible for endothelium dysfunction concerning the
production of vasodilators (NO and prostacyclin) impairing
the correct contraction and relaxation of the vessels among
diabetic patients [4, 10]. Additionally diabetes increases
atherogenicity of the plasma via LDL cholesterol proteins
glycation, which causes them to be more prone to oxidation than
native LDL, and is a mechanism behind foam cell formation
from macrophages [4, 27]. Comorbidities like overweight
or obesity increase the number, and the size of adipocytes,
which due to their lipolytic activity, results in a surge of pro-
atherogenic lipoproteins production [4, 13, 28]. Based on
conducted survey questionnaire, many respondents view obesity
as a consequence of atherosclerosis, not the other way around,
and it is a fact worth pointing out. This misconception is most
likely associated with poor knowledge about risk factors for
atherosclerosis. At this point it’s worth mentioning that 81.94%
of patients evaluated their knowledge about prophylaxis of
atherosclerosis as advanced, what it does, is really show us
a considerable need for the number of available educational
programs about prophylaxis, symptoms and treatment of
atherosclerosis, to be increased. The respondents’ failure to
link alcohol consumption and development of atherosclerosis
further proves this point. According to numerous studies,
regular alcohol consumption is said to elevate arterial blood
pressure, increase LDL cholesterol levels, and on account
of its high calorific value (1g of alcohol gives us 7kcal) is
considered a factor for weight gain, which with other risk
factors like sex and age, causes an acceleration in development of
atherosclerosis [4, 28-30]. Another puzzling fact is respondents’
belief that there is no correlation between physical activity
and atherosclerosis. Close to one third of respondents (n=33)
did not realize the link between lack of physical activity and
development of atherosclerosis. Not exercising creates insulin



resistance and impaired glucose tolerance, increasing the
risk for type 2 diabetes, and corresponding LDL cholesterol
increase [4, 28]. This unawareness about existing correlations
between alcohol consumption or lack of regular physical
activity and atherosclerosis, demonstrates that, education
about atherosclerosis’ prophylaxis among patients, has been
being carried out inadequately. It's worth mentioning that every
tenth respondent (10,41%) did not know the answer to this
seemingly basic question about atherosclerosis development
timeline, and as many as 16,66% interviewees were of the
opinion that atherosclerosis does affect only coronary arteries.
That is why a stay at health resort can additionally introduce
programs for patients educational benefit, focused not only
on providing a well balanced diet but also on presenting
information about civilization diseases. Lectures given by
medical staff, the doctor working in health resort included,
should serve as an important source of information about
atherosclerosis based cardio-vascular diseases. According
to conducted survey, the doctor appointment is the main
source of information about diagnosed disease (n=63), which
demonstrates the crucial role of medical stuff in educational
aspect. The lectures as such, enriched with multimedia
presentation, and case studies, would undoubtedly increase
the predisposed patient’s knowledge about atherosclerosis.
The recognition of existing correlation between well balanced
diet and pathogenesis of atherosclerosis is essential, and was
acknowledged by 86,68% respondents. That is why, during
therapeutic health resort stay, introduction of well balanced
diet with decreased caloric intake, with adequate content of
complex carbohydrates, limited saturated fat consumption and
reach with vegetables together with intensified physical activity
should decrease the atherosclerosis-associated cardiovascular
risk among patients [3, 31].

A close relationship between particular risk factors for
atherosclerosis shows us, that the way towards decreasing
the likelihood of developing atherosclerosis, should lead
through a removal of modifiable factors.

Competently carried out education about cardiovascular
disease prevention is the most straightforward way to make
patients aware of the problem. Showing the impact of proper
diet, accompanied by regular physical activity and avoidance
of inappropriate produce on reduction of risk factors inducing
atherosclerosis, is crucial. Additionally, emphasizing the role
of regular screening tests is of great importance, even more
s0, in the light of our survey which shows that less than
the half of the patients is a subject to regular (every 3 to 6
months) check-ups. Unfortunately the survey studies from
other centers do confirm this finding [3, 4, 10]. A main reason
for such ‘diagnostic reluctance’ can be attributed to patients’
own conviction about both their sufficient knowledge of
atherosclerosis, which they evaluate as “good” or *very good”
and considering themselves in overall good health, which among
close to half of respondents (51,38%) unfortunately leads to
some level of unwillingness to broaden their understanding
of this disease. However, a combination of regular screening
tests and lifestyle changes, especially among predisposed
patients, can prevent atherosclerosis or with patients already
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diagnosed, slow down the progression of the disease [3, 4, 10].
In this the role of education is crucial, the most important
message should emphasize that lasting lifestyle modification
with weight loss, and controlled blood pressure, decreases
cardiovascular risk in cardiac patients.

CONCLUSIONS

1. Patients generally have poor knowledge about risk factors
for atherosclerosis.

2. There is an overwhelming demand for educational pro-
grams concerning modifiable risk factors for atherosclerosis
such as: regular physical activity, sobriety, well balanced
diet with limited intake of simple carbohydrates.
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Ocena sposobu zywienia i leczenia uzdrowiskowego
w chorobie refluksowej przetyku

Assessment of Dietary Pattern and Thermal Resort Treatment
in Gastro-esophageal Reflux Disease
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STRESZCZENIE

Wstep: W leczeniu farmakologicznym choroby refluksowej przetyku (GERD) stosuje sie inhibitory pompy protonowej, jednak istotne znaczenie
maja wskazania dotyczace stylu zycia, oraz krenoterapii. Celem pracy jest przedstawienie nawykéw zywieniowych u chorych z GERD wsréd
azynnikéw stylu zycia, z jednoczesnym omdwieniem leczenia balneologicznego.

Materiati metody: Analize sposobu zywienia przeprowadzono u 53 chorych z GERD w poréwnaniu z 51 osobami grupy kontrolnej. Dodatkowo
poréwnano nawyki zywieniowe u pacjentow z GERD ponizej i powyzej 3 lat trwania choroby. Narzedziem do badan byfa autorska ankieta.
Wyniki: Wiekszos¢ chorych z GERD przyjmuje positki nieregularnie, a 47% trzy lub mniej positki dziennie. Czestotliwosc spozycia pokarméw
miesnych w obu grupach jest zblizona, a najczesciej stosowang obrébka termiczng miesa i ryb jest smazenie, co wptywa na wigksze spozy-
cie ttuszczu. Czestotliwos¢ spozycia warzyw kapustnych i owocéw cytrusowych jest w obu grupach znaczaca i zblizona. Natomiast chorzy
z GERD statystycznie znamiennie rzadziej stosuja soki warzywne i owocowe (p<0,05) oraz napoje alkoholowe (p<0,001). Chorzy powyzej
3 lat trwania GERD statystycznie rzadziej pija napoje alkoholowe (p<0,01) i kawe (p<0,05) w pordwnaniu z chorymi na GERD ponizej 3 lat.
Tylko okoto 15% chorych z GERD pije wody mineralne w tagodzeniu objawdw choroby, chociaz wyniki badan wskazuja na korzystny efekt
stosowania alkalicznych wod mineralnych. Wérdd chorych z GERD wigkszo$¢ (36%) ma nadwage lub otytosc¢ (24%), co potwierdza znaczenie
redukgji masy ciata i role umiarkowanych ¢wiczen fizycznych.

Whioski: Pacjenci z GERD w leczeniu uzdrowiskowym powinni by¢ objeci specjalnym programem edukacyjnym dotyczacym stylu zycia,
w tym leczenia dietetycznego.

Stowa kluczowe: choroba refleksowa przetyku, GERD, styl zycia, leczenie dietetyczne, krenoterapia

SUMMARY

Introduction: Proton pump inhibitors are the drugs of choice in therapy of gastro-esophageal reflux disease (GERD), but lifestyle changes
and supportive krenotherapy are also important. In present work we investigate dietary habits of patients with GERD among lifestyle factors,
and simultaneously discussing the potential of balneotherapy.

Materials and Method: Nutritional analysis was performed in 53 GERD patients compared to 51 controls. In addition GERD patients’ dietary
habits were compared between patients below 3 years and above 3 years duration of the disease. Author’s questionnaire was applied.
Results: Most GERD patients received food irregularly, and 47% three or less meals a day. The frequency of meat consumption in both groups
is similar, and the most commonly used meat and fish heat treatment is frying, which affects the higher fat intake. The frequency of cabbage
vegetables and citrus fruits consumption are significant and close in both groups. GERD patients were used statistically significantly less
vegetable and fruit juices (p <0.05) and alcoholic beverages (p <0.001). GERD patients over 3 years duration statistically rarely drink alcoholic
beverages (p <0.01) and coffee (p <0.05) as compared with GERD patients less than 3 years of illness. Only 15% of patients with GERD used
mineral water to alleviate the symptoms, although alkaline mineral waters are appreciated. The majority of patients (36%) are overweight
or obese (24%), which confirms the importance of weight reduction and moderate exercise.

Conclusions: Patients with GERD in Thermal Center should be included in a special lifestyle education program, including dietary
treatment.

Key words: gastro-esophageal reflux, GERD, lifestyle, dietary treatment, krenotherapy
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WSTEP

Wedlug definicji przyjetej na kongresie w Montrealu,
choroba refluksowa przetyku (GERD) to zarzucanie treéci
zoladkowej do przetyku powodujace ktopotliwe objawy lub
powiktania [1]. Najwiecej danych przedstawiono o GERD
rozpoznawanej na podstawie wystepowania zgagi, co najmniej
raz w tygodniu, przez co najmniej 3 miesigce. W Europie
i Ameryce PéInocnej zgaga dotyczy 15-22% osdb, a czestosé
jej wystepowania wzrasta. Zmniejszenie napigcia zwieracza
przetykowo-zoladkowego, LES (ang. lower eosophageal sphincter)
sprzyja refluksowi Zotagdkowo-przetykowemu. W patogenezie
choroby podkresla sie stale obnizenie ci$nienia spoczynko-
wego i ci$nienia resztkowego LES tzw. niewydolno$¢ LES,
oraz przedtuzajace sie samoistne przejsciowe relaksacje LES
(ang. transient lower esophageal sphincter relaxations, TLESRs),
ktore wystepuja czesciej u pacjentdéw z przepukling rozworu
przetykowego i/lub otyloécig [2]. Podstawa leczenia GERD jest
stosowanie inhibitoréw pompy protonowej (IPP), raz dziennie
rano ok. 45 min przed $niadaniem. Test diagnostyczny GERD,
to stosowanie dwa razy dziennie IPP przez 7-14 dni. Podobne
dawkowanie mozna przedtuzy¢ do 4-8 tygodni [3]. Okoto
20-25% chorych nie odpowiada na podwdjng dawke IPP, wtedy
rozpoznajemy GERD oporny na leczenie farmakologiczne.
W tych przypadkach nalezy wykona¢ badanie endoskopowe
gornego odcinka przewodu pokarmowego i rozwazy¢ badania
specjalistyczne, przede wszystkim pH-metri¢ czyli 24-godzinne
monitorowanie pH (czas odczynu kwasnego) w przetyku,
oraz manometri¢ wysokiej rozdzielczo$ci. Wyniki badan obu
metod oraz analiza dolegliwoéci chorego moga sktania¢ do
rozwazenia operacyjnej metody leczenia choroby reflukso-
wej przetyku metoda fundoplikacji [4]. Nalezy podkresli¢,
ze uznaczacej liczby chorych z GERD, u ktorych leczenie IPP
nie przynosi zadowalajacego skutku, istotna jest modyfikacja
stylu zycia, w tym zalecen dietetycznych i redukcja masy ciala
u 0s6b z nadwagg lub otyloscig. GERD nie stanowi wskazania
do leczenia sanatoryjnego, jest jednak w programie terapii
w Przychodni Uzdrowiskowej. Ponadto GERD, jako jedna
z najczesciej rozpoznawanych chordb, jest czesto chorobg
towarzyszaca u pacjentéw leczonych w uzdrowisku, stad ce-
lowe poznanie objawéw klinicznych i zasad terapii swoistej
czyli balneoterapii, kinezyterapii i modyfikacji stylu zycia
w tej chorobie. Wérdd metod balneologicznych przydatnych
do leczenia GERD nalezy wymieni¢ krenoterapie. Korzystny
wplyw na dolegliwosci choroby refleksowej moga mie¢ wody
lecznicze o alkalicznym pH, ktore maja dzialanie miejscowe,
buforujace, a w terapii prowadzonej przez 4-6 tygodni rowniez
dzialanie ogélnoustrojowe, adaptacyjne. W przypadku wod
wodoroweglanowo-wapniowych lub magnezowych (ziemno-
alkalicznych) przeciwzapalne i uszczelniajace dzialanie jonow
Ca++ i Mg++ sprzyja ustegpowaniu stanéw zapalnych [5].
U pacjentéw z GERD leczonych wodami alkalicznymi zaobser-
wowano wzrost pH w zotadku i przelyku, ustepowanie objawow
choroby, gléwnie zgagi i poprawe jakosci zycia [6, 7].

W fagodzeniu symptomoéw GERD, nalezy réwniez pod-
kregli¢ znaczenie kinezyterapii, najlepiej stosowanej w warun-
kach uzdrowiskowych. Nie jest wskazany wysitek o duzym
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obcigzeniu, zwlaszcza wykonywany w pozycji schylonej,
jak réwniez nalezy unika¢ wykonywania innych czynnosci
w tej pozycji. Natomiast umiarkowana kinezyterapia wedtug
okreslonych procedur sprzyja ustepowaniu objawéw. Dlatego
tez zalecany jest malo forsowny ruch, np. spokojna jazda na
rowerze, spacery, pltywanie, uprawianie nordic walking [8].

Celem obecnej pracy jest przedstawienie nawykow zy-
wieniowych u chorych z GERD, i innych czynnikéw ryzyka
choroby jak zwigkszona masa ciala i uzywki, z jednoczesnym
omoéwieniem mozliwoéci leczenia GERD metodami balneo-
logicznymi.

MATERIAL | METODY

Analize sposobu zywienia i leczenia uzdrowiskowego
przeprowadzono u 53 chorych z rozpoznang chorobg refluk-
sowg przelyku (32 kobiety i 21 mezczyzn w wieku 20-71 lat),
zglaszajacych sie na wizyte lekarskg w Poradni Gastrologicznej
Szpitala Wielospecjalistycznego w Jaworznie (woj. $laskie).
Grupe poréwnawczg stanowito 51 0sob (27 kobiet i 24 mezczyzn
w wieku 18-46 lat), niecierpigcych na te chorobe. Dodatkowo
poréwnano nawyki zywieniowe wsréd innych cech stylu zycia
lecznictwa uzdrowiskowego u pacjentéw z GERD ponizej
3 lat (31 pacjentdw) oraz powyzej 3 lat (22 pacjentdéw) trwania
choroby. Narzedziem do badan byla autorska ankieta. Dane
analizowano za pomocg programéw Microsoft Excel 2007
oraz Statistica 9 z wykorzystaniem testu chi-kwadrat.

WYNIKI

Wirdd chorych z GERD wiekszo$¢ (35,8%) ma nadwage
lub otytos¢ (24,6%), podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek
0s6b z nadwaga jest podobny (35,3%), lecz otyto$¢ I stopnia
wystepuje jedynie u 9,8% badanych. Tabela 1 przedstawia
poréwnanie danych sposobu zZywienia i stosowania uzywek
u chorych z GERD i grupy kontrolnej. Nalezy podkreslié,
ze czestotliwos¢ i regularnos¢ spozywania positkéw w obu
grupach jest zblizona. Czgstotliwos¢ spozycia nabialu, warzyw
kapustnych i owocow (cytrusowych i jabtek) w obu grupach
nie wykazuje istotnych statystycznie zmian. Natomiast ana-
liza preferencji wybranych napojoéw wykazata, ze chorzy
z GERD maja statystycznie istotnie (p<0,05) mniejsze upodo-
banie do sokéw owocowych i warzywnych, niz osoby z grupy
kontrolnej. Picie kawy jest rzadsze u pacjentéw z GERD
niz u pacjentéw z grupy kontrolnej, jednak analiza staty-
styczna danych o spozyciu kawy nie wykazuje znamiennych
statystycznie rdznic miedzygrupowych. Spozycie napojow
alkoholowych w grupie chorych z GERD jest statystycz-
nie znamiennie rzadsze (p<0,001) niz w grupie kontrolnej.
Z analizy samooceny sposobu odzywiania si¢ 0s6b badanych
wynika, Ze az 58,5% pacjentéw z GERD i49,0% oséb grupy
kontrolnej uwaza, ze odzywia si¢ prawidlowo.

Sposéb i rodzaj odzywiania, jak rowniez stosowanie
uzywek w grupie pacjentéw z GERD, poddano dodatkowej
analizie uwzgledniajacej czas trwania choroby — ponizej
oraz powyzej 3 lat. Wyniki przedstawiono w tabeli 2. W obu
podgrupach wigkszo$¢ chorych spozywata positki nieregu-
larnie. Wykazano znamiennie rzadsze (p<0,05) spozywa-
nie produktéw nabialowych przez pacjentéw chorujacych



Tabela 1. Wybrane dane rodzaju odzywiania u chorych z GERD i grupie pordwnawczej

Choroba refluksowa przetyku

Chorzy z GERD Grupa poréwnawcza
liczba % liczba %
liczba positkdw/dzien
mniej niz 3 positki 6 11,3 7 13,7
3 positki 18 34 17 333
4 lub 5 positkdw 22 41,5 23 45,1
wiecej niz 5 positkéw 7 13,2 4 79
reqularnos¢ positkéw
reqularnie 22 41,5 22 43,1
niereqularnie 31 58,5 29 56,9
czestotliwos¢ spozywania miesa
codziennie 11 20,8 12 23,5
€0 1-2 dni 23 34 28 54,9
1-2 razy w tygodniu 16 30,2 11 21,6
nie spozywa 3 57 0 0
preferowane przygotowanie mies*
gotowanie 28 52 24 471
smazenie 33 62 38 74,5
pieczenie 25 48 37 72,5
preferowane przygotowanie ryb*
smazenie 34 64,7 31 60,8
pieczenie 12 23,5 24 471
gotowanie' 17 31,4 9 17,6
czestotliwos¢ spozywania nabiatu
kilka razy dziennie 9 17 13 25,5
raz dziennie 22 41,5 14 27,4
kilka razy w tygodniu 21 39,6 23 451
bardzo rzadko 1 19 1 2
czestotliwo$¢ spozywania warzyw (warzywa kapustne)
codziennie 12 22,6 16 31,4
0 2-3 dni 23 43,4 23 45,1
raz w tygodniu 18 34 12 23,5
czestotliwos¢ spozywania owocéw (cytrusowe, jabtka)
codziennie 20 37,7 24 471
kilka razy w tygodniu 21 39,6 20 39,2
kilka razy w miesigcu 12 22,7 7 13,7
spozywanie czekolady
zeste 34 64,2 36 70,6
rzadkie 19 358 15 294
spozywanie napojow alkoholowych?
codziennie 0 0 5 9,8
raz w tygodniu 18 34 31 60,8
sporadycznie 18 34 11 21,6
wcale 17 32 7,8
palenie tytoniu
tak 13 245 8 15,7
nie 40 75,5 43 843
preferowane napoje*
soki owocowe/warzywne' 14 26,4 25 49
woda stotowa 17 31,2 16 29,5
kawa 32 60,4 38 74,5
herbata 4 774 32 60,8
czestotliwo$¢ picia kawy
raz dziennie 28 52,8 21 41,2
nie mnie niz 3 razy dziennie 11 20,8 19 37,2
nie pije 14 26,4 i 21,6

299



Antoni Stadnicki i wsp.

Tabela 1. Cd.
subiektywna ocena odzywiania
wlasciwie 31 58,5 25 49
niewtasciwie 22 41,5 26 51
*suma przekracza 100%; 'p<0,05 ; 2p<0,001
Tabela 2. Pordwnanie sposobu zywienia u pacjentéw z GERD powyzej 3 lat i ponizej 3 lat trwania choroby
Chorzy z GERD Chorzy z GERD
< 3 lata trwania choroby > 3 lata trwania choroby
liczba % liczba %
liczha positkéw/dzien
nie mniej niz 3 positki 15 48,39 9 4
4 |lub wiecej 16 51,61 13 59
reqularnos¢ positkow
regularnie 12 38,7 10 455
niereqularnie 19 61,3 12 54,5
preferowane przygotowanie mies*
gotowanie 18 58,1 18 81,8
smazenie 17 54,8 12 54,6
pieczenie 21 67,7 12 54,5
preferowane przygotowanie ryb*
smazenie 18 58,1 15 68,2
pieczenie 5 16,1 7 31,8
gotowanie 12 38,7 8 36,4
czestotliwo$¢ spozywania nabiatu’
kilka razy dziennie 7 22,6 2 9,1
raz dziennie 15 484 7 31,8
kilka razy w tygodniu 9 29 12 54,6
bardzo rzadko 0 0 1 45
czestotliwo$¢ spozywania warzyw (warzywa kapustne)
codziennie 9 30 4 20
€0 2-3 dni 17 55 12 55
raz w tygodniu 5 15 6 25
czestotliwo$¢ spozywania owocow (cytrusowe, jabtka)
codziennie 13 42 9 40
kilka razy w tygodniu 14 45 9 40
kilka razy w miesigcu 4 13 4 20
spozywanie czekolady
tak 18 58,1 16 72,7
nie 13 41,9 6 273
spozywanie napojow alkoholowych?
raz w tygodniu 14 45,2 4 18,2
sporadycznie 1 35,5 7 31,8
weale 6 19,3 1 50,0
palenie tytoniu
tak 8 25,8 5 2,7
nie 23 74,2 17 773
preferowane napoje*
soki owocowe/warzywne i 22,6 7 31,8
woda stofowa 10 32,3 6 27,3
kawa 16 51,6 16 72,7
herbata 22 71 19 86,4
czestotliwos¢ picia kawy'
raz dziennie 17 54,6 1 50
nie mnie niz 3 razy dziennie 10 31,8 3 14
nie pije 4 13,6 8 36
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Choroba refluksowa przetyku

Tabela 2. (d.
subiektywna ocena odzywiania
wiasciwie 18 58 13 59
niewtasciwie 13 42 9 41

*suma przekracza 100%; 'p<0,05; p<0,01

dluzej niz 3 lata w poréwnaniu z chorujacymi krdcej niz
3 lata. Ponadto, analiza wynikéw obu podgrup pacjentéw
z GERD wykazala statystycznie znamiennie mniejszg czgsto-
tliwo$¢ picia kawy (p<0,05) i napojow alkoholowych (p<0,01)
u pacjentow z GERD chorujacych diuzej niz 3 lata niz
u pacjentéw chorujacych krocej niz 3 lata. Nalezy podkresli¢,
ze tylko 15% (8 chorych) chorych z GERD, niezaleznie od
diugosci trwania choroby;, stosuje lecznicze wody mineralne
w tagodzeniu objawéw GERD.

DYSKUSJA

Choroba refluksowa przetyku powstaje wowczas, gdy
zarzucana z zoladka do przelyku tres¢ przelamuje bariere
tolerancji, wywoluje objawy lub/i uszkadza blone sluzo-
wa przelyku. IPP, podstawowe leki w GERD, sg bezpieczne
w czasie dlugotrwalego stosowania, jednak rzadko niezalez-
nie od rodzaju IPP moga wystepowac: bole glowy, objawy
dyspeptyczne — dyskomfort w jamie brzusznej i nudnosci,
zaparcia lub biegunka. Rzadko wystepuja skorne odczyny
uczuleniowe (wysypka i $§wiad), suchoé¢ w jamie ustnej,
objawy stawowe [3]. Interakcje z innymi lekami (hamowanie
aktywno$ci watrobowych enzymoéw z grupy cytochromu
P 450) jak warfaryna, nifedypina, klopidogrel, cyklosporyna,
diazepam, diklofenak dotycza gléwnie pochodnych omepra-
zolu [9]. Co wiecej, dlugotrwate stosowanie IPP moze by¢
zwigzane z zaburzeniem wchlaniania witaminy B12, jonow
wapnia (ryzyko osteoporozy), pierwiastkow sladowych, oraz
zmiang flory bakteryjnej jelita [10, 11]. Skutecznos¢ IPP
réwniez nie jest zadowalajgca przy zmniejszonej wspotpracy
pacjenta (angl. compliance) podczas dfugotrwatego leczenia
[12]. Objawy choroby lub/i zapalenie przetyku czesto nawracaja,
co sklania do dalszego stosowania lekéw wedlug podobnego
schematu, lub ,,na zadanie”, to znaczy powrotu do leczenia
na pewien czas w przypadku nawrotu dolegliwosci. Nalezy
podkredli¢, ze skutecznosé leczenia IPP choroby refluksowe;
wynosi ok. 75%, a niektorzy autorzy [13, 14] przedstawiaja
znaczgce ustapienie objawow choroby i poprawe jakosci Zycia
u dlugotrwale leczonych jedynie w ok. 50% przypadkéw.
Stad istotna jest modyfikacja stylu zycia. Nadmierna masa
ciata jest uznanym czynnikiem ryzyka GERD. W obecnym
opracowaniu wykazano, ze wiekszos$¢ chorych z GERD ma
nadwage lub otylo$¢, co potwierdzaja analizy innych autoréw
[2, 15]. W mechanizmach wplywu zwigkszonej masy ciata
na powstanie GERD wymienia si¢ zwigkszenie ci$nienia
w zofadku i gradientu ci$nienia zotagdkowo-przetykowe-
go, zwiekszenie czesto$ci TLESRs i zmiane polozenia LES
w stosunku do odnog przepony. Wyniki naszych badan doku-
mentuja, ze ok. 47% chorych z GERD spozywa trzy lub mniej
positki dziennie, a ponadto wiekszo$¢ badanych przyjmuje

positki nieregularnie (o réznych porach). Podobne dane
w tym aspekcie s3 przedstawione w grupie pordwnawczej.
Zblizone wyniki w tym zakresie podaja Jarosz i Taraszewska [16]
w analizie sposobu zywienia u 103 pacjentéw z GERD wska-
zujac, ze positki powinny by¢ spozywane przez chorych
z GERD 5-6 razy w ciagu dnia, mniej wigcej w réwnych
odstepach czasu, co pozwala na zmniejszenie ich objetosci
bez ingerencji w kalorycznos¢. Autorzy ci wykazali réwniez,
ze chorzy z GERD maja zgage po pokarmach smazonych,
z wigksza zawartodcig tluszczu. Nasze wyniki podaja, ze
wiekszo$¢ pacjentéw z GERD spozywa pokarmy miesne
codziennie lub co drugi dzien, a najczestsza forma przygo-
towania termicznego miegsa i ryb jest smazenie (zawarto$é
tluszczu), lecz w poréwnaniu z danymi grupy kontrolnej
nie stwierdzono znamiennosci statystycznej w tym zakresie.
Znaczenie pokarmow zawierajacych znaczng ilos¢ ttuszczu
w nasilaniu objawow choroby refluksowej nie jest jednoznaczne.
Autorzy amerykanscy [17] w swoim opracowaniu na podstawie
duzej liczby przypadkéw wskazujg role pokarmoéw ttustych
jako ryzyko choroby, podczas gdy autorzy niemieccy [18]
nie wykazali podobnej zaleznosci. W mechanizmie dzia-
tania positku obfitujagcego w tluszcze podkresla si¢ wzrost
uwalniania cholecystokininy, ktéra zmniejsza ci$nienie LES.
Z kolei pokarmy nabialowe i mleko z umiarkowang zawar-
toscig tluszczu neutralizujg kwasng tre$¢ zotadka. Nasze
wyniki podaja niska czesto$¢ spozycia pokarmoéw nabiatowych
w przypadkach GERD, wiekszo$¢ chorych spozywa nabiat
jedynie raz dziennie lub kilka razy w tygodniu. Liczne dane
z literatury podaja nasilenie objawow refluksu pod wptywem
owocow cytrusowych i sokéw w tym owocow oraz sokow
warzywnych [19]. Wyniki naszych badan wskazuja, ze soki
owocowe i warzywne znajduja znamiennie nizsze preferencje
u chorych z GERD niz w grupie poréwnywanej, co moze su-
gerowac¢ unikanie sokow z powodu objawdéw choroby. Analiza
wynikéw wlasnych potwierdza czeste spozywanie owocow
cytrusowych i jablek w grupie z GERD, jednak podobna
czesto$¢ wystepuje w grupie poréwnawczej. Z kolei do spo-
zycia czekolady, co moze nasila¢ objawy refluksu, przyznaje
sie az 2/3 pacjentéw z GERD, podobnie jak u 0séb w grupie
kontrolnej. W przypadku picia kawy kofeina moze obniza¢
ci$nienie LES i nasila¢ objawy refluksu [20], jednak wyniki
niektérych opracowan nie wykazaly takiej zaleznosci [21].
Analiza wlasna wskazuje, ze w obu poréwnywanych gru-
pach preferencja picia kawy jest zblizona. Jednak nasi cho-
rzy z GERD o dluzszym przebiegu choroby (ponad 3 lata)
ograniczajg picie kawy, co moze sugerowa¢ znaczenie kofeiny
w generacji objawéw choroby. Jako czynnik przyczyniajacy
sie do wywolania objawéw GERD uwaza si¢ picie alkoholu,
szczegllnie bialego wina [22], chociaz inne wyniki badan
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nie potwierdzajg znaczenia picia alkoholu w chorobie refluk-
sowej [23]. Alkohol zmniejsza napiecie LES, co moze mie¢
znaczenie w patogenezie choroby. Wyniki naszych badan
wskazujg statystycznie znamienng mniejsza czestotliwosé
spozywania napojow alkoholowych u chorych z choroba
refluksows, co moze sugerowa¢ unikanie picia alkoholu
wobec zaostrzania dolegliwos$ci, tym bardziej, ze pacjenci
z GERD o dluzszym przebiegu (ponad 3 lata) spozywaja
napoje alkoholowe znamiennie rzadziej. Nasze wyniki badan
koresponduja z wynikami Schabowskiego i wsp. [19] wskazuja,
ze pacjenci z GERD, u ktérych czas trwania choroby jest dtuz-
szy, przywiazuja wieksza wage do produktéw spozywczych,
a przede wszystkim uzywek, ktére moga wywolywa¢ lub
nasila¢ objawy choroby. Innym wyjasnieniem tych zalezno$ci
jest wlasciwa $wiadomos¢ pacjentéw z chorobg refluksowa
odnosnie stosowania uzywek, za czym przemawia rowniez
unikanie palenia tytoniu u znacznej wigkszosci chorych.
Palenie tytoniu zmniejsza bowiem napiecie LES, hamuje
wydzielanie wodoroweglanéw ze §ling, co zmniejsza zdolnoé¢
buforowania kwasnej tre$ci zoladkowej [24].

Korzystny wplyw na dolegliwosci choroby refluksowej
moga mie¢ wody lecznicze (wodoroweglanowe), szczegol-
nie zawierajace w swoim skfadzie kationy wapnia i magne-
zu. Badania odnosnie krenoterapii wodami alkalicznymi
w chorobie refluksowej przetyku sa nieliczne, co wyma-
ga uzupelnienia wobec czesto$ci i przewleklosci choroby.
Swiadczy to o niezrozumieniu mozliwosci kuracji pitnej
w leczeniu tej przewleklej choroby, ktorej gtéwnym objawem
sg zgaga i kwadne regurgitacje. Na korzystny efekt kliniczny
krenoterapii wskazuja wyniki badan Grassi i wsp. [6], kto-
rzy wdrozyli wodorowelanowo-wapniowa wode mineralna
(woda Ferrarelle) w dawce trzy razy dziennie 250 ml przed
positkiem, u pacjentéw z chorobg refluksows. Autorzy ci udo-
kumentowali statystycznie znamienny wzrost pH w Zotagdku
i przetyku u pacjentéw z GERD leczonych woda alkaliczng,
w poréwnaniu z grupa kontrolng stosujacg wode obojetna.
Jednoczesnie pacjenci z GERD leczeni alkaliczng woda mi-
neralng podawali znaczne zmniejszenie zgagi w ocenianym
okresie. Podobnie korzystne efekty zastosowania alkalicznej
wody mineralnej podaja w niedawnym opracowaniu Beer
iwsp. [7]. Badacze ci zastosowali alkaliczng wode mineralna
u pacjentow z klasycznymi objawami GERD, nie leczonych
farmakologicznie, w dawce 1,5 l/dziennie, (w tym 300 ml
w czasie 3 positkow), przez 6 tygodni. W ocenianej raz w ty-
godniu skali zgagi i jako$ci zycia wykazano statystycznie
znamienne ustepowanie objawdw choroby i lepsze postrze-
ganie wskaznikéw zadowolenia. Mimo znacznej dziennej
dawki wody mineralnej nie stwierdzono u pacjentéw zmian
w zakresie parametrow laboratoryjnych i uktadu krazenia.
Nasza analiza wskazuje, Ze jedynie 8 chorych z GERD (15%)
stosowalo alkaliczna wode mineralng z dobrym efektem,
mimo rdznego stosowania czasu i dawki wody. Z kolei w pi-
$miennictwie polskim Walto$ i Rajchel [25] w opracowaniu
pogladowym, postuluja leczenie objawow refluksu u ko-
biet ciezarnych matymi dawkami wody Zuber - jedynie
2-3 tyki (w stezeniu 1 do 1 objetosci), gdy pojawi sie zgaga.
Przedstawione dane zachecaja do podejmowania krenote-
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rapii w przypadkach GERD, szczegdlnie, gdy diugotrwate
leczenie IPP nie przynosi w pelni zadowalajacego efektu.
Zgaga w chorobie refluksowej najczesciej wystepuje bezpo-
$rednio po positku, stad postulujemy najlepiej stosowac trzy
razy dziennie 250 ml, alkaliczng wode mineralng (najlepiej
wodoroweglanowo-wapniowo- magnezowa) w niedlugim
czasie przed gléwnymi positkami. Przedstawione wyniki
ciagle nielicznych opracowan, jak tez obserwacje wlasne
(A.S), skfaniajg do okresowego stosowania alkalicznych
wdd mineralnych jako wspomagania farmakologicznego,
lub proéby 4-6-tygodniowej krenoterapii bez lekéw w wa-
runkach uzdrowiskowych u pacjentéw z GERD, ktérzy nie
odczuwaja ustgpienia objawow podczas dluzszego leczenia
IPP. Inna forma leczenia GERD w uzdrowisku to umiarko-
wana aktywno$¢ fizyczna, ktora ogranicza ryzyko objawow
GERD, gdyz przyczynia si¢ do usprawnienia i wzmocnienia
przepony [8]. Natomiast objawy choroby refluksowej moga
wzrasta¢ po duzym wysitku fizycznym, czestym lub diugo-
trwalym schylaniu si¢ lub jakimkolwiek wysitku fizycznym
wykonywanym bezposrednio po positku. Nie nalezy przyj-
mowacé pozycji lezacej ani wykonywaé ¢wiczen fizycznych
bezposrednio po positku, poczeka¢ ok. 2 godziny.

WNIOSKI

Znajomo$¢ zalecen dietetycznych i znaczenia krenote-
rapii wérdd chorych z GERD nie jest zadowalajgca. Pacjenci
z GERD chorujacy dluzej niz 3 lata statystycznie rzadziej
stosujg uzywki niz pacjenci z GERD chorujacy krdcej niz 3
lata. Pacjenci z GERD w leczeniu uzdrowiskowym powinni
by¢ objeci specjalnym programem edukacyjnym dotyczacym
stylu zycia, w tym leczenia dietetycznego.
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STRESZCZENIE

Wstep: Wolne rodniki uczestnicza w powstawaniu wielu chor6b. Konsekwencja tego zjawiska jest poszukiwanie idealnych antyoksydantéw
oraz sposobu na uzupetnianie niedoboru endogennych antyoksydantéw. Nauka poszukuje réwniez mozliwosci usuwania nadmiaru wolnych
rodnikdow.

Cel: Celem pracy jest ocena zintegrowanego systemu antyoksydacyjnego ustroju w wyniku zastosowania niefarmakologicznych form terapii.
Materiati metody: Grupe badanych stanowito n=85 pacjentdw z bélem stawéw i kregostupa, spowodowanym choroba zwyrodnieniowa lub
dyskopatig. Byta to grupa jednorodna z cechami panartrozy. Wiek chorych wahat si¢ od 32 do 67 lat. Wsrdd badanych znalazto sie 50 kobiet i 35
mezczyzn. Badania przeprowadzono w Uzdrowisku Przerzeczyn-Zdré;. Obserwacja objeto pacjentw poddanych terapii uzdrowiskowej w ramach
21- dniowych turnuséw sanatoryjnych. Przed terapia pobierano od pacjentdw krew z wkhucia zylnego oraz po 21 dniach leczenia w uzdrowisku.
Do oceny Total Antioxidant Status (TAS) zastosowano standardowy test kolorymetryczny firmy Randox Laboratories Ltd./Sp.z 0.0.

Wyniki: Uzyskane wyniki wykazaty korzystne zmiany TAS u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa narzadu ruchu leczonych w uzdrowisku.
W grupie badanej stwierdzono istotny statystycznie wzrost stezenia TAS.

Whioski: 1.Wykazano korzystny wptyw terapii uzdrowiskowej na wzrost catkowitego statusu antyoksydacyjnego ustroju. 2. Zmiana stezen
TAS w grupie badanej pozwala stwierdzi¢, ze s3 one wynikiem zastosowania niefarmakologicznych form terapii

Stowa kluczowe: niefarmakologiczne formy terapii, TAS, wolne rodniki tlenowe, narzad ruchu, antyoksydanty, choroba zwyrodnieniowa

SUMMARY

Introduction: Free radicals are factors involved in the development of many diseases. The consequence of this phenomenon is the search
not only for the perfect antioxidants but also for the way to find endogenous antioxidant supplementation. Science is also looking to the
possibility of removal of excess free radicals.

Aim: The aim of the study was to evaluate the antioxidant system of the integrated system through the application of non-pharmacological
therapies.

Materials and Methods: Group of study participants consisted of n=85 patients with pain in the joints and spine, caused by osteoarthritis
or degenerative disc disease. It was a homogeneous group that may be characterized with various forms of degenerative changes. The age
of patients ranged from 32 to 67 years. Among the respondents, there were 50 women and 35 men. The research was conducted in a health
resort Przerzeczyn-Zdrdj. The study comprised patients undergoing spa treatment in the 21-day stays in a sanatorium (spa). Before therapy,
blood was collected from patients with venous puncture and after 21 days of treatment at a spa. To evaluate Total Antioxidant Status (TAS),
a standard colorimetric test by Randox Laboratories Ltd./LLC was performed.

Results: The results showed positive changes TAS in patients with osteoarthritis of the locomotor system treated at the Spa. In the study
group was found statistically significant increase in the concentration of TAS.

Condlusions: 1. It has been shown beneficial effects Spa therapy to increase total antioxidant status system. 2. Changing the TAS concentrations
in the test group shows that they are a result of using non-pharmacological therapies

Key words: non-pharmacological therapies, TAS, free oxygen radicals, motion system, antyoxydans, osteoarthrosis
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WSTEP

Wolne rodniki tlenowe nazywane réwniez reaktywnymi
formami tlenu (RFT) to czasteczki lub fragmenty czaste-
czek, ktore zawieraja jeden lub wiecej niesparowany elektron
znajdujacy sie na zewnetrznych orbitach. Obecno$¢ tych
elektronéw wplywa na reaktywnos¢ wolnych rodnikow [1].
Organizm zdrowy reguluje poziom wolnych rodnikéw utrzy-
mujac rownowage miedzy formowaniem a usuwaniem re-
aktywnych form tlenu. Zaburzenie tego stanu réwnowagi
okreslane jest jako stan szoku lub stresu tlenowego (oksy-
dacyjnego). Szok oksydacyjny pojawia si¢ wowczas, gdy ob-
nizeniu ulegnie poziom antyoksydantéw lub gdy z réznych
przyczyn wzmaga sie generowanie reaktywnych form tlenu [2].
Utrzymanie réwnowagi miedzy wytwarzaniem RFT
aich eliminacjg jest stanem niezagrazajacym organizmowi.
Zaktocenie tej rownowagi prowadzi do ujawnienia toksycznego
dziatania RFT, m. in. w chorobach zapalnych narzadu ruchu [3].
Uruchomiona zostaje kaskada reakcji enzymatycznych wa-
runkujacych m.in. depolimeryzacje¢ kwasu hialuronowego,
degradacje proteoglikanéw i kolagenu, utlenianie bialek,
a takze hamowanie proliferacji chondrocytéw [4]. Wolne
rodniki biorg takze udziat w powstawaniu wielu innych cho-
réb, m. in. miazdzycy, choréb zwyrodnieniowych uktadu
nerwowego [5]. W zaprojektowanym badaniu przewidziano
ocene¢ zmian poziomu przeciwutleniaczy tzw. catkowitego
potencjalu antyoksydacyjnego ustroju (ang. Total Antioxidant
Status - TAS) w przebiegu terapii uzdrowiskowe;j.

CEL

Celem pracy jest ocena zintegrowanego systemu antyok-
sydacyjnego ustroju w wyniku zastosowania niefarmakolo-
gicznych form terapii.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w Uzdrowisku Przerzeczyn-Zdro;.
Obserwacja objeto pacjentéw poddanych terapii uzdrowisko-
wej w ramach 21-dniowych turnuséw sanatoryjnych. Przed
terapig oraz po 18 dniach leczenia w uzdrowisku pobierano
od pacjentdw krew zylng, przewozono w temperaturze +6'C,
a nastepnie w warunkach laboratoryjnych po odwirowaniu
do badania wykorzystano osocze. Do oceny catkowitego
statusu antyoksydacyjnego ustroju (TAS) zastosowano test
kolorymetryczny. Analizy dokonano wg instrukeji zaleconej
przez firme. Zasada oznaczania: ABTS © - (2,2’ - Azyno-

TAS a niefarmakologiczne formy terapii

di-[sulfonian 3-etylbenztiazdiny]) inkubuje si¢ za pomoca
peroksydazy (metmioglobina) i H*O? aby uzyska¢ rodniko-
kation ABTS®. Znak ABTS® jest zarezerwowanym znakiem
towarowym. Zwigzek ten charakteryzuje si¢ wzglednie stabilnym
kolorem niebiesko-zielonym, oznaczanym przy zastosowaniu
$wiatla o diugosci fali 600 nm. Obecno$¢ antyoksydantow
w badanej probie powoduje oslabienie powstawania tego
zabarwienia w stopniu proporcjonalnym do ich st¢Zenia.
Zakres referencyjny osocza w badanej prébie wynosit 1,30-
1,77 mmol/l, zostal on okreslony dla europejskiej popula-
cji roboczej. Zakres referencyjny jest zmienny zalezny od
czynnikow genetycznych, a takze wykazuje zmienno$¢ lo-
kalna. Byly to badania nierandomizowane. Grupe badanych
stanowilo n=85 pacjentéw z bdlem stawdw i kregostupa,
spowodowanym chorobg zwyrodnieniowa lub dyskopatia.
Wiek chorych wahat si¢ od 32 do 67 lat, $rednia wieku 53,5
lat. Wérdéd badanych znalazlo sie 50 kobiet i 35 mezczyzn.
Zasadnicze kryterium doboru pacjentéw stanowifa obecnoé¢
choroby zwyrodnieniowej stawéw i/lub kregostupa, zgoda
na uczestnictwo w badaniach oraz brak przeciwwskazan do
kompleksowej terapii w uzdrowisku. Kryterium wylaczenia
stanowil brak zgody na uczestnictwo w badaniach, obecnos¢
schorzen stanowiacych przeciwwskazanie do terapii. Pacjenci
korzystali z diety normalnej lub diety lekkostrawnej, w ktérej
dominowaly potrawy gotowane z niska zawartoscia ttuszczu.
Obie diety byty dietami normokalorycznymi. Nie stosowa-
no preparatéw witaminowych. Grupe kontrolng stanowilto
15 0s6b wybranych sposréd pracownikéw uzdrowiska, 10
kobiet i 5 mezczyzn. Wiek chorych wahat si¢ od 25 do 58 lat,
$rednia wieku wynosita 42,1 lat. W gtéwnym zaleceniu suge-
rowano dotychczasowy tryb zycia. W grupie kontrolnej obo-
wigzywaly te same kryteria wlaczenia do badania i wylaczenia
zbadania. Osoby z grupy kontrolnej nie pracowaly w kontakcie
z bazg zabiegowa uzdrowiska. Pacjentom zalecano seri¢ 10
zabiegow z poszczegolnych typow terapii w zaleznosci od
zglaszanych dolegliwosci. Przykltadowy zestaw zabiegow
u pacjenta zastosowany w obserwacji: kapiele radonowo-
siarczkowe, oklady borowinowe, gimnastyka lecznicza grupowa
iindywidualna, biostymulacja promieniowaniem laserowym,
prady interferencyjne, impulsowe pole magnetyczne niskiej
czestotliwosci.

W tabeli 1 zamieszczono wyniki badan balneochemicz-
nych przedstawiajace sklad chemiczny wod leczniczych
Przerzeczyna.

Tabela 1. Wyniki badan fizykochemicznych wykonanych przy zrédtach wdd leczniczych i w Zaktadzie Przyrodoleczniczym (ZPL) w uzdrowisku Przerzeczyn

Zdréj-materiat wasny

Zawarto$¢ skfadnika w 1 dm3 wody

Lp. Miejsce pobrania Temp. wody Water - The content of the ingredient in 1 dm3 of water
No Sample location temp. °C H2S HCO3 Rn Rn
Mg Mg nCi Bq
1. Odwiert nrll/Hole no Il 12,00 7,62 1,96 263,20 2,21 81,80
2. Odwiert nr [X/Hole No IX 12,00 7,72 1,70 289,60 1,71 63,30
3. Wanna ZPL/Tub MPS 16,00 7,65 1,87 277,90 2,20 81,40
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Wszyscy pacjenci zadeklarowali pisemnie dobrowolny
udzial w badaniu, zostali réwniez poinformowani o celu
i protokole badan. Ponadto oswiadczyli, ze w okresie badan
nie bedg przyjmowali zadnych preparatéw witaminowych,
nie beda spozywali alkoholu i nie beda palili tytoniu. Na
przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu - opinia nr KB-
401/2008, pisemna zgode prezesa uzdrowiska, a takze indy-
widualne pisemne zgody pacjentéw sporzadzone zgodnie ze
wzorem zalecanym przez Komisje Bioetyczna Uniwersytetu
Medycznego we Wroclawiu. Dokumentacja znajduje sie w po-
siadaniu autoréw pracy.

Otrzymane wyniki opracowano statystycznie, postuzono
sie programem STATISTICA w wersji polskiej. W ocenie sta-
tystycznej za poziom istotnosci przyjeto warto$¢ p=lub<0.05.
Zastosowano test znakow oraz test znakow rangowanych
Wilcoxona. Za par¢ powigzang uznano warto$¢ uzyskang
»przed kuracja” i ,,po kuracji” dla jednego pacjenta. W przy-
padku réznic istotnych statystycznie informacje szczegdtowe
o réznicach (wartosci ,,przed” i wartosci ,,po”) czerpano ze
statystyk opisowych (podstawowych) poréwnujac $rednie,
mediany

WYNIKI

W grupie badanej uzyskano przed terapig $rednig wartos¢
poziomu TAS1-1,71 mmol/l, a po leczeniu TAS2-1,76 mmo-
1/1. W tescie Wilcoxona p=0,002, w tescie znakéw p=0,009.
Dane odnoszace sie do statystyk opisowych zamieszczono
w tabeli 2. W opisach tabel cyfra 1 dla wartosci TAS odnosi

Tabela 2. TAS — mmol/I — grupa badana

sie do badania przed rozpoczeciem terapii cyfra, 2 oznacza
poziom TAS po zakonczeniu leczenia.

W grupie kontrolnej nie odnotowano wzrostu poziomu
TAS, nastapilo natomiast obnizenie calkowitego potencjatu
antyoksydacyjnego ustroju. Pierwsza $rednia warto$¢ wy-
niosta TAS1-1,73 mmol/l, druga (po 18 dniach) TAS2-1,61
mmol/l. W tescie Wilkosona p= 0,005, tescie znakéw p=0,039
(tab. 3).

Na rycinie 1 zamieszczono poréwnanie wynikéw obu

grup.
DYSKUSJA

Szczegdlnych zmian w zakresie TAS spodziewano si¢ po
zastosowaniu wod radonowo-siarczkowych Przerzeczyna-
Zdrdj. Jednym z podstawowych wskazan do stosowania wod
z zawarto$cia siarki sg zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze
stawow i kregostupa, z réznymi towarzyszacymi zespotami
objawow bélowych. Siarka wykorzystywana jest do syntezy
kwasu chondroitynosiarkowego, sktadnika chrzastki stawowe;.
Ponadto zaklada sie, ze siarka wchodzi w sklad proteoglika-
néw chrzastki, kosci i tkanki ziarninowej [6].

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono w grupie
badanej istotny statystycznie wzrost catkowitego potencjatu
antyoksydacyjnego ustroju, co moze wskazywa¢ na wzrost
mozliwoéci usuwania wolnych rodnikéw z ustroju, odpo-
wiedzialnych za powstawanie wielu choréb, w tym réw-
niez narzadu ruchu. W grupie kontrolnej nastapit istotny
statystycznie spadek stezenia TAS. Wiadomo, ze RFT oraz
zwigzki powstajace z rozpadu tych produktéw i czynniki ak-

TAS1 mmol/I TAS2 mmol/I
N 85 85
Srednia/Mean 1,71 1,76
Odchylenie standardowe/Standard deviation 0,18 0,21
Maksimum/Maximum 2,01 2,38
Minimum/Minimum 1,18 1,08
Mediana/Median 1,71 1,76
N - liczba préb/number of trials
TAST — Catkowity status antyoksydacyjny-przed terapia/Total antioxidant status-before treatment
TAS2 — Catkowity status antyoksydacyjny-po terapii /Total antioxidant status-after treatment
Tabela 3. TAS — mmol/I — grupa kontrolna
TAST mmol/I TAS2 mmol/|
N 15 15
Srednia/Mean 1,73 1,61
Odchylenie standardowe/ Standard deviation 0,12 0,14
Maksimum/Maximum 1,98 1,78
Minimum/Minimum 1,54 1,39
Mediana/Median 1,72 1,63

N — liczba préb/number of trials
TAST — Catkowity status antyoksydacyjny — przed terapia/Total antioxidant status-before treatment
TAS2 — Catkowity status antyoksydacyjny — po terapii/Total antioxidant status-after treatment
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grupa kontrolna/control group

—
I

s 2 | .76
I 7

grupa badana/study group

1,5 1,55

1,6 1,65 1,7

1,75 1,8

mmol/l

N - liczba prob/number of trials

TAS1 — Catkowity status antyoksydacyjny — przed terapia/Total antioxidant status-before treatment

TAS2 — Catkowity status antyoksydacyjny — po terapii/Total antioxidant status-after treatment

Rycina 1. TAS mmol/I-grupa badana i grupa kontrolna-poréwnanie

tywujace lub nasilajace powstawanie RET wywolujg apoptoze
wielu komorek. Stanowi to podstawe rozwoju wielu choréb
i procesu starzenia si¢. W celu obrony przed toksycznym
dziataniem wolnych rodnikéw, organizm ludzki wyksztalcit
rozne mechanizmy obronne enzymatyczne i nieenzyma-
tyczne. W przeprowadzonym badaniu oceniono catkowity
poziom przeciwutleniaczy w ustroju. Badanie umozliwito
oceng zintegrowanego systemu antyoksydacyjnego, ktéry
obejmuje wszystkie sktadniki biologiczne wykazujace ak-
tywnos¢ w zakresie zapobiegania utlenianiu. Zastosowanie
testu pozwala réwniez na okreslenie leczniczej skutecznosci
zastosowanego modelu terapii. W wyniku przeprowadzone;
terapii uzdrowiskowej spodziewano si¢ wzrostu wskaznikow
catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego. Uzyskane wyniki
potwierdzily zalozenie. Czynnikiem odpowiedzialnym za
uzyskane rezultaty wydaje si¢ dzialanie lecznicze zastoso-
wanych zabiegéw. W tym miejscu mozemy podkresli¢ role
czynnika chemicznego decydujacego o wlasciwos$ciach tera-
peutycznych wody leczniczej Przerzeczyna-Zdréj. Kluczows
role w tym mechanizmie leczniczego dzialania wody rado-
nowo-siarczkowej odgrywaja jony siarki oraz radoczynnos¢
wod. Siarka w wodach leczniczych obecna jest zazwyczaj
W postaci jonow siarczkowych, wodorosiarczkowych, a takze
siarkowodoru. Jony siarki przenikajg do organizmu przez
skore gtownie pod postacia siarkowodoru, tiosiarczanu lub
siarki koloidalnej. Po wniknieciu si¢ do skory przeksztalcajg
sie w wielosiarczki, ktére przenikaja do krwi, a nastepnie
w tkankach szybko rozpadaja si¢ na siarkowodoér i siarke
elementarng. Z organizmu siarka wydalana jest z moczem
oraz przez pluca. Stwierdzono, ze podczas kgpieli siarkowo-
dor przenika nie tylko przez skore, lecz takze przez blone

$luzowq oskrzeli, przewodu pokarmowego i drogi rodne.
Wehtanianie siarkowodoru potwierdzili takze inni badacze
[7, 8]. Badania Kargulle dowiodly, ze siarka dwuwarto$ciowa
przenikajac przez skére wplywa na reakcje immunologiczne
poprzez hamowanie komdrek Langerhansa i niszczy RFT.
Wg Kargulle siarka wchlonieta podczas kapieli usuwajac
RFT wplywa na hamowanie odczynu zapalnego [9]. Taki
mechanizm dziatania lezy prawdopodobnie u podstaw sku-
tecznej terapii uzdrowiskowej alergicznych schorzen skéry
oraz tuszczycy [10, 11], a takze fibromialgii [12-14].

W kontekscie przeprowadzonych badan nalezy przypomnie,
ze siarka m.in. uczestniczy w syntezie kwaséw nukleinowych,
wchodzi w organiczne polaczenia biatek i enzyméw oxydaz,
reduktaz, hydrolaz, transferaz. Szczegdlnie niezbedna jest
w syntezie glutationu uczestniczgcego posrednio w procesach
usuwania lub neutralizowania RFT, a takze niezbednego
dla prawidlowego metabolizmu komérkowego. Uwaza sie,
ze siarka wbudowywana jest w metionine, cysteing, a wraz
z jej utleniong formg -s-s cystyng odpowiada za tworzenie
aktywnego centrum oxydo-redukcyjnego glutationu [15].

Bugajski i Solecki w swoich badaniach potwierdzili wptyw
wody siarczkowo-siarkowej z Buska-Zdroju na aktywnos$¢
uktadu antyoksydacyjnego ustroju u chorych z reumatoidalnym
zapaleniem staw6w, chorobg zwyrodnieniowa kregostupa
i stawdw oraz chorobg dyskows. Zaobserwowali oni wzrost
poszczegdlnych elementéw obrony antyosydacyjnej ustroju
[16,17]. Badania Grabskiego potwierdzity réwniez wplyw
wody siarczkowej na wskazniki obrony antyoksydacyjnej
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow, wykazujac
réwniez wzrost aktywnosci poszczegdlnych elementéw ukladu
antyoksydacyjnego [18].
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Niemniej istotna wydaje sie obecnos¢ radonu w wodzie
leczniczej Przerzeczyna-Zdréj. Wody radonowe (radoczynne)
sg wodami swoistymi zawierajacymi niewielkie ilo$ci nie-
trwalego pierwiastka promieniotworczego radonu i produkty
jego rozpadu alfa promieniotwodrczego. Majg zastosowanie
w lecznictwie, o ile zawartos¢ radonu w wodzie przekracza
74 Bq/1 (2nCi/l), a takze spelnione sg odpowiednie warunki
eksploatacyjne i higieniczne. Z punktu widzenia balneote-
rapii najwazniejszymi produktami rozpadu radonu sg rad
A, B, C, ktore stanowig tzw. osad promieniotwdrczy [19].
Radon ma niekorzystny wptyw na zdrowie, a jego szko-
dliwe efekty dzialania polegaja na uszkadzaniu enzymoéw
i kwasow nukleinowych, co prowadzi do nowotworzenia
nieprawidfowych komorek. Dlatego stosujac radon jako
tworzywo lecznicze nalezy mie¢ to szczego6lnie na uwadze.
Podstawg racjonalnosci leczniczego efektu wod radonowych
jest hipoteza tzw. hormezy radiacyjnej. Teoria ta powstata
w latach 40. XX wieku. Wedlug niej, mate dawki promienio-
wania jonizujacego na zywy organizm wykazuja korzystny
wplyw, polegajacy m.in. na zmniejszeniu prawdopodobien-
stwa zachorowania na nowotwory ztoéliwe i inne choroby
o podfozu genetycznym. Teoria hormezy przypomina znang
z fizykoterapii zasade Arndt-Schulza z XIX wieku, mowiaca
ze male dawki energii fizycznej czy chemicznej pobudzaja
procesy zyciowe [20]. Mechanizm zjawiska nie jest nadal
wyjasniony. Sugeruje si¢ jednak, ze dochodzi do korzystnych
zmian adaptacyjnych poprzez pierwotne indukowanie stresu
oksydacyjnego. Ogromne watpliwosci wsrod wielu $rodo-
wisk naukowych budzi stymulacja ustroju matymi dawkami
promieniowania jonizujacego. Powodem tego moze by¢ brak
pelnej oceny zjawiska hormezy radiacyjnej, ktéra uznawana
jest za pozytywny fenomen wywolujacy procesy naprawcze
organizmu [21].

Wirédd innych czynnikéw wplywajacych na metabolizm
jak i catkowity potencjat antyoksydacyjny ustroju nalezy
wymieni¢: wysilek fizyczny oraz dziatanie zabiegow fizykal-
nych. Stwierdzono, ze stosowane w terapii niskie temperatury
maja wplyw na rownowage peroksydacyjno-antyoksydacyjna
ustroju [22]. Tu réwniez stwierdzono wplyw indukowanego
stresu oksydacyjnego na réwnowage oksydacyjno-reduk-
cyjng organizmu. Miller i wsp. wykazali, ze kriostymulacja
zastosowana u chorych na stwardnienie rozsiane wplywa na
aktywacje elementdw antyoksydacyjnych oraz na redukeje
stresu oksydacyjnego [23]. Mrowicka i wsp. oraz Karolkiewicz
i wsp. potwierdzili wzrost warto$ci TAS pod wplywem umiar-
kowanej i stopniowanej intensywnoéci aktywnosci ruchowej.
Natomiast zaburzenia réwnowagi antyoksydacyjnej wraz
z pobudzeniem ukladu immunologicznego wystepuja pod
wplywem wysitku o dlugotrwalym i o maksymalnym ob-
cigzeniu [24, 25].

Dziatanie pola niskiej czestotliwosci w kontekscie procesow
oddychania komoérkowego podlega ciaglym obserwacjom.
Wyniki badan wydaja sie do$¢ sprzeczne. Czes¢ autordw
potwierdza nasilenie proceséw wolnorodnikowych z efek-
tem apoptozy komoérkowej [26]. Inne obserwacje wskazu-
ja na wzrost poziomu endogennych antyoksydantow [27].
Sosnowski i wsp. stwierdzili, ze pod wplywem pola magnetycz-
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nego nastapito zwiekszenie poziomu wolnych rodnikéw, co
z kolei wptyneto na wzrost aktywnosci systemow antyoksy-
dacyjnych. Mechanizm tych przemian nie jest jednak nadal
wyjasniony. Oczywiscie wiekszo$¢ tych obserwacji dotyczy
réwniez badan na zwierzetach prowadzonych w warunkach
laboratoryjnych [28].

Roézne formy energii fizycznej indukujg wzrost tempa na-
rastania wolnych rodnikéw w ustroju: ultrafiolet, ultradzwigki,
laseroterapia. Wiele uzyskanych danych z pi$miennictwa
nie zawsze jest i w przypadku tych energii jednoznacznych.
Wplyw réznych form zabiegdw fizykalnych na powstawanie
wolnych rodnikéw i jednoczesny wzrost mechanizmoéw an-
tyoksydacyjnych oraz zwigzanych z tym zmian ustrojowych
wymaga dalszych badan.

WNIOSKI

1. Wykazano korzystny wplyw terapii uzdrowiskowej na
wzrost calkowitego statusu antyoksydacyjnego ustroju

2. Zmiana stezen TAS w grupie badanej pozwala stwierdzi¢,
ze s3 one wynikiem zastosowania balneofizjoterapii
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STRESZCZENIE

Wstep: Zespoty bolowe kregostupa (ZBK) staty sie obecnie choroba cywilizacyjna i okreslane sa przez niektdrych autoréw, jako,,epidemia”naszych
czaséw (ang. Oswestry Disability Index — ODI). ODI pozwala na ocene stopnia niepetnosprawnosci, ktdra spowodowana jest dolegliwosciami
bélowymi dolnego odcinka kregostupa. Jest to obecnie standardowy kwestionariusz oceniajacy wptyw bélu kregostupa na funkcjonowanie
pacjenta w codziennych czynnosciach, ocenia takze efektywnosc¢ zastosowanego leczenia. Kwestionariusz zawiera pytania dotyczace: nasi-
lenia bélu, codziennych czynnosci higienicznych, dZzwigania, chodzenia, siedzenia, stania, spania, zycia towarzyskiego, podrézy. Odpowiedzi
na pytania pozwalaja sklasyfikowac jak bardzo ograniczone jest funkcjonowanie chorego podczas wykonywania poszczegdlnych czynnosci.
Oprécz sposobéw oceny efektywnosci terapii wazny jest sam proces terapeutyczny. Obecnie trwaja poszukiwania najbardziej optymalnych
i skutecznych metod leczenia ZBK. Odpowiednio zaplanowana terapia moze nie tylko wptyna¢ na zmniejszenie bolu u pacjentow, ale przede
wszystkim przyczynic sie do poprawy ich jakosci zycia. Metody fizykalne zajmuja wazne miejsce w terapii ZBK, jednakze wyniki badar sa
niejednoznaczne — prowadzone s ciagle dyskusje nad skutecznoscig poszczegdlnych metod, doborem optymalnych parametréw zabiegéw
i sposobem kojarzenia czynnikow fizykalnych.

Cel: Celem badar byta ocena skutecznosci zabiegéw fizykalnych w leczeniu przewlektych zespotéw bélowych kregostupa ledzwiowo-krzy-
zoweqo przy uzyciu ODI.

Materiat i metody: Do badan zakwalifikowano 77 pacjentéw z przewlektym bélem kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego, bedacym wyni-
kiem zespotu przeciagzeniowo-bélowego i/lub zmian zwyrodnieniowych stawéw kregostupa. Pacjentdw podzielono na trzy grupy. W grupie |
wykonywano zabiegi peloidoterapii (do zabiegéw stosowano papke borowinowa o temperaturze 42°C); w grupie Il stosowano sonoterapie
(czestotliwos¢ 1 MHz; gestos¢ mocy od 0,6 do 1,2 W/cm?, czas zabiegu od 6 -8 min); w grupie Il — magnetoterapie (impuls tréjkatny/prosto-
katny, czestotliwo$¢ 10-20 Hz, indukcja do 10-15 ml, czas zabiegu 20 minut). W celu obiektywizacji efektéw terapii, przed jej rozpoczeciem
i po zakoriczeniu u wszystkich pacjentéw wykonano ocene stopnia niepetnosprawnosci bedacej wynikiem bélu kregostupa przy uzyciu ODI.
Wyniki: Wykazano istotna statystycznie réznice w wynikach ODI przed terapia i po terapii we wszystkich badanych grupach (wszystkie stoso-
wane terapie spowodowaty zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci pacjentow). Wykazano réwniez, ze istnieje wazna statystycznie roznica
w wynikach po terapii miedzy trzema badanymi grupami. Najskuteczniejsza metoda fizykalng okazata sie sonoterapia.

Whioski: Oswestry Dishility Index jest wazng metoda obiektywizacji efektéw terapii ZBK. Terapia fizykalna jest istotnym elementem poste-
powania terapeutycznego w leczeniu zespotéw bdlowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Stowa kluczowe: zespoty bolowe kregostupa, terapia fizykalna, Oswestry Disbility Index

SUMMARY

Introduction: Spinal pain syndromes have now become a civilization disease and are termed by some authors as, epidemics” of our time. The
Oswestry Disability Index (ODI) allows you to assess the degree of disability that is caused by lower back pain. This is now astandard questionnaire
assessing the impact of back pain on a patient’s daily activities, and also assesses the effectiveness of treatment. The questionnaire includes
questions about: intensity of pain, daily hygiene, lifting, walking, sitting, standing, sleeping, sex life, social life, travel. Answers to questions
allow you to classify how very limited the functioning of the patient during the individual activities. Apart from the ways of evaluating the
effectiveness of therapy, the therapeutic process itself is important. Currently, we are searching for the most optimal and effective methods
of treating back pain. Properly planned therapy can not only reduce the pain in patients, but above all help to improve their quality of life.
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Physical methods occupy an important place in back pain therapy, but the results of the study are ambiguous - ongoing discussions about the
effectiveness of individual methods, selection of optimal parameters of the procedures and the method of associating physical factors.
Aim: The aim of the study was to evaluate the effectiveness of physical therapy in the treatment of chronic back pain using the Oswestry
Disability Index.

Material and Methods: The study included 77 patients with chronic back pain as a result of overload pain syndrome and / or degenerative
spondylitis. Patients were divided into three groups. Group | was treated with peloidotherapy (mud - 42°C). In group Il — sonotherapy
(frequency 1 MHz, power density from 0.6 to 1.2 W / cm2, treatment time from 6 to 8 minutes). In group Il - magnetotherapy (triangular
/ rectangular pulse, frequency 10-20 Hz, induction — 10-15 mT, treatment time 20 minutes). All patients before and after treatment were
evaluated using ODI.

Results: Statistically significant difference in ODI scores between treatment and post-treatment was found in all study groups (all treatments
reduced disability). It has also been shown that there is a statistically significant difference in the outcome after therapy between the three
study groups. Sonotherapy proved to be the most effective method.

Conclusions: The Oswestry Dishility Index is an effective method of objectifying the effects of low back pain therapy. Physical therapy is an
important part of therapeutic treatment in the treatment of low back pain.

Key words: back pain syndromes, physical therapy, Oswestry Disbility Index

WSTEP

Zespoly béle kregostupa (ZBK) staly si¢ obecnie chorobg
cywilizacyjna i okredlane sg przez niektérych autoréw, jako
»epidemia” naszych czaséw. Najwiekszym problemem
pacjentéw z ZBK jest postepujaca niepelnosprawnosé, a co
za tym idzie pogorszenie jakosci zycia [1, 2]. W praktyce
klinicznej wykorzystywanych jest wiele kwestionariuszy
oceniajacych funkcjonowanie pacjentéw z zespotami bolowymi
kregostupa, jednakze badania pokazuja, ze informacje zawarte
w niektorych z nich stabo odzwierciedlaja rzeczywiste mozliwosci
pacjenta. Dla przyktadu wykazano stabg korelacje poziomu
niepelnosprawnosci pacjentdéw z ich poziomem sprawnosci
fizycznej, sita mig$niowa i ruchomoscia kregostupa [3, 4].

Oswestry Disability Index (ODI) jest jednym z tych
narzedzi, ktore ocenia poziom niepelnosprawnosci pacjentow
z zespolami bolowymi kregostupa i zwigzane z nig ograniczenia
w funkcjonowaniu w réznych sferach zycia. Pierwsza wersja
kwestionariusza zostala opublikowana przez Fairbanka w 1980
roku w czasopi$mie Physiotherapy, a biezaca wersja w 2000
roku w czasopi$mie Spine [5, 6]. ODI sktada sie z 10 sekgji:
8 zwigzanych z czynnosciami dnia codziennego i 2 dotyczace
bolu. Kwestionariusz jest aktualnie zatwierdzony w kilkunastu
roznych jezykach i wielu badaczy uwaza go za ,,zloty standard”
pomiaru stopnia niepelnosprawnosci osob z zespolem bolowym
kregostupa [7-11]. Ocena wlasciwosci psychometrycznych
tego narzedzia wykazuje jego duza rzetelnos¢, trafnosé
i responsywnos$¢ w ocenie funkcjonalnej niepelnosprawnosci
pacjentow z ZBK [11-13]. ODI jest takze dobrym narzedziem
do oceny efektywnosci postepowania terapeutycznego. Wazne
miejsce w terapii ZBK zajmuja metody fizykalne, jednakze wyniki
badan sg niejednoznaczne - prowadzone sa ciagle dyskusje
nad skutecznoscig poszczeg6lnych metod terapeutycznych,
doborem optymalnych parametréw zabiegéw i sposobem
kojarzenia czynnikéw fizykalnych [14].
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W niniejszych badaniach podjeto probe oceny skutecznosci
trzech réznych zabiegdéw fizykalnych (peloidoterapia,
sonoterapia, magnetoterapia) w terapii pacjentow z przewlektym
zespolem bolowym kregostupa przy uzyciu Oswestry Disablility
Index.

Zabiegi borowinowe maja dzialanie kompleksowe. Dzialanie
termiczne polega na powolnym i réwnomiernym oddawaniu
ciepta organizmowi (duza pojemnos¢ cieplna i mate prze-
wodnictwo borowiny). Dziatanie fizykochemiczne polega
na przenikaniu aktywnych substancji peloidéw przez skore
(rozpulchniajgce dziatanie saponin i kwaséw humusowych).
Przyspieszona przemiana materii oraz zwiekszone przekrwienie
tkanek powoduja wchtanianie i usuwanie z ustroju metabolitow
odpowiedzialnych za wywolanie stanu zapalnego. Miejscowe
przegrzanie tkanek powoduje zwigkszenie metabolizmu
komorkowego, przekrwienie gteboko potozonych migéni
i stawow oraz dziata przeciwbodlowo [15, 16]. Sonoterapia,
czyli terapia falg ultradzwigkows, takze wywoluje w tkan-
kach efekt termiczny, ktory jest zalezny od parametréw fali
ultradzwiekowej, ale mechanizm powstawania ciepla jest
inny - jest to tak zwane ciepto endogenne, powstajace we-
wnatrz tkanek. Oddziatywanie ultradzwiekéw (UD) stanowi
zlozony, wypadkowy mechanizm proceséw termicznych,
mechanicznych oraz fizykochemicznych. Dziatanie me-
chaniczne jest podstawowa sktadowg miejscowego wplywu
ultradzwiekéw wywolujaca efekt mikromasazu. Dzialanie
fizykochemiczne fali ultradzwiekowej to przede wszystkim
wplyw na koloidy tkankowe (przyspieszony rozpad bialek,
zmiana ich struktury ze stanu zelu w zol). Fala ultradzwigkowa
powoduje w tkance biologicznej wiele efektéw wtdrnych:
zwigksza elastyczno$¢ tkanki tacznej, rozluznia patologicznie
przykurczone mieénie, hamuje procesy zapalne, przyspiesza
wchlanianie metabolitow tkankowych, a takze zmniejsza
dolegliwoéci bélowe [17, 18]. Trzecim zabiegiem stosowanym
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w niniejszym projekcie badawczym byla magnetoterapia,
czyli zabieg z zastosowaniem impulsowego pola elektroma-
gnetycznego niskiej czestotliwosci. Mechanizm dzialania
tego czynnika fizykalnego jest calkowicie inny niz dwoch
pozostatych, jednak wywoluje on wiele podobnych efektéw
biologicznych (dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne,
przeciwobrzekowe, przyspieszajace regeneracje tkanek).
Magnetoterapia to zabieg calkowicie atermiczny. Badania
dotyczace dzialania impulsowego pola elektromagnetycznego
niskiej czestotliwosci pokazujg wiele zmian na poziomie
komorki (przyspieszenie wymiany elektrolitowej pomiedzy
komorka a jej otoczeniem, wzrost aktywnosci mitotycznej,
dziatanie antymutagenne, wzrost aktywnosci enzymoéw oraz
zwigkszenie syntezy ATP i DNA). Na poziomie tkanki mozna
zaobserwowac¢ poprawe ukrwienia obwodowego, mikrokra-
zenia krwi oraz wzrost czynnosci i pobudliwo$ci widkien
nerwowych oraz pobudzenie angiogenezy [19].

CEL

Celem badan byla ocena skutecznosci réznych zabiegdéw
fizykalnych w leczeniu przewleklych zespotéw bdlowych
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego przy uzyciu Oswestry
Disability Index.

MATERIAL | METODY

Do badan zakwalifikowano 77 pacjentdw z przewlektym
bélem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego w wyniku zespotu
przecigzeniowo-bolowego i/lub zmian zwyrodnieniowych stawow
kregostupa, ktorzy zgtaszali si¢ do poradni rehabilitacyjnych
ze zleceniem lekarskim na zabieg peloidoterapii, sonoterapii
lub magnetoterapii. Wybrano tylko tych pacjentdw, u ktorych
zlecono wyzej wymienione zabiegi jako monoterapie.

Grupal (n=30) - 17 kobiet i 13 mezczyzn, w wieku 31-61 lat
($rednia wieku - 42,7 lat), u ktérych wykonano zabieg przy
uzyciu borowiny. Do zabiegéw stosowano papke borowinowa
o temperaturze 42°C. Zabieg przeprowadzono w pozycji
lezenia przodem. Pacjentom okladano kregostup w okolicy
ledzwiowo-krzyzowej. Czas zabiegu wynosil 20 minut, w serii
15 zabiegéw wykonywanych codziennie z z przerwa sobotnio-
-niedzielng. Po zabiegu pacjenci brali prysznic o temperaturze
okolo 37°C, nastepnie odpoczywali pot godziny.

Grupa II (n = 25) - 21 kobiet i 24 mezczyzn,
w wieku 30-65 lat ($rednia wieku - 48,4 lat), u ktérych
wykonano zabieg sononoterapii. Czestotliwosé
1 MHz; gestos¢ mocy od 0,6 do 1,2 W/cm?, czas zabiegu od 6-8
min (czas zabiegu i gesto$¢ mocy dobierano indywidualnie,
w zaleznosci od aktualnego stanu pacjenta i etapu terapii).
Zabiegi wykonywano codziennie (10 zabiegdéw w serii), przez
dwa tygodnie z przerwa sobotnio- niedzielna.

Grupa III (n=22) - 12 kobiet i 10 mezczyzn, w wieku 32-
67 lat ($rednia wieku — 45,6 lat), u ktérych wykonano zabieg
magnetoterapii. Impuls tréjkatny/prostokatny; czestotliwoéc
10-20 Hz, indukcja do 10-15 mT, czas zabiegu 20 minut (ksztait
impulsu, czestotliwo$¢ i warto$¢ indukeji dobierano indywidualnie,
w zaleznosci od aktualnego stanu pacjenta i etapu terapii).

Zabiegi wykonywano codziennie (10 zabiegdw w serii),
przez dwa tygodnie z przerwa sobotnio-niedzielng.
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MATERIAL | METODY

W celu obiektywizacji efektow terapii, przed jej rozpo-
czeciem i po zakonczeniu u wszystkich pacjentéw (n = 77)
wykonano oceng stopnia niepetnosprawnosci bedacej wynikiem
bélu kregostupa przy uzyciu - ODI. Podczas wypetniania
kwestionariusza badany odpowiadal na pytania dotyczace:
nasilenia bdlu, samodzielno$ci, podnoszenia przedmiotow,
chodzenia, siedzenia, stania, spania, zycia towarzyskiego,
aktywnoéci seksualnej oraz podrézowania. Odpowiedzi na
pytania pozwalaja sklasyfikowaé jak bardzo ograniczone
jest funkcjonowanie chorego podczas wykonywania po-
szczegolnych czynnosci. Odpowiedzi sg oceniane od 0 do 5
punktéw. Zbiorczy wynik przedstawia si¢ w skali punktowej
0-50 lub w skali procentowej 0-100% okreslajacy stopien
niepelnosprawnosci u badanego. Interpretacja wynikéw
jest nastepujgca: 0-4 punktéw — brak niepetnosprawnosci;
5-14 punktow - tagodna niepelnosprawnosé; 15-24 punktow
umiarkowana niepelnosprawno$¢; 25-34 punktow - ciezka
niepetnosprawnos¢; powyzej 35 punktow — skrajne cierpienie
i niepetnosprawnos¢.

Analize statystyczna przeprowadzono wykorzystujac
pakiet PQStat 1.6.4. Rozklad zmiennych sprawdzany byt
testem Schapiro-Wilka. Otrzymane wyniki przedstawiono
w postaci statystyk opisowych ($rednia arytmetyczna,
odchylenie standardowe, minimum, maksimum). W celu
poréwnania wynikéw ODI przed terapia miedzy trzema
grupami wykorzystano test ANOVA dla grup niezaleznych
na poziomie istotnosci a = 0,05. W celu poréwnania wynikow
ODI przed terapig z wynikami otrzymanymi po terapii
w kazdej z badanych grup przeprowadzono test t-Studenta
dla grup zaleznych na poziomie istotnosci a = 0,05. W celu
poréwnania wynikéw ODI po terapii miedzy trzema grupami
wykorzystano test ANOVA dla grup niezaleznych na poziomie
istotnosci a = 0,05.

WYNIKI

W pierwszym etapie badan dokonano analizy wynikow ODI
przed terapig w calej badanej grupie. Wyniki przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1. Statystyki opisowe oraz pordwnanie wynikow ODI przed terapia
w catej badanej grupie

Table 1. Descriptive statistics and comparison of 0DI scores before treatment
in the study group

Zmienna n X SD Min Max

(] 77 15,72 7,62 2 39

n - liczha obserwagji; X — $rednia arytmetyczna; Min — minimum; Max — maksimum; SD — od-
chylenie standardowe

n— number of observations; , — arithmetic mean; Min. — minimum; Max — maximum; SD — stan-
dard deviation

W kolejnym etapie dokonano wynikéw ODI przed
terapig w trzech badanych grupach. Wyniki przedstawiono
w tabeli 2.
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Tabela 2. Statystyki opisowe oraz poréwnanie wynikéw ODI przed terapiag miedzy trzema grupami
Table 2. Descripive statistic and comparison of 0DI scores before treatment between the three groups

Statystyki opisowe test ANOVA
Zmienna Grupa n x SD Min Max statyFstyka p
Peloidoterapia 30 14,66 413 10 22
0Dl Sonoterapia 25 14,80 8,92 2 30 1,685715 0,192349
Magnetoterapia 22 18,22 9,31 7 39

n — liczba obserwacji; % — $rednia arytmetyczna; Min — minimum; Max-maksimum; SD — odchylenie standardowe; F — wartos¢ testu ANOWA ; p — poziom istotnosci
n— number of observations; . — arithmetic mean; Min. — minimum; Max — maximum; SD — standard deviation; F — ANOVA value; p — level of probability

Poréwnujac warto$¢ p testu ANOVA opartego o statystyke F
z poziomem istotnosci a=0,05 stwierdzono, ze nie istnieje
wazna statystycznie réznica w wynikach ODI przed terapia
miedzy trzema grupami.

W trzecim etapie analizy dokonano poréwnania wynikéw
ODI przed terapia z wynikami po terapii w calej badanej
grupie. Wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta opartego o statystyke t
z poziomem istotnosci a=0,05 stwierdzono, ze nie istnieje
wazna statystycznie réznica w wynikach ODI przed terapia
i po terapii w calej badanej grupie. Réznica polega na tym,
ze zmniejszyl si¢ poziom niepelnosprawnosci po terapii
w calej badanej grupie.

Graficzng interpretacje tych wynikéw przedstawiono
na rycinie 1.

W tabeli 4 przedstawiono poréwnanie wynikéw ODI
przed terapia z wynikami po terapii we wszystkich badanych
grupach.

Poréwnujac wartos$¢ p testu t-Studenta opartego o statystyke t
z poziomenm istotnosci a=0,05 stwierdzono, ze istnieje wazna
statystycznie réznica w wynikach ODI przed terapia i po
terapii w trzech badanych grupach. Réznica polega na tym,
ze zmniejszyl sie poziom niepelnosprawnosci po terapii we
wszystkich badanych grupach.

Graficzng interpretacje tych wynikéw przedstawiaja
ryciny 2-4.

W ostatnim etapie badan poréwnano wyniki ODI po terapii
miedzy trzema grupami. Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Poréwnujac warto$¢ p testu ANOVA opartego o statystyke F
z poziomem istotnosci a=0,05 stwierdzono, ze istnieje wazna

Tabela 3. Statystyki opisowe oraz pordwnanie wynikow ODI przed terapia z wynikami po terapii w catej badanej grupie
Table 3. Descripive statistic and comparison of ODI scores before treatment with post — treatment in the study group

Statystyki opisowe Test t — Studenta
oDI
n X SD Min Max Statyts tyka P
przed 77 15,72 413 10 22
cata badana grupa 12,955828 <0,000001
po 77 9,01 6,64 0 34
n - liczba obserwacji; 7. — Srednia arytmetyczna; Min — minimum; Max-maksimum; SD — odchylenie standardowe; t — wartos¢ testu t — Studenta ; p — poziom istotnosci
n— number of observations; x, — arithmetic mean; Min. — minimum; Max — maximum;, SD — standard deviation; t — Student’s t-test value; p — level of probability
Wyniki ODI Peloidoterapia
254+ — Srednia 201 — Srednia
- [ g5%.c1 [ g5l
T Odch. stand. 184 T Odch. stand.

0+ . +
przed terapig po terapii

5t } |
ODl przed ODlpo

Rycina 1. Wykres pudetkowy ,ramka — wasy” dla wynikéw ODI przed terapig i po te-
rapii w catej badanej grupie

Figure 1. ,Box and wiskers diagram” for ODI results before and after treatment in the
whole study group

Rycina 2. Wykres pudetkowy,ramka — wasy” dla poréwnania wynikéw kwestionariusza
ODI przed terapig i po terapii w grupie poddanej zahiegom peloidoterapii

Figure 2.,,Box and wiskers diagram” for comparison of ODI scores before and after therapy
in a peloidotherapy group
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Tabela 4. Poréwnanie wynikéw ODI przed terapia z wynikami po terapii we wszystkich badanych grupach
Table 4. Comparison of 0DI scores before therapy with post — trestment in all study group

Statystyki opisowe

Test t- Studenta

op! n X SD Min Max Statystyka t p
Peloidoterapia p'pzsd ;g :3?2 ;;; 160 1272 16329156 <0,000001
Sonoterapia p'pzsd ;2 1:’6880 23; (2) ; g 2842794 0,008987
Magnetoterapia p':sd Z :2;2 3;} ; ; Z 6735354 0,000001

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

Tabela 5. Poréwnanie wynikéw ODI po terapii miedzy trzema grupami
Table 5. Comparison of ODI scores after therapy between in the three groups

Statystyki opisowe Test ANOVA
Zmienna -
n x SD Min Max StatyFs tyka p
Peloidoterapia 30 10,16 3,07 6 17
0Dl po terapii Sonoterapia 25 4,68 6,47 0 29 10,784574 0,000078
Magnetoterapia 22 12,36 7,91 3 34
n - liczba obserwacji; % — $rednia arytmetyczna; Min — minimum; Max-maksimum; SD — odchylenie standardowe; F — wartos¢ testu ANOWA ; p — poziom istotnosci
n— number of observations; % — arithmetic mean; Min. — minimum; Max — maximum; SD — standard deviation; F — ANOVA value; p — level of probability
Sonoterapia Magnetoterapia
251 — Srednia Lt — Srednia
[ 5%l [ g5l
T 0Odch. stand. T 0Odch. stand.
ol 25+
204 R

oDl ;Imed ODi po
Rycina 3. Wykres pudetkowy, ramka — wasy” dla pordwnania wynikéw kwestionariusza
0DI przed terapig i po terapii w grupie poddanej zabiegom sonoterapii
Figure 3. ,Box and wiskers diagram” for comparison of 0DI scores before and after the-
rapy in a sonotherapy group

réznica w wynikach po terapii miedzy trzema badanymi
grupami.

Graficzng interpretacje wynikdéw przedstawiono na
rycinie 5.

DYSKUSJA

Gléwnym celem niniejszych badan byla ocena
funkcjonowania pacjentéw za pomocg Oswestry Disability
Index po zastosowaniu terapii fizykalnej. Przed terapia
dokonano oceny stopnia niepetnosprawnosci pacjentéw
iuzyskano sredni wynik 15,72, co wskazuje na umiarkowang

314

ODI przed ODlpo
Rycina 4. Wykres pudetkowy,ramka — wasy” dla pordwnania wynikéw kwestionariusza
0ODI przed terapig i po terapii w grupie poddanej zabiegom magnetoterapii
Figure 4. ,Box and wiskers diagram” for comparison of 0DI scores before and after the-
rapy in a magnetoherapy group

niepelnosprawnoé¢ (tab. 1). Dokonano réwniez poréwnania
stopnia niepelnosprawnoéci przed terapig w trzech grupach
badawczych i nie wykazano roznic istotnych statystycznie, co
$wiadczy o jednorodnosci grup (tab. 2). Po terapii wyniki ODI
(tab. 3, ryc. 1) w calej badanej grupie wskazywaly na fagodna
niepetnosprawno$¢ (wynik 9,01). Wykazano skutecznosé
terapii fizykalnej w leczeniu ZBK, a poniewaz stosowano trzy
rézne metody terapeutyczne, postawiono sobie rowniez za cel
osobng oceng ich skutecznosci oraz poréwnanie skutecznoséci
miedzy metodami. Po zastosowaniu kazdej formy terapii
fizykalnej zmniejszy! si¢ stopien niepetnosprawnosci pacjentow



Oswestry Disbility Index (ODI) — metoda oceny skutecznosci terapii fizykalnej u pacjentéw z zespotami bolowymi kregostupa
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Rycina 5. Wykres pudetkowy,ramka — wasy” dla pordwnania wynikéw kwestionariusza
0DI po terapii miedzy trzema grupami

Figure 5. ,Box and wiskers diagram” for comparison of ODI scores after therapy in in
the three groups

Sonoterapia Magnetoterapia

(tab. 4, ryc. 2-4). Natomiast poréwnanie miedzy metodami
wykazato, ze najskuteczniejsza okazala sie sonoterapia —
pacjenci w tej grupie po terapii uzyskali sredni wynik ODI -
4,68, co stanowi granice miedzy brakiem niepelnosprawnosci
i niepelnosprawnoscia fagodna. Najmniej korzystne wyniki
wykazano w grupie poddanej magnetoterapii (ODI - 12,36),
co stanowi gorng granice lagodnej niepelnosprawnosci.
Wyniki badan wlasnych potwierdzaja, ze metody fizykalne
stanowig istotny element terapii ZBK, poniewaz zmniejszaja
stopien niepelnosprawnosci pacjentow i poprawiajg ich jakos¢
zycia.

Oswesrty Disability Index, jako jedno z narzedzi do oceny
efektow peloidoterapii w leczeniu ZBK wykorzystata takze
w swoich badaniach Ziétkowska i wsp. [20], wykazujac
poprawe funkcjonowania pacjentéw po zakonczonej
terapii. Zgorzalewicz-Stachowiak i wsp. [21] badaniem
objeli 31 kuracjuszy uzdrowiska ,,Szczawno-Jedlina S.A”
z przewlektymi zespotami bélowymi kregostupa o etiologii
zwyrodnieniowo-przecigzeniowej. Chorych poddano terapii,
na ktérg skladalo sie piec réznych zabiegdéw: oktady z pasty
borowinowej, laseroterapia, prady diadynamiczne, masaz suchy
i ¢wiczenia ogdlnousprawniajace. Skuteczno$¢ terapii oceniano
za pomocy: skali VAS oraz kwestionariusza ODI. W efekcie
przeprowadzonego 3-tygodniowego leczenia uzyskano istotne
statystycznie obnizenie intensywnoéci bolu oraz znamienng
poprawe jakos¢ zycia. Kowalczyk i wsp. [22] badaniami objeli
90 chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Pacjentéw podzielono na trzy grupy
terapeutyczne: grupa I - sonoterapia; grupa II - kinezyterapia
i grupa IIT - terapia taczona (kinezyterapia poprzedzona
sonoterapig). Skutecznos¢ terapii zostala oceniona przy uzyciu
VAS, kwestionariusza Laitinena i Oswesrty Disability Indeks.
Wyniki badania wykazaly znaczne zmniejszenie poziomu bélu,
stopnia niepelnosprawnosci, oraz zwigkszenie ruchomosci
kregostupa we wszystkich badanych grupach, bez statystycznie
istotnych réznic miedzy grupami. Ponikowska i wsp. [23]
przeprowadzili randomizowane badanie z podwojnie $lepa
préba oceniajace skutecznosé dwoch preparatéw borowinowych,
zastosowanych facznie u 30 pacjentéw z chorobg zwyrodnieniows

kregostupa. U wszystkich pacjentéw w odstepie 6-8 miesiecy
stosowano preparat aktywny lub placebo w formie jonoforezy
i kapieli oraz ¢wiczenia fizyczne. Cykl leczniczy trwal 21 dni.
Do oceny skutecznosci terapii zastosowano: standaryzowane
badanie kliniczne, ocene bolu wedtug skali VAS, test WOMAC,
test Likerta oceng sztywnosci porannej i ocene jakosci zycia
za pomocg ODI. Wykonano takze badania laboratoryjne:
OB, lipidogram, CRP, stezenie fibrynogenu, PTT i glikemie.
Uzyskano poprawe wickszosci parametréw zaréwno po leczeniu
preparatem aktywnym, jak i placebo. Jednak lepsze wyniki
dotyczace zmian ci$nienia krwi, PTT, bolow kregostupa,
stezenia LDL-cholesterolu oraz jako$ci zycia (kwestionariusz
ODI) uzyskano po cyklu leczenia preparatem aktywnym.

WNIOSKI

Oswestry Disbility Index jest wazng metodg obiektywizacji
efektow terapii ZBK.

Metody fizykalne sg istotnym elementem leczenia ZBK
- w calej badanej grupie po terapii stwierdzono zmniejszenie
stopnia niepetnosprawnosci bedacego wynikiem przewlektego
bélu kregostupa.

Poréwnujac skutecznos¢ trzech form terapii fizykalnej
stwierdzono najkorzystniejsze wyniki u pacjentéw poddanych
zabiegom sonoterapii, najmniej korzystne u pacjentéw
poddanych zabiegom magnetoterapii.
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Wptyw wybranych technik metody PNF, a poprawa szybkosci chodu
u pacjentow po udarze mozgu

Effects of selected PNF Techniques and Improvement
of Walking Speed in Patients After Stroke

Monika Chorazy', Agnieszka Dakowicz?, Agata Krajewska', Wojciech Sawczuk?, Katarzyna Krystyna Snarska*,
Alina Kutakowska', Anna Kuryliszyn-Moskal? Jan Kochanowicz'

'Klinika Neurologii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny UM w Biatymstoku, Polska
Klinika Rehabilitacji, Uniwersytecki Szpital Kliniczny UM w Biatymstoku, Polska
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Polska
“Zaktad Medycyny Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Udar mdzgu jest jedna z najczestszych przyczyn ciezkiej niepetnosprawnosci w populacji osob dorostych. Kompleksowa, wezesna,
interdyscyplinarna rehabilitacja jest kluczowym warunkiem powodzenia leczenia zachowawczego oséb po przebytym incydencie. Jednym
z podstawowych celéw usprawniania pacjentéw po udarze jest reedukacja chodu — bez wzgledu na to jaki czas uptynat od udaru.

Cel: Celem pracy byta ocena wptywu zastosowanej metody PNF na poprawe funkgji chodu, poprawe sity mieéniowej oraz zwiekszenia zakresu
ruchomosci stawéw biodrowych u pacjentéw po przebytym udarze mézqu.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono na grupie 30 0s6b (10 kobiet i 20 mezczyzn) w wieku od 54 do 83 lat, przyjetych do Oddziatu
Rehabilitacji Leczniczej Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku. Badania zostaty przeprowadzone w dniu
przyjecia pacjenta do oddziatu, a takze po 21 dniach pobytu. Do badan zakwalifikowano pacjentdw z prawidtowa kinestezja biodra, kolana
i stawu skokowego, potrafiacych pokonac dystans 10 metrow bez asekuracji, u ktorych nie stosowano weczesniej terapii metoda PNF. Odbyto
21 spotkan terapeutycznych o czasie 30 minut. Leczeniu usprawniajacemu poddano miednice po stronie bezposrednio zajetej. Przed rozpocze-
ciem leczenia badana grupa pacjentdw zostata poddana ocenie sity miesniowej, pomiarom zakresu ruchu oraz wykonano testy funkcjonalne.
Po okresie usprawniania trwajacym 21 dni grupa pacjentéw zostata przebadana ponownie celem poréwnania wynikéw.

Wyniki: Po zastosowanym leczeniu stwierdzono poprawe sity miesniowej, zakresow ruchomosci w stawach biodrowych. Odnotowano takze
poprawe szybkosci chodu. Mozna stwierdzic, ze zastosowanie metody PNF w reedukacji chodu u chorych po przebytym udarze mézqu przy-
nosi wymierne efekty.

Stowa kluczowe: chdd, PNF, Proprioceptywne Torowane Nerwowo-Migsniowe, udar

SUMMARY

Introduction: Stroke is one of the most common causes of severe disability in an adult population. Complex, early and interdisciplinary
rehabilitation is crucial for the success of conservative treatment after an incident.

Aim: The aim of the study was to evaluate the influence of PNF on improvement of gait, muscle strength as well as on the increase of movement
range of hips in patients after stroke.

Material and Metods: The study has been conducted in a group of 30 persons (10 women and 20 men) aged 54 to 83 years, admitted to
the Department of Rehabilitation of J. Sniadecki’s Provincial Hospital in Bialystok. The study was conducted on the day of the admission to
the unit and after 21 days of stay. Patients with normal kinesthesia of hips, knees and ankles, able to cover a distance of 10 meters without
assistance, had no prior PNF therapy. There were 21 therapeutic meetings Lasting 30 minutes. Rehabilitation included pelvic on the side of
the injury. Before the beginning of treatment, the study group was evaluated for muscle strength, movement range has been measured and
functional tests have been conducted. After a recovery period of 21 days, patients were reexamined to compare the results. Improvement in
analyzed parameters was observed in all examined patients.

Results: It may be stated that the application of PNF method in reeducation of gait in patients with hemiparesis after stroke has measurable effects.

Key words: gait, PNF, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, stroke

Acta Balneol, TOM LIX, Nr 4(150);2017;317-322

317



Monika Chorazy i wsp.

WSTEP

Udar mézgu jest jedng z najczestszych przyczyn cigzkiej
niepelnosprawnoséci w populacji 0séb dorostych. Wskazuje
sie, ze ponad 50% chorych, ktdrzy przezyli faze ostra udaru,
nie jest zdolnych do samodzielnego poruszania sie, co w kon-
sekwencji prowadzi do inwalidztwa. Niepelnosprawno$¢
osoby dotknietej udarem wynika miedzy innymi z zaburzenia
kontroli ruchu i zwigzana jest z uszkodzeniem goérnego neu-
ronu ruchowego przyczyniajac sie do zaburzen funkeji chodu
oraz rozwoju patologicznych wzorcéw ruchowych. Chod
0s0b po przebytym udarze jest w mniejszym lub wigkszym
stopniu asymetryczny, pozbawiony fizjologicznej ptynnosci
oraz jest mniej wydajny co wigze sie z wigkszym wydatkiem
energetycznym [1-6].

W literaturze przedmiotu podkresla sig, ze istnieja réznice
dotyczace czasu trwania fazy wymachu i podporu na jednej
konczynie dolnej pomiedzy strong zdrowa a strong chora.
Czas fazy podporu konczyny zdrowej jest znacznie dluzszy
w poréwnaniu do czasu trwania fazy podporu konczyny
niedowladnej. Obserwuje sie wydtuzenie czasu fazy wymachu
konczyny niedowtadnej oraz skrocenie fazy po stronie zdrowej.
Jednocze$nie dla poczucia wiekszego bezpieczenstwa podczas
obcigzania konczyny dolnej niedowladnej, pacjenci noge
zdrowg szybko przenosza w przod az do osiggniecia kontaktu
z podtozem, w wyniku czego dochodzi do skrécenia dtugosci
kroku. W sytuacji zachowania przewagi modelu masowego
prostownikéw dochodzi do jednoczesnego dziatania pro-
stownikéw biodra, kolana i mies$ni zginaczy podeszwowych
stopy. Zaburzona jest kontrola ruchu zgiecia podeszwowego
stopy przy uderzeniu pieta o podloze co powoduje pozorne
wydluzenie konczyny niedowladnej, czyli w pozycji stojacej
sylwetke Wernickiego-Manna, a podczas prob chodzenia
prowokuje ,,chod koszacy” [3, 4, 7, 8].

Wazny element terapii po udarze mézgu stanowi re-
habilitacja, ktéra rozpoczyna si¢ podczas pobytu pacjenta
w oddziatach szpitalnych i trwa przez cale jego zycie [9-13].
W planowaniu procesu usprawniania nalezy uwzgledni¢
neurofizjologiczng sekwencje rozwoju, opierajaca si¢ na
znajomosci przebiegu proceséw neurofizjologicznych,
zwigzanych z rozwojem ruchowym oraz pojawiajacymi
sie nieprawidlowos$ciami, bedacymi wynikiem uszkodze-
nia lub zaburzen czynnosci OUN. Przyktadem stosowanej
terapii opierajacej si¢ na podstawach neurofizjologicznych
jest koncepcja Proprioceptywnego Torowania Nerwowo-
Miesniowego (ang. Proprioceptive Neuromuscular Facilitation—
PNF) [14, 15].

Koncepcja PNF jest propozycja usprawniania, manifestu-
jacych sie zaburzeniami pracy migéni na obwodzie, dysfunkeji
nerwowo-migéniowych za pomocg torowania i utatwiania
przeptywu informacji, gtéwnie przez stymulacje proprio-
receptorow. Cel ten osigga sie przez uzycie odpowiednich
wzorcow ruchowych. Istotne miejsce w terapii zajmuje analiza
oraz nauka chodu i w elementarnym ujeciu jego reedukacja.
Atencja dla tych wlasnie elementéw usprawniania $wiadczy
o ich ztozonosci i potrzebie zintensyfikowania dziatan tera-
peutycznych [14, 15].
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Celem pracy byla ocena wplywu zastosowanej metody
PNF na poprawe funkcji chodu, poprawe sily miesniowej
oraz zwigkszenia zakresu ruchomoéci stawéw biodrowych
u pacjentow po przebytym udarze mozgu.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto grupe 30 pacjentéw (10 kobiet i 20
mezczyzn) w wieku 54-83 lata hospitalizowanych w Oddziale
Rehabilitacji Leczniczej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Biatymstoku. Czterech pacjentéw byto po udarze krwo-
tocznym mozgu, natomiast 26 po udarze niedokrwiennym
mozgu. U 13 pacjentéw wystepowal niedowtad potowiczy
lewostronny, a u 17 pacjentéw niedowtad potowiczy prawo-
stronny. Do badan zakwalifikowano pacjentow z prawidtows
kinestezjg biodra, kolana i stawu skokowego, potrafigcych
pokona¢ dystans 10 metréw bez asekuracji. U pacjentéw nie
stosowano wczeéniej terapii metoda PNF.

Zaréwno przed jak i po leczeniu pacjentéw poddano badaniu
przedmiotowemu oraz podmiotowemu. Badania obejmowaly:
testy na poziomie strukturalnym — ocena sily mie$niowej
w oparciu o Kliniczng Metode Badania Sily Migsniowej wg
Zembatego (ocena sily migsniowej obreczy biodrowej — wzorce
ruchowe miednicy z metody PNF: elewacja przednia, depre-
sja tylna, w pozycji lezenia na boku, ocena sily miesniowej
stawu biodrowego: zgiecie wyprost, w pozycji stojacej) oraz
pomiar zakresu ruchdw w stawach (za pomoca goniometru:
zgiecie, wyprost w obu stawach biodrowych, w pozyciji sto-
jacej). Przeprowadzono takze testy funkcjonalne, takie jak:
The Timed ,,up and go” Test, Timed Walking Test, ilo$¢ krokéw
(zliczenie liczby krokdw, jaka pacjent wykonat podczas testu
TimedWalking Test na dystansie 10 metréw).

Program terapeutyczny obejmowat 21 spotkan terapeutycz-
nych o czasie trwania 30 minut. Leczeniu usprawniajacemu
poddano miednice po stronie bezposrednio zajetej. W terapii
zastosowano trzy techniki metody PNF: rytmiczne pobudza-
nie ruchu, kombinacje skurczéw izotonicznych, dynamiczna
zwrotno$¢ ciagly. Kazda technika byla wykonywana przez
10 minut w pracy nad elewacja przednia i depresja tylng
miednicy w lezeniu bokiem. W terapii zastosowano takie
zasady gléwne koncepcji PNF jak: kontakt manualny, stretch,
opdr manualny, kontakt werbalny.

WYNIKI

Badanie sily mi¢$niowej wg Zembatego - elewacja przednia
oraz depresja tylna: Wykazano, ze zastosowane leczenie wply-
nelo na poprawe sily miesniowej (sita miesniowa u wigkszo$ci
pacjentéw wzrosta z 3° na 4° w skali Zembatego, u czesci
pacjentéw uzyskano nawet wynik 5°) (ryc. 1-4).

Badanie sity mi¢$niowej wg Zembatego - zgiecie i wy-
prost w stawie biodrowym. Przeprowadzona terapia wplyneta
na poprawe sily mie$niowej (sita migsniowa u wiekszosci
pacjentéw wzrosta z 3° na 4° w skali Zembatego, u czesci
pacjentéw uzyskano nawet wynik 5°) (ryc. 5-8).

Badanie zakresu ruchomosci w stawach biodrowych -
zgiecie i wyprost. Po zastosowanej terapii wykazano poprawe
zakresu ruchomosci w stawach biodrowych (ryc. 9-12).



Metody PNF u pacjentéw po udarze mozqu

Badanie sity miesniowej wg Zembatego -
Elewacja przednia

M Strona chora przed

M Strona chora po

3 & 50 100% - 30 os.

Rycina 1. Badanie sity miesniowej wg Zembatego — elewacja przednia miednicy —

strona chora — badanie przed i po terapii

Badanie sity migsniowej wg Zembatego - Zgigcie
w stawie biodrowym
100%
A0 67% 70%
60%
W 5trona chora przed

40% 33% 30% @ Strona chora po

20%
0% 0%

0%

3° 4 5 100% - 30 os.

Rycina 5. Badanie sity mie$niowej wg Zembatego — zgiecie w stawie biodrowym —

Badanie sity migsniowej wg Zembatego -
Elewacja przednia
100%
80%
80% T 70%
60%
Li5trona zdrowa przed
wT 27% wStrona zdrowa po
20%
20%
0% 3%

0%

3° 4° 5° 100% - 30 os.

strona chora - badanie przed i po terapii.

Badanie sity miesniowej wg Zembatego - Zgiecie
w stawie biodrowym

Rycina 2. Badanie sity migsniowej wg Zembatego — elewacja przednia miednicy —

strona zdrowa — badanie przed i po terapii

100%
80%
80% 73%
60%
i Strona zdrowa przed
40% & Strona zdrowa po
20% 20%
20%
7%
0%
0%
3° 4 5o 100% - 30 os.

Rycina 6. Badanie sity migsniowej wg Zembatego — zgiecie w stawie biodrowym —
strona zdrowa - badanie przed i po terapii.

Badanie sity miesniowej wg Zembatego -
Depresja tylna
100%
80% 73%
60%
 Strona chora przed
G @ Strona chora po
20%
3% 0%
0%
3° 4° 5° 100% - 30 0s.

Rycina 3. Badanie sity migsniowej wg Zembatego — depresja tylna miednicy — strona
chora — badanie przed i po terapii

Badanie sity migsniowej wg Zembatego -
Wyprost w stawie biodrowym
100%
86%
G 76%
60%
WiStrona zdrowa przed
40% w5trona zdrowa po
20% 10% 14% 14%
| >

0%

3° 4° 5° 100% - 30 os.

Rycina 7. Badanie sity miesniowej wg Zembatego — wyprost w stawie biodrowym —
strona zdrowa — badanie przed i po terapii

Badanie sity migsniowej wg Zembatego -
Depresja tylna

Badanie sity miesniowej wg Zembatego -
Wyprost w stawie biodrowym

100%
100% 80%
86% 80%
80% 60%
60%
60% 40% u Strona chora przed
i i Strona zdrowa przed 40% @ stions e pt
i Strona zdrowa po 20%
20% 20% —
0% 0% 0%
0% 0%
I 4 5° 100% - 30 0s. 3 4 5 100% - 30 os.
Rycina 4. Badanie sity mig$niowej wg Zembatego — depresja tylna miednicy — strona

zdrowa - badanie przed i po terapii

Rycina 8. Badanie sity miesniowej wg Zembatego — wyprost w stawie biodrowym —
strona chora - badanie przed i po terapii.

319



Monika Chorazy i wsp.

Badanie zakresu ruchomosci w stawach
biodrowych - Zgiecie

EStrona chora przed W Strona chora po

1150 o p 100% - 30 os.
61° 70° 7 o

4o P - a7%
—— 20% e

30400 (0% 37%

Rycina 9. Badanie zakresu ruchomosci — zgiecie w stawie biodrowym — strona chora
— badanie przed i po terapii

Badanie zakresu ruchomosci w stawach
biodrowych - Wyprost

wStrona zdrowa przed W Strona zdrowa po

100% - 30 os.
16°- 20° o
37%
il 50%
11°- 15 20%
5°-10° 100%

23%

Rycina 12. Badanie zakresu ruchomosci — wyprost w stawie biodrowym — strona
zdrowa — badanie przed i po terapii.

Badanie zakresu ruchomosci w stawach
biodrowych - Zgiecie

u Strona zdrowa przed i Strona zdrowa po

100% - 30 os.
71°- 80° _o% 30%
61°-70° d 47%50%
51° 60° 17% .
40° 50° had 3% —

Rycina 10. Badanie zakresu ruchomosci — zgiecie w stawie biodrowym — strona zdro-
wa — badanie przed i po terapii

Badanie zakresu ruchomosci w stawach
biodrowych - Wyprost

M Strona chora przed M Strona chora po

100% - 30 os.

11-15°

6°- 10°

% o

Rycina 11. Badanie zakresu ruchomosci — wyprost w stawie biodrowym — strona
chora - badanie przed i po terapii

Testy funkcjonalne: Analizujac szybkos¢ chodu podczas
wykonywania testu The Timed ,,up and go” Test stwierdzono
poprawe szybkosci chodu. Czas trwania chodu u niektdérych
pacjentéw zmalal nawet do zakresu 10-11 sekund. Badajac
szybkos¢ chodu podczas wykonywania testu The Timed Walking
Tets zaobserwowano poprawe szybkosci chodu, a maksy-
malny czas chodu skrocit sie do zakresu 13,01-14 sekund.
Jednoczesnie oceniajac ilos¢ krokéw jaka badani wykonywali
podczas testu The TimedWalking Test odnotowano po terapii
poprawe dlugosci kroku (ryc.13-15).
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Testy na poziomie aktywnosci dnia codziennego -
The Timed "up and go" test

100% - 30 os.

40%
35%

A

FEN
- LY
o 2 o P il p
s | > \ e

7
10% z i N
5% I \ \\
10,00s- | 11,01s- | 12,01s- | 1301s- | 18,01s- | 1501s- | o
11,00s 12,00s 13,005 14005 15,00s 16,005 ’
|—-Te§: przed 0% 7% 20% 27% 30% 13% 3%
| Test po 13% 37% 20% 27% 3% 0% 0%

Rycina 13. Test The Timed ,up and go” — przed i po terapii

Testy na poziomie aktywnosci dnia codziennego -

100% - 30 os. Timed Walking test
60%
50% e,

. /a, \
20%

0%

900s |1001s-| 1101s-|12015-|13015-|1401s-| 1501~
10,00s | 11,00s | 12,00s | 13,00s | 14,005 | 15,00s | 16,00

=——Test przed | 10% 0% 7% 23% 40% 10% 7% 3%
=——Test po 10% 7% 43% 30% 10% 0% 0% 0%

»16,01

Rycina 14. Test The Timed Walking — przed i po terapii

Testy na poziomie aktywnosci dnia codzienniego
- llosé krokow

o 7 L= A
e — s 7N
7 . T 7\
= N F %

16 17 18 19 20 21 22 23 24

100% - 30 os. ==lloi¢ krokéw przed == Ilio&¢ krokéw po

Rycina 15. Test The Timed Walking ( ilos¢ krokdw) — przed i po terapii



DYSKUSJA

Udar moézgu jest najczesciej spotykanym schorzeniem
neurologicznym, prowadzacym do niesprawnosci fizyczne;j.
O ile sam udar mézgu poprzez swg specyficzng dynamike
obrazu klinicznego jest procesem nietrwajacym dlugo, to jego
nastepstwa oraz powiklania czesto towarzysza pacjentowi do
konca zycia. Waznym aspektem procesu rehabilitacji poudarowej
jest przywrdcenie utraconych funkcji oraz poprawa jakosci
zycia pacjentow. Wyznacznikiem efektywnosci usprawniania
pacjentow z niedowladem potowiczym po udarze mézgu jest
przywrdcenie samodzielnej lokomocji.

Perry i wsp. wykazali, iz miarg oceny efektow rehabi-
litacji moze by¢ zdolnosé¢ chodzenia i jego jakos¢. Peppen
w swoich badaniach jako kryteria skutecznosci usprawniania
chorych podaje predko$¢, wydolno$¢ chodu oraz napigcie
i sile mig$niowa, natomiast Gresham twierdzi, iz gtéwny
nacisk w procesie rehabilitacji dotyczy usprawniania chodu,
poniewaz szanse na odzyskanie zdolnosci lokomocyjnych
ma 4/5 pacjentéw [16-20].

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze zastoso-
wana metoda PNF u pacjentéw po przebytym udarze mézgu
pozytywnie wplyneta na poprawe parametréw jakosciowych
oraz ilo§ciowych chodu. W badanej grupie pacjentéw zaob-
serwowano poprawe sity miesniowej obreczy biodrowych
oraz mie$ni zginaczy i prostownikéw stawow biodrowych,
zwiekszenie zakresu ruchomosci stawéw biodrowych, co
wplynelo na szybkos¢ chodu.

Wang i wsp. w swojej pracy oceniali wpltyw wybranych
technik PNF na zmiang parametréw chodu u pacjentéw
z hemiplegig, z uwzglednieniem czasu wlaczenia rehabilitacji.
W okresie do pot roku od incydentu udarowego u 70% pa-
cjentéw, zaobserwowano wzrost tempa i predkosci chodu oraz
wzrost dlugosci kroku. Takie same wyniki zaobserwowano
u 60% pacjentéw usprawnianych po roku od incydentu.

U pozostalych pacjentéw wzrost predkosci chodu dotyczyt
zwigkszenia jego tempa, przy zachowaniu tej samej dtugosci
kroku lub nieznacznym jego skroceniu [21].

Wolny i wsp. w przeprowadzonych badaniach odnoto-
wali poprawe symetrycznosci obcigzania koficzyn dolnych.
W grupie usprawnianej metodg tradycyjna wynosita ona
4,96%, natomiast po zastosowaniu metody PNF - 20,93%,
co moze stanowi¢ skutek normalizacji napiecia mig$niowego
i bedacej jej konsekwencja lepszej stabilizacji centralnej czesci
ciaa. Autorzy zwracaja uwage na uzasadnione wykorzystanie
kombinacji wzorcéw ruchowych miednicy i fopatki, majace
na celu ,wydtuzenie” tulowia po stronie niedowtadu i ,,skro-
cenie” po stronie zdrowej, co korzystnie wplywa na faze
podporu po stronie niedowladu, dajac w efekcie poprawe
czucia proprioceptywnego i w zwiazku z tym wieksza poprawe
symetrycznos$ci obcigzania konczyn dolnych. Eksperyment
pokazuje, ze zastosowanie wzorcow PNF w obrebie miednicy
poprawia takze kontrole jej ustawienia oraz przyczynia si¢
do odtworzenia ruchu adekwatnego do odpowiedniej fazy
chodu [22, 23].

W badaniach wtasnych nie prowadzono analizy syme-
trycznosci obcigzania koniczyn dolnych, ale wyniki przywota-

Metody PNF u pacjentéw po udarze mozqu

nego eksperymentu pokazuja zasadno$¢ stosowania metody
PNF w usprawnianiu pacjentéw po przebytym incydencie
udarowym.

W innej pracy Pasiut i wsp. opisali wptyw metody PNF
skojarzonej z zastosowaniem toksyny botulinowej w grupie
4 mezczyzn po udarze mézgu (1 - krwotoczny, 3 — niedo-
krwienne). U trzech pacjentéw ponad rok od incydentu
udarowego, a u jednego okres ten byt krétszy. W badaniu
dokonano pomiaru amplitudy ruchu w koficzynach dolnych
i zmian katowych zachodzacych podczas chodu w stawie
kolanowym i skokowym. Poréwnywano réwniez chod z kulg
tokciowg oraz bez podporu. Przed rozpoczeciem czterotygo-
dniowego cyklu terapii dwojce pacjentéw podano toksyne
botulinowa. Po zakonczeniu leczenia uzyskano poprawe
zakreséw ruchomosci w stawie kolanowym i skokowym.
Nie wykazano jednak wyraznej rdznicy w poszczeg6lnych
opisach przypadkow [24].

W badaniach wlasnych nie prowadzono analizy amplitudy
zakresow ruchu w stawach kolanowych jak i skokowych w czasie
chodu, ale na podstawie zwigkszenia dtugosci kroku i predkosci
chodu mozna stwierdzi¢, ze do takiej poprawy doszlo.

Uzyskane wyniki wskazujg, ze zastosowanie metody PNF
w reedukacji chodu u chorych z niedowladem potowiczym
po przebytym udarze mézgu przynosi wymierng poprawe.
Wskazane jest kontynuowanie badan oraz poszukiwanie
nowych rozwigzan przyczyniajacych si¢ do poprawy chodu
pacjentéw po udarze moézgu.

WNIOSKI

Po zastosowanej terapii stwierdzono poprawe sity miesnio-
wej podczas ruchu elewacja przednia miednicy (uniesienie
przednie) oraz elewacja tylna (obnizenie tylne), jak réwniez
poprawe sily miesniowej w stawach biodrowych podczas
ruchu zgiecia i wyprostu.

Zaobserwowano poprawe zakresow ruchomosci w stawach
biodrowych podczas ruchu zgiecia i wyprostu.

Odnotowano poprawe szybkosci chodu ocenianego testem
»up and go” oraz poprawe szybkosci i ilo$ci krokéw podczas
wykonywania Timed Walking Test.

PiSmiennictwo
1. Lutowski P, Sielskit, Lutowska K, Kasprzak P. Metoda PNF w analizie nauki
chodu u chorych po przebytym udarze niedokrwiennym mdzqu. Fizjote-
rapia Polska. 2011;2: 143-153.
2. Seniow J, Cztonkowska A. Poznawcze i emocjonalne konsekwencje udaréw mé-
zgu w aspekcie procesu rehabilitacji. Rehabilitacja Medyczna. 2003;7:9-14.
3. Kwolek A, Zuber A. Charakterystyka chodu 0s6b z niedowtadem potowiczym
po udarze mézqu. Neurologia i Neurochirurgia Polska. 2002;36:337-347.
4. von Schroeder HP, Coutts RD, Lyden et al. Gait parameters following stroke:
apractical assessment. Jurnal of Rehabilitation Research & Development.
1995;32:25.
5. Perry J. The mechanics of walking. A clinical interpretation. Phys. Ther.
1967;47:778.
6. Kwolek A. Predko$¢ chodu i wskazniki symetrycznosci obcigzania koficzyn
dolnych w ocenie efektow rehabilitacji pacjentéw z niedowtadem potowi-
czym. Fizjoterapia. 1998;6:45.

321



Monika Chorazy i wsp.

7.

10.

n

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Dettmann MA, Linder MT, Sepic SB. Relationships among walking perfor-
mance, postura stability, and functional assessments of the hemiplegic
patient. A.J Phys. Med. 1987;66:77.

. Hill KD, Goldie PA, Baker PA, Dreenwood KM. Retest reliability of temporal

and distance characteristics of hemiplegic gait using footswitch system.
Arch. Phys. Rehabil. 1994;75:577.

. Kwolek A. Postepy w leczeniu i rehabilitacji oséb po udarze niedokrwien-

nym mézqu. Rehabilitacja Medyczna. 2002;6:9-22.

Kwolek A, Druzbicki M. Ocena symetrii obcigzania koriczyn dolnych i pred-
kosci chodu po udarze mézgu rehabilitowanych szpitalnie z wykorzysta-
niem platformy dynamometrycznej. Przeglad Medyczny Uniwersytetu
Rzeszowskiego. 2005;1:52-57.

. Woldariska-Okoniska M, Czernicki J, Kaczmarek J. Wptyw impulsowego

pola magnetycznego na przebieg rehabilitacji chorych po niedokrwiennym
udarze mézqu. Balneologia Polska. 1997;39:1-2.

Trzeciak B, Zawadzki M. Efektywnos¢ cwiczen oporowych w postepowaniu
usprawniajacym zaburzen ruchowych po udarze mézgowym. Balneologia
Polska. 2000;42:80-85.

Pytel A, Wrzosek Z. Cele kompleksowej rehabilitacji w ostrym okresie udaru
mézgu. Balneologia Polska. 2009;51:81-86.

GrantR, SauliczE, Wolny T. Wykorzystanie metody PNF u chorych po udarze
mézgu. Rehabilitacja w Praktyce. 2008;3:32-37.

Krawczyk M, Lizak A, Gérna E. Wykorzystanie koncepgji PNF w naucza-
niu chodu pacjentéw z niedowtadem potowiczym. Medycyna Manualna.
2000;2:67-70.

Druzbicki M, Kwolek A, Przysada G i wsp. Ocena funkgji chodu chorych
z niedowtadem potowiczym po udarze mézgu w okresie przewlektym.
Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego. 2010;2:145-151.
Perry J, Garret M, Gronley JK, Mulray SJ. Classification of walking handicap
in the stroke population, Stroke. 1995;26:982-989.

Grupa Ekspertéw Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chordb
Ukfadu Sercowo-Naczyniowego PLOKARD. Rehabilitacja po udarze mozqu.
Neurologia i Neurochirurgia Polska. 2008;42:261-275.

Peppen RPS. The impact of physical therapy on functional outcomes after
stroke: what's the evidence? Clin. Rehabil. 2004;18:833-862.
Gresham-Duncan G, Stason W. Rehabilitacja po udarze mézqu: ocena stanu
pacjenta, wskazania do rehabilitacji i sposob postepowania. Rehabilitacja
Medyczna. 1997;2:13-25.

Wang R. Effect of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation on the gait
of patients with hemiplegia of long and short duration. Physical Therapy.
1994;74:1108-1115.

Wolny T, Saulicz E, Gnat R i wsp. Ocena efektywnosci metody PNF w sym
etryzacji obcigzania koriczyn dolnych u pacjentéw w okresie pdznym po
udarze mézqu. Fizjoterapia Polska. 2010;4:263-270.

Sullivan PE, Markos PD, Minor MD. An integrated approach to therapeutic
exercise: theory and clinical application. Reston Ltd; 1982.

322

24. Pasiut S, Banach M, Longowa K, Windak F. Rehabilitacja poudarowa me-
toda PNF z zastosowaniem i bez zastosowania toksyny botulinowej — opis
przypadkow, Rehabilitacja Medyczna. 2005;9:21-30.

Wkilad autorow:
Wedtug kolejnosci

Konflikt interesow:
Autorzy nie zglaszajg konfliktu intereséw

Prace nadestano: 25.05.2017
Zaakceptowano: 30.06.2017

Adres do korespondencji:

ADRES DO KORESPONDENCJI:

Monika Chorazy

Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
ul. M.C. Sktodowskiej 24a, 15-276 Biatystok

tel.: 857468326

e-mail: chorazym@op.pl



© Aluna

PRACE ORYGINALNE | KLINICZNE/ORIGINAL AND CLINICAL ARTICLES

Ocena skutecznosci wybranych zabiegow fizykalnych w leczeniu
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STRESZCZENIE

Wstep: Dolegliwosci bolowe w okotostawowych tkankach narzadu ruchu s3 czesta przyczyna znacznego ograniczenia mozliwosci ruchowych
pacjenta. Jedna z przyczyn tych dolegliwosci jest entezopatia. W pracy skupiono sie na dwdch entezopatiach: nadktykcia boczneqgo i przy-
srodkowego kosci ramiennej.

Materiat i metoda: U 100 osob skarzacych sie na hél okolicy stawu fokciowego na podstawie wywiadu i badania klinicznego stawiano dia-
gnoze, wykluczajac jednoczesnie inne przyczyny dolegliwosci niezwigzane z entezopatia. Badanie kliniczne obejmowato specyficzne testy
opierajace sie na oporowym zgieciu i wyproscie nadgarstka i palcdw, nawracaniu i odwracaniu reki oraz palpacyjnej ocenie miejsca bolu. Nasi-
lenie dolegliwosci mierzone byto w skali Ritchiego i wizualno-analogowej skali bélu (VAS). Natezenie dolegliwoéci oceniano wedtug werbalnej
czterostopniowej skali oceny bdlu. Pacjenci zostali podzieleni na pie¢ dwudziestoosobowych grup terapeutycznych (grupa leczona ultradZwie-
kami, fonoforeza z 2,5% ketoprofenem, krioterapia, laserem oraz grupa kontrolna). Wyniki zostaty poddane analizie statystycznej.

Wyniki: Na podstawie przedstawionych badan stwierdzono, ze ultradZzwieki i fonoforeza to skuteczne postepowanie w leczeniu entezopatii
bocznego i przysrodkowego przedziatu stawu tokciowego. Nie wykazano skutecznosci terapeutycznej w grupie pacjentéw leczonych laserem
i za pomoca krioterapii.

Whioski: Pozytywny efekt leczniczy uzyskano u pacjentéw leczonych fonoforeza z 2,5% ketoprofenem i ultradZwiekami. Wykorzystanie 2,5%
ketoprofenu, jako aktywnej substancji sprzegajacej, poprawia skutecznos¢ leczenia fizykalnego. Skuteczno$¢ terapeutyczna laserai krioterapii
nie zostata potwierdzona w analizie statystycznej.

Stowa kluczowe: zapalenie nadktykcia, tokiec tenisisty, jonoforeza, ultradzwieki

SUMMARY

Introduction: Pain in the periarticular tissues of the locomotor system is a frequent cause of significant limitation of the patient’s mobility.
One of the causes of these symptoms is entezopathy. The study focused on two entezopathies: lateral and medial humerus epicondylitis.
Material and Method: In 100 patients complaining of pain in the area of the elbow joint,

on the basis of the interview and clinical examination, the diagnosis was made while excluding other non-entezopathic causes. The clinical
examination included specific tests based on resisted flexion and extension of the wrist and fingers, hand pronation and supination, and
palpation of the pain site. Severity of symptoms was measured in Ritchie’s scale and visual analogue scale (VAS). The intensity of symptoms
was assessed according to the verbal four-step scale of pain assessment. Patients were divided into five treatment groups (ultrasound, 2.5%
ketoprofen, cryotherapy, laser, and control group). The results were analyzed statistically.

Results: Based on the present study, ultrasound and phonophoresis have been shown to be effective in the treatment of lateral and medial
humerus epicondylitis. Therapeutic efficacy has not been demonstrated in patients treated with laser and cryotherapy.
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Conclusions: Positive therapeutic effects have been reported in patients treated with 2.5% ketoprofen and ultrasound. The use of 2.5%
ketoprofen as an active coupling agent improves the effectiveness of physical therapy. The therapeutic efficacy of laser and cryotherapy has

not been confirmed in statistical analysis.

Key words: epicondylitis, tennis elbow, iontophoresis, ultrasound

WSTEP

Jedna z najczestszych przyczyn dolegliwosci kwalifikowa-
nych jako pozastawowe zespoly bolowe sg entezopatie. Sq one
stanem chorobowym $ciegien miesni, zwlaszcza w okolicy ich
przyczepu do tkanki kostnej [2]. Schorzenie wywolane jest
dlugotrwalym dziataniem nadmiernych naprezen, ktérym
poddane sg elementy przyczepu mig$nia do struktury kostnej.
Istota choroby jest uwalnianie si¢ z chorobowo zmienionego
podloza pojedynczych widkien, czesto wraz z elementami
struktury kostnej, co powoduje bolesne odczyny zwyrod-
nieniowe a niekiedy réwniez zapalne. W glebi $cigegna na
skutek nieprawidtowego procesu gojenia si¢ moga powstawac
entezofity, oslabiajace mechaniczng wytrzymalos¢ Sciegna.
Konsekwencja tych proceséw w przypadkach skrajnych
moga by¢ jego przerwania w miejscu polaczenia $ciegni-
sto-kostnego. Jako mechanizm patogenetyczny podaje sie
najczeéciej sumowanie mikrourazéw w formie ,naderwania”
$ciggna z nastepujacym tworzeniem si¢ (mikro) blizn [23].
Uszkodzone i zbliznowaciale $ciggna s3 mniej wytrzyma-
fe mechanicznie. W opisanych miejscach moze dochodzi¢
ponownie do naderwan struktury kostno-$ciegnistej, co
powoduje powstanie blednego kota bélu [14].

CEL

Celem gtéwnym badania byto okreslenie, ktéra z metod
fizykoterapii — ultradzwigki (UD), krioterapia, laser jest sku-
teczna w leczeniu entezopatii bocznego i przysrodkowego
przedziatu stawu fokciowego.

Celem dodatkowym bylo okrelenie czy zastosowanie
ketoprofenu zwieksza skutecznos¢ leczenia entezopatii.

MATERIAL | METODA

Badania przeprowadzono w Centrum Leczniczo-
Rehabilitacyjnym i Medycyny Pracy ,,ATTIS” w Warszawie.
U os6b skarzacych sie na bdl w okolicy stawu lokciowego
na podstawie wywiadu i badania przedmiotowego posta-
wiono diagnoze¢. Badanie przedmiotowe przeprowadzono
zgodnie z wytycznymi dla oceny neuroortopedycznej. W ba-
daniu palpacyjnym zwracano uwage na nadktykie¢ boczny
i przy$rodkowy kosci ramiennej, rowek nerwu fokciowego,
gléwke kosci ramiennej z wiezadtem obraczkowatym, staw
promieniowo-ramienny. Szczegélng uwage, ze wzgledu na
czeste wystepowanie zespotu miesnia odwracacza, zwrécono
na okolice arkady Frosch’a jako neurogennego zrédla zmian
patologicznych. Do wlasciwej oceny entezopatii nadklykeia
bocznego i przysrodkowego jako przyczyny dolegliwosci
bolowych okolicy stawu lokciowego zastosowano testy pro-
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wokujace dla zginaczy i prostownikéw stawu promieniowo-
nadgarstkowego i palcow: test Thomsona, Milla, Cozena
i odwrdcony test Cozena. Do oceny nasilenia bélu wyko-
rzystano czterostopniowg skale Ritchiego (RAI). Ostatnim
elementem badania przedmiotowego byla ocena dolegliwosci
pojawiajacych sie w trakcie prostych czynnosci, okreslanych
mianem testow funkcjonalnych, zwigzanych z aktywno$cig
mie$ni przedramienia.

Do leczenia wstepnie zakwalifikowano 116 pacjentéw
z rozpoznang entezopatig bocznego lub przysrodkowego
nadklykcia kosci ramiennej. Z grupy tej wylaczono 16 oséb,
u ktorych stwierdzano inng przyczyne dolegliwosci bolowych:
zwyrodnienie stawu fokciowego, zwigzane z uszkodzeniem
korzeni szyjnego odcinka kregostupa, neuralgie galezi gle-
bokiej nerwu promieniowego i inne zmiany o trudnej do
oceny etiologii do dalszej diagnostyki. Ostatecznie badaniem
objeto 100 pacjentéw, wirod ktorych wyodrebniono 4 grupy
badawcze i 1 grupe kontrolna. Wsrdd leczonych pacjentow
i0s6b z grupy kontrolnej znalazlo si¢ 55 kobiet i 45 mezczyzn
w przedziale wiekowym 38-66 lat ($r. 47,3).

Pacjenci poddani leczeniu zostali zakwalifikowani do
odpowiednich metod fizykoterapeutycznych tworzac na-
stepujace grupy:

1. Grupa (20 pacjentéw) — zabieg ultradzwiekéw (charak-
terystyka pulsacyjna, natezenie 0,7W/cm?, 1 MHz, czas
zabiegu 10 minut).

2. Grupa (20 pacjentoéw) — zabieg fonoforeza z aktywnym
$rodkiem sprzegajacym (charakterystyka pulsacyjna, na-
tezenie 0,7 W/cm?, 1 MHz, czas zabiegu 10 minut, sub-
stancja aktywna 2,5% ketoprofen).

3. Grupa (20 pacjentéw) — zabieg krioterapia (Aparat firmy
Kriopol R-26, czas zabiegu 2 do 3 minut, temperatura
-160° C przy wylocie z dyszy zabiegowej).

4. Grupa (20 pacjentéw) — zabieg laseroterapia (MAG La-
ser firmy Maglnternational, sonda o pracy ciaglej 200
mW/815nm, 7J/cm?, 35 s).

5. Grupa kontrolna (20 pacjentéw) — ograniczenie aktywnosci
fizycznej. Byly to osoby oczekujace na leczenie. Zalecono im,
aby nie wykonywaty czynnosci powodujacych nasilanie do-
legliwosci bolowych. Grupa kontrolna byla oceniana po raz
kolejny po 2-tygodniowym okresie ograniczenia aktywnosci
fizyczne;.

Wszyscy pacjenci uczestniczacy w badaniach zostali
poinformowani o celu pracy i wyrazili zgode na uczestnictwo
w programie. Zabiegi, ktore stosowano w terapii sg stan-
dardowo wykorzystywane w przypadku leczenia entezopatii
bocznego i przysrodkowego przedzialu stawu tokciowego.



U 64 pacjentéw wykonywana praca zawodowa lub zajecia
pozazawodowe mogly powodowaé przecigzenie zginaczy
i prostownikow nadgarstka i palcow. U wiekszosci pacjentow
(82 osoby) poddanych terapii dolegliwosci dotyczyly nadklykcia
bocznego koéci ramiennej u pozostatych przysrodkowego.
U o0s6b badanych stosowano jedng forme terapii (monote-
rapia). W trakcie leczenia pacjenci nie stosowali zadnych
innych form terapeutycznych. Wstepnej selekcji pacjentéw
pod wzgledem teoretycznych szans na wyleczenie nie prze-
prowadzano. Seria terapeutyczna we wszystkich grupach
skladala si¢ z dziesieciu zabiegdw. Leczenie byto prowadzone
codziennie (z przerwa na sobote i niedziele). Po serii 10
zabiegow kazdy pacjent byt badany ponownie.

Do oceny wynikéw leczenia w kategorii subiektywnej wy-
korzystana zostala wlasna, zmodyfikowana, czterostopniowa
werbalna skala bolu, w ktdrej oceniano nasilenie dolegliwosci
w spoczynku i w czasie aktywno$ci fizycznej, odpowiadajacej
badanej jednostce chorobowej. Modyfikacje dokonano w opar-
ciu o skale przedstawiong przez Rolesa i Maudsleya.

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono wyniki leczenia pacjentow
z powodu entezopatii bocznego i przysrodkowego przedziatu
stawu tokciowego w zakresie oceny subiektywne;j.

W grupach leczonych ultradzwiekami i jonoforeza z uzy-
ciem 2,5% ketoprofenu stwierdzono poprawe w stosunku do
grupy kontrolnej i wynik jest istotny statystycznie. W grupach
pacjentow, u ktérych stosowano laser i krioterapie nie wyka-
zano roznic istotnych statystycznie w poréwnaniu do grupy

Skutecznos¢ wybranych zabiegow fizykalnych w leczeniu entezopatii

kontrolnej. Wykazano réwniez, ze lepsze wyniki uzyskano
w grupie jonoforezy i UD w poréwnaniu do grupy krioterapii
i lasera, a réznica miedzy nimi jest istotna statystycznie.

W tabeli 2 przedstawiono wyniki leczenia pacjentow
z powodu entezopatii bocznego i przysrodkowego przedziatu
stawu lokciowego w zakresie oceny obiektywne;j.

W grupach leczonych ultradzwiekami i jonoforeza z uzyciem
2,5% ketoprofenu stwierdzono istotng statystycznie popra-
we w stosunku do grupy kontrolnej.W grupach pacjentow,
u ktdrych stosowano laser i krioterapi¢ nie wykazano réznic
istotnych statystycznie w poréwnaniu do grupy kontrolnej.
Wykazano réwniez, ze lepsze wyniki w zakresie oceny obiek-
tywnej uzyskano w grupie jonoforezy i UD w poréwnaniu
do grupy krioterapii i lasera — uzyskana réznica byla istotna
statystycznie.

DYSKUSJA

Przeglad pi$miennictwa i doswiadczenia wlasne autorow
pokazuja, ze istnieja rézne sposoby leczenia pozastawowych
zespoldéw bolowych [1, 6-25]. Jedna z czeéciej stosowanych
ajednoczesnie matoinwazyjnych s3 metody fizykalne, cho¢ ich
skutecznos¢ jest wcigz przedmiotem dociekan wielu autoréw
zajmujacych sie tym problemem [3-5, 15, 17].

Zabiegi fizykalne charakteryzuja si¢ pozytywnym dzia-
taniem terapeutycznym w leczeniu epikondylopatii cho¢
wykazujg one rézny poziom skutecznoéci [10, 26, 27]. Na
podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzié, ze
najwieksze znaczenie w uzyskaniu dobrego wyniku lecze-
nia w przypadku entezopatii bocznego i przy$rodkowego

Tabela 1. Poziom istotnosci statystycznej i wyniki znamienne statystycznie przy zatozeniu, ze czestos¢ popraw/wyleczeri w jednej z grup terapeutycznych jest

wyzsza niz w pordwnywanej (ocena subiektywna)

ub KRIOTERAPIA LASER GRUPA KONTROLNA
RODZA) Wartos¢ ., Wartos¢ iy Wartos¢ L. Wartos¢ ..
ZABIEGU  prawdopodo- (iGN Prawdopodo- ((SUCRET Prawdopo- S0 Prawdopodo- (SR
bienistwa ysty bieristwa ysty dobieristwa ysty bieristwa ysty
FONOFOREZA 0,047 p<0,05 0,009 p<0,05 0,0003 p<0,05 0,00004 p<0,05
ub - - 0,523 p>0,05 0,095 p>0,05 0,020 p<0,05
KRIOTERAPIA - - - - 0,480 p>0,05 0,136 p>0,05
LASER - - - - - - 0,500 p>0,05

Tabela 2. Poziom istotnoéci statystycznej i wyniki znamienne statystycznie przy zatozeniu, ze czestos¢ popraw/wyleczers w jednej z grup terapeutycznych jest

wyzsza niz w pordwnywanej (ocena obiektywna)

ub KRIOTERAPIA LASER GRUPA KONTROLNA
RODZAJ Wartos¢ ., Wartos¢ ., Wartos¢ .. Wartos¢ L.
ZABIEGU  prawdopo- (AU Prawdopo- ((NUCAET Prawdopo- ((SUCRED Prawdopode- (S
dobienstwa dobienstwa dobienstwa bieristwa
FONOFOREZA 0,024 p<0,05 0,009 p<0,05 0,0003 p<0,05 0,00004 p<0,05
uD - - 1 p>0,05 0,175 p>0,05 0,041 p<0,05
KRIOTERAPIA - - - - 0,300 p>0,05 0,077 p>0,05
LASER - - - - - - 0,500 p>0,05
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przedzialu stawu tokciowego maja zabiegi wykorzystujace
w terapii ultradzwieki i ultradzwigki z aktywnym farmakolo-
gicznie srodkiem sprzegajacym w postaci 2,5% ketoprofenu.
Potwierdzenie skutecznosci leczniczej fonoforezy zostato
uzyskane na podstawie analizy, w ktérym zabieg fonoforezy
zostal poréwnany z grupg kontrolna i wykazywal wieksza
skutecznos¢ a réznica byla istotna statystycznie. Nastepnie
zostalo przeprowadzone poréwnanie ultradzwigkow z zasto-
sowaniem aktywnej substancji sprzegajacej w postaci zelu
z2,5% ketoprofenem i bez aktywnej substancji sprzegajace;j.
Réwniez w tym przypadku zostalo potwierdzone, ze jonoforeza
jest bardziej skuteczna niz ultradzwigki i wynik réwniez byt
istotny statystycznie. Nastepnym krokiem byto poréwnanie
skutecznosci leczenia entezopatii bocznego i przysrodko-
wego przedzialu stawu lokciowego, w ktorej zastosowano
aktywng farmakologicznie substancje sprzegajaca z wyni-
kami pacjentéw leczonych za pomocg lasera i krioterapii.
Réwniez w tym przypadku wykazano, ze skuteczno$¢ leczenia
fonoforezy z 2,5% ketoprofenem jest wyzsza i réznica jest
istotna statystyczne. Réwniez ultradzwieki zostaly ocenione
pod wzgledem skutecznosci terapeutycznej w poréwnaniu
z grupg kontrolng i grupami gdzie w leczeniu zastosowano
laser niskiej mocy i zabiegi z zakresu krioterapii. W obu
przypadkach ultradzwieki wykazuja lepszy efekt leczniczy
i wynik jest istotny statystycznie. W czesci dotyczacej skutecz-
nosci terapeutycznej lasera niskiej mocy i zabiegu krioterapii
nie wykazano aby miaty one wigksza skuteczno$¢ niz wynik
uzyskany w grupie kontrolnej, w ktorej pacjenci ograniczali
aktywno$¢ fizyczna nasilajaca dolegliwo$ci bolowe bocznego
lub przysrodkowego przedzialu stawu tokciowego. Liczba
pacjentow, u ktorych stwierdzono, na podstawie oceny subiek-
tywnej, zaostrzenie dolegliwosci bolowych, nie przekroczyta
2,5%. Nie stwierdzono zaostrzenia dolegliwosci bélowych
w ocenie obiektywnej. Swiadczy to, ze zastosowane metody
sg bezpieczng forma leczenia entezopatii bocznego i przy-
$rodkowego przedzialu stawu lokciowego. Nalezy tu takze
podkresli¢, ze w grupie pacjentdéw leczonych fonoforeza,
czyli zgodnie z wynikami leczenia najskuteczniejsza forma
terapii, zaostrzenia dolegliwosci nie stwierdzono.

WNIOSKI

1. Wykazano skuteczno$¢ stosowania fonoforezy z 2,5%
ketoprofenem oraz ultradzwiekéw w leczeniu ente-
zopatii bocznego i przy$rodkowego przedzialu stawu
tokciowego.

2. Wykorzystanie 2,5% ketoprofenu, jako aktywnej substancji
sprzegajacej, poprawia skutecznos¢ leczenia fizykalnego
entezopatii bocznego i przysrodkowego przedziatu stawu
tfokciowego.

3. Nie wykazano korzysci stosowania lasera i krioterapii.
w leczeniu entezopatii bocznego i przysrodkowego prze-
dziatu stawu fokciowego.
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STRESZCZENIE

Wstep: Wydtuzenie czasu zycia i zwigzane z tym starzenie sie populacji wptywa na wzrost liczby pacjentdw z choroba zwyrodnieniowa narzadu
ruchu. Choroba zwyrodnieniowa jest najczesciej wystepujaca choroba stawdw, a do jej objawdw naleza miedzy innymi zespoty bolowe czesci
ledZwiowo-krzyzowej kregostupa, ktdre dotycza ponad 50% populacji ludzi dorostych. Przewlektym dolegliwosciom bélowym kregostupa
towarzyszy réwniez pogorszenie sprawnosci fizycznej, co wigze sie z obnizeniem jakoci Zycia i czesta, nawrotowa absencja w pracy. Docu-
mentation Based Care (DBC) to aktywna terapia kregostupa, stanowiaca catosciowa koncepcje oceny i leczenia schorzen kregostupa.

Cel: Celem pracy byfa ocena wptywu terapeutycznego 12 sesji aktywnej terapii metoda DBC na dolegliwosci bélowe i ruchomos¢ czesci le-
dzwiowo-krzyzowej kregostupa oraz sprawdzenie zaleznosci pomiedzy zmianami w subiektywnej ocenie nasilenia bélu a obiektywna oceng
ruchomosci kregostupa.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 50 pacjentow w srednim wieku 61 lat ze zdiagnozowana choroba zwyrodnieniowg czedci ledz-
wiowo-krzyzowej kregostupa, korzystajacych z aktywnej terapii metoda DBC w Osrodku Profilaktyki i Rehabilitacji Creator Sp. z 0.0. w todzi.
Kryteria wiaczenia do badania: zespét hdlowy spowodowany choroba zwyrodnieniowa kregostupa trwajacy > 6 tygodni, brak przeciwwskazan
do aktywnej terapii kregostupa metoda DB, brak chordb neurodegradacyjnych, zakwalifikowanie pacjenta przez lekarza specjaliste rehabilitagji
medycznej, zgoda pacjenta na udziat w badaniu. Kryteria wytaczenia z badania: stosowanie innych zabiegéw fizjoterapeutycznych w okresie
prowadzonej obserwacji, wystepowanie zespotéw bélowych innego pochodzenia niz choroba zwyrodnieniowa kregostupa. Pacjenci odbyli
6-tygodniowy program terapii, skfadajacy sie z 12 sesji terapeutycznych, trwajacych 1,5 godziny kazda. Do oceny grupy badanej postuzyta
skala VAS (ang. Visual Analog Scale) oceniajaca nasilenie dolegliwosci bolowych, badanie zakresu ruchomosci kregostupa na urzadzeniach do
terapii metoda DBC oraz testem palce-podtoga.

Wyniki: Zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych w skali VAS zaohserwowano u 92% pacjentow (zmiana istotna statystycznie). W ocenie
ruchomosci kregostupa we wszystkich jego ptaszczyznach odnotowano poprawe. Zmiana ta w kazdym przypadku byta istotna statystycznie.
W zakresie testu palce-podtoga wykazano istotnos¢ statystyczna, a poprawe uzyskato 82% pacjentow. Zauwazono zwigzek miedzy zmniej-
szeniem subiektywnego odczuwania bdlu a poprawa ruchomosci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Whioski: Aktywna terapia metoda DBC istotnie wptywa na zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélowych oraz na zwigkszenie ruchomosci
kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego we wszystkich ptaszczyznach w przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Zmniejszenie nasilenia dolegli-
wosci bélowych powoduje zwiekszenie ruchomosci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego u pacjentéw z choroba zwyrodnieniow poddanych
aktywnej terapii metoda DBC.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa kregostupa, aktywna terapia kregostupa, metoda DBC

SUMMARY
Introduction: Extension of life and associated aging of the population affect the increase in the number of patients with osteoarthritis.
Degenerative disease is the most common joint disease. Symptoms of osteoarthritis are pain syndromes of the lumbosacral spine, which
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affect more than 50% of the adult population. Chronic spinalgia is accompanied by pain and decrease in physical activity. Mostly it results in
lower quality of life and frequent recurrent absences at work. Documentation Based Care (DBC) is an active spine therapy, which is a concept
for the evaluation and treatment of spinal disorders.

Aim: The aim of thesis is evaluation of the 12 therapeutic sessions DBC active therapy on the pain and range of motion. It deals patients with
degenerative disease of the lumbosacral spine. Next step is to verify dependence between changes in subjective assessment of pain intensity
and objective assessment of spinal mobility.

Material and Methods: Examination involved 50 patients in average age of 61 with chronic low back pain caused by degenerative changes of the
spine. They had DBC treatment at The Creator Center for Prevention and Rehabilitation in £6dz. Criteria for inclusion in the research: lumbar spine
pain syndrome caused by a degenerative disease lasting > 6 weeks, no contraindications to DBC active therapy, no neurodegenerative diseases,
qualyfing by doctor of medical rehabilitation, consent to participate in the research. Exclusion criteria: use of other physiotherapy treatments carried
out during the study, the presence of pain syndromes of different origin than degenerative disease of the spine. The DBC therapy was given 6 weeks,
2 times per each week, about 1,5 hour for each therapy session. Patients were evaluated with the Visual Analog Scale (VAS) which measure intensity
of pain, range of mobility was examined on the devices for the DBC therapy and by testing spinal mobility using fingers test-floor.

Results: It was observed reduction of pain VAS at 92% respondents. The range of motion of the lumbosacral spine showed improvement in
all planes and it was statistic significant. Improvement of spine mobility in the fingers-floor test showed 82% patients. There is connection
between decrease in subjective assessment of pain intensity and increase of spinal mobility.

Conclusion: Active spine care decreasing intensity of the pain level and increasing mobility of the lumbosacral spine caused by degenerative
disease of the spine. Research showed that reduction severity of the pain intensity has an effect on increasing of spinal mobility for patients

undergoing DBC therapy.

Key words: degenerative disease of the spine, active spine therapy, DBC method

WSTEP

Wydluzenie czasu zycia i zwigzane z tym starzenie si¢ po-
pulacji wptywa na wzrost liczby pacjentéw z chorobg zwyrod-
nieniowg narzadu ruchu. Objawami choroby zwyrodnieniowej
sa miedzy innymi zespoly bolowe kregostupa, ktére dotycza
ponad 50% dorostej populacji. Przewlektym dolegliwo$ciom
bélowym kregostupa towarzyszy rowniez pogorszenie sprawnosci
fizycznej oraz obnizenie jakoéci zycia [3]. Wsrod osob powyzej
65. roku zycia zmiany zwyrodnieniowe narzadu ruchu s3 gtéwna
przyczyna niepelnosprawnosci [1]. Powszechne wystepowanie
tego schorzenia sprawia, ze jest ono problemem nie tylko
leczniczym, ale rdwniez spotecznym oraz ekonomicznym [5].
Choroba zwyrodnieniowa plasuje si¢ na 10 miejscu wérdd
schorzen generujacych najwieksze koszty spofeczne, zwigzane
miedzy innymi z absencja chorobowa w pracy [6].

Choroba zwyrodnieniowa jest najczesciej wystepujaca
chorobg stawow, a przewlekly proces degeneracyjny prowadzi
do uposledzenia funkcji stawu oraz jego budowy. Choroba
obejmuje rowniez warstwe podchrzestng kosci, wigzadta,
torebke stawowg, btone maziowg i mie$nie okotostawowe [7].
Klinicznie objawia si¢ to przede wszystkim: bdlem, ograni-
czeniem ruchomosci w stawach, trzeszczeniami, bolesno$cia
uciskowy, wysiekiem [2, 8].

Do rozpoznania choroby zwyrodnieniowej niezbedne jest
zaobserwowanie charakterystycznych dla niej objawéw oraz
potwierdzenie rozpoznania badaniem obrazowym. Badanie
radiologiczne wykonywane jest najczesciej i zazwyczaj wy-
starcza do ostatecznego postawienia rozpoznania [9].

Nierozerwalna cze$¢ fizjoterapii stanowi profilaktyka, ktora
obejmuje: utrzymywanie kregostupa w prawidtowej pozycji,
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unikanie nadmiernych ruchéw skrecajacych i zginajacych,
stosowanie zasad ergonomii, utrzymanie odpowiedniej masy
ciala i zbilansowanej diety, aktywno$¢ fizyczng, higiene snu
oraz dbanie o dobry stan psychiczny [10].

Leczenie nieoperacyjne jest skuteczne u okoto 90% oséb
z dolegliwo$ciami bélowymi w czesci ledzwiowo-krzyzo-
wej kregostupa, dlatego tez powinno by¢ zawsze leczeniem
z pierwszego wyboru. Srodki farmakologiczne czesto nie
przynosza oczekiwanych rezultatow, dlatego powszechnie
stosowana jest fizjoterapia zaréwno metodami fizykalnymi,
jak i kinezyterapeutycznymi [11].

Documentation Based Care (DBC), czyli aktywna tera-
pia kregostupa, to program oceny i leczenia przewlekltych
zespolow bdlowych kregostupa.

Celem terapii metoda DBC jest zmniejszenie lub zlikwi-
dowanie bolu i zapobieganie nawrotom dolegliwosci oraz
przywrocenie sprawnosci czynno$ciowej poprzez popra-
we zakresu ruchomosci. Istotne jest rowniez odtworzenie
ruchéw segmentarnych kregostupa, rozwiniecie kontroli
motorycznej tych ruchéw, zwiekszenie wytrzymalosci migéni
przykregostupowych oraz poprawienie sprawnosci fizycznej
pacjentéw [12].

CEL

Celem pracy byta ocena wplywu terapeutycznego serii 12
sesji aktywnej terapii metoda DBC na dolegliwosci bélowe
i ruchomo$¢ czeéci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa oraz
sprawdzenie zaleznosci pomiedzy zmianami w subiektyw-
nej ocenie nasilenia bélu a obiektywng oceng ruchomosci
kregostupa.
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MATERIAL | METODY

Grupe badang stanowilo 50 pacjentdéw (28 kobiet i 22
mezczyzn) w wieku od 27 do 80 lat ($rednia wieku 61 lat)
ze zdiagnozowang chorobg zwyrodnieniowg czesci ledzwio-
wo-krzyzowej kregostupa korzystajacych z 12 sesji aktywnej
terapii kregostupa metoda DBC w Oérodku Profilaktyki
i Rehabilitacji Creator Sp. z 0.0. w Lodzi.

Kryteria wigczenia do badania:

o zespdt bolowy spowodowany chorobg zwyrodnieniowa
kregostupa trwajacy 2 6 tygodni,

o brak przeciwwskazan do aktywnej terapii kregostupa me-
todg DBC,

o brak chordb neurodegradacyjnych,

o zakwalifikowanie pacjenta przez lekarza specjaliste reha-
bilitacji medycznej,

« zgoda pacjenta na udzial w badaniu.

Kryteria wytaczenia z badania:

o stosowanie innych zabiegow fizjoterapeutycznych w okre-
sie prowadzonej obserwacji,

o wystepowanie zespolow bélowych innego pochodzenia
niz choroba zwyrodnieniowa kregostupa.

Do przeprowadzenia badan wykorzystano urzadzenia
do terapii metodag DBC programu piersiowo-ledzwiowego
[fot. 1]. Program terapeutyczny obejmowal 12 sesji po 1,5
godziny kazda, w ciagu 6 tygodni. Istnieje mozliwo$¢ wydtu-
zenia czasu terapii do 18 sesji [13], jednak zaden z badanych
tego nie wymagal.

Terapia metodg DBC odbywa si¢ w warunkach dyna-
micznego, powtarzanego obciazenia, wzrastajacego stopniowo
w zaleznosci od postepdw pacjenta, jednak zawsze w zakresie
wielkosci bezbolesnej, co pozwala na adaptacje organizmu do
nowego wzorca ruchowego i aktywizacje odpowiednich miesni.
Dla kazdego pacjenta indywidualnie dobierana jest wysokos§¢
siedziska oraz platformy pod stopami w celu uniemozliwienia
kompensacji, gtéwnie ze strony stawéw biodrowych. Wszystkie
urzadzenia posiadajg mechanizmy stabilizujace - blokady,
ktore pozwalaja wylaczy¢ dzialanie innych mieéni i dokona¢
precyzyjnego pomiaru zakresu ruchéw oraz calej terapii.

Pacjenci korzystajacy z terapii kregostupa metoda
DBC wykonuja w sposob kontrolowany ruchy: zgiecia,
wyprostu, rotacji i zgiecia bocznego okolicy piersiowo-

Rycina 1. Sala do aktywnej terapii kregostupa metoda DBC
Figure 1. DBC active therapy room
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ledzZwiowe;j.

Pacjenci ¢wicza na tym samym urzadzeniu i wedlug tej
samej koncepcji, ale kazdy ma indywidualnie dobrane pa-
rametry na podstawie wystandaryzowanej i kompleksowej
oceny, ktore dotycza: obciazenia, zakresu ruchu, tempa, ilo-
$ci powtorzen. Prawidlowy przebieg programu kontroluje
zawsze fizjoterapeuta, ktéry odpowiednio reguluje wyzej
wymienione parametry, obserwuje poprawnos¢ i jakos¢ wy-
konywanego ruchu oraz ukierunkowuje obcigzenie na dang
okolice, stopniowo je zwickszajac. Kazda sesja terapeutyczna
uzupelniana jest o ¢wiczenia: ogdlnousprawniajace, rozluz-
niajace, rozciagajace i funkcjonalne [4, 12, 14].

Odpowiednio przeszkolony fizjoterapeuta przeprowadza
szczegbltowy wywiad, na podstawie ktérego wdrazany jest
indywidualny tok terapii. Rozpoczecie fizjoterapii poprzedza
badanie podmiotowe — wywiad na podstawie przygotowa-
nej ankiety, opracowanej w oparciu o wybrane elementy
formularza DBC, zawierajacej pytania dotyczace miedzy
innymi: wykonywanego zawodu, absencji w pracy spowo-
dowanej dolegliwoéciami ze strony kregostupa, dlugosci
trwania aktualnego epizodu bélowego oraz przyczyn jego
wystapienia, zastosowanego wczesniej leczenia, aktywnosci
fizycznej i chordb wspolistniejacych.

Zadaniem fizjoterapeuty jest: kontrola jakosci i poprawnego
wykonywania ¢wiczen, zmiana obcigzenia podczas terapii,
edukacja pacjenta na temat profilaktyki zespotéw bdlowych
kregostupa i zasad ergonomii [15].

Badania przeprowadzono dwukrotnie, to jest przed roz-
poczeciem serii 12 sesji terapeutycznych metodg DBC, jak
i po ich zakonczeniu. W tym celu wykorzystano: skale VAS
(ang. Visual Analog Scale) oceniajacg nasilenie dolegliwosci
bdlowych, badanie zakresu ruchomosci kregostupa na urza-
dzeniach do terapii metoda DBC, test palce-podtoga.

Skala VAS pozwala na subiektywng ocene stopnia nasilenia
dolegliwosci bolowych za pomocg linii o dlugosci 10 cm.
Poczatek, czyli 0 - oznacza brak bolu, natomiast koniec, czyli
10 - najsilniejszy bdl, jaki pacjent jest w stanie sobie wyobrazi¢.
Badany zaznacza na linii nasilenie dolegliwo$ci bolowych
odpowiadajace swoim aktualnym odczuciom [16].

Ocena ruchomosci czeéci ledzwiowo-krzyzowej kre-
gostupa zostata dokonana przy uzyciu urzadzen do terapii
metodg DBC, spelniajacych funkcje zaréwno terapeutyczna,
jak i diagnostyczng. W urzadzeniach znajduja si¢ gonio-
metry, ktére pozwalajg na pomiar zakresu ruchu: zgiecia,
wyprostu, sklondéw bocznych, rotacji kregostupa. Systemy
stabilizujace i blokady uniemozliwiaja kompensacje ruchu
z innych czesci ciata. Fizjoterapeuta kontroluje poprawnos¢
ruchu w okre$lonej plaszczyznie, zwracajac szczeg6lng uwage
na jego jakos¢ i korygujac pacjenta. Ruch powinien by¢
plynny, bez poglebiania. Specjalne wskazniki na gonio-
metrze pozwalajg odczytaé wartoéci w stopniach. Badanie
dokonywane jest pierwszego dnia, po przeprowadzeniu
wywiadu z pacjentem oraz 12 dnia - przed rozpoczeciem
kinezyterapii, w warunkach poréwnywalnych, bez rozgrzewki
czy tez rozciggniecia. Pacjent jest w ubraniu niekrepujacym
ruchéw, bez obuwia.

Test palce-podloga ocenia ruchomosé kregostupa w cze-



$ci ledzwiowo-krzyzowej przy wykonaniu sklonu tutowia
w przdd. Jest to proba dosiegniecia palcami do podtogi, przy
wyprostowanych stawach kolanowych. Za pomocg mierniczej
tasmy ortopedycznej oceniana jest odlegto$¢ najdluzszego
palca od podtogi. Nalezy zwrdci¢ uwage na kompensacje ze
stawow krzyzowo-biodrowych oraz przykurcz migs$ni kulszo-
wo-goleniowych podczas wykonywanego ruchu [16, 17].

Weryfikacje hipotez statystycznych przeprowadzono te-
stem t-studenta w oparciu o dane zebrane pierwszego oraz
ostatniego dnia aktywnej terapii kregostupa metoda DBC.
Sprawdzono korelacje miedzy zmianami w odczuwaniu do-
legliwoéci bolowych a ruchomoscig kregostupa.

Test zostal przeprowadzony na poziomie istotnosci sta-
tystycznej p=0,05. Korelacje zachodzacg miedzy zmiennymi
ustalono, uzywajac wspdtczynnika korelacji Pearsona.

WYNIKI

W grupie badanej 56% stanowity kobiety, a $rednia wieku
wynosita 61 lat. Ta warto$¢ dobrze odwzorowuje specyfike
populacji pacjentow O$rodka Profilaktyki i Rehabilitacji
Creator Sp. z 0.0. w Lodzi [18]. Ponad 50% pacjentow wy-
konywalo prace siedzaca i nie byto aktywnych fizycznie lub
podejmowato taka aktywno$¢ rzadko. Dolegliwo$ci bolowe
u wigkszoéci badanych trwaly ponad 2 lata. Wszyscy stosowali
wczeéniej inne metody leczenia, w tym przede wszystkim
fizykoterapie i masaz. Do choréb wspottowarzyszacych na-
lezaly nadci$nienie tetnicze i cukrzyca.

Po 12 sesjach terapeutycznych metoda DBC zaobserwowano
zmniejszenie nasilenia dolegliwo$ci bélowych u 92% pacjentéw.
Srednia warto$¢ skali odczuwanego bélu zmniejszyla sig 0 3,1 cm
[tab.1]. Graficzng interpretacje tego wyniku przedstawia
rycina 1. Zmiana odczuwanego przez pacjentéw bélu przed
i po serii zabiegdw byla istotna statystycznie (p<0,05).

W ocenie ruchomoséci czesci ledzwiowo-krzyzowej kre-
gostupa we wszystkich jego plaszczyznach, czyli: w zgieciu,
wyproscie, rotacji w prawo i lewo oraz w sktonie bocznym
w prawo i w lewo, odnotowano poprawe [tab. 1]. Graficzng
interpretacje tych wynikow przedstawiaja ryciny 2-7. Zmiana
ta w kazdym przypadku byta istotna statystycznie (p<0,05).

Poprawe zakresu ruchomo$ci zgiecia tutowia w przéd

Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w skali VAS przed i
po terapii
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Rycina 1. Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych w skali VAS przed i po terapii
Figure 1. Assessment of severity of pain in Visual Analog Scale before and after therapy

Documentation Based Care (DBC) - aktywna terapia kregostupa

odnotowano u 92% pacjentéw, wyprostu u 94%, rotacji w lewo
u 88%, rotacji w prawo u 94%, skfonu bocznego w lewo u 90%
i skfonu bocznego w prawo u 96% pacjentéow. Graficzng
interpretacje tego wyniku przedstawia rycina 9.

Zmiana testu palce-podloga u pacjentéw przed i po
12 sesjach metodg DBC byta istotna statystycznie (p<0,05). Srednia
warto$¢ dla testu palce-podioga zmniejszyla si¢ 0 5,56 cm [tab. 1],
a poprawe zaobserwowano u 82% badanych. Graficzng in-

Ocena zakresu ruchomosci kregostupa w zgieciu przed i
po terapii
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Rycina 2. Ocena zgiecia kregostupa przed i po terapii
Figure 2. Assessment of bending of the spine before and after therapy

Ocena zakresu ruchomosci kregostupa w wyproscie
przed i po terapii
40

35 35
30 32

25
20

Stopnie

18
15 14
10

M przed M po

Rycina 3. Ocena wyprostu kregostupa przed i po terapii
Figure 3. Assessment of straightening of the spine before and after therapy

Ocena zakresu ruchomosci kregostupa w sktonie
bocznym w prawo przed i po terapii
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Rycina 4. Ocena sktonu bocznego w prawo kregostupa przed i po terapii
Figure 4. Assessment of right lateral spinal bend before and after therapy
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Tabela 1. Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych w skali VAS, zakresu ruchomosci kregostupa i testu palce-podtoga przed i po terapii
Table 1. Assessment of severity of pain in Visual Analog Scale, spinal mobility, fingers-floor test before and after therapy

. Statystyki opisowe Test t — Studenta
Zmienna
n X SD Min Max Statystyka t p
d 50 43,78 22,05 10 920
VAS pree 1,994945 2,97E-13
po 50 12,8 10,31 0 30
Igiecie przed 20 43,9 1341 15 6 1,986674 6,19E-04
po 50 52,24 9,82 32 65
przed 50 22,42 4,48 14 32
Wyprost 1,984467 6,15E-08
ypros 0o 50 27,54 4,25 18 35
przed 50 41,74 8,36 25 60 i
Skton boczny w prawo 00 %0 19,9 65 35 6 1,986674 8,46E-07
przed 50 40,28 8,09 24 60 i
Skton boczny w lewo 00 %0 4888 6,97 35 6 1,984984 1,35E-07
. przed 50 41,32 9,95 18 64 !
Rotacja w prawo 00 % 5286 141 n 8 1,984984 5,05E-07
) przed 50 44 12,03 20 65 i
Rotacja w lewo 00 % 5458 11.05 % P 1,984723 1,39E-05
przed 50 15,04 11,41 0 54
Test palce-podtoga 00 %0 9,48 9,05 0 35 1,985802 8,28E-03

n - liczba obserwacji; % - Srednia arytmetyczna; Min - minimum; Max-maksimum; SD - odchylenie standardowe; t - wartos¢ testu, t - Studenta; p - poziom prawdopodobieristwa
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Rycina 5. Ocena sktonu bocznego w lewo kregostupa przed i po terapii
Figure 5. Assessment of left lateral spinal bend before and after therapy

Ocena zakresu ruchomosci kregostupa w rotacji w prawo
przed i po terapii
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Rycina 6. Ocena rotacji w prawo kregostupa przed i po terapii
Figure 6. Assessment of right spinal rotation before and after therapy
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Ocena zakresu ruchomosci kregotupa w rotacji w lewo
przed i po terapii
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Rycina 7. Ocena rotacji w lewo kregostupa przed i po terapii
Figure 7. Assessment of left spinal rotation before and after therapy

terpretacje tego wyniku przedstawia rycina 8.

W pracy dokonano réwniez analizy korelacji pomie-
dzy wartoscig bolu subiektywnego wyrazong w skali VAS,
a zakresem ruchomosci kregostupa w poszczegdlnych
plaszczyznach.

Wykazano staba ujemna korelacje pomiedzy subiektywnie
odczuwanymi dolegliwo$ciomi bélowymi, a ruchem zgiecia,
wyprostu, rotacja w lewo i prawo oraz skfonem bocznym
w lewo i prawo kregostupa. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem
ruchomosci kregostupa zmniejszalo si¢ nasilenie odczuwa-
nego bolu [tab. 2].

Ustalenie korelacji pomiedzy wartoscig bdélu opisang
skalg VAS a testem palce-podtoga wykazalo stabg dodatnia
korelacje, co oznacza, ze wraz ze zmniejszeniem warto$ci
subiektywnie odczuwanego bdlu zmniejsza si¢ odleglosé
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Rycina 8. Ocena zakresu ruchomosci kregostupa przed i po terapii testem palce-po-
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Figure 8. Assessment of spinal mobility before and after therapy in fingers-floor test
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Rycina 9. Zmiana zakresu ruchomosci kregostupa u pacjentow po terapii
Figure 9. Change of the spinal mobility after therapy

Tabela 2. Wartoci wspétczynnika korelacji liniowej Pearsona pomiedzy dole-
gliwosciami bélowymi a ruchomosci kregostupa oraz testem palce-podtoga
Table 2. Pearsons linear correlation coefficient between severity of the pain and
spinal mobility and between severity of pain and fingers-floor test

Korelacja Bol przed Bol po

Ruchomos¢ zgiecie 0,01 0,06
Ruchomo$¢ wyprost 0,08 -0,21
Ruchomos¢ rotacja w lewo 0,27 -0,19
Ruchomos¢ rotacja w prawo -0,25 -0,2
Ruchomo$¢ skton boczny w lewo -0,38 -0,3
Ruchomos¢ skton boczny w prawo -0,43 -0,22
Test palce-podtfoga 0,18 0,14

palcow od podloza [tab. 2].

DYSKUSJA

Metoda aktywnej terapii kregostupa metodg DBC to no-
woczesna terapia, ktora przy uzyciu wiedzy biomechanicznej,
fizjoterapeutycznej, innowacyjnych rozwiazan technicznych,
pomaga zmniejsza¢ lub calkowicie wyeliminowa¢ wystepujace
dolegliwosci bolowe [14].

W tym celu zostaly podjete badania oceniajace skutecznos¢
terapii metodg DBC, stanowigce temat niniejszej pracy.

Analiza nasilenia dolegliwo$ci bélowych ocenianych

Documentation Based Care (DBC) - aktywna terapia kregostupa

przy uzyciu skali VAS wykazala poprawe u 92% badanych.
Srednia warto$¢ skali bélu zmniejszyta sie 0 3,1 cm (zmiana
istotna statystycznie).

W oparciu o przeprowadzone badania stwierdzono po-
prawe ruchomosci kregostupa we wszystkich jego plaszczy-
znach. W tescie palce-podloga poprawe zaobserwowano az
u 82% ogolu, co przeklada si¢ na zwiekszenie ruchomosci
kregostupa (zmiana istotna statystycznie).

Badania z wykorzystaniem terapii metodqg DBC zostaly
przeprowadzane przez innych badaczy w Osrodku Profilaktyki
i Rehabilitacji Creator Sp. z 0.0. we Wroctawiu [4, 10, 15, 16].

Badania Giemzy i wsp. [4] przeprowadzone zostaty wéréd
50 pacjentow z dolegliwosciami bolowymi czeéci ledzwiowo-
krzyzowej kregostupa o charakterze przewleklym, ktérych
poddano standardowej terapii metodg DBC trwajaca 6 tygodni
i obejmujacy 12 sesji terapeutycznych. Dokonano pomiardw
ruchomosci kregostupa za pomocy urzadzen stuzacych do
terapii oraz oceniono stopien nasilenia dolegliwo$ci bolowych
przed i po terapii skalg VAS. Zaobserwowano zmniejszenie
$redniej warto$ci bolu o 5 jednostek. Pozytywne rezultaty
terapii odnotowano az u 88% pacjentéw. W swietle przepro-
wadzonych badan odnotowano zwigkszenie zakresu rucho-
moéci kregostupa we wszystkich plaszczyznach, a zmiany te
byty istotne statystycznie.

Giemza i wsp. [13] przeprowadzili badania na grupie 56
pacjentéw z przewleklym bdlem czeséci ledzwiowo-krzyzo-
wej kregostupa, sprawdzajac wplyw aktywnosci fizycznej
na terapie metoda DBC. Podzielono pacjentéw na 2 grupy
- 1 grupa miata niski poziom aktywnosci fizycznej, natomiast
2 grupa byta aktywna fizycznie. Dolegliwo$ci bolowe ocenio-
no skalg VAS. Nasilenie dolegliwosci bolowych u pacjentéw
aktywnych byto istotnie mniejsze niz u pacjentéw o niskim
poziomie aktywnosci fizycznej. Zastosowano standardowa
procedure terapeutyczna metody DBC, a do oceny ruchomosci
kregostupa wykorzystano urzadzenia terapeutyczne. Srednie
warto$ci zakresu ruchow we wszystkich ptaszczyznach byly
istotnie statystycznie wigksze u pacjentéw aktywnych fizycznie.
Badanie wykazalo istotne statystycznie zwigkszenie zakresu
ruchomosci kregostupa w obu grupach, jednak w przypadku
grupy aktywnej zmiana ta byla wieksza.

W innym badaniu Giemza i wsp. [19] objeli obserwacja
61 0s6b, u ktérych wystepowaty dolegliwosci bolu przewle-
klego w czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Do oceny
stopnia nasilenia dolegliwosci bolowych wykorzystano ska-
le VAS. Srednia warto$¢ nasilenia bélu po terapii metoda
DBC zmniejszyla sie istotnie statystycznie. Zastosowano
standardowg procedure terapeutyczng. Uzyskano poprawe
ruchomosci kregostupa we wszystkich jego zakresach. W przy-
toczonym badaniu dokonano poréwnania kobiet i mezczyzn
pod katem nastepujacych parametréw — ruchomosci krego-
stupa, wystepowania dolegliwosci bolowych. Stwierdzono,
ze nie ma istotnych statystycznie roéznic pomiedzy kobietami
a mezczyznami poddanymi terapii metodg DBC zaréwno
w aspekcie odczuwania bolu, jak i ruchomosci kregostupa,
jednakze $rednie wartosci odczuwania bolu byly wigksze
u kobiet niz u mezczyzn.

Kolejne badania Giemzy i wsp. [20] objety 100 oséb
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z przewlektymi dolegliwosciami bolowymi kregostupa
w czesci ledzwiowo-krzyzowej. Badano wplyw krioterapii
ogolnoustrojowej u pacjentdw, ktorzy byli poddawani te-
rapii metodg DBC. Pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy;
1 grupa przed kinezyterapia odbywala zabieg krioterapii
ogolnoustrojowej, a 2 grupa uczestniczyla tylko w zajeciach
aktywnej terapii kregostupa. Do oceny nasilenia dolegliwosci
bdlowych wykorzystano skale VAS. Odnotowano zmniej-
szenie dolegliwoéci bélowych w przypadku obu badanych
grup. Zastosowano standardowa procedure terapeutyczng
metody DBC. Ruchomos¢ kregostupa zmierzono na urza-
dzeniach do terapii. Badanie wykazalo istotne statystycznie
zwiekszenie zakresu ruchomosci kregostupa we wszystkich
jego zakresach. Dokonana analiza poréwnujaca obie grupy
przedstawia brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupa pacjentéw korzystajaca z zabiegdw krioterapii ogdl-
noustrojowej przed terapiag metoda DBC, a grupa pacjentow
korzystajaca tylko z terapii metodg DBC.

Harkapaa i wsp. [21] zbadali 125 pacjentéw z przewle-
ktymi lub nawracajacymi dolegliwo$ciami bolowymi czesci
ledzwiowo-krzyzowej, ktérych czas trwania wynosit okoto
9 lat. Pacjenci ¢wiczyli zgodnie z zalozeniami programu
metody DBC na specjalnych urzadzeniach. Do oceny nasi-
lenia dolegliwosci bolowych uzyto skali VAS. Stwierdzono
istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwosci bélowych
z 62 jednostek na 31 jednostek.

Taimela i wsp. [22] przebadali 125 pacjentdw z przewle-
ktymi dolegliwo$ciami bolowymi czesci ledzwiowo-krzyzowej
kregostupa. Dokonali analizy skutkéw odlegtych terapii metoda
DBC. Spo$rdd grupy badanej 17% uczestniczyto w zajeciach
fitness, 20% nie uprawiato zadnej aktywnosci fizycznej, 29%
odbywalo trening w domu, natomiast 34% poddanych byto
sesji terapeutycznej metoda DBC. Po 12 miesigcach zaobser-
wowano, ze dolegliwosci bolowe czesci ledzwiowo-krzyzo-
wej kregostupa oraz absencje w pracy wystepuja z mniejsza
czestotliwoscig wérdd osdb aktywnych fizycznie. Po 2 latach
przeprowadzono kolejng analize. Ponad 80% badanych, ktérzy
byli aktywni fizycznie po terapii metodg DBC, pracowalo bez
absencji spowodowanej choroba, natomiast w grupie os6b
nieaktywnych wartos¢ ta wyniosta 50%.

Taimela i wsp. [23] poddali badaniom 143 pacjentéw
z przewlektym bélem czeéci ledzwiowo-krzyzowej. Pacjenci
odbyli 12 sesji terapeutycznych po 1,5 godziny kazda, w ciagu
6 tygodni. Cwiczenia byty prowadzone na urzadzeniach do
aktywnej terapii kregostupa. Zbadano nasilenie dolegliwo$ci
bélowych, ruchomos¢ i site izometryczng migsni kregostupa.
Zauwazono zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bolowych
u 79% pacjentéw oraz u 80% badanych poprawe sily izo-
metrycznej i ruchomosci kregostupa. Wystapila korelacja
miedzy zmniejszeniem bolu a poprawa sily izometrycznej
mieéni i ruchomoéci kregostupa.

Kankaanpaa i wsp. [24] objeli badaniami 57 pacjentdéw
z przewlektymi dolegliwosciami bélowymi dolnej czesci
kregostupa. Podzielono ich na 2 grupy - 1 grupa odby-
wala 12-tygodniowy program metoda DBC, a 2 grupa byla
leczona biernie przez 4 tygodnie za pomocg bodzcéw fi-
zykalnych i termalnych. Pacjenci byli poddani ponownym
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badaniom po 6 i 12 miesigcach. Nasilenie dolegliwosci
boélowych oceniano za pomocg skali VAS, a meczliwoséé
miesni przykregostupowych za pomocg EMG. Z badan
wynika, ze zmiany nasilenia dolegliwoéci bolowych oraz
meczliwo$ci migéni byly istotnie statystycznie wieksze w gru-
pie poddanej terapii metodg DBC. W przypadku 2 grupy
nie dostrzezono istotnych statystycznie zmian w badanych
parametrach. Po 12 miesigcach zauwazono utrzymywanie
sie réznic w ocenianych warto$ciach pomiedzy grupa 1
i 2. Zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz poprawa
sity mie$ni przykregostupowych utrzymywala sie przez
12-miesigczny okres obserwacyjny.

WNIOSKI

Aktywna terapia metoda DBC istotnie wplywa na zmniej-
szenie nasilenia dolegliwo$ci bolowych oraz na zwiekszenie
ruchomosci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego we wszyst-
kich plaszczyznach w przebiegu choroby zwyrodnieniowe;.
Zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélowych powoduje
zwigkszenie ruchomodci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
u pacjentdw z chorobg zwyrodnieniowg poddanych aktywnej
terapii metoda DBC.
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STRESZCZENIE

Wstep: Garbniki roslinne, to grupa rozpuszczalnych w wodzie zwiazkéw organicznych pochodnych fenoli, wystepujaca w réznych czedciach
roslin (liscie, kiacza, korzenie a zwtaszcza kora). Garbniki wykazuja wtasciwosci m.in. Sciagajace, bakteriobdjcze, przeciwzapalne, podobne do
tych jakie charakteryzuja kwasy humusowe — biochemicznie aktywne organiczne sktadniki borowin. Kwasy te wystepuja réwniez wznacznych
stezeniach w niektérych podziemnych wodach z poziomu mioceriskiego na terenie Nizu Polskiego. W zwiazku z mozliwoscia wykorzystywa-
nia wod humusowych do celéw leczniczych lub kosmetycznych oraz ze wzgledu na jednakowa geneze zwiazkéw humusowych i garbnikow,
uznano za celowe zbadanie zawartosci garbnikéw w wodach humusowych.

Cel: Celem badan byto okreslenie zawartosci oraz wtasciwosci spektrometrycznych w zakresie UV-VIS garbnikéw wystepujacych w wodach
humusowych o réznym sktadzie chemicznym.

Materiati metody: Materiatem do badari byty 4 intensywnie zabarwione wody poziomu mioceniskiego z terenu Wielkopolski. Dwie sposréd
nich s wodami mineralnymi typu CI-HCO,-Na o mineralizacji ogélnej w zakresie 0,14 i 0,16%, dwie pozostate s3 wodami stabo zminerali-
zowanymi zawierajacymi < 0,1% rozpuszczonych skfadnikéw mineralnych. Wszystkie badane wody zawieraja kwasy humusowe w stezeniu
> 100 mg/dm?. Zawarto$¢ garbnikow w tych wodach oznaczono metoda wagowo-miareczkowa, wykorzystujaca jony miedzi do tworzenia
osadow z garbnikami. Wiasciwosci spektrometryczne garbnikéw okreslono na podstawie rdzniczkowych IV rzedu widm absorpcyjnych ozna-
czonych w alkalicznych roztworach garbnikéw.

Wyniki: Zawartos¢ garbnikéw w badanych wodach humusowych wynosita od 870 mg/dm? (Poznan) do 2310 mg/dm? (Obrzycko); a wiec
kilkakrotnie przewyzsza zawarto$¢ kwaséw humusowych. Wiasciwosci spektrometryczne garbnikéw wystepujacych w wodach humusowych
s podobne do whasciwosci kwaséw humusowych, od ktdrych zalezy barwa wody.

Whioski: Obecnos¢ w znaczacych ilosciach garbnikéw w badanych wodach brunatnych, odznaczajacych sie whasciwosciami spektrometryczny-
mi i biochemicznymi podobnymi do zawartych w badanych wodach kwaséw humusowych ma znaczenie dla oddziatywania terapeutycznego
tych wdd i ich wykorzystania m.in. w balneoterapii.

Stowa kluczowe: woda podziemna brunatna, poziom miocenski, zwigzki humusowe, garbniki

SUMMARY

Introduction: Vegetable tannins are water — soluble organic compounds derivatives of phenols found in different vegetable parts (leaves,
corms, rhizomes, roots and primarily barks). Tannins have astringent, bactericide and anti-inflammatory properties silimar to characteristic
properties of humus acids — biochemically active peat compounds. Those acids are present in significant concentrations in some underground
waters from Miocene level within the area of the Polish Lowland. Because of the potential of usage humus waters for therapeutic or cosmetic
purposes and due to the same origin of humus acids and tannins considered were more advisable to examine the content of tannins in humus
waters.

Aim: The aim of the study was to determine the content and spectrophotometric properties in UV-VIS range of tannins present in humus
waters of different chemical composition.

Materials and Methods: The material for the research were four intensively coloured waters from Miocene level within the area of Greater
Poland (Wielkoploska). Two of them are mineral waters type CI—H(OZ—Na of mineralization ranges 0.14 and 0.16 %, two others are low
mineralized waters containing < 0.1 % of dissolved mineral compounds. Concentration of humus acids in all examined waters is > 100 mg/
dm?. The content of tannins in these waters were determined by gravimetric and titrimetric method using copper ions and tannins in formation
of deposits. Spectrophotometric properties of tannins determined were on the basis of differential 4™ degree absorption spectra marked in
alkaline solutions of tannins.
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Results: The content of tannins in examined humus waters was from 870 mg/dm? (Poznan) to 2310 mg/dm? (Obrzycko); therefore the results
several times exceeded the content of humus acids. Spectrophotometric properties of tannins present in humus waters are similar to equivalent

properties of humus acids — responsible for the water colour.

Conclusions: The presence in significant amounts in examined humus waters of tannins and their spectrophotometric and biochemicall
properties very similar to equivalent properties of humus acids are important for therapeutic effects of humus waters and their direct use in

balneotherapy.

Key words: underground humus water, Miocene level, humus compounds, tannins

WSTEP

W utworach ladowych w poziomie miocenu na terenie
srodkowej Wielkopolski wystepuja lokalnie wody podziemne
o intensywnym brunatnym zabarwieniu. Barwe te przypisuje
sie gtéwnie obecnosci w nich rozpuszczonych kwaséw hu-
musowych [1]. Z uwagi na wlasciwo$ci biochemiczne m.in.
przeciwzapalne, $ciggajace tych kwasow [2-4], wody w ktorych
KH wystepuja w stezeniu powyzej 100 mg/dm? (do 1,5 g/
dm?®) moglyby by¢ wykorzystywane do celéw leczniczych [5].
Znaczenie oddzialywania biochemicznego na organizm
czlowieka majg takze zawarte w tych wodach makro- i mi-
kroskfadniki [6]. Obecnos¢ kwaséw humusowych w wodach
z utwordw miocenu zwigzana jest z wymywaniem materii
organicznej rozproszonej w obrebie osadéw piaszczystych
przez rzeki meandrujace, podobnie jak to odbywa sie na
terenach zalewowych pradolin [7]. W czesci organicznej
borowin, w ktérej podstawowym sktadnikiem sg KH wyste-
puja rowniez m.in. garbniki roslinne [8]. Garbniki roélinne
sa rozpuszczalnymi w wodzie zwigzkami organicznymi, po-
chodnymi fenoli (podobnie jak KH) o duzej w granicach
500-3000 masie czasteczkowej [9]. Wystepuja w réznych
cze$ciach rodlin zwlaszcza w korze np. debowe;j i swierkowej
w granicach 5-20 % [10]. Wykazuja podobne wiasciwosci
biochemiczne jak kwasy humusowe [11-13].

Z uwagi na podobna geneze oraz wspotobecno$é kwasow
humusowych i garbnikéw w borowinie [14] uznano za celowe
zbadanie w tym zakresie réwniez wéd humusowych.

Celem opracowania jest okre$lenie zawarto$ci oraz wia-
$ciwosci spektrometrycznych w zakresie UV-VIS garbnikow
w 4 réznych wodach humusowych jako czynnika wzmac-
niajacego oddziatywanie kwaséw humusowych - $ciagajace,
przeciwzapalne.

MATERIAL | METODY

Materialem do badan byty wody humusowe, pochodzace
z 4 uje¢ w miejscowosciach: Braczewo i Obrzycko k.Szamotul,
Sepno k.Kosciana oraz w Poznaniu. Podstawa wyboru tych
uje¢ byly rezultaty badan przedstawione we wcze$niejszej
publikacji dotyczacej wod zabarwionych w utworach miocenu
srodkowej Wielkopolski obejmujgcym 42 studnie i otwory oraz
samowplywy objete oprébowaniem hydrochemicznym [1].
Wybrane wody charakteryzowaly si¢ trwaloscig barwy i prze-
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zroczysto$ci oraz najwyzsza zawartoscia rozpuszczonych
kwaséw humusowych (do 1,5 g/dm?).

Oznaczono niektore parametry fizyko-chemiczne i sklad-
niki mineralne badanych wod:

—przewodnictwo elektryczne wlasciwe — metoda elektro-
metryczng za pomocg laboratoryjnego przyrzadu wielo-
funkcyjnego typu CX-701 (firmy Elmetron) z wykorzy-
staniem elektrody typu EC-60 (firmy Elmetron);

—zawarto$¢ zelaza oraz barwe (metodg spektrofotome-
tryczng z wykorzystaniem aparatu typu U-1800 firmy
Hitachi); zawarto$¢: sodu, wapnia (metodg fotometrii
plomieniowej z wykorzystaniem aparatu firmy BWP-
XP Technologies), chlorkéw (metodg argentometrycz-
ng), wodoroweglanow (metoda miareczkowg), magnezu
(metoda kompleksometryczna).

Zawarto$¢ garbnikéw oznaczono metoda wagowo-mia-
reczkowg opisang w Farmakopei Polskiej [15], zmodyfikowana
wezedniej [14], w ktorej wykorzystywana jest zdolno$¢ two-
rzenia trudno rozpuszczalnych osadéw w reakeji garbnikow
z jonami miedzi.

Wrhasciwosci spektrometryczne garbnikéw (w alkalicz-
nych roztworach) okreslono na podstawie rézniczkowych
IV rzedu widm absorpcyjnych UV-VIS z wykorzystaniem
oprogramowania spektrofotometru firmy Hitachi U-1800.
Dane dotyczace wykreslania spektrograméw (m.in. dtugosci
drogi optycznej, predkosci skanowania) oraz metoda wygta-
dzania widm absorpcyjnych i ich rézniczkowania podane sg
we wczesniejszym doniesieniu [16].

W celach poréwnawczych, identycznej analizie poddano
jako wzorcowy garbnik - tanine (roztwor 0,1g taniny/100
cm® 0,1n NaOH).

WYNIKI I DYSKUSJA

Wybrane do badan wody humusowe poziomu miocen-
skiego z terenu Wielkopolski charakteryzowaly sie trwatoscia
barwy i przezroczystosci. Z badan fizyko-chemicznych wynika,
ze s3 to wody typu: CI-HCO,-Na (Braczewo, Obrzycko) za-
wierajgce rozpuszczone sktadniki mineralne w stezeniach od
1395 do 1600 mg/dm® oraz stabo zmineralizowane (Poznan,
Sepno) o mineralizacji 0,08-0,10 %, w ktérych dominuje wsréd
kationéw jon sodowy od ~189mg/dm’ do ~ 408mg/dm’,
wérod aniondw jon wodoroweglanowy od ~311 mg/dm? do
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~618 mg/dm?® i chlorkowy od ~215 mg/dm® do ~ 452 mg/dm’.
Zawarto$¢ wapnia w zadnej wodzie nie przekracza 72 mg/dm’,
zawarto$¢ magnezu miesci si¢ w granicach od 7,9 mg/dm* do
11,5 mg/dm?®. W wodach z ujecia w Obrzycku i Sepnie obecne
jest réwniez zelazo w znaczacym stezeniu tj. 22,71 13,0 mg/dm’.
Zawarto$¢ kwaséw humusowych w trwalej rozpuszczonej postaci
wynosi dla wody z Obrzycka ~1500 mg/dm?, Braczewa ~192
mg/dm’, Sepna 189 mg/dm?® oraz Poznania ~222 mg/dm’.

Oznaczong zawarto$¢ garbnikéw w badanych wodach
humusowych przedstawia rycina 1.

Najwyzsze stezenie garbnikéw, na poziomie 2,31 g/dm’
oznaczono w wodzie z ujecia w Obrzycku - o najwyzszej:

mineralizacji ~1,6g/dm’ i zawarto$ci KH oraz zelaza i naj-
mniejszym stosunku Na/Ca. W pozostalych wodach zawartos¢
garbnikow byta na zblizonym poziomie tj. 0,88 g/dm? (Sepno),
0,87 g/dm* (Poznan) oraz 0,94 g/dm?® (Braczewo).

Z poréwnania zawarto$ci garbnikow i weze$niej ozna-
czonych kwaséw humusowych w badanych wodach [17]
wynika, ze jest w nich kilkakrotnie wigcej garbnikow
anizeli KH. Iloraz stezen garbnikéw do KH wynosi: 3,9
(Poznan), 4,67 (Sepno), 4,92 (Braczewo). Najmniejszy
stosunek zawartosci tych skltadnikéw réwny 1,53 stwier-
dzono w wodzie z ujecia w Obrzycku zawierajacej 22,7
mg/dm’® zelaza.

mg/dm’

2310.2
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Rycina 1. Zawartos¢ garbnikéw w badanych wodach humusowych poziomu mioceriskiego
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Garbniki roslinne w wodach humusowych
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Rycina 2. Wyjéciowe i rézniczkowe IV stopnia widma absorpcyjne w zakresie 250-800 nm alkalicznych roztwordw garbnikéw wyizolowanych z badanych wéd humusowych
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Jedna z metod stosowanych w badaniach struktury
substancji organicznej jest spektroskopia absorpcyjna
w zakresie UV-VIS z wykorzystaniem funkcji pochod-
nych [18, 19].

Wyjéciowe i rézniczkowe IV rzedu widma absorpcyjne
alkalicznych roztworéw garbnikandw opisujace wlasciwosci
spektrometryczne garbnikéw zawartych w badanych wodach
poziomu miocenskiego przedstawia rycina 2.

Z poréwnania powyzszych wlasciwosci garbnikéow do KH
zawartych w tych wodach i przedstawionych we wczesniej-
szym opracowaniu [20] wynika podobienstwo wlasciwosci
spektrometrycznych tych zwigzkéw w zakresie charakteru
przebiegu krzywych absorpcyjnych w widmach wyjsciowych
(krzywe monotonicznie malejace wraz z przechodzeniem
fali z zakresu UV do zakresu widzialnego) jak i dtugosci
fali A, przy ktérych w widmach rézniczkowych wystepuja
charakterystyczne piki absorpcyjne.

WNIOSKI

1. Zawarto$¢ garbnikéw w wodach brunatnych z poziomu
miocenskiego przewyzsza zawarto$¢ kwaséw humuso-
wych, od ktérych wody biora nazwe.

2. Garbniki w badanych wodach humusowych wplywaja
korzystnie na ich wiasciwosci lecznicze i przydatnos¢ do
wykorzystania w balneoterapii.

3. Wiadciwosci spektrometryczne oznaczanych garbnikow
z wod humusowych sg zblizone do wlasciwoséci kwasow
humusowych w nich zawartych.
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Problems of Rehabilitation of Mentally Ill Persons:
the International Legal Aspect (Ukrainian Experience)

lpo6nemu peabinitawii ncuxiuHo xsopux ocio:
MiXXHapoAHO-NpaBoBUN acnekT (AocBif YKpaiHu)

Vitaliy M. Pashkov, Andrii A. Olefir

Poltava’s Institute of Law National Law University of Yaroslav the Wise, Ukraine

SUMMARY
Introduction: This article deals with the problems of rehabilitation of mentally ill persons in Ukraine and in the world. Defined a set of legal
guarantees of the rights of mentally ill person, as enshrined in international documents. Particular attention was paid to the practice of the
European Court of Human Rights. Proved the expediency of introducing progressive norms aimed at the most effective social rehabilitation of
mentally ill person, ensuring their socio-economic rights and deinstitutionalization of psychiatric care in general.

Mental illness in the world, and especially in Ukraine, is a widespread phenomenon. The global burden of mental illness in 2004 was 13 %,
and in 2020 it will reach 15 %. In Ukraine there are approximately 2.7 million people with disabilities, including those with mental illness. In
2016 Ukraine has ranked the first place in the number of cases that were reviewed by the ECHR. Consequently, there are significant problems
with the observance of the rights of people with mental disorders in Ukraine.

Aim: To provide a complex analysis of international protection of the rights of mentally ill person and, though find a way how to improve
a weak places of Ukrainian legislation.

Materials and Methods: Some aspects of international protection of the rights of mentally ill person have been studied by scientists such, as
Aboujaoude E., Burns J.K., Cohrs J.C., Deb T., Di Forti M., Drotar D., Edwards J., Englund A., Gable L., Gostin L.0., Henderson C., Huls S., Kendell
R.E., Khelifa M., Kneebone L.I., Lincoln N.B., Lockwood D., Mahour P, Mfoafo-M'Carthy M., Murray R.M., Quattrone D., Quigley H., Singer L.,
Spaniol L., Thornicroft G., Twose G., Wagman D., Zipple A.M. and others. However, despite the dire urgency of the matter, at the academic
level problems of international protection of the rights of mentally ill persons, especially social rehabilitation, in the context of Ukrainian
experience has not been investigated.

Results: Can be mentioned the following directions of psychiatric care reform, in particular: to take measures, as a long term policy, to
reduce dependence on large institutions and to develop wide-spread community based services, with conditions approximating to the normal
environment of individuals, provided, however, that this objective should not lead to a higher rate of early discharge from hospital before an
effective network of community care is established; - to find new ways of humanising the care of the mentally ill person; - to encourage local
authorities and communities to be more involved in the socio-professional rehabilitation of mentally ill person.

Conclusion: Consequently, at the international level a large number of legal acts have been approved to guarantee the personal rights of
mentallyill, in particular protection against abuse during forced treatment, as well as socio-economic guarantees aimed at the most effective
rehabilitation of mentally ill patients. Therefore, developing countries should adhere their international obligations and implement such
progressive norms in national legislation more actively. Instead, there is an insufficient effectiveness of the domestic psychiatric service in
Ukraine and an acute need for its reform.

Key words: health care protection, mental health, disability, rehabilitation, European Court of Human Rights, protection of human rights and
freedoms, forced hospitalization, deinstitutionalization of psychiatric care.

PE3IOME

Y it cTaTTi cucTemaTi3oBaHi npobnemu peabinitauii ncuxiuHo xBopux oci6 B YkpaiHi Ta CBiTi. BusHaueHmil KOMNNEKC IOPUANYHNX FrapaHTili
NpaB NCUXiYHO XBOPUX, LU0 3aKpinneHi B MixHapogHux dokymeHTax. Ocobnusy yBary npugineHo npakTuLi €Bponeiicbkoro cyay 3 npas
niovHK. [loBeeHo OLINbHICTb 3anpoBaXKeHHsA NPOrPeCUBHIX HOPM, CMPAMOBAHIX Ha HaRbINbLL eheKTUBHY CoLianbHy peabiniTauiio
NCUXiYHO XBOPKX, 3abe3neueHHs ix coLianbHO-eKOHOMIYHMX NPaB i AEIHCTUTYLiOHaNi3aLilo HaaHHA NCUXIaTPUYHOT LOMOMOTY B LiNOMY.
Beryn. Mcuxiuni 3axBopioBaHHA Y CBITi, i 0c061MBO B YKpaiHi, € noLmpeHnm ABuLLeM. 3aranbHuii TArap NCuXiyHmX 3axaoploBaHb y 2004 p.
cknas 13 %, a B 2020 p. moxe ctaHoBuTY 15 %. B YKpaiHi HaniuyeTbca 6nm3bKo 2,7 MAH 0Ci6 3 06MeXeHUMI MOXKIUBOCTAMY, Y TOMY YA
neuxiuHo xsopux. Y 2016 p. Ykpaina nocina nepLue micuie 3a KinbKicTto Cipas, L0 po3rnaganics €Bponelicbkum cyaom 3 npas ntopunu. Le e
NiATBEPAXKEHHA TOrO, L0 B YKpaiHi MatoTb Micue cepiio3Hi npobaemi 3 fOTPUMAHHAM NpaB flofelt 3 NCUXIYHUMI Po3najamm.
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Mera. lIpoBecTv KOMANEKCHYIA aHaNI3 MiXHaPOAHO-NPaBOBOTO 3aXUCTy NPaB 0Ci6 3 po3nagamu NCUXiku, BUSHAUMT cNlabki MicLiA yKpaiHCbKoro
3aKOHO/ABCTBA Ta 3HAITU CNOCO6U BUPILLEHHA iCHYtoUNX Npobnem.

Marepianu i meTopum. [leaki acnekTi MiXkHapOZHOro 3aXMCTy NPaB NCUXIYHO XBOPUX AOCIIKYBANNCA TaKMU BUeHUMI, AK Abyaxaoya E.,
bepHcl0.K., Kopc [1.K., le6 T., fli ®opri M., Apotap 1., Engapac [Lx., Ernyna A. , Teiibn 1., Toctin 11.0., Angepcon K., Xanc C., Kengen P, Xeniga
M., Kni6oH ., JliHkonbH H.b., Jloksyz 1., Mayop 1., Modo-M'Kapri M., Mioppeii PM., Kettpo [1., Kirni X., Cirep J1., Cneittion J1., TopHrikpodt
., TBocT., Barman [1., Oininn A. M. 1a iHwi. OgHak, He3Baxatun Ha rocTpy akTyasnbHICTb LbOr0 NMUTaHHA, NPo6AeMI MiXXHapOJHOTO 3aXUCTy
npaB NCUXiuHO XBOpYX, 0€061MBO iX CoLjianbHOi peabinitaLlii Ta ykpaiHCbKoro OCBiAY, KOMMEKCHO He ZOCIfKyBanmcA.

Pe3ynbraru. LLlofo HanpAmiB pe¢opmu cucTeMM HafaHHA NCUXIaTPUYHOT OMNOMOTY, TO CNiJ BIU3HAUMTY TaKi: - 3MEHLUNTY 3aNeXHiCTb
Bifi BEJIKMX NCUXIaTPUUHIX NiKapeHb Ta 3po6UTH aKLEHT Ha coLianbHili peabinitauii NcuXiyHo XBOPUX B yMOBAX, LLIO € HABMMKEHUMU JO
3BUYAIHOrO CepefioBMULL; - MOLLYK HOBUX LUIAXIB rYMaHi3aLii Zornagy 3a AyLIeBHOXBOPUMUY; - 320X04yBaTV TepuTopiaibHi rpoMaay 4o
6inbLu aKTMBHOI yuacTi y couianbHo-npodeciiiHiit peabinitavii ncuxiuHo xgopux.

BucHoBoK. Ha MixHapogHoMy piBHi 3aTBepAeHa 3HauHa KinbKiCTb HOPMATUBHO-NPaBOBYX aKTiB, L0 FrapaHTYIOTb AK 0COBUCTiCHi npaBa
MCUXIYHO XBOPUX, 30KPeMa, 3aXUCT Bif} 3710BXIBaHb Nifl YaC IPUMYCOBOrO iKYBaHHA, TaK i COLlialbHO-eKOHOMIYHI rapaHTii, CIpAMOBaHi Ha
HalibinbL edekTUBHY peabinitavito ncuxiuHo xBopux. Tomy AeprkaBam, L0 pO3BUBATHCA, HeOOXifHO OiNbLL aKTUBHO BNPOBAAXKYBaTH TaKi
MpOrpecuBHi HOPMU Y HaLioHaNbHe 3aKOHOAABCTBO Ta AOTPUMYBATUCA B3ATUX Ha cebe MiXkHapoAHMX 3060B'A3aHb.

KniouoBi cnoBa: 0xopoHa 310poB's, NCUXiuHe 3aXBOPIOBAHHSA, iHBaNiHICTb, peabinitavis, EBponelicbKuii CyA 3 NpaB NIOANHM, 3aXMCT NpaB

i 8060/ NIoZMHI, NPUMYCOBA rocniTaniawia, AeiHCTUTYLiOHANI3aLiA NCUXIaTPUUHOT fonoMorn.

INTRODUCTION

Ukraine has become an associate member of the EU
and thus not only confirmed the correctness of the chosen
development path, but also took an obligation to guarantee the
observance of rights and freedoms of citizens, in particular,
mentally ill persons. This is one of the most important indicators
of democratic development of the country.

In the globalized world economy, social life, and mental
health are mutually connected. With the deterioration of the
socio-economic situation in the country, the mental health of
people, in particular, among the least socially protected groups
of the population, deteriorates. The rate of mental disorders
and the need for care is highest among disadvantaged people
— yet these are precisely the groups with the lowest access to
appropriate services [1]. For example, In South Africa real
life factors such as poverty, illiteracy, income inequality,
homelessness, war and displacement, discrimination based
on ethnicity, race, and gender, social exclusion, stigma, and
abuse all impact the mentally ill individual’s ability to access
services and realise full personhood within their communities
[2].

Mental health embodies the integration of psychological,
emotional, and social harmony. It encompasses ones quality
of life and general well-being. Culture, language, ethnicity,
and religion play a significant role in the interpretation of
mental health causes [1].

In Ukraine there are approximately 2.7 million people with
disabilities, including those with mental illness. In accordance
with the Convention on the Rights of Persons with Disabilities
[3], persons with disabilities include those who have long-
term physical, mental, intellectual or sensory impairments

342

Acta Balneol, TOM LIX, Nr 4(150);2017;341-353

which in interaction with various barriers may hinder their
tull and effective participation in society on an equal basis
with others. However, in Ukraine not all persons who are
on a mental illness record have officially received disability.
Experts estimate that every third Ukrainian suffers from
avariety of nerve disorders. In the structure of mental disorders
in 2015, the most common mental and behavioral disorders
were inflicted by the use of psychoactive substances (alcohol,
narcotic substances) — 58.41% of all reported cases. Disorders
of health related to stress, neurotic and somatoform disorders
amounted to 8.9 %, mood disorders — 1.8%. At the beginning
of the 2016, 1.7 million people in Ukraine were registered as
those, who needed psychiatric and drug treatment assistance.
This is almost 4% of the total population [4].

According to the World Health Organization, the global
burden of mental illness in 2004 was 13%, and in 2020 it
will reach 15%. This indicator is highest for the countries of
Eastern Europe, and especially Ukraine. Thus, the level of
suicide in Eastern Europe is particularly high, and the level of
alcohol consumption is extremely high with the prospect of
growth [4]. The situation is also complicated by the fact that
about 80% of mentally ill citizens are treated by themselves
and informally. There are also a large number of people who
need short-term sedative or hypnotic therapy [5].

As for the situation in the world, you should pay attention
to such data. It is estimated that approximately 500 million
individuals globally are affected by mental illness. The World
Health Organization speculates that depression alone will
rank second highest in the global burden of disease by
2020. In Canada, it is believed that mental illness will affect
approximately 20 % of the population in their lifetime. According
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to recent figures, the direct and indirect economic cost of
mental illness is estimated to range from 48 to 50 billion
dollars. This significant expense is not expected to decrease,
but rather increase over time and moreover affect the labor
force while straining the world economy [1].

Thus, mental illness in the world, and especially in Ukraine,
is a widespread phenomenon. The state can’t provide proper
assistance in a high quality to all citizens who need it. But also
violations of the laws in this sphere are widespread. We must
take to the account some objective difficulties of psychological
recovery of citizens: while medical conditions typically have
tests, lists of symptoms, and clear treatment methods, mental
illness are not as «tangible» and can therefore be viewed
as less credible, which only furthers stigmatization. This
lack of understanding of mental illness conducted through
abiomedical lens rather than from the perspective of «social
justice, quality of life, human rights and human security».
Although there are ongoing discourses over the treatment of
individuals diagnosed with mental illness and those exhibiting
mental health symptoms around the world, it is important
to note that the severity of abuse varies from one culture to
another based on inherent beliefs [1].

The number of complaints to the European Court of Human
Rights is an important indicator of the level of protection of
the rights and freedoms of people, including mentally ill. In
2016, the ECtHR has decided 993 decisions, of which 73 -
with regard to Ukraine. So, Ukraine has ranked the first place
in the number of cases that were reviewed by the ECHR. In
addition, in 70 of them the ECHR has decided a violation
of Ukraine’s obligations under Articles 2, 3, 5, 6, 8, 13, 15 of
the European Convention on Human Rights. The biggest
number of violations (27) were stated according to the Art.
5 «The right to liberty and security» of the Convention [6].
This violation is «typical» for cases where the complainant
is a mentally ill person.

AIM

To provide a complex analysis of international protection
of the rights of mentally ill person and, though find a way
how to improve a weak places of Ukrainian legislation.

MATERIAL AND METHODS

Some aspects of international protection of the rights of
mentally ill person have been studied by scientists such, as
Aboujaoude E., Burns J.K., Cohrs J.C., Deb T., Di Forti M.,
Drotar D., Edwards J., Englund A., Gable L., Gostin L.O.,
Henderson C., Huls S., Kendell R.E., Khelifa M., Kneebone
LI, Lincoln N.B., Lockwood D., Mahour P, Mfoafo-M’Carthy
M., Murray R.M., Quattrone D., Quigley H., Singer L., Spaniol
L., Thornicroft G., Twose G., Wagman D., Zipple A.M. and
others. However, despite the dire urgency of the matter, at the
academic level problems of international protection of the rights
of mentally ill persons, especially social rehabilitation, in the
context of Ukrainian experience has not been investigated.

MAIN TEXT

To understand the current situation with the protection
of the rights of people with mental illness in Ukraine, it is

better to pay attention at three groups of problems: social,
organizational and legal.

Among the social ones, you should pay attention to the
following:

—changes of personal qualities in connection with mental
illness, as patients need social and legal protection and
adaptation;

—comorbidity of psychiatric disorders and somatic patho-
logy becomes more frequent (among patients suffering
from arterial hypertension, diabetes, tuberculosis, HIV
infection, the level of anxiety and depression is at least
twice that of the population as a whole). This circumstan-
ce must be taken into account [7].

For an example, let’s focus on the emotional sphere of
a stroke person. Identifying emotional problems after stroke
can be complicated by the overlap between the symptoms of
stroke and symptoms of mental health disorders, as well as by
impairment in cognitive and communication ability. Emotional
problems after stroke: - depression (30%); - involuntary
emotional expression disorder (20% — 30%); - catastrophic
reaction (20 %); - apathy (27%); - generalised anxiety disorder
(22% - 28%); - post-traumatic stress reaction (10% — 30%);
- fear of falling (60%); - anger (17% - 35%). Medication has
a small but significant effect on depressive symptoms in stroke
patients. Studies with non-stroke samples indicate that the
use of anti-depressants should be used reservedly for those
with severe disorders [8];

- stigmatization, discrimination and social isolation of
mentally ill persons (in Ukrainian society is dominant
the stereotype, that mental disorder is a shameful pheno-
menon. The reason for this is the prolonged use of psy-
chiatry for non-medical, political purposes in the former
USSR). Therefore, most people with mental disorders do
not receive any treatment [7]. The violation and stigma-
tization of individuals diagnosed with mental illness inc-
lude discrimination surrounding employment, marriage,
parenting, and family planning; access to health services;
sexual violence; access to housing; entitlement to vote;
and access to basic education [1].

-In Ghana the situation is similar to Ukrainian cir-
cumstances, where mental illness carries with it
a special kind of stigma. People think that you are men-
tally ill because you have done a terrible sin and that is
the punishment [9];

—the majority of mentally persons in Ukraine are able to work,
which is connected with the unfavorable socio-economic
situation in the country (unemployment, corruption, high
crime rate, social consequences of the military conflict in
the East of Ukraine). During the 2014 and the first half of
the year 2015 more than 3000 of soldiers who participated
in the anti-terrorist operation in Eastern Ukraine expected
to receive inpatient psychiatric care. The number of post-
traumatic stress disorders among military and civilians
has also increased. Only during 2014, disability due to
various kinds of mental disorders was established in more
than 10000 of people. Internally displaced persons form
a significant risk-group of people, who suffered mental
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traumatism, adaptive difficulties, traumatic experien-
ce — psychogenic depression, anxiety and somatoform
disorders, due to the lack of positive motivation for mo-
ving and the impossibility of further staying in their own
home [10];

—-nowadays there are some worldwide trends, which indi-
cate significant downside risks to a global mental health:
(1) the number of suicides increased (In the USA - on
24 % from 1999 to 2014, 11 % of them became the result
of visits to pro-suicide sites [11]; (2) the use of cannabis
and synthetic cannabinoids also have increased, while
cannabis consumption is one of the contributing factors
that facilitate development of schizophrenia. The daily
use of cannabis by young people leads to the «complete
disappearance» of the possibility of graduating from high
school and obtaining a university degree [12];

—global risk factors for all ages and both sexes: high blood
pressure, smoking, drinking alcohol, domestic air pollu-
tion, a little amount of fruit consumption, high body mass
index, high fasting blood glucose level, reduced weight
of children, air pollution of the environment, physical
inactivity.

Organizational problems include the following:

—most psychiatric institutions have a closed mode of

operation and lead to a significant restriction of rights
and freedoms of their patients. With this factor the la-
tent nature of crimes in this area is connected. In Ukra-
ine take place an excess hospital practice, according
to which persons with disabilities receive mental he-
alth treatment in large psychiatric hospitals (500 beds),
and outpatient form of treatment is not widespread. As
aresult, mentally health of Ukrainians is not satisfactory.
Although there is a global trend in reducing the num-
ber of hospital beds, which dropped on 30 % [7]. At the
same time, this tendency should not be abolished in the
light of this.

—During the mid-20th Century, health services for seriously
mentally ill individuals were almost exclusively provided
in large, often Victorian, institutions. Since that time, the-
re has been wide recognition that psychiatric institutions
are unacceptable places to care for and treat persons with
mental illness, being prohibitively costly, isolating and ne-
glectful, and sometimes abusive and punitive. Civil rights
advocates in the 1960s, in an unlikely alliance with fiscal
conservatives, fought to close these institutions. These ac-
tivists believed that persons with mental illness have ri-
ghts and should be integrated in the community. Known
as deinstitutionalization, the unequivocal promise made
to persons with mental illness and their families was that
the state would erect a social safety net in the community,
including supportive housing and mental health services.
That promise was never kept, and was possibly fraudulent
at inception. Community mental health services were chro-
nically underfunded, fragmented and often punitive. At the
same time, the public clamoured to remove the mentally
ill from their neighbourhoods. Many persons with mental
illness were simply left destitute on the streets [13].
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—the absence of a system of social psychiatry (rehabilitation
centers, educational programs, employment assistance, social
workers’ institution in the field of mental health). In contrast,
up to 30 % of all appeals to family doctors in European co-
untries concern mental health problems, but Ukrainian pri-
mary health care services are not well integrated with mental
health services. One of the reasons for this is the lack of a
methodology for determining social needs and a system of
social and rehabilitation services for people with mentally
health problems in Ukraine.

—paternalistic style of communication with patients, the-
ir relatives, subordinates, neglect and violence over the
rights of the mentally ill persons, the negative attitu-
de of medical staff [7]. In inpatient psychiatric institu-
tions can be identified the following cases of violations
of patients’ rights: (1) psychiatric patients suffer of for-
ced isolation and physical limitations (special beds);
(2) patients can not be cloister in the toilet and bathroom;
(3) the absence of round-the-clock access to drinking wa-
ter, grilles and room isolation; (4) the uncontrolled use of
special (dipping) drugs to make patients less troubleso-
me; (5) directors and technical staft of psychiatric hospi-
tals, abusing their official position, use patients as a labor
in their own mercenary interests and in the interests of
third parties; (6) in psychiatric hospitals are widespread
unsanitary, malnutrition of patients (due to thefts of per-
sonnel by food intended for patients). Non-governmen-
tal organizations continue to find appalling conditions
in institutions and residential homes for persons with
mental illness. These include long periods of isolation in
filthy, closed spaces; lack of care and medical treatment
such as failure to provide nursing, mental health services
and essential medicines; and severe maltreatment such
as being beaten, tied-up, and denied basic nutrition and
clothing [13].

—disproportionately big funds directed for the financing of
inpatient psychiatric care. That is why psychosocial needs
of mentally ill people are largely dissatisfied [7];

—obsolete or inappropriate legislation in the field of psy-
chiatric health [7].

For example, in the Law of Ukraine «On Psychiatric Care
» the concept «severe mental disorder» is not clear enough,
although it may be grounds for forced hospitalization of
a person. Article 14 of this Law provides that such a person
«makes or intends to commit acts which constitute a direct
danger to her or others». At the same time, the Law of Ukraine
«On Psychiatric Care» [14] lacks a clear definition of the
concept «immediate danger», which allows us to interpret this
concept for every psychiatrist at his own discretion. According
to the existing criminal potential in this area, the law should
ideally meet the requirements of completeness, clarity and
unambiguousness; otherwise, appropriate conditions are
created for violations of patients’ rights.

However, problems of this nature are inherent not only
for Ukraine. It is impossible at present to decide whether
personality disorders are mental disorders or not, and that
this will remain so until there is an agreed definition of mental
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disorder. Authors say that personal disorders are distinguished
from mental illness by their enduring, potentially lifelong
nature and by the assumption that they represent extremes of
normal variation rather than a morbid process of some kind.
English mental health legislation distinguishes between mental
illnesses and psychopathic disorder, but the Government
intends to abandon the concept of psychopathic disorder and
introduce a new «broad definition of mental disorder covering
any disability or disorder of mind or brain», which will cover
personality disorders as well as mental illnesses [15].

Before speaking about legal problems, it is necessary
to specify the basic normative provisions of the Ukrainian
legislation.

According to the Law of Ukraine [14], there are only
two ways how mentally ill person can get to a psychiatric
hospital for examination, outpatient or inpatient treatment:
(1) voluntarily, on the basis of informed consent for medical
intervention by the patient; (2) compulsorily, on the basis of
a court decision. Compulsory hospitalization is permitted
in Ukraine only in the following cases: (1) if a person is
dangerous to himself or others; (2) if a person is unable to meet
his/her basic vital needs independently and can die without
such help. After the person has been taken to the hospital,
he/she must be inspected by the physicians concilium, and
make a decision on the appropriateness of hospitalization.
After all a representative of the medical institution is obliged
to apply to the court with the corresponding application
within a day. Only the court’s decision can cause beginning
of treatment.

Some psychiatrists afraid of violation the rules of compulsory
hospitalization due to the complexity of the procedure.
Compulsory hospitalization of a person to a psychiatric
institution must take place only after a review by a psychiatrist,
the reason for which is the corresponding court decision/
person’s consent. Abuses may be related with a group of
people entitled to apply for «inadequate», or with those who
involved in the particular case by court. Even the person on
whom the case is considered can be ignored by the court. The
experience of recent years shows that publicizing materials
of the case in the media is an effective way to protect human
rights. Legal abuses during the consumption of compulsory
medical care services, in particular, have been accompanied by
contradictory trends: on the one hand, psychiatrists can take
to their account only the principle of voluntary diagnosis and
treatment of diseases (without using appropriate compulsory
hospitalization), and, on the other hand, there are many
examples of abuses in cases of involuntary hospitalization
and retention in a medical facility. This is facilitated by the
fact that Ukrainian courts assess critically impressions of
mentally ill people. Cases of compulsory treatment usually
consider by the court at the location of the health facility.
As aresult between judges and healthcare professionals can
grow a closely connection, and courts often accept the opinion
of psychiatric doctors of this institution by default, without
taking into account other evidence.

Almost every year, information about abuses that in
the largest psychiatric hospitals can stay mentally healthy

people or detained patients without their consent causes
public resonance. Actually patients did not give any informed
consent, and even if patient appeal to court to protect his
rights, representatives of the psychiatric hospitals will answer
the opposite. At the same time, doctors can cheat their patient
and mask consent under such documents, as consent to the
examination, consent to receive a pension. But more often
the original signature can be forged by the nurse.

In Ukraine, there are five groups of criminal offenses in the
area of psychiatry, namely: (1) violent crime (illegal placement
in a psychiatric institution — compulsory hospitalization of
activists as a method of political persecution of citizens’ protest
when, as a result of treatment, activists become «mentally
inadequate»; bodily harm, beatings and tortures; murder; rape,
other sexual crimes; clinical trials of drugs, illegal experiments
on person; bringing patients to suicide); (2) mercenary crimes
(violation of the right to free medical assistance; appropriation,
loss of the property, or taking possession of it by abusing of
official power; appropriation of funds allocated for treatment
and maintenance of patients; fraud for the purpose of taking
possession of property and property rights of a mentally ill
patient); (3) corruption (acceptance of a proposal, promise, or
receipt of an unlawful claim by an official; offering, promise
or giving an unlawful claim to an official), for example, for
setting the «correct» diagnosis, providing information about the
presence or absence of a mental disorder, for the patient’s early
discharge, or vice versa - for the continuation of his staying in
it, etc.; (4) official crimes (excess of official authority; service
negligence; official forgery), for example, professionals often
prepare misplaced conclusions in psychiatric examinations,
because such «results» can be used to place person illegally
in a psychiatric hospital in order to seize his/her apartment;
(5) violation of electoral rights of citizens («identical» voting
at polling stations located on the territory of psychiatric
hospitals).

—'The problem of preserving confidential information about
patient’s disease is that he/she does not want report medical
information about himself/herself or falsifies information
(in depressive statutes patients are inclined to self-change,
excessive negative in their behavior). In such cases psychia-
trists collect or communicate to others information about
mentally ill person without his/her consent, although psy-
chiatrists have no relevant rights.

—staft of psychiatric institutions often break the principle
of voluntary informed consent of a patient for medical
intervention (they do not report consequences of taking
psychotropic drugs, causes of illness, etc., possible side
effects and alternative methods of diagnosis and treat-
ment). In addition, patients do not receive information
about their right to apply to the court with a complaint
about illegal hospitalization. Also staff ignores their task
of conducting periodical medical examination of patients
being treated in the hospital.

- A separate group of problems is associated with psychia-
tric help to incapacitated persons.

Only a capable person can independently exercise and
protect his/her rights and dispose property. For incapacitated
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person guardian exercise these powers. A person can be
declared incompetent by a court, if he/she suffers chronic, stable
mental disorder and does not able to realize the significance
of actions and (or) control them. Nearly 96 % of litigation
cases in Ukraine, that concern the recognition a person as
incapacitated, have concluded in favor of inability. That is
why a forensic psychiatric examination is the only effective
way to refuse conclusion of the first psychiatric commission.
Judgment is extremely important in such cases, because
hospitalization of a person will provide for him/her psychiatric
care in a compulsory manner for a minimum of 3 months.

In Ukraine the number of people, who can file an application
to the court declaring a person incapacitated is too extensive.
These are family members (husband, wife, father, mother,
stepfather, stepchild, son’s daughter, brother, sister, grandfather,
grandmother, grandchild, granddaughter, adopter or adopter,
guardian or caretaker, family members or close relatives of these
persons, regardless of their joint residence, the guardianship
body, and the psychiatric institution. It is important to note
that, in accordance with paragraph 2 of the resolution of
the Plenary Session of the Supreme Court of Ukraine no.
3, on March 28, 1972 [16], if during the consideration of
the case judge will establish that the application was filed
by an unauthorized person, court must, without closing
proceedings, discuss the issue of replacing unsatisfactory
applicant on appropriate one.

Concerns of the international community are caused
by the fact that the hospitalization of incapacitated person
in accordance with the law to psychiatric institution, upon
request or with the consent of his/her guardian, is carried out
without judicial control. In fact, it concerns the deprivation
of liberty of a citizen, contrary to article 5, paragraph 1,
of the European Convention on Human Rights [6], since
such person stay in a limited space for a long time without
his/her informed consent. That is, the hospitalization of an
incapacitated person to a psychiatric institution in this order
is a limitation of her right to liberty and personal integrity.

Also, the UN Committee on the Rights of Persons with
Disabilities criticizes the Article 281 of the Civil Code of
Ukraine [17], according to which the guardian of incapacitated
person has the right to allow sterilization of the last one.
Consequently, forced sterilization occurs without any free
and informed consent of this person. The UN Committee
calls on Ukraine to abolish this practice.

Researchers emphasize that mentally ill patients may be
recognized as incapacitated only if this decision grounds on
enough evidence: a person’s competency is their most valuable
attribute. If the public perceives, or if a court determines,
that a person is incompetent, it robs them of all dignity; the
right to control the most fundamental aspects of life such
as bodily integrity and personal or financial affairs. Society
forgets that most persons with mental illness are competent to
make decisions about their lives. They may lack competency
to perform certain tasks at particular times, but rarely are they
generally incompetent, as often assumed in law and practice.
Also the belief that persons with mental illness are uniformly
dangerous is an equally harmful myth. However, research
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demonstrates that the class of persons with most mental
illnesses is no more dangerous than other populations, and
that the vast majority of violence is committed by persons
without mental illness [13].

DISCUSSION

International legal protection of the rights of mentally
ill persons

Countries have treated persons with mental disabilities
horribly throughout history and into the present. Governments
have failed to serve their needs for treatment, care, and support,
and have failed to protect their rights and dignity. This historical
neglect and animus may end if the movement for human
rights succeeds in lifting persons with mental disabilities
from their historically inferior status [18].

Fortunately human rights represent a normative framework
for how peaceful societies could - indeed must - look; that
is, a full realization of human rights would form a solid base
for a society characterized by both negative and positive
peace. Human rights may be understood as basic rights
protecting fundamental freedoms and human dignity to
which we are all entitled, regardless of nationality, gender,
ethnicity, religion, language, or other status. The primary
responsibility for their enforcement lies with governments,
who must respect, protect, and fulfill human rights to the best
of their ability ~ [19]. The rise of the right to health as an
important concept in international human rights law is also
crucial to the interests of persons with mental disabilities.
Development of an international consensus on the right to
health is ongoing and may prove difficult across the complicated
landscape of international human rights systems. Countries
that wish to proceed may either modify their national legal
systems to conform to human rights obligations, or incorporate
international human rights jurisprudence as precedent in
their national mental health schemes [18].

In this regard, provisions of international legal acts aimed at
protecting the rights of mentally ill persons play an extremely
important role. In international law we can find tendency to
unification of national laws in different states [20].

The Universal Declaration of Human Rights (UDHR)
encompasses 30 articles; however, no articles identify the
need for rights around mental health concerns, and only one
article (Article 25) alludes to the importance of social service
access [1]. Persons with mental illness seek four inter-related
human rights: freedom from unwarranted detention (liberty);
humane living conditions (dignity); amelioration of stigma
and discrimination (equality); and access to high-quality
mental health services (entitlement) [13].

Let’s pay attention to the following basic guarantees of the
rights of mentally ill, as enshrined in international documents:
(1) a decision for placement should be taken by a judicial
or any other appropriate authority prescribed by law. In an
emergency, a patient may be admitted and retained at once
in an establishment on the decision of a doctor who should
thereupon immediately inform the competent judicial or other
authority which should make its decision; (2) a placement
should be for a limited period or, at least, the necessity for
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placement should be examined at regular intervals. The
patient can request that the necessity for placement should
be considered by a judicial authority at reasonable intervals.
The termination of the placement does not necessarily imply
the end of treatment which may continue on a voluntary
basis; (3) when the decision is taken by a judicial authority
or when an appeal is made before a judicial authority against
the decision of placement by an administrative body, the
patient should be informed of his rights and should have the
effective opportunity to be heard personally by a judge except
where the judge, having regard to the patient’s state of health,
decides to hear him through sole form of representation;
(4) the right of a patient includes: a. to communicate with
any appropriate authority, the person mentioned in Article
4 and a lawyer, and b. to send any letter unopened, should
not be restricted [21].

Important rules regarding involuntarily hospitalization to
a mental health facility fixed in «Principles for the Protection
of Persons with Mental Illnesses and the Improvement of
Mental Health Care», in particular, a person may (a) be
admitted involuntarily to a mental health facility as a patient;
or (b) having already been admitted voluntarily as a patient,
be retained as an involuntary patient in the mental health
facility if, and only if, a qualified mental health practitioner
authorized by law for that purpose determines that person
has a mental illness and considers: (a) that, because of that
mental illness, there is a serious likelihood of immediate or
imminent harm to that person or to other persons; or (b)
that, in the case of a person whose mental illness is severe
and whose judgement is impaired, failure to admit or retain
that person is likely to lead to a serious deterioration in his
or her condition or will prevent the giving of appropriate
treatment that can only be given by admission to a mental
health facility in accordance with the principle of the least
restrictive alternative. In the case (b), a second such mental
health practitioner, independent of the first, should be consulted
where possible. If such consultation takes place, the involuntary
admission or retention may not take place unless the second
mental health practitioner concurs. Involuntary admission
or retention shall initially be for a short period as specified
by domestic law for observation and preliminary treatment
pending review of the admission or retention by the review
body [22].

As a result, the «Mental Illnesses Principles» include:
a preference for community care; the right to the least
restrictive environment; clear standards and natural justice
for compulsory admission; legal representation; and the right
to information [13].

Other commonly accepted guarantees aimed at preventing
the violation of the rights of mentally ill person are the
following: - the presumption of mental health of a person,
unless otherwise was established in a lawful manner; - a
determination of mental illness shall never be made on the
basis of political, economic or social status, or membership
of a cultural, racial or religious group, or any other reason
not directly relevant to mental health status. According to
WHO, «In many countries a diagnosis of personality disorder

has been used against vulnerable groups, especially young
women, whenever they do not conform with the dominant
social, cultural, moral and religious standards» [1]; - the
court has the right, but not obliged to recognize an individual
incapacitated; - the written form of informed consent of
a patient to psychiatric care must be formally approved, the
second copy of which must be kept by the patient.

The main document that introduced the most effective
mechanism of protection human rights and legitimate
interests of mentally ill persons is the European Convention
on Human Rights [6], since it established a special regime
of appeal to the European Court of Human Rights. The
Convention consolidates the following basic rights: right
to life (Article 2 of the Convention), prohibition of torture
(Article 3), right to liberty and security (Article 5), right
to a fair trial (Article 6 ), right to respect for private and
family life (Article 8). For example, the right to a «private
and family life» under the European Convention can be
a powerful tool to safeguard the civil rights of persons with
mental illness. The ECHR, for example, has applied this
privacy protection to free correspondence (Herczegfalvy v.
Austria), informational privacy (J.T. v. United Kingdom),
marriage (Draper v. United Kingdom) and the parent-child
relationship (K v. Finland) [13].

The Convention does not guarantee socio-economic rights,
including the right to free medical care. So, complaints on
the quality of medical care may not be a subject of dispute
under the provisions of the Convention, except in cases
where other rights are violated.

Particular characteristics of individual items as objects of
social and therefore legal relations necessitate an introduction
of special approaches and specific requirements for their
involvement into civilian circulation [23]. According to this,
we will consider the practice of the ECHR in relation to
Ukraine about protection of such rights of mentally ill people,
as right to a fair trial, right to liberty and security.

Firstly, it is the protection of the right to a fair trial. In
the case of Natalia Mikhailenko v. Ukraine [24], the plaintiff
suffered from paranoid schizophrenia, which prevented her
from understanding and controlling her actions. In this regard,
on the request of her father, the court found it incapacitated
and appointed plaintift’s sister her guardian. A little time
later plaintift’s health improved and Mikhailenko applied to
court for the restoration of her capacity. However, all appeals
were left without consideration, because under the law of
Ukraine cancellation of a court decision on the recognition
of individual’s inability and renewal of civil capacity of
aperson in case of recovery or significant improvement of her
mental conditions may grounds on the conclusion of forensic
psychiatric examination. Only official guardian can initiate
this examination. Incapacitated person can’t initiate this
procedure. The ECHR concluded that the approach followed
by Ukrainian legislation, according to which individuals,
even those who were found incapacitated, has no right to
apply directly to the court in order to renew their civilian
capacity, contradicts general tendency that prevails at the
European level. This is a violation of the Article 6 § 1 of the
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Convention, since it restricts right to a fair trial.

According to the foundations of the Roman-Germanic
legal family, the state must protect interests of incapable
person by additional safeguards - appointing a guardian,
who should provide autonomous legal representation for
such person.

Secondly, this is the right to liberty and security. So, in
most cases applicants complained their compulsory retention
in psychiatric hospitals. In essence, this is the most important
guarantee for mentally ill person. It's main purpose to prevent
arbitrary or unjustified deprivation of liberty and treatment,
impeding the irreversible negative effects of compulsory
treatment (paragraph 30 of the McKay v. United Kingdom
judgment) [25].

In the Winterwerp v. Netherlands judgment [26] the
ECHR suggested three minimum rules of legal deprivation
of freedom of a mentally ill person (according to the Art.
5 of the Convention): - the actual mental disorders should
be established by the competent authorities on the basis of
objective medical examination; - mental disorders should reach
alevel justifying imprisonment; - the validity of imprisonment
depends on the presence of particular disease, a person may
be deprived of liberty until the disease remains.

Authors reviewed the practices of compulsory treatment
in Australia and stated that this form of treatment should only
concern individuals who are unable to make independent
decisions. While this could equally result in a human rights
violation, the authors suggest the following criteria for an
individual who is able to make decisions: ability to comprehend,
recall, repeat, and utilize the information presented to them.
In 2004, the European Court of Human Rights emphasized
that temporarily detaining an individual who does not offer
consent, nor has the capacity to do so, could be considered
a deprivation of liberty [1]

In the case of Gorshkov v. Ukraine [27], the plaintiff
complained on his illegality placement in a psychiatric
institution and depriving effective remedies of his rights.
As a result, he was released almost two years after his
rehabilitation. The ECHR found violations of the Art. 4
of the Art. 5 of the Convention, because a person subject
to compulsory medical treatment must have access to the
court and have an opportunity to be heard personally or
through any form of representation by court. Accessibility
of the court for mentally ill persons should not depend on
the leadership of medical institution. In another judgment
of the ECHR in the case of Anatoliy Rudenko v. Ukraine
[28] the court concluded that patients should be able to
obtain conclusions of independent psychiatrists, when
they stay in a psychiatric institution. This is an important
guarantee against institution’s arbitrariness in making
decisions on the continuation of compulsory treatment.
The same principle included in the «Mental Illnesses
Principles» [22].

A particular problem in Ukraine is the lack of opportunity
to protect civil rights of someone who has been declared
incapacitated and has a conflict with his/her guardian. Such
persons in Ukraine can’t challenge actions of their guardian
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of personally defend themselves. And this provision of civil
legislation contradicts the Article 29 of the Constitution (any
person has the right to apply to a court) [29]. The ECHR
has repeatedly pointed out in its practice that placement of
persons in a psychiatric or psychoneurological institution
for social protection or special education should be regarded
as deprivation of liberty, though it have to be accompanied
by a number of guarantees of abuse, including judicial
control [30]. The ECHR has established that a person may
be considered «detained» even during the period when he/
she had an opportunity to leave the territory of the hospital
independently [31]. Every state should provide an effective
mechanism to protect the rights of «every» detainee, in
Including incapacitated (juvenile) persons from possible
abuse on any side. The judicial power is obliged to establish
whether the restriction of rights is proportional and whether
it serves a legitimate purpose. In any case periodical judicial
control over the lawful restriction of the rights of such persons
should be provided for.

In HL v. United Kingdom, however, the European Court
held that Article 5(1)(e) had been breached in Bournewood:
«The right to liberty in a democratic society is too important
for a person to lose the benefit of Convention protection
simply because they have given themselves up to detention,
especially when they are not capable of consenting to, or
disagreeing with, the proposed action» [13].

Regulation of this issue occupies a prominent place in
international legal acts. According to the «Mental Illnesses
Principles» [22], involuntary admission or retention shall
initially be for a short period as specified by domestic law
for observation and preliminary treatment pending review of
the admission or retention by the review body. Parliamentary
assembly of the Council of Europe in the Recommendation
1235 (1994) [32] foretold, that in the event of compulsory
admission, the decision regarding placement in a psychiatric
institution must be taken by a judge and the placement period
must be specified. The Art. 12 of the Convention on the Rights
of Persons with Disabilities [3] states, that States Parties shall
ensure that all measures that relate to the exercise of legal
capacity provide for appropriate and effective safeguards to
prevent abuse in accordance with international human rights
law. Such safeguards shall ensure that measures relating to
the exercise of legal capacity respect the rights, will and
preferences of the person, are free of conflict of interest and
undue influence, are proportional and tailored to the person’s
circumstances, apply for the shortest time possible and are
subject to regular review by a competent, independent and
impartial authority or judicial body.

In the case of «Akopyan v. Ukraine» [33] the ECHR
stated violations of the norms of Art. 5, 8 of the Convention.
Also the applicant could not prove the violation of the
Art. 3 of the Convention [6]. The applicant complained
that her lengthy detention at a psychiatric hospital was
arbitrary: during that period there was no effective review
of her mental health conditions. Compulsory treatment has
caused her severe suffering and damage to her private and
family life. Although applicant’s actual hospitalization was
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justified, her continued detention in the hospital, which
lasted from September 11 to November 7, 1997, was not so
too. So, during this detention the applicant had no access
to a «fair and proper procedure», including preventive
measures of legal protection. The applicant also said that
she have been treated with neuroleptic drugs, her multiple
appeals for an extract and finally her subsequent escape
from the hospital indicated that she was being treated
forcibly. However, the applicant did not specify severity
of the medical intervention, way in which it was carried
out, specific effects and potential side effects, treatment
conditions and other circumstances that were essential
for assessing the extent of her suffering. Accordingly, the
ECHR had no sufficient grounds for concluding that the
applicant had suffered seriously enough to achieve the
minimum level of cruelty required by the Art. 3 of the
Convention [6].

Problems of rehabilitation of mentally ill
person

Every mentally ill person, especially those whose rights
have been violated, requires rehabilitation. Even the official
definition of «mental health care» includes analysis and
diagnosis of a person’s mental condition, and treatment, care
and rehabilitation for a mental illness or suspected mental
illness [34].

Rehabilitation is the need of those suffering from severe
psychiatric illness, motor impairment after a trauma (people
with traumatic brain injury, stroke, spinal cord injury,
limb loss, sensory loss, burn injury, chronic pain, multiple
sclerosis, mental retardation, chronic psychiatric illness and
neuromuscular disorders etc.). Psychology Rehabilitation
services are individualized, but psychologist also serves to
their caregivers (family); considering the client’s strengths,
needs, level of functioning, and preferences. In order
to develop a required skill to carry on their livelihood.
Under the integrated intervention program rehabilitation
empowers a disabled or chronically ill individuals to overcome
cognitive, emotional, and functional difficulties, and help
to cross the barriers to achieve effective psychological,
social and emotional functioning. In the process of such
intervention few points are essential like: - Regularity of
the treatment; - Psycho-education regarding the nature
of illness and the prognosis; - Promotion of independent
living; - Prevention of relapse, proper assessment with the
help of standardized tests of cognitive and psychological
functioning; - Coping and adaptation with the treatment.
Individual and group interventions has also being found to
be effective. Since the target of a rehabilitation psychologist
is to make a dependent individual to independent or near
independent one, enhancing patient’s quality of life and sense
of well- being, which means to facilitating the individual
with holistic treatment, hence a rehabilitation psychologist
also support or advocates the disabled person in issues related
to litigation, government aids, educational institutions, for
occupation or employment purpose, public policies etc.
for the betterment of disabled, also to attempt to keep the
individual in to the main stream of society, in a way they

works in collaboration with multimodalities and works in
multi-dimension [35].

Within the framework of social rehabilitation can be
discussed problems, mentioned in the Recommendation no.
818 (1977) of Parliamentary assembly of the Council of Europe,
namely: (1) convinced that the situation of the mentally ill
and, in particular, the conditions governing the internment of
mental patients and their discharge from psychiatric hospitals
are matters of concern to a broad section of public opinion
in member countries, and that the occurrence of errors and
abuses in this regard causes human tragedies in some cases;
(2) noting that the improved medical and psychotherapeutic
technology can sometimes constitute a threat to the right of
patients to their physical and psychic integrity; (3) welcoming
the resolution on the organisation of preventive services in
mental illness, which covers a large variety of preventive
features relating to mental health [34].

The principles of social rehabilitation of mentally ill
patients defined in the General Assembly resolution 46/119,
particularly they are: (1) every person with a mental illness
shall have the right to live and work, as far as possible, in
the community; (2) every patient shall have the right to be
treated and cared for, as far as possible, in the community
in which he or she lives; (3) the environment and living
conditions in mental health facilities shall be as close as
possible to those of the normal life of persons of similar age
and in particular shall include: (a) facilities for recreational
and leisure activities; (b) facilities for education; (c) facilities
to purchase or receive items for daily living, recreation and
communication; (d) facilities, and encouragement to use
such facilities, for a patient’s engagement in active occupation
suited to his or her social and cultural background, and for
appropriate vocational rehabilitation measures to promote
reintegration in the community; (4) in no circumstances
shall a patient be subject to forced labour. Every such patient
shall, in any event, have the right to receive a fair share of
any remuneration which is paid to the mental health facility
for his or her work etc. [22].

Besides the CRPD highlights the importance of a number
of related rights, which include: (1) equal recognition before
the law, access to justice, and legislative reform to abolish
discrimination in society; (2) awareness-raising to educate
society, combat prejudices and promote awareness of the
capabilities of persons with disabilities; (3) the right to
life, liberty and security of person including freedom from
degrading treatment, abuse, exploitation and violence;
(4) the right to movement, mobility, independent living and
tull inclusion within the community including full access to
and participation in cultural life, recreation, leisure and sport;
(5) freedom of expression and opinion, access to information
and full participation in political and public life; (6) respect for
privacy, for the home and the family, including the freedom
to make decisions related to marriage and parenthood;
(7) the right to equal education, work and employment including
the full accommodation of individual requirements; (8) the
right to health, habilitation and rehabilitation; and (9) the
right to an adequate standard of living [2].
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Rehabilitation of people’s mental health concerns
awide range of cases, even children and athletes.

Children who had suffered severe and chronic abuse and
neglect had considerable needs for comprehensive treatment
including occupational, physical therapy, and sometimes
psychotherapy. Many of these children came from highly
troubled and disorganized families who could not meet their
physical and psychological needs. In many instances, these
children spent a long time in the hospital and were eventually
placed in foster care. Pediatric rehabilitation hospitals provide
avaluable resource for comprehensive care of children whose
chronic physical, developmental, emotional, and family
problems often cannot be addressed effectively elsewhere.
The psychologist’s varied contributions to patient care include
assessment and treatment planning for rehabilitation, home
and school placement, behavioral treatment, environmental
manipulation, and ongoing monitoring of psychological
progress and consultation with staff [36]. Taxi BucHOBKU
€ IIPaBIJIBHMMII i IIJ0/0 CIIOPTCMEHIB, sIKi 3a3Ha/m mpodeciitHmx
TpaBM. Most sports medicine practitioners are aware that
a triumphant recovery from injury is as much a mental
as a physical victory. Authors interviewed many athletes
about their psychological responses to physical injury. This
is what some had to say: «I couldn’t deal with the reality of
not being able to run. I couldn’t even run to my car or to
a class. It blew me away». So, facilitating social support can be
achieved through the sport psychologist, the sports medicine
team, family, coach, peers, or even in group sessions. This
is initiated in an attempt to ensure that the patient has an
understanding that he/she is not alone and that successful
rehabilitation and return to the original life-style is a true
possibility. The sport psychologist and physician should work
in concert to stress the athlete’s importance as a person and
to maintain connection with the team, friends, family, and
any other supportive entities. Teaching general psychological
skills to the injured athlete becomes the primary focus of the
consultations at this point [37].

Despite the existence of general guidelines established
at the international level, there is no one successful world-
wide recognized model of psychiatric care. For example, the
reform of mental health care in Poland included: - creation of
a network of psychiatric counseling - mental health centers,
which provided comprehensive mental health care; - reduction
of large psychiatric hospitals and their reorganization into
specialized departments of multidisciplinary institutions; -
creation of apartments, hotels and dormitories for mentally ill
persons; - established continuous assistance and monitoring
of the patient’s health; - integration of social and psychiatric
care, which gives people with mental illness a chance to live
a decent life without isolation from society and the possibility
of social rehabilitation.

Also deserves attention Italian model of mental health
care organization, which has the following main features:
(1) residential mental health facilities were banned and outpatient
psychiatric care was development; (2) establishing of socialization
of people with mental illness; (3) psychologists and social
workers provide psychiatric help together with psychiatrists;
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(4) No law concept of «compulsory hospitalization»; in a state
of acute psychosis patient would be placed on two weeks to
the psychiatric department of multidisciplinary hospital. If
patient refuses of further staying in a hospital, doctors will
provide him a round-the-clock help at home until his/her
exacerbation; (5) lonely mentally ill people have an opportunity
to live in a special house or apartment, «communes» (10-
15 persons) and «units» (for 2-3 people) or in a family for
permanent residence; (6) mentally ill person obtain all civil
rights and freedoms.

However, it is obvious that high-income countries have
approximately on 200 times more financial resources to invest
in mental health than low-income countries. In many low-
income countries, for example, in sub-Saharan Africa, there
is only one psychiatrist per million people (Chad, Eritrea and
Liberia have only one psychiatrist for the whole country). In
the USA there are 137 psychiatrists for 1 million inhabitants.
It is interesting to know how the range of services depends
on the level of incomes of the population: (1) low level: the
largest weight — hospital (80 %) and 10 % - outpatient clinic
(outpatient and primary care); (2) average level: hospital
(50 %), outpatient clinic (10 %), outpatient and primary
care (40 %); (3) high level: hospital (30 %), outpatient clinic
(35 %). At the same time, with proper funding, psychiatric
care should be provided through three mechanisms:
(1) primary care: identification and evaluation of mental health
disease; psychological methods of treatment; drug treatment;
(2) general mental health services for adults: outpatient clinics;
groups of public mental health; high quality inpatient care;
long-term assistance for community shelters; employment;
(3) specialized mental health services for adults [7].

Rehabilitation of mentally ill person is subordinated to
goals of improving the quality of mental health of people and
realize their livelihoods with support for living in society.
The model of social psychiatry, in contrast to the competing
and still valid medical model in Ukraine, is closely related
with needs of a patient. This model is more effective than
medical (therapeutic, financially). Firstly, the experience of
economically developed countries with a large number of
psychiatric hospitals indicates the harmful consequences
of the institutionalization of psychiatric care. At the same
time, psychiatric hospitals should not be considered as the
cause of current problems, because the deinstitutionalization
movement, however, resulted in new places of confinement
for this population, such as prisons, prisons and homeless
shelters [13]. Therefore, it is important to ban such practice.
Secondly, it is an attempt to make psychiatric services accessible
to all groups of population. Thirdly, it is a recognition and
unconditional respect for human rights during social support
and treatment of people with mental disorders. Fourthly,
rehabilitation is cheaper than funding of medical model.
Fifthly, general social adaptation and rehabilitation are no
less important than treatment. An example is the approach
to rehabilitation of drinkers. Scientists distinguish such a
treatment scheme: a family doctor - a friend - a self-help group
- a clinic (psychologist, psychiatrist and doctors of related
specialties, consultant, social worker, nurse and manager).
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A rights-based approach to mental disability means
domesticating such treaties as the CRPD. Using the framework
of this convention and others like it, it is possible to formulate
an active plan at national as well as local levels, which would
include: (1) The development of a strong advocacy movement,
led by persons with mental disabilities; (2) Legislative reform
to abolish discrimination, outlaw abuse and exploitation,
and protect personal freedom, dignity, and autonomy;
(3) Legislative reform to enforce equality of opportunity,
access, and participation in all aspects of life; (4) Inclusion
of mental disability on the agenda of development programs
and targets such as the Millennium Development Goals;
(5) Mental health and social services reform with equitable
funding for resources, infrastructure, and programs of
development; (6) Removal of barriers to access to health services
encountered by persons with mental disabilities; (7) Removal
of barriers to access to social, family-related, accommodation,
educational, occupational and recreational opportunities,
and full participation for persons with mental disabilities;
(8) Service systems reform to move away from institutional
care toward providing treatment, care, rehabilitation, and
reintegration within the community [2].

By the way, stakeholders also apply alternative ways of
health support. In Ghana’s prayer camps, treatment for patients
includes Bible reading, prayer, and voluntary fasting [9].

RESULTS

So, we would like to summarize such tendencies and
recommendations for the formation of a system of psychiatric
rehabilitation in Ukraine: (1) the dominance of principle
«outpatient support», with a combination of mental health care
and social support, because every year more people with mental
illness receive necessary assistance in the community (without
inpatient treatment), including provision of basic human needs
(nutrition, housing and medical care, training, employment
and leisure). In this case, families of mentally ill persons play a
very important role. At the same time, the families of persons
with mental illness experience a very difficult adjustment and
recovery process that is likely to last for many years. They go
through the normal shock, denial, depression, anger, acceptance,
coping, and final affirmation of any person confronted with
a traumatic illness. During the early stages of their recovery
process, families often experience severe guilt, embarrassment,
and self-blame. The different roles of families in the psychiatric
rehabilitation process have the potential to benefit the family
member with the disability, the family itself, and the mental
health system [38]; (2) integration of mental health with general
medical assistance, in particular, with primary health care;
(3) development of modern communication technologies,
such as tv-psychiatry, involvement of local authorities in the
organization of mental assistance; (4) complexity of medical and
social assistance according to an individual plan of rehabilitation;
(5) training of a competent client who knows what is happening
to him, including symptoms and appropriate treatment;
(6) affiliated relationships between patients and medical staff;
(7) active trainings of social behavior skills of mentally ill persons
(solving troubles, conversations, active participation in own

pharmacotherapy and self-diagnosis of early manifestations
of relapse of diseases); (8) it is necessary to treat a patient
in a broader sense: not only in the aspect of clinical control
of the disease, but also as a process that also covers his/her
functioning in society and assistance in performing daily tasks;
(9) further expansion of rights and opportunities of consumers
of mental services and their families, minimizing stigma and
discrimination, increasing access to educational institutions,
and employment; (10) effective coordination of health and
social services; (11) active development of social services.

Also can be mentioned the following directions of psychiatric
care reform, in particular: (1) to take measures, as a long
term policy, to reduce dependence on large institutions and
to develop wide-spread community based services, with
conditions approximating to the normal environment of
individuals, provided, however, that this objective should not
lead to a higher rate of early discharge from hospital before
an effective network of community care is established; (2) to
find new ways of humanising the care of the mentally ill by
emphasising humanitarian elements and quality of the care
as opposed to sophisticated technology, and by considering
in this context appropriateness, conditions and control of
utilisation of certain therapies which may leave permanent
brain damage or change of personality; (3) to encourage local
authorities and communities to be more involved in the socio-
professional rehabilitation of ex-patients by creating selective
placement programs, workshops and accommodation, and
in particular by setting up information programs aimed at
modifying attitudes towards those who are, or were, mentally
ill [34]; (4) reduction of demand on alcohol (compliance with
the limits of alcohol in blood for car drivers, excise taxes,
ban on advertising, setting age limits); (5) sanctioning the
rules restricting access to self-harm; (6) enhanced protection
of children’s rights; (7) Combating poverty; (8) information
campaings (general and socio-emotional educational trainings
for children in the zone of increased danger); (9) teaching
teachers and doctors how to identify children with mental
disorders in educational and medical institutions [7]. The
functioning of the healthcare industry in any country is
impossible without providing enough medicines for patient
care. Researchers write that the health is a fundamental human
right and essential medicines are required to maintain it
[39]. In order to improve the provision of psychiatric care,
researchers also propose reviewing pharmaceutical legislation,
in particular, in accordance with the recommendations of the
EMA Committee on Effective Doses of Valerian preparations
to recognize that most of the valerian doses in Ukrainian
are insufficient to achieve therapeutic effects. According to
this and experience of the EU and the USA, manufacturers
received recommendations to improve dosing of valerian
preparations: not less than 2-8 ml of alcohol tincture or 300 mg
of dry extract of valerian medicinal root.

CONCLUSION

Consequently, at the international level a large number
of legal acts have been approved to guarantee the personal
rights of mentally ill, in particular protection against abuse
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during forced treatment, as well as socio-economic guarantees
aimed at the most effective rehabilitation of mentally ill
patients. Therefore, developing countries should adhere their
international obligations and implement such progressive
norms in national legislation more actively. Instead, there
is an insufficient effectiveness of the domestic psychiatric
service in Ukraine and an acute need for its reform.

Consequently, there are significant problems with the
observance of the rights of people with mental disorders
in Ukraine. Therefore, Recommendation no. 818 (1977) of
the Parliamentary Assembly of the Council of Europe [34]
can be useful for Ukraine: (1) to set up independent special
mental welfare tribunals or commissions, with a duty to
exercise protective functions by investigating complaints,
or by intervening on their own initiative in any case, with
power to discharge patients where they find that confinement
is no longer necessary; (2) to ensure that court decisions
are not taken on the basis of medical reports only, but that
the mental patient, like any other person, is fully given
the right to be heard, and that in cases where an offence is
alleged a lawyer is also present throughout the proceedings;
(3) to ensure that the registers kept in psychiatric institutions
on ex-patients, or any other documentation on their case,
should be considered as a strict medical professional secret
and cannot be used in such a way as to constitute an unfair
handicap for ex-patients entering on a new occupation.

According to international standards of psychiatric
services and modern trends, in Ukraine it’s better to focus
on outpatient treatment, not to overcrowd the hospital with
mentally ill people, where environment worsens their health,
and to direct resources and efforts to rehabilitation and labor
education of such patients. Closed health care facilities should
be turned into transparent, accessible medical facilities with
wide public control. It is reasonable for mentally ill people to
create health centers, in which patients can receive traditional
medical diagnostics of physical conditions of patients, specially
selected nutrition, humane and sensitive attitude of staff to
patients.
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STRESZCZENIE

Jod jest pierwiastkiem niezbednym dla prawidtowego rozwoju i funkcjonowania organizméw zywych. W wielu regionach $wiata, w diecie
ztowieka obserwuje sie nadal niedobdr jodu. Skutecznym uzupetnieniem diety w jod moga by¢ naturalne wody podziemne bogate w ten
pierwiastek, a szczegélnie lecznicze wody jodkowe tzn. takie, ktdre zawieraja co najmniej 1 mg/dm? jodkéw. W wielu miejscach w polskich
Karpatach wystepuja wody jodkowe, dotyczy to tak statutowych uzdrowisk, jak i innych miejscowosci. Wody jodkowe, jak i wody wzbogacone
w jod eksploatowane w Karpatach s3 dostepne w opakowaniach jednostkowych. Celem pracy jest zwiekszenie zainteresowania oraz wskazanie
mozliwosci korzystania z wielkiego naturalnego bogactwa i potencjatu, jakim sa wystepujace w Karpatach wody jodkowe.

Stowa kluczowe: jod, wody mineralne, wody lecznicze, wody jodkowe, suplementacja jodem, Karpaty polskie

SUMMARY

lodine is an element essential for the proper development and functioning of living organisms. In many parts of the world, iodine deficiency is
still observed in the human diet. An effective supplementation to the diet may be natural groundwater rich in iodine, and especially curative
iodide waters (i.e. those that contain at least 1 mg/dm? ). lodide waters occur in many places in the Polish Carpathians, including statutory
health resorts and other localities. lodide waters as well as waters enriched in iodine exploited in Carpathians are available at the market in single

packages. The aim of this work is to increase interest in using the great natural wealth and the potential of the Carpathian iodide waters.

Key words: iodine, mineral water, curative water, iodide water, iodine supplementation, Polish Carpathians

WSTEP

Jod jest pierwiastkiem rzadkim, ktdrego migracja w $ro-
dowiskach naturalnych w duzym stopniu uwarunkowana
jest jego biofilnymi wlasciwosciami. Niedobdr jodu w orga-
nizmie czlowieka moze by¢ przyczyna schorzen endokry-
nologicznych. Lecznicze dzialanie jodu zauwazone zostalo
juz w starozytnosci [1].

Obserwuje si¢ rosngce zainteresowanie tym pierwiast-
kiem. Uzupelnienie niedoboru jodu w organizmie w celach
profilaktycznych i/lub leczniczych mozliwe jest takze na
drodze spozywania naturalnych wod bogatych w jod lub
stosowania preparatow sporzadzanych na bazie takich wod.
Wody jodkowe moga by¢ wykorzystane do kapieli leczni-
czych, krenoterapii, inhalacji, badz produkeji preparatéw lub
kosmetykow jodowych (jak np. sole do kapieli, mydta).

Celem artykulu jest zwrdcenie uwagi na wielkie bogac-
two udokumentowanych wod jodkowych wystepujacych
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na obszarze polskich Karpat i kryjacy sie w nich potencjat
profilaktyczny i leczniczy.

ZARYS GEOCHEMII
| HYDROGEOCHEMII JODU

Jod w skorupie ziemskiej wystepuje w znacznym roz-
proszeniu, jego Srednie stezenie w skorupie kontynentalnej
szacowane jest na 1,4 ppm [2]. Skaly osadowe wykazujq wigk-
sze i w szerszym zakresie stezenia jodu niz skaty magmowe
i metamorficzne. Najbogatsze w jod sg skaly fosforanowe
(0,8-130 ppm I) i utwory typu caliche bogate w azotany (okoto
400 ppm I) [3]. Mineraly jodu sa bardzo rzadkie, obejmuja
nieliczne jodki (gtéwnie Cu, Ag, Hg, NH,) i jodany (Cu, Ca,
Pb, Na, Mg). Pierwiastek ten wystepuje gléwnie w minera-
tach innych pierwiastkéw, cho¢ rozpoznanie geochemii jodu
w innych mineratach jest nadal stabe. Drobne izomorficzne
podstawienia jodem pojawiajg sie w niektorych halogenkach
i fosforanach [4].



Najsilniej jod koncentrujg morskie wodorosty i algi plank-
tonowe. Badania dystrybucji jodu w mulowcowych osadach
oceanicznych i morskich i wodach interstycjalnych wskazuja,
ze przybrzezne utwory oceaniczne zawieraja wiecej jodu
niz osady gltebokomorskie, podobnie zawierajace organike
osady ilaste zawieraja wiecej jodu niz czerwone ity i osady
weglanowe. Generalnie, stezenie jodu w osadach morskich
i oceanicznych spada wraz z glebokoscia, odwrotnie niz
stezenie jodu w wodach interstycjalnych, ktore ro$nie wraz
z glebokoscia [5].

Jod jest pierwiastkiem biofilnym, ktérego migracja w wo-
dach naturalnych jest w znaczacym stopniu determinowana
przez procesy sorpcyjne i pobor przez organizmy zywe. Do
wod jod dostaje sie gtéwnie w wyniku rozkladu substancji
organicznej lub desorpcji z mineratéw ilastych powstatych
w warunkach morskich lub stonych zbiornikach ladowych.
W kontynentalnych wodach powierzchniowych stezenie
jodu oscyluje zwykle miedzy 0,01 ug/dm?®a 70 pg/dm’
($rednio okoto 5 pg/dm?). Znacznie wieksze stezenia (sie-
gajace nawet do 500 mg/dm?) napotykane s3 w wodach
podziemnych, a szczegélnie w solankach, wodach forma-
cyjnych (zlozowych), wodach mineralnych i termalnych
[1, 3, 6]. Jod jest pierwiastkiem bardziej lotnym niz brom
i bor, nie podlega koncentracji w konicowych stadiach
ewaporacji wod morskich. Stezenie jodu w wodach pod-
ziemnych jest bardziej zalezne od blisko$ci wystepowania
osaddéw ilastych bogatych w substancje organiczng niz od
mineralizacji wod podziemnych. Najwyzsze zawarto$ci
jodu wystepuja w solankach okalajacych niektére ztoza
ropy naftowej i gazu ziemnego, w wodach reliktowych
oraz w wodach gruntowych obszaréw ladowego zasolenia.
Ztoza gazu ziemnego czesto sprzyjaja akumulowaniu jodu
w otaczajacych je wodach formacyjnych [5, 7]).

JOD W WODACH I ICH WYKORZYSTANIE
W BALNEOTERAPII

Jod jest pierwiastkiem niezbednym dla wielu roélin i zwie-
rzat (w tym kregowcdéw). Morskie organizmy zawieraja wiecej
jodu niz organizmy ladowe. Wiekszo$¢ jodu w roélinach
iu zwierzat wystepuje w polaczeniach nieorganicznych.
Badania geochemiczne jodu w aspektach srodowiskowych
skupiaja si¢ w dwdch najwazniejszych obszarach tematycz-
nych: zdrowia $rodowiskowego (z uwagi na globalny problem
jakim ciagle jest niedobor jodu prowadzacy do schorzen en-
dokrynologicznych) i uwalniania do $rodowiska produktow
rozszczepienia ('*1, *'T) z energetyki jadrowej [8].

Jod jest pierwiastkiem niezbednym dla organizmu,
bioragcym udzial w procesie tworzenia hormondw tarczy-
cy - tyroksyny i trijodotyroniny. Dostarczony doustnie
bierze udzial w budowie tyroksyny, ktéra obniza poziom
cholesterolu we krwi, oraz wplywa na procesy przemian
cholesterolu. Jod wchlaniany jest w jelitach, ale takze droga
oddechowsy, przez blony sluzowe i skére podczas kapieli
i inhalacji [9]. Zalecane dzienne spozycie jodu dla oséb
doroslych oceniane jest na 150 pg/dobe, podczas gdy naj-
wyzsze tolerowane spozycie przez dorostych szacowane
jest na 1100 pg/dobe [10].

Wody jodkowe Karpat polskich

Na dtugo przed odkryciem jodu jako pierwiastka (przez
Bernarda Courtois w 1811 roku), glony morskie, jak listownica
japoniska (Saccharina japonica) czy gronorosty (Sargassum)
oraz majace podobny do nich zapach, wody mineralne (bo-
gate w jod) byly wykorzystywane w leczeniu wola. Obecnie,
istotnym zrédtem jodu w diecie moga by¢ butelkowane na-
turalne wody mineralne i wody lecznicze w opakowaniach
jednostkowych.

Stezenie jodu w 1785 wodach butelkowanych z krajow
Europy wynosi od 0,1 pg/dm?® do 4030 pg/dm’, $rednia —
21,3 pg/dm’; mediana - 4,8 pg/dm’ (na podstawie danych
z [11]). W$rédd tych najbogatszymi w jod wodami butelko-
wanymi sa: woda Cigel'skd (Stowacja) — 4030 pg/L, Vicentka
(Czechy) - 3590 ug/dm?® i Biikkszéki Salvus (Wegry) — 2410
pg/dm’. Sposréd polskich wod butelkowanych najwiecej
jodu stwierdzono wéwczas w Wysowiance (185 pg/dm?)
i Krystynce (178 pg/dm?).

Wody lecznicze dostgpne sa podczas kuracji w uzdrowiskach
badz w opakowaniach jednostkowych (butelkach, kartonach).
Wody lecznicze bogate w jod od dawna wykorzystywane sg
w krenoterapii. Warunki wykorzystania, zastosowania, efekty,
wskazania i dawkowanie wod jodkowych szeroko omawiajg
na przyktad Gutenbrunner i Hildebrandt [12, 13].

Picie mineralnych wod leczniczych bogatych w jod
stanowi¢ moze bardzo skuteczne uzupelnienie brakow
jodu w diecie. Obecnie coraz cze$ciej odchodzi si¢ od
podawania pacjentom wysokozmineralizowanych, nie-
rozcienczonych jodonoénych solanek na rzecz podawania
rozcienczonych roztwordéw wzbogaconych w dwutlenek
wegla [14].

Mozliwe jest tez skuteczne wzbogacanie dodatkowo w jod
butelkowanych naturalnych wod mineralnych, majacych
skadinad pierwotnie warto$ciowy sklad chemiczny. Badania
nad trwaloscig stezen jodu w wodach wzbogaconych poka-
zaly, ze powinny by¢ one spozywane w ciaggu 24 godzin po
otwarciu butelki [15].

KARPACKIE WODY JODKOWE

Jod zawierajg karpackie wody podziemne towarzyszace
zfozom ropy naftowej i gazu ziemnego, poniewaz koncen-
truje si¢ on w substancjach organicznych, ktore s zrodlem
powstania bitumindéw (ropa naftowa, gaz ziemny). Jego
zrédlem moze by¢ takze materia organiczna rozproszona
w utworach fliszowych. Podwyzszone ilo$ci jodu wystepuja
w wodach typu chlorkowego (np. Ustron, S6l, Rabka, Poreba,
Skomielna) w ktérych udokumentowano obecnoé¢ metanu,
oraz w niektorych szczawach i wodach kwasoweglowych
chlorkowych (np. Szczawa, Rymanéw, Iwonicz, Lubatowka,
Klimkoéwka) genetycznie zwigzanych z procesami metano-
genezy, czyli bakteryjnej przemiany substancji organicznej,
ktorej produktami jest metan i dwutlenek wegla [17, 18].
Natomiast w pozostatych wodach typu szczawy (Krynica,
ZYockie, Szczawnica, Wysowa) podwyzszong zawarto$¢ jod-
kéw nalezy prawdopodobnie wigza¢ z substancjg organiczng
rozproszona w ilastych utworach fliszowych, i/lub domieszka
wad chlorkowych gtebokiego krazenia (wéd diagenetycznych),
wzbogaconych w jodki.
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Rycina 1. Miejscowosci, w ktérych udokumentowano wody jodkowe na tle mapy geologicznej Karpat

Na obszarze Karpat polskich udokumentowano obecno$¢
wod jodkowych w miejscowosciach (ryc. 1): Ustron-Zdrdj, Sol,
Rabka-Zdrdj, Szczawa, Szczawnica-Zdrdj, Ztockie, Krynica-
Zdr6j, Wysowa-Zdrdj, Rymanow-Zdroj, Iwonicz-Zdrdj, Poreba,
Skomielna. Wody te wystepuja na obszarze plaszczowiny
magurskiej i $laskiej zbudowanej z piaskowcowo-tupkowych
utwordw fliszowych wieku od jury gérnej po trzeciorzed.
Osadom fliszowym sporadycznie towarzysza skaly wegla-
nowe — margle i wapienie, oraz skaly krzemionkowe [16].
Jedynie solanki jodkowe Ustronia sg zwigzane z dewonskimi
wapieniami i dolomitami podloza Karpat.

Zawarto$¢ jodkow w skladzie chemicznym analizowanych
wod Karpat w miejscowo$ciach Rabka, Iwonicz, Rymanoéw,
Kroscienko, Wysowa, Szczawnica i S61 opisal w roku 1891
Wiadystaw Szajnocha [19].

W Karpatach polskich udokumentowano réznorodne
wody jodkowe, sa to szczawy jodkowe, wody kwasoweglowe
jodkowe, wody chlorkowe jodkowe oraz solanki jodkowe.
Mineralizacja wod wynosi od 2,2 do 124,0 g/L, a zawarto$¢
I miesci sie w przedziale od 1 do 59 mg/L (tab. 1). Najwigcej
odwiertow, ktére udostepnily wody jodkowe wystepuje
w Szczawie, Wysowej, Rymanowie i Rabce. Wody jodkowe
eksploatowane w uzdrowiskach: Szczawnica, Wysowa, Iwonicz,
Rymanoéw, Ustron i Rabka sa wykorzystywane w balneoterapii
do kapieli leczniczych, krenoterapii oraz inhalacji.

Niektore wody jodkowe lub zawierajace podwyzszone
zawartosci jodkoéw sa rowniez butelkowane i dostepne na
obszarze calej Polski, istnieje wigc mozliwos¢ suplementacji
jodem poza uzdrowiskami, zgodnie z zaleceniami lekarza.
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Wody jodkowe dostepne w opakowaniach jednostkowych
rozlewane sg (tab. 2) w Szczawnicy-Zdrdj (Jozef, Jozefina),
Wysowej-Zdréj (Franciszek), i Szczawie (Szczawa I, Szczawa
II, Hanna, Dziedzilla). Wody te sg zalecane do krenoterapii.
Natomiast w Rabce-Zdréj rozlewane sg wody jodkowe pod
handlowg nazwa Rabczanska Solanka i Termalna Rabczanska
Solanka przeznaczone do inhalacji, sa one dostepne w sieci
aptek. Najwigksza ilo$¢ jodkéw w wodach butelkowanych 4,4
mg/L zalecanych do krenoterapii znajduje si¢ w mineralnej
leczniczej szczawie jodkowej rozlewanej pod handlowa nazwa
Dziedzilla w Szczawie. Natomiast w butelkowanych mine-
ralnych wodach leczniczych przeznaczonych do inhalacji,
w Termalnej Rabczanskiej Solance 19 mg/L (tab. 2).

Warto dodac, iz wody rabczanskie nie sg solankami (mine-
ralizacja ponizej 35 g/L), a nazwa solanka jest w ich przypadku
uzyta zwyczajowo. Podwyzszone zawartosci jodkow, ktore
nie przekraczaja progu farmakodynamicznego wymagane
dla wod jodkowych [22, 23], zawieraja naturalne wody mi-
neralne butelkowane w Wysowej (Wysowianka, Henryk)
i Szczawnicy (Helena, Jan, Stefan) (tab. 2), ktére moga by¢
wykorzystywane réwniez do suplementacji jodu.

W niektdrych miejscowosciach, na przyktad Sol, Poreba,
Skomielna, wystepuja udokumentowane wody jodkowe, jak
dotad niewykorzystywane.

Praca zostata zrealizowana w ramach badan statutowych
w Akademii Gorniczo-Hutniczej im. S. Staszica na Wydziale Geologii,
Geofizyki i Ochrony Srodowiska nr 11.11.140.862.



Tabela 1. Wykaz miejscowosci karpackich z udokumentowanymi wodami jodkowymi*

Wody jodkowe Karpat polskich

Mineralizacja

Stezenie I

Miejscowos¢ Nazwa zrodta lub odwiertu [g/dm’] [mg/dm’] Rodzaj wody
Szczawa odw. Szczawa | 16,1 34 sz(zawa
odw. Szczawa Il 22,4 2,8 szczawa
odw. Dziedzilla 6,3 2,5 szczawa
odw. Hanna 5,5 15 szczawa
odw. Krystyna 12,7 1,7 sz(zawa
7r. Tereska 3,4 1,5 szczawa
Kroscienko 7r. Stefan 7,3 1,9 szczawa
Zr. Michalina 8,5 19 szczawa
Szczawnica-Zdrdj Zr. Magdalena 21,2 13,1 szczawa
Zr. Szymon 23 1,0 szczawa
odw. Jozefina 6,0 14 szczawa
odw. Jozef 12,9 14 szczawa
Itockie odw. Ztockie 9 25,0 1,1 szczawa
Krynica-Zdrj odw. Zuber |l 21,0 1,6 szczawa
odw. Zuber IV 27,1 14 szczawa
odw. K-9 7,6 1,7 szczawa
Wysowa-Zdréj odw. Franciszek 14,5 39 szczawa
odw. Henryk 3,0 1,1 szczawa
odw. Aleksandra 24,7 5,0 szczawa
odw. Jozef 2,6 1,0 szczawa
odw. Anna 11,8 1,2 szczawa
odw. Bronistaw 34 1,7 szczawa
odw. W-15 79 45 szczawa
odw. W-16 20,0 44 szczawa
odw. W-19 3,2 2,5 szczawa
odw. W-20 7,9 8,6 szczawa
Iwonicz-Zdrj odw. Elin 7 6,3 23 woda kwasoweglowa
odw. Emma 6,5 15 woda kwasoweglowa
odw. Zofia 6 11,3 53 woda kwasoweglowa
Lubatéwka odw. Lubatowka 12 17,4 16,9 woda kwasoweglowa
odw. Lubatéwka 14 17,6 18,3 woda kwasoweglowa
Klimkéwka odw. Klimkéwka 27 10,8 2,7 woda kwasoweglowa
Rymanéw-Zdréj 7r. Tytus 3,6 1,2 woda kwasoweglowa
Zr. Klaudia 7,8 1,8 szczawa
7r. Celestyna 8,2 3,1 szczawa
7r. Basenowe 74 3,0 woda kwasoweglowa
odw. RZ-2 8,0 1,5 woda kwasoweglowa
odw. RZ-5 6,2 1,0 woda kwasoweglowa
Ustron-Zdroj odw. U-3 96,9 17,0 solanka
odw.U-3A 124,0 19,9 solanka
Rabka-Zdroj odw. Krakus 24,0 25,0 woda chlorkowa
odw. Rafaela 24,2 30,6 woda chlorkowa
odw. Warzelnia 17,2 30,3 woda chlorkowa
odw. Bolestaw 233 41,5 woda chlorkowa
odw. Helena 18,6 21,6 woda chlorkowa
odw. Rabka 18 23,6 213 woda chlorkowa
odw. Rabka 19 19,2 21,7 woda chlorkowa
odw. Rabka 1G-1 219 21,9 woda chlorkowa
odw. Rabka 1G-2 24,6 25,8 woda chlorkowa
Sl k. Zywca #r. Warzelnia 36,1 49,0 solanka
7r. Stanica 40,0 59,0 solanka
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Tabela 1. (d.

odw. S6l -1 28,8 7,0 woda chlorkowa

odw. S6l-2 434 15,0 solanka

odw. SoI-3 433 17,0 solanka
odw. Sol-4 223 10,5 woda chlorkowa

odw. Sol-5 44,0 12,1 solanka
Poreba Wielka odw. 1G-1 22,5 8,5 woda chlorkowa
Skomielna odw. Skomielna 1 12,2 2,0 woda chlorkowa

“Dane na podstawie: [17, 20, 211, oraz wynikéw badar sktadu chemicznego wod mineralnych i leczniczych wykonanych przez autorke artykutu w latach 2008-2015.

Tabela 2. Wykaz butelkowanych karpackich wod podziemnych zawierajacych jod*

Mineralizacja Stezenie I

Miejscowos¢ Nazwa handlowa wody butelkowanej [q/dm’] [ma/dm?] Rodzaj wody
. Naturalna woda mineralna —
Wysowianka 29 0,52 szczawa
Wysowa Franciszek 16,0 2,9 Lecznslzcczzaavv\\llgt}g (;?(:)r:;;alna-
Lecznicza woda mineralna —
Henryk 5,2 0,9 s7c7aWa
Lecznicza woda mineralna —
Helena 148 0.2 szczawa
Lecznicza woda mineralna —
Jan 4,70 0,7 .
: Lecznicza woda mineralna —
Szczawnica Stefan 4,0 0,8 s7czaWa
; Lecznicza woda mineralna —
Jozefina >3 1 szczawa jodkowa
) Lecznicza woda mineralna —
Jozef 10 25 szczawa jodkowa
Lecznicza woda mineralna —
Szczawal 171 25 szczawa jodkowa
Lecznicza woda mineralna —
Szczawalll 18,0 30 szzawa jodkowa
Suzawa Lecznicza woda mineralna —
Dziedzilla 57 44 szczawa jodkowa
Lecznicza woda mineralna —
Hanna 73 249 szczawa jodkowa
Rabczaniska Solanka 24,0 16,0 Mineralna woda lecznicza
jodkowa
Rabka Vineral dalecni
. ineralna woda lecznicza —
Termalna Rabczariska Solanka 23,9 19,0 jodkowa
* Dane: Informacje z rozlewni naturalnych wéd mineralnych (2017), [21].
Pismiennictwo 5. Collins AG. Geochemistry of Qilfield Waters. Elsevier, 1975.
1. Macioszczyk A. Hydrogeochemia. Wyd. Geologiczne, Warszawa, 1987. 6. Whitehead DC.The distributions and transformations of iodine in the
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STRESZCZENIE

Dyskomfortowe warunki moga utrudnia¢ korzystanie z rekreacji i turystyki oraz leczenie metodami balneologicznymi w uzdrowiskach w strefie
nadmorskiej. W pracy wyznaczono liczbe dni uciazliwych na podstawie danych z okresu 1981-2010 z 4 stacji meteorologicznych IMGW PIB
potozonych na wybrzezu Morza Battyckiego: Swinoujécie, Kotobrzeg, teba i Hel. W obliczeniach wykorzystano wartosci cisnienia atmosfe-
rycznego, temperatury powietrza, ci$nienia pary wodnej, zachmurzenia oraz predkosci wiatru. Okresem najbardziej uciazliwym byfa chtodna
potowa roku. Wtedy wystepowata najwieksza liczba dni zwiazanych z niekorzystnymi warunkami ci$nienia atmosferycznego (Srednio 82 dni)
i dtugotrwatym zachmurzeniem. Okres najbardziej uciazliwy pod wzgledem dtugotrwatego zachmurzenia catkowitego trwat od listopada
do marca. Silny wiatr byt najbardziej uciazliwy w tebie. tagodzacy wptyw Morza Battyckiego sprawia, ze liczba dni bardzo mroznych byta
niewielka. Latem uciazliwos¢ warunkéw w rejonie nadmorskim wynikata z pojawiajacych sie najczesciej wtedy standw parnosci. Dni parne
wystepowaty najczesciej na Helu, $rednio 52 dni w roku. Srodkowa czes¢ wybrzeza charakteryzowata sie mniejsza liczbg dni parnych. Najbar-
dziej parny byt sierpien. Sporadyczne wystepowanie dni upalnych byto efektem ochtadzajacego wptywu Battyku. W srodkowej czesci wybrzeza
najwiecej dni uciazliwych zwiazanych byto ze zmianami ci$nienia atmosferycznego, silnym wiatrem (teba) i zachmurzeniem (Kofobrzeg). Dni
parne czesciej pojawiaty sie w zachodniej i wschodniej czesci wybrzeza. Warunki termiczne zmieniaja sie z zachodu na wschdd. Liczba dni
bardzo goracych i upalnych maleje, liczba dni mroznych i bardzo mroZnych wzrasta. Przyczynami dyskomfortu biometeorologicznego w strefie
polskiego wybrzeza Battyku byty gtdwnie miedzydobowe zmiany cisnienia atmosferycznego i okresy parne.

Stowa kluczowe: hioklimat, dni uciazliwe, polskie wybrzeze Battyku

ABSTRACT

Discomforting conditions may hinder the use of recreation and tourism and methods of balneological treatment in the coastal zone. In the study,
the number of onerous days was calculated on the basis of data from the period 1981-2010 from 4 meteorological stations IMGW PIB located
on the Polish coast of the Baltic Sea: Swinoujscie, Kotobrzeg, teba and Hel. The measurements of atmospheric pressure, air temperature, water
vapor pressure, cloudiness and wind speed were taken into consideration. The most heavy weather period was the cold half of the year. Then
there was the largest number of days related to the adverse conditions of atmospheric pressure and prolonged cloudiness. Strong wind was
the most burdensome in teba. Moderating influence of the Baltic Sea makes a number of very cold days small. During the summer nuisance
conditions in the coastal area were mostly due to the sultriness. Sporadic hot days were also the result of a cooling influence of the Baltic Sea.
In the central part of the coast most adverse days were associated with changes in atmospheric pressure, strong winds (teba) and cloudiness
(Kotobrzeg). Sultry days are likely to occur in the western and eastern parts of the coast. Thermal conditions vary from west to east. The number
of very hot and hot days decreases, the number of frosty and very cold days increases. The reasons of the biometeorological discomfort in the
area of the Polish coast of the Baltic Sea were mainly interdiurnal changes of atmospheric pressure and sultry periods.

Key words: bioclimate, onerous days, Polish Baltic coast
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WSTEP

Wybrzeze Baltyku to obszar, gdzie szczegélnie czesto
korzysta sie¢ z rekreacji na wolnym powietrzu. Warunki po-
godowe majg istotne znaczenie w tym rejonie. Wtasciwosci
bioklimatyczne wybrzeza roznia sie od wtasciwosci klimatu
nizinnego wnetrza kraju. Efektem oddzialywania morza jest
zmniejszenie dobowych i rocznych amplitud termicznych
na wybrzezu. Klimat nadmorski naszych szeroko$ci geogra-
ficznych cechuje sie, w poréwnaniu z klimatem nizinnym,
przewaga czynnikow o charakterze bodzcowym. Nad morzem
wzrasta wielko$¢ ochladzajaca powietrza (faczny ochladzajacy
wplyw temperatury, wilgotnosci i ruchu powietrza), gléwnie
w wyniku czestszego wystepowania wiatru o $redniej i duzej
predkosci, facznie z podwyzszong wilgotnoécia powietrza [1].
Wazna jest znajomos¢ niekorzystnych dla cztowieka warun-
kéw utrudniajacych korzystanie z walordéw turystycznych
iklimatycznych rejonéw nadmorskich. Na potrzeby réznych
form rekreacji i turystyki warunki atmosferyczne mogg by¢
charakteryzowane za pomoca wskaznikéw biometeorolo-
gicznych, w ktorych uwzglednia sie poszczegolne elementy
pogody lub ich uktad kompleksowy [1].

Tabela 1. Stacje meteorologiczne wykorzystane w opracowaniu
Table 1. Meteorological stations used in the study

Wystepowanie uciazliwych warunkdw pogodowych nad Baftykiem

Wahania ci$nienia atmosferycznego, zmiennos¢ liczby dni
goracych i upalnych oraz meteorologiczne uwarunkowania
rozwoju turystyki i rekreacji w okresie cieptym w strefie nadmor-
skiej analizowali Kozminski i Michalska [2-4]. Wystepowania
fal upatéw i mrozéw na polskim wybrzezu dotyczy praca
Tomezyk i wsp. [5]. Klimatyczne uwarunkowania sezonu
turystycznego oraz ocene mozliwoéci jego wydluzenia w strefie
polskiego wybrzeza Baltyku przeprowadzili Kozminski i in. [6].
Kompleksowe opracowanie warunkdéw bioklimatycznych
Leby przedstawili Chabior i wsp. [7].

Celem niniejszej pracy jest charakterystyka ucigzliwych
warunkow pogodowych oraz wskazanie niekorzystnych okresow
w ciagu roku dla rekreacji, balneologii i turystyki w strefie
polskiego wybrzeza Baltyku wynikajacych z oddzialywania
poszczegdlnych elementéw meteorologicznych.

MATERIALY | METODY

Warunki ucigzliwe okreslono na podstawie danych z okresu
trzydziestoletniego 1981-2010 z 4 stacji meteorologicznych
Instytutu Meteorologii i Gospodarki Wodnej PIB polozonych
na wybrzezu Morza Baltyckiego (tab. 1, ryc. 1). Do analizy
wybrano stacje w miejscowosciach zaréwno uzdrowiskowych,

. Iy L. Wysokos¢ stagji
Stacja Szerokos¢ geograficzna N Dtugos¢ geograficzna E (mn.p.m.)
Swinoujscie 53°55' 1414 6
Kotobrzeg 54°11 15735 3
teba 54°45' 1732 2
Hel 54°36' 18°49' 1
10 0 10 20 30
70 i =S 70
60 - R 60
50 ° - i i __ 50
20 10 0 10 20 30

Rycina 1. Potozenie stacji meteorologicznych wykorzystanych w opracowaniu
Figure 1. Localization of meteorological stations used in the study
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jak i tych szczegélnie atrakcyjnych pod wzgledem turystyki
irekreacji. W obliczeniach wykorzystano terminowe i dobowe
wartos$ci ci$nienia atmosferycznego, temperatury powietrza,
ci$nienia pary wodnej, zachmurzenia oraz predkosci wiatru,
odpowiednio do wyznaczenia warunkéw niekorzystnych.
Wyznaczono liczbe dni ucigzliwych w kazdej z analizowanych
stacji. Za dzien ucigzliwy uznaje sie taki, w ktorym wystapita
cho¢ jedna z ponizszych sytuacji [1]:

—zmiana ci$nienia z dnia na dzien miedzy pomiarami o go-
dzinie 12.00 UTC o warto$¢ >8hPa,

—-maksymalna temperatura powietrza < 0°C, <-10°C, >25°
i>30°C,

—ciénienie pary wodnej przynajmniej w jednym terminie
>18,8hPa,

—catkowite zachmurzenie utrzymujace si¢ co najmniej przez
kolejne 3 dni,

—silny wiatr > 8 ms™ (zredukowany do 1,2 m nad pozio-
mem gruntu, czyli Sredniej wysokos$ci na jakiej znajduje
sie tuléw cztowieka).

Wskaznikiem bodzcowos$ci klimatu moze by¢ réwniez
czesto$¢ zmian $redniej dobowej temperatury powietrza
z dnia na dzien. Obliczono udzial dni w ciagu roku ze zmia-
nami znacznymi (4,1-6,0°C) i ostrymi (>6,1°C) z dnia na
dzien, w oparciu o podzial Bajbakovej [1] ze wzgledu na
intensywno$¢ bodzcow.

Obliczono $rednie warto$ci miesieczne i roczne oraz
dokonano charakterystyki zréznicowania czasowego i prze-
strzennego liczby dni niekorzystnych w strefie polskiego
wybrzeza Baltyku.

WYNIKI

Najliczniejsze dni ucigzliwe na badanym obszarze zwigzane
byty z duzymi zmianami ci$nienia atmosferycznego (>8hPa)
w okresie 1981-2010. Zmiany miedzydobowe ci$nienia at-
mosferycznego przekraczajace 8 hPa uznaje si¢ za silnie
bodzcowe. Dyskomfort odczuwany z powodu duzego wahania
ci$nienia moze powodowac wiele objawdw chorobowych,
zaburzen pracy serca i ukladu krwiono$nego [8]. Liczba
ucigzliwych dni w wyniku zmian ci$nienia byta wyréwnana
w strefie polskiego wybrzeza i wynosita srednio w roku 83 dni
w Kolobrzegu i Lebie, 82 w Helu i 81 w Swinoujsciu (tab. 2).
Ich przebieg roczny charakteryzuje sezonowo$¢. Najwiecej
takich ucigzliwych dni wystepowalo zima, natomiast latem
bylo ich najmniej. Miesigcem charakteryzujacym sie najwieksza
liczba dni ucigzliwych byt grudzien (ponad 11 dni), a najmniej
byto ich w lipcu (ok. 2 dni). Wedlug zaproponowanej przez
Kozminskiego i Michalska [3] 4-stopniowej skali ucigzli-
wosci uwzgledniajacej miedzydobowe zmiany ci$nienia >8
hPa grudzien i styczen sa miesigcami charakteryzujacymi
sie duzg uciazliwo$cia na wybrzezu, a okres od lutego do
kwietnia oraz pazdziernik i listopad - $rednig ucigzliwoscia.
W badanym okresie stwierdzono istotny statystycznie spadek
liczby dni uciazliwych ze wzgledu na duze zmiany ci$nienia
w Swinoujéciu (a= 0,05), Lebie (a=0,1) i Kotobrzegu (a=
0,01). Zaznacza si¢ malejaca liczba takich dni uciazliwych
réwniez w Helu (ryc. 2). Zgodnie z wezesniejszymi badaniami
wlasnie region Nadmorski nalezy do terenéw w Polsce, gdzie
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miedzydobowe zmiany ci$nienia atmosferycznego wystepuja
najliczniej [9]. Znaczne wahania ci$nienia stanowig rowniez
najczestsza przyczyne ucigzliwosci pogodowej w Polsce pol-
nocno-wschodniej [10].

Drugim czynnikiem majacym ogromny wplyw na dys-
komfort bioklimatyczny jest parno$¢, czyli stan spowodowany
wysoka temperaturg, mala predkoscia wiatru i duzg wilgotnoscia
wzgledng powietrza. Warunki takie, gdy oddawanie ciepta
przez drogi oddechowe i skore jest utrudnione, prowadza
do nadmiernego obcigzenia ukladu termoregulacyjnego. Sa
szczegolnie niebezpieczne dla ludzi ze schorzeniami uktadu
krazenia i serca [8]. Dni parne wystepowaly najczesciej na
Helu, $rednio 52 dni w roku (tab. 2). Nieco rzadziej poja-
wialy sie w Swinoujéciu - 49 dni. Srodkowa cze$¢é polskiego
wybrzeza charakteryzowala si¢ mniejsza liczbg dni parnych.
Wystepowaly one w okresie od maja do wrze$nia we wszyst-
kich miejscowosciach. Jedynie w Swinoujéciu parny dzien
pojawil sie réwniez w pazdzierniku. Najbardziej parny byt
sierpien, a nastepnie lipiec. Maksymalng liczbe dni parnych
w sierpniu zanotowano w Helu ($rednio 24 dni w roku),
anajmniej w Lebie (16 dni). Wyniki Falarz [11] potwierdzaja,
ze dni z takim stanem o godz. 12 UTC wystepuja w Polsce
od maja do pazdziernika, najwiecej jednakze zdarza si¢ ich
w lipcu. W rozpatrywanym okresie liczba dni parnych ro-
$nie na wybrzezu z zachodu na wschdd (ryc. 3). W latach
1981-2010 wzrost liczby dni parnych istotny statystycznie
(a=0,01) nastapil w Kolobrzegu, Lebie i Helu.

Dlugotrwale okresy charakteryzujace si¢ duzym zachmu-
rzeniem negatywnie wplywajg na samopoczucie czlowieka.
Na stan psychiczny czlowieka oddzialujg zaréwno stopien
pokrycia nieba przez chmury, jak i rodzaj chmur powodujac
rézne odczucia przy pogodzie stonecznej i pochmurnej [12,
13]. Catkowite zachmurzenie w pojedynczym terminie po-
miarowym nie wplywa obcigzajaco na organizm tak jak takie
warunki utrzymujace si¢ przez dluzszy czas. Za uciagzliwe
uznaje sie szczegolnie okresy z catkowitym zachmurzeniem
trwajace ponad 3 dni. W strefie polskiego wybrzeza w latach
1981-2010 najwiecej takich ciggéw dni wystapito na Pétwyspie
Helskim, $rednio w roku ok. 6 takich przypadkéw, a najmniej
w Swinoujéciu (ok. 2 przypadki). Okres najbardziej ucigzliwy
pod wzgledem dlugotrwatego zachmurzenia catkowitego trwat
od listopada do marca. Sporadyczne przypadki pojawialy sie
iw pozostatych miesigcach na wszystkich stacjach poza Leba.
Wystepowaly one w okresie od pazdziernika do kwietnia
w Swinoujsciu. W Kolobrzegu zdarzaly sie w ciagu catego
roku, poza majem. A w okresie od wrzeénia do kwietnia
oraz w czerwcu w Helu (tab. 2). Okres najbardziej ucigzliwy
ze wzgledu na zachmurzenie byl na wybrzezu dluzszy niz
w polnocno-wschodniej czesci Polski, gdzie najwigcej sy-
tuacji z catkowitym zachmurzeniem w ciagach co najmniej
trzydniowych notowano od listopada do lutego [10]. Liczba
dni ucigzliwych na wybrzezu zmienia sie¢ w poszczego6lnych
stacjach réznie. Trend malejacy wystepuje w Swinoujsciu
(a=0,01). W Lebie i Kolobrzegu liczba dni uciazliwych ze
wzgledu na zachmurzenie nieznacznie rosnie, a w Helu nie
zmienia si¢. Najczesciej na polskim wybrzezu wystepowaty
ucigzliwe okresy trzy-pieciodniowe. Najdiuzszy okres trwat
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Tabela 2. Srednia liczba dni uciazliwych uwzgledniajacych wybrane elementy meteorologiczne w poszczegdlnych miesiacach i roku (1981-2010)
Table 2. Mean number of heavy-weather days considering chosen meteorological elements in particular months and the year (1981-2010)

Stagja Miesiace Rok
I ] [} '} v ] Vil Vil IX X Xi Xil
miedzydobowe zmiany cisnienia atmosferycznego >8hPa
Swinoujscie 05 96 89 62 42 3] 24 3,0 48 82 91 13 813
Kotobrzeg 04 95 89 68 44 33 2,6 3,0 5385 92 M3 83,2
teba 103 97 93 66 43 31 23 2,7 50 87 98 14 83,2
Hel 10,6 9,7 9,1 6,7 41 2,9 19 2,5 4,7 84 9,8 11,6 82,0
stany parnosci
Swinoujscie . . . . 0,2 5,0 19,8 21,8 23 0,2 . . 49,3
Kotobrzeg . . . . 0,3 2,5 14,9 17,7 2,4 . . . 37,8
teba . . . . 04 22 150 16,2 12 . . . 35,0
Hel . . . . 08 36 218 236 21 . . . 51,8
kilkudniowe ciagi z petnym zachmurzeniem
Swinoujs’cie 0,5 03 0,2 0,1 . . . . . 0,2 0,5 0,4 23
Kotobrzeg 13 06 05 02 . 0,1 0,1 0,2 01 04 05 0,9 49
teba 0,7 08 02 . . . . . . . 0,7 08 33
Hel 11 1,0 0,8 0,1 . 0,1 . . 0,1 0,2 13 11 57
predkos¢ wiatru >8ms’!
Swinoujécie 03 02 02 04 01 01 0,1 0,1 . 02 03 0,2 2,1
Kotobrzeg . . . . . . . . . . 0,1 . 0,1
teba 25 18 2,2 11 0,7 11 0,7 0,6 0,9 1,0 0,7 1,2 14,5
Hel 0,5 . 0,1 . . . . . . . 0,1 0,2 09
Swinoujscie Kotobrzeg
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Rycina 2. Liczba dni z migdzydobowa zmiang ciénienia >8 hPa w kolejnych latach z linia trendu (1981-2010)
Figure 2. Number of days with the day-to-day pressure change >8 hPa in consecutive years with the trend line (1981-2010)
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Rycina 3. Liczba dni ze stanem parnosci w kolejnych latach z linia trendu (1981-2010)
Figure 3. Number of sultry days in consecutive years with the trend line (1981-2010)

12 dni w Helu (XII 1991) i Swinoujéciu (I 1996), 11 dni Lebie
(XII 1991) i 10 dni w Kotobrzegu (XII 2002; I 2009).

Uciazliwe dla czltowieka sg rowniez dni z silnym wia-
trem, ktéry moze utrudniac lub uniemozliwia¢ korzystanie
z waloréw klimatycznych, rekreacyjnych i turystycznych.
Wiatry silne (powyzej 8 ms™) utrudniajg oddychanie, po-
ruszanie si¢, zmniejszajg zdolno$¢ do wysitku, niekorzystnie
dzialaja na uktad nerwowy [8]. Dni z duzg predkoscig wiatru
zredukowana do $redniego poziomu, na ktérej wystepuje
tuléw czlowieka w strefie wybrzeza wystepowaty na wigk-
szosci obszaru rzadko (tab. 2). Jedynie Leba charaktery-
zowala sie wyjatkowo duzg liczba dni z wiatrem powyzej
8 ms’. Srednio w roku zanotowano tam ok. 15 takich dni.
Czesciej wystepowaly w chtodnej potowie roku oraz w lipcu
i sierpniu. Najbardziej dotkliwe byly w okresie od stycznia
do marca. Oddziatywaniu tego czynnika przypisa¢ mozna
korzystny wplyw na termoregulacje w okresie letnim i harto-
wanie organizmu czlowieka w okresach chfodnych podczas
pobytu nad morzem. Najmniej dni z duza predkoscig wiatru
wystepowalto w Kolobrzegu, gdzie notowane byly one tylko
w listopadzie. Na Helu wystepowaty one tylko w miesigcach
chodnych. Zaznacza si¢ spadek liczby dni z silnym wiatrem,
istotny statystycznie (a=0,05) w $rodkowej czesci wybrzeza,
tj. w Kotobrzegu i Lebie.

O ucigzliwosci warunkéw rekreacyjnych na wybrzezu
decydujg réowniez warunki biotermiczne. Nalezg do nich
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dni ze skrajnie wysokimi, jak i skrajnie niskimi warto§ciami
temperatury powietrza. Znajomos¢ czestosci wystepowania
dni goracych i upalnych stanowi podstawowsa informacje
dotyczacy potencjatu rekreacyjnego danego obszaru w okreslo-
nym czasie [9]. Dni gorace to dni z temperaturg maksymalng
powyzej 25°C. Sasiedztwo morza i pojawiajaca sie okresowo
bryza powoduja, ze dni gorace nie sg w rejonie nadmorskim
szczegblnie ucigzliwe. Dni upalne (t_ >30°C) potgczone
z intensywnym napromieniowaniem stonecznym stanowia
bardzo duzy dyskomfort, a nawet w przypadku fal upatow
zagrozenie dla zdrowia [8, 14]. Ochtadzajacy wpltyw Morza
Baltyckiego sprawia, iz takich dni byto w analizowanym okresie
w rejonie nadmorskim stosunkowo mato (tab. 3). Wystepowaly
one w okresie od kwietnia do wrze$nia w srodkowej czesci
wybrzeza, od maja do wrzeénia na zachodzie, a najkrécej,
bo od maja do sierpnia w czesci wschodniej. Najczesciej
wystepowaly w rozpatrywanym okresie w lipcu (ok. 1 dnia),
potwierdzajac wczeéniejsze wyniki [5]. Srednia roczna liczba
dni bardzo goracych waha sie od 18 w Swinoujsciu do 11
w Helu. Dni upalne wystepowaly bardzo rzadko. Najwigcej
bylo ich w Swinoujéciu ($rednio 3 rocznie), a tylko sporadycz-
nie wystepowaly na Pétwyspie Helskim. Zmniejsza sie liczba
dni goracych i upalnych z zachodu na wschéd wybrzeza, co
potwierdza wczesniejsze badania w tym rejonie [15]. R6zna
jest tez zmienno$¢ liczby tych dni w latach 1981-2010 (ryc.
4, tab. 4). W Swinoujéciu obserwuje sie wzrost liczby dni
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Tabela 3. Srednia liczba dni uciazliwych termicznie w poszczegélnych miesigcach i roku (1981-2010)
Table 3. Mean number of heavy-thermal days in particular months and the year (1981-2010)

Stacja Miesiace Rok
| I Il v v Vi VI Vil IX X XI XII
gorace
Swinoujécie 0,5 1,6 3,0 6,3 5,6 1,5 18,4
Kotobrzeg 0,6 18 2,6 5,0 4,6 0,9 15,5
teba 0,6 1,8 23 45 41 0,8 14,1
Hel 0,1 0,5 1,5 50 39 0,2 13
upalne
§winouj§cie 0,1 0,7 1,1 0,9 2,9
Kotobrzeg 0,1 0,5 1,0 0,8 24
teba 0,1 0,3 038 03 1,4
Hel 0,0 0,0 0,3 0,1 0,5
mrozne
Swinoujscie 69 49 10 08 50 18,6
Kotobrzeg 7,1 5,1 0,7 0,7 43 18,0
teba 7,6 6,0 18 1,0 4,4 20,8
Hel 8,4 6,9 1,5 . . . 0,9 4, 22,0
bardzo mrozne
Swinoujscie 0,2 0,2
Kotobrzeg 0,3 0,3
teba 03 0,3
Hel 0,2 0,3

Tabela 4. Rdwnania regresji trend6w liczby dni uciazliwych dni charakterystycznych termicznie w wybranych stacjach polskiego wybrzeza Battyku (1981-2010).

Istotnosc statystyczna: *0,05; **0,1.

Table 4. The regression equations of trends of the number of onerous thermal characteristic days in selected cities of the Polish Baltic coast (1981-2010). Statistical

significance: *0,05; **0,1.

Dni uciazliwe Swinoujscie Kotobrzeg teba Hel

cornce y=0,2914x + 14,349 y=0,1522x+ 11,241 y= 0,009 + 12,818 y=0,1099x +9,2299

2 RE=0,1133* R2= 0,1077* R = 0,0271 R2=0,0227
Uoalne y=0,0672x+ 1,892 y=-0,0176x + 2,8391 y = 0,0347x + 1,0621 y=0,0289+0,1517

p R2= 0,054 R = 0,0051 RE=0,0267 R2=0,0398
Mroine y=-0,1606x + 22,356 y = -0,0603 + 20,101 y = -0,4948x + 27,96 y=-0,0231x + 23,425

R2=0,0083 R2=0,0012 R2= 0,0919%* R = 0,0002
, y=0,0136x+ 0,023 y=0,0111x+0,2276 y = -0,0047 + 0,4391 y=-0,0118x+ 0,4161

Bardzo mrozne R = 0,044 R2=0,0183 R =0,0021 R2=0,018

goracych i upalnych. W Kolobrzegu zwigkszyla si¢ liczba
dni goracych, a spadla liczba dni upalnych. W Lebie i Helu
notuje si¢ tendencje wzrostowa liczby dni goracych i upalnych.
W wiekszosci przypadkéw zmiany te sg jednak nieistotne
statystycznie (tab. 4).

Niekorzystne dla czlowieka sg roéwniez dni mrozne, czyli
dni z temperaturg maksymalng nieprzekraczajacg 0°C. Na

calym obszarze wybrzeza pojawialy sie dni mrozne w okresie od
listopada do marca z maksimum w styczniu (tab. 3). Najczeéciej
wystepowaly na wschodnim wybrzezu. W Helu zanotowano
takich dni $rednio 22 w roku, a najmniej w Kotobrzegu - 18 dni.
Sporadycznie i tylko w styczniu pojawialy si¢ w tym rejonie Polski
dni bardzo mrozne, czyli dni z temperaturg maksymalng ponizej
-10°C. W miare przesuwania si¢ z zachodu na wschod strefy
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Rycina 4. Liczba uciazliwych dni charakterystycznych termicznie w kolejnych latach (1981-2010)

Figure 4. Number of onerous thermal characteristic days in consecutive years (1981-2010)

nadmorskiej wzrasta liczba dni bardzo mroznych w anali-
zowanym okresie. Dni mrozne i bardzo mrozne zatem nie
wplywaja znaczaco na ograniczenie mozliwosci korzystania
z waloréw wybrzeza réwniez zima. Jest to ewidentny wpltyw
tagodzacego wptywu Morza Battyckiego. W zachodniej czesci
wybrzeza notowany jest wzrost liczby dni bardzo mroznych,
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a spadek liczby dni mroznych (ryc. 4). We wschodniej czesci
zaréwno liczba dni mroznych, jak i bardzo mroznych maleje
w badanym okresie. Zmiany te s3 jednak najczeéciej nieistotne
statystycznie (tab. 4).

Najwiekszy udzial miedzydobowych zmian wg intensyw-
nosci bodzcéw termicznych maja zmiany obojetne, tj. ponad



Wystepowanie uciagzliwych warunkdw pogodowych nad Baftykiem

Kotobrzeg

100% -
90% -
80%
70% 1+
60%
50% -
40%
30%
20%
10% 4+
et ||

Hel

Rycina 5. Czestos¢ wystepowania dni z rznq intensywnoscia bodzcow termicznych w Swinougsciu, Kotobrzegu, tebie i Helu (1981-2010)
Figure 5. Frequency of occurrence of days with specific thermal stimuli intensity in Swinoujscie, Kotobrzeg, teba and Hel (1981-2010)

70%, a nastepnie odczuwalne, bo ok. 20% (ryc. 5). Zmiany
znaczne i ostre wystepuja na wszystkich stacjach najcze-
$ciej w grudniu i styczniu oraz kwietniu i maju. Najrzadziej
pojawiaja sie w okresie od lipca do wrze$nia. Udzial zmian
znacznych i ostrych zmienia si¢ wzdluz wybrzeza. Najwiecej
zmian znacznych wystepuje srednio w roku w Swinoujsciu
i Kotobrzegu (5,5%), nieco mniej w Lebie (4,4%), a najmniej
w Helu (2,5%). Udzial zmian ostrych rozktada si¢ podob-
nie (Swinoujécie i Kolobrzeg 1,7%, Leba 1,5%, Hel 0,7%).
W Swinoujsciu, Kolobrzegu i Lebie zaznacza sie spadek bodz-
cow ostrych w badanym okresie, jednak nie jest on istotny
statystycznie. Hel natomiast charakteryzuje si¢ wzrostem
udziatu (a=0,1) termicznych bodzcéw ostrych.

PODSUMOWANIE

Przyczyng dyskomfortu biometeorologicznego w strefie
polskiego wybrzeza Battyku byty gléwnie miedzydobowe zmia-
ny ci$nienia atmosferycznego i okresy parne. W mniejszym
stopniu niekorzystnie wplywaly skrajne wartoéci temperatury
powietrza, a najmniejszy wptyw mialy duze zachmurzenie i sil-
ny wiatr. Okresem najbardziej ucigzliwym w strefie polskiego
wybrzeza Battyku byta chlodna potowa roku, zwigzanym przede
wszystkim z najwigksza liczba dni z duzymi zmianami ci$nie-
nia z dnia na dzien. Latem ucigzliwo$¢ warunkéw w rejonie
nadmorskim wynikata z pojawiajacych sie najczesciej wtedy
stanéw parnosci. Zaznacza si¢ zroznicowanie wystepowania
warunkow niekorzystnych. W §rodkowej czesci wybrzeza naj-
wigcej dni uciazliwych z duzymi zmianami ci$nienia z dnia na
dzien, silnym wiatrem (Leba) i zachmurzeniem (Kolobrzeg).
Dni parne czesciej pojawialy sie w zachodniej i wschodniej

cze$ci wybrzeza. Zmniejsza si¢ liczba dni goracych i upalnych,
natomiast wzrasta liczba dni mroznych i bardzo mroznych
z zachodu na wschdéd wybrzeza.

Na srodkowym wybrzezu niekorzystne warunki po-
godowe wystepuja najczesciej, w réznych porach roku. Na
zachodnim wybrzezu warunki ucigzliwe wystepuja przede
wszystkim latem, natomiast we wschodniej czeéci pojawiaja
sie latem i zimg.
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Z ZYCIA TOWARZYSTWA

INFORMACJA O EGZAMINIE SPECJALIZACYJNYM

Informacja o egzaminie specjalizacyjnym z balneologii
i medycyny fizykalnej w sesji jesiennej 2017r.

W dniach 22 i 27 listopada odbyt si¢ egzamin specjali-
zacyjny z balneologii i medycyny fizykalne;.

Egzamin skladat si¢ z 2 czeéci tj. egzaminu testowego
i ustnego.

Egzamin testowy odbyt sie 22 listopada w L.odzi w Centrum
Egzaminéw Medycznych.

Do zdawania egzaminu specjalizacyjnego na test do
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi zglosilo si¢ 18
0s6b. Egzamin testowy zdato 12 oséb.

Test obejmowatl 120 pytan jednorazowego wyboru, na
ktore prawidiowo nalezato odpowiedzie¢ przynajmniej na
72 pytania.

Egzamin ustny odbyt sie 27 listopada w Katedrze Balneologii
i Medycyny Fizykalnej CM w Ciechocinku.

Na egzamin ustny do Ciechocinka stawito si¢ 12 0sob
oraz dodatkowe dwie osoby z sesji wiosennej.

Do egzaminu ustnego przystapito 13 osdb, ktore zdaty
weczesniej test. Jedna osoba odmowita przystgpienia do eg-
zaminu ustnego.

Powotane zostaly dwie Komisje Egzaminacyjne w sktad,
ktorych wehodzili: T Komisja Egzaminacyjna - prof. dr hab.
Irena Ponikowska, dr n. med. Konrad Wtodarczyk, dr n.
med. Robert Szatkowski, IT Komisja Egzmaninacyjna - prof.
dr hab. Wlodzistaw Kulinski, dr n. med. Jacek Chojnowski,
dr n. med. Piotr Kalmus.

Nizej wymienione osoby zdaly pelny egzamin specjali-
zacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej w sesji jesiennej
2017r:

« Piotr Dr6zdz z Kotobrzegu

« Romuald Koztowski ze Swinoujécia

o Irena Misiewicz z Dusznik Zdroju

o Marta Niemiec z Krynicy Zdroju

« Beata Potyrala z Lodzi

o Adam Waluch z Poznania

o Jarostaw Zachara z Krakowa

o Grazyna Bergiel z Kolobrzegu

« Radostaw Grebowski z Warszawy

« Karolina Liziniska z Bydgoszczy

o Anita Rokowska-Waluch z Poznania

 Dorota Tutak-Walczak z Staszowa

« Beata Wymystowska-Jachowska z Kotobrzegu

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

Prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Z ZYCIA TOWARZYSTWA

INFORMACJE O KURSIE DOSKONALACYM

W dniach 04.12.-15.12.2017r. odbyt si¢ kurs pt. ,,Metody
i programy lecznicze w medycynie uzdrowiskowej i fizy-
kalnej”

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

W kursie wziglo udziat 59 lekarzy z calej Polski, w tym
z Ciechocinka, Polczyna, Goczalkowic, Ketrzyna, Wysowy,
Supraéla, Polanicy, Iwonicza, Stuzewa, Polanczyka, Koszalina,
Debicy, Lodzi, Konstancina, Wysowy, Wienca, Inowroclawia,
Krynicy, Kolobrzegu, Bialej Podlaskiej, Rymanowa, Sopotu,
Dukla, Mielca, Osielska, Wroclawia i Rymanowa.

Kurs mial charakter podstawowy obejmowal cze$¢ za-
gadnien ogdlnych i szczegélowych z zakresu balneologii
i medycyny fizykalne;j.

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

Do wykladéw zaproszono wybitnych specjalistow zaj-
mujacych si¢ szczegélowo dang dziedzina.

Kurs trwat dwa tygodnie, obejmowat 85 godzin. Kazdy
dzien edukacyjny byl catkowicie wypelniony przez 9-10 go-
dzin - wyklady i ¢wiczenia.

Omowiono nastepujgce zagadnienia:

o podstawy kliniczne balneologii i medycyny fizykalnej

o przeglad standardowych metod leczniczych w balneologii
i medycynie fizykalnej

o balneoterapia - kapiele lecznicze, inhalacje, irygacje

o wskazania i przeciwwskazania do lecznictwa uzdrowi-
skowego

o podstawy elektrolecznictwa
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« podstawy ginekologii uzdrowiskowej

o podstawy $wiattolecznictwa i ultradzwigkow

o podstawy peloidoterapii

o podstawy balneochemii

« podstawy bioklimatologii

o podstawy kinezyterapii

« podstawy reumatologii

e wybrane problemy z hydrologii woéd leczniczych
i geologii

« hydroterapia

« laseroterapia

o podstawy krioterapii

« leczenie uzdrowiskowe chordb kardiologicznych

o podstawy rehabilitacji uzdrowiskowe;

« leczenie uzdrowiskowe nadcisnienia tetniczego

o leczenie uzdrowiskowe cukrzycy

« zasady taczenia zabiegéw balneofizykalnych

o podstawy geriatrii uzdrowiskowej

o podstawy kliniczne i fizyczne balneologii i medycyny
uzdrowiskowek

« leczenie boleriozy

« higiena uzdrowiskowa

« wskazania i przeciwwskazania w medycynie uzdrowisko-
wej

Na zakonczenie kursu uczestnicy byli zobowigzani do
zdania testu z zakresu tematyki omawianej na kursie.Test
obejmowat 48 pytan jednorazowego wyboru.

Wszyscy test zdali i na tej podstawie otrzymali certyfikat
ukonczenia kursu.

Oprocz certyfikatu uczestnicy otrzymali 40 punktow
edukacyjnych.

Podkresli¢ nalezy, ze uczestnicy kursu wykazali wielkie
zainteresowanie w dazeniu do zdobywania wie-
dzy. Kilkanascie 0séb sposrod uczestnikoéw kursu
deklarowato che¢ podjecia specjalizacji z zakresu
balneologii i medycyny fizykalnej. W opinii lekarzy
uczestnikow, kurs byt bardzo ciekawy, tematyka
przedstawiona byla przez wyktadowcéw nie tylko
ciekawie ale i na wysokim poziomie.

Uczestnictwo w kursie pozwolito na znaczne
poszerzenie wiedzy i jej usystematyzowanie.

Wielu z uczestnikéw bylo zaskoczonych, ze bal-
neologia i medycyna fizykalna jest tak obszerng
dziedzina.

W czasie kursu panowata kolezenska atmos-
fera. Organizatorzy wspdlnie z uczestnikami,
w tym ze Starostg lek. med. Zbigniewem Lezuchem,
stworzyli dobre warunki do integracji srodowiska
balneologow.




KOMUNIKATY

PROF. IRENA PONIKOWSKA - NOWA GWIAZDA NA DEPTAKU StAW W CIECHOCINKU

1 pazdziernika 2017 roku na ciechocinskim
Deptaku Staw swoja gwiazde odstonita prof. dr
hab. med. Irena Ponikowska, zwigzana od lat
z Ciechocinkiem, $§wiatowy autorytet w dzie-
dzinie balneologii i medycyny fizykalnej, spe-
cjalistka w dziedzinie interny i diabetologii. Jej
dorobek naukowy obejmuje ponad 220 pozycji
opublikowanych w czasopismach naukowych,
wypromowala tez 11 doktoréw nauk medycznych.
Wieloletni kierownik Katedry i Zakfadu Balneologii
i Medycyny Fizykalnej Colegium Medicum UMK
w Toruniu, autorka ponad 240 publikacji, promo-
torka wielu doktorantéw, Honorowa Obywatelka
Ciechocinka, a przy tym osoba ciepta, serdeczna,
niezwykle zyczliwa, o ujmujacym sposobie bycia.
Zanim gwiazda pani profesor zostata odstonieta,
w Teatrze Letnim odby! sie benefis przygotowany
przez Stowarzyszenie Komisja Zdrojowa, wspotpracownikow i przyjaciol Pani Profesor, utrzymany w teatralnej konwencji
z wieloma niespodziankami, m.in. z pozdrowieniami od aktora Tomasza Kota, ktéry ukazal si¢ na ekranie.

PROF. ALEKSANDER SIERON - DOKTOR HONORIS CAUSA POLITECHNIKI SLASKIE)J

22 listopada 2017 roku w Gliwicach odbyla si¢ uroczy-
sto$¢ nadania tytutu doktora honoris causa Politechniki
Slaskiej prof. zw. dr. n. med. Aleksandrowi Sieroniowi.
Z wnioskiem o nadanie tej najwyzszej godnosci aka-
demickiej wystapita Rada Wydzialu Elektrycznego tej
Uczelni, ktérego prof. Aleksander Sieron byt absolwen-
tem. Profesor kieruje Katedrg i Oddzialem Klinicznym
Chordéb Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej
w Bytomiu, Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Lekarsko-
Dentystycznym w Zabrzu, Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach. Jest specjalista z zakresu
choréb wewnetrznych, kardiologii, angiologii, hiperten-
sjologii oraz balneologii i medycyny fizykalnej. Stworzyt
i kieruje Odrodkiem Diagnostyki i Terapii Laserowej
Nowotwordw, a takze Centralna Pracowniag Endoskopii i Pracownia Genetyczna Nowotwordw. Jest autorem niemalze 500
artykuléw naukowych, z tego ponad 80 artykutéw zagranicznych.
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TARGI, KONFERENCJE

£ODZ EUROPEJSKIM CENTRUM REHABILITACJI

25 Targi Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji to jedno z naj-
wazniejszych wydarzen branzy medycznej w Europie. To tutaj
224 wystawcow z Polski i zagranicy zaprezentowalo nowocze-
sne metody leczenia, sprzet stuzacy rehabilitacji i nowatorskie
rozwiazania poprawiajace kondycje i komfort zycia.

Targi odwiedzilo 5125 oséb, przede wszystkim specjali-
$ci: lekarze, fizjoterapeuci, dyrektorzy placowek medycznych,
przedstawiciele osrodkéw odnowy biologicznej i sanatoriow. To
gtéwnie z mysla o nich podczas targéw odbyly sie konferen-
cje, seminaria, prezentacje i warsztaty oraz Kongres Medycyny
Fizykalnej i Rehabilitacji.

Podczas targéw zaprezentowane zostaly najnowsze urza-
dzenia wspomagajace diagnozowanie, leczenie i rehabilitacje. Odwiedzajacy targi zdobyli informacje o mozliwych for-
mach wsparcia, dofinansowaniach i programach pomocowych dla 0séb z problemami zdrowotnymi. Mogli tez poddac¢ si¢
bezptatnym badaniom i porozmawia¢ ze specjalistami z zakresu: rehabilitacji kardiologicznej, badan postawy i rownowagi
czy laseroterapii.

11l OGOLNOPOLSKA KONFERENCJA MEDYCZNO-FIZJOTERAPEUTYCZNA

8 grudnia br. na Wydziale Medycznym Goérnoslaskiej Wyzszej
Szkoty Handlowej odbyla si¢ III Ogoélnopolska Konferencja
Medyczno-Fizjoterapeutyczna.

Tematem konferencji byt ,B6l psychiczny i somatyczny u
0s0b z niepelnosprawnosciag ruchowg jako nastepstwo dysfunkeji
uktadu nerwowego w dziecinstwie”. Dzigki szczegélowej analizie
skutkéw wspomnianych zaburzen uczestnicy Konferencji mogli
spojrzec z szerszej perspektywy na wspolczesne mozliwosci lecze-
nia zaréwno zaburzen somatycznych, jak réwniez psychicznych
wystepujacych u pacjentéw neurologicznych.

Czes¢ pierwsza Konferencji poswiecona byta problematyce
leczenia bolu somatycznego w wybranych jednostkach klinicznych.
Wyktad wprowadzajacy na temat neurobiologicznych mechanizméw
powstawania bolu wyglosil doktorant Wactaw Adamczyk.

W drugiej cz¢sci Konferencji jako pierwszy glos zabrat wybitny polski chirurg dzieciecy dr n. med. Tadeusz Lyczakowski,
ktéry z punktu widzenia doswiadczonego lekarza przedstawit problematyke dotyczacg niezwykle trudnych dylematéw
etycznych zwigzanych z bélem i cierpieniem 0séb niepelnosprawnych. W czeéci tej podjeto réwniez czesto pomijana te-
matyke choréb psychicznych oraz seksualno$ci oséb niepelnosprawnych.

W czgéci praktycznej uczestnicy Konferencji zapoznali si¢ z wybranymi metodami fizjoterapeutycznymi po$wigconymi
leczeniu bolu stawu kolanowego oraz prewencji przecigzen ukladu ruchu u dzieci z zaburzong kontrolg posturalng.

Wiréd Prelegentdw byli znani lekarze oraz terapeuci zajmujacy sie ta problematyka m.in.: prof. Jakub Taradaj, dr Jacek
Durmala, dr Rafal Gnat, dr Anns Gogola, dr Katarzyna Sitnik-Warchulska , dr Andrzej Mzyk dr Agnieszka Kapinos-
Gorczyca.
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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.



