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Influence of Humic Water on Endothelial Cells Cultured
under Conditions of Hyperglycemia

Wptyw wody huminowej na komorki srodbtonka
w warunkach hiperglikemii

Katarzyna Szot', Krzysztof Goralczyk', Matgorzata Michalska', Natallia Veryho?, Elzbieta Zarychta',
Emilia Glowczewska-Siedlecka®, Irena Ponikowska?, Danuta Ros¢'

"Department of Pathophysiology, Nicolaus Copernicus University in Torur, Collegium Medicum in Bydgoszcz, Bydgoszcz, Poland
“Department of Balneology and Physical Medicine, Nicolaus Copernicus University in Torun, Collegium Medicum in Bydgoszcz,
(iechocinek, Poland

3Department of Geriatrics, Nicolaus Copernicus University in Torur, Collegium Medicum in Bydgoszcz, Bydgoszcz, Poland

SUMMARY

Introduction: Hyperglycemia is recognized as a primal factor responsible for the vascular endothelium damage in diabetic patients. In spite
of relevant progress in medical treatment of diabetes, high blood glucose level causes severe clinical implications. Humic water, containing
humic acids, is formed by the humification of peat-bog plants under special environmental conditions. Because of the physicochemical
properties it presents numerous biological as well as therapeutic activities such as: detoxification, anti-inflammatory, antioxidant properties,
immunomodulatory, metabolic and hepatoprotective properties.

Material and Methods: Endothelial cells (HUVEC line) were derived from human umbilical veins using the enzymatic method with collagenase.
Cells were cultured in M199 media in accordance the standard method. The experiment was repeated three times with three independent
cells isolations. The study was conducted in four groups: 1 - control group; 2 - humic water added to the medium; 3 - (30 mM/L) glucose
added to the culture medium to imitate hyperglycemic condition; 4 - glucose, humic water in the medium. Endothelial cells were counted
by Buerker hemocytometer.

Results: The number of HUVECs was highest in group 2 (humic water), preceding the control group. The lowest number of endothelial cells
was observed in group 3 cultured under hyperglycemic conditions. Meanwhile the number of cells in group 4 with glucose and humic water
reached the level similar to the control group. The difference in relation to the group 3 was statistically significant.

Conclusions: The lowest number of endothelial cells cultured under hyperglycemic condition indicates the negative impact of high glucose
concentration on the cell proliferation. It appears that the adverse effects of hyperglycemia on vascular endothelial cells may be reduced by
addition of humic water which enhances of the cell proliferation.

Key words: humic water, endothelial cells, HUVEC, hyperglycemia, proliferation

STRESZCZENIE

Wstep: Hiperglikemia jest uznanym pierwotnym czynnikiem odpowiedzialnym za patologiczne zmiany w obrebie srddbtonka naczyniowego
u chorych na cukrzyce. Pomimo znacznego postepu w leczeniu cukrzycy, wysoki poziom cukru we krwi powoduje powazne implikacje klinicz-
ne. Wody huminowe (HW) zawierajace kwasy huminowe powstaty w wyniku humifikagji roslin torfowiskowych w specjalnych warunkach
Srodowiskowych. Ze wzgledu na whasciwosci fizykochemiczne prezentujq liczne dziatania biologiczne, jak réwniez terapeutyczne, takie jak:
detoksykacja, dziatanie przeciwzapalne, przeciwutleniajace, immunomodulujace, metaboliczne i hepatoprotekcyjne.

Materiat i metody: Komorki srodbtonka (linia HUVEC) uzyskano z ludzkich zyt pepowinowych metoda enzymatyczng z uzyciem kolagenazy.
Komdrki hodowano w podfozu M199 wedtug standardowych metod. Eksperyment powtdrzono trzy razy z trzema niezaleznymi izolacjami
komdrek. Badanie przeprowadzono w czterech grupach: 1- grupa kontrolna; 2 - dodano wode huminowa do pozywki; 3 - dodano (30 mM/L)
glukozy do pozywki hodowlanej co imituje warunki hiperglikemii; 4 - glukoza, wody huminowe w pozywce. Komdrki $rédbtonka policzono
przy uzyciu komory Buerkera.

Wyniki: Liczba komérek HUVEC byta wyzsza w grupie 2 (wody huminowe), a nieco nizsza w grupie kontrolnej. Najnizsza liczbe obserwowano
w grupie 3 hodowanej w warunkach hiperglikemicznych. Podczas gdy liczba komérek w grupie 4 z dodatkiem glukozy i wody huminowe; osig-
gnefa poziom zblizony do grupy kontrolnej. Znacznie wyzszy poziom proliferacji komérek srodbtonka odnotowano w grupie 4 w poréwnaniu
do grupy 3 zawierajacej glukoze, réznica w stosunku do grupy 3 byta statystycznie istotna.
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Whioski: Najnizsza liczba komérek srédbtonka hodowanych w warunkach hiperglikemii wskazuje na negatywny wptyw wysokiego stezenia
glukozy na proliferacje komérek. Wydaje sie, ze negatywny wptyw hiperglikemii na komérki srédbtonka naczyniowego mozna zmniejszy¢
przez dodanie wody huminowej, ktdra zwieksza proliferacje komdrek.

Stowa kluczowe: wody huminowe, komérki Srédbtonka, HUVEC, hiperglikemia, proliferacja

INTRODUCTION

Diabetes has become an epidemic and is a risk factor of
cardiovascular disease [1]. Vascular endothelium plays a key
role in haemostasis and is also involved in pathogenesis of
diabetes, due to the fact, that endothelial cells are directly on
the front line of contact with the high concentration of glucose
in the blood. Chronic hyperglycemia causes the endothelial
activation and is recognized as a primal factor responsible for
blood vessels damage. High glucose concentration induces
delayed replication and excess apoptosis in cultured vascular
endothelium. In spite of relevant progress in medical treatment
of diabetes high blood glucose level causes severe clinical
implications such as chronic renal disease, diabetic foot
syndrome [2]. The mechanisms underlying these complications
of diabetes are reasonably expected to be multifactorial and
further work on this subject is necessary.

Mineral water therapy is one of the most ancient and
widely used methods of thermal treatment. Key elements of
therapeutic action in course intake of mineral water are the
balneoaktiv components. Thus, the curative effects of mineral
waters are directly related to their complex composition and
physico-chemical properties [3].

The mineral waters, containing in its composition organic
matter, namely humic acids (HA), are less studied. After
the discovery in the late 20" century of mineral waters with
increased humic acids content — humic waters - in the territory
of Russia, Belarus and Europe, the question of their rational
use for medical purposes has arisen.

In Poland, in the province of Wielkopolska Region, highly
coloured “brown-black” waters, namely humic waters, occurs
zonally in Miocene formations [4]. The water’s discolouration
is due to humus acids, which are particularly present in
peat, lignite and soil as well as some surface waters and
formed by the humification of peat-bog plants under special
environmental conditions. These acids are polymers consisting
of an aromatic core bonded to amino acids, sugars, peptides
and other aliphatic components [5, 6]. In peat treatments, these
substances form a significant part of the organic component.
Fulvic, hymatomelanic and humic acids are the main humus
substances that are bioavailable and bioactive at their appropriate
concentrations and chemical form, particularly if soluble.
Studies have shown that humic water is a natural solution
of humic substances as well as those linked to minerals.
Because of the physicochemical properties of humic acids
of adsorption, complexation and ion exchange they present
numerous biological as well as therapeutic activities such as:
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detoxification, anti-inflammatory, antioxidant properties,
immunomodulatory and metabolic [7-9]. In experimental
studies carried out in Belarus, hepatoprotective effects of
humus water have been demonstrated [10, 11]. The biochemical
and molecular mechanisms underlying these phenomena are
only partially known and therefore, should be elucidated in
further detailed experiments.

AIM

In our experiment we hypothesised, that high glucose
concentration (30 mM/L) in the culture medium imitates
conditions of uncontrolled diabetes. This model may contribute to
better understanding of the mechanism of vascular complications
in diabetes and can be useful in evaluation of impact of humic
water in treatment of diabetes complications.

MATERIAL AND METHODS

Endothelial cells (HUVEC line) were derived from human
umbilical veins by the enzyme method using collagenase. Cells
were cultured in M199 media supplemented with 20% fetal
bovine serum (FBS), 100 U/ml penicillin (Gibco' products), and
growth factors 50 pg/ml endothelial cell growth supplement
(ECGS-Corning Inc. USA) and heparin. The cells were incubated
at 37°C in humidified atmosphere with 5% CO,. After two to
four passage and seeding of the cells in 6-well culture plates,
the proper experiment was conducted.

To imitate hyperglycemic condition 30 mM/L glucose
was added to the culture medium. The purpose of adding
glucose was to create conditions similar to those that can
be met in blood vessels of diabetic patients. In the study
group (with 30 mM/L of glucose) an appropriate volume
of humic water was added to obtain its 1% solution in the
culture medium. The experiment was repeated three times
with three independent cells isolations.

In our study we used the humic water from a spring in
Braczewo, it is originally bacteriologically pure, physically
and chemically stable, bicarbonate-chloride-sodium water
containing 192,2 mg/dm?’ of humic acids.

The study was conducted in four groups (Tablee 1): group 1-
no glucose in culture medium, no humic water (control group);
group 2 - no glucose, humic water added; group 3 - added
glucose in culture medium, no humic water; group 4 - added
glucose, humic water in culture medium. The endothelial cells
on the bottom of each well were harvested using trypsin and
counted by Buerker hemocytometry. This method uses trypan
blue dye. The number of viable cells in each well of cultured
plates was analyzed and compared in the study groups.
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Table 1. The number of cells in the analysed groups
Tabela 1. Liczba komdrek w analizowanych grupach

4 Group
1 Group 2 Group 3 Group
+ 30 mM/L glucose p
Control Group +1%HW +30 mM/L glucose +1%HW
In the study group
Appropriate volume of To imitate hyperglycemic (with 30 mM/L of glucose)
Culture medium humic water wasadded  condition 30mM/L glucose an appropriate volume
to obtain its 1% solution ~ was added to the culture of humic water was added
in the culture medium medium to obtain its 1% solution
in the culture medium
Number of cell M 421 4.44 3.39 424 0.0062
(Nx10°) SD 0.63 0.81 0.90 0.87 3vs4

results are presented as mean (M); standard deviation (SD)

Statistical analysis was performed using Statistca 12.0
(StatSoft’). The results are presented as mean (M) + standard
deviation (SD), the one-way ANOVA was used for parametrical
analysis. Differences were considered statistically significant
when P<0.05.

The protocols for collection and analysis of the samples were
approved by the Bioethics Committee Collegium Medicum
in Bydgoszcz; the Nicolaus Copernicus University in Torun,
Poland. Reference number: KB/135/2009.

RESULTS AND DISCUSSION

The results obtained in the study are presented in Tablel.
The number of HUVECs was higher in group 2 ( humic water)
(Mean = 4.44 +0.81 x 10°), and slightly lower in control group
(Mean = 4.2140.63 x 10°). The lowest number was observed in
group 3 (Mean = 3.39+0.90 x 10°), cultured under hyperglycemic
conditions. While the number of cells in group 4 with glucose
and humic water (Mean = 4.24+0.87 x 10°), reached the level
similar to the control group. A significantly higher level of
endothelial cells proliferation was noted in the group No 4
compared to group No 3 consisted of endothelial cells and
30 mM/L glucose conditions, the difference in relation to the
group 3 was statistically significant (P=0.0062).

Despite the fact that humic substances have been
therapeutically used since ancient times, our knowledge of
their biological effects on the molecullar level is rather limited.
Current study was intended as a proof-of-principle study to
help establish humic water as an effective agent that can be
deployed to minimize the adverse effects of hyperglycemia.

Lorenzi et al. studied and analysed the glucose toxicity
for human endothelial cells in culture [12]. The negative
effect of glucose on endothelial cells has been confirmed in
Goralczyk et al. study using model with 30 mM/1 glucose
[13]. Others autors indicate delayed replication, disturbed
cell cycle, and accelerated death of endothelial cells under
condition of hyperglycemia [14, 15]. The unique chemical
properties of humic substances have been widely studied in
various areas of agriculture, confirmed in studies about the
impact on organic matter also on plants [16, 17]. They have

shown antitoxic effect. Detoxifying features of humic acids
are associated with their physicochemical properties such as
adsorption, complexation and ion exchange [18]. In present
study the number of endothelial cels in the culture was lower
in a group with glucose which mimics endothelial cell number
in diabetes. Addition of humic water caused increase in the
number of cells to the amount comparable with the number
of cells in control group as in normal vessels. It appears that
the adverse effects of hyperglycemia on vascular endothelial
cells may be corrected by adding humic substances. The
results of our current study may be explained by benefits
from action of humic water wich is is a natural solution of
humic substances. Humus substances modulate the activity
of membrane-bound pomps and can positively restore the
conditions for normal proliferation of endothelial cells.

Hyperglicemia is recognised as a primal factor responsible
for endothelial dysfunction expressed by increased endothelin
1 secretion and suppression of bioavailability of nitric oxide
(NO) in diabetic patients. There are many reasons to claim
that high glucose concentration disturbs normal oxidation-
reduction reaction of human umbilical vein endothelial cells
inducing oxidative stress [19]. Humus substances are redox
polymers and they can act either as oxidants or as reductants.
Oxidation and reduction of humic substances is a reversible,
repeatable process [20, 21]. These properties of humic water
can explain the normal proliferation of endothelial cells,
despite the created hyperglycemic condition in study. This
means that humic substances are able to produce as well as
to bind activated oxygen group. This regulatory system is
assumed to be important for the favourable impact of humus
water on endothelium in diabetic patients.

This is the preliminary part of the research focused on
the influence of humic water from source Brgczewo, on
endothelium in hyperglycemic conditions, involving only
its influence on cell proliferation.

Such studies may lead to development of new therapeutic
approaches aimed at limiting the negative impact of
hyperglycemia and complementing the existing therapy of
the complications of diabetes.
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CONCLUSION

. The lowest number of endothelial cells cultured under

hyperglycemic condition indicates the negative impact
of high glucose concentration on the cell proliferation.

. It appears that the adverse effects of hyperglycemia on

vascular endothelial cells may be reduced by adding of
humus water which enhance of the cell proliferation.
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SUMMARY

Introduction: The calcaneal spur is a degenerative change of the calcaneal heel of the calcaneus, resulting in the bone growth that causes
inflammation of the plantar aponeurosis.

Aim: The aim of the study is to compare the effectiveness of the shock wave and high-energy laser therapy to treat the symptoms of
calcaneal spur.

Material and Methods: The research group consisted of 40 people diagnosed with calcaneal spur. The tested have been divided into
2 groups: Group | - 20 people who have undergone the shock wave treatment; Group Il - 20 people who have undergone the high - energy
laser treatment. In order to objectify the results before and after the treatment all patients have undergone: 1. The assessment of the intensity
of the pain by using Visual Analogue Sale (VAS). 2. The assessment of the intensity and frequency of pain, the amount of medication used as
well as the limitations of physical activity by means of the Laitinen questionnaire. 3. The functional assessment (as how the pain of the foot
affected the ability to cope with everyday life) with the help of a questionnaire of Foot Function Index.

Results and Conclusion: The results of the present study showed the efficacy of both physical methods. The comparison of results between
the groups showed greater effectiveness of extracorporeal shockwave therapy.

Key words: extracorporeal shockwave therapy, high - intensity laser therapy, calcaneal spur

STRESZCZENIE

Wstep: Ostroga pietowa to zmiany zwyrodnieniowe okolicy wyrostka przysrodkowego guza pietowego kosci pietowej, bedace przyczyna
powstania narosli kostnej, ktéra powoduje zapalenie rozciegna podeszwowego i bol.

Cel: Poréwnanie skutecznosci fali uderzeniowej i laseroterapii wysokoenergetycznej w leczeniu objawow ostrogi pietowej.

Materiat i metody: Do badar wiaczono 40 0sob z ostroga pietowa, ktére podzielono na dwie grupy: Grupa | — 20 0s6b, u ktérych wykona-
no zabieg przy uzyciu fali uderzeniowej, Grupa Il — 20 0séb,u ktérych wykonano zabieg laseroterapii wysokoenergetycznej. W obu grupach
przed terapig i po jej zakoriczeniu wykonano: 1. Ocene dolegliwosci bélowych za pomocg wizualnej skali analogowej (ang. Visual Analogue
Scale—VAS). 2. Oceng intensywnosci i czestotliwosci dolegliwosci bolowych, ilosci przyjmowanych lekéw przeciwhdlowych oraz ocene stopnia
ograniczenia aktywnosci fizycznej za pomoca kwestionariusza Laitinena. 3. Ocene funkcjonalng (w jakim stopniu bol stopy ogranicza wyko-
nywanie codziennych czynnosci) za pomoca Foot Function Index.

wieksza skutecznos¢ terapii falg uderzeniowa.

Stowa kluczowe: ostroga pietowa, fala uderzeniowa, laseroterapia wysokoenergetyczna
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INTRODUCTION

The calcaneal spur is a degenerative change of the calcaneal heel of
the calcaneus, resulting in the bone growth that causes inflammation
of the plantar aponeurosis. Etiopathogenesis formation of the heel
spur is not entirely known. One of the causes is considered to be
a chronic inflammation ongoing in the area of the calcaneus
formed as a result of the constant irritating surrounding structures
by pressure (such as in case of people performing standing
work). If the inflammation continues long, around the heel,
a coronoid bony growth, so-called spur, creates . The most
common inflammation affects the ligaments of the foot (plantar
aponeurosis) [1]. Another cause can be attachments injuries, to
which the statics of the foot predispose, such as: longitudinal
and transverse feet and so-called valgus of feet. To most injuries
are prone the trailers on the calcaneus, on the plantar side of
the foot and the back side of the calcaneus-Achilles tendon.
These trailers are sometimes calcified [2]. The enthesopathy
of the plantar fascia with associated deep Achilles tendonitis
(painlocated on the heel) may also predispose to this condition.
The plantar fascia plays an important role in stabilizing the foot
during walking. With increased pronation of the foot (during
the loading and tearing off phase) it is being overloaded, which
may cause enthesopathies and also inflammation within the
heel attachment of calcaneal tendon [3].

Physiotherapy plays an important role in the symptomatic
treatment. In these studies we have attempted to assess the
effectiveness of extracorporeal shockwave therapy and high-
intensity laser therapy in the treatment of calcaneal spur.
ESWT utilizes pressure waves of microsecond lengths, which
are produced outside and focused to specific parts of the body
[4]. Unit of the energy produced is millijoule (m]) and it presents
the pressure/time function per unit area. Shock wave energy
that concentrated on the unit area is described by the energy
flux density that show the shock wave stream which is reflected
perpendicularly to the source of production, and this term
represents the dosage of the shock waves [5]. Pressure waves
of ESWT pass through fluids and soft tissues, and expose their
effects on areas of impedance changes such as bones and soft-
tissue interfaces. These waves have effects at cellular level, as
well as their mechanical effects. Most important of these effects
is a transient damage on neuronal cell membrane or increased
permeability. These mechanisms can explain the analgesic effects
of ESWT, that is, neovascularization in tissues may facilitate the
cellular regeneration. In recent years, ESWT has become to be
used successfully in various musculoskeletal diseases [4-6].

Laser radiation absorbed by tissue invokes in them biological
effects such as the secretion of histamine and serotonin,
normalization of the cell membrane potential disturbed by
the disease process, the stimulation of nutrition and growth
of cells, the reduction of nerve conduction in sensory fibers,
stimulation of metabolic processes in the mitochondria of
nerve endings, and stimulation of beta-endorphin secretion
and other neurotransmitters in nerve fibers [7].

AIM

The aim of the work is to compare the effectiveness of
the shock wave and high-energy laser therapy to treat the
symptoms of calcaneal spur.
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MATERIAL AND METHODS

Research group consisted of 40 people diagnosed with
calcaneal spur.

At the age of 25 years to 63 years (average age 48 years).
Criteria for inclusion: diagnosed calcaneal spur, no other
forms of physiotherapies. Exclusion criteria: the presence of
contraindications for each form of therapy, the use of other
forms of physiotherapy.

Patients were divided into two groups (based on a doctor’s
referral):

Group I - 20 people have been subjected to shock wave
treatment (pressure: 5 bar, frequency: 20 Hz, type: continuous,
5 treatments, two times a week).

Group II - 20 people have undergone high energy laser
treatment (high-intensity laser therapy) (\ = 795nm, ED_ _
6-12 J/cm?, P = 1000 mW, continuous wave, 10 treatments,
every day, with a pause at weekend).

A statistical analysis of the collected material was carried
out in PQ Stat 13.1. programme. Both parametric tests and
nonparametric tests were used to analyze the variables. The
choice of a parameterized test was subject to the fulfillment
of its basic assumptions ,i.e., compliance of distributions
of the tested variables with the normal distribution, which
were verified by the Shapiro-Wilk test. Descriptive statistics
were calculated for all the variables. Since all of the variables
tested met the assumptions of the normal distribution, the
mean average, standard deviation and minimum [01] and
maximum were calculated. The student’s t-test for dependent
variables was used to evaluate the results before the therapy
with results after the therapy. The t-distribution test for the
independent variables was used to evaluate the differences
between the groups. For the level of statistical significance:
P<; 0,05 was adopted

In order to objectify the results before and after the
treatment all patients have undergone:

—the assessment of the intensity of the pain by using
VAS;

—the assessment of the intensity and frequency of pain, the
amount of medication used, as well as the limitations of
physical activity by means of a Laitinen questionnaire;

—the assessment of functional (as how the pain of the foot
affected the ability to cope with everyday life) with the
help of a questionnaire of Foot Function Index.

RESULTS

Table 1 shows the descriptive statistics and the t-Student
test results of for all variables tested before therapy in Group
I and Group II.

By comparing the t-test p-value-distribution based on
the statistics of the t with the level of significance a = 0.05, it
was found that there is no statistically important difference
in the results of all tested variables before therapy between
Group I and Group II, which proves the homogeneity of
the group.

Table IT shows the descriptive statistics and the t-Student
test results of for all variables tested before and after therapy
in Group L.
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Table 1. The descriptive statistics and the t-Student test results of for all variables tested before therapy in Group | and Group Il
Tabela 1. Statystyki opisowe i wyniki testu t-Studenta dla wszystkich badanych zmiennych przed terapiq w grupie | i grupie Il

Descriptive statistics

t- Student test

Variable . o
n X SD Min. Max Statistics t p
Group | 20 8,95 1,14 7,00 10,00
VAS 1,620343 0,113429
Group Il 20 8,30 1,38 6,00 10,00
iti ionnai Group | 20 9,35 3,09 4,00 14,00
Lafinen questonnare i 0108381 0914263
poi Group Il 20 9,45 2,72 4,00 14,00
iti ionnai Group | 20 2,80 0,76 2,00 4,00
Laltlner! questionnaire p 0,657960 0,514530
- pain intensity Group Il 20 2,65 0,67 2,00 4,00
Laitinen questionnaire Group | 20 335 0,93 1,00 4,00
; 0,555075 0,582069
- frequency of pain Group Il 20 3,20 0,76 2,00 4,00
Laitinen questionnaire Group | 20 1,50 1,19 0,00 4,00
- ; -1,21040 0,233602
- application of analgetic drugs Group Il 20 1,85 0,98 0,00 3,00
Latinen questionnaire Group | 20 1,80 0,95 0,00 4,00
- limitation of physical activity Group |l 20 1,75 0,96 0,00 4,00 0164869 0869921
Group | 20 136,40 29,99 56:00 169,0
Foot Function Index -0,269959 0,783313
Group Il 20 139,00 29,37 78,00 170,0

n - number of observations; % - arithmetic mean; Min - minimum; Max - maximum; SD - standard deviation; t - value of the Student’s t-test; p - probability level

Table 2. The descriptive statistics and the t-Student test results for all the variables tested before and after therapy in Group |
Tabela 2. Statystyki opisowe i wyniki testu t-Studenta dla wszystkich badanych zmiennych przed terapiq i po terapii w grupie |

Descriptive statistics

t- Student test

Variable
n X SD Min. Max Statistics t p
before 20 8,95 1,14 7,00 10,00
VAS 21,78279 0,000000
after 20 2,85 1,95 0,00 6,00
Laitinen questionnaire before 20 9,35 3,09 4,00 14,00
h 13,2911 0,000000
(total points) after 20 1,85 1,59 0,00 5,00
Laitinen questionnaire before 20 2,80 0,76 2,00 4,00
A . 17,96152 0,000000
- pain intensity after 20 0,75 0,71 0,00 2,00
Laitinen questionnaire before 20 3,35 093 1,00 4,00
‘ 10,97118 0,000000
- frequency of pain after 20 0,90 071 000 3,00
Laitinen questionnaire before 20 1,50 1,19 0,00 4,00
- application of analgetic drugs after 20 0,15 0,48 0,00 2,00 >805233 0,000014
Latinen questionnaire before 20 1,80 0,95 0,00 4,00
- limitation of physical activity after 20 0,10 0,30 0,00 1,00 8,794204 0,000000
before 20 136,40 29,99 56,00 169,00
Foot Function Index 14,56719 0,000000
after 20 41,75 22,48 6,00 85,00

n - number of observations; % - arithm etic mean; Min - minimum; Max - maximum; SD - standard deviation; t - value of the Student’s t-test; p - probability level

Comparing the p-value of Student’s t-test based on
t statistics with significance level [02] a = 0.05, it was found
that there is a statistically significant difference in the results
of all tested variables before and after therapy in Group I.

Table 3 shows the descriptive statistics and the t-Student
test results for all the variables tested before and after therapy
in Group II.

Comparing the p-value of Student’s t-test based on
t statistics with significance level a = 0.05, it was found that
there is a statistically significant difference in the results of all
examined variables before and after therapy in Group II.

Table 4 shows the descriptive statistics and the t-Student
test results of for all variables tested after therapy in Group
I and Group II.
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Table 3. The descriptive statistics and the t-Student test results for all the variables tested before and after therapy in Group I
Tabela 3. Statystyki opisowe i wyniki testu t-Studenta dla wszystkich badanych zmiennych przed terapiq i po terapii w grupie Il

Descriptive statistics

t- Student test

Variable — - -
n X SD Min. Max Statistics t p
before 20 before 20 8,30 1,38
VAS 9,023778 0,00000
after 20 after 20 5,30 1,62
Laitinen questionnaire before 20 945 2,72 4,00 14,00
. 7,679965 0,000000
(total points) after 20 5,75 2,24 2,00 10,00
Laitinen questionnaire before 20 2,65 0,67 2,00 4,00
A . 8,759292 0,000000
- pain intensity after 20 1,50 0,60 1,00 3,00
Laitinen questionnaire before 20 3,20 0,76 2,00 4,00
. 5,082466 0,000076
-frequency of pain after 20 2,10 1,02 0,00 4,00
Laitinen questionnaire before 20 1,85 0,98 0,00 3,00
- application of analgetic drugs after 20 1,20 0,76 0,00 2,00 4950904 0,000089
- limitation of physical activity after 20 0,95 0,99 0,00 4,00 5811865 0,00013
bef 20 139,00 29,37 78,00 170,00
Foot Function Index — 6185914 0,000006
after 20 98,00 36,22 24,00 156,00

n - number of observations; % - arithmetic mean; Min - minimum; Max - maximum; SD - standard deviation; t - value of the Student’s t-test; p - probability level

Table 4. The descriptive statistics and the t-Student test results of for all variables tested after therapy in Group | and Group Il
Tabela 4. Statystyki opisowe i wyniki testu t-Studenta dla wszystkich badanych zmiennych po terapii w grupie | i grupie Il

Descriptive statistics

Student’s t test for independent groups

Variable
n X SD Min. Max Statistics t p
Group | 20 2,85 1,95 0.00 6,00
VAS -4.31069 0,000111
Group Il 20 5,30 1,62 3,00 8,00
Laitinen questionnaire Groupl 20 185 159 000 500 632883 0,000000
(total points) Goupll 20 575 224 200 10,00 ' '
Laitinen questionnaire Group| 20 075 071 000 200 357228 0.000981
- pain intensity Group Il 20 150 060 100 3,00 ' '
Laitinen questionnaire Groupl 20 0% 071 000 300
; -4.31069 0,000115
- frequency of pain Groupll 20 200 1,02 000 400
Latinen questionnaire Groupl 20 010 030 000 1,00 )
- limitation of physical activity Group |l 20 0,95 099 0,00 4,00 3,63749 0,000814
. Group | 20 4,75 2248 6,00 8500
Foot Function Index -5,97275 0,000001
Group Il 20 98,00 3622 2400 156,00

n - number of observations; % - arithmetic mean; Min - minimum; Max - maximum; SD - standard deviation; t - value of the Student’s t-test; p-probability level

Comparing the p-value of Student’s t-test for independent
groups based on statistics t with the significance level a = 0.05,
it was found that there is a statistically significant difference
in the results of all variables tested after therapy between
Group I and Group IL. Better results were obtained in the
Group L.

DISCUSSION

During the past decade, ESWT has been developed, and
based on some well-controlled trials; recently it was approved by
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the Food and Drug Administration (FDA) for the treatment of
plantar fasciitis in the USA [8]. The results of our own research
also confirm the research of other authors [9-18]. However,
not all test results are so unambiguous. In 2017 a Healthy
Technology Assessment (HTA) was conducted reviewing the
evidence for the efficacy of ESWT for several musculoskeletal
indications including plantar fasciitis, tendinopathies (shoulder,
elbow), and knee osteoarthritis. The HTA searched electronic
databases (PubMed, Cochrane, and the National Guideline
Clearinghouse) from their inception to November 2016 to
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identify adequate literature. The HTA included a total of 72
RCTs looking at the efficacy and safety of ESWT for several
musculoskeletal diseases. Outcomes were stratified by the
duration of follow up including short term (<3 months),
intermediate (3-12 months), and long term (>12 months). The
primary outcomes that were assessed were of pain outcomes
and functional outcomes. The HTA concluded that there is
not consistent, high quality evidence to support the use of
ESWT for any indication. [19].

Meta-analysis by Sun et al. [20] that included nine RCTs
and 935 patients looked at patients with plantar fasciitis.
ESWT had better improvements in pain outcomes compared
to a placebo. Lizis et al [21] conducted a systematic review of
randomized controlled trials (RCTs) to assess the effectiveness
of extracorporeal shock wave therapy (ESWT) on plantar
heel pain. The study was designed as a meta-analysis of
RCTs identified from the Cochrane Controlled trials register,
MEDLINE, EMBASE and CINAHL from January 2000 till
December 2016. In the included such randomized trials,
which evaluated the ESWT used to treat plantar heel pain. The
trials comparing ESWT with placebo, focused extracorporeal
shock wave therapy (FESWT) or orthotics, kinesiotherapy,
local cortison injection were considered for the inclusion in
the review. The RCTs (n = 1239) permitted a pooled estimate
of the effectiveness based on the collected pain scores using
10 cm visual analogue scale (VAS) for the daily pain. A meta-
analysis of data from the RCTs included a total of 1239 patients
and reported poor outcomes evaluating the ESWT for plantar
heel pain. This meta-analysis shows that using of ESWT for
plantar heel pain is uncertain in clinical practice. Nevertheless,
it suggests that further studies to establish efficacy dose of
ESWT for heel pain are needed.

Wyszynska et al. [22] searched MEDLINE, EBCO, PubMed,
ScienceDirect and Springer Link databases. This randomized
clinical trials you critically appraised. Eight studies report
significant decreases in pain symptoms and better function
scores associated with an extra-corporeal shock wave therapy.
However, two studies show no meaningful improvement of
clinical outcome in patients treated with extracorporeal shock
wave therapy for chronic plantar fasciitis compared with placebo.
In most cases the shockwaves therapy was a safe and effective
method for treatment of chronic plantar fasciitis.

Roerdink et al [23] conducted a systematic review which
purpose was to evaluate the complications and side effects
of ESWT in order to determine whether the ESWT is a safe
treatment for plantar fasciitis. For this systematic review
the databases PubMed, MEDLINE, Cochrane and Embase
were used to search for relevant literature between 1 January
2005 and 1 January 2017. Thirty-nine studies were included
for this review, representing 2493 patients who received
between 6424 and 6497 ESWT treatment sessions, with an
energy flux density between 0.01 mJ/mm?2 and 0.64 mJ/mm?
and a frequency of 1000-3800 the SWs. Average follow-up
was 14.7 months (range: 24 h-6 years). Two complications
occurred: precordial pain and a superficial skin infection
after regional anaesthesia. Accordingly, 225 patients reported
pain during treatment and 247 reported transient red skin

after treatment. Transient pain after treatment, dysesthesia,
swelling, ecchymosis and/or petechiae, severe headache,
bruising and a throbbing sensation were also reported. The
authors of this systematic review conclude that ESWT is a
safe treatment. No complications are expected at one-year
follow-up. However, according to the current literature long-
term complications are unknown. Better descriptions of
treatment protocols, patient characteristics and registration
of complications and side effects, especially pain during
treatment, are recommended.

CONCLUSION

The results of the present study showed the efficacy of
both physical methods.

The comparison of results between the groups showed
greater effectiveness of extracorporeal shockwave therapy.
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Analysis of Physical Therapy in Degenerative Disease of the Cervical Spine

Analiza postepowania fizykalnego w chorobie zwyrodnieniowej
w czesci szyjnej kregostupa
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'Division of Physical Medicine, Jan Kochanowski University, Kielce, Poland
“Department of Rehabilitation, Military Medical Institute, Warsaw, Poland

SUMMARY

Aim: The study was to assess the effects of physical therapy procedures on the signs and symptoms in patients with degenerative disease of
the cervical spine.

Material and Methods: The study used a diagnostic survey (questionnaire). Subjective pain assessment was conducted with a 1-10 numerical rating
scale (NRS). The patients were examined twice: before and after the procedures. The data was statistically analysed with Student’s t test and chi-square
test for dependent and independent variables and one-way analysis of variance (ANOVA). The statistical significance level was set at p<0.05.
Results and Conclusions: The physical therapy procedures conducted in the study group significantly reduced pain associated with degenerative
disease of the cervical spine (by over 50%). In addition, the treatment significantly improved the ranges of motion in every plane and the quality of
sleep. A correlation was found between these effects and the patients’age and disease duration. Older patients showed greater differences between
pre-and post-treatment pain severity scores. Post-treatment pain relief was also more pronounced in patients with longer disease duration. Absolute
pain relief increased significantly with higher BMI values. Relative and absolute pain relief was lower in patients from larger towns or cities.

Key words: degenerative disease of cervical spine, physical therapy

STRESZCZENIE

Cel: Zbadanie wptywu zabiegéw fizykalnych na stan podmiotowy i przedmiotowy u chorych z chorobg zwyrodnieniowa w czesci szyjnej
kregostupa.

Material i metody: Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, wykorzystujac technike kwestionariusza ankiety. W celu su-
biektywnej oceny bylu przez pacjentyw uzyto skale NRS od 1 do 10. Badania wykonano dwukrotnie: przed i po zabiegach. W analizie statystycz-
nej stosowano test t-Studenta dla badan zaleznych i niezaleznych Chi 2 oraz jednoczynnikowa analize wariancji (ANOVA). Za statystycznie
znamienne przyjmowano te wyniki testyw, dla ktyrych poziom istotnosci byl mniejszy lub rywny 0,05 (p.0,05).

Wyniki i wnioski: Zabiegi fizykalne istotnie wptywaja na zmniejszenie dolegliwosci bolowych w badanej grupie pacjentéw z chorobg zwy-
rodnieniowa w odcinku szyjnym kregostupa. Dolegliwosci bélowe zmniejszyty sie o ponad potowe wartosci poczatkowej. Zabiegi terapeu-
tyczne spowodowaty takze znamienne zwigkszenie zakresu ruchu we wszystkich ptaszczyznach oraz poprawe jakosci snu w badanej grupie.
Zaobserwowano korelacje miedzy efektami terapii a wiekiem i czasem trwania choroby. U starszych pacjentow obserwuje sie wieksze roznice
w nasileniu bélu pomiedzy badaniami niz u mtodszych. U pacjentéw chorujacych dtuzej redukcja bolu po terapii byta wieksza niz u pacjentéw
chorujacych krécej. Wraz ze wzrostem wspétczynnika BMI zwiekszata sig znamiennie roznica w bezwzglednej redukgji bélu w badanej grupie.
Wzgledna i bezwzgledna redukgja bélu w badanej grupie malata ze wzrostem liczby mieszkaricéw miejscowosci w jakiej badani mieszkali.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa kregostupa szyjnego, postepowanie fizykalne

Acta Balneol, TOM LX, Nr 2(152);2018:93-100

INTRODUCTION population in Europe and 15% in the USA. As many as 70%

Osteoarthritis is currently one of the most widespreadand ~ of people aged over 30 years complain of spinal pain [1-9].
disruptive medical conditions in the world. Spinal pain is one Degenerative changes in the intervertebral joints are the
of the most common symptoms prompting patients to see  cause of 90% of all cases of spinal pain, with 30-40% located in
their primary care physicians. The disorder is a social problem  the cervical spine. The number of people aftected by cervical
both in Poland and worldwide, affecting approx. 13% of the ~ spine pain in Poland is approximately 2 million.
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Degenerative changes usually result from an abnormal load
on the joints, microinjuries, obesity, overweight, a sedentary
lifestyle, isolated soft tissue and bone injuries, and cartilage
wear. The development of degenerative changes in the cervical
spine may be also caused by various congenital defects of
the spine, such as spinal deformities or dysfunctions during
the growth period [2-4].

Degenerative changes are usually found in the elderly,
although they have been increasingly common in younger age
groups, particularly patients aged 25-65 years. Their development
may be faster or slower, which depends largely on the patients’
physical activity and type of work. Usually, the first stage of
the development of degenerative changes in the cervical spine
involves intervertebral discs and uncovertebral joints, also called
Luschka's joints. Apart from the intervertebral disc, degenerative
changes may concern vertebral bodies, intervertebral joints,
and spinous processes. The condition is difficult to diagnose.
Degenerative disease of the cervical spine may be associated
with sympathetic nervous system irritation or vertebral artery
compression. Degenerative changes in this section of the spine
are also characterised by cervical spine pain, limited mobility,
pain during movement, increased muscle tone in the neck,
and sometimes symptoms of torticollis [10-13].

ETIOPATHOGENESIS AND CLINICAL
PRESENTATION

Osteoarthritis is a chronic condition with a multifactorial
aetiology, caused by various mechanical and biological factors.
The condition develops when the balance between repair
and degradation of joint cartilage and subchondral bone
is disturbed. The pathological process involves not only
joint cartilage and the subchondral bone layer, but also the
rest of the joint, including ligaments, synovial membranes,
muscles, and joint capsule. Degenerative disease of the spine
(spondyloarthrosis) is characterised by damage to intervertebral
discs, vertebral bodies, and intervertebral joints.

Degenerative changes in the cervical spine are usually
located at the C4-C5, C5-C6, and C6-C7 level. They cause
compression of the roots of the brachial plexus, leading to
brachial neuritis, whose main symptom is pain in the scapula
and shoulder, radiating to the entire upper limb. The pain
intensifies during head movements (Figure 1) [2-4].

Main symptoms of degenerative disease include pain,
limited mobility, neurological abnormalities, and increased
muscle tone.

DIAGNOSTICS

The correct diagnosis is formulated based on detailed
history-taking and accessory investigations. Computed
tomography (CT) is used to show changes in the spine and
within the vertebral canal and to accurately assess the bone
structures, while the spinal cord and nerve roots are examined
with magnetic resonance imaging (MRI).

PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION

Physical therapy and rehabilitation constitute the most
important part of osteoarthritis treatment and are mainly
aimed at reducing pain, muscle tone, and inflammation and at
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Figure 1. T2-weighted magnetic resonance image showing an advanced degenerative
process with spinal cord compression at (4/C5-C6/C7

Rycina 1. Obraz rezonansu magnetycznego T2 przedstawiajqcy zaawansowany proces
degeneracyjny z kompresjq rdzenia kregowego w (4 / (5-C6 / (7

improving the patient’s motor functions. To achieve this, patients
receive heat therapy, electrotherapy, ultrasound therapy, laser
therapy, treatment with low-frequency alternating magnetic
fields, and kinesiotherapy [12,14-19].

AIM

The aim of the paper was to study the effects of physical
therapy procedures on the signs and symptoms in patients
with degenerative disease of the cervical spine.

MATERIAL AND METHODS

PRIMARY AND SECONDARY PROBLEMS
(RESEARCH QUESTIONS).

1. What is the influence of the physical therapy procedures
used on pain severity?

2. What is the influence of the physical therapy procedures
used on the quality of sleep?

3. What is the influence of the physical therapy procedures
used on the mobility of the cervical spine?

4. What is the influence of selected demographic and
medical factors on treatment outcomes?



METHODS, STUDY GROUP

The study group consisted of 30 patients with degenerative
disease of the cervical spine referred for physical therapy and
rehabilitation. The study was conducted at the Rehabilitation
Centre in Czermno (Swietokrzyskie Province) between January
and June 2017. The physical therapy programme used included
the following procedures: laser therapy, magnetic field therapy,
ultrasound, diadynamic currents, cryotherapy, infrared
radiation, and kinesiotherapy. A physical examination and
history-taking were conducted before and after the treatment,
using a numerical rating scale (NRS).

Social and demographic characteristics of the patients as
well as their medical history data were presented in the form
of pie charts and bar charts using survey analysis. Cervical
spine mobility in all the ranges studied was compared before
and after the procedures with Student’s t test for dependent
variables. Baseline and post-treatment pain severity was also
compared with Student’s t test for dependent variables.

Treatment outcomes were presented in terms of pain
relief (absolute changes) and relative pain relief, which was
a percentage of the baseline pain score. The influence of age
and disease duration on treatment outcomes was assessed with
the linear correlation coeflicient. The relationship between
treatment outcomes and selected qualitative parameters was
analysed with Student’s t test for independent groups or one-
way analysis of variance (ANOVA), depending on the number
of categories describing a given parameter. The statistical
significance level was set at p<0.05. Non-significant values
were marked with “NS”. The calculations were conducted
with the STATISTICA 12.PL software.

RESULTS

The study group consisted of 30 patients with degenerative
disease of the cervical spine. The mean age of the participants
was 43.9 years (Figure 2).

The study group included 19 (63.3%) women and 11
(36.7%) men (Figure 3).

The patients’ height and weight were used to calculate
their individual body mass index (BMI) values (Table 1),

Mean age: 43.9 years * 14.6 years (range: 24-66 years)

over 60 years;
5;16.7%

up to 30 years;
5;16.7%

51-60 years;
5; 16.7%

41-50 years;
4;13.3%

31-40 years;
11; 36.7%

Figure 2. Age of the study patients
Rycina 2. Wiek badanych pacientow
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Women; 19;
63.3%

Figure 3. Sex of the study patients
Rycina 3. Ptec badanych pacjentow

obesity; 3;
normal; 13;

10.0%
. 43'3%

overweight; 14;
46.7%

Figure 4. Assessment of nutritional status in study patients based on body mass
index (BMI)

Rycina 4. Ocena stanu odzywienia u badanych pacjentow na podstawie wskaznika
masy ciata (BMI)

which allowed for assessing the nutritional status. The
BMI was normal in 13 (43.3%) study patients, while 14
(46.7%) individuals were overweight and 3 (10%) had
obesity (Figure 4).

The study group included 16 (53.3%) patients living in
villages, 12 (40%) participants who lived in towns of up to
10,000 residents, and 2 (6.7%) patients from towns of up to
100,000 residents.

In the study group, 8 (26.7%) patients had vocational
secondary education, another 8 (26.7%) had secondary
education, and 14 (46.7%) had higher education.

Table 1. Types of work performed by study patients
Tabela 1. Rodzaje pracy wykonywanej przez badanych pacjentow

Job Number Percent
Shop assistant 8 26.7
Teacher 2 6.7
Driver 2 6.7
Farmer 4 13.3
Nurse 2 6.7
Sales representative 2 6.7
(Car mechanic 4 13.3
Physiotherapist 2 6.7
Accountant 4 13.3
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Table 1 presents types of work performed by the study
participants. 8 (26.7%) patients had a sedentary job, another 8
(26.7%) had standing jobs, and 14 (46.7%) had jobs classified
as “mixed”

Mean duration of the disorder in the study group was
7.7 years (range: 2-20 years). The duration was up to 5 years
in 10 (33.3%) study patients, 6-10 years in 14 (46.7%) cases,
and over 10 years in 6 (20%) individuals (Figure 5).

The most commonly reported symptom was pain (73.3%).
Dizziness was listed by 20% of the patients. Stiffness and hand
tremor were present in 13.3% of the participants each. Limited
mobility was found only in 2 (6.7%) people (Figure 6).

Figure 7 presents the time and situations when the patients
experienced pain. The largest group of participants reported
pain after physical activity.

Only 2 (6.7%) of the study patients could work with no
limitations. The majority of patients (73.3%) could perform
most of their duties, 4 (13.3%) patients could not carry out
their everyday work, and 2 (6.7%) were unable to work.
Half of the study patients experienced pain several times a
month (Figure 8).

Overall, pain interrupted sleep in 20 (66.7%) patients. After
the treatment, the quality of sleep improved in 23 (76.7%)
individuals. All the ranges of cervical spine motion studied

Disease duration: 7.7 years + 4.4 years (range: 2-20 years)

up to 5 years; 10;
33.3%

over 10 years;
6; 20.0%

6-10 years; 14;
46.7%

Figure 5. Duration of degenerative disease of the cervical spine
Rycina 5. Czas trwania zwyrodnieniowej choroby kregostupa szyjnego
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Figure 6. Cervical spine symptoms in the study patients
Rycina 6. Objawy choroby kregostupa szyjnego u badanych pacjentow
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Figure 7. Time and situations when study patients experienced cervical spine pain
Rycina 7. (zas i sytuacje, kiedy badani pacjenci cierpieli na bdl kregostupa szyjnego
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Figure 8. Frequency of pain in the study patients
Rycina 8. Czestotliwo$¢ bolu u badanych pacjentéw

were statistically significantly improved after the treatment
(Table 2).

After the procedures, only the range of flexion in the sagittal
plane was similar to the normal values (2 to 3 cm). The mean
pain severity before the procedures was 6.9 points in the NRS;
after treatment, the score was statistically significantly reduced
to the mean value of 2.7 points in the NRS (Table 3).

After the treatment, pain severity in the study group
decreased on average by 4.1 points in the NRS, which is
59.1% of the baseline value measured before the procedures
(Table 4).

After the treatment, an improvement of up to 40% was
found in 26.6% of the patients and an improvement of 41%-
50% was achieved in 20% of the participants. The results
of 2 (6.7%) individuals improved by 51%-60%, another 2
(6.7%) patients had an improvement of 61%-70%, and 6
(20%) patients showed an improvement of 71%-80%. Finally,
a group of 6 (20%) patients achieved an improvement that
exceeded 80%.

No correlation was found between relative pain relief
and the patients’ age and disease duration, but there was a
statistically significant correlation between absolute pain
relief and age (r=0.4471; p=0.013) as well as disease duration
(r=0.4549; p=0.012).

Older patients showed greater differences between pre-
and post-treatment pain severity scores than the younger



Analysis of Physical Therapy in Degenerative Disease of the Cervical Spine

Table 2. Ranges of cervical spine motion in the study patients before and after the procedures
Tabela 2. Zakres ruchu odcinka szyjnego kregostupa u badanych pacjentdw przed i po zabiegach

Ranges of motion (cm)

Movement Assessment Vean ) Ve Min Mo significance
flexion in the sagittal before treatment 1.79 0.45 2 1 25
plane after treatment 251 048 25 2 35 p<0.001
extension before treatment 4.45 1.29 4 2 7
in the sagittal plane after treatment 5.18 131 5 3 8 p=0034
rotation to the right before treatment 4.70 1.15 5 2 7 _
in the transverse plane after treatment 538 1.35 5 3 8 p=0.040
rotation to the left before treatment 4.73 1.18 5 2 7
in the transverse plane after treatment 5.39 1.21 6 3 8 p=0037
bend to the right before treatment 1.76 0.83 2 0.5 4 p=0.002
in the frontal plane after treatment 2.55 1.06 25 1 6 '
bend to the left before treatment 2.05 0.98 2 1 4
in the frontal plane after treatment 2.69 1.05 25 1 6 p=0018
Table 3. NRS pain severity before and after treatment in the study patients
Tabela 3. Nasilenie bdlu NRS przed i po leczeniu u badanych pacjentow
NRS pain severit -
Assessment Vean ) P Ve y Wi Mo significance
before treatment 6.9 13 7 5 9 p<0.001
after treatment 2.7 14 3 1 5
Table 4. Absolute and relative pain relief after treatment in the study patients
Tabela 4. Catkowite i wzgledne fagodzenie bdlu po leczeniu u badanych pacjentow
Pain relief Mean SD Min Me Max
Absolute (difference between tests) NRS 4.1 1.8 4 2 8
Relative (vs. baseline value) % 59.1% 20.5% 57.1% 33.3% 88.9%

Table 5. Correlation between physical therapy outcomes and the patients’age and disease duration
Tabela 5. Korelacja miedzy wynikami terapii fizykalnej a wiekiem pacjentdw i czasem trwania choroby

Pain relief Age (years) Disease duration (years)
Absolute (NRS) r=0.4471 p=0.013 r=10.4549 p=0.012
Relative (%) r=0.2064 NS r=0.2134 NS

r- Pearson’s linear correlation coefficient; p — significance level

participants. Patients with longer disease duration experienced
a more pronounced pain relief after the treatment (Figure
10).

The patients’ sex did not influence the treatment outcomes
(absolute and relative) in terms of pain severity in degenerative
disease of the cervical spine.

The patients’ nutritional status, assessed with the BMI, had
no influence on the outcomes of pain treatment in degenerative
disease of the cervical spine, reported as absolute values.

Differences between the results recorded before and after
the treatment increased with higher BMI values. Patients
with a normal body weight showed a mean difference of

2.8 points in the NRS, overweight individuals had a mean
difference of 4.9 points, and the mean difference in patients
with obesity was 6.7 points in the NRS. The significance level
for absolute pain relief values in patients with a normal BMI,
overweight, and obesity was p<0.001 (Figure 11).

The place of residence had a statistically significant
effect on the results of treatment of pain associated with
degenerative disease of the cervical spine, expressed both
as relative (p=0.001) and absolute (p=0.007) values. The
differences between pain scores obtained before and after
treatment and relative pain relief were lower in patients from
larger towns or cities (Figure 12).
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p<0.001
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Figure 9. NRS pain severity score in the study patients before and after treatment
Rycina 9. Ocena nasilenia bélu w badaniu NRS u pacjentéw przed i po leczeniu

Pearson's linear correlation: r= 0.45485¢ p'0.012

absolute pain relief (NRS score)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

disease duration (years) 0.95Cl

Figure 10. Correlation between absolute pain relief and disease duration in the stu-
dy patients

Rycina 10. Korelacja miedzy bezwzglednym ztagodzeniem bélu a czasem trwania cho-
roby u badanych pacjentow

The patients’ education had a statistically significant
effect on the results of treatment of pain associated with
degenerative disease of the cervical spine, expressed as both
relative (p=0.001) and absolute (p=0.007) values. The poorest
relative and absolute pain relief was found in patients with
secondary education. The position of the body assumed at
work had no effect on the relative and absolute outcomes
of treatment of cervical spine pain caused by degenerative
disease.

DISCUSSION

Degenerative disease of the spine is a chronic medical condition.
Physical therapy and rehabilitation used to treat it are aimed at
delaying its development and eliminating the main symptoms
of the disorder, namely pain and mobility limitations.

This study analysed the influence of physical therapy and
rehabilitation on the signs and symptoms in patients with
degenerative disease of the cervical spine. The study group
included 30 patients: 19 (63.3%) women and 11 (36.7%)
men. The mean age was 43.9 years.

Mean disease duration was 7.7 years (range: 2-20 years).
The most commonly reported symptom in the study group
was pain (73.3%). Dizziness was found in 20% of the patients,
stiffness in 13.3%, and hand tremor in 13.3%. Limited mobility
was reported only in 2 (6.7%) study patients. Spinal pain
interrupted sleep in 20 (66.7%) of the participants.

After the treatment, most study patients showed a statistically
significant improvement in cervical spine mobility; the best
results were achieved in sagittal plane flexion.

Mean pain severity before the treatment was 6.9 points
in the NRS; after the procedures, a statistically significant
reduction was seen and the mean pain severity was 2.7 points
(a mean reduction of 4.1 points in the NRS).

Sleep interruption was a major problem for the study
patients. After the procedures, the quality of sleep considerably
improved in 76.7% of the patients.

Absolute pain relief

) p<0.001
@ 025 10
1

=
7] 8
:g 7 6.7
QL =
L ©
ZE ® 49
O 5
Qo
8% 21 28
£ 2 2
o ®
Eo0 4
(| K] ”

[1}] T T

0

normal overweight obesity

Relative pain relief
NS

) 100
3t
2 80 74.1
E 64.5
5 % 499
g
]
o 40
o
Q
£ 20
[T
o]
X 0 , l .

normal overweight obesity

Figure 11. Influence of nutritional status assessed with the BMI on treatment outcomes (relative and absolute pain relief)
Rycina 11. Wptyw stanu odzywienia ocenianego za pomocq BMI na wyniki leczenia (wzgledna i bezwzgledna ulga w bélu)
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Figure 12. Effects of place of residence on treatment outcomes (relative and absolute pain relief)
Rycina 12. Wptyw miejsca zamieszkania na wyniki leczenia (wzgledna i bezwzgledna ulga w bélu)

No correlation was found between relative pain relief and
the patients’ age and disease duration. There was a statistically
significant correlation between absolute pain relief and age
(r=0.4471; p=0.013) as well as disease duration (r=0.4549;
p=0.012).

After the treatment, older patients showed greater differences
between baseline and post-treatment pain severity scores.
Patients with longer disease duration had a more pronounced
pain relief after the procedures.

Differences between the values obtained before and after
the treatment increased with higher BMIs; the mean difference
was 2.8 points in the NRS in patients with a normal BMI,
4.9 points in overweight individuals, and 6.7 points in obese
patients.

The place of residence had a statistically significant
effect on the results of treatment of pain associated with
degenerative disease of the cervical spine, expressed both
as relative (p=0.001) and absolute (p=0.007) values. The
differences between pain scores obtained before and after
the treatment and relative pain relief were lower in patients
from larger towns or cities.

The patients’ education had a statistically significant
influence on the results of treatment of cervical spine pain due
to degenerative disease, expressed both as relative (p=0.001)
and absolute (p=0.007) values.

According to study reports by various authors, pain
occurring in patients with this condition is associated with
the type of work they perform. The present study patients
did various jobs, with the largest group working as shop
assistants (26.7%). The patients usually assumed mixed body
positions during work, which had no effect on the treatment
outcomes. Dudek J. et al. [12] described a positive influence of

electrotherapy on pain reduction in patients with degenerative
disease of the cervical spine.

Systematic primary and secondary prevention, including
physical therapy procedures, has a beneficial influence on
the functioning of patients with degenerative disease of the
cervical spine.

CONCLUSIONS

1. Degenerative disease of the spine is a clinical and social
problem.

2. Physical therapy procedures significantly reduced pain
and improved mobility in the cervical spine.

3. The therapeutic procedures improved the quality of sleep;
a correlation was found between the therapeutic effects
and the patients’ age and disease duration.

4. Absolute pain relief increased significantly with higher
BMI values.

5. Physical therapy and rehabilitation constitute the basic
part of treatment in this group of patients.
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Kune3uoTeiinupoBaHue B IeUeHUM 0CTe0apTPO3a KOJIGHHOT0 CYCTaBa

Kinesio Taping in Treatment of Knee Osteoarthritis

Kinesiotaping w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

Bnapgumup U. bepesyukuii
Vladimir I. Berezutsky

Kaenpa nponeneBTukn BHyTpeHHel MeauumHbl Y «[lHenponeTpoBckaa MeauumMHckaa akagemus MO3 YkpauHbi», [Henp, YkpanHa
Department of Propedeutics of Internal Medicine State Establishment «Dnepropetrovsk Medical Academy of Health Ministry of Ukraine,

Dnipro, Ukraine

PE3IOME

BBepeHue: LLnpokas pacnpocTpaHeHHOCTb U HU3KaA 3GEKTUBHOCTb MeUKaMeHTO3HbIX MeTOZ0B Tepanii 0CTe0apTpo3a KONEeHHOro
CyCTaBa onpefenaT BbICOKYH0 aKTYaNbHOCTb Pa3paboTki HOBbIX GU3M0TEPaNeBTIYECKIX METOZ0B NeYeHIa JaHHOTO 3a001eBaHNA.
Lienb: lpoaHanu3upoBatb NCCcne0BaHuA, NOCBALLEHHbIE NPUMEHEHNI0 KUHE3MOTElNMPOBAHMA B NEYEHUIN 0CTE0APTPO3a KONEHHOTO
CycTaBa.

Marepuanbi u meTofbl: AHanu3y NoaBepraaich peynbTaTbl HAYUHbIX UCCNEAOBaHNIA, onybnMKkoBaHHble B 2015-2017 rr. B XypHanax,
UHIEKCMPYeMblX B HaykomeTpuueckix 6asax Scopus, WebOfScience, MedLine 1 PubMed.

0630p 1 BbIBOABI: AHaNN3 CBUAETENLCTBYET, UTO KHE3MOTINMPOBAHIE YTy uLLAET BHYTPUCYCTaBHYI0 NPONPUOLENLIMI0, MUKPOLMPKYAALMIO
OKONOCYCTaBHDIX TKaHelA, CTabunu3npyert cycras, bnarogapsa yemy cnocobCTBYeT BOCCTaHOBNEHMIO HOPMAbHOI (YHKLIAM KONEHHOTO CYCTaBa y
6onbHbIx 0cTe0apTpo3oM. KiHesuoTeiinupoBaHie ABNAETCA 3¢deKTUBHBIM, 6e30MacHbIM 11 HeZLOPOTIM AONONHHUTENbHBIM METO0M NleueHns
0CTe0apTPO3a KONEHHOro CycTaBa. LLinpokoe npumeHeHme MeToAa B NPAKTUYECKOM 3ApaBOOXPaHeHINM MO0 Obl NOBbICUTL IQHEKTUBHOCTL
KOMMNEKCHOI Tepaniv 0CTe0apTpo3a KoNeHHOro CycTaBa.

KnioueBble cnosa: KVIHe3l40Tel7II'IVIPOBaHME, 0CT€0apTPO3 KOJIEHHOTO CyCTaBa

SUMMARY

Introduction: The wide prevalence and low effectiveness of drug treatment of knee osteoarthritis determine the high urgency of developing
new physiotherapeutic methods for treating this disease.

Aim: The goal of our job is the evaluation of kinesio taiping influence on knee osteoarthritis patient rehabilitation according to the analysis
of scientific researches published in 2015 - 2017.

Materials and Methods: Scopus, WebOfScience, MedLine u PubMed electronic databases were searched through from January 2015 to
December 2017.

Review and Conclusions: Analysis shows that kinesiotherapy improves joint proprioception, microcirculation of the periarticular tissues,
stabilizes the joint, which helps restore normal function of the knee joint in patients with osteoarthritis. Kinesiotherapy is an effective, safe
and inexpensive additional method of treatment of knee osteoarthritis. A wide application of the method in practical public health could
increase the effectiveness of complex therapy of knee osteoarthritis.

Key words: kinesiotherapy, knee osteoarthritis

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Szerokie rozpowszechnienie i niska efektywnos¢ farmakoterapii choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego czynia bardzo
aktualnym problem opracowania nowych fizjoterapeutycznych metod leczenia gonartrozy.

Cel: Dokonanie analizy badan poswieconych stosowaniu kinesiotapingu w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego.
Materiat i metody: Analizie poddano rezultaty badar naukowych opublikowane w latach 2015- 2017 w czasopismach indeksowanych
w naukometrycznych bazach Scopus, Web of Science, MedLine i PubMed.
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Przeglad i podsumowanie: Analiza pokazata, ze kinesiotaping poprawia $rédstawowa kinestezje, mikrokrazenie w tkankach okotostawowych,
stabilizuje staw, dzieki czemu pomaga w przywrdceniu normalnej funkgji stawu kolanowego u chorych z gonartroza. Kinesiotaping jest
efektywna, bezpieczng i niedroga metoda wspomagajacg leczenie choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego. Szerokie zastosowanie tej
metody w praktyce leczniczej mogtoby zwiekszy¢ efektywnos¢ kompleksowej terapii gonartrozy stawu kolanowego.

Stowa kluczowe: kinesiotaping, choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

BBEAEHUE

Ocreoaptpos (OA) - nerenepaTnBHO-AUCTPOPUIECKOE
IopakeH!e CyCTaBOB, PaCIPOCTPAaHEHHOCTb KOTOPOTO
HEBEPOATHO BENMKA M C KaXKJBIM TOIOM HEYKJIOHHO
yBermuyBaetcs. Huskas addexTnBHOCTD papMakoTeparmy, ee
BBICOKAsI CTOMMOCTb U BBICOKAS 4aCTOTa T060YHBIX 3 PeKToB
3aCTaBIUIN VICCTIETiOBaTeNIell CKOHIIEHTPUPOBATh CBOYU YCUIINUA
Ha paspabotke pu3nyecKnx MeTONOB nedeHus. Hanbornee
3¢ deKTUBHBIM HallpaB/ieHNeM BMeIIaTe/TbCTBA B IATOT€HEe3
OA npu3HaHO BO3JIEIICTB)E HAa OKOTIOCYCTAaBHbIE MBIIIIIbI:
KOpPeKIIA HapYIIeHHOTO TOHYCa MBIIII] II03BOJIET YCUINTD
KPOBOCHa0XKeHue CycTaBa U IpeJoTBPaTUTh JajbHelilee
IIpOrpeccHpOoBaHye ieTeHepalyy CyCTaBHBIX IIOBEPXHOCTE,
a TaKk>Ke BOCCTAHOBUTD HapYILIeHNe JBUraTebHO QYHKIVN
[1]. VIMeHHO I03TOMY Cpeny BceX GpM3MOTepaneBTUIeCKIX
METO/I0B 0C000€e BHMMAaHNe MCCIIeNoBaTeNell IPUBIEKaeT
KuHesnosnorndeckoe termuposanue (KT), mo3Bostioiee mpu
HOMOIIY K/IEVIKMX 37IaCTIYeCKMX ICHT (TeJIIIOB) PerympoBaTh
TOHYC MBIIIII, 00beM IBIDKEHMIL B CYCTaBe, a TAK)XKe YIy4IIaTh
MUKPOLVPKY/LALIVIO OKOZIOCYCTABHBIX TKaHel! ¥ TMMpaTHIeCcKuit
OTTOK. MeToy pa3paboTaH AMOHCKUM CIENVaaUCTOM 10
xuponpakruke Kenso Kace (Kenzo Kase) B 1973 rogy u o
HeJlaBHEer0 BpeMeHU UCITO/Ib30BaICA TOTIBKO B CIIOPTUBHOI
MepyuHe [2]. VIsyueHuio npyMeHeHNs pas/IMYHbIX TEXHNK
KT B nedennu OA 65110 IOCBAILEHO 60JIIIOE KOTUIECTBO
UCCTIENOBAHMIT TOCTIEAHNX HECKONIBKO JIeT. AKTYa/lIbHOCTh
aHa/M3a Pe3yIbTaToB 3TUX MCC/IeJOBaHNI BeCbMa BBICOKA,
IIOCKOJIbKY ompesienieHne Mecta 1 pormt KT B koMIIekcHoit
teparnuy OA 1103BoII0 651 pa3paboTaTh HOBBIE TOAXObI I
HOBBICUTD 3()(PEKTUBHOCTD JIeUeHN s 3a00/IeBaHMA B YCTIOBYAX
MIPaKTUIECKOTO 3[IPaBOOXPAHEHNA.

LENIb UCCNEAOBAHUA

Llenblo nccnenoBaHmA ABIAETCA OLlEHKa BOSMOXKHOCTH
npumereHns KT B nedenyn OA KoleHHOTO CycTaBa B yCTTOBUAX
IPaKTUYeCKOTO 3[paBoOXpaHeHy. /I fOCTIDKeHNA Len
Heo6XO0IMMO MPOBECTI AHAJIN3 Pe3y/IbTATOB COBPEMEHHBIX
MCCTIeIOBAHNIL, TIOCBSIIEHHBIX M3y IeHNI0 9P HeKTUBHOCTI
KT B xomniekcHOM siedyeHnn OA KOTIEHHOTO CycTaBa.

MATEPUAJbI U METOAbI

L7151 pelieHust MOCTaBIEHHBIX 3a/jad ObUI MPOBeieH
aHa/IN3 HayYHOI MEAVILIIHCKOM INTEPATYPbI, IIOCBALIEHHO
naygennio a¢ppexruBHocTy KT B mevennn OA xoeHHOro
cycraBa. AHa/nn3y NOIBEPITINCH MICCTIEIOBAHNA, PE3YIbTaThI
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KOTOPBIX ObUIM 01Ty 6/11KOBaHbl B 2015-2017 IT., 6bUI IPYMeHeH
OMb/MIOCeMaHTUYeCKIIT METOR UCCIefoBanysA. B pesynbrare
TIOJICKa B HAYKOMeTprdeckux 6asax Scopus, Web of Science,
MedLine 1 PubMed 65110 0oTo6pano 117 my6nukanmi,
30 13 KOTOPBIX OBUIM MCIIOIB30BAHBI TPV HANVICAHUI
0630pa. [Tpeanoyrenne oTaBanoch paHLOMUUPOBAHHBIM
KOHTPO/IPYeMbIM JMCCIIeJOBAHNAM, CUCTEMHBIM U MeTa-
aHa/IN3aM.

OBb30P N OBCYXKAEHUE

[I1st foCTVOKeHVs LieTu BCe MCCIeoBan sl 9 GeKTUBHOCTI
KT npu OA xoneHHoro cycTasa ObUIM pasfieNeHbl Ha 3 TPYIIIILL.
ITepBast: ncciegoBanmst, u3yvarougye 3¢ HeKThl pasIMIHbIX
metopuk KT Ha QyHKIMOHANIbHOE COCTOAHUE KOJIEHHOTO
cycTaBa. AHa/IN3 9TUX MCCIEOBAHMII TIO3BOMIUT HOMYYUTh
OTBeT Ha BOIIPOC 0 Leniecoobpasnoctu npumeHenns KT B
KayecTBe MoHOTepanuy OA KoJleHHOTo cycTaBa. Bropast:
uccnenoBanus, cpapHyBaome sgdexrnsrocts KT n apyrux
¢dmsnuecknx MetopoB (euebHast GUSKYILTYpa, MaHya/IbHAS
Tepans, porodopes, mazeporepanus u ap.) B nedernn OA
KOJIEHHOTO CycCTaBa. TpeThbA: MCC/IeHOBAHNA, M3YYaloliye
s ekt kombuHUpOoBaHHOTO IpuMeHeHus KT ¢ apyrumn
dbusnyecKuMM MeTofaMM TedeH sl AHAIN3 MCCTIeOBaHMIT
BTOPOII ¥ TPeTbeil TPYIIILI TO3BOMNUT ompefenuth Mecto KT
B KOMIUIEKCHOU ¢usnorepanyy OA KOIEHHOTO CyCTaBa.

9¢ddexTuBHOCTH CaMocTosATeNbHOTO IpuMenenus KT
npu OA KOZIeHHOTO CyCTaBa — IIePBLIIf BOIPOC, Ha KOTOPBII
HeOOXOIMMO OTBETHUTD /IS OTIPEfeIeHN 11enecO00pasHOCTI
IIMPOKOTo IpuMeHeHys MeTofia. [IpeMeTHOe 03HAKOMJIeH e
¢ mexanusmamu KT mokasbIiBaeT, 4TO OHM IO3BOJISIOT
BO3/IEIICTBOBATH HA Hanbo/Iee BaKHbIE 3BEHbsI IATOreHe3a
OA. Tepmo4yBCTBUTENbHASA K/IeAIas OCHOBA KMHE3MOTeIIa
BBI3bIBAET PasApaKEHIE PELEIITOPOB KOXI, YCU/INBAs TIOTOK
apdepeHTHBIX UMITYIbCOB, ObecHednBaeT yIydIleHle
CYCTaBHOII IPOIIPHUOLETIINY 32 CUET OOILHOCTY MHHePBALIUN
PELEIITOPOB KOXKI, IIPOIIPIOPELIEIITOPOB MBILII] 1 CYCTABOB.
Jauubi addext upe3BbIuaiiHO BakeH Ayt medeHust OA
KOJIEHHOTO CYCTaBa, HOCKOJIbKY [jaXKe Ha PAHHMX CTaAMAX
pasBuTHs 3a007I€BaHMS KOMYIECTBO MEXaHOPELEIITOPOB
B CBSI3KaX U B KAIICy/ie KOJIEHHOTO CYCTaBa 3HAUYUTEIbHO
cHIDKeHO. CeHCOpHBIT feUINUT HEMUHYEMO BeleT K
HapYIIEHISIM IPOIPUOLENINN, KOTOPbIE B CBOIO OYepeNb
BBI3BIBAIOT HECTAOMIBHOCTD CYCTaBa, IIOTEPIO IOCTYPATBHOTO
PpaBHOBeCHsI, BBIPA)KEHHbIE HAPYIIEHVSI IIOXOAKU B BUJE
CHIDKEHIS CKOPOCTH, YMEHbIIIEHVIS JUIMHBI [IAaTa M YXYAIIeHs



muHaMumdeckoi crabunpHocTy [3]. He MeHee meHHOI m1a
nedennst OA IIpeCTaB/IAeTCsl BOSMOXHOCTb OCTIAO/ISITH TN
CTUMYNIMPOBATD TOHYC NEPMAPTUKY/IAPHDIX MBIIII] 3a CIET
9MaCTUYECKUX CBOVICTB KMHe3uoTenna. ITpy nanoxennn
KMHEe3MOTeNIa B pacTAHYyTOM BUJE AOCTUTAETC IIOBBIIIIEHNIE
0C/1abJIeHHOTO TOHYCA MBI, TOTa KaK IIpY HaJIOKeHNUN
HEPACTAHYTOI'O TelIIa Crasm MBI MOJKHO CYIIECTBEHHO
0C/mabuth. B 000Mx Cydasx MexaHN4eCKoe HOJHATHE YIacTKa
KOXI B 00ymacTu Te]?[HI/IpOBaH]/IH IIO3BOJIAET YIYy4IINTD
ymatigecknii speHax. Koppekuus Tonyca 0KoIocycTaBHBIX
MBIIIIT B COYCTAHUU C O6II€F‘I€HI/I€M }II/IM(I)aTI/[‘IeCKOI‘O OTTOKa
obecrieunBaet obesbonuBaommit apdexr [4].

bosbloe KOm4ecTBO MCCIeROBaHNIT ObIIO IIOCBAIIEHO
anpobanuy y 60mbpHbIX OA KOTEHHOTO CyCTaBa pas3INYHbIX
TEXHK HA/IO>KEHIIS TENIIOB C Lje/IbI0 OIperie/ieH st Hanboree
s dexrusroi Metopuky KT. VIHpuiickne y4eHble IpoBemm
MCC/IEIOBAaHME, B KOTOPOM IIPUMEHWU/IN CTUMYIUPYIOLIIL
MeTOJI Ha/IO>KEeHIIA 9/IaCTUYeCKIX TeJIIoB Ha vastus medialis y
60mpHBIX OA KOJIEHHOTO CYCTaBa. bbIIo 3aperncTpupoBaHo
3HA4YMMO€ YIy4ll€eHlNe IPOCTPAaHCTBEHHO-BPEMEHHDIX
THIOKa3aTeslell IOXOMKM, OHAKO CKOIbKO-HUOY/Ib JOCTOBEPHBIX
MO3UTUBHBIX I3MEHEHUI B (bYHKIH/IOHaIII)HOM COCTOAHUN
HOPaXeHHOro CycTaBa He 65110 [5]. B pangoMusnpoBanHoM
KOHTPO/IMPYeMOM UCCIIETOBAHNY KOPEJCKIX YIeHBIX OO/IbHBIM
¢ OA xonenHoro cycraBa KT mpoBopmioch TpuXpabl B
HENENMo Ha IIPOTAKEHNN MeCAla, TEVIIBbI HaK/JIagbIBa/IMCh
Ha hamstring muscles, nepenHiolo 6osblre6eproBylo,
YE€ThIPEXITIABYIO0 MBIIIITY 6enpa VI NKPOHO>KHbIE€ MBIIIIIbBI.
Pe3YHbTaTI)I CBUIETENIbCTBOBAIN O JOCTOBEPHOM YMEHDIIEHNI
BBIPAXKEHHOCTN 6OHeBOFO CUHIPOMaA, YBETNIECHNN MBbIILIeYHON
CUJIbI HVDKHUX KOHeLIHOCTeIU/I, ocmabennu ux TUIepToHyca,
YBENMYIECHUN 06'beMa MACCUBHBIX M aKTUBHBIX HBI/I)KCHI/Iﬁ B
KOJICHHOM cycTaBe [6]. PaH[OMM31pOBaHHOE KOHTPO/IIIPyeMOe
UCCTIelOBaHME UPAHCKUX Y4eHbIX usydano pausanue KT
YeTBIPEXI/IABOI MBIMIIBI Oefpa Ha GONIEBON CUHIPOM,
HapymreHue GyHKIUM U Iponpuonenuuio y 6ompabix OA
KOJIEHHOTO CyCTaBa. 3HAYMMOe YTy 4liieHie ObUIO JOCTUTHYTO 10
BCeM M3y4JaeMbIM napaMeTpaM [7]. Tpu He3aBuCHMBbIe TPYIIIIBI
TYPELKNX YIeHbIX IPOBOAIIN IIAIle00-KOHTPOIIPYeMble
PaHZOMU3NMPOBAHHbIE VCCIefOBaHUA 3()PEKTUBHOCTH
Pa3NMNYIHBIX TEXHNK KT MBI KOJIEHHOT'O CyCTaBa (rpynHa
KOHTPOJIA TeIpOBanach Iaredo-eHramn 6e3 HaTsKeHusI)
¢ yuactieM B o61meit ciokHoCTH 0Ko71o 200 60/mpabIx OA
KOJIEHHOT'O CYCTaBa I ITOJTy /I YO UTe/IbHbIE OKa3aTe/IbCTBA
TIIO3MTMBHOI'O BIVAHNA BCEX TECTUPYEMbBIX METOIMK KT na
(YHKIVOHATIbHOE COCTOSHIE KOJICHHOTO CyCTaBa KakK IIpu
OJHOKPATHOM KPaTKOBPEMEHHOM, TAK I IIPJ IPOJO/DKUTENBHOM
KypCOBOM IIPMMEHEHNI METOMIA (8,9, 10]. Emie ogna rpymnmna
TYPELKIX UCCIIefIoBaTeIell IPOBe/Ia paHLOMU3MPOBAaHHOE
KOHTpOJIMpyeMoe 1ccenoBanue ¢ yaactueM 90 60mbHbx OA
KOJICHHOT'O CYCTaBa, CTPaaoNINX IaTe/o-(heMopalbHbIM
6onmeBsim cuHzpomoM. KT obecneunia cyuiecTBeHHOE
ocmabeHne NHTEHCUBHOCTY G0N, YTO COIIPOBOXKAAIOCH
y/IydileHyeM IponproLenyy 1 GyHKoum cycTasa [11].

ITockonpKy Hambomee 3HAYMMBIMM AT GONTBHBIX
IIPpOABJIEHNAMUI OA saBnsaioTcsa ABUTATE/IbHbIEC HAPYILIEHNA,
MHorme uccinegoBanns sdpdexrusnoctu KT 6biin

KMHE3I/IOT€I7II'IVIpOBaHI/Ie B NEYEHNI 0CTE0APTPO3a KONEHHOTO CY(TaBa

CKOHIIEHTPUPOBAHBI Ha OL[CHKe [V HAMIKI [IOXOAKM OO/TBHBIX
OA Ko7neHHOTO cycTaBa. VIccmenoBanme MHAVICKIX yIeHBIX
II0Ka3aJI0, YTO JjakKe KpaTKoBpeMeHHoe npumeHenne KT
pu OA KOJIEHHOTO CyCTaBa COIPOBOXKIAETCS 3HAYUMbIM
y/IydIlleHneM XapaKTePUCTUK XOAbOBI 32 CIET OCTAb/IeH s
60/1eBOTO CHH/IPOMA, YBe/IMIeHNs TOfBIDKHOCTH CYCTaBa,
Y/Iy4IIeHVA IPOIPUOLIEIIL, TIOBBIIIEHNA CTaTUYeCKOT0 I
muHamMumdeckoro 6amanca [12]. Anbanckue nccienoBaTenmy,
nsyvasuye BauAHyue KT Ha BbIpaXeHHOCTH 00/1€BOro
cuHAgpoma mpu xoabbe y 60mpabix OA KOTEHHOTO CyCTaBa,
3apeTUCTPUPOBA/IN CHIDKEHIE MHTEHCUBHOCTU 60/IM Ha
30%, KOTOpO€e COIPOBOX/IAZIOCh YBE/IMYEHNEM CKOPOCTH
) TIOBBIILIEHVEM CTAOMIBHOCTU HOXOAKM 60nbHbIX [13].
ABcTpanmiickie yueHble, H3y4aBIlle B PAHIOMU3VPOBAHHOM
KOHTpompyeMoM nccnegobanuy imsanne KT Ha moxogky
60mbHbIX OA KOTEHHOTO CYCTaBa, TAK)Ke 3aCBIIETeIbCTBOBA/IN
CylecTBeHHOe Oc/abyieHye 60/IeBOro CHHAPOMA, yBEIMIeHIe
IUIVHBI IIara ¥ CKOPOCTY XOZIbOBI, IIOBBIIICHNE CTATIYeCKOi
U IMHaMIT9ecKolt ycrorramnBocTy [14]. PangommsuposanHoe
uccneposanue spdexrusnocty KT, mpoBesieHHOE HEMELIKIIMM
TpPaBMAaTOJIOTaMM C ydacTyieM 141 6ombHOro OA KONEHHOTO
CyCTaBa, IPOJIeMOHCTPIPOBAJIO He MeHee 0OHAIeXMBAIOLIE
pesynbrarsl: ocab/eHne 6071eBOro CHHAPOMA I YBeMIeH e
IIOBYDKHOCTY cycTaBa nog BamsiHueM KT obecmeunio
3HauMMOe YBe/IM4eHe CKOPOCTI 1 YTy 4lIeHVIe Ka9eCTBeHHBIX
XapaKTePUCTUK IOXOAKM, XOTS YBEIMYEHVS CU/IbI MBI
pu aToM 3admkcupoBano He 6but0 [15]. TIpoBeneHHBIIT
aMEPUKAHCKUMU ¥ KUTAMCKUMM YYEHbIMU CUCTEMATUYECKIIT
0630p 11 paH[OMM3MPOBAHHBIX KOHTPOIMPYEMbIX
KIMHIYECKMX MCCIeOBaHMI ¢ yuacTueM 168 6ompHbIX OA
KOJIEHHOTO CyCTaBa ybeanTenbHO J0Ka3an 3 eKTUBHOCTD
n 6esomacuocts KT. CraTncTryecku SHAYMMBIMI OKa3a/IICh
YyeTbIpe U3 IIATH OLleHMBaeMbIX IIapaMeTPOB: CHIDKeHUe
BBIPAXEHHOCTH 60/IEBOTO CUHAPOMA, YBeIdeH e 00bema
IBIVDKEHMI B IOPaYKEHHOM KOJICHHOM CYCTaBe, IOBBIIICHNE
IPOIPUOLIETITYBHOI YyBCTBITEIBHOCTI, IOBbIIICHIE KauecTBa
X13HU 60/IbHBIX. [IATHIT IOKAa3aTeIb — YBETNUEHIE CHIbI
MBIIII] KOJIEHHOTO CYCTaBa, He IOIYyYM/ JOCTOBEPHOIO
MIOATBEpXKAeHMs [16].

ITockombKy JiereHepaTUBHO-AUCTPOUIeCcKIe N3MEHEHIA
CYCTaBOB MIMEIOT CV/IbHYIO KOPPELALNIO C BO3PACTOM, TIOKIIbIE
JIFOV COCTAB/LSIOT 3HAYUTEIBHYIO YaCTh KOHTUHIEHTA GO/IbHBIX
OA ko71eHHOTO cycTaBa. 3a00/IeBaHNe Y HYX COLIPOBOXKAETCSI
0os1ee BBIpaKEHHBIM HapyIIeHVeM (QyHKIIN CycTaBa I IVIOXO
THOIAeTCA KOHCEPBATUBHOMY JledeH 0. [loaToMy ad ek THBHOCTD
KT mns maHHOI Kateropuu GONbHBIX BBI3BIBAET OCOOBIIT
MHTepeC MICCTIeioBaTenell. B CoBMeCTHOM paHOMM3MPOBAHHOM
KOHTPO/IMPYEMOM JCCTIEHOBAHIN OPA3IIbCKIX I aBCTPA/THIICKIX
YUeHBIX, IIPOBEIEHHOM C yIacTIeM 76 MOKIIBIX OOTbHBIX
OA KOJIEHHOTO CyCTaBa, He OBIIO JOCTUTHYTO 3HAYMMOIL
TIOJIOXKMTE/IBHO IVTHAMUKYL B COCTOSHUY KOJIEHHOTO CYCTaBa
Ipy IpoBesieHn TpexHerenbHoro Kypca KT. OcHoBHol! rpymme
0OJIbHBIX B TeUEHIE TPeX Hefie/b IPYMEHA/IVICh O HOBPEMEHHO
Tpu Metopuku KT: aHanpresupyromas, MTpOTUBOOTEIHAA
U YBeJIMYMBAIONIAA CYIy MBIIIL. B KOHTpONbHOI rpyIe
6O/BHBIX OBUIN VICIIONIb30BAHbI IITarie60-Telimbl. ViccmenoBarem
OLIeHVBA/IV KOHIIEHTPIYECKYIO MBIIIEYHYIO CUTY CrubaTereit
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u pasrubaresieit KOJIEHa, OTEYHOCTD HVDKHIX KOHETHOCTeIT,
TaKXXe 00'beM ABIDKEHIIT B KOIEHHOM cycTaBe. OTCyTCTBIE
JIOCTOBEPHOT'O YIYYIIEHVA B COCTOSHIY KOJICHHOTO CyCTaBa
U OT/IVYVIE OT TPYIIIIBI KOHTPO/IA II03BOIVJIO MICC/IeOBATE/LAM
CHeaTh BBIBOJ, 0 Hea(h(HeKTMBHOCTY IIPUMEHEHHBIX METOIMK
KT y noxxunsix 60mpHbIx ¢ OA komeHHOrO cycrasa [17]. B
TO )K€ BpeM: IIPOBEICHHOE KOPENCKIMI CIlelMaINCcTaMu
PaHIOMM3UPOBAaHHOE KOHTPOJIMPYyeMOe MUCCIefOBaHue
addexruBHOCTY KpaTkoBpeMeHHO KT mpu OA xoneHHOro
CycTaBa y MOXIIBIX OOJIBHBIX JOKa3aIo 3¢ deKTNBHOCTD
MeTOf: B OCHOBHOIA IPYIIITE GbIIO 3aPErNCTPIPOBAHO SHAINMOE
y/IydlileHyie IPONPHOLIEIINIL, 0C/TabeHe GO/ 1 yBeTdeH e
00'beMa IBYKEHIT B IOPKEHHOM CycTaBe. B rpyrme KOHTpoyIst
(manyeHTaM HaK/IaIbIBa/IVCh T/1a1e60-TeNIb ) KAKOro-mm6o
yIIydleHNs [oKasaTerieii He 6b10 [18].

CpaBaenne s¢ppexrusHoctu KT u ipyrux pusmyecknx
MeTo0B nedeHn: OA KOIEHHOTO CyCTaBa — BTOPOII BOIIPOC,
6e3 pellIeHNsA KOTOPOrO HEBO3MOYKHO OIPeIe/INTh 3HAYeHIe
MeTOfa L IIPAKTIYeCKOro IPUMEeHe V. XOTS pe3y/IbTaThl
1a1[e60-KOHTPOINPYEMbIX UCCIEHOBAHNIT He OCTABIISIOT
comuennit B a¢dextnBHOoCcT KT, mmmpokoe nmpumeHeHne
MeTofia Ieleco00pasHo JIMIIb Py YCIOBUYU TOTO, YTO OH
obnagaer 6onpuieit 9QpGeKTUBHOCTHIO 110 CPABHEHUIO C
TPAAMILVOHHO IPUMeHAeMbIMU GU3UYECKUMY MeTOfaMU
WIN JaeT KaKue-1mOo MOMOTHNTEIbHbIEe IPeVMYIecTBa.
CpaBHenre 3¢ (eKTUBHOCTI YeThIPeXHe|e/IbHOIO Kypca
(U3MYECKNX YIIPaKHEHUIT IJI MBIIIL KOJIGHHOTO CyCTaBa
(mpuMeHsiiach afanTipoBaHHas Ayt 60mpHbIx OA cycTaBHas
TMMHACTHKA) ¥ COOTBETCTBYIOLIETO II0 IIUTE/IbBHOCTHU Kypca
KT mpu nevenvu 60mpHbIx OA KOTIEHHOTO CYCTaBa C [TaTe/Io-
(emopaIbHbIM 607IEBBIM CHHAPOMOM IIPOEMOHCTPUPOBATIO
IIpEeMMYIEecTBO TelimpoBanusa [19]. Vpanckue ydeHble
cpaBuuBamm s dexrnBrocty KT n mazepHoit Tepannn
B eueHun 6ompHbIXx OA KoeHHOrO cycraBa. Kypc n3 10
nporenyp 06paboTKu Ko/IeHa HUSKOYaCTOTHBIM JIA3ePOM, KaK
nxypc u3 10 ceancos KT npusenu x 3HaYNMOMY CHVDKEHIIO
6071 1 yny4ieHnio GyHKIVIOHaIBHOTO COCTOAHYA CYCTaBa,
opHako s¢dexruBrocTb KT 6pia Boie [20]. CpaBHeHne
addexTuBHOCTY ynbTpasByKoBoll Teparmu u KT mpu OA
KOJIEHHOT'O CYCTaBa C MaTe/Io-PpeMOpanbHbIM 60/IeBbIM
CHH/IPOMOM IIPOJEMOHCTpUpOBano npeumyiectso KT.
ViryuieHne QyHKIMOHA/JIBHOTO COCTOSHUA CycTaBa IO
sustayeM kypca KT 6110 60rmee 3HaunmbiM [21]. Typenkue
ydeHble IPOBe/IY PAHOMU3IPOBAHHOE JICC/IEIOBAHIIE, B KOTOPOM
cpaBHMBa/IM 9 PEKTUBHOCTD IKCTPAKOPIIOPaIbHON YIApHO-
BoytHOBoI! Teparmy, KT u neye6Ho1 GuskynsTypst mpu OA
KOJICHHOTO CyCTaBa. 3Ha4MMOe I paBHOLIEHHOE OC/Iab/IeHue
6071eBOro CUHApOMa I yTy4dlTeHye QYHKINN KOJICHHOTO CYCTaBa
OBL/IO 3aPerNCTPUPOBAHO BO BCEX TPeX rpymmax [22].

9ddexTuBHOCTD coyeranHoro npumenenns KT u
Apyrux GpusmdecKux MeTonos nedeHns OA KOIeHHOro
CyCTaBa — TPETUI BOIIPOC, OTBET Ha KOTOPBII ITO3BOIUT
OIpeNIe/UTh MECTO METOfja B KOMIIIEKCHOII TepaIlni, a TAKKe
Hanb6osee 3¢ pexTBHbIE KOMONHALNN PUBHOTEPALIEBTIIECKIX
BosgericTBuil. IIocKONMbKy maToreHes fiereHepaTMBHO-
pucTpodryeckux usMeHeHuit npu OA BecbMa C/IOXKEH U
MHOTOIUIAHOB, PACCUUTBHIBATD Ha YCIIeX MOXKHO JIMIIb IIPU
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KOMIUIEKCHOIT pusnotepanuu. Hanboree 1jenecoobpassbiM
nperncrassercs coderanne KT u meqeOHoOI GUIKYIBTYpEL.
Bo-mepBsIx, moTOMY 4TO 062 METOfA MEIOT 0011Ie TOUKNI
IPIIOXKeHVA (OKOJIOCYCTaBHbIE MBIIIIBI); BO-BTOPBIX, IIOTOMY
4TO (U3MYeCcKye YIPa>KHEHN CIIPaBeI/IIBO CIYUTAIOTCSA
06s3aTe/bHBIM (6a30BBIM WV (POHOBBIM) KOMIIOHEHTOM
KOMIUIeKCHOIT Tepanyyt OA KOJIeHHOTO CyCTaBa.

B paHIOMM3MPOBaHHOM UCC/IETOBAHNN UTAIbAHCKIX
YIeHbIX IPOBOANTIOCH U3ydeHNe 3 PeKTUBHOCTH KOMOMHALUN
KT u neuebnoit puskynprypst. [pymmsl cpaBHeHMs ObIIn
chopMUPOBAHBI CIEAYIOMM 00Pa30M: B IIepBOIT OONBHBIM
nposoamnack Tonbko KT, Bo BTOpoil — OCHOBaHHBIE Ha
PACTSDKKAX U A THPOBaHHbIe [yt 601mbHBIX OA KOTIEHHOTO
cycraBa ¢u3NM4YecKye YIpaXHeHNs, B TPeTbeil IPYIIIIe
COBMECTHO NPUMEHANNCh 00a MeTona. XOTs 3HauuMas
MOJIOKUTENbHAs AVHaMuKa ObUta 3adpuKkcupoBaHa BO
BCeX Ipymmax, Ho Hambosbinas 3¢ eKTUBHOCTh OblIa
3aperucTPUpOBaHa PV KOMOMHMPOBAHHON TepaINiL:
yMeHbIIIEHIIe BBIPAKEHHOCTU 0O0/IEBOTO CHHAPOMA U
yMeHbIIIEHNE TOTPeb/IeHNsI aHA/IBI€3UPYIOLIVX IIPEIIapaToB
B 3TOI1 rpymme 6bu10 Ha 30% Oosbie, YeM B IPyIIax
MoHoTeparmit. [Ipeo6aganue B yrydieHny GyHKINOHATBHOIO
COCTOSAHNA KOJIEHHOTO CycTaBa ObIIO MeHee BBIPaKeHHBIM [23].
AHajornyHoe CpaBHUTEIbHOE UCCTIeioBaHMe 9P (eKTHBHOCTH
koMm6uHnpoBanHoro npuMenenst KT u mede6HOI GpuaKyabTypsl
pu OA KOJIEHHOTO CYCTaBa, IIPOBeJeHHOE IPYTOII IPYIIIIOi
UTAIbSHCKUX YYEHBIX, IIPOJIeMOHCTPUPOBAIO CXOILHbIE
pesynbrarsr: Hanbonee 3¢ eKTNBHOI OblTa COYeTaHHas
Tepamus [24]. B paH[oOMU3MPOBaHHOM MCCIeOBAaHUN
VHAUJCKUX Y4eHbIX CPaBHUBAIICH Pe3y/IbTaThbl COBMECTHOTO
nprmerenns KT v cycTaBHON TMMHACTVKY (OCHOBHAS IPyIIIIa
601bHBIX OA KOJIGHHOTO CycTaBa) ¢ 9P deKTUBHOCTHIO
MOHOTEPANNM NIPY ITOMOIIY TAKOTO JKe Kypca ede6HOIl
¢uskynpTypsl (KOHTpO/IbHAs rpymma). bompHble 06enx
IPYII HONTy4aay 6a3)CHYIO Tepalnio HeCTepOVHbIMU
IIPOTMBOBOCIIA/INTEIbHBIMY IIperapataMu. B aTom
JICCTIEOBAHN TaK)Ke Hauboee yCIIEMHBIM OKa3amoch
coueranue KT u ¢pusmdaeckux ympaxHeHmit: y 601IbHBIX
JAHHOII IPYIIIIBI TOPA3fI0 3HAYNTETbHee YMEHbIIIICS 60/IeBOI
CHHJIPOM J1 OTE€YHOCTb CYCTaBa, 00/Iee BBIPaXKeHO YBe/INIIIACh
CHJIa Y€ THIPEXI/IABOI MBILILIBI Oefpa I YTy dIInIach QyHKIs
[IOpa>keHHOro cycrasa [25]. [pyras rpymma MHAUICKAX
YYeHBIX B CBOEM PaH[OMI3VPOBAHHOM MCC/IEOBAHNMN
ucnonb3oBana coderanue KT, crperunnra (pacTsxku) u
YIpPa)KHEHUI C M3OMETPUIECKON HAarPy3KOM Ha MbIIIIbI
KoJIeHHOro cyctaBa. KoHTponbHas rpynma 6onbabx OA
KOJICHHOT'O CyCTaBa IIOJy4Yajla JINIIb MIEHTUYHBI Kypc
pacTsKeK U GM3MYeCKX YIIPaXKHeHNI. AHa/IU3 pe3y/IbTaToB
TPeXHeIe/IbHOTO Kypca JIeYeHILA T10Ka3a/l 3Ha4MMOe YTy dIleHye
(GYHKIMV KOTIEHHOTO CyCcTaBa B 00eMX IPyIIIax, OGHAKO B
rpynne KT a¢pdexruBHoOCTb 1edenns 6bl1a 3HAYNTENIBHO
BbIIIle (CPaBHMBAMICH GOTIEBOI CMHAPOM, 00BEM IBIDKEHMIT
B CyCTaBe U CVJIa MbIII) [26].

B pangoM131pOBaHHOM KOHTPOIMPYEMOM UCC/IeOBAHNN
VHJJOHE3UIICKIX YYeHBIX TakoKe OLleHNBaIach 3P HeKTUBHOCTD
kom6uHanuu KT n koMiutexca nede6HOI GU3KyIBTYpPBI
(M30MeTpUYecKIe YIPaXHEHUA M PACTAXKKN JJIA MbIIIILI



KOJICHHOTO CycTaBa). Jlcrmonb3yemas KOMOMHAIVA Haja
CYLLIeCTBEHHOE YTy4LIeHNe: II0 CPaBHEHMUIO C TPYIIIION KOHTPOJIA
(ympakHeHus + IUrane6o-TeilmupoBaHme) ocnabaeHne
6omeBoro cuugpoMa 6bu10 3HaUMTENbHEE Ha 30%. CTONmb
>Ke SIBHBIM OBUIO IIPEVMYIECTBO P OLleHKe AMHAMUKI
IIPOCTPAHCTBEHHO-BPEeMEHHBIX II0Ka3aTesiell XoibObl 1
OLICHKM (PYHKIIMY KOJIEHHOTO CycTaBa [27].

He meHee pe3ybTaTMBHBIM OKa3anoch 1 coyetanne KT
¢ gpyrumu GpuUsudecKuMy MeTogamu nedenus. Koperickue
ydeHble B CBOEM PaHIOMU3UPOBAHHOM KOHTPOIMPYEeMOM
nccnegoBanuy oneHnBam s dexTuHoCcTs KOMOMHaL MY KT
¥ CyCTaBHOI MOOW/IM3ayy (Pa3sHOBUAHOCTD MAaHYa/IbHO
TepaIuy — IacCUBHbBIE JBYDKEHUA B IOPAKEHHOM CyCTaBe
HaI[VeHTa, BBIIIOIHAEMbIE BpadyoM). B oHOI 13 IBYX Ipym
KOHTPO/LA 60/1bHBIM OA KOJIEHHOTO CYCTaBa IIPOBOAMIACD
tonbKo KT, Bo BTOpOIt — TONBKO CycTaBHas MOOMIIM3ALA.
CycraBHass MoOmIM3anuA IPOBOAWIACH B TedeHre 20
MUHYT TPU pa3a B HEJIE/I0, 37TACTUYeCKIe JTIEHTDI (TeJIIbI)
HAaK/JIaAbIBaIMCh Ha 24 4aca Tak>XXe TPU pa3a B HEMEIIO.
ViyumieHne 6b10 3aperMCTPUPOBAHO BO BCEX TPEX IPYIIIIAX
6OJIBHBIX: MME/IY MECTO JOCTOBEPHO 3HAUVIMOE OCTab/IeHNe
60J1eBOTO CHHAIPOMA, YBeNM4eHe 00beMa [TaCCUBHBIX I
AKTVBHBIX JIBIDKCHMIII B KOJIGCHHOM CYCTaBe, @ TAKXKe CUJIBI
MBIIIIT KOIEHHOTO cycTaBa. OfHaKo Hanbolee 3HAYUTe/IbHbIE
Pe3y/IbTaThl ObIIN IOy IEHBI TPV KOMOMHALINM ABYX METOZOB:
HPUPOCT TACCUBHOTO U AKTUBHOTO 00'beMa IBIDKEHUII B 3TOI
rpytie 6t Ha 50% 6o7Iblile, YeM B TPYIIIAaX CPABHEHMSL.
Ocrnabnenne NHTEHCUBHOCTY 60/IEBOTO CHHAPOMA B 9TOI
rpymme 6p110 6onbure Ha 20-25%, a yBeIMYeHME CUIIBL
mbin — Ha 10-15%. 9ddexruBrocts MoHOTepanuy KT n
CyCTaBHOI MOOVIIV3ALINY He MMeJIA 3HAYMMBIX pas/anit. [28].
B paHzoMusupoBaHHOM UCCIeTOBAHNI eTUIIeTCKIX YYeHbIX
IPOBOAMIOCH CpaBHEHE 9 PEKTUBHOCTY YeThIPEXHEIeIBHOTO
kypca KT u ¢poHodopesa KoMOMHAIMY JIeKaPCTBEHHBIX
Ipenaparos (3CLMH U [UaTUIaMMHa camniyar). [TaryueHTs!
00eNX IPYIII e>KeTHeBHO 3aHMMAJIVICh 1e4eOHOI (PU3KY/IBTYPOit
(amanTupoBaHHaA 1A 607bHBIX OA CycTaBHasA IIMHACTIKA).
3Ha4MMOoe 11 IOYTH PaBHOLIEHHOE Y/IYYIIeHNe IMEJIO MeCTO
B 06enx rpymmnax OO/IbHBIX B OTHOIIEHUN YBeINIEHNs
HOZIBVYDKHOCTY U Y/IYYIIeHVS IIPOIPUOLEIIINY KOJIEHHOTO
cycraBa. OGHAKO B OTHOLICHNY AVHAMUKY MHTEHCHBHOCTI
60/1eBOr0 CHMH/[POMA, BBIPAXKEHHOCTU KIMHUYECKUX I
7abOpaTOPHBIX IPU3HAKOB BOCIIA/IEHNS JIeKAPCTBEHHBII
donodopes oxasancsa snaunrenpuo apdextusuee KT
[29]. ITpumenenne KT y 6onpabix OA KOZEHHOTO CyCTaBa,
IPOXOAAIINX KyPC MArHUTOTEPAIINI He COIIPOBOXKIAIOCDH
IOTIONTHNTENbHBIM Nlede6HBIM 3 dexToM [30, 31].

BbIBOAbl

Takum o6pasom, KT aBnsercs apdeKTHBHBIM JOOMHEHNEM
KOMIITIEKCHOTO JledeHnsA 60mbHBIX OA KOTEHHOTO CyCTaBa.
[lInpoxoe MpUMeHeHNe METOfIa HEJOPOTOTO 1 6e30IIaCHOTO
MeTOfla B IPAKTUIECKOM 3[pPaBOOXPAHEHII MOXXET HOBBICUTD
s dexTuBHOCTD nevenuss OA Ko/eHHOTo cycTasa. bombioe
KO/IMYECTBO UCCTIEfOBAHMIT PA3INYHBIX METOAMK HAIOXKEHMA
TeiinoB B 2017 rofly o3BoiAeT pacCUNTHIBATD Ha la/IbHElIIee
noBbIlIeHNe 9 HEeKTUBHOCTY STOTO METOJIa.

KMHE3I/IOT€I7II'IVIpOBaHI/Ie B NEYEHNU 0CTE0APTPO3a KONEHHOTO CY(TaBa
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Hiperbaryczna terapia tlenowa

Hiperbaryczna terapia tlenowa to dziedzina medycyny fizykalnej, ktéra polega na wdychaniu czystego tlenu w stezeniu znacznie
wyzszym niz w powietrzu atmosferycznym i w srodowisku o podwyzszonym ciénieniu. Pacjent zostaje umieszczony w specjalnie za-
projektowanej komorze wykonanej z wysokiej jakosci materialéw antyoksydacyjnych. Coraz wigksza popularnoscia cieszg si¢
przenosne modele. Liderem na rynku w produkcji migkkich komér hiperbarycznych jest austriacka firma AHA Hyperbarics.
Flagowym produktem jest AHA Flex 20, ktory osigga ci$nienie nawet do 200 kPa (2,0 bar) przy stezeniu tlenu o czystosci 96%.
System, przy pomocy koncentratoréw, sam generuje tlen z powietrza, nie ma koniecznosci montazu butli z tlenem.
Utrzymanie wysokiego cisnienia roboczego jest mozliwe dzieki unikatowemu systemowi zamknigcia - specjalnemu zamkowi
blyskawicznemu i pasom z klamrami. Wewnatrz komory znajduje si¢ rama, ktéra zapobiega przed calkowitym zwijaniem komory
(gdy nie jest pod ci$nieniem). W ten sposob nawet pusta komora bez ci$nienia utrzymuje swo6j wlasciwy ksztalt.
Wyjatkowa konstrukcja zostala doceniona przez wielu specjalistow i wyrézniona, m.in. Europejska Ztota Nagroda.

Terapia hiperbaryczna uzywana jest od wielu lat w profilaktyce i leczeniu wielu dolegliwoséci oraz choréb. Mozna do nich zaliczy¢
obrazenia zwigzane ze zmiazdzeniem danej czesci ciala, zesp6l stopy cukrzycowej, udar mozgu, zesp6! po wstrzasnieniu mozgu
(PCS), niedokrwistos¢ twardowki, zespot bolesnego pecherza i srodmiazszowe zapalenie pecherza, stwardnienie rozsiane i autyzm.
Lista wskazan jest uzupelniana po kazdych certyfikowanych badaniach klinicznych. Warto podkresli¢, ze system hiperbaryczny
uzyskuje doskonate rezultaty nie tylko w lecznictwie, ale i w sporcie, kosmetologii oraz dermatologii. Pozytywnie wplywa takze
na samopoczucie oraz ogolny stan zdrowia.<?xml:namespace prefix = "0" ns = "urn:schemas-microsoft-com:office:office” />
Do najwazniejszych efektow dziatania biologicznego tlenoterapii hiperbarycznej naleza:

« neurogeneza — proces tworzenia nowych komorek nerwowych, « wazokonstrykcja — zwezenie naczyn krwionosnych,

« angiogeneza — proces tworzenia nowych naczyn krwionosnych, « wzrost aktywnosci ukladu immunologicznego poprzez wplyw na
leukocyty, « nasilenie aktywnosci fibroblastow, « zwigkszenie syntezy kolagenu, « zabijanie bakterii beztlenowych,

« wzmocnienie dziatania antybiotykow.

Komory hiperbaryczne AHA Flex mozna stosowaé w placowkach medycznych, osrodkach odnowy biologicznej oraz w warunkach
domowych, jednak moga by¢ obstugiwane wylacznie przez przeszkolonych i wykwalifikowanych operatoréw.
(www.meden.com.pl)
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Dziatanie wod radonowych na uktad hormonalny cztowieka

Action of Radon Waters on the Human Hormonal System

Zygmunt Zdrojewicz', Teresa Kierlik?

"Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im.Witelona, Legnica, Polska
*Przychodnia Gaj Sp.z 0.0, Wroctaw, Polska

STRESZCZENIE

Praca jest przegladem dotychczasowych badan dziatania wéd radonowych na uktad hormonalny cztowieka. Radon stosowany w kapielach,
inhalagjach czy kuracji pitnej w matych dawkach ma wielokierunkowe dziatanie bodzcowe w zaburzeniach hormonalnych w menopauzie,
andropauzie, nieptodnos$ci mezczyzn oraz takze w chorobach narzadu ruchu, chorobach reumatycznych i osteoporozie. Zostaty przeprowa-
dzone badania jaki wptyw majg kapiele radonowe na wydzielanie testosteronu, estradiolu, prolaktyny oraz wptyw inhalacji radonowych na
wydzielanie androgendw. Szczegdlng uwage zwraca zastosowanie matych dawek radonu na leczenie nieptodnosci u mezczyzn, jesli nie ma
przeciwwskazan. Radon ma tez korzystny wptyw na lepsze samopoczucie, ma dziatanie przeciwhdlowe i przeciwzapalne.

Stowa kluczowe: wody radonowe, kapiele lecznicze, menopauza, andropauza, bezptodnos¢, osteoporoza

SUMMARY

The work s a review of the current studies of radon water activity on the human hormonal system. Radon used in baths, inhalations or drinking
treatment in small doses has a multifuctional stimulus effect in hormonal disturbances in menopause, andropause, male infertility and also
in diseases of the musculoskeletal system, rheumatic diseases and osteoporosis. Studies have been carried out on the impact of radon baths
on the secretion of testosterone, estradiol, prolactin and the effect of radon inhalation on androgen secretion. Particularly noteworthy is the
effect of small doses of radon on infertility treatment in men if there are no contraindications. Radon also has a beneficial effect on a better

mood, has analgesic and anti-inflamatory effects.

Key words: radon waters, radon baths, menopause, andropause, infertility, osteoporosis

Celem pracy jest zwrocenie uwagi na wykorzystanie
wéd radonowych wystepujacych na terenie Dolnego Slaska
w leczeniu uzdrowiskowym zaburzen uktadu hormonalnego
oraz innych schorzen i dolegliwo$ci zwigzanych posrednio
z uktadem wewnatrzwydzielniczym.

WSTEP
WYSTEPOWANIE WOD RADONOWYCH

Radon wiaze sie z obecnoscig rud uranu i toru w skatach
masywow granitoidowych: karkonoskiego, strzelinskiego,
strzegomskiego, kfodzko-ztotostockiego, kudowskiego oraz
w skatach wulkanicznych na przedpolu Sudetéw oraz w Gérach
Kamiennych, Watbrzyskich, Kaczawskich [1]. Kgpiele rado-
nowe w celu leczniczym wykorzystywane sa w uzdrowiskach
m.in.: Ladek Zdréj, Swieradéw Zdré6j, Czerniawa Zdrdj, a takze
w Dusznikach Zdroju, Dlugopolu Zdr¢j, Kudowie Zdroju,
Szczawnie Zdroju. Ponadto wody radonowe sg stosowane
w inhalacjach i kuracji pitnej [2, 10].

Acta Balneol, TOM LX, Nr 2(152);2018:107-111

KROTKA HISTORIA LECZENIA
) WODAMI RADONOWYMI
W SWIERADOWIE ZDROJU | LADKU ZDROJU

Uzdrowiska te odgrywaja przodujaca role w leczeniu
mediami radonowymi. Swieradéw Zdréj jest potozony w po-
tudniowo-zachodniej czg¢éci Dolnego Slaska, w dolinie rzeki
Kwisy, na stokach Gor Izerskich na wysokosci 470-650 n.p.m.
Pierwsza wiadomo$¢ o uzdrowisku pochodzi z XVI wieku,
podana przez lekarza Thurneyssena, ktory pisze o wodach
mineralnych. W 1689 r. w Kronice Slaskiej Fryderyk Luca
opisuje, ze chetnie pito wody Swieradowa, gdyz zawieraly
gaz dwutlenek wegla i zaczeto je uzywac do kapieli. Dr Weist
w pierwszej pofowie XVIII wieku przyczynil sie, ze wlasciciel
tych terendw Schaffgotsch powotal komisje dla zbadania
whasciwosci leczniczych wéd Swieradowa. Niedhugo po tym
powstal pierwszy dom zdrojowy, zwany pozniej ,,starym”.
Zaczeli sie zjezdza¢ kuracjusze. W 1933 r. inz. Schmidt od-
kryt radoczynno$¢ zrodet stoku, gdyz zauwazyl, ze martwa
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zaba w wodzie zrédlanej nie rozklada sie. W ten sposéb
w zrédtach Swieradowa zostal wykryty radon. Po II wojnie
$wiatowej, w 1946 r. nastepuje ponowne otwarcie sezonu
leczniczego [3].

Ladek Zdréj jest usytuowany w potudniowo-wschodniej
czeéci Kotliny Klodzkiej na wysokoéci 440-500 m n.p.m.
w dolinie rzeki Bialej Ladeckiej [3]. W kronice z 1325 roku
pisano o istnieniu zrédet leczniczych. W czasie wojen hu-
syckich miasto ulega zniszczeniu. W 1498 r. gdy Hrabstwo
Klodzkie jest we wladaniu Henryka Starszego za czaséw
ktorego wybudowano nowy zaklad leczniczy. Potem dzia-
talno$¢ uzdrowiskowa przebiegata z réznymi efektami, tym
bardziej, ze zmienil si¢ znowu wlasciciel. W 1677 r. dr Jerzy
Wolter ponownie bada wodg i zaleca stosowanie jej w takich
schorzeniach jak podagra, kamica nerkowa, bezptodnos¢,
schorzenia jelitowe. Kuracja wtedy obejmowata 100 godzin
leczenia. Na zlecenie krola pruskiego Wilhelma II i ministra
Prowincji Slaskiej hrabiego Hoym, ktérzy przebyli kuracje
z dobrym skutkiem pod koniec XVIII wieku rozbudowano
i zmodernizowano Ladek Zdréj. Wykrycie radioaktywno-
$ci wod Ladka datuje si¢ pdzniej. W 1904 r. dr Jan Plesch
i w 1909 r. dr Klemens Schoefer wykryli radioaktywnos¢
zrédet Ladka, podkreslajac obecnosé radioaktywnej emanacji
radonu. Uzdrowisko dziatato do 1938 r., a nastepnie od 1946 1.
wznawia swoja dziatalno$¢ na wyzwolonych ziemiach [3].

PRZEGLAD I DYSKUSJA

CHARAKTERYSTYKA RADONU
| WODY RADONOWEJ

Woda radonowa lecznicza zawiera promieniotwdrczy
radon 222 Rn o aktywnosci promieniotwodrczej co najmniej
74Bq/dm’® (2 nCi/dm?) [4]. 1 Bq (Bekerel) jest jednostka
aktywnosci w ukladzie SI, ktory jest rowny 1 rozpadowi na
sekunde. Historyczng jednostka aktywnodci jest 1 Ci (kiur),
1 Ci =37 kBq. Radon ma najwieksze znaczenie ze wszyst-
kich naturalnych Zrédet promieniowania na powierzchni
ziemi. Odkryt go w 1990 r. EE. Dorn w Niemczech. Powstaje
z 226 radu w czasie rozpadu alfa. Jest gazem szlachetnym,
bezwonnym, bezbarwnym o czgsteczkach jednoatomowych,
nie wchodzi w reakcje chemiczne. Jest 7,6 razy ciezszy od
powietrza. Jest dobrze rozpuszczalny w wodzie, lepiej w lekko
kwasnej lub stabo zmineralizowanej, a takze w alkoholach
i tluszczach. Czas polowiczego rozpadu wynosi 3,825 dnia,
polokres biologicznego trwania 30 minut. W wyniku rozpadu
powstaje gléwnie promieniowanie alfa, ktore dziala na matych
odlegtosciach. W powietrzu na odleglosci 4,12 cm, w wodzie
do 41,1 mikrometréw, w tkankach do 20 mikrometréw, przez
zwykla szybe jest catkowicie zatrzymane.

W organizmie po 20 do 30 minutach jest eliminowane
59% radonu, a zanika w organizmie do ilo$ci nieuchwytnych
po 2-3 godzinach. Po tym okresie pozostaje osad promienio-
tworczy, ktéry przez 7 godzin emituje promieniowanie alfa,
beta i gama. Na osad promieniotwérczy sklada si¢ rad A, B, C.
Powstaje tez rad D (okres polowiczego rozpadu 22,3 lat),
ktory jest zrédtem dtugotrwatego, stabego promieniowania
beta. Dziatanie jonizujace czastek alfa wynosi 89%, beta

108

wynosi 5%, gamma 6%. Przez skore wchlania si¢ 0,3 do 0,5%
radonu z wody leczniczej, a 1-2 % absorbuje si¢ na skorze.
Wchlanianiu sprzyja dobre ukrwienie skory, wigksza iloé¢
tkanki tluszczowej, owlosienie. Z. Zdrojewicz przytacza
»Halawa wykazal ze nad powierzchnig wody radoczynnej
unosi sie poduszka powietrzno-radonowa, ktérg oddychaja
pacjenci. Udowodnit tez, ze wzrost radioaktywnosci u tych
pacjentéw pochodzit w 68% z radonu inhalowanego nad
powierzchnig wody, a w 33% z radonu przenikajacego przez
skore” Radon po dostaniu si¢ do krwi jest rozprowadzany
po calym organizmie do tkanek. Czeé¢ radonu, ktdra nie
zostaje w tkankach krew przenosi do ptuc i jest wydycha-
ny. Ten proces to skorno-ptucny transfer radonu. Wedtug
Halawy i wsp. najwiecej radioaktywnosci we krwi byto po
15 minutach kapieli i inhalacji. Najwiecej radonu dostaje
sie do tkanek bogatottuszczowych. Radon wydala sie w 60%
przez ptuca i40% przez skore. Radon podany droga wziewna
opuszcza organizm w ciggu godziny, po 4 do 5 godzinach
jest catkowicie wydalony [15].

DZIALtANIEWODY RADONOWEJ
NA ORGANIZM

Nie ma jednoznacznej teorii mechanizmu dzialania ra-
donu na organizm. Dziatanie zabiegéw jest dwuetapowe.
W pierwszym etapie bezpo$rednim jest krotkotrwate dziatanie
promieniowania alfa w czasie zabieg6w i jaki$ czas po nim.
Drugi etap to dzialanie promieniowania beta i gamma po
zastosowaniu kilku zabiegdw, ktore to wplywaja na gruczoty
wydzielania wewnetrznego. Efekt drugiego etapu ujawnia sie
po kilku do kilkunastu dni, przewaznie po 2 tygodniach od
poczatku kuracji i utrzymuje si¢ przez okolo 2-3 miesigce
po zakonczeniu kuracji. Mechanizm korzystnego dzialania
malych dawek promieniowania jest ztozony. Mate dawki
aktywuja mechanizmy ochronne, powoduja neutralizacje
wolnych rodnikéw, procesy naprawy kwaséw nukleinowych
i wplywaja korzystnie na ukfad immunologiczny. Mechanizm
dziatania radonu na czlowieka nie jest doktadnie poznany.
Teoria hormezy najlepiej wyjasnia korzystny wplyw matych
dawek [5, 16]. Podanie malej dawki promieniowania powo-
duje wieksza odporno$¢ na dawki wieksze podane pézniej, co
in vitro wykazali Shadley i Dai. Naswietlili ludzkie komdrki
limfocytarne uzyskujac przez to mniejsza liczbe aberracji.
Narazenie na mate dawki promieniowania jonizujacego moze
korzystnie wptywac na ekspresje genow wplywajacych na proces
apoptozy. Male dawki promieniowania zwiekszaja dzialanie
biatka p 53 u myszy. Soto i wsp. wykazali, iZ narazenie na
mate dawki jest zwigzane z dzialaniem antyproliferacyjnym
w komoérkach nowotworowych. Badanie przeprowadzono
na komérkach nowotworowych raka piersi. Jeéli chodzi
o ryzyko raka ptuc po 4-tygodniowej kuracji radonem to
wzrasta w ciagu zycia o 0,06% podczas gdy statystyczne ry-
zyko zachorowania na raka pluc w Niemczech w roku 1955
wynosito $rednio 4%. Radon naturalnie zawarty w wodzie,
glebie, powietrzu oraz mieszkaniach takze zwigksza ryzyko
raka pluc [5]. W $wietle badan i obserwacji klinicznych
uwaza si¢, ze mate dawki promieniowania dzialaja korzyst-
nie, a korzy$¢ plynaca z nich przewaza nad potencjalnym



ryzykiem. W Japonii obserwowano region Misasa, znany
z duzej naturalnej radioaktywnosci $rodowiska i zrodel.
Ludnos¢ korzysta z kapieli w cieptych zrodlach nawet kilka
razy dziennie. Nie zauwazono tam zwiekszonej liczby mu-
tacji, nowotworéw, bezplodno$ci czy zmian w obrazie krwi.
Wedlug Morinagi ,, ilo$¢ zgonéw z powodu nowotwordw jest
tam mniejsza niz w okolicznych miejscowosciach (3,66 vs
6,68%)” [5]. Teoria hormezy opierajaca si¢ na regule Arndta-
Schultza zaktada wystepowanie skutkéw stymulujacych lub
dobrych dla organizmu po matych dawkach czynnika, ktory
jest szkodliwy w duzych dawkach. Mate dawki promieniowa-
nia jonizujacego stymuluja enzymy naprawiajace DNA [6].
Strabuzynska-Lupa i wsp. pisza Ze, ,Yamaoka i Hattori w ba-
daniach eksperymentalnych na krolikach oznaczali nadtlenki
lipidéw oraz aktywnos¢ dysmutazy nadtlenkowej po inha-
lacjach radonowych. Stwierdzili, Ze w przeciwienstwie do
toksycznego dziatania duzych dawek inhalowanego radonu
mate dawki dziatajg korzystnie [6].

Spostrzezenia kliniczne gromadzone przez dziesiatki lat
w uzdrowiskach Austrii, Niemiec, Rosji, réwniez w Polsce,
a takze w Stanach Zjednoczonych wydaja sie przemawiac za
korzystnym dziataniem radonu w niektérych chorobach [6].
Leczenie radonem jest od wielu lat stosowane w Europie.
Mimo réznych badan naukowcy spieraja sie o bezpieczenstwo
stosowania radonu. Zwolennicy liniowej teorii bezprogowego
dzialania promieniowania jonizujacego (LNT) uwazaja, ze
nawet najmniejsza dawka promieniowania moze by¢ szko-
dliwa, moze kumulowa¢ si¢ w organizmie i zwigkszy¢ ryzyko
powstania nowotworu. Zwolennicy leczenia radonem uwazaja,
ze male dawki dzialaja korzystnie na organizm [7]. T. Przylibski
pisze, ze: ,, na podstawie zjawiska hormezy, nieprzerwanie
od poczatku ubieglego wieku do dzisiaj w wielu krajach
Europy i §wiata uzdrowiska stosujg zabiegi balneologiczne
wykorzystujace radon rozpuszczalny w wodach podziem-
nych. Przedstawia tabele zaleznosci biologicznego skutku od
dawki promieniowania jonizujacego zgodnie z bezprogowa
hipotezg liniowa i hipotezg hormetyczna [8].

WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA
DO ZABIEGOW
ZWYKORZYSTANIEM WODY RADONOWEJ

Radon jest skuteczny w leczeniu przewleklych zespotow
bdlowych, zaburzen hormonalnych, schorzen ukladu kraze-
nia i oddechowego [5]. Lekarz przy podejmowaniu decyzji
o zastosowaniu radonu powinien rozwazy¢ korzysci lecznicze,
wziaé pod uwage przeciwwskazania i ryzyko ewentualnych
niepozadanych dzialan radonu.

Wskazania do zabiegéw radonowych wedlug A.
Strabuzynskiej- Lupy[6]: ® Reumatoidalne zapalenie sta-
wow w okresie nieostrym, nie wczeéniej niz 8-10 miesiecy
po ostrym i podostrym stanie ® Choroba Bechterewa (zzsk)
e Nerwice ® Neuralgie ® Zapalenia nerwéw e Nadci$nienie
samoistne I i IT stopnia.

Ponadto J. Jankowiak podaje jeszcze inne wskazania [9]:
e Choroby zwyrodnieniowe kregostupa i stawéw e Choroby
pourazowe i stany po zabiegach narzadu ruchu e Choroby
naczyn obwodowych e Lagodna posta¢ choroby wienicowej

Dziatanie wdd radonowych na uktad hormonalny cztowieka

e Choroby skory: tuszczyca, twardzina, alergiczne e Przewlekle
stany zapalne narzadéw rodnych e Choroby przemiany ma-
terii: otyto$¢, cukrzyca e Dolegliwosci okresu przekwitania
i wieku starczego.

Przeciwwskazania do zabiegéw wedtug Strabuzynskiej-
-Lupy [6]: ® Nieukonczony 40 rok zycia ® Cigza i druga po-
fowa cyklu miesiaczkowego u kobiet w wieku rozrodczym e
Choroby nowotworowe e Przerostowe choroby uktadu krwio-
tworczego i chlonnego ® Zawodowe narazenie na dziatanie
promieniowania jonizujacego ® Ostre procesy chorobowe.

RODZAJE ZABIEGOW RADONOWYCH

e Kapiele radonowe. Temperatura kgpieli wynosi 32 do
37°C. Czas trwania kapieli 10-20 minut, trzy razy w tygodniu,
10-12 kapieli na kuracje ® Inhalacje radonowe zbiorowe
w emanatorium, dawka jednorazowa radonu od 37-180 Bq/1
(1-5 nCi/l) w zaleznosci od ustawienia aparatury, wykonuje sie
12-20 zabieg6éw na kuracje  Kuracja pitna, zawarto$¢ radonu
110-1200 Bgq/l, dawkowania stosownie do wskazan [10].

DZIAtANIE RADONU NA CZEOWIEKA,
W SZCZEGOLNOSCI NA UKLAD
HORMONALNY

Kochanski stwierdza ze radioaktywno$¢ krwi po 3 inhala-
cjach wody radonowej ro$nie 2- krotnie, w moczu 1,4-krotnie.
Po 2, 3 kapielach ro$nie 2,6-krotnie we krwi, za§ w moczu
1,3-krotnie i utrzymuje si¢ przez calg kuracje, niezaleznie
od schorzenia. Rozklad promieniotwodrczosci zalezy przede
wszystkim od ilo$ci tkanki ttuszczowej, w ktorej to groma-
dzi si¢ 25 razy wigcej promieniotworczosci niz we krwi.
Potem kolejno w korze nadnerczy, watrobie i mie$niach.
Pobudzenie osi podwzgdrzowo- przysadkowo- nadnerczowej
z pobudzeniem kory nadnerczy ma dzialanie przeciwzapalne,
odczulajace, przeciwbdlowe. Kochanski pisze :,,Po leczeniu
radonowym wystepuje wzrost czynnosci gruczotéw wydzie-
lania wewnetrznego utrzymujacy si¢ przez okoto 3 miesigce.
W wielu badaniach stwierdzono zwigkszenie w surowicy krwi
stezenia hormonu adrenokortykotropowego, hormonu doj-
rzewania pecherzykéw, hormonu luteunizujacego i hormonu
wzrostu. Wykazano réwniez wzrost kortyzolu, testosteronu,
estradiolu i estriolu”. W okresie menopauzy u kobiet po le-
czeniu radonem wzrasta iloé¢ estradiolu, estriolu, hormonu
lutenizujacego. Ma to wplyw na zmniejszenie dolegliwosci
zwigzanych z zaburzeniami hormonalnymi w menopauzie.
U zdrowych me¢zczyzn obserwuje si¢ poprawe jakosci nasienia,
lecz u mezczyzn po zapaleniach najadrza jest pogorszenie.
Po inhalacjach radonowych ma miejsce zwiekszenie ilo$ci
plemnikéw i ich ruchliwosci [10]. Zdrojewicz i wsp. zwracajg
uwage, ze wody lecznicze radonowe dzialajg korzystnie na
uktad hormonalny w okresie przekwitania u kobiet oraz
nieptodno$ci meskiej i zenskiej.

Autorzy pisza, ze woda radonowa ma bodzcowy wplyw
i dziala korzystnie na uktad hormonalny. Radon pobudza
0§ podwzgorze-przysadka-nadnercza, nasila wydzielanie
gonadotropin. Kapiele radonowe korzystnie wplywaja na
regulacje biorytmow u pacjentéw przewlekle chorych. Media
radonowe zwigkszajg syntez¢ hormondw kory nadnerczy,
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hormonéw plciowych meskich i zeniskich. Dziatajg korzystnie
na gospodarke weglowodanows. Radon dziala tez na skére,
poprawia ukrwienie i elastycznos$¢ skory. Dziata przeciwzapal-
nie, przeciwswigdowo, przeciwbdlowo [5]. Zdrojewicz i wsp.
przeprowadzili badanie, ktérego celem bylo wykazanie wptywu
kapieli radonowych na wydzielanie testosteronu. W badaniu
bralo udziat 79 mezczyzn w wieku 40-69 lat przebywajacych
na leczeniu uzdrowiskowym w Swieradowie Zdroju. Badani
nie przyjmowali zadnych lekow, nie mieli zaburzen endo-
krynologicznych. Badani zostali podzieleni na dwie grupy,
jedna zostala poddana kapielom radoczynnym, czas kapieli
15 minut, temperatura wody 37°C, $rednia radioaktywno$¢
19,1 nCi/l. Druga grupa kontrolna otrzymata kapiele niera-
doczynne. Krew do badania pobrano przed pierwsza kapiela,
nastepnie po 7 i 14 kapielach. Wykazano, ze kapiele radono-
we stymuluja wydzielanie testosteronu. Wzrost $redniego
stezenia testosteronu statystycznie byl znamiennie wyzszy,
niz w grupie majacej kapiele nieradonowe (0,55 ng/ml) [11].
Belowska-Bien i wsp. takze przeprowadzili badanie oceny
estradiolu u kobiet leczonych z powodu zmian w ukfadzie
ruchu w uzdrowiskach: Swieradéw Zdréj i Szczawno Zdrdj.
Pacjentki podzielono na 3 grupy, dwie w Swieradowie i jed-
na grupa w Szczawnie. Kobiety mialy wiek 35-77 lat, nie
miesigczkowaly i zakonczyly okres prokreacji, nie przyjmo-
waly zadnych lekéw. Chore 1 grupy (45-58 lat) poddano
15-minutowym kapielom radoczynnym o temperaturze 37°C
i $redniej radioaktywnosci 706,7 Bq/l. Pacjentki 2 i 3 grupy
mialy kapiele nieradoczynne. Pacjentkom 3-krotnie pobierano
krew; przed rozpoczgciem terapii, po 7 i po 14 zabiegach [12].
Wyniki badan potwierdzily korzystne dziatanie na wydzie-
lanie estradiolu u kobiet poddanych kapielom radonowym.
Wozrost estradiolu byt istotny statystycznie, po 7 kapielach
0 8,273% i konicowy wzrost 7,194%. W grupie 2, ktdra byta
leczona w Swieradowie Zdroju i w grupie 3 ktora byta leczona
w Szczawnie Zdroju nie zanotowano statystycznie istotnych
zmian w stezeniach estradiolu. Zaobserwowano ze nie byto
zwigzku miedzy ilo$cig tkanki thuszczowej a metabolizmem
hormonéw plciowych u kobiet w czasie kapieli radonowych
[12]. Wiadomo Zze na stezenia hormonéw piciowych testostero-
nu i estradiolu wptywa wydzielanie przysadkowej prolaktyny.
Belowska-Bien i wsp. badali tez wplyw zabiegéw radonowych
na wydzielanie prolaktyny. Badaniem objeto 3 grupy. Dwie
grupy leczone z powodu uktadu ruchu w Swieradowie Zdroju.
Pierwsza skladajaca si¢ z 45 kobiet w wieku 47-77 lat, druga
z 52 mezczyzn w wieku 33-69 lat. Trzecia grupa obejmowata
20 kobiet w wieku 38-54 lat i 18 mezczyzn w wieku 43- 59
latleczonych z powodu schorzen uktadu ruchu w Szczawnie
Zdroju. Kobiety biorgce udzial w badaniu nie miesigczkowaly
i zakonczyly okres prokreacji, a mezczyZni uczestniczacy
w badaniu rozpoczynali okres andropauzy. Pierwsza grupa
otrzymata kapiele radonowe 15-minutowe o temperaturze 37°C
i$redniej radioaktywnosci 706,7 Bq/1 (19,1 nCi/l). Grupa 2i3
otrzymala kapiele nieradoczynne. Krew u pacjentéw pobrano
przed rozpoczeciem kuracji, po 7 i po 14 kapielach. Wartosci
stezen prolaktyny nie zmienialy sie w istotnym statystycznie
zakresie w kolejnych grupach od 1 do 3 [13]. Wiemy, ze
radon stymuluje wydzielanie hormondéw kory nadnerczy,
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dziala przeciwzapalnie i przeciwbdlowo co dato powdd do
przegladu korzysci leczenia radonem w schorzeniach narzadu
ruchu. W pracy Dadel i wsp. stwierdzono ze duze korzysci
zaobserwowano u pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem
stawow w badaniu przeprowadzonym w 2007 roku. Grupa
pacjentow otrzymujaca kapiele radonowe w poréwnaniu
z grupa kontrolng miata mniejsze dolegliwosci bélowe co
wiazalo si¢ ze zmniejszeniem przyjmowania lekéw prze-
ciwbdlowych i steroidowych. W 2005 roku przeprowadzono
badanie randomizowane oceniajac korzystny wptyw kapieli
radonowych na chorobe zwyrodnieniowg kregostupa i sta-
wow. Po 4 miesigcach obserwacji dolegliwo$ci bolowe byty
mniejsze u 0s6b otrzymujacych kapiele radonowe. Autorki
pisza o korzystnym wplywie inhalacji radonowych w zesztyw-
niajacym zapaleniu stawdw kregostupa. Dolegliwosci bélowe
zmniejszyly si¢ znacznie u tych pacjentéw, zwiekszyta sie
ruchomo$¢ stawdw i mniej uzywali lekéw przeciwbdlowych
w poréwnaniu z grupa kontrolng [7].

Udowodniono tez korzystne dziatanie radonoterapii na tkanke
kostna. Wyniki badan eksperymentalnych na zwierzetach wyka-
zaly, ze radon przyspiesza proces osteogenezy i zrost odtamow
kostnych. Minta i wsp. badali kobiety z obnizona masg kostna.
Postawili sobie miedzy innymi za cel czy inhalacje radonowe
majg wplyw na markery obrotu kostnego: karboksyterminalnego
telopeptydu kolagenu typ I (ICTP); markera zwigzanego z pro-
cesem resorpcji i osteokalcyny (BGP); markera kosciotworzenia
oraz na poziom siarczanu dehydroepiandrosteronu (DHEA-S),
hormonu regulujacego szybkos¢ obrotu kostnego. W badaniu
wzieto udzial 150 kobiet w wieku 35-65 lat ($rednia 53,99).
Badane zostaly podzielone na 5 grup po 30 oséb. Grupy 1-3
byly z Ladka Zdroju, grupy A i B z Wroclawia. Grupy 1, 2, A
mialy obnizong mase kostng. Grupy 3 i B prawidtowa mase
kostng. Grupy 1, 2, 3 otrzymaly inhalacje radonowe przez
21 dni o stezeniu 17,04 Bq/l przez 45 minut w emantorium
»Jerzy” w Ladku Zdroju [13]. Autorzy stwierdzajg, ze radon
dziala bodzcowo i stymuluje produkcje androgendw nadnerczo-
wych, ktére u kobiet w okresie pomenopauzalnym zapobiegaja
zanikowi masy kostnej. W warstwie siatkowatej kory nadnerczy
wydzielany jest androgen - DHEA i DHEA-S, ktéry wplywa
na funkcje ko$ciotwdrcza osteoblastéw. U kobiet z obnizong
masa kostng po 21 dniach po zakonczeniu inhalacji stwier-
dzono wzrost, a po 3 miesigcach spadek DHEA- S, zmiany te
bardzo stabo korelowaly ze zmianami ICTP i BGP we krwi.
Stwierdzono tez, ze radon w dawkach terapeutycznych powoduje
spadek ICTP i wzrost BGP u kobiet z obnizong masg kostna co
normalizuje szybkos¢ obrotu kostnego. Wyniki te stwierdzono
w badaniach stezen tych markeréw po 21-dniowej inhalacji
radonowej i po 3 miesigcach od zakonczenia terapii. Ponadto
stwierdzono, Ze zmiany w stezeniach markeréw obrotu kostnego
nie sg zalezne od wielko$ci BMD u kobiet z obnizong masg
kostna. Nie bylo statystycznie istotnych réznic w poziomach
markeréw ICTP i BGP pomiedzy pacjentkami Ladka Zdroju
i Wroclawia [14]. Na podstawie tej pracy mozna wnioskowac,
ze radon w inhalacjach poprzez wptyw na uktad hormonalny,
a nastepnie na obrot kostny moze korzystnie wplywac na po-
prawe masy kostnej u pacjentek w okresie pomenopauzalnym,
cho¢ wyniki sa niejednoznaczne.



PODSUMOWANIE

Powyzsza praca jest przegladem dotychczasowych badan
wplywu wod radonowych na uklad hormonalny cztowie-
ka, ktorego dziatanie jest bardzo wazne dla funkcji innych
organéw. Radon stosowany w kapielach, inhalacjach czy
w kuracji pitnej w matych dawkach ma wielokierunkowe
dzialanie bodZcowe w zaburzeniach hormonalnych , w me-
nopauzie, andropauzie oraz nieplodnosci mezczyzn i kobiet.
Prace Zdrojewicza i wsp. zwracajg uwage na korzystny wplyw
kapieli radonowych zawierajacych male dawki radonu na
0§ podwzgdrze- przysadka -gonady co wplywa na wigksze
wydzielanie testosteronu, estradiolu przy braku wplywu na
stezenie prolaktyny. Wzrost stezen estradiolu u kobiet fago-
dzi objawy menopauzy, a testosteronu objawy andropauzy
u mezczyzn. Okres korzystnego dzialania po zastosowaniu
kuracji mediami radonowymi utrzymuje sie¢ do 2-3 miesiecy
od zakonczenia leczenia. Mate dawki radonu moga sprzyjaé
poprawie plodnosci meskiej. Jedli nie wystepuja przeciw-
wskazania mezczyzni moga podjac taka kuracje, tym bardziej
ze ryzyko nowotworowe jest nieudowodnione. Dzialanie
mediéw radonowych poprzez wplyw na o$ przysadka-kora
nadnerczy powoduje wicksze wydzielanie androgenéw co
wplywa na lepsze samopoczucie, dzialanie przeciwzapalne
i przeciwbolowe.
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Zasady kierowania pacjentow do zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego

Rules of Directed of Patients to Thermal Treatment Institutions

Matgorzata Paszkowska

Zakfad Prawa Administracyjnego, Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania w Rzeszowie. Rzeszéw, Polska

STRESZCZENIE

Leczenie uzdrowiskowe w Polsce cieszy sie bardzo duzym zainteresowaniem. Swiadczeniobiorcy maja ustawowe prawo do $wiadczer gwaran-
towanych. Jednym z rodzajow $wiadczen gwarantowanych jest lecznictwo uzdrowiskowe. Pacjent ma prawo do leczenia w szpitalu uzdrowi-
skowych i w sanatorium. Leczenie uzdrowiskowe przystuguje na podstawie skierowania. Tylko lekarz ubezpieczenia zdrowotnego ma prawo
wystawic skierowanie do uzdrowiska. Lekarz wystawiajac skierowanie musi uwzgledniac okreslone prawem wskazania i przeciwwskazania
do leczenia uzdrowiskowego. Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe wymaga potwierdzenia przez lekarza w Narodowym Funduszu Zdro-
wia. Lekarz specjalista NFZ moze nie zaaprobowac celowosci skierowania. Leczenie uzdrowiskowe prowadzone jest w zaktadach lecznictwa
uzdrowiskowego. Celem artykutu jest przedstawienie i analiza przepisow dotyczacych kierowania pacjentéw na leczenie uzdrowiskowe (do
uzdrowisk).

Stowa kluczowe: uzdrowisko, lekarz, skierowanie, leczenie uzdrowiskowe, Swiadczeniobiorca

SUMMARY

Thermal treatment in Poland has a very great interest. Beneficiaries have the legal right to guaranteed benefits. One of the types of guaranteed
benefits is thermal treatment. The patient has the right to treatment in the thermal hospital and thermal sanatorium. Thermal treatment is
entitled on the basis of referrals. Only a doctor health insurance is entitled to issue a referral to a thermal station. Doctor referral exposing must
take account of specific law indications and contraindications for thermal treatment. Referral to the thermal treatment needs to be confirmed
by a doctor in the National Health Fund. Doctor specialist of the National Health Fund may not approve the advisability of referral. Thermal
treatment is carried out in a thermal treatment institutions. The aim of this article is to present and analyze the provisions on the direct of

patients on thermal treatment(to thermal stations).

Key words: health resort, doctor, referral, medical treatment, beneficiary

WSTEP

Leczenie uzdrowiskowe w Polsce cieszy si¢ bardzo duzym
zainteresowaniem i ma silng tradycje. Dziatalno$¢ powyzsza
$cisle zwiazana jest z wykorzystaniem naturalnych surowcow
leczniczych i leczniczych wlasciwo$ci klimatu. Naturalne
surowce lecznicze w $wietle definicji zawartej w Encyklopedii
Balneologii i Medycyny Fizykalnej to naturalnie wystepujace
i wydobywane ze zloza kopaliny — wody lecznicze, peloidy
i gazy w formie niezmienionej lub zmodyfikowanej, uznane
za przydatne do leczenia balneologicznego wedlug przepisow
ustawy uzdrowiskowej [1]. Metody lecznicze jakie wyko-
rzystuje si¢ w uzdrowiskach, maja dzialania usprawniajace
funkcjonowanie organizmu i jego regeneracje. W lecznictwie
uzdrowiskowym stosowane metody lecznicze maja charakter
bodZcowy. Zabiegi lecznicze pobudzaja mechanizmy ada-
ptacyjne, usprawniaja funkcjonowanie organizmu, a przy
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tym sa trwalsze i ich skutki utrzymuja si¢ dluzej niz innych
metod leczenia [2]. Obecnie podstawowym aktem prawnym
dotyczacym uzdrowisk jest ustawa z dnia 28 lipca 2005 r.
o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych
(Dz.U.z2017, poz.1056) zwana dalej u.u.l.u. Zgodnie z po-
wyzszg ustawg lecznictwo uzdrowiskowe jest integralng czescia
systemu ochrony zdrowia (art.4 ust.1). Zgodnie z art. 2 pkt
u.u.Lu. lecznictwo uzdrowiskowe to zorganizowana dziatal-
no$¢ polegajaca na udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdro-
wiskowej, prowadzona w uzdrowisku przez zaklady lecznic-
twa uzdrowiskowego albo poza uzdrowiskiem w szpitalach
i sanatoriach znajdujacych si¢ w urzadzonych podziemnych
wyrobiskach gérniczych, przy wykorzystaniu warunkow
naturalnych, takich jak:



a) wlasciwoéci naturalnych surowcow leczniczych,

b) wlasciwosci lecznicze klimatu, w tym talassoterapia
i subterraneoterapia, oraz wlasciwosci lecznicze mi-
kroklimatu, a takze towarzyszace zabiegi z zakresu fi-
zjoterapii.

W uzdrowiskach stosuje si¢ swoiste i nieswoiste metody
lecznicze. Do wigkszosci metod leczniczych stosowanych
w uzdrowiskach wykorzystuje si¢ naturalne surowce, a naleza
do nich wody mineralne lecznicze, peloidy (borowiny, fan-
go) i gazy w tym dwutlenek wegla, siarkowodoér i radon [3].
Lecznictwo uzdrowiskowe prowadzone jest w zakladach
lecznictwa uzdrowiskowego. Zaktadami lecznictwa uzdrowi-
skowego sa: szpitale uzdrowiskowe, sanatoria uzdrowiskowe,
szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowiskowe
dla dzieci, przychodnie uzdrowiskowe, zaktady przyrodolecz-
nicze oraz szpitale i sanatoria w urzadzonych podziemnych
wyrobiskach gérniczych (art. 6 u.u.lu.).

Zgodnie z art. 16 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecz-
nictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony
uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych $wiadcze-
niobiorcy (w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych) korzystaja z lecznictwa uzdrowisko-
wego na zasadach okreslonych w przepisach o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Osoby inne niz $wiadczeniobiorcy oraz §wiadczeniobiorcy,
ktorzy nie uzyskali skierowania na leczenie uzdrowiskowe
albo rehabilitacje uzdrowiskowa na zasadach okreslonych
w przepisach ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych moga korzystaé
z lecznictwa uzdrowiskowego za odplatnoscia w wysoko-
$ci ustalonej przez zaklad lecznictwa uzdrowiskowego, po
przedstawieniu zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do
korzystania z danego rodzaju $§wiadczen zdrowotnych w da-
nym uzdrowisku. Zaswiadczenie o braku przeciwwskazan
do korzystania z danego rodzaju $wiadczen zdrowotnych
w danym uzdrowisku osobom oraz $§wiadczeniobiorcom nie
posiadajacym skierowywania wystawia lekarz w zakladzie
lecznictwa uzdrowiskowego.

CEL PRACY

Celem artykulu jest przedstawienie i analiza uregulowa-
nych w obowigzujacym prawie polskim zasad wystawiania
przez lekarzy i potwierdzania skierowan na leczenie uzdro-
wiskowe dla pacjentéw majacych status $wiadczeniobiorcy
w publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego.

PRZEGLAD | DYSKUSJA

PRAWO PACJENTA DO LECZENIA
UZDROWISKOWEGO

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( Dz. U.
22017, poz. 1938) w skrdcie u.$.0.z. okresla w szczegolnosci
warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Na podstawie tresci
powyzszej ustawy nalezy statuowaé ogélne prawo pacjenta
majacego ustawowy status $wiadczeniobiorcy do $wiadczen

Zasady kierowania pacjentéw do zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego

opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych [4].
Podmiotem uprawnionym do realizacji powyzszego prawa
nie jest kazdy pacjent, lecz tylko $wiadczeniobiorca w syste-
mie publicznego ubezpieczenia zdrowotnego czyli podmiot
okreslony wart.2 u.§.0.z. Zgodnie z powyzszym artykutem do
korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkoéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie
maja prawo:

1. Osoby objete powszechnym — obowigzkowym i dobro-
wolnym ubezpieczeniem zdrowotnym, (zwane ubezpie-
czonymi).

2. Inne niz ubezpieczeni osoby posiadajgce miejsce zamiesz-
kania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktére po-
siadaja obywatelstwo polskie lub uzyskaty w Rzeczypospo-
litej Polskiej status uchodzcy lub ochrone uzupelniajaca,
lub zezwolenie na pobyt czasowy, spelniajace kryterium
dochodowe z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy
spotecznej (Dz. U. 22013 . poz. 182, ze zm.), na zasadach
i w zakresie okreslonych dla ubezpieczonych.

3. linne niz wymienione w pkt. 1i2 osoby, ktére nie ukon-
czyty 18 tego roku zycia:

a) posiadajace obywatelstwo polskie lub

b) ktére uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodz-
cy lub ochrone uzupetniajacg lub zezwolenie na pobyt
czasowy, posiadajace miejsce zamieszkania na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskie;j.

4. Inne niz wymienione w pkt. 1-3 osoby posiadajace miej-
sce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
ktore sg w okresie cigzy, porodu lub potogu:

a) posiadajace obywatelstwo polskie lub

b) ktdre uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodz-
cy lub ochrong uzupetniajaca, lub zezwolenie na pobyt
CZasowy.

Powyzsze osoby sg to $wiadczeniobiorcy w systemie pu-
blicznego ubezpieczenia zdrowotnego. Ich trzon stanowia
ubezpieczeni. Swiadczeniobiorcy majg prawo do ,,$wiadczen
gwarantowanych”. Zgodnie z art. 5 pkt 35 u.§.0.z. §$wiadczenie
gwarantowane to $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane
w calosci lub wspoétfinansowane ze srodkéw publicznych na
zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie. Na podstawie
art. 15 ust. 1 u.é.o.z. $wiadczeniobiorcy maja, na zasadach
okreslonych w ustawie, prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej,
ktérych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom
iurazom, wczesne wykrywanie chordb, leczenie, pielegnacja
oraz zapobieganie niepelnosprawnosci i jej ograniczanie. Art.
15 ust. 2 u.$.0.z. zawiera wykaz §wiadczen gwarantowanych
(ich rodzaje) wsrod nich w pkt. 8 wymienia si¢ lecznictwo
uzdrowiskowe. Szczegdtowa podstawg prawna prawa pacjenta
- $wiadczeniobiorcy do leczenia uzdrowiskowego i rehabi-
litacji uzdrowiskowej jest art. 33 u..0.z. Zgodnie z powyz-
szym artykulem leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacja
uzdrowiskowa przystuguje $wiadczeniobiorcy na podstawie
skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdro-
wotnego. Skierowanie powyzsze wymaga potwierdzenia przez
oddzial wojewoddzki Funduszu wlasciwy ze wzgledu na miejsce
zamieszkania $wiadczeniobiorcy, a jezeli nie mozna ustali¢
miejsca jego zamieszkania — oddzial wojewddzki Funduszu
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wlasciwy dla siedziby §wiadczeniodawcy, ktéry wystawit
skierowanie. Zgodnie z art. 33 u.§.0.z. $wiadczeniobiorca
ponosi koszty przejazdu na leczenie uzdrowiskowe albo re-
habilitacje uzdrowiskows i z leczenia uzdrowiskowego albo
rehabilitacji uzdrowiskowej oraz cze$ciowa odplatno$¢ za
wyzywienie i zakwaterowanie w sanatorium uzdrowiskowym.
Swiadczeniobiorcom przystuguja tylko takie §wiadczenia gwa-
rantowane, ktorych wykaz zostat okreslony w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia w przypadku lecznictwa uzdrowiskowego jest
to obecnie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 lipca 2013
r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa
uzdrowiskowego (tj. Dz.U. z 2015, poz.2027). Swiadczenia
gwarantowane lecznictwa uzdrowiskowego obejmuja dzieci
i osoby doroste. Sg to:
1. Uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci w wieku od 3 do
18 lat.
2. Uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 7
do 18 lat.
3. Uuzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od
3 do 6 lat pod opieka dorostych.
4. Uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych.
5. Uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych.
6. Uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w szpitalu uzdro-
wiskowym.
7. Uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w sanatorium
uzdrowiskowym.
8. Uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci.
Specyficzng i mniej znang forma $wiadczenia gwaranto-
wanego jest uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych
i dzieci. Trwa ono od 6 do 18 dni zabiegowych. Jest to forma
leczenia, w ktorej oddzial Funduszu potwierdza leczenie
w uzdrowisku w terminie odpowiednim dla $wiadczenio-
biorcy. W ramach potwierdzonego skierowania §wiadcze-
niobiorca ma zapewnione tylko bezplatnie zabiegi lecznicze,
a koszty zakwaterowania i wyzywienia optaca we wlasnym
zakresie.

WYSTAWIANIE SKIEROWANIA
NA LECZENIE UZDROWISKOWE

Ogolne wskazania do kuracji uzdrowiskowej obejmuja:
rehabilitacje po cigzkich chorobach lub operacjach, ogranicze-
nie czynnikow ryzyka i usuniecie zaburzen w mechanizmach
regulacyjnych (wystepujacych w okresie poprzedzajacym
powstanie zmian organicznych), zapobieganie powstaniu
powiklan lub nawrotdéw przy utrzymujacej si¢ chorobie
przewleklej, leczenie choréb przewleklych [5]. Generalnie
dla kwalifikowania pacjentéw do leczenia uzdrowiskowego
podstawowe znaczenie maja wskazania i przeciwwskazania
do przedmiotowego leczenia. Przeciwwskazania bezwzgledne
obejmuja zespoly lub jednostki chorobowe, ktére nie moga
by¢ zakwalifikowane do leczenia uzdrowiskowego i maja
charakter kliniczny oraz epidemiologiczny, a takze nie dotycza
samego przebywania w uzdrowisku [6].

W $wietle prawa podstawa do zakwalifikowania pacjenta
do leczenia uzdrowiskowego jest skierowanie wystawione
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Rozpoczynajac
procedure kwalifikowania pacjenta do zakladu lecznictwa
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uzdrowiskowego lekarz musi stosowac sie do przepiséw

zawartych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 5

stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwalifiko-

wania pacjentéw do zakladéw lecznictwa uzdrowiskowego

(Dz. U. z 2012, poz.14). Powyzsze rozporzadzenie okresla

sposob kierowania i kwalifikowania pacjentéw do zakladow

lecznictwa uzdrowiskowego, w tym przeciwwskazania do
leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej
stanowigce podstawe kwalifikowania pacjenta. Lekarz kie-
rujac i kwalifikujac pacjenta na leczenie uzdrowiskowe ma
opierac si¢ na wskazaniach i przeciwwskazaniach do leczenia
uzdrowiskowego - okreslonych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kiero-
wania i kwalifikowania pacjentéw do zaktadow lecznictwa
uzdrowiskowego. Wskazania okre$lajg grupy choréb lub
poszczegolne choroby do leczenia w warunkach uzdrowi-
skowych. Przeciwwskazania natomiast oznaczajg te grupy
choréb i jednostek chorobowych, ktore nie kwalifikujg sie

do leczenia metodami uzdrowiskowymi [7].

W sytuacjach niejednoznacznych, lekarz wystawiajacy
skierowanie na leczenie uzdrowiskowe moze zwrécic sie
do lekarza specjalisty w celu uzyskania opinii dotyczacej
stanu zdrowia pacjenta, po czym rozpatrzy¢ dany przypadek
indywidualnie. Podczas wizyty lekarz przeprowadza bada-
nie stanowigce o zasadno$ci wystania pacjenta na leczenie
uzdrowiskowe. Przy kwalifikowaniu pacjenta do zakladu
lecznictwa uzdrowiskowego lekarz ocenia:

1. Stan zdrowia pacjenta.

2. Mozliwos¢ leczenia uzdrowiskowego przy wykorzystaniu
wlasciwosci naturalnych surowcéw leczniczych.

3. Przebieg choroby bedacej wskazaniem do leczenia uzdro-
wiskowego lub rehabilitacji uzdrowiskowej, w ramach
kierunkéw leczniczych uzdrowisk.

4. Efekty przebytego w przesztoéci leczenia uzdrowiskowe-
go, jezeli pacjent korzystal z tej formy leczenia.

5. Zdolnos¢ pacjenta do samoobstugi i samodzielnego poru-
szania si¢ lub zdolno$¢ pacjenta do samoobstugi i samo-
dzielnego przemieszczania sie na wozku inwalidzkim.

Przeciwwskazanie do leczenia uzdrowiskowego stanowia:
1. Stan chorobowy, w ktérym leczenie uzdrowiskowe albo

rehabilitacja uzdrowiskowa przy wykorzystaniu wlasci-

wosci naturalnych surowcdw leczniczych moglyby spo-
wodowa¢ pogorszenie stanu zdrowia pacjenta.

2. Choroba zakazna w fazie ostrej.

. Cigza i polog.

4. Czynna choroba nowotworowa oraz okres przed uply-
wem:

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

b) 12 miesiecy w przypadku innych nowotworéw zto-
$liwych
— od zakonczenia leczenia operacyjnego, chemioterapii

lub radioterapii, z wylaczeniem leczenia hormonal-
nego.

Przy kwalifikowaniu pacjenta do zakladu lecznictwa
uzdrowiskowego lekarz, po stwierdzeniu braku przeciw-
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wskazan, o ktorych mowa powyzej uwzglednia szczegotowe

wskazania i przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego

albo rehabilitacji uzdrowiskowej. Szczegoétowe wskazania

i przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego w poszcze-

golnych rodzajach zakladéw lecznictwa uzdrowiskowego

sg okreslone w zalgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra

Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kie-

rowania i kwalifikowania pacjentéw do zaktadoéw lecznic-

twa uzdrowiskowego. Natomiast szczegdtowe wskazania

i przeciwwskazania do rehabilitacji uzdrowiskowej w po-

szczegolnych rodzajach zakladéw lecznictwa uzdrowisko-

wego sg okreslone w zalaczniku nr 2 do wyzej wskazanego
rozporzadzenia.

Przykladowe szczegolowe wskazania i przeciwwskazania
do rehabilitacji uzdrowiskowej w poszczegolnych rodzajach
zakladow lecznictwa uzdrowiskowego — Choroby ukladu
nerwowego (neurologia)

Szczegolowe wskazania — Szpital:

1. G35—stwardnienie rozsiane w okresie zaawansowanym,
z zachowang podstawowg samoobstuga;

2. G37 — choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu
nerwowego, inne niz wskazana w pkt. 1.

3. G54 — zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwo-
wych.

4. G55 —ucisk korzeni nerwéw rdzeniowych i splotow ner-
wowych w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej.

5. G70— miastenia cigzka rzekomoporazna i inne zaburze-
nia nerwowo-mie$niowe.

6. G81 — porazenie polowicze.

7. G82 — porazenie koniczyn dolnych i porazenie czterokon-
czynowe.

8. G83 — inne zespoly porazenne.

Szczegdtowe przeciwwskazania:

1. 164 — stany po udarach mézgowych z utrwalonymi niedo-
wiadami, z afazjg sensoryczng lub motoryczng, zespotem
psychoorganicznym oraz z pelng niepetnosprawnoscia.

2. G40 — padaczka z czgsto powtarzajacymi si¢ napadami
(jeden raz w miesigcu lub czgsciej).

3. G35 — stwardnienie rozsiane w okresie ostrego rzutu lub
z czesto powtarzajacymi sie rzutami.

4. G55 — catkowite wypadniecie jadra galaretowatego i inne
stany chorobowe ze wskazaniem do operacji.

5. 164 — stany po udarach mézgowych z utrwalonymi niedo-
wiadami, z afazjg sensoryczng lub motoryczng, zespotem
psychoorganicznym oraz z pelng niepetnosprawnoscia.

6. T09 — stany po urazach kregostupa z objawami tetraplegii,
powiklane z odlezynami lub niezdolno$cia do samoob-
stugi.

7. T90, G09, T81 — stany pourazowe, pozapalne lub po-
operacyjne mézgu, rdzenia i inne choroby neurologicz-
ne z dysfunkcja ruchowg uniemozliwiajaca podstawowa
samoobstuge.

Kwalifikacja niektorych kategorii pacjentéw do zakladu
lecznictwa uzdrowiskowego wymaga dodatkowo opinii ade-
kwatnych do problemu zdrowotnego specjalistow. Pacjent
po przeszczepie narzadu (biorca narzadu) moze zostac
zakwalifikowany do zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego

Zasady kierowania pacjentéw do zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego

po przedstawieniu opinii lekarza specjalisty w dziedzinie

transplantologii klinicznej w zakresie:

1. Stabilnej czynnosci przeszczepionego narzadu.

2. Ustalenia dawek lekéw immunosupresyjnych.

3. Braku ostrych schorzen, aktywnych infekeji oraz powaz-
nego uszkodzenia innych uktadéw i narzadéw — pod wa-
runkiem Ze od dnia przeszczepu do dnia rozpoczecia le-
czenia w zaktadzie lecznictwa uzdrowiskowego uplynie
okres nie krotszy niz 6 miesiecy.

Pacjent po przeszczepie szpiku kostnego moze zostac
zakwalifikowany do szpitala po przedstawieniu opinii lekarza
specjalisty w dziedzinie hematologii, pod warunkiem ze od
dnia przeszczepu do dnia rozpoczecia leczenia w szpitalu
uplynie okres nie krdtszy niz 6 miesiecy. Ponadto pacjent
poddawany dializoterapii moze zosta¢ zakwalifikowany do
zakladu lecznictwa uzdrowiskowego po przedstawieniu opinii
lekarza specjalisty w dziedzinie nefrologii.

Sposob kierowania do zakladu lecznictwa uzdrowiskowego
$wiadczeniobiorcy, okreslajg przepisy wydane na podstawie
art. 33 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Na
podstawie powyzszego przepisu zostato wydane rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa
(Dz.U. nr 142, poz.835). Rozporzadzenie powyzsze okresla
sposéb wystawiania skierowania na leczenie uzdrowiskowe
albo rehabilitacje uzdrowiskowa przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, tryb potwierdzania oraz wzor tego skierowa-
nia. Zgodnie z wyzej wskazanym rozporzadzeniem lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wystawia skierowanie na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskows, biorac pod
uwage:

1. Wskazania i przeciwwskazania do leczenia uzdrowisko-
wego albo rehabilitacji uzdrowiskowej okreslone w prze-
pisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia
28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowi-
skach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach
uzdrowiskowych (czyli zawarte obecnie w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie spo-
sobu kierowania i kwalifikowania pacjentéw do zaktadéow
lecznictwa uzdrowiskowego i weze$niej w niniejszym roz-
dziale przedstawione).

2. W przypadku dorostych — zalecang czgstotliwos¢ korzy-
stania z leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdro-
wiskowej, nie cze$ciej niz raz na 18 miesiecy (jednakze
przedmiotowa zasada nie ma zastosowania do leczenia
uzdrowiskowego w szpitalu uzdrowiskowym i leczenia
uzdrowiskowego w formie rehabilitacji uzdrowiskowej
w szpitalu uzdrowiskowym oraz w uzdrowiskowym le-
czeniu ambulatoryjnym).

Uprawnionym do wystawienia skierowan jest tylko le-
karz ubezpieczenia zdrowotnego zaréwno POZ/rodzinny
jak i specjalista. W $wietle ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych za lekarza ubezpieczenia zdrowotnego nalezy
uwazac lekarza, lekarza dentyste bedacego §wiadczeniodawcs,
z ktérym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen
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opieki zdrowotnej, albo lekarza, lekarza dentyste, ktory jest
zatrudniony lub wykonuje zawéd u $wiadczeniodawcy, z kt6-
rym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej (art. 5 pkt 14). W praktyce skierowanie moze
wystawi¢ lekarz zatrudniony na podstawie umowy o prace ale
tez umowy cywilnej w podmiocie leczniczym (przychodni,
szpitalu) majacym tzw. kontrakt z NFZ ewentualnie lekarz
prowadzacy prywatna praktyke zawodowa, ktéra ma umowe
z NFZ. Podkredli¢ nalezy, ze lekarz z prywatnego gabinetu,
nie moze wystawic skierowania do szpitala uzdrowiskowego
(tylko do ,,zwyklego” szpitala). Zgodnie bowiem z art. 58
u.$.0.z. $wiadczeniobiorca ma wprawdzie prawo uzyskac
skierowanie do szpitala od lekarza niebedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jednak w ramach leczenia szpital-
nego, a nie lecznictwa uzdrowiskowego. Lekarz wystawiajacy
skierowanie zobowiazany jest do prawidtowego i czytelnego
wypelnienia skierowania. Wzor skierowania okresla zalacznik
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r.
w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe albo reha-
bilitacje uzdrowiskowa. Zgodnie ze wzorem skierowania
obowigzkiem lekarza jest przeprowadzenie ogélnego wywiadu
o stanie zdrowia pacjenta, poprzez okredlenie:

« Uktadu oddechowego z oceng wydolnosci.

o Ukladu krazenia z oceng wydolnoéci wg NYHA.

 Ukfadu trawiennego.

« Uktadu moczowo-plciowego z oceng wydolnosci nerek.

« Ukfadu ruchu.

o Ukladu nerwowego, narzadu zmystu.

W czasie kwalifikowania pacjenta, majac na uwadze ja-
kie schorzenia s leczone w uzdrowisku, lekarz ocenia stan
zdrowia oraz przebieg choroby, bedacej wyznacznikiem do
mozliwosci leczenia uzdrowiskowego. Istotnym jest ocena
efektywnosci weze$niejszego leczenia uzdrowiskowego oraz
zasadnosci jego kontynuowania i czestotliwosci korzystania
leczenia bodzcowego, w przypadku uzdrowiskowego leczenia
sanatoryjnego dorostych nie czgéciej niz raz na 18 miesiecy.
Lekarz kierujacy wskazuje z jakich przyczyn chorobowych
pacjent powinien odby¢ leczenie uzdrowiskowe. Okresla
chorobe zasadnicza bedaca podstawa wystawienia skierowania
wg miedzynarodowej klasyfikacji choréb ICD-10, a takze
choroby wspolistniejace jezeli istnieja. W skierowaniu musi
by¢ okreslana zdolno$¢ pacjenta do samoobstugi oraz ocena
sprawnosci ruchowej. Istotng informacja jest np. czy pacjent
porusza sie za pomocg kul. Fundamentalnym elementem
podjecia przez lekarza decyzji w przedmiocie skierowania
pacjenta na leczenie uzdrowiskowe sg wyniki badan labo-
ratoryjnych i diagnostycznych (OB, morfologia krwi, bada-
nie ogélne moczu, RTG klatki piersiowej czy EKG), a takze
wyniki przeprowadzonych konsultacji specjalistycznych.
Z uwagi jednak na okoliczno$¢, iz decyzje o koniecznosci
wystawienia skierowania na leczenie uzdrowiskowe podej-
muje lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (w tym réwniez
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej), ktéry dokonujac
odpowiedniej kwalifikacji uwzglednia nie tylko stan zdrowia
$wiadczeniobiorcy, ale takze ewentualne przeciwwskazania
do zabiegéw z wykorzystaniem naturalnych surowcow lecz-
niczych, efekty wczesniejszego leczenia uzdrowiskowego,
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zdolno$¢ do samoobstugi oraz ocene sprawnosci ruchowej,
to do lekarza kierujacego nalezy ostateczna decyzja, jakie
badania nalezy koniecznie wykona¢, aby w sposéb rzetelny
izgodny z wiedza medyczna oraz doswiadczeniem wystawic
skierowanie do leczenia uzdrowiskowego.

W skierowaniu lekarz ubezpieczenia zdrowotnego moze
okresli¢, po uwzglednieniu wskazan i przeciwwskazan do
leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej
miejsce i rodzaj leczenia uzdrowiskowego albo rehabilita-
cji uzdrowiskowej (np. uzdrowisko nadmorskie - leczenie
sanatoryjne). Jednakze wybor miejsca i rodzaju leczenia
uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej dokona-
ny przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego nie jest wig-
zacy dla oddzialu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia! Nalezy zauwazy¢, ze analizowany przepis § 4 ust.
2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r.
w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe albo reha-
bilitacje uzdrowiskowg byt przedmiotem kontroli Trybunatu
Konstytucyjnego, ktéry w wyroku z dnia 26 kwietnia 2016 r.,
(sygn. akt U 1/15) uznal, ze przepis ten jest zgodny z art.
33 ust. 5 pkt 2 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz z art. 92 ust. 1 zdanie pierwsze i art. 68 ust. 2 zda-
nie drugie Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Trybunal
nie dopatrzyt si¢ zatem niezgodno$ci powyzszego przepisu
z Konstytucja RP i uznal, ze tryb potwierdzania skierowania
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa
moze obejmowac wskazanie przez wojewddzki oddzial NFZ
rodzaju leczenia uzdrowiskowego, daty jego rozpoczecia czy
wiasciwego zakladu lecznictwa uzdrowiskowego. Zdaniem
Trybunatu sposéb postepowania dotyczacy potwierdzenia
skierowania na leczenie uzdrowiskowe moze i powinien
prowadzi¢ do pelnej konkretyzacji warunkéw, na jakich
$wiadczeniobiorca skorzysta z tego typu $wiadczen opieki
zdrowotnej. Mozliwo$¢ za$ wyboru przez pacjenta miejsca
(sposrod uzdrowisk majacych podpisang umowe z oddzia-
fem NFZ) i terminu leczenia istnieje, tylko w przypadku
ambulatoryjnego leczenia uzdrowiskowego. Ubezpieczeni,
korzystajac z tej formy leczenia uzdrowiskowego we wta-
snym zakresie zapewniajg sobie miejsce zakwaterowania
i wyzywienie, a NFZ pokrywa jedynie koszty §wiadczen
medycznych - badan i zabiegéw. Reasumujac, lekarz wskazuje
proponowane miejsce leczenia czyli uzdrowisko nadmor-
skie, nizinne, podgodrskie i gorskie, a takze rodzaj leczenia
uzdrowiskowego. Informacja ta jednak nie jest wigzaca dla
NFZ, gdyz wskazanie odpowiedniego zakresu leczenia oraz
miejsca leczenia nalezy do lekarza specjalisty w dziedzinie
balneoklimatologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji
medycznej zatrudnionego w oddziale Funduszu.

POTWIERDZANIE SKIEROWAN W NFZ

Wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
skierowanie nalezy przesta¢ do oddzialu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia (OW NFZ) w zamknietej
kopercie opatrzonej napisem ,,Skierowanie na leczenie uzdro-
wiskowe” albo ,,Skierowanie na rehabilitacje uzdrowiskowa”
Skierowanie moze by¢ przestane przez $wiadczeniobiorce



wskazanego w skierowaniu, a takze ztozone osobiscie. Nastepnie

rozpoczyna sie procedura zwigzana z potwierdzeniem skiero-

wania. Po otrzymaniu skierowania przez oddziat wojewodzki

NFZ komorka organizacyjna wlasciwa w zakresie lecznictwa

uzdrowiskowego i rehabilitacji uzdrowiskowej dokonuje jego

rejestracji poprzez wpis na liste skierowan oraz oznacza skie-
rowanie numerem wpisu, pod ktérym skierowanie zostato
wpisane na liste skierowan. Skierowania zgodnie z data wptywu,
rejestrowane sg w systemie obstugi lecznictwa uzdrowiskowego
czyli SOLU. Kazde skierowanie otrzymuje unikatowy numer
rejestracyjny. W przypadku braku na skierowaniu pieczatki
$wiadczeniodawcy, pieczatki lekarza lub podpisu lekarza,
skierowanie jest odsylane do $wiadczeniodawcy celem jego
uzupelnienia. Uzupelnione skierowanie nalezy niezwlocz-
nie odesta¢ do oddzialu Funduszu. Informacja o odestaniu
skierowania i nierozpatrzeniu go przez oddzial Funduszu
w ciagu 30 dni od daty wplywu, wysylana jest réwniez do
$wiadczeniobiorcy. Pézniejsze rozpatrzenie nie powoduje
przesuniecia w okresie oczekiwania. Skierowanie, ktdre nie
zostanie odestane do oddziatu przez lekarza kierujacego,
zostaje wycofane z systemu. Kazde skierowanie, ktore nie
zawiera bledéw formalnych, po wprowadzeniu do systemu
lecznictwa uzdrowiskowego, przekazywane jest niezwlocznie
do lekarza specjalisty w dziedzinie balneoklimatologii i medy-
cyny fizykalnej. Po dokonaniu rejestracji skierowania lekarz
specjalista w dziedzinie balneologii i medycyny fizykalnej lub
rehabilitacji medycznej, zatrudniony w komorce organizacyjnej

OW NFZ wlasciwej w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego

i rehabilitacji uzdrowiskowej dokonuje aprobaty skierowa-

nia pod wzgledem celowosci leczenia uzdrowiskowego albo

rehabilitacji uzdrowiskowej. Wyzej wskazany lekarz specja-
lista moze zazadac od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
ktory wystawit skierowanie, dostarczenia w wyznaczonym
terminie dokumentacji medycznej niezbednej do ustalenia
rodzaju i zakresu leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji
uzdrowiskowej, uzupetnienia lub aktualizacji tej dokumentacji
oraz przeprowadzenia dodatkowych badan.

Oddzial wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
potwierdza skierowanie, jezeli:

1. Lekarz specjalista aprobowat celowo$¢ skierowania.

2. W odpowiednich zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego
albo rehabilitacji uzdrowiskowej sa wolne miejsca, prze-
widziane w umowach z tymi zakladami.

Potwierdzajac skierowanie, oddzial wojewddzki Narodowego

Funduszu Zdrowia okregla:

1. Rodzajleczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdro-
wiskowej oraz ich tryb.

2. Odpowiedni zakfad lecznictwa uzdrowiskowego albo re-
habilitacji uzdrowiskowe;.

3. Date rozpoczecia leczenia albo rehabilitacji uzdrowisko-
wej; w przypadku leczenia uzdrowiskowego w warunkach
stacjonarnych — czas trwania.

4. Okres leczenia, w przypadku leczenia uzdrowiskowego
w warunkach ambulatoryjnych albo rehabilitacji uzdro-
wiskowej.

W praktyce ze wzgledu na niewystarczajacg ilos¢ miejsc

w turnusach leczniczych kazde skierowanie wpisywane jest na

Zasady kierowania pacjentéw do zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego

liste oczekujacych, o czym jest informowany swiadczeniobiorca.
Kazdy oczekujacy na leczenie uzdrowiskowe, moze sledzi¢
proces realizacji skierowania i aktualnego miejsca w kolejce
poprzez strone internetowa https://skierowania.nfz.gov.pl/
wpisujac w odpowiednie pole swoj numer skierowania.

Oddzial wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
dorecza $wiadczeniobiorcy potwierdzone skierowanie nie
pdzniej niz 14 dni przed dniem rozpoczecia leczenia.

Skierowanie, ktérego oddzial wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia nie potwierdzit w przypadku, gdy le-
karz specjalista nie zaaprobowal celowosci skierowania, jest
zwracane lekarzowi, ktory je wystawil, wraz z podaniem
przyczyny odmowy potwierdzenia skierowania. Skierowanie
takie otrzymuje status:

Brak wskazan, w przypadku gdy:

« choroba zasadnicza bedaca podstawa wystawienia skiero-

wania nie kwalifikuje si¢ do leczenia uzdrowiskowego,

« brak jest celowosci leczenia,

o dokumentacja medyczna nie potwierdza jednostki cho-
robowej bedacej podstawa wystawienia skierowania,

« dziecko nie ukonczyto trzeciego roku zycia.

Przeciwwskazanie, w przypadku gdy:

« z danych medycznych zawartych w skierowaniu lub
dokumentacji medycznej dolaczonej do skierowania
wynika, iz u $wiadczeniodawcy wystepuja schorzenia,
ktdre stanowia przeciwwskazanie do leczenia uzdro-
wiskowego,

« lekarz wystawiajacy skierowanie na druku wskazal, iz
wystepuja przeciwwskazania do zabiegéw z udzialem
naturalnych surowcéw leczniczych,

« $wiadczeniobiorca nie jest zdolny do samoobstugi i sa-
modzielnego poruszania si¢ lub przemieszczania si¢ na
wozku inwalidzkim.

Oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
zawiadamia $wiadczeniobiorce o niepotwierdzeniu skiero-
wania wraz z podaniem przyczyny odmowy potwierdzenia
skierowania, nie p6zniej niz 30 dni od dnia otrzymania skie-
rowania. Na niepotwierdzenie skierowania przez oddziat
wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia nie przystuguje
odwotanie. Zdaniem autorki §wiadczeniobiorcy nie powinni
by¢ pozbawieni prawa do odwotania. De lege ferenda nale-
zaloby wprowadzi¢ procedure odwotawcza np. do komisji
lekarskiej (skladajacej si¢ co najmniej z lekarza balneologa
ilekarza medycyny klinicznej o specjalnosci adekwatnej do
podstawy skierowania) dzialajacej przy Prezesie NFZ ewen-
tualnie przynajmniej mozliwo$¢ ztozenia wniosku o ponowne
rozpoznanie sprawy w OW NFZ.

Skierowanie, ktérego oddzial wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia nie potwierdzit z powodu braku miejsc
w odpowiednich zakladach lecznictwa uzdrowiskowego, jest
skladane do dokumentacji prowadzonej przez ten oddzial.
Oddzial wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia zawia-
damia $wiadczeniobiorce o powyzszej przyczynie niepotwier-
dzenia, nie pézniej niz 30 dni od otrzymania skierowania.

Skierowanie wraz z aktualnymi wynikami badan oraz karta
informacyjng z leczenia szpitalnego, w przypadku gdy leczenie
uzdrowiskowe jest kontynuacja leczenia szpitalnego, podlega
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weryfikacji co 18 miesiecy, liczac od dnia jego wystawienia.
W celu przeprowadzenia weryfikacji, oddzial wojewddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia przesyta skierowanie swiad-
czeniodawcy, ktory je wystawil. W przypadku pozytywnej
weryfikacji skierowania $wiadczeniodawca przesyla je do
oddzialu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania. W przypadku
negatywnej weryfikacji skierowania $wiadczeniodawca, za-
wiadamia o tym $wiadczeniobiorce oraz oddziat wojewddz-
ki Narodowego Funduszu Zdrowia w terminie 30 dni od
dnia jego otrzymania. W przypadku pozytywnej weryfikacji
skierowania przez $wiadczeniodawce, skierowanie podlega
aprobacie przez lekarza specjaliste w OW NFZ w terminie
30 dni od dnia jego otrzymania przez oddzial wojewddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zaaprobowane skierowa-
nie zachowuje dotychczasowy numer na liScie skierowan.
W przypadku odmowy aprobaty skierowania oddzial woje-
wodzki Narodowego Funduszu Zdrowia zawiadamia o tym
niezwlocznie $wiadczeniobiorce.

W przypadku kolejnego wplywu skierowania dla $wiad-
czeniobiorcy oczekujacego na realizacje leczenia, skierowanie
takie traktowane jest jako aktualizacja stanu zdrowia pacjenta.
Otrzymuje ono numer pierwszego ztozonego skierowania
ijest oceniane pod wzgledem celowodci leczenia przez lekarza
specjaliste. Wplyw kolejnego skierowania moze spowodowac
zmiane zakresu leczenia czy profilu leczniczego.

Kwestia potwierdzania skierowan na leczenie uzdrowisko-
we przez OW NFZ byla niejednokrotnie przedmiotem skarg
rozpatrywanych przez sady administracyjne. W orzecznic-
twie sagdéw administracyjnych [8] przesadzone zostalo, ze
czynno$¢ organu polegajaca na potwierdzeniu skierowania
naleczenie uzdrowiskowe, wydane na podstawie art. 33 ust.
2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, jest
czynnoscia, o ktorej mowa w treéci art. 3 § 2 pkt 4 ustawy
z dnia 30 sierpnia 2002 r. - Prawo o postepowaniu przed
sagdami administracyjnymi - przejaw dziatalnosci admini-
stracji publicznej.

Jak wynika z informacji OW NFZ czestym btedem przy
wystawianiu skierowania przez lekarzy jest okredlenie scho-
rzenia, ktére nie jest leczone w uzdrowisku. Bledy te wyni-
kaja raczej z nieznajomosci przez lekarzy wystawiajacych
skierowania, rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5
stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwalifiko-
wania pacjentow do zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego.
W zalacznikach do ww. rozporzadzenia znajduja si¢ kody
chorob, ktore sg wskazaniem badz przeciwwskazaniem
do lecznictwa uzdrowiskowego. Wpisanie innej choroby
zasadniczej, powoduje, ze lekarz specjalista w dziedzinie
balneologii i medycyny fizykalnej badz rehabilitacji me-
dycznej, odrzuci skierowanie jako brak wskazan do leczenia
uzdrowiskowego. Innym czestym bledem w wypelnianiu
skierowania przez lekarza jest oznaczenie iz pacjent po-
siada przeciwwskazania do zabiegéw z udzialem natu-
ralnych surowcéw leczniczych. Taka informacja skutkuje
odrzuceniem skierowania, gdyz leczenie uzdrowiskowe
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w ramach kontraktu z NFZ obligatoryjnie wymaga stoso-
wania zabiegéw z udzialem naturalnych surowcow.

PODSUMOWANIE

Reasumujac leczenie uzdrowiskowe przystuguje swiad-
czeniobiorcy na podstawie skierowania wystawionego przez
kazdego lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Jak stusznie
stwierdza prof. I. Ponikowska [9], aby lekarz mogl prawi-
dfowo wystawi¢ skierowanie na leczenie uzdrowiskowe musi
posiada¢ przynajmniej minimalny zakres wiedzy dotycza-
cej balneologii i medycyny fizykalnej. Ten zasob obejmuje:
wskazania i przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego,
kierunki lecznicze uzdrowisk, metody lecznicze stosowane
w uzdrowiskach, tryb kierowania i kwalifikowania do leczenia.
Skierowanie powyzsze wymaga potwierdzenia przez oddziat
wojewodzki Funduszu. Swiadczeniobiorca ponosi koszty
przejazdu na leczenie uzdrowiskowe i z leczenia uzdrowi-
skowego oraz czesciowy odplatno$¢ za koszty wyzywienia
i zakwaterowania w sanatorium uzdrowiskowym.
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MEDICAL LAW/PRAWO MEDYCZNE

Virtual/Augmented Reality Software in Medical Rehabilitation:
Key Legal Issues

Oprogramowanie do tworzenia rzeczywistosci wirtualnej/rozszerzonej
w rehabilitacji medycznej: kluczowe kwestie prawne

Nataliya Gutorova, Vitalii Pashkov, Andrii Harkusha

Poltava Law Institute of Yaroslav Mudriy National Law University, Poltava, Ukraine

SUMMARY

Introduction: Vast majority of new IT technologies are primarily used in entertainment, vivid example of that is virtual reality and augmented
reality. But this technologies are also widely used in medicine. One of the most perspective spheres for medical implementation of virtual
reality and augmented reality technologies is medical rehabilitation. According to the prognosis of the research and consulting company
IndustryARC, by 2020 the global market for virtual and augmented reality in healthcare will reach $ 2.54 billion. They will be used mainly for
training doctors and rehabilitation of patients. Therefore, virtual reality and augmented reality is a widely known technologies in entertainment
(and especially gaming) but relatively new phenomenon in medicine. Moreover, the problem of defining the legal regulation for hardware
and software parts of such technologies is an “open book” nevertheless they rapidly redrafting the healthcare industry landscape and are thus
poised to become a hive of legal activity in the years ahead. Some key legal aspects and perspectives of virtual reality and augmented reality
devises' software that are using with medical rehabilitation aim will be a scope of this study.

Material and Methods: This study is based on EU, US, Japan and Ukrainian technical regulation acts, documents provided by an international
voluntary group of medical device regulators, scientific researches and opinions of progressive-minded people in this sphere. The article is
based on dialectical, comparative, analytic, synthetic and comprehensive methods.

Review: The legal requlation of software, which is used for medical purpose in Ukraine, is limited to one single normative definition. In
European Union (EU), United States of America (US) and Japan there were developed and applied special guidelines that help developers,
manufactures and end users to differ software on types by medical purpose criteria. Although there is no special rules for virtual reality and
augmented reality devises’ software that are using with medical rehabilitation aim, analyzing its legal nature it would be possible to admit
that making some analogy with existing law regulation model of stand-alone medical devices’ software is a right way for now. However,
prospect evolution in technology may demand appropriate legal adjustment.

Conclusions: We can admit that there is already some existing legal base for regulation of virtual reality and augmented reality devices
software that is used with medical rehabilitation aim. But there’s also a big question of divergence between those group of virtual reality and
augmented reality devices'software that is “more gaming than medical” and those examples of virtual reality and augmented reality devices
software, that really could be classified as medical device as standalone software. Using of already existing and commercially-available virtual
reality and augmented reality technology to provide therapies for neurological disorders, rehabilitation etc. should significantly reduce costs
for consumers — patients (by ability to carry out therapy at home) and for specialized medical institutions (because of ability to adapt existing
technology for new kinds of therapy thus saving costs). However, not fully defined state of virtual reality and augmented reality software for
medical rehabilitation from legal point of view definitely need some adjustment for avoidance of potential collisions in future.

’

Key words: medical rehabilitation, Virtual Reality devices' software, Augmented Reality devices’ software, stand-alone software, medical
purpose, medical devices.

STRESZCZENIE

Wstep: Zdecydowana wiekszos¢ nowych technologii IT jest wykorzystywana przede wszystkim w rozrywce, czego przyktadem jest rzeczywistos¢
wirtualna i rzeczywisto$¢ rozszerzona. Ale technologie te sa rowniez szeroko stosowane w medycynie. Jedng z najbardziej perspektywicznych
sfer, w ktérych mozliwa jest implementacja technologii rzeczywistosci wirtualnej i rzeczywistosci rozszerzonej jest rehabilitagja medyczna.
Materiati metody: Zgodnie z prognozami firmy badawczo-konsultingowej IndustryARC do 2020 roku $wiatowy rynek wirtualneji rozszerzonej
rzeczywistosci w opiece zdrowotnej osiggnie wartos¢ 2,54 mld USD. Beda one wykorzystywane gtéwnie do szkolenia lekarzy i rehabilitagji
pacjentow. Niemniej jednak rzeczywistos¢ wirtualna i rzeczywistosc rozszerzona to szeroko znane technologie w sferze rozrywki (zwhaszcza
w $wiecie gier), ale stosunkowo nowe zjawisko w medycynie. Co wiecej, problem zdefiniowania regulacji prawnej dla elementéw sprzetowych
i oprogramowania tych technologii jest nadal,,otwarta ksiega”. Jednak szybko zmieniaja one krajobraz sektora opieki zdrowotnej, przez co stang
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sie prezng gatezia legalnej dziatalnosci w nadchodzacych latach. Celem tej pracy jest oméwienie niektérych kluczowych aspektéw prawnych
i perspektyw technologii rzeczywistosci wirtualnej i rzeczywistosci rozszerzonej, ktére wykorzystuje sie do celéw rehabilitacji medycznej.
Przeglad: Regulacje prawne dotyczace oprogramowania wykorzystywanego do celdw medycznych na Ukrainie ograniczajq sie do jednej
definicji normatywnej. W Unii Europejskiej (UE), Stanach Zjednoczonych (USA) i Japonii opracowano i zastosowano specjalne wytyczne,
ktére pomagaja programistom, producentom i uzytkownikom koricowym w réznicowaniu oprogramowania na typy wedtug przyjetych
kryteriéw zastosowania poszczegdInych produktéw w medycynie. Chociaz nie istnieja specjalne zasady dotyczace wyrobéw wykorzystujacych
oprogramowanie tworzace rzeczywistos¢ wirtualng i rzeczywistosé rozszerzong i majacych zastosowanie w rehabilitacji medycznej, analizujac
ich prawny charakter, mozna uzna, ze dokonanie pewnej analogii z istniejagcym modelem regulacji prawnych dotyczacym oprogramowania
samodzielnych wyrobéw medycznych jest obecnie wtasciwa droga. Jednakze, w dalszej perspektywie rozwoju technologii moze okazac sie
konieczne wprowadzenie odpowiednich modyfikacji prawnych.

Podsumowanie: Mozemy przyznac, ze istnieje juz pewna podstawa prawna do regulacji urzadzer posiadajacych oprogramowanie do rzeczywistosci
wirtualneji rzeczywistosci rozszerzonej i wykorzystywanych w celach rehabilitacji medycznej. Ale pojawia sie rowniez istotna kwestia dotyczaca
rozhieznosci miedzy tymi grupami urzadzen, ktére maja «bardziej charakter gier niz wyrobéw medycznych» oraz urzadzeniami, ktére naprawde
mozna zakwalifikowac jako wyroby medyczne, takie jak samodzielne oprogramowanie. Wykorzystanie juz istniejacej i dostepnej komercyjnie
technologii rzeczywisto$ci wirtualnej i rzeczywistodci rozszerzonej w celu zapewnienia terapii zaburzen neurologicznych, rehabilitacji itp.
powinno znacznie obnizy¢ koszty dla konsumentéw pacjentow (dzieki mozliwosci prowadzenia terapii w domu) oraz dla wyspecjalizowanych
instytucji medycznych (z powodu umiejetnosci dostosowania istniejacej technologii do nowych rodzajow terapii, co pozwala obnizy¢ koszty).
Jednak nie do koica okreslony stan prawny oprogramowania do rzeczywistosci wirtualnej i rzeczywistoéci rozszerzonej wykorzystywanego
w celach rehabilitacji medycznej zdecydowanie wymaga poprawy w celu unikniecia potencjalnych probleméw w przysztosci.

Stowa kluczowe: rehabilitacja medyczna, urzadzenia wykorzystujace rzeczywisto$¢ wirtualna, urzadzenia wykorzystujace rzeczywistos¢

rozszerzong, samodzielne oprogramowanie, przeznaczenie medyczne, urzadzenie medyczne

INTRODUCTION

Today, the vast majority of new IT technologies are primarily
used in entertainment sphere, vivid example of that is virtual
reality and augmented reality. Many games, entertaining
mechanisms etc. are built on the base of abovementioned
technologies nowadays. However, helmets and glasses that
plunging us into other worlds could be useful not only for
sophisticated games. For example, virtual reality technologies are
widely used in medicine. One of the most perspective spheres
for medical implementation of virtual reality and augmented
reality technologies is medical rehabilitation [1].

According to the forecast of the research and consulting
company IndustryARC, by 2020 the global market for virtual
and augmented reality in healthcare will reach $ 2.54 billion [2].
They will be used mainly for training doctors and rehabilitation
of patients.

The greatest experience in the use of virtual reality and
augmented reality technologies has been accumulated in the
field of restoring hand movements of the patients with the
pathology of the Central Nervous System.

Software is becoming increasingly important and pervasive
in healthcare. Given the availability of a multitude of technology
platforms (e.g., personal computers, smart phones, network servers,
etc.), as well as increasing ease of access and distribution (e.g.,
internet, cloud), software created for medical purposes (software
used to make clinical decisions) and non-medical purpose (e.g.,
administrative, financial) are being used in healthcare [3].

Therefore, virtual reality and augmented reality are a
widely known technologies in entertainment (and especially
gaming) but relatively new phenomenon in medicine. Moreover,
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the problem of defining the legal regulation for hardware
and software parts of such technologies is an “open book”
nevertheless they rapidly redrafting the healthcare industry
landscape and are thus poised to become a hive of legal
activity in the years ahead [4]. Some key legal aspects and
perspectives of virtual reality and augmented reality devices
software that are using with medical rehabilitation aim will
be a scope of this study.

MATERIAL AND METHODS

This study is based on EU, US and Ukrainian technical
regulation acts, documents provided by an international
voluntary group of medical device regulators, scientific
researches and opinions of progressive-minded people in
this sphere. The article is based on dialectical, comparative,
analytic, synthetic and comprehensive methods.

REVIEW AND DISCUSSION

Bearing in mind novelty of Virtual Reality (VR) and
Augmented Reality (AR) technologies at all and especially in
medical sphere (including rehabilitation) we need to star from
defining of them, using its natural and legal determinants.
So:

Virtual Reality [5] - The computer-generated simulation
of a three-dimensional image or environment that can be
interacted with in a seemingly real or physical way by a person
using special electronic equipment, such as a helmet with a
screen inside or gloves fitted with sensors.

Augmented Reality [5] - A technology that superimposes
a computer-generated image on a user’s view of the real
world, thus providing a composite view.



“Gamification” in areas such as science, medicine and
healthcare is not an absolutely new approach, numerous clinical
trials has been looking for such new form of rehabilitation
for at least 10-15 last years. Finding the newer, cost-effective,
user-friendly, user-oriented and innovative methods of
treatment in medical rehabilitation drove us to VR/AR
technologies [6, 7].

High level of effectiveness of VR/AR technologies in
rehabilitation is obvious [8]: the process are effective as an
conventional medical rehabilitation, the process is less boring
and more joy able for patient, easily accessible for the majority
and could be easily organized at home, however still usable
for medical institutions. Development of movement-based
consoles, such as the Wii, Xbox Kinect etc., alternative methods
of treatment for different areas such as rehabilitation of stroke,
treatment for patients with Cerebral Palsy, Parkinson’s have
become much more available and less complex. Wide use
of virtual/augmented reality (VR/AR) therapy can provide
increasing of motivation and positive feedback to the patient
among medical rehabilitation. Many existing medical trials
are proving it to be successful, showing better results than
conventional occupational therapies in terms of recovery. New
and new ideas and start-ups in this field are emerging literally
every day, for example “FDA cleared the Yugo Microsoft
($MSFT) Kinect-based physical therapy system. Developed
by Israeli startup Yugo, the device can be used to create a
personalized physical therapy routine, which can be done at
home following prompts from an Xbox or other computer
that’s connected to the Kinect. The Kinect camera records
patient’s movements and sends it to the cloud, enabling
physiotherapists to keep tabs on their patients’ rehabilitation
from orthopedic injuries (or lack of therapy, in the case of
those who are noncompliant)” [9].

Both technologies could be used in rehabilitative medical
techniques but what about their software status, is it remains
in entertainment sphere or must it be considered as part of
medical sphere with appropriate law regulation? Could VR/AR
software be considered as a medical device? Answers on
questions are not so obvious and demand precise legal technique
to avoid serious complications in future.

Ukrainian technical regulation of Medical devices states,
that term “medical device” means any instrument, apparatus,
appliance, software. .. including the software intended by its
manufacturer to be used specifically for diagnostic and/or
therapeutic purposes and necessary for its proper application,
intended by the manufacturer to be used for human beings for
the purpose of: diagnosis, prevention, monitoring, treatment
or alleviation of disease; diagnosis, monitoring, treatment,
alleviation of or compensation, for an injury or handicap;
investigation, replacement or modification of the anatomy
or of a physiological process; control of conception - and
which does not achieve its principal intended action in or
on the human body by pharmacological, immunological or
metabolic means, but which may be assisted in its function
by such means [10]. Definition provided in Council Directive
93/42/EEC from 14 June 1993 concerning medical devices is
equivalent [11]. The main factor of determining is purpose, but
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such limited scope of definitive characteristics is misleading
in nowadays medical paradigm.

The first step in determining of VR/AR software place
among medical devices is approach to determine its nature
by analogy with existing legally regulated categories. Main
medical device regulators in the US, Europe, Japan and other
markets have begun addressing some of the challenges that
arise when software and medical devices converge. In Europe,
for example, regulators have suggested the following categories
of software that functions as a medical device [12]: a) Software
that is a component and integral part of a medical device;
b) Software as a medical device (also known as stand-alone
software), including apps.

First group looks obvious and software, which is a
component of medical device, automatically is viewed as
a medical device. Second group is slightly different (and
such category must include VR/AR medical software in
our view) and the difficultness ground on the fact that such
software can be used for a large variety of medical purposes
[13]. Standalone software can directly control an apparatus,
can provide immediate decision triggering information, or
can provide support for healthcare professionals, but wide
variety of their groups demands to clarify some criteria
for the qualification of stand-alone software as medical
devices [14].

EU in terms of defining standalone healthcare software has
EC's Guidelines on the qualification and classification of
standalone software published in January 2012. The document
gives some guidance regarding process of qualifying standalone
software as medical device. Step 1: if the stand-alone software
is a computer program, then it may be a medical device. If the
software is not a computer program, then it is a digital document
and therefore not a medical device. Step 2: if the software is
incorporated into a medical device rather than standalone
software, it must be considered as part of that medical device
in the regulatory process of that device. If it is standalone
software, proceed to decision step 3. Step 3: if the software
does not perform an action on data, or performs an action
limited to storage, archival, communication, ‘simple search’
or lossless compression (i.e. using a compression procedure
that allows the exact reconstruction of the original data) it is
not a medical device. Step 4: an example of software for the
benefit of individual patients is software intended to be used
for the evaluation of patient data to support or influence the
medical care provided to that patient. Examples of software
which are not considered as being for the benefit of individual
patients are those which aggregate population data, provide
generic diagnostic or treatment pathways, scientific literature,
medical atlases, models and templates as well as software for
epidemiologic studies or registers. Step 5: if the manufacturer
specifically intends the software to be used for any of the
purposes listed in Article 1(2) a of Directive 93/42/EEC, then
the software shall be qualified as a medical device (if only a
non-medical purpose, such as invoicing or staff planning, is
intended by the manufacturer - it is not a medical device).
Step 6: if the software is an accessory to a medical device, it is
not a medical device, but it falls under Directive 93/42/EEC.
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The legal definition of ‘putting into service’ requires that a device
is made available to the final user/operator as being ready for
use on the Community market. Software made available to the
user over the internet (directly or via download) or via in vitro
diagnostic commercial services, which is qualified as a medical
device, is subject to the medical devices directives [14].

USA has the same document named Guidance for the
Content of Premarket Submissions for Software Contained
in Medical Devices (issued on May 11, 2005). This guidance
stands for Food and Drug Administration’s (FDA) current
position on this topic and is intended to provide information
to industry regarding the documentation that is recommended
to include in premarket submissions for software devices,
including standalone software applications and hardware-
based devices that incorporate software [15].

Qualification of Medical Device Software in Japan
grounds on Japanese Pharmaceutical Affairs Law, that
has been revised as “PMD Act” and it has been in effect
since Nov. 25, 2014. One of the significant points of
the revision was the implementation of revised GHTF
Essential Principles (2012) which led to the introduction
of standalone medical device software into the Japanese
regulatory system [16].

The intended use of the medical device software is based
on the definition of the medical device, installed in general-
purpose PC or handheld terminals. Qualification of Medical
Device Software: 1) Software which creates indices, images,
charts for diagnosis or treatment by means of processing
data from medical devices; 2) Software which supports the
decision of treatment plan or treatment method (including
simulation software). General concept of regulation in
many aspects is comparable with US regulations [15].

Some help at this point comes from International
Medical Device Regulators Forum (a voluntary group of
medical device regulators), that produced document which
provide regulators with the fundamental building blocks
and a common understanding of the many kinds and
importance of software for medical purposes in advancing
public health [17].

Narrowing the scope of medical devices’ software there
are group of EU standards, among main of them [12]:

The IEC 60601 family of standards. The third edition of
IEC 60601-1, Medical electrical equipment - Part 1: General
requirements for basic safety and essential performance,
published in 2005, was a major revision of the standard,
and included most of the content of IEC 60601-1-4 as
clause 14, IEC 60601-1-4 could be withdrawn now.

IEC 62304 for stand-alone and component medical device
software. IEC 62304 Medical device software - Software life
cycle processes was published in 2006, covering both software
as a component of a medical device and standalone software
(a medical device in its own right). IEC 62304 is the only
international standard for medical software that has been
recognized in many jurisdictions.

IEC 82304: A dedicated health software system standard.
The scope of IEC 82304-1 intersects the scope of IEC 62304
but is not identical. It includes different types of software
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and different steps of the software lifecycle. IEC 82304-1
deals with health software, defining HEALTH SOFTWARE
assoftware intended to be used specifically for maintaining or
improving health of individual persons, or the delivery of care.
It is completed with the definition of health software product
in the section 3.7 of the standard; HEALTH SOFTWARE
PRODUCT as combination of HEALTH SOFTWARE and
ACCOMPANYING DOCUMENTS; MEDICAL DEVICE
SOFTWARE as SOFTWARE SYSTEM that has been developed
for the purpose of being incorporated into the MEDICAL
DEVICE being developed or that is intended for use as a
MEDICAL DEVICE

Much deeper analysis on this matter could be found in
our previous papers, devoted to defining legal and natural
aspects of standalone software as medical device [18, 19].

Returning to the first point we must admit that VR/
AR software could be/could be not defined as a medical
devices’ software according to it designation and impact on
human’s health. In addition, key difference between both
definitions is the purpose of use. IEC 62304 - for medical
intended use, whereas IEC 82304-1 - for any kind of software,
which directly or indirectly has an effect on health. The
scope of IEC 82304-1 is broader than the scope of IEC
62304. The following types of software are in the scope of
IEC 82304-1 but not IEC 62304: Radiology Information
Systems (RIS), Prescription Management Systems (PMS),
Laboratory Information Management Systems (LIMS),
Mobile Apps, which are not Mobile Medical Apps, according
to the FDA Guidance on this subject, Software, which are
not qualified as medical devices, according to the MEDDEV
2.1/6 EU Guidance. Thus, I[EC 82304-1 includes in its scope
standalone software, which are not regulated as medical
devices [20].

US legislation categorize medical software by Draft Guidance
dividing them on three groups: 1) apps that “are an extension
of one or more medical devices by connecting to such a
device for purposes of controlling the device or displaying,
storing, analyzing, or transmitting patient-specific medical-
device data”; 2) apps that “transform a mobile platform into
a medical device by using attachments, display screens, or
sensors, or by including functionalities similar to those of
currently regulated medical devices”; 3) apps that “allow
the user to input patient-specific information and — using
formulae or processing algorithms — output a patient-specific
result, diagnosis, or treatment recommendation to be used
in clinical practice” The FDA proposes to regulate apps that
fall into any of these three categories as medical devices. As
such, they will be subject to the regulatory process discussed
here [21]. Japanese approach are more or less the same with
that in US.

Therefore, we can admit, that there is already some
legal base for regulation of VR/AR devices’ software, which
is used with medical rehabilitation aim. A lot of similar
characteristics with “classic” stand-alone software shed some
light on this point. However, there is also a big question of
divergence between those groups of VR/AR devices software
that is “more gaming than medical” and those examples of



VR/AR devices software, which really could be classified
as medical device as standalone software and that is used
for medical rehabilitation after various diseases. So, there
is a huge question of how they will be controlled, which
kind of regulation must be established. Nevertheless, there
is no current strict and understandable guidance for VR/
AR devices’ software (“games”) being used as treatment
for medical rehabilitation per se, existing from 2012 the
European Commission’s “MEDDEV 2.1/6 - Guidelines on
the qualification and classification of standalone software
used in healthcare within the regulatory framework of
medical devices” - give us a way to define them as “stand-
alone software” (which is used for medical and healthcare
applications but was not incorporated into a medical device
at launch). According to abovementioned guidance, the
hardware device (gaming/specialized console, manipulator
etc.) would likely be classified as an “accessory” for the
device - VR/AR device & VR/AR software itself — potentially
would be classed according to its use and category of risk
to the patient in the same way as standard medical devices,
using abovementioned characteristics.

Taking into account that devices with AR/VR software
for medical rehabilitation could be used not only in medical
institutions (clinics, rehabilitation centers etc.) but also at
home, there must be clear defining of all parameters for
premarket control, responsible person and strict demands
for accuracy, informativeness, potential threats, effectiveness
of instructions, that came with such devices.

Using of already existing and commercially-available
VR/AR technology to provide therapies for neurological
disorders, rehabilitation etc. should significantly reduce costs
for consumers - patients (by ability to carry out therapy at
home) and for specialized medical institutions (because of
ability to adapt existing technology for new kinds of therapy
thus saving costs). However, not fully defined state of AR/VR
software for medical rehabilitation from legal point of view
definitely need some adjustment for avoidance of potential
collisions in future.

CONCLUSIONS

Software becomes more and more incorporated into
medical devices, virtual reality and augmented reality, as
was mentioned before, are a widely known technologies
in entertainment (and especially gaming) but relatively
new phenomenon in medicine. Using of them opens new
horizons in medical rehabilitation sphere because of their
high level of effectiveness, attractiveness for patient, new
progressive mechanics and cost-saving approach of using
“old and existing” technology for “new opportunities”. But
existing low level of legal definition accompanied with
uncertainty about the criteria of dividing software on
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medical device software and not medical device software
may give grounds for legal collisions, corruption abuses,
slowing of technical progress in this field. To prevent
such consequences, it is necessary to develop and adopt
the legislative norms that will intend to define the criteria
for the qualification of medical device software and the
application of the classification criteria to such software,
define the status of VR/AR devices software in their medical
rehabilitative context. Considering the trend of convergence
of Ukrainian legislation with EU Law seem appropriate
to use EC's Guidelines and practical expirience on the
qualification and classification of standalone software
including software of VR/AR in medical sphere.
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Solanki z Zabtocia

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia i wielu ekspertow w zakresie medycyny, niedobér jodu to problem ogélno$wiatowy,
ktory bezposrednio wplywa na rozwdj chorob tarczycy. Najlatwiejszym rozwiazaniem pozwalajacym
na dostarczenie do organizmu odpowiedniej porcji jodu jest stosowanie oryginalnej Solanki z Zablocia.
Naturalna solanka z Zablocia o mineralizacji ogolnej 46g/1 (4,6%) zawiera najwigksza na $wiecie zawartos¢ jodu, dochodzaca
do 139 mg w litrze solanki. Okazuje si¢, ze niedobér jodu dotyka prawie 90% powierzchni naszego kraju,
a chorobami tarczycy zagrozone jest prawie 8 milionéw oséb.
Solanka z Zabtocia wydobywana jest od ponad 120 lat w miejscowosci uzdrowiskowej Zablocie-Solanka
z odwiertéw ,KORONA” oraz ,,TADEUSZ”. Dzieki swoim wlasciwosciom jest w stanie wytworzy¢ mikroklimat morski
pozwalajacy na wyjatkowy relaks, a co najwazniejsze, poprawe stanu zdrowia.

Jod jest wazny dla prawidtowego fizycznego i psychicznego rozwoju kazdego z nas, juz od poczatku naszego zycia.
Niewystarczajaca ilos¢ jodu u dorostych moze by¢ przyczyna zwolnienia reakcji, pogorszenia pamieci, apatii, depresji,
powiekszenia tarczycy. Jod jest mikroelementem niezbednym dla prawidtowego funkcjonowania tarczycy,
reguluje przemiany energetyczne w organizmie, natomiast brom ma dzialanie uspokajajace,
tagodzi napigcie nerwowe oraz fagodzi stres.

Inhalacje solankowe

Inhalacja jest metoda zapobiegania i wspomagania leczenia wielu schorzen drég oddechowych,
polega na wdychaniu rozcieficzonej solanki rozpylonej w postaci aerozolu. Wdychanie aerozolu solankowego
powoduje nawilzenie drég oddechowych, rozrzedzenie §luzu i tatwiejsze odkrztuszanie.
Podczas takiej kuracji nastepuje wchlanianie jodu, powodujace dluzej trwajacy wzrost poziomu jodu we krwi
ijego przenikanie do tkanek organizmu, szczegdlnie do ukladu nerwowego.
Inhalacje solankowe wspomagaja komfort oddychania, zwalczanie i hamowanie stanéw zapalnych, nawilzanie sluzowki.
Inhalacje pomagaja w profilaktyce nastepujacych schorzen: przewlekly niezyt nosa, gardta, krtani i oskrzeli,
stany wyczerpania glosowego, alergiczne choroby gérnych drég oddechowych.

Solanka z dodatkiem naturalnego oleju lawendowego stuzy do wzbogacania organizmu w mikroelementy poprzez wdychanie
aerozolu solankowego lub kapiele aromaterapuetyczne. Naturalny olej lawendowy wykazuje wlasciwosci antybakteryjne,
przez co jest wspanialym naturalnym $rodkiem tagodzacym objawy przezigbienia. Stosowany do inhalacji fagodzi kaszel,
katar i niezyt gérnych drég oddechowych. Ponadto posiada dzialanie uspokajajace - zmniejsza objawy standéw lekowych,

depresji, ztego nastroju, stanéw podenerwowania, a co za tym idzie ulatwia zasypianie.
(www.solanka.pl)
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Physicochemical Properties of Thermal Brines from Wotczyn in Opole
Silesia (SW Poland) as a Determinant of the Method of Their Use
in Preventive Physiotherapy and Balneotherapy

Wtasciwosci fizykochemiczne solanek termalnych z Wotczyna
na Slasku Opolskim jako czynnik determinujacy sposob
ich wykorzystania w fizjoprofilaktyce i balneoterapii
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SUMMARY

Wotczyn is a town located in the Opole Province in the Silesian Lowlands within the area of the Fore-Sudetic Monocline. There situated is the
Wotczyn VIIA intake of thermal mineral brine, which qualifies for use in preventive and medical treatment. Due to the lack of balneological
centres in the region, there is a need for the development of such forms of use of balneological materials. The use of Wotczyn brine for preventive,
therapeutic, recreational and as a graduation tower purposes creates a perspective for a new strategy in the health policy of Opole Silesia.

Key words: thermal brine, balneotherapy, preventive physiotherapy, Wotczyn, Opole Silesia

STRESZCZENIE

Wotczyn to miasto lezace w wojewddztwie opolskim na Nizinie Slaskiej, w obrebie Monokliny Przedsudeckiej. Na terenie tym wystepuje uje-
cie mineralnej solanki termalnej,Wotczyn VII A', ktéra kwalifikuje sie do wykorzystania w profilaktyce i lecznictwie. Ze wzgledu na brak w
regionie osrodkéw balneologicznych, istnieje zapotrzebowanie na rozwdj tego typu form wykorzystania tworzyw balneologicznych. Zasto-
sowanie solanek zWotczyna w celach profilaktyczno-leczniczych, rekreacyjnych jak réwniez jako teznie, stwarza perspektywy nowej strategii

w polityce zdrowotnej Slaska Opolskiego.

Stowa kluczowe: solanki termalne, balneoterapia, fizjoprofilaktyka, Wotczyn, Slask Opolski

INTRODUCTION

Balneological materials, which include therapeutic
waters, are an important element of medical treatment and
preventive physiotherapy in Poland. They are used in many
spas and health resorts, e.g. in the Sudeten area [1]. From the
viewpoint of balneology, therapeutic water is the water that
is bacteriologically and chemically impeccable and exhibits
slight chemical and physical fluctuations [2]. In the vicinity
of Wolczyn, there is an intake of Wolczyn VIIA mineral
thermal brine. It seems that due to the spa traditions of Opole
Silesia and the increase in the need for pro-health activities,
it is desirable to develop this balneological material for the
needs of the region [3].

Acta Balneol, TOM LX, Nr 2(152);2018:125-128

AIM

The aim of this paper is to evaluate the physicochemical
properties of thermal brines from Wolczyn in the context of
their use in preventive physiotherapy and balneotherapy.

REVIEW AND DISCUSSION

BALNEOLOGICAL WATER
- BEARING POTENTIAL

From the physical and geographical points of view, the
area of the Wolczyn brines is located in the north-eastern
part of the macroregion called the Silesian Lowlands, in the
Olesnica Plain mesoregion. The Wolczyn VIIA well is located
within the area of the Namystowska Plain, between Widawa
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and Stobrawa in the Odra river basin. This area is situated
on the border of the Bory Namyslowskie [4] on a flat plain,
which becomes wave-like in some places. Minor terrain
delevelling, not exceeding 6 m, has been observed in the area
of occurrence of Wolczyn brines. The absolute heights vary
from 164 to 170 m a.s.l. The earliest drilled formations in
the Wolczyn region are the Lower Carboniferous Palaeozoic
rocks, on which lie Permian formations (Rotliegend). In turn,
on these formations lie Mesozoic sediments represented by
Triassic limestones, sandstones, mudstones and claystones.
The Mesozoic sediments of the Triassic structural stage subside
at an angle of 2° towards the north-west. Their thickness is
approx. 1000 m. They are covered by tertiary and quaternary
sediments [5, 6].

The brine discharge hole is located in the Fore-Sudetic
Monocline. The waters drain the floor of this unit and its
substrate. The Wolczyn thermal brine intake is located within
the area of province B - a Palaeozoic platform in area IV
- Fore-Sudetic Monocline, with chemical type - chloride
waters. The mineral waters of the province lie at the depths
that can reach as much as approx. 2,500 m in poorly explored
Triassic, Permian, Carboniferous and Devonian formations.
The intake in Wolczyn reaches waters from the level of 840
m - 1100 m b.s., which occur in the sediments from the
lower Triassic, through the Permian to the Carboniferous.
According to the classification of hydrogeological structures
of therapeutic and potentially therapeutic waters, the level
of Bunter sandstone and Rotliegend should be classified as a
covered structure without the possibility of isolating supply
and drainage zones [7]. Dowgialto [8] proposed to isolate a
separate Sudetic Geothermal Region (SRG) together with the
division into four areas: Jelenia Géra, Walbrzych-Klodzko,
Legnica and Swidnica-Niemodlin. These areas were identified
as particularly prospective for the exploration of geothermal
water for therapeutic, recreational or heating purposes [7, 8]. In
this area, mineral thermal waters with the temperature of 37°C
were found. Two aquifers were isolated within the quaternary
sediments in the area of Wolczyn. The first aquifer, which occurs
throughout the area, is associated with sandy-gravel sediments
of hydro-glacial and glacial origin. Within this aquifer, the water
table is free and stabilizes at the depth of approx. 2-5 m. The
second aquifer occurs only within the area of fossil valleys [8].
The quaternary aquifers do not have a hydrogeological contact
with therapeutic waters.

ORIGIN OF WATERS

In order to determine the age and genesis of the waters,
isotope tests were performed for oxygen 8O and hydrogen
5?H. The following results were obtained in the water test:

The examination of the isotopic composition of oxygen and
hydrogen in raw water test and the description were performed
by M. Duliniski, PhD, Eng. from Krakéw. The measured isotopic
composition is more positive than that of the groundwater of
meteoric origin expected in the area of Poland and supplied
within the Holocene. This shift is not due to partial evaporation
of water under natural conditions. The age and genesis of the
waters cannot be unambiguously determined [9].
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PHYSICOCHEMICALTESTS
OF THE COMPOSITION

The physicochemical analysis of the water was performed
in 1981, 2006 and 2014. Among the anions, the prevailing
basic water ingredient is chloride ion (84.76% mval), which
is followed by sulphates (14.26% mval) in the second place.
Hydrogen carbonate ion occurs in a negligible amount (0.98%
mval). Among the cations, the highest share is that of sodium
(65,23% mval) and calcium. They occur in a greater amount
(26.34% mval) compared to magnesium (7.12% mval). No
bacteria were found in the test water and in bacteriological
terms, the water meets the requirements for water intended
for human consumption (Tablel). No radioactivity was found
either.

The results of the analyses showed that the total content of
the minerals dissolved in the water from the Wotczyn VIIA
well was 22.04 g/l with the predominance of sodium chloride.
Therapeutic ingredients, such as iodides or sulphur compounds,
which occur in many brines, were not found in significant
concentrations. No indicators of contact of the groundwater
reserve with external (organic, inorganic or microbiological)
pollutants were found either. No naturally-occurring potentially
toxic components were found at concentrations deemed to be
harmful to health for the recommended use of water. Based
on the obtained data and in accordance with the criteria
used for the assessment of potential therapeutic waters, the
water from the Wolczyn VIIA well should be classified as
mineral water — thermal (37°C) chloride-soda-calcium 2.2%
brine [10].

POSSIBILITIES OF USING IN PREVENTIVE
PHYSIOTHERAPY AND BALNEOTHERAPY

Brine treatments are of stimulating nature. For therapeutic
purposes, chloride and sodium waters which also exhibit a
temperature higher than 20°C are deemed most advisable [1].
The overall concentration of dissolved salts and the water
temperature at the discharge of the intake in question are
indicative of the desirability of the use of the Wolczyn brine
in both preventive physiotherapy, balneotherapy and as a
graduation tower. The Wolczyn brine can be used in general
and local treatments in individual medical baths (whole
baths, half baths, 3/4 baths, sitting baths) and in the form
of collective pool baths [11]. The impact and physiological
effects of chloride and sodium treatments are determined by
the brine concentration, water temperature, the frequency and
duration of the treatment and the individual predisposition
for the resorption of ions through the skin. By acting on
nerve endings in the skin, the autonomic nervous system
and tissue hormones, brine baths trigger numerous local
and general responses. The excitability of sensory and motor
nerves decreases, blood supply to the skin increases and
its capillary circulation improves [2]. These waters also
contribute to the improvement of non-specific immunity,
stimulate autonomous thermoregulatory mechanisms and
actas a hardening agent, which is an important and desirable
effect of preventive physiotherapeutic activities. Treatments
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Table 1. Results of the chemical analyses the water intake “Wotczyn VIIA”
Tabela 1. Wyniki analizy chemicznej poboru wody “Wotczyn VIIA”

Water sampling date

Content of ingredients in 1000 ml

18.08.1981 18.08.2006 08.05.2014
pH 7,08 no data 6.5
Dissolved substances [mg/dm’] 23260 34118 23670
Sodium[mg/dm?] 6000 1299 7320
Potassium[mg/dm?] 198 198 200
Lit [mg/dm’] 93 9.637 3.79
Ammonium ion [mg'dm?] 1.9 434 4.25
Galcdum[mg/dm?] 1961,1 2016 2047
Magnesium[mg/dm’] 3494 420 336
Strontium [mg'dm’] 40 30,51 40.6
Iron [mg'dm’] 10.7 117 15.9600
Manganese [mg'dm’] 0.26 0.3 0.636
Chloride [mg'dm?] 12042 15546 13485
lodides [mg'dm’] 0,74 no data no data
Bromides [mg'dm?] 59,5 no data no data
Sulfur [mg'dm?’] 24443 2323 2267
Hydrocarbons [mg'dm’] 215,7 520 200
Nitrite [mg/dm?] no data not found <0.03
Nitrates [mg/dm’] no data 2,22 4,86
Methosilic acid [mg'dm?’] 10.4 <0,90 27,4
Meraboric acid HBO [mg'dm?’] 6.7 no data 19,8
Ag [mg/dm?] no data <0.005 <0.0020
As [mg/dm?] no data < 0,005 0.0194
B [mgdm’] no data 2,907 0,37
Ba [mg'dm?] no data 0,025 0,064
(d [mg'dm?] no data 0.005 0.0036
Co [mg'dm’] no data <0.010 0.0059
(r [mg'dm®] no data <0,005 0,0253
Cu [mg'dm’] no data 0,015 no data
Hg [mg/dm?] no data <0,0001 < 0.00005
Li [mg'dm?] no data 9,637 3,79
Mo [mg'dm?’] no data <0.020 <0,0050
Pb [mgdm’] no data <0.010 0.004
Se [mg'dm’] no data <0.050 0.0022
Sr [mg'dm’] no data 30,51 40.6
V [mgdm?] no data <0.005 0.013
In [mgdm’] no data 0,035 no data

in brines with a concentration below 3% are considered
to be mildly stimulant. The Wolczyn VIIA well (2.2%)
thermal brine can, therefore, be used to fill pools generally
available for preventive and recreational purposes. The brine
should be applied in the natural state or diluted with water
meeting the criteria for water in pools [11]. Guidelines for
balneotherapeutic treatments include orthopaedic diseases,
such as post-traumatic diseases of the locomotor system,
osteoarthritis of the joints and spine, peripheral circulation
disorders, climacteric syndrome, dermatological diseases,

such as psoriasis, rheumatic diseases, neuro-vegetative and
neurological diseases and preventive therapy as part of medical
Welles. Chloride-sodium-calcium mineral waters, such as
the water from the Wotczyn VIIA well, can also be used for
inhalation in both adults and children [12-14]. Guidelines
for inhalation include upper respiratory diseases, such as
catarrh or allergy with bronchial asthma [15-18]. The use
of brine for these purposes should take place according to
medical guidelines that specify the degree of dilution and
other conditions for the performance of such a treatment.
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CONCLUSIONS

Opole Silesia has a long tradition of spa treatment and is
one of the prospective areas in the context of the development
of balneotherapy and balneological preventive therapy. The
region is well known for highly mineralized thermal mineral
waters in Grabina near Niemodlin [3] and mineral waters
of karstic springs in Odrowaz, Gasiorowice, Roznigtéw and
Blotnica Strzelecka [19]. Thermal brines from Wolczyn are
another type of mineral water present in the area which can
be used to intensify pro-health policy for therapeutic and
preventive purposes. The overall concentration of dissolved
salts and the water temperature at the discharge of the intake
in question are indicative of the desirability of the use of
Wolczyn brine for purposes beneficial to health.
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Strefa okototezniowa jako inhalatorium na otwartej przestrzeni

Zone Around the Brine Graduation Towers as an Inhalatorium
in the Open Air

Michat Drobnik, Teresa Latour, Danuta Sziwa

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Zaktad Tworzyw Uzdrowiskowych, Poznan, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Jedng z metod leczenia chordb nieinfekcyjnych uktadu oddechowego stosowana w niektérych uzdrowiskach sg inhalacje z wyko-
rzystaniem aerozolu solnego wytwarzanego na tezniach solankowych. Sa to obiekty zbudowane z naturalnych materiatéw (drewno, gatezie
tarniny), po ktdrych sptywajaca 5-7% solanka tworzy aerozol solny rozprzestrzeniany w poblizu tych budowli, okreslanych jako urzadzenia
lecznictwa uzdrowiskowego.

Cel: Celem pracy byto okreslenie optymalnych warunkéw funkcjonowania tezni w tym stezenia i sktadu chemicznego wyjsciowej solanki oraz
wskazanie zakresu i czestotliwosci badan kontrolnych aerozolu.

Materiat i metody: Badania sktadu chemicznego aerozolu i solanki wyjéciowej oraz krazacej na tezni przeprowadzono w okresie 5 miesiecy
w Inowroctawiu i Gotdapi. Obejmowaty one oznaczenie podstawowych whasciwosci fizykochemicznych wykorzystywanych na tezniach so-
lanek oraz pobranych za pomocg aspiratora aerozoli, w tym: przewodnictwa elektrycznego oraz zawartosci Na*, K*, Ca**, Mg?**, CI. Warunki
atmosferyczne, przy ktérych nastepowat pobér préb okreslone zostaty poprzez pomiar cisnienia, temperatury i wilgotnosci powietrza, pred-
kosci i kierunku wiatru.

Wyniki: Solanki uzyte do wytwarzania aerozolu na tezniach sa roztworami > 6%, ktérych gtéwnym sktadnikiem jest chlorek sodu oraz
w mniejszym stezeniu chlorki wapnia, magnezu, potasu. Skfadnikiem podstawowym wytworzonego aerozolu jest chlorek sodu, Srednio
w granicach stezeri ok. 20-38 mg/m? powietrza w Gotdapi oraz 69- 85 mg/m?* w Inowroctawiu. Zawartos¢ potasu, magnezu oraz wapnia jest
nieznaczna (< 0,1 mg/m? powietrza). Najwyzsze stezenia chlorku sodowego w aerozolu oznaczono w prébach pobranych w wytypowanych
punktach wewnatrz kompleksu tezniowego.

Whioski: Wyniki badari Swiadcza o prawidtowym funkcjonowaniu tezni solankowych przydatnych jako urzadzenia lecznictwa uzdrowisko-
wego w charakterze inhalatorium na otwartej przestrzeni.

Stowa kluczowe: teznia solankowa, solanka, aerozol

SUMMARY

Introduction: One of the methods in the treatment of respiratory diseases used in some thermal stations is the inhalation with the use of the
salt aerosol formed on brine graduation towers. These are external objects built of natural materials (wood, branches of blackthorn) followed
by a brine of 5-7 percent. It forms a salt aerosol sprayed near these buildings, referred to as thermal healthcare facilities.

Aim: The aim of the research was to determine the optimal conditions for the graduation tower functioning, including concentration and
chemical composition of the brine in its initial state, as well as indication of the scope and frequency of the aerosol control tests.

Materials and Methods: The tests of chemical composition of the aerosol and brine in the graduation tower was carried out during five
months period in Inowroctaw and Gotdapia. The basic physical and chemical properties of brines circulating on graduation towers and aerosols
collected with the ASP Il aspirator were determined. These tests included: electrical conductivity and Na *, K *, Ca ¥, Mg**, (I content.The
atmospheric conditions in which the sampling were took from place were determined by measuring the pressure, temperature and humidity
of the air, the speed and directions of the wind.

Results: Brines used for the production of aerosols on graduation towers are > 6% solutions, their main component is sodium chloride and
(in a lower concentration) also calcium, magnesium and potassium chlorides. Consequently, the basic component of the aerosol spray is
sodium chloride, within the limits of approx. 20-38 mg/m? of the air in Gotdap and 69-85 mg/m? in Inowroctaw. The content of potassium,
magnesium and calcium is slight: < 0,1 mg/m?. The highest concentrations of salt in the aerosol were determined in selected fragments of
the space inside the graduation tower’s complex.
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Conclusions: The results of the research indicate the proper functioning of saline graduation towers, which are useful as thermal healthcare

facilitie — as an open air inhalation method.

Key words: brine graduation towers, brine, aerosol

WSTEP

Jedna z form zabiegdw kuracyjnych stosowanych w uzdro-
wisku sg inhalacje aerozolem solnym wytwarzanym na tezniach.
Sa to obiekty budowlane o réznych ksztaltach, wykonane
z naturalnych materialéw (drewno, wiazki galezi tarniny),
po ktorych z korony tezni do zbiornika sptywa 5-7% solanka
tworzac aerozol solny rozprzestrzeniany przez wiatr w poblizu
tych budowli. Prawidtowo funkcjonujacy obiekt tezniowy jest
forma inhalatorium zbiorowego na otwartej przestrzeni [1, 2].
Leczenie i profilaktyka wziewaniami aerozolu na otwartej
przestrzeni od wczesnej wiosny do poznej jesieni pozwala
na korzystanie z tej terapii wielu osobom jednoczesnie, kt6-
re siedzg lub spaceruja, wykonuja odpowiednie ¢wiczenia
oddechowe co zwieksza wchlanianie aerozolu. Przebywanie
w strefie okolotezniowej wykorzystywanej jako naturalne
inhalatorium pomaga przede wszystkim osobom chorym
na przewlekle schorzenia dolnego i gérnego odcinka drog
oddechowych. Pod wptywem inhalacji nastepuje poprawa
funkcji blony sluzowej i nablonka rzeskowego oraz rozsze-
rzenie zwezonych drég oddechowych [3].

CEL PRACY

Celem badan byto okreslenie warunkéw pracy tezni tj.:
przygotowania wyjs$ciowej solanki, rozpoznanie uwarun-
kowan dla uzyskania optymalnych stezen soli w aerozolu
okototezniowym, potwierdzenie dotychczasowych zasad
funkcjonowania tezni lub ich modyfikacja oraz wskazanie
optymalnego zakresu i czestotliwosci badan kontrolnych
aerozolu oraz solanki uzytej do jego wytwarzania.

MATERIAL | METODY

Podstawg opracowania sg wyniki badan sktadu chemicznego
prob aerozoli solnych pobieranych w poblizu tezni solanko-
wych zlokalizowanych w miejscowo$ciach uzdrowiskowych:
Goldapi i Inowroctawiu. Miejscami poboru préobek aerozolu
byly wytypowane rézne punkty na $ciezkach spacerowych
w strefie okototezniowej.

Pobor préb aerozolu do badan w okreslonych warunkach
klimatycznych oraz badania skfadu chemicznego krazacej
solanki odbywaly sie w okresie maj-wrzesien z czestotliwoécig
(14 dni - Inowroctaw, 30 dni - Goldap). Powietrze i zawarty
w nim aerozol pobierano z wysokosci 1,5 m nad powierzchnig
terenu, przy uzyciu aspiratora przenosnego dwukanalowego
typu ASP-31I (firmy LAT sp. z. 0,0. -Katowice) do 2 polgczo-
nych szeregowo pluczek typu Dreschla ze spiekiem szklanym
pojemnosci 250 cm?, napelnionych wodg destylowang do
objetosci 100 cm®. Aerozol pobierano przez 1 h z predkoscia
201/h. W czasie poboru prob rejestrowano godziny poboru oraz
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panujace warunki klimatyczne tj. predkos¢ i kierunek wiatru
oraz ci$nienie, wilgotnos¢ i temperature powietrza. W sumie
pobrano 32 préby w Gotdapi oraz 48 préb w Inowroctawiu,
w ktérych wykonano nizej podane pomiary i oznaczenia.

ZAKRES WYKONANYCH OZNACZEN
| STOSOWANE METODY

W solankach wprowadzanych do obiegu t¢zniowego oraz
pobieranych z basenu ponizej tezni, a takze w roztworach
z aspirowanym aerozolem oznaczono:

a) przewodnos¢ elektryczng wtasciwa przy uzyciu elek-
trody konduktometrycznej typu EC-60 (prod. Elmetron) za
pomoca laboratoryjnego wielofunkcyjnego miernika typu
CX-701 (prod. Elmetron),

b) zawarto$¢ sodu i potasu metodg fotometrii ptomie-
niowej przy uzyciu aparatu BWP-XP Technologies,

c) zawarto$¢ wapnia, magnezu metodg kompleksome-
tryczng i chlorkéw metoda argentometryczna.

KROTKA CHARAKTERYSTYKA BADANYCH
TEZNI SOLANKOWYCH

1. Goldap

Mazurska teznia solankowa zostata oddana do uzytku
w 2014 r. 5-7% solanka kierowana na te¢znie otrzymywana
jest przez zmieszanie lokalnej 0,6% wody chlorkowo-sodowej,
fluorkowej z odwiertu GZ-1 (pochodzacej z utwordw jury
dolnej z glebokosci 646,0 m oraz ok. 20% solanki przygo-
towywanej z soli spozywczej jodowanej zawierajacej ok.30
mg I'/kg.

Drewniana konstrukcja tezni w ksztalcie prostokatow
o tacznej diugosci 220 m i wysokoéci 8 m wypetniona jest
tarning, po ktdrej swobodnie sptywa ww. solanka.

2. Inowroctaw

Teznia usytuowana w Parku Solankowym zostala od-
dana do uzytku w 2001r. Ma ksztalt polaczonych ze sobg
wielobokéw o obwodzie 322 metréw oraz wysoko$ci 8 m,
po ktérych sptywa solanka 6-7% -owa otrzymywana z 1,29%
wody leczniczej chlorkowo-sodowej wydobywanej z odwiertu
IL-1 w Inowroclawiu oraz 10%-owej solanki z kopalni soli
w Gorze.

Konstrukeje powyzszych tezni solankowych przedsta-
wiono na rycinie 1.

WYNIKI | DYSKUSJA

Prébki aerozolu oraz solanki wyjsciowej i krazacej po-
bierane byly podczas letniego 5-cio miesigcznego okresu
badan w réznych warunkach atmosferycznych.

Temperatura powietrza wahala si¢ w granicach 14,0-
26,0°C (Gotdap) i 16,0-30,0°C (Inowroctaw), a jego wil-
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Inowroctaw

Rycina 1. Teznie solankowe w Inowroctawiu i Gotdapi

Tabela 1. Podstawowy sktad chemiczny solanek cyrkulujacych na tezniach (pobranych ze zbiorikdw pod tezniami)

Perlzeelg:’ydc'zlzié Zawartosé [mg/dm’]
Uzdrowisko whasciwa
[mS/cm] Na* K* Ca** Mg ar
Golda 63,47 — 68,74 20480 — 25900 150-200 741,5-841,7 498,5-753,5 30800 — 38250
p $r.65,6 $r. 23750 $r. 187 $r.781,5 $r. 565,2 $r. 35520
Inowroclaw 75,98 —99,43 24080 - 37700 190-310 210,4 - 260,5 176,2 —255,2 36159 — 56365
$r.86,30 $r.30500 $r. 247 $r.243,8 $r.208,6 $r. 46320

gotno$¢ w Inowroctawiu w granicach 36-88% a w Goldapi
46-90%. Predkos¢ wiatru wiejacego w roznych kierunkach
wahata si¢ w granicach 6,0-14,0 km/h (Gotdap) i 3,0-11,0
km/h (Inowroctaw).

Podstawowy sktad chemiczny stosowanych wod leczni-
czych pozyskiwanych z miejscowych uje¢ oraz dodawanych
roztwordw solankowych celem uzyskania solanek o zadanym
stezeniu tj. 5-7% ilustruje rycina 2.

Wrhasciwosci fizykochemiczne oraz podstawowy sklad
chemiczny solanek cyrkulujacych na badanych obiektach
tezniowych (dla probek pobranych ze zbiornika pod tezniami)
zebrano w tabeli 1.

Przewodno$¢ elektryczna wlasciwa, ktoéra okresla
mineralizacje ogdlng badanej solanki wynosita $rednio
65,6 mS/cm w przypadku Goldapi oraz 86,3 mS/cm
w Inowroclawiu.
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Rycina 2. Udziat podstawowych sktadnikow mineralnych uzytych wod (mval %) w celu otrzymania solanki krazacej na tezniach

Tabela 2. Przewodnosc elektryczna whasciwa roztworu z zaadsorbowanym aerozolem oraz zawartos¢ chlorku sodu w powietrzu strefy okototezniowej uzdro-

wiska w Gotdapi i Inowroctawiu

Usytuowanie aspiratora

Przewodnos¢ elektryczna

Zawarto$¢ w powietrzu
[mg/m?]

Uzdrowisko L oF whasciwaroztworu aerozolu
w kompleksietezniowym [uS/cm] N Nadl
wewnetrzne 2,44-19,89 7,1-30,7 18,0 -78,1
¢ §.9,14 §.15,1 é.38,4
Goldap 1,88—11,03 40-17,5 10,2- 44,5
Zewnetizne "4.479 479 é.20,1
wewnetrzne 3,38-72,99 18,4-90,7 46,8 -230,6
$r.19,02 $r.33,4 $r.84,9
Inowroctaw
Zewnetrzne 6,01 -39,63 11,4-59,1 29,0 -150,2
¢ 6.16,03 &.273 &.69,4

Przedzialy zawartosci danego jonu: sodu, potasu, wapnia,
magnezu i chlorkéw odzwierciedlaja zmienno$¢ sktadu solanek
na tezniach podczas ich eksploatacji zwigzanej z warunkami
atmosferycznymi (stonce, wiatr, opady deszczu).

Tabela 2 zawiera dane dotyczace przewodnosci elektrycz-
nej wlasciwej roztwordw powstajacych w wyniku absorpcji
danego aerozolu w pluczce z woda destylowang oraz zawar-
tos¢ sodu i chlorku sodu w przeliczeniu na m® powietrza
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tj. powietrza wdychanego przez czlowieka przebywajacego
w poblizu tezni.

W badanych roztworach z aerozolem stezenie wap-
nia, potasu i magnezu bylo ponizej granicy oznaczalnosci
tj. < 0,1 mg/dm’.

Badania opisane w niniejszym opracowaniu dotyczyly
aerozolu powstajacego w Gotdapi i Inowroclawiu na tez-
niach solankowych zréznicowanych pod wzgledem lokali-



zacji obiektu, jego konstrukeji, rodzaju solanek uzytych do
wytwarzania aerozolu, warunkéw klimatycznych. Badania te
wskazuja, ze nalezy prowadzi¢ systematyczng kontrole steze-
nia ,solanki obiegowe;j” (np. metoda elektrometryczng przez
pomiar przewodnosci elektrycznej wlasciwej) oraz okresowy
pobdr préb aerozolu i oznaczenn w nim chlorku sodowego.
Uzyskane wyniki wzbogacaja dane dotyczace dziatania tezni
solankowych na wolnym powietrzu [4-7].

Nalezy pokresli¢, ze wyniki badan mikrobiologicznych [8]
dot. mozliwosci tworzenia tzw. biofilmu bakteryjnego w so-
lankach tezniowych, przez patogeny uktadu oddechowego
(S.aureus i Paeruginosa), na powierzchni galazek tarniny
stanowigcych element konstrukcyjny tezni wskazujg na brak
powstawania biofilmu w przeciwienstwie do jego tworzenia
w solankach tezniowych na powierzchni plytek titracyjnych.
Prawdopodobnie obecno$¢ garbnikéow jest przyczyna nieformo-
wania si¢ biofilmu w warunkach otwartego inhalatorium

WNIOSKI

1. Solanki uzyte do wytwarzania aerozolu na tezniach w Ino-
wroctawiu i Goldapi sg 5-7%-owymi roztworami gléwnie
chlorku sodowego (23750-30500 mg Na*/dm?) z udzia-
tem chlorkéw wapnia (243,8-781,5 mg Ca**/dm?) oraz
magnezu (288,6-565,2 mg Mg**/ dm”?) i potasu (187-247
mg K*/dm’).

2. Gléwnym skladnikiem aerozolu okolotezniowego jest
chlorek sodu w granicach stezen 20,1-38,4 mg/m’ powie-
trza w Goldapi oraz 69,4-84,9 mg/m* w Inowroctawiu.
Zawarto$¢ potasu, magnezu, wapnia w aerozolu wyno-
sifa ponizej 0,1 mg/m’ powietrza, co jest uwarunkowane
stezeniem tych sktadnikéw w solankach.

3. Najwyzsze stezenia soli w aerozolu oznaczono na stano-
wiskach znajdujacych si¢ wewnatrz obiektu tezniowego
- w obszarze najczestszego przebywania kuracjuszy.

4. Czynnikami determinujacymi wyzsze stezenia soli w aerozolu
sa glownie warunki atmosferyczne zwlaszcza wiatr o pred-
kosci > 20 km/h oraz temperatura powietrza >20°C.

5. Proponuje si¢ réwniez wykonanie pomiaréw pordwnaw-
czych na stanowiskach oddalonych od t¢zni — w miejscu
pobytu kuracjuszy.
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STRESZCZENIE

Wstep: Swiadczenia lecznictwa uzdrowiskowego stanowia specyficzny rodzaj swiadczeri opieki zdrowotnej w systemie ochrony zdrowia w
Polsce. W kontekscie realizacji swiadczen, owa odmienno$¢ nalezy wskaza¢ w zasadach kierowania na leczenie uzdrowiskowe. Skierowanie na
leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa wymaga potwierdzenia przez oddziat wojewddzki Funduszu wtasciwy ze wzgledu na
miejsce zamieszkania Swiadczeniobiorcy. Potwierdzajac skierowanie, oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia okresla m.in.: rodzaj,
miejsce i date leczenia uzdrowiskowego. Nalezy zatem zauwazy¢, iz waznym czynnikiem wptywajacym na realizacje Swiadczen lecznictwa
uzdrowiskowego, jest proces potwierdzania przez Narodowy Fundusz Zdrowia, skierowan na leczenie uzdrowiskowe.

Materiati metody: W celu przedstawienia informacji o realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2017 roku,
Narodowy Funduszu Zdrowia dokonat analizy danych uwzgledniajac m.in. informacje iloSciowo-wartosciowe (wartos¢ i liczba zrealizowanych
skierowan), medyczne (podstawa wystawienia skierowania, profil leczenia, zakres $wiadczen) oraz statystyczne (wiek, ptec).

Przegtad i podsumowanie: Z analizy prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia zawierajacej powyzsze dane wynika, iz najliczniejsza
grupa wiekowa korzystajaca ze Swiadczen lecznictwa uzdrowiskowego jest grupa od 56 do 67 lat, co stanowi 51,40% ogétu Swiadczeniobior-
c6w. Natomiast najmniej liczna grupe stanowili $wiadczeniobiorcy z przedziatu wiekowego od 19 do 40 lat, tj. 1,66% ogdtu Swiadczeniobior-
cOw. Widnieje zatem znaczna dysproporcja w realizacji Swiadczen lecznictwa uzdrowiskowego w poszczegélnych grupach wiekowych. Roznice
mozna zauwazy¢ réwniez w realizacji skierowan ze wzgledu na ptec — 63,93% stanowig kobiety, a tylko 36,07% mezczyzni.

Stowa kluczowe: leczenie uzdrowiskowe, Narodowy Fundusz Zdrowia

SUMMARY

Introduction: Health treatment services in health resorts are a specific type of health care services in the Polish health protection system.
In the context of performing the services, this specificity should be indicated in the rules for referring patients to treatment in health resorts.
Referrals to treatment or rehabilitation in health resorts must be confirmed by the voivodeship branch office of the Fund, which is competent for
the place of residence of the respective beneficiary. By confirming referrals, the voivodeship branch office of the National Health Fund specifies,
inter alia, the type, place and date of the treatment. Therefore, it should be pointed out that the process in which the National Health Fund
confirms referrals to treatment in health resorts is an important factor impacting the performance of treatment services in health resorts.
Material and Methods: In order to inform about the performance of health care services in health resorts in 2017, the National Health Fund
analysed the data by taking into account, inter alia, quantitative and value data (the value and number of registered medical referrals), medical
data (the basis of the referrals, treatment profile, and scope of services), and statistical data (age and sex).

Review and Conclusions: From the analysis containing the above mentioned data, which is performed by the National Health Fund, results
that the largest age group being treated in health resorts is the group aged from 56 to 67 years, which accounts for 51.40% of the total group
of beneficiaries. On the other hand, the smallest groups is comprised of beneficiaries aged from 19 to 40 years, i.e. 1.66% of the total group of
beneficiaries. This means that there is a significant disparity in the performance of treatment in health resorts between different age groups.
Disparities may also be noticed in the performance of medical referrals to treatment in terms of sex, i.e. women account for 63.93% and men
for just 36,07%.

Key words: health resort treatment, the National Health Fund
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Realizacja uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2017 roku

WSTEP

Dane ilosciowo-wartos$ciowe, dotyczace realizacji §wiad-
czen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe,
to kluczowa informacja pozwalajaca pozna¢ skale leczenia
uzdrowiskowego w Polsce. W przedmiotowej publikacji zo-
stanie przedstawiona informacja ilu pacjentéw leczy sie w
danym zakresie $wiadczen jak réwniez do jakiej grupy wiekowej
$wiadczeniobiorcy naleza. Zostanie rowniez przedstawiona
informacja odnosnie chorob, ktdre byly przyczyng wystawienia
skierowania na leczenie uzdrowiskowe oraz na jakie profile
lecznicze uzdrowiska byli kwalifikowani pacjenci przez lekarza
specjaliste znajdujacego si¢ w oddziale wojewddzkim NFZ.

CEL PRACY

Celem publikacji jest przedstawienie informacji o re-
alizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe w 2017 roku oraz poréwnanie przedmiotowe;j
informacji do wartosci zawartych uméw o udzielanie opieki
zdrowotnej na 2017 rok.

MATERIAL | METODY

W celu przedstawienia informacji o realizacji swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w
2017 roku, Narodowy Fundusz Zdrowia dokonal analizy
danych uwzgledniajac m.in. informacje ilosciowo-warto$cio-
we (warto$¢ i liczba zrealizowanych skierowan), medyczne
(podstawa wystawienia skierowania, profil leczenia, zakres
$wiadczen) oraz statystyczne (wiek, plec).

PRZEGLAD I DYSKUSJA

W 2017 roku oddziaty wojewoddzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia zaplacity $wiadczeniodawcom z tytulu realizacji
umow 615 730 695 z1, co stanowito 96,60% wartoéci $wiad-
czen przypadajacej na poszczegolne OW NFZ z zawartych
kontraktow. Realizacja w podziale na oddzialy wojewddzkie
NFZ zostata przedstawiona w tabeli 1.

W 2017 roku $wiadczeniobiorcy zrealizowali 402 544
skierowania na leczenie uzdrowiskowe, ktore zostaty potwier-
dzone przez OW NFZ i zrealizowane u $wiadczeniodawcow
wykonujacych te $wiadczenia, z czego 386 659 skierowan
na leczenie uzdrowiskowe to skierowania na leczenie sta-
cjonarne, a 15 885 to skierowania realizowane w trybie am-
bulatoryjnym.

W ramach tych skierowan swiadczeniobiorcy przebywali facz-
nie 8 410 974 osobodni na leczeniu uzdrowiskowym (8 181 555
- osobodni stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego, 229 419
- osobodni ambulatoryjnego leczenia uzdrowiskowego). Laczna
warto$¢ zrealizowanych przez $wiadczeniobiorcow skierowan/
/osobodni w 2017 roku wyniosta 615 730 695 zt. Realizacje
ilo$ciowo-warto$ciowa umoéw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2017 roku,
w poszczegdlnych zakresach przedstawia tabela 2.

Poziom realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
lecznictwo uzdrowiskowe w2017 roku pod katem wartosciowym
wyniost 96,60%. Jednoczesnie procent realizacji skierowan
na stacjonarne leczenie uzdrowiskowe w 2017 roku wynidst

Tabela 1. Realizacja Swiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2017 r., w podziale na oddziaty wojewddzkie NFZ

iy Wartos¢ zawartych umow L .
OW NFz umvo\!xtztgf;?xv vavrgt}s,::nu nak2_01 71.przez o:tidzialy !vvvai;t:cszcezr'lr;i:lzl;::v;a%ccl; % realizacji
na dzieri 1.12.2017r. n a'ﬁ:’:!ﬁ';"zgzsoﬁgl: na OW NFZ kierujace
Dolnoslaski OW NFZ 87 452 898,00 60 188 145,50 56 667 178,70 94,15%
Kujawsko-pomorski OW NFZ 117 640 313,00 32276 602,10 31534381,20 97,70%
Lubelski OW NFZ 22967 699,00 41308 008,00 40663 531,60 98,44%
Lubuski OW NFZ - 14 283 552,00 13909 946,90 97,38%
tédzki OW NFZ 348097,00 4337212430 42624 877,30 98,28%
Matopolski OW NFZ 84064 609,60 48984 305,80 47000 582,60 95,95%
Mazowiecki OW NFZ 1810 886,00 102352 947,20 97375523,20 95,14%
Opolski OW NFZ - 12693 089,50 12421321,70 97,86%
Podkarpacki OW NFZ 48347799,00 32539724,50 31229 649,50 95,97%
Podlaski OW NFZ 2362972,50 20128 264,90 19489 955,20 96,83%
Pomorski OW NFZ 25778 945,00 27139 349,40 26686 983,50 98,33%
Slaski OW NFZ 40228 439,00 71726 185,30 69 189 248,60 96,46%
Swietokrzyski OW NFZ 55461735,00 24465 563,80 23562736,90 96,31%
Warmirisko - mazurski OW NFZ 4586302,00 21021268,20 20548 635,70 97,75%
Wielkopolski OW NFZ - 61304 270,30 59714 828,30 97,41%
Zachodniopomorski OW NFZ 146 363 614,70 23630 909,00 23111313,80 97,80%
Razem 637 414 309,80 637 414 309,80 615730 694,70 96,60%
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Realizacja uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2017 roku

% udzial grup wiekowych swiadczeniobiorcéow korzystajacych z leczenia
uzdrowiskowego w 2017 roku

0d3 dol8 1at;4,10%

o0d19 do 40 lat;
1,66%

powyzej 67 lat;
23,00%

od4dl do 55 lat;
14,75%

od56 do 67 lat,
51,40%

Rycina 1. Procentowy udziat grup wiekowych Swiadczeniobiorcéw korzystajacych
zleczenia uzdrowiskowego w 2017 roku

Tabela 4. Skierowania na leczenie uzdrowiskowe, zrealizowane w 2017 r.
w podziale na ptec oraz grupy wiekowe Swiadczeniobiorcy

97,62%, natomiast realizacja osobodni ambulatoryjnego leczenia
uzdrowiskowego wyniosta 89,71%. Szczegétowa procentowa
realizacja skierowan (osobodni i wartoéci), w podziale na
zakresy $wiadczen zostala przedstawiona w tabeli 3.

Najbardziej liczng grupa, ktéra zrealizowala skierowania
na leczenie uzdrowiskowe w 2017 roku byli §wiadczeniobiorcy
z grupy wiekowej od 56 do 67 lat, stanowigcy 51,40 % ogotu
$wiadczeniobiorcow, natomiast najmniejsza grupe stanowili
$wiadczeniobiorcy z przedzialu wiekowego od 19 do 40 lat,
tj. 1,66% ogotu swiadczeniobiorcow. Procentowy udziat grup
wiekowych $wiadczeniobiorcéw korzystajacych z leczenia
uzdrowiskowego w 2017 roku, przedstawia rycina 1.

Biorac pod uwage, zrealizowane skierowania w 2017 roku
ze wzgledu na ple¢ $wiadczeniobiorcy, kobiety zrealizowaly
257 337, natomiast mezczyzni zrealizowali 145 207 skiero-
wan. Szczegolowe dane, z uwzglednieniem grup wiekowych,
przedstawia tabela 4 oraz rycina 2.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca
2011 roku w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe
albo rehabilitacje uzdrowiskows, skierowanie na leczenie
uzdrowiskowe wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego.
Okresla on rozpoznanie choroby zasadniczej $wiadczeniobior-
cy, bedacej podstawa wystawienia skierowania, z podaniem

Grupa wiekowa Kobieta Mezczyzna Razem symbolu jednostki chorobowej wg ICD-10.
od 3 do 18 lat 8325 8163 16488 w ?017 roku n.a]czqstszq przyczyng wystawienia skie-
rowania na leczenie uzdrowiskowe byly choroby ukladu
od 19 do 40 lat 4118 2551 6669 kostno-stawowego i tkanki facznej (MOO-M99), tj. 279 770
skierowan, co stanowito 69,50% ogotu wszystkich rozpoznan
0d 41do 55 lat 40802 18575 59377 wg ICD-10. Skierowania z ww. rozpoznaniem zrealizowato 187
0d 56 do 67 lat 135974 70947 206921 169 kobiet i 92 601 mezczyzn. Najmniejsza grupe stanowily
skierowania, ktérych rozpoznaniem gtéwnym byly choroby
powyzej 67 lat 68118 4497 113089 oka i przydatkow oka (H00-H59) tj. 13 skierowan, 0,003%
Razem 757337 145207 402 544 ogolu wszyfstklch rozpoznafi wg ICD-10. Przedmiotowe dane
przedstawia tabela 5 oraz rycina 3.
Liczba swiadczeniobior cow, ktorzy skorzystali z leczenia nzdrowiskowego
w 2017 roku w podziale na plec i grupy wiekowe
160000
140000 135974
120000
100000
BMEZCZYZNA
60000 44971
40000 40802
20000 572
8375 ¥ 163 41185551 “
R . . .

od3dolElat 0d19dod0lat

oddl do55lat

od56 dod7 lat powyze 67 lat

Rycina 2. Liczba swiadczeniobiorcéw, ktérzy skorzystali z leczenia uzdrowiskowego w 2017 roku w podziale na pteci grupy wiekowe
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Liczba swiadczeniobiorcow korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego w 2017 rokuw rozbiciu na grupy chorob wg klasyfikacji ICD -10
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Rycina 3. Liczba swiadczeniobiorcéw korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego w 2017 roku w rozbiciu na grupy choréb wg klasyfikagji ICD -10

Liczba skierowan na leczenie uzdrowiskowe zrealizowanych w 2017 roku
W podzialena profilelecznicze
CHOROBY REUMATOLOGICZNE (REUMATOLOGLA) # 922 15604
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Wykres 4. Liczba skierowan na leczenie uzdrowiskowe zrealizowanych w 2017 roku w podziale na profile lecznicze
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Realizacja uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2017 roku

Tabela 5. Realizacja skierowan na leczenie uzdrowiskowe w 2017 r. w podziale na rozdziaty ICD-10, bedace podstawa wystawienia skierowania oraz pte¢

$wiadczeniobiorcy

% udziat jednostek chorobowych

Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 Kobieta Mezczyzna Razem wg 1D-10
Choroby uktadu kostno-stawowego,

M00-M99 miesniowego i tkankikgcznei 187169 92601 279770 69,50%
100-199 Choroby uktadu krazenia 23992 22738 46730 11,61%
J00-J99 Choroby uktadu oddechowego 16861 11410 28271 7,02%

G00-G99 Choroby uktadu nerwowego 17017 10421 27 438 6,82%

! Zaburzenia wydzielania wewnetrznego,
E00-E90 stanu odzywienia i przemiany metabolicznej L 4173 a5 2,48%
Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania
S00-T98 czynnikow zewnetrznych 2212 1509 37 0,92%
N00-N99 Choroby uktadu moczowo-ptciowego 1264 392 1656 0,41%
K00-K93 choroby uktadu trawiennego 960 572 1532 0,38%
g Czynniki wptywajace na stan zdrowia
100-199 i kontakt ze stuzba zdrowia 742 547 1289 0,32%
L00-L99 Choroby skéry i tkanki podskdrnej 664 472 1136 0,28%
y Wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia
00-099 i aberracje chromosomowe 172 131 303 0,08%
(00-D48 Nowotwory 152 36 188 0,05%
A00-B99 Niektdre choroby zakazne i pasozytnicze 19 64 183 0,05%
H60-HI5 Choroby ucha i wyrostka sutkowatego 49 60 109 0,03%
Objawy, cechy chorobowe
’ oraz nieprawidtowe wyniki badar klinicznych

ROD-R99 i laboratoryjnych jednostek chorobowych gdzie 60 # 101 0.03%
indziej niesklasyfikowane
Choroby krwi i narzadéw krwiotwérczych

D50-D89 oraz niektére choroby przebiegajace 62 22 84 0,02%
z udziatem mechanizméw autoimmunologicznych

F00-F99 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania 14 14 28 0,01%

HO0-H59 Choroby oka i przydatkéw oka 9 4 13 0,003%
Razem 257337 145 207 402 544 100,00%

Pacjenci, ktorzy odbyli leczenie uzdrowiskowe (stacjonarne i
ambulatoryjne), przed potwierdzeniem skierowania na leczenie
uzdrowiskowe, kwalifikowani byli przez lekarza specjaliste w
dziedzinie balneoklimatologii i medycyny fizykalnej lub reha-
bilitacji medycznej, zatrudnionego w komorce ds. lecznictwa
uzdrowiskowego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia, na jeden z ponizszych profili leczniczych:

« choroby dolnych drog oddechowych (pulmonologia);

« choroby endokrynologiczne (endokrynologia);

o choroby gérnych drég oddechowych (laryngologia);

« choroby kardiologiczne i nadci$nienie (kardiologia);

« choroby kobiece (ginekologia);

o choroby krwi i ukladu krwiotworczego (hematologia,
hepatologia);

o choroby naczyn obwodowych (angiologia);

o choroby nerek i drog moczowych (nefrologia i urologia);

o choroby oka i przydatkow oka (okulistyka);

« choroby ortopedyczno-urazowe (ortopedia);

« choroby reumatologiczne (reumatologia);

« choroby skory (dermatologia);

« choroby ukladu nerwowego (neurologia);

« choroby ukladu trawienia (gastroenterologia, hepatologia);
« cukrzyca (diabetologia);

¢ osteoporoza;

« otylos¢.

W Polsce, w 2017 roku, najwiecej skierowan na leczenie
uzdrowiskowe zostalo potwierdzonych przez oddzialy woje-
wodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia na profil: choroby
reumatologiczne (reumatologia) tj. 278 334 skierowania, co w
odniesieniu do ogétu wszystkich profili leczniczych stanowito
69,14%. Skierowania z ww. profilem zrealizowalo: 186 032
kobiet i 92 302 mezczyzn. Najmniej skierowan potwierdzono
na profil: choroby krwi i ukladu krwiotwérczego (hematolo-
gia) tj. 41 skierowan, co stanowito 0,01% ogétu wszystkich
profili leczniczych. Szczegélowe dane przedstawia tabela 6
oraz rycina 4.
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Tabela 6. Realizacja skierowan na leczenie uzdrowiskowe w 2017 r. w podziale profile lecznicze oraz pte¢ Swiadczeniobiorcy

Nazwa profilu Kobieta Mezczyzna Razem %Il::zz;ait:;glrli
Choroby reumatologiczne (reumatologia) 186 032 92302 278334 69,14%
Choroby kardiologiczne i nadcisnienie (kardiologia) 22279 21092 43371 10,77%
Choroby uktadu nerwowego (neurologia) 18185 11494 29679 7,37%
Choroby dolnych drdg oddechowych (pulmonologia) 8912 6815 15727 3,91%
Choroby gémych drég oddechowych (laryngologia) 8099 4709 12808 3,18%
Choroby ortopedyczno - urazowe (ortopedia) 4422 2726 7148 1,78%
Cukrzyca (diabetologia) 2903 2803 5706 1,42%
Otytos¢ 1838 1252 3090 0,77%
Choroby uktadu trawienia (gastroenterologia, hepatologia) 1035 589 1624 0,40%
Choroby skéry (dermatologia) 580 423 1003 0,25%
Choroby kobiece (ginekologia) 994 994 0,25%
Choroby endokrynologiczne 821 94 915 0,23%
Choroby nerek i drég moczowych (nefrologia i urologia) 418 430 848 0,21%
Choroby naczyn obwodowych 418 419 837 0,21%
Osteoporoza 369 50 419 0,10%
Choroby krwi i ukfadu krwiotwdrczego (hematologia) 32 9 41 0,01%
Razem 257337 145 207 402 544 100,00%
PODSUMOWANIE Materialy wlasne i analizy wykonane na podstawie da-

nych pozyskanych z zasobéw informatycznych Narodowego

Rola Narodowego Funduszu Zdrowia w lecznictwie uzdro-
Fundusz Zdrowia.

wiskowym, nie sprowadza si¢ jedynie do finansowania przed-
miotowych $wiadczen. Narodowy Fundusz Zdrowia poprzez
proces potwierdzania skierowan na leczenie uzdrowiskowe, dazy
do maksymalnego wykorzystania srodkéw przeznaczonych na
ten rodzaj $wiadczen. Rosngce zainteresowanie ta forma leczenia
stawia przed Narodowym Funduszem Zdrowia codzienne wy-
zwanie w zakresie procesu potwierdzania i realizacji skierowan
na leczenie uzdrowiskowe.

Wkiad autoréw:
Wedlug kolejnosci

Konflikt intereséw:
Autorzy nie zglaszaja konfliktu interesow

Prace nadestano: 16.02.2018

o Zaakceptowano: 25.04.2018
Pismiennictwo

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych.
2. Ustawyz dnia 28 lipca 2005 . o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach ~ ADRES DO KORESPONDENCJI:

i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych. Narodowy Fundusz Zdrowia — Centrala
3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie Swiad- . Grojecka 186
czen gwarantowanych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego. 02-390 Warszawa
4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r. w sprawie kiero-  tel.: (22) 5726272, fax: (22) 5726320
wania na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa. e-mail: sekretariat.dsm@nfz.gov.pl
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Z ZYCIA TOWARZYSTWA

Informacja o egzaminie specjalizacyjnym z balneologii i medycyny

fizykalnej w sesji wiosennej 2018 r.

W dniach 13 i 17 kwietnia odbyt sie egzamin specjaliza-
cyjny z balneologii i medycyny fizykalnej.

Egzamin skfadal sie z 2 czedci tj. egzaminu testowego
i ustnego.

Egzamin testowy odbyt si¢ 13 kwietnia w Lodzi w Centrum
Egzaminéw Medycznych.

Do zdawania egzaminu specjalizacyjnego na test do
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi zglosito si¢ 25
0s6b. Egzamin testowy zdalo 18 oséb.

Test obejmowat 120 pytan jednorazowego wyboru, naktdre pra-
widlowo nalezato odpowiedzie¢ przynajmniej na 72 pytania.

Egzamin ustny odbyl si¢ w 17 kwietnia w Katedrze
Balneologii i Medycyny Fizykalnej CM w Ciechocinku.

Do egzaminu ustnego przystapito 15 oséb, ktore zdaty
wcze$niej test. Powotane zostaty dwie Komisje Egzaminacyjne
w sklad, ktorych wchodzili: I Komisja Egzaminacyjna - prof.
dr hab. Irena Ponikowska, dr n. med. Konrad Wiodarczyk, dr
n. med. Jacek Chojnowski, Il Komisja Egzmaninacyjna - prof.
dr hab. Wlodzistaw Kuliniski, dr n. med.Robert Szafkowski,
dr n. med. Piotr Kalmus.

Nizej wymienione osoby zdaly petny egzamin specjalizacyjny
z balneologii i medycyny fizykalnej w sesji wiosennej 2018 r.:

o Jakub Bryll z Warszawy

o Marek Cedro z Dusznikéw Zdroju
 Grazyna Ewich z Nowego Sacza

o Teresa Kierlik z Wroclawia

o Ryszard Kolodrubiec z Lodzi

» Wojciech Kornecki z Buska Zdroju
« Magdalena Kurtyka z Krakowa

« Patrycjusz Zieniuk z Warszawy

o Joanna Marcinek z Mszany Dolnej
o Grzegorz Mierniczek z Krakowa

« Paulina Peleszczak ze Swarzedza

» Wieslaw Plewa z Nowego Targu

o Justyna Siejka-Kostyra z Ciechocinka

Nowo wykreowani specjalisci otrzymali na pamiat-
ke egzemplarz Acta Balneologica z podpisami Komisji
Egzaminacyjnej.

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

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

prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Aktualne kierunki fizjoterapii u dorostych i dzieci

’2'_: — PR G

"Urologia, ginekologia, potoznictwo, pediatria - Aktualne
kierunki fizjoterapii u dorostych i dzieci" to tytul konferencji,
ktora odbyla sie 25 maja 2018 r. w Okunince w woj. lubelskim.
Konferencja pod patronatem Krajowej Izby Fizjoterapeutéw
zorganizowana zostata przez lubelski oddziat Polskiego
Towarzystwa Fizjoterapii oraz stowarzyszenie Fizjoterapia
Polska wspdlnie z firmg Eres Medical. Konferencja byla
podzielona na dwa bloki tematyczne: fizjoterapia urogineko-
logiczna oraz fizjoterapia dzieci. Ponad 100 fizjoterapeutow
i rehabilitantow uczestniczyto w wyktadach, probujac znalezé
odpowiedzi na pytania, czy rehabilitacja moze rozwigzaé
problemy ginekologiczne i urologiczne. Na zakonczenie
konferencji zostal poruszony réwniez interesujacy aspekt
bezpieczenstwa pracy fizjoterapeuty. W Konferencji, oprocz
fizjoterapeutdéw z potudniowo-wschodniej Polski, uczest-

niczylto wielu znanych specjalistow z calego kraju. Go$ciem honorowym byl dr hab. n.med. Maciej Krawczyk, prezes

Krajowej Izby Fizjoterapeutow.

(ml)

Organizator: Panstwowa Szkola Wyzsza im. Papieza Jana Pawla II w Bialej Podlaskiej
zaprasza do wziecia udzialu w II Miedzynarodowej Konferencji Naukowej

- 24-25 pazdziernika 2018 r.

WYZWANIA | DYLEMATY FIZJOTERAPII

5 Sesji tematycznych: 1. Zespoly bolowe kregostupa, diagnoza, epidemiologia. 2. Nowoczesna
fizjoterapia w leczeniu dolegliwosci bolowych kregostupa. 3. Dolegliwosci bolowe kregostupa a jakos¢ zycia. 4. Urazy kre-

gostupa w sporcie amatorskim i zawodowym. 5. Varia

Prace prezentowane beda w jezyku polskim, rosyjskim i angielskim w sesjach tematycznych i sesji plakatowej. Czas
wystgpienia w sesji 10 minut. Zgloszenie wraz ze streszczeniem nalezy przesta¢ droga e-mailowa. Streszczenie powinno
zawiera¢ od 150 do 250 stéw i obejmowacd: cel badan, materiat i metody, wyniki, wnioski oraz stowa kluczowe.

SEKRETARIAT KONFERENCJI

mgr Renata Rzeczkowska

PSW w Bialej Podlaskiej

Katedra Kultury Fizycznej i Fizjoterapii
21-500 Biala Podlaska, ul. Sidorska 95/97
tel. (083) 344 99 02, tel./fax (083) 34 265 31
e-mail: r.rzeczkowska@pswbp.pl

Komunikat oraz formularz zgloszenia udziatu w konferencji dostepne na stronie Uczelni:

www.pswbp.pl / zaktadka konferencje
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WYKORZYSTANIE BODZCOW FIZYKALNYCH W KOSMETOLOGII

Wkiad fizjoterapii w przebieg leczenia zachowawczego
rozszerza sie aktualnie na zwigzki z takimi dziedzinami
nauki jak kosmetologia. Ogromne mozliwosci i postep
techniki spowodowaly powstawanie nowych narzedzi
wykorzystujacych naturalne i sztuczne formy energii. W réz-
nego rodzaju zabiegach kosmetologicznych wykorzystuje
sie m.in. czynniki fizykalne (termiczne, fotochemiczne,
elektrokinetyczne, mechaniczne, fale elektromagnetyczne
z zakresu promieniowania radiowego, optyczne i inne),
majace wplyw na funkcjonowanie catego organizmu
czlowieka.

W zwiazku z tym 7 czerwca br. Wyzsza Szkota Inzynierii
i Zdrowia w Warszawie zorganizowata na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Ogolnopolska Konferencje Naukowsa
WYKORZYSTANIE BODZCOW FIZYKALNYCH
W KOSMETOLOGIL. Jej celem bylo ustalenie oraz zwe-
ryfikowanie faktow i mitéow dotyczacych wybranych
zabiegow kosmetologicznych, w ktérych wspomniane
czynniki fizykalne sg coraz czgsciej wykorzystywane na
szeroka skale. Wsrdd prelegentéw znalezli sie eksperci
z zakresu m.in. fizjoterapii, kosmetologii, czy medycyny
estetycznej. Cze$¢ wyktadows Konferencji uzupetnita
cze$¢ wystawiennicza, gdzie mozna bylto zapoznac sie
z najnowszg aparaturg kosmetologiczna.

 WY7SzA SzKOEA
INZYNIERII | ZDROWIA

Konferencja byta doskonalg okazjg do wymiany do-
$wiadczen pomiedzy przedstawicielami wszystkich zainte-
resowanych ta tematyka grup zawodowych oraz instytucji
edukacyjnych i specjalistycznych, dzialajgcych na terenie
naszego kraju. Stworzona interdyscyplinarna przestrzen
wymiany mysli i pogladéw przyczynila si¢ do wypracowa-
nia standardéw postepowania podczas wykorzystywania
czynnikéw fizykalnych w kosmetologii.

| 0gdInopolska Konferencja Wody Lecznicze i Mineralne oraz

Resortowe Szkolenie Uzdrowiskowych Stuzb Geologicznych i Gorniczych
12-15 grudnia 2018 r. Krynica-Zdrdj

Organizatorzy Konferencji:

e Uzdrowisko Krynica-Zegiestow S.A. ® Akademia
Gorniczo-Hutnicza: Wydziat Geologii, Geofizyki i Ochrony
Srodowiska, Katedra Hydrogeologii i Geologii Inzynierskiej ®
Politechnika Wroctawska: Wydziat Geoinzynierii, Gornictwa
i Geologii, Zakltad Geologii i W6d Mineralnych.

Tematyka Konferencji i Szkolenia m.in.:
e Zasoby wdd leczniczych i mineralnych e Eksploatacja
i monitoring wod leczniczych i mineralnych e Jakos§¢ wéd

leczniczych i mineralnych ¢ Nowe metody w badaniach
wdd leczniczych i mineralnych e Zagrozenia i ochrona z16z
e Torfy lecznicze

Adresy i telefony kontaktowe - zgloszenie udzialu:
Edyta Madraus-Konicka

mobile: +48 602 320 457

e-mail: emkonicka@kryniczanka.pl

Szymon Wczesny

mobile: +48 514 038 447

e-mail: swczesny@kryniczanka.pl
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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.



