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ORYGINAL ARTICLE/PRACA ORYGINALNA

Hydrobalneological Procedures in the Prevention and Treatment
of Cardiovascular Disease

Metody hydrobalneologiczne w profilaktyce i leczeniu
chordb uktadu krazenia

Wtodzistaw Kulinski'?, Patrycja Lebioda’

'Department of Rehabilitation, Military Medical Institute, Warsaw, Poland
2Division of Physical Medicine, Jan Kochanowski University, Kielce, Poland
3Department of Cardiology, Central Teaching Hospital, Medical University of Lodz, Poland

SUMMARY

Introduction: Cardiovascular disease is the main cause of mortality worldwide and constitutes a serious clinical and social problem.

Aim: To present the possibility of using selected hydrobalneological procedures in the prevention and treatment of cardiovascular disease.
Material and Methods: The paper presents treatment outcomes of 50 patients with grade 1/2 hypertension who underwent a series of
procedures involving water jets at alternating temperatures and the clinical presentation of a patient with lower limb obliterating atherosclerosis
and necrotic changes, successfully treated with carbonic acid baths.

Results: After treatment with water jets at alternating temperatures, the blood pressure of patients with hypertension returned to normal.
After 3 months of treatment with carbonic acid baths, a subject with necrotic limb changes caused by atherosclerosis achieved blood supply
normalisation.

Condlusions: 1. Selected hydrobalneological procedures may be more widely used to prevent and treat cardiovascular disease. 2. There is an
urgent need to promote the use of these procedures, both among doctors and the general public.

Key words: cardiovascular disease, prevention, hydrobalneological procedures

STRESZCZENIE

Wstep: Choroby uktadu krazenia s gtéwna przyczyna Smiertelnosci na Swiecie i stanowia powazny problem kliniczny i spoteczny wspétcze-
snej cywilizadji.

Cel: Ukazanie mozliwo$ci wykorzystania wybranych metod hydrobalneologicznych w profilaktyce i leczeniu schorzen uktadu krazenia.
Materiat i metody: Przedstawiono wyniki leczenia 50 chorych z nadcisnieniem tetniczym /1l stopnia, u ktérych zastosowano serie natry-
skéw zmiennocieplnych oraz obraz kliniczny chorego z miazdzyca zarostowa koriczyn dolnych i zmianami nekrotycznymi skutecznie leczonymi
z wykorzystaniem kapieli kwasoweglowych.

Wyniki: U obserwowanych chorych z nadci$nieniem tetniczym uzyskano po zastosowaniu serii natryskéw zmiennocieplnych normalizacje
ci$nienia tetniczego krwi. U pacjenta ze zmianami nekrotycznymi koficzyny w przebiegu zmian miazdzycowych uzyskano po 3-miesiecznym
leczeniu z zastosowaniem kapieli kwasoweglowych normalizacje ukrwienia.

Whioski: 1. Wybrane metody hydrobalneologiczne moga byc szerzej wykorzystane w profilaktyce i leczeniu chordb uktadu krazenia. 2. Istnieje
pilna potrzeba szerszej promocji mozliwo$ci wykorzystania tych metod zaréwno wérdd lekarzy jak i spoteczenstwa.

Stowa kluczowe: choroby uktadu krazenia, profilaktyka, metody hydro-balneologiczne

Acta Balneol, TOM LX, Nr 3(153);2018:149-153
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INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of mortality
worldwide, leading to 31% of all deaths. With the progress of
civilisation, CVD has become increasingly widespread and
is now seen as a 21st century epidemic [1-3].

Despite advances in the prevention of premature CVD
mortality, in 2016 nearly half of all deaths in Poland were
mostly due to myocardial infarction, stroke, and heart failure.
According to the World Health Organisation, over 75% of
CVD cases could be avoided by eliminating risk factors and
early detection of cardiovascular abnormalities, which makes
preventive measures particularly important.

The NATPOL study (2011) revealed that hypertension is
one of the most common cardiovascular risk factors in the
Polish population [2,3,4,5,6,7]. The sympathetic nervous
system is one of the key factors involved in the development
of hypertension and its complications. By acting on the central
and peripheral mechanisms, the adrenergic system regulates
blood pressure both in the short and long term. Short-term
blood pressure regulation involves peripheral vasoconstriction
and tachycardia; the long-term regulation is influenced by
a number of complex processes. Through stimulation of
the juxtaglomerular apparatus receptors, sympathetic fibres
increase the production of renin, which activates the renin-
angiotensin-aldosterone system. Angiotensin II increases
nerve conductivity by stimulating the adrenergic centres
and increasing the synthesis and release of norepinephrine.
In turn, aldosterone contributes to an increase in sodium
resorption and intravascular blood volume. Moreover,
excessive long-term stimulation of the sympathetic system
may lead to cardiac hypertrophy, vessel wall remodelling,
and endothelial function impairment. Reduced nitric oxide
production by the damaged endothelium is associated
with positive feedback in the form of sympathetic system
stimulation [7, 8]. The influence of the sympathetic nervous
system on the cardiovascular system may be regulated with
both pharmacological and non-pharmacological methods.
Hydrobalneotherapy is an important non-pharmacological
method; it uses the thermal and hydrostatic properties of
water and natural therapeutic factors found in spa waters
to influence body functions [8-12].

The use of water jets at alternating temperatures and
carbonic acid baths is particularly beneficial when it comes
to modulating the adrenergic system [13-15].

The chemical effects of carbonic acid baths are associated
with carbon dioxide penetrating the skin and mucosa and
depend on several variables, such as the hydrostatic pressure
and buoyancy of water, the amount of dissolved carbon dioxide,
the presence of mineral salts, and individual properties of the
patient’s skin. During the bath, carbon dioxide penetrates the
skin and dilates the capillaries and arterioles due to gas partial
pressure differences between the blood and the surrounding
water. This effect is achieved directly through the influence of
carbon dioxide on the vessels and indirectly through histamine
and acetylcholine. Vasodilation in the skin causes beneficial
redistribution of blood in the body, which reduces peripheral
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vascular resistance, preload, and blood pressure [8-10].

Vasodilation improves blood supply to the tissues and
organs, which contributes to an increased diuresis. There is
a higher excretion of sodium and potassium with a decrease
in renin-angiotensin-aldosterone system activity, which also
causes a hypotensive effect.

Carbonic acid baths increase the stroke volume and cardiac
output and have a negative chronotropic effect. A tendency
towards a lower heart rate (and prolonged diastolic phase)
increases the coronary blood flow. Hydrostatic water pressure
and carbon dioxide induce hyperventilation, improving the
oxygen balance of the body. Carbonic acid baths also have a
beneficial influence on the rheological properties of blood
and the level of tissue oxygen and nutrient deposition.

A hypotensive effect may also be achieved by stimulating
the parasympathetic system, but currently there are no known
pharmacological methods increasing parasympathetic system
activity.

It has been confirmed that water jets at alternating
temperatures stimulate the parasympathetic system and
influence cardiac activity and vasodilation. Their efficacy
stems from their strong stimulatory action on the body
(mainly thermal and mechanical stimuli), which modulates
skin receptors and releases a cascade of reactions in the
body. The arteriovenous system, capillaries, and nervous
receptors in the skin are highly sensitive to the impulses and
the response of the body is both local and generalised. Cold
water constricts superficial blood vessels, which later dilate.
Warm water causes gradual single-phase dilation of small
vessels. The dynamic pressure of a water jet causes outflow
of venous blood from the peripheral parts of the body to the
central organs [13-15].

The thermal stimuli caused by the jets increase the respiratory
rate and lung ventilation, while the cold stimuli deepen and
slow down the patient’s breathing. Stretching of the lungs
on inhalation causes reflex cardiac vagal neuron inhibition,
increasing heart rate [15]. Examinations carried out in 50
patients undergoing treatment with water jets at alternating
temperatures showed the procedure’s beneficial influence on
increasing the activity of the parasympathetic system.

Externally used factors that modulate the internal
environment of the body have a direct effect due to the presence
of connections between the somatic and autonomic nervous
system at the spinal cord level, which constitute the basis of
the cutivisceral reflex arc. The use of water jets at alternating
temperatures increases local release of neurotransmitters
(histamine, acetylcholine, norepinephrine, serotonin), which
regulate the functions of vital organs. Such multidirectional
action contributes to an increase in the mean blood pressure
value through increased activation of the parasympathetic
system and to a higher heart rate frequency amplitude, which
improves prognosis.

MATERIAL AND METHODS

(CLINICAL PRESENTATION)

The study was conducted at the Department of Rehabilitation
of the Division of Physical Medicine at the Military Medical
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Institute in a group of 50 patients with grade 1/2 hypertension
who underwent treatment with water jets at alternating
temperatures. The patients’ radiographic ECG tracing and
blood pressure were monitored. The function of the autonomic
nervous system was assessed with non-invasive diagnostic
methods, including heart rate variability (HRV) analysis; after
treatment, the assessment showed a statistically significant
increase in the values of HE, r-MSSD, and pNN50, indicating
a higher tone of the parasympathetic part of the autonomic
nervous system. The procedures extended the cardiac spectrum
with respect to high frequencies and increased heart rate
variability. After 2-week treatment with water jets, blood
pressure decreased from the baseline value of 185-195/95-
115 to the post-treatment value of 145/85.

The Zung Anxiety Scale showed that the anxiety score
was higher before the procedures and considerably decreased
after the series of water jets at alternating temperatures, which
confirms a very beneficial influence of the procedures on the
patients’ psychosomatic status. The water jets perfectly modify
the tone of the autonomic nervous system and increase the
parasympathetic tone.

The procedures are mainly indicated in:

—functional abnormalities of the cardiovascular system,
—grade 1/2 hypertension,

vneurovegetative dystonia,

—-mental and physical exhaustion,

—spa biological regeneration.

CARBONICACID BATHS

The procedure dilates capillaries and arteries in the skin both
directly and indirectly through histamine and acetylcholine. The
bath increases the number of active capillaries; consequently,
the blood supply to the skin becomes several times higher

and the stroke volume and cardiac output increase by 30-
50%. There are increases in coronary blood flow, diuresis,
and sodium and potassium excretion, while plasma activity
of renin and aldosterone is reduced. Carbonic acid baths
decrease the excitability of the autonomic nervous system.
Their effects on the metabolism of the body include reduced
plasma levels of lactic acid, alpha-ketoglutaric acid, cholesterol,
and glucose; glycolysis is reduced and glycogen production
is increased.
The procedures are mainly indicated in:
~hypertension (WHO grade 1/2),
—functional arterial circulation abnormalities, Raynaud
syndrome,
—circulation abnormalities in the capillaries and veins,
—stenosing vasculitis,
—polyneuropathies,
—SudecK’s atrophy.

CASE DESCRIPTION

A 55-year-old male patient with obliterating atherosclerosis
of the lower limb arteries and Leriche’s syndrome received an
aortobifemoral graft. The post-operative course was complicated
by a peripheral arterial embolism in the right lower limb. The
patient was transferred to the Department of Rehabilitation of
the Military Medical Institute, where a physical examination
revealed the following: oedema of the right lower leg and
foot, tense skin, discolouration of the distal part of the foot,
dry necrosis of the toes, paresis of the peroneus muscles,
trace dorsiflexion and plantar flexion of the foot, and barely
palpable dorsalis pedis artery pulse.

The patient underwent physical therapy and rehabilitation
for 6 weeks at the Department of Rehabilitation and then
for another 6 weeks on an out-patient basis. Treatment
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Figure 1. Blood pressure values before and after treatment
Rycina 1. Wartosci cisnienia krwi przed i po leczeniu

151



Whodzistaw Kuliniski, Patrycja Lebioda

Figure 2a, b. Lower limb before treatment
Rycina 2a, b. Dolna koriczyna przed leczeniem

Figure 3. Lower limb after treatment
Rycina 3. Dolna koriczyna po zabiegu

included: laser therapy, alternating low frequency magnetic
fields, and kinesiotherapy, but it was the introduction of
carbonic acid baths that resulted in a radical blood supply
improvement in the foot; the necrotic changes gradually
resolved.

The patient was able to ambulate freely and unaided;
blood supply to the limbs, limb muscle strength, and limb
function were symmetric and equal.
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Accessory investigations: CT angiography of lower limb
arteries revealed status post aortobifemoral graft implantation,
with a patent graft. The lower bypass was dilated to 19 mm
on the right and 16 mm on the left.

On the right, the distal end of the common femoral artery
and the deep femoral artery were patent. The superficial
femoral artery and popliteal artery were patent, the anterior
tibial artery was patent only in its proximal section; there was
a high arterial ostium. The fibular artery and posterior tibial
artery were patent.

DISCUSSION

Hydrobalneological procedures are used due to their
multidirectional stimulatory effects on the body, namely
mechanical, thermal, and hydrostatic influence of water
on the skin, which triggers further reactions in the body.
Stimulation of skin receptors causes a reaction of the blood
vessels in the skin and influences the entire body through
the cutivisceral reflex arc, producing a reaction in the internal
organs. The stimulation influences large areas of the skin,
making the blood vessels in the chest and abdominal cavity
act opposite to the skin vessels.

With its nervous receptors, double arterial network, and
arteriovenous anastomoses, the skin is an appropriate target
for thermal and mechanical stimuli. Thermal stimuli dilate
the blood vessels in the skin, open inactive capillaries, and
cause secondary changes in the volume of blood circulating
in various organs. Warm baths reduce blood pressure and
increase the respiratory rate, lung ventilation, and renal
excretion.

Cold baths influence the neuroendocrine system, causing
increased release of corticosteroids, 17-ketosteroids, TSH,
and thyroxine. Cold activates the adrenergic system and
stimulates metabolism, while also influencing the flow rate
and conductivity both in motor and sensory nerve fibres.

The response of the body to thermal and hydrodynamic
stimuli depends on the condition of the skin and subcutaneous
tissue, body mass, age, sex, and the condition of the autonomic
nervous system. The functional antagonism between different
parts of the anatomical system can be seen at the level of
innervated organ structures and CNS structures. There is a
mutually inhibitory neuron activity that consists in modifying the
release of terminal mediators in postganglionic sympathetic and
parasympathetic neurons. The vagus nerves and acetylcholine
released by parasympathetic postganglionic neurons reduce cell
excitability. The sympathetic nerves and norepinephrine, which
is a mediator in the synapses of sympathetic postganglionic
neurons, increase cell excitability in the innervated organs.
Respiratory neurons have a considerable influence on central
sympathetic and parasympathetic tone, cyclically changing
it.

The thermoregulatory adaptation of the body involves
local and systemic responses. Impulses from skin receptors
are transmitted by the afferent autonomic pathways to
the central nervous system. The type of response and its
complexity depend on the CNS level at which the peripheral
impulses were integrated. Connections between the somatic
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and autonomic parts of the nervous system at the spinal
cord level are the basis for cutivisceral reflexes. Autonomic
somatic reflex arches are combined and the impulses from
internal organ receptors reach the same ganglionic neurons
that receive impulses from the skin receptors.

The paper presents the possibility of regulating autonomic
nervous system function with selected hydrobalneological
procedures, thus contributing to a functional level of the
body that is the most appropriate for the requirements of
the internal and external environment.

The ability of the body to respond to stimuli depends on
the functional status of its autonomic nervous system. As
the sympathetic or parasympathetic systems become more
excited, their excitability decreases. The more intensive the
function of an organ or system, the more we are able to
reduce it with inhibitory stimuli.

Our approach is aimed at maintaining an appropriate
functional level of the body through the regulation of various
parts of the autonomic nervous system. Since the autonomic
system supplies all organs except for skeletal muscles, there
are extensive possibilities for influencing body functions,
including the cardiovascular system, with hydrobalneological
procedures.

CONCLUSIONS

1. Cardiovascular disease is a clinical and social problem.

2. Hydrobalneological procedures provide extensive pos-
sibilities of influencing the autonomic system and, indi-
rectly, the cardiovascular system.

3. There is an urgent need to promote the use of these pro-
cedures, both in the prevention and treatment of selected
cardiovascular disorders.
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STRESZCZENIE

Wstep: Cukrzyca typu 2 spowodowana jest insulinoopornoscia tkanek oraz zaburzeniami wydzielania insuliny w komérkach B trzustki, co
prowadzi do niekorzystnych zmian w metabolizmie weglowodandw, tuszczéw i biatek. Zjawiska te skutkuja pojawieniem sie stresu oksyda-
cyjnego w komérkach B jak rowniez w pozostatych tkankach bedacych docelowym miejscem dziatania insuliny. Leczenie chorych na cukrzyce
powinno by¢ tak ukierunkowane aby zapobiegato powstawaniu stresu oksydacyjnego, co w pewnym stopniu moze chroni¢ chorych przed
powiktaniami naczyniowymi.

Cel: Celem badania byto okreslenie wptywu kompleksowego leczenia balneologicznego na catkowity potencjat antyoksydacyjny(TAS) u pa-
¢jentéw chorujacych na cukrzyce typu 2.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono u 21 chorych na cukrzyce, leczonych w Uzdrowiskowym Szpitalu Klinicznym w Ciechocinku.
Wszyscy badani zostali poddani kompleksowemu leczeniu balneologicznemu, na ktdry skfadaty sie kapiele i cwiczenia w basenie solankowym
(17 zabiegdw), oktady borowinowe (17 zabiegdw), kapiele kwasoweglowe (17 zabiegéw), dieta cukrzycowa oraz leczenie farmakologiczne.
U wszystkich pacjentéw wykonano badania kliniczne i laboratoryjne przed i po leczeniu. Badania laboratoryjne obejmowaty: catkowity po-
tencjat antyoksydacyjny osocza (TAS), stezenie kwasu moczowego oraz lipidéw we krwi. Codziennie kontrolowano glikemie na czczo oraz
dwie godziny po positku. Na koricu dokonano analizy statystycznej uzyskanych wynikéw, przed i po leczeniu.

Wyniki: U wszystkich osob badanych po leczeniuistotnie podnidst sie poziom catkowitego potencjatu antyoksydacyjnego osocza (TAS). Srednia
warto$¢ TAS po leczeniu (378,98 mikromol/l) byfa istotnie wyzsza niz przed leczeniem (158,82 mikromol/l) z istotnoscig p=0,00006.Poziom
kwasu moczowego we krwi chorych nie zmieniat sie istotnie. Stezenie cholesterolu catkowitego ulegato obnizeniu, przed leczeniem $rednia
warto$¢ wynosita 198,43 mg/dl natomiast po leczeniu 190,38 mg/dl. Réznica byta istotna statystycznie (p=0,046). Frakcja LDL choleste-
rolu réwniez obnizata sie po leczeniu (117,19 mg/dI przed) (105,38 mg/dl po leczeniu), rdznica miedzy srednimi byfa istotna statystycznie
(p=0,01). Nie zaobserwowano réznic w stezeniu frakcji HDL cholesterolu, trojglicerydéw. Cukrzyca byta u chorych wyréwnana metabolicz-
nie, zwaszcza po leczeniu uzdrowiskowym.

Whioski: Zastosowany u chorych na cukrzyc program leczenia obejmujacy obok diety i farmakoterapii zabiegi balneologiczne, wptywa na
poprawe zaburzeri weglowodanowo-lipidowych oraz poprawe krazenia obwodowego, zwieksza potencjat antyoksydacyjny osocza. Swiadczy
to podrednio o zmniejszeniu lub zapobieganiu wystapienia stresu oksydacyjnego.

Stowa kluczowe: catkowity potencjat antyoksydacyjny osocza (TAS), cukrzyca, balneoterapia

SUMMARY

Introduction: Diabetes type 2 is caused by tissue insulin resistance and impaired insulin secretion by pancreatic B cells, which leads to
unfavorable changes in the metabolism of carbohydrates, fats and proteins. These phenomena result in the development of oxidative stress
in B cells as well as in other insulin target tissues. The treatment of patients with diabetes should be directed to prevent the formation of
oxidative stress, which to some extent can protect the patient from vascular complications.

Aim: The aim of the study was to determine the effect of the comprehensive balneological treatment on total antioxidative status (TAS) in
patients with diabetes type 2.

Material and Methods: The study was carried out in 21 patients with diabetes treated at the Ciechocinek Health Resort Clinical Hospital. All
patients were subjected to the comprehensive balneological treatment, which included baths and exercises in a saline pool (17 treatments),
mud compresses (17 treatments), carbonic baths (17 treatments), diabetic diet and pharmacological treatment. All patients had clinical and
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laboratory tests performed before and after the treatment. Laboratory tests included: plasma total antioxidant status (TAS), plasma uric acid
concentration and plasma lipid profile. Glycemia was controlled daily fasting and two hours after a meal. Finally, a statistical analysis of results
obtained before and after the treatment was made.

Results: The plasma total antioxidant status (TAS) increased significantly in all subjects after the treatment. The mean TAS value after the
treatment (378.98 micromol/L) was significantly higher than before the treatment (158.82 micromol/L) with p = 0.00006. The level of plasma
uric acid did not change significantly. The total cholesterol level was reduced: before the treatment the mean value was 198.43 mg/dL, while
after the treatment - 190.38 mg/dL. The difference was statistically significant (p = 0.046). The LDL cholesterol was also decreased after the
treatment (before 117.19 mg/dL vs after 105.38 mg/dL, p = 0.01). There were no differences in the HDL cholesterol or triglyceride levels.
Diabetes was metabolically balanced in studied patients, especially after the health resort treatment.

Conclusions: The treatment program applied in patients with diabetes, including balneological treatments along with diet and pharmacotherapy,
improves carbohydrate-lipid disorders and peripheral circulation, and increases plasma TAS. This indirectly indicates on the reduction or
prevention of oxidative stress.

Key words: plasma total antioxidative status (TAS), diabetes, balneotherapy

WSTEP

Cukrzyca typu 2 spowodowana jest insulinoopornoscia
tkanek oraz zaburzeniami wydzielania insuliny w komoérkach
B trzustki, co prowadzi do niekorzystnych zmian w meta-
bolizmie weglowodandw, ttuszczéw i bialek. Zjawiska te
skutkujg pojawieniem sie stresu oksydacyjnego w komérkach
B jak rowniez w pozostatych tkankach bedacych docelowym
miejscem dziatania insuliny[ 5, 7, 16]. Stres oksydacyjny
charakteryzuje sie zwiekszong aktywnoscia toksycznych po-
chodnych tlenu. Zaburzenia réwnowagi pomiedzy produkeja,
a usuwaniem toksycznych pochodnych tlenu (TPT) sprzyjaja
rozwojowi stresu oksydacyjnego. Pewien nadmiar wytwarza-
nych TPT jest tolerowany przez wiekszo$¢ komorek dzieki
mozliwosci nasilenia aktywnosci uktadu antyutleniaczy (m.in.
dysmutaza ponadtlenkowa, peroksydaza glutationu, katalaza
oraz wystepujace pozakomoérkowo substancje o wysokiej
oksydacyjno-redukeyjnej aktywnosci, takie jak p-karoten,
witamina A, witamina C, witamina E, glutation, cerulopla-
zmina, transferryna, adenozyna [1, 16]. Sumaryczna ocena
ukladu antyoksydacyjnego jest bardzo waznym badaniem
pozwalajacym na ocene calego ukladu antyoksydacyjnego
(ang. Total Antioxidant Status — TAS lub ang.Total Antioxidant
Capacity - TAC). Niektorzy uwazajq ze jest to badanie lepsze
niz poszczegdlnych skladnikow [4].

Stres oksydacyjny w cukrzycy jest nastepstwem zaréw-
no zwigkszonej generacji toksycznych pochodnych tlenu
jakizmniejszeniem wydolno$ci ukladéw antyutleniaczy.
Za przyczyne zaburzen roéwnowagi oksydacyjno-reduk-
cyjnej u pacjentéw z cukrzyca uwaza si¢ hiperglikemie.
Ponadto badania wskazujg, ze waznym elementem jest
tez hiperinsulinemia oraz insulinooporno$¢. Produkcja
wolnych rodnikéw wzrasta wraz z intensywno$cia utleniania
glukozy i kwaséw tluszczowych, a takze przez nieenzy-
matyczng glikacje biatek. Na skutek glikozylacji bialek
dochodzi m. in. do proliferacji komérek mezangium czy
nowotworzenia naczyn. Nasilona migracja monocytéw

Acta Balneol, TOM LX, Nr 3(153);2018:154-159

prowadzi do powstawania makrofagéw. Posiadajg one
na powierzchni receptory dla frakcji LDL, a obladowane
estrami cholesterolu stanowig gléwna komponente blaszki
miazdzycowej. Stopien uszkodzen oksydacyjnych nasila
si¢ wraz ze stopniem zaawansowania choroby, dlugoscia
jej trwania [9], a najbardziej wzrasta po pojawieniu si¢
groznego powiklania cukrzycy jakim jest angiopatia,
a szczegdlnie mikroangiopatia [5, 6, 16]. Zagrozeniu
oksydacyjnemu w cukrzycy towarzyszy zmniejszanie
aktywnosci enzyméw przeciwutleniajacych. U chorych
na cukrzyce nalezy podejmowa¢ dzialania zmniejszajace
toksyczny efekt stresu oksydacyjnego, ktory pelni istot-
ng role w patogenezie przewleklych powiktan cukrzycy
[7]. Zastosowanie leczenia zmierzajacego do zwigkszenia
potencjalu antyoksydacyjnego osocza, prowadzi do zapo-
biegania wystapienia stresu okydacyjnego co ma duze
znaczenie w zapobieganiu powiklan cukrzycowych.

W czasie leczenia uzdrowiskowego chorzy na cukrzyce
poddawani sg kompleksowemu dzialaniu zabiegéw balne-
ologicznych wptywajacych korzystnie na krazenie obwodowe
(11, 14, 15) i zwigkszenie aktywno$ci fizycznej. Dodatkowo
odpowiednia dieta w potaczeniu z farmakoterapia cukrzycy
ma na celu poprawe metabolicznego wyréwnania cukrzycy
i w konsekwencji obnizenie wolnych rodnikéw tlenowych.

CEL

Celem badania byto okreslenie wptywu kompleksowego
leczenia balneologicznego na calkowity potencjat antyok-
sydacyjny oraz poziom lipidéw u pacjentéw chorujacych
na cukrzyce typu2

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono u 21 chorych na cukrzyce
typu 2 z prawidiowa masa ciata lub nadwaga, leczonych
w Uzdrowiskowym Szpitalu Klinicznym w Ciechocinku po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej. Charakterystyke kli-
niczng chorych przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka chorych

Parametry Wartosci
Liczba pacjentéw 21
. L K-9
Ptec, liczba pacjentow M-12
Wiek ,sr. lata 61,2
Masa ciata, $rkg 82,9
$r. BMl kg/m? 29
(zas trwania cukrzycy 17
w latach, $rednia
0d-do lat (10-25)

W ramach leczenia dietetycznego stosowano diete cu-
krzycowa okoto 1800 kcal. Leczenie balneologiczne obej-
mowalo:

Kapiele i ¢wiczenia w basenie solankowym 30 min co-
dziennie (17 zabiegow).

Oklady z pasty borowinowej na koniczyny dolne o tem-
peraturze 37°C, czas 30 min, codziennie (17 zabiegdw).

Kapiele kwasoweglowe o temperaturze 35°C, codziennie
(17 zabiegdw).

Kinezyterapie stosowano w formie ¢wiczen w solance
oraz spaceré6w w godzinach popotudniowych

Leczenie farmakologiczne cukrzycy stosowano w formie
lekéw doustnych (pochodne biguanidéw i sulfonylomocz-
nika) lub insuliny 1-2 x dz., u kilku oséb stosowano terapie
skojarzona - leki doustne z insuling (tab.2).

Czas leczenia stacjonarnego wynosit 3 tygodnie.

U wszystkich pacjentéw wykonano badania kliniczne
i laboratoryjne :

Gilikemie, kontrolowano kilka razy dziennie u wszystkich
badanych chorych.

Calkowity potencjal antyoksydacyjny osocza (TAS), przed
i po leczeniu.

Stezenie kwasu moczowego we krwi przed i po lecze-
niu.

Poziom cholesterolu catkowitego i frakcji LDL i HDL
oraz triglicerydéw we krwi przed i po leczeniu.

Tabela 2. Leczenie farmakologiczne cukrzycy

Calkowity potencjal antyoksydacyjny (TAS) oznacza-
no metoda immunologiczng korzystajac z zestawu Elisa.
Badania wykonano w Zaktadzie Biochemii Collegium Medicum
UMK. Zgodnie z instrukejg kit do oznaczania TAS przyjeto
nastepujace wartosci:

- <280 mikromoli/l jako niska pojemnos¢ antyoksy-
dacyjna,

280-320 - $rednia pojemno$¢ antyoksydacyjna

i > 320 mikromoli jako wysoka pojemnos¢ antyoksy-
dacyjna.

Warto$¢ referencyjna dla 0sob zdrowych zgodnie z ba-
daniami Zakladu Biochemii wynosi 305 mikromoli/l.

WYNIKI

Poziom glikemii na czczo i po positku przed i po leczeniu
przedstawiono w tabeli 3.

Calkowity potencjal antyoksydacyjny (TAS) u poszcze-
gblnych pacjentéw przedstawiono na rycinie 1.

U wszystkich badanych obserwowano wzrost TAS w kon-
cowej fazie leczenia (ryc. 2).

Wartos¢ TAS wzrastala po leczeniu wysoce istotnie
statystycznie w stosunku do wartosci wyjsciowych. Poza
tym u poszczegdlnych chorych oceniono stopien pojemnosci
antyoksydacyjne przed i po leczeniu. Dane te przedstawiono
w tabeli 4.

600
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B TAS przed leczeniem  ®TAS po leczeniu

Rycina 1. Warto$¢ TAS u poszczegélnych pacjentéw przed i po leczeniu [mikromol/I]

Leki doustne Insulina Leki doustne + insulina
Liczba pacjentéw 9 8 4
% 43 38 19

Tabela 3. Glikemia na czczo i po positku ( wartosci Srednie)

Wartosci Glikemia na czczo Glikemia 2h po positku
Pierwszy tydzien 131 mg% 160 mg%
Trzeci (ostatni) tydzien 118 mg% 136 mg%
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Rycina 2. Srednie wartosci TAS przed i po leczeniu [mikromol/I]

Malg pojemnos¢ antyoksydacyjng przed leczeniem mialo
a2 99% osob badanych, a po leczeniu tylko 2 osoby. Wigkszos¢
pacjentéw (77%) po leczeniu uzyskalo duza pojemnos¢ an-
tyoksydacyjna.

Poziom kwasu moczowego w surowicy krwi nie zmienial
sie istotnie w wyniku stosowanego leczenia. Réznice pomie-
dzy $rednimi warto$ciami poziomu przed i po leczeniu nie
byty statystycznie istotne (p=0,12586) w tescie kolejnosci
par Wilcoxona. Zachowanie si¢ stezenia kwasu moczowego
u pojedynczych chorych oraz wartosci $rednie przedstawiono
na rycinach 3i4.

Srednia wartoé¢ cholesterolu catkowitego obnizyla sie
po leczeniu u badanych chorych. Przed leczeniem $rednia
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Rycina 4. Srednie wartosci poziomu kwasu moczowego przed i po leczeniu [mg/d]

warto$¢ wynosita 198,43 mg/dl, natomiast po leczeniu obnizata
sie do 190,38 mg/dl. Réznice miedzy warto$ciami $rednimi
przed i po leczeniu byly istotne statystycznie (p=0,04579)
w tescie kolejnosci par Wilcoxona (ryc. 5).

Frakcja LDL obnizyta sie u 16 badanych u pozostatych
nie zmieniala sie. Srednie wartoéci poziomu frakcji LDL
cholesterolu wynosity przed leczeniem 117,19 mg/d) i po
leczeniu 105,38 mg/dl). Réznice migdzy wartoéciami $red-
nimi przed ipo leczeniu byly istotne statystycznie (p=0,01)
w tescie kolejnosci par Wilcoxona (ryc. 6).
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Rycina 3. Wartosci poziomu kwasu moczowego u poszczegélnych pacjentéw przed
i po leczeniu mg/dI]

Tabela 4. Pojemno$¢ antyoksydacyjna przed i po leczeniu

Rycina 5. Srednie wartoci stezenia cholesterolu catkowitego przed i po leczeniu [mg/dI]

Mata pojemnosc Srednia pojemnos¢ Duza pojemnos¢
Liczba oséb antyoksydacyjna antyoksydacyjna antyoksydacyjna
(<280) (280- 320) (>320)
Przed leczeniem 20 0 1
Po leczeniu 2 3 16
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Rycina 6. Srednie wartosci frakgji LDL cholesterolu przed i po leczeniu [mg/dI]
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Rycina 7. Srednie wartosci frakcji HDL cholesterolu przed i po leczeniu [mg/dl]
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Rycina 8. Srednie wartosci poziomu trjglicerydow przed i po leczeniu [mg/dl]

Stezenie wartoéci frakcji HDL cholesterolu nie zmienity
sie znaczaco. Réznice miedzy srednimi nie wykazywaly
istotnodci statystycznej (p=0,7368) w tescie kolejnosci par
Wilcoxona (ryc. 7).

Stezenie trojglicerydéw nie ulegato istotnym zmianom
w wyniku zastosowanego leczenia (ryc. 8).
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Na podstawie wynikow stezenia cholesterolu catkowitego
i frakcji HDL kreslono wskaznik aterogenny. Wskaznik ten
przed leczeniem wynosit 3,49 a po leczeniu zmniejszyl sie do
3,25. Réznice miedzy srednimi byty istotne statystycznie.

OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Leczenie balneologiczne zastosowane u chorych na cukrzyce
wywolywalo zmiany miejscowe oraz ogélnoustrojowe. Program
leczniczy zostal tak skonstruowany aby uzyskac¢ poprawe
kliniczng obserwowang doraznie w czasie obserwacji oraz
w czasie odleglym. Zastosowanie kapieli kwasoweglowych
i okladéw z pasty borowinowej oraz ¢wiczen fizycznych w
wodzie mineralnej powodowato poprawe krazenia obwodo-
wego, dzialanie przeciwzapalne, usprawnienie mechanizméw
regulujacych procesy metaboliczne, poprawe wydolnosci
fizycznej, obnizenie napiecia ukladu autonomicznego [12,
18, 21], zmniejszenie insulinoopornosci [13]. Wykazano
réwniez ze zabiegi borowinowe zwiekszaja poziom glikor-
tykoidéw we krwi i interleukiny 1 Beta oraz leptyny [3].
Kapiele kwasoweglowe ponadto obnizajg ci$nienie tetnicze
krwi [15]. W naszych wcze$niejszych badaniach wykazalismy,
ze pod wplywem balneoterapii nastepowal wzrost aktywnosci
enzymatycznego ukladu antyoksydacyjnego u chorych na
cukrzyce oraz miazdzyce konczyn dolnych [19]. Autorzy
wegierscy wykazali na podstawie randomizowanych, kontro-
Inych badan, ze zabiegi balneologiczne powoduja obnizenie
CRP oraz cholesterolu catkowitego i frakeji LDL [8].

Do aktualnych badan kwalifikowani byli chorzy z wie-
loletnig cukrzyca typu 2 u ktérych wystepowaly przewlekte
powiklania, stad tez wyjsciowy stan antyoksydacyjny TAS
charakteryzowat si¢ bardzo mala pojemnoscig. W wyniku
kompleksowego leczenia cukrzycy uzyskano dobre wyréwnanie
metaboliczne oraz poprawe funkcji uktadu sercowo-naczy-
niowego oraz zmniejszenie napiecia uktadu sympatycznego.
Nalezy podejrzewa¢ ze u chorych z wieloletnig cukrzyca
wystepujg zaburzenia mikrokrazenia [6, 12] Zabiegi bal-
neologiczne i kinezyterapia maja udowodnione dziatanie
usprawniajace mikrokrazenie [6, 11]. Dobre wyréwnanie
glikemii mialo swoje znaczenie w zmniejszeniu zawartosci
reaktywnych form tlenu. W ciagu 3-tygodniowego leczenia
obejmujacego zastosowanie odpowiedniej diety, wysitku
fizycznego, zabiegéw balneologicznych oraz farmakoterapii
hipoglikemizujacej uzyskano istotne zwiekszenie catkowite-
go potencjalu antyoksydacyjnego (TAS). Réznice wartoéci
TAS przed i po leczeniu byly wysoce istotne statystycznie.
Calkowity potencjat antyoksydacyjny okresla sumaryczng
ocene iloci wszystkich antyoksydantéw ukladu biologicz-
nego [1]. TAS i stres oksydacyjny sg $cisle ze soba powiazane.
Istotny wzrost warto$ci TAS w naszych badaniach §wiadczy
posrednio o przewadze uktadu antyoksydacyjnego nad oksy-
dacyjnym. Innym badanym parametrem nalezacym do
grupy antyoksydantéw jest kwas moczowy. Dlatego obok
TAS prowadzono obserwacje tego skladnika. Kwas moczowy
zmniejsza aktywne formy tlenu w surowicy. Stwierdzono,
ze poziom kwasu moczowego u chorych na cukrzyce jest
obnizony [10]. W naszych badaniach zmiany tego parame-
tru byly nieistotne statystycznie. Podobne wyniki uzyskat
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Schalecky [17]. Zalozonym celem leczenia wielu choréb
w tym cukrzycy jest unikanie stresu oksydacyjnego. Stres
oksydacyjny powoduje zmiany w DNA, wzrost utleniania
lipidéw, modyfikacje bialek, zaburzenia w strukturze bion
komorkowych i mitochondriéw. Istnieje wiele dowoddw na
to, ze stres oksydacyjny odgrywa wazng role w powstawaniu
powiktan cukrzycowych [5, 7]. Wykazano ze u chorych na
cukrzyce zmniejszona jest aktywno$¢ ukladu enzymatycz-
nego antyoksydacyjnego jak SOD, GPX, CAT, zwlaszcza
w Zle kontrolowanej cukrzycy oraz w chorobie wienicowej
[17, 20]. Stopien uszkodzen oksydacyjnych nasila si¢ wraz
ze stopniem zaawansowania choroby, a najbardziej wzra-
sta po pojawieniu sie groznego powiktania cukrzycy jakim
jest mikroangiopatia. Leczenie zmierzajace do zwieksze-
nia potencjatu antyoksydacyjnego osocza, a tym samym do
zmniejszenia ilosci wolnych rodnikéw tlenowych ma duze
znaczenie w leczeniu i zapobieganiu powiktaniom cukrzycy.
Obnizenie stezenia cholesterolu we krwi podczas leczenia
uzdrowiskowego stwierdzali i inni autorzy [8]. Wiadomo,
z zaburzenia lipidowe obnizajg potencjal antyoksydacyjny.
W obecnej pracy réwniez catkowity cholesterol obnizat si¢
istotnie statystycznie a w konsekwencji zmniejszal si¢ réw-
niez indeks aterogenny. Wyréwnanie glikemii, zaburzen
lipidowych, istotnie wplywalo na réwnowage antyoksyda-
cyjno-oksydacyjna. W naszym badaniu udalo si¢ uzyska¢
lepsze wyréwnanie cukrzycy, obnizenie cholesterolu, stad
zwiekszal sie m.in. potencjal antyoksydacyjny.
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SUMMARY

Introduction: A cerebral stroke is the most serious cerebrovascular disease and one of the most serious problems in medicine. According to
the epidemiological data, it is the third leading cause of death, after heart disease and cancer. The aetiology of cerebral stroke is diverse; in
the majority of cases, it is possible to determine the probable cause of disease, that is a mechanism, which may be potentially responsible
for brain ischemia. The most common causes of the cerebral stroke are the following diseases: arterial hypertension, atherosclerotic disease
and cardiogenic embolism. As a result of the past cerebral stroke, it comes, for instance, to the movement disorder as well as to the chronic or
permanent disorders in the cognitive or emotional and personality functioning of a patient.

Objectives: The objective of this thesis was to analyse the quality of life in patients after the past cerebral stroke.

Material and Methods: The research method was the survey research among 50 randomly selected patients after the past stroke in the age
between 27 and 86. The anonymous survey questionnaire consisted of 28 questions. To conduct a survey, the standardised scales were used,
too: The General Health Survey SF-20 Test — General Health Assessment Questionnaire and The Acceptance of llness Scale (AIS).

Results: 42 people (84%) declared it was the first episode of stroke in their lifetime, whereas the next onset of symptoms of the cerebral
stroke was found only in 8 people. The most common post-stroke complication was the paresis of one side of the body (28 people, 56%). 98%
of the patients have undergone the post-stroke rehabilitation, and as a result of healing process, 34% of them (17 people) have confirmed the
improvement of mobility. 30% of the patients felt the improvement of independence, coordination or reduction of the existing and increased
tonicity. As a result of applied rehabilitation, 42 people (85%) have declared the distinct general health improvement. According to the SF-20
test and the Acceptance of Iliness Scale (AIS), considering the subjective sense of general health improvement in the patients, significantly
higher values were obtained for the perception of health.

Condlusions: 1. The most common complication after the stroke is paresis/ paralysis of one side of the body. 2.A complex early rehabilitation
after the past stroke plays a significant role as to the independence, coordination and reduction of the existing tonicity. 3. As a result of
rehabilitation, the majority of patients feel the health improvement. 4. The quality of life research in patients after the past cerebral stroke is
an alternative for the traditional methods of the assessment of health state in the patients.

Key words: cerebral stroke, rehabilitation, the quality of life

STRESZCZENIE

Wstep: Udar mézqu jest najpowazniejsza choroba naczyniowa mézgu oraz jednym z najwiekszych probleméw w medycynie. Wedtug danych
epidemiologicznych stanowi trzecig w kolejnosci przyczyne zgonéw po chorobach serca i nowotworach. Etiologia udaru mézqu moze by¢ réz-
norodna, a w wiekszosci przypadkéw mozliwe jest okreslenie prawdopodobnej przyczyny zachorowania czyli obecnosci danego mechanizmu,
ktéry moze by¢ potencjalnie odpowiedzialny za niedokrwienie mozqu. Do najczestszych przyczyn udaréw mézgu naleza nadciénienie tetni-
(ze, miazdzyca, sercowopochodne zatory mézqu. W wyniku przebytego udaru mézqu, dochodzi miedzy innymi do uposledzenia ruchowego,
jak i réwniez przewlektych lub trwatych zaburzen w zakresie poznawczego i emocjonalno- osobowosciowego funkcjonowania chorego.

Cel: Celem pracy byta ocena jakosci zycia u chorych po przebytym udarze mézqu.

Materiat i metody: Metoda badawczg byty badania ankietowe wsrdd 50 losowo wybranych pacjentéw po przebytym udarze w wieku od
27 do 86 lat. Anonimowy kwestionariusz ankiety skfadat s z 28 pytan. Do przeprowadzenia badan postuzyty takze standaryzowane skale;
Kwestionariusz Oceny OgéInego Stanu Zdrowia SF-20 oraz Skala Akceptacji choroby AIS.

Wyniki: 42 osoby (84%) zdeklarowaty, iz udar jest pierwszym w zyciu epizodem choroby, natomiast tylko u 8 0s6b stwierdzono ponowne wy-
stapienie objawéw udaru mézgu. Najczestszym powiktaniem poudarowym byt niedowtad potowy ciata (28 0s6b, 56%). W 98% przypadkéw
pacjenci poddawani byli rehabilitacji poudarowej, a w wyniku procesu leczniczego az 34% (17 0s6b) potwierdzito poprawe w zakresie poru-
szania sie. W 30% przypadkéw pacjenci odczuli poprawe w zakresie samodzielnosci, koordynacji oraz zmniejszenia istniejacego nadmiernego
napiecia migsniowego. 42 osoby (85%) zdeklarowaty zdecydowang poprawe ogdlnego stanu zdrowia w wyniku zastosowanej rehabilitacji.
Wedtug testu SF-20 oraz skali akceptacji choroby AIS z uwzglednieniem subiektywnego odczuwania przez pacjentéw ogdlnej poprawy zdro-
wia istotnie wyzsze wartoci stwierdzono w zakresie percepcji zdrowia.
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Whioski: 1. Najczestszym powikfaniem poudarowym jest niedowtad/porazenie jednej potowy ciafa. 2. Istotng role w zakresie samodzielno-
$ci, koordynacji oraz zmniejszenia istniejacego napiecia migSniowego odgrywa wczesna kompleksowa rehabilitacja poudarowa. 3. W wyniku
dokonywanego usprawniania nastepuje poprawa stanu zdrowia odczuwalna u wiekszosci pacjentéw. 4. Badanie jakosci zycia pacjentow po
przebytym udarze mézgu jest alternatywga do tradycyjnych mozliwosci oceny stanu zdrowia pacjentow.

Stowa kluczowe: udar mézgu, rehabilitacja, jakos¢ zycia

INTRODUCTION

The brain is an organ sensitive to ischaemia. Total
disruption of blood flow to the brain for 5 minutes is the
cause of neuronal death [8]. According to the definition of
WHO [ang. World Health Organisation - WHO], a cerebral
stroke is “a clinical syndrome characterised by the sudden
onset of focal or generalised brain dysfunction, where the
symptoms persist (if they do not cause a premature death)
not longer than 24 hours and their cause is vascular” [9].

A cerebral stroke is the most serious cerebrovascular
disease and one of the most serious problems in medicine.
It is the third leading and global cause of death, after heart
disease and cancer [10]. The cerebral stroke may be caused
by various reasons. In the majority of cases, it is possible to
determine the cause of disease, that is a mechanism, which
may be potentially responsible for brain ischemia [12].
The aetiology of cerebral stroke is diverse as it includes:
a macrovascular disease (at the pathomorphological core
of this disease lies atherosclerotic disease), small vessel
disease and cardiogenic embolism. Sometimes, despite the
performance of all diagnostic tests, it is not possible to find
a reachable cause of stroke or it is usually found more than
one probable cause [11]. It should be emphasised here that
the following diseases: arterial hypertension, atherosclerotic
disease and cardiogenic embolism are the most often causes
of the cerebral stroke [1].

As a result of the past cerebral stroke, it comes, for
instance, to the movement disorders as well as to the chronic
or permanent disorders in the cognitive or emotional and
personality functioning of a patient. The abnormalities may
concern different aspects of the cognitive abilities: focus,
perceiving, language communication, memory, spatial
cognition. Emotional disorders involve, for instance, anxiety
or depression states, impulsivity [13].

The most often neurological deficit occurred in the patients
after the cerebral stroke is aphasia [1]. The term “aphasia”
means ‘a partial loss of the ability to produce language’ Aphasia
is particularly related to the disorders in comprehension and
formulation of spoken, written or sign language [12]. The
another deficit occurred after the past cerebral stroke is the
paresis of limbs [5].

The risk factors increase the probability of cerebral stroke.
There are the risk factors we can change by the medical
intervention or by the change of a lifestyle and the risk factors
we have no influence on. The more risk factors occur in one
person, the higher is the risk of disease [3].
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The non-modifiable risk factors of the stroke are the
following: age, sex, race and genetic factors (the occurrence
of a disease in family). The modifiable risk factors are the
factors such as: arterial hypertension, diabetes, cigarette
smoking, atrial fibrillation, alcohol abuse, the past stroke and
some probable factors such as: the lack of physical activity,
obesity, infections, diet [12].

The rehabilitation of patients after the stroke is very
important. The most significant and important phase of
rehabilitation after the stroke is the so-called early rehabilitation,
i.e. rehabilitation conducted within the first few weeks from
the onset of disease. It aims at the treatment of a patient as
soon as possible [8]. The starting point to plan and perform
an effective rehabilitation is the assessment of the patient’s
needs and the clinical condition of a patient has a major
impact in this situation [4]. The duration of rehabilitation
and its intensity should be selected individually to the needs
of a patient [12]. Therefore, it is so important to determine
precisely the level of disability, where we should pay a close
attention on the intensity of the sensorimotor neurological
deficit, cognitive, behavioural and emotional disorders [7].

However, there are still no commonly accepted and
unequivocal methods of health assessment of a patient
after the cerebral stroke, what makes it difficult to properly
assess the results obtained and to intercommunicate. The
comprehensive assessment of a patient’s health state involves
the results of routine medical examination as well as the
neurological examinations, cardiological assessment, tandem
balance test (in patients standing on their own); on the basis
of the above mentioned there are calculated the following:
the lower extremities symmetrical index, walking speed,
body weight, height, waist and hip measurement or the
data contained in the assessment and progress record of
the rehabilitation of the patients with hemiparesis [8]. The
use of functional assessment scales determine the estimated
motor skills of a patient. Commonly used scales provide an
easy communication about the patient’s independence and
the general nursing and care needs [5].

The Acceptance of Illness Scale (AIS) - the scale involves
eight statements describing the negative consequences of an ll
health, and the questions concern the approval of restrictions
resulting from the disease, the lack of self-sufficiency, the sense
of dependence on the others and the lower self-esteem. In
each of the statements, a respondent determines her or his
state in five-point scale: from 1 - I definitely agree to 5 - I
definitely disagree. Therefore, the sum of all the points is the
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general measure of acceptance of his or her own disease and
its range is from 8 to 40 points. The low result means the lack
of acceptance and adaptation to the disease, in turn the high
result means the acceptance of his or her own disease [6].

Short Form General Health Survey SF-20 Test — General
Health Assessment Questionnaire; the test consists of the
following scales: the scale of mental and physical health,
the perception of health and pain, the performance of social
roles and relations [2].

The quality of life assessment in patients after the stroke
is a complicated process, because it involves many areas of
life, which are interpreted subjectively and they are subject
to many factors; moreover, they are not always consistent
with the objective medical data.

In Poland there are no generally accepted questionnaires
or specific scales on the quality of life assessment [10].

OBJECTIVE

The objective of this thesis is to analyse the quality of life
in patients after the past cerebral stroke.

THE CHARACTERISTICS OF RESEARCH MATERIAL

The study involved 50 randomly selected patients after
the past cerebral stroke.

Among the respondents, there were 23 women (46%) and
27 men (54%). The average age of the patients was between
27 and 86 years old.

MATERIALS AND METHODS

The research method used in the study was the survey
research, which allows to obtain the information from the
people after the past stroke on the occurrence of the certain
factors of the risk of cerebral stroke and identifying the another
problems resulting from this situation in the patients’ life. The
anonymous questionnaire survey consisted of 28 questions,
including 1 open question, 7 semi-open questions and 20
closed-ended questions. To conduct a survey, the standardised
scales were used, too: Short Form General Health Survey
SF-20 Test — General Health Assessment Questionnaire and
The Acceptance of Illness Scale (AIS).

The obtained results were analysed descriptively. Due to the
nominal scale of the assessment of researched parameters, the
results were characterised using the quantity and percentage
and these were used to the assessment of the structure and
incidence of the particular categories of the answers to the
questions involved in the survey and directed to the patients
after the stroke. To compare two independent groups, the
Mann-Whitney U test was used, in turn to compare more
than two groups, the Kruskal-Wallis H test was used, and to
compare multiple groups - the post hoc analysis. Then, to
study the existence of correlation between two measurable
parameters, the test of significance for Spearman’s rank-
order correlation coefficient was used. It was assumed a
5% non-sequitur and the concerning significance level of
p<0.05, which indicates on the existence of statistically
significant differences or correlations. All statistical analyses
were conducted on the basis of Statistica 12.0 software
(StatSoft, Poland).
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THE RESEARCH RESULTS

The comparative analysis of the results obtained on the basis
of the research conducted was presented in the Table 1.

Table 1. Characteristics of the cerebral stroke episodes among the respon-
dents

Tabela 1. Charakterystyka epizodéw udaréw mdzgowych wsréd badanych

The first episode

of cerebral stroke? Quantity Percentage [*%]
Yes 4 84.0
No 8 16.0
Total 50 100.0

The vast majority of the patients (84%) answered it was
the first episode of disease in their lifetime. Only 16% of the
patients declared it was the next time when the disease had
appeared (Table 1).

Table 2. Characteristics of the sides of a body part most often affected due
to the paresis/ paralysis in the patients after the past cerebral stroke

Tabela 2. Charakterystyka czesci ciata najczesciej dotknietych z powodu niedo-
wtadu / porazenia u pacjentéw po przebytym udarze mdzgu

The affected side

of a body part Quantity Percentage [%]
Right side 24 48.0
Left side 26 520
Total 50 100.0

The percentage distribution as to the affected body part
was comparable. 52% of the patients were affected with
paresis or paralysis on the left side of the body, and 48% of
the patients were affected with paresis or paralysis on their
right side (Table 2).

28% of the patients usually report the paresis/ paralysis of
face, arm and/or leg as the first symptoms of their progressing
stroke. The another, big group of the symptoms were severe
headaches with no obvious cause and 26% of the researched
patients had them. The next group of the patients (18% of
them) had a speech disorder with the difficulty in word
comprehension and articulation (Table 3).

In the vast majority of cases (98%), the patients underwent
rehabilitation after the stroke; only 2% of the respondents
answered they were not rehabilitated immediately after this
situation (i.e. stroke) (Table 4).

According to 56% of the respondents, the most common
post-stroke complication is the paresis/ paralysis of one side
of the body. 30% of the patients indicate on some of the above
mentioned complaints such as: speech disorder, paralysis of
one side of the face or extremities. 10% of the surveyed patients
declare they have speech disorder. Not many respondents,
because only 2% of them observes paresis/ paralysis of one
extremity or the paralysis of one side of the face after the
past cerebral stroke (Table 5).

34% of the surveyed said they had observed the improvement
of mobility as a result of the progressing rehabilitation.



Table 3. Characteristics of the first symptoms of the emerging cerebral stroke
Tabela 3. Charakterystyka pierwszych objawdw pojawiajgcego sie udaru mézgu
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The side of a body part where paresis or paralysis appeared Quantity Percentage [%]
Facial, arm and/ or leg muscles 14 28.0
Facial, arm and/or leg ‘anaesthesia’ 12.0
Speech disorder with the difficulty in word comprehension and articulation 18.0
Visual disturbances in one or both eyes 4.0
Gait disorders with the loss of balance and dizziness 12.0
Severe headaches with no obvious cause 13 26.0
The other [sides of a body part] 0 0.0
Total 50 100.0
Table 4. Characteristics of immediate rehabilitation of the patients after the past cerebral stroke
Tabela 4. Charakterystyka wczesnej rehabilitacji pacjentdw po przebytym udarze mézgu
Did the patients undergo rehabilitation after the stroke? Quantity Percentage [%]
Yes 46 98.0
No 1 2.0
Total 50 100.0
Table 5. Characteristics of complications after the past stroke
Tabela 5. Charakterystyka powiktari po przebytym udarze
What complications have occurred after the stroke Quantity Percentage [%]
Speech disorder 5 10.0
Paralysis of one side of the face 1 2.0
Paresis/ paralysis of one extremity 1 2.0
Paresis/ paralysis of one side of the body 28 56.0
None 0.0
Complete paresis/ paralysis of the whole body 0.0
Some of the above mentioned 15 30.0
The other [complications] 0 0.0
Total 50 100.0

Table 6. Characteristics of the subjective sense of functional ability improvement in the given functions
Tabela 6. Charakterystyka subiektywnego poczucia poprawy funkcjonalnosci w zadanych funkgjach

Isimprovement of health state noticeable after physiotherapy? Quantity Percentage [%]
Improvement of mobility 17 34.0
Improvement of independence 1l 220
Improvement of coordination 6 12.0
Reduction of pre-existing contractures 0 0.0
Reduction of tonicity 0 0.0
Reduction of pain 1 2.0
Some of the above mentioned 15 30.0
No improvement/ slight improvement 0 0.0
Total 50 100.0

163



Katarzyna Bojarczuk, Agnieszka tagowska-Batyra, Agata Stachura, Agata Smolen

Slightly less, 30% of the patients declared they had some of
the above mentioned symptoms, including: the improvement of
independence, coordination or reduction of the existing tonicity.
22% of the patients said they had noticed the improvement
of independence, and 12% of them felt the improvement of
motor coordination. Only 2% of the patients felt the reduction
of pain (Table 6).

Table 7. Characteristics of the general health state
Tabela 7. Charakterystyka ogdinego stanu zdrowia

The S(;nms;rzi“l IeIIe“aeI:I‘tl state Quantity Perc[eo/l:]tage
Yes 43 86.0
Slightly 6 12.0
No 1 2.0
[ do not feel the improvement, | 0 0.0
feel even worse
Total 50 100.0

86% of the patients have the sense of health state improvement
after the past cerebral stroke. 12% of them felt their subjective
health assessment as a slight improvement.

The lowest percentage as only 2% of the patients declare
they have not felt any improvement so far (Table 7).

The analysis involved the influence on the quality of life on
the basis of the SF-20 test and the AIS scale, of the concerning
aspects: if it was the first episode of a stroke in a patient,
which part of the body was affected by the paresis/ paralysis,
the frequency of rehabilitation, the hardest dysfunction for
a patient and the subjective sense of improvement or not

improvement at all, as well as the general health state. The
following tables present the results obtained.

On the basis of the Mann-Whitney U Test, there were
no statistically significant differences concerning the values
characterising the general health state SF-20 and the acceptance
of disease measured with the AIS scale considering if it was
the first episode of stroke (p>0.05) (Table 8).

On the basis of the Mann-Whitney U Test, there were
statistically significant differences concerning the scale
measuring the general health state according to SF-20 test
and the Acceptance of Illness Scale (AIS) considering the
side of a body affected by paresis/ paralysis. Significantly
higher values of the state of acceptance of illness (AIS) were
obtained more for the left side than for the right side (p>0.05)
(Table 9).

On the basis of the Mann-Whitney U Test, there were
no statistically significant differences concerning the scale
measuring the general health state SF-20 and the scale of
acceptance of illness measured with the AIS scale considering the
frequency of patients’ rehabilitation (p>0.05) (Table 10).

On the basis of the Kruskal-Wallis Test, there were
statistically significant differences concerning the scale
measuring the general health state according to SF-20 test
and the scale of acceptance of illness (AIS) considering the
hardest dysfunctions for a patient.

Significantly higher values were obtained for the perception
of health and social relations of a patient. Detailed comparative
analysis has shown that the significant difference concerned
the paralysis/ paresis of an extremity and the dependence
on the other people (p>0,05) (Table 11).

Table 8. Differences among the SF-20 test, characterising the quality of life, the Acceptance of lliness (AIS) scale and the number of stroke episodes
Tabela 8. Rdznice migdzy testem SF-20, charakteryzujqcym jakos¢ Zycia, skalq akceptadji choroby (AlS) i liczbq epizodéw udaru

Was it the first stroke

Statistical analysis

Scale episode in your Median Lower quartile  Upper quartile Range
lifetime? ] p
YES 64 56 76 32-92
Mental health 99.5 0.07
NO 68 68 82 64-88
. YES 0 0 4 0-100
Physical health 156.0 0.75
NO 16 0 33 0-33
. YES 30 25 35 10-65
Perception of health 150.0 0.63
NO 32 17 35 5-35
The sense of pain YES 20 2 L 0-100 149.0 0.61
NO 75 37 75 25-75
The performance YES 0 25 0-100
of [social] roles NO 0 0 0 0-0 1080 0.11
YES 40 40 60 0-80
Social relations 127.0 0.28
NO 70 30 80 0-0
YES 26 21 33 14-40
AIS 166.0 0.96
NO 30 21 30 8-31
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Table 9. The comparison of scale measuring the general health state according to SF-20 test and the Acceptance of lliness Scale (AIS) including the part of
body affected by paresis/ paralysis

Tabela 9. Poréwnanie skali mierzqcej ogdlny stan zdrowia wedtug testu SF-20 i skali akceptadji choroby (AIS), w tym czeSi ciata dotknietej niedowtadem/porazeniem

Which part of the body : : : Statistical analysis
Scale was affected Median  Lower quartile Upper quartile Range
by paresis/ paralysis U p
Right side 64 60 80 32-92
Mental health 0.47 0.64
Left side 64 56 80 32-92
Right side 0 0 33 0-58
Physical health 1.46 0.14
ysicarfiea Left side 8 0 41 0-100
. Right side 30 25 35 5-40
Perception of health - 0.38 0.70
Left side 30 25 55 10-65
. Right side 75 50 75 25-75
Th f 1.82 :
esense of pai Left side 50 25 75 0-100 B2 s
The performance Right side 0 0 0 0-50
of [social] roles Left side 0 0 s 0-100 1.98 0.48
. . Right side 40 40 80 0-80
Social relations Left side % 0 %0 0.80 0.34 0.73
Right sid 22 20 30 14-40
AlS SULELS 238 002
Left side 28 24 36 8-38

Table 10. The comparison of scale measuring the general health state according to SF-20 test and the Acceptance of lliness Scale (AIS) considering the frequ-
ency of patients’ rehabilitation

Tabela 10. Poréwnanie skali mierzqcej ogdiny stan zdrowia wedhig testu SF-20 i skali akceptacji choroby (AIS) z uwzglednieniem czestotliwosci rehabilitacji pacjentow

Have You been Statistical analysis
Scale rehabilitated since Median  Lower quartile Upper quartile Range
the beginning of disease? U p
YES 64 56 76 32-92
Mental health 90.0 0.47
NO 68 68 68 68
YES 0 0 4 0-100
Physical health 70 0.17
NO 33 33 3 33
) YES 30 25 35 5-65
Perception of health 65.0 0.12
NO 35 35 35 35
) YES 50 25 75 0-100
The sense of pain 57.5 0.07
NO 75 75 75 75
The performance YES 0 0 ) 0-100
of [social] roles NO 0 0 0 0 70 0.22
Social relations YES 40 40 60 0-80 22.5 0.06
NO 80 80 80 80
AIS YES 26 21 31 8-40 700 017
NO 30 30 30 30
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Table 11. The comparison of the scale measuring the general health condition according to SF-20 test and the Acceptance of lliness Scale (AlS) including the
dysfunction being the most hard for the patients
Tabela 11. Poréwnanie skali mierzqcej ogdlny stan zdrowia wedtug testu SF-20i skali akceptacji choroby (AlS), w tym dysfunkgji najtrudniejszej dla pacientéw

What dysfunction . . . Statistical analysis
Scale is the hardest for You? Median  Lower quartile Upper quartile Range "
Speech disorder 68 56 76 56-92
Paralysis/ paresis
) 66 56 76 52-92
Mental health of extremity 3.45 0.32
Dependence
on the other people 64 8 64 32-80
Other [dysfunctions] 80 76 84 76-84
Speech disorder 0 0 0 0-100
Paralysis/ paresis
) of an extremity 16.7 0 41 0-100
Physical health Dependence 2.05 0.56
on the other people 833 0 3 0-100
Other [dysfunctions] 50 0 100 0-100
Speech disorder 25 20 35 5-50
Paralysis/ paresis
; 35 30 35 10-65
Perception of health m;an ex';remny 8.28 0.04
ependence i
on the other people 17.5 10 27.5 10-55
Other [dysfunctions] 30 25 35 25-35
Speech disorder 62.5 50 75 25-75
Paralysis/ paresis i
. of an extremity 7 5 7 0-100
The sense of pain Dependence 2.74 0.43
on the other people 50 373 50 275
Other [dysfunctions] 75 75 75 75
Speech disorder 0 0 0 0-100
Paralysis/ paresis i
The performance of an extremity 0 ° B 1 479 0.19
of [social] roles Dependence 0 0 55 05 : :
on the other people )
Others 37.5 25 50 25-50
Speech disorder 40 20 60 0-80
Paralysis/ paresis
; 60 40 80 0-80
Social relations ogzr;zg:rzgy 9.97 0.02
on the other people 40 20 40 0-40
Other [dysfunctions] 70 60 80 60-80
Speech disorder 19 14 26 14-40
Paralysis/ paresis
; 26 22 31 8-38
AlS °f01';:;‘g;']‘$y 657 008
on the other people 2 3 315 33
Other [dysfunctions] 25 22 28 22-28
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Table 12. The comparison of the scale measuring the general health state according to SF-20 test and the Acceptance of lliness Scale (AIS) considering the

subjective sense of general health improvement in patients

Tabela 12. Pordwnanie skali mierzqcej ogdlny stan zdrowia wedfug testu SF-20 i skali akceptacji choroby (AlS) z uwzglednieniem subiektywnego poczucia ogdlnej

poprawy zdrowia u pacjentow

Scale D;: Z:Iltlhf?ggr?:\lrreﬁ::gl Median Lower quartile Upper quartile Range Sta:stlcal ana;yﬂs
YES 64 67 76 56-92
Mental health SLIGHTLY 54 32 92 32-92 1.54 0.46
NO 64 64 64 64
YES 0 0 41.67 0-100
Physical health SLIGHTLY 417 8.33 0-58 0.88 0.64
NO 0 0 0
YES 30 25 35 10-65
Perception of health SLIGHTLY 17.5 10 35 10-35 5.95 0.05
NO 5 5 5 5
YES 505 50 75 0-100
The sense of pain SLIGHTLY 50 25 100 25-100 133 0.51
NO 25 25 25 25
YES 0 25 0-100
The perfl‘;’l']“;'l‘gf of so- SLIGHTLY 125 0 25 0-50 135 051
NO 0 0 0 0
YES 40 40 8 0-80
Social relations SLIGHTLY 40 40 40 0-80 3.57 0.17
NO 0 0 0 0
YES 26 21 30 8-40
AIS SLIGHTLY 28.5 20 33 20-33 0.09 0.95
NO 26 26 26 26

On the basis of the Kruskal-Wallis Test, there were
statistically significant differences concerning the scale
measuring the general health state according to SF-20 test
and the scale of acceptance of illness (AIS) considering the
subjective sense of general health improvement in the patients.
Significantly higher values were obtained for the perception
of health. Detailed comparative analysis has shown that the
significant difference occurred between the patients who
felt the general health improvement and the patients who
felt the general health improvement only to a small extent
(p>0,05) (Table 12) .

DISCUSSION

The cerebral stroke is a leading cause of disabilities among
the adult population, which require the hospitalisation [13].
The consequences of cerebral stroke, including for example
pareses, cognitive and intellectual disorders, lead to a situation,
where a significant number of patients are not able to lead
an independent existence [9]. In medical literature, it is
emphasised that the majority of patients after the past cerebral
stroke undergo the rehabilitation, and sometimes it is a very
specialist rehabilitation, which aims to help in the quicker
recovery and decrease the disability level. There is some
evidence that a well organised, multi-specialistic programmes

providing rehabilitation for the patients after stroke, lead to
areduction in the risk of subsequent mortality, which is the
complication of this disease [13]. In the conducted research,
we can observe that 86% of the patients declare the significant
general health state improvement as a result of rehabilitation
applied to them, what indicates the significant improvement
in the quality of life. 12% of the researched people declare only
a slight general health improvement and 2% of them do not
observe any improvement at all. The quality of life research
in patients after the past cerebral stroke is an alternative for
the traditional methods of the assessment of health state in
the patients.

To receive a clinical picture of a patient’s disease, it is
important to consider not only the movement disorders, but
also the cognitive deficits or neuropsychological aspect of
the quality of life [14 ]. After the stroke, the rehabilitation
undertaken result in the general health state improvement,
which is noticeable in the majority of patients.

CONCLUSIONS

1. According to 56% of the surveyed, the most common
complication after the stroke is paresis/ paralysis of one side
of the body. 30% of the patients indicate on some of the
mentioned conditions such as: speech disorder, the paralysis
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of one side of the face or extremities. 10% of the researched
patients declare their speech disorder.

2. The majority of patients after the stroke (98%) were
rehabilitated from the very beginning. In the case of the above
mentioned patients, the purpose of an early rehabilitation
plays a significant role. The sooner appropriate actions are
taken to lead for the best recovery of a patient, the more it
decides on the further quality and satisfaction of life.

3. 86% of the patients have a sense of the general health
state improvement after the past cerebral stroke. 12% of
them, in their subjective assessment of health state, feel it
as a slight improvement.

4. 34% of the respondents noticed the improvement
of mobility as a result of taken rehabilitation. A slightly
lower number of the patients (30%) declare some of the
mentioned features, such as: the improvement of independence,
coordination or the reduction of existing tonicity.
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Wptyw leczenia uzdrowiskowego na zapobieganie upadkom
u osob starszych

The Influence of the Health Resort Treatment
on Preventing Falls in the Elderly

Agnieszka Nitera-Kowalik'?, Eliza Olszewska', Katarzyna Nowakowska?, Bernard Solecki’

121 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny w Busku-Zdroju, Polska
ZInstytut Fizjoterapii Uniwersytetu im. Jana Kochanowskiego w Kielcach, Polska
*Wydziat Fizjoterapii, Uniwersytet im. Jana Kochanowskiego w Kielcach, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Upadki i zaburzenia rownowagi ciata sa powaznym problemem oséb w podesztym wieku. Zdarzenie takie wystepuje az u 50% o0s6b
po 80 roku zycia. Warunkuje je wiele czynnikdw wewnetrznych — wynikajacych ze zmian inwolucyjnych tj. ostabienia sity miesniowej w kon-
czynach dolnych w nastepstwie sarkopenii, chordb, urazéw czy braku aktywnosci ruchowej oraz czynnikéw zewnetrznych — Srodowiskowych,
zwiazanych z otoczeniem. Mimo postepujacych wraz z wiekiem zmian inwolucyjnych organizmu poprzez odpowiedni trening rownowagi
i koordynacji ruchowej mozna zapobiegac wystapieniu upadkéw. Kompleksowe leczenie uzdrowiskowe z wykorzystaniem interaktywnych
urzadzen nowej technologii stwarza seniorom optymalne mozliwosci pracy nad istniejacymi deficytami sensomotorycznymi, minimalizujac
w ten spos6b ryzyko upadku i jego nastepstw.

Cel: Celem pracy byta ocena rownowagi oraz symetrii obciazenia koficzyn dolnych u os6b starszych w kontekscie upadkéw, a takze analiza
wptywu zastosowanych metod leczenia uzdrowiskowego na poprawe rownowagi statycznej.

Materiaty i metody: Badaniem objeto 30 pacjentdw, w tym 18 kobiet (60% ) oraz 12 mezczyzn (40%), w wieku od 62 do 88 lat (Srednia
wieku badanych 72 lata), z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej stawéw, przebywajacych na 21-dniowym turnusie rehabilitacyjnym
w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym w Busku- Zdroju. W program terapii badanych, uwzgledniajacy zabiegi balneofi-
zykalne, wiaczono interaktywne ¢wiczenia dystrybugji obcigzenia koficzyn dolnych na platformie dynamograficznej GAMMA.

Wyniki: U 40% badanych wystepuje wysokie ryzyko upadku, a ponad 56,7 % z nich jest w grupie oséb zagrozonych upadkiem.

Whioski: Zastosowane kompleksowe leczenie uzdrowiskowe korzystnie wptyneto na poprawe parametréw réwnowagi: wskaznika symetrycz-
nosci i dystrybugji obciazenia koficzyn dolnych oraz redukgje dolegliwosci bélowych u badanych. Zastosowanie zabiegéw balneofizykalnych
oraz interaktywnych ¢wiczer réwnowagi i symetrii obciaZenia koriczyn dolnych na platformie dynamograficznej GAMMA zmniejszyto ryzyko
upadkéw u badanych. Zadaniowa forma ¢wiczent w postaci wirtualnych gier komputerowych podnosi ich atrakcyjnos¢, doskonale rozwija
koordynacje wzrokowo-ruchowa, percepcje oraz koncentracje uwagi w grupie senioréw.

Stowa kluczowe: leczenie uzdrowiskowe, upadki, zaburzenie réwnowagi, platforma dynamograficzna, starzenie sie

SUMMARY

Introduction: Falls and body balance disorders are a serious problem for the elderly. Such an event occurs in up to 50% of people over
80 years of age. They are conditioned by many internal factors resulting from involutionary changes, i.e. muscle weakness in lower limbs due
to sarcopenia, diseases, injuries or lack of physical activity as well as external factors — environmental or related to the surroundings. Despite
of involutory changes in the body that progress with age, the occurrence of falls can be prevented through proper balance and movement
coordination training. The comprehensive health resort treatment with the use of interactive new technology provides seniors with optimal
opportunities to work on existing sensorimotor deficits, thus minimizing the risk of the fall and its consequences.

Aim: The aim of the study was to assess the balance and symmetry of lower limb load in the elderly in the context of falls as well as to analyze
the influence of applied health resort treatment methods on the improvement of the static balance.

Materials and Methods: The study enrolled 30 patients, including 18 women (60%) and 12 men (40%), aged from 62 to 88 years (mean
age of the respondents was 72 years), diagnosed with osteoarthritis and staying at a 21-day rehabilitation at the Military Health Resort and
Rehabilitation Hospital in Busko-Zdr6j. The program of therapy of the subjects, besides balneophysical procedures, comprised of interactive
exercises of distribution of lower limb loads on the dynamographic platform called GAMMA.

Results: In 40% of respondents there was a high risk of falling, and over 56.7% of them were in the group of people at risk of falling.
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Conclusions: The complex health resort treatment influenced positively on the improvement of balance parameters: the symmetry index
and the distribution of lower limb load and the reduction of pain. The use of balneophysical procedures and interactive balance and symmetry
exercises on lower limbs on the GAMMA dynamographic platform reduced the risk of falls in the subjects. The task-oriented exercises in the
form of virtual computer games raise their attractiveness, perfectly develop visual-motor coordination, perception and concentration of

attention in the group of seniors.

Key words: health resort treatment, falls, balance disorder, dynamographic platform, aging

WSTEP

Perspektywy najblizszych lat wedlug prognoz GUS to
okres znaczacego wzrostu liczby osoéb starszych siegajacy
okoto 10 mln w 2035 r,, czyli blisko 1/3 naszego spoleczenstwa
[1]. Postepujacy wraz z wiekiem proces nieodwracalnych
zmian inwolucyjnych dotyczy wszystkich ukladéw organizmu.
W toku tych zmian u 0séb starszych pogarsza si¢ koordynacja
nerwowo-mig¢$niowa, uposledzeniu ulega gibko$¢ i réwno-
waga, co wplywa na zaburzenia chodu. Wlasciwa lokomocja
wymaga wyobrazenia sobie aktu ruchowego, automatycznej
koordynacji, a nastepnie przekazania informacji do rdzenia
kregowego. Réwnie istotny jest sprawny przeptyw infor-
macji z uktadu nerwowego do miegéni, a takze prawidlowa
wspolpraca w ukladzie ruchu. W wyniku starzenia dochodzi
do proceséw zwyrodnieniowych w stawach: degeneracji
chrzastki stawowej i elementéw wiezadtowo- $ciggnistych,
przykurczu torebki stawowej z towarzyszacymi dolegliwo-
$ciami bélowymi z podraznionych nocyceptoréw oraz ogra-
niczenia zakresu ruchdéw, utraty sity i wytrzymato$ci miesni.
Zmianie ulega wzorzec chodu: zmniejsza si¢ predkos¢ chodu,
nastepuje wydtuzenie fazy podwdjnego podparcia, zmniej-
szenie dtugos$ci krokdéw, nizsze unoszenie stop i poszerzenie
pola podparcia. Zgigciowe ustawienie stawdw biodrowych
i kolanowych skutkuje pochyleniem sylwetki ku przodowi.
Wspdlistniejaca niewydolnos¢ systemu réwnowagi wynika
z braku integracji funkeji narzgdu wzroku, narzadu réwno-
wagi, proprioreceptoréw ukladu mig$niowo-szkieletowego
konczyn, tutowia i odcinka szyjnego kregostupa. Czesto
$rodek masy ciata znajduje si¢ poza centralnym obszarem
podstawy podparcia. W momencie kiedy srodek masy ciata
przesuwa sie dalej niz kat maksymalny dochodzi do prze-
kroczenia granicy stabilnosci postawy. Prawidlowa reakcja
w tym momencie jest wykonanie kroku, jednak brak poczu-
cia réwnowagi i wydluzenie czasu reakcji u osob starszych
zwieksza ryzyko upadku.

Upadki zaliczane do tzw. wielkich probleméw geriatrycz-
nych, najczesciej zdarzaja si¢ u 0s6b powyzej 65 roku zycia,
a ich wystepowanie wzrasta wraz z wiekiem.

Przyczyny upadkéw sg ztozone i czesto wynikaja z na-
kfadajacych sie na siebie réznych czynnikéw ryzyka — we-
wnetrznych i zewnetrznych. Czynniki wewnetrzne wyni-
kajace ze zmian inwolucyjnych oraz wspolwystepujacych
schorzen to m.in.: ostabienie sity mie$niowej, zaburzenia
chodu, zaburzenia réwnowagi, brak aktywnosci fizycznej,
stosowanie urzadzen wspomagajacych chdd, zaburzenia
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widzenia, zapalenie staw6w, wielolekowo$¢ [2]. Czynniki
zewnetrzne to m.in.: zle o$wietlenie, zasmiecone i §liskie
podlogi, nieréwne powierzchnie, schody bez poreczy, od-
stoniete przewody elektryczne i telefoniczne oraz wypadki
komunikacyjne. Nastepstwa upadkdow s3 jedna z gtéwnych
przyczyn niepelnosprawnosci ludzi starszych. Prowadza do
utraty samodzielno$ci i uzaleznienia od 0séb trzecich. Upadki
w ponad 50% przypadkow konczg sie urazami wymagajacymi
hospitalizacji. U okoto 10% os6b powoduja ciezkie obrazenia
tkanek miekkich, krwiaki i wstrza$nienia mézgu. U 5% osdb
starszych upadek konczy sie ztamaniem ko$ci - w tym zlama-
niem nasady blizszej ko$ci udowej. Konsekwencje upadkow
w podeszlym wieku moga by¢ bardzo powazne, dlatego tak
istotne jest zmniejszenie ryzyka ich wystapienia.

Aby oceni¢ ryzyko upadkéw u 0séb w podeszlym wieku
stosuje sie liczne subiektywne testy prognostyczne, takie jak:
Test Tinetti, Up & Go Test, One Leg Standing Test, The Step
Test, Dynamic Gait Index, Stops Walking When Talking,
Four Square Step Test, Functional Reach test, skale Berga
[3], a takze obiektywne metody oceny i kontroli réwnowagi
m.in. platforme dynamograficzng GAMMA.

CEL

Celem gltéwnym pracy jest:

Ocena réwnowagi i stabilnosci w kontekscie upadkow
u 0s6b przebywajacych na turnusie uzdrowiskowo-rehabi-
litacyjnym.

Cele szczegotowe dotycza:

Analizy symetrii obcigzenia konczyn dolnych.

Oceny wptywu kompleksowego leczenia fizjoterapeu-
tycznego na poprawe rownowagi badanych.

Skutecznosci treningu réwnowagi w eliminowaniu ryzyka
upadkdow u oséb starszych.

Wplywu terapii na natezenie dolegliwo$ci bélowych.

MATERIAL | METODY

Badania prowadzono w styczniu 2018 roku w 21 Wojskowym
Szpitalu Uzdrowiskowo- Rehabilitacyjnym w Busku-Zdroju.
Grupe badang stanowito 30 pacjentéw: 18 kobiet (60%) i 12
mezczyzn (40%), uczestniczacych w 21-dniowym turnusie
rehabilitacyjnym z powodu choroby zwyrodnieniowej stawdw.
Srednia wieku wyniosta 72 lata + 7,3 lat, najmtodszy badany
mial 62 lata, a najstarszy 88 lat. Srednia warto$¢ wspétczynnika
BMI to 27 + 4 (kg/m?) odpowiadajgca nadwadze. Najnizsza
warto$¢ tego wspotczynnika w grupie pacjentdw wynosita 19,9,
(waga prawidlowa) a najwigksza — 36,1 (otylos¢ II stopnia).



Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Wptyw leczenia uzdrowiskowego na zapobieganie upadkom u 0séb starszych

Badana cecha Srednia + SD Mediana Min-max

Wiek 720+73 71,0 62,0 - 88,0
Wazrost 165,0+7,0 164,5 155,0-179,0

Waga 740+13,6 76,0 50,0-99,0

BMI 27,0+40 274 19,9 -36,1

Srednia dtugosé¢ ciala w badanej grupie wynosita 165 cm +
7 cm. Najnizszy pacjent mierzyt 155 cm, a najwyzszy — 179
cm. Srednia masa ciata wéréd badanych to 74 kg + 13,6 kg.
Najlzejszy pacjent wazyl 50 kg, a najciezszy — 99 kg (tab. 1).
Kryterium wigczenia do badan stanowily: wiek 60 lat
i wiecej, komunikatywny kontakt z badanym, pozwalajacy
na przeprowadzenie ankiety, zdolno$¢ do samodzielnego
stania i chodzenia umozliwiajgce wykonanie badan i te-
stow rownowagi, brak przeciwwskazan neurologicznych
i kardiologicznych do ¢wiczen w obcigzeniach statycznych
i wirtualnych gier komputerowych. Z badan wytaczono
osoby niespelniajace wymienionych powyzej kryteriéw.
Przed rozpoczeciem terapii uzdrowiskowej pacjenci zostali
zbadani przez lekarza i zakwalifikowani do eksperymentu
medycznego. Badani zostali poinformowani o celu i przebiegu
badan oraz mozliwosci odstgpienia od udzialu w nich na
kazdym etapie. Wszyscy badani wyrazili pisemng zgode na
udziat w badaniach. W celu oceny wynikdow leczenia pacjenci
zostali zbadani zgodnie z ustalonym protokolem badan przed
i po zakonczeniu turnusu. W celu charakterystyki materiatu
badawczego wykorzystano metode sondazu diagnostycz-
nego oraz technike ankiety. Narzedzie badawcze stanowit
kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa sktadajacy si¢
z 5 pytan dotyczacych danych osobowych, takich jak: wiek,
ple¢, masa ciala, wysoko$¢ ciala, rozpoznanie oraz z 5 pytan
zamknietych dostarczajacych informacji na temat sytuacji
zdrowotnej badanych w tym wystepowania upadkéw, ich
okolicznoéci i miejsca oraz czynnikéw ryzyka upadkéow:
wad wzroku, probleméw ortopedycznych, korzystania
z zaopatrzenia ortopedycznego. W czesci przedmiotowej
badania dokonano oceny réwnowagi. Ocene réwnowagi
przeprowadzono w oparciu o test Tinetti, ktory sklada si¢
z dwoch czesci dotyczacych rownowagi (9 zadan) ocenianych
wedlug trzypunktowej skali o rozpigto$ci od 0 do 2 gdzie 0
oznaczalo najnizszy wynik w danym zadaniu, natomiast 2
najwyzszy. Maksymalnie w te$cie rGwnowagi pacjent mogt
zdoby¢ 16 punktéw, w tescie chodu 12 punktéw. Laczna
mozliwa ilo$¢ punktéw do uzyskania to 28. Zgodnie z wy-
znaczonymi normami pacjent, ktéry w tacznej punktacji
uzyskal wynik ponizej 19 punktéw zaliczany byl do oséb
z wysokim ryzykiem upadku (5-krotny wzrost ryzyka upad-
ku). Wynik pomiedzy 19 a 24 oznaczal, ze u badanego
wystepuje sklonnos¢ do upadkéw. Uzyskanie powyzej 24
punktéw wskazywalo na niskie ryzyko lub brak ryzyka
upadkéw. Do oceny stopnia intensywnos$ci odczuwania
bélu wykorzystano wizualno-analogows skale bdlu VAS,
gdzie 0 oznaczalo brak bélu, a 10 bdl silny [4]. Ponadto

obliczony zostal wskaznik masy ciata (BMI - Body Mass
Index) [5].

Do obiektywnej oceny symetrycznoéci obcigzenia koriczyn
dolnych zastosowano badanie na dwuplytowej platformie
dynamograficznej z biofeedbackiem GAMMA, ktére obej-
mowato pomiar dystrybucji obcigzenia konczyn dolnych
w pozycji pionowej statycznej (test balansu) przy oczach
otwartych, w czasie 30 s. Wskaznik symetrycznosci obcigzenia
konczyn dolnych obliczano na podstawie danych uzyskanych
z pomiaru i jest to iloraz wiekszego nacisku na podloze kd
do mniejszego nacisku na podloze kd. Prawidlowa wartos¢
wskaznika symetryczno$ci miesci sie w granicach od 1,00 do
1,15 [6-9]. Uzyskane wyniki byly rejestrowane i archiwizowane
w bazie danych urzadzenia. Wynik oceny wstepnej badanych
stanowil podstawe ustalenia programu treningu, zmierza-
jacego do niwelowania wystepujacych asymetrii obcigzenia
konczyn dolnych oraz zaburzen réwnowagi, poprawy czasu
reakeji i rytmiki ruchu oraz koordynacji nerwowo-miesniowe;.
Interaktywny trening prowadzony byt w oparciu o zawarte
W oprogramowaniu ¢wiczenia w postaci wirtualnych gier
komputerowych o réznym stopniu trudnosci. Fizjoterapeuta na
podstawie wynikéw badania wstepnego okreslal indywidualny
dla pacjenta rodzaj ¢wiczenia, jego stopien trudnosci, ilos¢
serii i ilo$¢ powtdrzen zadania ruchowego w serii. W trakcie
¢wiczenia pacjent otrzymywat wizualny sygnat odpowiedzi
zwrotnej (biofeedback) co pomagalo mu poprawnie wykona¢
¢wiczenie oraz przyswoic prawidlowy ruch. Atrakeyjna for-
ma ¢wiczen dziala motywujaco na pacjenta oraz doskonale
rozwija koordynacje wzrokowo-ruchows, percepcje oraz
koncentracje uwagi 0s6b starszych. Cwiczenia réwnowagi
na platformie GAMMA wykonywane byly raz dziennie po
15 min przez 6 dni w tygodniu (od poniedziatku do soboty)
przez 3 tygodnie.

Poza ¢wiczeniami na platformie dynamograficznej
program leczenia uzdrowiskowego badanych uwzgledniat
nastepujace zabiegi stosowane naprzemiennie co 2 dzien:
kapiel siarczkowo-siarkowodorowa stona (96,7%), oktady
borowinowe — miejscowe (36,7%) prady interferencyjne
Nemeca (100%), masaz leczniczy (90%), magnetostymulacje
(46,7%) biostymulacje laserowg (43,3%), kinezyterapie ogol-
nousprawniajacg w basenie rehabilitacyjnym (60,0%),oraz
stosowane codziennie: kinezyterapia indywidualna (87,6%),
krioterapia miejscowa (63,3%) (tab. 2).

Obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakietu sta-
tystycznego Sofa stat i arkusza kalkulacyjnego Excel. Do
analizy zebranego materialu — zmiennych ilosciowych
zostaly wykorzystane takie elementy statystyki opisowej
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Tabela 2. Zabiegi fizjoterapeutyczne

Grupa zabiegow Nazwa zabiegu Tak Nie
. . OgéInousprawniajaca-basen rehab. 18 (60,0%) 12 (40,0%)
Kinezyterapia -
Indywidualna 26 (87,6%) 4(13,3%)
. kapiel siarkowa 29 (96,7%) 1(3,3%)
Balneoterapia -
borowina 11 (36,7%) 19(63,3%)
prady interferencyjne 30(100,0%) 0(0,0%)
masaz leczniczy 27 (90,0%) 3(10,0%)
Fizykoterapia biostymulagja laserowa 13 (43,3%) 17 (56,7%)
krioterapia miejscowa 19(63,3%) 11(36,7%)
magnetostymulacja 14 (46,7%) 16 (53,3%)

jak: §rednia arytmetyczna, odchylenie standardowe (SD),
mediana (Me), wartoéci minimalna i maksymalna (min-
max). W przypadku zmiennych jako$ciowych podano liczbe
obserwacji (N) oraz odpowiadajacy jej procent (%). Oceny
istotnosci statystycznej wynikéw dokonano za pomoca
testu t-Studenta dla préb zaleznych. Jako poziom istotnosci
przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

W ciagu ostatnich 12 miesiecy 14 pacjentow (46,6%) bada-
nej grupy doznato przynajmniej jednego upadku: 10 (33,3%)
z nich doznato upadku z wlasnej wysokosci, a w przypadku
4 (13,3%) badanych byt to wypadek komunikacyjny. Jako
czynniki ryzyka powodujace upadek pacjenci wskazywali
na problemy ortopedyczne konczyn dolnych - 22 osoby
(73,2%) , wade wzroku - 16 0s6b (53,3%), korzystanie z za-
opatrzenia ortopedycznego — 11 0s6b (36,7%). Do upadku

Tabela 3. Charakterystyka upadkéw

najczesciej dochodzito w domu (8 0séb - 26,7%), w $rodo-
wisku zewnetrznym upadly 4 osoby - 13,3%, natomiast oba
z wymienionych miejsc podalo 6,7% badanych - 2 osoby.
Upadki najczesciej zdarzaly si¢ po potudniu - 7 0séb (23,3%),
rano lub przed potudniem - 4 (13,3%), a wieczorem - 3
osoby (10%) (tab. 3).

Badanie testem Tinetti zostato przeprowadzone dwukrot-
nie w trakcie trwanie turnusu rehabilitacyjnego. Pierwsze
badanie odbyto sie pierwszego dnia pobytu — przed rozpo-
czeciem rehabilitacji, a drugie ostatniego dnia — po zakon-
czeniu zabiegdw.

Przed leczeniem w teécie Tinetti w czgéci dotyczacej réw-
nowagi minimalna liczba punktéw za wykonane zadania
wynosila 3 pkt., natomiast maksymalny wynik to 14 pkt.
Srednia ilo$¢ zebranych punktéw za wykonywane zadania
ubadanych wynosita 9,3 pkt. + 3,7 pkt. Po turnusie rehabili-
tacyjnym minimalna liczba zebranych punktéw wynosita 4,

Badana cecha Tak (%) Nie (%)
wystapienie upadku w roku poprzedzajacym badanie 14 (46,7%) 16 (53,3%)
Okoliczno$¢ wystapienia upadku
z whasnej wysokosci 10 (33,3%) 20 (66,7%)
wypadek komunikacyjny 4(13,3%) 26 (86,7%)
Czynniki ryzyka upadku

wada wzroku 16 (53,3%) 14 (46,7%)

problemy ortopedyczne kk.d 22 (73,2%) 8(26,7%)

korzystanie z zaopatrzenia ortopedycznego 11(36,7%) 19 (63,3%)
Miejsce wystapienia upadku

Srodowisko zewnetrzne 4(13,3%) 26 (86,7%)

dom 8 (26,7%) 22 (73,3%)

oba wymienione 2(6,7%) 28(93,3%)
Pora wystepowania upadkéw

rano/przed potudniem 4(13,3%) 26 (86,7%)

po potudniu 7(23,3%) 23(76,7%)

wieczorem 3(10,0%) 27 (90,0%)
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amaksymalna - 16. Srednia ilos¢ zebranych punktéw wzrosta
do 10,2 pkt. + 3,8 pkt.

Na podstawie analizy otrzymanych wynikow testem
t-Studenta dla grup zaleznych stwierdzono istotno$¢ staty-
styczng zaistnialych zmian.

Wedlug analizy testu Tinetti przed kuracjg duze ryzyko
upadkéw wystepowalo u 40% badanych, 56,7% pacjentéw
przejawiato sktonnosci do upadkéw. Tylko u 3,3% ankieto-
wanych wystepowal niski poziom ryzyka upadkéw lub jego
catkowity brak.

Po kuracji ocena testem Tinetti wskazata u 26,7% ankietowa-
nych niski poziom ryzyka upadkow lub jego calkowity brak, na
duze ryzyko upadkéw narazonych bylo 33,3% pacjentéw, u 40%
badanych stwierdzono sklonnosci do upadkéw (tab. 4).

Dwukrotnie w trakcie trwanie turnusu rehabilitacyjnego
(przed i po leczeniu) pacjentéw poddano ocenie symetrii
obcigzenia konczyn dolnych testem balansu.

Przed leczeniem w tescie balansu na platformie GAMMA
$rednie obciagzenie koficzyny dolnej lewej wynosito 39,0 kg/
m? £ 6,6 kg/m?i zmniejszylo sie do 38,8 kg/m* + 6,4 kg/m? po
zakonczeniu leczenia. W przypadku koniczyny dolnej prawej
réwniez zanotowano zmniejszenie obcigzenia z 40,3 kg/m* +
5,8 kg/m?* do 40,0 kg/m? + 5,7 kg/m? Zmiany te byly istotne
statystycznie (test t-Studenta dla grup zaleznych).

W celu okreélenia symetrii obcigzenia konczyn ob-
liczono réznice nacisku (obcigzenia) pomiedzy konczy-

Tabela 4. Ocena réwnowagi — test Tinetti

Wptyw leczenia uzdrowiskowego na zapobieganie upadkom u 0séb starszych

ng lewa, a prawg zaréwno przed jak i po rehabilitacji.
Zaobserwowano zmniejszenie si¢ réznic wynikajacych
z asymetrii pomiedzy obydwoma konczynami w tescie ba-
lansu. Zmiany te byly istotne statystycznie (test t-Studenta
dla grup zaleznych).

Kolejna wielko$cia, ktdra obliczono byl wskaznik syme-
trycznosci (WS). Srednia warto$¢ wskaznika symetrycznosci
dla calej grupy przed leczeniem uzdrowiskowym wyniosta
1,11, a po leczeniu 1,09, zaobserwowano zmniejszenie ilo-
razu warto$ci WS. Zmiany te byly istotne statystycznie (test
t-Studenta dla grup zaleznych) (tab. 5).

Analizujac wskaznik symetrycznosci obcigzenia konczyn
dolnych stwierdzono, ze przed kuracja w tescie balansu u 22
(73,3%) badanych byt on w normie. Po zakonczonej kuracji
odsetek ten wzrdst do 25( 83,3% ) 0sdb, co pozwolilo wiekszej
liczbie 0sdb znalez¢ si¢ w granicach normy (tab. 6).

Przed leczeniem bdl umiarkowany (4-6 pkt. w skali VAS)
wystepowal u 16 badanych (53,3%), u 14 ankietowanych
natezenie bélu bylo stabe (1-3 pkt. w skali VAS), zaden z ba-
danych nie zglosil bélu silnego i niewyobrazalnego.

Po leczeniu ul0 badanych (33,3%) dolegliwosci bolowe
nie wystepowaty, 19 0s6b (63,3%) skarzylo sie na bdl staby, a 1
(3,3%) na bol umiarkowany. Warto$¢ $rednia natezenia bélu
wyliczona ze wszystkich wskazan badanych przed leczeniem
, wynosita 3,7 pkt., natomiast po leczeniu - 1,3 punktu. Takze
inne parametry statystyczne znacznie si¢ zmniejszyly - me-

Badana cecha Srednia + SD Mediana Min-max T p
) przed 93+3,7 10 3-14
Réwnowaga 10,256 < 0,001
po 10,2 +3,8 1 4-16
przed turnusem rehabilitacyjnym po turnusie rehabilitacyjnym
liczba ankietowanych % Liczba ankietowanych %
Wysokie ryzyko upadkéw (< 19pkt.) 12 40,0% 10 33,3%
Sktonnos¢ do upadkéw (19-24pkt.) 17 56,7% 12 40,0%
Niskie lub brak ryzyka upadkéw (>24pkt.) 1 3,3% 8 26,7%
Tabela 5. Ocena symetrii obcigzenia koriczyn dolnych na platformie Gamma
Badana cecha Srednia + SD Mediana Min-max T p
lewa przed 39,0+ 6,6 38,15 25,7-59,4
2,125 0,042
lewa po 38,8+ 6,4 38,05 26-59
Test balansu
prawa przed 40,3+5,8 40,2 31,4-53,7
2,151 0,040
prawa po 40,0 £5,7 39,75 30,9-53,9
Symetria koriczyn przed 40+27 37 0,2-10,1
w tescie balansu po 34425 28 01-96 4,694 <0,001
Wskaznik symetrycznosci przed 1,11£0,08 1,10 1,01-1,32
obciazenia kkd w tescie 4,834 < 0,001
balansu po 1,09£0,07 0,07 1,00-1,29
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Tabela 6. Wskaznik symetrycznosci obcigzenia kkd

Liczba ankietowanych %
przed turnusem rehabilitacyjnym W normie (1-1,15) 2 13,3
W tecdie balansL pozanormg (>1,15 ) 8 26,7
) o w normie (1-1,15 ) 25 833
po turnusie rehabilitacyjnym ooz norma (51,15 ) s 167
Tabela 7. Natezenie dolegliwosci bélowych w skali VAS u badanych
Srednia + SD Mediana Min-max T p
Przed 37+08 4 2-5
12,577 < 0,001
Po 1312 1 0-4
przed turnusem rehabilitacyjnym po turnusie rehabilitacyjnym
liczba ankietowanych % liczba ankietowanych %
Brak bélu — 0 pkt. 0 0,0% 10 33,3%
Bol staby — 1-3 pkt. 14 46,7% 19 63,3%
B6l umiarkowany — 4-6 pkt. 16 53,3% 1 3,3%
Bl silny — 7-9 pkt. 0 0,0% 0 0,0%
Najsilniejszy wyobrazalny bél — 10 pkt. 0 0,0% 0 0,0%

diana z 4 na 1 punkt, minimum z 2 na 0 pkt., maksimum z 5
na 4 pkt. Zmiany te sg istotne statystycznie (test t-Studenta
dla grup zaleznych) (tab. 7).

DYSKUSJA

Dla 0sdb starszych uposledzenie sprawnosci regulacji
réwnowagi ciala i zwigzane z nimi upadki sg niepokojacym
objawem starzenia si¢, wyzwalajacym strach przed urazem,
utratg samodzielnosci i niezaleznosci. Wobec znacznego
wydluzenia zycia ludzkiego oraz stale zwigkszajacej si¢ liczby
0s0b starszych w naszym spoleczenistwie, wzrasta koniecznos¢
stosowania skutecznych programoéw leczenia i rehabilitacji,
wspomagajacych tagodzenie niekorzystnych zmian inwolu-
cyjnych, w tym zaburzen réwnowagi i koordynacji, a poprzez
to minimalizowanie ryzyka upadkéw. Upadki sg powaznym
problemem ludzi starszych. Jak wynika z licznych publikacji
ponad 30% oséb po 65 rz. 1 az 50% po 85 rz. upada przy-
najmniej raz w ciagu roku [10,11] Potwierdzaja to badania
wlasne, w ktérych za pomocg testu Tinetti wykazano, ze u 40%
badanych istnieje wysokie ryzyko upadku, a u 56,7% oséb
jest sktonno$¢ do upadku. Najczesciej wérdd oséb starszych
ryzyko upadku koreluje z zaburzeniami réwnowagi, ktérych
podlozem sg problemy z symetrig obcigzenia koniczyn dolnych.
Potwierdzajg to prace wielu autoréw: Zak [12], Kotodziej
i wsp. [13], Kilon M. i wsp. [14], Nitera-Kowalik A. i wsp. [
15] oraz badania wlasne, w ktorych wykazano, w te$cie Tinetti
dotyczacym réwnowagi, ze wartosci srednie s3 na poziomie
9,3. Zbadano réwniez w teécie balansu $rednie obcigzenie
kazdej z koficzyn, ktdre dla lewej konczyny dolnej wyniosto
39, a dla prawej 40,3. Natomiast wskaznik symetrycznosci
dla catej grupy osiagnal norme u 73,3 % badanych.
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Istniejace nieprawidtowosci zwigzane z réwnowaga
izwiekszajace si¢ wraz z wiekiem ryzyko upadkéw wymagaja
podjecia dziatan interdyscyplinarnych. Odpowiednig okazje
stwarza kompleksowe leczenie uzdrowiskowe. Indywidualnie
dobrane zabiegi fizjoterapeutyczne moga w znacznym stop-
niu poprawi¢ réwnowage oraz zapobiega¢ upadkom. Wielu
autorow wskazuje, ze regularne ¢wiczenia sensomotoryczne
korzystnie wplywaja na poprawe symetrii obcigzenia koficzyn
dolnych u prawie 70% badanych [12,13].

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan wtasnych
mozna stwierdzi¢, ze zastosowane kompleksowe postepo-
wanie fizjoterapeutyczne w warunkach uzdrowiskowych
przyniosto korzystne efekty. Dowodem na to jest poprawa
wyniku wskaznika symetryczno$ci u 83,3% badanych, dzigki
zastosowaniu nowoczesnych sposobéw treningu sensomoto-
rycznego z uzyciem platformy dynamograficznejf GAMMA
i wykorzystaniu wirtualnej rzeczywisto$ci w zadaniach ru-
chowych. Wyniki badan przedstawione w artykutach Czopik
[16] i Demczyszak [17] potwierdzaja przydatno$¢ ¢wiczen na
platformie balansowej z wykorzystaniem zastepczego sprze-
zenia zwrotnego w normalizacji wskaznika symetryczno$ci
obcigzania koniczyn dolnych w staniu.

Dodatkowo, na podstawie analizy wynikéw badan wta-
snych, stwierdzono poprawe roéwnowagi w teécie Tinetti
do $redniej wartosci 10,2 dla calej badanej grupy. W tescie
balansu zaobserwowano zmniejszenie obcigzenia koficzyn
dolnych. Wynik dla lewej konczyny osiagnal warto$¢ 38,8,
a dla prawej 40. Interpretacja badan wlasnych wskazuje na
poprawe warto$ci obcigzenia konczyn i centralizacje srodka
ciezkosci.



Zastosowane leczenie uzdrowiskowe pozytywnie wply-
neto na poprawe wskaznika ryzyka upadku w calej badanej
grupie. Warto$¢ wysokiego ryzyka upadku zmniejszyta si¢
z 40% do 33,3%, a sklonnos¢ do upadéw z 56,7% do 40%.
Obserwowany znaczny wzrost wartosci niskiego ryzyka
upadku u 26,7% badanych po zastosowanej komplekso-
wej terapii $wiadczy o skuteczno$ci zastosowania zabiegdw
balneofizykalnych i interaktywnego treningu na platformie
dynamograficzne;j.

Przeprowadzone badania wykazaly réwniez poprawe
w zakresie oceny subiektywnego odczuwania bélu. Srednia
warto$¢ natezenia dolegliwoéci bolowych dla calej 30-o-
sobowej grupy ulegla zmniejszeniu z 3,7 do 1,3, a 10 0s6b nie
zgtaszalo Zadnych dolegliwosci po leczeniu. Wynik taki jest
bardzo zadowalajacy, zwazywszy na fakt, ze przed podjeciem
leczenia wszyscy badani zglaszali obecno$¢ wystepowania
dolegliwosci bélowych.

Wplyw 3-tygodniowego leczenia uzdrowiskowego na
poprawe parametrow rownowagi, zmniejszenie ryzyka wy-
stepowania upadkdow, a tym samym poprawe jakosci zycia
0s0b starszych, potwierdza jego skuteczno$¢ i wskazuje na
potrzebe stosowania tej formy zapobiegania upadkom w szer-
szej populacji 0s6b starszych.

WNIOSKI

U wigkszosci badanych osob stwierdzono brak syme-
trii obcigzenia konczyn dolnych, duze ryzyko upadku oraz
zagrozenie upadkiem przed rozpoczeciem leczenia uzdro-
wiskowego.

Zastosowane kompleksowe leczenie uzdrowiskowe korzyst-
nie wplynelo na poprawe parametrow rownowagi: wskaznika
symetrycznoéci i dystrybucji obciazenia konczyn dolnych.

Analiza testow réwnowagi i symetrii obcigzenia konczyn
dolnych przeprowadzonych na platformie dynamograficznej
potwierdza, ze 3-tygodniowy trening réwnowagi zmniejszyl
ryzyko upadkéw u badanych osdb starszych.

Zadaniowa forma ¢wiczen w postaci wirtualnych gier
komputerowych podnosi ich atrakcyjnoé¢ oraz doskonale
rozwija koordynacje wzrokowo-ruchows, percepcje oraz
koncentracje uwagi w grupie senioréw.

Kompleksowe leczenie uzdrowiskowe wptyneto pozytywnie
na zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych u badanych.
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STRESZCZENIE

Wstep: Mobilizacja z ruchem (MWM) wg koncepcji Mulligana jest metoda zwigkszajaca jako$¢ zycia pacjentdw z choroba zwyrodnieniowa
stawu biodrowego (ChZSB).

Materiat i Metoda: W badaniu wzieto udziat 34 pacjentéw w wieku 47-83 sr. 56,7. Leczenie polegato na zastosowaniu pieciu zabiegéw
terapeutycznych wedtug koncepcji Mulligana. W trakcie mobilizacji MWM, pacjent pozostaje bierny podczas dokonywania przez terapeute
Slizgu w leczonym stawie, a nastepnie proszony jest o wykonywanie czynnego ruchu w kierunku ograniczenia ruchu ktérego przedtem nie
mégt wykona¢ w petnym zakresie. U pacjentow okreslono poziom bélu w 11-sto- punktowej skali NRS oraz wykonano pomiary rotacji we-
wnetrznej, wyprostu i odwodzenia stawu biodrowego za pomoca goniometru recznego. Bezposrednio po zakoriczeniu i miesiac po leczeniu
dokonano oceny bdlu i zakreséw bélu jak przed leczeniem. Do analizy wykorzystano pakiet statystyczny SPSS, a do oceny wynikow zastoso-
wano wieloczynnikowa analize wariangji dla préb mieszanych.

Wyniki: Analiza wynikéw wykazata, ze wszystkie cztery zmienne, stanowiace przedmiot badan poprawity sie w sposéb istotny statystycznie.
Po terapii i miesiac po jej zakoriczeniu obnizyt sie poziom odczuwanego hélu i zwiekszyly sie zakresy ruchu rotacji wewnetrznej, wyprostu
i odwiedzenia stawéw biodrowych.

Whioski: Wieloczynnikowa analiza wariangji dla préb mieszanych wykazata, ze wystapit istotny efekt terapii we wszystkich czterech pomia-
rach: bl F(1,108, 29,912) =265,288; p<0,001; eta’= 0,908, rotacja wewnetrzna F(1,341, 36,214) = 88,847; p<0,001; eta’= 0,767, wyprost
F(1,379,37,214) =9,639; p<0,002; eta’= 0,263, odwodzenie F(2, 54) = 29,473; p<0,001; eta?= 0,522. W kontynuacji badar nalezy zwrdcic
uwage na poréwnanie skutecznosci Mobilizacji z Ruchem (MWM) wg Koncepcji Mulligana z innymi sposobami leczenia ChZSB.

Stowa kluczowe: Staw biodrowy, MWM wg koncepcji Mulligana, Choroba Zwyrodnieniowa Stawu Biodrowego (ChZSB)

SUMMARY

Introduction: Mobilization with motion (MWM) according to the Mulligan concept is a method that increases the quality of life of patients with
osteoarthritis of the hip. The study involved 34 patients aged 47-83 on 57.7. Treatment consisted of five therapeutic treatments according to the
Mulligan concept. During the mobilization of the MWM, the patient remains passive when the therapist performs a slip in the treated joint and
then is asked to perform active movement towards the limitation of movement which he could not perform beforehand in the full range.
Material and Method: The study involved 34 patients aged 47-83 on 57.7. Treatment consisted of five therapeutic treatments according to the
Mulligan concept. During the mobilization of the MWM, the patient remains passive when the therapist performs aslip in the treated joint and
then is asked to perform active movement towards the limitation of movement which he could not perform beforehand in the full range.

In patients, the level of pain was determined at the 11-point NRS scale and measurements of internal rotation, extension and abduction of
the hip joint were performed using a manual goniometer. Inmediately after completion and 1 month after the treatment, pain and pain
ranges were evaluated as before treatment. The SPSS statistical package was used for the analysis and multi-factorial analysis of variance for
mixed samples was used to evaluate the results.



Ocena skutecznosci Mobilizacji z Ruchem (MWM) wg Koncepgji Mulligana w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego (ChZSB)

Results: The analysis of the results showed that all four variables being the subject of the study improved statistically significantly. After the therapy
and a month after its completion, the level of pain felt decreased and the ranges of internal rotation, extension and hip joints increased.
Conclusions: Multifactor analysis of variance for mixed trials showed that there was a significant effect of therapy in all four measurements: pain
F(1,108,29,912) = 265,288; p <0.001; eta2 = 0.908, internal rotation F (1.341, 36.214) = 88.847; p <0.001; eta2 = 0.767, F (1.379, 37.214) =
9.639; p <0.002; eta2 =0.263, deletion of F (2, 54) = 29.473; p <0.001; eta2 = 0.522. In the continuation of the research, attention should be paid
to comparing the effectiveness of Mobilization with Movement (MWM) according to the Mulligan Concept with other methods of treatment.

Key words: hip joint, mobilization with motion (MWM), osteoarthritis of the hip joint

WSTEP

Zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace w stawie bio-
drowym (ChZSB) to czesta przyczyna znacznego obnizenia
jakosci zycia pacjentow [3-5, 14, 22]. Istnieje wiele sposobdw
leczenia ChZSB, a ich skutecznosc jest wcigz przedmiotem ana-
lizy wielu autoréw. Z tego powodu musimy wcigz poszukiwad
najbardziej skutecznych form postepowania [8-11,15,17,19-21].
Jedna z form leczenia pacjentéw z ChZSB jest terapia manualna,
ktora daje narzedzia zmniejszajace dolegliwosci bolowe, zwiek-
szajace zakresy ruchu co powoduje, Ze jako$¢ zycia pacjentow
ulega poprawie [1, 2, 16]. Funkcjonalna Terapia Manualna wg
Mulligana, technika MWM (ang. Mobilisation With Movement
- MWM) jest czesto stosowana u pacjentéw z ChZSB i uwaza
sie, ze pozytywnym skutkiem tej terapii jest zmniejszenie do-
legliwo$ci bolowych i sztywnosci oraz poprawa zakresu rucho-
mosci w stawie [12,13,18]. Hoeksma i wsp. wykazali, ze terapia
manualna ma znaczacy wplyw na poprawe ruchomosci oraz
obniza poziom odczuwanego bélu [6]. Hoving i wsp. zauwa-
zyli wplyw terapii manualnej na poprawe elastycznosci torebki
stawowej 1 otaczajacych staw miesni [7]. Mimo pozytywnych
opinii na temat skutecznosci terapeutycznej techniki MWM wg
Mulligana w leczeniu schorzen narzadu ruchu nadal wymaga
dalszych badan potwierdzajacych jej skutecznosc.

MATERIAL | METODA

W badaniu wzielo udziat 34 pacjentéw w wieku 47-83
$1.56,7 rekrutujacych sie spoérod pacjentéw gabinetu fizjoterapii
i terapii manualnej z rozpoznang choroba zwyrodnieniowa
stawu biodrowego (ChZSB). Pacjenci byli wlaczeni do grupy
badawczej losowo zgodnie z kolejnoscig zglaszania sie do
poradni. Kryterium wylaczenia byly inne przyczyny dolegli-
wosci bélowych nie zwigzane z ChZSB lub przeciwwskaza-
nia do stosowania techniki MWM wg Mulligana. Poniewaz
badania sg pilotazowe w nastgpnym etapie badan stworzymy
grupy kontrolne we wspdlpracy z osrodkiem rehabilitacji,
w ktérym czas oczekiwania na zabiegi jest dtuzszy niz jeden
miesigc i poréwnamy uzyskane wyniki z grupa pacjentéw
oczekujacych na leczenie i grupg ktéra jest leczona zgodnie
z procedurami fizjoterapeutycznymi. Pacjenci zglaszajacy sie
do leczenia w gabinecie prywatnym oczekiwali na szybka
interwencje lub rezygnowali z leczenia co uniemozliwiato na
tym etapie stworzenie grupy kontrolnej. U kazdego pacjenta
przeprowadzono terapie MWM wg Mulligana. Wykonano
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pie¢ zabiegdw, ktdre skladaly sie z trzech serii mobilizacji
z ruchem po dziesig¢ powtdrzen w kazdej serii dla kazdego
z zaburzonych kierunkéw ruchu, czyli trzy sesje dla rotacji
wewnetrznej, trzy dla odzyskania wyprostu i trzy serie po
dziesig¢ dla odwiedzenia. W trakcie mobilizacji MWM, pacjent
pozostaje bierny podczas dokonywania przez terapeute $lizgu
w leczonym stawie a nastgpnie proszony jest o wykonywa-
nie czynnego ruchu w kierunku ograniczenia ruchu ktérego
przedtem nie mdgl wykonaé w pelnym zakresie. Zabiegi wy-
konywane byly w dwudniowych odstepach czasowych. Po
zakonczeniu leczenia u kazdego z badanych oceniono zakresy
ruchu stawu biodrowego oraz poziomu bolu w skali NRS.
Dla oceny trwalosci uzyskanego efektu leczenia po uptywie
jednego miesigca ponownie wykonano ocen¢ nasilenia bélu
i pomiary zakresu ruchu stawéw biodrowych.

Do statystycznego opracowania wynikéw badan zastoso-
wano metode wieloczynnikowej analizy wariancji dla préb
mieszanych.

WYNIKI

Wieloczynnikowa analiza wariancji dla prob mieszanych
wykazala, Ze wystapila istotna zmiana we wszystkich czterech
pomiarach: bol F(1,108,29,912) =265,288; p<0,001; eta®= 0,908,
rotacja wewnetrzna F(1,341, 36,214) = 88,847; p<0,001; eta’=
0,767, wyprost F(1,379, 37,214) = 9,639; p<0,002; eta*= 0,263,
odwodzenie F(2, 54) = 29,473; p<0,001; eta?= 0,522 (ryc. 1).

Zakresy ruchu rotacji wewnetrznej byly istotnie mniejsze
p<0,001 przed terapig (M=12,407; SD=0,948) niz po terapii
(M=20,384; SD=1,545) i po miesiecznej przerwie (M=19,73;
SD=1,474). Nie ma istotnych réznic miedzy parametrami
rotacji po terapii i miesigc po terapii (ryc. 2).

Zakresy ruchu wyprostu sg istotnie wieksze p< 0,006 po
terapii (M=9,276; SD=0,954) niz przed terapig (M=7,614;
SD=0,851). Parametry wyprostu po miesigcznej przerwie
(M=9,048; SD=0,872) sg istotnie wyzsze niz przed terapia
p<0,014, nie ma istotnych réznic miedzy parametrami przed
terapia i miesiac po terapii (ryc. 3).

Zakresy ruchu odwodzenia sg istotnie wieksze p<0,001 po
terapii (M=23,793; SD=1,152) niz przed terapig (M=19,403;
SD=0,886). Odwodzenie jest istotnie wyzsze miesiac po te-
rapii (M=23,438; SD=1,136) od stanu przed terapig p<0,001.
Nie ma istotnych roznic w parametrach odwodzenia miedzy
stanem po terapii a miesigc po terapii (ryc. 4).
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Rycina 1. Wptyw terapii MWM wg Mulligana na nasilenie bél stawu biodrowego
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Rycina 2. Wptyw terapii MWM wg Mulligana na rotacje stawu biodrowego
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Rycina 3. Wptyw terapii MWM wg Mulligana na wyprost stawu biodrowego
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Rycina 4. Wptyw terapii MWM wg Mulligana na odwiedzenie stawu biodrowego
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DYSKUSJA

Mechanizmy uzyskania poprawy metodami terapii manualnej
sg wcigz dziataniami dos¢ kontrowersyjnymi. Mechanizm nie
polega na regeneracji chrzastki stawowej lecz na otworzeniu
prawidtowej funkgji statycznej i dynamicznej stawu biodrowego,
ktory w przypadku ChZSB jest zaburzony. Odtworzenie pra-
widlowej funkcji stawu w sposob znaczacy poprawia dziatanie
stawu a jednoczesnie przez prébe przywrdcenia prawidfowe-
go schematu ruchu zmniejsza bdl, zwigksza zakresy ruchu
a wtornie dziala chondroprotekcyjnie co zwieksza szanse na
diugotrwaly efekt leczniczy. Na podstawie przeprowadzonych
badan stwierdzono korzystny wplyw mobilizacji z ruchem
(MWM) wg Mulligana, zastosowanych w leczeniu zachowaw-
czym pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowo-znieksztalcajg-
ca stawu biodrowego. Na podstawie analizy wynikéw kazda
z badanych zmiennych (poziom odczuwanego bolu, zakresy
ruchu wyprostu, odwiedzenia i rotacji wewnetrznej) ulegta
znacznej poprawie po leczeniu, a pozytywny efekt utrzymat
sie réwniez miesigc po zakonczeniu terapii.

Szczegélnie dobre efekty terapii uwidocznily sie w po-
miarach subiektywnie odczuwanego bélu. Sredni wynik dla
odczuwanego bdlu byl nizszy bezposrednio po zakonczeniu
terapii anizeli przed jej rozpoczeciem i stan ten utrzymat sie
na tym samym poziomie $rednich po miesigcu od zakonczenia
pelnego cyklu zabiegéw. Rotacja wewnetrzna poprawita sie
znaczgco po terapii, a $rednia z pomiaréw wykonanych miesiac
po zakonczeniu leczenia réwniez nie ulegta zmianie. Wyniki
istotne statystycznie réwniez mozna stwierdzi¢ w przypadku
zakreséw ruchu w obrebie odwiedzenia i wyprostu stawu
biodrowego. Srednia wynikéw dla tych kierunkéw ruchu,
mierzonych po zakoniczeniu terapii byla wyzsza niz $rednia
uzyskana z pomiaréw przeprowadzonych przed jej rozpocze-
ciem. Te same wyniki $rednich utrzymaly sie takze miesigc po
zakonczeniu terapii, chociaz w przypadku wyprostu $rednia
zakresu ruchu po miesiecznej przerwie wykazala tendencje
spadkowa. Przedstawione wyniki s zbiezne z uzyskanymi przez
innych autoréw. Terapia manualna w zakres ktdrej wchodzi
réwniez funkcjonalna terapia z ruchem (MWM) wg Mulligana
pozytywnie wplywa na wyniki leczenia zachowawczego i wy-
kazuje korzystny wptyw terapii manualnej na poprawe funk-
cjonowania pacjentéw z ChZSB [1, 2,12, 13, 18].

Ciekawym rezultatem przeprowadzonych badan bedacych
przedmiotem tej pracy s wyniki dotyczace zmiany ruchomosci
w zakresie rotacji wewnetrznej stawu biodrowego. Ograniczenie
ruchu w tym kierunku okazato si¢ najbardziej podatne na po-
prawe, ktéra ujawnila sie w postaci znaczaco wyzszej Sredniej
dla zakreséw ruchomosci mierzonych po zakoniczonej terapii
od $redniej uzyskanej z wynikéw mierzonych przed jej rozpo-
czeciem. Podobnie jak w przypadku bolu poprawa ta utrzymata
sie na takim samym, wysokim poziomie istotnosci (p<0,001)
po miesiecznej przerwie, przy czym wyniki te osiggnely bardzo
duza sile efektu (eta? = 0,767). Biorac pod uwage fakt, ze rotacja
wewnetrzna wymieniana jest przez wielu autoréw jako kierunek
ruchu najwcze$niej ulegajacy ograniczeniu w ChZSB nalezatoby
sie raczej spodziewac, ze ruch ten bedzie jednocze$nie najmniej
podatny na zmiany [5, 8, 14].
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Inny obraz przedstawia sie w przypadku zmiennosci
wyprostu, w ktérym uzyskane w badaniu srednie wartoéci,
wykazaly nizszy od pozostalych zakreséw ruchu poziom
istotnosci, przy bardzo niskiej sile efektu (eta? = 263). Jedna
z mozliwych przyczyn wyjasniajacych stabszy wplyw terapii
MWM wg Mulligana na poprawe wyprostu jest niewielki
zakres tego ruchu. W warunkach fizjologicznych wynosi on
maksymalnie 20° a u 0s6b w II grupie wiekowej wynosi okoto
15°. Przy ograniczonym zakresie ruchu poruszamy sie, wiec
pomiedzy 5°a 10°, co przy pigciostopniowym przedziale skali,
jaka dysponuje goniometr moze by¢ przyczyna niewielkich
réznic w pomiarach z przed i po terapii.

WNIOSKI

Wieloczynnikowa analiza wariancji dla prob mieszanych
wykazala, ze wystapil istotny efekt terapii we wszystkich czte-
rech pomiarach: bol F(1,108, 29,912) =265,288; p<0,001; eta*=
0,908, rotacja wewnetrzna F(1,341, 36,214) = 88,847; p<0,001;
eta’= 0,767, wyprost F(1,379, 37,214) = 9,639; p<0,002; eta’
=0,263, odwodzenie F(2, 54) = 29,473; p<0,001; eta*= 0,522.
W kontynuacji badan nalezy zwrdci¢ uwage na poréwnanie
skutecznosci Mobilizacji z Ruchem (MWM) wg Koncepcji
Mulligana z innymi sposobami leczenia ChZSB.
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Ocena jakos¢ zycia starszych kobiet z wysitkowym nietrzymaniem
moczu po zastosowaniu zewnetrznej neurostymulacji magnetycznej
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STRESZCZENIE

Wstep: Nietrzymanie moczu stanowi powazny problem zdrowotny, spoteczny oraz ekonomiczny. Nieodzownym elementem leczenia tego
schorzenia jest fizjoterapia. Jedna z fizykalnych metod terapeutycznych jest zewnetrzna neurostymulacja magnetyczna (ang. Extracorporeal
Magnetic Innervation — ExMI).

Cel: Celem badar byta ocena jakosci zycia starszych kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu po zastosowaniu zewnetrznej neurostymu-
lacji magnetycznej (ExMI).

Materiat i metody: 52 kobiety z wysitkowym nietrzymaniem moczu losowo przydzielono do dwéch grup: grupa eksperymentalng — GE
(n=28) i grupa kontrolna — GK (n=24). Pacjentki z GE poddane zostaty terapii przez 4 tygodnie, z 3 sesjami w tygodniu po 15 minut. W terapii
wykorzystano urzadzenie NeoControl (Neotonus Inc., Marietta, GA, USA). W GK nie prowadzono zadnej interwencji terapeutycznej. Do oceny
jakosci zycia wykorzystano Krélewski Kwestionariusz Zdrowia (ang. Kings Health Questionare — KHQ).

Wyniki: W grupie eksperymentalnej (GE) wykazano poprawe jakosci zycia w zdecydowanej wiekszosci domen KHQ. Wykazano staba, dodatnia
korelacje miedzy stopniem nasilenia nietrzymania moczu i domena,, zycie osobiste” KHQ. Wykazano umiarkowana, dodatnia korelacje miedzy
stopniem nasilenia nietrzymania moczu i domeng,.emocje” KHQ.

Whioski: ExMI moze by¢ skuteczng strategi leczenia wysitkowego nietrzymania moczu, jednakze istnieje potrzeba dalszych badar ocenia-
jacych skutecznos$¢ tej formy terapii fizykalnej.

Stowa kluczowe: wysitkowe nietrzymanie moczu, jakos¢ zycia, zewnetrzna neurostymulacja magnetyczna

SUMMARY

Introducion: Urinary incontinence is a serious health, social and economic problem. Physiotherapy is an indispensable element in the
treatment of this disease. One of the physical therapies is Extracorporeal Magnetic Innervation (ExMI).

Aim: The aim of the study was quality of life assessment in elderly women with stress urinary incontinence after Extracorporeal Magnetic
Innervation (ExMI).

Material and Methods: 52 women with stress urinary incontinence were included in the analysis: 28 in the experimental group and 24 in
the control group. Experimental group patients completed ExMI therapy. The treatment sessions were for 15 minutes, three times a week, for
4 weeks. No therapeutic intervention was applied to the control group. To objectify the treatment outcomes in both groups before and after
the treatment, we measured quality of life using Kings Health Questionare (KHQ).

Results: The experimental group showed an improvement in the quality of life in the vast majority of KHQ domains. A weak, positive correlation
between the severity of incontinence and “personal life” domain of KHQ was demonstrated. A moderate, positive correlation between the
severity of incontinence and “emotions” domain of KHQ was demonstrated.
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Conclusions: ExMI may be an effective strategy for the treatment of stress urinary incontinence, however, there is a need for further studies

assessing the effectiveness of this form of physical therapy.

Key words: stress urinary incontinence, quality of life, Extracorporeal Magnetic Innervation — ExMI

WSTEP

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organisation - WHO) i Miedzynarodowego Towarzystwa
Kontynencji (ang. International Continence Society - 1CS),
nietrzymanie moczu (NTM) to jakikolwiek epizod nieza-
leznego od woli wycieku moczu z pecherza moczowego [1].
Wedtug danych epidemiologicznych NTM wystepuje u 4 do
8 % spoleczenstwa i szacuje si¢, ze w 2018 roku na calym
$wiecie problem ten bedzie dotyczyt okoto 420 mln oséb —
300 mln kobiet i 120 mln mezczyzn (dane przyjete podczas
6. Miedzynarodowych Konsultacji nad Inkontynencja (ang.
International Consultations on Incontinence - ICI). Statystyki
wskazujg jednoznacznie, ze nietrzymanie moczu stanowi
powazny problem zdrowotny, spoteczny oraz ekonomiczny
[1, 2]. Wedlug ICS wyrézniamy trzy rodzaje NTM: wysitkowe
nietrzymanie moczu (ang. stress urinary incontinence - SUI),
naglace nietrzymanie moczu (ang. Urge Urinary Incontinence
- UUI) i posta¢ mieszang (ang. Mixed Urinary Incontinence
- MUI) [3]. Najczesciej wystepuje wysitkowe nietrzymanie
moczu spowodowane ostabieniem miesni dna miednicy, ktére
nie zaciskajg prawidlowo cewki moczowej. Nieodzownym
elementem leczenia NTM jest fizjoterapia. Wéréd metod
fizjoterapeutycznych wyrézniamy: ¢wiczenia mieéni dna
miednicy, elektrostymulacje, biofeetback, stymulacje ma-
gnetyczng. Zewngtrzna neurostymulacja magnetyczna (ang.
Extracorporeal Magnetic Innervation - ExMI) jest stosunkowo
mloda metodg leczenia tego schorzenia. Pacjent siedzi na
specjalnie skonstruowanym fotelu zabiegowym, w ktérym
umieszczona jest glowica terapeutyczna wytwarzajaca pole
magnetyczne penetrujace narzady miednicy mniejszej [5].
Pole magnetyczne dziata bezposrednio na wiékna ruchowe
nerwow sromowych i trzewnych. Aktywacja pompy sodowo-
potasowej i regulacja depolaryzacji neuronéw ruchowych
powoduja torowanie impulséw w plytkach nerwowo-mig-
$niowych, ktére wymuszaja skurcz migsni w unerwionym
obszarze [4, 5].

Niezmiernie wazne w kompleksowej opiece nad pacjentem
z nietrzymaniem moczu s3 aspekty psychospoleczne, ktdre
nie zawsze sg uwzgledniane w kontekscie tego schorzenia
[6]. Dlatego tez Migdzynarodowe Towarzystwo Kontynencji
(ICS) w swoich definicjach i rekomendacjach uwzglednia
czynniki psychologiczne i psychospoteczne [7].

CEL

Celem badan byta ocena jako$ci zycia kobiet z wysitko-
wym nietrzymaniem moczu po zastosowaniu zewnetrznej
neurostymulacji magnetycznej (ExMI).

Acta Balneol, TOM LX, Nr 3(153);2018:180-186

MATERIAL | METODY
PROJEKT BADANIA

Pomiedzy marcem a majem 2017, 71 kobiet z nietrzy-
maniem moczu zostalo zakwalifikowanych do randomizo-
wanych badan klinicznych z grupg kontrolna. Podziatu na
grupy dokonano za pomocg prostego, losowego wybierania
kopert, ktére zawieraly numer przydziatu do grupy z wyge-
nerowanej komputerowo tabeli liczb losowych. W pierw-
szym etapie 16 kobiet zostato wykluczonych (14 z nich nie
spelnialo kryteriéw wlaczenia, a 2 odmoéwity uczestnictwa).
Nastepnie 55 kobiet zostalo losowo przydzielonych do grupy
eksperymentalnej (GE) i grupy kontrolnej (GK). Lacznie 3
uczestniczki nie skonczyly badania: 2 kobiety wycofaly sie
w trakcie 4-tygodniowej interwencji z GE, a 1 kobieta z GK
nie pojawila si¢ na badaniach koncowych. W zwigzku z tym
52 kobiety ukonczyty badanie (GE n=28; GK n=24). W celu
zwiekszenia jakosci raportowania wykorzystano Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) (ryc. 1) [8].

U wszystkich kobiet przed terapig wykonano wywiad
dotyczacy okolicznosci, w ktérych dochodzi do gubienia
moczu, wystepowania schorzen wspolistniejacych oraz
wykluczono przeciwwskazania do terapii. Rodzaj nietrzy-
mania moczu zdiagnozowano dodatkowo za pomocg The
Questionnaire for Urinary Incontinence Diagnosis (QUID).
QUID jest 6 -punktowym kwestionariuszem dotyczacym ob-
jawéw nietrzymania moczu, ktory zostal opracowany w celu
zdiagnozowania rodzaju nietrzymania moczu. QUID ma
akceptowalne cechy psychometryczne i jest powszechnie
stosowany w badaniach klinicznych [9].

Kryteria wlgczenia do badan stanowily: wiek 60 lat i po-
wyzej, zdiagnozowane wysitkowe nietrzymanie moczu oraz
wykluczenie przeciwwskazan do terapii (utrudniony kontakt
z pacjentem, czynny proces nowotworowy; goraczka; ostre
stany zapalne; $wieze zlamania w obrebie miednicy; przebyte
zabiegi chirurgiczne w obrebie miednicy; zaburzenie czucia
w obrebie miednicy; guzy i mie$niaki macicy; obnizenie
macicy 3-go stopnia; hemoroidy; infekcje drég moczowych
lub rodnych; powazne ostabienie i/lub wada zwieracza cewki
moczowej; zakrzepica zyl glebokich; ostre infekcje; arytmia
serca; rozrusznik serca; choroby neurologiczne). Natomiast
kryteria wykluczenia z badan stanowily: wiek ponizej 60 lat,
zdiagnozowane naglace i mieszane nietrzymanie moczu;
odbyte w ostatnich trzech miesigcach interwencje terapeu-
tyczne w leczeniu nietrzymania moczu (¢wiczenia miesni dna
miednicy, magnetoterapia, elektrostymulacja, biofeedback)
oraz wystepowanie wyzej wymienionych przeciwskazan.
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Kwalifikacja kobiet z Ul (n=71)

Kwalifikacja

Kobiety wytgczone (n=16)
* Nie speinieniajgce wszystkich kryteriow

wigczenia (n=14)
* Kobiety, ktére odmowily uczestnictwa (n= 2)
* Inne (n=0)

— Randomizacja (n=55)

X
Przydzielenie do grupy eksperymentalnej (n=30)
* Liczba kobiet z alokacjg (n= 30)
* Liczba kobiet bez alokacji (n=0)

Alokacja

Ocena podstawowa: KHQ, RUIS

Interwencja w grupie eksperymentalnej: ExMI

|

Ocena po 4 tygodniach:
Wszystkie wyniki

* Utracono (n=0)

* Przerwanie interwencji (n=2)

Monitorowanie irealizacja

Analizowano (n= 28)

Analiza

v

Przydzielenie do grupy kontrolnej (n=25)
* Kobiety, ktdre odmowity uczestnictwa (n=0)

Ocena podstawowa: KHQ, RUIS

Grupa kontrolna: bez interwencji

Ocena po 4 tygodniach:
Wszystkie wyniki

* Utracono (n=1)

*Przerwanie interwencji (n=0)

Analizowano (n= 24)

Rycina 1. Schemat badania

METODA OBIEKTYWIZACJI EFEKTOW TERAPII
U wszystkich kobiet przed terapig oraz bezposrednio po
jej zakonczeniu dokonano:

Oceny jakosci zycia przy uzyciu Kroélewskiego
Kwestionariusza Zdrowia (ang. Kings Health Questionare
- KHQ) opracowanego w 1997 roku przez dr. C.J Kellehera
(wraz ze wspdtpracownikami) z Wydziatu Uroginekologii
King’s College, Cambridge. Ostateczna wersja kwestiona-
riusza byta wynikiem szesciu réznych badan pilotazowych,
po przetestowaniu wiarygodnosci przy uzyciu standardo-
wych technik psychometrycznych (artykul opublikowano
w British Journal of Obstetrics and Gynecology w grud-
niu 1997 roku [10]. Wykazano, ze KHQ jest waznym
i wiarygodnym narzedziem do oceny jakosci zycia u ko-
biet z nietrzymaniem moczu oraz zalecanym narzedziem
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wedlug European Clinical Practice Guidelines [11]. KHQ
jest samodzielng autoreprezentacjg pacjenta i sklada si¢ z 3
cze$ci skladajacych sie z 21 elementdw.

Czeé¢ 1 dotyczy: ogdlnego postrzegania zdrowia (je-
den element) i wplyw nietrzymania moczu na zycie (jeden
element).

Czes¢ 2 dotyczy:

—ograniczen w czynnosciach Zycia codziennego (ograniczen
W pracy i ograniczen poza domem (dwa elementy) — 2A;

—ograniczen fizycznych (dwa elementy) - 2B;

—ograniczen spotecznych (dwa elementy) - 2C;

—zycia osobistego (trzy elementy) - 2D;

—emocdji (trzy elementy) — 2E;

-snu (dwa elementy) - 2F;

wskaznikow ciezko$ci NTM (cztery elementy) - 2G.
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Cze$¢ 3: nasilenie objawow - jest traktowane jako po-
jedyncza skala i zawiera dziesie¢ odpowiedzi dotyczacych
czestotliwo$ci oddawania moczu; nokturii; naglacej i trudnej
do opanowania potrzeby oddania moczu;naglacego nietrzy-
mania moczu; wysitkowego nietrzymania moczu; moczenia
nocnego; nietrzymania moczu podczas stosunku ptciowego;
infekcji drog moczowych; objawow dysurycznych; wycieku
moczu chwile po opréznieniu pecherza.

Odpowiedzi w KHQ maja czteropunktowy system oceny.
W podskalach w czeéci 1 i 2 mozna uzyskaé wartosci od
0 punktéw (najlepsza jako$¢ zycia) do 100 punktéw (naj-
gorsza jako$¢ zycia). Skala 3 jest oceniana od 0 punktéw
(najlepsza jakos¢ zycia) do 30 punktéw (najgorsza jako$¢
zycia). Im mniejsze wyniki w domenach KHQ, tym lepsza
jakos¢ zycia.

The Revised Urinary Incontinence Scale (RUIS). RUIS
to walidowana, pigciostopniowa skala, ktérg mozna wy-
korzysta¢ do oceny stopnia nasilenia nietrzymania moczu
i monitorowania wynikow leczenia. Wynik 0-3 - brak nie-
trzymania moczu; 4-8 - fagodne nietrzymanie moczu; 9-12
- umiarkowane nietrzymanie moczu, a wynik 13 lub powyzej
- ciezkie nietrzymanie moczu [12].

METODA TERAPEUTYCZNA

Pacjenci z GE poddani byli terapii przez 4 tygodnie, z 3
sesjami w tygodniu po 15 minut. W terapii wykorzystano
urzadzenie NeoControl (Neotonus Inc., Marietta, GA, USA).
Zastosowano nastgpujace parametry pola elektromagnetycz-

nego: 2.0 Tesla; 50 Hz, “on” - 8 s, “of” - 4 s; intensywnos¢
20% do 100%. Intensywnos$¢ stymulacji elektromagnetycznej
byta dostosowywana do maksymalnej wartosci tolerowanej
przez pacjenta. W grupie kontrolnej nie prowadzono zadnej
interwencji terapeutyczne;j.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng zebranego materialu przeprowadzono
w programie Statistica 10.0 firmy StatSoft. Do analizy zmien-
nych postuzono sie zar6wno testami parametrycznymi jak
i testami nieparametrycznymi. Wybor testu parametrycznego
uwarunkowany byt spelnieniem podstawowych jego zatozen
tj. zgodnosci rozktadéw badanych zmiennych z rozkladem
normalnym, ktére zweryfikowano testem W Shapiro-Wilka. Do
oceny zmienno$ci wewnatrzgrupowej w dwoch populacjach
postuzono si¢ testem t-Studenta dla zmiennych zaleznych.
Do oceny réznic miedzy dwiema grupami postuzono sie
testem t-Studenta dla zmiennych niezaleznych. Korelacje
miedzy badanymi zmiennymi przeprowadzono przy uzy-
ciu wspolczynnika korelacji rang Spearmana. Za poziom
istotnosci statystycznej przyjeto p< 0,05.

WYNIKI

W tabeli I przedstawiono statystyki opisowe i wyniki testu
t-Studenta dla wszystkich badanych zmiennych w ocenie
poczatkowej w GE i GK.

Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta z poziomem istot-
nosci a = 0,05 wykazano brak istotnych statystycznie réznic

Tabela 1. Analiza poréwnawcza wszystkich badanych zmiennych w ocenie poczatkowej miedzy GE i GK

Zmienne Statystyki opisowe test t-Studenta

n X sD Min. Max t p
T e e e e TR
s —T— T
G- A TR R " .
-2 g'E ;i ﬁgg gggg ggg 16066,6060 1157 0274
T —— e EETEaT
Ho—2¢ G iom s 0w eew 0% 0
- S —" " —
o~ 2¢ S TR ) T T T — 1 o750
T
me i R
LT e S

n-liczba obserwacdji; ¥ -$rednia arytmetyczna; Min-minimum; Max-maximum; SD — odchylenie standardowe; t-wyniki testu t-Studenta; p-poziom istotnosci
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Tabela 2. Analiza por6wnawcza wynikéw oceny poczatkowej i koicowej w GE i GK

GE GK
Zmienne = —
X SD t p X SD t p
RUIS ocena pocz’altkowa 9,64 4,09 365 0,001* 7,19 2,10 a0 0,234
ocena koricowa 7,53 3,56 8,35 2,71
KHQ-1 ocena poczatkowa 42,85 28,48 3286 0.002* 39,68 26,99 0,160 0,474
ocena koricowa 23,80 26,99 ’ ' 38,33 27,09 ’ !
KHQ - 2A ocena poczatkowa 23,80 29,99 0457 0641 31,94 33,00 1251 0223
ocena koricowa 26,19 29,54 ’ ’ 30,28 27,95 ' '
B ocena poczatkowa 36,90 27,72 " 35,88 25,08 i
KHQ - 28 ocena koricowa 21,42 25,19 3855 0,000 30,83 21,94 1285 0,214
B ocena poczatkowa 17,65 19,89 " 16,59 24,95
KHQ - 2C ocena koricowa 9,32 16,35 2,294 0,029 12,14 15,22 0,939 0358
ocena poczatkowa 17,28 32,51 16,66 29,07
KHQ-2D 2,604 0,015* 0,330 0,774
¢ ocena koricowa 6,17 16,76 10,28 24,31
_ ocena poczatkowa 21,42 22,81 % 19,80 20,90 )
kHQ-2¢ ocena koricowa 9,52 14,41 3475 o001 12,75 25,69 h 0.789
_ ocena poczatkowa 31,54 27,34 " 31,15 29,43
KHQ - 2F ocena koricowa 20,83 23,84 2179 0,009 26,66 17,48 2,734 0112
_ ocena poczatkowa 33,92 23,34 % 38,76 25,07 )
KHQ - 26 ocena koricowa 23,80 23,53 2,289 0,030 31,26 28,19 0350 0,729
ocena poczatkowa 8,57 5,64 " 8,13 7,99
KHQ-3 ocena koricowa 414 470 5061 0,000 6,28 5,40 2,044 0,054
t-wyniki testu t-Studenta; p-poziom istotnosci; * wyniki istotne statystycznie
Tabela 3. Korelacja miedzy wynikami RUIS i KHQ po terapii w GE nych statystycznie réznic miedzy wynikami oceny poczatkowej
Imienna n ] ikoncowej w domenie ,,ograniczenia w czynnosciach zycia
RULS codziennego” oraz istotne statystycznie réznice w wynikach
KHQ 1 28 0,161 pozostatych domen KHQ (poprawa jakosci zycia).
RUIS Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta z poziomem istotnosci
KHQ - 2A 28 0,076 a = 0,05 w grupie kontrolnej (GK) wykazano brak istotnych
RUIS statystycznie réznic miedzy wynikami oceny poczatkowej
KHQ - 2B 2 0,119 i konicowej we wszystkich domenach KHQ.
RUIS 2 0,058 W ostatnim etapie badan dokonano korelacji miedzy
KHQ — 2C ' wynikami RUIS i KHQ po terapii w GE. Wyniki przedsta-
RUIS 28 0387 wiono w tabeli 3.
KHQ — 2D ' Wykazano istotna statystycznie, niska dodatnig korelacje
KHTJUlSZE 28 0,451% miedzy wynikami RUIS i KHQ - 2D. Wykazano istotng
RUI_S statystycznie, umiarkowang, dodatnig korelacje miedzy wy-
KHQ = 2F 28 0,105 nikami RUIS i KHQ - 2E W pozostalych przypadkach nie
RUKS wykazano istotnych statystycznie korelacji.
28 0,024
KHQ - 2G DYSKUSJA
Kﬁgls 3 28 0,230 Niniejsze badanie mialo na celu oceng jakosci zycia starszych

n - liczba obserwacji, r — wspdtczynnik korelacji, *wyniki istotne statystycznie

miedzy wynikami GE i GK w ocenie poczatkowej. Swiadczy
to o jednorodnosci badanych grup.

W tabeli 2I przedstawiono statystyki opisowe i wyniki testu
t-Studenta dla poréwnania wynikéw wszystkich badanych
zmiennych w ocenie poczatkowej i koncowej w GE i GK

Poréwnujac warto$¢ p testu t-Studenta z poziomem istotnosci
a=0,05 w grupie eksperymentalnej (GE) wykazano brak istot-
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kobiet z wysilkowym nietrzymaniem moczu po zastosowa-
niu zewnetrznej neurostymulacji magnetycznej (ExMI). Jak
wspomniano we wstepie, wéréd wszystkich metod fizjotera-
peutycznych ExMI jest stosunkowo mlodg metoda leczenia
NTM. Istnieje niewiele dowodéw naukowych potwierdzajacych
skutecznos$¢ ExMI w leczeniu inkontynencji i badania te réznia
sie metodologia. Wydaje sie, ze nie ma porozumienia badaczy,
co do optymalnych parametréw pola magnetycznego stosowa-
nych w tej terapii [13-16]. W przypadku nietrzymania moczu
niezmiernie waznym elementem jest ocena jakosci zycia, po-



Ocena jakosc¢ zycia starszych kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu po zastosowaniu zewnetrznej neurostymulacji magnetycznej...

niewaz jest to problem nie tylko medyczny, ale réwniez, a moze
przede wszystkim psychologiczny oraz spoteczny. Krdlewski
Kwestionariusz Zdrowia (KHQ) jest narzedziem, za pomoca
ktérego mozna kompleksowo oceni¢ fizyczne i psychospo-
teczne problemy pacjentéw z NTM, dlatego tez jest szeroko
stosowany przez naukowcow na calym $wiecie [17-24]. Wyniki
prezentowanych badan sa obiecujace — w grupie eksperymen-
talnej (GE) wykazano poprawe jakosci zycia w zdecydowanej
wiekszosci domen KHQ. W badaniach dokonano réwniez
korelacji miedzy wynikami nasilenia nietrzymania moczu
(The Revised Urinary Incontinence Scale - RUIS) a wynikami
KHQ. Wykazano niskg, dodatnig korelacje miedzy wynikami
RUISiKHQ - 2D. Co oznacza, ze wyzszy stopien nasilenia
nietrzymania moczu wigze si¢ z gorsza jakoscia zycia w domenie
»Zycie osobiste”. Wykazano réwniez umiarkowang, dodatnia
korelacje miedzy wynikami RUIS i KHQ - E. Co oznacza,
ze wyzszy stopien nasilenia nietrzymania moczu wigze sie
z gorszg jakoécig zycia w domenie ,,emocje”.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na kilka aspektow, ktore
w przypadku niniejszych badan spowodowaty, ze zaproponowany
przez nas protokot badawczy nie jest doskonaly. Stosunkowo
niewielka GE jest wynikiem ilo$ci przeciwwskazan do ExMI
- duza grupa kobiet, ktora zglosita sie na terapie zostata zdys-
kwalifikowana na etapie wstepnym. Specyfika zabiegu (pacjent
odczuwa wyrazne skurcze miesni dna miednicy) powoduje,
ze trudne jest zaprojektowanie badania z podwoéjnie $lepa
proba. Konieczne byloby takze zbadanie odleglych efektow
terapii. Jednakze nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze wyraznie
odczuwane skurcze mieéni dna miednicy powodujg u pacjentek
$wiadomos¢ tej grupy miesniowej. W badanej przez nas grupie
kobiet po terapii skutkowalo to lepszym przygotowaniem do
¢wiczen migé$ni dna miednicy. Dlatego traktujemy to badanie,
jako pilotazowe i planujemy jego kontynuacje.

WNIOSKI

Terapia ExMI okazata sie skuteczng strategia leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu.

Terapia ExMI poprawita jako$¢ zycia pacjentek w aspekcie
fizycznym, psychologicznym i spotecznym.

Istnieje potrzeba dalszych badan oceniajacych skutecznosé
tej formy terapii fizykalne;.
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Funkcjonowanie psychoseksualne po zastosowaniu kriostymulacji
ogolnoustrojowej

Psychosexual Functions After Systemic Cryostimulation

Joanna Michalik’, Joanna tuczak??
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STRESZCZENIE

Wstep: Celem badania byta ocena zmiennosci potrzeb psychoseksualnych i ich zwiazek z poziomem testosteronu w surowicy krwi (T) u 0s6b
poddawanych kriostymulacji ogélnoustrojowej w ramach odnowy biologicznej.

Materiati metody: Grupa badana sktadata sie z 30 mezczyzn (wiek 24-44lata, AVG 36,1+/-5,8). Czas obserwagji 30 dni. W 1i 30 dniu obser-
wadji (przed 10 zabiegiem w komorze kriogenicznej) zbadano poziom T oraz przeprowadzono badanie ankietowe. Stosowano skale Mell Krat
dlamezczyzn (SFK/M, 52 punkty, nieprawidtowy wynik ponizej 38). Kazdy badany otrzymat serie 10 zabiegdw (-130°C, 2 minuty, 5 zabiegéw
tygodniowo), po czym ¢wiczyt na cykloergometrze stacjonarnym.

Wyniki: Wyniki ankiety w 1 dniu obserwacji: 29-45 (AVG 40,40+/-3,31, mediana 41), w 30 dniu: 37-51 (AVG 43,83+/-3,68, mediana 42,
p<0,01). Po kriostymuladji statystycznie znamiennie wyzej respondenci oceniali che¢ do wspétzycia (p<0,01), potrzebe wspétzycia (p<0,01),
(zesto$¢ osiggania szczytowania (p<0,01) oraz czestotliwos¢ stosunkéw (p<0,01). Srednie stezenie T wynosito odpowiednio: 5,35+/-1,35 oraz
5,61+/-1,53ng/ml (p<0,05). Wartosci stezer T wzrosty w stosunku do badania wyjsciowego u 20, a obnizyty sie u 10 badanych. Stwierdzono
bardzo silng zaleznos¢ (r Spearmana=0,72) pomiedzy wynikiem catkowitym ankiety wstepnej i stezeniem T w 1 dniu obserwagji.

Whioski: 1. Ocena reakji i potrzeb seksualnych za pomocg skali Mell-Krat wykazata poprawe niektdrych aspektow seksualnosci w efekcie
zastosowania krioterapii ogdlnoustrojowej. 2. Poprawa reakdji i potrzeb seksualnych nie zalezata od réznic poziomu testosteronu w surowicy
krwi, ale zapewne od poprawy nastroju. 3. Krioterapia ogéInoustrojowa spowodowata statystycznie znamienny wzrost stezenia testosteronu
w surowicy krwi u wiekszej liczby mezczyzn z badanej grupy.

Stowa kluczowe: krioterapia ogdlnoustrojowa, testosteron, skala Mell-Kratt, seksualnos¢

SUMMARY

Introduction: The study aimed to evaluate the variability of psychosexual needs and their relation to serum testosterone (T) levels in patients
undergoing whole body cryotherapy as part of biological recovery.

Material and Methods: The study group consisted of 30 males (aged 24-44 years, AVG 36.1+4/-5.8). Surveillance time 30 days. On the 1st
and 30th day of survey (before the 10th treatment in the cryogenic chamber) the level of T was tested, and a questionnaire was conducted.
The Mell-Krat Scale for men was used (SFK/M, 52 points, the incorrect score below 38). Each of the subjects received a series of 10 treatments
(-130°C, 2 minutes, five procedures a week), after which he exercised on a cycle ergometer.

Results: Results of the questionnaire on the first day of observation: 29-45 (AVG 40.40+/-3.31, Median 41), on 30th day: 37-51 (AVG 43.83+/-3.68,
Median 42, p<0,01). After cryostimulation, the respondents scored higher statistically. The willingness to intercourse (p <0.01), the need for intercourse
(p <0.01), the frequency of reaching the orgasm (p <0.01) and the frequency of intercourses (p <0.01). The mean level of T was respectively: 5,35+/-
1,35and5,61+/-1,53ng/ml (p<0,05). Levels of T serum increased in comparison to the initial testin 20 and decreased in 10 subjects. A strong correlation
was found (r Spearman=0.72) between the total result of the initial questionnaire and the level o T on the 1st day of observation.

Conclusions: 1.The Mell-Krat Scale of sexual responses and needs showed that some aspects of sexuality have improved as a result of systemic
cryostimulation. 2. The improvement in sexual response and requirements did not depend on differences in serum testosterone levels, but
probably on the increase in the mood. Systemic cryotherapy resulted in a statistically significant increase in serum testosterone concentration
in a more substantial number of men in the study group.

Key words: systemic cryotherapy, testosterone, Mell-Krat Scale, sexuality
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WSTEP

Kriostymulacja ogélnoustrojowa to uznana od lat meto-
da lecznicza, stosowana przede wszystkim w schorzeniach
i urazach narzadu ruchu, zesztywniajacym zapaleniu kre-
gostupa, reumatoidalnym zapaleniu stawoéw, fibromialgii,
a takze w neurorehabilitacji niedowtadow spastycznych oraz
stwardnieniu rozsianym [1, 2]. Stale publikowane sg nowe
badania naukowe dowodzace skutecznosci tej metody leczniczej
[3-5]. Od kilkunastu lat prowadzone sg badania dotyczace
wplywu krioterapii na sfer¢ psychiczng, ale niestety sa one
nieliczne [6-9]. Kriostymulacja ogdlnoustrojowa jest rowniez
stosowana w ramach odnowy biologicznej sportowcow lub
0s0b, ktdre w zwigzku z wykonywanym zawodem uprawiaja
staly, specjalistyczny i ukierunkowany trening fizyczny 10, 11].
Wykorzystuje sie nastepujace efekty dziatania kriostymulacji:
przyspieszenie regeneracji powysilkowej poprzez poprawe
przeptywu krwi i regulacje stresu oksydacyjnego, dziatanie
biostymulujgce, profilaktyke przecigzen ukladu ruchu, leczenie
przewleklego zmeczenia, profilaktyke osteoporozy, zwigkszenie
odpornoéci immunologicznej organizmu, poprawe nastroju
i samopoczucia oraz leczenie bezsennoéci. Waznym aspektem
jest wspomaganie treningu wytrzymalosciowego i sitowego
[10, 11]. Przykladem dzialania jest wpltyw na poprawe cech
motorycznych w okreslonych temperaturach kriogenicznych,
co wykazano w badaniach wlasnych [12, 13]. Obserwowano
zmienno$¢ takich cech jak gibkos¢, rownowaga, szybkos¢
oraz sifa dynamiczna mig$ni brzucha. Udowodniono, ze nie
zawsze skuteczne sg wszystkie temperatury kriogeniczne,
a temperatura -160°C nie dziala najsilniej na kazda z cech.
Na przykiad tak samo nasilona poprawa réwnowagi nastgpita
u oso6b korzystajacych z zabiegdw w temperaturze -130°C
i -160°C, natomiast poprawa szybkosci byla najwieksza
w temperaturze -100°C. Kriostymulacja stosowana jest
takze w leczeniu zaréwno ostrych, jak i przewlektych
urazéw u sportowcdw [10, 11]. Warto podkresli¢, ze przy
zachowaniu zasada bezpieczenistwa zabiegéw i po prawidlowej
kwalifikacji, zabiegi moga by¢ wielokrotnie powtarzane i sg
bezpieczne [1, 2].

Dzialanie krioterapii ogélnoustrojowej wynika z reakeji
fizjologicznych organizmu cztowieka. Udowodniono efekt
przeciwbdlowy, przeciwobrzekowy, przeciwzapalny, dzia-
tanie na uktad nerwowy, mig$niowo-szkieletowy, krazenia,
hormonalny oraz immunologiczny [1, 2, 11]. Wykazano
takze wplyw temperatur kriogenicznych na profil lipidowy
surowicy - stwierdzono obnizenie frakcji LDL cholesterolu,
z towarzyszacym wzrostem stezenia frakeji HDL [14].

Wplyw temperatur kriogenicznych na uktad hormonalny
jest niejednoznaczny i wymaga kontynuacji badan. W czesci
prac wykazano wzrost stezenia ACTH, kortyzolu, adrena-
liny i noradrenaliny w surowicy 0sob leczonych krioterapia
ogodlnoustrojowa [15], inne badania wykazaty tylko wzrost
noradrenaliny [16]. Stosowanie temperatur kriogenicznych
nie podwyzsza stezen TSH, hormondw tarczycy, prolaktyny
i hormonu wzrostu [15, 17]. Sprzeczne sa wyniki badan do-
tyczace zmian stezen testosteronu i estradiolu. W badaniach
dotyczacych zawodowych polskich pitkarzy stwierdzono
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znaczne obnizenie stezen testosteronu i estradiolu w su-
rowicy, bez zmiany stezen luteoproteiny (LH) i siarczanu
dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) [18]. Tymczasem w in-
nych badaniach sportowcéw [15, 19-21] poziom testoste-
ronu w surowicy nie ulegal zmianie. Odmienny wptyw na
poziomy hormonéw badanych w §linie pitkarzy wykazali
badacze wloscy. Poziom kortyzolu i DHEA obnizat sie juz
po 2 zabiegach kriostymulacji, a zmiany nasilaly sie po serii
12 kolejnych. Po zakonczeniu serii zabiegéw kriostymulacji
poziom estradiolu obnizyt si¢, podczas gdy testosteron zwigk-
szyl si¢ [22]. W podobnych badaniach, ale wykonywanych
po 1 zabiegu kriostymulacji réwniez stwierdzano wzrost
poziomu testosteronu w $linie [23].

Celem niniejszego badania byla ocena zmiennosci potrzeb
psychoseksualnych i ich zwigzek z poziomem testosteronu
(T) w surowicy krwi u 0s6b poddawanych krioterapii ogol-
noustrojowej w ramach odnowy biologiczne;j.

MATERIAL | METODY

Badania zostaly przeprowadzone w Zaktadzie Usprawniania
Leczniczego Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA
w Warszawie. Grupa badana skladata sie z 30 mezczyzn
w wieku od 24 do 44 lat (AVG 36,1+/-5,8), nalezacych do
jednostek specjalnych i uprawiajacych w zwigzku z wyko-
nywanym zawodem ukierunkowany, specjalistyczny tre-
ning fizyczny. Zabiegi kriostymulacji ogolnoustrojowej sa
stalym elementem treningéw w jednostkach specjalnych,
stad kazdy sposrod badanych poddawany byt im kilkakrot-
nie i znal metodyke wykonywania zabiegu. Prezentowane
badanie trwato 30 dni. W pierwszym i trzydziestym dniu
obserwacji w godzinach rannych pobrano probki krwi celem
oceny poziomu testosteronu w surowicy (T) oraz przepro-
wadzono badanie ankietowe. Badania w 30 dniu odbyty sie
przed ostatnim zabiegiem kriostymulacji. W 5 dniu ob-
serwacji rozpoczat sie cykl treningowy, a w 19 dniu seria
10 zabiegéw kriostymulacji (-130°C, 2 minuty, 5 zabiegow
tygodniowo). Po kazdym zabiegu, zgodnie z metodyka ich
wykonywania, wszyscy badani ¢wiczyli przez 20 minut na
cykloergometrze stacjonarnym (80-100W, 1W/kg mc).
W dwukrotnie wykonywanym badaniu ankietowym korzy-
stano ze skali Mell-Krat dla mezczyzn (SFK/M), ktéra stuzy
do oceny potrzeb i reakeji seksualnych. Jest to polska wersja
kwestionariusza opracowanego przez Mell i Kratochvil (wersja
kromierzynska) [24-26]. Kwestionariusz dla mezczyzn oce-
nia 13 aspektéw: che¢ do wspolzycia, potrzebe wspotzycia,
czesto$¢ osiggania szczytowania (bez wzgledu na sposéb),
czestotliwos¢ stosunkow, czestotliwo$¢ osiagania orgazmow
w trakcie stosunku, procent zadowalajacych stosunkéw w ostat-
nim roku, jako$¢ wzwodu, czas trwania wspolzycia, nastroj
przed stosunkiem, nastréj po stosunku, ocene siebie jako
partnera, ocene ze strony partnerki, pozycje i techniki. Do
oceny kazdego z aspektow stosuje si¢ 4 wersje odpowiedzi,
co umozliwia ocene taczng potrzeb i reakeji seksualnych.
Wynik maksymalny to 54, natomiast wynik nizszy niz 38
wskazuje na istniejace problemy i zaburzenia. Ankiety zostaly
oznaczone unikalnymi numerami, a kazdy badany wypelniat
formularz samodzielnie i wrzucal do przygotowanej urny.
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Osoby biorace udzial w badaniach mogly otrzyma¢ wyniki
badania ankietowego i poziomu testosteronu w surowicy
krwi dopiero po zakonczeniu badania.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z uzyciem
pakietu STATISTICA 12.0PL. Stosowano testy nieparame-
tryczne oraz wyliczono wspotczynnik korelacji r Spearmana.
Do oceny sily zwigzkow stosowano skale J. Guilforda.

WYNIKI

Wyniki badan ankietowych wykonanych w 1 dniu (ba-
danie wstepne) i 30 dniu obserwacji (badanie konicowe)
zestawiono w tabeli 1, a $rednie wyniki oceny cato$ciowej
ankiety zobrazowano na wykresie 1. Ilo§¢ punktéw uzyskanych
w poczatkowym badaniu ankietowym wynosita od 29 do 45,
$rednio 40 (AVG 40,40+/-3,31). Ponad potowa badanych
uzyskata co najmniej 41 punktéw. Dwie osoby badane (6,66%)
mialy wynik ponizej 38, co oznacza wystepowanie zaburzen
potrzeb i reakcji seksualnych. W badaniu koncowym wyniki
oceny calo$ciowej byly z przedzialu od 37 do 51, $rednio

Tabela 1. Zestawienie wynikéw badan ankietowych

44 (AVG 43,83+/-3,68). Tylko jedna osoba (3,33%) miala
nadal wynik catkowity ankiety $wiadczacy o zaburzeniach.
Analiza wykazata, ze catkowita ilo$¢ punktow zwigkszata sie
statystycznie znamiennie (test Wilcoxona, p<0,01). Wykonano
réwniez analize réznic dotyczacych oceny poszczegdlnych
aspektow. Po kriostymulacji statystycznie znamiennie wyzej
respondenci oceniali che¢ do wspélzycia (test Wilcoxona,
p<0,01), potrzebe wspodlzycia (test Wilcoxona, p<0,01), cze-
sto$¢ osiggania szczytowania (test Wilcoxona, p<0,01) oraz
czestotliwo$¢ stosunkow (test Wilcoxona, p<0,01).

W tabeli 2 zestawiono wyniki badania poziomu T w suro-
wicy krwi, a §rednie stezenia w badaniu wstepnym i w 30 dniu
obserwacji przedstawiono na rycinie 2. Zakres wynikéw T
wykonanych 1 dnia wynosit od 2,59 do 7,55ng/ml , natomiast
w 30 dniu od 2,83 do 8,77ng/ml. Wszyscy badani mieli poziom
T powyzej 2,3ng/ml. Poziom testosteronu ponizej 3,5ng/
ml stwierdzono u 3 oséb (10,00%) w badaniu wstepnym i 2
(6,67%) w badaniu koricowym. Srednie stezenie testosteronu
wynosito odpowiednio: 5,35+/-1,35 oraz 5,61+/-1,53ng/ml,

llosci odsetek osob

Dzien obserwagji Zakres wynikow Srednia+/-SD Mediana 2 nieprawidtowymi wynikami
1
(badanie wstepne) 25-45 4040+/-3,31 41 2(6,66%)
30
(badanie koricowe) 37-51 43,83+/-3,68 4 1(3,33%)
Tabela 2. Zestawienie wynikdw badan testosteronu
. " A & llos¢i odsetek osob llosci odsetek osob
Dzien obserwagji Zakres wynikow Srednia+/-SD 2T ponizej 3,5ng/ml 21 ponizej sredniej dla wieku
1
(badanie wstepne) 2,59—7,55ng/ml 5,35+/-1,35 3(10,00%) 18 (60,00%)
30
(badanie koricowe) 2,83 -8,77ng/ml 5,61+/-1,53 2(6,67%) 14(46,67%)
54,00 : 6,00
43,83
45,00 40,40 5,80
5,61
36,00 R
27,00 0 535
18,00 '
o 5’20 -
0,00 5,00
Badanie wyjsciowe Badanie koricowe Badanie wyjsciowe Badanie koricowe
p<0,01 p<0,01
Test Wilcoxona Test Wilcoxona

Rycina 1. Srednie wyniki oceny catosciowej ankiety — skala Mell-Krat

Rycina 2. Srednie wyniki testosteronu
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aroznice poziomu hormondw byly statystycznie znamienne
(test Wilcoxona, p<0,05). Wartosci stezen T wzrosty w stosunku
do badania wyjsciowego u 20 badanych (§rednio o 0,82ng/
ml), a obnizyly sie u 10 badanych (§rednio o 0,74ng/ml).
Nastepnie podzielono pacjentéw w zaleznosci od wynikéw
poziomu testosteronu w stosunku do $redniej dla grupy
wiekowej w populacji polskiej [27]. Przyjeto nastepujace
wartosci $rednie: 6,34ng/ml dla 0séb w wieku do 29 roku
zycia, 6,32ng/ml dla os6b w wieku od 30 do 39 roku zycia
oraz 5,53ng/ml dla oséb od 40 do 49 roku zycia. Poziomy T
odnoszono do $redniej w 1 i 30 dniu obserwacji, a wyniki
zestawiono w tabelach 213. W 1 dniu obserwacji 18 (60,00%)
badanych miato wyniki T nizsze niz $rednia dla grupy wieko-
wej, a w 30 dniu obserwacji 14 (46,67%) - tabela 2. W tabeli
3 przedstawiono liczno$¢ badanych w podgrupach, zaleznie
od $redniej w populacji polskiej i wynikéw z 1 i 30 dnia
obserwacji. Dwunastu badanych (40,00%) miato wyniki
nizsze od $redniej dla grupy wiekowej w badaniu wstepnym
i koncowym, przy czym poziom T obnizyt sie¢ bardziej u 6
badanych z tej podgrupy - tabela 3. Wyniki powyzej $redniej
dla grupy wiekowej obnizyly sie do wartosci ponizej §redniej
u 2 (6,67%) sposrod badanych. Wartosci T wzrosly z wartosci
ponizej do wyzszych niz $rednia u 6 (20,00%) badanych.
Warto$ci wyzsze niz $rednia dla grupy wiekowej w 1 i 30
dniu obserwacji dotyczyty 10 (33,33%) badanych, chociaz
u 2 oséb poziom T si¢ obnizyt.

W trakcie analizy poszukiwano takze zwigzkéw pomiedzy
wynikami ankiety i poziomem T w surowicy krwi. Stwierdzono
silng zaleznos¢ (r Spearmana 0,72; korelacja bardzo wyso-
ka) pomiedzy wynikami catkowitymi ankiety poczatkowej
i stezeniem T w surowicy krwi. Wyliczone wspotczynniki
korelacji dotyczace poszczegdlnych pytan (szes¢ sposrod
trzynastu) réwniez wskazywaly na zaleznosci (r Spearmana
0,4-0,57). Zwigzek pomiedzy stezeniem T w surowicy krwi
i odpowiedziami dotyczyl nastepujacych aspektow: checi do
wspolzycia (r 0,57; korelacja wysoka), potrzeby wspotzycia (r
0,46; korelacja przecietna), czasu trwania wspotzycia (r 0,57;
korelacja wysoka), ocena siebie jako partnera (r 0,40; korela-
cja przecietna), oceny ze strony partnerki (r 0,43; korelacja
przecietna), pozycje i techniki (r 0,55; korelacja wysoka).
Zaleznoéci takie nie dotyczyly wynikéw ankiety w zalezno$ci
od podziatu na podgrupy w odniesieniu do $redniej T dla
grupy wiekowej. Analiza statystyczna nie wykazata zwigzku
pomiedzy wynikami ankiety koricowej i poziomem T w surowicy
krwi zbadanym na koniec kriostymulacji, takze po podziale
na podgrupy w zaleznosci od $redniej dla grupy wiekowe;j.
Nie stwierdzono takze statystycznie znamiennych réznic

Tabela 3. Zmiany poziomu testosteronu w stosunku do $redniej dla wieku

Poziom testosteronu
dla grupy wiekowej

Wynik ponizej
sredniej w dniu 1

Wynik powyzej
sredniej w dniu 1

Wynik ponizej sredniej

w dniu 30 12 (40,00%) 2(6,67%)
Wynik powyzej $redniej

wdniu 30 6 (20,00%) 10(33,33%)
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pomiedzy poczatkowymi i koncowymi odpowiedziami, gdy
podzielono respondentéw na grupy w zalezno$ci od wzrostu
lub spadku stezenia testosteronu w surowicy krwi.

DYSKUSJA

Osoby uprawiajace sport wyczynowy lub ukierunkowany,
specjalistyczny trening fizyczny w zwiazku z wykonywanym
zawodem podlegaja bardzo duzym obcigzeniom fizycznym
i psychicznym, stad ogromna rola odnowy biologicznej, w ra-
mach ktdrej wykorzystywana jest rowniez kriostymulacja
ogdlnoustrojowa [10, 11]. Dlugotrwaly, intensywny wysilek
fizyczny powoduje w organizmie zmiany podobne do dzialania
silnego, przewleklego stresu. Aktywuje sie, miedzy innymi,
autonomiczny uktad nerwowy oraz o§ podwzgorze-przysadka-
nadnercza. Jednym ze skutkow jest uposledzenie wydzielania
hormonu uwalniajacego gonadotropiny, a w konsekwencji
hormonu luteinizujacego (ang. luteinizing hormone - LH).
Poziom wolnego i catkowitego testosteronu jest obnizony.
Zjawisko to nazywane jest hipogonadyzem zaleznym od
¢wiczen [28]. Opisane zmiany poziomu hormonéw obser-
wowano na przyktad w badaniach, w ktérych poréwnywano
wplyw dlugotrwalego wysitku o ustalonym natezeniu. Zmiany
nastepowaly po dlugotrwatym wysiltku o §rednim nasileniu,
a byly bardziej nasilone po wysitku o znacznym nasileniu
[29]. Podobne wyniki uzyskano u biegaczy ultramaratonow
[30]. Obnizenie poziomu testosteronu oraz wzrost poziomu
kortyzolu jest jednym z objawow zespotu przetrenowania
[31, 32]. W prezentowanych badaniach wyniki badania T
w surowicy krwi wykonywane na poczatku i na zakoncze-
nie obserwacji miescily si¢ w warunkach fizjologicznych.
Poniewaz stosuje sie¢ rdzne zakresy akceptowalnej dolnej
granicy normy testosteronu, ponizej ktérej nalezy wdrozy¢
substytucje hormonalng - od 2,3ng/ml do 3,5ng/ml [27],
oceniono badang grupe, stosujac obie graniczne wartosci.
Stwierdzono, ze wszyscy badani mieli poziom T powyzej
2,3ng/ml, natomiast ponizej 3,5ng/ml stwierdzono u 3 oséb
(10,00%) w badaniu wstepnym i 2 (6,67%) w badaniu kon-
cowym i u tych os6b nalezy wdrozy¢ diagnostyke przyczyn
obnizenia poziomu T.

Proces zmniejszania syntezy testosteronu rozpoczyna si¢
okoto 35-40 roku zycia i jest niezwykle zmienny osobniczo.
Dlatego tez, oceniajac wyniki testosteronu, warto zastosowac
odniesienie do $redniej dla grupy wiekowej w populacji pol-
skiej [27]. W 1 dniu obserwacji 18 (60,00%) badanych miato
wyniki T nizsze niz $rednia dla grupy wiekowej, co moze
wskazywac na problemy zwigzane z wplywem nasilonych
trening6éw na funkcjonowanie ukfadu hormonalnego.

W prezentowanych badaniach wykorzystywano kriosty-
mulacje ogoélnoustrojowa w ramach odnowy biologicznej.
Badania koficowe zostaly wykonane przed ostatnim zabiegiem,
aby wyniki badania stezenia T i ankiety byly poréwnywal-
ne. Réznice poziomu T byly statystycznie znamienne (test
Wilcoxona, p<0,05). Wartosci stezen T wzrosty w stosunku do
badania wyjsciowego u 20 badanych ($rednio o 0,82ng/ml),
a obnizyly sie u 10 badanych (§rednio o 0,74ng/ml). Spadek
lub wzrost stezenia T nie zalezat od warto$ci wyjsciowych,
takze po podziale na podgrupy w zalezno$ci od wartos$ci
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$rednich T dla grupy wiekowej — tabela 3. Nie mozna zatem
jednoznacznie stwierdzi¢, ze seria zabiegéw w temperatu-
rach kriogenicznych powoduje wzrost stezenia T - reakcja
moze zaleze¢ od wielu aspektéw. Dlatego wazna kwestia
w metodyce przysztych badan powinno by¢ kilkukrotne
badanie T oraz innych hormonéw, jak LH, estradiol, korty-
zol - po okresie dtuzszego wypoczynku, w trakcie obcigzen
treningowych i po powrocie z misji specjalnych. W badanej
grupie wykonano badanie dwukrotnie - w trakcie przerwy
miedzy treningami i na zakonczenie odnowy biologicznej
- bez treningéw. Istnieje jednak mozliwo$¢, ze obcigzenie
wysiltkiem fizycznym na misjach kumuluje si¢, przez co mo-
glo doj$¢ do chronicznego przemeczenia u czgéci badanych,
a stad poziom testosteronu byl nizszy. W badaniach Bogacz
i wsp., takze w grupie komandoséw, wyliczano wskaznik na
podstawie poziomu T i kortyzolu, ktérego spadek o 30%
moze $wiadczy¢ o przetrenowaniu [33]. Wyjasnienie wplywu
temperatur kriogenicznych na poziom T wymaga kontynuacji
badan, ustalenia metodyki i odpowiedniej liczebnosci grup.
Badania, w ktérych nie wykazywano wzrostu testosteronu
byty wykonywane u 0séb chorych, ktére nie podlegajg ob-
cigzeniu treningami [15] lub w grupie sportowcéw, gdzie
kriostymulacje stosowano tylko u 6 oséb [20]. W obserwacji
Sutkowy i wsp. sportowcy odbywali treningi w tych samych
dniach, co kriostymulacje¢ i nie wykazano wzrostu T po
5 dniach zabiegéw [21], obserwowano natomiast taki wzrost
w badaniach Grasso i wsp. - po 14 zabiegach [22]. Wyniki
wezesniejszych obserwacji sg trudne do poréwnania z aktu-
alnie prezentowanymi, w okresie odpoczynku i po odnowie
biologcznej.

Funkcje i zachowania seksualne to bardzo zlozone
procesy, ktdére regulowane sg przez ukladéw nerwowy, na-
czyniowy, procesy metaboliczne i hormony. W dostepnym
piSmiennictwie sg réwniez niejednoznaczne wyniki badan
dotyczace zwigzku pomiedzy poziomem T w surowicy mez-
czyzn, a funkcjami i potrzebami seksualnymi. Wiele badan
potwierdza taki zwigzek [34], przede wszystkim opisujac
zaburzenia seksualne przy zbyt niskim poziomie T [35, 36].
U zdrowych mezczyzn poziom testosteronu moze by¢ na
przyklad modulowany poprzez czynniki dietetyczne, stres,
status rodzinny - mezczyzni bedgcy aktualnie w zwigzkach
maja nizszy poziom testosteronu niz osoby samotne w po-
dobnej grupie wiekowej [37]. W prezentowanym badaniu
oceniano funkcje i zachowania seksualne za pomocg skali
Mell-Krat - walidowanego kwestionariusza, ktérego rzetelno$¢
wynosi 0,86 [24, 25]. Stwierdzono silng zaleznos¢ (korelacja
bardzo wysoka) pomiedzy wynikami calkowitymi ankiety
poczatkowej i stezeniem T w surowicy krwi, oraz nieco stab-
sze korelacje sze$ciu pojedynczych aspektéw sktadajacych
sie na ankiete. Nie stwierdzano natomiast takich zaleznosci
w stosunku do ankiety koncowej. Analiza wykazala nato-
miast, ze calkowita ilo§¢ punktow oraz czterech aspektow
skladajacych si¢ na ankiete zwickszala sig statystycznie zna-
miennie. Poprawa reakcji i potrzeb seksualnych nie zalezala
zatem od réznic poziomu testosteronu w surowicy krwi, ale
zapewne od poprawy nastroju. W badaniach klinicznych
opisuje si¢, ze kazdy zabieg w kriokomorze poprawia nastrdj,

prowadzi do odprezenia, relaksu, wyciszenia, a efekt ten
utrzymuje si¢ przez wiele godzin po jego zakonczeniu [1, 5,
6]. Opublikowano réwniez prace wykazujace skutecznosé
kriostymulacji w leczeniu depresji [5, 7, 8] gdzie, miedzy
innymi, poprawial si¢ u 0séb chorych nastrdj.

WNIOSKI

1. Ocena reakcjiipotrzeb seksualnych za pomoca skali Mell-
Krat wykazala poprawe niektérych aspektéw seksualnosci
w efekcie zastosowania krioterapii ogélnoustrojowe;.

2. Poprawa reakgji i potrzeb seksualnych nie zalezala od roz-
nic poziomu testosteronu w surowicy krwi, ale zapewne
od poprawy nastroju.

3. Krioterapia og6lnoustrojowa spowodowala statystycznie
znamienny wzrost stezenia testosteronu w surowicy krwi
u wigkszej liczby mezczyzn z badanej grupy.

Projekt uzyskat zgode Komisji Etyki Centralnego Szpitala
Klinicznego MSWiA w Warszawie
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Ocena wplywu terapeutycznego zabiegow fizykalnych
w leczeniu zaburzen depresyjnych — przeglad pismiennictwa

Evaluation of the Therapeutic Effect of Physical Therapy
in the Treatment of Depressive Disorders — a Review of the Literature
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STRESZCZENIE

Wstep: Zaburzenia depresyjne naleza do najbardziej rozpowszechnionych zaburzen psychicznych nowoczesnych spoteczeristw i stanowia
jedna z gtéwnych przyczyn hospitalizacji psychiatrycznej. Podstawowa metoda ich leczenia jest farmakoterapia pofaczona czesto z psycho-
terapia. W pi$miennictwie opisywane s3 takze inne sposoby leczenia, do ktérych naleza miedzy innym zabiegi fizykalne wykorzystywane
powszechnie w fizjoterapii.

Cel: Celem pracy byto przedstawienie nowego podejscia do zagadnienia kompleksowego leczenia zaburzen depresyjnych z wykorzystaniem
zabiegdw fizykalnych w oparciu o pismiennictwo.

Metodologia: Przegladu pismiennictwa dokonano na podstawie bazy bibliograficznej MEDLINE w latach 2008-2018. W przegladzie uwzgled-
niono tylko artykuty w jezyku polskim i angielskim. Podczas wyszukiwania wykorzystano stowa kluczowe: zaburzenia depresyjne, depresja,
fizjoterapia, fizykoterapia, zabiegi fizykalne, krioterapia, Swiattolecznictwo, laseroterapia, pole magnetyczne.

Whioski: Zabiegi fizykoterapeutyczne moga by¢ uzupetniajaca metoda leczenia chorych z zaburzeniami depresyjnymi. Aby sprecyzowac
znaczenie zabiegdw fizykalnych w redukcji objawdw depresji, niezbedne s3 dalsze badania kliniczne z udziatem wigkszej grupy pacjentéw
o wydtuzonym czasie terapii.

Stowa kluczowe: zaburzenia depresyjne, depresja, fizjoterapia, fizykoterapia, zabiegi fizykalne, krioterapia, Swiatfolecznictwo, laserotera-
pia, pole magnetyczne

SUMMARY

Introduction: Depressive disorders are among the most common mental disorders in modern societies and constitute one of the main causes
of psychiatric hospitalization. The basic method of their treatment is pharmacotherapy often combined with psychotherapy. The literature also
describes other methods of treatment, which include, among others, physical treatments commonly used in physiotherapy.

Aim: The aim of the study was to present a new approach to the issue of comprehensive treatment of depressive disorders using physical
therapybased on the literature.

Methodology: The literature review was made on the basis of the MEDLINE bibliography database in 2008-2018. The review includes only
articles in Polish and English. During the search keywords were used: depressive disorders, depression, physiotherapy, physical therapy,
cryotherapy, phototherapy, laser therapy, magnetic field.

Conclusions: Physical therapy may be an alternative treatment method for patients with depressive disorders. In order to specify the
significance of physical procedures in reducing the symptoms of depression, further clinical trials are required involving a larger group of
patients with extended treatment time.

Key words: depressive disorders, depression, physiotherapy, physical therapy, cryotherapy, phototherapy, laser therapy, magnetic field
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WSTEP

Zaburzenia depresyjne naleza do najczestszych zaburzen
psychicznych nowoczesnych spoteczenstw [1, 2] i stanowig
jedna z gléwnych przyczyn hospitalizacji psychiatrycznej
zaréwno kobiet jak i mezczyzn [3].

Wedtug specjalistow Departamentu Zdrowia Psychicznego
Swiatowej Organizacji Zdrowia do 2020 roku gtéwnymi
przyczynami niesprawnosci na $wiecie beda zaburzenia de-
presyjne i choroba niedokrwienna serca [4].

Co roku okoto 100 mln ludzi na calym $wiecie przejawia
symptomy depresji [3]. Rozpowszechnienie depresji dotyczy co
najmniej 15% dorostych kobiet i 10% mezczyzn [5], przy czym
ryzyko wystapienia zaburzen depresyjnych wsréd kobiet (20-25%)
jest okoto 2 razy wieksze niz wéréd mezczyzn (7-12%) [6].

Podstawowa metodg leczenia zaburzen depresyjnych
jest farmakoterapia pofaczona z psychoterapia. Jednak, jako
uzupelnienie tej metody, mozna zastosowa¢ zabiegi fizykalne,
ktore kojarzone sg gtéwnie z leczeniem zespotdéw bélowych
narzgdu ruchu.

Wisrdd zabiegéw fizykalnych powszechnie wykorzy-
stywanych w fizjoterapii sg takie, ktore maja zastosowanie
w psychiatrii do leczenia zaburzen depresyjnych, jako uzu-
pelnienie terapii. Sg to: krioterapia ogdlnoustrojowa, $wia-
tlolecznictwo, laseroterapia i zmienne pole magnetyczne
niskiej czestotliwodci.

Zrédta pozytywnego oddziatywania krioterapii ogélno-
ustrojowej na stan psychiczny pacjentéw z depresja mozna
upatrywaé: w jej wplywie na o$ podwzgorze-przysadka-
nadnercza i uktad opioidowy [7, 8], wzroscie poziomu
B-endorfiny w surowicy krwi [9], hamowaniu stresu oksy-
dacyjnego [10].

Mechanizm, w wyniku ktérego fototerapia wywiera dzia-
tanie antydepresyjne, nie jest do konca jasny, ale wydaje sie,
ze obejmuje on kilka powigzanych ze sobg procesdw. Istnieja
teorie wyjasniajace, w jaki sposob $wiatlolecznictwo wply-
wa na obnizenie poziomu depresji, a domniemania o roli
serotoniny i melaniny w skutecznosci fototerapii sa zgodne
z opisami roznych innych biologicznych skutkéw leczenia
$wiatlem, a mianowicie tych o charakterze autonomicznym
i chronobiologicznym [11-13].

Przezczaszkowa laseroterapia niskoenergetyczna moze
zwiekszaé biosynteze ATP, regulowaé homeostaze mito-
chondrialng i utatwia¢ neurogeneze i/lub neuroplastycz-
nos¢. Jednak mechanizmy komoérkowe i molekularne lezace
u podstaw leczenia laserem zaburzen depresyjnych sg wcigz
na etapie badan [14].

Istota magnetoterapii w leczeniu zaburzen depresyjnych
lezy w indukowaniu przeptywu pradu pod wplywem zmien-
nego pola magnetycznego niskiej czgstotliwosci w przewod-
niku biologicznym, jakim sa komoérki nerwowe. Stosowane
zrodla pola magnetycznego pozwalajg na stymulacje tkanki
nerwowej na niewielkiej odlegtodci, dlatego metoda ta po-
zwala na stymulacje jedynie kory mézgu [15]. W zalezno$ci
od stosowanych czestotliwoéci pola magnetycznego mozna
ta metoda uzyska¢ hamowanie albo wigksza reaktywnos¢
komérek moézgu na niewielkim obszarze.
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Celem pracy bylo przedstawienie nowego podejécia do
zagadnienia kompleksowego leczenia zaburzen depresyj-
nych z wykorzystaniem zabiegéw fizykalnych w oparciu
o piSmiennictwo.

METODOLOGIA

Przegladu pis$miennictwa dokonano na podstawie bazy
bibliograficznej MEDLINE w latach 2008-2018. W przegladzie
uwzgledniono tylko artykuty w jezyku angielskim i polskim.
Podczas wyszukiwania wykorzystano stowa kluczowe: zabu-
rzenia depresyjne, depresja, fizjoterapia, fizykoterapia, zabiegi
fizykalne, krioterapia, $wiattolecznictwo, laseroterapia, pole
magnetyczne.

DYSKUSJA

Zastosowanie fizykoterapii w leczeniu zaburzen depre-
syjnych nie jest w praktyce rozpowszechnione.

W literaturze przedmiotu pojawiaja sie prace, wedlug
ktérych zabiegi krioterapii ogdlnoustrojowej sa zalecane
w leczeniu zaburzen depresyjnych [7, 8]. Brak jest jednak
jednoznacznych badan prowadzonych wedlug zasad Evidence-
Based Medicine potwierdzajacych skutecznos¢ jej leczniczego
dzialania.

Rymaszewska i wsp. [7, 8] badajac wplyw zabiegu krio-
terapii ogélnoustrojowej na psychike czlowieka potwierdzili
jego pozytywne oddzialywanie. Badania przeprowadzono
u 0s6b z rozpoznanymi zaburzeniami afektywnymi o typie
depresyjnym i zaburzeniami lekowymi w aktywnej fazie
leczenia. W okresie badania nie ingerowano w prowadzone
leczenie psychofarmakologiczne. U 0s6b z zaburzeniami
depresyjnymi i lekowymi poddanymi cyklowi 15 zabiegdéw
krioterapii ogélnoustrojowej obserwowano poprawe stanu
psychicznego oraz uzyskano ustepowanie czesci objawdw
psychopatologicznych.

Celem badania Miller i wsp. [10] byto poréwnanie wptywu
serii 10 zabiegéw krioterapii ogélnoustrojowej na zmiany
catkowitego stanu antyoksydacyjnego osocza i aktywnosci
enzymow antyoksydacyjnych w erytrocytach u pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym oraz wspdtwystepujaca depresja
ibez depresji. Przed i po cyklu przeprowadzonej krioterapii
dokonano pomiaru catkowitego stanu antyoksydacyjnego
w osoczu oraz aktywnos¢ dysmutazy ponadtlenkowej i ka-
talazy w erytrocytach. Stwierdzono, ze seria 10 zabiegéw
w kriokomorze hamuje stres oksydacyjny u pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym, szczegdlnie w grupie pacjentéw
ze wspotwystepujaca depresja.

Szczepanska-Gieracha i wsp. [16] w swojej pracy ocenili
wplyw krioterapii ogélnoustrojowej na rézne parametry
stanu psychicznego pacjentéw w zaleznosci od ich: wieku,
plci, zdiagnozowanej choroby. Wszyscy pacjenci poddani byli
serii 10 zabiegdéw krioterapii ogélnoustrojowej. Wykazano
poprawe samopoczucia i nastroju, a w konsekwencji réwniez
jakosci zycia. Wplyw krioterapii ogélnoustrojowej na psychike
byt tym silniejszy, im wigksze problemy w tej sferze pacjenci
odczuwali przed terapig. Najwigksza efektywnos¢ krioterapii
ogolnoustrojowej zaobserwowano: w grupie kobiet, u 0séb
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z dolegliwo$ciami bélowymi kregostupa, u pacjentéw z na-
silonymi objawami depresyjnymi.

Podazajac tym kierunkiem badawczym, mozna przy-
puszczaé, ze w przysztosci zwiekszy sie obszar zastosowan
krioterapii ogélnoustrojowej jako metody wspomagajacej
leczenie depresji, a by¢ moze nawet w okreslonych przypad-
kach alternatywe dla farmakoterapii. W obszarze zaburzen
zwigzanych z dysfunkejg centralnego uktadu nerwowego
istnieje wciaz szereg nieuleczalnych, postepujacych schorzen,
do ktorych zalicza sie heterogenna grupe, jaka sa otepienia.
Wigaze sie to z narastajacym deficytem funkcji poznawczych
prowadzacym do pelnej niesamodzielnosci.

Leczenie $wiatlem (fototerapia) jako metoda fizykalnego
leczenia depresji [17] zostalo we wspodlczesnej psychiatrii
wprowadzone w zwigzku z opisem objaw6w i zdefiniowaniem
pojecia choroby afektywnej sezonowej przez Rosenthala [18].
Obecnie jest to metoda, ktéra przede wszystkim wykorzysty-
wana jest do leczenia depresji sezonowej (jesienno-zimowej)
[18], ale opierajac si¢ na publikacjach Wirz-Justice i wsp. [19]
mozna takze okresli¢ inne wskazania do uzycia fototerapii,
to jest: subkliniczna choroba afektywna sezonowa, zabu-
rzenia dwubiegunowe, niesezonowa nawracajaca depresja,
depresja u kobiet w ciazy, zespdt przewleklego zmeczenia
oraz zaburzenia okolodobowe snu czy przedmiesigczkowe
zaburzenia dysforyczne.

Réwniez Bader i wsp. [20] w badaniach z podwdjnie §lepa
proba i z grupa kontrolna placebo, stwierdzili redukcje obja-
wow depresji po zastosowaniu fototerapii, jednak poprawa ta
nastapifa po 5 lub 10 tygodniach stosowania leczenia.

Zhao i wsp. [21] w swojej pracy dokonali przegladu badan
majacych na celu ocene skutecznosci terapii swiattem u osob
starszych z depresja niesezonowa. Metaanliza badan wykazala,
ze terapia $wiattem ma pozytywny wplyw na geriatryczna
niesezonowg depresje. Jednak aby potwierdzi¢ leczniczy efekt
fototerapii niezbedne sg dalsze badania z udzialem wiekszej
grupy pacjentow.

Onega i wsp. [22] sprawdzili czy korzysci terapii jasnym
$wiatlem na depresje s wieksze u 0s6b z tagodna, z umiarko-
wang czy z ciezkg demencjg. Z badan wynika, ze ekspozycja
na jasne $wiatlo jest réwnie skuteczna interwencja depresyjna
u 0sdb z fagodna, z umiarkowang i z cigzkg demencjg. Analizy
poszczegdlnych podskal depresyjnych wykazaly, ze w przy-
padku, np. zaburzen snu, jasna terapia §wiatlem wydaje si¢
mie¢ wieksze korzysci u 0séb z ciezka demencja niz u os6b
ztagodna i z umiarkowang. Badanie wykazalo skutecznos¢
zastosowania terapii jasnym $wiattem w leczeniu depresji
niezaleznie od nasilenia objawdw otepienia.

Kirschbaum-Lesch i wsp. [23] przeprowadzili badania
na grupie nastolatkéw z umiarkowang lub cigzka depresja
poddanych 4-tygodniowej terapii jasnym $wiattem. W pracy
oceniono miedzy innymi wptyw fototerapii na wystepowanie
objawdw depresyjnych i zaburzenia snu. Sprawdzono réwniez
czy czas leczenia wynoszacy 4 tygodnie daje wiekszy efekt niz
2-tygodniowa terapia. Z badan wynika, ze po zastosowanym
leczeniu doszlo do zmniejszenia wystepowania objawéw
depresyjnych i poprawy problemdw z zasypianiem i jakoscia
snu. Dodatkowo udowodniono, ze w przeciwienstwie do

oczekiwan, wydluzenie terapii z 2 do 4 tygodni nie przynosi
wiekszych efektow.

Wirz-Justice i wsp. [24] poddali badaniu kobiety w cia-
zy z niesezonowymi zaburzeniami depresyjnymi. Z badan
wynika, ze 5-tygodniowa terapia jasnym $wiatlem bialym
wydaje sie by¢ korzystna i dobrze tolerowang metodg leczenia
niesezonowej depresji u ciezarnych. Badanie dostarczylo
dowoddw, ze terapia $wiattem — prosta, niedroga i bezpieczna
dla matki i nienarodzonego dziecka, moze by¢ przydatna
niefarmakologiczng metoda leczenia depresji.

Henderson i Morries [25] udowodnili, Ze 4-tygodniowa
wielowarstwowa przezczaszkowa terapia $wiatlem bliskiej
podczerwieni stosowana na okolice czota moze by¢ skuteczng
i szybka metodg leczenia pacjentdw z depresja.

W badaniu Most i wsp. [26], w ktérym poddawano pa-
cjentdw 2-letniej fototerapii poranno-wieczornej, stopien
akceptacji tej formy leczenia byt wysoki i pozostaje ona realng
opcja dla pacjentéw, ktorzy nie tolerujg lekéw lub s3 ich
przeciwnikami oraz w przypadku lekoopornosci.

Z badan Paprockiej-Borowicz i wsp. [27] wynika, ze wpro-
wadzenie na$wietlan twarzy spolaryzowanym $wiattem do
programu fizjoterapii pacjentéw majacych zaburzenia ukladu
ruchu moze prowadzi¢ do obnizenia poziomu depresji, po-
prawy motywacji i zwiekszenia napedu psychoruchowego
w procesie rehabilitacji.

Quah-Smith i wsp. [28] poddali badaniu pacjentow z cigz-
ka depresjg, ktorzy losowo zostali podzieleni na 2 grupy.
I grupa poddana zostata laserowej akupunkturze, u II grupy
wykorzystano laser placebo w punktach akupunkturowych.
Z badan wynika, ze laserowa akupunktura wykazata klinicznie
i statystycznie istotng korzy$¢ z redukeja objawéw depresji
po zastosowaniu 8-tygodniowej terapii.

Celem pracy Cichon i wsp. [29] byta ocena wplywu tera-
peutycznego pola elektromagnetycznego niskiej czestotliwosci
(ELF-EMEF) na stan kliniczny i antyoksydacyjny pacjentéw po
udarze mozgu. Aktywno$¢ katalazy i dysmutazy ponadtlenkowej
zmierzono w hemolizatach, a catkowity status antyoksydacyjny
okreslono w osoczu. Wyniki pokazuja, ze pole magnetyczne
niskiej czestotliwoéci indukowalo znaczng poprawe stanu
funkcjonalnego i mentalnego. Parametry kliniczne wykaza-
ly dodatnig korelacje z poziomem enzymatycznej ochrony
antyoksydacyjnej. Z badan wynika, ze wykorzystanie pola
elektromagnetycznego wplynelo na zwigkszenie enzymatycz-
nej aktywnoéci przeciwutleniajacej; jednak poziom catkowity
statusu antyoksydacyjnego nie ulegl zmianie.

Elchininov [30] w swojej pracy ocenil skuteczno$¢ roz-
nych form terapii, w tym stopniowych ¢wiczen fizycznych
i terapii manualnej, skojarzonej z magnetopunkturg u pa-
cjentéw z zespotem psychowegetatywnym. Z badan wynika,
ze metody terapeutyczne w polaczeniu z magnetopunkturg
zmniejszajg stopien asymetrii meridianéw wplywajac miedzy
innymi na redukcje objawdéw depresji i ostabienia odpowied-
nio 0 23,2% i 63,9%.

Podsumowujac, mozna zaobserwowac niewielkie zainte-
resowanie wérod badaczy tematyka zwiazang z wykorzysta-
niem zabiegdw fizykoterapeutycznych w leczeniu zaburzen
depresyjnych. Wyniki badan sg spdjne, ale konieczne jest

195



tukasz Kikowski, Katarzyna Krekora

podjecie dalszych dzialann majacych na celu potwierdzenie
skuteczno$ci wykorzystania fizykoterapii w psychiatrii. Nalezy
bowiem zauwazy¢, ze znaczna cz¢$¢ przytoczonych prac ma
istotne ograniczenia metodyczne, w postaci miedzy innymi
braku grup kontrolnych i matej liczebnoéci badanych oséb.
Stosunkowo niewiele uwagi po$wigcono tez niejednorodnosci
poszczegolnych grup pacjentow, wynikajacej z ich znacznego
zroznicowania pod wzgledem obrazu depresji i jej dominu-
jacych objawéw, co ma ogromne znaczenie.

Z wymienionych wyzej powodéw nie wydaje sie, aby
ktérakolwiek z omawianych metod znalazla na ta chwile
szerokie praktyczne zastosowanie. Nie ma tez wystarczajg-
cych dowoddéw potwierdzajacych skutecznosé¢ krioterapii
ogodlnoustrojowej, fototerapii, laseroterapii lub magnetoterapii
jako montoterapii.

Fizkoterapia jest i bedzie stosowana w niewielkich gru-
pach pacjentéw psychiatrycznych, a obserwacje beda mialy
bardziej charakter poznawczy niz terapeutyczny pozwalajac
tym lepiej zrozumie¢ neurobiologiczne podstawy depresji
i mechanizmy leczenia przeciwdepresyjnego.

Zabiegi fizykoterapeutyczne z pewnoscia sg bezpieczne,
tatwe do przeprowadzenia i dobrze tolerowane przez pacjen-
tow, a przy malej ilo$ci przeciwwskazan do ich stosowania,
moga by¢ uzupelnieniem klasycznego leczenia farmakolo-
gicznego. Jednak sama terapia powinna by¢ stosowana po
konsultacji lekarskiej, ustalonego doktadnego rozpoznania
i parametréw, ktdre zawsze powinny by¢ indywidualnie do-
stosowane do pacjenta.

Rozwoj cywilizacji z jednej strony przyczynit sie do wydiu-
zenia i poprawy jakosci zycia czlowieka, z drugiej za$ pojawity
sie nowe problemy, w tym przede wszystkim zaburzenia de-
presyjne i ich konsekwencje. Doktadne poznanie omawianego
tematu mialoby ogromne znaczenie dla specjalistow z réznych
dziedzin medycznych oraz dla samych pacjentéw i ich rodzin.
Pozwolitoby to réwniez na szybkie podejmowanie odpowiednich
dzialan diagnostycznych i prewencyjnych oraz podnositoby
jako$¢ zycia 0sob, u ktorych wystepuja zaburzenia depresyjne.
Niezwykle wazne jest rozpoznanie czynnikéw sprzyjajacych
wystepowaniu depresji u 0s6b mtodych, aktywnych zawodowo,
poniewaz jej wystapienie ma nie tylko nastepstwa zdrowotne,
ale takze spoleczne [31].

WNIOSKI
Zabiegi fizykoterapeutyczne moga by¢ uzupetniajaca metoda
leczenia chorych z zaburzeniami depresyjnymi. Aby sprecy-
zowacl znaczenie zabiegdw fizykalnych w redukcji objawdw
depresji, niezbedne sg dalsze badania kliniczne z udziatem
wigkszej grupy pacjentéw o wydtuzonym czasie terapii.
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SUMMARY

Introduction: This article deals with the problems of rehabilitation of servicemen taking part in hostilities in Ukraine and in the world.
To defined a set of legal guarantees of servicemen taking part in hostilities for rehabilitations, as enshrined in international documents.
The expediency of introducing progressive norms aimed at the most effective social rehabilitation of servicemen taking part in hostilities is
proved. The article focuses on the positive foreign experience (such countries as Israel, Latvia, France, Belarus, Japan, Czech Republic, Great
Britain, Holland, Belgium, Ireland, Germany) that can be used to improve the domestic legislation in the field of rehabilitation of servicemen
taking part in hostilities.

Aim: To analyze the experience in providing medical and psychological rehabilitation to servicemen in the foreign countries and to analyze of
some problems of medical and psychological rehabilitation of servicemen in Ukraine in the period of armed conflict.

Material and Methods: The research based on:international law, Ukrainian legislation, WHO Acts and Recommendations, scientific articles. The
research is also based on general scientific and special research methods. For example, the dialectical method in clarifying the essence, meaning and
content of medical and psychological rehabilitation of servicemen; statistical method when working with statistical data, reports; the formal legal
method was used to analyze current international and foreign legislation and to formulate the recommendations, proposals for the improvement
of the enforcement practice; the method of comparison - during comparative studies of the national, international and foreign law.

Results and Discussion: We define the following steps of reform the system of the rehabilitation of servicemen taking part in hostilities: a)
adoption of the state program of medical and physical rehabilitation servicemen taking part in hostilities; b) to creation of target centers of
the rehabilitation of servicemen taking part in hostilities; ¢) bringing Ukrainian legislation in line with international recommendations and
standards in the field of rehabilitation of servicemen taking part in hostilities.

Conclusions: Developing countries need to implement the principles contained in international documents in the sphere rehabilitation
servicemen taking part in hostilities, as well as to take into account positive foreign experience during creation and adoption of national
legislation.

Key words: medical and psychological rehabilitation, servicemen

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: W artykule oméwiono problem rehabilitacji zotnierzy bioracych udziat w konfliktach zbrojnych na Ukrainie i na swiecie w
celu zdefiniowania zbioru gwarancji prawnych dla zotnierzy takich, jak zagwarantowane w miedzynarodowych dokumentach.

Cel: Analiza doswiadczeri w Swiadczeniu ustug rehabilitacji medycznej i psychologicznej dla zotnierzy w innych krajach, a takze analiza nie-
ktdrych problemdéw rehabilitacji medycznej i psychologicznej zotnierzy na Ukrainie w okresie konfliktu zbrojnego.

Materiaty i metody: Analize oparto na ustawodawstwie miedzynarodowym, ustawodawstwie Ukrainy, aktach i zaleceniach WHO oraz
artykutach naukowych. Analiza opierata sie réwniez na podstawowych, jak i specjalistycznych metodach badawczych takich, jak metoda dia-
lektyczna, metoda statystyczna, formalna metoda prawna oraz metoda pordwnywania .

Wyniki: Na podstawie analizy danych zdefiniowano etapy reformy systemu rehabilitagji zotnierzy bioracych udziat w dziataniach wojennych.
Podsumowanie: Kraje rozwijajace sie musza wdrozy¢ zasady zawarte w dokumentach migedzynarodowych, a takze wzig¢ pod uwage pozy-
tywne doswiadczenia zagraniczne podczas tworzenia i przyjmowania ustawodawstwa krajowego.

Stowa kluczowe: rehabilitacja medyczna i psychologiczna, zotnierze

Acta Balneol, TOM LX, Nr 3(153);2018:198-201
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INTRODUCTION

The long-standing military conflicts are constantly
occurring in the world (for example, the military conflicts in
countries like Syria, Croatia, Israel, Palestine). Most conflicts
are international in nature. This means that they relate to
the interests of not only a few states, but the international
community as a whole.

On April 13, 2014, the military conflicts were formally
launched in eastern Ukraine. The feature of such the conflicts
is the permanent and long-term military operations, as a
result of which every day we get information about the loss
and injury of military personnel.

About 50,000 troops take part today, in the military conflict
in the East of Ukraine and increased number who return to
the home disabled due to physical and psychological injury
[1]. Such a phenomenon necessitated the creation of a system
of rehabilitation (medical and psychological) of the military,
their families. Anyone after having been in the conflict zone,
returning to civilian life, may have problems with social
adaptation and require specialist psychosocial support [2].
That is, complex rehabilitation.

During the 2014 and the first half of the year 2015 more
than 3000 of soldiers who participated in the anti-terrorist
operation in Eastern Ukraine expected to receive inpatient
psychiatric care. The number of posttraumatic stress disorders
among military and civilians has also increased. Only during
2014, disability due to various kinds of mental disorders was
established in more than 10000 of people. Internally displaced
persons form a significant risk-group of people, who suffered
mental traumatism, adaptive difficulties, traumatic experience
psychogenic depression, anxiety and somatoform disorders,
due to the lack of positive motivation for moving and the
impossibility of further staying in their own home [3].

Soldiers returning from the antiterrorist operation zone
have not only physical trauma, but also mental trauma, which
is often a more serious problem [4].

Helping for soldiers with mental trauma is a necessary
part of moral and psychological support of fighting troops.
However, violation of mental equilibrium is not only detrimental
to health, reducing their combat effectiveness, but in some
cases requires considerable time. Suffice it to note that the
restoration of physiological functions in the military who
were wounded fighting in Afghanistan ended just after 2-3
months after a stay in hospital, and those who witnessed the
death of their comrades and they said “miraculously survived”
mental processes and skills recovered in 3-5 years [4].

The lack of the rehabilitation in the conditions of the
military conflict or its inadequate quality for servicemen is a
sign of the state’s refusal from its own defenders. That is why
the rehabilitation of servicemen is of national importance, an
important component of the effectiveness of the health care
system. Successful recovery of a wounded servicemen by 80%
depends on the effectiveness of this process [5]. Therefore,
specialized institutions of traumatology and orthopedics,
other medical and sanatorium establishments should provide
maximum assistance in post-traumatic and post-operative
rehabilitation of servicemen.

At the end of the term of treatment in health care institutions,
as arule, servicemen have deep mental and physical defects
and are not always ready to return to normal life, and need
additional specialized care.

AIM

Analyze experience in providing medical and psychological
rehabilitation to servicemen in the foreign countries and
analyze of some problems of medical and psychological
rehabilitation of servicemen in Ukraine in the period of
armed conflict.

MATERIAL AND METHODS

The experience of certain countries has been analyzed in
the research. Especially we analyzed the experience of the
United States, Israel, EU countries. Additionally, we used
statistical data of international organizations, conclusions
of experts and international law.

In general, the theoretical bases of our research are the
following researches: Olefir A.A., Pashkov V.M., Imamura M.,
Gutenbrunner C., Stucki G., LiJ., Lains J., Frontera W., Olver
J., DeLisa ., Battistella L. R., Melvin J., Misyura V. E Tegza V.Y,
Dyakonov LE, Ovchinnikov B.V,, Shpilenya L.S., Palekhova
0.V, Badiuk M.I, Shevchuk O.S., Biryuk I.G., Yeshchenko A L,
Tsyrkot I.M., Kukovska I.L., Sykyrytska T.B. and others.

The research is also based on general scientific and special
research methods. For example, the dialectical method - in
clarifying the essence, meaning and content of medical and
psychological rehabilitation of servicemen; statistical method
- when working with statistical data, reports; the formal legal
method was used to analyze current international and foreign
legislation and to formulate recommendations, proposals
for the improvement of enforcement practice; the method
of comparison - during comparative studies of domestic,
international and foreign law.

RESULTS AND DISCUSSION

The modern concept of the rehabilitation of servicemen
was formed in Great Britain and the USA during the Second
World War. Subsequently. The most meaningful and complete
definition of rehabilitation was adopted at the 9th Meeting of
Ministers of Health and Social Security in Eastern European
countries according to which rehabilitation is a system of state,
social, medical, professional, pedagogical, psychological and
other measures aimed at preventing development pathological
processes leading to temporary or permanent disability, on
the effective and early return of patients and invalids (children
and adults) to society and to socially useful work [6].

The medical rehabilitation defined by the WHO Expert
Committee in 1980 and mean an active process whose goal is to
achieve the full restoration of impaired functions due to illness
or injury, or, if this is not possible, optimal implementation
of the physical, mental and social potential of the disabled
person, adequate integration of it in society. The concept of
medical rehabilitation is not only applied to disabled people,
but also to many categories of wounded and sick at present. The
rehabilitation, or the restorative treatment, is one of the foremost
areas of modern medicine, increasing its social significance.
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Although the basic concepts and patterns of rehabilitation are
not yet established, it can be assumed that all patients with a
life-supportive prognosis of the disease need some degree of
the rehabilitation. The basic concept of rehabilitation is the
biopsychosocial model of normal and pathological states that
originated in the depths of psychiatry [7].

The principles and recommendations (in the field of
the rehabilitation including military personnel) have been
formulated:

- in materials of meetings of the Committee of Experts
WHO (1958, 1968);

— in the seminars of the International Society for Rehabili-
tation (Stockholm 1964);

- inthe European Colloquium on Rehabilitation in Belgium
(1965);

— in the X World Congress of the International Society for
the Rehabilitation of the Disabled in Britain (1968) [8].

So, in those cases, when servicemen are seriously injured,
medical rehabilitation measures are applied to them. The provision
of first aid in a combat situation is nothing more than the beginning
of medical rehabilitation. Even a short-term improvement in the
condition of servicemen facilitates contact with them, increases
their belief in improvement and recovery.

The importance of medical measures in restoring mental
equilibrium is not only in the use of psychotropic drugs that
have a normalizing effect on the emotional sphere of a person,
creating conditions for a rapid and constructive impact on
psychological conditions [9].

Psychological rehabilitation is a system of medical-psychological,
pedagogical, social activities aimed at restoring, correcting or
compensating for impaired mental functions, states, personal
and social status of people who have received a trauma. It is also
an integral part of the overall rehabilitation [9].

Psychological rehabilitation is the most important element in
restoring mental balance. Its essence lies in the implementation
of various effects through the psyche on the soldier taking into
account therapy, prevention, hygiene and pedagogy [9].

So, in general, rehabilitation of servicemen - a system of
medical, psychological and professional measures aimed at
preventing the development of pathological processes that lead to
disability; effective and early return of servicemen to professional
activity. We distinguish the following types of rehabilitation of
military personnel: medical, psychological, professional and
emergency [10].

The analysis of foreign experience (Israel, Latvia, Czech
Republic, Great Britain, Holland, Belgium, Ireland, Germany
and other country) proves that the rehabilitation of servicemen
taking part in the hostilities consists of two main stages: 1) medical
rehabilitation (restorative); psychological (professional).

A national’s programs of the rehabilitation of servicemen
taking part in the hostilities were adopted in Israel, Latvia, Czech
Republic, Great Britain, Holland, Belgium, Ireland, Germany. Such
programs contain the main principles, sources of financing, state-
recognized methods and methods of rehabilitation, the system
of health care institutions that carry out such activities.

For example, the medical rehabilitation of servicemen taking
part in the hostilities is carried out at: 1) Primary Casualty
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Receiving Facilities; 2) Regional Rehabilitation Units; 3) The
Defense Medical Rehabilitation Centre in Great Britain and
Germany [11].

The specialized «Tripler» rehabilitation center of servicemen
taking part in the hostilities operates in the United States. In
Latvia there is such a center — National Rehabilitation Center
«Vairavi».

In Czech Republic and Ireland rehabilitation of servicemen
taking part in the hostilities is done in the ordinary hospitals.

Separate psychophysiological services are responsible for
mental rehabilitation of servicemen taking part in the hostilities
in England, Germany, France, Japan, Belgium, the United States.
For example, in the US it is Center for Military Stress.

In Belarus, as in the EU countries, the rehabilitation of
servicemen taking part in the hostilities has become one of
the priorities in the health care system. For the development
of the rehabilitation service in the nomenclature of medical
specialties a new “rehabilitologist” was introduced and qualification
requirements for doctors of this specialty were developed. The
system of rehabilitation received state support in Belarus and
solved a number of social problems (employment of the population
reducing the number of people in need of social assistance).

Our foreign experience analyzed is useful for Ukraine
and other countries. As such experience helps to develop the
organizational and structural model of a complex system of
rehabilitation of servicemen taking part in the hostilities in the
form of a multilevel system. Such a system is very necessary in
the context of a military conflict

The foundations of the system of the rehabilitation of servicemen
began to start in Ukraine. The World Health Organization
and the International Society for Physical and Rehabilitation
Medicine have estimated the level of rehabilitation assistance
in Ukraine (namely, the legislation of Ukraine and the level
of implementation of international standards) in December
2015 [12]. The results were unsatisfactory. The organizations
concluded that Ukrainian legislation is “partial” and “does not
meet international standards”, “outdated” [12].

The law of Ukraine «On the social and legal protection
of servicemen and members of their families» establishes the
duty to make free psychological, medical and psychological
rehabilitation in special centers [13]. But such centers are absent
(instead of them there are hospitals).

The Order of the Cabinet of Ministers of Ukraine «On
approval of the plan of measures for to medical, psychological,
vocational rehab and social adaptation of antiterrorist operation
participants» is specifies a series of to create a holistic system
of psychological rehabilitation and providing social support to
the participants of the antiterrorist operation and their relatives
with taking into account the foreign experience of functioning
such systems in post-conflict situations [14].

Also, The Cabinet of Ministers of Ukraine established
a State Service Ukraine in the affairs of veterans of war and
participants in the antiterrorist operation. The main purpose
of this body is to implement the state policy in the field of
social protection of veterans of war and participants in the
antiterrorist operation, in particular, to ensure their psychological
rehabilitation, provision sanatorium treatment, technical and
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others means of rehabilitation. Ministry of Health of Ukraine
approved protocols for the standardization of medical care
in post-traumatic stress disorder. The Cabinet of Ministers
issued an Order “On Approval of the Plan of Measures for
Medical, Psychological, Professional Rehabilitation and Social
Adaptation of antiterrorist operation Participants” Adopted
the Instruction on the organization of sanatorium and spa
treatment, medical and medical-psychological rehabilitation
and many other [14].

Since the beginning of 2015, a large number of laws have
been adopted on the rehabilitation of antiterrorist operation
participants - each of them declared that it should be done, but
no one determined how.

In view of this there is no organizational and structural
model of a complex system of rehabilitation of the military who
takes part in hostilities in Ukraine.

CONCLUSIONS

The military conflict in Ukraine caused the need to
develop and create an effective system of the rehabilitation
of servicemen taking part in hostilities. Thus, the practice of
developed countries has developed numerous methods for the
rehabilitation of servicemen taking part in hostilities, but the
main precondition for their existence is a system of the legal
norms (the legal certainty).

The most advanced systems of rehabilitation of servicemen
taking part in hostilities is the US, UK, and Israel systems.
They are characterized by the existence of specialized centers
of rehabilitation, rehabilitation departments at hospitals,
separate state service psychophysiological rehabilitation,
state programs rehabilitation of servicemen participating
in the hostilities, system of qualification requirements for
rehabilitants, etc.

The foreign experience is useful for Ukraine because
helps to develop the organizational and structural model of
a complex system of rehabilitation of servicemen taking part
in the hostilities in the form of a multilevel system. Such a
system is very necessary in the context of a military conflict.

The Ukrainian legislation is fragmented on the issue of
rehabilitation of servicemen participating in the hostilities
and does not meet the international standards contained in
the international documents.
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STRESZCZENIE

W Polsce od lat wzrasta liczha 0s6b tracacych z powodu choroby zdolno$¢ do pracy zawodowej i pobierajacych renty z tytutu niezdolnosci do
pracy. Sytuacja taka stanowi coraz powazniejszy problem spoteczny oraz obciazenie finansowe dla Funduszu Ubezpieczeri Spotecznych. Do
ustawowych zadar Zaktadu Ubezpieczeri Spotecznych nalezy w szczegéInoéci prowadzenie prewencji rentowej. Prewencja rentowa obejmuje
przede wszystkim rehabilitacje lecznicza ubezpieczonych zagrozonych niezdolnoscia do pracy oraz 0séb uprawnionych do Swiadczen pienieznych
z ubezpieczenia zdrowotnego przystugujacych z tytutu choroby. Rehabilitacja,przed rent3” ma na celu poprawe lub przywrdcenie do pracy
zawodowej. Rehabilitagja odbywa sie w systemie stacjonarnym oraz ambulatoryjnym i dotyczy m.in. chordb narzadu ruchu. Rehabilitacja
ubezpieczonych odbywa sie w osrodkach rehabilitacyjnych majacych umowy z Zakfadem Ubezpieczen Spotecznych na zasadach okreslonych
prawem oraz w zawartej umowie. Jednym z takich osrodkéw jest sanatorium SANVIT w Iwoniczu-Zdroju. Sanatorium SANVIT ma dtugoletnie
doswiadczenie w zakresie rehabilitacji pacjentdw ze schorzeniami narzadu ruchu. Obecnie przyjmuje rocznie kilkuset pacjentdw na rehabilitacje
w ramach prewengji rentowe; i spetnia wymagane przez ZUS standardy (lokalowe i personalne). Osrodek posiada bogata baze zabiegowa i dba
o0 wysoka jakos¢ i dobra organizacje ustug. Celem artykutu jest przedstawienie zasad i analiza realizacji w praktyce rehabilitacji stacjonarnej
pacjentéw w ramach prewengji rentowej w uzdrowisku na przyktadzie sanatorium SANVIT w lwoniczu Zdroju.

Stowa kluczowe: ubezpieczenia spofeczne, renta, rehabilitacja, uzdrowisko, sanatorium

SUMMARY

In Poland, the number of people losing their occupational capacity and receiving pensions due to incapacity for work has been increasing
for years. This situation is an increasingly serious social problem and a financial burden for the Social Insurance Fund. The statutory tasks
of the Social Insurance Institution include in particular the conduct of disability pensions. Disability prevention covers first of all medical
rehabilitation of insured persons threatened with inability to work and people entitled to cash benefits from health insurance due to sickness.
Rehabilitation rehabilitation aims at improving or restoring to work. Rehabilitation takes place in a stationary and outpatient system and
applies to musculoskeletal diseases. Rehabilitation of the insured takes place in rehabilitation centers having agreements with the Social
Insurance Institution on the terms specified by law and in the concluded contract. One of such centers is SANVIT sanatorium in lwonicz-
Zdré;. Sanatorium SANVIT has many years of experience in the rehabilitation of patients with musculoskeletal disorders. Currently, it accepts
several hundred patients annually for rehabilitation as part of disability prevention and meets the standards required by the Social Insurance
Institution (premises and personal). The resort has a rich treatment base and ensures high quality and good organization of services. The aim
of the article is to present the principles and analysis of the implementation in practice of stationary rehabilitation patients of prevention
disability pension in thermal station on the example of SANVIT sanatorium in Iwonicz Zdré;.

Key words: social insurance, pension, rehabilitation, thermal station, sanatorium.
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WPROWADZENIE

W Polsce w 2016 roku byto ok. 16 mln ubezpieczo-
nych (pracujacych). W przypadku niezdolnosci do pracy
z powodu choroby ubezpieczony ma prawo do §wiadczen
pienieznych wyptacanych z ubezpieczenia spotecznego,
takich jak zasitek chorobowy, $wiadczenie rehabilitacyjne,
a takze renta z tytutu niezdolnosci do pracy. Podstawowg
instytucja systemu ubezpieczen spolecznych jest Zaklad
Ubezpieczen Spotecznych (ZUS). ZUS dziala na podstawie
ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubez-
pieczen spotecznych (tekst jedn.: Dz.U. z 2017, poz.1778
z pozn.zm.) oraz innych ustaw regulujacych poszczegélne
zakresy jego dziatalno$ci. Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
jest panstwowa jednostka organizacyjng. Dziatalnos$cia
ZUS kieruje Prezes Zakladu, ktdry reprezentuje Zaklad
na zewnatrz. ZUS ma wiele ustawowych zadan, a jednym
z nich jest prowadzenie prewencji rentowej. Wzrost liczby
czynnych zawodowo o0séb tracgcych z powodu choroby
zdolnoé¢ do pracy zarobkowej i pobierajacych z tego ty-
tutu renty przyczynit si¢ do podjecia dziatan majacych
na celu poprawe lub przywrdcenie zdolnosci do pracy.
Dlatego ZUS wzorem innych panstw wprowadzit nowy
kierunek dziatan w systemie ubezpieczenia spolecznego -
rehabilitacje w ramach prewencji rentowej. Rehabilitacja
»przed renty” stuzy poprawie lub przywroceniu do pracy
zawodowej [1]. W roku 2015 ZUS wyplacit ponad 40
mld ztotych z tytulu rent. Kwota ta systematycznie od lat
wzrasta - przykladowo w roku 2010 wynosita ok.35 mld
zlotych, a w 2012 juz ponad 38 mld ztotych [2].

Celem artykulu jest przedstawienie podstaw prawnych
i funkcjonowania w praktyce rehabilitacji leczniczej stacjo-
narnej w ramach prewencji rentowej. Analizy dokonano
na przyktadzie dziatalno$ci sanatorium uzdrowiskowego
Centrum Promocji Zdrowia SANVIT sp. z 0.0. w Iwoniczu
Zdroju (zwanego w skrocie sanatorium SANVIT).

Badania zostaly przeprowadzone przez autorke
w kwietniu 2017 roku bezposrednio w sanatorium
uzdrowiskowym Centrum Promocji Zdrowia sp. z 0.0.
SANVIT w Iwoniczu Zdroju. Powyzszy o$rodek ma
obecnie podpisang umowe z ZUS na prowadzenie ustug
rehabilitacyjnych na okres od 1 lipca 2016 do 31 grud-
nia 2018 roku na rehabilitacje stacjonarng osob ze
schorzeniami narzadu ruchu. Ponadto od stycznia 2018
realizuje turnusy oplacane przez ZUS dla ,,amazonek”
Osrodek ten ma kilkunastoletnie doswiadczenie w za-
kresie powyzszych ustug Zastosowane w pracy meto-
dy badawcze: analiza aktéw normatywnych, badania
terenowe w oérodku rehabilitacyjnym, analiza danych
i dokumentacji uzyskanych w o$rodku rehabilitacyjnym.
Dane statystyczne przedstawione w artykule pozyskano
bezposrednio w o$rodku rehabilitacyjnym (w szczegdl-
no$ci wygenerowane z systemu informatycznego o$rodka
firmy SOFTOR). Autorka sktada tym samym serdeczne
podzigkowania dla pani Dyrektor oraz Kierownika Dziatu
Rehabilitacji sanatorium SANVIT w Iwoniczu-Zdroju
za udostepnienie danych i udzielone informacje.

PODSTAWY PRAWNE REHABILITACJI
LECZNICZEJ W RAMACH PREWENCIJI
RENTOWE)J

Sanatoria uzdrowiskowe finansowane s przede wszystkim
ze $rodkéw pochodzacych z uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia (zakres lecznictwo uzdrowiskowe), a takze z umow
zawieranych bezposrednio z kuracjuszami (pelnoplatne
pobyty) stanowiacych od 10 do 30% ogétu przychodoéw.
Ponadto zrédiem przychodéw sanatorium uzdrowisko-
wego moze by¢ umowa zawarta z Zakltadem Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) w zakresie prewencji rentowej na re-
habilitacje lecznicza. Niektére uzdrowiska np. Iwonicz-
Zdroj na Podkarpaciu ,,specjalizuja si¢” w przyjmowaniu
kuracjuszy kierowanych z ZUS i stanowig oni pokazne
zrédto przychodéw (nawet do 50% ogélu przychodéw
z pobytéw uzdrowiskowych) [3].

Zgodnie z art. 69 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r.
o systemie ubezpieczen spolecznych do zakresu dziatania
Zakladu Ubezpieczen Spolecznych nalezy prowadzenie
prewencji rentowej, obejmujace;j:

1. Rehabilitacje lecznicza ubezpieczonych zagrozonych
calkowitg lub cze¢$ciowa niezdolnoscig do pracy, oséb
uprawnionych do zasitku chorobowego lub $wiadczenia
rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do ubezpieczenia cho-
robowego lub wypadkowego, a takze 0s6b pobierajacych
rente okresowg z tytulu niezdolnosci do pracy.

2. Badania i analizy przyczyn niezdolnosci do pracy.

3. Inne dzialania prewencyjne.

Rocznie z rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS korzysta ok. 80 tysiecy osob. Lacznie z rehabili-
tacji leczniczej od poczatku jej funkcjonowania w 1996 roku
do 31 lipca 2016 skorzystato 1 209 838 o0séb [4]. W ramach
prewencji rentowej ZUS:

1. Kieruje ubezpieczonych i osoby, uprawnione do zasitku
chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po usta-
niu tytulu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadko-
wego, a takze osoby pobierajace rente okresowq z tytutu
niezdolnosci do pracy do osrodkéw rehabilitacyjnych.

2. Moze tworzy¢ i prowadzi¢ wlasne o$rodki rehabilitacyjne.

3. Udziela zaméwien na ustugi rehabilitacyjne w innych
o$rodkach.

4. Prowadzi we wlasnym zakresie badania i analizy przyczyn
niezdolnosci do pracy.

5. Moze zamawia¢ przeprowadzanie przez inne podmioty
badan naukowych dotyczacych przyczyn niezdolnosci do
pracy oraz metod i rozwigzan zapobiegajacych niezdol-
nosci do pracy.

6. Moze finansowac¢ inne dzialania dotyczace prewencji ren-
towej.

Zaklad Ubezpieczen Spotecznych od 1996 r. realizuje
program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowe;.
Celem rehabilitacji medycznej jest zapobieganie zagrazaja-
cemu obnizeniu zdolnosci do zarobkowania badZ poprawa
lub przywrdcenie tej zdolnoéci osobom ubezpieczonym [5].
Rehabilitacja prowadzona jest w osrodkach rehabilitacyj-
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nych wspolpracujacych z ZUS i polega na kompleksowym
oddzialywaniu procedurami diagnostyczno-leczniczo-reha-
bilitacyjnymi i psychologicznymi, polaczonym z edukacjg
zdrowotng. Celem rehabilitacji jest przywro6cenie zdolnosci
do pracy osobom, ktdre w nastepstwie choroby sg zagrozone
dlugotrwalg niezdolnoscig do pracy i jednoczesnie rokuja
odzyskanie tej zdolno$ci po przeprowadzeniu rehabilitacji.
W realizacji programu priorytetem jest jak najwcze$niejsze
skierowanie osoby ubezpieczonej do osrodka rehabilitacyjne-
go, poniewaz im wczeéniej rozpoczeta zostanie rehabilitacja,
tym lepsze efekty mozna uzyskac.

Whiosek o przeprowadzenie rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej moze wystawi¢ na dowol-
nym formularzu (jednakze ZUS na swej stronie internetowe;
publikuje wlasny) kazdy lekarz prowadzacy leczenie (takze
z prywatnego gabinetu), a osoba, ktdrej ten wniosek dotyczy,
sktada go w jednostce terenowej ZUS [6].

Lekarz orzecznik ZUS orzeka o potrzebie rehabilitacji lecz-
niczej ubezpieczonego oraz rencisty, ktoremu lekarz prowadzacy
leczenie sporzadzit wniosek o rehabilitacje lecznicza, jezeli
rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy po przeprowadzeniu tej
rehabilitacji. Orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o potrzebie
rehabilitacji leczniczej stanowi podstawe do skierowania
przez Zaktad na rehabilitacje leczniczg ubezpieczonego albo
rencisty. ZUS kieruje na rehabilitacje leczniczg w systemie
stacjonarnym i ambulatoryjnym w nastepujacych grupach
schorzen (profile rehabilitacji):

1. W systemie stacjonarnym:
-narzad ruchu,
- uktad krazenia,
-uklad oddechowy,
- schorzenia psychosomatyczne,
- schorzenia onkologiczne po leczeniu nowotworu gru-
czolu piersiowego,
- schorzenia narzadu glosu.
2. W systemie ambulatoryjnym:
-narzad ruchu,
- uklad krazenia, w tym monitorowany telemedycznie.

Szczegblowe programy rehabilitacji leczniczej w systemie
stacjonarnym oraz programy rehabilitacji leczniczej w syste-
mie ambulatoryjnym dostepne sg na witrynie ZUS [7]. Poza
wymogami ogo6lnymi dla wszystkich osrodkéw programy
zawieraja wymogi szczegétowe dla rodzaju turnusu/scho-
rzenia (np. turnus dla 100 oséb narzad ruchu).

Szczegotowo kwestie kierowania na rehabilitacje lecznicza
i udzielania zamdéwien na uslugi rehabilitacyjne reguluje
rozporzadzenie Rady Ministréow z dnia 12 pazdziernika 2001
r. w sprawie szczegélowych zasad i trybu kierowania przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje lecznicza
oraz udzielania zamoéwien na ustugi rehabilitacyjne (Dz.U.
nr 131, poz.1457).

ZUS udziela zamoéwienia na ustugi rehabilitacyjne na
rzecz ubezpieczonych oraz rencistéw o$rodkom rehabili-
tacyjnym innym niz o$rodki wlasne Zaktadu, wylacznie
po przeprowadzeniu konkursu ofert. Komisja konkursowa
dokonuje wyboru najkorzystniejszych ofert sposrdd ofert,
ktore spelnily wymagania dla o$rodkéw rehabilitacyjnych.

204

Umowa o prowadzenie ustug rehabilitacyjnych moze by¢

zawarta na okres nie dtuzszy niz 3 lata. W praktyce ZUS

nie posiada wtasnych o$rodkéw rehabilitacyjnych i prowa-
dzi rehabilitacje leczniczg na podstawie umoéw zawieranych

z krajowymi osrodkami rehabilitacyjnymi, spelniajagcymi

okreslone przez Zaklad wymagania prawne, kadrowe, lokalowe

i medyczne. Umowa o prowadzenie ustug rehabilitacyjnych,

zawarta z o$rodkiem rehabilitacyjnym, zawiera:

1. Zobowiazanie o$rodka do zwrotu ubezpieczonym oraz
rencistom kosztow przejazdu z miejsca zamieszkania do
os$rodka rehabilitacyjnego i z powrotem oraz ich rozli-
czenia z Zakladem (zwrot kosztow obejmuje przejazd
tylko najtanszym $rodkiem komunikacji z uwzglednie-
niem przystugujacych ulg na przejazd, koszty przejazdu
sg refundowane przez ZUS na podstawie wystawionej
przez osrodek noty obciazeniowej wraz z wykazem osob,
ktérym zwrdcono koszty).

2. Zobowigzanie osrodka do przekazania Zaktadowi w okre-
$lonym terminie informacji o rehabilitacji leczniczej, w za-
kresie okreslonym umowa.

3. Zobowigzanie oérodka rehabilitacyjnego do poddania
sie kontroli Zakladu, w zakresie $wiadczonych ustug re-
habilitacyjnych (kontrola mozliwa jest w kazdym czasie
i bez powiadomienia, kontrola obejmuje przede wszyst-
kim spelnianie wymagan personalnych i rzeczowych oraz
dokumentowanie procesu oraz wynikdw rehabilitacji,
a takze prawidtowos¢ rozliczen)

4. Klauzule o mozliwosciach jej rozwigzania.

W powyzszej umowie okresla takze m.in. wymiar czasu
udzielania $wiadczen zdrowotnych przez wymagana kadre
medyczng (m.in. ordynator, asystent, psycholog, fizjotera-
peuta) oraz ilo$¢ turnuséw w danym roku z ilo$cig miejsc.
Osrodek ma obowiazek ponoszenia oplaty uzdrowiskowej
za pacjentéw ZUS, jednakze jest ona potem refundowana
przez ZUS.

CHARAKTERYSTYKA OSRODKA
REHABILITACYJNEGO
- SANATORIUM SANVIT

Gmina Iwonicz-Zdrdj lezy na terenie Obszaru Chronionego
Krajobrazu Beskidu Niskiego, ktory jest naturalng ostong dla
Jasliskiego Parku Krajobrazowego i rezerwatéw przyrody.
Iwonicz-Zdré6j polozony jest na potudniu wojewddztwa pod-
karpackiego w odleglosci ok. 20 km od Krosna wsrod laséw
Beskidu Niskiego. Lasy zajmujg okolo 20% obszaru calej gminy
Iwonicz-Zdréj. Okoliczne wzniesienia Iwonicza-Zdroju porastaja
gléwnie lasy szpilkowe — goruje drzewostan bukowo-jodlowy.
Te rozlegte kompleksy lesne sa pozostalo$ciami po dawnej
puszczy karpackiej i to one wiasnie w gléwnej mierze decyduja
0 wystepowaniu specyficznego, leczniczego mikroklimatu.
Obszar Iwonicza-Zdroju potozony jest w regionie bioklima-
tycznym o klimacie umiarkowanie bodZcowym. Z budowa
geologiczng Iwonicza-Zdroju $cisle taczy sie wystepowanie
licznych surowcéw mineralnych. Sa to zloza ropy naftowej,
gazu ziemnego a przede wszystkim wod mineralnych.

Iwonicz-Zdréj nalezy do najstarszych polskich uzdro-
wisk(wzmianki o tutejszych wodach pochodza juz z 1520
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roku). Jest to najstarsze i najwieksze podkarpackie uzdro-
wisko. Dynamiczny rozwdj, ktéry nastapit w XIX wieku,
zawdziecza Iwonicz swoim wtascicielom - hrabiom Zatuskim,
ktorzy budujac w pieknym parku pierwszy zaktad kapielowy
i pensjonaty nadali mu charakter europejskiego kurortu.
W wyniku proceséw prywatyzacyjnych przeprowadzanych
przez Ministerstwo Skarbu Panstwa w grudniu 2011 roku
wlascicielem uzdrowiska zostat Uzdrowiska Polskie Fundusz
Inwestycyjny Zamkniety Aktywéw Niepublicznych utworzo-
ny przez Bank Polskiej Spoétdzielczosci S.A. Obecna forma
prawna to Uzdrowisko Iwonicz S.A. w Iwoniczu-Zdroju.
Kierunki lecznicze (leczone schorzenia) uzdrowiska obejmuja:
choroby neurologiczne, ortopedyczne, reumatologiczne, la-
ryngologiczne, gastrologiczne i dermatologiczne [8]. Oprocz
specyficznego mikroklimatu uzdrowisko Iwonicz posiada
bogate ztoza mineralnych wdd leczniczych. Ich Zrédta nalezg
do najdawniej wykorzystywanych w Polsce (opisywal je m.in.
Wojciech Oczko w wydanej w 1578 roku pracy pod tytulem
,Cieplice”). Iwonickie wody nalezg do wod typu chlorkowo-
wodoroweglanowo-sodowych, jodkowych, termalnych z za-
wartoécig wolnego dwutlenku wegla. Stosuje si¢ je do kuracji
pitnej, kapieli mineralnych, inhalacji, a takze do produkcji
soli jodobromowej i kosmetykéw. Poza spdtka uzdrowiskows
sanatoria w Iwoniczu posiadajg takze prywatni przedsiebior-
cy m.in. Centrum Promocji Zdrowia ,SANVIT” sp. z o.0.
Centrum Promocji Zdrowia ,,SANVIT” sp. z 0.0. z siedziba
w Warszawie prowadzi dzialalno$¢ od 13 sierpnia 2002
roku [9] iposiada dwa zaklady lecznictwa uzdrowiskowego
- sanatoria w Iwoniczu i Ciechocinku (oddzialy spoiki).
Spoltka poza sanatorium w Iwoniczu Zdroju posiada takze
obiekt sanatoryjny w Ciechocinku przy ul. Staszica 8 [10],
jednakze tam nie s3 prowadzone turnusy dla pacjentéw ZUS
(tylko turnusy NFZ i komercyjne). Dlatego tez przedmiotem
analizy jest tylko dzialalnos$¢ oddziatu spétki - sanatorium
w Iwoniczu-Zdroju zwanego w skrocie w niniejszym artykule
sanatorium SANVIT lub sanatorium.

Sanatorium w Iwoniczu-Zdroju jest podmiotem leczni-
czym wpisanym pod numerem 000000002479 do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg prowadzo-
nego przez wojewode mazowieckiego. Budynek sanatorium
SANVIT w Iwoniczu-Zdroju usytuowany przy ulicy ks. Raba
1 polozony jest malowniczo na wzgérzu i skfada si¢ z jedne-
go duzego obiektu o siedmiu kondygnacjach w ktérym jest
ok. 200 miejsc noclegowych [11]. Budynek przystosowany
jest dla os6b niepelnosprawnych. Na miejscu funkcjonuje
wiasna kuchnia z mozliwoécig wyboru indywidualnej diety.
Cala baza hotelowa i gastronomiczna (jadalnia, kawiarnia
z ogroédkiem zewnetrznym) znajduja si¢ w jednym budynku.
Na miejscu w tym samym budynku znajduje si¢ tez cala baza
zabiegowa, a takze co jest zaletg i wyrdznikiem konkurencyj-
nym basen rehabilitacyjny o dlugoséci 12,5 metra. Ponadto
sanatorium posiada wlasny salon fryzjerski i kosmetyczny.
Bezposrednio przed budynkiem usytuowany jest wygodny
parking z wyznaczonymi miejscami dla 0s6b niepetnospraw-
nych. Obok budynku jest zielony teren rekreacyjny (m.in.
z wiatg ogniskowa, fawkami i lezakami). Oferta sanatorium
SANVIT w zakresie pobytéw obejmuje:

1. Leczenie uzdrowiskowe sanatoryjne dorostych $wiadcze-
niobiorcéw na podstawie umowy z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia.

2. Rehabilitacje leczniczg stacjonarng w ramach prewencji
rentowej na podstawie umowy z Zakltadem Ubezpieczen
Spolecznych.

. Turnusy rehabilitacyjne.

4. Pobyty komercyjne/pelnoplatne (wypoczynkowe, lecz-
nicze, profilaktyczne) w tym turnusy specjalistyczne dla
amazonek.

Wykaz o$rodkéw wspolpracujacych z ZUS (majacych
aktualng umowe) znajduje si¢ na stronie internetowej ZUS -
jednym z nich jest sanatorium SANVIT w Iwoniczu-Zdroju.
Prowadzi rehabilitacje w ramach prewencji rentowej w sys-
temie stacjonarnym dla 0séb ze schorzeniami narzadu ruchu
finansowang przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych.

CHARAKTERYSTKA KURACJUSZY

Zgodnie z zawartg umowa sanatorium SANVIT wlatach
2016-2018 ma zabezpieczy¢ czternascie 24-dniowych turnu-
s6w dla 100 oséb w kazdym turnusie. Liczba osobodni dla
kazdego roku obowigzywania umowy nie moze przekroczy¢
33 600. Po uprzednim uzyskaniu zgody O$rodka, ZUS moze
skierowac¢ do 20% o0s6b wiecej w jednym turnusie (120
0s0b w turnusie) z zastrzezeniem, ze tgczna liczba osobodni
w danym roku obowigzywania umowy nie przekroczy 33 600.
Osoba zglaszajaca sie ze skierowaniem z ZUS po przybyciu
do SANVITU i zgloszeniu si¢ na recepcji (gdzie odbywa sie
zakwaterowanie i przekazanie informacji o dalszej procedu-
rze) podlega wywiadowi pielegniarskiemu oraz wstepnym
badaniom lekarskim, w czasie ktérych lekarz zleca zabiegi,
ktére nastepnie sg planowane przez kierownika dzialtu re-
habilitacji. W badanym okresie (od 8 kwietnia do 1 maja
2017) na turnusie bylo 97 pacjentéw w tym 54 kobiety i 43
mezczyzn. Rozpieto$¢ wieku wynosita od ok. 35 do ok. 60
lat. Najwiecej bylo oséb ok. 50 roku zycia, a najmniej ponizej
40. Srednia wieku wynosita ok. 51 lat. 54 byto pracownikéw
umystowych, a 43 fizycznych. Do popularnych zawodéw
nalezaly: pracownik administracyjny, pielegniarka, sprze-
dawca, kierowca, nauczyciel.

Do najczesciej wystepujacych przyczyn medycznych skie-
rowan pacjentéw z analizowanego turnusu nalezal zespot
bélowy kregostupa ledzwiowego (na tle dyskopatii i/lub zmian
zwyrodnieniowych) w tym stany po operacji kregostupa LS
(byto to ok. 50% kuracjuszy), a ponadto zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa szyjnego, rwa kulszowa i barkowa oraz stany po
operacji kolaniich zwyrodnienia (17 przypadkow). Rzadsze
byly przypadki choroby zwyrodnieniowej biodra i standéw po
jego operacji (wymianie). Pojedyncze przypadki dotyczyty
dysfunkcji stawu skokowego oraz innych. Powszechnie wy-
stepujace rozpoznania to zmiany zwyrodnieniowe stawow.

Najwigcej, bo az 60 0séb przebywalto w trakcie turnusu
na zwolnieniu lekarskim, 21 oséb bylo na $wiadczeniu re-
habilitacyjnym, a 16 na innym (np. nauczycielskim urlopie
zdrowotnym). Pacjenci byli kierowani przez oddziatly ZUS
przede wszystkim z Lublina, Bilgoraja, Kielc, Krakowa,
Radomia, Rzeszowa, Jasta i Nowego Sacza.

W
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Z obserwacji autorki wynika, ze kuracjusze z ZUS w aspek-
cie zaangazowania w proces rehabilitacji tworzg generalnie
3 grupy tj. bardzo zaangazowanych w proces rehabilitacji,
przecigtnie zaangazowanych oraz niezaangazowanych (nie-
wspolpracujacych ilekcewazacych zabiegi). Pierwsza grupe
tworzg przede wszystkim osoby, ktore same zlozyly wniosek
do ZUS, takie ktérym rzeczywiscie zalezy na szybkim do-
stepie do kompleksowej rehabilitacji dobrej jakosci a tym
samym powrocie do sprawnosci i pracy. Kolejne dwie grupy
w wiekszosci tworza osoby wystane na rehabilitacje przez
ZUS ,zurzedu” w szczegdlnosci przebywajace dltugo na za-
sitku chorobowym, a takze na $wiadczeniu rehabilitacyjnym.
Czeéci z tych 0s6b nie zalezy na powrocie do pracy tylko na
utrzymaniu $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego i tym
samym nie chcg ,,poprawy” stanu zdrowia.

WARUNKI WYKONYWANIA SWIADCZEN
W ZAKRESIE REHABILTACIJI
STACJONARNE)J

Rehabilitacja lecznicza w o$rodku rehabilitacyjnym po-
winna trwac 24 dni. Powyzszy czas trwania rehabilitacji, moze
by¢ przedtuzony lub skrécony przez ordynatora osrodka
rehabilitacyjnego, po uprzednim uzyskaniu zgody Zaktadu,
w przypadku:

1. Pozytywnego rokowania co do odzyskania zdolnosci do
pracy ubezpieczonego albo rencisty w przedtuzonym cza-
sie trwania rehabilitacji.

2. Wezesniejszego przywrocenia ubezpieczonemu albo ren-
ciécie zdolnosci do pracy.

3. Zaistnienia innych przyczyn lezacych po stronie ubez-
pieczonego albo rencisty.

Turnusy zaczynaja sie nie wczesniej niz dnia nastepnego
po zakonczeniu poprzedniego turnusu i koniczg sie najpézniej
23 grudnia. ZUS ponosi catkowity koszt rehabilitacji leczniczej
ubezpieczonego albo rencisty, facznie z kosztami zakwate-
rowania, wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania
do o$rodka rehabilitacyjnego i z powrotem. Stawka ptacona
przez ZUS osrodkom rehabilitacji (okreslana w umowach
jako cena pobytu) obejmuje catkowity koszt rehabilitacji
leczniczej tacznie z kosztami zakwaterowania i wyzywienia
(przy formie stacjonarnej). Cena osobodnia ptacona przez
ZUS obecnie opisywanemu o$rodkowi wynosi ok. 85 zi.

Szczegoélne wymagania dla osrodka rehabilitacji dotycza
przede wszystkim warunkow zakwaterowania, odpowiedniego
personelu, a takze odpowiednich pomieszczen iich wypo-
sazenia zwigzanego z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.
W zakresie zakwaterowania ZUS wymaga, aby co najmniej
1 pokdj dostosowany byl dla 0séb poruszajacych sie na
wozkach inwalidzkich , co najmniej 6 16zek byto w poko-
jach jednoosobowych a co najmniej 64 16zka w pokojach
dwuosobowych. SANVIT posiada 1 pokéj dostosowany dla
0s6b poruszajacych sie na wozkach, 64 miejsca w pokojach
dwuosobowych i 6 miejsc w pokojach jednoosobowych.
Wszystkie pokoje sa z pelnym wezlem sanitarnym. W za-
kresie personelu wymagane jest przez ZUS zatrudnienie
ordynatora - lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej lub
ortopedii i traumatologii lub neurologii lub reumatologii oraz
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co najmniej trzech lekarzy asystentow, a takze zatrudnienie co
najmniej o$miu fizjoterapeutéw (w tym co najmniej dwoch
magistréw fizjoterapii) i co najmniej dwoch masazystow.
Ponadto wymagane jest zatrudnienie psychologa klinicznego
z co najmniej 5-letnim stazem oraz dietetyka. W SANVICIE
zatrudniony jest ordynator posiadajacy specjalizacje z ortopedii
i traumatologii oraz 7 lekarzy specjalistow (o specjalizacjach
: rehabilitacja medyczna - 3 osoby, balneologia i medycyna
fizykalna - 1 osoba, neurologia — 3 osoby, reumatologia — 1
osoba, choroby wewnetrzne - 2 osoby). Sanatorium zatrud-
nia 12 fizjoterapeutéw (w tym 7 magistréw) i 3 masazystow
oraz jednego psychologai dietetyka. W sanatorium znajduja
sie 2 wymagane gabinety lekarskie i dyzurka pielegniarska,
a takze gabinet psychologa. Ponadto zgodne z wymogami
co do rodzaju i ilo$ci stanowiska zabiegowe (w tym UGULE,
urzadzenia do masazy wirowych, krioterapii, elektroterapii,
laseroterapii i magnetoterapii, a takze stanowiska do kine-
zyterapii i masazu). Obowigzkiem O$rodka rehabilitacji jest
zapewnienie codziennego dostepu do lekarza prowadzacego
leczenie (nie dotyczy sobét i dni ustawowo wolnych od pracy)
i zapewnienie calodobowej, stacjonarnej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej w obiekcie w ktérym zakwaterowane sa osoby
skierowane przez ZUS. Kolejny wymog to zatrudnienie pie-
legniarek w liczbie gwarantujacej sprawowanie calodobowej
opieki nad osobami skierowanymi z ZUS (w SANVICIE jest
zatrudnionych 5 pielegniarek). Do obowigzkéw Osrodka nalezy
zapewnienie edukacji zdrowotnej w okreslonym tematycznie
zakresie (tematy obejmujg m.in. czynniki ryzyka w chorobach
cywilizacyjnych, czynniki zagrozenia dla zdrowia w miejscu
pracy, podstawowe informacje o prawach i obowiazkach
pracodawcy i pracownika, zasady prawidlowego zywienia,
trening relaksacji).

Kuracjusze z ZUS maja prawo do trzech positkow dziennie
($niadanie, obiad, kolacja). Sanatorium SANVIT posiada
wlasna kuchnie przygotowujaca bardzo smaczne domowe
i urozmaicone positki. W menu bardzo cz¢sto na $niada-
nia (poza serem/wedling) s3 salatki, a do obiadu zawsze
sa dwa rodzaje warzyw (zazwyczaj suréwka i gotowane).
Na podstawie zlecenia lekarza jest mozliwo$¢ korzystania
z réznego rodzaju diet w tym lekkostrawnej, cukrzycowej
a takze redukcyjne;j.

Dodatkowo Sanatorium SANVIT dla swoich kuracjuszy
bezplatnie organizuje bogaty program kulturalno-oswiatowy
obejmujacy spacery z licencjonowanym przewodnikiem,
wieczorki poetyckie, ogniska z pieczeniem kietbasy, wieczorki
taneczne, warsztaty tematyczne (np. kosmetyczno-fryzjerskie,
zielarskie), koncerty oraz recitale.

ZAKRES REHABILITACJI LECZNICZE)

Szczegotowe programy rehabilitacji leczniczej w syste-
mie stacjonarnym dostepne sg na witrynie ZUS. Programy
te obejmuja w praktyce wymogi dla o$rodkéw rehabilitacji
a dotycza one w szczegolnosci: lokalizacji o$rodka, bazy
hotelowej (m.in. posiadanie windy, zapewnienie recznikéw,
stolowki w obiekcie), standardéw wyzywienia, kadry lekar-
skiej, pielegniarskiej oraz specjalistycznej (dietetyk), zakresu
i organizacji programu (m.in. rozpoczecie zleconego progra-
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mu rehabilitacji w drugim dniu pobytu, dokumentowanie
przebiegu rehabilitacji, zapewnienie opieki psychologicznej,
zapewnienie edukacji zdrowotnej). Poza wymogami og6l-
nymi dla wszystkich o§rodkéw programy zawieraja wymogi
szczegolowe dla rodzaju turnusu/schorzenia. Kompleksowa
rehabilitacja lecznicza prowadzona jest na podstawie indywi-
dualnie ustalonego programu ukierunkowanego na leczenie
schorzenia bedgcego przyczyng skierowania na rehabilitacje
oraz na schorzenia wspolistniejace. Program uwzglednia
w szczegolnosci:

1. Rézne formy rehabilitacji fizycznej, tj. kinezyterapie
indywidualng, zbiorowg i ¢wiczenia w wodzie oraz zabiegi
fizykoterapeutyczne z zakresu cieplolecznictwa, krioterapii,
hydroterapii, leczenia polem elektromagnetycznym wielkiej
i niskiej czestotliwosci, leczenia ultradZwigkami, laseroterapii,
masazu klasycznego i wibracyjnego.

2. Rehabilitacje psychologiczna, w tym miedzy innymi psy-
choedukacje i treningi relaksacyjne.

3. Edukacje zdrowotng ukierunkowang na przekazanie in-
formacji w zakresie:

—nauki zasad prawidlowego zywienia,

—znajomosci czynnikéw ryzyka w chorobach cywiliza-
cyjnych,

—podstawowej wiedzy o procesie chorobowym uwzgled-
niajacej profil schorzenia,

—znajomosci czynnikéw zagrozenia dla zdrowia w miej-
scu pracy,

-podstawowych informacji o prawach i obowigzkach pra-
codawcy oraz pracownika,

—udzielania instruktazu odnoénie kontynuacji rehabili-
tacji w warunkach domowych po zakonczeniu turnusu
rehabilitacyjnego.

Podstawowym wymogiem dla osrodka rehabilitacji
zgodnie z zawartg obecnie umowg przez SANVIT jest re-
alizowanie indywidualnego programu rehabilitacji leczniczej
ukierunkowanego na leczenie choroby bedacej podstawa
skierowania na rehabilitacje¢ i choréb wspoélistniejacych
przez 6 dni w tygodniu od poniedziatku do pigtku w dwoch
cyklach zabiegowych - przed potudniem i po potudniu.
Program rehabilitacji powinien rozpoczynac sie nie wczesniej
niz o godz. 8.30. Pacjentowi z ZUS w ramach stacjonarnej
rehabilitacji w schorzeniach narzadu ruchu przystuguje
nie mniej niz 5 zabiegédw leczniczych dziennie w tym co
najmniej 2 z zakresu kinezyterapii, a w soboty nie mniej
niz 3 zabiegi dziennie.

Baza zabiegowa sanatorium SANVIT obejmuje: duzy
gabinet fizykoterapii z 11 wyodrebnionymi stanowiskami
zabiegowymi do elektroterapii, laseroterapii, magnetoterapii,
ultradzwiekow oraz $wiatlolecznictwa oraz maly gabinet
fizykoterapii, 1 sale do kinezyterapii (wyposazone m.in.
w UGULe, bieznie i rowerki, a takze stanowisko do krioterapii
miejscowej), 1 sale do gimnastyki zbiorowej, 3 gabinety masa-
zu, gabinet inhalacji, gabinet termoterapii, dzial hydroterapii
(kapiele solankowe, borowinowe, peretkowe, hydromasaz,
wiréwki kkd i kkg). Ponadto w sanatorium znajduje si¢ basen
o wymiarach 12,5 x7 metréw, w ktérym odbywa si¢ gimna-
styka grupowa oraz indywidualne ptywanie. Pacjenciz ZUS

maja zajecia relaksacyjne, a takze z zakresu psychoedukacji
z psychologiem. Pacjenci z ZUS na zlecenie lekarskie moga
tez korzysta¢ z zabiegu kriokomory ogélnoustrojowej w znaj-
dujacym sie po sasiedzku sanatorium Gornik.

Kuracjusze z ZUS w ramach zlecanych zabiegdéw maja
dziennie co najmniej dwa zabiegi z zakresu kinezyterapii
(w praktyce zazwyczaj jeden w basenie a jeden na sali) oraz
dwa-trzy zabiegi fizykoterapii oraz co kilka dni relaksacje
lub psychoedukacje i edukacje zdrowotna.

W trakcie opisywanego turnusu zlecono i zrealizowano
m.in. nastepujace zabiegi: ¢wiczenia grupowe w basenie,
¢wiczenia indywidualne ogélnousprawniajace w basenie, ¢wi-
czenia kkd, ¢wiczenia kkg, ¢wiczenia oddechowe, diadynamik,
elektrostymulacja, galwanizacja, prady interferencyjne, prady
tensa, prady Kotza, prady Trauberta, hydromasaz, inhalacje
solankowe, jonoforeza, krioterapia miejscowa, kriokomora
ogdlnoustrojowa, kinezyterapia zbiorowa, laser, lampa sollux,
lampa bio-V, magnetronik, masaz reczny, oktady borowinowe,
terapuls, termozele.

Zabiegi odbywaly sie od poniedziatku do piatku w godzi-
nach od 8.30 do 21.00 a w sobote od 8.30 do 12.30. Pacjenci
z ZUS majg co najmniej 94 zabiegi w turnusie. Zazwyczaj
mieli ponad 100.

Sprawnemu planowaniu zabieg6w i ich realizacji sprzyja
specjalistyczny program komputerowy firmy Softor-Sanatorium
pro. Lekarze wpisuja zabiegi i dodatkowe uwagi do systemu.
Fizjoterapeuci m.in. widzg u siebie na stanowisku na monitorze
imie i nazwisko pacjenta, godzine i rodzaj zabiegu, a takze
majg mozliwo$¢ potwierdzenia odbycia zabiegu. Posiadanie
systemu informatycznego powinno by¢ zdaniem autorki nie-
zbednym wymogiem dla o$rodka rehabiltacji przy konkursie
oglaszanym przez ZUS.

Poza zabiegami z zakresu rehabilitacji leczniczej i zajeciami
z psychologiem (relaksacja, psychoedukacja) kuracjusze z ZUS
uczestniczg w wykladach z zakresu edukacji zdrowotnej na
nastepujace tematy: podstawowa wiedza o procesie chorobowym
(narzad ruchu), czynniki zagrozenia dla zdrowia w miejscu
pracy, czynniki ryzyka w chorobach cywilizacyjnych, zasady
prawidtowego zZywienia, podstawowe informacje o prawach
i obowigzkach pracodawcy i pracownika.

PODSUMOWANIE

Reasumujac, z programu rehabilitacji ZUS w ramach
prewencji rentowej moga skorzystaé, osoby zagrozone
utrata zdolnosci do pracy. Musi jednak istnie¢ szansa jej
odzyskania po rehabilitacji. Dodatkowo nalezy spelni¢ jeden
z ponizszych warunkéw: posiadanie statusu ubezpieczonego
w ZUS (wykonywanie pracy zawodowej) lub pobieranie
zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego lub
pobieranie renty okresowej z tytutu niezdolnosci do pracy.
Orzeczenie w sprawie rehabilitacji wydaje lekarz orzecznik
ZUS po przeprowadzeniu badania lub w oparciu o zgro-
madzong dokumentacje leczenia. ZUS w calo$ci pokrywa
koszty rehabilitacji: leczenia, zakwaterowania i wyzywienia.
Dodatkowo ZUS zwraca koszty dojazdu najtanszym srodkiem
komunikacji publicznej z miejsca zamieszkania do/z o$rodka
rehabilitacyjnego.
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Sanatoria z racji swojej typowej dziatalnoéci - lecznictwa
uzdrowiskowego juz posiadaja baze hotelows, Zywieniowa i za-
biegowa, a taka generalnie jest wymagana takze przez ZUS do
rehabilitacji w systemie stacjonarnym. Problemem moze by¢
tylko jakos¢ tej bazy, szczegdlnie hotelowej, bowiem ZUS wyma-
ga m.in. zapewnienia pokoi jedno- i dwuosobowych z pelnym
wezlem sanitarnym o odpowiednim minimalnym metrazu
i wyposazeniu, a takze zabezpieczenie wykonania stosunko-
wo duzej ilosci zabiegéw (5-6 dziennie dla jednego pacjenta),
udzielanych takze po potudniu i w sobote. Jesli chodzi o zabiegi
to szczegblnym wymogiem jest zapewnienie dostepu do basenu
i krioterapii ogélnoustrojowej (mozliwe tez poza o$rodkiem).
Ponadto nalezy zapewni¢ calodobowg obsade lekarska - lekarzy
o odpowiednich specjalizacjach, pielegniarska, a takze dietetyka
i psychologa oraz odpowiednig iloé¢ fizjoterapeutéw. Wymogi
ZUS w zakresie bazy hotelowej oraz $wiadczen lekarskich oraz
ilo$ci zabiegow sa zasadniczo wyzsze niz NFZ jednakze nie
wymagane s najbardziej kosztowne zabiegi tj. z uzyciem surowca
naturalnego (np. borowina).

Pacjenci oplacani przez ZUS moga stanowi¢ dodatko-
we konkretne Zrédto przychodéw dla zakladéw lecznictwa
uzdrowiskowego po spelnieniu okreslonych wymagan per-
sonalnych, rzeczowych i organizacyjnych i zawarciu umowy
z ZUS. Problemem w praktyce jest niewystawienie przez lekarzy
wnioskow na rehabilitacje w ramach prewencji ZUS, mimo
ze jest to tatwy i szybki proces (nalezy wypelni¢ poza danymi
pacjenta ok. pot strony uzasadnienia medycznego) i duza
korzys$¢ zdrowotna dla pacjenta (szybki dostep do bezplatnej,
kompleksowej rehabilitacji), a takze spoteczna (ograniczenie
liczby 0s6b niepelnosprawnych oraz pobierajacych renty).
Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej jest bardzo
dobra forma pomocy panstwa dla ubezpieczonych zagrozonych
niezdolnoscig do pracy. Kompleksowa i stosunkowo szybko
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dostepna (czas oczekiwania ok. 3 miesigce) rehabilitacja jest
bardzo korzystnym rozwiazaniem dla osob, ktérym zalezy
na dalszej pracy i powrocie do sprawnosci, szczegdlnie po
wypadkach i operacjach neurochirurgicznych.
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Historia i dziatalno$¢ Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego

History and Activity of the Polish Society of Multiple Sclerosis

Dariusz Piszczyk', Monika Lewandowska?, Witold Rongies?

'Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Warszawa-Ursyndw, Polska
?Zaktad Rehabilitacji Oddziat Fizjoterapii Il Wydziat Lekarski Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska

STRESZCZENIE

Przedstawiono historie i dziatalnos¢ Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego (PTSR), ktdre oficjalnie dziata na terenie Polski od roku
1990 na rzecz chorych ze Stwardnieniem Rozsianym (SM). Choroba ta dotyka gtéwnie mtode osoby w przedziale wiekowym od 20. do 40.
roku zycia, prowadzac do niepetnosprawnosci. PTSR od wielu lat prowadzi dziatania majace na celu poprawe sytuadji chorych z SM oraz umoz-
liwienie im petnego i godnego uczestnictwa w spoteczeistwie. Towarzystwo swojq aktywnoscig stara sie zwiekszy¢ Swiadomos(¢ spoteczen-
stwa o chorobie oraz zwraca uwage na problematyke dostepnosci do terapii SM w Polsce. W swojej historii PTSR prowadzi wiasne projekty
i kampanie o charakterze lokalnym jak i ogdInopolskim, wspiera inne organizacje zwiazane z SM oraz angazuje sie w prace prowadzone przez
organizacje miedzynarodowe.

Artykut opisuje historie i dziatalno$¢ PTSR na podstawie zebranych informagji w trakcie wywiadéw z cztonkami oraz pochodzacych z udo-
stepnionych przez cztonkéw towarzystwa publikacji. Wykorzystano raporty merytoryczne PTSR z lat 2002-2016 oraz materiaty z czasopism,
broszur i stron internetowych o charakterze naukowym, informacyjnym oraz spotecznoéciowym z lat 2000-2018.

Stowa kluczowe: historia i dziatalno$¢, organizacja i osiagniecia, Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

SUMMARY

Article describes history and activity of Polish Society of Multiple Sclerosis (Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego PTSR) which is
officialy operating in Poland since 1990 for patients with Multiple Sclerosis (MS). The disease mainly affects young people between the ages
of 20 and 40, leading to disability. For many years, PTSR has been conducting activities aimed at improving the situation of MS patients and
enabling them to participate fully and decently in society. The Society, through its activity, tried to increase the awareness of the society about
the disease and paid attention to the issue of access to MS therapy in Poland. In its history, PTSR ran its own projects and campaigns of local
and national character, supported other organizations related to MS and was involved in work carried out by international organizations.
The article describes the history and activity of the PTSR on the basis of information gathered during interviews with members and from
publications made available by members of the society. The PTSR substantive reports from 2002-2016 were used as well as materials from
magazines, brochures and websites of scientific, informative and social nature from 2000 to 2018.

Key words: history and activity, organization and achievements, Polish Society of Multiple Sclerosis

WSTEP

ktéra powstala dla chorych ze stwardnieniem rozsianym

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego (PTSR)
dziala oficjalnie na terenie Polski od roku 1990, na rzecz
chorych ze stwardnieniem rozsianym (fac. Sclerosis Multiplex
- SM). Jedng z inspiracji powstania PTSR byl brak, w tym
czasie, dostepu do leczenia tych chorych na poziomie eu-
ropejskich standardéw. Obecnie PTSR jest ogélnopolska
organizacja z gtéwna siedziba w Warszawie, posiadajacg 28
oddzialéw rozmieszczonych w 14 wojewodztwach. PTSR
jest jedyna tego typu organizacja o skali ogélnokrajowej,

iich bliskich. Gtéwnym celem towarzystwa jest umozliwienie
chorym z SM jak najbardziej pelnego i godnego uczestnictwa
w réznych sferach zycia oraz reprezentowanie ich intereséw na
terenie Polski oraz poza jej granicami. Towarzystwo pomaga
i wspiera wszelkie dzialania majace ulatwi¢ tym osobom
dostep do sprawdzonego leczenia i rehabilitacji. PTSR dba
réwniez o stale zwigkszanie $wiadomosci spoteczenstwa
Polskiego w zakresie problemdéw o0séb Zyjacych ze stward-
nieniem rozsianym [1, 2].
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Rycina 1. Rozmieszczenie oddziatéw PTSR na mapie Polski — ze strony https://www.ptsr.org.pl/o_ptsr,oddzialy2,267.asp

HISTORIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA
STWARDNIENIA ROZSIANEGO

Historia PTSR ma swdj nieoficjalny poczatek w roku
1989 [3]. W tym czasie osoby chore na SM miaty swoj oddziat
w Polskim Towarzystwie Walki z Kalectwem. Narodziny wta-
snego towarzystwa bylo wielkim pragnieniem chorych z SM.
Wizystko wiec zaczelo sie dzieki pracy malej grupy oséb oraz ich
determinacji. Towarzystwo rozpoczelo oficjalnie swoja dziatal-
no$¢ wroku 1990 [3, 4]. W maju w warszawskim Hotelu Mariott
z inicjatywy dr Marii Kassur oraz dr Joanny Woyciechowskiej-
Camengi zorganizowane zostalo spotkanie kot SM, w kto-
rym brat udzial przewodniczacy Migdzynarodowej Federacji
Towarzystw Stwardnienia Rozsianego (ang. International
Federation of Multiple Sclerosis Societies - IFMSS znane p6zniej
jako MSIF) [5]. Podczas spotkania zostata powolana pierwsza
Rada Wykonawcza, w sktad ktorej wchodzili Pani Urszula
Wiadzinska-Grzywacz jako przewodniczgca rady, Pani Maria
Kassur oraz Pan Tadeusz Krason jako wiceprzewodniczacy
rady [6]. W tym samym miejscu powstata pierwsza siedziba
PTSR. Po rozmowach dr Marii Kassur z dyrekcja Hotel Mariott
zostal udostepniony na potrzeby towarzystwa maty pokoj,
w ktorym rozpoczeto dzialalno$é. Razem z towarzystwem
powstala Rada Medyczna, ktérej przewodniczacym byl dr
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Jacek Losa. Cztonkowie rady mieli za zadanie ulatwienie
chorym dostepu do wlasciwego leczenia. Uczestniczyli row-
niez w miedzynarodowych zjazdach zyskujac nowe, cenne
znajomosci, a przede wszystkim aktualng wiedze na temat
postepowania terapeutycznego w grupie pacjentéw z SM.
Dzigki profesor Annie Czlonkowskiej do pracy z chorymi
zostal zapewniony rezonans magnetyczny. Dzigki Panu Tomowi
Petzal powstajacemu towarzystwu udato sie nawigza¢ kontakty
miedzy innymi z podobnymi organizacjami w Szwecji, w ktdrej
w krétkim czasie przeszkolono 5 0sob z Polski w prowadzeniu
organizacji pozarzadowej. 9 listopada 1990 roku PTSR zostat
zarejestrowany w Sadzie Wojewddzkim w Warszawie. 22
stycznia 1991 roku odbyl sie pierwszy Walny Zjazd Delegatow
PTSR, na ktérym wybrano nowy sktad Rady Gléwnej oraz
powotano 10 oddziatéw wojewddzkich. W celu rozpoczecia
wspotpracy miedzynarodowej PTSR planowalo przystapié
do IFMSS. Regulamin federacji wymagal, aby organizacja
nie byta prowadzona przez lekarza. W kwietniu przepro-
wadzono nowe wybory, przewodniczacym rady zostat Pan
Leszek Dobrzanski [5]. Przytaczenie PTSR do IFMSS miato
miejsce na zjezdzie w Amsterdamie we wrzeéniu 1991 roku,
a szwedzkie towarzystwo zostalo wyznaczone na ,,opiekuna”
PTSR. Dolaczenie do federacji bylo w duzej mierze mozliwe



dzigki pracy Pani Joanny Grodzickiej. Od tego momentu
PTSR bylo reprezentowane przez swoich czlonkéw podczas
kongresow federacji. W tym samym roku ukazal si¢ pierwszy
numer czasopisma ,,Nadzieja’, wydanego przez warszawski
oddziat PTSR, ktdre istnieje do dnia dzisiejszego. Przez na-
stepne lata towarzystwo rozrastalo si¢ dzialajac na terenie
Polski i poza nig [6].

W marcu roku 1998 stworzona zostala pierwsza strona
internetowa towarzystwa. Na poczatku PTSR dzialal w sieci
IdN (internet dla niepelnosprawnych) [6,7]. W roku 2000
towarzystwo funkcjonowato w 13 wojewddztwach, w ktorych
posiadato 26 oddziatéw oraz 13 két terenowych [8]. W roku
2003 ogtoszono konkurs na nowe logo PTSR, ktore uleglo
zmianie w nastepnym roku [9,10]. W maju 2004 roku PTSR
uzyskal status organizacji pozytku publicznego, zmieniono
adres strony internetowej oraz rozpoczeto prace nad nowsa
strona przystosowang do potrzeb towarzystwa i jego cztonkow
[10, 11]. Nowa strona byla gotowa do uzytku juz w marcu
roku 2006. Na przelomie wrzesnia i pazdziernika 2006 roku
w PTSR zostato utworzone Koto Mtodych zrzeszajace czton-
kéw z réznych regionow [12].

17 stycznia 2010 roku na portalu spotecznos$cio-
wym Facebook otwarta zostala strona PTSR [13]. W na-
stepnych miesigcach powstala przy towarzystwie grupa
ds. rehabilitacji, do ktdrej nalezeli lekarze oraz fizjoterapeuci.
Grupa miala na celu stworzenie modelowego systemu re-
habilitacji 0s6b z SM [14]. W roku 2013 PTSR rozpoczeto
wydawanie miesiecznika ,,SM Express”. Cztery lata pozniej
towarzystwo otworzylo telewizje internetowg ,,PTSR TV,
w ktorej rézne materialy tematyczne mozna bylo oglada¢d
na kanale towarzystwa w serwisie YouTube [15]. W roku
2016 wydawany zostaje pierwszy numer newsletter EMSP
przekazujacy czytelnikom informacje dotyczace SM z réznych
stron $wiata. W tym samym roku wydany zostaje pierwszy
numer newsletter Europejskiej platformy SM (ang. European
Multiplex Sclerosis Platform — EMSP) przekazujacy czytel-
nikom informacje dotyczace SM z réznych stron $wiata.
Pierwszy numer po$wiecony byt dostepnoséci do leczenia
SM w krajach Europy [2,16].
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Rycina 2. Logo PTSR - ze sprawozdania merytorycznego z dziatalnosci Polskiego To-
warzystwa Stwardnienia Rozsianego w roku 2016

Historia i dziatalnos¢ Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego

PTSR obecnie posiada 6 tysiecy czlonkow. Towarzystwo
w swojej historii przeszto czesciowo proces profesjonaliza-
¢ji zatrudniajgc pracownikéw w najwiekszych oddzialach
na terenie Polski, jednak dzialalno$¢ organizacji jest nadal
gltéwnie prowadzona przez wolontariuszy [1].

DZIALALNOSC POLSKIEGO
TOWARZYSTWA STWARDNIENIA
ROZSIANEGO

PTSR prowadzong dzialalno$cig dazy do promowania
wolontariatu, poprawy sytuacji chorych z SM w Polsce oraz
zwigkszenia $wiadomosci spoleczenstwa o chorobie i do-
stepnosci do leczenia i rehabilitacji. Poprzez organizowanie
akeji, prowadzenie strony internetowej, wydawnictwo oraz
infolinie towarzystwo nieodplatnie zwieksza swiadomos¢
spoleczenstwa Polskiego, w tym o0s6b chorych jak i 0séb
pracujacych z ta grupa pacjentow.

Bardzo waznym elementem w dziatalno$ci PTSR sg wyda-
wane ulotki, broszury oraz ksigzki po$wiecone problematyce
SM. Zawieraja one aktualne informacje o chorobie i dzialalnosci
towarzystwa. Pozycje sa dostepne na stronie gtéwnej PTSR
po wybraniu podstrony wydawnictwa. Na dzien dzisiejszy
mozna bez oplat pobra¢ 35 z 57 opisanych pozycji w postaci
pliku PDE. W przypadku braku mozliwosci pobrania pliku,
pozycje mozna bezplatnie zamoéwi¢ na stronie internetowe;j
lub telefonicznie [1].

W lipcu roku 2002 zostala uruchomiona przez PTSR
pierwsza infolinia 0 SM pod numerem 801 313 333, ktéra
byta obstugiwana przez osoby z SM na terenie Warszawy
[17]. W roku 2005 powstalo Centrum Informacyjne SM
(CISM) udzielajace informacji i porad na temat choroby.
Od tego momentu mozna uzyskiwaé informacje dotycza-
ce refundacji leczenia, rehabilitacji, sprzetu zaopatrzenia
ortopedyczno-rehabilitacyjnego, a takze otrzymacé prze-
ttumaczone artykuly zwiazane z leczeniem. We wrzesniu
tego samego roku obowiazki infolinii zostaly przejete przez
pracownika CISM [11]. CISM do dnia dzisiejszego oferuje
profesjonalng pomoc przekazujac osobom zainteresowanym
aktualne informacje obejmujgce rozne aspekty zycia z SM,
w tym stosowanego obecnie leczenia. Oprocz informacji na
stronie gléwnej towarzystwa mozna si¢ zapisa¢ na bezplatne
konsultacje ze specjalistami, ktorzy udzielaja porad z zakre-
su prawa oraz mozliwosci terapii. Istnieje takze mozliwos¢
otrzymania wsparcia psychologicznego w trakcie wizyty lub
telefonicznie. Zapewnione sg takze konsultacje z pracowni-
kiem socjalnym [1].

Dzialalnos¢ oddzialéw i kot terenowych towarzystwa jest
zwigzana z integracjg czlonkow towarzystwa jak i wsparciem
otrzymywanym dzieki dofinansowaniom dla oddzialéw. Dzieki
otrzymywanym $rodkom np. z PFRON lub od wiadz miast,
mozliwe jest prowadzenie rehabilitacji dla 0séb z SM. W celu
zwiekszenia integracji s3 prowadzone spotkania zwigzane
z obchodzonymi $wietami zwigzanymi z kulturg, takimi jak
np. zabawy karnawalowe czy spotkania optatkowe. Oddzialy
angazuja sie takze w organizowanie spotkan podczas Swiatowego
Dnia SM, ktdéry w roku 2018 byt obchodzony 30 maja pod
hastem ,,Zblizajac nas” (ang. Bringing us closer). W historii
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oddziatéw i kot terenowych oprocz wymienionych spotkan
organizowane byly wycieczki, pikniki, ogniska oraz rejsy lub
wyjécia do kina, teatru, na wystawy.

Oddzial Warszawski rozpoczal w 2002 roku prowadzenie
szkolen asystentéw dla os6b z SM. Osoba zgtaszajaca si¢ na
kurs asystenta osoby chorej na SM po przyjeciu odbywa
szkolenia przygotowujace z psychologiem i specjalistami
odpowiedzialnymi za rehabilitacje, pierwsza pomoc i opieke
spoleczng. Od roku 2002 w ciagu czternastu lat asystenci
spedzili ponad 133 tys. godzin na pracy z chorymi. Oferowali
swoja pomoc osobie chorej miedzy innymi w uczestniczeniu
w zyciu spolecznym, sprawach urzedowych czy wizytach
lekarskich [18].

PTSR chcac utatwi¢ osobom z SM dostep do lekéw w 2007
roku uruchomilo Program Leczenia i Rehabilitacji (PLiR).
Program umozliwia cztonkom zalozenie subkonta, na kté-
rym mozna gromadzi¢ $rodki finansowe pochodzace z 1%
podatku oraz darowizn. Nastepnie zgromadzone fundusze
moga zosta¢ wykorzystywane zgodnie z regulaminem PLiR,
tj. na zakup lekéw, oplacenie terapii, rehabilitacji oraz sprzetu
i érodkéw zwigzanych z chorobg, potrzebnych do pokony-
wania barier wynikajacych z trwania SM. W pierwszym roku
w programie wzieto udzial 35 oséb, natomiast pod koniec
roku 2016 uczestniczylto 875 oséb [2, 19].

Od roku 2008 towarzystwo organizuje cykliczng, ogélno-
polska kampanie informacyjng ,,SyMfonia Serc”. Projekt ma
na celu podniesienie $wiadomosci spofeczenistwa Polskiego
w tematyce SM jak i problemach z jakimi zmagaja si¢ chorzy.
Kampania oficjalnie rozpoczyna si¢ w pierwszych dniach wrzesnia.
Okolo 2-3 tygodnia wrze$nia organizowana jest catodzienna akcja
w Warszawie, w trakcie ktérej organizowane s wystepy, pokazy
oraz stanowiska poswiecone nie tylko SM ale np. hipoterapii czy
florystyki. Symfonia konczy si¢ w pazdzierniku podczas uro-
czystosci, w trakcie ktdrej wreczane sa dwa rodzaje odznaczen
PTSR. Pierwszym nagradzani sa ,ambasadorowie” SM, drugim
»Sercaserc” firmy lub osoby prywatne wspomagajace organizacje
SyMfonii Serc. Finalem jest uroczysty koncert [13].

PTSR wraz z Fundacja Urszuli Jaworskiej jest partnerem
kampanii spoteczne;j ,,SM-WALCZ O SIEBIE!” realizowanej przez
fundacje o tej samej nazwie. Jej pierwsza edycja miata miejsce
w roku 2012. Celem kampanii bylo u§wiadomienie spoleczenstwa
o istocie SM oraz dostarczenie wiedzy, ze odpowiednia,
wczesna 1 kompleksowa terapia pozwalajg ograniczy¢ jej
wplyw na powstawanie niepelnosprawnosci tych oséb. II
edycja kampanii miala za zadanie ukazanie, ze z SM mozna
prowadzi¢ normalne zycie, realizowaé swoje cele oraz by¢
zintegrowanym ze spoleczefistwem. W roku 2018 zorgani-
zowana bedzie szdsta edycja kampanii pod hastem ,,To Twoj
czas, Twoje zycie!” [16, 20].

DZIALALNOSC PTSR - NARODOWY
PROGRAM LECZENIA

PTSR w swojej dziatalnosci na rzecz chorych z SM wie-
lokrotnie odbywato spotkania z pracownikami Ministerstwa
Zdrowia (MZ), ktére mialy na celu wprowadzenie w zycie
Narodowego Programu Leczenia (NPL) 0s6b z SM oraz popra-
we dostepnosci do leczenia. NPL w swoich zatozeniach miat
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obejmowaé wprowadzenie leczenia immunomodulujacego
we wczesnym okresie, terapie 0sdb niezakwalifikowanych
do wspomnianego leczenia wedtug okre$lonego algorytmu,
terapi¢ objawowa, rehabilitacje oraz edukacje personelu me-
dycznego. Program w swoich zatozeniach zaktadal réwniez
powstanie Centralnego Rejestru SM [11].

W 2001 roku do ministra zdrowia Mariusza Lapinskiego
zostal wystany list przez Przewodniczacego Rady Gléwnej
PTSR Jana Madey. W liscie towarzystwo zwrdcito sie
o rozszerzenie listy lekéw refundowanych stosowanych
w terapii SM. Co najmniej dwuletnia terapia ze wzgledu
na koszt wynoszacy w tamtych czasach okoto 4-6 tysiecy
zlotych miesigcznie byla nieosiagalna dla wiekszosci tych
chorych [21].

W 2005 roku w trakcie kampanii spotecznej ,,Pozytyw
Impuls” zbierano podpisy pod apelem do ministra zdrowia
o przyjecie NPL. Chorzy wraz z przewodniczaca PTSR Izabelg
Odrobinska uczestniczyli w dwdch regionalnych programach
telewizyjnych oraz zlozyli apel do dyrektora Pomorskiego
oddzialu NFZ w sprawie dyskryminacji chorych na SM.
Nastepnie we wrzesniu zostal ztozony kolejny apel, tym razem
zostal on wreczony wiceprezesowi NFZ przez przewodniczaca
PTSR Izabele Odrobinska. Aby uzyskaé wsparcie w walce
o dostep do leczenia dla chorych z SM zostata utworzona
przez PTSR Koalicja na Rzecz Oséb z SM [11].

W 2006 roku PTSR brat udziat w kolejnych spotkaniach
z przedstawicielami Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).
Projekt NPL otrzymal nowelizacje oraz zostal wystany do Agencji
Oceny Technologii Medycznych (AOTM). Kontynuowano
wspolprace z mediami w celu zwigkszenia $wiadomosci
spoleczenstwa oraz zwrdceniu uwagi na problem dostep-
noéci do leczenia SM. 8 wrze$nia 2006 PTSR zorganizowat
konferencje prasowa w centrum prasowym Polskiej Agencji
Prasowej (PAP), ktéra byta poswiecona trudnej sytuacji cho-
rych z SM oraz ich dyskryminacji w Polsce. We wrzeé$niu
w Warszawie, Poznaniu i Lublinie odbyly sie takze ,,Spotkania
wokol Narodowego Programu Leczenia” Celem spotkan
byto zaznajomienie personelu lekarskiego i pielegniarskiego
z NPL oraz przekazanie aktualnej wiedzy o terapii SM zgodnej
ze standardami Unii Europejskiej. Wraz z zakonczeniem
programu terapii z uzyciem octanu glatirameru w leczeniu
stwardnienia rozsianego, PTSR od 2008 roku wnioskowato
0 jego przywrdcenie [12].

W 2009 roku Doradcza Komisja Medyczna (DKM)
PTSR zajeta stanowisko w sprawie terapii z zastosowaniem
lekéw immunomodulujacych. Komisja zwrdcita uwage na
odbiegajacy od standardéw europejskich dostep do terapii.
W Polsce dostep do terapii immunomodulacyjnej miato
jedynie 3-4% chorych. Dla poréwnania Bulgaria i Rumunia
w tamtym okresie prowadzily terapie dla okoto 12-16% pa-
cjentéw z SM. Czechy i Wegry umozliwily zastosowanie
leczenia immunomodulujacego u okoto 10-20% chorych.
DKM poruszyta réwniez watek restrykcyjnych kryteriéw
wymaganych do rozpoczecia terapii, ktore dyskryminujg
cze$¢ chorych np. ze wzgledu na wiek pacjenta. Istotna jest
opinia komisji, wedlug ktdrej ograniczenie czasu trwania
terapii nie ma podstaw merytorycznych. Wedlug DKM te-



rapia powinna trwaé tak dlugo, jak dfugo u pacjenta wida¢
korzysci medyczne z jej prowadzenia. Zwrdcono takze uwage
na utrudniony dostep do rehabilitacji ruchowej oraz wcze-
$niej uzywanych metod leczenia SM, wynikajacych z nich
przerw w leczeniu u pacjentéw oraz konieczno$¢ utworzenia
centralnego rejestru chorych. PTSR zaproponowalo MZ
zorganizowanie ,,Okraglego Stolu SM”, aby wypracowaé
porozumienia w sprawie NPL, jednak spotkanie nie doszto
do skutku. W grudniu zostata zorganizowana konferencja
w PAP przedstawiajaca sytuacje chorych z SM i trudnosci
zwiazane z wprowadzeniem NPL [3, 22].

Rok pézniej w Sejmie powstal Parlamentarny Zespot
ds. Stwardnienia Rozsianego. 10 czerwca 2010 roku ztozo-
ny zostaje wniosek o wydluzenie czasu terapii z dwdch lat
do trzech oraz zniesienie ograniczen do terapii zwigzanych
z kryteriami wiekowymi. PT'SR w ciagu roku wysyla listy do
wojewddzkich oddziatéw NFZ proszac o liczbe oséb biorg-
cych udzial w programie terapeutycznym oraz o przesuniecie
nadwyzek budzetowych na leczenie i rehabilitacje 0s6b z SM.
W roku 2011 przewodniczgca PTSR Izabela Czarnecka jako
ekspert brata udzial w konsultacjach poprawek do programu
terapeutycznego w AOTM oraz w MZ [14, 3]. Przez kolejne
lata PTSR bralo udzial w pracach AOTM w roli niezaleznego
eksperta opiniujac programy lekowe, uczestniczac w pracach
zespolow parlamentarnych, spotkaniach w MZ, NFZ oraz
z urzednikami panstwowymi na réznych szczeblach wtadzy.
Towarzystwo dazyto do wprowadzenia innowacyjnych tera-
pii SM, umieszczenia srodkéw uzywanych do leczenia SM
na liScie lekéw refundowanych, poprawienia programéw
lekowych, zwigkszenia dostepnoéci do $wiadczen z zakresu
ochrony zdrowia, zniesienia limitu czasowego przez jaki
moze by¢ prowadzona terapia, zwigkszenia finansowania
rehabilitacji chorych z SM, zmniejszenie wieku wymaganego
do prowadzenia refundowanej terapii ponizej 12 roku zycia.
Towarzystwo poruszylo réwniez problematyke kobiet prze-
rywajacych terapie ze wzgledu na cigze oraz dziennego limitu
pieluchomajtek. Prowadzone byly spotkania z DKM majace
na celu oméwienie aktualnej w danym roku problematyki
leczenia i rehabilitacji 0s6b z SM oraz mozliwo$ci dziatania
w celu poprawy sytuacji chorych [16,24].

Ostatecznie NPL SM nie zostal wprowadzony w Polsce,
jednakze jego zalozenia zostaly czesciowo spelnione. W roku
2016 PTSR zaczal postulowac o szybszy dostep do neurologa,
przyspieszenie procesu diagnostycznego u chorych z SM
oraz momentu rozpoczecia terapii, przyjecie standardow
miedzynarodowych w pracy z SM oraz refundacji lekéw
zaakceptowanych przez Europejska Agencje Lekow (ang.
European Medicines Agency - EMA), stworzenie rejestru
chorych, kontraktowania §wiadczen z zakresu programéw
lekowych w sposdb odpowiadajacy potrzebom kraju i wo-
jewodztw. PTSR zwrdcilo réwniez uwage na potrzebe an-
gazowania pacjenta w dialog i podejmowanie decyzji wraz
z lekarzem. Poruszono réwniez konieczno$¢ definiowania
celow terapii w sposob nowoczesny, uwzgledniajacy wezesne
reagowanie oraz indywidualne podejscie do pacjenta i jego
zdrowia. PTSR swoimi postulatami staralo si¢ skierowaé
uwage na aspekt ekonomiczny leczenia choroby oraz kosztow
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zwiazanych z niepelnosprawnoscig. W 2017 roku dostep do
terapii immunomodulujgcej miato okoto 25% pacjentéw, dla
poréwnania w roku 2005 liczba ta wynosifa okoto 1% oraz
w roku 2009 okoto 3-4% [3, 11, 15].

DZIALALNOSC PTSR - WSPOLPRACA
MIEDZYNARODOWA

PTSR od wielu lat nalezy do MSIF i EMSP posiadajac
pelne cztonkostwo oraz cztonkéw zasiadajacych we wia-
dzach wymienionych organizacji. W ramach wspdtpracy
miedzynarodowej cztonkowie towarzystwa uczestnicza w mie-
dzynarodowych konferencjach i projektach, ktore swoimi
dziataniami majg wplynaé na poprawe sytuacji oséb z SM
oraz zwigkszy¢ poziom wiedzy o chorobie [25].

W ramach wspolpracy z EMSP towarzystwo uczestni-
czyto w wielu projektach badawczych. W 2006 rozpoczeto
program zwiegkszajacy $wiadomos$¢ spoteczenstwa, ktory
mial miejsce w Parlamencie Europejskim w Brukseli [12].
W roku 2007 w ramach rozpoczetego programu zorgani-
zowano w styczniu spotkanie ,,Godzina SM w Parlamencie
Europejskim”. Nastepnie, w pazdzierniku zostala zrealizowana
akcja ,,Pozytywny Impuls z Polski - Dni SM”[19]. W 2008
przez EMSP zostajg rozpoczete przygotowania projektu
Barometr SM, ktéry mial na celu poréwnanie sytuacji SM
w siedmiu obszarach pomiedzy krajami europejskimi za pomoca
kwestionariusza skierowanego do towarzystw i ekspertow
medycznych. Na stronie EMSP dostepne sg cztery edycje
projektu z lat 2009, 2011, 2013 oraz 2015 [3, 26]. W roku
2011 PTSR rozpoczelo wspdtprace przy projekcie ,,Under
Pressure”, ktory mial na celu przedstawi¢ jako$¢ zycia osob
z SM. W ramach wspétpracy wykonano 40 zdje¢ stuzacych
nastepnie jako eksponaty na wystawach w réznych krajach
Europy. Projekt byt kontynuowany w kolejnych latach, a sama
wystawa zostala przedstawiona w Warszawie w wrze$niu roku
2012 [23, 27]. Od roku 2014 PTSR uczestniczy w projekcie
EMSP - MS Nurse Professional, ktdry poprzez e-learning po-
zwala na prowadzenie szkolen o tematyce SM skierowanych
do pielegniarek. Towarzystwo informowato o projekcie oraz
pracuje nad polskojezyczng adaptacja szkolen. Na dzien dzi-
siejszy w jezyku polskim dostepnych jest pie¢ z sze$ciu cykli
szkoleniowych. Obecnie trwajg prace nad polskojezyczng
wersja szkolenia o rehabilitacji [24].

PTSR byto partnerem dla EMSP w trzyletnim projekcie
Multiple Sclerosis — Information Dividend, ktéry byl przygoto-
waniem do Europejskiego Rejestru dla SM (ang. The European
Register for Multiple Sclerosis - EUReMS). Towarzystwo bralo
takze udzial w projekcie EMSP ,,Voice of MS patients”, an-
kiecie ktora zostala wypelniona przez 2700 osoby z SM w 33
réznych krajach Europy [3,12, 23, 28].

OSIAGNIECIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA
STWARDNIENIA ROZSIANEGO

Zaréwno cztonkowie jak i samo PTSR zostato docenione za
prowadzong dziatalno$¢ na rzecz chorych z SM. We wrze$niu
roku 1992 dr Maria Kassur otrzymata Miedzynarodowa Nagroda
imienia Jamesa D. Wolfensohna. Nagroda zostala nazwana
imieniem prezesa Miedzynarodowej Federacji Stwardnienia
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Rozsianego (MSIF). Jest ona przyznawana osobom z SM nomi-
nowanym przez organizacje cztonkowskie MSIF za szczegdlny
wklad w globalng walke z chorobg. W roku 2005 roku nagroda
ta zostala przyznana po raz drugi Pani Izabeli Odrobinskiej,
ktéra petnila funkcje przewodniczacej towarzystwa [4, 11].
W roku 2014 Sekretarz Gléwna PTSR Magdalena Fac-
Skhirtladze zostata cztonkiem zarzagdu EMSP, rok pdzniej
dotaczyta do rady MSIF [25]. W roku 2014 zostaly réwniez
uhonorowane cztonkinie PTSR Panie Eleonora Rosmariska
i Helena Ktadko, ktére otrzymaly nagrode Viventi Caritate-
Zyjacemu Miloscia [24].

W zwigzku z prowadzong dzialalno$cig czlonkowie
PTSR dwukrotnie otrzymali miedzynarodowa nagrode
imienia Evelyn Nicholson przyznawanej opiekunom osoby
z SM, ktore dazyly do poprawy zycia chorych. W roku 1995
MSIF przyznala nagrode pani Ewie Marszal, jedenascie lat
pdzniej nagrode otrzymala pani Maria Fleta [12].

8 lutego 2016 roku podczas X Jubileuszowej Gali wreczenia
Nagréd im. Sw. Kamila PTSR otrzymato wyréznienie w kate-
gorii ,Stowarzyszenia i organizacje pacjentéw bedace wzorem
opieki nad chorymi i ich rodzinami” za swoja dzialalnos¢
i determinacje w spetnianiu misji towarzystwa na rzecz chorych
z SM i szerzeniu wiedzy o chorobie w Polskim spoleczenstwie
[29]. W roku 2017 za swoja bezinteresowng dziatalno$¢, zaan-
gazowanie i oferowane wsparcie zostal doceniony oddzial PTSR
w Tarnowie, ktory otrzymat nagrode Krysztatu Soli w kategorii
»Polityka spoteczna, zdrowie oraz dziatalno$¢ na rzecz oséb
niepelnosprawnych” w edycji XII edycji nagrody [30].

PODSUMOWANIE

Stwardnienie Rozsiane nadal jest nieuleczalng chorobg, ktora
nie zostata w pelni poznana przez medycyne. Choroba ta wyste-
puje gléwnie u mlodych oséb, w przedziale wiekowym od 20 do
40 roku zycia, prowadzac do niepelnosprawnosci. Nowoczesne
leczenie pozwala ograniczy¢ rozwoj choroby i op6zni¢ powstanie
niepelnosprawnosci u tych chorych. Pacjenci w Polsce posiadaja
coraz lepszy dostep do optymalnego leczenia SM.

Dzialalno$¢ Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego
pokazuje spoteczenstwu, ze z SM mozna prowadzi¢ normal-
ne zycie i uczestniczy¢ w spoleczenstwie w godny sposéb.
Czlonkowie towarzystwa dzieki swojej ciezkiej pracy i de-
terminacji, mimo choroby i przeciwnoéciom losu stworzyli
organizacjg o skali ogolnokrajowej, ktora jest znana i szanowana
na arenie miedzynarodowej. Poprzez swoja dziatalno$¢ zwré-
cono uwage na problemy oséb z SM, zwiekszono $§wiadomosé¢
spoteczenstwa o chorobie oraz osiggnieto poprawe sytuacji tych
chorych, ktorzy w niedalekiej przesztoéci mieli maly dostep
do nowoczesnych metod leczenia. Oprdcz wyzej wymienio-
nych dziatan w obrebie oddzialéw i kot prowadzone sg stale
wyjazdy, spotkania i warsztaty, ktore odgrywaja istotng role
w dziatalnosci towarzystwa. PTSR to najlepsza ,,Platforma’,
ktdéra zapewnia mozliwo$¢ wszystkim osobom chorym na SM,
na godne i optymalne zycie mimo postepujacej chorobie.

Pismiennictwo

1. Strona gtéwna Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego https://
www.ptsr.org.pl dostep z 21 kwietnia.
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20.

21.

22.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2016 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2016.
html dostep z 21 kwietnia.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2009 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2009.
html — dostep z 21 kwietnia.

. SMii... PTSR, Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego.Warszawa
2007.
. Jelinek G. Overcoming Multiple Sclerosis: An Evidence-Based Guide to

Recovery, Allen & Unwin. Sydney 2009.

. Filipek H, Krawczyk S. 10 lat PTSR — kalendarium wydarzen. http://idn.

org.pl/gdansk/ptsr/html/27-Kalen.htm — dostep z 11 kwietnia

. Biuletyn informacyjny Rady Gtéwnej Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego, 4, 2001 http://idn.org.pl/ptsr/Org/B014.htm — dostep z 4
maja.

. Krawczyk S. Czy Rada Gtéwna PTSR moze dziatac efektywnie?, 2000 http://

idn.org.pl/gdansk/ptst/html/26-RG.htm dostep z 11 kwietnia.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2003 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2003.
html dostep z 21 kwietnia.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2004 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2004.
html dostep z 21 kwietnia.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2005 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2005.
html dostep z 21 kwietnia.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnoci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2006 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2006.
html dostep z 21 kwietnia.
Strona Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego na portalu
spotecznosciowym Facebook https://pl-pl.facebook.com/pg/Polskie-
Towarzystwo-Stwardnienia-Rozsianego-257932486700/about/?ref=page_
internal — dostep z14 maja.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2010 [https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_
rok_2010.html dostep z 21 kwietnia.

(zarnota-Szatkowska D, Szantroch M, Konopka M, Trojanowska M. SM
Informacja na temat stwardnienia rozsianego oraz mozliwych form pomocy
osobom chorych i im bliskim. Garmond Press.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2013 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2013.
html dostep z 21 kwietnia.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2002 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2002.
html dostep z 21 kwietnia.

. Strona gtéwna Oddziatu Warszawskiego PTSR http://ptsr.waw.pl dostep

z 10 kwietnia.

. Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia

Rozsianego w roku 2007 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2007.
html dostep z 21 kwietnia.

Historia kampanii,, SM-WALCZ O SIEBIE!" http://www.sm-walczosiebie.pl/
historia-kampanii/ dostep z 28 maja.

Strona PTSR w sieci IdN dziat wydarzenia [http://idn.org.pl/ptsr/Aktual/
aktual.htm dostep z 10 kwietnia.

Glos neurologdw w sprawie chorych na SM, 2009. https://www.mp.pl/
neurologia/aktualnosci/44708,glos-neurologow-w-sprawie-chorych-na-
sm dostep z 24 maja.
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28.

29.

30.

Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego w roku 2011 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2011.
html dostep z 21 kwietnia.

Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego w roku 2014 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2014.
html dostep z 21 kwietnia.

Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego w roku 2015 https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_rok_2015.
html dostep z 21 kwietnia.

Strona EMSP Projekt Barometr SM http://www.emsp.org/projects/ms-
barometer/ dostep z dnia 22 kwietnia.

Sprawozdanie merytoryczne z dziatalnosci Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego w roku 2012 [https://www.ptsr.org.pl/sprawozdania_za_
rok_2012.html dostep z 21 kwietnia.

Strona EMSP — projekt Voice of MS patients http://www.emsp.org/projects/
voice-ms-patients/ dostep z 22 kwietnia.

Nagroda Imienia Sw. Kamila Swiatowy Dzien Chorego 2016. http://www.
kamilianie.eu/index.php?k=11&p=19 dostep z 5 maja.

Krysztaty Soli https://www.malopolska.pl/samorzad/nagrody/wspolpraca/
krysztaly-soli dostep z 5 maja.
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