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44 Swiatowy Kongres Miedzynarodowego Towarzystwa Hydrologii Medycznej ISMH
oraz
XXVII (XXXI) Zjazd Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej
Wieliczka 2019 .

“0d badan podstawowych do wyzwan klinicznych”

Szanowni Panstwo, Drodzy Przyjaciele

W imieniu Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej i Uzdrowiska Kopalnia
Soli Wieliczka jak réwniez w imieniu Miedzynarodowego Towarzystwa Hydrologii Medycznej ISMH z wielkg przy-
jemnoécig chcielibysmy Panstwa zaprosi¢ do udzialu w wyjatkowym wydarzeniu dla Polskiej Balneologii jakim bedzie
zorganizowany w Wieliczce w dniach 13-16 czerwca 2019 r. wspdlny zjazd ISMH i PTBiME.

Kopalnia Soli Wieliczka oprécz tego, ze jest unikalnym zabytkiem wpisanym przez Unesco od 1978 r. do Swiatowego
Dziedzictwa Kultury jest rowniez zgodnie z decyzje Ministra Zdrowia jedynym na $wiecie, statutowym podziemnym
uzdrowiskiem, w ktorym od lat lecza sie pacjenci z chorobami przewleklymi, szczegdlnie z chorobami drég odde-
chowych. Miejsce to bedzie godna oprawa dla organizacji najwazniejszego wydarzenia roku dla $wiatowej balneologii
jakim jest coroczny Kongres ISMH. Po raz pierwszy to ogromnej rangi wydarzenie zawita do Polski.

Miejsce Kongresu: Hotel Lenart w Wieliczce oraz Kopalnia Soli Wieliczka

Czas kongresu: 13-16 czerwca 2019 1.

Oficjalny jezyk kongresu: angielski (organizatorzy przewiduja sesje w jezyku polskim w ramach zjazdu
PTBiMF)

Gléwna tematyka zjazdu:
o Nowoczesne leczenie uzdrowiskowe chordb przewlekltych

o Subterranoterapia w leczeniu choréb uktadu oddechowego
o Postepy w zakresie balneologii, medycyny fizykalnej, bioklimatologii, balneochemii i geologii uzdrowisko-

o Postepy w badaniach podstawowych w balneologii
o Zagadnienia edukacji zdrowotnej w uzdrowisku
o Nowoczesne metody zarzadzania w uzdrowiskach

Obok bogatego programu naukowego Zjazd bedzie jak zawsze okazja do wielu spotkan i wydarzen towarzyskich.
Obecnoé¢ krajowych i miedzynarodowych ekspertéw pozwoli na zawarcie wielu nowych waznych znajomoéci oraz
na utrwalenie dotychczasowych relacji. Pozwoli réwniez na wypromowanie osiggnie¢ polskiej balneologii na caltym
$wiecie.

Jako organizatorzy przewidujemy réwniez bogaty program imprez towarzyszacych. Jestem przekonany, ze nie-
zapomnianych wrazen dostarczy Panistwu Bal Balneologa, ktéry wyjatkowo zostanie zorganizowany w podziemnej
Komorze Warszawa Kopalni Soli Wieliczka. Natomiast Hotel Lenart przygotuje dla Panstwa Grill Party na zakonczenie
Kongresu. Blisko$¢ Krakowa pozwala na zaplanowanie réwniez w ramach pobytu na Kongresie indywidualnych wizyt
w tym najpopularniejszym turystycznie miescie w Polsce.

Wzystkie szczegdlowe informacje dotyczace rejestracji, przesylania streszczen, oplat zjazdowych oraz programu,
naukowego i socjalnego znajdziecie Panistwo wkrétce na stronie internetowej Kongresu udostepnionej na stronie
Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej oraz na stronie czasopisma Acta Balneologica www.
actabalneologica.pl

Do zobaczenia w Wieliczce.
Z wyrazami szacunku
Jacek Chojnowski

Prezes PTBiMF

/
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ORIGINAL ARTICLE/PRACA ORYGINALNA

Analysis of Physiotherapy in Hip Osteoarthritis

Analiza postepowania fizykalnego w chorobie zwyrodnieniowej
stawow biodrowych

Wiodzistaw Kulinski 2, Ewelina Dyktynska '

'Faculty of Medicine and Health Sciences, Jan Kochanowski University, Kielce, Poland
“Department of Rehabilitation, Military Institute of Medicine, Warsaw, Poland

SUMMARY

Introduction: Osteoarthritis (OA) is one of the most prevalent and disruptive disorders worldwide, developing in 13% (Europe) to 15% (USA)
of the overall population. The hip is the second most commonly affected joint.

Aim: To assess the effects of physiotherapy on pain reduction, improvement in the range of motion in the hip, and improvement in the quality
of life in patients with hip osteoarthritis.

Material and Methods: The study group consisted of 25 patients (13 women and 12 men, mean age: 69.3 years) treated at the day ward of the
Swietokrzyskie Rehabilitation Centre in Czarniecka Géra. The patients had Stage 2-3 disease according to the Gofton scale. Their treatment included
cryotherapy, ultrasound therapy, laser therapy, low-frequency alternating magnetic fields, and kinesiotherapy. The following parameters were
assessed before and after a series of procedures (a 3-week programme): range of motion in the hip, pain severity, and quality of life (QoL).
Results: Physiotherapy used in the patients resulted in elimination or reduction of pain as well as significant improvements in the range of
motion in the hip and in the patients’ QoL. The procedures contributed to an increase in muscle mass of the pelvic girdle and improved the
quality of gait.

Conclusions: Conservative treatment of osteoarthritis is based on physiotherapy and rehabilitation.

Key words: hip osteoarthritis, physiotherapy

STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawéw nalezy do najczesciej wystepujacych i najbardziej uciazliwych schorzen wspétczesnej cywilizagji.
Dotyczy od 13% (Europa) do 15% w USA ogdtu populacji. Drugim co do czestosci zajecia s stawy biodrowe.

Cel: Ocena wptywu postepowania fizykalnego na zmniejszenie bélu, poprawe zakresu ruchomosci oraz jakos¢ zycia chorych z chorobg zwy-
rodnieniowa stawéw biodrowych.

Materiati metody: Badaniu poddano grupe 25 chorych (w tym 13 kobieti 12 mezczyzn) ($r. 69,3 lat) leczonych w formie Oddziatu Dziennego
w Swietokrzyskim Centrum Rehabilitacji w Czarnieckiej Gorze. Stopieri zaawansowania choroby wahat sie miedzy Il a Ill st. w skali Goftona.
W leczeniu stosowano: krioterapig, ultradZwieki, laseroterapie, z. pole magnetyczne n. cz., kinezyterapie. Przed i po serii zabiegdw (program
3-tygodniowy) wykonano pomiary zakresu ruchdw w stawach biodrowych, oceniono poziom odczuwanego bélu, oceniono jako$¢ zycia.
Wyniki: Zastosowane postepowanie fizykalne spowodowato ustapienie lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych, uzyskano znaczaca popra-
we zakresu ruchomosci w stawach biodrowych, poprawita sie jako$¢ zycia chorych. Zabiegi miaty dodatni wptyw na przyrost masy miesni
obreczy biodrowej i jakos¢ chodu.

Whioski: Postepowanie fizykalno-usprawniajace jest podstawowym elementem w leczeniu zachowawczym choroby zwyrodnieniowej staw6w.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych, fizjoterapia
Acta Balneol, TOM LXI, Nr 1(155);2019:5-10

INTRODUCTION

OA is a chronic, multiaetiological syndrome associated

Osteoarthritis (OA) is the most prevalent musculoskeletal  with alack of balance between the destruction and regeneration
disorder worldwide, developing in 13% (Europe) to 15-20%  processes in joint cartilage and the subchondral bone layer,
(USA) of the overall population. The hip is the second most ~ which is caused by various biological and mechanical
commonly affected joint [1-6]. factors [7-10].

012019.indd 5
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Degenerative changes are accompanied by inflammation,
which destroys the damaged joint cartilage in the subchondral
layer, contributes to the development of osteophytes and
cysts, and impairs synovial membrane function. Joint
cartilage becomes dehydrated, fibrotic, and turbid; its
surface is no longer smooth and does not ensure bone
protection.

Hip OA develops as early as in the second and third decade
of life and occurs in approximately 60% of people over the
age of 60 [11-13]. Factors contributing to OA include: age,
sex, joint hypermobility, lifestyle, and diet [3-6].

ETIOPATHOGENESIS AND CLINICAL PRESENTATION:

Hip OA can be divided into primary and secondary.
Primary (or idiopathic) hip OA is diagnosed where no
discernible cause of the changes can be identified. Cartilage
elasticity and thickness change with age. Degenerative
changes in joint cartilage may also develop due to
inflammation, injury, congenital defects or blood supply
abnormalities.

Initially, the disorder is asymptomatic, but with time,
patients experience impaired lower limb function and
fatigue. Hip pain is the first symptom; initially, it occurs
during movement or weight-bearing and resolves at rest.
Joint mobility decreases and painful flexion contractures
develop, resulting in pain during movement. Some patients
complain of knee pain, which is associated with irritation of
the obturator nerve endings located in the hip joint capsule.
As the disease progresses, the outline of the affected joint
becomes wider and irregular due to abnormal growth of
cartilage, ligaments, tendons, bones, joint capsules, and due
to synovitis [5-8].

Joint mobility limitation and increasing pain cause
patients to hold the affected limb in a forced position,
characterised by:

o adduction,
o external rotation,
« flexion contracture.

Other manifestations include decreased muscle strength,
muscle atrophy, mainly in the buttocks and thighs, and limping
gait. Patients often develop swelling, joint effusion, tenderness,
and increased skin temperature over the affected joint.

DIAGNOSIS

Radiographs show joint space narrowing and subchondral
sclerosis. Over time, osteophytes (bony projections) form along
joint margins. Later, femoral head deformation, double acetabular
floor, and apparent femoral neck shortening are found.

OA diagnosis is based on a correlation between clinical
symptoms and typical radiographic findings [4, 7, 12].

Precise criteria for diagnosis of hip OA are as follows:
 osteophytes in the hip joint, as shown by radiographs,

« hip pain for most of the day in the last months,
« joint space narrowing, as shown by radiographs,
o ESR <20 mm/h.

Two or three of these criteria must be met for a patient

to be diagnosed with osteoarthritis.

PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION:

The key problem in OA patients is to eliminate pain.
Physiotherapy is aimed at preventing joint dysfunction
and delaying progression of degenerative changes in joint
cartilage. Treatment should increase the strength of muscles
responsible for movements in the affected joint, improve blood
circulation in the limbs, and ensure functional compensation
of any mobility limitation [13-15].

AIM

The aim of this study was to assess physiotherapy as part
of conservative treatment and its effects on the quality of
everyday life (QoL) in patients with hip osteoarthritis.

The study included 25 subjects undergoing conservative
treatment at the day ward of the Swietokrzyskie Rehabilitation
Centre in Czarniecka Gora between August and 31 December
2016.

The subjects were assessed in order to determine their
pain intensity in a VAS scale, identify the activities of daily
living that they found difficult to perform, and measure the
range of motion in the hip joints.

The results were statistically analysed with the Polish
version of STATISTICA. The statistical significance level
was set at p<0.05. Student’s t-test for dependent samples was
used to calculate differences in hip joint mobility between
baseline and post-rehabilitation values.

MATERIAL

The study group consisted of 25 patients with Stage 2-3 hip
OA according to the Gofton scale. Their mean age was 63.3 years.
13 study patients were women (52%) and 12 were men.

Table 1. Age of study patients
Tabela 1. Wiek badanych pacjentéw

Age Number of patients %
Under 25 2 8
26-35 3 12
36-45 3 12
46-55 8 32
Over 55 9 36

36% of the study patients were aged over 55 years.

Body mass of study patients

M Below50 m51-65 m66-80 mW81-100 m Over 100

Figure 1. Body mass of study patients
Rycina 1. Masa ciata badanych pacjentéw
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11 patients (44%) weighed between 66 and 80 kg, 7 people
(28%) weighed between 81 and 100 kg, 3 individuals (12%)
weighed 51-65 kg, another 3 patients (12%) weighed over
100 kg, and 1 person (4%) weighed below 50 kg.

Table 2. Place of residence
Tabela 2. Miejsce zamieszkania

Place Number of patients %
Rural area 15 60
Urban area 10 40

60% of study patients lived in rural areas and 40% in urban areas.

Type of work

16%'

M Light W Moderate W Physical, moderate

M Physical, hard

Figure 2. Type of work
Rycina 2. Rodzaj pracy

m Not working Retired/disability pension

16% of the patients did physical work described as moderate,
another 16% did hard physical work, and 16% were retired or
on disability pension. 8% of the study group did light work
and 8% did not work.

RESULTS

Most of the patients studied (60%) described their
lifestyle as sedentary, while 36% reported spending time
in a standing position during the day. 16% of the subjects
indicated active movement and 8% reported resting in
a horizontal position.

64% of the patients admitted that they did not do any
physical activity, while 36% did engage in physical activity.

Table 3. Frequency of joint pain
Tabela 3. (zestos¢ wystepowania bélu stawow

Symptom Number of patients %
Yes, every day 9 36
Yes, several times 8 32
No 4 16
Periodically 4 16

36% of the patients experienced pain every day, 32% several
times a week, and 16% reported periodic pain.

012019.indd 7

Analysis of Physiotherapy in Hip Osteoarthritis

Symptoms during gait: 56% of the patients reported pain
when attempting movement, 40% reported only pain, and
20% complained of limited joint mobility.

Table 4. Incidence of hip 0A among family members
Tabela 4. (zestos¢ wystepowania OA biodra wsrdd cztonkdw rodziny

Family history of hipOA  Number of patients %
Yes 17 68
No 8 32

68% of the study patients (17 people) answered “yes” and
32% (8 people) answered “no” to this question.

DIFFICULTIES IN ACTIVITIES OF DAILY LIVING

Difficulties in activities of daily living

d'

m Walking/running w Lifting heavy objects m Going up

M Going down M Bending Dressing
Figure 3. Difficulties in activities of daily living
Rycina 3. Trudnosci w codziennych czynnosciach

PAIN SEVERITY ASSESSMENT IN A VAS SCALE
VAS scale

8% 0% 4% 4%

4%

16%

12%

H]l N2 W3 m4 m5 w6 M7 W8 w9 W10

Figure 4. Pain severity assessment in a VAS scale
Rycina 4. Ocena nasilenia bolu w skali VAS

WAS REHABILITATION CONDUCTED?

68% (17 patients) gave an affirmative answer while 32%
had never undergone rehabilitation.

84% of the patients confirmed that the procedures had
resulted in a pain reduction, while 16% gave a negative
answer.

2019-04-03 21:48:43 ‘
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Table 5. Type of procedures performed in study patients
Tabela 5. Rodzaj procedur wykonywanych u badanych pacjentow

Type of procedure Number of patients %
Cryotherapy 8 32
Ultrasound therapy 15 60
lontophoresis 5 20
Exercise with therapist 15 60
Magnetronic 8 32
Electrotherapy 9 36
Laser therapy n 44

* patients listed several procedures

Physical fitness

W Increased by 50%

M Increased significantly ® Increased by 25%

Increased by 75% m Remained unchanged

Figure 5. Assessment of physical fitness after the procedures
Rycina 5. Ocena sprawnosci fizycznej po zabiegach

Table 6. Comparison of ranges of motion in the hip measured before and after treatment

Tabela 6. Porownanie zakresdw ruchu w biodrze zmierzonych przed i po leczeniu

All tests were conducted with the significance level set at 0.05. Student’s t-test for dependent samples was used.

t-test for dependent samples

Variable Mean SD N Difference t df p
Extension | 18.2 4.05
Extension Il 23.6 6.21 25 -5.4 -5.6607 24 0.0000
Flexion | 92.2 15.95
Flexion Il 110.2 21.43 25 -18.0 -6.2987 24 0.0000
Abduction | 274 8.43
Abduction I 34.6 11.27 25 1.2 -5.1916 24 0.0000
Adduction| 14.2 4.49
Adduction I 19.6 8.03 25 -5.4 -4.1912 24 0.0003
External rotation | 332 8.02
External rotation Il 374 9.48 25 -4.2 -6.1047 24 0.0000
Internal rotation | 29.8 6.20
Internal rotation Il 31.0 7.22 25 -1.2 -2.2953 24 0.0308

Ultrasound therapy and exercise with a therapist were
conducted in 60% of the patients, laser therapy in 44%,
electrotherapy in 36%, cryotherapy and magnetic field therapy
in 32%, and iontophoresis in 20%.

PHYSICAL FITNESS ASSESSMENT AFTER THE PROCEDURES
Physical fitness increased by 25% in 11 patients (44%)
and by 50% in 5 patients. 4% of the study group showed a
considerable improvement in physical fitness. Finally, the
physical fitness of 5 individuals remained unchanged.
The test revealed a significant difference between the pre-
and post-treatment values for the following parameters:

Extension. The treatment significantly increased the range
of extension; the average difference was 5.4°.

236

25

20

15 4

10 A

After treatment

Before treatment
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Flexion. The treatment significantly increased the range
of flexion; the average difference was 18°.

Analysis of Physiotherapy in Hip Osteoarthritis

External rotation. The treatment significantly increased the
range of external rotation; the average difference was 4.2°.

115
1102

110

105

100

95

90 -

85

SD -

Before treatment After treatment

Abduction. The treatment significantly increased the
range of abduction; the average difference was 7.2°.

38

374

37

36

35

34

33 1

32 A

31 -+

Before treatment After treatment

Internal rotation. The treatment significantly increased the
range of internal rotation; the average difference was 1.2°.
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DISCUSSION

Hip osteoarthritis, which is very common and, due to its
clinical presentation, very disruptive for patients and often
results in a considerable functional limitation, remains a serious
medical problem. So far, the recent dynamic development
of new forms of pharmacotherapy, methods that initiate
regenerative processes, tissue engineering, and improved
surgical treatment methods has not solved this problem.

012019.indd 9

Early diagnosis and initiation of appropriate physiotherapy
and rehabilitation, adjusted to the stage of the disorder, joint
biomechanics abnormalities, type of work performed by
the patient, and their lifestyle, result in a good prognosis.
Surgical treatment is used only in patients with very advanced
degenerative changes and is often associated with long waiting
times, which leads to a situation where patients suffering from
OA symptoms require intensive conservative treatment in
the form of physiotherapy and rehabilitation [8-12].

The most important problem in the study group was the
elimination of pain. Physiotherapy, which triggers internal
antinociceptive mechanisms, is the mainstay of OA treatment.
Active OA is accompanied by inflammation; anti-inflammatory
effects were achieved in the subjects with the use of cryotherapy,
iontophoresis with NSAIDs, and ultrasound therapy [14, 15].

The study was conducted in a group of 25 patients treated
at the rehabilitation department of the Swietokrzyskie
Rehabilitation Centre in Czarniecka Goéra. Each patient
underwent physiotherapy, such as cryotherapy, ultrasound
therapy, iontophoresis, magnetic field therapy, electrotherapy,
laser therapy, and kinesiotherapy.

The treatment resulted in elimination or reduction of pain,
a 25-50% increase in physical fitness, and an improvement
in the range of motion of the hip. The mass of the gluteus
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muscles increased, which improved hip stability and the
quality of gait.

The results of the present study are consistent with the
findings described by other authors. The study confirmed
the efficacy of rehabilitation in hip OA. Physiotherapy and
rehabilitation should be initiated as a preventive measure.
Early prophylaxis and education of patients and their family
members are important, as is ensuring a normal range of
motion in the hip. Patients should be advised to maintain
an appropriate level of physical activity. If a patient already
complains of pain, there is no articular glide, the range of
motion in the joint is considerably limited, and degenerative
changes and deformity have developed, physiotherapeutic
procedures should be used to combat pain, weight loss should
be ensured if the person is overweight, and orthopaedic aids
may be utilised.

CONCLUSIONS

Hip osteoarthritis is both a clinical and a social
problem.

The physiotherapy and rehabilitation used in the study
patients resulted in elimination or reduction of pain.

The patients showed improved ranges of motion in the
hip joints and an increased quality of life.

Conservative treatment of hip osteoarthritis is based on
physiotherapy and rehabilitation.

References

1. O'Neill TW, McCabe PS, McBeth J: Update on the epidemiology, risk factors
and disease outcomes of osteoarthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol.
2018;(2):312-326.

2. Ferguson RJ, Palmer AJ, Taylor A et al. Hip replacement. Lancet. 2018;(10158):
1662-1671.

3. Mahran DG, Farouk 0, Ismail MA et al. Effectiveness of home based intervention
program in reducing mortality of hip fracture patients: A non-randomized
controlled trial. Arch Gerontol Geriatr. 2018;81:8-17.

4. BessaFS, Fuentes RD, Miyahara HS et al. Clinical and radiographic outcomes
of hip resurfacing arthroplasty after eight years — a retrospective study.
Rev Bras Ortop. 2018; 6:768-772.

5. Endres H, Schneider 0, Scharf HP et al. Hip Osteoarthritis- Epidemiology
and Current Medical Care Situation. Z Orthop Unfall. 2018;6:672-684.

6. Jakobsen SS, Overgaard S, Soballe K et al. The interface between periacetabular
osteotomy, hip arthroscopy and total hip arthroplasty in the young adult
hip. EF ORT Open Rev. 2018;7:408-417.

7. LeiP, Conaway WK, Martin SD. Outcome of Surgical Treatment of Hip Femoroacetabular
Impingement Patients with Radiographic Osteoarthritis: A meta- analysis of
Prospective Studies. J Am Acad Orthop Surg. 2019;2:70-76.

8. SchwartzAJ, BozicK), Etzioni DA. Value-based Total Hip and Knee Arthroplasty:
A Framework for Understanding the Literature. J Am Acad Orthop Surg.
2019;1:1-11.

9. Quinn RH, Murray J, Pezold R, Hall Q. Management of Osteoarthritis of the
Hip. J Am Acad Orthop Surg. 2018;20:434-436.

10. Kim HJ, Kim SS, Jung YH, Lee KH. Effectiveness of Hip Arthroscopy Performed
Simultaneously before Open Reduction and Internal Fixation for Acetabular
Fracture and Fracture-dislocation of the Hip. Hip Pelvis. 2018;2:92-100.

10

11. Cooper DJ, Scammell BE, Batt ME, Palmer D. Factors associated with pain
and osteoarthritis at the hip and knee in Great Britain’s Olimpians: a cross-
sectional study. Br J Sports Med. 2018;17:1101-1108.

12. Nishikino S, Hoshino H, Koyama H et al. Hip arthroscopic Surgery after a
Diagnosis of Premature Osteoarthritis of the Hip in Three Unicyclists. A
(ase Series. J Orthop Case Rep.2018;3: 51-54

13. Picorelli AMA, Hatton AL, Gane EM, Smith MD. Balance performance in
older adults with hip osteoarthritis: A systematic review. Gait Posture.
2018;65:89-99.

14. KulinskiW.: Fizykoterapia w Rehabilitacja Medyczna. Wydaw. Elsevier&Partner,
2012:351-411

15. Kulifiski W. Fizjoterapia w zespotach bélowych kregostupa - wybrane
problemy. Kwart. Ortop. 2009;3:258-267.

Authors’ contributions:
According to the order of the Authorship

Conlflicts of interest:
The Authors declare no confict of interest

Received: 17.12.2018
Accepted: 18.01.2019

ADRESS FOR CORRESPONDENCE:
Whodzistaw Kuliniski

01-496 Warszawa

ul. K Miarki 11B

phone +48 22 638 31 64

e-mail wkulinski52@hotmail.com

2019-04-03 21:48:47



© Aluna

ORIGINAL ARTICLE/PRACA ORYGINALNA

Impact of the Multimodal Physical Program
on the Endothelium Function in Diabetic Patients with Obesity

Wptyw multimodalnego programu ¢wiczen fizycznych
na funkgje srodbtonka u chorych z cukrzyca i otytoscia

Olha 0. Yezhova, Oksana K. Melekhovets, Olha A. Sytnyk, Yevhen L. Kovalenko, Alina V. OI'khovyk,
Yurii V. Melekhovets, Antonina D. Chepeliuk

Sumy State University, Sumy, Ukraine
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SUMMARY

Introduction: An increased BMI in diabetic patients has been associated with a high risk of cardiovascular disease and life-frightening events.
Aim: The study is to work out a special mode of combined exercise aimed specifically at improving the endothelial function in patients with
type 2 diabetes.

Materials and Methods: Total of 60 persons with type 2 diabetes mellitus and obesity aged from 50 to 60 years were enrolled in the study.
They were subdivided into two groups: 1 group included 30 patients who were prescribed hypocaloric diet; 2" group — 30 patients with
hypocaloric diet and physical exercise. Training program consisted of moderate-intensity anaerobic/aerobic and relaxation exercises for 50
minutes daily, 5 times a week.

Results: Diet regimen in the 1* group leads to increasing the flow-mediated dilatation (FMD) by 26,8%; in combination with physical activity
FMD in the 2" group - 53,1%. The significant reduction in waist circumference index after intervention is observed in the 2™ group (5,94%),
which is almost twice more than in the 1% group (2,38%). The insignificant changes were recorded for the BMI dynamic after treatment in
both the 1% and 2™ group: A% — 0,88 and A% — 1,28, respectively. Significantly moderate straight correlation was demonstrated between
the FMD and waist circumference (r = — 0,45 in the 2™ group and r = — 0,37 in the 1% group).

Conclusions: Differences between groups testify more rapid effect in the patients with the multimodal physical program both anthropometric
indexes and biochemical parameters, followed by more significant improvement of FMD after using of multimodal physical program.

Key words: multimodal physical program, endothelium function, type 2 diabetes mellitus, obesity, flow-mediated dilation, waist circumference,
waist-to-hip ratio

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Wzrost BMI u pacjentow z cukrzyca wiaze sie z wysokim ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych i zdarzen zagrazajacych
zyciu. Celem ponizszej pracy jest opracowanie specjalnego zestawu potaczonych ¢wiczen fizycznych ukierunkowanego na poprawe funkgi
srédbtonka u pacjentow z cukrzyca typu 2.

Materiat i metody: Badaniem objeto 60 0sob z cukrzyca typu 2 i otytoscig w wieku od 50 do 60 lat. Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy:
I grupa obejmowata 30 pacjentdw, ktérym przepisano diete niskokaloryczna; natomiast Il grupa uwzgledniata 30 pacjentéw, ktérym zalecono
dieta niskokaloryczna i program ¢wiczen fizycznych. Program treningowy sktadat sie z ¢wiczen anaerobowych/aerobowych o umiarkowanej
intensywnosci i cwiczen relaksacyjnych wykonywanych przez 50 minut dziennie przez 5 razy w tygodniu.

Wyniki: Stosowanie tylko samej diety w | grupie wiazato si¢ ze zwigkszeniem stopnia wazodylatacji zaleznej od przeptywu (FMD) o 26,8%;
natomiast w pofaczeniu z aktywnoscia fizyczng wartos¢ FMD w Il grupie wzrosta o 53,1%. Istotna redukcje wskaznika obwodu talii po inter-
wengji obserwowano w Il grupie (5,94%) i byta ona prawie dwukrotnie wieksza niz w | grupie (2,38%). Natomiast zaohserwowano tylko nie-
wielkie zmiany wartosci BMI po leczeniu w obu grupach, odpowiednio, A% — 0,88 i A% — 1,28. Dodatkowo, wykazano istotnie umiarkowana
korelacje miedzy wartoscig FMD a obwodem talii (r = - 0,45 w grupie Il ir =- 0,37 w grupie ).

Whioski: Zaobserwowane réznice miedzy grupami $wiadcza o tym, ze multimodalny program ¢wiczen istotnie szybciej powodowat zmiany
wskaznikow antropometrycznych, jak i parametréw biochemicznych, a takze zwigzany byt z wieksza poprawa wartosci FMD.

Stowa kluczowe: multimodalny program ¢wiczen, funkja srédbtonka, cukrzyca typu 2, otytos¢, wazodylatacja zalezna od przeptywu, obwdd
talii, stosunek obwodu talii do obwodu bioder

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 1(155);2019:11-16
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INTRODUCTION

An increased BMI in diabetic patients has been associated
with a high risk of cardiovascular disease and life-frightening
events. Obesity is defined as a body mass index (BMI) > 30 kg/m?
and is characterized by excessive visceral and subcutaneous
adipose tissue storage, which can be released during periods of
physical exercise, fasting state or starvation [Role of Exercise
in the Management of Diabetes Mellitus: the Global Scenario
Zar Thent C, Das S, PLoS LJH One. 2013;8(11): e80436.
doi:10.1371/journal.pone.0080436, 2].

Systemic review of 20 studies found that supervised resistance
exercise training improved glycemic control and insulin sensitivity
in a wide variety of study groups. However, without supervision,
compliance and glycemic control are generally less, suggesting
either the need for supervision or alternative incentives to
maximize training-induced benefits [3].

According to the American College of Sports Medicine
and American Diabetes Association, aerobic or combined
exercises are recommended for the prevention of diabetes
and associated cardiovascular complications. However, these
recommendations were non-specific. This is partly due to
the fact that the mechanisms of the positive effect provided
by the aerobic exercise on diabetic vascular complications
have not yet been fully elucidated [4].

AIM

The aim of the study is to work out a special mode of
combined exercise, aimed specifically at improving the
endothelial function in patients with type 2 diabetes.

MATERIALS AND METHODS

Total of 60 persons with type 2 diabetes mellitus (T2DM)
and obesity aged from 50 to 60 years were enrolled in the
study. All the patients gave agreement to participate in the
study according to the Helsinki Declaration of the World
Medical Association “Ethical Principles for Medical Research

Involving Human as the Object of Study”. Due to treatment
regiments, they were subdivided into two groups: the 1
group included 30 patients who were prescribed hypocaloric
dietary regimen; the 2™ group included 30 patients with
hypocaloric diet and physical exercise treatment. Inclusion
criteria were moderate degree of DM in compensation stage
(HbAlc < 7%); obesity of I — II class (BMI 30,0 — 39,9);
arterial hypertension stage I (Table 1). Exclusion criteria
were decompensation of the chronic complication of DM
or comorbid conditions.

Hypocaloric diet with calorie restriction to 1200 kkal/
day was prescribed in both groups.

T2DM patients were treated with oral hypoglycaemic
agents (metformin and sulfonylureas and antihypertensive
drugs (ACE, indapamide) in doses appropriate to normalize
this condition.

Physical exercises program consisted of moderate-intensity
anaerobic/aerobic and relaxation exercises for 50 minutes
daily, 5 times a week, and were performed under the guidance
of experienced physiotherapists [5, 6].

Each session comprised the 10-minutes warm-up
(preparation for the main activity), 30 minutes of the main
exertion and 15-minutes final part (restoration of the body).
The intensity of the training was monitored by the usage of
the Rated Perceived Exertion Scale (1 - 10) [7].

Adoption of the exercise dosage level was achieved by
the volume and intensity of physical exercises, selection
the exercises rate, the change of involving active groups
of muscles, rotation in aerobic and anaerobic exercising,
rational alternation of exertion time and rest and the usage
of diverse equipment (1 - 1,5 - 2 kg dumbbells, fitballs,
body-bars, etc.).

At baseline, all patients were instructed by the doctor about
structure of the training, the technique of major movements
and respiratory exercises. The basic part of the program
was consisted of 6-10 exercises of kinesiotherapy (2 units of

Table 1. Characteristic of the DM + D (diabetes mellitus + diet) and DM + D + PhE (diabetes mellitus + diet + physical exercises program) groups at the baseline
Tabela 1. Wyjsciowa charakterystyka badanych grup: DM + D (cukrzyca + dieta) i DM + D + PhE (cukrzyca + dieta + program ¢wiczen fizycznych)

Investigated groups

Index, unit of measurement 1% group (DM-+D) 2" group (DM+D-+PEP) PH-vaIue
n=30 n=30

Age 56,58+5,38 5433+3,74 P.,>0,05

Sex, men, n (%) 15 (50%) 16 (53,33%) P.,>0,05

DaySBP, mHg 1483 1474 P.,>005

DayDBP, mHg 93+2 94+3 P,>0,05

BMI (kg/m2) 34,1£2,0 32,7540,99 P.,>0,05

WC (cm) 106,5443,6 104,93+3,38 P_>0,05

HC (cm) 107,96+0,74 107,540,65 P.,>0,05

WHR 0,970,045 0,960,027 P.,>0,05

Abbreviation: BMI — body mass index; WC — waist circumference; HC — hip circumference; WHR — waist-to-hip ratio. Data are expressed as mean + SD.
Skraty: BMI — wskaznik masy ciata; WC — obwdd tali; HC — obwdd bioder; WHR — stosunek obwodu tali do obwodu bioder. Dane przedstawione sq jako Srednia + SD
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8-10 repetitions in combination with respiratory exercises),
aerobic exercises — 2-3 sets of 5-6 minutes (walking on the
treadmill at 5,5-6 km/h speed), and ten minutes of recovery
exercises with 3-4 Borg exertion level.

In the 2™ - 3" weeks, the basic part was extended with
quantity of exercise units, repetitions rate and time of exercises:
6-10 exercises of kinesiotherapy (2-3 units of 10-12 repetitions),
using fitball and dumbbells, as well as aerobic exercises (2-3
exercise units of 6-7 minutes walking on the treadmill at 5,5-6
km/h speed) with 3-4 Borg exertion level. In order to reduce
the axial exertion, the strength exercises were performed
horizontally or in different starting positions on the fitball.
Breathing exercises with a relaxing effect were provided under
the doctor control during the training.

In the 4™ week, the basic part contained kinesiotherapy
exercises of 3-4 units for 6-10 exercises; aerobic exercises
(2-3 exercise units of 7-8 minutes walking on the treadmill
at 5,5-6 km/h speed) with 3-4 Borg exertion level.

The anthropometric parameters of body weight, height, waist
(WC) and hip (HC) circumferences [8] were measured at the
baseline and in 4 weeks after training program. Body weight
(kg) was measured with weighing scales on which a patients
were standing without shoes with feet close together; height
(cm) was measured with stadiometer; waist circumference
(cm) - with anthropometric tape at the midpoint between
the lower rib and iliac crest; hip circumference (cm) was
measured around widest button points in parallel to the floor.
Each measurement was repeated twice. Waist-to-height ratio
(WHR) was calculated as dimensionless index by dividing
waist circumference on hip circumference. Body mass index
(BMI) was obtained as the weight divided by the square of
body height expressed in kg/m?.

The endothelium function was tested by performing of
non-invasive test with reactive hyperaemia. SonoScape S6Pro
ultrasound system with linear probe L741 was used in two-
dimensional scanning mode and in colour flow mapping
mode for measuring linear and dynamic parameters. Working
frequency was 6,6-11,0 MHz. Brachial artery compression
and blood pressure measurement were performed by using
of sphygmomanometer Little Doctor LD-SO13. Test with
reactive hyperaemia for defining of flow-mediated dilation
(FMD) was performed on fasting state at a room temperature
of 23°C. Absence of more than 10% increasing of brachial
artery diameter in the test were considered to be criteria of
vasomotor endothelial dysfunction [9].

A 24-hour ambulance blood pressure monitoring (ABPM)
was performed by using ABMP-50 HEACO. Reference indices
of day systolic blood pressure (DaySBP) were < 140 mmHg,
and day diastolic blood pressure (DayDBP) < 90 mmHg [10].
Biochemical blood tests were analyzing with standard technique.
Patients were examined at baseline and after 4 weeks.

Statistical analysis was performed with the software
Statistica 10.

RESULTS

Analysis of baseline levels of daily average BP did not
show significant differences between groups (p > 0,05): in
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the 1% group DaySBP was 148 mmHg and DayDBP - 93
mmHg, in the 2 group DaySBP was 147 mmHg and DayDBP
- 94 mmHg. After the treatment, there has been a different
reduction of the blood pressure rate in both groups: in the
1* group DaySBP was 142 mmHg, reduction 4,0% (p < 0,05);
DayDBP was 90 mmHg, reduction 3,2% (p > 0,05); in the 2™
group DaySBP was 130 mmHg, reduction 11,6% (p < 0,05);
DayDBP was 94 mmHg, reduction 6,4% (p < 0,05).

Lipid profile in patients of both groups has changed
significantly: in the 1% group LDL-cholesterol level has decreased
by 13,3% vs 20,0% in the 2™ group (differences between groups
6,7%), TG - 9,1 vs 23,8% (14,7%), total cholesterol — 18,8 vs
26,2% (7,4%), HDL level - 14,3 vs 33,3% (19%).

Carbohydrate metabolism was characterized by level
of HbA1lc, which has no changes between groups before
and after the treatment. C-peptide and insulin levels have
significantly decreased with three times better results in the
2" group, that confirmed influence of the multimodal physical
program and diet on pathogenic mechanism of endocrine
obesity - insulinresistance: C-peptide has decreased by 8,3 in
the 1% group vs 19,4% (11,1%) in the 2™ group; insulin - by
3,5 vs 10.5% (7,0%), respectively.

Finally, multimodal physical program is more effective
compared with a diet along in increasing of the FMD in the
1 group by 26,8% and by 53,1% in the 2™ group (26,3%).
Augmentation of FMD in the 2™ group was twice more
intensive than in the 1* group, taking into account absolute
benchmarks for FMD.

Among the investigated anthropometric indicators, there
were no differences between patients of the 1**and 2™ groups.
The significant reduction in WC index after intervention is
observed in the 2™ group (5,94), which is almost twice more
than in the 1* group (2,38) (Table 2). The insignificant changes
were recorded for the BMI dynamic after the treatment in
both groups, A% - 0,88, A% - 1,28, respectively, and HC
(A% - 0,7 and A% - 1,55).

Data obtained after the treatment demonstrated significantly
moderate straight correlation (p < 0,01) between the flow-
mediated vasodilatation and waist circumference (r = - 0.45 in
the 2™ group and r = - 0.37 in the 1* group); DaySBP mmHg
(r=-0.41in 2" group and r = - 0.30 in the 1* group); low
straight correlation with all another indexes, exclude HbA1lc
and HDL with statistically insignificant values (p > 0,05)
(Table 3).

So, significant correlation was revealed between all the
anthropometric indices and FMD, but highest straight was
achieved between WC and FMD.

In spite of the significant efforts to study the effect of
physical activity on the cardiovascular system in diabetic
patients, results of randomized controlled trials tested the
effect of aerobic exercises on vascular endothelial function
in patients with type 2 diabetes were controversial [11].

Anthropometric indices of WC, HC, and their WHR
are considered to be important for predicting the risk of
developing cardiovascular diseases [12, 13]. An analysis
of our research results shows that the combination of diet
and multimodal physical program positively affects these

13
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Table 2. Indexes dynamic in the investigated groups before and after treatment
Tabela 2. Zmiany wskaznikéw w badanych grupach przed i po leczeniu

. 1*'group (DM+D) 2"group (DM+D+PEP)
Index, unit Before treatment After treatment Before treatment After treatment P-value
of measurement
1 2 3 4
34,1+2,0 33,8+1,2 32,75+0,99 32,33+1,0
BMI kg/m? E E >ggg
7% -0,88 7A%-1,28
106,54+3,6 104+3,4 104,93+3,38 98,7+2,32 p P >005
WC cm
1%-2,38 1% - 5,94 P, P <0,05
107,96+0,74 107,2+0,96 107,5+0,65 105,83+0,54
HC, cm %07 %155 P,P,, PPy, > 005
0,970,045 0,960,098 0,960,027 0,930,028
WHR P_P. P _.P >0,05
A% - 1,03 A% -3,13 23413,
8,204 10,40,5 8,140,5 12,4404 P, >005P P,
FMD, %
0% 26,8 7% 53,1 P <0,01
148+3 142+4 147+4 130+2 P._P..>0,05;
DaySBP, H 12, 13
425k MMt £%- 4,0 £%-11,6 P,,P, <005
932 903 9413 882 PP >005
DayDBPmmHg p,<001;
£%-3,2 7% -6,4 p <005
4,5+0,6 39205 45+07 3,620,5 P,,<005P P, >
LDL, mmol/I
1%-13,3 1%-20,0 P <o,o1
1,4£04 1,604 12404 16403 P,,<005P P, >
HDL, mmol/I 0,05
A% 14,3 %333 P,,<0,01
2,403 2,0+04 21403 1,6+0,2 P, <005P, P,
' 4
TG,mmol/I 19-9,1 1% -238 P><o A
6,4+0,5 5,2+0,6 6,5+0,6 48+0,5 1 ,P1 3>0 05
Cholesterol,mmol/I I§ W<
A%-18,8 A% -26,2 p3 <005
6,220,5 5,9+0,6 6,1+0,6 58%0,5 PP 3>0 05
HbATc, % P>
£%-3,2 A% -4,9 p >005
28,2 27,0 28,5 25,5
Insulin, mclU/ml F;; 2’;1 3>(()) 815
A% -3,5 A% -10,5 24, 34
6,0 5.5 6,2 5,0
(-peptide, n PaPis> 005
1%-8,3 A%-19,4 P, P,.,<001

P1-2 - the significance of the difference in the Tst group before and after the treatment;

P3-4 — the significance of the difference in the 2nd group before and after the treatment;

P1-3 —the significance of the difference between the 1st and the 2nd group before the treatment;

P2-4 — the significance of the difference between the 1st and the 2nd group after the treatment.

Abbreviation: DM, diabetes mellitus; D, diet; PEP, physical exercises program; BMI, body mass index; WC, waist circumference; HC, hip circumference; TC, thigh circumference; WHR, waist-to-hip ratio;
SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HbA1¢, glycated haemoglobin; TG, triglyceride; LDL, low-density lipoprotein cholesterol; HDL, high-density lipoprotein cholesterol.

P1-2 - istotnos¢ réznicy w | grupie przed i po leczeniu

P3-4 — istotnos¢ réznicy w Il grupie przed i po leczeniu

P1-3 — istotnos¢ roznicy pomiedzy 1 Il grupq przed leczeniem

P2-4 — istotnos¢ roznicy pomiedzy i Il grupq po leczeniu

Skraty: DM, cukrzyca; D, dieta; PEP, program cwiczen fizycznych; BMI, wskaznik masy ciata; WG, obwdd tali; HG, obwdd bioder; TC, obwdd uda; WHR, stosunek obwodu tali do obwodu bioder; SBP, cisnienie
skurczowe krwi; DBP, cisnienie rozkurczowe krwi; HbA1c, hemoglobina glikowana; TG, stezenie trigliceryddw; LDL, stezenie cholesterol LDL; HDL, stezenie cholesterol HDL.
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Table 3. Pearson correlation coefficients for flow-mediated vasodilatation (FMD) of the brachial artery
Tabela 3. Wspétczynniki korelacji Pearsona dla wartosci wazodylatacji zaleznej od przeptywu (FMD) tetnicy ramiennej

) r P-value
Variable
15tgroup 2" group 1:tgroup 2" group
BMI, kg/m? -0.02 -0.03 P <0,01 P<0,01
WG, cm -0.37 -0.45 P<0,01 P<0,01
HC, cm -0.14 -0.16 P <0,05 P <0,05
WHR -0.27 -0.32 P<0,01 P<0,01
DaySBP. mmHg -0.30 -0.41 P<0,01 P<0,01
DayDBP. mmHg -0.27 -0.28 P<0,05 P<0,05
LDL, mmol/I -0.22 -0.22 P <0,05 P <0,05
HDL, mmol/I 0.18 0.24 P> 0,05 P> 0,05
TG,mmol/l -0.28 -0.32 P <0,01 P<0,01
Cholesterol,mmol/I -0.22 -0.23 P<0,01 P<0,01
HbA1¢, % -0.06 -0.08 P.,>0,05 P.,>0,05
Insulin,mclU/ml 0.32 0.34 P<0,01 P<0,01
C-peptide, n 0.19 0.20 P <0,05 P <0,05

Abbreviation: BMI, body mass index; WC, waist circumference; HC, hip circumference; T, thigh circumference; WHR, waist-to-hip ratio; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HbATc,
glycated haemoglobin; TG, triglyceride; LDL, low-density lipoprotein cholesterol; HDL, high-density lipoprotein cholesterol.

Skroty: DM, cukrzyca; D, dieta; PEP, program Cwiczen fizycznych; BMI, wskaznik masy ciata; WC, obwdd tali; HC, obwdd bioder; TC, obwdd uda; WHR, stosunek obwodu tali do obwodu bioder; SBP, cisnienie
skurczowe krwi; DBP, cisnienie rozkurczowe krwi; HbA1c, hemoglobina glikowana; TG, stezenie triglicerydow; LDL, stezenie cholesterol LDL; HDL, stezenie cholesterol HDL.

indicators - their reduction was noted. During the four-
week exercise training, all the circumflex body indexes had
decreased in both groups. But waist circumference dynamic
is a more sensitive sign of effects of the physical exercises -
it has decreased by 2,38% in the 1% group and 5,94% in the
2" group compare with thigh circumference decreasing by
0,7% and 1,55%, appropriately.

The changes in WC and WHR in the 2™ group were
more significant due to the combined intervention with a
hypocaloric diet and a multimodal physical program. These
changes were followed by reducing of DaySBP by 7,6% in the
2" group with combination of the diet and physical activity
and by reducing of DaySBP by 3,2% in the 1% group with
only diet treatment.

CONCLUSION

Differences between groups testify more rapid effect in
the 2™ group both anthropometric indexes and biochemical
parameters, followed by more significant improvement of
flow-mediated dilation after using of multimodal physical
program.

References

1. Role of Exercise in the Management of Diabetes Mellitus: the Global Scenario
ZarThent C, Das S, PLoS LJH One. 2013;8(11): €80436.doi:10.1371/journal.
pone.0080436.

2. Siwacki S, Ponikowska I, Przybyszewska J. Assessment of Estimated
Energy Balance in Obese Patients Treated in SPA. Acta Balneologica.
2017;59(1):35-43.

012019.indd 15

10.

11.

. Metabolic Syndrome and Insulin Resistance: Underlying Causes and

Modification by Exercise Training Roberts ChK, Hevener AL, Barnard RJ.
Compr Physiol. 2013 Jan; 3(1):1-58. doi:10.1002/cphy.c110062.

. Colberg SR, Albright AL, Blissmer BJ, Braun B, Chasan-Taber L, Fernhall B,

Sigal RJ. Exercise and type2 diabetes: American College of Sports Medicine
and the American Diabetes Association: joint position statement. Exercise
and type 2 diabetes. Med Sci Sports Exerc. 2010;42(12):2282-2303.

. Tjonna AE, Lee SJ, Rognmo O, Stolen TO, Bye A, Haram PM, Wisloff U. Aerobic

interval training versus continuous moderate exercise as a treatment for the
metabolic syndrome: a pilot study. Circulation. 2008;118(4):346-354.

. Haram PM, Kemi 0J, Lee SJ, Bendheim MO, Al-Share QY, Waldum HL, Wisloff U.

Aerobic interval training vs. continuous moderate exercise in the metabolic
syndrome of rats artificially selected for low aerobic capacity. Cardiovascular
Research. 2009;81(4):723-732. http://doi.org/10.1093/cvr/cvn332.

. Morishita S, Yamauchi S, Fujisawa C, Domen K. Rating of Perceived Exertion

for Quantification of the Intensity of Resistance Exercise. Int J Phys Med
Rehabil. 2013;1:172. doi: 10.4172/2329-9096.1000172.

. de Koning, L, Merchant AT, Pogue J, Anand SS. Waist circumference and

waist-to-hip ratio as predictors of cardiovascular events: meta-regression
analysis of prospective studies. Eur Heart J. 2007;28:850—856. https://doi.
0rg/10.1093/eurheartj/ehm026.

. Grossman E.Ambulatory Blood Pressure Monitoring in the Diagnosisand

Management of Hypertension Diabetes Care 013 Aug; 36 (Supplement 2):
$3075311. https://doi.org/10.2337/dc513-2039.

Whelton PK et al. 2017 High Blood Pressure Clinical Practice Guideline: Executive
Summary Page 1,2017 ACC/AHA Guideline for the Prevention, Detection,
Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults, pp.18-35.
QiuS, Gai X, Yin H, SunZ. Exercise training and endothelial function in patients
with type 2 diabetes: a meta-analysis. Cardiovasc Diabetol. 2018;17:64
https://doi.org/10.1186/512933-018-0711-2.

15

2019-04-03 21:48:49 ‘



— [T T T ®

0Olha 0. Yezhova, Oksana K. Melekhovets, Olha A. Sytnyk, Yevhen L. Kovalenko, Alina V. OI'khovyk, Yurii V. Melekhovets, Antonina D. Chepeliuk

12. Snijder MB, Zimmet PZ, Visser M, Dekker JM, Seidell JC, Shaw JE. Independent
and opposite associations of waist and hip circumferences with diabetes,
hypertension and dyslipidemia: the AusDiab Study. International Journal
of Obesity. 2004;28:402-409. doi:10.1038/s;.ij0.0802567.

13. Siddiqui AH, GulatiR, Tauheed N, Pervez A. Correlation of Waist-to-hip Ratio
(WHR) and Oxidative Stress in Patients of Acute Myocardial Infarction (AMI).
JCDR. 2014;8(1):4-7. http://doi.org/10.7860/JCDR/2014/6446.3912.

Authors’ contributions:
According to the order of the Authorship

Conlflicts of interest:
The Authors declare no confict of interest

Received: 17.01.2019
Accepted: 20.02.2019

ADRESS FOR CORRESPONDENCE:
Oksana K. Melekhovets

Sumy State University

1 Sanatorna Str., 40018, Sumy, Ukraine
e-mail: meloksana@yandex.ua

VI Miedzynarodowa Konferencja Naukowa

Informacja prasowa

® ,TEORIA | PRAKTYKA ADAPTOWANE) AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ” ®

207

PTNAAFTF

4. Przyklady dobrych praktyk w AAE

Biala Podlaska, 09-10 pazdziernika 2019 r.

TEMATYKA KONFERENC]JI:
1. AAF w fizjoterapii, ze szczeg6lnym uwzglednieniem chordb przewlektych.
2. AAF w edukacji szkolnej, turystyce, rekreacji i sporcie.
3. AAF w promocji i profilaktyce zdrowia oraz terapii osob starszych.

5. Tradycyjne i nowoczesne formy aktywnoéci fizycznej dla os6b ze specjalnymi potrzebami.

MIE]JSCE I ORGANIZATOR:
Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawla II
21-500 Biata Podlaska
ul. Sidorska 95/97
www.pswbp.pl

WSPOLORGANIZATORZY:
Polskie Towarzystwo Naukowe Adaptowanej Aktywnoéci Fizycznej
Wydziat Rehabilitacji Akademii Wychowania Fizycznego J. Pifsudskiego w Warszawie

Kontakt:
tel.: 83 344 99 02
email: r.rzeczkowska@pswbp.pl

16

— ‘ 012019.indd 16 @

2019-04-03 21:48:49 JE—



© Aluna

PRACA ORYGINALNA/ORIGINAL ARTICLE

Ocena skutecznosci poizometrycznej relaksacji miesni
i masazu klasycznego w terapii zespotow bolowych okolicy karku i szyi

Evaluation of Effectiveness Postisometric Muscle Relaxation
and Classical Massage in the Treatment of Neck Pain Syndromes

Mariusz Wojciuk, Anna Kuryliszyn-Moskal, Katarzyna Kaniewska

Klinika Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Polska

012019.indd 17

STRESZCZENIE

Wstep: Dolegliwosci zlokalizowane w odcinku szyjnym kregostupa stanowig powazny problem Kliniczny. Celem pracy byfa ocena skutecz-
nosci Poizometrycznej Relaksacji Miesni (PIR) i Masazu Klasycznego (MK) w terapii przeciwbdlowej u pacjentéw z przewleklym wzmozonym
napieciem miesni okolic karku i szyi.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w grupie 36 dorostych 0sdb (Srednia wieku 49,5+8,59 lat, 29 kobiet) ze wzmozonym napieciem
migsni okolic karku i szyi na tle zmian przecigzeniowych. Pacjentéw losowo przydzielono do dwdch grup i poddano terapii sktadajacej sie z 10
zabiegdw PIR lub MK. Wykorzystano skale VAS (ang. Visual Analogue Scale - VAS), wskaznik NDI (ang. Neck Disability Index - NDI), SF-MPQ
(ang. McGill Pain Questionnaire-Short Form by Melzack - SF-MPQ). Oceniono punkty spustowe oraz zmierzono ruchomos¢ szyjnego odcinka
kregostupa.

Wyniki: Uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwosci bolowych w obu grupach (poprawa w grupie PIR 70%-29, MK 55%=27).
W grupie PIR catkowicie zlikwidowano obecnos¢ punktéw spustowych u 50% badanych, a w grupie MK u 38,9%. Odnotowano istotna staty-
stycznie poprawe zdolnosci wykonywania codziennych czynnosci i zmniejszenie wartosci wskaznika NDI w obu grupach (poprawa w grupie
PIR 70%-26, MK 48%4-29). W obu grupach zaohserwowano istotne statystycznie zwiekszenie ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa we
wszystkich kierunkach z istotnymi statystycznie réznicami dla ruchdw wyprostu, sktondw i rotacji na korzys¢ PIR.

Whioski: Po zastosowaniu PIR i MK uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawe zdolnoéci wykonywania co-
dziennych czynnosdi, likwidacje punktéw spustowych oraz zwiekszenie ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa. Istotnie statystycznie lepsze
efekty w odniesieniu do zwigkszania zakresu wyprostu, sktondw i rotacji kregostupa w odcinku szyjnym wykazano po zastosowaniu PIR.

Stowa kluczowe: wzmozone napiecie miesni, bl szyi, poizometryczna relaksacja, masaz

SUMMARY

Introduction: Ailments located in the cervical spine are a serious clinical problem. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of
Postisometric Relaxation (PIR) and Classical Massage (CM) in analgesic therapy in patients with neck chronic increased muscle tension.
Material and Methods: The study was carried out in a group of 36 adults (mean age 49.5+8.59 years, 29 women) with neck increased
muscle tension due to overload changes. Patients were randomly assigned into two groups. The therapy consisted of 10 PIR or CM procedures.
VAS (Visual Analogue Scale), NDI (Neck Disability Index), SF-MPQ (McGill Pain Questionnaire-Short Form by Melzack) were used. The trigger
points were assessed and the mobility of the cervical spine was measured.

Results: A statistically significant reduction in pain was obtained in both groups (improvement in the PIR group: 70%=29, (M 55%4+27). In
the PIR group, trigger points were completely eliminated in 50% of subjects and in the CM group in 38.9%. There was a statistically significant
reduction in the NDI in both groups (improvement in the PIR group 70%=26, (M 48%=29). In both groups, a statistically significant increase
in the mobility of the cervical spine in all directions was observed (extension, lateral flexion and rotation were statistically significantly better
in the PIR group).

Conclusions: PIR and CM statistically significantly reduce pain, improve health, effectively eliminate trigger points and increase the mobility
of the cervical spine. PIR better increases the range of extension, lateral flexion and rotation of the cervical spine.

Key words: increased muscle tension, neck pain, post-isometric relaxation, massage
Acta Balneol, TOM LXI, Nr 1(155);2019:17-23
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WSTEP

Gléwnym zadaniem ukladu miesniowego jest utrzymanie
wlasciwej réwnowagi pomiedzy poszczegolnymi elementami
narzadu ruchu, warunkujacej prawidlowa postawe ciata. To
wlasnie mie$nie we wspotpracy z uktadem nerwowym pozwa-
lajg na utrzymanie stabilizacji tutowia [1]. Migénie nie tylko
zapewniaja rownowage statyczng, lecz takze chronia stawy
i pelnig istotng role w utrzymaniu integralnoéci czynno$ciowej
ukfadu kostno-stawowego. Nawet krotkotrwala praca w celu
ochrony i korekgji istniejacego zaburzenia wymaga stalego
napiecia mieéni, a gdy jego sita przekracza 20% sity maksy-
malnej skurczu izometrycznego danego mieénia, powoduje
uczucie zmeczenia [1, 2]. Przewlekle wzmozone napigcie
mie$ni wywoluje zmeczenie miejscowe [1, 3, 4], a nawet
ogodlne [4]. Dochodzi do rozwoju zmian morfologicznych,
aw konsekwencji - nasilenia dolegliwosci bélowych, promie-
niujacych nawet do odleglych okolic ciala [3, 5, 6]. Miejscowo
zmienione $ciegna i przyczepy $ciegniste przecigzonych miesni
wywoluja bol i wyrazny dyskomfort, ktéremu towarzysza
objawy pseudoneurologiczne, bedace wynikiem ucisku na
nerwy obwodowe [3, 4, 6]. Nadmierne napigcie przecigzonych
statycznie mieéni niekorzystnie wpltywa rowniez na naczynia
krwiono$ne. Zast6j w krazeniu obwodowym, prowadzacy do
lokalnego gromadzenia toksycznych produktéw przemiany
materii przy jednoczesnym uposledzeniu zaopatrzenia tkanek
w tlen, prowadzi do rozwoju obrzekéw, obnizenia cieptoty
w obrebie konczyn, dalszego wzmozenia napiecia migéni oraz
nasilenia dolegliwosci bolowych [2-4]. Nadmierne napiecie
mie$niowe oraz nieprawidtowe wzorce ruchowe stanowig
przyczyne dalszego nasilenia dolegliwosci [4], a dtugotrwate
ograniczenie ruchomosci stawow, przyczynia sie do rozwo-
ju zmian zwyrodnieniowych [3, 6]. Zaburzenia wzorcow
ruchowych, przewlekly charakter dolegliwosci bélowych,
a w konsekwencji upo$ledzenie sprawnosci fizycznej [3, 6],
stanowig odlegte skutki wzmozonego napiecia mig$niowego.
Stad tez konieczno$¢ wezesnego wdrozenia usprawniania
stata sie Zrodlem zainteresowan wielu osrodkéw badawczych
i klinicznych [2, 7].

Celem pracy byla ocena skuteczno$ci poizometrycznej
relaksacji mie$ni i masazu klasycznego w terapii przeciwbo-
lowej u pacjentéw z przewleklym wzmozonym napieciem
mies$ni okolic karku i szyi.

MATERIAL | METODY

Do badania zakwalifikowano 36 dorostych oséb (srednia
wieku 49,5+8,59 lat, 29 kobiet) ze skargami na wzmozone na-
piecie miesni okolic karku i szyi na tle zmian przecigzeniowych
w zwiazku z wykonywaniem pracy wymagajacej wielogodzinnej
pozycji siedzacej. Kryteria wykluczenia obejmowaly zmiany
w obrebie szyjnego odcinka kregostupa w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej stawow, dyskopatii, radikulopatii, spondy-
lozy, osteofitozy, kregozmyku, mielopatii szyjnej, osteoporozy,
osteopenii, zesztywniajacego zapalenia stawow kregostupa
i innych chordéb reumatycznych, stanéw pourazowych i ich
nastepstw oraz przebytych operacji kregostupa. Szczegélnie
zwracano uwage na czerwone flagi (red flags), czyli gtéwne
oznaki i objawy zwigzane z powaznymi stanami patologicz-

18

nymi w obrebie szyjnego odcinka kregostupa, ktdre zostaty
wyréznione przez Childs i wsp. [8]. Chorzy nie mogli réwniez
stosowa¢ farmakologicznych srodkéw przeciwbdlowych,
ani korzysta¢ z fizjoterapii i alternatywnych metod leczenia
w okresie 3 miesiecy przed terapia.

Badania mialy charakter prospektywny. Pacjenci po
wyrazeniu $wiadomej zgody na udzial w badaniu oraz po
kwalifikacji przez lekarza specjaliste z zakresu rehabilitacji
medycznej zostali losowo przydzieleni do grupy terapii z wy-
korzystaniem Poizometrycznej Relaksacji Migsni (grupa PIR)
lub Masazu Klasycznego (grupa MK). Terapia skladajaca sie
z cyklu 10 zabiegéw obejmowata mig$nie podpotyliczne,
czworoboczny, dzwigacz fopatki oraz mostkowo-obojczyko-
wo-sutkowy, ktore najczesciej poddawane sg usprawnianiu
w ramach postepowania fizjoterapeutycznego [9].

W celu oceny efektow zastosowanych terapii przed oraz
po terapii przeprowadzono badanie podmiotowe i przedmio-
towe. Wykorzystano Wizualno-Analogowa Skale Bélu (ang.
Visual Analogue Scale - VAS), Wskaznik Niepelnosprawnosci
Spowodowanej Dolegliwo$ciami Bélowymi Czgsci Szyjnej
Kregostupa (ang. Neck Disability Index — NDI), karte badan
opartg na McGill Pain Questionnaire-Short Form by Melzack
(SF-MPQ). W celu oceny miesniowo-powieziowych punktéw
spustowych w okolicy karku i szyi, przeprowadzano badanie
palpacyjne, opierajace si¢ na wykorzystaniu osteopatycznego
znaczenia akronimu ,,STAR” (ang. sensitiviti, tissue change,
asymmetry, range of motion - STAR). Oceniano czuto$¢ (wraz-
liwo$¢, tkliwos¢), zmiany tkankowe (obrzek, napiecie, zmiang
temperatury), asymetrie pomiedzy stronami, ruch (ograniczenie
przesuwalnosci tkanek). Przeprowadzano pomiar zakreséw
ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa, zgodnie z metody-
kg podang przez Zembatego [10] z dokladnoscia do 0,5 cm,
w swobodnej pozycji wyjsciowej, siedzacej, z glowa ustawiona
w plaszczyznie frankfurckiej (wzrok skierowany na wprost).

W pierwszej grupie zastosowano terapie z wykorzysta-
niem poizometrycznej relaksacji migs$ni (ang. Post-Isometric
Relaxation - PIR), ktéra wykorzystuje zjawiska pobudzania
i hamowania migsniowego [4, 6]. W drugiej grupie wyko-
rzystano dwudziestominutowy masaz klasyczny (MK) karku
i szyi. Terapeuta indywidualnie dostosowywat sile, techniki
dziatajgce rozluzniajgco oraz rozciggajaco na miesnie i sto-
sowane chwyty do budowy i odpowiedzi tkankowej pacjenta
w celu uzyskania najkorzystniejszego efektu.

Badania przeprowadzono w Klinice Rehabilitacji
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku (R-1-002/362/2013).

W celu opracowania wynikéw przeprowadzono analize
statystyczng przy uzyciu programu Statistica 10 firmy Stat
Soft. Istotnos¢ statystyczng zmiany parametréw przed i po
zastosowanej terapii zbadano po stwierdzeniu normalnosci
rozkladu testem T-Studenta dla préb zaleznych. Réznice
pomiedzy grupa PIR i MK oceniano po stwierdzeniu nor-
malnosci rozkladu proby i jednorodnosci wariancji testem
T-Studenta dla prob niezaleznych, a przy braku normalnosci
rozkladu testem U Manna-Whitneya. Za znamienny poziom
istotnosci przyjeto p<0,05.
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Ocena skutecznosci poizometrycznej relaksacji mie$ni i masazu klasycznego w terapii zespotow bélowych okolicy karku i szyi

WYNIKI

W badaniu wzieto udzial 36 os6b w wieku od 30 do 63
lat ($rednia wieku 49,5+8,59), ktore losowo zostaly przy-
dzielone do grupy PIR (n=18, §rednia wieku 49,67+7,18, 15
kobiet) oraz grupy MK (n=18, $rednia wieku 49,5+10,02, 14
kobiet). Wiekszos¢ pacjentéw (PIR - 66,7%, MK - 72,2%)
okreslito rodzaj wykonywanej pracy jako biurowg, pozostate
jako siedzaca.

Zaréwno w wyniku terapii PIR jak i MK uzyskano istotne
statystycznie zmniejszenie dolegliwosci bélowych u wszystkich
pacjentow (tab. 1). Po terapii w grupie PIR, az 88,9% pacjentow
ocenito swoje dolegliwo$ci bolowe jako ponizej minimalnego
odczucia w stosunku do okresu ostatnich trzech miesiecy,
aw grupie MK podobne dolegliwosci wskazalo 77,8% bada-
nych. W grupie PIR odnotowano u 33,3% pacjentow caltkowite
ustapienie dolegliwosci bolowych, za$ w grupie MK u 11,1%
chorych. Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic
w odniesieniu do stopnia nasilenia bélu pomiedzy obiema
grupami (tab. 2). W obu grupach przed terapia przewazal bol
tepy (PIR - 61,1%, MK - 61,1%), uporczywy (PIR - 55,6%,
MK - 66,7%), nuzacy/meczacy (PIR - 55,6%, MK - 44,4%),
$ciskajacy (PIR - 50%, MK - 33,3%), a po terapii — jedynie
bdl tepy (PIR - 50%, MK - 66,7%). Dolegliwosci bdlowe
wskazywane przez pacjentow najczesciej zlokalizowane byly

Tabela 1. Wptyw terapii na wybrane zmienne
Table 1. The effect of therapy on selected variables

w obrebie mig$nia czworobocznego, a nastepnie w obrebie
mies$ni podpotylicznych, migsnia dzwigacza topatki oraz
mieénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Pacjenci w obu
grupach zgtaszali dolegliwosci ze strony wielu migsni, przy
czym obserwowano zmniejszenie zakresu oraz stopnia na-
tezenia bdlu po zastosowanej terapii.

W grupie PIR badanie palpacyjne, przeprowadzone przed
terapia w celu zlokalizowania punktéw spustowych wystepu-
jacych w okolicy karku i szyi wykazato ich obecno$¢ u 72,2%
badanych, za$ po terapii zaledwie u 22,2% pacjentéw. W grupie
MK przed terapia obecnos¢ punktow spustowych stwierdzono
u66,6% pacjentow, zas po terapii — u 27,8% chorych. Najczestsza
lokalizacja punktéw spustowych, zarowno przed jak i po terapii,
w obu grupach byl miesien czworoboczny. Po terapii u 77,8%
pacjentéw z grupy PIR i u 72,2% w grupie MK nie stwierdzono
obecnosci punktéw spustowych. Dane dotyczace ich obecnosci
i lokalizacji zostaly przedstawione w tabeli 3.

W obu grupach zaobserwowano istotng statystycznie
poprawe zdolnosci wykonywania codziennych czynnosci oraz
zmniejszenie wartosci wskaznika NDI (Neck Disability Index)
z poziomu umiarkowanej do fagodnej niepelnosprawnosci
(tab. 1). Wykazano, iz w grupie PIR 100% poprawy uzyskano
u 27,8% badanych, a w grupie MK u 11,1%. Nie wykazano
istotnych statystycznie roznic w poprawie wskaznika niepet-
nosprawnosci pomiedzy grupg PIR i MK (tab. 2).

PIR MK
przed terapia po terapii p przed terapia po terapii p
VAS 517172 1,78 1,76 0,000000 539+1,29 2,44+1,63 0,000001
NDI 14,22 +5,69 4781431 0,000000 14,78+£593 7,78+571 0,000029
zgiecie (cm) 1,69 £0,46 2,53 +0,44 0,000000 1,97 +£0,36 2,72 +0,55 0,000001
wyprost (cm) 539+ 1,64 7,03 +1,54 0,000000 528173 6,44+1,33 0,000004
skton L (cm) 4,42 +1,40 6,11+1,06 0,000000 3,64+0,90 4,69+1,25 0,000033
skton P (cm) 428 +1,43 583+1,25 0,000000 3,42+1,24 433+1,26 0,000042
rotacja L (cm) 6,61+0,98 831x0,82 0,000010 6,36+1,28 7,22+1,20 0,000003
rotacja P (cm) 6,67 +1,06 8,22+10,83 0,000002 6,47 +1,28 7,22+1,15 0,000012
VAS - Visual AnalogueScale; NDI — Neck Disability Index; L — strona lewa, P — strona prawa; wartosci parametréw wyrazono jako srednia + odchylenie standardowe
Tabela 2. Por6wnanie wptywu terapii w grupie PIR i MK na wybrane zmienne
Table 2. Comparison of the effects of therapy in the PIR and (M groups on selected variables
PIR MK
zmiana absolutna poprawa (%) Zmiana absolutna poprawa (%) P
VAS 339+1,39 70,22+ 28,80 2941176 54,52+ 26,60 p>0,05
NDI 9,44 + 4,66 7+5,26 48+29 p>0,05
zgiecie (cm) 0,83+0,34 54,63 £32,49 0,75+0,43 39,35+£21,86 p>0,05
wyprost (cm) 1,64 +0,82 35,41+22,77 1,17 +0,75 31,43 + 38,05 0,047085
skton L (cm) 1,69 +£0,89 47,05+37,73 1,06 £ 0,80 31,23+£24,23 0,018706
skton P (cm) 1,56 £0,78 44,82 + 42,21 0,92+0,71 34,80 +£38,22 0,005761
rotacja L (cm) 1,69+1,16 28,19 + 23,59 0,86 + 0,54 14,89 + 10,87 0,009631
rotacja P (cm) 1,56+0,92 2597+22,43 0,75+0,52 12,91+£10,27 0,001849
VAS - Visual AnalogueScale; NDI — Neck Disability Index; L — strona lewa, P — strona prawa; wartosci parametréw wyrazono jako srednia + odchylenie standardowe
19
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Tabela 3. Obecnos¢ i lokalizacja punktéw spustowych przed i po terapii
Table 3. Presence and location of trigger points before and after therapy

Obecnos¢ punktow spustowych

Lokalizacja PIR MK
przed terapia po terapii przed terapia po terapii
(% badanych) (% badanych) (% badanych) (% badanych)
m. czworoboczny 72,2 22,2 66,7 22,2
mm. podpotyliczne 38,9 5,6 16,7 5,6
m. dZwigacz topatki 11,1 0 22,2 16,7
m. MOS 5,6 0 16,7 5,6
brak pkt. spustowych 27,8 77,8 333 72,2
m. MOS — miesieri mostkowo-obojczykowo-sutkowy
Tabela 4. Ruchomosc szyjnego odcinka kregostupa
Table 4. Movement of the cervical spine
Ruchomo$¢ > szacunkowej normie zakresu ruchu*
PIR MK
przed terapia po terapii przed terapia po terapii
(% badanych) (% badanych) (% badanych) (% badanych)
zgiecie 56 83,3 278 833
wyprost 11 55,5 11 278
skton L 444 833 16,7 4.4
skton P 278 711 1,1 278
rotacja L 278 944 222 444
rotacja P 16,7 83,3 222 61,1

* ruchomos¢ > szacunkowej normie zakresu ruchu proponowanej przez Zembatego [10]; L — strona lewa, P — strona prawa

Stwierdzono istotng statystycznie poprawe ruchomosci
szyjnego odcinka kregostupa we wszystkich kierunkach w obu
grupach (tab. 1) oraz istotne statystycznie roznice pomiedzy
grupami dla ruchéw wyprostu, sklonéw oraz rotacji szyjne-
go odcinka kregostupa na korzys$¢ PIR, co wskazuje na jej
wiekszg skutecznos¢ (tab. 2). Tabela 4 przedstawia odsetek
badanych, ktérzy osiagneli ruchomos¢ réwna lub wyzsza od
szacunkowej normy zakresu ruchu w zaleznosci od wieku
chorych, proponowanej przez Zembatego [10].

DYSKUSJA

Budowa anatomiczna oraz uwarunkowania biomechaniczne
szyjnego odcinka kregostupa sprawiaja, iz jest on szczegdlnie
narazony na rozwoj zaburzen funkcjonalnych i strukturalnych
[11]. Dolegliwosci bolowe, spowodowane siedzacym trybem
zycia oraz brakiem dziatan profilaktycznych, stanowig jedna
z najczestszych i najbardziej ucigzliwych nieprawidtowosci
ukladu mig$niowo-szkieletowego [2, 7, 12-15], ktére zostaly
okreslone mianem epidemii XXI wieku [16].

Dolegliwo$ci zlokalizowane w odcinku szyjnym kregostu-
pa stanowig powazny problem kliniczny rzutujgcy réwniez
na sfere spoteczng i ekonomiczng, gdyz bdl i ograniczenie
aktywnosci w duzym stopniu wplywaja na funkcjonowanie
pacjentéw w spoleczenistwie oraz ich efektywno$é w pracy
zawodowej [2, 7, 12, 15-21]. Wplywa to réwniez na ich psy-
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chike wywotujac w konsekwencji stany depresyjne [12, 16,
19], lekowe, niepokdj i przygnebienie, a czasem poczucie
utraty kontroli, bezradnosci i beznadziejnosci [19], ktdre
towarzysza dolegliwosciom bolowym szyjnego odcinka
kregostupa. BSl zaczyna odgrywaé znaczaca role w Zyciu
pacjenta oraz jego najblizszego otoczenia [7, 17]. Dochodzi
do ograniczenia sprawnosci fizycznej osoby dotknigtej do-
legliwo$ciami bélowymi, czestych zwolnien chorobowych,
pobytéw w szpitalu, trwalej niezdolnoéci do pracy zawodowej
lub jej zmiany [7, 16] oraz znacznego pogorszenia jakosci
zycia pacjenta i jego najblizszego otoczenia [17]. Przewlekle
utrzymujace sie dolegliwosci bolowe prowadza réwniez do
konsekwencji ekonomicznych, zwigzanych z kosztami ustug
medycznych, lekéw oraz nieobecnos$cig w miejscu pracy
[7, 17, 22]. Straty ekonomiczne obejmuja réwniez rodzing
pacjenta, jego przyjaciot i pracodawcdw, a w szerszym ujeciu
cale spoleczenstwo, ktére ponosi koszty odszkodowan, rent
i zasitkéw [7, 17].

Dolegliwosci bolowe w okolicy kregostupa szyjnego obej-
muja 10-24% populacji [23], za$ zdaniem innych autordéw
skarzy sie na nie okoto 33% oso6b, przy czym znaczny odsetek
stanowig uzytkownicy komputeréw [21].

Badania wlasne przeprowadzono wéréd oséb, ktore wy-
konywaly prace biurowa lub inng prace siedzaca, u ktérych
wielogodzinne stale utrzymywanie nieergonomicznej pozycji
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Ocena skutecznosci poizometrycznej relaksacji mie$ni i masazu klasycznego w terapii zespotow bélowych okolicy karku i szyi

wymuszalo zgiecie w obrebie dolnych segmentéw krego-
stupa szyjnego oraz przeprost dwdch gérnych segmentow.
Pozycji tej towarzyszyla protrakcja i elewacja barkéw oraz
wysuniecie fopatek do przodu i boku. Diugotrwale utrzy-
mywana niewlasciwa pozycja stopniowo doprowadzata do
nieréwnowagi statyczno-dynamicznej migéni karku, szyi
i barkéw oraz do wzmozonego napiecia mie$ni i pojawienia
sie dolegliwosci bolowych.

Poizometryczna relaksacja mig$ni uwazana jest za jedna
z najefektywniejszych metod, stosowanych w celu zmniejsze-
nia dolegliwo$ci bélowych, przecigzenia migsni oraz tkanki
tacznej i znormalizowania napiecia miesniowego [14, 24].
PIR jest réwniez technikg stosowang z wyboru w leczeniu
czynnoéciowych przykurczéw mieéni [14]. Masaz klasyczny
natomiast przywraca prawidtowe napiecie mig$niowe, po-
prawia miejscowe ukrwienie i trofike tkanek usprawniajac
proces regeneracji oraz przyspieszajac usuwanie produktow
przemiany materii. Istotne znaczenie posiada réwniez dzia-
tanie przeciwbdlowe oraz tonizujace oddziatywanie na uklad
nerwowy [13, 16, 18].

W badaniach wlasnych obie zastosowane terapie istotnie
statystycznie zmniejszyty dolegliwo$ci bélowe u pacjentow,
lecz nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomigdzy
obiema grupami. Stepnik i Klukowski [25] w badaniach doty-
czgcych terapii bolow odcinka szyjnego kregostupa o etiologii
przecigzeniowej poréwnywali skuteczno$¢ PIR i Stretchingu
Statycznego. Autorzy donosza, iz po zastosowanej terapii
w obu grupach nastgpilo istotne statystycznie zmniejszenie
odczuwanych przez pacjentéw dolegliwosci bolowych. Badania
wykazaly istotng statystycznie roznice miedzy obiema grupami
na korzy$¢ PIR, co potwierdza znaczenie tej terapii i moze
$wiadczy¢ o jej wiekszej skuteczno$ci. Gupta i wsp. [15]
potwierdzaja skutecznos¢ PIR, uzyskujac istotne statystycznie
wyeliminowanie bélu podczas 22-dniowej terapii u wszyst-
kich pacjentéw z niespecyficznymi bolami szyjnego odcinka
kregostupa. Lamba i Pant [9] w swoich badaniach odnotowali
istotng statystycznie réznice pomiedzy badanymi grupami
wskazujac na efektywno$¢ PIR. Pomimo podejmowanych
prob oceny skutecznosci PIR [15, 26] nadal nie zostaty opu-
blikowane wyniki obiektywnych badan klinicznych wysokiej
jakosci, dotyczace skutecznosci tej metody.

Autorzy meta-analizy [20] 15 randomizowanych badan
klinicznych oceniajacych efektywnos¢ MK w terapii prze-
ciwbdlowej szyjnego odcinka kregostupa wnioskuja, iz nie
ma wystarczajaco silnych dowodéw potwierdzajacych jego
skutecznos¢. Wykazuja umiarkowang skuteczno$¢ przeciw-
boélowa MK oraz brak jakichkolwiek istotnych dowodéw
potwierdzajacych wplyw na ograniczenie stopnia dysfunkeji.
Autorzy wskazuja na koniecznos¢ przeprowadzenia wysokiej
jakosci randomizowanych badan potwierdzajacych ich wnio-
ski oraz poréwnujacych skuteczno$¢ masazu i innych metod
leczniczych. Poglad potwierdzaja Skillgate i wsp. [7].

Zaréwno w badaniach wasnych jak i innych autoréw [13, 16]
wykazano efekt przeciwbolowy MK. Analiza uzyskanych wy-
nikéw dowodzi znacznego zmniejszenia dolegliwosci bélo-
wych u wszystkich pacjentéw. Doniesienia innych autoréw
[12, 27] potwierdzajg istotng statystycznie skutecznos¢ MK.
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Irnich i wsp. [28] w badaniu majacym na celu poréwnanie
skutecznosci akupunktury i MK zaobserwowali, iz zmniejszenie
bdlu bylo istotnie statystycznie wigksze w grupie akupunktury
niz MK. Zaproudina i wsp. [29] przeprowadzili ocene sku-
tecznosci terapii manualnej, tradycyjnej fizjoterapii oraz MK.
Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie odczuwanego
bélu u wszystkich pacjentéw oraz brak istotnych statystycznie
réznic pomiedzy badanymi grupami. Andrzejewskiiwsp. [18]
ocenili skuteczno$¢ masazu medycznego w grupie 30 kobiet
z dolegliwosciami szyjnego odcinka kregostupa uzyskujac znaczne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz czestotliwosci ich wyste-
powania. Jako$¢ zycia poprawila si¢ u wszystkich badanych.

Jednym z podstawowych elementéw postepowania fi-
zjoterapeutycznego jest dazenie do uzyskania prawidlowe-
go napiecia tkanek miekkich (mie$ni, wiezadel, powiezi)
w celu osiggniecia prawidlowej ruchomosci szyjnego odcinka
kregostupa. W opinii autoréw poizometryczna relaksacja
mie$ni, masaz klasyczny, terapia manualna i terapia punk-
tow spustowych odgrywa tu duze znaczenie [24]. Poglad
ten potwierdzaja Matuszewska i wsp. [30] podkreslajac, iz
kompleksowe podejécie fizjoterapeutyczne przyczynia sie do
istotnego statystycznie zmniejszenia dolegliwosci bélowych,
bolesnosci miesni w badaniu palpacyjnym oraz zwigkszenia
zakresu ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa. Badacze
uwazajg rowniez, iz metody fizjoterapeutyczne powinny by¢
stalym elementem procesu usprawniania pacjentéw z bolem
w okolicy kregostupa szyjnego.

Na podstawie analizy wynikéw badan wiasnych po terapii
zaobserwowano istotnie statystyczng poprawe zdolnosci
wykonywania codziennych czynnodci i zmniejszenie war-
tosci wskaznika NDI. Nie odnotowano jednak istotnych
statystycznie réznic pomiedzy obiema grupami. Uzyskane
wyniki potwierdzajg badania przeprowadzone przez innych
autoréw Lamba i Pant [9], Gupta i wsp. [15], Zaproudina
iwsp. [29], Sherman i wsp. [31].

Przeciazenia (gtéwnie o charakterze statycznym), prze-
wyzszajace wytrzymalo$é kregostupa i tkanek go otaczajacych,
powoduja zaburzenia propriocepcji, pojawienie si¢ dolegli-
wosci bolowych, wzmozenia napiecia migéni oraz wtdrnej
nieréwnowagi napie¢ mie$niowych [32], co prowadzi do
ograniczenia ruchu czynnego w obrebie szyjnego odcinka
kregostupa [32, 33]. Pacjenci z obu grup niniejszego opra-
cowania poddani zostali pomiarom ruchomosci kregostupa
w odcinku szyjnym przed i po terapii. Stwierdzono istotne
statystycznie zwigkszenie zakresu ruchu we wszystkich kie-
runkach w obu grupach. Istotnie statystycznie lepsze efek-
ty uzyskano w grupie PIR w przypadku ruchéw wyprostu,
sklonéw i rotacji w obie strony. Stepnik i Klukowski [25]
oceniajac skutecznos¢ PIR otrzymali wyniki potwierdzajace
istotna statystycznie skuteczno$¢ tej metody w zwigkszaniu
zakresu ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa dla ruchow
zgiecia, wyprostu, skfonu w prawo, rotacji w lewo i prawo.
Konsek i wsp. [14] donoszg o istotnej statystycznie poprawie
wszystkich ruchéw po zastosowanej terapii z wykorzysta-
niem PIR. Guptaiwsp. [15] stosujac PIR odnotowali istotne
statystycznie zwigkszenie zgiecia, wyprostu oraz sklonéw
szyjnego odcinka kregostupa. Inni autorzy po zastosowa-
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niu PIR [9] uzyskali istotng statystycznie poprawe sktondw
i skretéw. Z kolei Cwirlej i wsp. [16] uzyskali stosujac masaz
reczny poprawe ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa
we wszystkich kierunkach.

Mierzwa i wsp. [34] podkreslaja rowniez znaczenie fizy-
koterapii jako cennego uzupelnienia postepowania farma-
kologicznego i kinezyterapeutycznego w terapii zespotow
bélowych okolicy kregostupa szyjnego.

WNIOSKI

Po zastosowaniu poizometrycznej relaksacji mi¢$ni i ma-
sazu klasycznego uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie
dolegliwosci bélowych u pacjentéw z zespotem bélowym
okolicy karku i szyi.

Obie metody usprawniania pozwalajg na osiagniecie istotnej
statystycznie poprawy w zakresie zdolno$ci wykonywania
codziennych czynnosci, likwidacji punktow spustowych oraz
zwiekszenia ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa we
wszystkich kierunkach.

Po zastosowaniu poizometrycznej relaksacji mie$ni wy-
kazano istotnie statystycznie lepsze efekty w odniesieniu do
zwiekszenia zakresu wyprostu, sklonéw i rotacji w odcinku
szyjnym kregostupa.
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Wptyw drgan wibracyjnych o niskiej czestotliwosci
na profil lipidowy osocza krwi u kobiet

The Influence of Low-Frequency Vibrations
on the Lipid Profile in Women

Artur Rydzyk', Jan Blaszczyk?, Rafat Rydzyk’

'5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika w Krakowie, Polska
*Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Kaliszu, Wydziat Rehabilitagji i Sportu, Kalisz, Polska
3Szpital Spegjalistyczny im. Jozefa Dietla w Krakowie, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Celem badania byta ocena wptywu drgan wibracyjnych niskiej czestotliwosci na profil lipidowy osocza krwi u kobiet.

Materiati metody: Badanie odbyto si¢ dwuetapowo na grupie 50 kobiet w wieku 28-64 lata, ktdre poddano 19-dniowej ekspozycji na drga-
nia wibracyjne. Zatozono bezpieczne dla zdrowia cztowieka warto$ci parametréw drgan (czestotliwos¢ i amplituda) oraz krétki czas ekspozygji
(bodziec mechaniczny bezpieczny dla cztowieka zgodnie z norma PN EN IS0 2631-1:1997). Zastosowano drgania wibracyjne o czestotliwosci
3,5 Hz, amplitudzie 4 mm i czasie ekspozycji 20 minut. Podstawowymi kryteriami wykluczenia z uczestnictwa w badaniu byty: choroby nowo-
tworowe, przebyty zawat miesnia sercowego, przebyty udar mézgu, ztlamanie kosci w okresie dwdch lat przed badaniem. Dokonano analizy
wptywu drgan niskoczestotliwosciowych o czestotliwosci 3,5 Hz i amplitudzie 4 mm na poziom: cholesterolu catkowitego, cholesterolu HDL,
cholesterolu LDL, triglicerydow. Pomiary parametréw biochemicznych krwi przeprowadzono na poczatku i po zakoriczeniu badania. Chole-
sterol LDL wyliczono ze wzoru Friedewalda.

Wyniki: Statystycznie istotny spadek stezenia cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL.

Whioski: Zastosowanie platformy wibracyjnej generujacej drgania mechaniczne o okreslonej czestotliwosci wptyneto pozytywnie na badane
parametry profilu lipidowego.

Stowa kluczowe: wibracje catego ciata, leczenie uzdrowiskowe

SUMMARY

Introduction: The aim of this dissertation is an evaluation of the effect of low frequency vibration on serum lipid profiling women.
Materials and Methods: A group of females aged 28-64 years old were assessed twice, before and after 19 days of exposure to low frequency
vibration. The parameters of the vibration used (frequency and amplitude) and the short exposition time were selected in order to comply
with standards established to safeguard human health; mechanical stimulus safe for human health according to the Polish Standard PN EN
1S0 2631-1:1997. The parameters used were as follows: frequency 3.5Hz, amplitude 4 mm and duration time 20 min. The main exclusion
criteria for this study were: neoplasm, history of myocardial infarction, history of stroke, history of bone fracture within the two years prior to
the study. To assess the effect of low frequency vibration with the parameters as specified above the following physiological and biochemical
variables were used: total cholesterol serum level, high density lipoprotein (HDL) cholesterol serum level, low density lipoprotein (LDL)
cholesterol serum level, triglycerides (TGD) serum level. Biochemical blood parameters were assessed before and after the trial. Friedawald’s
formula was used for the assessment of LDL cholesterol serum level. Upon completion of the study and the subsequent analysis of the results
obtained the following conclusions were formulated.

Results: A statistically significant lowering of total serum cholesterol and LDL serum cholesterol was observed.

Conclusions: The use of the vibration platform with the operational parameters specified had a beneficial effect on the variables
measured.

Key words: whole body vibrations, sanatorium treatment

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 1(155);2019:24-28
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Wptyw drgan wibracyjnych o niskiej czestotliwosci na profil lipidowy osocza krwi u kobiet

WSTEP

Rehabilitacja w systemie opieki zdrowotnej to wazna
dziedzina medycyny, dzieki ktorej wielu pacjentéw odczuwa
poprawe w zakresie dolegliwo$ci, a znaczna ich czg¢§¢ wraca
do zdrowia. Istotny element rehabilitacji stanowi leczenie
uzdrowiskowe, ktore jest dziatalno$cig stuzaca m.in. zapo-
bieganiu chorobom zwigzanym ze starzeniem si¢ organi-
zmu i ich leczeniu przy wykorzystaniu urzadzen lecznictwa
uzdrowiskowego i naturalnych surowcow leczniczych oraz
wiasciwosci leczniczych klimatu. Stanowi cenng kontynuacje
terapii z uwagi na kompleksowos¢ zastosowanych metod:
balneoterapie, kinezyterapie i fizykoterapie. Odpowiednio,
indywidualnie dobrane zabiegi powoduja zmniejszenie bélu,
poprawe funkcji i wydolnosci czynno$ciowej pacjentow [1].
Wiekszos¢ pacjentow korzystajacych z rehabilitacji to ludzie
starsi, obcigzeni licznymi schorzeniami, w tym schorzeniami
ukladu krazenia. Choroby ukfadu krazenia (ChUK), jak wynika
z danych epidemiologicznych Polski stanowig prawie 50%
przyczyn zgondw, a do niedawna przekraczaly ta wartos¢ [2, 3].
Jednym z wazniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju ChUK
sg zaburzenia gospodarki lipidowej, ktére stanowily bodziec
do podjecia badan i oceny wplywu zastosowania drgan wi-
bracyjnych o okreslonych parametrach na profil lipidowy
surowicy krwi. Czas trwania badania zwigzany byt z dtugo-
$cig leczenia sanatoryjnego, co w przypadku stwierdzenia
korzystnego wplywu byloby znaczacym argumentem do
wprowadzenia platform wibracyjnych w lecznictwie uzdro-
wiskowym w wiekszej skali niz jest to obecnie. Zalozenie, ze
platforma wibracyjna moze stanowi¢ alternatywe dla oséb z
ograniczeniami w zakresie narzadu ruchu stwarzalo szanse
do zastosowania jej u tych oséb, co w konsekwencji moze
przyczynic¢ sie¢ do zmniejszenia ryzyka ChUK i poprawy
wydolnosci fizycznej. Celem badania bylo poznanie i ocena
wplywu drgan wibracyjnych niskiej czestotliwo$ci na profil
lipidowy osocza krwi u kobiet.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono z uzyciem platform wibracyj-
nych w Laboratorium Akustyki Strukturalnej i Inzynierii
Biomedycznej Akademii Gorniczo-Hutniczej im. Stanistawa
Staszica w Krakowie. Zaprojektowano i wyprodukowano je dla
potrzeb badania w Zaktadach Techniki Medycznej w Zabrzu.
W badaniu wykorzystano dwie platformy wibracyjnie jedno-
cze$nie poddajac dwie osoby drganiom wibracyjnym o przyje-
tych parametrach. Badaniem objeto 50 kobiet zatrudnionych
w Akademii Gérniczo-Hutniczej w Krakowie w przedziale

Tabela 1. Charakterystyka grupy kobiet uczestniczacych w badaniu

wieku od 28 do 64 lat. Kryteriami wykluczenia byty: choroby
nowotworowe, zawal miesnia sercowego, udar mozgu, ztamanie
w okresie ostatnich dwdch lat. Przed rozpoczeciem badania
przeprowadzono kwalifikacje uczestniczek przyjmujac ww.
kryteria wykluczenia (przeciwwskazania). Kwalifikacja obej-
mowata wywiad lekarski i badanie przedmiotowe na podstawie
ktérych decydowano o mozliwosci uczestnictwa w badaniach.
Na badania wyrazita zgode Komisja Bioetyki.

Podstawowe parametry charakteryzujace badang grupe
kobiet przedstawia tabela 1.

Zalozono bezpieczne dla zdrowia cztowieka wartoci pa-
rametréw drgan (czestotliwo$¢ i amplituda) oraz krétki czas
ekspozycji (bodziec mechaniczny bezpieczny dla czlowieka
zgodnie z normg PN EN ISO 2631-1:1997). Kazda osoba
poddawana byta ekspozycji na drgania wibracyjne codziennie
przez 19 dni z wyjatkiem sobo6t i niedziel w pozycji stojacej,
w ustalonym stalym dla niej czasie. Czas kazdego badania
wynosit 40 minut, w tym 20 minut ekspozycji na drgania
niskoczestotliwosciowe o zalozonych parametrach. Badania
rozpoczynaly sie o godzinie 8.00 i koniczyty o 16.30. Laczny
czas ekspozycji wynidst 380 minut.

Algorytm badania przedstawia rycina 1, harmonogram
czasowy przedstawia rycina 2.

Po zakoniczeniu czynnosci przygotowawczych realizowano
badania gléwne. W badaniach gléwnych w ciagu 20 min eks-
ponowano na drgania niskoczestotliwosciowe o czestotliwosci
3,5 Hz i amplitudzie 4 mm. Osoba badana stata na platformie
wibracyjnej bez obuwia, celem wykluczenia zjawiska ttumienia
przez podeszwe obuwia. Analizie statystycznej celem oceny
wplywu drgan niskoczestotliwosciowych o czestotliwosci
3,5 Hz i amplitudzie 4 mm poddano cholesterol catkowity,
cholesterol HDL, cholesterol LDL, triglicerydy. Pomiaréw
biochemicznych dokonano przed i po zakonczeniu calej
19-dniowej serii ekspozycji drgan.

W celu sprawdzenia czy parametry mierzone na poczat-
ku i koficu eksperymentu réznia si¢ miedzy sobg (hipoteza
zerowa H,) wykorzystano:

1. Test parametryczny t-Studenta dla zmiennych zalez-
nych (H, - $rednie s3 réwne) o ile rozktady obu badanych
zmiennych sg normalne.

2. Test nieparametryczny par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych (H - mediany s3 rowne) gdy rozktad cho¢ jednej
zmiennej nie jest normalny.

Dla okreslenia czy badane rozklady sg normalne wy-
korzystywano test Shapiro-Wilka z granicznym poziomem
istotnos$ci p=0,05.

llosé $rednia Minim. Maks. SD SEM
Wiek [lata] 50 48.66 28 64 8.21 1.16
Wzrost [cm] 50 161.18 152 175 51 0.72
Ciezar ciata [kg] 50 64.90 50 98 10.12 1.43
BMI 50 24.94 18.59 34.48 3.42 0.48
SD — odchylenie standardowe SEM - btad standardowy $redniej
25
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Rycina 1. Algorytm badania

WYNIKI BADANIA

Stwierdzono statystycznie istotny spadek stezenia cholesterolu
calkowitego u 68% badanych (p=0,01507). Stwierdzono staty-
stycznie istotny spadek stezenia cholesterolu LDL (p=0,03856).
Srednie wartosci wyliczonego z tych pomiaréw: cholesterolu
catkowitego, cholesterolu HDL, tréjglicerydéw oraz wyzna-
czanego z nich cholesterolu LDL przedstawia tabela 2.

DYSKUSJA

Drgania jako zjawisko fizyczne znane sg od wielu lat.
Przewazajacej wigkszosci ludzi kojarza sie one z nieprzy-

Wiaczenie
bodzca.
Poczatek
rejestracji EKG

BADANE
GLONNE

5 20 min

>
< >

Rycina 2. Harmonogram czasowy treningu

jemnymi doznaniami, ktére ponadto niosa niekorzystne
skutki zdrowotne, jesli dziataja na organizmy zwierzat lub
ludzi w sposob przewlekly [4-6]. Niewatpliwie to nieko-
rzystne dzialanie zostalo potwierdzone oraz opisane w po-
staci zespotu objawéw manifestujacych sie dolegliwosciami
o charakterze naczyniowym lub w zaawansowanych stadiach
dolegliwosciami naczyniowymi i nerwowymi. Okreslono je
mianem choroby wibracyjnej lub zespotu wibracyjnego [7].
Poczatkowo przeprowadzano badania z zastosowaniem wi-
bracji na zwierzetach oceniajac gtéwnie parametry obrotu
kostnego i zmian w uktadzie kostnym [8-12]. Od wielu lat
probuje sie wykorzystaé zjawisko wibracji do celow leczni-
czych np. w schorzeniach narzadu ruchu, zwlaszcza w bélach
gornego i dolnego odcinka kregostupa [13-18] jak réwniez
do poprawy sprawnosci fizycznej w treningu sportowym,
zwiekszenia sily i masy miesniowej, zmiany kompozycji
(budowy) ciata, zwiekszenia gestoéci mineralnej kosci, akty-
wacji okreslonych grup mie$niowych, poprawy réwnowagi
czy stabilnosci chodu [19-24]. Moze to by¢ spowodowane
bezposrednim, widocznym przetozeniem podczas ekspozycji
na platformach wibracyjnych na uklad mie$niowo-szkieletowy.
[8-12, 25]. Wiele prac dotyczylo wplywu wibracji catego

Tabela 2. Wartosci srednie (M), odchylenia standardowe (SD) i wyniki testow okreslajacych istotno$¢ rdznic miedzy Srednimi (medianami) na poczatku i na
koficu eksperymentu dla parametréw biochemicznych krwi oraz procent osob u ktérych wystapit wzrost lub spadek tych parametréw

Parametry (zas pomiaru Réznica Test istotnosci z?ﬁ:raols?]
biochemiczne P ; p -
oczatek Koniec K-P | spadek = bz.
Cholesterol M 6.29960 6.04160 -0.2580 Test t-Studenta 132 1 68=0
catkowity SD 1.01194 0.96171 0.72416 0.01507
M 1.41494 1.37090 -0.04404 Test Wilcoxona
HDL 48 | 50=2
) 0.42608 051774 0.26206 0.32473 148 )
M 425189 4.05630 -0.19559 Test t-Studenta
LDL 36 | 64=0
SD 1.07844 0.97745 0.65053 0.03856 136
o M 1.40616 1.36534 -0.04082 Test Wilcoxona
Tréjgliceryd 46 | 54=0
Jglceryey ) 0.94647 0.86993 0.39588 033924 1464
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ciala (WBV) na uktad sercowo-naczyniowy. Badano wptyw
wibracji na sztywno$¢ tetnic [26-28]. Mechanizm lezacy
u podstaw korzystnego wptywu WBYV na tetnice nie zostat
wystarczajgco poznany [20]. Badano réwniez wplyw réznych
amplitud drgan wibracyjnych na objetos$¢ wyrzutowa lewej
komory serca i frakcje wyrzutowa u zdrowych miodych
mezczyzn. Trening wibracyjny catego ciala (WBVT) z niska
amplituda drgan spowodowal wzrost objetosci wyrzutowej
lewej komory [29]. U pacjentéw z cukrzycy typu II zasto-
sowanie WBV przyniosto poprawe wynikéw hemoglobiny
glikowanej (HbA1c), czynnikéw ryzyka choréb uktadu kra-
zenia zwigzanych z lipidami oraz sprawnosci funkcjonalne;
pacjentéw w kontekscie opieki podstawowej [30, 31]. Ponadto
WBYV moga skutecznie wspiera¢ programy rehabilitacyjne
ukierunkowane na poprawe czynnosci pluc i jakosci zycia
u pacjentéw po przeszczepie pluc [32]. Coraz wiecej badan
z uzyciem WBV prowadzonych jest wéréd pacjentow cier-
piacych na okreslone schorzenia, jak stwardnienie rozsiane
[33] fibromialgia [34], a nawet po radykalnym leczeniu no-
wotwordéw uktadu oddechowego [35].
W badaniu wlasnym stwierdzono statystycznie istotny
spadek cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL.
Podobne parametry drgan wibracyjnych zastosowano
w innym badaniu przeprowadzonym na terenie Akademii
Gorniczo-Hutniczej w Krakowie [35]. Czas badania i cze¢-
stotliwo$¢ byty takie same jak w badaniu wlasnym, ampli-
tuda zmienna 4,0, 4,5, 5,0, 5,5 mm w kolejnych tygodniach
eksperymentu (zmieniana o 0,5 mm w kolejnym tygodniu).
W badaniu uczestniczyty 24 osoby w wieku od 20 do 36 lat.
Wykazano istotny statystycznie spadek cholesterolu catkowi-
tego (p=0,044) oraz wzrost cholesterolu HDL (p=0,038).
Poréwnujac badania wida¢ zbiezno$¢ w obnizeniu stgzenia
cholesterolu catkowitego. W badaniu wiasnym zanotowano
ponadto spadek stezenia cholesterolu LDL, natomiast w badaniu
Damijana wzrost stezenia cholesterolu HDL. W odniesieniu
do triglicerydéw w obydwu badaniach spadek stezenia okazat
sie nieistotny statystycznie. Dokonujac oceny zmian w profilu
lipidowym w pokrywajacym si¢ zakresie nalezy stwierdzi¢, ze
kierunek zmian jest korzystny w aspekcie przeciwdziatania po-
wiklaniom sercowo-naczyniowym. Wptyw drgan wibracyjnych
o niskiej czestotliwosci na zmiany profilu lipidowego osocza
wykazuje podobienistwo do zmian zachodzacych pod wplywem
wysitku fizycznego [22]. Potwierdza to mozliwo$¢ zastosowania
WBYV jako ekwiwalentu wysitku fizycznego. Zmiana parame-
trow zastosowanych drgan moze spotegowac korzystny efekt
w odniesieniu do profilu lipidowego osocza, co widoczne bylo
w badaniu Damijana w odniesieniu do cholesterolu HDL.
Dokonujgc metaanalizy badan nasuwa sie wniosek, ze tak
liczne protokoly badan przy uzyciu odmiennych parametrow
drgan, jak réwniez ocenianych zmiennych prowadza do gro-
madzenia ogromnej ilosci danych, ktére nie sposéb dobrze
poréwnac z soba. Potwierdzeniem tego jest chocby proba
zgromadzenia danych zblizonych do ocenianych w niniejszej
pracy, co byto niezmiernie trudne ze wzgledu na matg liczbe
badan dotyczacych drgan wibracyjnych o niskiej czestotliwosci
i ocenianych zmiennych. Istnieje koniecznos$¢ usystematyzo-
wania prowadzonych badan i wigksze zblizenie protokotow
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tych badan w aspekcie oceny wplywu na okre$lone, przyjete
do oceny parametry, celem wyciggania trafnych wnioskéw
z przeprowadzanych badan i tym samym wykorzystania w re-
habilitacji. Zbyt duza odmiennos¢ tych badan nie pozwala na
racjonalne wykorzystanie wiedzy z nich wynikajacej w aspekcie
wprowadzania nowych rozwigzan do szeroko pojetego uzycia, ale
jednoczesnie pozwala na poznanie trendéw przy zastosowaniu
réznych parametréw drgan wibracyjnych. Z pewnoscig nasuwa
sie potrzeba dalszego badania wptywu drgan wibracyjnych
o niskiej czestotliwosci na organizm czlowieka.

WNIOSKI

Zebrany material empiryczny pozwolil sformulowa¢
nastepujace wnioski:

Stwierdzono statystycznie istotny spadek stezenia cho-
lesterolu catkowitego i cholesterolu LDL.

Zastosowanie platformy wibracyjnej generujacej drgania
mechaniczne o okreslonej czestotliwosci wplynelo pozytywnie
na badane parametry profilu lipidowego surowicy krwi.
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STRESZCZENIE

Wstep: Zespoty bélowe kregostupa stanowig powazny problem spoteczny i ekonomiczny. Kazde panistwo zaczyna borykac sie z problemem
zwolnien chorobowych oraz kosztow leczenia, a nastepnie z rentami zdrowotnymi bedacymi konsekwencj tych dolegliwosci. Obecnie po-
szukuje sie nowych sposobdw zapobiegania i walki z omawianymi dolegliwosciami. Fizjoterapia czerpie pomysty na ulepszenie programéw
rehabilitacji z réznych Zrodet, ktérych wyznacznikiem sukcesu jest ulga chorego w cierpieniu i poprawa jego funkcjonowania, a nawet powrét
do petni sit. By¢ moze nowa metoda czy sposobem walki z powyzszymi dolegliwosciami moga by¢ elementy Tai-Chi.

Materiat i metody: Badang grupe stanowito 40 0s6b, skarzacych sie na dolegliwosci bélowe kregostupa ledZzwiowego. Do oceny pacjentéw
wykorzystano: Test Thomayera, Test Schobera, Test Pavelki, Skale Bolu VAS (Visual Analog Scale) oraz skale Laitinena. Pacjenci zbadani zo-
stali dwukrotnie — przed rozpoczeciem programu terapii oraz w ostatni dziefl turnusu rehabilitacyjnego. Badang grupe podzielono na grupe
kontrolng (¢wiczenia ogéInousprawniajace) i grupe eksperymentalng (¢wiczenia ogdlnousprawniajace z dodatkowymi elementami ¢wiczen
Tai-Chi). Seria zabiegéw i ¢wiczen odbywata sie 5 razy w tygodniu przez 2 kolejne tygodnie.

Wyniki: W grupie eksperymentalnej, w ktdrej oprécz standardowego programu rehabilitacji wykorzystano elementy Tai-Chi nastapita wieksza
redukgja doznan bélowych niz w grupie poddanej standardowemu programowi rehabilitacji. Biorac pod uwage wptyw obu terapii na zwiek-
szenie ruchomosci odcinka ledZzwiowo-krzyzowego nie zauwazono réznic miedzy wynikami. Mozna stwierdzi¢, iz zadna z terapii nie wptyneta
na zwiekszenie ruchomosci w sposdb wyrdzniajacy sie.

Whioski: Program rehabilitacyjny w potaczeniu z elementami systemu Tai Chi Chuan jest skuteczniejszy w obnizeniu dolegliwosci bélowych
odcinka ledZzwiowego w pordwnaniu do standardowego postepowania.

Stowa kluczowe: Tai-Chi, zespoty bélowe kregostupa, VAS, ROM

SUMMARY

Introduction: Spine pain syndromes are a serious social and economic problem. The government is facing problems of medical leave and
medical expenses, and then with health pensions being a consequence of these ailments. Currently, new ways to prevent and fight the
complaints are being sought for. Physiotherapy takes ideas for improving rehabilitation programs from various sources, the deciding factor
being the patient’s relief in suffering and improvement of their functioning and even returning to full strength. Elements of Tai-Chi may be
helpful with combating these ailments.

Material and Methods: The study group consisted of 40 people complaining about pain in the lumbar spine. Thomayer test, Schober test,
Pavelka test, VAS pain scale (Visual Analog Scale) and Latinen scale were used to assess patients. Patients were examined twice - before the start
of the therapy program and on the last day of the rehabilitation stay. The study group was divided into a control group (general improvement
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exercises) and an experimental group (general improvement exercises with additional elements of Tai-Chi exercises). A series of treatments
and exercises took place 5 times a week for 2 consecutive weeks.

Results: Based on the conducted research, it was found that the experimental group in which Tai-Chi elements were used, along with the
standard rehabilitation program, there was a greater reduction of pain sensations than in the group subjected to the standard rehabilitation
program. Considering the influence of both therapies on increasing the mobility of the lumbosacral segment, no differences were observed
between the results. It can be concluded that none of the therapies has influenced the increase in mobility in a distinctive way.
Conclusion: The Tai Chi Chuan program incorporation with standard interventions is more effective in reducing symptoms in low back pain

patients then standard rehabilitation regiment.

Key words: Tai-Chi, spinal pain syndrome, VAS, ROM

WSTEP

Choroby kregostupa zalicza sie do najczestszych dolegli-
wosci narzadu ruchu, wystepujacych w wieku produkeyjnym
oraz poprodukcyjnym. Dane epidemiologiczne wskazuja,
iz 80% populacji ludzi po 20 roku zycia doswiadcza bdlu
umiejscowionego w dolnej czesci kregostupa (Bol Odcinka
Ledzwiowego kregostupa - BOL) co sprawia, ze dolegliwosci
te s3 uznane za chorobe cywilizacyjng [1-7]. Stan chroniczny
dotyczy okolo 11,2-20% majacych BOL, natomiast 1/10 osob
zBOL ma pewng forme niepelnosprawnosci z powodu wyste-
pujacych objawdw [8, 9]. Czynnikami niezmodyfikowanymi
modyfikujacymi bdl sg: wiek (40-80 lat), ple¢ (kobiety), rasa
(czarna), region zamieszkania, natomiast modyfikowalny-
mi: masa ciala, sprawno$¢ funkcjonalna, stan psychiczny,
wykorzystanie ergonomii w pracy [9-11].

Wyniki systematycznych przegladéw literatury, wskazuja ze
taczona aktywnos¢ fizyczna z programami edukacji zdrowotnej
ma umiarkowang skutecznos¢ prewencyjna dla BOL [12].
Pomimo tego leczenie wystandaryzowanymi metodami,
takimi jak Szkofa Plecéw i metoda McKenziego wykazuje
niejednorodne wyniki dot. ich skutecznosci. W przypadku
manipulacji na kregostupie wyniki badan wskazuja na krot-
kofalowq analgezje, zaraz po zastosowaniu, niedzialajaca
w dluzszym czasie. Podobng skuteczno$¢ w stosunku do
manipulacji wykazuja masaz oraz metoda globalnych wzor-
cOw posturalnych [13].

Poszukujac skutecznych metod rehabilitacji odwolywa¢
sie mozna do chinskiej medycyny tradycyjnej. Koh i wsp.
ponad 40 lat temu opisali system Tai-Chi Chuan zwany
réwniez jako Tai Chi, w pryzmacie promocji zdrowia [14].
Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznosci programu
rehabilitacji zawierajacego techniki Tai-Chi w leczeniu ze-
spoléw bélowych kregostupa ledzwiowego w pordéwnaniu
z programem standardowej rehabilitacji.

MATERIAL | METODY

Badani byli rekrutowani w Osrodku Rehabilitacji Narzadu
Ruchu w Krzeszowicach, na poczatku turnusu rehabilita-
cyjnego z powodu zagrozenia utraty zdolno$ci do pracy
w ramach ubezpieczenia Zakladu Ubezpieczen Spolecznych.
Rekrutacje przeprowadzat lekarz. Interwencja byla wykony-
wana przez fizjoterapeute (z >10-letnim do$wiadczeniem
zawodowym) po wczesniejszej konsultacji lekarskiej. Badani
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mieli rozpoznanie zespotu bolowego kregostupa ledzwio-
wego na podstawie badan rentgenowskich, oraz posiadali
skierowanie na 2-tygodniowy turnus rehabilitacji w Osrodku
Rehabilitacji Narzadu Ruchu w Krzeszowicach. Kryteriami
wiaczenia byly: turnus rehabilitacyjny, jednostka chorobowa
(spondyloza - ICD 10 M47.8). Kryteriami wykluczenia byly:
zabiegi chirurgiczne kregostupa, choroba otepienna, wielo-
chorobowos¢, endoprotezoplastyka, brak zgody pacjenta na
uczestnictwo w badaniu. W badaniu uczestniczyto 21 kobiet
(52,5%) 1 19 mezczyzn (47,5%) z dolegliwosciami bélowymi
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa (L-S).

Liczno$¢ niezbedng do przeprowadzenia badania obli-
czono z kalkulatora liczno$ci préby (https://www.openepi.
com/SampleSize/SSCohort.htm). Na podstawie obliczen
z generalnej populacji 26 000 000 oséb w wieku produk-
cyjnym w Polsce (okoto 15% generalnej populacji w wieku
produkcyjnym ma objawy zespolu bélowego kregostupa
z rozpoznaniem spondylozy, zalozono moc testu 80% dla badan
kliniczno-kontrolnych), ilo§¢ 0séb niezbednych do zbadania
aby proba byla reprezentatywna, wyniosta 40. Badani zostali
przydzieleni losowo (randomizacja blokowa) do dwdch grup,
eksperymentalnej (K) oraz kontrolnej (E). W Grupie E zostaly
zastosowane ¢wiczenia ogdlnousprawniajace z dodatkowymi
elementami ¢wiczen Tai-Chi. Grupa K wykonywata tylko
¢wiczenia ogdlnousprawniajgce. Obie grupy wykonywa-
ty standardowy program rehabilitacji zawierajacy si¢ w 40
minutach aktywno$ci. Grupa E dodatkowo uczestniczyla
w zajeciach Tai-Chi Chuan, ktére trwaly 15 minut.

Badanie I oraz II (pretest i posttest) i interwencja odbyly
sie w Osrodku Rehabilitacji Narzadu Ruchu w Krzeszowicach.
Pacjentéw zbadano dwukrotnie - przed rozpoczeciem pro-
gramu terapii (pretest) oraz w ostatni dzien turnusu rehabi-
litacyjnego (posttest). Dobdr pacjentéw do grup byt celowy:
metodg parowania.

Uczestnikéw badania kolejno zwazono i zmierzono im
wzrost za pomocg skalibrowanego stabilometru. Do oceny stanu
pacjentow wykorzystano: Test Thomayera , Test Schobera, Test
Pavelki, Skale Oceny Bolu VAS oraz Skale Laitinena [15, 16].
Ocene przeprowadzono zgodnie z metodologig ich wykonania.
Skala Laitinena podobnie jak skala VAS jest stosowana w ocenie
i ewaluacji odczuwania bélu przez pacjentéw.

Standardowy program rehabilitacji zawieral nastepujace
elementy: z zakresu fizykoterapii: elektroterapia z zastosowa-
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niem pradéw TENS ustawienie wg Miki, 3 cm od wyrostkow
kolczystych na linii powyzej wykonanego zabiegu, wzdtuz
mieénia najdiuzszego grzbietu. Parametry: Burst, czestotli-
wos¢ podstawowa — 40 Hz, podstawowy impuls — 500 Hz,
dtugos¢ impulsu: 1000 mikrosekund/1sekunda, przerwa: 1000
microsekund/1sekunda, czas - 10 min. Zastosowano réw-
niez magnetoterapi¢ (100 Hz, 10 mT) na odcinek ledzwiowy
kregostupa. Balneoterapia zawierala oktady borowinowe na
odcinek ledZzwiowy kregostupa. Osoby badane mialy dodat-
kowe zajecia: indywidualna psychoterapig, kinezyterapie oraz
¢wiczenia ogolnousprawniajace o umiarkowanej czestotliwosci.
Kinezyterapia trwala 40 minut i byta przeprowadzona pod nad-
zorem fizjoterapeuty, zawierala ¢wiczenia czynne wolne.

Wszyscy pacjenci z grupy eksperymentalnej oprocz stan-
dardowego programu rehabilitacji, uczestniczyli w 10 sesjach
Tai-Chi przez 2 tygodnie, 5 dni w tygodniu, wiaczajac roz-
grzewke, elementy Tai-Chi oraz relaksacyjng czes¢ konicowa.
Ta cze$¢ prowadzona byta przez przeszkolonych w metodzie
Tai-Chi fizjoterapeutow. Uczestnicy wyrazili pisemna zgode
na udzial w badaniach. Dla wszystkich pacjentéw z grupy
eksperymentalnej byt stosowany standardowy uklad ruchowy,
oparty na koncepciji pieciu zwierzat. Cwiczenia stosowane
w poszczegolnych ukladach, zsynchronizowane byty z od-
dechem, kontrolowanym ruchem, relaksacjg i kontrolg bdlu.
Na powyzsze badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr
12226120.342.2016 z dnia 28 kwietnia 2017 roku, stanowig
one réwniez cze$¢ programu pt.: ,,Programy terapeutyczne
w rehabilitacji pacjentow z dysfunkeja narzadu ruchu i cen-
tralnego ukladu nerwowego”.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca progra-
mu IBM SPSS wersja 23 na patforme Windows. Rozktady
zmiennych zostaly zbadane z wykorzystaniem testu Shapiro-
Wilka (na badanych<100). Hipotezy statystyczne testowano
za pomocg testu par Wilcoxona-Coxa. Poziom alfa zostal
ustawiony na 0,05.

WYNIKI

Najmtodszy uczestnik badania byt w wieku 45 lat, a naj-
starszy mial 67 lat (SD=5,0). Potowa ankietowanych byta

Tabela 1. Charakterystyka grup badanych

w wieku 55-60 lat, a 90% wszystkich badanych byto pomie-
dzy 53 a 63 rokiem zycia. Srednie BMI w grupie wyniosto
24,8 (SD=3,6).

W badanych grupach nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w cechach antropometrycznych (tab. 1).

Test Thomayera wykorzystywany jest do oceny ruchomosci
kregostupa, a takze stawéw biodrowych. Analiza statystycz-
na wykazata brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupa Ki grupa E w wynikach testu przed interwencjg oraz
po interwencji. W obu grupach zanotowano istotng poprawe
ruchomosci kregostupa (28%).

Test Schobera umozliwia wykonanie pomiaru ruchomosci
w odcinku piersiowo-ledzwiowym kregostupa. Wykazano
istotne réznice w wynikach pretestu (réznica okoto 0,7 pkt
- 18,%). Nie wykazano istotnych statystycznie réznic po
zakonczonej terapii w wynikach testu Schobera (tab. 2).

Test Pavelki L i P jest kolejnym testem diagnostycznym,
ktéry umozliwia wykonanie pomiaru ruchomosci w odcinku
ledzwiowym kregostupa poprzez wykonanie skretu. Badani
wykonywali skret w prawg oraz lewg strone. Nie wykazano
réznic w pretescie oraz posttescie w wynikach oceny testem
Pavelki w prawa strone oraz lewa strone. W obu przypad-
kach u badanych zaobserwowano istotna, podobng poprawe
wynikéw po zakonczonej interwencji.

Skala VAS stuzy do oceny stopnia nat¢zenia dolegliwosci
bélowych. Wykazano istotng statystycznie roznice pomiedzy
grupg Ki E wwynikach posttestu (réznica wyniosta okoto 37%).
Istotnie wyzsza zmiang zanotowano w grupie E w poréwnaniu
do grupy K (K - 32% vs. E - 56,9). W skali bélu Laitinena
w obu grupach doszio do obnizenia dolegliwosci bolowych.
Nie wykazano istotych réznic pomiedzy grupami E i K.

DYSKUSJA

Badania wlasne podjeto w celu oceny skutecznosci programu
rehabilitacji zawierajacego techniki Tai-Chi zastosowanego
w leczeniu zespoléw bolowych kregostupa ledzwiowego w po-
réwnaniu ze standardowym postepowaniem rehabilitacjnym.
W przedstawionym badaniu, wykazano ze w Tai Chi wplywa
tylko na zmiane dolegliwo$ci bolowych w poréwnaniu do
konwencjonalnej interwencji fizjoterapeutycznej w dolegli-
wosciach bolowych odcinka ledzwiowego.

Grupa Grupa
(Cafa grupa
Zmienna badana kon(tlr(t;lna ekspery(r;)entalna px
N=40
N=20 N=20
Wiek
X () [lata] 5810) 57,8(47) 58,4 (5,4) 0,709
Wysokos¢ ciata
X (<) [cm] 169,4(9,5) 169,4 (8,6) 169,3 (10,5) 0,96
Masa ciata
X () [kq] 72.2(139) 723(144) 722(138) 0,991
BMI
X () [kg/m?] 248(3,6) 242(41) 2533,1) 0,346
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Tabela 2. Wyniki oceny ruchomosci kregostupa oraz natezenia dolegliwosci bolowych w grupie badanej przed terapig (pretest) i po zakoriczonej interwencji

(posttest)
Grupa kontrolna (K) Grupa eksperymentalna (E) P
N=20 N=20
Test Thomayera
Przed terapia X () 17,1(8,7) 17,2(8,2) p>0,05
Po terapii X (+) 12,2(8,2) 12,1(7,6) p>0,05
Réznica wewnatrz grupy <0,0001 <0,0001
Test Schobera
Przed Terapia X (+) 3,7(0,9) 4,4(09) P<0,05
Po Terapii X (&) 71(1,1) 7,6(1,1) p>0,05
Rdznica wewnatrz grupy <0,0001 <0,0001
Test Pavelki (skret w prawa strone)
Przed terapia X () 4,8(0,9) 49(1,2) P>0,05
Po terapii X (£) 7,0(1,3) 73(1,5 p>0,05
Réznica wewnatrz grupy <0,0001 <0,0001
Test Pavelki (skret w lewa strone)
Przed terapia X () 44(1,1) 50(1,1) P>0,05
Po terapii X (+) 6,7 (1,3) 7,1(1,1) p>0,05
Rdznica wewnatrz grupy <0,0001 <0,0001
VAS
Przed Terapia X (+) 7,2(0,9) 7,2(1,2) P>0,05
Po Terapii X (+) 49(1,3) 3,1(1,5) P<0,05
Rdznica wewnatrz grupy <0,0001 <0,0001
Skala bélu Laitinena
Przed terapia X () 6,9(1,5) 6,8(1,2) P>0,05
Po terapii X (+) 41(1,1) 33(1,1) P<0,05
Roznica wewnatrz grupy <0,0001 <0,0001

Tai Chi nie tylko zmniejsza dolegliwosci bolowe w stanach
ostrych ale réwniez chronicznych. Kong i wsp. w przegladzie
systemtycznym literatury dot. skutecznoséci w obnizeniu do-
legliwosci bolowych w zwyrodnieniach stawow (najczesciej
kregostupa), wskazuja sredni efekt na poziomie $rednio 0,5
pkt. (95%-owy poziom ufnosci - 0,2-0,7 pkt.) [17]. Obnizenie
bélu chronicznego u badanych z bolem chronicznym przez
zastaosowanie interwencji Tai Chi Chuan obniza $rednio
dolegliwosci bolowe o0 0,81 pkt. (95% przedzial ufnosci wy-
nio6st 0,52-1,1 pkt.) [17]. W niniejszym badaniu dolegli-
wosci bolowe wyrazone w skali VAS obnizyly sie znaczaco
w grupie E w poréwnaniu do grupy K. Réznica pomiedzy
$rednimi obnizenia dolegliwosci bolowych wyniosta 0,7 pkt.
Co wiecej, Deng i wsp. wskazuja ze osoby trenujgce Tai Chi
Chuan maja mniej zniszczone krazki miedzykregowe [18].
Wydaje sie, zatem ze Tai Chi Chuan stosowany w polskiej
populacji moze by¢ réwnie skuteczng metoda w obnizeniu
dolegliwosci bélowych odcinka ledzwiowego, jak w przy-
padku innych populacji. W polskim pis$miennictwie gléwnie
pojawiaja si¢ wzmianki dot. treningéw z wykorzystaniem Tai
Chi Chuan u badanych z choroba Parkinsona, 0séb starszych
w treningach réwnowagi u 0s6b zdrowych jako forma pro-
filaktyki, oséb z grupy ryzyka ztaman osteoporotycznych,
ryzyka upadkow, po alloplastyce stawéw kolanowych [19,
20]. Szerokie zastosowanie programu Tai Chi Chuan jest
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znaczacym atutem mozliwosci wlaczania elementow ww.
interwencji do programéw rehabilitacji majacych na celu
zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Przeprowadzone badanie
jest uzupetnieniem polskiego pismiennictwa w zakresie Tai
Chi oraz dolegliwosci bélowych kregostupa ledzwiowego.

W zadnym z testéw na ruchomos¢ odcinka ledzwiowego
kregostupa, grupa trenujgca Tai Chi Chuan nie wykazata wiek-
szej poprawy w poréwnaniu do grupy kontrolnej, natomiast
inni badacze obserwuja wyniki odwrotne. Zou i wsp. trenujac
chinskie kobiety przez 8 tygodni, uzyskata wieksza ruchomosé
miednicy wyrazong wzrostem zakresu ruchomosci przodo-
oraz tylopochylenia miednicy [21]. Brak takiej poprawy moze
by¢ ttumaczony mala iloécig sesji w przedstawionym badaniu
(10 sesji), w poréwnaniu do 24 sesji 90-minutowych wykona-
nych przez Zou. Hall i wsp. zwracaja uwage ze subiektywnie
postrzegana niepelnosprawnos¢ powinna sie zmniejszac o 10%
po treningach Tai Chi Chuan [22].

Inne badania, wskazujg ze Tai Chi pomimo zwi¢kszania
mozliwoséci lokomocji, poprzez zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych nie zwieksza jakosci zycia [23]. Warto zaznaczy¢
co robig inni badacze Ze stopien ¢wiczacych wynosit powyzej
90%, co przy interwencjach fizjoterapeutycznych jest stanem
problematycznym [22]. W klasycznych interwencjach fizjo-
terapeutycznych ilos¢ badanych, ktérzy ukonczyli programy
siega 70%. Nalezy zaznaczy¢, ze pomiedzy grupami nie wy-
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kazano réznic pomiedzy wiekiem, masa, wysoko$cig ciata
oraz wskaznikiem stosunku masy ciata do kwadratu jego
wysokosci (BMI). Co oznacza ze wyniki, ktére uzyskano
nie byly zalezne od réznic antoropomotorycznych, ktére
mogtyby zaburza¢ badanie. Grupy badanych réznily sie tylko
w wynikach testu Schobera przed rozpoczeciem interwencji
fizjoterapeutycznej. Pozostale réznice w wykonanych testach
pomiedzy grupami byly nieistotne statystycznie. Taka sytu-
acja jest jednym z wyznacznikéw dobrze dobranej grupy do
badania kliniczno-kontrolnego.

Wydaje sig, ze Tai Chi Chuan moze by¢ istotnym narze-
dziem w rekach fizjoterapeutéw uzywanym do obnizenia
dolegliwos$ci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa.
Brakuje informacji jaka ilo$¢ zabiegéw bylaby zwigzana
z najwiekszg efektywnoscia.

WNIOSKI

Program rehabilitacyjny w polaczeniu z elementami
systemu Tai Chi Chuan jest skuteczniejszy w obnizeniu do-
legliwoéci bélowych odcinka ledzwiowego w poréwnaniu
do standardowego postepowania.
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Wptyw Metody prof. Kozyavkina na funkcje ruchowe
u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym

Impact of the Professor Kozyavkin Method on Gross Motor Functions

in Children with Cerebral Palsy

Volodymyr Kozyavkin, Taras Voloshyn, Mykhaylo Hordiyevych, Oleh Kachmar, Halyna Lun,

Nataliya Hrabarchuk, lvanna Koshylovych

Miedzynarodowa Rehabilitacyjna Klinika Kozyavkina, Truskawiec, Ukraina
(Centrum Rehabilitadji, Elita”, Lwow, Ukraina

STRESZCZENIE

Wstepi cel pracy. W celu okreslenia zmiany funkgji ruchowych w procesie przeprowadzenia kursu intensywnej rehabilitacji neurofizjologicznej
wedtug Metody prof. Kozyavkina zbadano 61 pacjentéw ze spastyczng postacia mézgowego porazenia dzieciecego w wieku od 2 do 15 lat.
Material i metody: Wszystkich pacjentéw przebadano na poczatku i pod koniec dwutygodniowego kursu leczenia. Wykorzystano krétki
wariant testu funkgji motoryki duzej GMFM-66 Item Set z obliczeniem punktow ruchowego rozwoju dziecka.

Wyniki: Statystyczna analiza danych wskazafa na istotne statystycznie zwiekszenie poziomu ruchowego rozwoju dziecka po leczeniu z 45,1
do 47,6 (p> 0,01). Najwiekszy postep odnotowano u pacjentéw drugiego poziomu ciezkosci wedtug systemu klasyfikaji funkcji motoryki
duzej. U nich ocena punktowa ruchowego rozwoju wzrosta z 66,2 do 69,6 z réznica 3,42 punkty (p <0,01).

Whioski: Otrzymane dane potwierdzity skutecznos¢ Metody prof. Kozyavkina dla rozwoju funkcji ruchowych u pacjentéw z mézgowym pora-
zeniem dzieciecym. Nalezy kontynuowac to badanie i przeprowadzi¢ randomizowane, zaslepione kliniczne badanie zgodnie z wymaganiami
medycyny opartej na dowodach.

Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dzieciece, opdzniony rozwoj motoryczny, Metoda prof. Kozyavkina, rehabilitacja

SUMMARY

Background and Aim: Changes of gross motor function during the course of intensive neurophysiological rehabilitation by the Professor
Kozyavkin Method were studied in 61 patients with spastic forms of Cerebral Palsy at the age of 2 to 15 years.

Material and Methods: All patients were examined before and at the end of a two-week course of treatment, using the Gross Motor Function
Measurement GMFM-66 Item Sets test to calculate of scores of motor development.

Results: Statistical analysis indicated a significant increase in the level of motor development of children after treatment from 45.1to 47.6
(p> 0.01). The most significant progress was noted in patients at level Il of Gross Motor Function Classification System. The score of motor
development has increased from 66.2 to 69.6 with a difference of 3.42 points (p <0.01).

Conclusions: The results suggest the effectiveness of the Professor Kozyavkin Method for the improvement of gross motor functions in
patients with cerebral palsy. It is necessary to continue this study and conduct blinded randomized clinical trial according to the requirements
of evidence based medicine.

Key words: cerebral palsy, movement disorders, Professor Kozyavkin Method, rehabilitation
Acta Balneol, TOM LXI, Nr 1(155);2019:34-38

WSTEP

Ukrainie czotowe miejsce zajmuja choroby ukladu nerwowe-

Adaptacja osob niepetnosprawnych jest ogromnym wy-
zwaniem zaréwno dla rodzicow jak i lekarzy, fizjoterapeutow
oraz specjalistow wielu branz. Pomoc chorym z organicznym
urazem ukfadu nerwowego jest waznym zadaniem rehabilitacji
medycznej. W strukturze niepelnosprawnosci dziecigcej na
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go, piata cze$¢ ktorych przypada na pacjentéw z mézgowym
porazeniem dzieciecym (MPD) [1]. Dany termin faczy grupe
niepostepujacych schorzen spowodowanych urazem mézgu
w trakcie cigzy, porodu oraz okresu porodowego, objawem
ktérych jest naruszenie kontrolowania ruchéw i pozycji ciata [2].
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Jedno z pigciu dzieci z MPD (20%) ma powazny deficyt inte-
lektualny i nie jest w stanie chodzi¢ [3]. Wiekszo$¢ chorych
z MPD - to osoby z cigzka niepelnosprawnoscia wymagajace
znacznych wydatkéw finansowych zwigzanych z ich lecze-
niem, utrzymaniem oraz pomoca socjalna.

Poziom rozwoju ruchowego, psychicznego oraz spoltecz-
nego u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym znacznie
sie rozni, poniewaz MPD moze by¢ spowodowane réznymi
czynnikami. Obecnie nalicza si¢ ponad 400 réznych czyn-
nikéw etiologicznych, bedacych przyczyna polimorfizmu
klinicznych objawéw choroby [4, 5]. Z uwagi na fakt, ze
kazdy pacjent jest szczegolnym przypadkiem, nie moze istniec
tylko jedna uniwersalna metoda rehabilitacji. Zastosowanie
tylko tradycyjnych metod terapii fizycznej niestety, nie we
wszystkich przypadkach pozwala osiggna¢ pozadany wynik.
Jedynie polaczenie réznorodnych medycznych dziatan o roznej
modalnoéci moze zapewnic¢ oczekiwany wynik.

Istnieje wiele réznych podej$¢ do leczenia tej choroby na
$wiecie. Powszechnie znane jest leczenie neurorozwojowe
Metodg Bobath [6], Metoda Vojty [7] system Nauczania
Kierowanego Peto [8], dynamiczna korekcja proprioceptywna
Semenovej [9] i wiele innych [10].

Jedna z wielokomponentowych metod rehabilitacji pa-
cjentéw z mdzgowym porazeniem dzieciecym jest System
Intensywnej Rehabilitacji Neurofizjologicznej (SIRN) tzw.
Metoda profesora Kozyavkina, ktérej autorem jest profesor
V. Kozyavkin, polegajaca na stymulacji kompensacyjnych
mozliwosci dziecigcego organizmu oraz aktywacji plastycznosci
mozgu. Przedstawiony system stwarza w organizmie dziecka
nowy funkcjonalny stan, stwarzajacy nowe mozliwosci dla
szybszego rozwoju psychoruchowego. Integracja metody
SIRN i terapii polimodalnych ma za zadanie osiggniecie
gltéwnego celu rehabilitacji — polepszenie jakosci Zycia pa-
cjentow [11].

PATOFIZJOLOGIA MEDYCZNEGO WPLYWU
METODY PROF. KOZYAVKINA

Moézgowym porazeniom dzieciecym, ktdre nastgpilo na
skutek organicznego urazu uktadu nerwowego, towarzysza
wtdrne zmiany ze strony ukladu mig$niowo-szkieletowego
oraz innych systemoéw organizmu: podwyzszone napiecie
mig$niowe, nieredukowane odruchy toniczne, asymetryczna
pozycja ciala oraz patologiczne modele ruchowe u tych chorych
stopniowo wywoluja troficzne zmiany stawéw, zaburzenia
krazenia krwi, metabolizmu, a takze sg przyczyna skrocenia
spastycznych miesni, wigzadel i §ciegien.

Patologicznym ww. zmianom, towarzyszg ograniczenia
ruchowe stawow konczyn i kregostupa, a takze ksztalttowanie
sie w nich blokad funkcjonalnych (BF). W przypadku porazen
mobzgowych BF sa obecne w wiekszosci stawow dzieciecego
organizmu. Niemniej, wiekszo$¢ badaczy zajmujacych sie
problemami MPD zbyt malto uwagi zwracato na kregostup
(zaleznosci wertebrogenne), chociaz posiada on ponad 100
stawdw, w ktorych moga sie tworzy¢ blokady funkcjonalne.
BF stawow poteguja naruszenia troficzne, a takze hemo-
cyrkulacyjne, wegetatywne, neurogenne oraz inne zmiany
patologiczne. To jeszcze bardziej spowalnia i znieksztatca
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ruchowy rozwdj dziecka z porazeniem mézgowym. Stopniowo
tworzac trudne do przerwania patologiczne bledne kolo.

Badajac znaczenie komponentu wertebrogennego w pa-
togenezie mozgowych porazen dzieciecych doszlismy do
wniosku, ze BF u tych chorych nie ogranicza si¢ do jedne-
go stawu, a tworzy wielosegmentowe blokady segmentdw
kregowo-ruchowych. Ograniczaja one nie tylko ruchliwo$¢
pewnego odcinka kregostupa, ale tez negatywnie wplywaja
na skoordynowana prace organow i uktadéw ludzkiego ciata,
ktére sa unerwione przez odpowiedni segment rdzenia kre-
gowego. Oprocz tego, naruszane sg pionowe wigzadla tych
segmentow z hierarchicznie wyzszymi poziomami ukladu
nerwowego (pien mézgowy, mozdzek, struktury podkoro-
we, kora).

Innym waznym ogniwem w patogenezie MPD jest patologia
uktadéw proprioreceptorycznych zapelniajacych kinestetyczna
wrazliwo$¢ ciala niezbedna do organizacji ruchéw dziecka,
nauki motoryki oraz integracji sensomotorycznej. W przy-
padku obecnosci funkcjonalnych blokad stawéw kregostupa
tworzy sie przeplyw proprioreceptorycznych informacji od
ukladu mig$niowo-szkieletowego do centralnych struktur
ukladu nerwowego, co z kolei bardziej porusza motoryczna
ontogeneze pacjenta z porazeniem mézgowym lub hamuje
ja w pewnym stadium rozwoju.

Majac na celu wplyw oraz korekcje wymienionych wyzej
objawow patologicznych, opracowaliémy metode biome-
chanicznej korekgji stawdw kregostupa i koficzyn, ktora jest
jednym z podstawowych komponentéw SIRN. Wspomniana
metoda usuwa BF segmentéw kregowo-ruchowych i otwiera
swrota” przeplywowi proprioreceptorycznych informacji
do CUN.

Dziatanie danej metody nie ogranicza si¢ wylacznie do
zmian biomechaniki ruchéw stawoéw, lecz towarzyszy mu tez
zespdl zmian w pracy prawie wszystkich uktadéw organizmu.
Klinicznie objawia si¢ to poprzez ksztaltowanie sie w trak-
cie rehabilitacji tak zwanego nowego funkcjonalnego stanu
organizmu. Objawia si¢ on poprzez normalizacj¢ napiecia
miesniowego, polepszenie ukrwienia, metabolizmu, trofike
tkanek, co znacznie rozszerza mozliwosci dziecka wzgledem
szybszego ruchowego i psychicznego rozwoju.

Aczkolwiek, izolowane zastosowanie metody biomecha-
nicznej korekcji kregostupa oraz mobilizacji duzych stawow
nie jest wystarczajaco skuteczne, stwarza ono jedynie baze do
dalszego rozwoju dziecka oraz jego nauczania. W zwigzku
z powyzszym, w celu osiagniecia skutecznego wptywu na
caly organizm, jako jedyny skomplikowany mechanizm,
nalezy zastosowal wieloskladnikowe srodki multimodalne.
Wplywajac réwnolegle na rozne poziomy procesu patologicz-
nego zasobami medycznymi, wykonujemy gltéwne zadanie
- przerywamy patologiczne bledne kolo i stwarzamy nowy
funkcjonalny stan organizmu dziecka.

Opisane patofizjologiczne mechanizmy sg tylko jedna
z hipotez medycznego wplywu naszej metody rehabilitacji,
ktora bez watpienia potrzebuje glebszej diagnozy i dalszego
rozwoju.

Ten system rehabilitacji byl przedmiotem wielu badan
klinicznych, ktére wskazuja w szczeg6lnosci na zmniejszenie
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spastycznosci miesni konczyn [12,13], zwiekszenie objetosci
stawow, poprawe drobnej motoryki reki, rozwdj mowy, poprawe
stanu psycho-emocjonalnego i wegetatywnego [14, 15].

GLOWNE KOMPONENTY SYSTEMU
REHABILITACJI

Metoda prof. Kozyavkina (System Intensywnej Rehabilitacji
Neurofizjologicznej) sktada si¢ z dwdch podsysteméw — pod-
systemu intensywnej korekcji oraz podsystemu stabilizacji
i potencjonowania efektu. Intensywna korekcje przeprowadza
sie w warunkach centrum rehabilitacji i trwa ona 10 dni.
W okresie stabilizacji i potencjonowania efektu leczenie
jest kontynuowane, zgodnie z zaleceniami, w warunkach
domowych. Powyzszy okres trwa od 1-3-6 do 12 miesiecy,
po czym pacjent jest zapraszany na powtdrny kurs inten-
sywnej korekeji.

System rehabilitacji polega na polimodalnym podejsciu
z zastosowaniem roznostronnych metod wpltywu na pa-
cjenta. Dzialanie jednych metod uzupelnia i potencjonuje
inne. Krétko przedstawiony ponizej, glowny zestaw srod-
kéw medycznych taczy w sobie: biomechaniczng korekeje
kregostupa, mobilizacje stawéw konczyn, refleksoterapie,
gimnastyke mobilizujaca, specjalny system masazu, apiterapie
oraz mechanoterapie (ryc. 1).

Ponadto lekarz prowadzacy indywidualnie dla kazdego
pacjenta, w zalezno$ci od wieku, mozliwosci fizycznych
i nasilenia choroby moze przypisa¢ serie dodatkowych
procedur tj. skonstruowa¢ indywidualny program reha-

KONCEPCJA REHABILITACII MULTIMODALNE)J

BIOMECHANICZNA
KOREKCJA KREGOStUPA
Gimnastyka Mobilizacja
mobilizacyjna

S
Specjalny \ Refleksoterapia
system masazu
Mechanoterapia

CODZIENNA | Masaz
| orofacjalny
Korekta chodzenia TE RAP I A Wibrot .
na biezni foroterapia
. . Gry
Swiattoterapia komputerowe

] [ Apiterapia

[ Rytmika

Rycinal. Metoda Kozyavkina — koncepcja rehabilitacji multimodalnej

bilitacji: masaz orofacjalny, korekta chodzenia na biezni,
terapia z zastosowaniem gier komputerowych, wibroterapia,
swiatloterapia i in.

MATERIAL | METODY

Celem danego badania byfa ocena zmian funkcji ru-
chowych u pacjentéw z porazeniem moézgowym w trakcie
przeprowadzenia dwutygodniowego kursu intensywnej re-
habilitacji wedlug Metody prof. Kozyavkina.

Badanie przeprowadzono na grupie pacjentow ze spastycz-
nymi postaciami moézgowego porazenia dziecigcego, ktdrzy
korzystali z kursu leczenia w Miedzynarodowej Rehabilitacyjnej
Klinice Kozyavkina. Grupa skladala si¢ z 61 pacjentow w wie-
ku od 2 do 15 lat, ktérzy nie mieli operacji ortopedycznych,
i z wystarczajacym poziomem kontaktowosci.

Wszystkich pacjentéw podzielono na pi¢¢ grup wedtug
poziomu rozwoju ruchowego, ktdry zostal okreslony na pod-
stawie systemu klasyfikacji funkcji motoryki duzej (ang. Gross
Motor Function Classification System - GMFCS). Zgodnie
z powyzsza klasyfikacjg wszyscy pacjenci z porazeniem mo-
zgowym dzielg sie wedtug swoich mozliwoéci ruchowych
na pie¢ pozioméw. Podzial na poziomie bazuje si¢ na funk-
cjonalnych mozliwosciach dziecka, potrzebie dodatkowe-
go wyposazenia, w tym $rodkéw poruszania si¢ (chodziki,
kule, laski, wozki) i w mniejszym stopniu na jakosci ruchow
dziecka. Zgodnie z klasyfikacja GMFCS do ,,Poziomu I”
zalicza sie dzieci, ktére moga chodzi¢ bez ograniczen, ale
nie dajg sobie rady z bardziej skomplikowanymi zadaniami
ruchowymi. Do ,,Poziomu V” zalicza si¢ dzieci z bardzo
ograniczonymi mozliwosciami samodzielnego poruszania
sie nawet ze srodkami pomocowymi i stabg kontrola pozycji
tulowia oraz gtowy [16].

Wszystkich pacjentéw podzielono na grupy wedtug ich
wieku: do 4 lat, 4-6 lat, 7-9 lat, 10-12 lat oraz powyzej 12 lat.
Podzial pacjentéw wedlug diagnozy, wieku oraz rozwoju
ruchowego przedstawiono w tabeli 1.

W grupie przewazaly dzieci ze spastyczng tetrapareza —
46, w wieku 4-6 lat — 39 dzieci oraz z III poziomem rozwoju
ruchowego - 19 dzieci.

Wszystkich pacjentéw zbadano dwa razy — na poczatku
i pod koniec dwutygodniowego kursu leczenia. Gtéwnym
instrumentem byt test oceny funkcji motoryki duzej (ang.
Gross Motor Function Measure - GMFM) - standardowy
instrument z potwierdzong niezawodnoscia i wiarygodnoscia.
Zastosowano krotki wariant testu GMFM-66 Item Set [17],
na podstawie ktérego oceniane s3 nie wszystkie 66 zadan,

Tabela 1. Podziat grupy pacjentéw wedtug diagnozy, wieku oraz poziomu rozwoju ruchowego

2019-04-03 21:48:56

Diagnoza llos¢ pacjentow Grupa wiekowa llos¢ pacjentow Poziom GMFCS llos¢ pacjentow
Spastyczna tetrapareza 46 ponizej 4 lat 4 1 poziom 4
Spastyczna dipareza 10 4-6 lat 39 2 poziom 13
Spastyczna hemipareza 5 7-9 lat 3 poziom 19
10-12 lat 4 poziom 16
12-15 lat 5 5 poziom 9
36
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a tylko zadania jednego z czterech zestawdéw, w zaleznosci od
poziomu ruchowego rozwoju dziecka. Niezawodno$¢ i wia-
rygodnos¢ tego krotkiego testu jest udowodniona i gtéwna
jego przewaga jest przeprowadzenie tylko tych zadan, ktore
odpowiadaja rozwojowi dziecka.

Wykonanie zadan testu przez pacjenta zostaje takze nagrane
za pomocg programu cyfrowej kontroli wideo. Zachowywaly
sie tez nieobrobione wyniki wykonania zadan i za pomoca
programu Gross Motor Ability Estimator obliczano punkty
ruchowego rozwoju dziecka. Ocena funkcji motoryki duzej
zostala przeprowadzona przez instruktora, ktory zajmowat
sie dzieckiem w trakcie kursu leczenia.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Statystycznego opracowania danych dokonano za pomoca
programu IBM SPSS 23. Rozklad normalny oszacowano za
pomocy testu Kolmogorowa-Smirnowa. Poréwnanie $red-
nich przeprowadzono z zastosowaniem testu t-Studenta dla
prob zaleznych. Dane uwaza sie za istotne statystycznie, gdy
wspotczynnik p jest mniejszy niz 0,05.

WYNIKI

Analiza danych calej grupy pacjentéw wskazuje na sta-
tystycznie istotne zwigkszenie punktéw ruchowego rozwoju
dziecka z 45,1 do 47,6 (p< 0,01), co $wiadczy o udoskonaleniu
ruchowych mozliwosci dziecka.

Przeprowadzono takze analiz¢ zmian funkeji ruchowych
u pacjentéw z réznym poziomem schorzenia zgodnie z kla-
syfikacja GMFCS (tab. 2).

Najwigkszy postep odnotowano u pacjentéw drugiego
poziomu trudnoéci wedtug GMFCS. U nich punkty rucho-
wego rozwoju wzrosly z 66,2 do 69,6 z rdznica w 3,42 punkty

(p <0,01). W grupie pacjentéw z III poziomem wedtug GMFCS
pozytywne zmiany statystycznie nieistotne. U nich wskaznik
rozwoju funkeji motoryki duzej podnidst sie na 2,47 punkty
(p <0.02) (tab. 2).

W celu poréwnania wynikéw leczenia w zaleznosci od
wieku, wszystkich pacjentéw rozdzielono na grupy wieko-
we: do 4 lat, od 4 do 6 lat, od 7 do 9 lat, od 10 do 12 i od
13 do 15 lat.

Prawie we wszystkich grupach wiekowych odnotowano
rozwdj funkeji ruchowych z polepszeniem w granicach od
1,67 do 2,79 punktéw. Najwyzsze wyniki otrzymano w grupie
dzieci w wieku 7-9 lat oraz 4-6 lat - statystycznie istotne
podwyzszenie na 2,79 oraz 2,51 punkty. W grupie dzieci do 4
lat odnotowano mniejsza zmiane w granicach 1,67 punktow,
jednak te dane nie sg statystycznie istotne, prawdopodobnie
ze wzgledu na niewielkg liczbe obserwacji. Dla mlodszych
dzieci w wieku 0d 4 do 6 lat statystyczna istotno$¢ zmian byta
szczegblnie wysoka i wynosita p <0,001, jednak najwiekszy
przyrost ruchowych punktéw odnotowano u dzieci 7-9 lat
i stanowil 2,79 (p <0,05) (tab. 3).

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki wskazuja na poprawe funkeji ruchowych
pod wplywem leczenia Metoda prof. Koziavkina. Poprzednie
badanie z retrospektywng analiza dokumentacji medycznej
1 4309 pacjentéw pomoglo zidentyfikowaé podobne zmiany:
polepszenie kontroli glowy u 27% pacjentéw z ViIV pozio-
mem GMFCS, polepszenie raczkowania u 16% pacjentéw
na poziomie III GMFCS, polepszenie siedzenia i siadania
odnotowano u 49% pacjentéw III oraz II poziomu, a takze

rozwdj stania i wstawania u 68% pacjentéw na poziomach
ITi I GMFCS [18].

Tabela 2. Dynamika punktéw rozwoju ruchowego u pacjentdw z porazeniem mézgowym z roznym poziomem rozwoju (znakiem* oznaczono dane

ze statystycznie istotna réznica, p<0,05)

rozwojl:lo:::::‘owego lloscbadari przed Ie):zeniem po Ie:zeniu Réznica = P
| 4 84,4 86,0 1,56 2,12 0,238
Il 13 66,2 69,6 3,42 2,58 0,001*
Il 19 50,0 52,5 2,47 1,46 0,002*
IV 16 37,6 393 1,69 1,78 0,002*
v 9 224 24,6 2,26 1,26 0,001 *

Tabela 3. Dynamika punktéw ruchowego rozwoju u pacjentéw réznych grup wiekowych (znakiem* oznaczono dane ze statystycznie istotng roznica, p<0,05)

Grupa wiekowa llos¢ badan przed| e):z eniem pol e:z eniu Réznica SD p
<4lat 4 373 38,9 1,67 1,62 0,465
4-6 lat 39 438 46,3 2,51 2,05 0,001*
7-9 lat 8 533 56,0 2,79 14 0,001*
10-12 lat 5 69,7 71,5 1,86 1,72 0,073
13-15 lat 5 63,7 66,2 2,54 1,48 0,019*
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Odpowiednia informacja aferentna jest potrzebna do
prawidiowego rozwoju i adaptacji organizmu, co jest czyn-
nikiem decydujacym nie tylko o pelnym rozwoju, ale takze
o wyzdrowieniu po uszkodzeniu ukladu nerwowego.

Cecha Metody profesora Kozyavkina jest podejscie
multimodalne, poniewaz rézne skladniki leczenia induku-
ja impulsy neuronalne z peryferii, ktore sa tak wazne dla
stymulowania ciggliwo$ci mdzgu pacjenta z porazeniem
mozgowym [19].

Interpretujac wyniki niniejszego badania nalezy pamie-
ta¢, Ze jest ono pilotazowym. Niewatpliwie, Ze na otrzymane
wyniki mogt wplywac subiektywny stosunek instruktoréw
przeprowadzajacych testowanie pacjentéw. W trakcie prze-
prowadzenia badania aprobowano instrumenty oceny funkgji
motoryki duzej u pacjentéw z porazeniem moézgowym.

W czasie przeprowadzenia badania oraz naboru chorych,
do grupy konsekwentnie wlgczano wszystkie dzieci przyby-
wajace na leczenie i odpowiadajace kryteriom oraz zgadzajace
sie na udziat w badaniu. W wyniku podziat wedtug podgrup
wiekowych oraz podgrup wedlug poziomu GMFCS nie byt
wspotmierny, co w pelnej mierze wplywato na wiarygodnoéé
analizy. W przysztoéci, przeprowadzajac zrandomizowane badanie
kliniczne nalezy zastosowac stratyfikowany podziat grupowy
w celu zapewnienia réwnomiernego rozmiaru podgrup.

WNIOSKI

Otrzymane dane potwierdzajg skutecznos¢ Metody
prof. Kozyavkina (Systemu Intensywnej Rehabilitacji
Neurofizjologicznej) dla rozwoju funkcji ruchowych u pa-
cjentdow z mézgowym porazeniem dzieciecym [20].

Otrzymane doswiadczenie pomoze w kontynuacji badan
tej metody leczenia rehabilitacyjnego oraz w przeprowadzeniu
randomizowanego zaslepionego badania klinicznego zgodnie
z wymaganiami medycyny opartej na dowodach.
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Zaburzenia ptodnosci u osob otytych, rola lecznictwa uzdrowiskowego

Fertility Disorders in Obese Patients
— the Role of Thermal Station Therapy

Irena Ponikowska, Przemystaw Adamczyk, Arkadiusz Kaplinski

Kujawska Szkota Wyzsza we Wioctawku, Polska
Uzdrowiskowy Szpital Kliniczny w Ciechocinku, Polska

STRESZCZENIE

Otytos¢ jest choroba metaboliczng, ktéra powoduje szereg powiktar z zakresu uktadu krazenia, uktadu ruchu, uktadu oddechowego, watro-
by, wywotuje cukrzyce typu 2, dne moczanowg i wiele innych chordb. Choroby metaboliczne wywotane otytoscig trzewng wchodza w zakres
zespotu metabolicznego. Poza ginekologami rzadko sie méwi i pisze o zaburzeniach ptodnosci wywotanych otytoscia. Tymczasem badania
wskazuja, ze leczenie zaburzen ptodnosci u otytych powinnismy prawie zawsze zacza¢ od leczenia otytoéci. Poza tym inne juz wdrozone me-
tody wspierania ptodnosci beda bardziej efektywne jezeli uwzgledni sie redukcje masy ciata. Otytos¢ uposledza ptodnosc¢ u kobiet i mezczyzn.
Tkanka ttuszczowa produkuje wiele hormondw, ktdre zaburzaja cykl miesigczkowy i prawidtowa owulacje u kobiet. U mezczyzn otytych ob-
serwuje sie zmniejszenie wartosci nasienia, zmniejsza sie liczba i ruchliwo$¢ plemnikéw. Leczenie wiec otytosci u 0s6b obojga ptci w wieku
prokreacyjnym jest niezbedne. Lecznictwo uzdrowiskowe, ktdre zajmuje sie chorobami przewlektymi moze do tego problemu wigczy¢ sie
aktywnie. W czasie tego leczenia nie tylko uzyskuje sie redukcje tkanki ttuszczowej, ale przede wszystkim dokonuje sie zmian w stylu zycia
pacjentéw w wyniku przeprowadzonej petnej edukacji zdrowotnej. Stosowane leczenie balneologiczne wptywa na poprawe ukrwienia na-
rzadéw miednicy matej oraz powoduje obnizenie poziomu stresu i poprawia wydolnos¢ fizyczna. W dalszej perspektywie wyniki uzyskane
podczas leczenia uzdrowiskowego nie tylko wptywaja na poprawe ptodnosci, ale réwniez pozwalaja na unikniecie poronieni i uzyskanie lepszej
kondycji zdrowotnej przysztych rodzicéw.

Stowa kluczowe: otytos¢, zaburzenia ptodnosci, leczenie uzdrowiskowe

SUMMARY

Obesity is a metabolic disorder that causes a number of complications within the cardiovascular system, movement system, respiratory system,
and the liver. It also triggers type 2 diabetes, gout, and many other diseases. Metabolic diseases caused by visceral obesity are included in the
metabolic syndrome definition. Apart from gynecologists, one rarely speaks and writes about fertility disorders caused by obesity. Meanwhile,
research studies indicate that treatment of obesity-related fertility disorders should be almost always started from the treatment of obesity. In
addition, other already implemented methods of promoting fertility will be more effective if weight reduction is taken into account. Obesity
impairs fertility in women and men. The adipose tissue produces many hormones that interfere with the menstrual cycle and normal ovulation
inwomen. In obese men, the value of sperm is reduced, and the number and mobility of spermatozoa are reduced. Therefore, treating obesity
in both sexes in the reproductive age is essential. Thermal station treatment that deals with chronic diseases can be actively involved in this
problem. During this treatment, not only the reduction of body fat is obtained, but above all changes in the patients’ lifestyle are made as
a result of comprehensive health education. The applied balneological treatment improves the blood supply to the pelvic organs, decreases
the level of stress and improves physical fitness. In the long-term observation, the results obtained during thermal station treatment not only
improve fertility, but also allow to avoid miscarriages and get better healthiness of future parents.

Key words: obesity, fertility disorders, thermal station treatment

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 1(155);2019:39-43

Otytoé¢ zgodnie z ustaleniami WHO jest choroba prze-  w ostatnich latach wzrost ten siega 40-50% w wiekszo$ci
wlekla o wieloczynnikowej patogenezie. Wystepowanie  krajow europejskich. W Europie wystepowanie otylto$ci
otylo$ci obecnie ma charakter epidemiczny w calym §wiecie  obejmuje 10-25% mezczyzn i 10-30% kobiet. Choroba
rozwinigtym. Liczba otylych i z nadwagg stale wzrasta,  ta pochtania ogromne koszty, wywotuje ciezkie choroby
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wymagajace stalego leczenia, skraca zycie oraz obniza jego
jakos¢. Za gléwne przyczyny otylo$ci uwaza sie nieprawi-
dlowy styl Zycia w tym brak aktywnosci fizycznej, niepra-
widtowe nawyki zywieniowe oraz neurogenne zaburzenia
odzywiania, obcigzenie genetyczne. Innymi przyczynami
s3 zaburzenia hormonalne i rézne zespoty hormonalne
w ktérych otytosc jest choroba towarzyszaca. Otylosé
powoduje powstawanie wielu ciezkich choréb - u 35%
chorobe niedokrwiennag serca (u otylych 3-4 razy czedciej
wystepuje zawal) u 55% nadci$nienie. Choroby ukladu
krazenia u otylych sg przyczyna ponad 1 miliona zgonéw
i 12 mln zachorowan rocznie [1]. Uwaza sie, ze otylos¢
jest odpowiedzialna za 80% cukrzycy typu 2. Udar mézgu
wystepuje u otylych wielokrotnie cze$ciej niz w populacji
szczuplych. Inne powiktania otyloéci to bezdech senny,
przecigzeniowa choroba stawdw, dna moczanowa i wiele
innych choréb zaliczonych do zespotu metabolicznego.
Otylo$¢ i jej powiklania pociagaja za sobg konsekwencje
ekonomiczne i obcigzenie zdrowotnego budzetu krajo-
wego. Bezposrednie koszty otytosci w Europie szacowa-
ne s3 na 7% calkowitych kosztéw opieki zdrowotnej, co
poréwnywalne jest z chorobami nowotworowymi [2].
O wymienionych wyzej powiklaniach otytoéci na ogot
wiedza wszyscy lekarze, ale bardzo rzadko méwi sie i pi-
sze o zaburzeniach ptodnosci spowodowanych otylo-
$cig. Obecnie jest to problem duzej wagi o charakterze
spotecznym. Generalnie meska nieplodno$é wystepuje
u okolo 20% par a kobieca: z powodu zaburzen owulacji
30-40%, uszkodzenia jajowoddw, niedroznosci, zrostow
koto 30-40,%, innych przyczyn ogdlnoustrojowych 10-20%.
Plodno$¢ u kobiet otylych jest 3 razy mniejsza niz u oséb
z prawidlowa masg ciata. Na zaburzenia plodnosci maja
wplyw szkodliwos$ci wspolczesnego srodowiska i nakta-
dajace sie zaburzenia metaboliczne wynikajace z otytosci.
Z uwagi na powszechno$¢ otylosci i liczne szkodliwosci
cywilizacyjne problem nieptodnosci staje si¢ coraz po-
wazniejszy. W ostatnich latach WHO uznato nieptod-
nos¢ jako chorobe spoteczng [3]. Statystyki wskazujg ze
zaburzenie plodnosci dotyczy 10-15% par w Polsce i ten
odsetek stale rosnie. Wykazano ze im kraj jest bardziej
rozwiniety, tym cze$ciej spotykamy to zaburzenie (nawet
do 16%). Problem nieplodnosci dotyczy zaréwno kobiet
jak i mezczyzn, moze mie¢ wiele przyczyn. Wéréd nich
wazng role odgrywa otytos¢ [4-6].

ZABURZENIA PLODNOSCI U OTYLYCH
KOBIET

W duzej mierze cig¢zar ciata kobiety decyduje o jej ptod-
nosci. Nieplodnos¢ kobieca spowodowana jest dos¢ czesto
zaburzeniami owulacji, 18-30% [5, 7], ktore wystepuje cze-
sto u otylych kobiet. Im wieksze BMI, tym wigksze ryzyko
zaburzen owulacji. Najwieksze zaburzenie wystepuje przy
BMI 40 i wiecej, proces ten narasta wyraznie od wartosci
BMI 25. Badania wykazaly, ze nawet niewielka nadwaga przy
BMI 25-30 ( $rednio 27 kg/m?) u duzej grupy 597 kobiet ze
zdiagnozowang niepfodnoscia z powodu zaburzen owulacji
ryzyko bezptodnosci byto wieksze o ponad 3% w stosunku

40

do 0s6b z prawidlowg masg ciata [8]. Wykazano ponadto,
ze podwyzszona warto$¢ wskaznika BMI istotnie koreluje
z wystepowaniem zaburzen owulacji [7]. Zaburzenia mie-
siaczkowania wystepuja 4 razy czedciej u kobiet otylych niz
szczuplych. Na podstawie dlugoletnich obserwacji kobiet,
ktére probowaly zajs¢ w ciaze wykazano zwigzek miedzy
sposobem zywienia i ryzykiem bezplodnosci, przy czym
najczesciej byly to zaburzenia owulacji. Gtéwnymi czyn-
nikami negatywnie wplywajacymi na owulacje jest insuli-
noopornoé¢ i hiperinsulinemia, ktére towarzysza otylosci,
zwlaszcza typu trzewnego. Wykazano Ze niewielki wzrost
WHR rzedu 0,1 wigze si¢ ze zmniejszeniem poczecia dziecka
0 30% [8]. Hiperinsulinemia u kobiet otylych stymuluje
sekrecje jajnikowa androgenéw, nieprawidlowy wzrost pe-
cherzykow i prowadzi do dysfunkcji jajnikow [9]. Redukcja
hiperinsulinemii moze przywrdci¢ owulacyjne cykle [10].
Waznym czynnikiem wywolujacym zaburzenia ptodnosci
u kobiet jest stopien otylosci i rodzaj dystrybucji tkanki
tluszczowej. Otyloé¢ trzewna czesciej koreluje z insulino-
opornoscia, hiperinsulinemig, hiperandrogenia, zaburze-
niami sekrecji gonadotropin, zwickszeniem aromatyzacji
androgenéw do estrogendéw, obnizeniem sekrecji hormonu
wzrostu i SHBG [11]. Przyktadem tych zaburzen moze by¢
zespot policystycznych jajnikéw w ktérym czesto wystepuje
otylos¢ [30-50%] [10, 12] i rownoczes$nie wyzej wspomniane
zaburzenia hormonalne, co sprzyja wystepowaniu rozrostow
i powstawania raka endometrium [10].

Nalezy zwrdci¢ uwage réwniez na istnienie nieptodnosci
idiopatycznej u kobiet. W tej postaci nieplodnosci nie stwier-
dza si¢ badaniami zadnych odchylen w stanie anatomicznym
i czynno$ci hormonalnej uktadu rozrodczego. Uwaza sie, ze
gléwna przyczyng jest blokada emocjonalna.

Negatywne nastepstwa otyloéci na ptodno$¢ kobiet sa
widoczne na kazdym etapie procesu reprodukeji, poczawszy
od zajécia w ciaze a skonczywszy na powikianiach ciazowych
porodu i potogu [12]. W podsumowaniu problemu zaburzen
plodnosci kobiet otylych mozemy wymienié:

« Zaburzenie miesigczkowania i owulacji

« Zmniejszona skuteczno$¢ wspomaganej reprodukcji [13].
Wykazano ze interwencja in vitro daje gorsze wyniki
u kobiet otylych poniewaz w trakcie in vitro stabszy jest
wzrost pecherzykéw i zmniejszona ilo$¢ implantacji.
Jezeli BMI jest prawidtowe to ilo$¢ cigz na cykl wynosi
45,5%, a jezeli BMI jest wyzsze i przekracza 25kg/m? to
nawet 38,3% [14].

» Wigksze ryzyko rozwoju choréb metabolicznych u ci¢zar-
nej: 3-krotnie wieksze ryzyko wystgpienia nadcisnienia
i4-krotnie wigksze ryzyko wystapienia cukrzycy cigzo-
wej [9]

» Wieksze ryzyko poronien i powstawania wad wrodzo-
nych

» Makrosomia ptodu

» Wysoki poziom bilirubiny ptodu

o Przedwczesny porod

Ponadto u kobiet otytych wystepuja trudnosci diagno-
styczne — wykonania ultrasonografii w celu ustalenia terminu
porodu i wykrycia wad ptodu.
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ZABURZENIA PLODNOSCI U OTYLYCH
MEZCZYZN

Zaburzenie ptodnosci dotyczy coraz wiekszej liczby mez-
czyzn. Stwierdzono ze 2 razy czg$ciej wystepuje nieptodnosé
u mezczyzn otylych niz o normalnej masie ciala. Otylos¢
u mezczyzn z BMI ponad 30 kg/m?* wywiera negatywny
wplyw na nasienie, w tym na liczbe i ruchliwo$¢ j plemnikow.
U 0s6b z prawidlowym BMI liczba ruchliwych plemnikéw
wynosi §rednio 18,6 mln, a u otytych tylko 0,7 mln. Otylo$¢
poza tym generuje stres oksydacyjny na ktory wrazliwe sg
plemniki. Masa ttuszczowa u otytych powoduje podwyzszenie
temperatury jader co moze réwniez wplywac niekorzystnie na
proces wytwarzania plemnikéw. Dodatkowym obcigzeniem
jest czeste u mezczyzn niz kobiet palenie papieroséw. Poza
tym stres, ktory jest wszechobecny wptywa niekorzystnie na
plodnosé mezczyzn. Uwaza sie rowniez ze niekorzystnie na
plemniki dzialajq zabiegi w saunie, gorace kapiele, wykazano
ze zabiegi te wplywaja negatywnie na jako$¢ spermy [15].
Stwierdzono réwniez pogorszenie DNA plemnikéw oraz
zwiekszenie stresu oksydacyjnego w nasieniu oséb otyltych

WPLYW AKTYWNOSCI HORMONALNE)J
TKANKITLUSZCZOWEJ NA PLODNOSC

Tkanka tluszczowa nie jest tylko zapasowym magazynem
energetycznym, ale najwiekszym narzgdem neuroendokryno-
logicznym [16]. Szczegolnie aktywna pod tym wzgledem jest
trzewna tkanka ttuszczowa. Tkanka ttuszczowa sama wydziela
wiele hormondw i cytokin oraz wplywa na wydzielanie hor-
monodw przez inne gruczoty dokrewne, w tym na hormony
plciowe, hormon wzrostu i inne [5, 16, 17]. Hormony tkanki
ttuszczowej i cytokiny prozapalne wywolujg przewlekly stan
zapalny w organizmie, insulinooporno$¢ i hiperinsulinemie, co
prowadzi do szeregu powiktan m.in. sercowo-naczyniowych
oraz zaburzen rozrodczych [17]. Udzial hormonéw tkanki
tluszczowej w patogenezie zaburzen plodnosci jest obecnie
dobrze znany. Sg to zaburzenia w metabolizmie steroidow,
insuliny, leptyny, rezystyny, greliny, adiponektyn. Te zaburzenia
hormonalne wptywaja na wzrost pecherzyka, rozwdj zarodka
i implantacje [4, 19].

Kobiety z podwyzszonym BMI charakteryzuja sie obnizonym
stezeniem biatka wiazacego hormony plciowe SHBG (tab. 1).
W konsekwencji tego zwieksza sie frakcja krazacego estradiolu
[4, 5]. U otylych kobiet obserwuje si¢ réwniez zmiany w wy-
dzielaniu hormonu anty-Mullerowskiego (AMH), ktdry bierze

Zaburzenia ptodnosci u 0s6b otytych, rola lecznictwa uzdrowiskowego

udziat w mechanizmie parakrynnym uposledzajacym dojrzewa-
nie pecherzykéw zarodkowych i produkgji estradiolu [20, 21].
U kobiet otylych z nieptodnoscig uwarunkowang niewydolnoscia
jajnika, stezenie AMH w osoczu czesto bywa zmniejszone [20].
Uwaza sie ze przyczyng obnizenia AMH u kobiet otylych jest
nadmierna aktywnos¢ Neuropeptydu Y co posrednio wplywa
na zmniejszenie plodnosci. Neuropeptyd Y hamuje o§ podwzgo-
rze-przysadka-gonady co prowadzi do hamowania wydzielania
gonadolibertyny (GnRH) uwalniajacej hormony plciowe, co dalej
prowadzi do zmniejszonej sekrecji tych hormondw i obnizenia
plodnosci, wzrostu insulinoopornosci i hipernsulinemii. Otytos¢
inadwaga poza tym prowadza do ograniczenia wydzielania FSH
i LH oraz zmniejszenia wydzielania progesteronu przez cialko
26Mte (uposledza sekrecje progesteronu przez ciatko zotte) [22, 23],
co prowadzi do zaburzen owulacji. Ponadto u kobiet otytych
wystepuje obnizenie sekrecji hormonu wzrostu (HGH). Badania
wykazaly ze zwiekszenie BMI o jedng jednostke powyzej nor-
my koreluje ze zmniejszeniem wydzielania hormonu wzrostu
0 6% [18]. Hormon wzrostu odgrywa wazng role w procesie
plodnosci. Hormon ten jest odpowiedzialny za prawidlowe
wydzielanie hormonéw plciowych, za produkeje hormonéw
jajnikowych i plemnikéw. Innym zaburzeniem u otylych jest
nasilone przeksztalcanie testosteronu w estradiol pod wptywem
enzymu aromatazy [24]. Tak wigc otylo$¢ powoduje zaburzenia
owulagji i zaburza funkgje jajnika. Hormony tkanki thuszczo-
wej zaburzaja ponadto implantacje¢ zarodka. Nalezy zwrdci¢
uwage ze otyle kobiety w ciazy maja wieksze ryzyko poronien.
Poronienia u 0séb otylych wystepuja u okolo 38%, a u kobiet
znormalng masg ciata okoto 13%. W podsumowaniu problemu
zaburzen plodnosci u kobiet otytych mozemy wiec stwierdzi¢
nastepujace zaburzenia:

o Zaburzenia miesigczkowania

« Brak owulacji

» Uposledzenie rozwoju ptodu

» Uposledzenie procesu implantacji zarodka

WPLYW REDUKCJI TKANKI TLUSZCZOWE)
NA WSPOMAGANIE PLODNOSCI
U KOBIET | MEZCZYZN

Zaburzenie plodnosci u otytych jest procesem odwracalnym
podczas redukcji masy ciata. Wykazano, ze redukcja masy ciata
u otylych jest najwazniejszym dzialaniem wspomagajacym
plodno$¢. Wazna jest przy tym wielko$¢ redukcji masy ciala,
mniejsze znaczenie ma rodzaj zastosowanej diety [25]. Stwierdzono

Tabela 1. Hormony tkanki ttuszczowej i ich wptyw na insuline i funkcje rozrodcze u kobiet (wg 12)

Hormony Zmiany wydzielnicze w otytosci ~ Wplyw na insulinowrazliwos¢ Wptyw na funkcje rozrodcze
Adiponektyna Imniejszone Zwiekszona Przyspieszenie owulagji
Leptyna Iwiekszone Zwigkszona Przyspiesza dojrzewanie ptciowe
IL6 Iwiekszone Imniejszone Uposledza implantacje
Rezystyna Iwiekszone Imniejszone Uposledza owulacje i implantacje
TNF alfa Iwiekszone Imniejszone Uposledza implantacje
PAJ-1 Zwiekszone Zmniejszone Uposledza implantacje
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ze nawet nieduza redukcja masy ciata, rzedu 5% w stosunku
do masy wyjsciowej ma swoje istotne znaczenie. Wykazano
u kobiet z zespolem policystycznych jajnikéw ze redukcja 5%
masy ciata powodowala zwiekszenie objetosci jajnika i liczbe
pecherzykéw w jajniku. Wsrdd 27 pacjentek poddanych 5%
redukcji wyjsciowej masy ciata, u 18 0séb u ktdrych wystepo-
wal brak miesigczkowania nastgpilo wznowienie regularnych
cykléw owulacyjnych a u 10 0séb doszlo do zaplodnienia [26].
W podsumowaniu mozemy zatem stwierdzi¢, ze redukcja masy
ciata u otylych kobiet jest najwazniejszym dzialaniem zmniej-
szajacym zaburzenie ptodnosci u 0séb z zaburzeniami owulacji.
Zmniejszenie masy tkanki ttuszczowej powoduje normalizacje
funkcji uktadu rozrodczego, korzystnie wpltywa na parametry
hormonalne i metaboliczne, w tym na:
« Poprawe profilu hormonalnego i przywrdcenie prawidlo-
wego cyklu owulacyjnego u ok. 89%
o Ulatwienie zajscia w ciaze( 77%)
o Urodzenie zdrowego dziecka (okolo 67%)
o Uniknigcie poronien
o Jezeli techniki IVE-ET (in vitro) sa nieuniknione to zmniej-
szenie masy tkanki thuszczowej pozwala na efektywniejsze
wykorzystanie cykli, w tym mozliwe jest ograniczenie za-
stosowanych lekéw i zmniejszenie trudno$ci wykonania
badania USG.
« Redukcja masy tkanki thuszczowej u mezczyzn powoduje:
o Zwiekszenie iloéci plemnikéw w nasieniu
 Zwiekszenie objetosci nasienia
« Zwigkszenie wydzielania testosteronu
« Poprawe morfologii nasienia

Uwaza sie ze ptodnos¢ mezczyzn mozna zwigkszy¢ poprzez
redukcje nadmiernej masy ciata przez zastosowanie odpowied-
niej diety, aktywnosci fizycznej, zwiekszenie syntezy witaminy D,
unikanie goragcych zabiegéw i obcislej odziezy.

Redukcja masy ciata u otytych kobiet i mezczyzn pozwala
poza tym na unikniecie wielu powiktan bedacych powiktania-
mi otylosci jak nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, powiktan
naczyniowo-sercowych i innych.

ROLA LECZNICTWA UZDROWISKOWEGO
WE WSPOMAGANIU PLODNOSCI

Lecznictwo uzdrowiskowe jest najlepszym miejscem do
prowadzenia leczenia otylosci [27-31) i zaburzen plodnosci
u tych oséb [32]. Poniewaz s3 to choroby przewlekte istotng
sprawg jest nie tylko prawidlowe leczenie w okresie pobytu
chorego w uzdrowisku, ale rowniez dalsze monitorowanie le-
czenia po wypisaniu chorych [29, 31]. Nasz osrodek ma duze
doswiadczenie w zakresie leczenia otytosci duzego stopnia [33].
Mamy opracowane 3 Programy autorskie leczenia otylosci roz-
nego stopnia. Poczawszy od nadwagi do otylosci ogromnej —
ekstremalnej. Dla otylych IT1 III stopnia oferujemy 2 autorskie
Programy Dlugofalowego Leczenia trwajace 2-3 lata. W czasie
leczenia uzdrowiskowego prowadzone jest nie tylko leczenie, ale
réwniez edukacja zdrowotna w zakresie modyfikacji zachowan
zdrowotnych sposobéw zywienia i aktywnoéci fizycznej. Poza
tym prowadzimy badania diagnostyczne w zakresie zaburzen
odzywiania, zachowan zdrowotnych, depresji, motywacji itp. Do
tych badan stuzg nam odpowiednie testy. Réwnolegle z leczeniem
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otytosci i chordb towarzyszacych stosowane sa odpowiednie
zabiegi balneologiczne, fizykoterapeutyczne oraz kinezyterapii,
ktére w przypadkach oséb mtodych planujacych prokreacje
mozliwe jest wspieranie plodnosci. Wraz z redukcja masy ciata
terapia uzdrowiskowa moze istotnie poprawic¢ ptodnos¢ u kobiet
imezczyzn.Takie kompleksowe leczenie jest mozliwe tylko w wa-
runkach uzdrowiskowych. Wydaje si¢ ze leczenie uzdrowiskowe
moze by¢ przydatne w wielu postaciach nieptodnosci zwlaszcza
kobiet otytych z zaburzeniami miesigczkowania, zaburzeniami
owulacji oraz w tzw. bezplodnosci idiopatycznej. Ponadto leczenie
uzdrowiskowe moze wspomagac inne metody walki z nieptod-
noscig, a w tym jako przygotowanie do zabiegu in vitro. U kobiet
z nieplodnodcia idiopatyczng zgodnie z ostatnimi wytycznymi
towarzystw naukowych istnieja wskazania do zabiegu in vitro
pod warunkiem, Ze zaburzenia plodnosci trwajg przynajmniej
2 lata u kobiet nie przekraczajacych 35 rz. Konieczne jest jednak
u tych 0sob przed planowanym zabiegiem in vitro zastosowanie
odpowiedniej diety, aktywnosci fizycznej, psychoterapii w celu
redukgji masy ciala i odstresowania. Warunki uzdrowiskowe sa do
tego celu bardzo przydatne. Przed planowanym wiec zabiegiem
in vitro kobieta otyla powinna najpierw skorzysta¢ z leczenia
uzdrowiskowego w specjalistycznym osrodku. Odpowiednio
przygotowany program leczenia uzdrowiskowego ma charakter
kompleksowy, wplywa na: poprawe ukrwienia narzadéw miednicy
malej, regulacje wydzielania hormonéw, zmniejszenie napiecia
ukfadu autonomicznego, obnizenie poziomu stresu [29, 30].
Wiekszoé¢ zabiegéw balneologicznych i hydroterapeutycznych
ma dzialanie relaksujace. Te metody sg szczegélnie przydatne
w leczeniu nieptodnosci idiopatycznej.

Niezwykle wazna role jaka spelnia lecznictwo uzdrowisko-
we to przeprowadzenie pelnej edukacji zdrowotnej, zgodnie
z opracowanym programem. Edukacja powinna by¢ skiero-
wana na czynniki ryzyka rozwoju otyloéci, skutkéw otyltosci,
w tym wplywu na plodnos$¢, metody leczenia otylosci w tym
umiejetno$¢ stosowania diety, aktywnosci fizycznej oraz sposo-
bdéw zmian zachowan zdrowotnych. Samo zastosowanie odpo-
wiedniej diety w czasie leczenia uzdrowiskowego ma dziatanie
edukacyjne, jest forma ¢wiczen typu pokazu. Chorzy uczg si¢ co
majq jes¢ w jakiej iloéci i przekonuja sie, Ze mozna jes¢ inaczej,
duzo mniej nie bedac glodnym [28]. Zaleca sie nie tylko diete
niskokaloryczng, ale réwniez mozliwe jest zastosowanie tzw.
diety ptodnoéci. Dieta taka musi uwzglednia¢ wiekszy dowdz
wielonienasyconych kwasdw ttuszczowych, zwiekszenie biatka
roélinnego (fasola, groch, tofu, orzechy) oraz blonnika. Unika¢
nalezy kwasdw nasyconych oraz kwaséw typu trans [34].

Niezwykle cenne bytoby wdrozenie programéw leczenia
otyloéci w uzdrowiskowym o$rodku specjalistycznym jeszcze
przed rozpoczeciem jakichkolwiek technik wspierania rozrodu
u pacjentek z BMI powyzej 30 kg/m?, w tym rowniez in vitro [23].
Wiele prac wskazuje, ze po leczeniu uzdrowiskowym mozna
uzyskac wzrost stezenia estrogenoéw [15], zwickszenia aktywnosci
osi centralny uklad nerwowy-przysadka-jajnik. Pod wptywem
leczenia balneologicznego obserwowano zwiekszenie sekrecji
kortyzolu, ACTH, adrenaliny i noradrenaliny oraz gonadotro-
pin. Pod wzgledem klinicznym obserwowano przywrdcenie
cyklu miesigczkowego i zmniejszenie ognisk zapalnych. Juz
wiele lat temu wykazano, ze pod wptywem kapieli radonowych
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zwiekszala sie sekrecja androgenéw u mezczyzn [36]. Poza tym
przyszli rodzice odnosza wielkie korzysci zdrowotne z leczenia
uzdrowiskowego, stajg sie sprawniejsi fizycznie i psychicznie.
Poza tym maja szanse na unikniecie ci¢zkich powiklan spo-
wodowanych otytoscia.
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STRESZCZENIE

Przewlekta choroba nerek (PChN) wg definicji NKF- K/DOQI (The National Kidney Foundation Kidney Disease Improving Global Outcomes)
wystepuje, w zaleznosci od kontynentu, u 8-16 % osob dorostych biatej populacji [1].

W Polsce hemodializa jest dominujaca metoda leczenia nerkozastepczego. W 2014 roku objetych nig byto blisko 95% chorych wymagajacych
leczenia dializami. Co roku w Polsce rozpoczyna sie leczenie nerkozastepcze u ponad 130 osob na milion mieszkacéw. Obecnie liczba cho-
rych dializowanych w Polsce wynosi ok. 400/mIn mieszkaricow. W tej grupie stale wzrasta odsetek pacjentéw z cukrzycowq choroba nerek
i nefropatig nadcisnieniowa, jak rowniez liczha oséb > 65 roku zycia [2].

Niedocenianym aspektem opieki nad pacjentem hemodializowanym jest poprawa jego ogdlnego stanu zdrowia, poprzez systematyczna re-
habilitacje, w tym w warunkach uzdrowiskowych. taczy ono korzystny wptyw srodowiska typowego dla danego uzdrowiska z mozliwoscia
nadzorowanego leczenia dietetycznego oraz fizykoterapia, ktore powinny zosta¢ dostosowane do stanu ogdinego chorego, umozliwiajac tym
samym indywidualizacje terapii.

Mimo mozliwosci refundadji leczenia uzdrowiskowego u pacjentéw poddawanych hemodializie korzysta z niej niewiele osob. Wedtug danych
pochodzacych np. z Lubuskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w roku 2017 wptyneto 19 skierowan osob dializowanych, natomiast w roku 2018
tylko 12. Wptyw na taki stan rzeczy moze mie¢ zardwno nieuchronnie postepujaca niepetnosprawno$¢ pacjentéw dializowanych, co wydaje
sie utrudniacich funkcjonowanie w uzdrowisku, jak rowniez brak Swiadomosci, wsrdd chorych jak i lekarzy, odnosnie mozliwosci korzystania
z leczenia uzdrowiskowego i ptynacych z tego korzysci, a nawet obaw, ze moze byc ono przeciwwskazane.

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na problemy zdrowotne chorych hemodializowanych w aspekcie leczenia uzdrowiskowego z przedstawieniem, wy-
nikajacych z nich, wskazan i przeciwwskazan do takiego leczenia oraz analiza potencjalnych korzysci jakie moze odnies¢ pacjent z takiej formy terapii.

Stowa kluczowe: przewlekta choroba nerek, hemodializa, leczenie uzdrowiskowe, cukrzyca

SUMMARY

Chronic Kidney Disease according to NKF-K/DOQI (The National Foundation Kidney Disease Improving Global Outcomes) occurs in 8-16% of the
population of white adults depending on the continent [1]. In Poland hemodialysis is the most common procedure of the kidney-replacement
treatment. In 2014 this method related to 95% of patients who required dialysis treatment. Every year in Poland such kind of treatment s started
for 130 people per one million inhabitants. Currently, the amount of dialyzed patients in Poland is about 400 / million people. Among persons
treated with dialysis, we observe an increasing number of patients suffering from diabetic and hypertensive nephropathy, just asamong people
under age 65 [2]. An unappreciated aspect of dialyzed patient’s care is the improvement of his/her general condition caused by systematic
rehabilitation including temporary health resort treatment. It connects the elements of the beneficial impact of the spa’s environment with
dietetic and physical treatment which should be adapted to the general condition of the ill, enabling individualization of the therapy.
Despite the possible refundation of the health resort procedure only few patients enjoy such treatment. According to the information of the Lubuski
Oddzial Wojewodzki (LOW) NFZ from 2017 , there were 19 referrals of dialyzed people for spa treatment, and in 2018 were only 12. It may be result
of increasing disability of hemodialyzed people what disturb their staying in spa resort, or may be connected with the lack of awareness among the
patients as well as physicians, about the availability and benefits of thermal prevention, and sometimes even beliefs, about its harmfulness

In the manuscript we would like to focus on health problems of dialysed patients in the aspect of spa treatment, to present the indications and
contradictions for health resort treatment for the group of people, and stress the potential benefits from such therapy .

Key words: chronic kidney disease, hemodialysis, thermal prevention, diabetes
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Wskazania, przeciwwskazania oraz korzysci leczenia uzdrowiskowego u pacjentéw hemodializowanych

WYDOLNOSC FIZYCZNA U CHORYCH
DIALIZOWANYCH

Wydolnos¢ fizyczna u pacjentéw dializowanych jest o okoto
potowe nizsza w poréwnaniu do zdrowej populacji, prowa-
dzacej siedzacy tryb zycia. Jest to spowodowane zaréwno
samg choroba, przewlektymi zabiegami hemodializy (ktére
przediuzaja tym chorym zycie), jak i brakiem aktywno$ci
w wyniku innych schorzen towarzyszacych np. nadciénienie
tetnicze, otylo$¢, cukrzyca i zwigzana z nia neuropatia kon-
czyn dolnych, choroby uktadu sercowo-naczyniowego [3].
Chorzy dializowani spedzaja $rednio 12-15 godzin tygodniowo
w pozycji siedzacej lub lezacej w stacji dializ. Brak aktywnosci
fizycznej jest uznanym bezposrednim czynnikiem ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, jak réwniez zwieksza ryzyko
rozwoju cukrzycy i nadcisnienia tetniczego, w ten sposob takze
posrednio pogarszajac rokowanie w chorobach serca.

Na ograniczenie wydolnosci fizycznej w schytkowej niewy-
dolnosci nerek wptywa jednak nie tylko gorsze funkcjonowanie
ukladu sercowo-naczyniowego ale takze patologie w zakresie
uktadu nerwowego i uktadu ruchu. Zaburzenia funkeji mieéni
szkieletowych stwierdza si¢ u okoto 50% chorych w tej grupie
i prawdopodobnie odgrywaja one podstawowa role w ograni-
czonej zdolnosci podejmowania wysitku fizycznego [4]. Wobec
powyzszych faktoéw mozliwos¢ zapewnienia rehabilitacji me-
dycznej, dostosowanej do stanu pacjenta, odgrywa niebagatelng
role w spowalnianiu procesu uszkodzenia wspomnianych
narzadéw oraz poprawie QoL (ang. Quality of Life - QoL)
pacjentéw z zaawansowang niewydolnoscig nerek.

PROBLEMY ZDROWOTNE U CHORYCH
DIALIZOWANYCH

Problemy zdrowotne chorych hemodializowanych dotycza
wielu ukladéw i narzadéw. Przewlekla choroba nerek z jej
nastepstwami i konieczno$cig dializoterapii, jak i schorzenia
towarzyszgace w znaczacym stopniu wplywaja na sprecyzowa-
nie wskazan i przeciwwskazan do leczenia uzdrowiskowego
i wybér odpowiednich zabiegéw fizjoterapeutycznych [5].

U wspomnianej grupy pacjentéw dominuja choroby sercowo-
naczyniowe, przyczyniajac sie do wzrostu $miertelnosci chorych
z PChN. Wynika to z szybszego rozwoju miazdzycy i czestszego
wystepowania choroby niedokrwiennej serca oraz przerostu lewej
komory i dysfunkeji migsnia sercowego, co doprowadza do jego
niewydolnosci i zaburzen rytmu [6]. Te ostatnie sa takze nastep-
stwem zaburzen elektrolitowych typowych dla PChN w zakresie
gospodarki sodowo-potasowej i wapniowo-fosforanowej.

Zaburzenia w zakresie uktadu kostno-stawowego sa gléwnie
konsekwencja wtérnej nadczynnosci przytarczyc z towarzy-
szacymi zaburzeniami gospodarki wapniowo-fosforanowej
(hipokalcemia, hiperfosfatemia) oraz obnizeniem stezenia
kalcytriolu [7]. W obrazie klinicznym dominuja najczeéciej:
zwyrodnienie tkanki kostnej o rdznej postaci, patologiczne
zfamania oraz zglaszane przez pacjenta dolegliwo$ci bolowe
kosci. Ponadto zwraca uwage szybsza meczliwo$¢ mieéni
i brak wytrzymatosci fizycznej, jako nastepstwa tzw. miopatii
mocznicowej, opisanej po raz pierwszy juz w 1967 r. przez
Serratrice i wsp. [8].
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U chorych na przewlekla niewydolno$¢ nerek (PNN)
z funkgja filtracyjng ponizej 12 ml/min obserwuje sie objawy
uszkodzenia nerwoéw obwodowych w postaci parastezji, za-
burzen czucia wibracji i odruchdéw ze $ciegien mieéni [9].

Niedokrwisto$¢ w przebiegu niedoboru erytropoetyny,
witaminy B12, kwasu foliowego i Zelaza oraz zwiekszona
sktonnosé¢ do krwawien powoduje przewlekle ostabienie
pacjenta i w konsekwencji znaczacy spadek jakosci zycia
i aktywnosci. Czesto, mimo poprawy parametréw morfo-
tycznych krwi i podwyzszenia u tych chorych hemoglobiny
do zalecanej przez K/DOQI wartoscill g/l, nie poprawia sie
ich wydolnos¢ fizyczna [10].

Kolejnym istotnym problemem u chorych dializowanych jest
czgste wystepowanie cukrzycy i zwigzanych z nig nawracajacych
epizoddw zaréwno hiperglikemii jak i hipoglikemii. Podobnie
jak podczas podejmowania niektorych form wysitku fizyczne-
go w trakcie zabiegoéw dializoterapii obserwuje sie incydenty
niedocukrzenia [11]. Wynika to miedzy innymi z funkeji nerek
w gospodarce weglowodanowej - nerki zdrowego czlowieka
odpowiadajg za produkcje okoto 20-25% glukozy. Wspomniane
incydenty hipoglikemii mogg przyczyniac si¢ do zaostrzenia
objawéw niedokrwienia migénia sercowego, zaburzen rytmu
serca i naglych zgonéw z przyczyn sercowo-naczyniowych
[12-14]. Ponadto ze wzgledu na przeciwwskazania do stosowa-
nia wiekszo$ci lekéw hipoglikemizujacych w zaawansowanej
niewydolnosci nerek, pacjenci z niska filtracjg ktebuszkowa
leczeni sg gtéwnie insuling. Przyjmowanie tego hormonu takze
zwigksza ryzyko hipoglikemii i wymaga czestszych kontroli
stezenia glukozy oraz modyfikacji terapii.

Poza wspomnianymi problemami zdrowotnymi u pacjentéw
z PChN nierzadko obserwuje si¢ postepujace niedozywienie
oraz wspotwystepowanie zespotu depresyjnego [15].

ZASADY KIEROWANIA ORAZ WSKAZANIA
DO LECZENIA UZDROWISKOWEGO

Opisane problemy zdrowotne dializowanych pacjentéw
w stanie stabilnym oraz potencjalne korzysci, jakie niesie ze
sobg leczenie uzdrowiskowe, stanowig wskazanie do pod-
jecia proby wykorzystania tej formy terapii. Na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 05.01.2012 r. chorzy
dializowani réwniez moga korzysta¢ z leczenia uzdrowisko-
wego. Ponadto wedtug zalecen NKF-K/DOQI, kazdy chory
leczony powtarzanymi dializami powinien by¢ zachecany do
zwiekszania aktywno$ci fizycznej, szczegdlnie nadzorowanej,
co zapewnia gtéwnie leczenie uzdrowiskowe.

Pobyt osoby hemodializowanej w okre§lonym uzdrowisku
moze by¢: bezplatny (finansowany ze $rodkéw publicznych), cze-
$ciowo odplatny lub pelnoptatny w zaleznosci od wybranej przez
pacjenta formy leczenia [16]. Niezaleznie od zrodta finansowania,
zasady kierowania i kwalifikowania do zakladéw lecznictwa
uzdrowiskowego sa takie same dla wszystkich osob.

Pacjent poddawany hemodializie moze podlega¢ leczeniu
uzdrowiskowemu po przedstawieniu opinii specjalisty nefrologa,
pod warunkiem, ze w miejscowosci uzdrowiskowej znajduje
sie stacja dializ. W ramach kwalifikacji ocenie podlega wy-
dolno$¢ fizyczna, zaawansowanie choroby podstawowej oraz
obecno$é¢ potencjalnych, typowych dla leczenia uzdrowisko-
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wego, przeciwwskazan. Szczegdlnie prezentowane w obrazie
klinicznym, typowe dla PChN, zaburzenia endokrynologiczne
imetaboliczne [17] oraz powiklania choréb towarzyszacych,
powinny motywowac personel stacji dializ do kierowania tej
grupy chorych na leczenie uzdrowiskowe.

Szczegdtowe jednostki chorobowe, ktére s wskazaniem do lecze-
nia uzdrowiskowego w chorobach nerek i dr6g moczowych mozna
znalez¢ w zatgezniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
5 stycznia 2012 roku w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentéw do zaktadéwlecznictwa uzdrowiskowego (Dz. U. Z 2012,
poz. 14) [18]. Znajduja sie wréd nich miedzy innymi przewlekle
nieswoiste zapalenia nerek i drég moczowych, zwyrodnienie torbie-
lowate nerek, kamica nerkowa nawrotowa lub moczowodowa.

Przy kwalifikowaniu pacjentéw hemodializowanych do
leczenia uzdrowiskowego nalezy kierowac si¢ gtéwnie wie-
kiem biologicznym (ogdlna sprawnos¢ pacjenta i wydolnos¢
poszczegdlnych narzagdéw), nie wiekiem metrykalnym. Nalezy
pamietal, ze po zgloszeniu sie pacjenta do uzdrowiska nad za-
sadno$cia pobytu oraz bezpiecznym przebiegiem czuwa lekarz
pracujacy w takiej placéwee, ktory ma odpowiednig specjalizacje
(balneologia z medycyna fizykalng lub rehabilitacja medyczna)
i doswiadczenie. Jesli na podstawie dokumentacji i badania pa-
cjenta stwierdzi on, ze pobyt w uzdrowisku moze pacjentowi nie
przyniesc korzysci lub nawet zaszkodzi¢, chory po wyjasnieniu
problemu, ktory sie pojawil, zostanie odestany do domu.

PRZECIWWSKAZANIA DO LECZENIA
UZDROWISKOWEGO:

Przy kwalifikowaniu chorych poddawanych przewleklej
hemodializoterapii na leczenie uzdrowiskowe nalezy pamigta¢
o tym, ze przeciwwskazania dotyczga zaréwno choroby podsta-
wowej, jak i schorzen wspolistniejacych. Istotne znaczenie ma
prawidtowy poziom wyréwnania klinicznego i biochemicznych
parametréw dializy: brak objawdw zespolu mocznicowego,
prawidtowy bilans ptynéw, prawidtowe wartosci ci$nienia
tetniczego krwi, brak kwasicy metabolicznej, wyréwnane
stezenie poziomu wapnia, fosforu, albumin i hemoglobiny
(10-12mg/dl). Niestabilno$¢ hemodynamiczna (hipotonia
dializacyjna, duzy przyrost masy miedzy zabiegami) czasowo
dyskwalifikujg chorego z pobytu w uzdrowisku.

Szczegotowe jednostki chorobowe, ktdre stanowig przeciw-
wskazanie do leczenia uzdrowiskowego zawiera zalacznik nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 5 stycznia 2012 roku w sprawie
sposobu kierowania i kwalifikowania pacjentéw do zakladéw
lecznictwa uzdrowiskowego (Dz. U. Z 2012 r,, poz. 14)[18].

Chorzy dializowani kierowani na leczenie uzdrowisko-
we powinni by¢ w stanie stabilnym, z mozliwoscig odbycia
transportu do okres$lonego uzdrowiska oraz powinni mie¢
zachowang zdolnos¢ do samoobstugi. Znaczny stopien upo-
$ledzenia sprawnosci jest przeciwwskazaniem do korzystania
Z Wyzej wymienionej terapii.

Ciezki stan chorego, wszystkie stany nagle i ostre, dekom-
pensacja choréb przewlektych, pelnoobjawowa niewydolnos¢
krazenia i oddychania, schytkowa niewydolno$¢ nerek z ob-
jawami mocznicy stanowig o dyskwalifikacji chorego, ktéry
jest dializowany z leczenia uzdrowiskowego. Wymagaja one
pilnej oceny przyczyn takiego stanu rzeczy i intensyfikacji
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leczenia. Ostre i przewlekle choroby zakazne, choroby psy-
chiczne (mogace ulec zaostrzeniu), padaczka, uzaleznienia
czy niedorozwdj umystowy znacznego stopnia, moga stanowi¢
zagrozenie nie tylko dla samego chorego, ale réwniez dla
pozostalych pacjentéw i personelu niezaleznie od rodzaju
uzdrowiska i form leczenia. Z tego powodu s3 wymieniane
jako ogdlne przeciwwskazania do przebywania w uzdrowisku
na leczeniu, niezaleznie od choroby podstawowe;j.

W trakcie planowania kinezyterapii nalezy natomiast
pamietad, ze przeciwwskazane sg zbyt intensywne ¢wiczenia,
ktore moga zwieksza¢ ryzyko urazéw uktadu ruchu.

RODZAJE TERAPII

W lecznictwie uzdrowiskowym, dla chorych dializo-
wanych wykorzystywane sa w sposob kompleksowy rézne
bogactwa naturalne, czynniki fizyczne oraz kinezyterapia.
Wrykorzystywany jest ich wpltyw na wydolnos$¢ fizyczng, efekt
przeciwzapalny i przeciwbdlowy [19].

W czasie pobytu pacjent hemodializowany moze skorzystaé
miedzy innymi z: kapieli leczniczych i ¢wiczen w basenach, na-
tryskow, masazy wodnych ponadto kuracji pitnych (w zalezno-
$ci od zachowanej dobowej diurezy) czy inhalacji. Dostepne sa
rozne formy $wiattolecznictwa czy elektroterapii, ultradzwieki,
magnetoterapia (o ile zachowana jest resztkowa funkcja nerek),
laseroterapia, krioterapia [19-21]. Szczegdlng popularnoscig ze
wzgledu na korzysci zdrowotne ciesz sie rézne formy aktywnosci
ruchowej zaréwno indywidualne jak zbiorowe (w tym jak wspo-
mniano ¢wiczenia w wodzie) oraz masaz leczniczy.

KORZYSCI Z LECZENIA UZDROWISKOWEGO
U PACJENTOW DIALIZOWANYCH

Leczenie uzdrowiskowe stanowi wazny element profilaktyki
chorébbedacych nastepstwem PCHN leczonejhemodializami [21].
Osiagana podczas takiego leczenia poprawa kondyciji jak
i sprawnosci psycho-fizycznej wplywa korzystnie na jakos¢
i wydtuzenie zycia chorych, miedzy innymi zmniejszajac ryzyko
sercowo-naczyniowe, czy powiklan ze strony narzadu ruchu.
Badania w tej grupie os6b potwierdzaja lepsze samopoczucie
psychiczne chorych, wiekszg ich samodzielno$¢, sprawnos¢
umystowq jak i poprawe odpornosci [22-23].

Zabiegi elektrolecznicze, kapiele wirowe, kapiele kwa-
soweglowe, magnetoterapia, poprzez poprawe przeplywu
w naczyniach krwiono$nych moga by¢ pomocne w terapii
przeciwobrzekowej oraz zmniejsza¢ ryzyko zakrzepicy [24].
Zaobserwowano, iz systematyczne ¢wiczenia fizyczne wplywaja
pozytywnie na zwickszenie ogdlnej liczby wldkien mie$niowych,
proliferacje mioblastow, wzrost liczby naczyn krwiono$nych
czy poprawiaja prace srodblonka naczyn [25]. Zastosowanie
bodzcéw, takich jak ultradzwieki, czy tez generowanych pod-
czas masazu leczniczego, poprzez obnizanie napiecia uktadu
autonomicznego oraz miorelaksacj¢, dziala przeciwbolowo
i przeciwzapalnie zmniejszajac dolegliwosci spowodowane np.
polineuropatia i miopatig u chorych dializowanych [26].

Dzieki systematycznej rehabilitacji pacjentow dializo-
wanych podczas leczenia uzdrowiskowego poza poprawa
QoL (z czym wigze si¢ wyzsza samoocena chorego), od-
pornosci czy stabilizacji schorzen uktadu krazenia, mozna
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spodziewa¢ si¢ takze poprawy parametréw przewleklej
niedokrwisto$ci, co stwarza mozliwos¢ redukcji podawane;
dawki erytropoetyny i preparatow zelaza [27].U pacjentow
z niedozywieniem w przebiegu PChN zaobserwowano po-
prawe masy ciala [28].

U chorych dializowanych z powodu cukrzycowej choroby
nerek terapia uzdrowiskowa moze wplynaé na poprawe stop-
nia wyréwnania metabolicznego cukrzycy [29]. Promowanie
zdrowego stylu zycia, podejmowanie wysitku fizycznego oraz
leczenie dietetyczne poprawia u tych pacjentéw wrazliwos¢ na
insuline, co odzwierciedlaja lepsze wyniki lipidogramu, wartosci
ci$nienia tetniczego i glikemii przy jednoczesnej mozliwosci
zmniejszania dawek lekéw hipoglikemizujacych. Dodatkowym
atutem jest wplyw takich dziatan behawioralnych na aktywno$¢
fibrynolityczng osocza, ich dziatanie przeciwmiazdzycowe [24]
oraz poprawa funkgji seksualnych (zwigkszenie libido) [30].

Mobilizacja pacjenta przewlekle dializowanego do wy-
jazdu celem leczenia uzdrowiskowego, zmiana srodowiska
i otoczenia, nawigzywanie nowych znajomosci, zmniejsza
stany depresyjne w tej grupie chorych [31-32] oraz wplywa
pozytywnie na wydtuzenie aktywno$ci zawodowe;j.

Leczenie uzdrowiskowe, podczas ktérego pacjent ma mozli-
wos¢ czestszych konsultacji z personelem medycznym, sprzyja
modyfikacji dotychczasowego leczenia nie tylko behawioralnego
ale takze bardziej odwaznych decyzji w zakresie farmakoterapii
(zmniejszenie ilosci lekéw) [32]. Warunki w uzdrowisku sprzy-
jaja czestszej samokontroli (np. glikemii czy wartosci ci$nienia
tetniczego) w odpowiedzi na dokonane zmiany w terapii, dzieki
czemu pacjent, uczy sie odpowiedzi swojego organizmu na
rézne sytuacje (np. wysitek fizyczny) i ma mozliwo$¢ anali-
zowania ich z personelem. Poczucie bezpieczenstwa, jakie
daje stata obecno$é¢ lekarza czy pielegniarki, a jednoczesnie
koniecznos¢ dostosowania si¢ do zmian wynikajacych z pobytu
w sanatorium powoduje lepsze funkcjonowanie pacjenta takze
po powrocie do codziennych obowigzkdow.

PODSUMOWANIE

Jak wspomniano, omawiany temat nie jest popularny. Mimo
bardzo ograniczonej literatury oraz badan na temat leczenia
uzdrowiskowego u chorych poddawanych hemodializie,
w pracy zastosowano odniesienia do przedzialu ostatnich
10 lat, a dane np. odnoszace si¢ do podstaw procesow pato-
fizjologicznych pochodza z wczeéniejszych publikacji.

Dlugotrwale leczenie nerkozastepcze, niewatpliwie umozliwiajace
zycie chorym ze schytkowa niewydolnoscia nerek oraz choroby
towarzyszace, przyczyniaja si¢ do spadku jakosci zycia zardwno
na poziomie fizycznym, psychicznym, jak i spolecznym.

Do leczenia uzdrowiskowego kwalifikuja sie chorzy z prze-
wlekla choroba nerek zaréwno w okresie przeddializacyjnym
jak i dializacyjnym, o ile w miejscowo$ci uzdrowiskowej
znajduje sie stacja dializ.

Wskazania i przeciwwskazania do lecznictwa uzdro-
wiskowego sa analizowane w sposéb zindywidualizowany
w odniesieniu do kazdego pacjenta. W trakcie pobytu cho-
ry moze korzysta¢ z wielu zabiegéw fizjoterapeutycznych,
z ktérych niektére dostepne sg jedynie w miejscowosci
uzdrowiskowe;j.
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Nie budzi jednak watpliwosci, ze realizowane $wiadczenia
w wytypowanych osrodkach uzdrowiskowych, wplywaja na
poprawe kondycji psychicznej, fizycznej i stanu ogolnego takich
chorych. Dzieki systematycznemu korzystaniu z tej formy te-
rapii mogg by¢ realizowane diugofalowe cele do ktérych naleza
poprawa QoL i wydluzenie zycia 0s6b hemodializowanych.
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SUMMARY

Introduction: Human health is understood as a condition at which physical, psychological and social well-being is maintained when
implementing a set of relevant measures directed to its support. The process of recovery of the proper state of health is maintained by measures
which have a different character of origin and direction and cover a greater sphere of influence in order to obtain the most positive result
when rehabilitating. It is an important component for returning the vital activity which existed before its loss. Natural curative resources as
components of the environment play an important role during medical rehabilitation that allows receiving a positive effect while using their
therapeutic natural properties.

Aim: The article is aimed at researching different sources of legal regulation with respect to using natural curative resources during medical
rehabilitation.

Review and Conclusions: Integrated, reasonable and rational approaches when improving the rehabilitation process should be based on
individual peculiarities of the human body, previous diseases and chosen restoration methods. When studying peculiarities which determine
uniqueness of a natural object having therapeutic peculiarities, it is necessary to use their whole spectrum in order to achieve a better result
in less time. Legal requlation of the defined set of issues allows outlining certain borders which form the proper behavior and understanding
of its consequences. However, consolidation of certain aspects of one set of issues in various sources of legal regulation limits possibility of a
more comprehensive and systematic approach to this issue.

Key words: natural resources, natural curative resources, rehabilitation, medical rehabilitation, human health, environment

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Ludzkie zdrowie rozumiane jest jako stan petnego fizycznego, umystowego i spotecznego dobrostanu utrzymany dzieki
wdrozeniu odpowiednich srodkéw. Proces odzyskiwania wiasciwego stanu zdrowia mozliwy jest dzieki zastosowaniu srodkdw, ktére charak-
teryzuja sie réznym pochodzeniem i kierunkiem dziatania oraz obejmuja wiekszg sfere wptywéw w celu uzyskania najbardziej pozytywnego
wyniku podczas rehabilitagji. Jest to wazny element przywracania istotnej aktywnosci zyciowej, ktdra istniata przed jej utrata. Naturalne
zasoby lecznicze jako sktadniki srodowiska odgrywaja wazng role podczas rehabilitacji medycznej i pozwalaja uzyskac pozytywny efekt przy
wykorzystaniu ich naturalnych whasciwosci terapeutycznych.

Cel: Artykut ma na celu analize réznych Zrodet regulacji prawnych dotyczacych wykorzystania naturalnych zasobdw leczniczych podczas re-
habilitacji medycznej.

Przeglad i wnioski: Zintegrowane, uzasadnione i racjonalne podejscie przy doskonaleniu procesu rehabilitacji powinno uwzgledniac indy-
widualne odmiennosci ludzkiego ciata, wczesniejsze choroby i wybrane metody rekonwalescencji. Podczas badania unikalnych wiasciwosci,
ktére determinuja wyjatkowos¢ naturalnej substancji posiadajacej wtasciwosci terapeutyczne, konieczne jest wykorzystanie catego spektrum
dziatan w celu uzyskania lepszego rezultatu w kr6tszym czasie. Requlacje prawne zdefiniowanego zestawu zagadnier pozwalaja wytyczy¢
okreslone granice, ktdre ksztattujg wtasciwe zachowanie i umozliwiaja zrozumienie konsekwengji. Jednak konsolidacja pewnych aspektéw
jednego zestawu zagadnien w réznych Zrédtach requlacji prawnych ogranicza mozliwos¢ bardziej kompleksowego i systemowego podejécia
do tej kwestii.

Stowa kluczowe: zasoby naturalne, naturalne zasoby lecznicze, rehabilitacja, rehabilitacja medyczna, ludzkie zdrowie, srodowisko
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INTRODUCTION

The right to health includes not only health-care services but
also conditions that determine our health, including: access to
safe drinking water, adequate sanitation and housing, adequate
food, healthy working and environmental conditions, and
access to health-related education and information [1].

Part 1 of Article 12 of the International Covenant on
Economic, Social and Cultural Rights recognize the right of
everyone to the enjoyment of the highest attainable standard
of physical and mental health. According to the Constitution
of the World Health Organization, health is understood as
»a state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity”. Considering
the indicated definition and some scholars’ studies, health is
determined as physical, mental and social [2].

So, analyzing the specified definition, it can be concluded
that the notion of health has a complex character where
each component is responsible for the proper development
of the human body. However, besides the determined
components, the environment and natural resources
as its components affect the human body. In the same
manner, the proper human condition in its physical, mental
and social manifestations also depends on the physical
environment in general and the natural environment in
particular. Natural capital is the most fundamental of the
core forms of capital (i.e. manufactured, human, social
and natural) since it provides the basic conditions for
human existence. These conditions include fertile soil,
multifunctional forests, productive land and seas, good
quality freshwater and clean air [3]. Natural potential
plays an important role in different spheres of human
vital activity, including formation of the public health,
a morbidity rate, healing process and restoration of the
previous human body condition during rehabilitation.

The specified set of issues is rather important since using
natural curative resources during medical rehabilitation
allows covering a wider spectrum of positive influences on
the human body with minimal side effects. It is necessary
to analyze the scientific research of the identified issue and
the legal basis for its regulation.

AIM

The article is aimed at researching different sources of legal
regulation with respect to using natural curative resources
during medical rehabilitation.

MATERIALS AND METHODS

The study examines the provisions of international acts,
scientists’ conclusions and other sources. Furthermore,
information from scientific journals is analyzed with the
help of scientific methods from a medical and legal point
of view. Within the framework of the system approach,
as well as analysis and synthesis, the concept of natural
curative resources, rehabilitation in general and medical
rehabilitation in particular, as well as the importance of
natural curative resources in medical rehabilitation has
been studied.
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REVIEW AND DISCUSSION

Deterioration of the environment caused by air pollution,
noise effect, impact of hazardous chemicals, low quality of
water and loss of natural areas combined with changes of
lifestyle can be one of the factors significantly increasing
obesity incidence, diabetes, diseases of the cardiovascular
and nervous system, as well as oncological diseases [4]. The
scholars studied general theoretical aspects of different factors
which may affect health or may be a prerequisite for health
damage [5-8]. However, besides the factors that can harm
it, it also is necessary to pay attention to those that allow
restoring the proper health. Their investigation has also been
paid attention by the authors [9-12].

The environment plays an important role in physical,
psychological and social well-being of the human being.
Despite significant improvement, it should be noted that there
are fundamental differences in the environment and public
health both between the European countries and within them.
Complex interrelations between the environmental factors
and human health should be considered in the geographical,
social, economic and cultural context considering a variety of
their interactions and cause-effect relationships [4]. It is the
integrated approach of the study that allows understanding
them more fully and comprehensively, defining, on the one
hand, obtaining of possible results, and, on the other, better
realizing the factors that give rise to them.

Art. 1 of the General Comments of the Opinion of the
European Committee of the Regions on ,,Health in cities: the
common good” [13] recognizes that the concept of health is
essential to the well-being of a society... relates not merely
to physical survival or the absence of disease, but includes
psychological factors, natural, environmental, climate and
housing conditions and working, economic, social and cultural
life... Encourages initiatives for aim to improve the health
and well-being of citizens by connecting citizens with nature,
allowing them to benefit from regular access to nature areas
in the proximity, promoting regular physical activity and
using nature areas for therapeutic interventions along with
other health treatments” (Art. 32 of ,, Environment, housing
and healthy diet”).

Various factors including natural ones affect the human
health. In particular, active interrelation of the person with
the proper environment gives him an opportunity to recreate
more quickly, and rational application of healing properties
of natural resources accelerates this process.

While the past decade has seen various achievements that
give grounds for optimism about improvements in Europe’s
environment and health in the 21st century, understanding
the complexities of what environmental factors cause ill health
is clearly going to remain difficult and, very often, the more
we know the more we realize what we do not know. It does
not come as a surprise, therefore, that scientific and public
controversies over environment and health have been (e.g.
over leaded petrol and brain damage in children), or are
currently (e.g. over antibiotic growth promoters in animal
feed and increased human resistance to antibiotics) common
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within scientific and public circles [14]. Despite the presence of
a sufficient number of hypotheses in establishing cause-effect
relationships when identifying diseases and preconditions for
their occurrence, the proper quality of the environment once
and for all has been contributing to reducing the number of
diseases, improving conditions in restoring the body’s ability
to function after certain diseases.

Natural resources and, first and foremost, their quality
directly affect the human health and proper maintenance of
the human vital activity. They play an important role equally
with other factors when implementing ecological help which
is not only about fighting an illness, but also recognizes
a patient from inside a world that s/he is affected by and
affects, that s/he is understood and understands from [15].
Preservation and improvement of benefits for the human
health and well-being, which are achieved by the environment,
requires continuous efforts directed at increase of the quality
of the environment. Furthermore, these efforts should be
added by other actions, including a significant change of the
human lifestyle and behavior as well as consumption patterns
[4]. In other words, awareness of the value of the human
health, understanding that ensuring its proper condition is
aresult, first of all, of the person’s will and efforts employed
as well as other components that help to improve it.

One of the aims of the policy of the European Community
concerning the environment is protecting human health
(Art. 174 of Treaty establishing the European Community).
Measures of its achievement include ensuring existence of
natural resources of the proper quality which positively affect
the human vital activity, not to mention the influence of
natural curative resources. That is, with the proper use of their
therapeutic properties, they can improve the human condition
and performance of vital activity in its various manifestations,
in particular in the process of medical rehabilitation.

With deeper understanding of the importance of natural
curative resources in the process of medical rehabilitation,
we will define their specificity, precisely in the course of the
defined activity.

In particular, a natural resource is a feature or component
of the natural environment that is of value in serving human
needs, e.g. soil, water, plantlife, wildlife, etc. Some natural
resources have an economic value (e.g. timber) while others
have a “noneconomic” value (e.g. scenic beauty) [16]. Natural
resources can also be defined as materials occurring in nature
used and transformed by ecosystems and humans, as studied
by ecology [17].

So, natural resources present a component of the environment
which is essential for meeting different human needs which
can be of economic character and others. The secure access
to natural resources, both abiotic and biotic, provided by the
Earth, i.e. metals, mineral, wood, water, air, and soil, is the
basis for human life and socio-economic well-being [18].
Modern societies are exerting increasing pressures on
natural resources, ecosystems and landscapes [19]. Rapid
consumption and unsustainable use of natural resources
has been connected to environmental degradation, resource
scarcity, and a decline in biodiversity [20-22].
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The abovementioned objects are of great importance
on different levels of the social life which is manifested in
corresponding forms of their use and involvement into the
process of human vital activity.

There have been many ways to subdivide the natural
resources, for example, biotic versus abiotic, renewable versus
nonrenewable, exhaustible versus nonexhaustible, flows versus
stocks versus funds [9, 23, 24]. With different criteria of
classification of natural curative resources one can name
others, especially those resources which are referred to the
presence or absence of curative properties in the spectrum
of influence on the human life. However, even those natural
resources which do not have curative properties but are of
the proper quality have a positive effect according to the
relevant indicators.

In scientific researches, the value of natural resources
nowadays and appropriate prospects for their use, restoration,
protection and preservation has been studied. In order
to understand the consequences of adopting a certain
perspective, essentially one needs to understand the need
of the characterization factors of particular natural resources
in the respective perspectives [10]. In particular, they are
also concerned with natural curative resources. Awareness of
peculiarities of natural curative resources and their importance
for the human health defines guidelines in dealing with them
and achieving results aimed at protecting, preserving and
enhancing them, for instance, according to Art. 12 of para.
1 of the Additional Provisions Law of Health Bulgaria prom.
SG. 70/10 Aug 2004, mineral waters are included in “activities
of importance for human health” [25].

As a result of the development of environmental and
legal relations the natural curative resources are particularly
important, because the public interest towards its using is
growing constantly. Nowadays there is a real necessity for
legal protection of these resources [11].

Natural therapeutic resources can be determined as
concentrated under the ground, on the surface and in the
sea environment natural mineral resources and springs
which have unique chemical composition and sustainable
beneficial properties reflected curative and therapeutic effects
and can be used in balneal practice on the basis of balneal
conclusion [11].

By virtue of their properties, natural curative resources
are able to affect the human life. For instance, analyzing
relevant provisions of the current legislation of member
states of the European Community, namely, Art 8., Section
1 of the Tourism Law Latvia [26], part 1 of para. 2 of the
»Spa Act” of the Czech Republic No. 164/2001 [27], para.
2 of the Law of the Slovak National Council No. 538/2005
[28], one concludes that such objects have peculiarities which
allow using them for health improvement, treatment and
rehabilitation. Particularly, they can be classified by different
criteria, for example, by origin, spectrum of influence on
the human body, degree of obtaining positive results when
using them, etc.

They are a source of meeting the human needs in the
context of not only restoring the previous condition, but
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also improving it subject to skillful, scientific use of their
properties.

One should pay attention to water and forest resources.
For example, forests and other natural environments are
recognized as fundamental health resources and may play a
role in disease prevention [29]. Numerous case studies and
epidemiological and observational studies conducted with
forest intervention reported positive health and well-being
outcomes among the participants who spent time in a forest,
and some benefit was shown to be derived even with simply
viewing natural environments [30]. Forests represent rich
natural pharmacies by virtue of being enormous sources of plant
and microbial material with known or potential medicinal or
nutritional value. Forests provide rich reserve of compounds
that can be utilized in pharmaceuticals and nutraceuticals [31].
Tree and plant extracts contain a variety of bioactive compounds
such as polyphenols (including flavonoids, phenolic acids,
tannins), phytoestrogens (including lignans), stilbenes,
carotenoids, sterols, etc. [32, 33], which possess biological
activities such as anticancer activity, antiatherogenic, and
antioxidant potential [34].

Furthermore, mineral waters are natural resources which
positively affect the human health due to their qualitative
properties. Particularly, natural mineral waters, that are
»originated from an aquifer or underground reservoir,
spring from one or more natural or bore sources and have
specific hygienic features and, eventually, healthy properties’.
Natural mineral waters are characterized by specific mineral
content and are classified on the basis of the main elements
that compose them [35]. Experience has shown that local
thermal or just mineral waters have beneficial therapeutic
effects e. g. on digestive tract or metabolic diseases [36].
Experience has shown that local thermal or just mineral
waters have beneficial therapeutic effects e. g. on digestive
tract or metabolic diseases [11].

Forests provide rich reserve of compounds that can be
utilized in pharmaceuticals and nutraceuticals. Tree and
plant extracts contain a variety of bioactive compounds
such as polyphenols (including flavonoids, phenolic acids,
tannins), phytoestrogens (including lignans), stilbenes,
carotenoids, sterols, etc. [32, 33], which possess biological
activities such as anticancer activity, antiatherogenic, and
antioxidant potential [34].

Identifying the importance of natural curative resources
in the process of medical rehabilitation, one should mention
that rehabilitation is a conservation measure involving the
correction of past abuses that have impaired the productivity
of the resources base [37]. Rehabilitation is the process
of helping a person who has suffered an illness or injury
restore lost skills and so regain maximum self-sufficiency
[38]. Rehabilitation is the process of helping a person
achieve the highest level of function, independence, and
quality of life possible [39]. Based on the World Health
Organisation’s definition, rehabilitation is ,,the use of all
means aimed at reducing the impact of disabling and
handicapping conditions and at enabling people with
disabilities to achieve optimal social integration” [40].
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Rehabilitation medicine, in turn, is concerned with improving
functioning through the diagnosis and treatment of health
conditions, reducing impairments, and preventing or treating
complications [41, 42]. Rehabilitation refers to the most
comprehensive and consistent restoration of health and
abilities, following sickness, accident or injury in a clinic
that has been especially conceived, qualified and assessed
for the rehabilitation [12].

So, the process of health rehabilitation is associated with
measures which are aimed at the maximum restoration of
its previous condition using measures which depend on
different components such as causes of a disease, a disease
course, the body’s abilities to restoration and others. During
medical rehabilitation, more attention, in turn, is paid to
procedural peculiarities to achieve the treatment result or
restore the human body. Thus, the rehabilitative process
targets functioning, the environment, and modifiable personal
factors [43].

Rehabilitation is a major part of the chain of treatment and
guarantees for the normal or at least acceptable maintenance,
however, in most countries of the world, such a complex
treatment after operations, injuries or accidents adopted
to the patients’ needs is not available for some reason.
Moreover, some areas of the world could have natural
advantages for rehabilitation activities (placement, climate,
etc.), which may have no rivalry in other countries. So even
a countries with relatively low overall economic potential
could ,enter the game” using their natural uniqueness [12].
In the context of medical rehabilitation, natural curative
resources play an important role in its formation. By virtue
of their qualities, they are able to affect physical and mental
human condition which is interrelated, so it is necessary
to use systemic approaches of influences on physical and
mental components. One of the most famous studies in
this field demonstrated that people who were hospitalized
recovered more quickly with a view of trees than with a
view of a brick wall [44].

CONCLUSIONS

The value of safe environment in general and natural curative
resources in particular should be not underestimated. Each
category in the researched set of issues has a complementary
and causative character. The proper health condition can be
possible in the safe environment, but in the event of a disease
which negatively affects all its possible manifestations and a
process of successful medical rehabilitation, natural curative
resources play an important role.

Legal regulation of the defined set of issues allows
outlining certain borders which form the proper behavior and
understanding of its consequences. However, consolidation
of certain aspects of one set of issues in various sources of
legal regulation limits possibility of a more comprehensive
and systematic approach to this issue. Acceptance of a
regulatory legal act able to full regulation of special features
of application of natural curative resources in the process of
medical rehabilitation would promote structural and profound
understanding of the researched aspect.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Zycie cztowieka stanowi warto$¢ nadrzedna sposrod wszelkich dobr, ktdre sa chronione prawnie. Okreslane i warunkowane
jest wieloma czynnikami: poczawszy od przekazywanych gendw, poprzez indywidualny styl zycia czy tez sposéb odzywiania, az po czynniki
spoteczno-kulturowe tj. Srodowisko w jakim cztowiek obcuje, rozumiane jako spoteczno$¢ do jakiej przynalezy lub czynniki zwiagzane z do-
stepnoscig do podstawowych ustug, m.in. opieki zdrowotnej. Ostatni czynnik jest szczegdlnie istotny w przypadku zagrozenia zdrowia lub
zycia ludzkiego. Zdarza sie jednak, ze prawna ochrona owych wartosci — pomimo ze zasadna — stoi w sprzecznosci z naturalnymi, ludzkimi
odruchami niesienia pomocy. Jednym z takich przypadkow jest przeszczep organdw w sytuadji, kiedy osoba ratujaca zycie bytaby narazona
na powazny uszczerbek na zdrowiu lub nawet $mierc.

Cel: Celem niniejszego artykutu byto rozwazenie, na podstawie obowiazujacego prawa polskiego, hipotetycznego przypadku, w ktérym dany
dawca, zgodny dla dwdch réznych oséb, bytby sktonny oddac swoje zdrowe organy — w tym przypadku obie nerki.

Przeglad i wnioski: Okazato sie, iz przeszczep ten teoretycznie jest jak najbardziej mozliwy do wykonania. Infrastruktura techniczna i wypo-
sazenie szpitalne takze sq zdecydowanie do tego typu sytuadji przystosowane. Mimo to, w praktyce takich zabiegdw, jak podwojny przeszczep
od zyjacego dawcy, nie wykonuje sie. Stoi to w sprzecznosci ze zwyktg etyka lekarska, a takze przepisami. Ochrona zdrowia i zycia dawcy
stanowi w tym wypadku priorytet, ktdrego nie mozna przedtozy¢ ponad inne.

Stowa kluczowe: przeszczep, nerki, zycie, ex vivo, prawo polskie, medycyna transplantacyjna

SUMMARY

Introduction: Human life is the superior value among all goods protected by law. Determined by many factors: from transmitted genes,
through an individual lifestyle or diet, to socio-cultural factors, i.e. the environment in which a person lives, understood as a community to
which he belongs or related factors with access to basic services, including healthcare. The last factor is particularly important in the event of
a threat to human health or life. However, the legal protection of these values - despite the fact that it is legitimate — stands in contradiction
with the natural, human need to help others. One of such cases is organ transplantation in a situation where a life-saving person would be
exposed to serious health impairment or even death.

Aim: The purpose of this article is to consider, on the basis of Polish law regulations, a hypothetical case in which a given donor, compatible
for two different people, would be willing to donate his healthy organs - in this case both kidneys.

Review and Conclusions: It turned out that this transplant is theoretically possible. Technical infrastructure and hospital equipment are
also definitely adapted to this type of situation. Nevertheless, in practice, such procedures as double donation from a living donor are not
performed. This is in contradiction with the usual medical ethics and regulations. The protection of the health and life of the donor is in this
case a priority that cannot be put above others.

Key words: transplant, kidneys, life, ex vivo, law Polish, medicine transplantology
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Wspolczesnie rozwdj medycyny doprowadzit ludzkos¢
do miejsca, w ktérym uznang i powszechnie stosowang me-
todg leczniczg jest przeszczepianie komorek, tkanek i na-
rzadoéw. Transplantacja, to dziedzina medycyny zajmujaca
sie zabiegami operacyjnymi, ktére polegaja na pobieraniu
i przeszczepianiu tkanek, komdrek lub narzagdéw z jednego
organizmu do drugiego, w celach leczniczych. Leczenie to
jest jednak stosowane dopiero wtedy, gdy inne dostepne
$rodki lecznicze okazujg si¢ nieskuteczne.

Celem niniejszego artykutu jest rozwazenie hipotetycznego
przypadku kiedy to jeden dawca bytby zgodny dla dwdch
biorcéw i chciat oddac swoje organy, w tym przypadku obie
nerki np. ojciec - swoim synom blizniakom chorym na te
sama chorobe¢ nerek wymagajaca przeszczepu. Przeanalizuje
stan prawny oraz rozpatrze etyczne argumenty zarOwno za
iprzeciw decyzji potencjalnego dawcy, aby przekaza¢ swoje
organy ex vivo. Ponadto przeanalizuje aspekt autonomii woli
dawcy na tle interesu publicznego, zakladajac, ze warto ze-
zwoli¢ na taki przeszczep. Dla celéw artykutu omine kwestie
zwigzane z przeszczepem od zwlok ludzkich oraz przeszczep
komorek, tkanek i narzadéw ulegajacych regeneracji.

Przeszczep od zyjacego dawcy rodzi szereg problemoéw
poniewaz moze nastapi¢ powazny uszczerbek na zdrowiu.
Szczegodlnie istotne jest to w przypadku pobierania mate-
rialu, ktéry nie ulega regeneracji np. nerki. Usunigcie jej
z organizmu wypelnia znamiona ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu (art. 156 KK), ktéry uzasadnia roszczenie odszko-
dowawcze. Wykonanie takiego zabiegu nie stuzy poprawie
stanu zdrowia dawcy, nie jest to wiec czynnos¢ lecznica
nakierowana na cel terapeutyczny [1]. Przyjmuje sig, ze
przeszczep od zywego dawcy wymaga spetnienia wielu
warunkow. Zatem przeszczep obydwu nerek ex vivo wyma-
galby spelnienia nadzwyczajnych warunkéw. Z medycznego
punktu widzenia, przeszczep obydwu nerek od Zyjacego
dawcy jest mozliwy i wykonalny, ale trudny do realizacji
ze wzgleddéw prawnych i etycznych. Jak wskazuje Kubiak
w doktrynie istnieja rozbiezno$ci w zakresie klasyfikowania
warunkéw do przeszczepu.

WARUNKI PODMIOTOWE
DOTYCZACE DAWCY

Art. 12 ust 1. ustawy o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek tkanek i narzadéw stanowi, ze
komorki, tkanki lub narzady moga by¢ pobierane od zyjacego
dawcy w celu przeszczepiania innej osobie, ale muszg by¢
zachowane nastepujace warunki: pobranie musi nastapi¢ na
rzecz krewnego w linii prostej (pkt. 1) oraz na rzecz innej osoby,
jezeli uzasadniaja to szczegdlne wzgledy osobiste (art. 13 ).
Wyraznie zaakcentowany jest tutaj zwigzek emocjonalny
lub stosunek psychiczny taczacy dawce i biorce. Uprzednio
taka donacja musi zosta¢ poprzedzona wydaniem zgody
sadu rejonowego wilasciwego dla miejsca zamieszkania lub
pobytu dawcy. Dotacza sie rdwniez opinie Komisji Etycznej
Krajowej Rady Transplantacyjnej. Sad réwniez moze skorzystaé
z opinii biegtego psychologa. Zezwolenie sadu gwarantuje
poszanowanie woli zaréwno dawcy jak i biorcy do dokonania
przeszczepu.
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Na gruncie analizowanego przypadku mozna by uznad,
ze warunki te zostaly spelnione bowiem ojciec, ktory chce
oddac obie nerki swoim synom potrzebujacym przeszczepu
jest krewnym w linii prostej, a dodatkowo istnieje silny zwigzek
emocjonalny miedzy rodzicem a jego dzie¢mi. Chec poswie-
cenia si¢ dla swojego potomstwa jest naturalng konsekwencja
bycia rodzicem. Ponadto, mozna by starac si¢ o pozytywna
opini¢ Rady Transplantacyjnej oraz sadu.

Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie w art. 1
stanowi iz strony niniejszej konwencji chronig godnos¢ oraz
tozsamos¢ istoty ludzkiej i gwarantujg kazdej osobie, bez
dyskryminacji, poszanowanie dla jej integralnosci oraz innych
podstawowych praw i wolnosci wobec zastosowania biologii
i medycyny. Waznym aspektem jest tutaj autonomia woli
stron. Autonomia to inaczej samodzielno$¢ i niezaleznos¢
w decydowaniu o sobie. W etyce pojmuje si¢ to pojecie jako
niezaleznos$¢ od norm etycznych zewnetrznych, innych niz
wlasne sumienie [2].

Na gruncie medycznym i w jej kontekscie czesto poddaje
sie w watpliwos¢ czy powinno si¢ stawia¢ autonomi¢ ponad
innymi teoriami i interesami. Podczas gdy, uznaje si¢ auto-
nomi¢ wyboru nie ingerowania w leczenie pacjenta oraz
odmowy na leczenie, wydaje sie, zZe nie mozna pozwala¢
na rozporzadzanie swojg osobg wedlug swojego uznania
i woli. Szanujemy jednak odmowe pacjenta na leczenie, kt6-
ra w wielu przypadkach moze prowadzi¢ do $mierci badz
znacznego spadku jakosci zycia czy pogorszenia si¢ stanu
zdrowia, wiec dlaczego nie mozemy pozwoli¢ na samosta-
nowienie w sprawie wiekszej wagi jakim jest uratowanie
zycia innym ludziom, tym bardziej swoim dzieciom. Skoro
szanujemy decyzje o odmowie leczenia, czyli de facto czesto
samoskazanie si¢ na chorobe, pogorszenie stanu zdrowia
czy nawet $mier¢, to dlaczego decyzja o oddaniu obydwu
organdw, a tym samym skazanie si¢ na pogorszenie stanu
zdrowia, a nawet émier¢, budzi takie kontrowersje i etyczny
niesmak? Skutek dla dawcy jest ten sam. Konsekwencja takiego
zachowania moglyby by¢ naduzycia w postaci poswiecania
jednego dobra dla drugiego.

Aby decyzja 0 odmowie leczenia byta wazna odmawiaja-
cy musi podja¢ ja w stanie pelnej $wiadomosci i musi mie¢
zdolno$¢ do decydowania oraz pelng zdolno$¢ do czynnosci
prawnej. Bailey i Huxtable w swoim artykule przedstawiaja,
za Coggonem, trzy rodzaje pojmowania autonomii w spote-
czenstwie i kazde moze odnosic si¢ do innego przypadku przy
zachowaniu odmiennych kryteriéw. Nalezy zwroci¢ uwage
czym jest podyktowany nasz autonomiczny wybor. Czy sa to
nasze pragnienia czy zachcianki. Ograniczajac autonomiczny
wybor do kryterium obecnych pragnien, a tym samym nawet
przemijajacych zachcianek, zderzamy sie z pozbawieniem
autonomii elementu refleksji, na ktorym mozemy si¢ spo-
dziewa¢ ze zostanie podjeta swiadoma decyzja. Czy zatem
decyzja 0 oddaniu obydwu nerek moze by¢ podjeta $wiado-
mie pod ciezarem zagrozenia zycia swoich dzieci? Czy jest
to decyzja podjeta pod wplywem emocji. Emocje nie muszg
by¢ elementem wykluczajagcym $wiadome podjecie decyzji,
moga by¢ impulsem prowadzacym do glebszych rozwazan
i dzieki temu podjeta decyzja bedzie dogtebnie przemyslana.
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Typowymi kryteriami jakie s3 wymagane przy podejmowaniu
autonomicznej decyzji to: wystarczajaca zdolnos¢ umystowa,
informacja oraz wolnos¢ w podejmowaniu decyzji (zdolnos¢ do
czynnosci prawnej przy nalezytym poinformowaniu, decydent
musi dysponowa¢ wiedza i mie¢ wolno$¢ decydowania, brak
ograniczenia zdolnosci do czynnosci prawnej). Na podstawie
tego jednostka jest w stanie podjac¢ §wiadoma i autonomiczng
decyzje [3]. W momencie gdy dawca spelnia wymienione wyzej
warunki nie mamy watpliwosci, ze jest dobrze poinformowany
i posiada wymagana zdolno$¢ do podjecia takiej decyzji. Kolejne
pytanie, to czy jego decyzja nie zostala podjeta pod nadmier-
nym wplywem o0s6b trzecich, gdyz bylaby wadliwa. Bardzo
trudno ustali¢, czy decyzja podjeta zostala samodzielnie czy
pod wplywem innych czynnikéw tj. wspolczucie, rodzicielski
obowigzek badz nacisk 0sdb trzecich lub spoleczenstwa. Patrzac
z perspektywy rodzica, ojca w przedstawionym przeze mnie
hipotetycznym kazusie, zalezy mu na zdrowiu swoich dzieci,
tylko czy ta decyzja nie zostala podjeta pod naciskiem ich lub
wspotmatzonka. Praktyka pokazuje jednak, ze w wiekszoséci
przypadkéw decyzje podejmowane s3 pod wptywem innych
ludzi. W oderwaniu od tego mozna stwierdzi¢, ze zostata pod-
jeta autonomiczna decyzja, autonomia jest zar6wno zwigzana
i ograniczona przez innych.

Od rozwazan zwigzanych z autonomia woli mozna przejsé
do rozwazan o wolnosci (ang. liberty). Autonomia spro-
wadza si¢ do pojecia capacity, czyli zdolno$ci, natomiast
liberty podnosi inne pytanie w odniesieniu do praw, jakie ma
uprawniony. Bez wzgledu na to jak autonomiczna jest decyzja,
pozostaje kwestia jej uszanowania. Czy wybdr dawcy, aby
przekaza¢ obie swoje nerki moze by¢ respektowany? [4] Jak
mawial Alexis de Tocqueville: ,,Wolnos¢ cztowieka koticzy sie
tam, gdzie zaczyna si¢ wolno$¢ drugiego cztowieka”. Granice
wyznaczone wokot jednego czlowieka moga by¢ okreslone
pojeciem interesu publicznego, ktdrego jest wiele koncepcji.
Dla potrzeb niniejszego artykulu, opisze jeden z jego przy-
kladéw w kontekscie dobrobytu jednostki oraz dobrobytu
ogolu spoleczenstwa.

Zezwalajac na podwdjny przeszczep, spoteczenstwo
moze czu¢ nacisk, aby w przyszlosci podejmowac podobne
decyzje [4]. Wybdr jednego cztowieka nie bedzie mial ta-
kiej doniostosci dla catego spoleczenstwa, raczej bedzie to
rozpatrywane w kategoriach bohaterstwa oraz skfanialo do
refleksji. Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie,
wart. 2 wskazuje, ze interes i dobro istoty ludzkiej przewazaja
nad wylacznym interesem spoleczenstwa lub nauki. Interes
ojca, ktory chce odda¢ obie nerki swoim synom wydaje sie
by¢ uzasadniony. Jego dobro osobiste réwniez przemawia
za tym, aby zezwoli¢ na taki przeszczep, bowiem zalezy mu
na tym aby jego dzieci byly zdrowe, a jego dobro jako ojca
réwniez zostanie wypelnione, kiedy spetni si¢ to czego pra-
gnie, czyli uratuje swoje dzieci.

~ KONIECZNOSC UZYSKANIA
USWIADOMIONEJ | DOBROWOLNE)J
ZGODY

zaréwno dawcy jak i biorcy jest bardzo mocna przestanka
o bardzo delikatnym charakterze. Czg¢sto ze wzgledu na stan
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psychiczny czy fizyczny nie moga wyrazi¢ skutecznej zgody.
Istnieje cienka granica, ktéra moze powodowa¢ wadliwos¢
wyrazonej zgody. Jak wskazuje Kubiak zgoda powinna po-
siadac cechy, ktore charakteryzujg kazda relewantna prawnie
zgode. Ustawa transplantacyjna wskazuje jedynie dodatkowe
obostrzenia i wymogi jakie musi spetnia¢ zgoda, aby byta sku-
teczna. O$wiadczenie dawcy i biorcy powinno zostaé ztozone
dobrowolnie, bez jakichkolwiek naciskéw zewnetrznych tj.
presja otoczenia, rodziny biorcy, czy podjeta pod wplywem
grozby. Decyzja o donacji powinna by¢ kierowana checia
niesienia pomocy innym. Oswiadczenie woli winno zosta¢
zlozone w sposdb wyrazny, a nie dorozumiany. Zgoda musi
zostac ztozona w formie pisemnej. Poniewaz cechg kaz-
dej zgody jest jej odwolalno$¢ nalezy poinformowac dawce
o skutkach odwotania zgody. Skutki bowiem dotycza biorcy,
ktory przed zabiegiem musi by¢ nalezycie przygotowany do
zabiegu, chociazby poprzez podanie mu lekéw immunosu-
presyjnych. Odwotanie zgody nie powoduje konsekwencji
prawnych, ale w tym przypadku rozpatrujemy ja w katego-
riach moralnych, w zwigzku z tym nalezy przekaza¢ dawcy
pelna wiedze w tym zakresie [1]. Przyjmuje sie, ze zgoda
biorcy moze by¢ odwolana w kazdym czasie do momentu
wykonania zabiegu.

Ustawodawca dodat charakterystyczny wymaog dotyczacy
warunkow uswiadomienia dawcy, ktéry ma wyrazi¢ zgode na
przeszczep. Kandydat na dawce jest informowany szczegétowo,
pisemnie o rodzaju zabiegu, ryzyku zbiegu oraz dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach dla jego stanu zdrowia w przyszlosci.
Dodatkowo informacja ta ma by¢ przekazana przez dwoch
lekarzy. Lekarza, ktéry zabieg ma wykonac oraz przez innego
lekarza niebioracego bezposredniego udziatu w pobieraniu
i przeszczepieniu komorek, tkanek lub narzadu (art. 12 ust.
1 pkt. 5). Istotne jest uswiadomienie dawcy zagrozen jakie
wiazg sie z utratg jednego z parzystych narzadéw np. nerki.
Jedna nerka jest wystarczajaca do normalnego funkcjono-
wania, ale nalezy zwrdci¢ uwage na niebezpieczenstwo, jakie
moze powstaé w sytuacji jej utraty lub uszkodzenia. Dane te
powinny zosta¢ przekazane w sposob rzetelny i przystepny,
zrozumialy dla dawcy. Mamy do czynienia z sytuacja oddania
obydwu nerek, czyli nie zostanie nic co mogtoby gwaranto-
wac normalne funkcjonowanie. O konsekwencjach takiego
przeszczepu nalezy poinformowac z nalezytga staranno$cia,
uswiadamiajac i thumaczac dawcy jego skutki. Wydaje si¢
by¢ logicznym fakt, Ze dawca nie zostalby pozostawiony bez
opieki po takim zabiegu. Dopuszczalno$¢ takiego przeszczepu
wymagataby od zespotu medycznego duzego zaangazowania
w opieke pooperacyjng, a takze nakladata pewien rodzaj
odpowiedzialnosci za pacjenta, w szerszym kontekscie niz
w przypadku standardowych przeszczepdw.

Przeszczep stanowi lepsze rozwigzanie niz stosowanie
dializ. Dzigki przeszczepowi poprawia si¢ stan zycia i jest
to skuteczniejsza metoda. Jest to niekiedy jedyny sposob,
aby zy¢ normalnie, poniewaz zabiegi nie zastapia zdrowych
nerek. Nerki nie tylko oczyszczaja krew. Pilnuja w organizmie
réwnowagi: wplywaja na sklad i ilo§¢ ptyndw ustrojowych,
regulujg ci$nienie krwi i wydzielaja hormony. Sztuczna ner-
ka tego nie potrafi. Jako$¢ zycia dawcow jest prawie réwna
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reszcie populacji i powraca do stanu sprzed przeszczepu.
Przeszczep nie oznacza utraty jakosci zycia w klasycznym
rozumieniu. W przypadku omawianego przykladu jakos¢
zycia znacznie si¢ pogorszy. Zakladamy oczywidcie wariant
optymistyczny kiedy to ojciec otrzyma inng nerke od innego
niespokrewnionego dawcy. W tym przypadku synowie dostang
szanse¢ na nowe zycie, a takze ojciec bedzie mégl normalnie
funkcjonowac. Brak zgody na przeprowadzenie podwdjnego
przeszczepu ex vivo, przy zatozeniu, ze dawca zostanie bez
nerek jest najgorszym mozliwym scenariuszem. Podejmujac
sie takiego wyzwania, zesp6l medyczny musiatby obmysli¢
plan, aby takie przedsiewziecie mialo racje bytu. Odmowa
takiego zabiegu, wylacznie z powodu niemoznosci narazania
zycia pacjenta, bez uprzedniej analizy wszystkich dostepnych
mozliwosci bytaby ciosem w dobra osobiste dawcy.

Przeszczep organdw jest obarczony duzym ryzykiem,
zar6wno odrzucenia przeszczepu jak i nieprawidlowego prze-
prowadzenia zabiegu. Oddanie obu nerek nie gwarantuje
sukcesu w obu przypadkach, a jedynie uposledza stan zdrowia
dawcy narazajac go na konsekwencje zdrowotne.

Na pierwszy rzut oka powinni$émy zezwoli¢ ojcu na odda-
nie obu swoich nerek. Jednak gwarantowane prawnie samo
decydowanie jednostek w procedurach medycznych wymaga
szczegolnie ostroznych i wnikliwych analiz oraz bardzo wywa-
zonych rozwigzan. Jak wskazuje Radwanski, autonomia woli
to wlasna decyzja ksztaltujaca stosunki cywilnoprawne [5],
zakladajac, Ze nasz organizm jest naszym majatkiem, ktérym
mozemy swobodnie rozporzadza¢, decyzja o oddaniu obydwu
nerek przy zachowaniu wcze$niej wskazanych kryteriow
winna by¢ respektowana.

PRZEPROWADZONA TRANSPLANTACJA
MUSI BYC ZASADNA | CELOWA

Ustalaja to lekarze pobierajacy i przeszczepiajacy je
okreslonemu biorcy na podstawie aktualnego stanu wiedzy
medycznej.

Pod rozwage nalezy wzia¢ czy istnieje kolizja dobr, ktdra
moze by¢ rozstrzygnieta przez poswiecenie dobra dawcy, a czy
to z kolei jest spotecznie oplacalne. Z tego wzgledu trans-
plantacja nie bedzie dozwolona jezeli istnieja inne sposoby
na uratowanie biorcy, poprawe jego stanu zycia i zdrowia.
Rozwazy¢ nalezy koniecznos¢ przeprowadzenia przeszcze-
pu ex vivo. Transplantacja moze by¢ dokonana jedynie dla
uzyskania terapeutycznej korzysci biorcy i tylko wtedy, gdy
nieosiggalny jest odpowiedni organ lub tkanka od osoby
zmarlej oraz nie istnieje alternatywna metoda terapeutyczna
o poréwnywalnej skutecznosci [6]. Bardzo wazne jest rozwa-
zenie czy pobranie materiatu biologicznego jest niezbedne
w danym momencie. Lekarz powinien ustali¢, na ile zwloka
w wykonaniu zabiegu bedzie niebezpieczna dla biorcy. Jezeli
zagrozenie dla zdrowia i zycia biorcy jest minimalne mozna
bowiem odwlec wykonanie zabiegu. Zwltoka bowiem moze
umozliwi¢ pobranie narzadu ex morturo bez koniecznosci
wykonywania go ex vivo. Zakladamy, Ze nie istnieje inna
mozliwoé¢ niz podwdjny przeszczep od ojca.

Biorac pod uwage przeszczep za zycia dawcy nalezy
rozwazy¢ wszystkie za i przeciw dokonujac bilansu zysku
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i strat, czyli pozytywnych aspektéw dla biorcy i negatyw-
nych dla dawcy. Zawsze w przypadku przeszczepu ex vivo
na pierwszym miejscu stawia sie bezpieczenstwo i zdrowie
dawcy, a nie biorcy. Jak wskazuje Kubiak nie jest mozliwe
dokonanie przeszczepu obu parzystych narzagdéw (obu nerek)
poniewaz groziloby to utrata zycia dawcy badz skazywanie
go na kalectwo.

PRZYKLAD 1:

W 1996 r. w Leicester ojciec zdecydowal si¢ odda¢ swoim
dwém synom obie nerki (jak w analizowanym przykfa-
dzie), celem miato by¢ usuniecie wady wrodzonej. Szpital,
w ktérym mial by¢ wykonany zabieg odmoéwil jego prze-
prowadzenia [1].

PRZYKLAD 2:

W 1996 ojciec przebywajacy w Kalifornijskim wiezieniu
stanowym oddal nerke swojej cérce. W 1998 r. przeszczep
zostat odrzucony. Ojciec zaoferowal oddanie swojej drugiej
i jedynej nerki. Komisja Etyczna San Francisco, po rozpa-
trzeniu tej sprawy odrzucila prosbe ojca o przeszczep dla
swojej corki. Cérka natomiast otrzymata nerke od swojego
wujka, ale ona réwniez sie nie przyjela i niestety dziewczyna
zmarta w 2007 r. [4].

Nalezy wzia¢ pod uwage czy poswiecenie dobra dawcy jest
oplacalne, czyli jakie korzysci terapeutyczne odniesie biorca.
Odnoszac to do analizowanego przykladu, jezeli ojciec uznal,
ze jest juz w podesztym wieku i niewiele mu zostato, a chce
oddac¢ nerki swoim dwém synom to dlaczego mielibysmy
nie wyrazi¢ na to zgody. Konsekwencje dla zdrowia i Zycia
dawcy beda tutaj znaczace. Lekarz powinien rozwazy¢, jakie
sg szanse przyjecia si¢ przeszczepu i na ile poprawi to stan
zdrowia biorcy, ale réwniez czy stan biorcy gwarantuje pozy-
tywne rokowania przeszczepu. Istnieje bowiem mozliwos¢,
ze przeszczep si¢ nie przyjmie i wtedy dawca jak i biorcy
pozostang bez narzaddéw.

PRZYKLAD 3:

W 1979 roku w USA przeszczepiono nerke bratu, ktory
w niedlugim czasie zmarl na marsko$¢ watroby spowodo-
wang naduzywaniem alkoholu. Dawca doznal powaznych
komplikacji. W tym przypadku przeszczep byt niezasadny
poniewaz nie gwarantowal celu terapeutycznego ze wzgledu
na inne choroby. Nalezaloby rozpatrzy¢ tutaj wine szpitala
(lekarza) oceniajacego, poniewaz potencjalne korzysci zdro-
wotne dla biorcy nie przewyzszaly negatywnych skutkéw
dla dawcy [7].

Art. 12 ust. 1 pkt. 4, naklada wymog na ustalenie czy
ryzyko zabiegu nie wykracza poza granice dopuszczalne dla
tego rodzaju operacji, a takze nie uposledzi zdrowia daw-
cy. Pobranie ma by¢ poprzedzone niezbednymi badaniami
lekarskimi, ktére maja ustali¢ ryzyko. W pi§miennictwie
wskazuje sie, ze powinno to obejmowac oceng internistyczna,
chirurgiczng, immunologiczng oraz psychologiczng dawcy.
Przeprowadzenie analiz i ocen powinno opiera¢ si¢ na kryterium
aktualnego stanu wiedzy medycznej. Transplantacja bedzie
zasadna i celowa, gdy wykonanie zabiegu bedzie jedynym
sposobem osiggniecia wysoko prawdopodobnych korzystnych
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rezultatow dla zdrowia biorcy przy jednocze$nie niskim ryzyku
negatywnych konsekwencji dla zdrowia dawcy [1].

Podejmujac decyzje o pobraniu i przeszczepieniu organow
nalezy rozpatrzy¢ takze ochrone biorcéw: dobrobyt biorcéw.
Przeszczep niewatpliwie poprawi sytuacje biorcéw, poniewaz
beda mogli normalnie funkcjonowac i zy¢. Ale czy mozna
poswiecac zdrowie dawcy dla zdrowia biorcéw? Dobrobyt (ang.
walfare) rozumiemy na kilka réznych sposobéw. Dobrobyt
w kontekscie wypelnienia swojego pragnienia, swojej woli,
ktore odzwierciedla preferencje jednostki, a w konsekwen-
cji jej autonomie. W innym rozumieniu odnosimy to do
stanu umystu, ktérym jest przyjemno$¢ z niesienia pomocy
i unikanie cierpienia, w rozumieniu obiektywnego dobra,
warto$ci, takich jak Zycie samo w sobie, warto$¢ intymnych
zwigzkow rodzinnych, jako dobro osobiste, ktdre moze by¢
cenne. Nalezy pamieta¢, Ze biorcy musieliby wyrazi¢ zgode
na przeszczep od swojego ojca. Inaczej musieliby czeka¢
na przeszczep bedac na liscie oczekujacych. Pojawia sie
kolejny argument za dopuszczeniem do takiego przeszcze-
pu poniewaz czas oczekiwania na przeszczep jest bardzo
diugi o ile w ogdle mozliwy z racji matej ilosci organow
do przeszczepu [4].

WYKONANIE ZABIEGOW ZGODNIE
Z LEGE ARTIS

przy zachowaniu odpowiednich regul ostroznosci i stan-
dardéw postepowanie, wyznaczonych aktualnym stanem
wiedzy medycznej. Dodatkowo ustawodawca wskazal warunki
odnoénie kwalifikacji personelu medycznego, lekarskiego,
atakze miejsca przeprowadzenia zabiegu. Zakres tych prze-
stanek zalezny jest od rodzaju pobieranego materiatu: czy jest
on regenerujacy sie, niepodlegajacy regeneracji. Wyrézniamy
réwniez, takie ktorych w ogole nie mozna pobieraé np. narzady
rozrodcze. Zakaz taki nie ma odzwierciedlenia w ustawie,
a jedynie zabraniajg temu wzgledy medyczne.

Bailey i Huxtable w swoim artykule zaprezentowali poglad,
ze zadanie dawcy podwdjnego przeszczepu w trakcie trwa-
nia jego zycia ma niskie prawdopodobienstwo wystapienia,
ajezeli juz moze wystapi¢, to w relacjach rodzinnych kiedy to
kilku cztonkéw cierpi na te sama chorobe, a dawcg moze by¢
krewny. Autorzy artykutu polemizuja, ze istnieje pierwotny
powdd zezwalajacy cztonkom rodziny na taki przeszczep pod
warunkiem, Ze obie strony s3 chetne i zgodne oraz biorac
pod uwage autonomie woli i dobrobyt stron w zestawieniu
ze $wiadomoscia konsekwencji przeszczepu.

Na gruncie polskiego prawa mamy mozliwo$¢ uzyskania
potrzebnego nam przeszczepu od zyjacego dawcy badz niezy-
jacego dawcy. Przyjmuje si¢ bowiem, ze zgoda na przekazanie
komorek, tkanek i narzagdéw od osoby zmartej nie wymaga
zgody, jezeli za zycia nie zglosila sprzeciwu. Po §mierci mozna
pobrac od niej material biologiczny. Oznacza to, ze za zycia
kazdy kto nie chce aby jego tkanki, komérki oraz organy byly
przekazane musi zglosi¢ sprzeciw. Jezeli takiego sprzeciwu
nie zglosi mozna pobra¢ tkanki, komoérki i narzady. Zgodnie
z ustawg z dnia 01 lipca 2005 r. pobrania komorek, tkanek
i narzaddéw ze zwlok ludzkich mozna dokona¢, jezeli osoba
zmarla nie wyrazita za zycia sprzeciwu.
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Sprzeciw wyraza si¢ w formie:

1. Wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwéw na pobranie
komorek, tkanek i narzadéw ze zwlok ludzkich.

2. Oswiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wlasnoreczny
podpis.

3. O$wiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci co najmniej
dwdch $wiadkéw, pisemnie przez nich potwierdzonego.

Ustawa nie przewiduje konsultacji z rodzing zmarlego.
Niektore narzady (nerka, segment watroby) lub tkanki (szpik
kostny) mozna pobiera¢ od oséb zywych pod warunkiem, ze
dawca wyrazi na to zgode, a jego zycie nie bedzie narazone na
niebezpieczenstwo. Informacji o tym, czy sprzeciw danej osoby
jest umieszczony w centralnym rejestrze sprzeciwéw udziela sie
niezwlocznie po otrzymaniu pytania od lekarza zamierzajacego
dokona¢ pobrania lub osoby przez niego upowaznione;j.

Najistotniejszym punktem w procesie leczenia jest posta-
wienie stosownej diagnozy umozliwiajacej lekarzowi podjecie
dalszych krokdéw. Jest to proces o tyle skomplikowany, ze
kazdy przypadek medyczny jest indywidualny.

W Polsce nie byto przypadkow jednoczesnego przeszczepu
obu nerek dla jednego biorcy od dwoch dawcéw poniewaz
biorcy wystarczy jedna, zdrowa nerka, aby zapewni¢ normalne
funkcjonowanie calego organizmu. Przypadki dwukrotnego
przeszczepiania nerki jednemu biorcy, w sytuacji gdy nastapit
odrzut przeszczepu, badz przeszczepiona nerka po jakim$
czasie przestata pracowa¢ mialy miejsce.

Jak wskazuje Ministerstwo Zdrowia doszlo do dwoch
przeszczepow krzyzowych gdzie dwie pary wymieniaja sie
nerkami. W zwigzku z mozliwo$cig prawng przeszczepienia
nerki od niespokrewnionego dawcy zywego (art. 13 Ustawy
Transplantacyjnej), ktora jest uzasadniona ,,szczegolnymi
wzgledami osobistymi”, dopuszcza sie krzyzowe przeszcze-
pianie nerek. Jest to sytuacja kiedy potencjalni biorcy nie
moga by¢ dawca dla swoich bliskich, wtedy moga bra¢ udziat
W programie przeszczepien krzyzowych. Polega to na tym,
ze dawca moze odda¢ nerke biorcy innej pary, w zamian za
nerke od dawcy zywego z tej pary, ktora znajduje si¢ w po-
dobnej sytuacji. Byloby to rozwigzanie dla ojca, ktéry chce
odda¢ swoje obie nerki dzieciom. Mogtby wzia¢ nerke od
kogo$ innego np. od zwtok ludzkich. Rozwigzanie problemu
podwdjnego przeszczepu od zyjacego dawcy nie bytoby wiec
problemem gdyby zaangazowa¢ w to wigcej srodkéw. Ponadto,
w Polsce przeprowadzono jeden przeszczep tancuchowy,
gdzie nastgpita wymiana miedzy trzema parami [8].

Jak wskazuje polski transplantolog Longin Niemczyk,
przeszczepienie jednej nerki jest wystarczajagcym leczeniem,
tzn. nie ma zwykle potrzeby przeszczepienia drugiej nerki [9].
Hipotetyczna sytuacja jest o tyle bardziej skomplikowana,
ze mamy jednego dawce dla dwdch biorcédw. Kluczowym
pytaniem jest, kto jest uprawniony do oddania nerki i na
jakich warunkach. W przypadku zwlok ludzkich nie byloby
watpliwosci, ze mozna pobrac obie nerki dla réznych dawcéw.
Problem prawny pojawia si¢ w przypadku kiedy myslimy
o zyjacym dawcy, ktory na wlasne zadanie chce dobrowolnie
odda¢ obie nerki swoim dzieciom. Stoi on bowiem przed
wyborem miedzy dwojka swoich dzieci, réwnie chorych
i tak samo potrzebujacych przeszczepu. Pomysle¢ mozna,
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ze jezeli dawca ma zyczenie odda¢ swoim dzieciom obie
nerki, poniewaz spelni wtedy swoj rodzicielski obowiazek
badz skorzysta ze swojego prawa do wolnosci i autonomii
woli, to powinni$émy uszanowac jego wole.

Ustawa transplantacyjna jasno okre$la w art. 12, ze kandy-
dat na dawce posiada pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych
i wyrazil dobrowolnie przed lekarzem pisemng zgode na po-
branie komorek, tkanek, narzadu w celu ich przeszczepiania
okreslonemu biorcy. Nie wskazuje jednak ilo§ci wspomnianych
tkanek, komorek, ale wyraznie zaznacza, ze chodzi o narzad,
a nie narzady. Kandydat na dawce musi zosta¢ przed wyraze-
niem zgody uprzedzony o skutkach dla biorcy wynikajacych
zwycofania zgody na pobranie komérek, tkanek lub narzadu,
akandydat na biorce zostat poinformowany o ryzyku zwigzanym
z zabiegiem pobrania komorek, tkanek lub narzadu.

Wedtug wiedzy polskiego transplantologa, nie jestesmy w sta-
nie pobra¢ obu narzagdéw od zywego dawcy - jest to sprzeczne
ze sztuka i etyka lekarska, gdyz stanowiloby to zagrozenie dla
zdrowia, a nawet Zycia, a w ustawie transplantacyjnej w art. 12,
ustep 1 punkt 4 wskazano, Ze pobranie zostalo poprzedzone
niezbednymi badaniami lekarskimi ustalajacymi, czy ryzyko
zabiegu nie wykracza poza przewidywane granice dopuszczalne
dla tego rodzaju zabiegdw i nie uposledzi w istotny sposéb stanu
zdrowia dawcy. Niewatpliwie pozbawienie dawcy obu organow
jest znaczacym uposledzeniem jego zdrowia, w konsekwencji
prowadzacym do $mierci [9].

Zwykle, w przypadku dawcdw, do przeszczepu pobiera si¢
»gorszy” nerke, te lepsza pozostawiajac dawcy, zeby zmini-
malizowac ryzyko rozwoju schylkowej niewydolnosci nerek.
Poza tym sama kwalifikacja dawcy i biorcy do przeszczepu
moze wykazaé, ze nie ma zgodnosci i wowczas przeszcze-
pienie bedzie tez niemozliwe.

Pomimo wyrazenia woli na przeszczep obu nerek od zyjacego
dawcy nie mozna tego dokona¢ na gruncie obowigzujacego
prawa, ale réwniez ze wzgledow etycznych, zdrowotnych i mo-
ralnych. Obowiazujgca ustawa stoi na strazy bezpieczenstwa
dawcy oraz biorcy. Uniemozliwiajac dokonania przeszczepu
wigcej niz dozwolonej ilosci organéw od jednego dawcy.

De lege ferenda mozna byloby postulowaé zmiany, ze
wzgledu na mozliwo$¢ dokonania przeszczepu obu nerek
od zyjacego dawcy dla dwoch réznych biorcéw poniewaz
z medycznego punktu widzenia jest mozliwy, ale nie jest
wykonalny ze wzgledéw prawnych i etycznych. Mozna by
bowiem zastosowa¢ dializy na czas znalezienia dla dawcy
nowej nerki badz zastosowac pewien rodzaj protezy. Obecnie
protezy biologiczne wykorzystuje si¢ coraz czgsciej, chociaz
wciaz sg na etapie badan. Niewykluczone, ze za kilka lat be-
dzie mozliwe wszczepienie protezy nerki na czas znalezienia
nowej. Niestety takiego implantu jeszcze nie ma.

Jak wskazuje polski transplantolog Niemczyk, w chwili
obecnej mozliwe jest leczenie nerkozastepcze pod trzema
postaciami:

1. Przeszczepienie narzadu ze zwlok lub od dawcy zywego.
2. Leczenie w programie hemodializ, czyli przy uzyciu kra-
zenia pozaustrojowego.
3. Leczenie w programie dializ otrzewnowych.
Obecnie probuje si¢ wprowadzi¢ ,,przenoény substytut”
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sztucznej nerki zwiazanej z dializa otrzewnows, ale niestety
wszystkie (poza przeszczepem) rodzaje leczenia nerkozastep-
czego stuza jedynie oczyszczaniu organizmu, ale nerka ma
jeszcze inne funkcje (degradacja i wytwarzanie hormonodw,
enzymow witaminy D, etc) [9].

Niemniej jednak z punktu widzenia etyki lekarskiej nie
mozna naraza¢ pacjenta na ryzyko utraty zdrowia badz zycia.
Autonomia woli dawcy daje mu instrument, dzigki ktéremu
dawca méglby oddac swoje obie nerki dwém biorcom np. swoim
dzieciom. Polskie prawo nie przewiduje takiej mozliwosci ze
wzgledow bezpieczenstwa dawcy. Dawca mégtby wystapi¢ do
sadu z wnioskiem o ustalenie istnienia lub nieistnienia stosunku
prawnego lub prawa, gdy ma w tym interes prawny (art. 189 k.p.c.).
Wtedy sad zdecydowatby o dopuszczalnosci takiego zabiegu.
W niektérych przypadkach prawo dozwala na samodecydowa-
nie o sobie, a w innych zabrania. Medycyna jest dynamicznie
rozwijajacy sie naukg empiryczng, obejmujacy calos¢ wiedzy
o zdrowiu i chorobach cztowieka, sposobach ich zapobiegania
oraz leczenia. Rozwoj cywilizacyjny stawia przed medycyna
nowe wyzwania, miedzy innymi podwojny przeszczep nerek
od jednego zyjacego dawcy. Prawo nie powinno hamowac jej
rozwoju, a rozwijac sie razem z innymi dziedzinami.
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Rehabilitacja pulmonologiczna - rys historyczny, programy
i postepowanie fizjoterapeutyczne

Pulmonary Rehabilitation — Historical Qutline,
Programs and Physiotherapeutic Treatment

Agnieszka Lewiriska', Wiodzimierz Dolecki', Witold Rongies®
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STRESZCZENIE

Rehabilitacja pulmonologiczna (RP) tworzy fundament zintegrowanego programu leczenia pacjentow cierpiacych na przewlekte schorze-
nia uktadu oddechowego. Przyczyniajac sie do zmniejszenia nasilenia dusznosci i zmeczenia, zwiekszenia tolerancji wysitku oraz poprawy
w zakresie mozliwosci funkcjonalnych i stanu emocjonalnego, prowadzi do wzrostu uczestnictwa w zyciu spotecznym, a takze ograniczenia
koniecznosci korzystania z opieki zdrowotnej. Mimo udowodnionych naukowo korzysci ptynacych z jej zastosowania, jest to jednak interwen-
(ja bardzo czesto, z réznych powoddw, w niewystarczajacym stopniu wykorzystywana lub nawet niedostepna. Artykut przedstawia krotka
historie rehabilitacji pulmonologicznej i podkresla znaczenie rozwoju programéw RP. Celem pracy jest zwigkszenie zainteresowania kwestia-
mi zwigzanymi z rehabilitacja pulmonologiczna, z uwzglednieniem jej kluczowego elementu — fizjoterapii oraz zachecenie profesjonalistéw
zajmujacych sie leczeniem chordb uktadu oddechowego, do wdrazania tej formy terapii i zapoznania sie z aktualnymi miedzynarodowymi
wytycznymi stanowigcymi podstawe tworzenia programow rehabilitacji pulmonologiczne;.

Stowa kluczowe: rehabilitacja pulmonologiczna, fizjoterapia, pulmonologia

SUMMARY

Pulmonary rehabilitation (PR) is the basis of an integrated treatment program for patients suffering from chronic respiratory diseases. Contributing
to the reduction of dyspnoea and fatigue, increase in exercise tolerance and improvement in functional capabilities and emotional state, PR
growths participation in social life, and reduces utilization of health care. Despite the scientifically proven benefits of its use, it is very often, for
avariety of reasons, insufficiently exploited or even unavailable. The article presents a brief history of pulmonary rehabilitation and emphasizes
the importance of developing PR programs. The aim of the paper is to increase interest in issues related to pulmonary rehabilitation, including
its key element - physiotherapy and to persuade professionals dealing with the treatment of respiratory diseases, to implement this form of
therapy and become familiar with the current international guidelines, that create foundation of pulmonary rehabilitation programs.

Key words: pulmonary rehabilitation, physiotherapy, pulmonology

Acta Balneol, TOM LX, Nr 1(155);2019:61-66

WSTEP

Palma pierwszenstwa w kwestii podejscia do zorganizo-
wanej rehabilitacji pulmonologicznej w czasach nowozyt-
nych bezwzglednie nalezy sie sanatoriom, ktérych rozkwit
przypada na druga potowe dziewigtnastego wieku. Pierwsze
sanatorium powstalo w Gorbersdorfie, na terenie dzisiejszego
Slaska, jako o$rodek oferujgcy osobom chorym na gruzlice
kompleksowe, jak na tamte czasy, leczenie oparte na wie-
loaspektowym podejsciu do zdrowia [1, 2]. Pierwszy opis
postepowania ujmujacego holistycznie kwestie rehabilitacji
pulmonologicznej (RP) zostal stworzony jednak dopiero

w 1969 roku przez Pettyego i wsp. Podkreélal, ze efektywna
opieka kliniczna powinna by¢ oparta na edukacji pacjenta,
zachowaniu higieny drzewa oskrzelowego, stosowaniu ¢wi-
czefi oddechowych i treningu fizycznym. Petty i wsp. poddali
ocenie krotko- i dlugoterminowe efekty swojego programu
prowadzonego w formie ambulatoryjnej i w warunkach domo-
wych, zauwazajac, ze rdznice w osiaganej poprawie klinicznej
zwigzane s3 z wyjsciowym poziomem zaburzen funkcjo-
nalnych pacjentdw i stawianymi sobie przez nich realnymi
celami [3]. Pierwsze miedzynarodowe wytyczne odnosnie
zalecen opieki nad pacjentami pulmonologicznymi zostaly
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natomiast opublikowane dopiero na poczatku lat 90. Dotyczyty
postepowania terapeutycznego u pacjentéw z przewlekia
obturacyjna chorobg ptuc (POChP) i obejmowaly zaréwno
zagadnienia fizjoterapeutyczne, jak i tematyke zywieniowa
oraz kwestie zwigzane z postepowaniem farmakologicznym
i suplementacja tlenem [4].

Obecnie standardy w opiece nad pacjentami z przewlekly
obturacyjna chorobg pluc wytyczaja systematycznie aktu-
alizowane, oparte na rygorystycznej analizie dostepnych
badan, dokumenty. Zaréwno ogélne, jak i ukierunkowane
wytyczne dostarczajg waznych informacji odnosnie postepo-
wania leczniczego, zawierajg zalecenia, strategie i informacje,
majace na celu pomoc w podejmowaniu decyzji. Raporty
Swiatowej Inicjatywy Zwalczania Przewleklej Obturacyjnej
Choroby Ptuc (ang. Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease - GOLD) dotycza diagnostyki, zarzadza-
nia i prewencji POChP [5]. Publikowane wspoélnie przez
Amerykanskie Towarzystwo Choroéb Klatki Piersiowej (ang.
American Thoracic Society - ATS) i Europejskie Towarzystwo
Oddechowe (ang. European Respiratory Society - ERS) spra-
wozdania skupiaja si¢ na kompleksowo ujetej rehabilitacji [6],
a wytyczne Brytyjskiego Towarzystwa Chorob Klatki
Piersiowej (ang. British Thoracic Society - BTC) [7] oraz
Kanadyjskiego Towarzystwa Chordb Klatki Piersiowej (ang.
Canadian Thoracic Society - CTS) [8] podejmuja tematy-
ke postepowania rehabilitacyjnego bardziej szczegdtowo.
Opracowania Amerykanskiego Stowarzyszenia Rehabilitacji
Sercowonaczyniowej i Ptucnej (ang. American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation - AACVPR)
skupiaja sie z kolei na kompetencjach, ktére powinni posia-
da¢ profesjonalisci zajmujacy sie opieka nad pacjentem [9].
Duze znaczenie majg rowniez zalecenia Amerykanskiego
Towarzystwa Medycyny Sportowej (ang. American College
of Sports Medicine - ACSM) zawierajace rekomendacje od-
nosnie zastosowania ¢wiczen fizycznych [10].

W 1974 r. Amerykanskie Kolegium Lekarzy Choréb Klatki
Piersiowej (ang. American College of Chest Physicians - ACCP)
sformulowato pierwszg definicje rehabilitacji pulmonologicz-
nej, okreslonej jako ,,sztuka praktyki medycznej, w ktorej
indywidualnie dopasowany interdyscyplinarny program
formulowany poprzez doktadng diagnoze, terapie, wsparcie
emocjonalne i edukacje, stabilizuje lub odwraca zaréwno
fizjologie, jak i psychopatologie choréb pluci stara sie przy-
wrdci¢ pacjentoi najwieksza mozliwg sprawno$¢ funkcjonalng
umozliwiong przez zmiany w obrebie uktadu oddechowego
i sytuacje zyciowq” [11]. Jest to definicja ukierunkowana na
fizjopatologie i psychopatologie, skupiajaca sie na osobie
pacjenta i wielodyscyplinarnym podejsciu, jako podstawie
udanego programu. Aktualnie za rehabilitacje pulmonolo-
giczng uwaza si¢ wielodyscyplinarne i wieloplaszczyznowe
podejscie, zapewniajace zindywidualizowang i ukierunkowang
na osiagniecie celu opieke. Przyjmuje si¢ definicje okreslona
przez ATS/ERS, zgodnie z ktéra rehabilitacja pulmonolo-
giczna jest ,kompleksowg interwencja oparta na dokladne;
ocenie pacjenta, poprzedzajacej wdrozenie dopasowanej do
pacjenta terapii, obejmujacej miedzy innymi trening fizyczny,
edukacje i zmiane nawykow, majacej na celu poprawe stanu
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fizycznego i psychicznego 0sdb z przewlektymi chorobami
ukladu oddechowego oraz promocje diugotrwatego prze-
strzegania zachowan prozdrowotnych” [12].

Zastosowanie takiego podejécia wymaga udziatu interdy-
scyplinarnego zespotu, ktérego czlonkowie sg specjalistami
w swoich dziedzinach. Powinni do niego naleze¢ lekarze,
pielegniarki, fizjoterapeuci, dietetycy, psychologowie, te-
rapeuci zajeciowi, pracownicy socjalni, farmaceuci oraz
fizjologowie, zapewniajacy pacjentom regularng i planowa
edukacje w roznych obszarach, w tym zrozumienia istoty
choroby, poradnictwa odnosnie rezygnacji z palenia tytoniu,
wziewnego przyjmowania lekow, tlenoterapii, odzywiania czy
radzenia sobie ze stresem. Rola fizjoterapii w leczeniu reha-
bilitacyjnym polega na poprawie mozliwosci funkcjonalnych
pacjenta, obejmujac kwestie zwigzane z reedukacja wzorca
oddechowego, higieng drzewa oskrzelowego oraz poprawa
mobilnosci i stosowaniem zasad profilaktyki [6].

Programy rehabilitacyjne roznig si¢ miedzy soba zalozeniami,
czasem trwania i sktadowymi [13], a formalne randomizowane
badania kontrolne czesto mogg by¢ niemozliwe do przeprowa-
dzenia, ze wzgledu na brak mozliwosci zaslepienia uczestnikow
przy alokacji do grupy badanej lub trudnosci w osiagnieciu
standaryzacji prowadzonych technik. Pomimo tej heterogenicz-
nosci, badania oceny postepu choroby i odpowiedzi na leczenie
prowadzone z wykorzystaniem narzedzi ankietowych oraz testéw
funkcjonalnych potwierdzajg osiggang w wyniku prowadzenia
rehabilitacji poprawe w zakresie mozliwo$ci czynno$ciowych
oraz zwigzanej ze zdrowiem jakosci zycia [14].

PROGRAMY REHABILITACJI

Programy rehabilitacji pulmonologicznej oparte sa na dos¢
ogolnych zalozeniach dostarczanych przez oficjalne wytyczne.
Jako ze zawarto$¢ tych wytycznych rézni si¢ znaczaco, istnieja
tez duze rozbieznosci w zawartosci i organizacji poszczegolnych
programéw RP. Jednym z wyjasnien tej zmiennosci jest ztozo-
no$¢ procesu powstawania programu, wymagajaca umiejetno-
$ci przeprowadzenia przez jego autoréw analizy dostepnych
dowodéw naukowych oraz dokonywania syntezy zalecen.
Struktura, sktad zespolu terapeutycznego oraz treéci i forma
programéw RP mogg sie jednak znaczaco rézni¢ réwniez ze
wzgledu na kulture danego kraju, obowigzujacy w nim system
opieki zdrowotnej i dostepnos¢ srodkéw. W badaniu ankieto-
wym, w ktérym wzieli udzial przedstawiciele wielu osrodkéow
z 40 krajow na réznych kontynentach, zaobserwowano duze
zroznicowanie w zakresie programoéw RP, zwlaszcza doboru
pacjentdw, czasu trwania programu, czestotliwosci spotkan
isposobu refundacji. Réwniez rodzaje interwencji wchodzacych
w sktad RP i sposoby tworzenia zespoléw terapeutycznych byty
bardzo zréznicowane [13]. Duza réznorodno$¢ organizacji
programéw RP na catym $wiecie utrudnia wdrazanie mieg-
dzynarodowych standardéw na poziomie regionalnym oraz
w ramach réznych modeli $wiadczenia opieki zdrowotnej,
dlatego istnieje potrzeba tworzenia lokalnych wytycznych
odnosnie praktyki klinicznej, bioragcych pod uwage lokalny
kontekst demograficzny, geograficzny i zdrowotny.

Specjali$ci opracowujacy programy fizjoterapii i nadzo-
rujacy trening stajg nie tylko przed wyzwaniem stawianym
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przez interpretacje i zastosowanie réznorodnych wytycznych,
lecz takze przez zmiennos¢ i nasilenie objawéw chorobowych
u pacjentow. U os6b cierpiacych na POChP, na podstawie ich
cech genetycznych, rozwojowych, biochemicznych, zapalnych,
metabolicznych, czy radiologicznych, mozna rozréznic kilka
Kklinicznych podgrup. Heterogennos¢ ta jest uwazana za wazny
czynnik braku odpowiedzi na rehabilitacje, obserwowany
u znacznej czedci pacjentéw [15]. Zakres nieprawidtowosci
w stanie odzywienia, od kacheksji do patologicznej otylosci
oraz wyrazne réznice w stopniu dusznosci i poziomie saturacji
miedzy pacjentami utrudniajg przyjecie wystandaryzowanego
podejscia. Ponadto, niezdiagnozowane wcze$niej wspol-
istniejace choroby powszechne u pacjentéw skierowanych
na RP [16], moga wplywaé na bezpieczenstwo i wymaga¢
alternatywnego postepowania.

W zwigzku z powyzszym, podkreslenia wymaga fakt,
ze kompleksowa ocena oraz dobér pacjentéw powinny
by¢ istotnymi elementami programu rehabilitacji pulmo-
nologicznej [17]. Odpowiednia kwalifikacja pacjentéw ma
duze znaczenie réwniez ze wzgledu na fakt, ze tego rodzaju
przedsiewziecia odznaczajg si¢ bardzo wysokim wskaznikiem
rezygnacji. Problem stanowi takze niewystarczajacy stopien
zaangazowania pacjenta, w zakresie przestrzegania zalecen,
wytrwalosci i wspoltpracy. Badanie przeprowadzone przez
Browna i wsp. zaktadajace hipotetyczny zwigzek wystepowa-
nia chorob wspoélistniejacych i poziomu nasilenia objawéw
z ukonczeniem programu rehabilitacji pulmonologicznej wy-
kazato, ze jedynym niezaleznym czynnikiem prognostycznym
rezygnacji z udzialu w programie jest palenie papieroséw.
Brano pod uwage réwniez takie czynniki jak: wyjsciowy
poziom funkcjonalny, czynnos¢ ptuc oraz nasilenie depresji,
jednak zaleznos¢ nie zostata jednoznacznie wykazana [18].
Rezygnacja z palenia tytoniu mogtaby wiec potencjalnie sta-
nowi¢ wazny cel interwencji przed rozpoczeciem programu
rehabilitacji. Z drugiej jednak strony osoby palace, ktdre
ukonczg program rehabilitacji, wykazuja poprawe zaréw-
no w ocenie jakosci zycia jak i mozliwosci funkcjonalnych,
w zakresie poréwnywalnym do wynikéw osiaganych przez
osoby, ktére palenia zaniechaly.

Decyzje o kwalifikacji powinno sie wiec w kazdym
osrodku podejmowac w $wietle lokalnych warunkéw, bio-
rac pod uwage zaréwno korzystne aspekty kliniczne jak
i niekorzystne czynniki ekonomiczne [19]. Poniewaz $rodki
finansowe przeznaczane na rehabilitacje pulmonologiczng
sg czesto ograniczone, identyfikacja grup pacjentéw, ktorzy
reaguja na terapie lub nie, ma duze znaczenie w aspekcie
oceny kosztow efektywnosci. Chociaz narzedzia ankietowe,
zaréwno o charakterze generycznym jak i specyficznym,
a takze testy funkcjonalne wymuszajgce aktywno$c¢ fizyczna,
potwierdzaja osiggang w wyniku prowadzonej rehabilitacji
poprawe mozliwosci funkcjonalnych i zwigzanej ze zdro-
wiem jako$ci zycia, odpowiedz na RP moze si¢ znacznie
rézni¢ miedzy pacjentami. Moga oni reagowaé w odmienny
sposob na rézne typy narzedzi pomiarowych, np. osiagniecie
poprawy w zakresie wydolnosci fizycznej, niekoniecznie
musi oznaczaé poprawe ogoélnego stanu zdrowia. Gléwne
narzedzia stuzace do oceny skutecznosci rehabilitacji po-
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winny by¢ wigc dobierane ostroznie i powinny skupiac si¢
na wielu aspektach [15].

Pomimo niekwestionowanych korzysci jakie daje uczest-
nictwo w rehabilitacji pulmonologicznej, dla wigkszosci
pacjentéw dostepnos¢ takich programow jest ograniczona,
a sposrod osdb zakwalifikowanych nawet polowa nie roz-
poczyna rehabilitacji. Wynika to przede wszystkim z faktu,
ze liczba potencjalnych pacjentéw znacznie przekracza
mozliwosci istniejacych programoéw. Brak jest odpowiedniej
infrastruktury i wlasciwe zorganizowanych programéw.
Dostep do PR jest ograniczony rowniez na wielu obszarach
geograficznych, a w niektérych krajach programy tego ro-
dzaju po prostu nie istniejg. Czestym powodem zlego od-
bioru programu lub nieprzestrzegania zalecen jest odlegtos¢
i brak mozliwosci transportu. Réwniez dostepnos¢ edukacji,
szkolen i finansowania dla pracownikéw ochrony zdrowia,
jest w tej dziedzinie w wielu krajach niewystarczajaca, a do
$wiadczenia ustug pacjentom niezbedni sa przeszkoleni
specjaliSci. Przeszkode moze tez stanowic brak wsparcia ze
strony cztonkéw rodziny lub opiekundw, depresja, choro-
by wspdtwystepujace i lek przed zakldceniem codziennej
rutyny [12]. Ponadto, interwencja rehabilitacyjna, pomi-
mo potencjalnej dostepnosci, jest czesto niedostatecznie
wykorzystywana bedac rekomendowang jako dodatkowa
forma terapii zamiast podstawa leczenia [7], a nawet, po-
mimo faktéw przemawiajacych za jej skutecznos$cia, bywa
catkowicie negowana, u pacjentéw z naglym zaostrzeniem
POCHP [20, 21].

Aby méc zaobserwowac wplyw programu rehabilitacji na
mozliwosci funkcjonalne pacjenta i poziom jakoéci jego zycia,
potrzebna jest co najmniej o$miotygodniowa interwencja,
przy zalozeniu czgstotliwosci spotkan od dwoch do trzech sesji
w tygodniu. Uwaza sig, ze dluzsze programy moga przynosic
wieksze korzy$ci, a powtarzanie programu przynosi efekty
o takiej samej wartosci jak w przypadku pierwszorazowego
uczestnictwa. Korzysci osiggniete wskutek uczestniczenia
w programie zmniejszajg sie jednak po jego zakonczeniu,
a dostepne dane sugeruja, ze powrdt do poziomu wyjsciowego
nastepuje w ciagu 6-24 miesiecy [12].

Istnieje wiele modeli prowadzenia rehabilitacji pulmo-
nologicznej. Dostepne s3 zardwno programy srodowiskowe,
jak i rehabilitacja w warunkach domowych, nadzorowana
bezposrednio, lub pod postacia telerehabilitacji, jednak wigk-
sz0$¢ programow jest oparta na opiece szpitalnej, w formie
stacjonarnej lub ambulatoryjnej [14]. Elementy rehabilitacji
pulmonologicznej moga by¢ takze realizowane w ramach
leczenia uzdrowiskowego [22].

Korzysci z kilkutygodniowego programu RP nie sg per-
manentne, a pacjenci cierpigcy na przewlekle schorzenia
ukladu oddechowego zmagaja sie z objawami choroby przez
caly okres zycia. Dobrym rozwigzaniem wydaje sie wiec by¢
tworzenie programoéw o roéznej czestotliwosci i czasie trwania,
podtrzymujacych efekty osiagniete podczas uczestniczenia
w kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej. Moga by¢
to kursy utrwalajace wiedze, zajecia podtrzymujace spraw-
nos¢ fizyczng, grupy wsparcia czy tez wizyty domowe lub
programy oparte na telemonitoringu [12].
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FIZJOTERAPIA W REHABILITACJI
PULMONOLOGICZNEJ

Postepowanie fizjoterapeutyczne koncentrujace si¢ na
ogolnoustrojowych aspektach choroby, jako nieinwazyjna
forma terapii, odgrywa istotna role w leczeniu rehabilitacyjnym
pacjentow z przewlektymi schorzeniami uktadu oddechowe-
go. Wykorzystujac réznorodne strategie obejmujace trening
fizyczny oraz szeroki wachlarz ¢wiczen poprawiajacych mozli-
wosci oddechowe, metod przyczyniajacych si¢ do utrzymania
higieny drzewa oskrzelowego, technik manualnych, zabiegow
fizykoterapeutycznych czy surowcédw naturalnych, dazy do
optymalizacji wentylacji, zwigkszenia mozliwosci funkcjo-
nalnych oraz do poprawy jako$ci zycia [6]. Korzysci wynika-
jace z fizjoterapii obejmuja zmniejszenie nasilenia dusznosci,
zapobieganie powiktaniom w obrebie uktadu oddechowego
w przebiegu chorob wspdtistniejacych, spadek liczby zaostrzen,
hospitalizacji i zapotrzebowania na pomoc medyczng oraz
wydluzenie czasu przezycia, a takze zwigkszenie wydolnosci
fizycznej, poprawe efektywnosci oddychania, poszerzenie
zakresu wykonywanych czynnos$ci dnia codziennego, czy
zmniejszenie zaburzen psychospolecznych.

Za podstawowy element programu fizjoterapii w reha-
bilitacji pulmonologicznej uwazany jest trening aerobowy.
Najczesciej przeprowadza si¢ go na cykloergometrze lub
biezni, ale alternatywnie lub uzupelniajaco mozliwe jest takze
wykorzystywanie innych aktywnosci, takich jak chodzenie
po schodach, nordic walking czy ptywanie. Rekomendowany
jest rowniez trening aerobowy konczyn gornych. Wyzsza
intensywnos¢ treningu jest zazwyczaj zwigzana z wieksza
poprawa fizjologiczna. Jako alternatywa dla treningu ciaglego
proponowany jest trening interwalowy, szczegélnie dla osob,
ktére nie toleruja ciaglego treningu wytrzymalosciowego
o duzej intensywnosci. Optymalne efekty zarowno w zakresie
sity mieéni, jak i tolerancji wysitku osiaga si¢ przez polacze-
nie treningu aerobowego i oporowego. Trening oporowy
obejmuje lokalne grupy mig¢éniowe i polega na wykonywa-
niu powtarzalnych ¢wiczen zwigzanych z pokonywaniem
stosunkowo duzych obcigzen. W poréwnaniu do treningu
aerobowego trening oporowy generuje mniejsze zuzycie
tlenu, wentylacje i duszno$¢, co jest szczegdlnie pozadane
u pacjentow z bardziej zaawansowang postacia choroby.
Odpowiedni trening o wysokiej intensywnosci prowadzi
przede wszystkim do zwigkszenia sity i masy miesniowej, ale
ma réwniez potencjal w kwestii poprawy submaksymalne;
tolerancji wysitku. Trening o wysokiej intensywnosci z matg
liczba powtorzen jest ukierunkowany na wzrost sity miesni,
podczas gdy trening o niskiej lub umiarkowanej intensyw-
nosci z duzg liczbg powtdrzen prowadzi do zwiekszenia ich
wytrzymalo$ci. Pozostate rekomendacje odnosnie treningu
fizycznego dotycza ¢wiczen poprawiajacych elastycznosé
mies$ni. Jakkolwiek nie ma oficjalnych zalozen dotyczacych
tego rodzaju aktywnosci dedykowanej osobom z POChP,
sugestie prowadzenia tego rodzaju ¢wiczen pojawiaja sie
w zaleceniach [23].

Kolejna skladowa postepowania fizjoterapeutycznego sa
¢wiczenia oddechowe. Termin ten odnosi sie do rozmaitych
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technik, ktore skutkowac maja optymalizacjg wzorca odde-
chowego poprzez zmiang rekrutacji mi¢$ni oddechowych
w celu zmniejszenia duszno$ci, zmniejszeniem hiperinflacji,
poprawa wydajnosci mie$ni oddechowych i optymalizacja
ruchéw piersiowo-brzusznych. Cwiczenia oddechowe moga
by¢ wspomagane czynnymi ruchami konczyn oraz odpo-
wiednimi pozycjami, prowadzone przy udziale zewnetrznie
dozowanego oporu, wykonywane na zasadzie pobudzania
oddechéw pacjenta poprzez kierowanie ruchami jego ra-
mion lub klatki piersiowej, biernie, lub przy jego swiadomym
udziale. Wykorzystuje si¢ wiele technik oddechowych, w tym
oddychanie przeponowe (ang. Diaphragmatic Breathing -
DB), oddychanie przez pélprzymkniete usta (ang. Pursed Lip
Breathing - PLB), techniki zaczerpniete z yogi skupiajace si¢
na wydechach oraz trening mig$ni wdechowych czy trening
oddechowy ze sprzezeniem zwrotnym, oparty na wirtualnej
rzeczywistosci [24]. Trening przepony zajmuje bardzo wazne
miejsce wérdd technik oddechowych, gdyz oprocz poprawy
wentylacji zwigksza réwniez kontrole posturalng [25].

W zwigzku z tym, ze zaleganie §luzu w drogach oddecho-
wych jest jednym z objawéw POChP, sprzyjajacych rozwojowi
nawracajacych infekgji, toaleta drzewa oskrzelowego jest
waznym elementem programu fizjoterapii. Ma ona na celu
oczyszczenie drég oddechowych z zalegajacej wydzieliny,
wspomaganie lub zastgpienie fizjologicznych mechanizméw
oczyszczania, usuniecie czynnikéw zmniejszajacych efektywnosé
kaszlu (gesto$¢ wydzieliny, opory w drogach oddechowych,
mala sita mie$ni) oraz optymalizacje przeptywu powietrza
w drogach oddechowych. Nalezy pamietac, ze zaleganie wy-
dzieliny w drzewie oskrzelowym jest jedynym wskazaniem
do wykonania zabiegéw udrazniajacych [26].

Najlepiej ugruntowang historycznie metodg oczyszczania
oskrzeli sg pozycje drenazowe, opierajace si¢ na grawitacyj-
nym przeplywie wydzieliny, jednak ze wzgledu na niewielka
efektywnos¢ wspomaga sie je dodatkowymi technikami od-
dechowymi, wibracyjnymi lub manualnymi albo wprowadza
sie roznego rodzaju modyfikacje odnosnie czasu trwania
i przyjmowanego ulozenia [26].

W celu rozluznienia i oderwania wydzieliny mozna sto-
sowac urzadzenia, ktore podczas wykonywania przez nie
wydechu, przeciwko oporowi, przyczyniajg sie do wytwo-
rzenia dodatniego ci$nienia wydechowego (ang. Positive
Expiratory Pressure - PEP). Niektére z nich wyposazone
sa dodatkowo w element oscylacyjny generujacy drgania
w drogach oddechowych (ang. Oscillatory Positive Expiratory
Pressure - OPEP) [26]. Do samego rozluznienia wydzieliny
wykorzystywaé mozna rowniez nebulizacje z soli fizjologicznej
lub lekéw dziatajacych rozrzedzajaco na sluz.

Aby ulatwi¢ przesuniecie zalegajacej wydzieliny wykorzy-
stuje sie techniki oddechowe, np. technike aktywnego cyklu
oddechowego (ang. Active Cycle of Breathing Techniques -
ACBT) bedaca polaczeniem oddychania kontrolowanego
i ekspansywnych ¢wiczen torakalnych lub tez trening auto-
geniczny (ang. Autogenic Drainage - AD), w czasie ktorego
pacjent oddycha réznymi objetosciami powietrza [26]. Do
przesuniecia wydzieliny w drogach oddechowych mozna
réwniez korzysta¢ z technik manualnych, polegajacych na
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mobilizacji klatki piersiowej. Ich dodatkowa zaleta jest po-
prawa ruchomosci w obrebie klatki piersiowej.

Obok transportu §luzowo-rzeskowego, najwazniejszym me-
chanizmem wydalania §luzu z drég oddechowych jest kaszel.
Przy ¢wiczeniach efektywnego kaszlu szybkie zmiany cisnienia
powietrza w oskrzelach przenoszg si¢ na ich $ciany, a wywo-
tane drgania powoduja fatwiejsze przesuwanie si¢ wydzieliny
w kierunku tchawicy i jamy ustnej. Najpopularniejsza metoda
wywolywania efektywnego kaszlu jest technika natezonego
wydechu (ang. Forced Expiration Techniqu - FET). Polega ona
na wykonywaniu natezonych wydechéw przez usta z jednocze-
snym wymawianiem litery ,H” (tzw. huff) [26]. Jezeli szczytowy
przeptyw kaszlu utrzymuje si¢ na niskim poziomie, konieczne
jest jednak zastosowanie metod mechanicznych [27].

W modelu uzdrowiskowym na uwage zastuguje szczegdl-
nie wykorzystanie subterraneoterapii, jako jednej z metod
klimatoterapii, a takze towarzyszacych jej zabiegow. W komo-
rach solnych panuje specyficzny mikroklimat, ktéry cechuje
wyjatkowa czystos¢ bakteriologiczna, wysoka wilgotnos¢,
stabilne warunki termiczne, a podziemny aerozol zawie-
rajacy jony chloru, sodu, magnezu i wapnia stanowi jeden
z podstawowych czynnikéw terapeutycznych. Dodatkowo,
mineralne wody lecznicze (solanki) mogg by¢ wykorzystywane
do inhalacji oraz wytwarzania aerozolu solnego w naziemnych
konstrukcjach tezniowych [28, 29].

Sposéb wykorzystania technik leczenia fizjoterapeutycz-
nego zalezy od zmieniajacego si¢ stanu klinicznego kazdego
pacjenta. Zabiegi powinny by¢ dostosowane do potrzeb pa-
cjentow, ktdre to potrzeby rdznia sie w zaleznosci od stopnia
nasilenia choroby i od tego, czy pacjenci znajduja sie w fazie
zaostrzenia czy w fazie stabilnej, a takze od wystepowania
choréb wspoétistniejacych. Fizjoterapie najlepiej rozpoczac¢ gdy
choroba uktadu oddechowego nie jest jeszcze zbyt zaawanso-
wana. Mozliwe jest wtedy zmniejszenie niepelnosprawnosci
chorego w pdzniejszym okresie, w stadium rozwoju niewy-
dolnosci oddechowej, jednak nalezy pamietaé, ze korzysci
odnosza takze chorzy w zaawansowanym stadium.
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Urzadzenie do masazu membranowego Aquai |

Aquai I jest wielofunkcyjnym urzadzeniem o szerokim spektrum zastosowan. Stuzy do wykonywania suchego hydromasazu
(hydromasazu ,na sucho”). Urzadzenie $wietnie sprawdza si¢ w centrach fitness i odnowy biologicznej,
os$rodkach Medical SPA & Wellness oraz gabinetach rehabilitacji.

W trakcie zabiegu strumienie wody, krazac w obiegu zamknietym, uderzaja w elastyczng membrane,
dzieki czemu pacjent moze doswiadczy¢ leczniczej mocy hydromasazu bez koniecznosci zanurzenia w wodzie.
Wanna do suchego masazu Aquai I jest wyposazona w funkcje regulacji czasu trwania zabiegu, czestotliwo$ci,

a takze sekwencji zmian stref masujacych. Dwanas$cie dysz znajdujacych sie w Aquai I podzielono na sze$¢ stref masujacych
— proste ustawienie w pelni niezaleznych obszaréw pracy nie tylko zwigksza komfort pacjenta,
ale umozliwia osiggniecie jeszcze lepszych rezultatéw terapeutycznych.

Regulowana temperatura wody (zintegrowany system ogrzewania i chlodzenia)
oraz system jej inteligentnego obiegu chronig srodowisko i pozwalajg znacznie obnizy¢ koszty rachunkow.
Urzadzenie posiada sze$¢ fabrycznych programéw regulujacych przebieg masazu,
jednak istnieje mozliwo$¢ wprowadzania wlasnych ustawien.

Zalety terapii z wykorzystaniem Aquai I:
- poprawa krazenia krwi i przemiany materii
- zwigkszenie transportu tlenu do migéni
- redukcja obrzekow
- zwigkszenie ruchomosci konczyn oraz elastycznosci i wytrzymatosci wiezadet
- wzrost poziomu endorfin (zmniejszenie odczué bolowych, poprawa samopoczucia)
- redukcja stresu.
Kolejnym atutem urzadzenia jest jego wyglad - Aquai I wyrdznia si¢ nowoczesnym designem oraz elegancka linig.
Produkt zostal wykonany z najwyzszej jakoéci materialéw, z dbaloscig o kazdy detal.
Delikatne pods$wietlenie (LED) podstawy pozwala na wykonywanie zabiegéw takze w zaciemnionych pomieszczeniach,
co wzmacnia dzialanie relaksacyjne.
(www.meden.com.pl)
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Informacja o egzaminie specjalizacyjnym z balneologii
i medycyny fizykalnej w sesji jesiennej 2018 r.

W dniach 15 i 16 listopada odby! sie egzamin specjali-
zacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej.

Egzamin skiadal sie z 2 czedci tj. egzaminu testowego i
ustnego. Egzamin testowy odbyl sie 15 listopada w Lodzi w
Centrum Egzaminéw Medycznych. Do zdawania egzaminu
specjalizacyjnego na test do Centrum Egzaminow Medycznych
w Lodzi zglosito sie 10 0s6b. Egzamin testowy zdato 5 oséb.
Test obejmowat 120 pytan jednorazowego wyboru, na ktére
prawidlowo nalezato odpowiedzie¢ przynajmniej na 72 pytania.
Egzamin ustny odbyl sie 16 listopada w Katedrze Balneologii
i Medycyny Fizykalnej CM w Ciechocinku. Do egzaminu
ustnego przystapilo 5 0sob, ktdre zdaty wezesniej test.

Powotana zostata jedna Komisja Egzaminacyjna w sklad,
ktorej wchodzili: prof. dr hab. Irena Ponikowska, prof. dr
hab. Wiodzistaw Kulinski, dr n. med. Jacek Chojnowski, dr
n. med. Robert Szafkowski.

Nizej wymienione osoby zdaly pelny egzamin specjali-
zacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej w sesji jesienne;
2018r:

- Aleksandra Doroszewska-Szczepanik

- Grzegorz Gazda

- Jolanta Kotakowska

- Pawel Koprowski

- Elzbieta Wojnicka

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

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

A osoby, ktore nie zdaly czesci egzaminu zach¢cam gorgco
do podejmowania dalszej proby zdawania.

Prof. dr hab. Irena Ponikowska

Informacje o kursie doskonalacym

W dniach 03.12-14.12.2018 r. odbyt si¢ kurs pt. ,Metody i pro-
gramy lecznicze w medycynie uzdrowiskowej i fizykalne;”

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

W kursie wzielo udziat 40 lekarzy z catej Polski, w tym
z Kolobrzegu, Iwonicza, Horynca, Wloctawka, Goldapii,
Gorlic, Ciechocinka, Torunia, Busko-Zdroju, Szczecina,
Konstancina, Wienca, Swinoujs’cia oraz Warszawy.

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

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

012019.indd 67

Do wykladéw zaproszono wybitnych specjalistow zaj-
mujacych sie szczegdlowo dang dziedzing.

Kurs trwat dwa tygodnie, obejmowal 75 godzin. Kazdy
dzien edukacyjny byt catkowicie wypelniony przez 9-10 go-
dzin - wyklady i ¢wiczenia.

Omoéwiono nastepujace zagadnienia:

- podstawy kliniczne balneologii i medycyny fizykalnej

- przeglad standardowych metod leczniczych w balneologii
i medycynie fizykalnej

-balneoterapia- kapiele lecznicze, inhalacje, irygacje

-wskazania i przeciwwskazania do lecznictwa uzdrowi-
skowego

-podstawy elektrolecznictwa

-podstawy $wiattolecznictwa i ultradzwigkdw

-podstawy peloidoterapii

-podstawy balneochemii
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- podstawy bioklimatologii
- podstawy kinezyterapii
- podstawy reumatologii
-wybrane problemy z hydrologii wod leczniczych i geologii
-hydroterapia
-laseroterapia
- podstawy krioterapii
-leczenie uzdrowiskowe choréb kardiologicznych
-podstawy ortopedii w ch. narzagdu ruchu w warunkach
uzdrowiskowych
-leczenie uzdrowiskowe nadci$nienia tetniczego
-leczenie uzdrowiskowe cukrzycy
- podstawy geriatrii uzdrowiskowej
-podstawy kliniczne i fizyczne balneologii i medycyny
uzdrowiskowek
-leczenie boleriozy
-wskazania i przeciwwskazania w medycynie uzdrowi-
skowej
Na zakonczenie kursu uczestnicy byli zobowigzani do
zdania testu z zakresu tematyki omawianej na kursie.Test
obejmowat 42 pytan jednorazowego wyboru.
Wszyscy test zdali i na tej podstawie otrzymali certyfikat
ukonczenia kursu.
Oproécz certyfikatu uczestnicy otrzymali 40 punktow
edukacyjnych.
Podkresli¢ nalezy, ze uczestnicy kursu wykazali wielkie
zainteresowanie w dazeniu do zdobywania wiedzy. Kilkanascie
0s6b sposrod uczestnikéw kursu deklarowato che¢ podjecia

specjalizacji z zakresu balneologii i medycyny fizykalne;j.
W opinii lekarzy uczestnikéow, kurs byt bardzo ciekawy, te-
matyka przedstawiona byla przez wykladowcéw nie tylko
ciekawie ale i na wysokim poziomie.

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

Wielu z uczestnikéw byto zaskoczonych, ze balneologia
i medycyna fizykalna jest tak obszerna dziedzina.

W czasie kursu panowala kolezenska atmosfera.
Organizatorzy wspolnie z uczestnikami, w tym ze Starosta
Panem Marszatkiem Marcinem, stworzyli dobre warunki
do integracji srodowiska balneologéw.

~,Nowoczesne technologie w opiece nad seniorami”

28 lutego 2019 roku w Warszawie odbyla sie V konferencja
»Nowoczesne technologie w opiece nad seniorami”.

Doktor Kozak-Szkopek - specjalista choréb wewnetrznych
i geriatrii z Klinika Geriatrii Warszawskiego Uniwersytetu
Medyczneg wystapieniem ,Organizacja opieki geriatrycznej
w Polsce”wprowadzita uczestnikéw w tematyke konferencji.
Populacja 0séb starszych powinna by¢ objeta programami
zdrowotnymi majacymi na celu wezesne wykrywanie wielkich
probleméw geriatrycznych. Konieczne jest wypracowanie
wspoldziatania opieki zdrowotnej i opieki spotecznej celem
zapewnienia §wiadczen opiekunczych i pielegnacyjnych w
miejscu zamieszkania. Rozwoj geriatrii jest pozadany za-
réwno ze wzgledéw demograficznych, jak i ekonomicznych.
Ulatwienie osobom starszym dostepu do ambulatoryjnych
i stacjonarnych placéwek geriatrycznych oraz stosowanie
calo$ciowej oceny geriatrycznej pozwala na zapewnienie
pacjentom lepszej opieki zdrowotnej i tworzy warunki do
bardziej racjonalnego wykorzystania srodkow.

Konferencja cieszyla sie¢ duzym zainteresowaniem nie
tylko uczestnikow, ale takze firm bioracych w niej udzial.
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Publishing regulations in “Acta Balneologica” (Previously known as “Balneologia Polska”)

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

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

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

REVIEW PROCESS

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

CONFLICT OF INTEREST

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

PERMISSIONS

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

DISCLAIMER

Every effort is made by the Publisher and the
Board of Editors that no inaccurate or misleading
data, opinion or statement is published in “Acta
Balneologica”. However, they wish to make it clear
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that some data and opinions appearing in the ar-
ticles and advertisements herein are the respon-
sibility of the contributor, sponsor, or advertiser.
The Editors reserve the right to correct and abbre-
viate the text.

PREPARATION FOR MANUSCRIPT

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

ORIGINAL PAPERS SHOULD INCLUDE

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

SUMMARY

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

TEXT

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

REFERENCES

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

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

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

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

TABLES

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

DELIVERING ARTICLES TO THE PUBLISHER

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

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

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

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

4. All sources of financing have been revealed

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

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