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Analysis of Physical Therapy in Knee Osteoarthritis

Analiza postepowania fizykalnego
w chorobie zwyrodnieniowej stawow kolanowych

DOI: 10.36740/ABAL202004101

Wtodzistaw Kulirski'?, Agnieszka Siotek'

"2Faculty of Medicine, Jan Kochanowski University, Kielce, Poland
'Department of Rehabilitation, Military Institute of Medicine, Warsaw, Poland

SUMMARY

Introduction: Osteoarthritis (0A) is the most common disorder of the musculoskeletal system. It is characterised by the destruction of joint
cartilage and the presence of lesions in the subchondral bone, synovial membrane, joint capsule, and periarticular structures. OA damages
the anatomical joint structure and impairs joint function.

Aim: To analyse the effects of physical therapy procedures used during a two-week rehabilitation cycle on patients with OA.

Material and Methods: The study involved 25 patients (19 women and 6 men aged 51 to 83 years) treated with electrotherapy, laser
therapy, low-frequency alternating magnetic fields, ultrasound therapy, and kinesiotherapy. Rehabilitation outcomes were assessed with
asurvey questionnaire created by the authors and a VAS scale.

Results: All study patients experienced pain reduction or elimination and an improvement in physical fitness after physical therapy.
Conclusion: 1.Knee osteoarthritis is a clinical and social problem. 2. The physical therapy procedures used in the study considerably reduced
pain in OA patients, both at rest and during movement, and resulted in improved physical fitness. 3. Seeing that a very large group of study
patients with gonarthrosis declares no physical activity and avoids exercise due to pain, it is important to highlight the benefits of physical
activity in OA prevention. 4. Seeing that the mean BMI in the study group usually indicated overweight or obesity, it is important to highlight
the effects of a healthy lifestyle and diet in OA prevention.

Key words: osteoarthritis, physical therapy

STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawdw [CHZS] jest najczesciej wystepujaca chorobg ukfadu ruchu. Charakteryzuje sie destrukcjg chrzast-
ki stawowej i zmianami w warstwie podchrzestnej kosci, btony maziowej, torebki stawowej oraz struktur okotostawowych. Doprowadza
do uszkodzenia anatomicznej struktury stawu i uposledzenia jego funkgji.

Cel: Analiza wptywu zabieg6w fizykalnych zastosowanych w trakcie dwutygodniowego cyklu rehabilitacyjnego na stan podmiotowy i przed-
miotowy chorych z CHZS.

Materiat i metody: Badaniami objeto dwudziestu pieciu pacjentéw (19 kobiet i 6 mezczyzn w wieku 51-83 lata), u ktdrych zastosowano
w leczeniu: elektroterapie, laseroterapig, zmienne pole magnetyczne niskiej czestotliwosci, ultradZwieki, kinezyterapie. Do oceny postepo-
wania usprawniajacego zastosowano autorski kwestionariusz ankiety oraz oceng holu w skali VAS.

Wyniki: U wszystkich badanych postepowanie fizykalne doprowadzito do zmniejszenia bélu lub jego ustapienia, oraz poprawy kondyji
fizycznej.

Whioski: 1. Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych jest problemem klinicznym i spotecznym. 2. Zastosowane leczenie fizykalne
wptyneto na znaczne obnizenie dolegliwosci bélowych u pacjentéw z CHZS zaréwno w spoczynku jak i w trakcie poruszania sig oraz popra-
wito kondycje badanych. 3. W zwiazku z tym, ze niezwykle duza grupa badanych zmagajacych sie z gonartroza deklaruje brak aktywnosci
ruchowej i niepodejmowanie jej ze wzgledu na bél, nalezy szerzej propagowac korzystny wptyw ruchu w profilaktyce CHZS. 4. Poniewaz
$redni wskaznik BMI wérdd badanych wskazywat najczedciej nadwage lub otytosc, nalezy szerzej propagowac wptyw zdrowego trybu zycia
i zywienia w profilaktyce choroby zwyrodnieniowe;.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw, postepowanie fizykalne

Acta Balneol, TOM LXII, Nr 4(162);2020:203-208
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INTRODUCTION

Osteoarthritis (OA) is both a medical and a socioeconomic
problem, as it impairs physical function or even causes
disability in the Polish society. It usually affects genetically
predisposed women. Overweight and age over 50 years are
another predisposing factors. OA is more common is the
developed countries and, unfortunately, its incidence has
been increasing [1-5].

The first symptoms appear during movement; later, patients
develop pain at night and at rest. Mechanical pain at the start
of a movement is the most specific symptom. With time,
patients show atrophy of the adjacent muscles, loss of joint
mobility, and impaired joint function.

Etiopathogenesis. The pathogenesis of knee osteoarthritis
has not been fully elucidated. Some authors believe it is
caused by joint cartilage damage and the development of
focal lesions, whose evolution speed is unavoidable; others
believe that the primary cause of gonarthrosis is related to
subchondral bone microfractures [6-8].

The mechanisms of cartilage damage may be divided
based on the direction of the force acting on the joint into
compressive (created by shearing forces, e.g. during patellar
dislocation), avulsion (e.g. during dislocation where a part of
the patellar joint surface is torn oft by the medial retinaculum),
and mixed.

Other causes of cartilage damage include osteocartilaginous
necrosis, patellar chondromalacia, arthritis, and post-traumatic
or postoperative intraarticular haematoma.

Mechanical forces that appear in the form of acute isolated
injuries and overload accumulating over a prolonged period,
caused by physiological movements, or multiple microinjuries
caused by weak, non-physiological external forces, are believed
to be the main cause of local damage to the joint cartilage
of the knee.

Repeated injuries lead to progressive mechanical cartilage
changes.

The degenerative process involves both destructive and
proliferative changes, with the latter resulting in the development
of periarticular osteophytes.

Osteoarthritis is associated with capsule and ligament
lesions as well as meniscal lesions; in the menisci, OA causes
the accumulation of fat bodies, collagen structures become
fibrous, resulting in loss of flexibility in the menisci, and patients
very often develop flexion knee contractures [8, 9].

According to American research, the prevalence of knee
OA is the highest in people over the age of 75 years (30%)
and slightly lower in those aged 65-74 years (10-20%); the
lowest proportion of individuals affected by gonarthrosis
belongs to the 25-34 age group (0.01%). Symptoms of OA
are present in 8 million people in Poland; 25% of this group
have gonarthrosis [8, 9].

Osteoarthritis can be divided according to the location
of cartilage damage:

1. Medial - there is a medial narrowing of a part of the joint
space, which exists between the femoral condyle and the
proximal tibial epiphysis.
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2. Patellofemoral - characterised mostly by lesions between
the femur and the internal surface of the patella.

3. Lateral - there is joint space narrowing at the level of the
lateral femoral condyles.

Medial osteoarthritis is the most common form of the
disorder and is associated with varus knee joints; lateral OA,
caused by valgus knee joints, is the least common.

Gonarthrosis may also be divided into:

o primary, or idiopathic, osteoarthritis,
o secondary osteoarthritis.

Osteoarthritis is diagnosed based on a physical examination
and history-taking as well as imaging results, for instance an
X-ray, bone scintigraphy, ultrasound, and magnetic resonance
imaging [8-10].

Subchondral thickening, which may be found on an X-ray,
may suggest gonarthrosis. There are relatively few osteophytes
as compared with other joints; they are usually short and may
be found on the edges of joint surfaces [8, 9].

The treatment of OA is mainly conservative. The treatment
programme should include reducing the load on the affected
joint, physical therapy, kinesiotherapy, and spa treatment
[10, 11].

The main goal of physical therapy in patients with
gonarthrosis is to reduce or eliminate pain, eliminate
inflammation, reduce swelling, and improve the range of
mobility and muscle strength.

The most commonly used procedures for OA patients
are as follows: low-frequency alternating magnetic fields,
laser therapy, cryotherapy, ultrasound therapy, diadynamic
currents, iontophoresis, TENS, infrared therapy, parathn
therapy, and peloid wraps [12-21].

AIM

The aim of this study was to analyse the effects of physical
therapy procedures used during a two-week rehabilitation
cycle on the pain experienced by OA patients and on their
condition.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 25 patients (19 women and 6 men
aged 51 to 83 years) with knee osteoarthritis treated at the
Samsondw Health Care Facility Rehabilitation Clinic (Kielce
District). The data collected from study patients were entered
into an Excel database created for the study. All calculations
were performed using the SPSS Statistics 21.0 software.
Participation in the study was anonymous and voluntary.
The study data were analysed using descriptive, graphical,
and statistical methods. The statistical relationship between
the characteristics analysed in the study was assessed using a
chi-squared test. The results were statistically analysed with
a homogeneity test (x*). The inference error was set at 5%
and the statistical significance level at p<0.01.

STUDY GROUP CHARACTERISTICS

The study assessed a total of 25 patients; the majority of
them (76%) were women. The mean age was 65 years (65.842
years for women and 66.333 years for men). The mean body
mass was 73.74 kg for women and 84.83 kg for men; the



mean height was 163.74 cm in women and 175.33 in men.
The mean BMI was 27.45 in women and 27.62 in men, which
indicated overweight in both sexes. The majority of study
patients lived in urban areas (56%) (Table 1-7).

Table 1. Sex of study patients
Tabela 1. Pte¢ badanych pacjentow

n %

Female 19 76
Male 6 24
Total 25 100

With respect to the level of education, the largest groups
included individuals with secondary education (36%) and
higher education (24%). Most study patients did manual
labour (52%).

Table 2. Level of everyday physical activity
Tabela 2. Poziom codziennej aktywnosci fizycznej

n %
Low, no systematic exercise, only walking 17 68
Moderate, exercise at least once a week 3 12
High, systematic exercise 2-3 times a week 5 20
Total 25 100

Study patients reported a low level of physical activity and
the only form of exercise they did was walking (68%), walks
or brisk walks (48%), and Nordic Walking (12%).

The majority of study patients (56%) had a family history
of knee osteoarthritis.

Table 3. Most common symptoms
Tabela 3. Najczestsze objawy

n %
Pain 25 100
Swelling 14 56
Limited mobility 21 84
Cracking in the knee joint 8 32

Pain was the most common main symptom of OA (100%),
followed by limited mobility (84%) and swelling (56%); these
symptoms were reported by more than a half of study patients.
The patients usually experienced pain in the evening (32%)
or in the morning when they started moving (28%); many
patients had morning joint stiffness (56%). The knee joint
problems usually persisted for 12 months to 2 years (44%)
or 0 to 12 months (32%).

Table 4. Pain severity at rest
Tabela 4. Nasilenie bélu w spoczynku

Lowestpain  Highest pain Mean Standard

severity severity deviation

Women 6 10 8.2 5.549658
Men 6 9 7.5 2.763678
Total 6 10 7.96 1.112834

Analysis of Physical Therapy in Knee Osteoarthritis

The lowest level of pain at rest before treatment was
6 points in a VAS scale in both women and men. The lowest
level of pain during walking was 6 points in the VAS scale
in women and 4 points in men.

Table 5. Most painful activities
Tabela 5. Aktywnos¢ sprawiajqca najwiekszy bél

n %
Walking 15 60
Walking up stairs 21 84
Walking down stairs 16 64
Squatting/kneeling down 22 88
Doing sports 25 100

The most troublesome and painful activities reported
by study patients were doing sports (100%), walking up
stairs (84%), and squatting or kneeling down (88%). The vast
majority of study patients used pharmacotherapy to reduce
their pain (92%). Only 10 out of the 25 study patients declared
that they had undergone spa treatment before the start of
the two-week rehabilitation programme (40%).

Table 6. Physical therapy methods used in study patients
Tabela 6. Metody fizjoterapii stosowane u badanych pacjentow

n %
Electrotherapy 9 36
Magnetic field therapy 10 40
Laser therapy 15 60
Ultrasound therapy 10 40
Kinesiotherapy 25 100

The most popular treatment procedures were as follows:
kinesiotherapy (100%) and laser therapy (60%).

Table 7. Time to improvement
Tabela 7. (zas potrzebny na uzyskanie poprawy

n %
0-5 months 8 32
5-9 months 7 28
9 months to a year 6 24
More than a year 4 16
No improvement 0 0
Total 25 100

Usually, patients experienced an improvement within
5 months or within 5 to 9 months after the end of treatment.

RESULTS

After the end of treatment, the lowest level of pain was
around 1 point in the VAS scale both in men and women.
The highest level of pain was 4 points in women and 3 points
in men (Table 8, 9).

An analysis of the way study patients rated the influence of
treatment on their physical fitness showed that the vast majority
noticed an improvement, reporting a slightly better (48%)
or considerably better (32%) level of fitness. The treatment
reduced or eliminated the need for analgesics (Figure 1-6).

205



Whodzistaw Kulinski, Agnieszka Siotek

Table 8. Pain severity at rest after the end of treatment
Tabela 8. Nasilenie bolu w spoczynku po zakoriczeniu leczenia

Lowest Pain Highest'pain Mean Stal'lda.rd
severity severity deviation

Women 1 4 24 4.946203
Men 1 3 1.5 2.629119
Total 1 4 2.2 1.058301

Table 9. Pain severity during walking after the end of treatment
Tabela 9. Nasilenie bélu podczas chodzenia po zakoriczeniu leczenia

Lowest pain Highest_pain Mean Stal_lda_rd

severity severity deviation

Women 1 4 242 1.065240
Men 1 3 1.50 1.036018
Total 1 4 2.00 1.058301

The lowest level of pain during walking was around
1 point in the VAS scale both in men and women.

12
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Figure 1. The influence of treatment on physical fitness
Rycina 1. Wptyw leczenia na sprawnosc fizyczng
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Figure 2. Sex and physical fitness after treatment
Rycina 2. Pteci sprawnos¢ fizyczna po leczeniu

A chi-squared test for independence was used to look for
differences in physical fitness improvements after treatment
between men and women. The analysis did not show any
statistically significant differences in this variable between
the groups (chi-squared test = 1.7888 with p=.617386, for
p<.10).
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Figure 3. Place of residence and physical fitness after treatment
Rycina 3. Miejsce zamieszkania i sprawnos¢ fizyczna po zabiegu

A chi-squared test for independence was used to look for
differences in physical fitness improvements after treatment
between study patients based on their place of residence. The
analysis did not show any statistically significant differences
in this variable between the groups (chi-squared test = 0.6832
with p=.710643, for p<.10).
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m Normalweight m Overweight m Class| obesity

Figure 4. BMI and place of residence
Rycina 4. BMI i miejsce zamieszkania

A chi-squared test for independence was used to look for
a correlation between body mass and place of residence. The
analysis did not show any statistically significant differences
in this variable between the groups (chi-squared test = 4.4444
with p=.108368, for p<0.001).
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M Pain

mSwelling  m Limited mobility Crackingin the knee

Figure 5. Symptoms and place of residence
Rycina 5. Objawy i miejsce zamieszkania



A chi-squared test for independence was used to look for
a correlation between symptoms and place of residence. The
analysis did not show any statistically significant differences
in this variable between the groups (chi-squared test = 0.6152
with p=.892947, for p<.10).

10

Women Men

0

m Acute mChronic mRecurrent

Figure 6. Sex and type of pain
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A chi-squared test for independence was used to look
for a correlation between type of pain and sex. The analysis
did not show any statistically significant differences in this
variable between the groups (chi-squared test = 1.197 with
p=.549635, for p<.10).

A chi-squared test for independence was used to look
for a correlation between using pharmacotherapy and sex
of study patients. The analysis did not show any statistically
significant differences in this variable between the groups
(chi-squared test = 0.8847 with p=.346912, for p<.10).

A chi-squared test for independence was used to look
for a correlation between type of work and the presence
of morning stiffness in the patients studied. The analysis
did not show any statistically significant differences in this
variable between the groups (chi-squared test = 2.3987 with
p=.230072, for p<.10).

DISCUSSION

Gonarthrosis accounts for 30-40% of all cases of degenerative
disease and usually affects women, with obesity and overweight
being some of the most important predisposing factors.
Theoretically, overweight and obesity are the only issues
that are easy to control and can be used to minimise the risk
of osteoarthritis [1, 2].

The therapeutic process in OA patients is based on physiotherapy
and is aimed at eliminating or reducing the pain, preventing
mobility limitations, eliminating contractures, improving body
biomechanics, preventing the development of compensation
mechanisms, and preparing the patient for kinesiotherapy.

The study group consisted of 25 patients, the majority of
whom were women (76%). The mean age was 65 years and
the mean body mass was 73.74 kg in women and 84.83 kg in
men. The mean height was 163.74 cm in women, 175.33 cm
in men, and 166.52 cm (+7.5 cm) in the whole study group.
These data were used to calculate the BMI, which indicated
that most men and women were overweight, bordering on
class I obesity.

Analysis of Physical Therapy in Knee Osteoarthritis

During the study, many patients revealed that they did
little exercise. Moreover, many patients reported no exercise,
with walks or brisk walks being the most common forms of
physical activity.

Study patients usually complained of pain, limited mobility,
and joint swelling. The pain was usually acute and occurred
in the evening or in the morning when the patient started
moving.

The physical therapy procedures used in the patients
during the two-week stay included electrotherapy, magnetic
field therapy, ultrasound therapy, laser therapy, and continued
kinesiotherapy.

Physical therapy helped considerably reduce or eliminate the
pain experienced by study patients. Before the study, patients
reported pain at rest and during walking at 6 to 10 points; after
treatment, the pain was reduced to 1 to 4 points and the vast
majority noticed an improvement in their physical fitness.

According to a study conducted by Ciosek Z. et al. in 2018,
TENS and ultrasound therapy reduced pain and improved
the range of joint mobility in OA patients [18].

Lukowicz M. et al. [20] reported that the use of local
cryotherapy and kinesiotherapy helps relieve pain and improves
the range of knee mobility in patients with gonarthrosis.

A study by Boerner E. et al. [10] showed that the use of
laser therapy and interferential current therapy in gonarthrosis
lowers pain severity and improves the range of motion in
the knee joints.

The results of the present study confirm the efficacy
of physical therapy against pain in patients with OA, who
showed improvements in the range of joint mobility and
physical fitness.

Seeing that a very large group of study patients with
gonarthrosis declares no physical activity and avoids exercise
due to pain and that the mean BMI in most study patients
is high, it is important to highlight the benefits of physical
activity in OA prevention.

CONCLUSIONS

1. Knee osteoarthritis is a clinical and social problem.

2. The physical therapy procedures used in the study consid-
erably reduced pain, both at rest and during movement,
and resulted in improved physical fitness.

3. The sex and place of residence of a patient are not cor-
related with their physical fitness after treatment.

4. Seeing that a very large group of study patients with go-
narthrosis declares no physical activity and avoids exer-
cise due to pain, it is important to highlight the benefits
of physical activity in OA prevention.

5. Seeing that the mean BMI in study patients usually indi-
cated overweight or obesity, it is important to highlight the
effects of a healthy lifestyle and diet in OA prevention.
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Evaluation of the Results of Rehabilitation of Chronic Low Back Pain
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SUMMARY

Introduction: Movement is one of the main, modifiable factors (behaviour-dependent) that affects the health and quality of life of individuals
and the entire population. Physical activity, including evidence-based active rehabilitation, is the subject of many studies on the prevention
and treatment of spinal disorders, which are some of the most serious health problems. The largest group of people with spinal disorders are
patients suffering from Nonspecific Low Back Pain (ang. Nonspecific Low Back Pain — NLBP), with kinesitherapy having the widest application
in the chronic pain phase. A significant part of the research is devoted to the problem of movement in patients with chronic non-specific low
back pain (CNLBP). One physiotherapy treatment method used in chronic low back pain syndrome is the DBC method. It is based on a detailed
functional diagnosis, answers given to a standardized questionnaire, individualized treatment plans and active exercises with spinal resistance
using specialized DBC equipment.

Aim: The aim of this study was to evaluate the influence of leisure-time physical activity on the results of the DBC functional restoration program
in patients with chronic, non-specific, low back pain after outpatient rehabilitation. The researchers tested the hypothesis that patients with
reqular physical activity attained better results of functional restoration compared to physically inactive participants.

Materials and Methods: The research group was comprised of one-hundred forty-seven participants. All subjects suffered from low back
pain syndrome lasting for a period of at least three months without neurological symptoms. All symptoms were non-specific. The subjects were
divided into two groups. Group Twas comprised of participants who undertake regular physical activity for more than 45-minutes per exercise
session, at least twice a week. Participants in Group 2 did not undertake any physical activity other than that resulting from everyday activities.
The study commenced with an interview and standardized DBC questionnaire to get participants’ subjective assessment of the following
parameters: current level of pain, functional limitations and scale of depression. A clinical trial was conducted prior to the measurement of
objective parameters in order to exclude radicular pain (Lasegue test). Next, the objective parameters were measured: bioelectric activity
of the lumbar erector spinae muscles (ang. surfasce electromyography — sSEMG) on the right and left side in two positions: standing upright
and leaning forward with straight legs. Also, DBC devices were used to measure the following range of motion of the lumbo-thoracic spine:
flexion, extension, rotation and lateral flexion/bending. Upon completing the tests (Test 1) both groups were subject to active DBC therapeutic
treatment. The therapy consisted of 12 meetings carried out within a 6 week period. Each session lasted for 1.5 hours. When the treatments
ended testing was repeated for each group (Test 2).

Results: Mean values of functional parameters of the lumbar spine were calculated for both groups. Statistical significance was determined
between the preliminary (Test 1) and final (Test 2) tests. All the objective parameters in Group 1 showed statistically significant improvement
post-therapy. Different results were observed in Group 2 for participants who did not perform regular physical activity. Although all parameters
improved, only some achieved statistical significance. Significance between the two groups was also studied at the beginning of the experiment
(Test 1) and after its completion (Test 2). There results showed no statistically significant difference in values of some objective parameters
prior to the treatment, while some parameters differed. The treatment achieved a statistically significant improvement in the “active” group
compared to the “inactive” one in almost every tested parameter excluding the extension. Significant differences between the groups were
observed in the subjective parameters such as: functional limitations (ADL) (ang. Activity of Daily Living — ADL) and level of depression both
in the first and last tests.

Condlusions: Patients with chronic non-specific low back pain syndrome who remain physically active in leisure time and participated in the
6-week DBC rehabilitation program achieved a statistically significant improvement in the functional parameters of the spine.
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Patients with chronic non-specific low back pain syndrome who remain physically active in leisure time and participated in the 6-week DBC
rehabilitation program improved more in the objective and subjective functional parameters of the spine in comparison with the inactive
participants. Active leisure time contributes to the efficacy of physiotherapy for people with low back disorders.

Key words: low back pain syndrome, physical activity, DBC method

STRESZCZENIE

Wstep: Ruch jest jednym z gtéwnych czynnikdw modyfikowalnych (zaleznych od zachowania), ktére wptywaja na stan zdrowia i jako$¢ zycia
poszczegéinych oséb oraz catej populagji. Aktywno$¢ fizyczna, w tym oparta na dowodach naukowych aktywna rehabilitacja, jest tematem
licznych badan, dotyczacych zapobiegania i leczenia zaburzen kregostupa, bedacych jednym z najwazniejszych probleméw zdrowotnych.
Poniewaz najliczniejsza grupe 0s6b z zaburzeniami kregostupa stanowia pacjenciz bélami dolnego odcinka kregostupa o nieokreslonej etiologii
(Nonspecific Low Back Pain - NLBP), a kinezyterapia ma najszersze zastosowanie w fazie przewlektej bélu, znaczna cze$¢ badan poswiecona
jest problematyce ruchu w przewlektych niespecyficznych zespotach bélowych dolnego odcinka kregostupa (Chronic Nonspecific Low Back
Pain - CNLBP). Jedna z metod fizjoterapeutycznych, stosowanych w przewlektych zespotach bélowych dolnego odcinka kregostupa, jest metoda
DBC (Documentation Based Care). Opiera sie ona szczegétowe] diagnozie funkcjonalnej, odpowiedziach zawartych w wystandaryzowanym
kwestionariuszu, indywidualnym planie terapii oraz ¢wiczeniach czynnych z oporem kregostupa z uzyciem specjalistycznych urzadzer DBC.
Cel: Celem pracy byta ocena wptywu wysitku fizycznego, stosowanego w czasie wolnym, na efekty terapii metoda DBC os6b z niespecyficznym
przewlektym zespotem bélowym dolnego odcinka kregostupa, usprawnianych w systemie ambulatoryjnym. Zatozono, ze osoby, ktére stosowaty
systematyczny wysitek fizyczny, uzyskaja lepsze wyniki usprawniania, niz osoby nieaktywne fizycznie.

Materiat i metody: Badaniem objeto 147 os6b z zespotem bélowym dolnego odcinka kregostupa trwajacym powyzej trzech miesiecy bez
objawéw neurologicznych. Wszystkie dolegliwo$ci miaty charakter niespecyficzny. Badania przeprowadzone zostaty w dwdch grupach. Do
Grupy 1 kwalifikowano osoby, ktére w kwestionariuszu zgfaszaty systematyczng aktywnos¢ fizyczng z czestotliwoscia nie mniejsza niz 2 razy
tygodniowo o czasie przynajmniej 45 minut podczas jednej sesji cwiczebnej. Grupa 2 to pacjenci, ktdrzy nie wykonywali Zadnej aktywnosci
fizycznej poza ta, ktéra wynika z czynnosci dnia codziennego. Badanie rozpoczynano od wywiadu i oceny parametréw subiektywnych na
podstawie wystandaryzowanego kwestionariusza DBC: poziomu bélu, ograniczenia funkcjonalnego, poziomu depresji.

Przed przystapieniem do pomiaréw parametréw obiektywnych przeprowadzono badanie kliniczne w celu wykluczenia objawéw korzeniowych
(test Laseque’a). Nastepnie wykonano pomiary parametréw obiektywnych: pomiar aktywnosci bioelektrycznej mie$ni prostownikéw kregostupa
w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym (SEMG) po stronie prawej i lewej w 2 pozycjach: w pozycji stojacej wyprostowanej, w sktonie w przéd
0 nogach prostych (w zgieciu). Dokonano takze pomiardw zakresu ruchu kregostupa w odcinku piersiowo-ledzwiowym w urzadzeniach DBC:
zakresu zgiecia, zakresu wyprostu, zakresu rotacji, zakresu sktonu bocznego. Po przeprowadzeniu badan (Badanie 1) obie grupy poddane zostaty
aktywnej terapii kregostupa prowadzonej wedtug koncepcji DBC. Po zakoriczeniu terapii, obejmujacej 12 sesji cwiczebnych po 1,5 godziny,
w czasie 6 tygodni, badania powtdrzono i poddano analizie wyniki uzyskane przez obie grupy (Badanie 2).

Wyniki: Obliczono wartosci $rednie parametréw czynnosciowych kregostupa w odcinku ledzwiowym w obu badanych grupach oraz istotnos¢
statystyczng pomiedzy badaniem poczatkowym (Badanie 1) a badaniem po zakoriczeniu terapii (Badanie 2). W Grupie 1 po zakoriczeniu
terapii wszystkie parametry obiektywne ulegty poprawie na poziomie istotnym statystycznie. Inaczej wyniki uktadaty sie w Grupie 2, 0s6b
nie wykonujacych systematycznej aktywnosci fizycznej. Chociaz wszystkie parametry ulegty poprawie, to tylko w czesci z nich poprawa byfa
statystycznie istotna. Dokonano réwniez badania istotnosci pomiedzy badanymi grupami na poczatku eksperymentu (Badanie 1) oraz po
jego zakoiczeniu (Badanie 2). Przedstawione wyniki wskazuja, ze przed rozpoczeciem terapii wartosci niektérych parametrow obiektywnych
w obu grupach nie rdznity sie istotnie statystyczne, natomiast czes¢ wykazywata roznice. Po zakoriczonej terapii poprawa uzyskana przez grupe
»aktywng’, okazafa si istotna statystycznie w poréwnaniu do grupy ,nieaktywnej” w kazdym badanym parametrze z wyjatkiem wyprostu.
Istotng rdznice pomiedzy grupami zaobserwowano w parametrach subiektywnych, takich jak ograniczenia funkcjonalne (ADL) i poziom
depresji, zaréwno w badaniu pierwszym jak i drugim.

Whioski: Osoby z przewlektymi niespecyficznymi zespotami bélowymi dolnego odcinka kregostupa aktywne fizycznie w czasie wolnym,
uczestniczace w 6 tygodniowym programie rehabilitacji metoda DBC, uzyskaty istotng statystycznie poprawe parametréw funkcjonalnych
kregostupa.

Osoby z przewlektymi niespecyficznymi zespotami bdlowymi dolnego odcinka kregostupa aktywne fizycznie w czasie wolnym, uczestniczace
w 6 tygodniowym programie rehabilitacji metoda DBC, uzyskaty wieksza poprawe w zakresie obiektywnych i subiektywnych parametréw
funkcjonalnych kregostupa, w poréwnaniu do grupy oséb nieaktywnych.

Aktywny tryb zycia w czasie wolnym przyczynia sie do zwiekszenia efektywnosci fizjoterapii 0sb z zaburzeniami dolnego odcinka
kregostupa.

Stowa kluczowe: zespoty bolowe dolnego odcinka kregostupa, aktywnos¢ fizyczna, metoda DBC
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INTRODUCTION

Movement is one of the main modifiable factors
(behaviour-dependent) that affects the health and quality
of life of individuals and the entire population. Improperly
applied movement can cause the deterioration of health
and quality of life, while adapted to: age, level of fitness,
physical fitness and individual limitations, is an effective,
evidence-based form of prevention and treatment [1]. There
are many recommendations and methods for evaluating the
loading suitable for individual groups, depending on: age,
type of exercise, health condition and/or specific purpose
of therapy [1-4].

Physical activity, including evidence-based active
rehabilitation, is the subject of many studies on the prevention
and treatment of spinal disorders, which are one of the
most serious health problems both in high and low income
countries [5-7]. Direct and indirect health care costs related
to the treatment of spinal disorders constitute an enormous
burden on health care systems and insurance companies.
This motivates researchers to seek the most efficient and
cost-effective methods to prevent, diagnose and treat spinal
disorders [6, 8]. Certainly, this includes concepts based on
physical exercise [9, 10]. Over the years there have been
many original papers and systematic reviews with meta-
analyses on the influence of movement on the development
and treatment of spinal pain syndrome in the acute, subacute,
chronic and recurrent phases. These studies evaluate: the
influence of movement on the occurrence of back pain, use
of movement in diagnostics through special tests measuring
the functional parameters of the spine, results of various
physiotherapeutic methods and types of exercises. Very few
articles also present follow up tests on the treatment used
[14, 15]. The largest group of people with spinal disorders are
patients suffering from Nonspecific Low Back Pain (NLBP), of
which kinesitherapy has the widest application in the chronic
pain phase. A significant part of the research is devoted to the
problem of movement in patients with chronic non-specific
low back pain (CNLBP) [16].

One of the physiotherapy treatment methods used in chronic
low back pain syndrome is the DBC method (Documentation
Based Care) [17-20]. It is based on detailed functional diagnosis,
answers given to a standardized questionnaire, individualized
treatment plans and exercise with spinal resistance using
specialized DBC equipment. The exercises applied cannot
exceed the pain threshold. Active treatment is supported with
a cognitive-behavioural approach and ergonomics advice.
A patient is examined at the beginning (baseline) and after
the therapy (outcome).

The cause-effect relationships between back pain and
other factors (genetic factors, environmental factors, age,
gender, weight, depression, lifestyle, including physical activity)
are the subject of many publications, however, results are
inconclusive [8, 21, 22]. The authors of this study focused on
the influence of leisure-time physical activity on the functional
restoration of patients with chronic, low back pain syndrome
of unknown etiology.

Evaluation of the Results of Rehabilitation of Chronic Low Back

AIM

The aim of this study was to evaluate the influence of leisure
time physical activity on the results of the DBC functional
restoration program in patients with chronic, non-specific,
low back pain after outpatient rehabilitation. The researchers
tested the hypothesis that patients with regular physical activity
attained better results of functional restoration compared to
physically inactive participants.

MATERIALS AND METHODS

The research group was comprised of one-hundred forty-
seven participants. All subjects suffered from low back pain
syndrome lasting for a period of at least three months without
neurological symptoms (Table 1). All the symptoms were
non-specific. As described by the WHO, non-specific pain
symptoms are those of an unknown etiology, and have no
distinct tissue damage responsible for causing the pain [7]. The
subjects were divided into two groups. Group 1 was comprised
of participants who undertake regular physical activity for
more than 45 minutes per exercise session at least twice a week.
Participants in Group 2 did not undertake any physical activity
other than that resulting from everyday activities. There were
sixty-eight patients in Group 1 and seventy-nine in Group 2.
Table 1 presents the characteristics of the groups tested.

The exclusion criteria were as follows:
severe condition (infections, nerve root entrapment with
intolerable pain),
pain radiating down leg below gluteal crease,
recent spinal fracture,

- spinal instability excluding active rehabilitation,
severe osteoporosis,
oncology diseases.

The study commenced with an interview and standardized
DBC questionnaire to get participants’ subjective assessment
of the following parameters:

- level of pain,

- functional limitations,

- scale of depression.

Pain was assessed using VAS (Visual Analogue Scale)
from 0 to 100 mm. Patients mark (x) on the left end of the
scale for “no pain” and on the right end of the scale for the
“worst pain”. Functional limitations were evaluated with
Activities of Daily Living (ADL), which are tasks divided into
11 categories. The scoring scale for the ability to perform a
task varies from 0 to 3 points: 0 = “ability to do work alone

Table 1. Characteristics of the group
Tabela 1. Charakterystyka grupy

Group 1 Group 2
Number of patients 68 79
Women 39 42
Men 29 37
Mean age 51.1 553
Height (cm) 162.3 165.5
Body mass (kg) 80.1 85.2
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and without difficulty”, while 3 = “unable to do the activity”
Depression was screened with Rimon’s Brief Depression Scale
(RBDS), which consists of 7 categories where “0” means no
problems and “3” means the greatest problems.

A clinical trial was conducted prior to the measurement
of objective parameters in order to exclude radicular pain
(Lasegue test).

Next, objective parameters were measured: bioelectric
activity of extensors in the lumbar-thoracic spine (SEMG)
on the right and left side in two positions:

- standing upright position,
- leaning forward with straight legs.

The aim of this research activity was to determine
the amplitude of action potential in the lumbar-thoracic
extensors and their ability to relax(dorsal extensor, multifidus
muscle).

Range of motion was also measured for lumbar-thoracic
spine in:

- flexion,

- extension,

- rotation,

- lateral flexion.

The devices applied in the DBC method have a dual
function: they are used in rehabilitation programs, as well as
devices for clinical diagnostics. The goniometers built into the
devices provide accurate measurements of range of motion.
The following treatment devices are used in range of motion
measurements and DBC active low back care (Figurel):

LTE - device for measuring: range of motion in the lumbar-
thoracic spine in the sagittal plane (flexion - extension in a sitting
position), extension moments of the same area of the spine
and active resistance exercises strengthening spine extensors.
The person performs the movement in a sitting position with
lower limbs stabilized, hips at 95° and knees at 90°,

LTF - device for exercising with resistance and measuring
flexion moments of the lumbar-thoracic spine in the sagittal
plane in the sitting position. The person performs the movement
with lower limbs stabilized, hips at 95° and knees at 90°,

LTR - device for measuring: the range of rotational
movement and moments of force in the lumbar-thoracic spine
in the transverse plane and performing resistance exercises of
transverse abdominal muscles through rotational movement
of the lower body in the sitting position.

LTL - device for measuring: range of motion and moments
of force in lateral or side-bending of the lumbar-thoracic
spine and strengthening lateral spine flexors in the sitting
position. The hip lock system stabilizes lower limbs bend at
90° in hip and knee joints [4].

Upon completing the initial test (Test 1), both groups
were subject to active DBC therapeutic treatment [4]. Each
patient followed an individually adjusted treatment program.
The therapeutic cycle was 6 weeks long. The patients exercised
1.5 hours twice per week. There were 12 therapeutic sessions
in total. Treatment following the DBC rehabilitation concept
aims to improve the function of the spine by increasing its
mobility, strengthening paraspinal muscles, reducing pain
(breaking the “vicious cycle” of pain associated with not using
the spine), thus reducing difficulties caused by pain (Figure 2).
Its objective is also to educate patients on taking care not to
overload the spine during daily activities. The first period of
treatments was based on exercises with low loading, the objective
being to improve mobility. Special focus was put on teaching
proper coordination and control of spinal movement. Next,
pressure on spinal muscle endurance was gradually increased.
Loading was successively increased so that at the fourth week a
subjectively strenuous load was applied for the first time but
within the pain tolerance of the individual patient.

DBC devices were designed to carry out spinal treatment
under conditions of repetitive, dynamic loading while
performing controlled flexion, extension, rotation and lateral
flexion of the lumbo-thoracic spine. The seat height and
foot-platform height of each device can be adjusted to the
individual parameters of a patient. Such personal settings are
stored on a private card allowing measurements to be taken
and exercises to be performed under constant conditions.
This allows precision targeting of movement at the exercised

o

PAIN DISUSE

DECONDITIONING

Figure 1. DBC devices for diagnostics and therapy of lumbar thoracic spine
Rycina 1. Urzadzenia DBC do pomiardw i terapii odcinka ledzwiowo-piersiowego kregostupa
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Figure 2. Mechanism of ,the vicious cycle” of pain
Rycina 2. Mechanizm bfednego kota hélowego



section of the spine. Each device is equipped with a locking
mechanism which eliminates compensatory movement in other
parts of the body. Such an example is a hip lock mechanism
during extension exercises of the lumbar spine. This type of
stabilization prevents movement of the strong gluteal muscles
and posterior thigh muscles [4].

Upon completion of the therapy, the tests were repeated
and the results obtained by both groups analysed (Test 2).

RESULTS

Statistical analysis was carried out with Statistica 12 PL
software. The distribution of the data set was screened for normality
using the Shapiro-Wilk test. The significance of intergroup
differences was examined with the Mann-Whitney U-test. The
effectiveness of the applied therapy within each group was
measured with the Wilcoxon signed-rank test. The results were
considered significantly significant for p <0.05. Preliminary

Table 2. Values of the objective parameters before and after the DBC treatment

Tabela 2. Wartosci parametréw obiektywnych przed i po terapii DBC

Evaluation of the Results of Rehabilitation of Chronic Low Back

statistical analysis did not show significant differences in the
examined parameters between male and female patients, therefore
the results were presented for the whole group.

Tables 2, 3,4 and 5 present the results of tests and statistical
analysis of the tested parameters describing spinal functionality
in the lumbar region and subjective feelings of the patients. Table
2 shows mean values of functional parameters of the lumbar
spine calculated for both groups and statistical significance
determined between the preliminary (Test 1) and final (Test 2)
tests. All the objective parameters in Group 1 showed statistically
significant improvement after the therapy. Different results were
observed in Group 2 for participants who did not perform
regular physical activity. Although all the parameters have
improved, only some achieved statistical significance. Table 3
presents the subjective parameters. It can be observed that all
the parameters have achieved significant improvement in Group
1. Whereas, neither of the said parameters have statistically

Group 1 active Group 2 inactive
Parameter
Test 1 Test 2 p-value Test 1 Test 2 p-value
Flexion [°] 4893 53.77 0.0047 47.88 49.23 0.0731
Extension [°] 24.54 28.25 0.0050 2412 27.83 0.0049
Rotation [°] 86.82 106.98 0.0021 80.52 89.62 0.0572
Lateral flexion [°] 84.88 95.47 0.0049 83.37 89.89 0.0043
EMG standing L [pV] 12.02 6.45 0.0002 11.51 9.46 0.0682
EMG standing R [uV] 11.84 6.02 0.0015 10.06 7.63 0.0049
EMG flexion L [uV] 39.58 30.68 0.0050 44.19 39.81 0.0041
EMG flexion R [uV] 39.90 31.51 0.0047 41.31 38.97 0.0513
Tabela 3. Values of the subjective parameters before and after the DBC treatment
Tabela 3. Wartosci parametrow subiektywnych przed i po terapii DBC
PR Group 1 active Group 2 inactive
Test 1 Test 2 p-value Test1 Test 2 p-value
ADL [pt.] 10.59 6.44 0.0041 14.27 12.09 0.0578
Pain [VAS] 343 193 0.0031 36.2 239 0.0684
Depression [pt.] 45 3.2 0.0451 7.8 5.1 0.0845

Table 4. Comparison of the objective parameters between groups
Tabela 4. Poréwnanie parametrdw obiektywnych pomiedzy grupami

Table 5. Comparison of the subjective parameters between groups
Tabela 5. Pordwnanie parametréw subiektywnych pomiedzy grupami

Group 1 - Group 2

Parameter Test 1 Test 2
Flexion [°] 0.0254 0.0041
Extension [°] 0.3281 0.0573
Rotation [°] 0.0061 0.0006
Lateral flexion [°] 0.1592 0.0049
EMG standing L [pV] 0.0254 0.0041
EMG standing R [uV] 0.1731 0.0043
EMG flexion L [pV] 0.0254 0.0048
EMG flexion R [uV] 0.2513 0.0043

Group 1 - Group 2

Parameter

Test 1 Test 2

ADL [pt.] 0.0041 0.0012
Pain [VAS] 0.7652 0.7991
Depression [pt.] 0.0031 0.0041

improved in Group 2. Tables 4 and 5 present the results of the
statistical significance between the two groups at the beginning
of the experiment (Test 1) and upon its completion (Test 2). The
results demonstrated that there were no statistically significant
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difference in values of some objective parameters before the
commencement of the therapy, however, some differed. The
treatment achieved a statistically significant improvement in
the “active” group compared to the “inactive” one in almost
every tested parameter excluding the extension. There were
statistically significant differences between the groups observed
in the subjective parameters such as: functional limitations
(ADL) and level of depression both in the first and last tests.

DISCUSSION

Low back pain has a negative impact on general health and
affects the ability to work. Not only is it a medical but also a
social problem [6]. Chronic pain is often related to a significant
limitation in physical and mental fitness, and also physical
capacity [23]. The impairment of cardiovascular, respiratory
or musculoskeletal systems influence the deterioration in
quality of life. Fear of pain may develop the behaviour of
avoiding movement, which leads to aggravated disability.
Long-lasting and severe pain can lead to increased stress
levels, low mood and finally depression [23].

The present findings confirm the findings of scientific reports
which prove the beneficial effect of physical activity on the
reduction of functional limitations and pain, and consequently
the improvement of quality oflife for people with chronic low
back pain of unknown etiology (NCLBP). The parameters
for the assessment of physical activity adapted in this study
are in line with commonly accepted recommendations. The
rehabilitation methodology applied was based on the DBC
concept, including local muscle strengthening, auto-therapy,
ergonomics advice and cognitive-behavioural support [4, 24].
Both the "active” and “inactive” groups showed improvement in
the tested parameters, however, the group of active participants
achieved significantly better results than the inactive group.
According to the authors, physically active patients attained
statistically better results from therapy when compared to the
inactive group due to the fact that they did not develop the
“vicious cycle” of pain and better tolerated physical exercise
during active therapy. For inactive patients the therapy was
an only systematic and controlled physical activity. Physically
active people, despite experiencing back pain, showed a lower
rate of depression, which indicated movement as factors of
stress-relieving and wellbeing. Physically active people, i.e.
those who exercise regularly (Group 1) at least twice a week
for minimum 45 minutes per one exercise session, could better
concentrate on specific DBC exercises than the group of inactive
participants. For the latter, the therapy was difficult not only
because of back pain and fear of pain, but also because of their
low level of fitness and overall physical performance.

There are many inconclusive reports on the impact of
physical activity and exercise on back pain. Thus, further
research is needed to determine rehabilitation programs for
patients with spinal disorders based on documented knowledge
which can be recommended for general use [10, 25, 26]. The
DBC method, based on the application of precisely selected
physical exercises, cognitive-behavioural support and patients’
education, is undoubtedly an interesting option from the
point of view of health organisers for the systemic approach
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to the problem of spinal disorders. Such an approach follows
the biopsychosocial model which is considered to be the
most efficient in the prevention and treatment of chronic
non-specific back pain syndrome (NCLBP) [23, 27].

The present study suffers from limitations associated
with responses to the questionnaire concerning leisure time
physical activity, and does not have analysis of the type of
work performed by the subjects and objective measurements
of movement carried out with motion recording devices such
as: accelerometers or applications monitoring the workload.
It will be important that future research investigates the
influence of type of work on patients with spine disorders
and presents unbiased tests measuring their leisure time
physical activity. Future publications should also address
the important issue of whether extending the duration of the
DBC therapy to over 6 weeks in physically inactive people
can improve the results of functional restoration [17]. The
research would be complemented with the results of a long-
term follow-up study.

CONCLUSIONS

Patients with chronic non-specific low back pain syndrome
who remain physically active in leisure time, participating in
a 6-week DBC rehabilitation program, achieved a statistically
significant improvement in the functional parameters of
the spine.

Patients with chronic non-specific low back pain syndrome
who remain physically active in leisure time and took part in
the DBC rehabilitation program attained greater improvement
in the objective and subjective functional parameters of the
lumbar spine in comparison to the inactive participants.

Active leisure time contributes to the efficacy of
physiotherapy for people with low back disorders.

References

1. Global recommendations on physical activity for health. WHO Library Cataloguing-
in-Publication Data World Health Organization. ISBN:9789241599979 (NLM
classification: QT 255) © World Health Organization 2010.

2. BiernatE, StupnickiR, Gajewski AK. Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej (IPAQ) — wersja polska. Wychow Fiz Sport. 2007;51(1):47-54.

3. Rikli RE, Jones CJ. Senior Fitness Test Manual, Second Edition. Human
Kinetics. 2013. ISBN:9781450411189.

4. Giemza C, Kabata T. DBC — a system of active therapy of the spine.
Fizjoterapia.2007;15(1):55-66.

5. Rysiak E, Dragowski P, Prokop I, Jakubéw P. Ocena kosztow i efektywnosci
farmakologicznego leczenia bélu przewlektego dolnego odcinka kregostupa.
Now Lek. 2013;82(5):399-405.

6. Manchikanti L, Singh V, Falco FIE, Benyamin RM. Hirsch J. Epidemiology
of Low Back Pain in Adults. Neuromodulation. 2014;17:3-10.

7. Grygiel-Gérniak B, Puszczewicz M. Diagnostyka bélu kregostupa w odcinku
ledZzwiowym, Med Dypl. 2016;09:36-43.

8. Hartvigsen J, Hancock MJ, Kongsted A, Louw Q, Ferreira ML, Genevay S et
al. What low back pain is and why we need to pay attention. The Lancet.
2018;391(10137): 2356-2367.

9. Mannion AF, Junge A, Taimela S. Active therapy for chronic low back pain:
part 3. Factors influencing self-rated disability and its change following
therapy. The Spine J. 2001;26:920-929.



20.

21

22.

23.

24

25.

. Gordon R, Bloxham S. A systematic review of the effects of exercise and physical

activity on non-specific chronic low back pain. Healthcare. 2016;4(2).

. LinCW, McAuley JH, Macedo L, Barnett DC, Smeets RJ, Verbunt JA. Relationship

between physical activity and disability in low back pain: A systematic
review and meta-analysis. Pain. 2011;152(3):607-613.

. Perruchoud, C, Buchser E, Johanek LM, Aminian K, Paraschiv-lonescu A,

Taylor RS. Assessment of physical activity of patients with chronic pain.
Neuromodulation. 2014; 17(Suppl. 1):42-47.

. Oliveira (B, Pinheiro MB, Teixeira RJ, Franco MR, Silva FG, Hisamatsu

TM, Pinto. Physical activity as a prognostic factor of pain intensity and
disability in patients with low back pain: A systematic review. Eur J Pain.
2019;23(7):1251-1263.

. Bousema EJ, Verbunt JA, Seelen HA, Vlaeyen, JW, Knottnerus JA. Disuse

and physical deconditioning in the first year after the onset of back pain.
Pain. 2007;130(3):279-286.

. Pinto RZ, Ferreira PH, Kongsted A, Ferreira ML, Maher (G, Kent P. Self-

reported moderate-to-vigorous leisure time physical activity predicts less
pain and disability over 12 months in chronicand persistent low back pain.
Eur J Pain. 2014;18(8):1190-1198.

. Alzahrani H, Mackey M, Stamatakis E, Zadro JR, Shirley D. The association

between physical activity and low back pain: A systematic review and
meta-analysis of observational studies. Sci Rep. 2019; 9(1):8244.

. Taimela S, Negrini S, Paroli C. Functional rehabilitation of low back disorders.

Eur Med. 2004;40(1):29-36.

. Giemza C, Barczyk K, Ostrowska B, Hawrylak A, Kabata M. Skutecznosc terapii

metoda DBCw przewlektych zespotach bélowych dolnego odcinka kregostupa.
Acta Bio-Optica et Imform Med. Inz Biomed. 2010;16(2):124-128.

. Barocha K, Kikowskit, Barocha M, Kabata T, Neumann-Podczaska A. Assessment

of Therapeutic Effects on Documentation Based Care Treatment in Pain and
Mobility of the Lumbosacral Spine in Degenerative Disease, Acta Balneol.
2017;150(4):328-335.

Kabata T, Giemza C. Efficiency of active therapy for low back pain in elderly men.
JBack Muscul Rehab. 2019; Pre-press:1-7, D01:10.3233/BMR-171072.

. Sitthipornvorakul E, Janwantanakul P, Purepong N, Pensri Pvan der Beek

AlJ.The association between physical activity and neck and low back pain:
A systematic review. Eur Spine J. 2011;20(5):677-689.

Overas CK, Villumsen M, Axen |, Cabrita M, Leboeuf-Yde C, Hartvigsen J et al.
Association between objectively measured physical behaviour and neck- and/
or low back pain: A systematic review. Eur J Pain. 2020;00:1-16.

Ellegaard H, Pedersen BD. Stress is dominant in patients with depression and
chroniclow back pain. A qualitative study of psychotherapeutic interventions
for patients with non-specific low back pain of 3-12 months. BMC Muscul
Dis. 2012;13:166-169.

Richardson C, Houges P, Hides J. Kinezyterapia w stabilizacji kompleksu ledzwiowo-
miednicznego. Elsevier Urban Partner 2009. ISBN:9788376090863.

Chen SM, Liu MF, Cook J, Bass S, Lo SK. Sedentary lifestyle as a risk factor
for low back pain: A systematic review. . Int Arch Occup Environ Health.
2009;82(7):797-806.

Evaluation of the Results of Rehabilitation of Chronic Low Back

26. Zadro JR, Shirley D, Amorim A, Perez-Riquelme F, Ordonana JR, Ferreira
PH. Are people with chronic low back pain meeting the physical activity
guidelines? A co-twin control study. The Spine J. 2017;17(6):845-854.

27. Malfliet A, Ickmans K, Huysmans E, Coppieters |, Willaert W, Bogaert WV.
Best Evidence Rehabilitation for Chronic Pain Part 3: Low Back Pain. J Clin
Med. 2019; 8(7):1063.

Received: 27.09.2020
Accepted: 15.10.2020

Conflict of interest:
The Authors declare no conflict of interest

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:
Tomasz Kabata

Prophylaxis and Rehabilitation Centre “Creator”
Lotnicza 37 St.

54-154 Wroctaw, Poland

phone: +48 500 113516

e-mail: tkabala@interia.pl

ORCID ID and AUTHORS CONTRIBUTION
00000-0003-4401-4351 — Tomasz Kabata (A,B,C,D,E,F)
Maciej Kabata (B,C,D)

(zestaw Giemza (C,E,F)

A — Research concept and design, B — Collection and/or assembly of data, C — Data
analysis and interpretation, D — Writing the article, E — Critical revision of the article,
F — Final approval of article

215



ORIGINAL ARTICLE/PRACA ORYGINALNA © Aluna

Rehabilitation of Patients with Long-Term Complications
of Mild Closed Traumatic Brain Injuries Using Sensory Deprivation

Rehabilitacja pacjentow po urazie czaszkowo-mézgowym metoda
deprywacji sensorycznej

DOI: 10.36740/ABAL202004103

Volodymyr 0. Korshnyak', Tetyana A. Donnik?

IState Institution,, Institute of Neurology, Psychiatry, and Narcology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” Kharkiv, Ukraine
2Kharkiv City Multi-Field Hospital N 25 Kharkiv, Ukraine

216

SUMMARY

Introduction: This study’s primary goal was to develop and implement a new non-pharmacological method of therapy to increase the
effectiveness of rehabilitation treatment of patients with long-term complications of mild closed traumatic brain injuries.

Material and Methods: We examined 100 patients with complications of mild closed traumatic brain injuries in the stage of decompensation. We
studied the dynamics of subjective and objective neurological symptoms, vegetative indices (vegetative tonus, vegetative responsiveness, vegetative
provisioning), and neuro mediators levels (adrenaline, noradrenaline, serotonin, dopamine, and melatonin) before and after sensory deprivation.
Results: During rehabilitation, we observed the positive changes in neurological status as well as in the balance restoration of the nervous
system and the neurohormonal normalization of the sympathoadrenal system. It contributed to a more adequate generalized adaptive response
of the body. After a series of rehabilitation procedures, the difference between the maximal and control markers of melatonin excretion
significantly decreased, which might confirm the evidence of normalization of the processes’ rhythmicity and vital functions, as well as the
improvement of complex neuroprotection. Also, the normalization of melatonin excretion in patients was associated with sleep improvement,
decreased intensity of the headache syndromes, and increased activity and ability to act.

Condlusions: Long-term complications of mild closed traumatic brain injury develop due to activity imbalance of supratentorial structures
of the vegetative nervous system, desynchronization of the cortex’s activity, and desynchronization of humoral mechanisms of vegetative
activity realization. The use of sensory deprivation promotes much faster rehabilitation of this group of patients, reduces the pharmacological
burden on the patient’s body, and improves the brain system’s functioning.

Key words: sensory deprivation, traumatic brain injury, catecholamine, melatonin

STRESZCZENIE

Wstep: Podstawowym celem badania byta ocena skutecznosci leczenia rehabilitacyjnego pacjentéw z dtugotrwatymi nastepstwami poura-
zowego uszkodzenia mézgu oraz opracowanie i wdrozenie nowej niefarmakologicznej metody terapii — deprywacji sensorycznej.
Materiat i metody: Przebadano 100 pacjentéw po przebytym zamknigtym urazie czaszkowo-mdzgowym lekkiego stopnia. Analizie podda-
no dynamike subiektywnych oraz obiektywnych objawéw neurologicznych, parametréw uktadu autonomicznego (napiecie uktadu wegeta-
tywnego, reaktywnos¢ wegetatywna, zaopatrzenie wegetatywne) oraz poziomu neuromediatoréw (adrenalina, noradrenalina, serotonina,
dopamina i melatonina) przed i po deprywacji czuciowej.

Wyniki: U wiekszosci pacjentéw obserwowano poprawe stanu neurologicznego w trakcie rehabilitacji, osiagniecie réwnowagi w dziataniu
uktadu nerwowego oraz normalizacje neurohormonalng uktadu wspétczulno-nadnerczowego. Skutkowato to bardziej adekwatng uogéiniong
odpowiedzia adaptacyjna organizmu. Po serii zabiegdw rehabilitacyjnych réznica miedzy maksymalnymi a kontrolnymi markerami wydzie-
lania melatoniny znacznie sie zmniejszyta, co moze swiadczy¢ o normalizacji rytmicznosci proceséw i funkgji zyciowych oraz poprawie ztozo-
nej neuroprotekcji. Normalizacja profilu wydzielania melatoniny u pacjentéw wiazata sie z poprawa snu, zmniejszeniem nasilenia zespotéw
bélowych gtowy oraz zwigkszong aktywnoscig i zdolnoscia do dziatania.

Whioski: Dtugotrwate nastepstwa pourazowego uszkodzenia mozqu rozwijaja sie na tle zaburzer rownowagi czynnosci struktur nadnamio-
towych wegetatywnego uktadu nerwowego, desynchronizacji czynnosci uktadéw funkcjonalnych kory oraz desynchronizacji humoralnych
mechanizmow realizacji czynnosci wegetatywnych. Wykorzystanie deprywacji sensorycznej sprzyja szybszej rehabilitacji pacjentow, zmniejsza
obcigzenie farmakologiczne organizmu pacjenta oraz sprzyja usprawnieniu funkgjonowania uktadu mézgowego.

Stowa kluczowe: deprywacja sensoryczna, uraz czaszkowo-mozgowy, katecholamina, melatonina
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Rehabilitation of Patients with Long-Term Complications of Mild Closed Traumatic Brain Injuries Using Sensory Deprivation

INTRODUCTION

According to the epidemiological studies, at least 1.2
million people (4 per 1,000 population) suffer closed traumatic
brain injury (TBI) every year [5].

In Ukraine, in different regions, TBI's frequency is from
2.3% to 6%, on average, from 4% to 4.2%, i.e., 200,000 people
per year. Given such a high prevalence of mild TBI, it is
also called a ,,silent epidemic” [6-7]. In 1.5-2 years after the
injury, on average, only 30% of subjects obtain full clinical
and social compensation. In the remaining 70%, we observe
post-traumatic cerebral pathology of various structures and
of various severity, which is accompanied in 60% of cases by
social and work restrictions of various severity [4].

The use of pharmacological methods in patients with this
pathology does not always lead to the desired therapeutic result.
The drug burden on the patient’s body is a severe problem in
modern medicine. At the same time, the number of patients
with allergic complications increases every year. Therefore,
today, there is a need to use non-pharmacological methods
because they have fewer side effects and do not cause allergies.
Sensory deprivation is one of such non-pharmacological
medical rehabilitation methods that can be used to treat the
effects of mild trauma.

This method was proposed in 1954 by John K. Lilly.
The basis of the technique is the temporary deprivation of
light, sound, gravitational, and temperature stimuli, which
constitute the everyday sensitive background of a man. The
changes in this background require constant activation of
adaptation mechanisms that determine the body’s adaptation
to changes in the environment. Reducing the sensitive load
helps to restore the optimal level of activity and balance of
adaptation systems [1].

However, in the original methodology of D. Lily, the
assessment of the sensory deprivation method’s effectiveness
was based on the criteria of the subjective state of patients;
the objective markers were studied in fragments.

Based on the above, our work’s goal was to increase the
effectiveness of rehabilitation treatment of patients with mild
traumatic brain injury complications through the scientifically
substantiated application of sensory deprivation.

MATERIAL AND METHODS

We examined 100 people with long-term complications
of mild traumatic brain injury (injury within last 3-7 years),
aged 27 to 40 years, who were hospitalized in SI “Institute
of Neurology, Psychiatry and Narcology of the National
Academy of Medical Sciences of Ukraine” (Kharkiv, Ukraine)
in 2016-2019. The frequent hospitalization was common for
all subjects in neurological departments, where they received
the pharmacological therapy. A positive effect occurred in
a small number of patients, but it was short-term (up to 3
months), and the rest of the patients had allergic reactions
to drugs, which significantly reduced the effectiveness of
the given therapy. Therefore, for the first time in Ukraine, it
was decided to use sensory deprivation to rehabilitate this
group of patients.

The sensory deprivation was performed with a help of
a special chamber. It was a room completely isolated from
noise, light, heat, sound effects, and gravitational stimuli, 3
m in length, 2 m in width, and 2 m in height. At the bottom
of the bath (its height was 27 cm) and at the ceiling, mounted
heaters maintained a constant temperature in the chamber
to prevent condensation. The temperature in the middle of
the chamber was maintained continuously at 35.0°C. The
bath was filled with a liquid saturated with Epson’s salt,
which allowed the patient to be on the surface in a condition
close to weightlessness. The extremities, the head, and the
spine were supported by the water thickness, independent
of each other, which simulated weightlessness. After each
session, water purification was carried out — we used three
mechanical filtration stages, one stage of adsorption (water
passed through the activated carbon), and eight purification
levels with ultraviolet filters. At the end of each session, a
relaxation music was being played through the chamber
speakers, informing the patient that the session was over. The
treatment comprised of 10 - 12 sessions of 45 minutes every
other day. Re-examination of patients was performed one
month after the end of the sensory deprivation course.

To objectify the results, we conducted a detailed
comprehensive clinical and neurological examination, and
an analysis of markers of the functional state of the autonomic
nervous system (vegetative tonus, vegetative responsiveness,
vegetative provisioning) before and after the treatment [2]. We
analyzed the urinary excretion of adrenaline, noradrenaline, and
melatonin, the bioelectric activity of the brain (Nicon Kogden
device), and cerebral hemodynamics (Scimed PCDOP-842
device, a product of Medata (Sweden). We also performed a
psychological examination using the WAM test (well-being,
activity, mood). Statistical analysis was performed using the
software package ,,Statistic for Windows” 8.0. The variables
were compared by the student’s test or Fisher test. The results
were considered significant at p < 0.05.

RESULTS

Before and after the sensory deprivation, the neurological
status of patients, markers of the vegetative nervous system
(VNS) - vegetative responsiveness (VR), vegetative provisioning
(VP) were studied. We also examined the changes in adrenaline,
noradrenaline, serotonin, dopamine, and melatonin in detail.
The bioelectrical activity of the brain was evaluated according
to EEG data. Also, several psychological tests were performed
(WAM test — well-being, activity, mood).

The analysis of the changes of subjective symptoms frequency
after a course of sensory deprivation (SD) showed a significant
decrease in the number of patients’ complaints in case of 10 of
the 12 most common symptoms before treatment (Table 1).

Thus, the number of patients with headache syndromes
decreased 3 times (p < 0.05), nausea — 2 times (p < 0.05),
rapid fatigue - 3 times (p < 0.05), increased irritability — 4
times (p < 0.05), sleep disturbance - 4 times (p < 0.05), and
increased sweating — 1.5 times (p < 0.05).

Thus, sensory deprivation positively affected the subjective
symptoms in patients with long-term complications after
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brain injury. It was confirmed by a reduced number of
individuals with symptoms compared to the beginning of
the treatment.

At the same time, after sensory deprivation, positive
changes in the frequency of neurologic symptoms at the
given population of patients were observed (Table 2).

As shown in Table 2, after treatment, the number of
patients with convergence disorders symptoms decreased
from 79 to 51 individuals, and with sensitivity disorders
symptoms - from 86 to 47 (p < 0.05). Ataxia remained
in 19 of 37 patients. Tremor of eyelids and fingers, after
treatment, occurred in 33 of 88 patients (p < 0.05). Vegetative
disorders remained in 28 of 84 patients (p < 0.05). Vegetative
and vascular disorders remained in 16 of 32 patients (p <
0.05). Other symptoms characterized a positive change in
their prevalence.

Table 3 presents the dynamics of indeces of the vegetative
nervous system before and after sensory deprivation.

According to Table 3, eutonia, according to Kerdo VI,
after SD increased from 12 to 59 patients, and the number of
patients with sympathicotonia decreased from 56 to 18.

After treatment, the number of patients with normal
VR increased from 14 to 68 (p < 0.05), while the number
of patients with insufficient VR decreased from 46 to 17 (p
<0.05).

Vegetative provisioning after the treatment also improved in
most cases: the number of patients with normal VP increased
almost eight times from 8 to 63 (p < 0.05), the number of
patients with insufficient VP decreased three times from 65
to 23 (p < 0.001).

Before the treatment, the most significant slowing
of blood flow was observed in the vertebral and main

Table 1. Frequency of major complaints in patients of traumatic origin before and after sensory deprivation

Patients with aftereffects of mild TBI (n=100)

Complaints before treatment after treatment p
Headache 94 31 < 0,05
Pain in eyes 78 33 < 0,05
Dizziness 70 29 < 0,05
Nausea 69 34 < 0,05
Seeing dark spots in one’s vision 24 12 <0,05
Noise in head and ears 16 10 <0,05
Rapid fatigability 90 26 <0,05
Weakness 88 19 < 0,05
Increased irritability 81 14 <0,05
Decreased functioning 80 25 < 0,05
gl)ejgy(tjilrsr?ergleerripiness & 17 <005
b) difficulty falling asleep 65 12 <0,05
¢) feeling tired in the morning 43 18 < 0,05
d) light sleep with frequent awakening 28 6 <0,05
Increased sweating 72 30 <0,05

Table 2. Frequency of neurological symptoms in patients with aftereffects of mild TBI before and after sensory deprivation

Patients with aftereffects of mild TBI (h=100)

Symptoms

after treatment after treatment p
Nystagmus 28 24 >0,05
Convergence disorders 79 51 <0,05
Decreased corneal reflexes 65 50 >0,05
Facial asymmetry 89 65 <0,05
Tongue deviation 41 30 >0,05
Reflexes of oral automatism 13 8 >0,05
Tendon anisoreflexia 80 60 >0,05
Sensitivity disorders 86 47 <0,05
Ataxia 37 19 >0,05
Tremor of eyelids, fingers 88 33 <0,05
Pathological signs 15 1 >0,05
Vegetative disorders 84 28 <0,05
Vegetative-vascular paroxysms 32 16 <0,05
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Table 3. Dynamics of vegetative indices in patients with aftereffects of mild TBI before and after treatment

Vegetative indeces before treatment after treatment p

Kerdo vegetative index

Eutonia 12 59 <0,05

Sympathicotonia 56 18 <0,05

Parasympathicotonia 32 23 >0,05

Vegetative responsiveness

Normal 14 68 <0,05

Insufficient 46 17 <0,05

Excessive 23 9 >0,05

Distorted 17 6 >0,05
Vegetative provisioning

Normal 8 63 <0,05

Insufficient 65 23 <0,05

Excessive 27 14 <0,05

Table 4. Dynamics of catecholamine’s exchange in patients with aftereffects of mild TBI before and after sensory deprivation

Survey sample adrenalin, nmol /day noradrenaline, nmol /day serotonin, mkmol
Control group 33,3+2,7 157,5+10,7 1,49+0,09

Before treatment 48,9+3,5 141,5+10,2 2,78+0,09

After treatment 35,2+2,8% 150,2+11,0* 1,85+0,12*

Note: * p<0,01-0,05.

Table 5. Dynamics of melatonin indeces in patients with aftereffects of mild TBI before and after sensory deprivation (nmol /day)

Melatonin
Index
below norm norm above norm
Before treatment (n=72) 8 20 44
After treatment (n=72) 9 41* 22*

Note: * p<0,05

arteries and, to a lesser extent, in the territory of the middle
cerebral artery (MCA) and posterior cerebral artery (PSA).
The interhemispheric asymmetry of the linear blood flow
velocity was higher than normal in the vertebral artery
system and PSA.

The study of the brain’s bioelectrical activity found that
the most common types of EEG before treatment were
asynchronous and hypersynchronous variants. They were
determined in 59 and 22 patients, respectively.

The asynchronous type of EEG was characterized by
weakening a-rhythm and the predominance of B-activity
of low frequency and amplitude, and desynchronization of
cortical rhythm - by afferent stimuli. After treatment, the
asynchronous type of EEG persisted in 26 patients and was
characterized by the appearance of high-amplitude activity
(100-130 microVolt), which was clearly expressed under light
stimulation. In our opinion, such a paradoxical activation
reaction in response to afferent stimulation indicated the
presence of dysregulation of nonspecific brain systems
activation. This type of EEG was more common in patients
with complaints of fatigue, drowsiness during the day, and
inability to concentrate on complicated work.

Markers of catecholamine and melatonin exchange
(Table 4) after SD changed: urinary excretion of adrenaline
decreased from 48.9 + 3.5 nmol/day to 35.2 + 2.8 nmol/

day (p < 0.05). It almost approached the values of the
control group. Noradrenaline urinary excretion increased
from 141.5 + 10.2 nmol/day to 150.2 = 11.0 nmol/day.
Serotonin levels also returned to normal values after
treatment.

After the treatment, the number of patients with normal
levels of urinary melatonin excretion increased two times,
and the number of patients with high levels also decreased
two times (Table 5).

DISCUSSION

The application of sensory deprivation in the clinic of
nervous diseases showed a positive effect on patients with mild
traumatic brain injury complications. After its application,
the number of patients with normal vegetative responsiveness
and vegetative provisioning increased, which indicated the
restoration of balance in the activity of non-specific brain
systems.

After treatment, there was an increase in blood flow velocity
in the vessels of both major territories of MCA and PSA.

According to the EEG, the synchronization and balance
of the functional systems of the brain improved.

Imbalance in catecholamine exchange after sensory
deprivation was almost normalized in a larger number of
the examined patients.
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Normalization and restoration of melatonin excretion
in patients were associated with sleep improvement and
reduction of headache syndromes in most subjects. It was
also associated with increased activity and efficiency.

Thus, SD contributed, in most cases, to the normalization
of the neurohumoral segment of the sympathoadrenal system
in patients with long-term complications of mild TBI. In
our opinion, sensory deprivation makes a correction that
leads to a balance in this formed phenomenon in mild
TBI and contributes to the normalization of metabolic
processes.

CONCLUSION

The positive effects of the sensory deprivation method
are due to the fact that it restores balance and synchronicity
in the activity of supratentorial structures of the VNS.

External stimuli constantly interfere with the balance of
the system and any noise, change of temperature above or
below the optimal range, each contact with another people,
the first sense of responsibility, guilt, desire - everything we
see or feel, continuously activates the autonomic nervous
system, forcing our body to expend energy and other resources
to restore homeostatic balance.

The feeling of body weight loss recorded by all patients
during sensory deprivation sessions indicates a decrease in
the reticular formation activity, which in turn reduces the
flow of afferent impulses and allows supratentorial VNS
structures to minimize activity and restore the normal
interaction. As a result of such changes in the midbrain
structures, the work of the limbic system improves, which
is associated with the emotional and volitional spheres of
human activity and, accordingly, the improvement of his/
her psycho-emotional state.
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The Effectiveness of Complex Non-Pharmacological Treatment
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SUMMARY

Introduction: Comorbidities and co-occurring conditions contribute to the overall burden of migraine. Treatment co-occurring condition is
an important part in providing optimal care.

Aim: To investigate the effectiveness of complex non-pharmacological treatment and impact it on daily activities and concomitant anxiety
and depression in patients with episodic migraine and co-occurring neck pain.

Materials and Methods: We evaluated 56 patients with episodic migraine (with aura 18 and 38 without aura) and co-existing neck pain, 21
men, 35 women, age from 18 to 55 years. Examination including radiography of the cervical spine, visual analogue scale for the pain, “HIT-6",
Beck Depression Inventory and Spilberger-Hanin’s anxiety scale. The Kolmogorov-Smirnov test was used to compare the data.

Results: Patients were divided into two treatment groups: the first group of patients 28 patients received only the specified complex of manual
therapy, second group - 28 patients underwent a set of manual therapy and acupuncture. After treatment in first group observed decrease of
frequency and severity of migraine attacks and a reduce number of days with a headache, but level of anxiety and depressive manifestations
less decreased. In second group was more significant reduce the intensity, duration and frequency of migraine, more significant dynamics of
anxiety disorders and general well-being.

Conclusions: Non-pharmacological treatment neck-pain syndrome in patients with episodic migraine not only to be effective in symptomatic
control of pericranial muscles tension but influence on decrease of frequency and severity migraine attacks. Adding acupuncture to manual
techniques more significant reduce pain syndrome and psychological disorders that possible lead to reduce drug intake.

Key words: episodic migraine, neck pain, manual therapy, acupuncture

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Stany i choroby wspétistniejace przyczyniaja sie do wystepowania migreny. Leczenie schorzen wspétistniejacych jest waz-
nym elementem optymalnego postepowania.

Cel: Analiza skutecznosci kompleksowego leczenia niefarmakologicznego i jego wptywu na codzienne czynnosci i towarzyszace objawy leku
i depresji u pacjentéw z migreng epizodyczng i wspétwystepujacym bélem szyi.

Materiaty i metody: Analizie podano 56 pacjentéw z migrena epizodyczna (18 z aurg i 38 bez aury) i wspétistniejacym bélem szyi, w tym
21 mezczyzn i 35 kobiet w wieku od 18 do 55 lat. W badaniu wykonywano RTG kregostupa szyjnego, dolegliwosci bélowe oceniano w skali
analogowej, a takze pacjenci zostali poproszeni o wypetnienie nastepujacych kwestionariuszy: skali HIT-6, skali depresji Becka oraz skali leku
Spilbergera-Hanina. Do poréwnania danych zastosowano test Kotmogorowa-Smirnowa.

Wyniki: Pacjentéw podzielono na dwie grupy lecznicze: pierwsza grupa 28 pacjentéw stosowata tylko okreslony zestaw elementéw terapii
manualnej, a druga grupa — 28 pacjentéw — poddana byta zaréwno terapii manualnej, jak i akupunkturze. Po leczeniu w pierwszej grupie
obserwowano zmniejszenie czestosci i nasilenia napadéw migreny oraz zmniejszenie liczby dni z bélem gtowy. Natomiast w ograniczonym
stopniu zmniejszyt sie poziom leku i objawy depresyjne. W drugiej grupie stwierdzono bardziej istotne zmniejszenie intensywnosci, czasu
trwania i czestotliwosci migreny, a takze dynamiki zaburzen lekowych, z jednoczesng poprawa stanu ogdlnego.

Whioski: Niefarmakologiczne leczenie zespotu bdlowego szyi u pacjentéw z migreng epizodyczna nie tylko skutecznie kontroluje objawowe
napiecie migsni okotoczaszkowych, ale takze wptywa na zmniejszenie czestosci i nasilenia napadéw migreny. Dotaczenie zabiegéw akupunk-
tury do technik manualnych w wigkszym stopniu zmniejsza objawy zespotu hélowego oraz wystepowanie zaburzen psychicznych, ktére moga
prowadzi¢ do ograniczenia przyjmowania lekow.

Stowa kluczowe: migrena epizodyczna, bdl szyi, terapia manualna, akupunktura
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INTRODUCTION

Migraine is a common and often disabling disease. The
2016 Global Burden of Disease data revealed that migraine was
the second most disabling condition worldwide second only
low back pain [1]. Comorbidities and co-occurring conditions
(hereafter referred to as comorbidities) contribute to the overall
burden of migraine. Diseases are said to be co-occurring if
the same person has more than one disease. Comorbid and
co-occurring health problems and also contribute to disease
burden for persons with migraine and may lower health
related quality of life and add to their economic burden [2].
Comorbidities and concomitant conditions of migraine were
associated with different rates of risk of progression from
episodic migraine to chronic migraine [3].

There are many overlapping findings in studies of myofascial
trigger point in migraine or tension-type headache [4]. Several
studies have demonstrated a high occurrence of active and latent
myofascial trigger points and neck pain in migraine patients.
Studies show that there is a significantly higher prevalence of
active myofascial trigger points in migraine patients compared
to healthy controls [5, 6, 7, 8, 9]. Understanding the association
of migraine with other health conditions is an important part
in providing optimal care. When a co-occurring condition
is identified along with migraine, treatment now becomes
more complex because there are two separate conditions to
manage, and both conditions may be interrelated.

AIM

The aim of study to investigate the effectiveness of complex
non-pharmacological treatment and impact it on daily activities
and concomitant anxiety and depression in patients with
episodic migraine and co-occurring neck pain.

MATERIALS AND METHODS

We evaluated consecutive 56 patients with episodic migraine
(with aura 18 and without aura 38 patients) and co-existing
neck pain, 21 men and 35 women, age ranged from 18 to 55
years (mean 36x7). Episodic migraine were diagnosed according
to the International Classification of Headache - 3rd edition
[10]. Duration of the disease ranged from 3 months to 15 years,
a frequency of 4 to 7 attacks per month (average frequency
of 5.4). Neck pain was assessed by reporting neck pain for
more than 3 months and intensity 3 on the numerical scale
of pain. Physical and neurological examinations were done
in all patients. Appropriate investigation was performed in
suspected cases. Patients with secondary headaches or other
primary headache disorders were excluded. Radiography
of the cervical spine with functional load was performed
for all patients; as a result, severe degenerative-dystrophic
changes in the spine, disc herniation and root compression
phenomena were excluded. All of the patients presented with
the muscle tonic disorders due to of various grade scoliosis of
the cervical and thoracic spine (29 patients), functional blockade
of the joints of the cervical spine (31 patients) accompanied
by tension of pericranial muscles and reflex muscle-tonic
syndromes of the cervical region (cervicalgia, cervicobrachial
syndrome). A visual analogue scale (VAS) was used to evaluate
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the dynamics of the quantitative characteristics of the pain
syndrome, according to which patients were assessing the
intensity of the pain syndrome of a migraine attack in the
range from 1 to 100 mm [11]. All patients evaluated filled
out the Beck Depression Inventory (BDI), two subscales
are distinguished in this technique: points 1-13 present the
cognitive-affective subscale (CA) and points 14-21 present
the subscale for somatic manifestations of depression (SP)
[12]. To assess the level of personal anxiety the Spilberger-
Hanin’s anxiety scale was used [13, 14].

A quantitative assessment of the impact of the severity of
subjective and objective symptoms of headache was carried
out using the “Headache impact test” - “HIT-6” TM [15],
which is a questionnaire that allows to determine the degree
of influence of headache on the patient’s daily activities. The
number of points indicates the severity of the negative impact
of a headache on a patient’s life. The questionnaire consists
of six questions with five possible answers for each one of
them corresponding to a certain number of points.

All patients were examined three times: before treatment,
after 2 and after 6 weeks.

All patients completed a headache diary for 6 weeks in
order to track treatment progress. The diary was completed
daily, irrespective of presence or absence headache. The
headache diary was used to calculate headache frequency,
calculated by dividing the number of days with headache by
the number of the analyzed weeks (days/week).

Data were analysed with the SPSS statistical package
(17.0 Version). Results are expressed as mean, standard
deviation (SD) or 95% confidence interval (95% CI). The
Kolmogorov-Smirnov test was used to analyze the normal
distribution of the variables (P>0.05). The statistical analysis
was conducted at 95% confidence level. A P value less than
0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

All patients received medication for acute treatment
migraine attacks accordance with the guidelines of the
International Headache Society. The treatment program was
compiled on the basis of the data of clinical, neurological and
vertebro-neurological studies with the identification of trigger
points. Non-pharmacological therapy aimed at lessening the
tension of pericranial muscles, correcting postural muscle
imbalance as well as eliminating myofascial trigger points
included the following steps: eliminating muscular-dystonic,
myodystrophic and myofascial disturbances by post-isometric
relaxation techniques, myofascial and soft muscular relaxation
techniques (soft tissue technique), ischemic compression of
trigger points, acupressure, strain and counterstrain technique,
release-effect and acupuncture. After completion of the
therapy a set of individually selected therapeutic exercises
was recommended for patients to maintain the state of the
muscle corset and to let the muscles of the shoulder girdle
relax when overstrained.

In order to achieve the set goal patients were divided into
two treatment groups. The first group of patients consisted
of 28 people (11 men and 17 women) who received only
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the specified complex of manual therapy and conducted 10
sessions every other day. A second group of 28 patients (18
women and 10 men) underwent a set of manual therapy and
acupuncture according to the generally accepted technique.
There were no differences in age, gender and psychological
disturbance between groups.

After treatment in first group patients observed a positive
dinamic in the form of a decrease or elimination of painful
muscular-tonic syndrome, a decrease in anxiety and depressive
symptoms as well as a decrease in the frequency and severity
of migraine attacks and a reduce number of days with a
headache (Table 1).

As show in Table 1 after improve muscle-tonic disorders
in patients decrease headache intensity, migraine attacks
frequency and number days with headache. Thus, there were
improvements in well-being, activity and mood, but level of
anxiety and depressive manifestations less decreased to not
reaching the normal level.

The dynamics of the evaluated indicators in the process
of complex treatment with acupuncture are presented in
Table 2.

As shown in Table 2 the dynamics of the psychophysiological
status, severity of pain and the general well-being of migraine
patients with complex non-pharmacological treatment
with acupuncture was more significant in relation to both
objective and subjective markers than in patients who only
used manual therapy. The therapeutic efficacy of manual
therapy and reflexotherapy for migraine is mediated by
the pathogenetic mechanisms of its comorbidity with neck
pathology. As a result of the complex use of manual therapy
and acupuncture there is a more significant decrease in the
intensity, duration and frequency of migraine, as well as a
decrease in the number of days with a headache. During the
treatment period, patients experienced 1-3 migraine attacks,
5 patients noted a significant improvement in their general
condition as there were no migraine attacks at all.

Table 1. The dynamics of the pain severity during a migraine attack and psychophysiological indicators in the period between attacks with manual therapy in

1 group of patients with episodic migraine and neck pain

Index Before treatment, n=28 After treatment, n=28 P

Pain intensity of migraine attack according to VAS (mm) 82,5+5.3 64,6+5,7 p<0,05
HIT-6 TM (scores) 60,0+1,8 52,3+2,4 p<0,05
Beck’s Depression Inventory (scores)

Overall score 11,8+0,7 11,6+0,8 p<0,05
Cognitive/affective subscale 9,7+0,6 9,1+0,8 p<0,05
Somatic subscale 2,7+0,7 2,8+0,7 p<0,05
Spilberg-Hanin’s scale

State anxiety 52,2+3,7 46,1+1,9 p<0,05
Trait anxiety 47,5+3,8 40,4+2,5 p<0,05
The frequency of migraine attacks in 4 weeks 49+0,7 3,240,5 p<0,05
The number of days with a headache in 4 weeks 10,4+1,5 8,2+0,9 p<0,05

Table 2. The dynamics of the severity of pain during a migraine attack and psychophysiological parameters in the interictal period during manual therapy

and acupuncture in 2 groups of patients with episodic migraine

Index Before treatment, n=28 After treatment, n=28 P

Pain intensity of migraine attack according to VAS (mm) 83,0+5,1 61,7457 p<0,05
HIT-6 TM (scores) 58,5+1,9 46,9+2,2 p<0,05
Beck’s Depression Inventory (scores)

Overall score 12,4+0,8 10,6+0,6 p<0,05
Cognitive/affectictive subscale 9,5+0,8 8,5+0,6 p<0,05
Somatic subscale 2,8+0,7 2,1+0,4 p<0,05
Spilberg-Hanin’s scale

State anxiety 53,2+2,6 42,2424 p<0,05
Trait anxiety 47,543,5 35,1+3,6 p<0,05
The frequency of migraine attacks in 4 weeks 5406 2,5+0,6 p<0,05
The number of days with a headache in 4 weeks 10,9+1,4 6,2+0,7 p<0,05
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Table 3. The dynamics of the severity of pain during a migraine attack and the effect of headaches on daily activity after 6 weeks the completion

of the manual therapy and acupuncture course in patients with migraine

1 group, n=28.

2 group, n=28.

patients patients patients patients
performing not performing performing not performing
individual individual P individual individual P
gymnastics, gymnastics, gymnastics, gymnastics,
n=10. n=18 n=12 n=16.

Pain intensity of migraine attack
according to VAS 64,7+5,1 71,2454 p<0,05 61,5154 67+4,8 p<0,05
HIT-6 TM (scores) 52,5423 58,4+2,5 p<0,05 47,8123 51.1+21 p<0,05
Beck’s Depression
Inventory (scores)
Overall score 11,9+0,7 12,7+£0,8 p<0,05 10,5+0,7 11,7£0,6 p<0,05
Cognitive/affectictive subscale 9,8+0,6 10,6+0,8 p<0,05 8,4+0,7 9,1+0,7 p<0,05
Somatic subscale 2,9+0,8 3,1+0,7 p<0,05 2,2+0,5 2,0+0,6 p<0,05
Spilberg-Hanin’s scale
State anxiety 46,7+2,1 49,9+2,7 p<0,05 43,4+2,0 47+2,5 p<0,05
Trait anxiety 40,9+2,4 45,7£2,5 p<0,05 359+1,9 41,2415 p<0,05
The frequency of migraine
attacks in 4 weeks 3,3+0,6 3,940,8 p<0,05 2,4+0,7 3,1£0,6 p<0,05
The number of days with 8,4+0,8 9,140,7 p<0,05 6,4+0,6 73407 p<0,05

a headache in 4 weeks

Apparently the impact of reflexotherapy techniques on
not only on the peripheral but also the central mechanisms of
the pain syndrome that led to a more significant dynamics of
anxiety disorders, pain intensity and to a more pronounced
improvement in the ovearall well-being.

After completing the course of complex therapy patients
were recommended to perform individually assigned therapeutic
exercises daily to maintain their muscle tone and relax the
muscles of the cervicobrachial region during their overstrain.
The results of the examination after 6 weeks treatment are
presented in Table 3.

Results show that an individually selected set of physical
exercises allowed us to save the results of complex therapy.
The relaxation of the muscles of the cervicobrachial region
reduces nociceptive afferentation and has a positive effect on
the course of episodic migraine with tension of pericranial
muscles. At the same time the severity of the pain syndrome
of a migraine attack, the index of the headache effect on daily
activity, the frequency of headache attacks and the number
of days with a headache increased in the group of patients
who neglected therapeutic exercises although they did not
reach the level that was recorded before treatment.

DISCUSSION

The results study confirm the close pathogenetic linked of
reflectory muscle-tonic cervical syndromes, trigemino-cervical
complex, brainstem structures and emotional disorders,
which mutually reinforce each other and affect the course
of migraine.

The basis of the formation of the muscular-tonic syndrome
lies in the mechanism of the “vicious circle” when the repeated
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muscle tension arising in response to emotional stress leads to
its reflex tension (spasm). This to lead to increase excitability
of nociceptive neurons in the structures of the central nervous
system, including motor neurons of the anterior horns of
the spinal cord. Prolonged tonic tension worsens the blood
supply to muscle tissue, leads to muscle hypoxia, acidosis
and the release of inflammatory mediators, which in their
turn bind to the corresponding receptors on the membrane
of the peripheral endings of muscle nociceptors and sensitize
them. The appearance of painful myofascial trigger point
further enhances the afferent flow of nociceptive impulses
into the posterior horns of the spinal cord and other parts
of the central nervous system. Chronic painful irritations
alter the functional state of non-specific brain structures, as a
result of which the ratios of nociceptive and antinociceptive
systems can change and support the pathological process in
the muscles. Muscle spasm becomes not only an additional
source of pain but also forms a vicious cycle that sustains
the chronification of pain [16, 17].

Our studies confirm that patients with migraine and
neck pain with tension of pericranial muscles to have mood
disturbance with severe anxiety and light depression. Given
the neurophysiological relationship of emotional, as well
as the dependence of the threshold of pain perception on
the functional state of nonspecific brain systems, we can
assume that on the one hand it is the development of painful
muscular-tonic syndrome that aggravates the of anxiety
and depressive disorders. It in turn adversely affects during
migraine, and on the other hand, emerging and / or existing
psychophysiological disorders and frequent migraine paroxysms
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exacerbate the development of myofascial dysfunction of
pericranial muscles. Based on these statements a decrease in
the severity of muscle-tonic pain syndrome should reduce
the emotional dysfunctions and the frequency of migraine
attacks. The use of acupuncture in its turn can enhance the
effectiveness by acting on nonspecific brain structures. Tension
of pericranial muscles during migraine is a consequence of
central sensitization, dysfunction of antinociceptive systems
therefore non-pharmacological methods of treatment for
patients with migraine are indicated for the treatment of
comorbid conditions (anxiety-depressive disorders, muscular-
tonic dysfunction of the neck and shoulder region) hence
preventing the chronification of the underlying disease and
reducing the risk of medication-overuse [18, 19].

CONCLUSIONS

Our study demonstrate that non-pharmacological treatment
neck-pain syndrome in patients with episodic migraine not
only to be effective in symptomatic control of pericranial
muscles tension but influence on decrease of frequency and
severity migraine attacks. The use of individually selected
physical exercises allows to relaxation muscle tension, reducing
nociceptive afferentation from the muscles of the cervico-
shoulder region that reduce influence of headache on the patient’s
daily activities. Adding acupuncture to manual techniques in
migrainous patients with neck pain more significant reduce
pain syndrome and psychological disorders that possible
lead to reduce drug intake.
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STRESZCZENIE

Wstep: Kapiele zimowe od wielu lat zrzeszaja coraz wigksza liczbe uczestnikéw. Wyniki réznych badan wskazuja na poprawe odpornosci
i wzmocniong obrone anyoksydacyjng u uczestnikow zimowych kapieli. Zwigzek pomiedzy kapielami zimowymi a zmianami ciénienia krwi
nie jest doktadnie zbadany.

Cel: Celem pracy byta ocena zmian cisnienia krwi u kobiet w $rednim wieku, podejmujacych regularnie kapiele zimowe.

Materiati metody: W badaniu wzieto udziat 25 zdrowych kobiet w przedziale wiekowym 17-63 lata ($rednia 39,9 lat), ktére od pazdziernika do
kwietnia regularnie uczestnicza w kapielach w jeziorze. Pierwsze badanie zostato wykonane w grudniu 2018 roku, drugie w kwietniu 2019 roku. Czas
zanurzenia wynosit4 minuty, temperatura wody wynosita ponizej 4°C. Cisnienie krwi zostato zmierzone przed zanurzeniem i bezposrednio po wyjéciu
z wody. Dokonano réwniez pomiaru temperatury ciata przed i po kapieli. Grupe kontrolng stanowito 25 kobiet w podobnym wieku, ktére
nigdy nie uczestniczyty w kapielach zimowych.

Wyniki: W grupie morsujacych kobiet cisnienie skurczowe i rozkurczowe istotnie zwigkszyto sie pod wptywem kazdorazowej kapieli w zimnej
wodzie. Wiosng zaobserwowano obnizenie ci$nienia skurczoweqo i rozkurczowego przed kapiela, ale nie byty to zmiany istotne. W grupie
kontrolnej zanotowano obnizenie cisnienia skurczowego w kwietniu.

Whioski: Nie stwierdzono istotnego wptywu kapieli zimowych na zmiany ciénienia krwi u zdrowych kobiet w srednim wieku. Wskazane
sq dalsze badania nad zdrowotng rol kapieli zimowych w funkcjonowaniu uktadu krazenia z uwzglednieniem wigkszej liczby zmiennych
morfologicznych i fizjologicznych.

Stowa kluczowe: cisnienie krwi, temperatura, kapiele zimowe

SUMMARY

Introduction: For many years, winter baths have attracted an increasing number of participants. The results of various research indicate the
increase of immunity and enhancement of anti-oxidative response in winter swimmers. The relationship between winter bathing and blood
pressure variation is not thoroughly explored.

Aim: The aim of the study was the evaluation of blood pressure variation in middle-aged women attending regularly in winter swimming.
Material and Methods: The study was conducted in a group of twenty five healthy women in age range 17-63 years (mean 39.9 years),
who regularly participated in lake swims between October and April. The first examination was taken in December 2018, the second one in
April 2019.

Duration of eachimmersion in the water was 4 minutes, water temperature was below 4°C. Blood pressure was measured before the immersion
and immediately after getting out of the water. Body temperature was assessed before and after the swim. Control group consisted of 25
women of similar age who never practiced winter swimming.

Results: In intervention group systolic and diastolic blood pressure increased essentially after each immersion in cold water. Decrease of
systolic and diastolic blood pressure was observed on spring, but these changes were not significant. Decrease of systolic blood pressure was
noted in control group in April

Condlusions: In intervention group no significant influence of winter swimming on blood pressure was discovered. Further studies, considering
greater number of morphological and physiological variables are needed to confirm healthy impact of winter swimming on cardio-vascular
system.

Key words: blood pressure, temperature, winter swimming
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WSTEP

Kapiele zimowe od kilku lat zrzeszaja coraz wigksza
liczbe uczestnikéw. W wielu krajach powstaly organizacje
i stowarzyszenia promujace kapiele w zimnej wodzie. Przedziat
wiekowy amatoréw zimowych kapieli jest szeroki — od
nastolatkow do senioréw. Popularno$é¢ tej formy aktywnosci
fizycznej uzasadniona jest korzysciami dla zdrowia somatycznego
i psychicznego. U uczestnikéw zimowych kapieli wystepuje
zwigkszone wydzielanie katecholamin, co przeklada si¢ na
poczucie odprezenia i zadowolenia [1]. Osoby regularnie
zazywajace zimowych kapieli charakteryzuja si¢ wyzszym
poziomem odpornosci, manifestujgcym sie zwiekszong liczbg
limfocytéow, monocytdw i interleukiny-6 w poréwnaniu
do 0s6b nie kapiacych sie zimg [2]. Mila-Kierzenkowska
i wsp. [3] zaobserwowali u 0s6b stosujacych zimne kapiele
sprawniej dzialajacg enzymatyczng bariere antyoksydacyjna
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Kralova-Lesna i wsp. [4]
dostrzegli u amatoréw zimnych kapieli podwyzszona
aktywno$¢ paraoksonazy 1 i innych enzymoéw zwigzanych
z obrong antyoksydacyjna, co moze korzystnie wplywac na
zmniejszenie ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
Wedlug naszej wiedzy nie istnieje duzo prac dotyczacych
efektéw zimowych kapieli na ci$nienie krwi u czlowieka.
W tych nielicznych zaobserwowano wzrost wartoéci ci$nienia
skurczowego i rozkurczowego po krétkim przebywaniu w zimnej
wodzie [5]. Celem pracy byla ocena wplywu regularnych
kapieli w zimnej wodzie na zmiany ci$nienia krwi u kobiet
w $rednim wieku.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono wsrdd uczestniczek stowarzyszenia
»morsow’, ktore systematycznie zazywajg kapieli w jeziorze
w okresie od pazdziernika do kwietnia. 25 kobiet w wieku
od 17 do 63 lat ($rednia 39,9 lat) zgodzito sie wzia¢ udziat
w badaniu i wyrazito swoja zgode na pismie. Kazda sesja kapieli
odbywata si¢ w niedziele o godzinie 12:00. Kazdorazowo
wejscie do wody bylo poprzedzone zbiorows, 10-minutowa
rozgrzewka skladajaca sie z biegu, podskokdéw, sklondw,
wymachdéw konczyn. Bezposrednio po rozgrzewce nastepowato
zanurzenie w wodzie jeziora do wysokosci szyi. Czas zanurzenia
wynosit 4 min. Uczestniczki byty ubrane w stroje kapielowe,
na glowie nosily czapki.

Pierwsze badanie wykonano w grudniu 2018 r. Temperatura
powietrza wynosita 3,2°C, a wody 1,8 stopnia. Temperature
wody okre$lono na gtebokosci 0,4 m [6]. Pomiaru temperatury
wody i powietrza wykonano termometrem HI 98501 (Hanna
Instruments, USA). Pomiar ci$nienia krwi zostal przeprowadzony
bezposrednio przed rozgrzewka na ladzie i ponowny,
bezposrednio po wyjsciu uczestnika z wody (urzadzenie CH
456, Citizen Systems CO LTD, Japan). Dodatkowo dokonano
trzykrotnego pomiaru temperatury ciala: przed wejsciem do
wody, po wyjsciu z wody i 10 min po wyjéciu z wody. Do
pomiaru wykorzystano bezdotykowy termometr Omron
Gentle 720 (Omron Inc. Japan), promien byt kierowany na
szyje, ponizej prawego ucha. Podczas pomiaréw osoby badane
znajdowaly sie w pozycji siedzacej. Wszystkie pomiary zostaly

Wptyw kapieli zimowych na ci$nienie krwi u kobiet w srednim wieku

wykonane przez wykwalifikowanego pielegniarza. Drugie
badanie zostalo przeprowadzone po uptywie 18 tygodni,
w kwietniu 2019 r. wedtug powyzszej procedury. Temperatura
powietrza wynosita 5,6°C, a wody 3,5°C. Organizacja kapieli
odbyla sie wedlug stalego schematu. W okresie grudzien-
kwiecien uczestniczki eksperymentu zazywaly kapieli 2-5
razy w miesigcu (§rednio 4 razy).

Grupe kontrolna stanowilo 25 kobiet w wieku 29-55 lat
($rednia 41,6 lat), ktére nigdy nie uczestniczyly w kapielach
zimowych. Ciénienie krwi zostalo zmierzone w tej grupie
w grudniu 2018 r. i 18 tygodni pozniej, w kwietniu 2019 r.

Mase ciata i wysoko$¢ ciata kobiet z grupy eksperymentalnej
i kontrolnej okreslono przy uzyciu stadiometru Seca 799 (Seca
GmbH, Germany). Do pomiaru kobiety przystapity boso,
ubrane w lekki str6j. Pomiar zostal wykonany w pomieszczeniu
o temperaturze 20,8°C. Zanotowano $rednig wysokos¢ ciata
166,1 cmi 165,6 cm oraz $rednig mase ciata 62,5 kgi 63,1 kg
odpowiednio w grupie eksperymentalnej i kontrolne;j.

W obu grupach kobiety deklarowaty aktywnos¢ fizyczng
w $rednim wymiarze 3 godzin tygodniowo. Aktywno$¢ ta
wyrazata sie w spacerach, nordic walking, jezdzie na rowerze
(w sezonie wiosna-jesien). Uczestniczki badania zostaly
poproszone o niespozywanie kofeiny i alkoholu na 48 godzin
przed badaniem. Badane kobiety w obu grupach nie deklarowaty
problemoéw zdrowotnych zwigzanych z ci$nieniem krwi.

Obliczenia statystyczne zostaly wykonane w programie
Statistica 12.0 (StatSoft, USA). Rozktad danych okreslono
jako normalny na podstawie testu Shapiro-Wilka. Zmiany
w warto$ciach ci$nienia krwi i temperatury ciala w grupie
eksperymentalnej oceniono za pomocg analizy wariancji
ANOVA. Analiza post-hoc Tukey’a zostala wykorzystana
do oceny istotnosci réznic pomiedzy pomiarami w grupie
eksperymentalnej. Poréwnanie wartosci cisnienia krwi w grupie
kontrolnej zostalo wykonane w oparciu o test t-Studenta.
Przyjeto istotno$¢ statystyczng na poziomie p<0,05.

WYNIKI

Na rycinie 1 przedstawiono zmiany ci$nienia skurczowego
krwi w grupie eksperymentalnej po pomiarach dokonanych
w grudniu i w kwietniu. Kazdorazowe wejscie do zimnej
wody na 4 minuty spowodowalo istotny wzrost cisnienia
skurczowego (grudzieﬂ - 125,6 mmHg vs 141,9 mmHg,
p=0,0001, kwiecien - 121,8 mmHg vs 134,6 mmHg, p=0,0001).
Po uplywie 18 tygodni zimowych kapieli zauwazono spadek
ci$nienia skurczowego przed wejsciem do wody, ale nie byla
to rdéznica istotna (125,6 mmHg vs 121,8 mmHg, p=0,4).
Z kolei ci$nienie skurczowe zmierzone po wyjsciu z wody
zmniejszylo sie istotnie po sezonie morsowania (141,9 mmHg
vs 134,6 mmHg, p=0,01).

Rycina 2 ilustruje zmiany ci$nienia rozkurczowego
u morsujacych kobiet. Zanurzenie w zimnej wodzie
spowodowalo istotny wzrost ci$nienia rozkurczowego zarowno
w grudniu, jak i w kwietniu ( grudzien - 79,2 mmHg vs 90,8
mmHg, p=0,0001; kwiecien - 78,9 mmHg vs 90,4 mmHg,
p=0,0001). Sezon morsowania nie spowodowal istotnych
zmian w warto$ciach ci$nienia rozkurczowego mierzonych
przed kapiela i po kapieli.
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Figure 1. Changes of systolic blood pressure in female winter swimmers in December
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Rycina 2. Zmiany cisnienia rozkurczowego krwi u uczestniczek kapieli zimowych

w grudniu i w kwietniu
Figure 2. Changes in diastolic blood pressure in female winter swimmers in December

and April and April
Tabela 1. Wartosci ci$nienia krwi u kobiet z grupy kontrolnej
Table 1. Blood pressure values in control group women
Wartos¢ srednia 0Odchylenie standadowe Wartosc testu t
Mean value Standard deviation Test t value P
(isnienie skurczowe grudzien
/Syst Blood Press Dec [mmHg] 128. 64
Ciénienie sk wiecien 3 0.004
inienie skurczowe kwiecien
/Syst Blood Press Apr [mmHg] 1269 56
(isnienie rozkurczowe Grudzien 83 6.4
/Diast Blood Press Dec [nmHg] ’ ’
0.08 0.93
(isnienie rozkurczowe kwiecien 83.1 45
/Diast Blood Press Apr [mmHg] ) ’
DYSKUSJA

W tabeli 1 przedstawiono wyniki pomiaru ci$nienia krwi
u kobiet z grupy kontrolnej. Okres 18 tygodni spowodowat
istotne obnizenie ci$nienia skurczowego u kobiet, ktére nie
podejmowaly kapieli zimowych. Sredni poziom ci$nienia
rozkurczowego nie zmienit sie istotnie u kobiet z grupy
kontrolne;j.

Rycina 3 przedstawia zmiany temperatury ciata kobiet
z grupy eksperymentalnej przed i po kapieli. Podczas
pomiaru grudniowego zanotowano istotne obnizenie sie
$redniej temperatury ciata na skutek kapieli w zimnej wodzie
(36.4°C vs 35.8°C, p=0.00002). Po 10 minutach przebywania
w ogrzewanym pomieszczeniu (21°C) temperatura ciala
uczestniczek wrdcila do stanu sprzed kapieli (36.4°C). Podobne
zjawisko zaobserwowano podczas kapieli w kwietniu. Zanurzenie
w wodzie obnizyto $rednig temperature ciata z 36,4°C do
36,0°C (p=0.0006), ale po 10 minutach $rednia temperatura
osiagnela wartos¢ 36,3°C.
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Jak wspomniano we wstepie niniejszej pracy, zagadnienie
zmian ci$nienia krwi pod wplywem kapieli zimowych nie jest
opisywane szeroko w literaturze. Tipton [7] opisuje istotny
wzrost ci$nienia tetniczego u zdrowych mezczyzn pod wptywem
lodowatej wody po uplywie 1 minuty. Zanotowano srednie
wartosci 130/76 mmHg przed kapielg i 175/93 mmHg po
kapieli. W pracy Vybiral i wsp. [8] zanotowano u morséw nawet
nieznaczne obnizenie ci$nienia skurczowego po 10 minutach
zanurzenia w wodzie o temperaturze 13°C, natomiast warto$ci
ci$nienia rozkurczowego nie wykazaly istotnych zmian. Huttunen
iwsp. [9] zaobserwowali, ze plywanie w wodzie o temperaturze
10-14°C przez 25-35 min w ciaggu czterech kolejnych dni
spowodowalo zmiany ci$nienia rozkurczowego u szesciu
»morsow’”. Po pierwszym dniu kapieli $rednie ci$nienie w tej
grupie wyniosto 167/102 mmHg, podczas gdy po czwartym dniu
zanotowano $redni wynik 164/88 mmHg. W niniejszym badaniu
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Rycina 3. Zmiany temperatury ciata u uczestniczek kapieli zimowych w grudniu i w kwietniu
Figure 3. Changes of body temperature in female winter swimmers in December and April

kobiety z grupy eksperymentalnej wykazywaly przed kapiela
w zimnej wodzie prawidlowe wartosci ci$nienia skurczowego
i rozkurczowego wedlug klasyfikacji miedzynarodowej [10].
Podobnie jak w pracach innych autoréw, u morsujacych kobiet
zaobserwowano istotne zwigkszenie ci$nienia krwi pod wplywem
zanurzenia w zimnej wodzie. Srednie warto$ci ci$nienia krwi,
zanotowane u kobiet z grupy kontrolnej réwniez mieszczg si¢
w normach miedzynarodowych, chociaz s3 wyzsze od §rednich
wynikéw badan przeprowadzonych na grupie ponad 7700
polskich kobiet [11]. Zmiany temperatury ciala zaobserwowane
umorsujacych kobiet trudno poréwnac z danymi dostepnymi
w literaturze z uwagi na odmienne procedury badawcze
stosowane w opisywanych eksperymentach. Wcisto i wsp. [12]
oceniali temperature ciata morsujacych mezczyzn za pomocy
kamery termowizyjnej. Zanurzenie trwalo 3 minuty przy
temperaturze wody 2-7°C. Autorzy nie stwierdzili istotnych
zmian w temperaturze ciala pod wplywem kapieli. Z kolei
Keatinge i wsp. [13] zanotowali istotne obnizenie temperatury
ciala u morsujacych 4 kobiet i 4 mezczyzn. Jednak opisywana
grupa ptywata srednio przez 52 minuty w wodzie o temperaturze
10°C. W obszernym przegladzie literatury na temat fizjologicznych
efektow kapieli w zimnej wodzie Tipton i wsp. [14] wskazuja
zaréwno na liczne korzysci, jak i zagrozenia wynikajace
z podejmowania takiej formy aktywnosci fizycznej. W kilku
badanych przypadkach u 0séb z chorobami ukladu krazenia
zanurzenie w zimnej wodzie powodowato zakldcenia rytmu pracy
serca. U uczestnikow zimowych kapieli zaobserwowano takze
wystepowanie goraczki i przezigbienia. Autorzy wspomnianego
przegladu pismiennictwa wskazuja jednak na wiecej zalet niz
niebezpieczenstw zwigzanych z morsowaniem. Szczegdlnie
wyraznie akcentowana jest immunologiczna rola zimowych
kapieli, wyrazajaca sie we wzroscie liczby leukocytow u morsow.
Pozytywne zmiany w profilu lipidowym i stezeniu homocystein
u 34 morsujacych kobiet i mezczyzn zostaly zaobserwowane

Wptyw kapieli zimowych na ciénienie krwi u kobiet w srednim wieku

przez Checinska-Maciejewska i wsp. [15]. Zdaniem autoréw
zimowe kapiele wzmacniajg odporno$¢ organizmu na choroby
ukladu sercowo-naczyniowego.

PODSUMOWANIE

W niniejszej pracy analizowano zmiany ci$nienia krwi pod
wplywem kapieli w zimnej wodzie. Badane kobiety zareagowaty
istotnym podniesieniem ci$nienia skurczowego i rozkurczowego
na kilkuminutowe zanurzenie w zimnej wodzie. Taka tendencja
utrzymala sie w badanej grupie przez caly sezon kapieli zimowych,
chociaz na wiosng $rednie ci$nienie skurczowe po wyjéciu
z wody bylo juz istotnie nizsze w poréwnaniu z warto$ciami
zmierzonymi zima. W grupie kobiet, ktére nie podejmowaty
zimowych kapieli rowniez zaobserwowano na wiosne obnizenie
$redniej wartoéci ci$nienia skurczowego. Wydaje sie wiec,
ze zimowe kapiele nie wplywaja znaczaco na ci$nienie krwi
u kobiet nie dotknietych chorobg nadci$nieniowq. Autorzy
niniejszej pracy dotarli do tylko jednej publikacji badajacej relacje
pomiedzy nadci$nieniem tetniczym a kapielami zimowymi
[16]. Bylo to studium przypadku, zatem trudno jest oceni¢
faktyczny wplyw regularnego morsowania na nadcisnienie.
Pomimo braku stwierdzenia istotnych zwigzkéw pomiedzy
morsowaniem a ci$nieniem krwi, ten rodzaj aktywnosci fizycznej
moze by¢ rekomendowany z uwagi na inne, udowodnione
korzysci zdrowotne oraz dostgpno$¢ ekonomiczna.
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POLSKIWYROB MEDYCZNY VIOFOR WSPARCIEM
W WALCE ZE SKUTKAMI COVID-19

Viofor, specjalistyczny wyréb medyczny z zakresu medycyny fizykalnej, to pierwszy niefarmakologiczny wyréb
o udokumentowanym klinicznie wptywie na wzmocnienie odpornosci. Uzyskanie pozytywnej opinii ekspertéw klinicznych
oraz rekomendacji przez jednostke certyfikujaca TUV NORD Polska poprzedzity badania zaréwno in vivo w odniesieniu
do catego organizmu oraz in vitro w odniesieniu do izolowanych z krwi komérek odpornosciowych.
Potwierdzone w polowie czerwca 2020 wskazania do stosowania, moga mie¢ wazne znaczenie
przy zwalczaniu skutkéw zdrowotnych pandemii COVID-19.
To przelomowe osiagniecie w dziedzinie medycyny fizykalnej, gdyz Viofor stal sie pierwszym wyrobem medycznym
o dzialaniu immunokorekcyjnym oraz niefarmakologiczna metoda wzmocnienia odpornosci.
Spektakularne efekty dziatania terapii uzyskano w leczeniu infekcji drég oddechowych, gdzie wymagane stosowanie
antybiotykow i/lub sterydéw z poziomu 70% przed leczeniem zmniejszyto sie do poziomu 30% po zastosowaniu Viofor.
Z punktu widzenia skutecznosci Viofor moze by¢ wykorzystywany
w wielu przypadkach zaréwno leczenia doraznego, przewleklego, jak i profilaktyki.

Dzialanie wzmacniajace uklad odpornosciowy:

« w infekcjach drég oddechowych, « w trudno gojacych si¢ ranach, w owrzodzeniach podudzi, po oparzeniach termicznych.
Wyniki badan naukowych:

« korzystne wyniki zastosowania magnetostymulacji w leczeniu wtérnych niedoboréw odpornosciowych sa rezultatem
pobudzenia grasiczozaleznego procesu dojrzewania limfocytéw T i uzupelniania niedoboréw tej populacji komdrkowe;
w ukfadzie odpornosciowym,

« badania in vitro potwierdzaja immunokorekcyjne dzialanie magnetostymulacji Viofor obserwowane w postaci zmniej-
szenia stezenia TNF-a oraz IL-8.

Kluczowe znaczenie dla naturalnej odpornoéci ma proces wydzielania melatoniny, ktéra dziala immunomodulujaco,
wplywajac na produkcje cytokin, czy pobudzajac komérki immunokompetentne do wydzielania opioidéw.

Jej role mozna poréwna¢é do »buforu immunologicznego«, ktéry pobudza procesy odpornosciowe,
zwlaszcza w stanach ich zaburzenia, np. w wyniku infekcji, immunosupresji, stresu czy zaawansowanego wieku,
ale réwniez je hamuje w przypadku nadmiernej aktywacji ukladu odpornosciowego,
co ma miejsce w cigzkich infekcjach Covid-19 - thumaczy profesor Uniwersytet Medycznego w Lodzi
dr hab. med. Marta Woldanska-Okonska, chirurg ortopeda-traumatolog.

Specjalista medycyny fizykalnej dodaje, ze zabiegi magnetostymulacji Viofor JPS
nie zaburzaja cykléw dobowych zwigzanych z nocnym wydzielaniem melatoniny.

W badaniach probek krwi zdrowych endokrynologiczne pacjentéw
nie odnotowano zaburzen wydzielania melatoniny w surowicy krwi.

Udowodnione efekty biologiczne, na poziomie komérkowym i tkankowym, moga okazac si¢ teraz wazne
dla poprawy odpornoéci, zaréwno u oséb zarazonych koronawirusem SARS-CoV-2, jak i wszystkich bedacych w grupie ryzyka.
Skuteczno$¢ terapii Viofor zostala potwierdzona naukowo w ponad 300 publikacjach medycznych
i 35 rozprawach doktorskich i habilitacyjnych

K https://www.medandlife.com/viofor-skutecznym-wsparciem-ukladu-odpornosciowego/ /
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STRESZCZENIE

Wstep: Lecznictwo uzdrowiskowe funkcjonuje w dynamicznie zmieniajacym sie otoczeniu, zwigzanym m.in. ze zmianami w systemie ochrony
zdrowia, zmianami demograficznymi, gospodarczymi, mentalnosciowymi. Stale zwiekszajaca sie grupa pacjentéw sa pacjenci komercyjni.
Wraz z uptywem czasu i zmieniajacym sie otoczeniem, zmieniaja sie tez pacjenci komercyjniiich postrzeganie tego rodzaju leczenia. Niniejsza
praca stanowi drugi etap badania przeprowadzonego przed 10 laty.

Cel: Celem pracy jest préba oceny zmian jakie zaszty w ostatniej dekadzie, dotyczacych charakterystyki komercyjnego pacjenta stacjonarnego
lecznictwa uzdrowiskowego, jego motywacji do samofinansowania leczenia uzdrowiskowego, oczekiwan co do tego rodzaju leczenia, a takze
postrzegania przez niego systemu leczenia uzdrowiskowego w Polsce.

Materiat i metody: Badaniami ankietowymi objeto 200 losowo dobranych pacjentdw komercyjnych czterech sanatoriéw i szpitala uzdro-
wiskowego w Ciechocinku, przebywajacych na leczeniu w tych samych zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego, jak przed 10 laty. Anonimowa
ankieta zawierata te same cztery pytania z gotowymi, tymi samymi, kilkoma odpowiedziami do wyboru. Ponadto pacjenci okreslali w ankiecie
pte¢, wiek, aktywnos$¢ zawodowa oraz wyksztatcenie. Zebrane dane poddano takiej samej analizie jak w badaniu przeprowadzonym przed 10
laty i poréwnano z wynikami wtedy otrzymanymi.

Wyniki i oméwienie: Analiza otrzymanych wynikow wskazuje, ze podobnie jak przed 10 laty, ze stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego,
optacanego na wiasny koszt, korzystaja przede wszystkim kobiety z wyksztatceniem srednim i wyzszym. Obecnie wyraznie wigkszy odse-
tek stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 60-79 lat oraz 80 lat i wiecej, a takze emeryci/rencisci. Dane te s3 zbiezne z obserwowanymi
zmianami demograficznymi w kraju. Podobnie jak w badaniu sprzed 10 lat, dla wiekszosci badanych celem przyjazdu do uzdrowiska byta
poprawa stanu zdrowia, lecz obecnie odsetek ten byt jeszcze wigkszy. Mniejsza grupa pacjentdw wskazata wypoczynek i regeneracje sit, jako
cel przyjazdu do uzdrowiska. Gtéwnym oczekiwaniem kierowanym w stosunku do zakfadu lecznictwa uzdrowiskowego, podobnie jak przed
101laty, byto uzyskanie dobrych zabiegdw fizykalnych i odsetek tych odpowiedzi byt obecnie jeszcze wigkszy. Zmniejszyt sie znaczaco odsetek
pacjentéw, ktdrzy chcieliby samodzielnie dobrac sobie zabiegi. Dane te wskazuja na rosnaca role, w opinii pacjentéw, zaktadow lecznictwa
uzdrowiskowego, jako osrodkdw typowo leczniczych. Jako gtéwna przyczyne przyjazdu na koszt wiasny, wigkszo$¢ pacjentéw, podobnie jak
przed 10 laty, wskazata dtugi czas oczekiwania na skierowanie z Narodowego Funduszu Zdrowia i odsetek tych odpowiedzi byt obecnie wigkszy.
Wyraznie wzrést tez odsetek osob dla ktérych decydujaca byta mozliwos¢ samodzielnego wyboru miejsca i terminu leczenia uzdrowiskowego.
Dane powyzsze potwierdzaja powszechnie wiadome mankamenty obowiazujacego obecnie systemu kierowania na leczenie uzdrowiskowe
i obserwowane niedobory finansowe w ochronie zdrowia. Dla wiekszosci ankietowanych, podobnie jak przed 10 laty, samofinansowanie
leczenia uzdrowiskowego byto matym obciazeniem finansowym. Obecnie jednak odsetek tych pacjentéw zwigkszyt sie, kosztem tych, dla
ktorych wykupienie leczenia komercyjnego nie stanowito zadnego problemu finansowego.

Whioski: 1. Pacjenci komercyjni stacjonarnego lecznictwa uzdrowiskowego poszukuja w uzdrowisku coraz czesciej ustug o charakterze ty-
powo leczniczym, mniej wypoczynkowym, co obliguje te osrodki do podnoszenia jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych. 2. Radykalnie
wzrdst, wréd pacjentéw komercyjnych, odsetek oséb w wieku podesztym, co jest sygnatem do podjecia dziatan ukierunkowanych na spe-
cyfike leczenia tej grupy pacjentéw. 3. Gtdwnymi wadami obecnego systemu kierowania na leczenie uzdrowiskowe, warunkujacymi decyzje
o wykupieniu pobytéw komercyjnych sa: dtugi czas oczekiwania i brak mozliwosci wyboru miejsca i czasu leczenia. Druga z tych wad, mozna
usuna¢ bez dodatkowych naktadéw finansowych.

Stowa kluczowe: leczenie uzdrowiskowe, szpital uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe, pacjent petnopfatny
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SUMMARY

Introduction: Health resort medicine functions in the environment of dynamic changes referring to the health system, demographic, economic
and mentality changes. More and more self-paid patients are now becoming regular clients of health resort medicine. Who are they and what
factors decide to choose this kind of therapy. This study is the second stage of the study carried out 10 years ago.

Aim: The aim of the study was to evaluate the changes that took place in the last decade, connected with the characteristic of self-paid in-
patients of health resort treatment, their motivations to pay for this treatment by themselves, to assess their expectations of this kind of
treatment and to describe how the health resort system in Poland looks like in their eyes.

Material and Methods: Two hundred randomized self-paid in-patients of four sanatoria and health resort hospital in Ciechocinek were
surveyed. The patients were treated in the same health resort centres as 10 years ago. There were four, the same, pre-set questions in an
anonymous questionnaire. Patients were also asked to determine their sex, age, occupational status and education. Data were analysed in
the same way as 10 years ago and compared with them.

Results and Discussion: The analysis of collected data shows that, similarly as 10 years ago, major group of in-patients of the health resort
treatment consisted of women of middle and tertiary education levels. At present there are more patients aged 60-79 years and 80 years and
above, as well as old age pensioners and disability pensioners. This data are similar to demographic changes observed in Poland. Similarly to
the data from the previous study, the most common reason for choosing the health resort centre was to improve the health status. But now, the
percentage of these answers was higher, fever patients said that their aim was to relax and regenerate their organisms. The main expectation
of health resort centres was to obtain good treatments and the percentage of these answers was higher than 10 years ago. The percentage of
patients who preferred to choose the medical procedures all by themselves was significantly lower. It shows that the role of health resort centres
as typically medical centres is growing. The main reason, why the patients decided to pay by themselves for the treatment was, similarly as
10 years ago, that it usually takes too much time to be referred to the health resort centre within the National Health Found. The percentage
of patients for whom the possibility of choosing the time and the place of health resort treatment was the main reason that made them pay
for the treatment by themselves was significantly higher than 10 years ago. This data confirm widely known drawback of the National Health
Found and its lack of money. For the majority of respondents, paying for the treatment was a slight financial burden, but now the percentage
of these answers was higher. There were fever responders for whom the payment for health resort therapy was no problem.

Conclusions: 1. The self-paid in-patients of health resort treatment search now for more comprehensive medical services in health resorts, less
the prophylactic and spa services. This obliges health resort centres to improve their health services. 2. There is significantly more health resort
self-paid patens in elderly age. This is a signal to focus on the specificity of the treatment of this group of patients. 3. The main disadvantages
of contemporary system of referral to health resort centres within the National Health Found, which are the reasons why patients decided to
pay for the treatment by themselves, are long queues and no possibilities of choosing the place and the term of health resort treatment. The
second disadvantage could be removed without any financial expenses.

Key words: health-resort therapy, thermal hospital, thermal sanatorium, self-paid patient
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WSTEP

Leczenie uzdrowiskowe to odrebny dzial wspdtczesnej
medycyny, wywodzacy sie z medycyny naturalnej, obecnie
wykorzystujacy metody posiadajace ugruntowane i poparte
badaniami naukowymi dzialanie lecznicze, znajdujacy zastoso-
wanie w niemal wszystkich dziedzinach klinicznych wspolczesnej
medycyny [1]. Lecznictwo uzdrowiskowe polega na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych w oparciu o wykorzystanie naturalnych
surowcow leczniczych, klimatu i morza oraz towarzyszacych
im zabieg6w fizjoterapeutycznych. Lecznictwo uzdrowiskowe
stanowi integralng cze$¢ opieki zdrowotnej i jest prowadzone
w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego, ktdre sg zakladami
opieki zdrowotnej [2]. Domeng lecznictwa uzdrowiskowego
jest prowadzenie leczenia chordb przewlektych, rehabilitacja,
profilaktyka zdrowotna a takze edukacja zdrowotna [3, 5].

System lecznictwa uzdrowiskowego obejmuje trzy ro-
dzaje zakladow lecznictwa uzdrowiskowego. Sg to sanatoria
uzdrowiskowe i szpitale uzdrowiskowe (leczenie uzdrowisko-
we stacjonarne) oraz przychodnie uzdrowiskowe (leczenie
uzdrowiskowe ambulatoryjne) [2, 3].
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Poszczegolne rodzaje zakladow lecznictwa uzdrowiskowego
przeznaczone sg dla pacjentéw w réznych stadiach nasilenia
procesu chorobowego, przy czym pacjenci najciezej chorzy
(z zachowaniem jednakze zdolnosci do podstawowej samo-
obslugi) i wymagajacy $wiadczen medycznych o wigkszej
intensywnoéci, kierowani sg do szpitali uzdrowiskowych,
a najlzej chorzy, w tym wymagajacy jedynie dzialan profi-
laktycznych, korzystajg z leczenia uzdrowiskowego ambu-
latoryjnego [4, 5].

Pomimo stalego znaczacego postepu w wielu dziedzinach
medycyny, lecznictwo uzdrowiskowe ciagle odgrywa istotng
role w leczeniu chordb przewlektych, w tym choréb cywiliza-
cyjnych, oraz w prowadzeniu rehabilitacji z wykorzystaniem
mozliwoéci, jakie daje uzupelnienie terapii poprzez zasto-
sowanie naturalnych surowcéw leczniczych. Z roku na rok,
zwigksza si¢ rowniez zainteresowanie profilaktyka zdrowotna,
do ktdrej prowadzenia, zaktady lecznictwa uzdrowiskowego
wydaja sie by¢ szczegolnie predysponowane [1].

Zmiany demograficzne, zauwazalne w Polsce w ostatnich
latach [6], powoduja, Ze coraz cz¢$ciej pacjentami zaktadow



lecznictwa uzdrowiskowego sg osoby w wieku starszym. Ta
grupa chorych wymaga wlasnie najcze$ciej leczenia chordb
przewleklych, postepowania rehabilitacyjnego, czesto po
przebytych zabiegach operacyjnych, a takze profilaktyki zdro-
wotnej wtornej, ukierunkowanej niejednokrotnie zwlaszcza
na utrzymanie zdolno$ci do samodzielnego zycia.

Ze wszystkich form leczenia w uzdrowisku, pacjenci
moga korzysta¢ w ramach $rodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia, na podstawie wlasciwego skierowania, lub tez opta-
cajac pobyt z wlasnych srodkéw finansowych (pacjenci ko-
mercyjni) [2].

Z tej ostatniej mozliwosci korzystajg licznie pacjenci
stacjonarnego lecznictwa uzdrowiskowego. Jako przy-
czyny tego faktu rozpatruje si¢ dlugi okres oczekiwania
na mozliwo$¢ skorzystania z tego rodzaju leczenia ze
$rodkéw publicznych, wynikajacy z niedostatku finan-
sowania leczenia uzdrowiskowego. Nie jest to jednakze
jedyna przyczyna. Leczenie na podstawie skierowania
z Narodowego Funduszu Zdrowia ma swoje okreslone
zasady i ograniczenia, ktére dla niektérych oséb moga
by¢ na tyle uciazliwe, Ze stanowia podstawe do podjecia
decyzji o samofinansowaniu leczenia uzdrowiskowego.
Miedzy innymi nie daje sie pacjentowi prawa wyboru
miejsca i terminu leczenia, a takze okreslenia dtugosci
jego trwania. Z kolei zaklady lecznictwa uzdrowiskowego,
majac na uwadze t¢ grupe pacjentéw-klientdw, przygoto-
wuja dla nich réznorodne ponadstandardowe ustugi. Sa to
zaréwno $wiadczenia medyczne, np. dodatkowe atrakcyjne
zabiegi, jak i $wiadczenia typu rekreacyjnego, $wiadczenia
z zakresu spa, czy tez atrakcje turystyczno-rozrywkowe.
Bywa, Ze to wtasnie owe dodatkowe pozamedyczne ustugi,
a nie realne potrzeby zdrowotne, decyduja o wyborze
zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego przez pacjentéow
komercyjnych.

Grupa pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowi-
skowego stale rosnie. Obserwujemy jak zmieniajg si¢ ich
potrzeby i oczekiwania w stosunku do tego rodzaju leczenia.
Zmienia si¢ wreszcie sam pacjent komercyjny lecznictwa
uzdrowiskowego, na co wielki wplyw maja obserwowane od
kilkunastu lat zmiany demograficzne. W §lad za tym zmieniajg
sie i zaklady lecznictwa uzdrowiskowego, dostosowujac sie
do potrzeb swych pacjentéw-klientow.

Niniejsza praca jest proba spojrzenia na powyzsze zmia-
ny, jakie zaszly na przestrzeni minionej dekady, tj. w latach
2007-2017. Badanie stanowi kolejny etap obserwacji, jakim
poddano pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowisko-
wego, ktérych poprzednie wyniki opublikowano w latach
2008 [7]12010 [8].

CEL

Celem pracy jest proba oceny zmian jakie zaszly w ostatniej
dekadzie (2007-2017), dotyczacych charakterystyki komer-
cyjnego pacjenta stacjonarnego zaktadu lecznictwa uzdro-
wiskowego, jego motywacji do samofinansowania leczenia
uzdrowiskowego, oczekiwan co do tego rodzaju leczenia,
a takze postrzegania przez niego systemu leczenia uzdro-
wiskowego w Polsce.

Pacjent komercyjny lecznictwa uzdrowiskowego

MATERIAL | METODY

Badaniami ankietowymi objeto 200 losowo dobranych pacjen-
tow komercyjnych szpitala uzdrowiskowego i czterech sanatoriow
na terenie Ciechocinka w roku 2017. Badanie prowadzono w22
Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym (100
pacjentoéw) oraz w sanatoriach uzdrowiskowych: Sanatorium
»Max” (dawniej Sanatorium ,,Polex-Ruch”), Sanatorium ,,Sanvit’,
Sanatorium ZNP, Sanatorium ,,Promien” (kolejnych 100 pacjen-
tow). Liczba badanych pacjentéw byta taka sama jak w badaniu
z lat 2007-2008. Badanie bylo tez przeprowadzone w tych
samych o$rodkach, jak przed 10 laty [8].

W badaniu zastosowano te samg ankiete, jak w badaniu
przeprowadzonym przed 10 laty. Anonimowa ankieta zawierata
te same cztery pytania z gotowymi kilkoma odpowiedziami
do wyboru. Ankietowanych proszono o zaznaczenie tylko
jednej, najbardziej wedtug nich prawdziwej odpowiedzi.
Pytania i zestawy odpowiedzi przedstawiono w tabeli 1.
Ponadto pacjenci okreglali w ankiecie ple¢, wiek, aktywnosé¢
zawodowg oraz wyksztalcenie.

Wyniki ankiety poddano analizie, a takze poréwnano
z wynikami otrzymanymi w poprzednim badaniu.

WYNIKI

Otrzymane dane dotyczace wieku pacjentéw wskazuja,
iz w roku 2007 $rednia wieku wynosita 55,7 lat, za$ w roku
2017 67,1 lat (ryc. 1). To istotny wzrost, az 0 20,5%.

Bardziej szczegotowych danych w tym zakresie dostarcza
glebsza analiza ilo$ci badanych pacjentéw w poszczegolnych
grupach wiekowych (ryc. 2).

W roku 2007 najliczniejsza grupe badanych stanowili
pacjenci w wieku 40-59 lat (41%). W roku 2017, odsetek
pacjentdéw w tej grupie wiekowej wynosil tylko 21%, a zatem
ok. dwukrotnie mniej. Znaczaco, bo o 50%, wzrost za to
odsetek pacjentow w grupie wiekowej 60-79 lat i stanowit
60% wszystkich pacjentow (w roku 2007 — 30%). Natomiast
az czterokrotnie zwigkszyt sie odsetek pacjentow w przedziale
wiekowym powyzej 80 rz. W roku 2007 bylo to 4%, a w roku
2017 16% pacjentow. Odsetek pacjentéw w grupie wiekowej
20-39 lat byl w obu badaniach niewielki, dodatkowo zmniejszyt
sie jeszcze o polowe w roku 2017 (odpowiednio 214 %).
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Rycina 1. Srednia wieku badanych pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowisko-
wego w roku 20071 2017
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Tabela 1. Pytania ankietowe z zestawem odpowiedzi. Do wyboru tylko jedna, najwtasciwsza odpowiedz.

PYTANIE 1

JAKIJEST CEL PRZYJAZDU PANI/PANA DO UZDROWISKA?

1. Przede wszystkim chce poprawic stan swojego zdrowia

2. Przede wszystkim chce wypoczac i zregenerowad sity mojego organizmu
3. Przede wszystkim chce poznac Uzdrowisko i jego okolice

4. Przede wszystkim chce pozna¢ nowych interesujacych ludzi i zawrze¢ nowe znajomosci lub zaciesni¢ znajomos¢ z osoba,

zktdra przyjechatam/przyjechatem

PYTANIE 2

NAJAKIE DZIAXANIA MEDYCZNE LICZY PANI/PAN W TRAKCIE POBYTU?

1. Przede wszystkim oczekuje opieki lekarza specjalisty, whasciwego dla mojego stanu zdrowia, ktdry obejmie mnie spegjalistyczng opieka

i poprowadzi leczenie

2. Przede wszystkim oczekuje dobrych zabiegéw leczniczych, ktdre zleci mi lekarz, ktéry pracuje w Uzdrowisku
3. Wolatabym/wolathym sam wybrac sobie zabiegi, bo najlepiej wiem, co mi pomaga

PYTANIE 3

DLACZEGO PRZYJECHALA PANI/PAN NA WEASNY KOSZT A NIE NA SKIEROWANIE Z NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA?
1. Przede wszystkim dlatego, ze bardzo dtugo oczekuije sie na skierowanie z Narodowego Funduszu Zdrowia
2. Przede wszystkim dlatego, ze uzyskanie skierowania za posrednictwem Narodowego Funduszu Zdrowia jest dla mnie zbyt skomplikowane,

wymaga trudu i czasu (konieczna wizyta lekarska, wypisanie skierowania, konieczne przekazanie skierowania do Narodowego Funduszu Zdrowia itp.)
3. Przede wszystkim dlatego, Ze pfacac samodzielnie, moge pojechac tam, gdzie chce i kiedy chce, a nie tam, gdzie skieruje mnie Narodowy Fundusz Zdrowia
4. Przede wszystkim dlatego, ze bedac na pobycie petnoptatnym oczekuje, ze bede lepiej obstuzona/obstuzony niz przebywajac na skierowaniu

zNarodowego Funduszu Zdrowia

5. Przede wszystkim dlatego, ze nie moge (lub nie chce) przebywac w Uzdrowisku az trzy tygodnie, moge (lub chce) by¢ krocej

PYTANIE 4

PROSIMY 0 PODANIE PANI/PANA WYSItKU FINANSOWEGO ZWIAZANEGO Z PRZYJAZDEM
1. Jestem dobrze sytuowana/sytuowany, wiec optacenie pobytu w Uzdrowisku nie stanowi dla mnie obcigzenia materialnego,

moge sobie pozwoli¢ na pobyt w Uzdrowisku bez wiekszych wyrzeczen

2. Optacenie pobytu w Uzdrowisku byto zwigzane z pewnym obciazeniem finansowym i wymagato rezygnacji z innych wydatkéw,

ale przy pewnym wysitku finansowym, moge sobie na to pozwoli¢

3. Optacenie pobytu w Uzdrowisku wymagato ode mnie sporych wyrzeczen finansowych — dtugiego odktadania pieniedzy
lub tez zaciagniecia pozyczki, czy tez sfinansowania mojego pobytu przez rodzine lub znajomych, bo mnie na to nie stac
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Rycina 2. Odsetek badanych pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego
w poszczegdlnych grupach wiekowych w latach 2007 i 2017

Niewielkie zmiany dotyczyly odsetka pacjentéw w grupach
wedlug plci. W roku 2007 kobiety stanowity 63% badanych,
mezczyzni 37% badanych. W roku 2017 odpowiednio 65
i35% (ryc. 3).

Otrzymane dane dotyczace aktywnosci zawodowej bada-
nych pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego
uzyskane w latach 2007 1 2017 wykazujg, Ze najwigksza grupe
stanowig emeryci/renciéci. Odsetek tych pacjentéw w roku
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Rycina 3. Odsetek badanych pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego
wedtug ptc w latach 20072017

2007 wynosil 59%, a w roku 2017 66%, co oznacza wzrost
odsetka pacjentéw w tej grupie o ok. 9,5%. Druga, co do li-
czebnosci, grupe pacjentow stanowig osoby pracujace. Odsetek
pacjentéw w tej grupie wynosit w roku 2007 38%, a w roku
2017 34%, co oznacza spadek o ok. 10% (ryc. 4).
Niewielkim zmianom na przestrzeni obserwowanej de-
kady ulegl odsetek pacjentéw w poszczegdlnych grupach
w zaleznos$ci od posiadanego wyksztalcenia. W stosunku do
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Rycina 4. Odsetek badanych pacjentow w poszczegdlnych grupach aktywnosci zawo-
dowej w latach 20072017

roku 2007, w roku 2017, nieznacznie zwiekszyt sie odsetek
pacjentéw z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym
(z 10 do 13%), odpowiednio zmalal za$ odsetek pacjentow
z wyksztalceniem $rednim i wyzszym (z 90 do 87%). Dane
przedstawia rycina 5.

W kolejnym etapie analizy otrzymanych wynikéw, poddano
ocenie otrzymane wyniki odpowiedzi na pytania ankieto-
we, poréwnujac dane z roku 2007 z tymi, ktére otrzymano
w roku 2017.

Podobnie, jak w roku 2007, réwniez w roku 2017, za gtéwny
cel przyjazdu do uzdrowiska, badani pacjenci komercyjni
podali che¢¢ poprawy stanu zdrowia. Odnotowano wzrost
odsetka tych odpowiedzi w roku 2017 w stosunku do roku
2007. W roku 2007 odsetek ten wynosit 56%, obecnie 71%, co
stanowi wzrost o niemal 27%. Odpowiednio zmalal odsetek
pacjentéw deklarujacych cel wypoczynkowy przyjazdu do
uzdrowiska. Odsetek ten spadt z 44% w roku 2007 do 28%
w roku 2017, co stanowi spadek o ok. 36% (ryc. 6).

Podobnie jak w roku 2007, réwniez w badaniu z roku 2017,
dla wigkszosci pacjentow komercyjnych lecznictwa uzdro-
wiskowego, najwazniejszym oczekiwaniem odno$nie opieki
medycznej, byto otrzymanie dobrych zabiegéw fizykalnych.
Odsetek pacjentéw, ktdrzy udzielili takiej odpowiedzi, wzrdst
2 57% w roku 2007 do az 80% w roku 2017, co stanowi wzrost
o ok. 40%. Jednocze$nie wyraznie zmalal odsetek pacjentow,
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Rycina 5. Odsetek badanych pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego
w poszczegdlnych grupach wedtug wyksztatcenia, w latach 2007 i 2017
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Rycina 6. Odsetek pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego w grupach
wedtug wskazanego celu przyjazdu do uzdrowiska, w latach 2007 i 20017

ktérzy woleliby sami decydowac o rodzaju otrzymywanych
zabiegow. W roku 2007 bylo to 18% pacjentéw, zas w roku
2007 jedynie 9%, co stanowi spadek o polowe. Wiekszos¢
badanych pacjentéw nie wskazuje opieki lekarza specjalisty,
jako gtéwnego oczekiwania w stosunku do opieki medycznej
w uzdrowisku. W roku 2007 opieke lekarza specjalisty, jako
glowny cel przyjazdu do uzdrowiska wskazato 25% pacjentow,
za$ w roku 2017 jedynie 11% pacjentéw, co stanowi spadek
az 0 56% (ryc. 7).
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Rycina 7. Odsetek pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego wedtug od-
powiedzi odzwierciedlajacych oczekiwania odnosnie opieki medycznej w uzdrowisku,
w latach 200712017

Jako gtéwne powody przyjazdu do uzdrowiska na wtasny
koszt, pacjenci komercyjni podali, w roku 2007, mozliwo$¢
samodzielnego wyboru miejsca i terminu leczenia uzdrowi-
skowego (31% badanych) i dtugi czas oczekiwania na leczenie
finansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.
W roku 2017 réwniez dominowaly te odpowiedzi, jednakze do
39% (wzrost o ok. 30%) wzrést odsetek pacjentéw, dla ktérych
gléwnym powodem byl dlugi czas oczekiwania na leczenie
finansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.
Wazrést tez, do 36% (wzrost o ok. 16%), odsetek pacjentdw,
dla ktérych najwazniejsza przyczyng byla mozliwos¢ samo-
dzielnego wyboru miejsca i terminu leczenia uzdrowiskowego
(ryc. 8). W ciagu obserwowanej dekady drastycznie zmalal, bo
az trzykrotnie, odsetek pacjentdw, dla ktorych pobyt komer-
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PYTANIE 3. PRZYCZYNA PRZYJAZDU NA WLASNY KOSZT?
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Rycina 8. Odsetek pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego deklaruja-
cych poszczegdlne przyczyny samofinansowania leczenia uzdrowiskowego, w latach
200712017

cyjny wiazal sie z oczekiwaniem lepszej obstugi w uzdrowisku
(spadek odpowiedzi z 15% w roku 2007, do 5% w roku 2017).
O polowe zmalat tez, niewielki zreszta, odsetek pacjentow,
dla ktérych najwazniejszym przyczynkiem do samodzielnego
finansowania leczenia uzdrowiskowego byta mozliwo$¢ krot-
szego czasu pobytu (spadek z 4 do 2% w latach 2007-2017).
Nieznacznie zmalat (z 20% w roku 2007 do 18% w roku 2017),
ciagle jednak znaczny, odsetek pacjentéw, dla ktérych gléwna
przyczyna samofinansowania leczenia uzdrowiskowego byta
skomplikowana procedura uzyskiwania i potwierdzania skie-
rowania na ten rodzaj leczenia (ryc. 8).

Dla wigkszoséci ankietowanych, zar6wno w roku 2007,
jak i w roku 2017, samofinansowanie leczenia uzdrowisko-
wego bylo matym obcigzeniem finansowym. Odsetek takich
odpowiedzi wzrdst z 46% w roku 2007 do 59% w roku 2017
(wzrost o ok. 28%). Zmniejszyl si¢ znacznie odsetek oséb
deklarujacych dobra sytuacje materialng i brak obcigze-
nia finansowego w zwigzku z komercyjnym wyjazdem do
uzdrowiska. W roku 2007 bylo to 42%, a w roku 2017 27%
ankietowanych (spadek o ok. 36%). Wzrést nieznacznie
odsetek pacjentéw, dla ktérych wyjazd do uzdrowiska na
wlasny koszt stanowil duze obcigzenie finansowe. W roku
2007 byto to 12%, a w roku 2017 14 % ankietowanych, co
stanowi wzrost o ok. 17% (ryc. 9).

PYTANIE 4. WYSILEK FINANSOWY?
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Rycina 9. Odsetek pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego wedtug od-
powiedzi na pytanie o obciazenie finansowe zwiazane z samofinansowaniem leczenia
uzdrowiskowego, w latach 2007, 2017
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Analiza otrzymanych wynikéw wskazuje na istotne zmiany,
jakie zaszly na przestrzeni dekady lat 2007-2017, zaréwno co
do charakterystyki pacjenta komercyjnego zaktadow lecz-
nictwa uzdrowiskowego, jak tez jego oczekiwan i potrzeb
w stosunku do tego rodzaju leczenia.

Znacznie wzrosta, az o 20,5%, $rednia wieku badanych
pacjentow komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego (ryc. 1).
To istotny wzrost, $wiadczacy o dynamicznie wzrastajgcym
wieku tej grupy pacjentow.

W roku 2007 najliczniejsza grupe badanych stanowili
pacjenci w wieku 40-59 lat. Odsetek tych pacjentéw na prze-
strzeni obserwowanej dekady zmalat o ok. potowe i domi-
nujaca grupe wiekowsq stanowili juz pacjenci w przedziale
60-79 lat. Odsetek tych pacjentow wzrdst dwukrotnie, az do
60% wszystkich pacjentéw. Znamienne jest pojawienie sie
w roku 2017 istotnego odsetka pacjentéw po 80 roku zycia.
Odsetek ich wzrost az czterokrotnie w stosunku do roku 2007.
Sumujac odsetek pacjentéw w grupie wiekowej 60-79 i 80+,
otrzymujemy warto$¢ az 76%. Mozna zatem stwierdzié, ze
na przelomie dekady 2007-2017 nastgpila zasadnicza zmiana
pokoleniowa wsrdd pacjentéw komercyjnych lecznictwa
uzdrowiskowego. W przeciwienstwie do roku 2007, kiedy
to dominowali pacjenci w wieku §rednim, obecnie zdecydo-
wanie dominuja seniorzy. Nalezy podkresli¢ duza dynamike
zmian w tym zakresie i przewidywac¢ dalsze zwigkszanie sie
$redniej wieku pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdro-
wiskowego w latach nastepnych. Obserwowane tendencje
sg zbiezne z obserwowanymi zmianami demograficznymi
w Polsce [6].

Niewielkie zmiany za$ dotyczyly odsetka pacjentow w gru-
pach wg plci. Zaréwno w roku 2007, jak i w roku 2017,
dominujaca grupe pacjentéw stanowily kobiety (ryc. 3).

Analiza danych dotyczacych aktywno$ci zawodowej ba-
danych pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego
uzyskanych w latach 2007 i 2017 wykazuje, ze najwicksza
grupe tych pacjentéw stanowili emeryci/rencisci. Odsetek
tych pacjentéw w roku 2017, w stosunku do roku 2007, wzrdst
jeszcze o ok. 9,5%, kosztem niemal identycznego spadku
odsetka pacjentéw aktywnych zawodowo (ryc. 4). Zmiany
te s3 zbiezne z obserwowanymi zmianami demograficznymi
przedstawionymi powyzej.

Niewielkim zmianom na przestrzeni obserwowanej de-
kady, bez znaczenia w prowadzonej analizie, ulegl odsetek
pacjentéw w poszczegdlnych grupach w zaleznosci od po-
siadanego wyksztalcenia. Zdecydowanie dominujacg grupe
pacjentéw komercyjnych lecznictwa uzdrowiskowego stano-
wig pacjenci z wyksztalceniem $rednim i wyzszym. Moze to
odzwierciedla¢ wyzsza $wiadomo$¢ zdrowotna w tej grupie
pacjentéw, wyrazajaca sie wieksza checia do angazowania
wiasnych $rodkéw finansowych w celu utrzymania i poprawy
stanu zdrowia. Moze tez odzwierciedla¢ wigksze mozliwosci
finansowe w grupie os6b lepiej wyksztalconych, pozwalajace
na przeznaczenie pieniedzy na leczenie komercyjne.

Podsumowujac otrzymane wyniki badan dotyczace charak-
terystyki komercyjnego pacjenta lecznictwa uzdrowiskowego,



nalezy zauwazy¢ dynamicznie rosnacy wiek pacjentéw na
przestrzeni dekady 2007-2017, dominacje pacjentéw w grupie
wiekowej 60-79 lat oraz pojawienie si¢ znaczacego odsetka
pacjentéw w grupie wiekowej powyzej 80 rz.

Ciekawych informacji dostarcza analiza poréwnawcza
otrzymanych odpowiedzi na zadane pytania ankietowe w roku
200712017.

Podobnie, jak w roku 2007, réwniez w roku 2017 za
gltéwny cel przyjazdu do uzdrowiska, badani pacjenci ko-
mercyjni, podali cheé¢ poprawy stanu zdrowia. Znamienny
jest znaczny wzrost (0 27%) odsetka tych odpowiedzi w roku
2017 w stosunku do roku 2007. Odpowiednio zmalal (o ok.
36%) odsetek pacjentéw deklarujacych cel wypoczynkowy
przyjazdu do uzdrowiska. Dane wskazuja wyraznie, iz coraz
wigkszy, i obecnie zdecydowanie dominujacy, odsetek pa-
cjentow oczekuje $wiadczen zdrowotnych w trakcie pobytu
w uzdrowisku. Nalezy dodatkowo podkresli¢, ze w grupie
pacjentow, ktorzy wskazali odpoczynek i regeneracje, jako cel
przyjazdu do uzdrowiska, mieszczg si¢ pacjenci oczekujacy
dzialan z zakresu profilaktyki zdrowotnej. Dane te korespon-
dujg ze zwiekszajacym sie odsetkiem pacjentéw komercyjnych
w wieku starszym. Cele turystyczne (poznanie uzdrowiska
i okolic), a takze cele towarzyskie (zawarcie lub zacie$nienie
znajomosci), wbrew niektérym obiegowym i powtarzanym
czesto opiniom, nie stanowig dla pacjentéw komercyjnych
celu przyjazdu do uzdrowiska. Odpowiedzi takich nie bylo
wcale w roku 2007, byla jedna w roku 2017 (ryc. 6).

Podobnie jak w roku 2007, réwniez w badaniu z roku 2017,
dla wigkszos$ci pacjentow komercyjnych lecznictwa uzdro-
wiskowego, najwazniejszym oczekiwaniem odnoénie opieki
medycznej, bylo otrzymanie dobrych zabiegéw fizykalnych.
Odsetek pacjentéw, ktdrzy udzielili takiej odpowiedzi, wzrdst
bardzo istotnie (o ok. 40%). Jednocze$nie wyraznie zmalat
(050 %) odsetek pacjentow, ktérzy woleliby sami decydowaé
o rodzaju otrzymywanych zabiegdéw. Wiekszo$¢ badanych
pacjentéw zdecydowania przedktada oczekiwanie dobrych
zabiegow fizykalnych nad opieke lekarza specjalisty i opinia
ta jest jeszcze wyrazniej widoczna w roku 2017, w stosunku
do roku 2007. Dane powyzsze wskazuja na wlasciwe, i popra-
wiajace si¢, rozumienie istoty lecznictwa uzdrowiskowego,
ktorego gléwnym elementem sg wilasnie zabiegi fizykalne,
zlecone pacjentowi, a nie przez niego samego wybrane.
Zastanawiajgce jest zmniejszenie si¢ zainteresowania opieka
lekarza specjalisty, na rzecz oczekiwania dobrych zabiegow,
szczegolnie w konteksécie znacznego spadku odsetka osob
chcacych samemu dobra¢ sobie zabiegi. By¢ moze winna
jest tu konstrukcja ankiety, dopuszczajaca wybdr wylacznie
jednej odpowiedzi (ryc. 7).

Zarbéwno w roku 2007, jak i 2017, jako gtéwne powody
przyjazdu do uzdrowiska na wlasny koszt, pacjenci komercyjni
podali mozliwo$¢ samodzielnego wyboru miejsca i terminu
leczenia uzdrowiskowego i dlugi czas oczekiwania na leczenie
finansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.
Odsetek 0sdb, ktore wskazaly te odpowiedzi byt w roku 2007
niemal identyczny. W roku 2017 réwniez dominowaly te
odpowiedzi i odsetek pacjentéw je wybierajacych jeszcze
wzrést. Wigkszy wzrost (o ok. 30%) dotyczyt odpowiedzi
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wskazujacych na dlugi czas oczekiwania na leczenie finanso-
wane ze Srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, mniejszy
(0 ok. 16%), dotyczyl mozliwosci wyboru miejsca i terminu
leczenia uzdrowiskowego (ryc. 8). A zatem gtéwne przy-
czyny samofinansowania leczenia uzdrowiskowego przez
pacjentdw pozostaly te same, jednakze obecnie sg jeszcze
silniej wyrazone, z przewaga dlugiego czasu oczekiwania
na leczenie finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia.
Sytuacja ta obrazuje powszechnie znane mankamenty syste-
mu kierowania na leczenie uzdrowiskowe przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, a takze odzwierciedla wydluzajace sie
kolejki oczekujacych na ten rodzaj leczenia.

W ciagu obserwowanej dekady drastycznie zmalat, bo az
trzykrotnie, odsetek pacjentow, dla ktorych pobyt komercyjny
wiazatl sie z oczekiwaniem lepszej obstugi w uzdrowisku,
w stosunku do obstugi oferowanej pacjentom odbywajacym
leczenie finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Moze to $wiadczy¢ o wyréwnywaniu sie poziomu opieki nad
pacjentem kierowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia
i pacjentem komercyjnym, ktéry to problem w minionych
latach, po wprowadzeniu mozliwoéci komercyjnego leczenia
uzdrowiskowego, byl istotny i budzil niepokdj pacjentow.
O potowe zmalal tez, niewielki zreszta, odsetek pacjentow,
dla ktérych najwazniejszym przyczynkiem do samodzielne-
go finansowania leczenia uzdrowiskowego byla mozliwos¢
krotszego czasu pobytu. Moze to by¢ zwigzane z faktem, iz
dominujacg, oraz rosnaca, grupe pacjentéw komercyjnych
lecznictwa uzdrowiskowego stanowili emeryci/rencisci. Ta
grupa osoOb nie jest obcigzona obowigzkami zawodowymi
i dysponuje wigkszg iloécig wolnego czasu. Ciekawe jest, na
ile wzrosta $wiadomo$é¢ pacjentdw, iz efektywny pobyt na
leczeniu uzdrowiskowym winien nie by¢ krétszy od 3 tygodni,
z uwagi na fazowos¢ reakcji organizmu na ten rodzaj leczenia.
Przeprowadzone badanie nie daje na ten temat odpowiedzi.
Nieznacznie zmalal, ciagle jednak znaczny, odsetek pacjentow,
dla ktorych gltéwna przyczyng samofinansowania leczenia
uzdrowiskowego byla skomplikowana procedura uzyski-
wania i potwierdzania skierowania na ten rodzaj leczenia.
Wzigwszy pod uwage fakt, iz przez dekade nie nastapita tu
istotna zmiana opinii pacjentéw, winno to stanowi¢ sygnat,
iz procedura uzyskiwania i potwierdzania skierowania na
leczenie uzdrowiskowe jest zbyt skomplikowana dla pacjenta,
zbyt czasochlonna, moze niezrozumiata? (ryc. 8).

Analizujac dane dotyczace obcigzenia finansowego,
zwigzanego z samofinansowaniem leczenia uzdrowisko-
wego, stwierdzi¢ nalezy, ze dla wigkszo$ci ankietowanych,
samofinansowanie leczenia uzdrowiskowego byto matym
obciazeniem finansowym. Odsetek tych pacjentéw zwiekszyt
sie w przeciggu analizowanej dekady, kosztem oséb dekla-
rujacych brak takiego obcigzenia z uwagi na dobra sytuacje
materialng. Dane te mogg wskazywa¢ na pogarszajaca sie
sytuacje materialng pacjentow, gléwnie emerytéw/rencistow.
Niemniej taczny odsetek pacjentéw deklarujacych mate ob-
cigzenie finansowe zwigzane z samofinansowaniem leczenia
uzdrowiskowego i tych, dla ktérych obcigzenia takiego wcale
nie bylo, pozostat bardzo zblizony na poczatku i pod koniec
analizowanej dekady. Nalezy wszakze pamieta¢, Ze analiza ta
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dotyczy pacjentéw przebywajacych na komercyjnym leczeniu
uzdrowiskowym i nie obejmuje pacjentdw, ktorych nie byto
w ogole sta¢ na taki wyjazd (ryc. 9).

WNIOSKI

Pacjenci komercyjni stacjonarnego lecznictwa uzdro-
wiskowego poszukuja w uzdrowisku coraz czesciej ustug
o charakterze typowo leczniczym, mniej wypoczynkowym
i profilaktycznym, co obliguje te osrodki do podnoszenia
jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Radykalnie wzrést wérdd pacjentéw komercyjnych odse-
tek 0sob w wieku podesztym, co jest sygnatem do podjecia
dziatan ukierunkowanych na specyfike leczenia tej grupy
pacjentow.

Gléwnymi wadami obecnego systemu kierowania na le-
czenie uzdrowiskowe, warunkujacymi decyzje o wykupieniu
pobytéw komercyjnych sa niezmiennie: dtugi czas oczekiwania
i brak mozliwo$ci wyboru miejsca i czasu leczenia. Pierwsza
wynika z niedoboréw finansowych, druga jednakze, mozna
usuna¢ bez dodatkowych nakfadéw finansowych.
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Effects of Prophylactic Use of a Decoction of Blueberry Leaves
in Modeling the Lesion of the Gastrointestinal Tract by Non-Steroidal
Anti-Inflammatory Drugs

Efekty profilaktycznego stosowania wywaru z lisci boréwki czarnej
w modelowaniu uszkodzenia przewodu pokarmowego
niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
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SUMMARY

Introduction: Today there is a continuing search for an effective, affordable remedy that can be used to treat and prevent diseases of
periodontal, stomach and duodenum during the use non-steroidal anti-inflammatory drugs ( NSAIDs ).

Aim: To study the protective effect of phytopreparation (decoction of blueberry leaves) on an experimental model of gastric ulcer and
periodontitis.

Material and Methods: The study was performed on 30 rats, which were evenly divided into three groups: 1 — control animals, 2 — animals
that were modeled with non-steroid gastric ulcer and periodontitis (7 mg/kg diclofenacum natrium intragastrically for 5 days) and 3 — group
in the background experimental pathology was introduced decoction of blueberry leaves 1:10 2 ml intragastrically (30 minutes after the
introduction of diclofenacum natrium).

Results: Histological examination of the mucous membrane of rats, which used as a preventive agent decoction of blueberry leaves, showed
that it is characterized only by single erosion, no fibrinosis and hemorrhagic plaque, lympho-macrophage infiltration.

Conclusions: Simultaneous use of a decoction of blueberry leaves can be used as a preventive and curative agent to prevent the development
of erosions and ulcers of the mucous membrane of the digestive system.

Key words: NSAIDs, prevention the development of erosions and ulcers, decoction of blueberries leaves

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Obecnie trwaja poszukiwania skutecznego, niedrogiego srodka, ktdry mozna stosowac do leczenia i zapobiegania chorobom
przyzebia, zotadka i dwunastnicy podczas stosowania niesteroidowych lekdw przeciwzapalnzch (NLPZ).

Cel: Zbadanie ochronnego efektu fitopreparadji (wywar z lisci bordwki) na eksperymentalnym modelu wrzodu zotadka i zapalenia przyze-
bia.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono na 30 szczurach, ktére podzielono réwnomiernie na trzy grupy: 1 — zwierzeta kontrolne,
2 — zwierzeta, ktore zostaty wymodelowane z niesterydowym wrzodem zofadka i zapaleniem przyzebia (7 mg/kg diclofenacum natrium
dozotadkowo przez 5 dni) i 3 — grupa z wprowadzong eksperymentalna patologia oraz leczeniem wywarem z lisci boréwki 1:10 2 ml dozo-
tadkowo (30 minut po wprowadzeniu ortofenu).

Wyniki: Badanie histologiczne btony Sluzowej szczurdw, ktérym zastosowano jako srodek zapobiegawczy wywar z lisci bordwki, wykazato ze
ona charakteryzuje sie tylko pojedyriczymi erozjami, brakiem wtdknienia i ptytki krwotocznej, naciekaniem limfocytéw i makrofagow.
Whioski: Jednoczesne stosowanie NLPZ i wywaru z lisci bordwki moze by¢ stosowane jako $rodek zapobiegawczy i leczniczy erozji i wrzodéw
btony Sluzowej uktadu pokarmowego.

Stowa kluczowe: NLPZ, zapobieganie rozwojowi erozji i wrzodéw, wywar z lisci boréwki

Acta Balneol, TOM LXII, Nr 4(162);2020:239-244
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INTRODUCTION

In the structure of the prevalence of diseases of the digestive
system, peptic ulcer of the stomach and duodenum accounts
for 12.83%. According to the Ministry of Health of Ukraine,
the incidence of ulcer in the stomach and duodenum in
Ukraine in 2010 amounted to 127.3 people per 100 thousand
population (absolute values - 58293.0), prevalence - 2299.4
per 100 thousand population (absolute value - 1052741.0).
The ulcer is a damage to the epithelium that spreads to the
muscular plate of the mucous membrane. Peptic ulcer can
lead to the development of a number of complications,
including urgent, such as acute gastrointestinal bleeding or
perforations. Among the factors that provoke peptic ulcers,
is uncontrolled use of nonsteroidal anti-inflammatory and
antirheumatic drugs (NSAID) [1, 2].

Every day in the world more than 30 million people use
NSAIDs, during the year the number of NSAIDs is more
than 300 million people, while only every third patient
takes NSAIDs as prescribed by a doctor. At the end of the
twentieth century. and at the beginning of the current century
there is a tendency to increase NSAIDs consumption by 2-3
times every 10 years [3, 4]. The increase in the proportion of
elderly and old people in most countries of the world and,
consequently, the increase in the prevalence of diseases of
the musculoskeletal system with increasing age of patients
contribute to the widespread use of NSAIDs.

However, when using NSAIDs, which are among the most
common drugs, drug safety and comorbidity are closely
intertwined.

From complications caused by NSAIDs, up to 2 thousand
patients die annually in the UK, in the United States 16.5
thousand deaths per year and 107 thousand hospitalizations
are associated with the use of NSAIDs [3-5]. Adverse side
effects are characteristic of almost all members of the NSAIDs
group (with different frequency), regardless of their chemical
structure, dosage form, and route of administration.

This problem is relevant not only in the medical, but
also in the socio-economic aspect, significantly increasing
the number of hospitalizations and deaths, as evidenced
by the data of numerous epidemiological studies [6]. Side
effects of NSAIDs are class-specific, characteristic of all
members of this group of drugs, and are determined by their
main pharmacological action - cyclo-oxygenase enzyme
blockade.

NSAID interrupts the cyclooxygenase pathway of metabolism
of arachidonic acid, thereby violating the synthesis of
prostaglandin in the mucous membrane of the stomach
and the mucous membrane of the duodenum by suppressing
prostaglandin synthase, thereby exhausting their tissues and
causing jatrogenic “prostaglandin deficiency” [7].

At the same time there is a relaxation of the mucosal-
bicarbonate barrier, decreased cellular proliferation and
physiological regeneration of the epithelium, deterioration
of the microcirculation and regional blood circulation.
Therefore, at the same time, all levels of protection of
mucous membrane (preepithelial, epithelial) are struck
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post- epithelial defense), which creates the prerequisites
for damage to stomach and duodenum [8, 9].

The second mechanism for the emergence of NSAID-
induced gastropathy and periodontitis is the activation
of pericidal lipid oxidation, which results in free radicals
accumulation in tissues, among which hydrogen peroxide
and hydroxyl radical are most dangerous for the mucous
membrane [10].

The third pathogenetic mechanism of the mucous
membrane cells damage is the ability of the NSAIDs
to suppress the synthesis of nitric oxide (NO), which
physiologically supports regional blood flow, inhibits
adhesion and activation of neutrophils, “catches” free
radicals, reduces the increased tone of the smooth muscle
(including the gastrointestinal tract), characterized by
cytoprotective and anti-inflammatory (inhibits the synthesis
and expression of cytokines) actions. That is why today
much attention is devoted to the creation of new NSAIDs
that release NO (NO-aspirin, NO-naproxen) [11].

Despite the century-long history of the use of NSAIDs
in clinical practice, the issue of eliminating side effects
remains unresolved, among them the greatest proportion
is ulcerogenic [12].

Common pathogenetic mechanisms that lead to the
simultaneous damage of the digestive system in pathological
conditions have been disclosed today [13], that's why there
is a continuing search for an effective, affordable remedy
that can be used to treat and prevent diseases of periodontal,
stomach and duodenum during NSAIDs treatment.

Common blueberry (Vaccinium myrtillus L.) is a deciduous
shrub with angularly ribbed branches. Honey plant, valuable
food and medicinal plant. It has anti-inflammatory, antiseptic,
wound healing and diuretic effects. The use of blueberries in
medicine as an astringent for various gastrointestinal diseases
is mainly due to the high content of tannins (gallocatechin,
epicatechin, epigallocatechin (up to 12%).Blueberry shoots
and leaves contain more than 14 anthocyanins and their
derivatives (from 300 to 700 mg%): 3-O-arabinosides,
3-O-glucosides, 3-O-galactosides, cyanidin, delphinidin,
petunidin, peonidin, malvidin, idanine, myrtillin, peonidin.
Also found other flavonoids (rutin, hyperin, hyperoside,
quercetin, avicularin, quercitrin, isoquercitrin, kaempferol,
etc.), sugar (glucose, fructose, sucrose) (5-20%); organic
acids (citric, oxalic, malic, succinic, quinic, lactic (5-7%),
vitamins: ascorbic acid (up to 250 mg%), B2 (up to 0.04
mg%), carotene (up to 1.6 mg%) ), carotenoids (lutein,
zeaxanthin), phenols and their derivatives (hydroquinone,
asperuloside, monotrepioside), phenol carboxylic acids
(cafteic, chlorogenic, gallic, cinnamic, ferulic, etc.), steroids
(B-sitosterol, campesterol, etc.) iridoids (monotropeoside,
asperuloside), fatty acids, pectin substances, macro and
microelements (accumulates manganese, copper, chromium,
iron).There are also many condensed tannins (7-20%),
glycosides neomyrtillin (up to 2%) and myrtillin (up to
1%) are contained, there are other phenolic compounds -
arbutin, methylarbutin (1-2%), triterpene saponins (ursular
and oleanic acids, f-amyrin), alkaloids (myrtine), aliphatic



hydrocarbons.It has been established that the hypoglycemic
(sugar-reducing) effect of blueberry shoots is associated with
the hexatomic cyclic alcohol inositol, which is the aglycone
of neomyrtillin. Due to their insulin-like action, blueberry
shoots have found application in antidiabetic preparations.
The leaves and fruits of blueberries are used as a vitamin-
containing remedy for hypo- and avitaminosis (scurvy), as
well as externally for stomatitis, gingivitis as an astringent and
antiseptic.The beneficial properties of common blueberries
are used in folk medicine for indigestion, pain in the stomach
and intestines, for diarrhea, for hemorrhoidal bleeding in
the form of an enema, as a diuretic for cystitis and kidney
stones. Fresh blueberries are taken for gout, rheumatism,
constipation, anemia and other types of diseases, with
impaired metabolism. The leaves are used for urethritis,
pyelitis, liver diseases. A decoction of fruits or an infusion
of leaves in the form of lotions for skin diseases, long-term
non-healing wounds and ulcers is used externally [14].

That is why it was interesting to use a decoction of blueberry
leaves as a preventive and therapeutic agent at experimental
pathology.

AIM

To study the protective effect of phytopreparation (decoction
of blueberry leaves) on an experimental model of gastric
ulcer and periodontitis.

MATERIALS AND METHODS

Experimental studies were performed at thirty white male
outbred laboratory rats kept on the standard diet of the vivarium
of Vinnytsia National Medical University. The keeping and
manipulation of animals was carried out in accordance with the
“General Ethical Principles of Animal Experiments” adopted
by the First National Congress at Bioethics (Kyiv, 2001),
and was guided by the recommendations of the European
Convention for the Protection of Vertebrate Animals for
Experimental and Other Scientific Purposes (Strasbourg,
1986) and the provisions of the “Rules for the clinical safety
assessment of pharmacological agents (GLP)”. The experiment
was authorized by the Commission on Bioethics of Vinnytsia
National Medical University (Protocol Nel of January 15,
2020), which found that the studies meet ethical and moral
requirements under the order of the Ministry of Health of
Ukraine Ne3447-1Y “About protection of animals from abuse
“of February 21, 2006. The research was performed according
to the methodical recommendations “Observance of ethical
and legal norms and requirements when performing scientific
morphological research”

Among the experimental animals there were thirty white
laboratory adult male rats, aged 3-4 months, weighing 160-
180 grams, which were evenly divided into three groups:
1- control animals, 2- animals that were modeled with non-
steroid gastric ulcer and periodontitis (7 mg/kg diclofenacum
natrium intragastrically for 5 days) and 3 - group in the
background experimental pathology was introduced decoction
of blueberry leaves 1:10 2 ml intragastrically (30 minutes after
the introduction of diclofenacum natrium we brewed 10 ml
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of boiling water 1 g of dried blueberry leaves, cooled, took
2 ml and injected intragastrically using a special cannula).
At the end of the experiment, the mucous membrane of the
stomach and oral cavity of rats was studied by conventional
histological method, staining of histological preparations
was made with hematoxylin-eosin.

RESULTS

The gastric mucosa of animals with experimental pathology
was littered with erosion and ulcers. Erosions were flat
superficial defects of the gastric mucosa with a diameter of
1-2 mm, covered with fibrinous or hemorrhagic plaque and
often surrounded by a corolla of hyperemia. In some cases,
they were found on visually unchanged gastric mucosa. They
were more often localized in the fundus department of the
stomach, but they also met in the cardiac department. In
addition to erosions, we observed subepithelial hemorrhages
of the petechial type, but without disturbance of the integrity
of the gastric mucosa (hemorrhagic erosion). Morphologically,
they were characterized by changes in the vessels of the
microcirculatory bed, lymphoid-macrophage infiltration of
the stroma, and focal hemorrhages leading to acute erosive
damage to the epithelium. Erosions were combined with
dystrophic changes of the gastric glands, inflammatory
infiltration by neutrophils and lymphoplasmic elements,
edema and hemorrhages into the gastric mucosa We studied
gastric ulcers macro- and microscopically (Figure 1).

We diagnosed peptic ulcer of the gastric mucosa in the case
when microscopically confirmed the defect of the mucous
membrane, which penetrated the mucous membrane.

Histological examination of the mucous membrane of rats,
which used as a preventive agent decoction of blueberry
leaves, showed that it is characterized only by single erosion,
no fibrinosis and hemorrhagic plaque, lympho-macrophage
infiltration (Figure 2 ).

Histological examination of the gum tissue of a group of
animals injected with NSAIDs revealed inflammatory changes
in the gum tissue almost to the depth of bone tissue.

The area of damage was quite common, without clear
boundaries, with the development of necrosis in the center with
perifocal reactive changes in the form of moderate inflammation
and minor microcirculation disorders. The thickness of the
necrosis zone was 0.1 mm, the zone of reactive changes - up
to 2 mm. The fibrous tissue of the gums consisted of bundles
of collagen and elastic fibers directed in different directions.
Disorders of microcirculation were moderate. The vessels in
the affected area were slightly dilated, with slight dystrophic
changes in the endothelium, moderately full-blooded, with
marginal leukocytes in some of them. Polymorphonuclear
neutrophils predominated in the inflammatory infiltrate,
and single mononuclear cells -lymphocytes and monocytic
cells - were also determined.

There was a significant accumulation of edematous fluid
with defibering of collagen and elastic fibers of fibrous tissue.
Mononuclear cells such as blood monocytes, lymphocytes, and
single segmental leukocytes were also detected in the edematous
fluid. There was a significant development of granulation tissue
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Figure 1. The gastric mucosa of animals with experimental pathology

Figure 2. The gastric mucosa of animals with experimental pathology of rats, which used as a preventive agent decoction of blueberry leaves

at the site of damaged tissues. Its main components were vertical
vascular loops and leukocyte-necrotic zone. The formation of
new small vessels with the proliferation of capillary endothelial
cells, so-called angioblasts, was observed, which first formed
cellular cords, and then from them formed vascular tubes, to
which blood flowed. Uniform elements of blood and edematous
fluid came out of the young newly formed vessels into the
surrounding tissues. Among the inflammatory cells, young
forms of fibroblasts were identified. The cellular composition
of the infiltrate was represented by segmental neutrophils,
among which a small number of lymphocytes and cells of the
monocyte series (macrophages, giant multinucleated foreign
body cells) were determined (Figure 3).

Concomitant use of NSAIDs and blueberry leaves decoction
also determined the area of tissue inflammation to the depth
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of the entire gum tissue, but it was much smaller than in rats
in the treatment of NSAIDs without the use of blueberry leaf
decoction. Proliferation processes were also more pronounced,
namely the development of granulation tissue. The area
of necrotized tissues was almost undetectable. The newly
formed young granulation tissue contained almost no collagen
fibers, was infiltrated with a small number of segmental
leukocytes and a moderate number of lymphohistiocytic
elements, contained a significant number of young fibroblasts.
It also showed the formation of a large number of new small
vessels with the proliferation of capillary endothelial cells,
so-called angioblasts, which first formed cellular cords, and
then formed from them vascular tubes, which received blood.
In the surrounding tissues from the young newly formed
vessels came out shaped elements of blood and edematous
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Figure 3. Histological examination of the gum tissue of animals with experimental pathology
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Figure 4. Histological examination of the gum tissue of animals with experimental
pathology, which used as a preventive agent decoction of blueberry leaves

fluid in small quantities. The vascular reaction was expressed
in the form of moderate plethora, edema of fibrous tissue in
the area of inflammation. Single bundles of collagen fibers of
dense fibrous decorated connective tissue with insignificant
dystrophic changes were also determined

CONCLUSIONS

Simultaneous use of a decoction of blueberry leaves can
be used as a preventive and curative agent to prevent the
development of tissue damage of the digestive system.
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K Informacja prasowa

TERAPIA MITOCHONDRIALNA

Mitochondria znajduja sie w komorce kazdej naszej tkanki. S to nasze “wewnetrzne elektrownie”
zaopatrujace organizm w niezbedng do funkcjonowania energie. Dobra forma mitochondriow sprzyja zdrowiu
i dobremu samopoczuciu. Oslabione mitochondria moga by¢ przyczyna wielu schorzen i choréb przewlektych.
Terapia mitochondrialna (terapia IHHT) to trening komoérek organizmu poprzez podawanie pacjentowi
naprzemiennie powietrza z niskim i wysokim st¢zeniem tlenu.
Terapia jest dobrym wyborem przy ciezkich przewlektych chorobach.
Dlaczego mitochondria sg tak wazne? Mitochondria to centra energetyczne naszego organizmu.
Znajduja si¢ w kazdej komorce i to wlasnie one zaopatruja organizm w energie niezbedna do zycia
i funkcjonowania kazdego organu. Petnig réwniez szereg innych istotnych funkcji, chociazby odtruwaja nasz organizm.
Komorki majg zdolnos¢ do regeneracji i s3 w stanie odtwarzaé niewielkie ubytki mitochondriow.
Jednak, gdy utrata mitochondriéw jest zbyt duza (ok. 40%), energii wystarcza juz tylko do funkcjonowania organizmu
w ograniczonym zakresie. Czlowiek traci odpornos¢, zaczyna tapaé infekcje, jest chronicznie przemeczony.
Im wieksza liczba mitochondridw jest uszkodzona, tym organizm jest coraz slabszy,
bo energii wystarcza juz na funkcjonowanie tylko najwazniejszych organow.
Pojawiajg sie rozne schorzenia i dysfunkcje organizmu, ktére zazwyczaj medycyna leczy objawowo.
Terapia mitochondrialna polega na oddychaniu przy pomocy powietrza o naprzemiennie niskim i wysokim stezeniu tlenu.
Wiadomo, Ze ostra hipoksja, czyli niedotlenienie organizmu wigze si¢ ze szkodliwymi dla naszego organizmu skutkami.
Terapia mitochondrialna stymuluje wlasne endogeniczne mechanizmy obrony na wszystkich poziomach
- od genu do calego organu lub tkanki. W wyniku hipoksji stare uszkodzone mitochondria obumieraja,
a odbudowuja si¢ nowe zdrowe, w znacznie szybszym tempie.
Zastosowanie terapii IHHT
Schorzenia neurologiczne: « Zesp6l przewleklego zmeczenia, « Bezsennos¢, « Migrena i czeste bole gtowy, « Zaburzenia
w koncentracji, « ADHD, « ZespOl Aspergera, « Autyzm, « Stwardnienie rozsiane, « Demencja, « Choroba Parkinsona,
o Choroba Alzheimera, « Uposledzenia umystowe.
Schorzenia hormonalne: « Tarczyca, « Cukrzyca, « Zaburzenia wzrostu.
Problemy ukladu oddechowego: « Niewydolnos¢ oddechowa, « POChP, « Bezdech senny.
Choroby nerek i watroby: « Zaburzenia trawienia, « Biegunka/zaparcia,  Refluks, « Nadmierny apetyt, « Otylo$¢,
Schorzenia kardiologiczne, « Zaburzenia rytmu serca, « Kardiomiopatie, « Nadci$nienie, Schorzenia reumatyczne,
 Reumatoidalne zapalenie staw6w, « Fibromialgia, Schorzenia ogdlnoustrojowe,  Borelioza, « Kwasica mleczanowa,
« Twardzina ukladowa, « Obnizone napiecie miesniowe.
Jak przebiega terapia?Terapia mitochondrialna polega na wdychaniu niedotlenionego powietrza (male stezenie tlenu)
z przerwami na nadtlenione powietrze (wysokie stezenie tlenu). Fazy normoksyczne (normalne st¢zenie tlenu)
moga zastapic fazy hiperoksyjne, ale s3 ogélnie mniej wydajne, poniewaz przywrécenie normalnych pozioméw SpO,
trwa dluzej, a efekt kolejnej fazy hipoksyjnej jest zmniejszony.
Pacjent wdycha przez maske dokladnie kontrolowana mieszaning powietrza dostarczang przez urzadzenie.
Podczas trwania catego zabiegu, pacjent pozostaje w wygodnej pozycji lezacej,
czesto pacjent zasypia i opisuje cata procedure, jako gleboko relaksujaca.
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STRESZCZENIE

Pandemia wirusowa wywotuje wielokierunkowe negatywne skutki, ale najwieksze to zdrowotne. Samo zakazenie wirusowe i choroba in-
fekcyjna o ciezkim przebiegu z powiktaniami ptucnymi s szczegdlnym zainteresowaniem rzadu. Natomiast mniej mowi sie o skutkach zwia-
zanych z restrykcjami pandemicznymi w tym z izolacja spoteczng, prowadzacymi do szerequ cigzkich zaburzer natury psychosomatycznej.
W okresie izolacji spotecznej i kwarantanny dziataja klasyczne czynniki negatywnego stylu zycia: brak ruchu, nadmierne odzywianie sie, stres
i nasilenie natogéw. Czynniki te prowadza z kolei do nasilenia chordb przewlektych jak cukrzyca, otytos¢, nadcisnienie, choroby serca i inne.
Szczeg6Ing role odgrywa stres, ktdry wywotuje szereg zespotéw stresowych, w tym w najciezszej formie — zespét stresu pourazowego (PTSD).
Stres dziata destrukcyjnie na caty nasz organizm. Powoduje zmiany przede wszystkim w autonomicznym uktadzie nerwowym i hormonalnym.
W sytuadji stresowej zwieksza sie aktywnos¢ sympatycznego uktadu nerwowego co prowadzi do zaburzer funkcjonowania wielu narzadéw.
tacznie z pobudzeniem autonomicznego uktadu nerwowego zwigksza sie wydzielanie hormonéw nazywanych stresowymi jak adrenalina,
noradrenalina oraz kortyzol. Zwigkszone wydzielanie adrenaliny prowadzi do zaburzen rytmu serca, nadcisnienia oraz zmian metabolicz-
nych. Nadmierna sekrecja kortyzolu nasila katabolizm biatek, wydzielanie glukagonu, zwigksza glukoneogeneze, lipolize i w konsekwengji
podwyzsza stezenie we krwi glukozy i cholesterolu. Zespoty stresowe postpandemiczne powinny by¢ leczone. Najwazniejsze metody leczenia
tych zespotdw to klasyczna psychoterapia. Do metod szczegélnie przydatnych, o znaczeniu patogenetycznym nalezg zabiegi uzdrowiskowe
w tym: cieptolecznictwo, hydroterapia, peloidoterapia, masaze, muzykoterapia oraz trening fizyczny. Zabiegi te ujete w odpowiedni program
leczniczy wptywaja korzystnie na autonomiczny uktad nerwowy, zmniejszenie wydzielania hormonéw stresowych, obnizenie poziom stresu.
Chorzy z zespotami stresowymi leczeni w uzdrowisku mogg odnies¢ ogromne korzysci zdrowotne. Dzigki temu leczeniu uzyskuja rownowa-
ge psychiczna, pozhywaja sie leku, usprawniaja sie fizycznie oraz zwiekszaja odpornos¢ na infekcje, a dodatkowo uzyskuja wiedze z zakresu
prawidtowego stylu zycia i sposob6w radzenia sobie ze stresem.

Stowa kluczowe: psychosomatyczne skutki pandemii, leczenie uzdrowiskowe

SUMMARY

The viral pandemic causes multidirectional adverse effects and the greatest of which is health. The viral infection itself and severe infectious
disease with pulmonary complications are of government concern. However, less is said about the effects of pandemic restrictions, e.g.,
social isolation leading to a series of severe psychosomatic disorders. In social isolation and quarantine, the classic negative lifestyle factors
are working — the lack of exercise, excessive eating, stress, and addiction intensity. In turn, these factors lead to the exacerbation of chronic
diseases such as diabetes, obesity, hypertension, heart disease, and others. Stress plays a unique role as it causes a number of stress syndromes,
including the most severe form — post-traumatic stress disorder (PTSD). Stress is destructive to the entire body. It causes changes mainly in
the autonomic nervous system and the endocrine system. In a stressful situation, the sympathetic nervous system’s activity increases, which
leads to disorders in the functioning of many organs. Together with the autonomic nervous system’s stimulation, the secretion of stress
hormones such as adrenaline, noradrenaline, and cortisol increases. Increased adrenaline secretion leads to arrhythmias, hypertension, and
metabolic changes. Excessive secretion of cortisol increases protein catabolism, glucagon secretion, increases gluconeogenesis, lipolysis, and,
consequently, increases blood glucose and cholesterol levels. Post-pandemic stress syndromes should be treated. Classic psychotherapy proposes
the most important methods of treating these syndromes. The thermal therapy is the most useful and of pathogenetic significance. Thermal
therapy includes heat therapy, hydrotherapy, peloid therapy, massages, music therapy, and physical training. These procedures, included in
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the appropriate treatment program, positively affect the autonomic nervous system, reduce the secretion of stress hormones, and reduce the
level of stress. Thanks to thermal therapy, patients regain their mental balance, eradicate anxiety, improve physical condition, and increase
resistance to infections. Moreover, they acquire knowledge about the proper lifestyle and methods to deal with stress.

Key words: psychosomatic effects of the pandemic; thermal therapy

ZESPOLY STRESOWE PANDEMICZNE
- WPROWADZENIE

Nasz $wiat zmienil si¢ nagle w wyniku pandemii wiru-
sowej, stad trudna adaptacja naszego organizmu do nowych
warunkow. Traumatyczne wydarzenie uruchamia naturalne
mechanizmy obronne organizmu, ktére stymulujg zmiany
zmierzajace do wytwarzania energii. Hans Selye, okre$lany
jako ojciec definicji stresu, powiedzial: ,,stres to niesamowita
reakcja organizmu na wymagajaca sytuacje”[1]. W psychologii
rozrézniamy eustres i dystres. Eustres to czynnik zewnetrzny
wywolujacy reakcje stresowq czyli odczuwany przez cztowieka
jako stres pozytywny, ktdéry dziala mobilizujaco, pobudza
do dziatania i rozwigzywania problemu, jednak im dluzej
bedzie si¢ utrzymywal i przekroczy wszelkie mozliwos$ci
dziatania cztowieka tym wieksze bedg jego negatywne skut-
ki. Wéwczas wplywa on na funkcjonowanie we wszystkich
sferach zycia i na pogorszenie jakosci zycia, poniewaz za-
burza réwnowage psychiczng czy fizyczng i okreslany jest
wowczas dystresem. Adaptacja organizmu jest nielatwa do
zmian naglych, bardzo silnych i niespodziewanych, stad
w warunkach pandemicznych pojawiaja sie zespoly streso-
we, w tym w formie najciezszej okreslanej zespotem stresu
pourazowego (PTSD) [2]. Ponadto do dysfunkcjonalnych
reakgji psychicznych na do$wiadczenia traumatyczne zalicza
sie: zaburzenia adaptacyjne, ostra reakcje na stres (ang. Acute
Stress Reaction/Acute Stress Disorder — ASR/ASD), reakcje
zaloby, krotkotrwaly epizod psychotyczny, jak rowniez wiele
zaburzen przewleklych, takich jak zaburzenia odzywiania,
zaburzenia dysocjacyjne, somatyzacyjne lub inne zaburzenia
wspolwystepujace [3].

Zespot stresu pourazowego (ang. Post Traumatic Stress
Disorder — PTSD) jest to zaburzenie lekowe spowodowa-
ne bardzo intensywnym stresem, jak wojna, kataklizmy,
molestowanie itd. objawiajacy sie lekiem, przygnebieniem,
depresja. Wg klasyfikacji miedzynarodowej ICD-10 zespot
ten oznaczony jest symbolem F43.1 w rozdziale: Reakcja na
ciezki stres i zaburzenia adaptacyjn [4]. Gtéwne objawy tego
zespolu stresowego to nawracajace wspomnienia, ponowne
przezywanie w formie obrazéw, dzwigkdw, odczué. Wykazano
ze 1 0sob z PTSD wystepuja obok lekéw zaburzenia poznawcze
i deficyty pamieci. Wykazano ze, zaburzenia wynikajace ze
stresu pourazowego 1aczg sie z depresja, lekami, uzaleznieniami,
zaburzeniami dysocjacyjnymi, a nawet z trwatymi zmianami
osobowodci [5]. W najnowszej pracy Heitzman J. wykazal ze
brak kontaktow spotecznych zwigksza ryzyko demencji az
050% [6]. Oglodek i wsp. [7] oraz Cebella i wsp. [8]. podaja,
ze przecietnie zespol stresu pourazowego wystepuje w Polsce
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u 3 do 6% spoleczenstwa, a wyniki §wiatowych badan popu-
lacyjnych wskazuja, Ze ryzyko wystapienia tego zaburzenia
w ciagu calego zycia wynosi 1,9-8,8% 0séb z populacji ogélnej
[3,9]. Obecna pandemia wirusowa z pewnoscig zwigkszyla
znacznie ten procent chorych. Duzy udzial ma w tym ciagty
naptyw ogromniej ilosci negatywnych informacji medial-
nych o zagrozeniach zakazeniem wirusowym, przypadkach
$miertelnych, co wywoluje leki i caly zespot przewlektego
stresu pourazowego. W celu ztagodzenia bodzcow stresowych
nalezaloby mniej méwic i pokazywaé w mediach ciezkie
zagrozenia, a wigcej informowac o sposobach zapobiegania
zdarzeniom niepozadanym wraz z zaleceniami sanitarno-
epidemiologicznymi zakazen wirusowych.

Stres zwiazany z pandemig Covid-19 jest ci¢zkim, sto-
sunkowo dlugim przezyciem emocjonalnym dla wielu oséb,
zwlaszcza mlodych. Moze wywolywac u czgsci oséb zabu-
rzenia lekowe charakterystyczne dla przewleklego stresu
pourazowego. Zwlaszcza ze w czasie kwarantanny wystepuja
czynniki ryzyka wielu choréb, takie jak: zmniejszenie ak-
tywnosci ruchowej, nadmierne odzywanie, lek przed utratg
pracy, niepewnos¢ co do przysztoéci, obawa o splate kredytu,
spodziewane obnizenie standardu zycia itp. Ponadto w celu
radzenia sobie ze stresem czgsto naduzywane sg substancje
psychoaktywne, gtéwnie alkohol. Moze to prowadzi¢ do
réznego rodzaju uzaleznien.

ZABURZENIA SOMATYCZNE | PSYCHICZNE
WYWOLANE STRESEM

Wszystkie rodzaje zespoléw stresowych wywotujg wiele
zaburzen somatycznych i psychicznych. Ze strony somatycz-
nej nasila sie lub powstaje otylos¢, trudniej jest pacjentowi
kontrolowa¢ parametry zwigzane z cukrzyca, nadci$nieniem,
pojawiajg sie zaburzenia lipidowe, pogarsza si¢ stan ukladu
krazenia i innych chordb przewleklych. Badania wykazaly
zwiazek izolacji spotecznej z podwyzszeniem CRP i fibry-
nogenu - markeréw stanu zapalnego odpowiadajacego na
zakazenie. Zjawisko to prébuje sie thumaczy¢ pobudzeniem
aktywno$ci ukladu adrenergicznego i osi przysadkowo-nad-
nerczowej. Diugotrwaly stan zapalny prowadzi z kolei do
zwiekszenia ryzyka rozwoju choroby niedokrwiennej serca,
udaru mozgu, zaburzen funkeji poznawczych.

Niemniej wazne s3 zaburzenia ze sfery psychiczne;j.
W wyniku restrykcji pandemicznych narastaja konflikty,
przemoc w rodzinie, depresja, lek, zaburzenia snu, sktonnos¢
do samobojstwa, zwieksza sie zapadalno$¢ na zaburzenia
psychiczne.

Zaburzenia somatyczno-psychiczne dotykajg ogétu spo-
teczenstwa, w tym zwlaszcza personelu medycznego i 0séb
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wspomagajacych obstuge pacjentow zakazonych wirusem.
Wykazano, ze na urazy psychiczne narazeni sg przede wszystkim
uczestnicy zespotu ratowniczego, straz pozarna i wojsko [10].
Zgodnie z doniesieniami internetowymi w Hiszpanii 20%
wszystkich zakazen wirusowych stanowiag medycy, we Wloszech
10%, Chinach 3,8, USA 3%. Badania przeprowadzone w Chinach
pokazaly ze okoto 50% personelu medycznego majacego kon-
takt z chorymi na infekcje wirusowg cierpi na depresje, 45%
ma stany lekowe i 35% cierpi na zaburzenia snu. W Hiszpanii
stwierdzono, ze ponad 45% przyczyn wizyt lekarskich stano-
wily zaburzenia psychiczne. Badania ankietowe wykazaly ze
we Wtoszech 37% ogélnego spoteczenstwa odczuwala silny
stres w zwigzku z pandemig, pacjenci czuli si¢ jak po silnej
traumie, 17% mialo depresje i 7% bezsenno$¢. Szczegdlnie
silny stres odczuwajg przedstawiciele branzy turystycznej,
transportowej, salondéw kosmetycznych i fryzjerskich oraz
osrodkow uzdrowiskowych. Stres pourazowy nieleczony moze
prowadzi¢ do zwiekszenia liczby przypadkéw samobdjstw.
Takie zjawiska obserwowano po poprzednich epidemiach
wirusowych. Poczatkowy stres o charakterze ostrym naj-
cze$ciej przechodzi w przewlekty [11].

Jak oméwiono wczesniej zaburzenia stresowe wystepuja
w sferze biologicznej i psychicznej. Od dawna wiemy, Ze
silny a zwlaszcza dlugo trwajacy stresor wywotuje zmiany
w autonomicznym ukladzie nerwowym oraz hormonalnym
przysadkowo-nadnerczowym. Stwierdzono ze autonomiczny
uklad nerwowy odpowiada na liczne bodzce natury fizycznej,
psychicznej czy psychosocjalnej. Natomiast uktad przysad-
kowo-nadnerczowy reaguje bardziej specyficznie na bodzce
natury psychosocjalnej [12].W sytuacji stresowej zwieksza sie
aktywnos¢ uktadu adrenergicznego, co nasila wiele choréb
przewleklych, ktore zwykle przebiegaja z nadaktywnoscia
autonomicznego ukladu nerwowego. Do tych chordb nalezy
cukrzyca, otyloé¢, nadci$nienie tetnicze, astma oskrzelowa,
zespot bezdechow sennych, choroby serca, nadczynnosé
tarczycy, zaburzenia czynno$ciowe zotadka i jelit, pecherza
moczowego i wiele innych. Znane s3 tez choroby, ktérych
bezposrednig przyczyna jest zaburzenie ukladu autonomicz-
nego, jak cukrzycowa neuropatia autonomiczna, algodystrofia,
choroba Raynauda oraz zespot przewleklego zmeczenia.
W wyniku nadmiernego pobudzenia autonomicznego ukladu
nerwowego spowodowanego stresem nastepuje nasilenie
wielu choréb przewleklych. Z kolei dziatania zmierzajace
do obnizenia napiecia tego ukladu powoduja fagodniejszy
przebieg wyzej wspomnianych chordb, przy tym zmniejsza
sie zapotrzebowanie na leki.

Podczas stresu zwigksza si¢ sekrecja hormondw nazy-
wanych stresowymi, najczeéciej ma to powigzanie z nad-
mierng aktywno$cig ukladu adrenergicznego. W czasie
stresu nasila si¢ wydzielanie adrenaliny, noradrenaliny,
ACTH, kortyzolu, a obniza wydzielanie hormonu wzrostu.
Poczatkowo zwigksza sie wydzielanie adrenaliny i noradre-
naliny, a w nastepnej kolejnosci, w miare przediuzania sie
stresu, wzrasta wydzielanie kortyzolu. Adrenalina powoduje
zwiekszenie poziomu glikemii, oraz posredniczy w przeka-
zywaniu impulséw (mediator) z uktadu wspoétczulnego do
tkanek. Nadmierna aktywno$¢ adrenaliny wplywa tez na

uktad krazenia powodujgc zaburzenia rytmu serca, nadci-
$nienie, utrate potasu. Wydzielanie kortyzolu jest pobudzane
przez adrenaline i noradrenaling. Nadmierne wydzielanie
kortyzolu wystepuje zwlaszcza rano. Hormon ten nasila
katabolizm biatek, zwieksza wydzielanie glukagonu, nasila
glukoneogeneze podwyzszajac stezenie glukozy we krwi,
nasila lipolize przez rozpad triglicerydéw, zwieksza apoptoze
komorek mézgowych [13]. Kortyzol ponadto ma dzialanie
immunosupresyjne i ostabiajace odpornos¢. Razem z poli-
peptydem Y hormon ten podwyzsza odkladanie tluszczu
w komdrkach, sprzyja powstawaniu otylosci, zwlaszcza
brzusznej. Ponadto u 0s6b z zespotem stresu pourazowego
wystepuja zaburzenia poznawcze i zaniki pamieci [8].

Brak ruchu lub jego duze ograniczenie jakie ma miejsce
w czasie izolacji spolecznej i przy tym kompensacyjne
nadmierne odzywanie prowadzi do dodatniego bilansu
energetycznego i otylosci. Po zjedzeniu pizzy 300-400 g
nalezatoby spacerowa¢ przez 4 godziny, batona czekola-
dowego -biega¢ przez 22 minuty aby zréwnowazy¢ bilans
energetyczny. Spalenie dostarczanej z positkiem energii
o wartosci 500 kcal wymaga 50-minutowego biegu. Wazne
jest wiec uswiadomienie sobie nie tylko o kalorycznosci
jaka zawiera dany positek, ale rowniez ile energii nale-
zy wydatkowaé w formie wysitku fizycznego aby uzyska¢
bilans zréwnowazony. W czasie izolacji spolecznej z jed-
nej strony — zwieksza sie dostarczanie energii a z drugiej
— istotnie zmniejsza si¢ wydatkowanie przez ograniczenie
aktywnosci fizycznej.

Ponadto w czasie stresu wraz ze zmianami hormonalnymi,
zaburzeniom ulega gospodarka wodno-elektrolitowa. Zmniejsza
sie poziom we krwi wapnia, magnezu, potasu. Dowoz tych
mineratéw w formie odpowiednio skomponowanej diety jest
bardzo wazny u chorych poddanych sytuacjom stresowym.
W artykule poruszono tylko wybrane zaburzenia hormonalne
i metaboliczne wywolane stresem, a tak naprawde zmiany
zachodza w calym naszym organizmie.

LECZENIE ZABURZEN STRESOWYCH

Nie ma zadnych watpliwosci, ze zespoly stresowe nalezy
leczy¢. Wielka role w leczeniu tych zaburzen spelniajg psy-
chiatrzy i psycholodzy. Leczenie farmakologiczne jest trudne
i malo skuteczne. Najczesciej stosowane sg leki tymoleptyczne,
takie jak selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
[5, 14]. Metody niefarmakologiczne jakimi dysponuje lecznic-
two uzdrowiskowe jest niezwykle cenne i przydatne wleczeniu
stresu przewlektego. Samo $rodowisko przyrodnicze uzdrowiska,
zwlaszcza polozonego w tagodnym klimacie, wplywa na pa-
cjentow relaksujaco i przygotowuje do przyjmowania zabiegow
balneologicznych. Odpowiednio dobrane zabiegi balneologiczne
i kinezyterapia zmniejszajg napiecie ukladu autonomicznego,
maja dzialanie relaksujace obok innych mechanizméw dziata-
nia swoistego. Za pomocg metod balneologicznych mozemy
wplynaé na hamowanie aktywnosci ukfadu sympatycznego,
pobudzi¢ aktywnos¢ uktadu parasympatycznego oraz uzyskac
réwnowage obu tych uktadéw [15].

Nalezy pamieta¢ o fazowych zmianach aktywnosci au-
tonomicznego ukladu nerwowego jakie zachodza w czasie
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leczenia uzdrowiskowego u chorych przyjmujacych seryjnie
zabiegi balneologiczne. W pierwszych dniach leczenia ob-
serwujemy chwiejno$¢ uktadu autonomicznego zwigzana
z procesem zmian stereotypu zachowan, nastepny okres to
wynik bodzcowego dzialania zabiegéw balneofizykalnych,
objawiajacy si¢ nadmierna aktywnoscig uktadu sympatycz-
nego, dopiero w trzecim okresie leczenia obserwuje si¢
zrownowazenie obu sktadowych uktadu autonomicznego
lub niewielky przewage ukladu parasympatycznego [16].
Z tych obserwacji wynika, ze konieczny jest odpowiedni
czas i systematyczne stosowanie procedur balneologicznych,
aby uzyska¢ korzystne efekty leczenia uzdrowiskowego.
Pobyt i leczenie tygodniowe nie spelniajg tych warunkéw,
konieczne jest leczenie w ciggu optymalnie 3 tygodni, mi-
nimalnie 2 tygodni [17].

METODY TERAPII UZDROWISKOWE)J
W LECZENIU | ZAPOBIEGANIU
ZESPOLOM STRESOWYM

W lecznictwie uzdrowiskowym wykorzystujemy wie-
le metod, w ktdérych angazowany jest autonomiczny uklad
nerwowy. Zabiegi balneologiczne, zwlaszcza ciepte, obniza-
ja poziom stresu i pobudzaja uktad immunologiczny [18].
Badania, nie tak dawno opublikowane, wykazaly ze zabiegi
balneologiczne majg korzystne dziatanie na sekrecje kortyzolu
oraz na inne markery stresu [19]. Balneoterapia powoduje
obnizenie poziomu stresu, zmniejsza przyjmowanie lekow
sedatywnych [2, 20]. Coraz wiecej jest badan wskazujacych na
dzialanie stymulujace uktad immunologiczny oraz hamujace
wirulencje wiruséw Covid 19 przez zabiegi balneologiczne
[18, 22]. Do metod szczegélnie przydatnych w dziataniu
relaksujacym nalezy odpowiednio dobrany trening fizyczny,
zabiegi cieplolecznicze, peloidoterapeutyczne, hydroterapeu-
tyczne, masaze, muzykoterapia i inne.

TRENING FIZYCZNY

Wplywa korzystnie na dobowy rytm wspoélczulno-przyw-
spotczulny, powoduje wzrost napigcia nerwu blednego,
zmniejszajac jednocze$nie aktywnos¢ ukladu wspodtczul-
nego. Zmiany te wykazano na podstawie 24 godz. badania
EKG [23]. W uzdrowisku stosujemy ¢wiczenia zespotowe
w wodzie, sali gimnastycznej na réznych przyrzadach ki-
nezyterapeutycznych oraz na wolnym powietrzu w formie
spaceréw, marszow, nordic walking. Szczegdlne znaczenie
majg ¢wiczenia oddechowe, ktére mozna stosowac w czasie
kazdego rodzaju ¢wiczen fizycznych.

CIEPLOLECZNICTWO

W czasie leczenia uzdrowiskowego wykorzystujemy szereg
zabiegow cieploleczniczych ogélnoustrojowych lub stoso-
wanych na duze powierzchnie ciala [24]. Wiemy, ze zabiegi
stosowane na duze powierzchnie ciala wywoluja reakcje
ogolnoustrojowe, systemowe. W trakcie zabiegu cieptolecz-
niczego nieznacznie zwigksza sie na poczatku aktywnos¢
ukladu sympatycznego, ale po jego zakonczeniu nastepuje
wzrost napiecia ukladu parasympatycznego i obnizenie sym-
patycznego [16]. Ponadto gorace kapiele balneologiczne, czy
sauna inaktywuja wirusy [25].
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PELODOTERAPIA

Gorgce zabiegi borowinowe, zwlaszcza stosowane na
duze powierzchnie, majg dzialanie nie tylko relaksujace, ale
réwniez wplywajg na inaktywacje wirusow [22] i dzialajg
przeciwzapalnie.

HYDROTERAPIA | BALNEOHYDROTERAPIA

Sposéréd duzej liczby zabiegdw hydroterapeutycznych
szczegdlna role odgrywaja natryski catkowite zmienno-ciepl-
ne. Po serii tych zabiegéw obserwowano znaczaca przewage
aktywnosci uktadu parasympatycznego [26, 27]. Sygnaly
pochodzace od bodzcow hydroterapeutycznych przekazywane
sa przez wiokna aferentne do centralnego uktadu nerwowego,
do podwzgérza przedniego, ktére reguluje reakcje cieplne.
Z kolei na poziomie rdzenia powstaja reakcje odruchowe
skorno-trzewne wplywajace korzystnie na prace serca. Innym
zabiegiem hydroterapeutycznym o dziataniu relaksujacym
jest kapiel peretkowa oraz hydromasaz. W zabiegach tych
wykorzystywany jest czynnik termiczny (cieplo) oraz mecha-
niczny. Korzystne dzialanie lecznicze i immunostymulujace
maja kapiele mineralne zwlaszcza siarczkowo-siarkowodo-
rowe [28].

MASAZE

Odpowiednio wykonany masaz klasyczny ma dzialanie
relaksujgce, dlatego pacjenci bardzo lubig ten zabieg. Obok
masazu klasycznego, wykonywanego przez masazyste, mozna
wykorzysta¢ wode w zabiegu masazu wirowego czy masazu
podwodnego.

HALOTERAPIA | MUZYKOTERAPIA

Haloterapia wykorzystuje aerozol solny odpowiednio wy-
tworzony przez halogenerator w pomieszczeniu o konstrukeji
groty solnej. Sam aerozol ma bardzo korzystne dzialanie
na drogi oddechowe. Aerozoloterapii tego typu towarzyszy
zwykle relaksujaca muzyka (oddzialywanie muzykotera-
peutyczne) oraz piekna architektura groty solnej z efektami
$wietlnymi. Dodatkowe wlaczenie krétkich ¢wiczen od-
dechowych, w trakcie seansu haloterapii wplywa bardzo
korzystnie na uklad autonomiczny. Zabieg ma znaczenie
lecznicze w chorobach drég oddechowych, ale réwniez jako
zabieg psychoterapeutyczny [29, 30].

PSYCHOTERAPIA

W uzdrowisku mozemy zastosowaé wiele form psycho-
terapii indywidualnej i grupowej. Szczegdlnie ceniona jest
terapia poznawczo-behawioralna (CBT), ktora wykorzystuje
m.in. techniki relaksacyjne. W uzdrowisku chetnie stosujemy
muzykoterapie o dzialaniu relaksujacym oraz trening auto-
genny wg Schultza oraz psychoedukacje. Psychoedukacja,
jezeli jest ukierunkowana na ksztaltowanie prawidlowego
zdrowego stylu zycia ma dodatkowe walory profilaktyczne [31].
Wykorzystywana jest tez akupunktura, joga, medytacje czy
terapia tai-chi.

Lacznie z zabiegami uzdrowiskowymi celowe i bardzo
potrzebne jest stosowanie odpowiednio przygotowanej diety.
Powinna to by¢ dieta lekkostrawna, nie wzdymajaca, z duza
ilocig jarzyn i owocow, w formie suréwek, koktajli, muséw
warzywno-owocowych. Przydatne sg diety o obnizonej kalo-
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rycznosci prowadzace do redukcji masy ciala u 0s6b z nadwaga
i otylo$cia, gdyz w czasie izolacji spotecznej wigkszos¢ osob
zwiekszyla swoja mase ciata.

Chorzy z objawami adaptacyjnymi, w tym zespotu stresu
pourazowego, po takim leczeniu uzyskujg duze korzysci
zdrowotne — réwnowage psychiczna, pozbywaja sie leku,
zwigksza sie ich odporno$¢ na infekeje, caly organizm ule-
ga regeneracji, a poza tym dodatkowo pacjenci nabywaja
wiedze z zakresu prawidtowego stylu zycia i radzenia sobie
ze stresem.
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STRESZCZENIE

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

Materiat: W celu przedstawienia informacji o realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2019 roku, Na-
rodowy Funduszu Zdrowia dokonat analizy danych uwzgledniajac m.in. informacje ilosciowo-wartosciowe (wartos¢ i liczba zrealizowanych
skierowani), medyczne (podstawa wystawienia skierowania, profil leczenia, zakres $wiadczen) oraz statystyczne (wiek, ptec).

Whioski: Z analizy prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia zawierajacej powyzsze dane wynika, iz najliczniejsza grupa wiekowa
korzystajaca ze $wiadczer lecznictwa uzdrowiskowego jest grupa od 56 do 65 lat, co stanowi 41,03% ogétu Swiadczeniobiorcéw. Natomiast
najmniej liczng grupe stanowili $wiadczeniobiorcy z przedziatu wiekowego od 19 do 40 lat, j. 1,39% ogdtu Swiadczeniobiorcow. Widnieje
zatem znaczna dysproporcja w realizacji $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego w poszczegdlnych grupach wiekowych. Roznice mozna za-
uwazyc réwniez w realizacji skierowan ze wzgledu na pte, 63,67% stanowia kobiety, a tylko 36,33% mezczyzni.

Stowa kluczowe: leczenie uzdrowiskowe, Narodowy Fundusz Zdrowia

SUMMARY

Introduction: Health treatment services in health resorts are a specific type of health care services in the Polish health protection system.
In the context of performing the services, this specificity should be indicated in the rules for referring patients to treatment in health resorts.
Referrals to treatment or rehabilitation in health resorts must be confirmed by the voivodeship branch office of the Fund, which is competent for
the place of residence of the respective beneficiary. By confirming referrals, the voivodeship branch office of the National Health Fund specifies,
inter alia, the type, place and date of the treatment. Therefore, it should be pointed out that the process in which the National Health Fund
confirms referrals to treatment in health resorts is an important factor impacting the performance of treatment services in health resorts.
Material: In order to inform about the performance of health care services in health resorts in 2019, the National Health Fund analysed the
data by taking into account, inter alia, quantitative and value data (the value and number of registered medical referrals), medical data (the
basis of the referrals, treatment profile, and scope of services), and statistical data (age and sex).

Conclusions: From the analysis containing the above mentioned data, which is performed by the National Health Fund, results that the largest
age group being treated in health resorts is the group aged from 56 to 65 years, which accounts for 41.03% of the total group of beneficiaries.
On the other hand, the smallest groups is comprised of beneficiaries aged from 19 to 40 years, i.e. 1.39% of the total group of beneficiaries. This
means that there s a significant disparity in the performance of treatment in health resorts between different age groups. Disparities may also
be noticed in the performance of medical referrals to treatment in terms of sex, i.e. women account for 63.67% and men for just 36.33%.

Key words: health resort treatment, the National Health Fund
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Realizacja uméw o udzielanie swiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2019 roku

WSTEP

Dane ilo$ciowo-wartosciowe, dotyczace realizacji $wiad-
czen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe,
to kluczowa informacja pozwalajgca pozna¢ skale leczenia
uzdrowiskowego w Polsce. W przedmiotowej publikacji
zostanie przedstawiona informacja ilu pacjentow leczy sie
w danym zakresie $wiadczen jak réwniez do jakiej grupy
wiekowej $wiadczeniobiorcy nalezg. Zostanie réwniez przed-
stawiona informacja odnosnie choréb, ktére byly przyczyna
wystawienia skierowania na leczenie uzdrowiskowe oraz na
jakie profile lecznicze uzdrowiska byli kwalifikowani pa-
cjenci przez lekarza specjaliste znajdujacego sie w oddziale
wojewddzkim NFZ.

CEL

Celem publikacji jest przedstawienie informacji o re-
alizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo
uzdrowiskowe w 2019 roku oraz poréwnanie przedmiotowej
informacji do warto$ci zawartych uméw o udzielanie opieki
zdrowotnej na 2019 rok.

MATERIAL

W 2019 roku oddzialy wojewddzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia zaplacity $wiadczeniodawcom z tytulu realizacji
umow 664 144 996 z1, co stanowito 95,08% wartoéci $wiad-
czen przypadajacej na poszczegolne OW NFZ z zawartych
kontraktow. Realizacja w podziale na oddzialy wojewddzkie
NFZ zostala przedstawiona w tabeli 1.

W 2019 roku $wiadczeniobiorcy zrealizowali 406 891
skierowan na leczenie uzdrowiskowe, ktore zostaly potwier-
dzone przez OW NFZ i zrealizowane u $wiadczeniodawcow
wykonujacych te §wiadczenia, z czego 392 155 skierowan
na leczenie uzdrowiskowe to skierowania na leczenie sta-
cjonarne, a 14 736 to skierowania realizowane w trybie am-
bulatoryjnym.

W ramach tych skierowan $wiadczeniobiorcy przebywali
tacznie 8 498 443 osobodni na leczeniu uzdrowiskowym (8 285
427 - osobodni stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego, 213
016 - osobodni ambulatoryjnego leczenia uzdrowiskowego).
Laczna warto$¢ zrealizowanych przez swiadczeniobiorcow
skierowan/osobodni w 2019 roku wyniosta 664 144 996 zl.
Realizacje ilosciowo-warto$ciowa uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2019
roku, w poszczeg6lnych zakresach przedstawia tabela 2.

Poziom realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
lecznictwo uzdrowiskowe w 2019 roku pod katem warto-
$ciowym wynidst 95,08%. Jednoczesnie procent realizacji
skierowan na stacjonarne leczenie uzdrowiskowe w 2019
roku wyniést 96,16%, natomiast realizacja osobodni am-
bulatoryjnego leczenia uzdrowiskowego wyniosta 80,45%.
Szczegdlowa procentowa realizacja skierowan (osobodni
i wartoéci), w podziale na zakresy $wiadczen zostata przed-
stawiona w tabeli 3.

Najbardziej liczng grupg, ktéra zrealizowata skierowania
na leczenie uzdrowiskowe w 2019 roku byli $wiadczeniobiorcy
z grupy wiekowej od 56 do 65 lat, stanowiacy 41,03 % ogétu

Tabela 1. Realizacja Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2019 ., w podziale na oddziaty wojewddzkie NFZ

Wa(to.ié zawa]'tych umow ‘g:?‘zig: ;:zv::::y&hzg'.rg ‘r" !qutoéc’ z’realizowan.ych _
OW NFzZ na swndczer.na’ w2019r., przez oddziaty kierujac e; Swiadczen przypaqajqca % realizagji
wg stanu na dzien 2.12.2019r. wg stanu na dzier 2.12.2019 . na OW NFZ kierujace
Dolnoslaski OW NFZ 94921201 63 880 224 59257677 92,76%
Kujawsko - pomorski OW NFZ 131617936 33769 168 32689272 96,80%
Lubelski OW NFZ 22839386 43118687 42392442 98,32%
Lubuski OW NFZ 14834099 14279 893 96,26%
tédzki OW NFZ 864710 45556 259 44766 589 98,27%
Matopolski OW NFZ 97045 581 51801290 48114439 92,88%
Mazowiecki OW NFZ 1434789 110456 279 102014299 92,36%
OPOLSKI OW NFZ 13830700 13458 214 97,31%
Podkarpacki OW NFZ 54377845 36626 468 35178856 96,05%
PODLASKI OW NFZ 3744819 21244965 20438 820 96,21%
Pomorski OW NFZ 20075 807 35626690 34458614 96,72%
Slaski OW NFZ 43731674 80251659 75360591 93,91%
Swietokrzyski OW NFZ 54773102 27612632 26360178 95,46%
Warminsko-Mazurski OW NFZ 4613879 23349876 22434 875 96,08%
Wielkopolski OW NFZ 72212873 69461170 96,19%
Zachodniopomorski OW NFZ 168 483 475 24352394 23479067 96,41%
Razem 698 524 263 698 524 263 664 144 996 95,08%
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Uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci

w wieku od 3 do 18 lat

3562627

37741

20116223 6548 173 858 16553 596

211599

1289

7837

1579053
34379267

7873292 213016 6294239 51773
8498 443 664 144 996 466 124

698 524 263

264789
8964 567

Uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci

Razem NFZ

15663

392155

407 818

$wiadczeniobiorcéw, natomiast najmniejsza grupe stanowili
$wiadczeniobiorcy z przedzialu wiekowego od 19 do 40 lat,
tj. 1,39% ogotu $wiadczeniobiorcdw. Procentowy udzial grup
wiekowych $wiadczeniobiorcow korzystajacych z leczenia
uzdrowiskowego w 2019 roku, przedstawia rycina 1.

Youdzial grup wiekowych swiadczeniobiorcow korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego
w 2019 roku

od3 do18 lat;3,49%

0819 do 40 1at; 1,39%

powyzej 65 lat;
41,01%

od41 do 55 lat;
13,08%

od 56 do 65 lat,
41,03%

Rycina 1. Procentowy udziat grup wiekowych swiadczeniobiorcéw korzystajacych
zleczenia uzdrowiskowego w 2019 roku

Biorac pod uwagg, zrealizowane skierowania w 2019 roku
ze wzgledu na ple¢ $wiadczeniobiorcy, kobiety zrealizowaty
259 063, natomiast mezczyzni zrealizowali 147 828 skiero-
wan. Szczegdlowe dane, z uwzglednieniem grup wiekowych,
przedstawia tabela 4 oraz rycina 2.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca
2011 roku w sprawie kierowania na leczenie uzdrowiskowe
albo rehabilitacje uzdrowiskowa, skierowanie na leczenie
uzdrowiskowe wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego.
Okresla on rozpoznanie choroby zasadniczej $wiadczeniobior-
cy, bedacej podstawa wystawienia skierowania, z podaniem
symbolu jednostki chorobowej wg ICD-10.

W 2019 roku najczestsza przyczyna wystawienia skie-
rowania na leczenie uzdrowiskowe byty choroby uktadu

Liczba éwi i z leczenia i w

iobiorcéw, kisrzy
2019 rokuw podziale na pleé i grupy wickowe

120000

100955

100000

80000

60000

40000

20000
7056 7134 3425 3233

0d3 do18lat 0d19 do 40 lat od4l do 55 lat 0d56 do65 lat powyzej65lat

WKOBIETA WMEZCZYZNA

Rycina 2. Liczba Swiadczeniobiorcéw, ktdrzy skorzystali z leczenia uzdrowiskowego
w 2019 roku w podziale na pte¢ i grupy wiekowe



Realizacja uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2019 roku

Tabela 3. Procentowa realizacja skierowan (osobodni i wartosci), w podziale na zakresy $wiadczen

Zakres Swiadczen Skierowania Osobodni Wartos¢
Uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych 96,78% 96,01% 96,12%
Uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych 95,67% 94,56% 94,66%
Uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w sanatorium uzdrowiskowym 96,74% 95,84% 95,99%
Uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w szpitalu uzdrowiskowym 95,75% 94,43% 94,50%
g;grg;\gsg\évgrﬁ;iﬂie sanatoryjne dzieci w wieku od 3 do 6 lat 83,20% 8115% 81.42%
Uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 7 do 18 lat 92,21% 91,68% 91,93%
Uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci w wieku od 3 do 18 lat 83,55% 82,16% 82,29%
Uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci — 80,45% 79,94%
Razem NFZ 96,16% 94,80% 95,08%

Tabela 4. Skierowania na leczenie uzdrowiskowe, zrealizowane w 2019 r.
w podziale na pte¢ oraz grupy wiekowe Swiadczeniobiorcy

Grupa

wiekowa Kobieta Mezczyzna Razem
0d3do 18 lat 7056 7134 14190
0d 19 do 40 lat 3425 2233 5658
0d 41 do 55 lat 36354 16 887 53241
0d 56 do 65 lat 111273 55659 166 932
powyzej 65 lat 100 955 65915 166 870
Razem 259063 147 828 406 891

kostno-stawowego i tkanki tacznej (M00-M99) tj. 294 385
skierowan, co stanowito 72,35% ogoétu wszystkich rozpoznan
wg ICD-10. Skierowania z ww. rozpoznaniem zrealizowato
195 015 kobiet i 99 370 mezczyzn. Najmniejszg grupe
stanowily skierowania, ktérych rozpoznaniem gléwnym
byly zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu (VO01-
Y98) tj. 9 skierowan, 0,002% ogéiu wszystkich rozpoznan
wg ICD-10. Przedmiotowe dane przedstawia tabela 5 oraz
rycina 3.

Pacjenci, ktorzy odbyli leczenie uzdrowiskowe (stacjo-
narne i ambulatoryjne), przed potwierdzeniem skierowania

w rozbicin na grupy choréb wg

CHOROBY UKLADUKOSTNC-S TAWOWEGO, MIESNIOWEGOI TKANKI LACZNET
CHOROBY UKLADUKRAZENIA

CHOROBY UKLADUNERWOWEGO

CZYNNIKI WPLY WATACENASTAN ZDROWIA IKONTAKT ZE SLUZBA ZDROWIA

OBJAWY, CECHY CHOROBOWE ORAZNIEPRAWIDLOWE WY NIKI BADANKLINICZNY CHI

UDZALEMMECHANIZMOW AUTOMVUINOLOGICZNYCH

WMEZCZYZNA MKOBIETA

Liczba swiadczeniobiorcow korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego w 2019 rokn

CHOROBY UKLADUODDECHOWEGO &=
ZABURZENIA WYDZIELANIA WEWNETRZNEGO, STANU ODZY WIENLA | PRZEMIANY METABOLICZNET
URAZY, ZATRUCIA I INNE OKRESLONE SKUTKI DZIALANIA CZY¥ NNIKOW ZEWNETRZN Y CH

CHOROBY UKLADUMOCZOWO-PLCIOWEGO

CHOROBY UKLADU TRAWIENNEGO

CHOROBY SKORY I TKANKI PODSKORNEJ

WADY ROZWOJOWE WRODZONE, ZNIEKS ZTALCENIA T ABERRACIE CHROMOSCVOWE
NIEKTORE CHOROBY Z&KAZNEI PASOZYTNICZE

NOWOTWORY

LABORATORYJNYCHJEDNOS TEK CHOROBOWY CHGDZIE INDZIET NIESKLASYFIKOWANE
CHOROBY KRWII NAR.ZADOW KRWIOTWORCZY CHORAZNIEKTORE CHOROBY PRZEBIEGATACE Z

CHOROBY UCHAI WYROSTKA SUTKOWATEGO
ZABURZENIA PSYCHICZNE] ZABURZENIA ZACHOWANIA
CHOROBY OKA& I PRZYDATKOW OKA

ZEWNETRZNEPRZYCZYNY ZACHOROWANIA [ ZGONU

klasyfikacji ICD -10

oA 195015
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Rycina 3. Liczba Swiadczeniobiorcéw korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego w 2

019 roku w rozbiciu na grupy chordb wg klasyfikagji ICD -10
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Tabela 5. Realizacja skierowan na leczenie uzdrowiskowe w podziale na rozdziaty ICD-10, bedace podstawa wystawienia skierowania oraz pte¢ $wiadczeniobiorcy

Kod ICD-10 Nazwa ICD-10 Kobieta Mezczyzna Razem % udziat jednostek chorobowych

wg ICD-10
Choroby uktadu
M00-M99 kostno-stawowego, 195015 99370 294385 72,35%
miesniowego i tkanki tacznej
100-199 Choroby uktadu krazenia 20908 20120 41028 10,08%
G00-G99 Choroby uktadu nerwowego 17087 11056 28143 6,92%
J00-J99 Choroby uktadu oddechowego 15448 10283 25731 6,32%
Zaburzenia wydzielania
E00-E90 wewnetrznego, stanu odzywienia 4901 3635 8536 2,10%
i przemiany metabolicznej
Urazy, zatrucia i inne okre$lone
S00-T98 skutki dziatania czynnikow 1992 1370 3362 0,83%
zewnetrznych
: Czynniki wptywajace na stan
100-199 zdrowia i kontakt ze stuzba zdrowia 916 %68 1484 0,365%
Choroby uktadu
N00-N99 moczowo-plciowego 1033 324 1357 0,33%
K00-K93 Choroby uktadu trawiennego 686 432 1118 0,27%
L00-L99 Choroby skory i tkanki podskdrnej 638 395 1033 0,25%
Wady rozwojowe wrodzone,
Q00-Q99 znieksztatcenia 147 114 261 0,06%
i aberracje chromosomowe
Niektdre choroby zakazne
A00-B99 i pasozytnicze 83 52 135 0,03%
(00-D48 Nowotwory 102 27 129 0,03%
Objawy, cechy chorobowe
oraz nieprawidfowe wyniki badan
R00-R99 klinicznych i laboratoryjnych 34 30 04 0,02%
jednostek chorobowych
gdzie indziej niesklasyfikowane
Choroby krwi i narzadéw
krwiotwdrczych oraz niektdre
D50-D89 choroby przebiegajace z udziatem 35 16 51 0,01%
mechanizméw
autoimmunologicznych
Choroby ucha
H60-H95 i wyrostka sutkowatego 18 19 3 0,01%
! Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
F00-F99 zachowania 4 n 15 0,004%
H00-H59 Choroby oka i przydatkéw oka N 2 13 0,003%
K Zewnetrzne przyczyny
V01-Y98 zachorowania i zgonu > 4 ? 0,002%
Razem 259063 147 828 406 891 100,00%
na leczenie uzdrowiskowe, kwalifikowani byli przez lekarza « choroby kobiece (ginekologia);
specjaliste w dziedzinie balneoklimatologii i medycyny fizy- o choroby krwi i ukladu krwiotwoérczego (hematologia,
kalnej lub rehabilitacji medycznej, zatrudnionego w komorce hepatologia);
ds. lecznictwa uzdrowiskowego oddzialu wojewddzkiego « choroby naczyn obwodowych (angiologia);
Narodowego Funduszu Zdrowia, na jeden z ponizszych « choroby nerek i drég moczowych (nefrologia i urologia);
profili leczniczych: o choroby oka i przydatkéw oka (okulistyka);
o choroby dolnych drog oddechowych (pulmonologia); « choroby ortopedyczno-urazowe (ortopedia);
« choroby endokrynologiczne (endokrynologia); « choroby reumatologiczne (reumatologia);
o choroby gérnych drég oddechowych (laryngologia); o choroby skory (dermatologia);
« choroby kardiologiczne i nadci$nienie (kardiologia); « choroby ukladu nerwowego (neurologia);
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Realizacja uméw o udzielanie swiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe w 2019 roku

Tabela 6. Realizacja skierowan na leczenie uzdrowiskowe w podziale profile lecznicze oraz pte¢ swiadczeniobiorcy

Nazwa profilu Kobieta Mezczyzna Razem % udziat profili leczniczych
Choroby reumatologiczne (reumatologia) 192 643 98377 291020 71,52%
Choroby kardiologiczne i nadcisnienie (kardiologia) 19819 19087 38906 9,56%
Choroby uktadu nerwowego (neurologia) 18 860 12226 31086 7,64%
Choroby dolnych drég oddechowych (pulmonologia) 8177 5913 14090 3,46%
Choroby gérnych drég oddechowych (laryngologia) 7291 4394 11685 2,87%
Choroby ortopedyczno - urazowe (ortopedia) 4316 2670 6986 1,72%
Cukrzyca (diabetologia) 2625 2406 5031 1,24%
Otytos¢ 1651 1132 2783 0,68%
Choroby uktadu trawienia (gastroenterologia, hepatologia) 733 461 1194 0,29%
Choroby skéry (dermatologia) 535 350 885 0,22%
Choroby kobiece (ginekologia) 790 790 0,19%
Choroby naczyn obwodowych 401 348 749 0,18%
Choroby nerek i dr6g moczowych (nefrologia i urologia) 342 362 704 0,17%
Choroby endokrynologiczne 468 55 523 0,13%
Osteoporoza 383 34 417 0,10%
Choroby krwi i uktadu krwiotwérczego (hematologia) 29 13 42 0,01%
Razem 259063 147 828 406 891 100,00%

Liczba slderowan na leczenie uzdrowislkowe zrealizowanych w 2019 rolm
w podziale na profile lecznicze

CHOROBY REUMATOLOGICZNE (REUMATOLOGIA) 192643
CHOROBY KARDICLOGICZNE I NADCISMIENIE (KARDIOLOGIA)
CHOROBY UKLADUNERWOWEGO (NEUROLOGIA)

CHOROBY DOLNYCHDROG ODDECHOWYCH (PULMONCLOGIA)
CHOROBY GORNYCH DROG ODDECHOWYCH(LARYNGOLOGIA)

CHOROBY ORTOPEDYCZNO- URAZOWE (ORTOFEDIA)

CUKRZYC4 (DIABETOLOGLA) : 240

e 1132
OTYLOSC | |45

CHOROBY UKLADU TRAWIENIA(GASTROENTEROLOGIA, HEPATOLOGIA) #gé

CHOROBY SKORY (DERMATOLOGIA) 35255'

CHOROBY KOBIECE (GINEKOLOGIA) 790

CHOROBY NACZYN OBWODOWYCH | 343

CHOROBY NEREKIDROG MOCZOWYCH(NEFROLOGLA [UROLOGA) | 352

CHOROBY ENDOKRYNOLOGICZNE | 32

1 34
OSTEOPOROZA | 34

13
29

0 50000 100000 150000 200000 250000

CHOROBY KRWI1UKLADU KRWIOTWORCZEGO (HEMATOLOGIA)

W MEZCZY ZNA WKOBIETA

Rycina 4. Liczha skierowan na leczenie uzdrowiskowe zrealizowanych w 2019 roku w podziale na profile lecznicze

« choroby ukladu trawienia (gastroenterologia, hepato- W Polsce, w 2019 roku, najwiecej skierowan na leczenie

logia); uzdrowiskowe zostato potwierdzonych przez oddzialy woje-
« cukrzyca (diabetologia); wodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia na profil: choroby
« Osteoporoza; reumatologiczne (reumatologia) tj. 291 020 skierowan, co w odnie-
« otylos¢. sieniu do ogdtu wszystkich profili leczniczych stanowito 71,52%.
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Arkadiusz Kosowski, Barbara Jabtoriska, Konrad Kifert

Skierowania z ww. profilem zrealizowato: 192 643 kobieti 98 377
mezczyzn. Najmniej skierowan potwierdzono na profil: choroby
krwi i ukladu krwiotwérczego (hematologia) tj. 42 skierowa-
nia, co stanowilo 0,01% ogdtu wszystkich profili leczniczych.
Szczegbtowe dane przedstawia tabela 6 oraz rycina 4.

WNIOSKI

Rola Narodowego Funduszu Zdrowia w lecznictwie uzdro-
wiskowym, nie sprowadza si¢ jedynie do finansowania przed-
miotowych §wiadczen. Narodowy Fundusz Zdrowia poprzez
proces potwierdzania skierowan na leczenie uzdrowiskowe,
dazy do maksymalnego wykorzystania §rodkéw przeznaczo-
nych na ten rodzaj $wiadczen. Rosnace zainteresowanie ta
forma leczenia stawia przed Narodowym Funduszem Zdrowia
codzienne wyzwanie w zakresie procesu potwierdzania i re-
alizacji skierowan na leczenie uzdrowiskowe.

Pismiennictwo
1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych.
2. Ustawyzdnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach
i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych.
3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego.

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa.

5. Materiaty wtasne i analizy wykonane na podstawie danych pozyskanych
z zasobow informatycznych Narodowego Fundusz Zdrowia.

Konflikt interesow:
Autorzy nie zglaszaja konfliktu interesow

Prace nadestano: 12.08.2020, Zaakceptowano: 25.09.2020
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ul. Rakowiecka 26/30

02-528 Warszawa
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artykutu, F — Ostateczne zatwierdzenie artykutu
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Informacja prasowa

LECZENIE ZIMNEM (KRIOSTYMULACIJA)

Kriostymulacja jest metodg coraz powszechniej stosowang w leczeniu reumatycznych i innych choréb ukladu ruchu,
urazow, obrzekdw, oparzen itp.
Firma KRIOMEDPOL Sp. z 0.0. opracowata proste i niezawodne urzadzenie, ktore umozliwia skuteczne
i efektywne stosowanie kriostymulacji, zapewnia pelny komfort i bezpieczenstwo pacjenta.
Strumien pary azotu uzyskiwany za pomoca urzadzenia KRIOPOL R u wylotu dyszy, na koncu elastycznego weza
osiagga temperature robocza (-160°C) juz po ok. 30 s od wlaczenia urzadzenia.
Intensywno$¢ nadmuchu regulowana jest skokowo w zaleznosci od wielko$ci ochtadzanej powierzchni.
Dzialanie przeciwbdlowe niskiej temperatury umozliwia petna kinezyterapie stawow. Kriostymulacja nie moze w chwili obecnej
eliminowac leczenia farmakologicznego, jakkolwiek leczenie to przy zastosowaniu kriostymulacji jest wyraZnie mniej intensywne.
Zmniejszenie bolu aktywizuje chorego, poprawia jego kondycje¢ psychiczna i zach¢ca do wykonywania ¢wiczen,
ktorych w stanie bolowym nie mdglby wykonac. Istotnym aspektem kriostymulacji jest doskonala tolerancja zabiegu.
U chorych leczonych tg metoda, znacznie zmniejszyla sie liczba wykonywanych dostawowych blokad sterydowych.
Dostawowe podawanie leku stanowi potencjalng mozliwo$¢ zniszczenia chrzastki - metoda nieinwazyjna,
jaka jest nadmuch miejscowy, stanowi szanse zupelnego unikniecia jatrogennego traumatyzowania tkanek.
W niektorych przypadkach dzieki kriostymulacji udaje si¢ unikna¢ zabiegu operacyjnego u chorych,
u ktorych ze wzgledu na patologiczny rozrost blony maziowej, istnialy wczesniej wskazania do wykonania synowektomii.
Zabieg ozigbiania powoduje mocne przegrzanie endogenne stawéw az do przekroczenia cieploty wyjsciowej
o okolo 3°C- 4°C i utrzymania si¢ jej do 3-4 godzin.
Po kuracji niskimi temperaturami nastepuje: « USmierzenie bolu, « Obnizenie aktywnosci procesu zapalnego,
« Obnizenie napigcia mieéni, » Zmniejszanie si¢ obrzekow, » Poprawa stanu klinicznego i funkcjonalnego polegajaca
na zwiekszeniu zakresu ruchomosci chltodzonych stawow i wzroscie sily mie$niowej, « Ztagodzenie stanéw pooparzeniowych,
« Skrécenie czasu leczenia kontuzji.
Wskazania: « Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS), « Choroba reumatyczna, « Luszczycowe zapalenie stawdw,
o Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK), « Dna moczanowa, « Niedowlady spastyczne, « Fibromialgia,
« Naderwania przyczepéw Sciegien i wiezadel, « Przykurcze stawowe i mig$niowe, « Przeciagzenia mieéni,
« Pierwotna i wtdrna osteoporoza — zespoly algodystroficzne,  Sttuczenia i ich nastepstwa (dolegliwosci bolowe, obrzeki, wy-
sieki), » Swieze oparzenia skéry, « Odnowa biologiczna, s Bole glowy, « Nerwobole kregostupa szyjnego,
o Zwichnigcie barku, « Zespdl bolesnego barku, « Entezopatie, « Sztywno$¢ stawowa po ztamaniach wyrostka tokciowego
« Stany pooperacyjne kregostupa, « Dyskopatie ledZwiowe, « Rwa kulszowa, « Zespol ostrego ledzwiobdlu, « Zespol
bolesnego kolana, « Po rekonstrukeji wigzadel krzyzowych przednich stawu kolanowego, « Chondromalacja rzepki,
« Usuniecie Iakotki przysrodkowej,  Skrecenie stawu kolanowego, « Zwichniecia rzepki, » Stluczenie miesni brzuchatych
tydki, « Zapalenie Sciegna Achillesa, « Skrecenie stawu skokowego, « Ostrogi pietowe.
Przeciwwskazania: Pacjenci z niewydolno$cig krazenia obwodowego z nastepowym uposledzeniem trofiki skory
i tkanki podskdrnej oraz z miejscowymi odmrozeniami.
K (www.kriomedpl.pl)

J
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Recenzja ksigzki Renaty Bednarz-Grzybek pt.: Wychowanie zdrowotne
w polskojezycznych czasopismach uzdrowiskowych (1844-1914)*

Zawsze z duzym zainteresowaniem czytam publikacje
autor6éw reprezentujacych dyscypliny spoza medioznawstwa,
ktérzy w swoich badaniach wykorzystali czasopisma jako jedno
z zasadniczych Zrédel. Pod koniec grudnia 2018 roku ukazata
sie w Lublinie naktadem Wydawnictwa Uniwersytetu Marii
Curie-Sklodowskiej (dostepna dla czytelnikéw jednak byta
dopiero w potowie 2019 roku) interdyscyplinarna publikacja
z zakresu pedagogiki i prasoznawstwa, napisana przez histo-
ryka wychowania Renate Bednarz-Grzybek pt. Wychowanie
zdrowotne w polskojezycznych czasopismach uzdrowiskowych
(1844-1914).

Ta ksigzka-cegla moglaby by¢ z powodzeniem podzielona
na dwie czesci, z ktérych kazda spelnitaby charakter naukowej,
jednak zamyst autorki, by je zintegrowa¢, opisywanym zjawi-
skom wyszedt zdecydowanie na dobre. Autorka dostrzegla
w polskojezycznej prasie uzdrowiskowej badanego okresu,
czyli wlatach 1844-1914, w jej nadrzednej funkcji edukacyjnej,
niebagatelne zrédlo dla eksploracji w zakresie pedagogiki, w tym
pedagogiki spolecznej, ktdra obejmuje wychowanie zdrowotne.
Ramy temporalne opisywanych zjawisk nie budza zastrzezen.
Rok 1844 wyznaczyta edycja pierwszego czasopisma o charak-
terze uzdrowiskowym, czyli ,,Ondyny Druskienickich Zrodet”,
a 1914 — wybuch pierwszej wojny $wiatowej, ktora przerwala
wydawanie wielu omawianych w publikacji tytuléw.

Renata Bednarz-Grzybek cele pracy okreslita do$¢ szeroko,
mianowicie zbadanie kwestii wychowania zdrowotnego w per-
spektywie doniesien polskojezycznych tytuléw prasowych niszy
uzdrowiskowej edytowanych w trzech zaborach. Publikacja jest
odpowiedzig na pytania, ,w jaki sposob czasopisma przezna-
czone dla potencjalnych kuracjuszy uzdrowiskowych ilekarzy
zdrojowych upowszechnialy wiedz¢ o chorobach i profilaktyce
zdrowotnej, o dokonaniach medycyny oraz metodach lecze-
nia w poszczegélnych zakladach zdrojowych” (s. 7). Poprzez
zawarto$¢ prasy uzdrowiskowej ukazata, w jaki sposob zostaly
potraktowane kwestie zwigzane z popularyzacjg zakltadéw
leczniczych, ich specyfika, procesem leczenia, stosowanymi
$rodkami medycznymi, klimatycznymi, balneologicznymi,
relacjami pacjentéw z lekarzami zdrojowymi, organizacje dnia
kuracjusza z uwzglednieniem jego czasu wolnego. Nie pomingta
porad prasowych w zakresie dotyczacym profilaktyki zdrowia,
w tym: aktywizacji ruchowej, sportu, turystyki i rekreacji,
zorganizowanych form wypoczynku dzieci i dorostych.

Ciekawe sg rozwazania Autorki terminologiczne, dotyczace
cho¢by definicji uzdrowiska [1], opis réznorodnosci placé-
wek uzdrowiskowych, ich rozmieszczenie geograficzne [2].

Publikacja obejmuje czas zaboréw, wiec rézne uwarunkowania
prawne funkcjonowania prasy i uzdrowisk. Bednarz-Grzybek
na uzytek pracy sformulowata wlasng definicje ,,czasopisma
uzdrowiskowego”. Terminem tym objeta periodyki balneolo-
giczne o $cisle medycznym profilu, jak i popularng w XIX
i XX wieku prase zdrojowa. Za najwazniejsze kryterium
klasyfikacji przyjeta zawartos¢ tresciowa danego tytulu, na
ktora zwykle wskazywala deklaracja programowa redaktora
i wydawecy, charakteryzujaca profil pisma i jego potencjalnego
odbiorce. Wyjaénita takze, positkujac sie réznymi zrédtami,
co rozumie pod pojeciem ,wychowanie”[3].

Bardzo rzetelnie opisala stan badan i imponujacg baze
zrodtows. Autorka dotarfa w wielu polskich réznorodnych
bibliotekach do 33 tytuléw polskojezycznych czasopism
uzdrowiskowych, wraz z ich samoistnymi badz niesamo-
istnymi dodatkami wydawniczymi. W sumie przebadala
1480 numero6w periodykéw wlatach 1844-1914. Sktadaly sie
na nie 22 tytuly wzaborze austriackim [4], 10 w Krolestwie
Polskim i na ziemiach zabranych [5], jeden tytul ukazywal si¢
w zaborze pruskim (od 1871 r. niemieckim) [6]. Nie wiadomo
dlaczego we Wistepie Autorka wymienita tylko 16 tytutow, ktére
edytowano w zaborze rosyjskim. To niedopatrzenie zostalo
naprawione w czytelnie opracowanym Aneksie (s. 721-736),
gdzie mamy pefen wykaz i opis cech formalno-wydawniczych
omawianych tytuléw z podzialem na poszczegdlne zabory.
Nieprawidiowo we Wistepie przypisano nieregularnik ,Wodnik”
edytowany w Tarnowie w 1914 roku do zaboru rosyjskiego.
Blad ten Autorka poprawila w Aneksie, umieszczajac pismo
w zaborze austriackim. Lepiej takze by bylo, gdyby badaczka,
wymieniajac poszczegdlne tytuty we Witepie, uszeregowala
je alfabetycznie, jak to uczynila w Aneksie.

Autorka przebadata réwniez jednodniéwki ciechocinskie
oraz sprawozdania ze zdrojowisk. W pracy wyrazita podzig-
kowanie prasoznawcom, dzigki ktérym udalo si¢ zdoby¢
nieosiggalne rozproszone tytuly.

Renata Bednarz-Grzybek wykazata si¢ znajomoscia sto-
sownej literatury — réznorodnych materialéw archiwalnych,
syntetycznych rozpraw na temat zagadnien teoretycznych
zwigzanych z przedmiotem badan, jego kontekstu historycz-
no-politycznego, monograficznych opracowan, artykulow
naukowych, prasowych z periodykéw ogélnoinformacyjnych
i specjalistycznych oraz informacji pochodzacych z pomocni-
czych zrédet informacyjnych, aktéw prawnych, dokumentéow
opublikowanych, programéw politycznych, statutéw i protokotow
organizacyjnych, jak réwniez zamieszczonych w internecie.

*Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2018, ss. 764, ISBN 978-83-227-9166-0
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Jednak ujecie tematu przez Autorke jest pionierskie. Holistycznie
segment prasy uzdrowiskowej nie byl dotad przedmiotem za-
interesowania badaczy. Bednarz-Grzybek w swoim historycz-
no-pedagogicznym opracowaniu wykorzystata metody badan
wiasciwe dla nauk pedagogicznych [7], historycznych [8] i pra-
soznawczych [9]. I nalezy to przyzna¢, porusza sie w nich z duza
sprawnoécia, co dobrze $wiadczy o jej warsztacie badawczym.
Metody te pozytywnie wplynely na strukture pracy, postawione
hipotezy i pozwolily odpowiedzie¢ na pytania badawcze.

W opracowaniu zastosowano ukfad problemowo-chro-
nologiczny. Praca sklada si¢ z dwoch zasadniczych czeéci.
Pierwsza z nich zatytulowana Charakterystyka polskojezycznych
czasopism uzdrowiskowych z lat 1844-1914 na ziemiach polskich
pod zaborami podzielona zostata na dwa rozdzialy. Pierwszy
- Geneza i rozwdj polskojezycznych czasopism uzdrowiskowych
skupia si¢ na politycznych uwarunkowaniach rozwoju tego
segmentu pism, rozwoju czasopism medycznych jako zrodla
powstania prasy balneologicznej oraz prezentuje przeglad ty-
tutéw polskojezycznych czasopism uzdrowiskowych. Rozdziat
drugi Specyfika polskojezycznych czasopism uzdrowiskowych
jest opisem formalno-wydawniczym poszczegdlnych tytulow,
gdzie odnajdziemy tworcow, redaktoréw, warunki wydawni-
cze, drukarnie, tematyke podejmowang na ich famach, szate
graficzng, stale rubryki, dodatki, numery specjalne, ilustracje,
ogloszenia i reklamy, sposoby pozyskiwania abonentdw,
formy prenumeraty, kolportaz, naklady i ceny.

Czes¢ druga pt. Popularyzacja wychowania zdrowotnego
w polskojezycznych czasopismach uzdrowiskowych sklada sie
z trzech rozdzialéw. Pierwszy - Informowanie o funkcjonowa-
niu uzdrowisk na ziemiach polskich pod zaborami analizuje
historie i specyfike uzdrowisk, trudnosci w ich funkcjono-
waniu, opisuje specyfike zawodu lekarza zdrojowego oraz
kompendium wiedzy kuracjusza. Rozdzial drugi zatytuto-
wany Propagowanie zdrowego stylu zycia omawia higiene
ijej wplyw na jakos¢ zycia, role sportu, turystyki i rekreacji,
jak réwniez zorganizowane formy wypoczynku dla dzieci
i dorostych. Zalecenia w zakresie wychowania zdrowotnego
sg przedmiotem rozwazan rozdziatu trzeciego. Szczegélowo
Autorka wyodrebnita profilaktyke ileczenie choréb, poleca-
ne zaklady lecznicze, role klimatu w procesie przywracania
zdrowia oraz balneologie, jako metode lecznicza.

Publikacje wienczy Zakoriczenie, imponujaca Bibliografia
- z czytelnym podzialem na I Zrédta, w tym: I Zrédta druko-
wane, 11 Zrédta archiwalne; II Opracowania; I1I Netografie.
Kolejno: Wykaz skrétéw, Spis tabel, Aneks [10], Indeks o0sob.

Badania Renaty Bednarz-Grzybek wykazaty, ze polsko-
jezyczna prasa uzdrowiskowa miata najszersza reprezentacje
w zaborze austriackim, w ktérym edytowano 22 tytuly -
w Cieszynie, Czerniowcach, Krakowie, Krynicy, Lwowie,
Tarnowie, Zakopanem. Slabiej widoczna jest prasa zaboru
rosyjskiego — 10 tytuléw - wydawanych w Busku-Zdroju,
Ciechocinku, Grodnie, Lublinie, Warszawie, Wtoctawku.
Symbolicznie z terenu Prus odnotowano jeden tytul, ktory
ukazywal si¢ w Grudzigdzu. Nalezy nadmieni¢, ze jako pierwszy
»Copocka Gazetke Kapielowg” opisal Andrzej Romanow [11].
Te dysproporcje przelozyly si¢ na tematyke podejmowang
na famach tych czasopism.
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Uzdrowiskowe tytuly w zaborze austriackim zajmowaly
sie historig miejscowosci uzdrowiskowych, tradycja balne-
ologii w danym regionie, specyfikg wlasciwosci leczniczych
wystepujacych tam zrodel naturalnych i ich zastosowaniem
leczniczym. Opisywano w nich réznorodne mozliwosci spe-
dzania wolnego czasu, trasy wycieczek, szczegétowy rozktad
dnia kuracjusza, a takze biografie zastuzonych dla rozwoju
wodolecznictwa lekarzy, organizacje i instytucje promujace
zdrowy styl Zycia, zawody sportowe, wycieczki krajoznawcze,
wyjazdy letniskowe. Czytelnikéw zapoznawano z najnowszymi
osiggnieciami medycyny, stosowanymi $rodkami terapeu-
tycznymi. Doniesienia te dotyczyly nie tylko terenu Galicji,
ale rowniez innych zaboréw. Ten segment prasy w Krolestwie
Polskim i ziemiach zabranych skupiaf si¢ na uzdrowiskach
funkcjonujacych na terenie wlasnego zaboru, jedynie czasami
wspominajac o najwiekszych zaktadach przyrodoleczniczych
w Galicji, czyli 0 Zakopanem i Krynicy. W zaborze pruskim
»Copocka Gazetka Kgpielowa” zamieszczala listy gosci ka-
pielowych, taksy kuracyjne, organizacje¢ i rodzaje zabiegoéw
kapielowych. Jednak odnajdujemy w niej takze artykuly na
temat przes§ladowan Polakéw w zakladzie leczniczym pod
Obornikami w Poznanskiem, gdzie w 1911 r. leczylo sie m.in.
50 kuracjuszy Polakow, ktérym zabroniono czytaé polska
prase, zastepujac ja niemiecka. Relacjonowano réwniez walke
o polska ziemie, apelowano, by jej nie sprzedawaé Niemcom,
by nie dopuszcza¢ do wynaradawiania dzieci poprzez uczenie
historii polskiej.

»Podobnie rozkladalo si¢ relacjonowanie na famach pol-
skojezycznej prasy uzdrowiskowej zaangazowanie dziataczy
spolecznych, lekarzy zdrojowych, spolecznikéw i publicystow”
(s.662). W Galicji pracowali oni aktywnie na rzecz rozwoju
polskiego przemystu zdrojowego, poprzez artykuly, wskazywa-
nie potencjalnych drédg rozwoju i koniecznos¢ dokonywania
zmian, podajac sprawdzone wzorce do nasladowania. Na
tamach tej prasy w zaborze austriackim odbywata si¢ rze-
telna dyskusja na temat roli uzdrowisk w zakresie edukacji
zdrowotnej i obowiazkdéw spotecznych lekarzy zdrojowych.
Dzialalnos$¢ o$wiatowa byta wszechobecna i najsilniej pro-
mowana przez prase. Pojawialy si¢ czesto krytyczne artykuly,
pietnujace zaniedbania i bledy popelniane przez wladze au-
tonomii wobec uzdrowisk galicyjskich. Propagowano wzorce
zagraniczne oraz z terenu Krolestwa Polskiego, gdzie rozwijala
sie pozytywistyczna praca u podstaw. Wolnos¢ stowa sprzy-
jala tej swobodnej dyskusji. Dlawiona cenzurg prasa zaboru
rosyjskiego takze starata sie promowa¢ dziatania lokalnych
aktywistow spotecznych, szczegdlnie organizatoréw letniego
wypoczynku, w tym leczniczego. Ta tematyka nie wystepowata
w ,,Copockiej Gazetce Kgpielowej”.

Badania wykazaly, ze to srodowiska lekarskie oraz in-
stytucje zajmujgce si¢ najszerzej pojmowanymi problemami
wychowania zdrowotnego spoteczenstwa byly zainteresowane
wydawaniem tego rodzaju periodykéw. Autorzy artykulow,
najczesciej lekarze opisywali choroby i metody ich zwalczania,
dawali porady dotyczace higienicznego trybu zycia, generalnie
profilaktyki zdrowotnej. Zachecali do uprawiania sportu,
w tym wyczynowego i turystyki, przechadzek, spaceréw,
roznorodnych zabaw i gier ruchowych. Autorka odnala-
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zfa tre$ci poswigcone osiagnieciom medycyny, przegladom
urzadzen wykorzystywanych w balneologii.

W analizowanym materiale badaczka odnotowata row-
niez liczne publikacje dotyczace réznych fundacji zdro-
wotnych, jak przyktadowo Fundacja im. hr. Lwa Tolstoja,
ktéra zapewniala rocznie 10 studentom bezptatne utrzy-
manie i kapiele, czy fundacje na rzecz wdéw i sierot po
lekarzach, ktéra powolata i finansowala lwowska fabryka
sztucznych wod mineralnych. Ciekawe informacje uka-
zywaly sie na temat nagrod branzowych, np. Nagroda im.
Henryka Dobrzyckiego przyznawanej za najlepsze prace
z dziedziny balneologii, balneotrapii i klimatologii. Na
famach tego segmentu czasopism rozpisywano konkursy
dotyczace zdrojowisk i miejsc klimatycznych, na prace
popularyzujace istote i skutki leczenia uzdrowiskowego,
na opis dobroczynnych wilasciwoéci wod leczniczych, na
wyroby regionalne zwigzane z wodolecznictwem.

Propagowano kursy doksztalceniowe z zakresu o$wiaty
i edukacji oraz wystawy promujace zdrowy styl zycia.

Czytelnikom przyblizano dzialalnos$¢ i osiggniecia oraz
jubileusze wielkich spolecznikéw i lekarzy zdrojowych:
Maksymiliana Cerchy, Jozefa Dietla, Henryka Dobrzyckiego,
Henryka Ebersa, Franciszka Michalika, Stanistawa Parenskiego,
Edwarda Sas-Korczynskiego, Fryderyka Kazimierza Skobla,
Bolestawa Skdrczewskiego, Michata Zieleniewskiego. Redakcje
odnotowywaly rocznice patriotyczne, a takze rocznice powstania
np. Towarzystwa Gimnastycznego ,,Sokél” we Lwowie, jubi-
leusze zalozenia czasopism branzowych, jak np. przypadajaca
50. rocznice w 1911 r. ,,Przegladu Lekarskiego” ukazujacego
sie w Krakowie. Informowano o zjazdach lekarskich, balne-
ologicznych i higienicznych.

Co ciekawe polskojezyczna prasa uzdrowiskowa badanego
okresu zwalczata funkcjonujace w spoteczenstwie uprzedze-
nia i propagowata rodzime zaklady przyrodolecznicze, by
zapobiega¢ wyjazdom do zagranicznych wod. Odwolywano
sie do patriotyzmu potencjalnych kuracjuszy, zachecano
do korzystania z miejscowych ofert, by wesprze¢ polskie
uzdrowiska (cho¢ pod zaborami). Zachecano do turystyki
od Baltyku po Tatry, promujac wszelkie rodzaje aktywno$ci.
Zalecano stosowanie zbilansowanej diety i wlasciwy styl
ubierania si¢. Te apele do spoleczenstwa polskiego nie zo-
staly bez echa, bowiem dzieki prasie, m.in. odnotowano
systematyczny naplyw kuracjuszy do Krynicy, Szczawnicy,
Zakopanego i Iwonicza.

Publikacja Renaty Bednarz-Grzybek jest starannie
wydana, a drobne uchybienia i pomylki przy tak obszer-
nym dziele sg nie do unikniecia. Darujemy zatem Autorce
blednie podany we Wistgpie tytul czasopisma wydawanego
w Lublinie w latach 19072-1912 ,, Lista Goséci w Naleczowie”,
a ktory dobrze zostal zapisany w Aneksie - ,,Lista Gosci
Nateczowskich” (s. 734).

Zachecam do zapoznania si¢ z t3 wielowatkowa interdy-
scyplinarng publikacjg. Jestem przekonana, Ze moze zain-
teresowa¢ medioznawcow, historykow, pedagogow, a takze
socjologdéw i politologdow.

Jolanta Chwastyk-Kowalczyk
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