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Physical Therapy in Cervical Discopathy. Clinical Study

Postępowanie fizykalne w dyskopatiach w części szyjnej kręgosłupa. 
Studium kliniczne 

DOI:10.36740/ABAL202104101 

Włodzisław Kuliński1, 2, Małgorzata Skwark2 
1Department of Rehabilitation, Military Institute of Medicine, Warsaw, Poland 
2Collegium Medicum, Jan Kochanowski University, Kielce, Poland

SUMMARY
Introduction: Cervical pain syndromes constitute a difficult diagnostic and therapeutic problem. Their main causes include abnormal load, 
microtrauma, and damage to intervertebral discs, joint capsules, ligaments, and muscles.
Aim: To assess the effects of physical therapy on pain, range of spinal mobility, and quality of life in patients with cervical discopathy.
Materials and Methods: The study assessed a group of 31 patients, including 16 women and 15 men, aged 26 to 65 years, who had been 
diagnosed with discopathy at the C5-6 and C6-7 level. The patients underwent 3-week physical therapy with electrotherapy, ultrasound 
therapy, laser therapy and kinesiotherapy.
Results: The physical therapy used in study patients improved their spinal mobility, had a positive influence on the subjective feeling of pain, 
reducing or eliminating it completely, and allowed the patients to return to normal everyday functioning.
Conclusions: 1. Cervical pain syndromes constitute a difficult diagnostic and therapeutic problem. 2. The physical therapy used in study 
patients resulted in a pain reduction and improved their spinal mobility and quality of life.

Key words: discopathies, treatment, physical therapy 

Słowa kluczowe: dyskopatie, leczenie, fizjoterapia

Acta Balneol, TOM LXIII, Nr 4(166);2021:251-257

INTRODUCTION
Cervical discopathies constitute an important clinical, 

social, and economic problem. Pain in the cervical spine is 
believed to occur in approximately 30% of the population 
at least once in their lifetime. It usually appears between the 
age of 25 and 65 years and affects men and women equally. 
According to Statistics Poland, spinal pain was responsible 
for 15% of all sick leaves in Poland in 2018. The number of 
people suffering from spinal pain is 9 million in Poland and 
1.6 billion worldwide [1-8].

Discopathy is a disease affecting intervertebral discs. 
Usually, discopathy is the first stage of degenerative disease 
of the spine and nucleus pulposus herniation. Discopathy 
involves nucleus pulposus protrusion, which results in 
compression and irritation of the spinal cord, nerve roots, 
and other elements of the vertebral canal, ultimately leading 
to severe pain (Figure 1), [9-13].

Disc disease can be divided into the following forms:
a)	Limited annulus fibrosus protrusion caused by the extrusion 

of the nucleus pulposus into a defect in its inner layer.

b)	Recurrent herniation: a recurrent defect in the annulus 
fibrosus that often does not extend outside the inner 
layer; the nucleus pulposus extruding into the defect 
is not yet degenerated.

c)	Herniated nucleus pulposus: as the annulus fibrosus 
defect increases in size, the nucleus pulposus starts to 
extrude into the developing hernial sac.

Figure 1. MRI of the cervical spine; discopathy with spinal cord compression
Rycina 1. MRI kręgosłupa szyjnego, dyskopatia z uciskiem na rdzeń kręgowy
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d)	Prolapse of nucleus pulposus into the vertebral canal: 
due to a large flexion force, the annulus fibrosus wall is 
ruptured or the annulus fibrosus is torn away from the 
vertebral endplate and the nucleus pulposus mass pro-
lapses into the vertebral canal or subligamentously.

CLINICAL PRESENTATION
Symptoms of intervertebral disc disease depend on the 

affected level of the spine, pathology and type of herniation, 
vertebral canal structure, and the location of the annulus fibrosus 
tear. In a narrow vertebral canal, even a small protrusion 
may be symptomatic [9-13]. 

The onset of clinical symptoms is sudden in 10% to 20% 
of cases. The symptoms appear in relation to an injury in 60% 
of cases and without a discernible cause in 40% of cases. The 
symptoms include pain, which may take the form of neck pain 
or neuralgia. The pain is diffuse, deep, dull, difficult to specify, 
and its intensity may vary. Some patients experience recurrent, 
acute painful episodes; in others, acute pain transitions into 
chronic pain [9-13].

A cervical herniated disc at the C4-C5 level causes C5 nerve 
root compression, with pain radiating along the C5 root, but 
rarely below the elbow joint. Patients may complain of muscle 
weakness in the deltoid, teres, biceps, and brachioradialis, 
but do not experience numbness or tingling.

A herniated disc at the C5-C6 level irritates the C6 roots; 
the C5-C6 intervertebral disc is one of the most common 
to herniate. Damage at this level of the spine causes muscle 
weakness in the biceps and the extensor carpi muscles. Patients 
may experience pain, numbness, and tingling radiating to 
the thumb. 

A herniated disc at the C6-C7 level causes C7 nerve root 
compression, which may result in muscle weakness on the 
posterior side of the arm and forearm as well as in the extensor 
digitorum, extensor carpi, pronator, and flexor carpi muscles. 
Numbness, tingling, and pain may radiate to the middle 
finger; patients may also experience sensory disturbances 
and the triceps reflex can be decreased.

A herniated disc at the C7-Th1 level causes C8 nerve root 
compression, reduced hand grip strength, and pain, numbness, 
and tingling that radiate through the arm to the auricle.
PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION

Physical therapy and rehabilitation are the most important 
parts of treatment of this disorder. They are used, first of all, to 
reduce pain, muscle tone, and inflammation and to improve 
motor function. The following methods are applied to achieve 
these objectives: electrotherapy, diadynamic currents, TENS, 
ultrasound therapy, laser therapy, variable low-frequency 
magnetic field therapy, and thermotherapy [14-26].

Kinesiotherapy is used to strengthen neck muscles, which 
ensures better spinal stabilization. Patients are treated with 
selected kinesiotherapy methods [16-26].

The McKenzie method classifies patients into 3 disorder 
subgroups so that they can be treated with an appropriate 
rehabilitation program. The subgroups are as follows: 
•	 Postural syndromes: soft tissues surrounding the spine 

are overstretched, but no pathological changes are visible. 

Treatment of postural syndromes is focused on correcting 
the abnormal posture by maintaining a normal position 
of the affected section of the spine.

•	 Functional syndromes: adaptive shortening of the affected 
tissues surrounding the spine. Patients perform exercises 
unassisted in order to stretch the contractured structures. 
The program also includes techniques requiring the help 
of a physiotherapist, namely spinal manipulation, mobi-
lization, and rotation in extension or flexion.

•	 Structural syndromes: caused by changes in the position 
of joint surfaces and abnormal ranges of spinal mobility.
Manual therapy is aimed at directly or indirectly eliminating 

the functional abnormalities and their symptoms. This method 
uses traction, post-isometric relaxation, mobilization, and 
manipulation.

Once the pain and inflammation have been eliminated, 
patients undergo rehabilitation focused on restoring full 
mobility of the neck and shoulders.

AIM 
The aim of this study was to assess the effects of physical 

therapy on pain and ranges of mobility and on the quality of life 
and clinical condition in patients with cervical discopathy.

Specific objectives:
1.	 Does pain associated with cervical discopathy affect the 

quality of professional life and leisure activities?
2.	 Does physical therapy help reduce pain? 
3.	 Did the management used in study patients help increase 

spinal mobility?
4.	 Did the type of work and the manner of performing it 

influence the presence of pain?
5.	 Does the type of leisure activities influence the quality 

and outcome of rehabilitation?
6.	 Does the awareness that stems from knowing how to pre-

vent pain have a positive influence on future health?

HYPOTHESES
The following hypotheses were formulated:

1.	 Physical therapy helps reduce pain and increase mobility 
in the cervical spine.

2.	 The type of work influences the presence of pain.
3.	 Pain associated with cervical discopathy affects both the 

quality of professional life and leisure activities.
MATERIALS AND METHODS

The study was conducted at a physical therapy clinic in 
Kielce in a group of 31 patients (16 women and 15 men) aged 
26 to 65 years and diagnosed with C5/6 and C6/7 discopathy 
(Table 1). Study patients underwent a 3-week physical therapy 
program that included the following procedures: electrotherapy, 
ultrasound therapy, laser therapy, and kinesiotherapy, including 
exercises using the McKenzie method, manual therapy, and 
massage. The study data were systematically entered into an 
Excel database created for the study. All calculations were 
performed with the SPSS Statistics 21.0 software. Participation 
in the study was voluntary. The data collected in the study 
were used to perform descriptive, graphical, and statistical 
analyses.
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Table 1. Study group characteristics (N=31)
Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (N=31)

Frequency/N Percentage%

Gender

Female 16 51.6%

Male 15 48.4%

Age groups in the study group

26-35 11 35.5%

36-45 3 9.7%

Over 45 17 54.8%

Usual body position at work

Sitting 9 29.0%
Standing 8 25.8%
Bent over 4 12.9%

Mixed 10 32.3%

Pain in the cervical spine

Yes 30 96.8%

No 1 3.2%

Most study patients were over the age of 45 years (54.8%); 
the other patients were aged between 26 and 35 years (35.5%) 
or between 36 and 45 years (9.7%) (Table 1).

The vast majority of study patients lived in rural areas 
(61.3%) or a city with over 100,000 inhabitants (22.6%).

Most study patients had either higher education (38.7%) or 
secondary education (32.3%), with 19.4% reporting vocational 
secondary education.

All study patients (100%) were professionally active and 
the majority were manual workers (70%). Only 9 out of 31 
study patients were intellectual workers (30%).

The most common body position at work was described as 
mixed (32.3%), where patients spent periods of time sitting, 
standing, and bent over (Table 1).

Cervical discopathy was usually diagnosed quickly (45.2%). 
In 8 cases, the disorder had been diagnosed within 5 years 
before the patients were enrolled in the study (25.8%).

As many as 30 study patients (96.8%) complained of pain 
in the cervical spine. Most patients reported that they had 

been experiencing spinal pain for more than 5 years (32.3%) 
or for a period of 2 to 5 years (25.8%).

Spinal pain usually occurred several times a week (45.2%) 
or every day (35.5%). As many as 6 out of 14 patients (42.9%) 
indicated that they experienced pain of moderate intensity.  
A vast majority of patients (75%) complained of severe spinal 
pain. As many as 13 out of 28 patients (46.4%) reporting pain 
in a sitting position complained of severe pain; 10 patients 
(35.7%) experienced moderate pain. 16 patients (57.1%) 
experienced moderate pain when lifting heavy objects and one 
person (3.6%) complained of severe pain. 11 study patients 
(37.9%) indicated that the disorder had a considerable negative 
influence on their work.

Most study patients (64.5%) admitted that cervical spine 
pain had a moderate influence on the way they spent their free 
time and 3 patients (9.7%) reported a considerable influence 
of pain on their leisure activities.

According to most study patients, spinal pain had 
a low (45.2%) or moderate (41.9%) influence on their 
ambulation.

Most study patients (67.7%) admitted that they engaged 
in passive leisure activities, such as watching television and 
using the computer. 

Physical therapy was the most common method of 
combatting pain (Table 2).

The most common steps taken to prevent pain in the 
cervical spine included avoiding carrying heavy objects (64.5%), 
using the right type of mattress and pillow to sleep (61.3%), 
and frequently changing the position of the body.

The study analyzed whether the treatment resulted in 
significant changes in the location of pain and assessed changes 
in the range of flexion and extension of the cervical spine. It 
used standardized questionnaires and tests that allowed for 
verifying the relationship both between variables measured 
on ordinal or nominal scales and between qualitative and 
quantitative variables.

The significance level was set at p=0.05 for all calculations. 
This means that a result of p<0.05 allows for concluding that 
that there is a statistically significant relationship between 
the variables.

The χ2 test of independence was used for qualitative or 
ordinal variables. If the assumptions of the χ2 test were not 
met, Fisher’s exact test with an extension for R x C tables 
was used. Quantitative variables combined with ordinal or 
nominal variables were calculated using non-parametric tests 
(Wilcoxon) or their non-parametric equivalents.

RESULTS 
Hypothesis: Rehabilitation helps reduce pain.
Hypothesis: Rehabilitation helps increase cervical spine 

mobility.
Before the analyses, the distribution of the variables was 

assessed using the Shapiro-Wilk test, which was followed 
by a non-parametric Wilcoxon signed-rank test. There was 
a statistically significant change (p<0.05) in pain intensity 
and spinal mobility (with respect to flexion and extension) 
(Table 3).

Table 2. Previous treatment methods
Tabela 2. Dotychczasowe metody leczenia 

Answers % of observations

Exercise 12 38.7%

Maintaining positions 
that unload the spine 10 32.3%

Physical therapy 28 90.3%

Analgesics 20 64.5%
Nothing 1 3.2%
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Table 3. Changes in pain and range of mobility (before and after treatment)
Tabela 3. Zmiany w odczuwaniu bólu i zakresie ruchomości (przed i po leczeniu) 

Number of patients Z P

Change in pain intensity

Worsening 0

-4 556 < 0.001
Improvement 26

No change 5
Total 31

Change (due to treatment) in cervical spine flexion

Worsening 0

-4 512 < 0.001Improvement 25
No change 6

Total 31

Change (due to treatment) in cervical spine extension

Worsening 0

-4 681 < 0.001
Improvement 27

No change 4
Total 31

Notes:
N – number of patients; 
Z – test statistic; 
p –  significance; 
Worsening – the result was higher in the first measurement;
Improvement –  the result was lower in the second measurement; 
No change –  identical results in both measurements.

Hypothesis: The type of work influences the presence of pain.
An analysis was performed to check for a statistically significant relationship between two variables (How often do you 

feel pain? and What type of work do you do?).
A chi-squared test (χ2) corrected for continuity in 2x2 tables was used. The results are presented in Table 4.

Table 4. Chi-squared for the frequency of pain and type of work
Tabela 4. Chi-kwadrat dla częstości bólu i charakteru pracy

What type of work do you do?
Test result

Manual Intellectual

How often do you feel 
pain?

Every day or several times a week
N 9 4

χ2 = 0.000
df = 1

p = 1.000

% 42.9% 44.4%

Several times a month
N 12 5
% 57.1% 55.6%

Total
N 21 9

% 100.0% 100.0%
Notes:
p – Significance; 
χ2 – Test statistic;
df – Degrees of freedom

For analytical reasons (a low number of observations and a high number of response categories), the ‘every day’ and 
‘several times a week’ response categories were combined, as were the ‘several times a month’ or ‘once a week’ categories.

There was no statistically significant relationship between the variables How often do you feel pain? and What type of 
work do you do?, as shown by the p-value over 0.05. 

An analysis was performed to check for a statistically significant relationship between two variables (The degree to which 
spinal pain affects your work and What type of work do you do?).
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Fisher’s test for R x C tables was used. The results are presented in Table 5.

Table 5. Fisher’s test for type of work and the negative influence of pain on work
Tabela 5. Test Fishera dla charakteru pracy i negatywnego wpływu bólu kręgosłupa na pracę 

What type of work do you do?
Test result

Manual Intellectual

The degree to which spinal pain  
affects your work

Small
N 0 1

p = 0.421

% 0.0% 12.5%

Some
N 13 4
% 65.0% 50.0%

High
N 7 3
% 35.0% 37.5%

Total
N 20 8
% 100.0% 100.0%

p – Significance

There was no statistically significant relationship between the variables The degree to which spinal pain affects your work 
and What type of work do you do?, as shown by the p-value over 0.05. Consequently, the hypothesis was not confirmed. 
Manual and intellectual workers did not differ in terms of the way spinal pain affected their work. This does not mean, 
however, that there was no such influence: a similar proportion of patients from both groups (approximately 35%) pointed 
out that pain had a considerable negative influence on their work.

Hypothesis: Pain associated with cervical discopathy affects the quality of professional life and leisure activities.
An analysis was performed to check for a statistically significant relationship between two variables (How do you spend 

your free time? and How often do you feel pain?).
A chi-squared test (χ2) corrected for continuity in 2x2 tables was used. The results are presented in Table 6.

Table 6. Chi-squared test for leisure activities and presence of pain
Tabela 6. Test Chi-Kwadrat dla wartości spędzania czasu wolnego i występowania bólu 

How often do you feel pain?
Test resultEvery day or several times 

a week Several times a month

 How do you spend your 
free time?

Actively (walking, 
running, sports)

N 3 7

χ2 = 0.292
df = 1

p = 0.589

% 23.1% 38.9%

Passively (watching tv, 
using the computer)

N 10 11
% 76.9% 61.1%

Ogółem/Total
N 13 18
% 100.0% 100.0%

Notes:
p – Significance; 
χ2 – Test statistic; 
df – Degrees of freedom

There was no statistically significant relationship between the variables How do you spend your free time? and How often 
do you feel pain?, as shown by the p-value over 0.05. Consequently, the hypothesis was not confirmed. Most patients from 
both groups engaged in passive leisure activities.

An analysis was performed to check for a statistically significant relationship between two variables (The degree to which 
spinal pain affects your leisure activities and What type of work do you do?).
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Fisher’s test for R x C tables was used. The results are 
presented in Table 7.

There was no statistically significant relationship between 
the variables The degree to which spinal pain affects your 
leisure activities and What type of work do you do?, as shown 
by the p-value over 0.05. Consequently, the hypothesis was 
not confirmed. The proportion of manual workers who 
stated that spinal pain affected their leisure activities to  
a high degree (9.5%) was lower than that seen in intellectual 
workers (11.1%); however, the difference was not statistically 
significant (p>0.05).

DISCUSSION
The cervical section is the most mobile part of the spine 

and is very prone to injuries. Spinal pain can make it difficult 
or impossible for patients to perform simple self-care activities, 
eat meals, and drive a car. Pain in the cervical spine can be 
caused by degenerative changes, discopathy, microtrauma, 
working in a constrained posture, being unaware of ergonomics 
principles in the workplace, lack of physical activity, and 
static overload [14-26].

The present study was conducted in a group of 31 patients 
diagnosed with C5-6 and C6-7 discopathy. The patients 
underwent a 3-week physical therapy and rehabilitation 
program.

Most study patients admitted that spinal pain affected their 
work to some degree (58.6%) or to a high degree (37.9%).

Most study patients (64.5%) believed that pain affected 
or had affected the way they spent their free time; as a result, 
more and more people (67.7%) engaged in passive leisure 
activities (using the computer or watching television).

The present study confirms the efficacy of rehabilitation 
and shows positive effects of physical therapy in the treatment 
of cervical pain syndromes. 

In their study, Patrycja Daniszewska, Adam Kroc, Magdalena 
Barocha and Łukasz Kikowski found that the use of systemic 
cryotherapy in physical therapy results in a considerable 
pain reduction [14].

A study conducted by Jolanta Dudek, Hubert Rogoziński, 
and Jacek Wilczyński, which assessed the effects of TENS and 
Träbert currents on pain reduction in patients with degenerative 
disease of the cervical spine, revealed that physical therapy 
decreases pain and reduces pharmacotherapy [21].

According to a study by Kuciel-Lewandowska et al., the 
use of physical therapy procedures helps reduce pain in the 
cervical spine. Moreover, combining different procedures 
results in a considerably higher analgesic effect than a single 
procedure [16].

The results of the present study are similar to the findings 
reported by other authors. They confirm the efficacy of physical 
therapy in combatting pain in cervical pain syndromes 
and prove that the treatment used in the study group had 
a beneficial effect on the patients’ clinical condition and 
quality of life.

CONCLUSIONS
1.	 Cervical pain syndromes constitute a difficult diagnostic 

and therapeutic problem.
2.	 The physical therapy and rehabilitation used in the study 

helped reduce or eliminate pain and improved cervical 
spine mobility.

3.	 The type and frequency of work and the manner of per-
forming it did not have a considerable influence on the 
occurrence of spinal pain in the study group.

4.	 Since a large proportion of study patients admitted they 
engaged in passive leisure activities, it is important to 
spread awareness about the benefits of physical activity 
on health.
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SUMMARY
Aim: To study the effectiveness of complex rehabilitation treatment with using Haloaerosol therapy in cases of children with recurrent respiratory 
diseases, immediate and long-term results, based on of external respiration function investigation and metabolic status.
Materials and Methods: We examined 37 patients aged 7-11 years with recurrent respiratory diseases out the acute period. Before and at the 
end of the treatment, spirometry was performed, biochemical parameters were analyzed, which determine the state of the lipid peroxidation 
system and antioxidant protection. Rehabilitation treatment was performed according to two complexes, which included physical therapy 
and physical physiotherapy. In addition, the second treatment complex included haloaerosol therapy, which involves staying in a haloaerosol 
environment with a certain (35 mg/m3 - 40 mg/m3) concentration of rock salt aerosol.
Results: Rehabilitation treatment based on haloaerosol therapy in children with recurrent respiratory diseases leads to an increase in spirometry 
tests, reducing the imbalance of the lipid peroxidation system, antioxidant protection. The effectiveness is confirmed in the long-term period, 
because during the year after treatment the frequency and duration of acute episodes were decreased, the number of days during which 
the child did not attend school decreases (from 30.35±2.39 to 16.90±1.44 days; p<0.001) too. These changes were less pronounced in the 
children from comparation group.
Conclusions: Children with recurrent respiratory disease need rehabilitation treatment. Preference should be given on complexes with the 
inclusion of haloaerosol therapy, which have direct affects on the mucous membrane of the respiratory tract and indirect − have reduces of 
endogenous intoxication manifestations.
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INTRODUCTION
The Respiratory lesions continue to occupy one of the first 

places in the structure of childhood morbidity. The acute respiratory 
infections (ARI) issue of and the impact of their frequency on the 
general health of the child is relevant. Even in modern conditions 
of scientific and technological progress, it is impossible to reliably 
predict the course of ARI in children. The consequences of such 
pathology depend not only on the correct and timely treatment, 
but also on the general condition of the child’s body against which 
the ARI arose. Residual effects in the form of cough, fatigue, etc. 
can have duration more than 4 weeks [1-5].

Respiratory diseases are a stimulus for the body’s protection, 
however, increasing their frequency and severity contribute 

to the development of endogenous intoxication, respiratory 
dysfunction and significantly impair the quality of life of the child 
and his family. Therefore, patients with recurrent respiratory 
disease (RRD) include children who have 6 or more episodes 
of ARI per year, require long-term follow-up, according to most 
researchers [6-12].

The search of the best methods of prevention and 
rehabilitation by this category of children continues. In this 
aspect, Haloaerosol therapy (GAT) pays attention, because 
Haloaerosol directly affects the respiratory tract mucous 
membrane, which is involved in the pathological process 
in the first place, improves mucociliary clearance and has a 
healing effect [13-15].
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AIM
To study the effectiveness of complex rehabilitation 

treatment with using Haloaerosol therapy in the children 
with recurrent respiratory diseases, immediate and long-term 
results, based on of external respiration function investigation 
and metabolic status.

MATERIALS AND METHODS
37 patients were examined (aged 7-11 years, the average 

age 8.8 ± 0.4 years) with RRD out of the acute period. The 
criterion for inclusion in the study group was the presence of 
six episodes of ARI, lasting at least 7 days during the calendar 
year. A spirometric examination was performed before and 
at the end of the course of treatment on a Cardio + device 
(production by Metekol, Ukraine) for the  function assesing of 
external respiration The following indicators were analyzed: forced 
vital capacity of the lungs (FVC), the Forced expiratory volume 
in 1 second (FEV1)  − Forced expiratory flow at points (FEF) 
FEF25%,  FEF50%, FEF75%, which characterize the patency of 
the bronchi at different levels of the bronchial tree.

Biochemical parameters that determine the state of the lipid 
peroxidation system (LPS) and antioxidant protection (AOP), 
which reflect the activity of the inflammatory process and the 
severity of endogenous intoxication, were also recorded. The 
intensity of LPS processes was studied by the level of secondary 
(malonic dialdehyde − MDA) and final Schiff bases (SB) products 
of lipid oxidation in the blood (according to the method of 
Ovsyannikova LM and co-authors)  spectrophotometric method 
(Spectrophotometer SF-46) [16]. The state of the body’s antioxidant 
protect system was determined by the activity of superoxide 
dismutase (SOD) and Catalase of blood erythrocytes (by the 
method of Galaktionova LP and co-authors) [17].

Rehabilitation treatment was performed according to two 
treatment complexes (LK-1 and LK-2). Both included therapeutic 
exercise (therapeutic exercises, physical therapy) and physiotherapy 
(with the appointment of singlet-oxygen therapy (SCT)) in the 
form of oxygen foam, which was obtained using the device 
MIT-C (Ukraine).  There were 12 procedures by 200 ml with 
a duration of 10 min each. Vibroacoustic effects on the chest 
was created by the device “Vitafon” (Russia). The abowe course 
included 12 procedures by 10 min. each.

LC-1 included an additional 18 sessions of  GAT with increased 
intensity of haloaerosol exposure. The concentration of rock 
salt aerosol ranged from 40 mg/m³ at the start to 35 mg/m³ 
at the end of a 30-minute session. The aerosol particles (up to  
6 μm in size ranging) composed from 70% to 75%. The course 
of treatment included a period of adaptation to the therapeutic 
haloaerosol  − 2-3 days with a duration of procedures of 10-20-30  
minutes and the main period − with a duration of sessions of 
30 minutes each.

Long-term results were analyzed using specially designed 
questionnaires, one year after treatment. Questionnaire points 
concerned the duration of remission before the first episode of 
respiratory disease, the frequency and duration of ARI, and the 
number of missed school days during the year after treatment.

Statistical processing of the obtained results was performed using 
the standard software package “Statistica 6.0 for Windows”.

RESULTS 
The analysis of indicators of external respiration function 

(ERF) in the examined patients of both groups (n=37)  before 
treatment, according to FVC and FEV1 indicators presented the 
absence of ventilation disorders, as they were 92.8±0.93% and 
87.6±0.79%, respectively. However, mild patency disorders were 
detected at the level of the middle and small bronchi, and the 
indicators were less than the reference value (80%): FEF50%  − 
76.9±0.83%, and FEF75%  was only 72.4±0.85%. Disturbances 
in the POL-AOS were also registered in children with ARI even 
after the abatement of acute phenomena in comparison with the 
reference value. Thus, the subjects showed a significant increase 
in MDA to 3.66±0.07 nmol/ml in comparison with the reference 
values, where this figure is 3.23±0.06 nmol/ml (p<0,001), which 
probably indicates a prolonged pathological process [18]. The 
rise in the content of final POL products was also registered. The  
SB rate in children with RRD  was equal an  0.36±0.01 units/
ml, compared with the regional normative levels − 0.30±0.02 
units/ml (p<0.01 ), which indicates about  the intensification 
of lipoperoxidation and the accumulation of their excess in the 
blood.

In addition, the indicators of AOS that counteract the general 
toxic effects of reactive oxygen species in children with ARI 
were significantly reduced. The values of SOD and Catalase 
were 3.44±0.07 IU/mg Hb and 55.2±1.22%, respectively, against 
3.94±0.10 IU/mg Hb (p<0.001) and 64.42±0, 89% (p<0.001) 
according the refernece value. This insufficiency of AOS on 
the background of activation of the POL system promotes to 
the development of oxidative stress and the accumulation of 
toxic metabolites in the blood, which indicates the presence of 
endogenous intoxication in this group of children [5, 12].

Rehabilitation treatment in children  with different 
treatment shcemes contributed to the improvement of the 
studied indicators of external respiration function. However, a 
significant increasing in the integrated indicators of spirography 
(FJEL, FEV1) occurred only in patients of LC-1, which used 
Haloaerosol therapy (Table 1). 

The LC-1 prescribing in children also led to the normalization 
of patency at all levels of the bronchi, and FEF75  reached an average 
of 80,00%. In contrast, after LC-2 prescribing the indicators 
had only a tendency to increasing, and FEF 75  reached only to 
75.50±1.43%, which is significantly less than date after the course 
of GAT (p<0.05). 

Simultaneously, under the influence of treatment in children 
there was a positive dynamics of the POL-AOS tests (Table 2).

In particular, after prescribing LC-1 there was a significant 
decreasing and normalization of the level of secondary (MDA) 
and end (SB) products of lipoperoxidation, which reduces or 
eliminates the negative influence  of excess POL products on 
body tissues and reflects a decrease in endogenous intoxication 
[8, 9]. There was also a significant increasing  in SOD and 
Catalase levels, which reached the reference level, indicating 
the restoration of AOS  activity.

The use of LC-2 significantly reduced the content of POL 
products excess, according to the studied indicators. But the MDA 
indicator did not decrease significantly (p<0.2). There was also  

Efficiency of Haloaerosol Therapy in Rehabilitative of Children
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a positive dynamics of the AOS tests,which the studied enzymes 
levels were significantly increased, especially Catalase. This fact 
have explanation about the  singlet-oxygen therapy influence.

In general, the changes in the indicators were of the same 
tendency and were manifested by a decrease in the lipoperoxidation 
processes intensity and activation of the AOS, without a significant 
difference between LCs. However, the long-term results of 
treatment showed a significant difference between the studied 
LCs (Table 3, Figure 1).

Thus, the remission duration in the patients that were using 
LC-2 («light» interval) at the end of treatment was longer than 
after using LC-1.

The frequency of ARI during the year after the complex, 
which included HAT(LC-1), significantly decreased (p <0.001) 
to 4.30 ± 0.37 episodes. The prescribing of LC-2 reduced the 
frequency of ARI episodes to 5.39 ± 0.39 episodes, which is 
significantly more than after LC-1 (p <0.05).

The average duration of one episode of ARI after LC-1 with  
using GAT was 6.32±0.41 days, which is significantly less than 
compared with LC-2 (p <0.05), and was 8.17±0.66 days.

An important indicator is the days number of during which 
the child did not attend school, because these days most likely 
needed outside care, which negatively affects on the quality of 

child life and his family. Thus, during the year after rehabilitation 
therapy, the number of days during which the child did not attend 
school decreased significantly only after using LC-1, which is 
significantly less than after LC-2 (p <0.01).

In general, the inclusion of  HAT in the complex of rehabilitation 
treatment provides to an duration increasing of the long-term 
results, which is probably associated with its sanitizing effect and 
indirect effect on the overall resistance of the organism.

Table 1. Changes in the external respiration function indicators of the children depended on the using of different therapeutic schemes

Parameters
LC-1 (n=20) LC-2 (n=17)

Before treatment After treatment Before treatment After treatment

FVC , %
p 91,1±1,79 98,2±1,61

<0,01 94,8±2,10 98,7±1,96

FEV1, %
p 87,1±1,89 93,2±1,39

<0,02 88,5±1,29 92,5±1,59
<0,1

FEF 25, %
p 81,2±2,35 88,4±1,76

<0,02 82,8±1,89 87,4±1,54
<0,1

FEF 50, %
p 76,6±2,34 84,1±1,60

<0,02 77,2±1,91 82,2±1,62
<0,1

FEF 75, %
p 72,7±2,27 79,9±1,63

<0,02 72,3±1,66 75,5±1,43

Table 2. Changes in lipid peroxidation and antioxidant protection in the children with recurrent respiratory diseases depended on the using of different therapeutic 
schemes

Parameters
Regional

Reference
value

(n=18)

LC-1 (n=20) LC-2 (n=17)

Before treatment After treatment Before treatment After treatment

МDА, nmol/ml
р 3,23±0,06 3,64±0,13 3,24±0,12

<0,05 3,51±0,16 3,23±0,12

Schiff  bases, IUg./ml
р 0,30±0,02 0,34±0,02 0,28±0,01

<0,02 0,38±0,03 0,29±0,03
<0,05

SОD,
U/mg Hb

р
3,94±0,10 3,38±0,12 4,00±0,10

<0,001 3,45±0,17 4,05±0,11
<0,05

Catalase ,%
р 64,4±0,89 54,1±2,63 67,2±2,17

<0,001 55,4±2,92 67,7±2,13
<0,01

Note: р – the reliability of the difference in patients before and after treatment.

Figure 1. Long-term results of rehabilitation treatment in the children with recurrent 
respiratory diseases depended on the using of different therapeutic schemes

Olesya M. Horlenko et al.
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DISCUSSION
Haloaerosol therapy is an important component  of the complex 

treatment in the children with respiratory tract pathology and  it 
presented  the inhibition of  blood cell function and correction of 
Lipid Peroxidation. The given clinical and morphofunctional studies 
again confirm  that  halo-aerosol therapy addition to combined 
treatment and rehabilitation of patients with respiratory diseases 
is importante and reasonable. Therefore,  HAT with increased 
haloaerosol loading (40 mg/m³ –  35 mg/m³) significantly increases 
the indicators of the external respiration function  ‒ FVC, FEV1. 
The dynamics of the main indicators of spirometry is associated 
with the mucolytic and sanitizing effects of  haloaerosol therapy 
primarily, which are achieved due to the dry hyperosmolar effect 
of haloaerosols. This is reflected in changes in the nature of 
sputum, improving its rheological properties, inflammatory edema 
reducing of the bronchial mucosa, which leads to a bronchial 
obstruction decreasing [5].

The achieved effect is explained by reduction of  swelling, 
improvement of mucociliary clearance and sputum discharge. 
The improvement of patency at the level of small bronchi with 
an increase in FEF75 from 72.7±2.27% to 79.9±1.63% (p<0.02) is 
due to the presence of a high concentration (70%-75%) of finely 
dispersed  aerosol, with the size particles up to 6 μm, which come 
through directly into the distal bronchi and has a hyperosmolar 
effect.  In general, at the end of TC-1 (which included GAT), as 
well as vibroacoustic effects on the chest and ventilation rates reach 
the level of the reference norm, which confirms the bronchial 
obstruction significant reversibility, the feasibility and validity 
of comprehensive rehabilitation treatment based on GAT in 
children with RRI out of exacerbation.

The vibroacoustic effect on the chest improves blood circulation 
in the affected area and due to the vibrational physical effect 
improves the discharge of sputum and, thus, increases the drainage 
function of the bronchi, when used restorative treatment without 
GAT. However, these effects are significantly less pronounced 
than with complex treatment (TC-1).

One of the factors that reflect the activity of the inflammatory 
process is oxidative stress. Even, in children with ARI out of 
exacerbation revealed an increasing in all Lipid Peroxidation 

indicators, which is combined with discordant changes in the 
Antioxidant System exponents.  This leads to development oxidative  
stress, helps maintain inflammation at the stage of reducing of 
the pathological process even [4].

It was found that in children with ARI under the influence 
of both TC there is a decrease in the intensity of oxidative stress, 
which is manifested by a decrease in the content of  LPO products 
in the blood with a simultaneous improvement in Antioxidant 
System. SOD and Catalase levels  increased to 4.00±0.10 IU/mgHb 
(p<0.02) and 67.2±2.17% (p<0.02) due to anti-inflammatory 
and antibacterial haloaerosol actions, which activate sanogenetic 
mechanisms. Significant reduction and normalization of the 
level of Lipoperoxidation can be explained by the antioxidant 
enzymes activation and the haloaerosol detoxifying effect. 
The additional prescribing of singlet oxygen therapy enhances 
antioxidant protection.

The frequency and duration of ARI during the year after 
treatment decreased significantly due to the fact that GAT improves 
anti-infective protection and promotes the development of an 
adequate immune response. Significant reduction in the frequency 
of ARI to 4.30±0.37 (p <0.001) and their duration to 6.32±0.41 
(p<0.01) during the year after therapy leads to a decreasing in 
the number of days during which the child did not attend school 
institution.

However, the main influence on the inflammatory process 
inhibition in the bronchi and the improvement of pulmonary 
ventilation has GAT, which is confirmed not only by the high 
efficiency of TC-1 at the end of treatment, but it presents the 
better results in the long term.

CONCLUSIONS
1.	 In cases of children with recurrent respiratory diseases, acu-

te period out even, functional respiratory disorders persist 
(FEF75  is 72.4±0.85%) and an imbalance in the system of 
lipid peroxidation - antioxidant protection, which dictates 
the needing of rehabilitation.

2.	 Comprehensive rehabilitation treatment with the inclusion 
of Haloaerosol therapy improves the external respiration 
function, which is confirmed by an increasing in FEV1 to 
93.2±1.39 (p <0.02), FEF75 to 79.9±1.63% (p<0.02). The com-

Table 3. Long-term results of  rehabilitation treatment in the cases of children with recurrent respiratory diseases depended on the using of different therapeutic 
schemes

Parameters
LC-1 (n=20) LC-2 (n=17)

Before treatment After treatment Before treatment After treatment

Duration of remission after treatment, 
months 2,72±0,21 2,17±0,18

Frequency of ARI per year
р 7,10±0,38 4,30±0,37

р<0,001 7,02±0,41 5,39±0,39
р<0,02

Frequency of ARI , days
р 9,47±0,87 6,32±0,41

<0,01 9,92±0,97 8,17±0,66

The number of days during which the child 
did not attend school
р

30,35±2,39 16,90±1,44
<0,001 32,17±2,30 25,95±2,28

Note: р – the reliability of the difference in patients before and after treatment.

Efficiency of Haloaerosol Therapy in Rehabilitative of Children
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plex has a positive effect on the state of oxidative-antioxidant 
balance, with an increasing in the level of antioxidant enzy-
me Catalase from 54.1±2.63 to 67.2±2.17 (p<0.001), which 
reflects the inhibition of the inflammatory process intensity, 
endogenous intoxication reducing and helps to restore the 
child organism reactivity as a whole.

3.	 Rehabilitation treatment based on Haloaerosol therapy in 
children with recurrent respiratory diseases reduces the fre-
quency and duration of acute respiratory diseases and the 
number of days during which the child did not attend school 
during the year after therapy from 30.35±2.39 to 16.90±1.44 
(p<0.001).
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Summary
Aim:The aim of the study was to compare the effects of systemic cryotherapy and kinesiotaping on the speed and jumping ability of men who 
practice, due to their job, targeted and specialized physical training. They were members of special groups: Government Protection Bureau, 
Bureau of Anti-Terrorist Organization.
Material and Methods:The study group consisted of 35 men [age 27-55 years (AVG 40 +/- 7)]. Motor performance assessment recognized in the 
Health-related fitness system: speed was assessed by the tapping-test: the number of crosses drawn on paper for 20 seconds was recorded (Tt).  
Jumpiness, was measured by the height of the reach jump from a standing position with an upper limb sweep (CMJ)  – Taping of the superficial 
toe flexor of the leading upper limb was performed using the muscle method, followed by a taping test. Taping of gastrocnemius and patellar 
flexor muscles of the calf of the leading lower limb using the muscle method, followed by a jumping test. Then, additionally, muscle taping of 
the muscles of the other limb was performed analogously and the same test was performed again. After a week break, each subject received a 
series of 20 cryotherapy treatments. Treatment once a day for 5 days, and a break at the weekend. Duration of 1 treatment 2 min, temperature 
-130°C, 10 treatments were completed by the full study group, 20 treatments were completed by 23 patients. Measurements of all motoric 
features were made after the 10th and 20th treatments of cryotherapy, and the jumping ability additionally after the 1st and 15th treatments. 
After each cryostimulation treatment, the patient exercised on a stationary cycloergometer.
Results:There was a significant increase in speed from baseline values for each pair of measurements (Wilcoxon’s test, p <0.0001). The comparison 
of the results of the jumping test after kinesiotaping and cryostimulation shows that the jumping ability increases after kinesiotaping – average 
52+10 cm, and the effect is enhanced by taping the muscles of both limbs - average 54+10 cm (Wilcoxon’s test, p <0.0001). Cryostimulation 
improves jumping ability, with the strongest effect after 10 treatments – average 53+11 cm.
Conclusions:1. The use of kinesiotaping and systemic cryostimulation improves speed. 2. Cryostimulation has a stronger effect, and the effect 
is intensified with the number of treatments applied. 3. Jumping increases after kinesiotaping, and the effect is intensified with the taping of 
muscles of both limbs. 4. Cryostimulation similarly improves jumping ability – 10 treatments are the most effective.

Key words: systemic cryotherapy, kinesiotaping, jumping ability, speed
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AIM
Systemic cryostimulation is a treatment method that has been 

recognized for many years, and new scientific studies proving 
the effectiveness of this method are constantly published [1-3]. 
The procedure is also used as part of biological regeneration 
of athletes or people who, due to their profession, practice 
constant, specialized and targeted physical training [4-7]. The 
following effects of cryostimulation are used: acceleration 
of post-workout regeneration by improving blood flow and 
regulation of oxidative stress, biostimulating effect, prevention 
of overloading the musculoskeletal system treatment of chronic 
fatigue. An important aspect is supporting endurance and 
strength training [8-13].

An example of the effect is the influence on the improvement 
of motor features at specific cryogenic temperatures, which was 
demonstrated in the authors’ own research [6, 7]. Variability 
of such features as flexibility, balance, speed, and dynamic 
strength of abdominal muscles was observed. Dynamic 
taping is widely used in various fields of medicine, mainly 
in orthopedics, traumatology, general and plastic surgery, 
urology, dermatology and neurology. In sports medicine, it 
is increasingly used for prevention, as a way of protecting 
against injuries and damage to the musculoskeletal system, it 
normalizes muscle functions by increasing or reducing their 
tension. In competitive sports, it is also a form of training 
support [14-16]. The aim of this study was to compare which 
of the methods works better on selected motor features in 
people practicing, in connection with their occupation, 
specialist permanent physical training. Economic aspects 
should also be taken into account.

MATERIAL AND METHODS
The research was carried out at the the Ministry of Internal 

Affairs and Administration Central Clinical Hospital in 
Warsaw, Poland.  The study group consisted of 35 men aged 
27-55 years (AVG 40 +/- 7) belonging to special units. Two 
human motoric features – speed and jumping ability were 
investigated. Speed was assessed in a tapping test: the number 
of crosses drawn on paper for 20 seconds (Tt) was recorded. 
The jumping ability was measured by the height of the high 
jump from a standing position with an upper limb sweep 
(CMJ).Taping of the superficial flexor of the leading upper 
limb was performed using the muscle method, followed by  
a taping test.Taping of the gastrocnemius and soleus muscles of 
the leading lower limb using the muscle method – a jumping 
test was performed. Then, additionally, muscle taping of the 
muscles of the other limb was performed analogously and 
the same test was performed again. After a one-week break 
from the performed applications, the men underwent the 
same tests of motoric features before a series of systemic 
cryotherapy treatments. Systemic cryostimulation treatments 
are a permanent element of training in special units, therefore 
each of the respondents was subjected to them several times 
and knew the methodology of the procedure. The series 
consisted of 20 cryostimulation treatments (-130 ° C, 2 minutes, 
5 treatments per week). After each treatment, according to 
the methodology of their performance, all subjects exercised 

for 20 minutes on a stationary cyclo-ergometer (80–100W, 
1W / kg bw). After completing the series of treatments, the 
subjects performed the same tests of motoric characteristics 
again and these were compared.

RESULTS
The speed evaluation results are shown in Figure 1.
There was a significant increase in speed from baseline for 

each pair of measurements (Wilcoxon’s test, p <0.0001).Initial 
examination – 29-46 (mean 38+4.6). Examination after taping 
– 34-54 (mean 43+4.9). Examination after 10 cryostimulation 
treatments – 32-58 (mean 45+5.3). Examination after 20 
cryostimulation treatments – 34-61 (mean 47+5.9).

Statistical analysis showed that the mean rate increased 
statistically significantly after cryostimulation treatments 
(Friedman ANOVA, p <0.0001).

The jumping performance is shown in Figures 2-4. Muscle 
taping: soleus and gastrocnemius (Figure 2) showed an increase 
in jumping ability in relation to baseline values for each 
pair of measurements (Wilcoxon’s test, p <0.0001). Initial 
examination - 20-80 cm (mean 46 + 11). Leading limb taped 
examination – 30-85cm (average 52+10). Examination of 
both limbs after taping – 30-85 cm (average 54+10).

The results of the jumping test after cryostimulation show 
that cryostimulation improves jumping ability (Figure 3).

Initial examination – 20-80 cm (mean 46 + 11). Examination 
after 1 cryostimulation treatment – 34-54 cm (average 52+11). 
Examination after 10 cryostimulation treatments – 32-58 
cm, (average 53+1). Examination after 15 cryostimulation 
treatments – 34-61 cm (average 52+10). Examination after 
20 cryostimulation treatments – 40-80 cm (average 53+9).

Statistical analysis showed an increase in jumping ability 
after cryostimulation in relation to baseline values for each pair 
of measurements (Wilcoxon’s test, p <0.01), mean jumping 
ability increases statistically significantly after cryostimulation 
treatments.(Friedman ANOVA, p <0.001).

The comparison of the results of the jumping test after 
kinesio taping and Cryostimulation (Figure 4) shows that 
the jumping ability increases after kinesio taping (average 
52 + 10 cm), and the effect is intensified by wrapping the 
muscles of both limbs (average 54+10 cm). Cryostimulation 
improves jumping ability, with 10 treatments having the 
strongest effect (average 53+11 cm).

DISCUSSION
People who practice competitive sports or targeted, 

specialized physical training in connection with their profession 
are subject to very high physical and mental loads, hence 
the huge role of biological regeneration [17]. Researchers 
are trying to find methods that will be most effective for the 
regeneration of the body overloaded with physical exertion, 
and of course, economic considerations also play an important 
role. Kinesiotaping is one of the therapeutic methods used 
in physiotherapy.

Also called dynamic patching, wrapping or simply taping, 
each of these names refer to the same technique.

Basic assumption of the kinesiotaping method is the 
interaction of the skin surface and the nervous system. The 
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creators of the method assumed that appropriate stimulation 
of the skin in the area affected by the pathological process will 
lead to the intensification of repair processes. Depending on 
the application technique used, an analgesic, anti-edematous, 
stabilizing or corrective effect can be obtained.

Skilful application creates opportunities to improve the 
functional state of the patient, athlete [18, 19]. The effect of 
the method was investigated on selected muscle groups and 
sports disciplines. The following forms of dynamic patching 
were distinguished: muscular, ligamentous, fascial,corrective, 
lymphatic and functional.

Application performed correctly on dry, degreased and 
hair-free skin at least 20-30 minutes before physical activity. 
In the ligament technique, the middle part of the tape is 
stretched to the maximum, the ends of the application are 
glued without stretching. In technique at the beginning of 

application, the muscle trailers are as far away as possible 
from yourself, the tape is glued without stretching it, which 
causes folds to appear on the skin after the muscle returns 
to its resting position. The effect of ligamentous application 
on the gluteus maximus muscle was compared in athletes, 
a significant improvement in jumping ability was observed 
with the use of the Vertec apparatus to measure the maximum 
vertical jump –Vertec in athletes who received the application. 
However, when using the same dynamic taping techniques, 
but for the quadriceps muscle and the knee joint in athletes of 
the same discipline no significant differences in the increase 
in muscle strength were observed. The muscle strength was 
measured three times with a dynamometer – before applying 
the application, immediately after sticking it and 12 hours 
after application [20].After applying the ligament technique 
in people training basketball, no functional and performance 

Figure 1. Results summary. Kinesiotaping and cryostimulation
Rycina 1. Zestawienie wyników badania szybkości. Kinesiotaping i kriostymulacja
Variability with respect to the pre-treatment test: Wilcoxon test, p<0,0001
Zmienność w odniesieniu do badania przed zabiegiem: Test Wilcoxona, p<0,0001

Figure 3. Results of the jumping test after cryostimulation
Rycina 3. Zestawienie wyników badania skoczności po kriostymulacji (cm) 
Variability with respect to the pre-treatment test: Wilcoxon test, p<0,01
Zmienność w odniesieniu do badania przed zabiegiem: Test Wilcoxona, p<0,01

Figure 2. Results of the jumping test
Rycina 2. Zestawienie wyników badania skoczności (cm)
Variability with respect to the pre-treatment test: Wilcoxon test, p<0,0001
Zmienność w odniesieniu do badania przed zabiegiem: Test Wilcoxona, p<0,0001

Figure 4. Results of the jumping test (cm). Kinesiotaping and cryostimulation
Rycina 4. Zestawienie wyników badania skoczności (cm). Kinesiotaping i kriostymulacja

initial examination 
przed zabiegiem

examination after taping 
po tapingu

examination after 10 cryostimulation treatments  
po 10 zabiegach kriostymulacji

examination after 20 cryostimulation treatments 
po 20 zabiegach kriostymulacji

initial examination 
badanie początkowe

leading limb taped examination 
po tapingu kończyny wiodącej

examination of both limbs after taping 
po tapingu obu kończyn

initial examination 
badanie początkowe

examination after 1 cryostimulation treatments 
po 1 zabiegu kriostymulacji

examination after 10 cryostimulation treatments  
po 10 zabiegach kriostymulacji

examination after 15 cryostimulation treatments 
po 15 zabiegach kriostymulacji

examination after 20 cryostimulation treatments  
po 20 zabiegach kriostymulacji

initial examination 
badanie początkowe

examination of both limbs after taping 
po tapingu obu kończyn

examination after 10 cryostimulation treatments  
po 10 zabiegach kriostymulacji
examination after 20 cryostimulation treatments  
po 20 zabiegach kriostymulacji

examination after 1 cryostimulation treatments  
po 1 zabiegu kriostymulacji

examination after 15 cryostimulation treatments  
po 15 zabiegach kriostymulacji

leading limb taped examination 
po tapingu kończyny wiodącej
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improvement was obtained in the muscles: long fibula, short 
fibula, and ligaments: fibula-tibialis anterior and posterior [21].  
Studies conducted also in basketball players, but after applying 
the ligament technique to the gastrocnemius calf, long fibula, 
and tibialis anterior muscles showed an improvement in 
soleus flexion after flexion of the sole of the foot after the 
application of dynamic patching [22]. The analgesic effect 
in triathletes was obtained after the application of taping 
on the gastrocnemius muscle using the muscle technique. 
The application was set up before the warm-up on both 
limbs. After training After training, pain and soreness of the 
gastrocnemius muscle were assessed [23].In people training 
football, the efficiency of the muscles was assessed: extensive 
lateral and extensive medial, using the ligamentous technique, 
the studies did not confirm

 the impact of the application of dynamic taping on the 
muscle performance of footballers [24].The strength of wrist 
flexor muscles was assessed in athletes training baseball 
with diagnosed medial epicondylitis of the humerus. After 
application of the ligament technique to the wrist flexor muscles, 
there were no significant changes in the strength of the wrist 
flexor muscles under the influence of the application [25].
The pain was completely relieved and the flexion increased 
plantar foot after applying kinesiologytaping to the amateur 
badminton practitioner patient [26].Three-dimensional scapular 
motion and bioelectrical function of the quadriceps muscle 
in male amateur baseball coaches who were diagnosed with 
subclavian tightness syndrome; after application of kinesio 
taping, scapular mobility increased and muscle tension 
decreased [27]. Research conducted on young footballers 
who suffered various lower limbs injuries showed that after 
applying several kinesiologytaping techniques epending on the 
injury, there was a statistically significant reduction of pain in 
the control group and the study group. The range of mobility 
and proprioception did not change significantly, and joint range 
of motion deficit values decreased statistically significantly 
over time [28]. The effect of kinesiologytaping application on 
maximal handgrip strength in athletes showed no statistically 
significant differences in handgrip strength measurements [29].  
Handgrip strength measurements using a dynamometer with the 
actual application of kinesiologytaping did not show statistically 
significant differences in hand grip strength measurements 
measurements [29]. The effectiveness of kinesiologytaping on 
grip strength in athletes was also not taping on grip strength 
in athletes diagnosed with epicondylitis medial epicondylitis 
of the humerus [30]. So varied and inconclusive results make 
trainees look for certain and proven methods.

Low temperature therapy has found a place in biological 
regeneration, it is reasonable to compare different methods 
and techniques to support the regeneration of the athlete’s 
body. It is important that the research is comparable to the 
selected muscles, sports disciplines and the costs associated 
with it.

CONCLUSIONS
1.	 The use of kinesio taping and systemic cryostimulation 

improves speed.

2.	 Cryostimulation causes a stronger effect and the effect is 
intensified with the number of treatments used.

3.	 Jumping ability increases after kinesio taping, and the 
effect is enhanced by taping the muscles of both limbs.

4.	 Cryostimulation also improves jumping ability – 10 tre-
atments are the most effective.
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PIELĘGNACJA CERY DOJRZAŁEJ 

U każdej z nas skóra starzeje się inaczej, w zależności od jej typu, potrzeb, stylu życia czy dziedziczonych od pokoleń genów. 
Dlatego ekspertki pracujące w Laboratorium Naukowym Lirene opracowały nową linię kosmetyków przeznaczonych  

do cery dojrzałej – formuła anti-aging. Jej skuteczne działanie odmładzające to efekt zastosowania wyjątkowego  
ekstraktu z jednego z największych i najstarszych drzew świata – sekwoi olbrzymiej.  

Te potężne drzewa osiągają wiek nawet 5 000 lat, a substancje będące źródłem ich niezwykłej odporności  
i długowieczności pomagają utrzymać pierwotną witalność komórek naszej skóry. Sekwoja (ekstrakt)  
przywraca prawidłowy poziom nawilżenia, wzmacnia odporność naskórka na codzienne uszkodzenia,  

przez co cera jest lepiej chroniona przed powstawaniem zmarszczek oraz podrażnień. Każdy z kremów ma działanie  
dopasowane do zróżnicowanych potrzeb, aby zapewnić kompleksową pielęgnację cery dojrzałej, m.in.: Skuteczne działanie 

przeciwzmarszczkowe. Głębokie odżywienie i nawilżenie. Poprawa kolorytu skóry, redukcja cieni pod oczami.
Sekwoja (ekstrakt) pobudza funkcje i aktywność komórek na dwóch poziomach: naskórek: wzmacnia jego metabolizm, 

przyspiesza regenerację i odnowę, wyrównuje strukturę oraz spłyca istniejące zmarszczki.  
Skóra właściwa: zwiększa produkcje białek podporowych, poprawia jędrność i elastyczność, redukuje skłonność  

do powstawania nowych zmarszczek i linii. Korzeń imbiru – długotrwale i głęboko nawilża skórę, wiązać wodę w naskórku; 
poprawia wygląd zmęczonej i poszarzałej cery. Kompozycja 5 olejów: awokado, sojowy, monoi, z oliwek i masłosza  

– intensywnie odżywiają, łagodzą i chronią skórę przed czynnikami zewnętrznymi, naśladując struktura naturalna lipidowa 
osłonę skóry. 99% składników pochodzenia naturalnego; produkt wegański.  

W skład serii wchodzą: Odżywczy krem przeciwzmarszczkowy cera dojrzała: sucha i zmęczona.  Wyrównujący koloryt krem 
przeciwzmarszczkowy cera dojrzała: normalna, z przebarwieniami. Nawilżający krem przeciwzmarszczkowy cera dojrzała: 

normalna i mieszana.  Łagodzący krem przeciwzmarszczkowy cera dojrzała: naczynkowa i wrażliwa. 

(www.lirene.pl)
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STRESZCZENIE
Wstęp: Nowotwór gruczołu piersiowego jest jednym z najczęściej diagnozowanych nowotworów złośliwych wśród kobiet. Jedną z metod 
leczenia jest zabieg mastektomii, którego najczęstszym powikłaniem jest obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie operowanej.
Cel: Ocena stanu wiedzy kobiet po zabiegu mastektomii na temat czynników ryzyka wystąpienia obrzęku limfatycznego. Uzyskanie informacji 
na temat źródła pozyskania wiedzy kobiet po zabiegu mastektomii na temat zapobiegania obrzękowi limfatycznemu. Ocena najskuteczniej-
szych zabiegów fizjoterapeutycznych wykorzystywanych w profilaktyce przeciwobrzękowej według kobiet po zabiegu mastektomii.
Materiał i metoda: Badania przeprowadzono wśród 30 kobiet w wieku 50-88 lat zrzeszonych w Stowarzyszeniu Łódzki Klub Amazonka. 
W badaniu posłużono się ankietą własnego autorstwa. 
Wyniki: Według wiedzy badanych najbardziej znanymi czynnikami powodującymi obrzęk limfatyczny były: przeciążenia kończyny górnej po 
stronie operowanej (56,6%), pobieranie krwi z kończyny górnej po stronie operowanej (40%), pomiar ciśnienia tętniczego krwi na kończy-
nie górnej po stronie operowanej (33,3%), niestosowanie automasażu kończyny górnej po stronie operowanej (33,3%). Największy udział 
w postępowaniu edukacyjnym kobiet po zabiegu mastektomii miały: wolontariuszki Stowarzyszenia Łódzki Klub Amazonka (54,8%), fizjo-
terapeuci (28,6%), lekarze (9,5%), informacje pozyskiwane z  internetu (7,1%). Za najskuteczniejsze zabiegi fizjoterapeutyczne działające 
przeciwobrzękowo badane uważały: manualny drenaż limfatyczny (42,6%), automasaż (34%), mechaniczny drenaż limfatyczny (10,6%), 
kompresjoterapię (8,5%), różne formy kinezyterapii (4,3%).
Wnioski: Kobiety po zabiegu mastektomii nie posiadają odpowiedniej wiedzy na temat czynników ryzyka wystąpienia obrzęku limfatycznego 
kończyny górnej po stronie operowanej. Źródłem pozyskiwania informacji na temat zapobiegania obrzękowi limfatycznemu kończyny gór-
nej po stronie operowanej są (według kolejności): wolontariuszki Stowarzyszenia Łódzki Klub Amazonka, fizjoterapeuci, lekarze, informacje 
pochodzące z internetu. Według kobiet po zabiegu mastektomii najskuteczniejszymi zabiegami fizjoterapeutycznymi w zakresie profilaktyki 
przeciwobrzękowej kończyny górnej po stronie operowanej są różne formy masażu, w tym: manualny drenaż limfatyczny, automasaż, me-
chaniczny drenaż limfatyczny.

Słowa kluczowe:  nowotwór, mastektomia, obrzęk limfatyczny, fizjoterapia, drenaż limfatyczny

SUMMARY
Introduction: Breast cancer is one of the most frequently diagnosed malignancies among women. One of the treatment methods is mastectomy, 
the most common complication of which is lymphedema of the upper limb on the operated side.
Aim: To assess the knowledge of post-mastectomy women about risk factors for lymphedema. To obtain information on the source of obtaining 
knowledge of women after mastectomy surgery on lymphedema prevention. To evaluate the most effective physiotherapeutic interventions 
used in lymphedema prevention according to women after mastectomy.
Material and Method: The study was conducted among 30 women aged 50-88 years affiliated with the Lodz Amazon Club Association. 
A questionnaire of our own authorship was used in the study. 
Results: According to the knowledge of the respondents, the most known factors causing lymphedema were (in order): overloading the 
upper limb on the operated side (56.6%), drawing blood from the upper limb on the operated side (40%), measuring blood pressure on the 
upper limb on the operated side (33.3%), not using self-massage of the upper limb on the operated side (33.3%). The volunteers of the Łódź 
Amazon Club Association (54.8%), physiotherapists (28.6%), physicians (9.5%), and information obtained from the internet (7.1%). The most 
effective antiedematous physiotherapeutic procedures were: manual lymphatic drainage (42.6%), self-massage (34%), mechanical lymphatic 
drainage (10.6%), compression therapy (8.5%), different forms of kinesitherapy (4.3%).
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Conclusions: Women after mastectomy do not have adequate knowledge of the risk factors for upper limb lymphedema on the operated 
side. The sources of information concerning the prevention of upper limb lymphoedema on the operated side are (in order): the volunteers 
of the Lodz Amazon Club Association, physiotherapists, doctors, information from the internet. According to the women after mastectomy, 
the most effective physiotherapeutic procedures for prevention of lymphedema of the upper limb on the operated side are various forms of 
massage, including: manual lymphatic drainage, self-massage, mechanical lymphatic drainage.

Key words: cancer, mastectomy, lymphedema, physiotherapy, lymphatic drainage
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WSTĘP
W Polsce nowotwory gruczołu piersiowego są główną 

przyczyną zgonów wśród kobiet z rozpoznaną chorobą no-
wotworową [1].

Najczęściej stosowaną procedurą medyczną, której podle-
gają pacjentki, to operacja chirurgiczna oszczędzająca pierś, 
a także radykalne usunięcie gruczołu piersiowego [1]. Zabiegi 
te niestety niosą za sobą szereg powikłań, a najważniejszym 
z nich jest obrzęk limfatyczny kończyny górnej po stronie 
operowanej, stąd konieczna jest kompleksowa fizjoterapia. Do 
zapobiegania zastoju limfy przyczynia się nie tylko codzienny 
automasaż czy drenaż limfatyczny, ale także odpowiednia 
kinezyterapia ułatwiająca jej transport.

Niezmiernie ważnym elementem całości procesu leczenia jest 
również odpowiednia edukacja, mająca na celu wyeliminowanie 
częściowe lub całkowite wystąpienia obrzęku limfatycznego. 
Fizjoprofilaktyka pełni bardzo ważne zadanie w prewencji 
zastoju chłonki u kobiet po zabiegu mastektomii.

CELE 
Ocena stanu wiedzy kobiet po zabiegu mastektomii na 

temat czynników ryzyka wystąpienia obrzęku limfatycznego. 
Uzyskanie informacji na temat źródła pozyskania wiedzy 
kobiet po zabiegu mastektomii na temat zapobiegania 
obrzękowi limfatycznemu. Ocena najskuteczniejszych 
zabiegów fizjoterapeutycznych wykorzystywanych w pro-
filaktyce przeciwobrzękowej według kobiet po zabiegu 
mastektomii.

MATERIAŁ I METODA
Badania przeprowadzono wśród 30 mieszkanek Łodzi 

zrzeszonych w  Stowarzyszeniu Łódzki Klub Amazonka 
w wieku od 50 do 88 lat (średnia wieku 67,6), u których po 
zabiegu mastektomii wystąpił obrzęk limfatyczny kończyny 
górnej po stronie operowanej. 

Wszystkie badane wyraziły świadomą i dobrowolną zgodę 
na udział w projekcie badawczym. Pacjentki zostały również 
poinformowane o przysługującym im prawu do wycofania 
się z badania bez podania przyczyny oraz bez ponoszenia 
jakichkolwiek konsekwencji.

W badaniu posłużono się ankietą własnego autorstwa, 
która składała się z pytań podzielonych na 4 grupy: dane 
socjodemograficzne, analiza stanu wiedzy na temat czyn-
ników ryzyka wystąpienia obrzęku limfatycznego, źródła 
pozyskiwanej informacji kobiet po mastektomii na temat 

przeciwdziałania obrzękowi limfatycznemu, najskuteczniejsze 
zabiegi fizjoterapeutyczne wykorzystywane w profilaktyce 
przeciwobrzękowej.

WYNIKI
Według wiedzy pacjentek najbardziej znanym czynnikiem 

powodującym obrzęk limfatyczny były: przeciążenia kończyny 
górnej po stronie operowanej – 17 respondentek (56,6%), 
pobieranie krwi z kończyny górnej po stronie operowanej – 
12 ankietowanych (40%), pomiar ciśnienia tętniczego krwi 
na kończynie górnej po stronie operowanej – 10 badanych 
(33,3%), niestosowanie automasażu kończyny górnej po 
stronie operowanej – 10 kobiet (33,3%). Całość obrazuje 
rycina 1. 

Z analizy badań własnych wynika, że 23 respondentki 
(54,8%) informacje na temat profilaktyki przeciwobrzękowej 
pozyskiwały od wolontariuszek Stowarzyszenia Łódzki Klub 
Amazonka, 12 ankietowanych (28,6%) od fizjoterapeutów, 4 
badane (9,5%) od lekarza prowadzącego i 3 kobiety (7,1%) 
z informacji, które znalazły w internecie (ryc. 2).

Do najskuteczniejszych metod fizjoterapeutycznych słu-
żących w redukcji obrzęku limfatycznego według badanych 
należały: manualny drenaż limfatyczny – 20 (42,6%), auto-
masaż – 16 (34%), mechaniczny drenaż limfatyczny – 10,6%, 
kompresjoterapia – 4 (8,5%) i różne formy kinezyterapii – 2 
(4,3%). Szczegółowe dane na  rycinie 3.

Rycina 1. Rozkład badanych względem znajomości czynników ryzyka wystąpienia 
obrzęku limfatycznego
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DYSKUSJA
Z analizy literatury wynika, że istnieje niewiele doniesień 

naukowych dotyczących oceny stanu wiedzy kobiet po zabiegu 
mastektomii na temat czynników ryzyka wystąpienia obrzę-
ku limfatycznego kończyny górnej po stronie operowanej, 
jego profilaktyki i redukcji, stąd właśnie zainteresowanie 
niniejszym zagadnieniem. 

Z doświadczenia własnego wynika, że pacjentki z obrzę-
kiem limfatycznym po zabiegu mastektomii trafiają do fizjo-
terapeuty zbyt późno, co ma znaczący wpływ na wydłużenie 
procesu leczenia (przekłada się to na duże koszty społeczne) 
i dość późno widoczne efekty terapeutyczne.

Analiza badań wskazuje, że kobiety po zabiegu mastektomii 
nie znają wszystkich czynników ryzyka wystąpienia obrzęku 
limfatycznego kończyny górnej po stronie operowanej. 

Ich nieznajomość wynikać może z faktu, że nie każda 
z nich aktywnie uczestniczyła w spotkaniach Stowarzyszenia 
Łódzki Klub Amazonka, gdzie mogła i może otrzymać nie-
zbędne informacje dotyczące profilaktyki przeciwobrzękowej. 
Badania pokazują również, że największy wpływ na świa-
domość kobiet miały wolontariuszki wyżej wymienionego 
stowarzyszenia (54,8%), w następnej kolejności: fizjoterapeuci 
(28,6%), lekarze (9,5%), informacje pozyskane z internetu 
(7,1%). Analizując powyższe zestawienie można zauważyć, 
że kluczową rolę odgrywa duża częstotliwość spotkań kobiet 
zrzeszonych w Stowarzyszeniu Łódzki Klub Amazonka, jak 
i odpowiedni dostęp czasowy umożliwiający otrzymanie 
niezbędnych informacji.

Rycina 2. Rozkład badanych względem źródła pozyskiwania informacji na temat pro-
filaktyki przeciwobrzękowej

Rycina 3. Rozkład badanych względem najskuteczniejszych zabiegów fizjoterapeu-
tycznych redukujące obrzęk limfatyczny

Kobiety po zabiegu mastektomii dużo czasu poświęcały na 
rehabilitację, stąd również fizjoterapeuci odgrywali i odgrywają 
wiodącą rolę w procesie edukacji pacjentek. Także w gabine-
cie lekarskim badane mogły pozyskiwać ważne informacje 
dotyczące profilaktyki przeciwobrzękowej. Niestety, ilość 
czasu, jaka przeznaczona jest na pojedynczą wizytę lekarską, 
może być niewystarczająca, a wiedza do przekazania na te-
mat schorzenia zbyt obszerna, co w konsekwencji powoduje 
stworzenie sytuacji, w której zapamiętanie tak istotnych treści 
jest bardzo trudne. W najmniejszym stopniu źródłem pozy-
skiwania informacji był internet. Warto tu jednak nadmienić, 
że należy dozować wiadomości w nim znalezione i decydować 
się tylko na przegląd wiarygodnych badań zgodnych z zasadą 
EBM (ang. Evidence-Based-Medicine – EMB). 

Również według Rzadkowskiej i wsp. [2] u kobiet po 
mastektomii brak jest podstawowej wiedzy na temat czynni-
ków ryzyka wystąpienia obrzęku limfatycznego, a największy 
udział w ich edukacji mieli lekarze. 

Wydaje się, że głównym źródłem informacji na temat 
profilaktyki przeciwnowotworowej powinni być lekarze pod-
stawowej opieki zdrowotnej, z którymi potrzebujący pomocy 
medycznej zwykle spotykają się najczęściej. Niestety, deficyt 
medyków oraz obowiązujące w Polsce normy ilościowe, 
wskazujące, że na 1 lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
może przypadać do 2750 osób, są  dość dużą przeszkodą 
w pozyskaniu w pełni  wyczerpujących informacji na ten 
temat [3]. W profilaktyce przeciwobrzękowej najważniejszą 
rolę odgrywa edukacja zdrowotna – uświadomienie związku 
pomiędzy zdrowiem a stylem życia, ukształtowaniem prawi-
dłowych nawyków oraz zachowań prozdrowotnych.

W literaturze przedmiotu można znaleźć prace poświę-
cone obrzękowi limfatycznemu po zabiegu mastektomii oraz 
terapii i profilaktyki przeciwobrzękowej. W leczeniu najczę-
ściej stosowanymi metodami są: kinezyterapia poprawiająca 
odpływ limfy z kończyny górnej po stronie operowanej, 
automasaż, kompresjoterapia (masaż mechaniczny, masaż 
wibracyjny, bandażowania wielowarstwowe, różnego rodzaju 
rękawy uciskowe) [4, 5].

Z analizy badań własnych wynika, że w profilaktyce prze-
ciwobrzękowej za najskuteczniejsze zabiegi fizjoterapeutyczne 
uważano różne formy masażu, w tym (według kolejności): 
manualny drenaż limfatyczny (42,6%), automasaż (34%), 
mechaniczny masaż limfatyczny (10,6%), a także kompre-
sjoterapia (8,5%) i kinezyterapia (4,3%).

W literaturze przedmiotu można spotkać również prace 
poświęcone ocenie wpływu terapeutycznego wybranych zabie-
gów fizjoterapeutycznych w redukcji obrzęku limfatycznego 
po zabiegu mastektomii [2, 6-9].

Zimmermann i wsp. [6] przeprowadzili badania, które 
wykazały pozytywny wpływ manualnego drenażu limfatycz-
nego na redukcję obrzęku limfatycznego kończyny górnej 
po stronie operowanej u kobiet po zabiegu mastektomii, 
gdzie 67 pacjentek stosowało standardowy proces fizjoterapii, 
obejmujący kinezyterapię klatki piersiowej oraz kończyn 
górnych. U 49,3% z nich wykonano manualny drenaż limfa-
tyczny. Grupa kontrolna składała się z 50,7% badanych (bez 
drenażu limfatycznego), ale z zastosowanym automasażem. 
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Pomiary obwodów zostały dokonane w: 2, 7, 14 dobie oraz 
po 3 i 6 miesiącach od resekcji. Z badań wynika, że manualny 
drenaż limfatyczny wykonywany w okresie pooperacyjnym 
przyniósł efekty w postaci zmniejszenia obrzęku limfatycz-
nego kończyny po stronie operowanej.

Również badania przeprowadzone przez Zaworskiego 
i wsp. [7] w Zakładzie Rehabilitacji Centrum Ziemi Lubelskiej 
w Lublinie potwierdzają pozytywny wpływ prowadzonej 
fizjoterapii na zmniejszenie obrzęku limfatycznego kończyny 
górnej po stronie operowanej u kobiet po zabiegu mastektomii. 
W grupie badanej było 40 osób, u których po przeprowa-
dzonej serii zabiegów fizjoterapii (kąpiel wirowa kończyny 
objętej procesem chorobowym, rytmiczny masaż pneuma-
tyczny, masaż Aquavibron, manualny drenaż limfatyczny, 
kinezyterapia grupowa, krioterapia miejscowa) zauważono 
znaczne zmniejszenie obrzęku limfatycznego.

Z badań Swierkula i Kulińskiego [8] przeprowadzonych 
u 49 kobiet po zabiegu mastektomii w Sandomierskim Klubie 
Amazonek wynika, że fizjoterapia składająca się z: drenażu 
limfatycznego u 21%, masażu wibracyjnego u 8%, masażu 
pneumatycznego u 10%, masażu wirowego u 8%, kinezyterapii 
u 31%, kompresjoterapii u 10%, plastrowania dynamicznego 
u 12% kobiet, wpłynęła pozytywnie na redukcję obrzęku 
limfatycznego. Po przeprowadzonej fizjoterapii 51% osób 
było zadowolonych, 45% badanych – raczej zadowolone, 
jedynie 4% kobiet – zdecydowanie nie. 

W badaniu Rzadkowskiej i wsp. [2] wzięły udział 43 pa-
cjentki z obrzękiem limfatycznym po leczeniu operacyjnym 
nowotworu piersi, które leczono w warunkach ambulato-
ryjnych w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dr. 
Tytusa Chałubińskiego. Z badań wynika, że zabiegi fizjote-
rapeutyczne miały istotny wpływ na zmniejszenie obrzęku 
limfatycznego u kobiet po operacyjnym leczeniu nowotworu 
piersi. Najczęściej podejmowanymi działaniami w zakresie 
profilaktyki przeciwobrzękowej były: kinezyterapia, auto-
masaż, pozycja ułożenia z wysokim układaniem kończyny 
górnej po stronie operowanej.

W literaturze przedmiotu można spotkać pracę [9], którą 
obrazuje brak poprawy lub nawet pogorszenie stanu zdrowia 
po zastosowanej fizjoterapii.

Badania  Jankowskiej i wsp. [9] ukazują, że  u kobiet po 
zabiegu mastektomii doszło do zwiększenia obwodu oraz 
ograniczenia ruchomości kończyny po stronie operowanej 
w wyniku przeprowadzonej fizjoterapii.

Fizjoterapia bezwzględnie stanowi integralną część leczenia 
u wyżej wymienionych. Czas jej wprowadzenia jest bardzo 
ważny, gdyż rozpoczęta stosunkowo wcześnie wpływa na 
szybki powrót do zdrowia.  

Kompleksowa Terapia Przeciwobrzękowa [10], w skład 
której wchodzi: manualny i mechaniczny drenaż limfatyczny 
[11, 12], kinezyterapia poprawiająca odpływ chłonki [12],  
pielęgnacja skóry, bandażowanie wielowarstwowe [11, 12],  
uznawana jest przez Międzynarodowe Towarzystwo 
Limfologiczne za podstawową formę leczenia obrzęku 
chłonnego. Terapia ta składa się z 2 następujących kolejno 
po sobie faz leczenia – intensywnej (stosowana codzien-
nie), która ma na celu maksymalną redukcję obrzęku oraz 

utrwalająco-optymalizująca (stosowana do końca życia) 
mająca za zadanie utrwalenie efektów osiągniętych w fazie 
leczenia [13, 14].

Z obserwacji własnej wynika, że w Polsce brakuje am-
bulatoryjnych placówek ochrony zdrowia, które specjalizują 
się w udzielaniu świadczeń fizjoterapeutycznych kobietom 
po zabiegu mastektomii. Niestety, każda z nich musi samo-
dzielnie szukać miejsc do leczenia.  

Reasumując, planowanie przebiegu fizjoterapii odgrywa 
kluczową rolę. Pacjentki objęte opieką medyczną powinny 
otrzymać kompleksowe, a także indywidualne podejście, bez 
zbędnego zwlekania na wizyty czy odległe terminy zabiegów. 
W trakcie kwalifikacji do odpowiedniego procesu leczenia 
należy wziąć pod uwagę takie kryteria jak: wiek, stan ogólny, 
stopień zaawansowania obrzęku limfatycznego, stan psychiczny. 
Zabieg mastektomii wywołuje często zmniejszenie poczucia 
własnej wartości. W zaistniałej sytuacji mylnie uważa się, 
że atrakcyjność tych osób odbiega mocno od stanu sprzed 
operacji. Z tego powodu należy pamiętać, że w powrocie do 
zdrowia ważna jest nie tylko sama terapia przeciwobrzękowa, 
ale również odpowiednie wsparcie psychiczne najbliższych. 
Tak dobrane, całościowe podejście przyczynia się do udy-
namicznienia procesu leczenia [9].

WNIOSKI
Kobiety po zabiegu mastektomii nie posiadają odpowiedniej 

wiedzy na temat czynników ryzyka wystąpienia obrzęku lim-
fatycznego kończyny górnej po stronie operowanej. Źródłem 
pozyskiwania informacji na temat zapobiegania obrzękowi 
limfatycznemu kończyny górnej po stronie operowanej są 
(według kolejności): wolontariuszki Stowarzyszenia Łódzki 
Klub Amazonka, fizjoterapeuci, lekarze, informacje pocho-
dzące z internetu. Według kobiet po zabiegu mastektomii, 
najskuteczniejszymi zabiegami fizjoterapeutycznymi w zakresie 
profilaktyki przeciwobrzękowej kończyny górnej po stronie 
operowanej są różne formy masażu, w tym: manualny drenaż 
limfatyczny, automasaż, mechaniczny drenaż limfatyczny.

Piśmiennictwo
1.	 Wojciechowska U, Didkowska J, Zatoński W. Nowotwory złośliwe w Polsce 

w 2011 roku. Centrum Onkologii – Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie, 
Warszawa. 2013:13-21.

2.	 Rzadkowska M, Kikowski Ł, Gworys K. Ocena wpływu terapeutycznego 
wybranych zabiegów fizjoterapeutycznych na leczenie obrzęku limfatycznego 
oraz ocena stanu wiedzy dotyczącej czynników ryzyka, pozyskiwania informacji 
i profilaktyki przeciwobrzękowej u kobiet po operacyjnym leczeniu nowotworu 
piersi. Wiad Lek. 2018;71(9):1666-1673.

3.	 Zimna T. Akredytacja w POZ. Lek Rodz. 2011;10:928-932.
4.	 Ekiert M, Gisterek I, Ignatowicz-Pacyna A, Jeleń M, Łacko A, Matkowski R, 

Nienartowicz E, Soter K, Szewczyk K, Tarkowski R, Woźniewski M. Rak piersi. 
Redakcja naukowa prof. dr hab. n. med. Jan Kornafel. Centrum Medyczne 
Kształcenia Podyplomowego w Warszawie. Warszawa 2011.

5.	 Mika KA. Po odjęciu piersi. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 
2005:27-32,37-83.

6.	 Zimmermann A, Woźniewski M, Szklarska A, Lipowicz A, Szuba A. Efficacy 
of manual lymphatic drainage in preventing secondary lymphedema after 
breast cancer surgery. Lymphology. 2012;45:103-112.



272

Radosław Szpruch, Konrad Kowalski, Łukasz Kikowski

7.	 Zaworski K, Latosiewicz R, Majcher P. Effectiveness of physiotherapeutic 
treatment of the upper limb lymphedema after a mastectomy procedure. 
Rehabil Med. 2014;18(2):4-10. 

8.	 Swierkula P, Kuliński W. Analysis of physical therapy in women after 
mastectomy. Acta Balneol. 2017;2(148):89-97.

9.	 Janowska A, Woźniewski M, Malicka I, Dobosz J. Występowanie wtórnego 
obrzęku chłonnego oraz zaburzeń ruchomości w stawach obręczy 
barkowej i kończyny górnej u kobiet po mastektomii. Fizjoterapia. 
1999;7(1):42-44.

10.	 International Society of Lymphology. The diagnosis and treatment of 
peripherial lymphoedema: consensus document of the International 
Society of Lymphology. Lymphology. 2003;36(2):84-91.

11.	 Ponikowska I. Encyklopedia balneologii i  medycyny fizykalnej oraz 
bioklimatologii, balneochemii i geologii uzdrowiskowej. Wydawnictwo 
Aluna, Warszawa. 2015:111,129,130.

12.	 Ponikowska I, Kochański JW. Wielka Księga Balneologii, Medycyny Fizykalnej 
i Uzdrowiskowej. Wydawnictwo Aluna. Konstancin-Jeziorna 2017.

13.	 Ograczyk A, Kaszuba A, Miękoś-Zydek B. Współczesne metody leczenia 
obrzęków chłonnych. Dermatol Estet. 2004;5:251-255.

14.	 Doś J, Górska-Doś M, Szuba A. The integrated and interdisciplinary treatment 
of chronic lymphoedema. Ann Acad Med. 2005;50:141-144.

Konflikt interesów:
Autorzy nie zgłaszają konfliktu interesów

Pracę nadesłano: 23.10.2021
Zaakceptowano: 15.11.2021

ADRES DO KORESPONDENCJI:
Radosław Szpruch
Ośrodek Profilaktyki i Rehabilitacji NZOZ Creator Sp. z o.o. w Łodzi
ul. M. Kopernika 55a
90-553 Łódź
tel.: +48 570 058 081
e-mail: rszpruch@gmail.com

ORCD ID and AUTHORS CONTRIBUTION:
0000-0002-6394-3992 – Radosław Szpruch (A, B, C, D)
0000-0001-9778-0565 – Konrad Kowalski (D)
0000-0002-5745-4906 – Łukasz Kikowski (A, C, D, E, F)

A – Koncepcja i projekt badawczy, B – Gromadzenie i / lub gromadzenie danych,  
C – Analiza i interpretacja danych, D – Pisanie artykułu, E – Krytyczna rewizja 
artykułu, F – Ostateczne zatwierdzenie artykułu

PAŃSTWOWA SZKOŁA WYŻSZA IM. PAPIEŻA JANA PAWŁA II
W BIAŁEJ PODLASKIEJ

zaprasza na
III Międzynarodową Konferencję Naukową
WYZWANIA I DYLEMATY FIZJOTERAPII

19-20 maja 2022 r.

Tematem przewodnim planowanej konferencji będą wady postawy ciała i skoliozy, które stanowią powszechny problem  
zdrowotny współczesnej populacji. Zaprezentowanie najnowszych badań z proponowanej tematyki  

oraz wymiana doświadczeń specjalistów z zakresu nauk medycznych będzie miała ważny wymiar naukowy i aplikacyjny. 

Sesje tematyczne:
1. Budowa i postawa ciała dzieci, młodzieży oraz dorosłych (epidemiologia i etiologia wad postawy ciała).
2. Fizjoterapia w diagnostyce i leczeniu zaburzeń postawy ciała.
3. Fizjoterapia specyficzna i jej skuteczność w leczeniu skolioz.
4. Varia.

Warsztaty
W ramach konferencji przeprowadzone zostaną warsztaty metody FITS (Funkcjonalna Indywidualna Terapia Skolioz).  

Prowadzącym będzie współtwórca metody, Andrzej M'hango.

Prace prezentowane będą w języku polskim, rosyjskim lub angielskim w sesjach tematycznych i sesji plakatowej.  
Czas wystąpienia w sesji 15 minut. Zgłoszenie wraz ze streszczeniem należy przesłać e-mailem do  31 marca 2022 r.

Streszczenie przygotowane w języku polskim i angielskim powinno zawierać od 150 do 250 słów
i obejmować: cel badań, materiał i metody, wyniki, wnioski oraz słowa kluczowe.

SEKRETARIAT KONFERENCJI
mgr Renata Rzeczkowska
PSW w Białej Podlaskiej

Zakład Fizjoterapii
21-500 Biała Podlaska, ul. Sidorska 95/97

tel.: (83) 344 99 02, tel./fax (083) 34 265 31
e-mail: r.rzeczkowska@pswbp.pl

Informacja prasowa



273

© Aluna

Means of Police Officers’ Physical and Psychological Rehabilitation  
in the Conditions of their Service Activities

Metody rehabilitacji ruchowej i psychologicznej policjantów  
w warunkach ich aktywności służbowej

dOI:10.36740/ABAL202104105

Valentyn V. Bondarenko1, Ivan М. Okhrimenko1, Natalia A. Lyakhova2, Ihor V. Klymenko3, Dmytro V. Shvets3, 
Yurii V. Aleksandrov3

1National Academy of Internal Affairs, Kyiv, Ukraine 

2Poltava State Medical University, Poltava, Ukraine 

3Kharkiv National University of Internal Affairs, Kharkiv, Ukraine

SUMMARY
Aim: To determine the negative factors of police officers’ service activities and to theoretically substantiate the available means of police 
officers’ physical and psychological rehabilitation in the conditions of their service activities.
Materials and Methods: To analyse the peculiarities of police service activities, we conducted the survey of police officers (n=237) of various 
structural units of the National Police of Ukraine. The expert assessment was conducted in order to determine the effective means of police 
officers’ physical and psychological rehabilitation, which involved 18 experts. The research was conducted in 2016-2021.
Results: Negative factors were identified that lead to a deterioration in police officers’ service activities, including: overtime at work, frequent 
involvement in public safety and public order maintenance, day’s duties, frequent injuries and injurious effects during the detention of offenders 
and other events. The expert survey of the specialists involved in professional training, medical examination, psychological support of police 
officers showed that pedagogical (33.2%), physical (39.6%), psychological (39.2%) means are highly effective in police officers’ physical and 
psychological rehabilitation.
Conclusions: It was found that the negative factors of police officers’ service activities collectively result in fatigue, excessive fatigue, lead to 
deterioration of physical working ability, mental status and require introduction of physical and psychological rehabilitation means.
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INTRODUCTION 
The service activities of police officers involve significant 

physical and psychological stress [1]. Their systematic action 
on the body reduces the level of physical working ability of the 
police officer, worsens his psychological status and can result in 
such negative consequences as excessive fatigue, overexertion, 
traumatizing, professional burnout, mental disorders, etc. 
[2]. This necessitates the search for means and methods that 
contribute to the rapid and full recovery of police officers’ 
physical working ability and their psychological status.

The analysis of publications gives grounds to acknowledge 
the existence of a significant array of works devoted to the 
study of the features of physical and psychological rehabilitation 
of specialists in various specialties and finding ways for its 

improvement [3, 4]. Physical rehabilitation is the use of 
physical exercises and natural factors for therapeutic and 
prophylactic purposes in the complex process of restoring the 
health, physical well-being and working ability of a human 
being [5]. Psychological rehabilitation is a set of measures of 
rehabilitation (restorative) medicine aimed at restoring mental 
and physical force in a person with a mental disorder to the 
control level i. e. the ability to work [1, 6].

The scientists classify the means of restoring police officers’ 
physical working ability according to their direction and 
mechanism of action as well as by time and conditions of 
their use [7]. In particular, they distinguish the means of 
urgent recovery (urgent effect of recovery means on metabolic 
processes in the intervals between exercise), current (during 
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daily professional activities) and preventive (to increase non-
specific stability of the body and prevent excessive fatigue). 
Elaboration of the scientific works [8, 9] gives grounds to 
distinguish three main groups of means of physical working 
ability recovery, including pedagogical, medical-biological 
and psychological ones.

In terms of police officers’ professional training, psychological 
and pedagogical means are the critical ones in optimizing the 
recovery process, as they are based on the body’s natural ability 
to self-renew consumed energy and functional resources, both 
during the load and after it. This ability was formed during the 
evolutionary development of living organisms and is genetically 
programmed. Psychological and pedagogical means provide 
the optimal dosage of the load on various organs and systems 
of the body in the process of a single training session, week, 
month, year, which increases the effectiveness of training by 
activating the processes of self-regulation [10].

Medical-biological and psychological means of recovery 
are considered additional only upon the rational construction 
of the educational (training) process, but they are critical in 
the conditions of police service activities [7, 11]. If the basic 
parameters of physical load (volume, intensity) can be regulated 
during physical training, then it is not always possible to do 
it in the conditions of service activities, as it is determined 
for the employees of most police departments by irregular 
working hours, day’s duties, frequent involvement in public 
safety and public order maintenance, etc. 

When performing work involving a high degree of 
responsibility, which requires the search for non-standard 
ways out of stressful situations, the following can happen: 
confusion (24%); reduction of critical thinking (11%); decreased 
coordination and accuracy of movements (29.8%); slow reaction 
(27%); decreased quality of perception and attention (8.9%); 
logic thought disorder (18%) [12].

Medical-biological means of physical working ability restoring 
include: hygienic; pharmacological; physical; sensible nutrition 
[6, 13]. Psychological means include psycho-therapeutic, psycho-
prophylactic and psycho-hygienic ones [4, 5].

In general, well-organized work on psycho-physical 
rehabilitation affects increased productivity (depending on 
the industry by 10-30%); reduced fluctuation movement 
of personnel (by 20-25%); reduced number of injuries and 
irreversible losses (by 30-45%); prolongation of the active 
period of working capacity (by 8-10%) [1, 3].

Thus, the analysis of the literature sources showed that the 
issue of improving the efficiency of police work is covered by  
a large number of publications [2, 8, 14], however, the problem 
of police officers’ physical and psychological rehabilitation in 
conditions of their service activities is insufficiently covered, 
which determined the relevance of our research.

AIM
The aim of this article is to determine the negative factors 

of police officers’ service activities and to theoretically 
substantiate the available means of police officers’ physical 
and psychological rehabilitation in the conditions of their 
service activities.

MATERIALS AND METHODS
The research involved the use of a number of theoretical and 

empirical methods, including analysis, synthesis, classification, 
generalization, questionnaires, observations, expert assessment 
and methods of mathematical statistics.

Determining the impact of negative factors on the level 
of psycho-physical performance of police officers provided 
a survey of employees of a number of structural units of the 
National Police of Ukraine, including: patrol police (n=138), 
criminal police (n=53), special police (n=46). A total of 237 
police officers from Kyiv, Zhytomyr, Kryvyi Rih, Kharkiv, and 
Lviv took part in the survey. The questionnaire included 14 
questions that comprehensively covered the peculiarities of 
police service activities.

Determining effective means of rehabilitation and recovery 
of police officers’ physical working ability involved the use 
of expert assessment. 18 experts were involved, including: 
employees of the Division of Psychological Maintenance of the 
Department of Cultural Communication and Psychological 
Support of the National Academy of Internal Affairs (Kyiv, n=4), 
inspectors of the Department of Professional Training of the Patrol 
Police Department (Kyiv, n=5), medical workers of the Central 
Polyclinic of the Ministry of Internal Affairs of Ukraine (Kyiv, 
n=5), research and teaching staff of the Department of Special 
Physical Training and the Department of Legal Psychology of 
the National Academy of Internal Affairs (Kyiv, n=4).

The research was performed according to the requirements 
of the Regulations on Academic Honesty at the National 
Academy of Internal Affairs, which were developed on the 
basis of Ukrainian and world experience of ethical rulemaking. 
This document was approved by the Academic Council of the 
National Academy of Internal Affairs (Protocol No.5 of March 
27, 2018 and implemented by the order of the Rector of the 
Academy (Order No.422 of March 30, 2018. According to its 
provisions, the members of the scientific community are guided 
by the rules of ethical conduct and professional communication; 
respect the principles, values, norms, rules, and conditions of 
academic honesty in their activities. The consent to participate 
in the research was obtained from all subjects.

RESULTS 
Processing the results of police questionnaires gives grounds 

to identify a number of factors of service activities that negatively 
affect the level of physical working ability, psycho-emotional 
status, result in fatigue and excessive fatigue and, accordingly, 
worsen the effectiveness of service tasks accomplishment (Table 1).  
In particular, negative factors leading to excessive fatigue were 
identified, namely: overtime at work, frequent involvement in 
public safety and public order maintenance and day’s duties 
due to insufficient staffing of units. It was found that 53.7% of 
employees constantly stay on the workplace after the end of 
the working day, and 28.3% of them do it rather often. 46.7% 
of employees focused on the frequent involvement into public 
safety and public order maintenance activities and 31% of them 
mentioned such events on constant bases. Involvement into 
day’s duties was mentioned by 58.9% of employees as constant 
and by 33.5% of them as often.
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Table 1. Negative factors of service activities that affect the level of police officers’ working ability, %

No Questions of the questionnaire 
Response option

Not often Sometimes Difficult to answer Often Constantly

1. How often do you stay on the working place after work? 6.3 9.7 2.5 28.3 53.7

2. How often are you involved into public safety and public 
order maintenance activities? 9.4 8.1 4.8 46.7 31

3. How often are you involved into day’s duties? 3.2 2.8 1.6 33.5 58.9

4. How often do you face the disobedience and resistance  
of offenders during your service? 28.2 41.4 3.7 22.6 4.1

5. How often do you encounter an attack by an armed  
offender? 68.3 22.2 6.6 2.6 0.3

6. Have there been any injuries while on duty? 14.4 39.4 1.1 41.5 3.6

7. How often do you feel tired at the beginning  
of the working day? 26.6 20.5 6.4 37.9 8.6

8. How often do you feel irritated during the working day? 3.7 22.4 4.8 49.2 19.9

9. How often do you have to stay in a standing position  
during the working day? 25.5 45.6 3.4 18.7 6.8

10. How often do you have to stay in a sitting position during 
the working day? 12.3 9.4 2.8 65.3 10.2

11. Are you worried about back pain? 5.2 24.3 3.1 55.8 11.6

12. How often do you experience the following symptoms  
at the end of work shifts:
– irritability 6.9 8.6 3.8 62.3 18.4
– depressed state 3.5 15.5 1.1 57.4 22.5
– increased fatigue 4.1 7.2 2.7 70.6 15.4

– headache 18.7 20.3 2.4 53.2 5.4

13. How often have you had to see a doctor in the last year? 18.7 67.1 1.4 9.1 3.7

14. How often do you attend physical training sessions? 38.6 36.5 2.8 13.5 8.6

As a result of irregular working hours and significant 
psychophysical loads during the work shift, only 8.6% of 
police officers are constantly engaged in physical training, 
38.5% of them do it not often and 36.5% ‒ only sometimes. 
The consequences of the systematic action of the outlined 
factors worsen the need to be in a forced position, which 
exacerbates the negative effects of insufficient motor activities 
and worsens the level of physical working ability. Thus, 65.3% 
of police officers often have to stay in a sitting position. At 
the same time, 55.8% of police officers often complain of 
back pain, and 11.4% of them do it constantly.

Irritation during the working day is constantly felt by 
19.9% of the respondents, often by 49.2% of them. Police 
officers often have symptoms at the end of the work shift, 
such as irritability (62.3%), depressed state (57.4%); increased 
fatigue (70.6%); headache (53.2%). This results in chronic 
fatigue, as a result of which 37.9% of the respondents often 
felt tired at the beginning of the working day and 8.6% of 
them felt it constantly.

While on duty, 41.4% of police officers mentioned that 
they sometimes had to face disobedience and resistance from 
offenders, and 22.6% of them said that it had happened often. 

At the same time, the majority of police officers (68.3%) do 
not often face confrontation with an armed person, 22.2% of 
them answered – sometimes and only 2.6% – often. 41.4% of 
the respondents indicated that they are often injured (closed 
wounds, bruises, sprains, etc.) in the process of offenders 
detention.

Thus, the general effect of negative factors of service 
activities significantly worsens the level of employees’ physical 
working ability and their mental status, accompanied by the 
most common reactions: increased sense of danger, feelings 
of fear, anger and even fury, sleep disturbances, night terrors, 
depression, feeling of guilt, emotional numbness, sexual 
disorders, etc.

The expert survey of the specialists involved in professional 
training, medical examination, psychological support of police 
officers was undertaken in order to determine effective means 
of physical and psychological rehabilitation and restoring of 
police officers’ physical working ability (Table 2).

Based on the expert assessment, it was found that 61.2% of the 
experts emphasize the average effectiveness of psychological and 
pedagogical means of restoring police officers’ working ability, 
including active recreation. 83.2% of them are convinced of the 

Means of Police Officers’ Physical and Psychological Rehabilitation
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low effectiveness of hygienic means, which should ensure the 
conformity of clothing to climatic, geographical and weather 
conditions, etc. The same number of the experts (44.4%) notes 
the low and medium effectiveness of pharmacological means 
of restoring police officers’ working ability in line of their 
duties. In particular, the use of healthcare products that help 
to restore energy reserves, increase the body’s endurance under 
stress; drugs that stimulate the function of blood formation; 
preparations of plastic action, providing the process of body 
structures restoration, which are exhausted in the process of 
intense physical and psychological stress; vitamins and minerals; 
adaptogens of plant and animal origin; warming, analgesic and 
anti-inflammatory drugs.

According to the experts, physical means, including the use 
of temperature treatments i.e. hydrotherapy and massage therapy, 
seem to be much more effective. These means for working 
ability restoring are based on changes in the reactivity of the 
body, increasing its resistance to stressors of the environment, 
acting through the skin by physical irritation of receptors. As 
a result, there is a reflex effect on the activity of the muscular 
system, internal organs and the central nervous system. The 
effect of temperature procedures is due to their ability to irritate 
the skin’s thermoreceptors and affect the functional state of 
the body. Alternate use of cold and hot baths during injuries, 
muscle pain has a positive effect. The heat has an analgesic and 
antispasmodic effect, causing muscle relaxation, changing the 
sensitivity of the body.

Hydrotherapy involves temperature, chemical and mechanical 
methods of impact. The police officer’s body, as a single integral 
system, reacts to such influences in a complex way and combines 
the reaction of the skin, the cardiovascular nervous, endocrine, 
muscular systems, heat exchange, redox processes, etc. 39.6% 
of the experts emphasize high effectiveness of hydrotherapy 
(shower, bath, steam bath) and 55.2% of them indicate its 
medium effectiveness.

Massage therapy is an important and quite affordable means 
of physical working ability restoring. Massage therapy is a method 
of treatment and preventative care, which is a set of techniques 
of mechanical impact on various parts of the surface of the 
human body, performed by the hands of a massage therapist 

or special devices. You can reduce the effects of fatigue, as 
well as prepare for significant physical activities by means of 
massage therapy. 44.4% of the experts are convinced of high 
effectiveness of this means of police officers’ physical working 
ability restoring.

According to the experts, psychological means are quite 
effective in restoring the police officers’ physical working 
ability. In particular, 39.2% of the specialists emphasize 
high effectiveness of these means, 32.8% of them mention 
their medium effectiveness and 28% ‒ low. Three groups are 
distinguished as part of psychological means of restoring the 
police officers’ physical working ability: psycho-therapeutic; 
psycho-prophylactic; psycho-hygienic. Psycho-therapeutic means 
of recovery include: making one sleepy; muscle relaxation, special 
breathing exercises, psycho-gymnastics, projective drawing, 
music therapy. Psycho-prophylactic means include: psycho-
regulatory training (individual and collective), discussion, use of 
light music, psychodrama. Among the psycho-hygienic means 
are: reduction of negative emotions, versatile rest, comfortable 
living conditions and more.

DISCUSSION
According to the scientists [10, 15], medical-biological means 

help to increase the body’s resistance to stress, accelerate the 
reduction of acute manifestations of general and local fatigue, 
effective recovery of energy resources, accelerate adaptation 
processes. Medical-biological means with their action on the 
processes of metabolism, blood formation, thermoregulation, 
plastic and energy resources help to restore the functions of 
regulatory mechanisms, reduce the feeling of fatigue, increase 
working ability, which accelerates the natural course of recovery. 
The specialists [15] claim that medical-biological means can have 
a significant impact on the human body and be an additional 
load. Therefore, they should be used with caution (under the 
supervision of a doctor), taking into account age, health status, 
level of training, body characteristics. Applying the means of 
recovery, it is necessary to influence the body’s systems, which 
are essential in ensuring special working  Cability.

Within the framework of psychotherapy of police officers 
in the conditions of their service activities, the use of effective 

Table 2. The effectiveness of means of restoring police officers’ physical working ability (based on the expert survey), %

Means of restoring physical working ability
Effectiveness

Low Medium High
1. Pedagogical (active recreation) 5.6 61.2 33.2
2. Hygienic 83.2 16.8 0
3. Pharmacological 44.4 44.4 11.2
4. Physical:
4. – ultraviolet radiation, air ionization 94.4 5.6 0
4. – hydrotherapy 5.6 55.2 39.6
4. – massage therapy 11.2 44.4 44.4
5. Sensible nutrition 5.6 39.2 55.2
6. Psychological (psycho-therapeutic, psycho-prophylactic, psycho-hygienic) 28 32.8 39.2

Valentyn V. Bondarenko et al.
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means should be aimed at a specific sphere of the specialist’s 
personality:
‒	 Cognitive sphere (cognitive aspect, intellectual awareness): 

awareness of such relationship as “personality – situation – 
disease”, awareness of the interpersonal flow of one’s own 
personality and awareness of its genetic (historical) flow.

‒	 Emotional sphere: receiving emotional support and for-
ming an emotionally favourable attitude towards oneself; 
direct emotion and awareness of new experiences within 
the group (team) and oneself; accurate recognition and 
verbalization of one’s own emotions, as well as their ad-
option; afresh experiencing and realizing past emotional 
experiences and gaining new emotional experiences du-
ring service activities.

‒	 Behavioural sphere: formation of effective self-regulation 
on the basis of adequate, accurate self-understanding and 
emotionally favourable attitude towards oneself and pro-
fessional environment.
The scientists [16, 17] focus attention upon the compatibility 

and rational balance of the means they use, because some 
means can increase the effect of others or, conversely, weaken, 
or even completely eliminate it. We are talking about complex 
means used in psycho-therapeutic and rehabilitation work. 
Rational psychotherapy, suggestion and self-suggestion, autogenic 
training, sports therapy, landscape therapy, phytotherapy, 
aromatherapy, creative self-expression therapy, etc. are most 
often used.

It is also important to take into account the individual 
characteristics of the body for recovery and differences in 
the body’s perception of different means of recovery (drugs, 
food products), namely: age, genetic condition, nutritional 
habits, bad habits, diseases and more. The speed and quality 
of recovery processes can vary widely in different people. 
Accordingly, it is necessary to clearly know the natural ability 
of each organism to recover in order to properly select recovery 
procedures and modes of their application.

The scientists [18, 19] note that a rational combination 
of means of general and localized action becomes important 
when choosing the means of restoring police officers’ working 
ability. The means of general influence are defined by a wide 
range of nonspecific general strengthening influence on the 
organism. Adaptation to them develops more slowly than to 
localized means. The localized means are primarily aimed at 
reducing the fatigue of certain muscle groups by improving 
their blood supply and enhancing cellular metabolism. The 
localized means of recovery are used after the means of general 
influence during complex application. It is necessary to constantly 
change their combination in order to prevent getting used to 
the means used. In each case, the options for the application 
of means to accelerate the recovery process depend on the 
nature of the previous and subsequent loads.

The obtained results confirm the conclusions of the works 
of many scientists and expand them, including the areas of 
formation and maintenance of the internal balance of the 
police officer; developing the correct attitude of a specialist to 
a traumatic situation; assisting him in adapting to new social 
and professional conditions.

CONCLUSIONS
The negative factors of police officers’ service activities 

are singled out on the basis of the conducted research, which 
collectively result in fatigue, excessive fatigue, lead to deterioration 
of physical working ability, mental status and require introduction 
of physical and psychological rehabilitation means.

The expert survey showed that the most effective means 
of rehabilitation and restoring of physical working ability 
of police officers in line of their duty are psychological and 
pedagogical means, including active recreation, involvement 
of techniques for self-regulation of a personality; medical-
biological means, including physical means (hydrotherapeutic 
procedures and massage therapy) and sensible nutrition.  
A set of psychological means (psycho-therapeutic; psycho-
prophylactic; psycho-hygienic) is quite effective. The high level 
of physical working ability and psycho-emotional status of 
police officers is one of the conditions for quality performance 
of their service duties and contributes to less manifestation 
of the effects of fatigue.

We plan to research the impact of medical-biological 
means of recovery on the level of police officers’ physical 
working ability and health.
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Kąpiele w solance siarczkowej
Młodszy wygląd, dobre samopoczucie, większa sprawność fizyczna i lepsza kondycja, to pragnienie wielu z nas.  

Obecnie przeżywamy renesans lecznictwa uzdrowiskowego, powstają liczne nowe obiekty SPA i Wellness. 
Coraz większym uznaniem cieszą się zabiegi oparte na naturalnych surowcach leczniczych,  

takich jak wody termalne, peloidy, algi itp.
Malinowe Hotele wychodząc naprzeciw tym oczekiwaniom stworzyły system profilaktyki i leczenia,  
oparty na kąpielach w solance siarczkowej. Hotele położone są w uzdrowiskowych miejscowościach,  

które dysponują warunkami naturalnymi, niezbędnymi do prowadzenia lecznictwa.
Sieć hoteli tworzą Malinowy Zdrój Hotel****Medical SPA, który niezmiennie od 10 lat posiada tytuł  

Najlepszego Medical Spa w Polsce oraz Malinowy Raj Mineral Hotel****,  
który połączony jest z jedynymi w Polsce Basenami Mineralnymi.

Wszystkie trzy obiekty zlokalizowane są w malowniczej miejscowości uzdrowiskowej Solec – Zdrój  
w województwie świętokrzyskim.To tereny idealne do wypoczynku, rehabilitacji i relaksu. W Świeradowie-Zdroju,  

w samym sercu Gór Izerskich zlokalizowany jest czwarty obiekt sieci - Malinowy Dwór Hotel****Medical SPA.  
Ze względu na swoje położenie to urokliwe miejsce zachwyci swoimi walorami  

również wielbicieli jazdy na rowerze, a zimą na nartach.
Podstawę oferty Malinowych Hoteli stanowi czerpana z własnego źródła „Malina” najlepsza  

i najsilniejsza na świecie mineralna woda siarczkowa. Najwyższa zawartość aktywnych związków siarki (ok. 800 mg na litr) 
sprawia, iż ta "woda życia", zgodnie z łacińską sentencją SPA - Sanus Per Aquam  

- zdrowy przez wodę, jest naturalnym źródłem zdrowia i długowieczności.
Woda siarczkowa wykorzystywana jest do leczenia m.in. zwyrodnień stawów i kręgosłupa, dyskopatii, reumatoidalnych 

zapaleń stawów, stanów pourazowych i przeciążeniowych narządu ruchu, przewlekłych chorób skóry, zaburzeń tętniczego 
krążenia obwodowego, cukrzycy oraz chorób pochodzenia neurologicznego.  

To właśnie dla tego surowca tak licznie do Malinowych Hoteli przybywają Goście.
Centra Medyczne znajdujące się, przy obiektach oferują także pełną gamę zabiegów z dziedziny balneologii, hydroterapii, 

fizykoterapii oraz różnych form masażu, a także kinezyterapii. Poza kąpielami siarkowymi, to właśnie kinezyterapia  
i terapia manualna sprawiają, że Goście wybierają właśnie Malinowe Hotele do odbycia kuracji.

(www.malinowehotele.pl)
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Nowoczesne metody fizjoterapii  
w kompleksowym leczeniu uzdrowiskowym w ocenie pacjentów
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STRESZCZENIE
Wstęp: Symbolem XXI wieku jest obecność w rehabilitacji nowych technologii związanych ze światem wirtualnym (ang. virtual reality – VR), 
metodą sprzężenia zwrotnego (biofeedback), robotami rehabilitacyjnymi. Te trendy obserwuje się także w lecznictwie uzdrowiskowym. W kom-
pleksowość tej formy leczenia wprowadza się terapie oparte o nowoczesne urządzenia do ćwiczeń równowagi, stabilności ciała, reedukacji 
chodu ze sprzężeniem zwrotnym i wirtualną rzeczywistością. Jak tę nową jakość w uzdrowisku oceniają pacjenci? 
Cel pracy: Celem pracy było zebranie subiektywnej opinii pacjentów przebywających na leczeniu w szpitalu uzdrowiskowo-rehabilitacyjnym na 
temat terapii z wykorzystaniem nowoczesnych urządzeń do ćwiczeń równowagi, stabilności z biofeedbackiem i wirtualną rzeczywistością.
Materiał i metody: Badaniami objęto grupę 184 pacjentów przebywających w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym 
w Busku-Zdroju w ramach świadczeń refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz w ramach turnusów leczniczo-profilaktycznych 
z treningiem antystresowym dla żołnierzy powracających z misji poza granicami kraju finansowanych przez Ministra Obrony Narodowej. Badani 
w trakcie kuracji, poza tradycyjnymi metodami leczenia uzdrowiskowego, realizowali program ćwiczeń na platformach stabilometrycznych, 
dynamograficznych oraz dwóch rodzajach bieżni.
Wyniki: W opinii badanych terapia oparta o urządzenia wykorzystujące nowoczesne technologie, wirtualną rzeczywistość, biofeedback, jest 
ciekawa, interesująca, przyjazna dla pacjenta oraz zwiększa ich motywację do ćwiczeń. Badani żołnierze we wszystkich grupach wiekowych 
oraz osoby cywilne w grupie 41-60 wyrazili chęć ponownego skorzystania z terapii na urządzeniach wykorzystujących nowoczesne techno-
logie. Wyniki zostały poddane analizie statystycznej.
Wnioski: Leczenie uzdrowiskowe w XXI wieku zyskuje nową jakość w której niekwestionowany udział w terapii pacjentów mają urządzenia 
oparte na nowoczesnych technologiach gier komputerowych, wirtualnej rzeczywistości, sprzężenia zwrotnego. Pacjenci, bez względu na wiek 
czy rodzaj pobytu, w ocenie subiektywnej wyrazili pozytywną opinię o terapii na urządzeniach wykorzystujących nowoczesne technologie.

Słowa kluczowe: nowe technologie, rehabilitacja, biofeedback, leczenie uzdrowiskowe

SUMMARY
Introduction: In rehabilitation, the symbol of the 21st century is the presence of new technologies related to the virtual world (VR), biofeedback, 
and rehabilitation robots. These trends are also observed in thermal treatment. The complexity of this form of treatment introduces therapies 
based on modern devices for balance exercises, body stability, gait re-education with biofeedback, and virtual reality. How do patients rate 
this new quality in the thermal station?
Aim: The study aimed to collect the subjective opinions of patients undergoing treatment in a thermal and rehabilitation hospital on therapy 
using modern devices for balance exercises, stability with biofeedback, and virtual reality.
Material and Methods: The study included a group of 184 patients staying at the 21st Military Thermal and Rehabilitation Hospital in Busko-
Zdrój as part of benefits reimbursed by the National Health Fund and as part of treatment and prophylactic stays with anti-stress training for 
soldiers returning from missions abroad financed by the Minister of National Defense. Apart from traditional thermal treatment methods, the 
subjects performed an exercise program on stabilometric and dynamographic platforms and two types of treadmills during the treatment.
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Results: In the respondents’ opinion, therapy based on devices using modern technologies (virtual reality and biofeedback) was interesting, 
patient-friendly, and increased their motivation to exercise. The surveyed soldiers in all age groups and civilians aged 41-60 expressed their 
willingness to re-use the therapy on devices using modern technologies. The results were analyzed statistically.
Conclusions: Thermal treatment in the 21st century is gaining a new quality, in which devices based on modern technologies of computer 
games, virtual reality, and biofeedback unquestionably participate in the therapy of patients. Patients, regardless of their age or type of stay, 
in a subjective opinion expressed a positive opinion about the therapy on devices using modern technologies.

Key words: new technologies, rehabilitation, biofeedback, medical resort
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WSTĘP
Leczenie uzdrowiskowe jest znane z kompleksowości, 

stosowanych metod specyficznych (balneoterapii i peloidoterapii, 
klimatoterapii, hydroterapii, termoterapii, kinezyterapii, 
fitoterapii, fizykoterapii) oraz niespecyficznych (diety, 
psychoterapii, edukacji zdrowotnej, farmakoterapii) [1]. Obecnie, 
w warunkach leczenia uzdrowiskowo- rehabilitacyjnego 
w  indywidualnej pracy z  pacjentami wykorzystuje się 
innowacyjne technologie, m.in.: wirtualną rzeczywistość czy 
sprzężenie zwrotne (biofeedback). Mimo że omawiane zjawiska 
mają genezę sięgającą połowy XIX i XX wieku, w obecnym 
kształcie i  zastosowaniu są synonimem nowoczesności 
wśród metod rehabilitacji. Jak podaje Słownik Fizjoterapii 
,,biofeedback jest metodą kontrolowania własnego stanu (w tym 
także ruchów) w oparciu o ,,zastępcze sprzężenie zwrotne’’, 
w którym informacje o przebiegu ruchu lub o aktualnym 
układzie ciała dostarczane są inną drogą niż w warunkach 
fizjologicznych. Metoda stosowana jest w  rehabilitacji 
w sytuacjach gdy doznania proprioceptywne są niewłaściwe 
lub niedostateczne by spowodować poprawny przebieg 
ruchu bądź przyjęcie właściwego układu ciała [2]. Według 
definicji J. Lanier i S. Bryson, wirtualna rzeczywistość VR 
(ang. virtual reality – VR) jest sposobem użycia technologii 
komputerowej, w tworzeniu efektywnego, interaktywnego, 
trójwymiarowego świata, w którym obiekty dają wrażenie 
przestrzennej obecności [3]. Nowoczesna forma ćwiczeń oparta 
na zadaniach wykonywanych w VR sprzyja zaangażowaniu 
i motywowaniu pacjenta do aktywnego udziału w terapii. 
Zadaniowe gry komputerowe w treningu na platformach 
stabilometrycznych, dynamograficznych (np. Alfa, Gamma, 
Sigma) czy na bieżni Zebris, wspomagają pracę nad kontrolą 
posturalną, równowagą, propriocepcją i  koordynacją 
u  pacjentów z  deficytami neurologicznymi, po urazach 
i operacjach ortopedycznych. Stanowią one ważny element 
w profilaktyce upadków u osób starszych, podnoszeniu ogólnej 
sprawności i wydolności fizycznej oraz zapobieganiu urazom 
u żołnierzy czynnej służby zawodowej. Wykorzystanie VR, 
w której pacjent staje się częścią i bezpośrednim uczestnikiem 
stworzonych komputerowo obrazów, sytuacji czy zadań, 
zachęca go do wykonywania zadań i doskonalenia funkcji 
ruchowych i/lub poznawczych utraconych lub zaburzonych 
w wyniku choroby, pobudza plastyczność mózgu i sprzyja 
jego regeneracji nawet w długim okresie po uszkodzeniu. 
Obrazy widziane przez pacjenta na ekranie monitora są 

źródłem wielu sensorycznych informacji zwrotnych, które 
torują prawidłową informację czuciową, a w efekcie tego 
szybszą regenerację i poprawę funkcji motorycznych ciała [4]. 
Szczególnie, dotyczy to pacjentów z zaburzeniami w symetrii 
i równomiernym obciążaniu kończyn dolnych z powodu 
niedowładów mięśni kończyn dolnych i tułowia w stanach 
po udarach mózgu czy w przebiegu stwardnienia rozsianego 
(ang. sclerosis multiplex – SM). Wielokierunkowa aktywizacja 
ośrodkowego układu nerwowego powoduje, że początkowo 
przypadkowy ruch, z czasem staje się zbliżony do prawidłowego, 
wykonanego samodzielnie przez pacjenta. 

Zaawansowane oprogramowanie platform pozwala na 
dobór parametrów treningu w sposób zindywidualizowany, 
po przeprowadzeniu obiektywnej oceny wstępnej pacjenta 
i ustaleniu występujących deficytów motorycznych. Umożliwia 
wizualizację wykonywanego zadania dzięki akustycznej 
i wzrokowej informacji zwrotnej (biofeedback), tj. wykorzystują 
zewnętrze sprzężenie zwrotne. Wyposażenie urządzeń w kamery 
zapewnia sprzężenie zwrotne w postaci obrazów wyświetlanych 
na monitorze, co umożliwia pacjentowi obserwowanie ruchów 
swojego ciała i korygowanie niewłaściwych wzorców ruchowych, 
zwiększając przy tym efektywność wykonywanego zadania. 
Oprogramowanie umożliwia również archiwizowanie przebiegu 
prowadzonej zarówno oceny, jak i terapii pacjenta, oraz ich 
analizę na każdym etapie pracy z pacjentem. Jak podkreśla 
Paszkowska M., oferta nowych zabiegów realizowanych na 
innowacyjnych urządzeniach wpływa na kształtowanie wizerunku 
nowoczesnego zakładu rehabilitacji [5]. Lista nowoczesnych 
technologii wspomagających rehabilitację uzdrowiskową, staje 
się coraz dłuższa i obejmuje m.in. zrobotyzowane urządzenia do 
reedukacji chodu, m.in.: System GEO czy egzoszkielety np. Ekso GT 
wykorzystywane w usprawnianiu pacjentów z uszkodzeniami 
rdzenia kręgowego, po udarze mózgu, z SM. Rehabilitacja 
z  wykorzystaniem robotów rehabilitacyjnych zapewnia 
pacjentom kompletny i powtarzalny wzorzec chodu, trudny 
do osiągnięcia w tradycyjnych ćwiczeniach reedukacji chodu, 
przyczynia się do zwiększenia szybkości chodu i wytrzymałości 
wysiłkowej, zmniejszenia spastyczności, bólu neuropatycznego 
oraz zwiększenia gęstości kości. Doniesienia na ten temat 
zawierają prace wielu autorów [4, 6, 7]. Nowoczesne urządzenia 
zorientowane na innowacyjne rozwiązania technologiczne, 
wpisują się w oczekiwania żołnierzy zawodowych korzystających 
w szpitalu uzdrowiskowym z dwutygodniowych turnusów 
profilaktyczno-leczniczych z  treningiem antystresowym 
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w  zakresie poprawy bądź utrzymania poziomu swojej 
sprawności. Wymagany wysoki poziom aktywności na co 
dzień związany bezpośrednio z zadaniami żołnierza, w tym 
uczestniczenie w misjach bojowych poza granicami kraju, 
wymusza specyfikę programu terapii ukierunkowaną na takie 
cechy motoryczne jak: szybkość, zręczność, siła, koordynacja, 
czy wytrzymałość. Dla tej grupy osób korzystających z terapii 
idealnym rozwiązaniem jest system do kompleksowej analizy 
i treningu kontroli postawy i równowagi, bieżnia Balance 
Tutor. Unikatową cechą tego urządzenia jest możliwość 
wywoływania perturbacji posturalnych na ruchomej bieżni 
urządzenia (w kierunkach: środek/bok, przód/ tył) symulując 
poślizg, potknięcie zarówno w fazie statycznej (postawa), 
jak i dynamicznej (chód, bieg) w bezpiecznych warunkach 
asekuracji pacjenta. Możliwość doboru parametrów zabiegu –  
prędkości (od 0 do 7 km/h), intensywności perturbacji  
(od 1 do 30) oraz kierunku ruchu (przód/tył, prawo/lewo), 
pozwala na zindywidualizowanie programu terapii i dopasowanie 
jej do potrzeb pacjenta o  różnym stopniu sprawności 
motorycznej. Według Paszkowskiej M., sprzęt w zakładzie 
rehabilitacji może być nowoczesny w zakresie designu/wyglądu 
lub nowoczesny/innowacyjny w zakresie funkcjonalności, lub 
też spełniać łącznie obydwa te warunki [5]. W odniesieniu do 
innowacyjnych urządzeń wykorzystujących nowe technologie 
związane ze światem wirtualnym, metodą sprzężenia zwrotnego 
(biofeedbacku), robotami rehabilitacyjnymi, obydwa warunki, 
w opinii użytkowników, zostały spełnione. Z drugiej strony, 
w przeglądzie piśmiennictwa nie znaleziono prac, które 
pokazywałyby jak sami pacjenci postrzegają nowoczesne 
technologie, korzystając z nich w trakcie rehabilitacji. Chcąc 
wypełnić tę lukę podjęto badania.

CEL PRACY
Poznanie subiektywnej opinii pacjentów przebywających 

na leczeniu uzdrowiskowo- rehabilitacyjnym na temat 
fizjoterapii z wykorzystaniem nowoczesnych urządzeń do 
ćwiczeń równowagi, stabilności z biofeedbackiem i wirtualną 
rzeczywistością. Aby uzyskać odpowiedzieć na cel główny 
sformułowano następujące pytania badawcze:
1.	 Jaka jest zależność opinii badanych grup pacjentów: żoł-

nierzy i osób cywilnych, na temat zainteresowania re-
habilitacją z wykorzystaniem nowoczesnych urządzeń 
i technologii a wiekiem badanych?

2.	 Jaka jest opinia badanych grup pacjentów: żołnierzy i osób 
cywilnych, na temat pomocniczej funkcji biofeedbacku 
w korygowaniu ćwiczenia w trakcie jego wykonywania 
w odniesieniu do wieku pacjentów badanych grup?

3.	 Jakie, według badanych grup pacjentów: żołnierzy i osób 
cywilnych, są cechy ćwiczeń na urządzeniach wykorzy-
stujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i bio-
feedbacku w zależności od wieku badanych?

4.	 W jaki sposób wiek badanych grup pacjentów: żołnierzy 
i osób cywilnych, determinuje chęć ponownej rehabili-
tacji na urządzeniach wykorzystujących gry wirtualne 
i zastępcze sprzężenie zwrotne (biofeedback)?

MATERIAŁ I METODY
Badaną grupę stanowiło 184 pacjentów, odbywających 

terapię w  21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-
Rehabilitacyjnym w Busku-Zdroju. 73 osoby w ramach 
świadczeń refundowanych przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia oraz 111 żołnierzy w ramach turnusów leczniczo-
profilaktycznych, z treningiem antystresowym dla żołnierzy 
powracających z misji poza granicami kraju (pobyt finansowany 
przez Ministra Obrony Narodowej). Pacjentów zakwalifikowano 
do grup wiekowych do 40 rż., 41-60 rż., powyżej 60 rż. 
W badanej grupie, wśród żołnierzy większość n=62 (55,86%) 
stanowili badani w wieku 41-60 lat, podobnie było wśród 
osób cywilnych n=23 (31,51%). W grupie do 40 rż. większość 
n=47 (42,34%) stanowili żołnierze, a n=19 (26,03%) osoby 
cywilne. Powyżej 60 rż. było n=31 (42,47%) osób cywilnych 
i tylko n=2 (1,80%) żołnierzy (tab. 1). Badania prowadzono 
w okresie od IX 2019 do VIII 2021r.

Badani w trakcie kuracji, poza tradycyjnymi metodami 
leczenia uzdrowiskowego, realizowali program ćwiczeń 
na urządzeniach zestawionych w  21WSzUR w  ramach 
projektu ,,Utworzenie laboratorium badawczego metod 
rehabilitacji pacjentów z dysfunkcjami narządu ruchu’’ przez 
P.H.U Technomex m.in. na: platformach stabilometrycznych 
Alfa, Sigma i dynamograficznych Gamma, Balance System, 
bieżni do oceny i treningu chodu Zebris FDM-T oraz bieżni 
do kompleksowej analizy i treningu perturbacji posturalnych 
Balance Tutor (służącej do innowacyjnego sposobu ćwiczeń 
kontroli postawy i treningu równowagi). Rozpoczęcie terapii 
poprzedzała obiektywna ocena wstępna badanych według 
testów wbudowanych w oprogramowanie urządzeń. Program 
terapii badanych był ukierunkowany na poprawę funkcji 
chodu, równowagi, symetrii obciążenia kończyn dolnych 
i precyzji ruchów i koncentrował się na usprawnieniu działania 
układu nerwowego, mięśniowego oraz koordynacji wzrokowo-
ruchowej badanych. Program terapii był podzielony na etapy 
z progresywnie wzrastającym stopniem trudności i realizowany 
według ustalonych na potrzeby projektu standardów terapii 
dla każdego z urządzeń [8]. 

Tabela 1. Rozkład badanych ze względu na profil grupy 

Wiek
Żołnierze Osoby cywilne Razem

n % n % n %
Do 40 rż. 47 42,34 19 26,03 66 35,87
41-60 rż. 62 55,86 23 31,51 85 46,20
Powyżej 60 rż. 2 1,80 31 42,47 33 17,93
Ogółem 111 100,00 73 100,00 184 100,00
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Czas jednostkowej terapii pacjenta na jednej z platform 
Alfa, Gamma lub Sigma wynosił 15 minut i uwzględniał 4 gry  
po 90 sekund każda, raz dziennie. Czas jednostkowej terapii na 
bieżni Balance Tutor wynosił 15 minut i uwzględniał 5-minutową 
rozgrzewkę z  prędkością przesuwu bieżni dostosowaną 
indywidualnie dla pacjenta w zakresie od 0,4 km/h do 1,0 km/h. 
Parametry treningu: prędkość, intensywność perturbacji (min 1,  
max. 30) oraz kierunek (przód/tył/, prawa/lewa) ustalano 
indywidualnie dla pacjenta. Czas jednostkowej terapii na bieżni 
Zebris FDM-T wynosił 15 minut i uwzględniał 5-minutową 
rozgrzewkę z prędkością przesuwu pasa bieżni dostosowaną 
indywidualnie dla pacjenta w zakresie od 0,4 km/h do 1,0 
km/h. Zabiegi stosowano codziennie lub co drugi dzień od 
poniedziałku do soboty (sześć dni w tygodniu). Po zakończeniu 
terapii, jednokrotnie, badani anonimowo wypełniali autorski 
kwestionariusz ankiety zawierający pytania dotyczące ich 
subiektywnej oceny na temat fizjoterapii z wykorzystaniem 
nowoczesnych urządzeń do ćwiczeń równowagi, stabilności 
z biofeedbackiem i wirtualną rzeczywistością. 

Analizę statystyczną wykonano za pomocą oprogramowania 
statystycznego STATISTICA PL w wersji 13.1.

Wyniki przedstawiono jako liczbę pacjentów z wyróżnioną 
cechą i procent. Dla zweryfikowania zależności dotyczących 
subiektywnej opinii (oceny) pacjentów ze względu na profil 
i przedział wiekowy stosowania urządzeń wykorzystujących 
nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofeedbacku 
wykorzystano nieparametryczny test niezależności χ2. 
Do klasyfikacyjnej oceny częstości wykorzystano metodę 
konfirmacyjnej analizy czynnikowej – CFA (ang. Confirmatory 
Factor Analysis – CFA), która pozwoliła na ocenę cech tych 
ćwiczeń i na zaobserwowanie jednoczesnych kombinacji 
odpowiedzi udzielonych przez badanych pacjentów. Wyniki 

analizy zawierają wartości obserwowane (rzeczywiste 
zaobserwowane częstości występowania danej kombinacji 
zmiennych), oczekiwane (średnie oczekiwane częstości 
występowania danej kombinacji zmiennych), oraz wartość 
statystyki standaryzowanego rozkładu normalnego. Wartość 
„Typ” wskazał czy dana kombinacja zmiennych jest istotnie 
większa od wartości oczekiwanej. 

Wyniki analiz uznawano za istotne statystycznie przy 
obranym poziomie istotności α=0,05. 

WYNIKI
Zależność opinii badanych grup pacjentów: żołnierzy 

i osób cywilnych na temat zainteresowania rehabilitacją 
z wykorzystaniem nowoczesnych urządzeń i  technologii, 
a wiekiem badanych przedstawia tabela 2. Częstość korzystania 
z nowoczesnych technologii (VR i biofeedback) w poszczególnych 
grupach badanych przedstawiono w tabeli 3.

Istotnie statystycznie większe zainteresowanie rehabilitacją 
z wykorzystaniem nowych technologii w grupie do 40 roku 
życia wykazali żołnierze w porównaniu do osób cywilnych 
(p=0,004; p<α=0,05) (tab. 2). 

W grupie powyżej 60 roku życia nie obliczano wartości 
p, ponieważ objęto w niej badaniem tylko 2 żołnierzy. 

Statystycznie istotnie częściej z ćwiczeń na urządzeniach 
wykorzystujących nowoczesne technologie ((VR i biofeedback) 
korzystali żołnierze, rzadziej pacjenci cywilni do 40 roku 
życia (p=0,030; p<α=0,05 ) (tab. 3).

Opinie badanych grup pacjentów: żołnierzy i osób cywilnych 
na temat pomocniczej funkcji biofeedbacku w korygowaniu 
ćwiczenia w trakcie jego wykonywania w odniesieniu do wieku 
pacjentów badanych grup zestawiono w tabeli 4. Wszyscy 
pacjenci wskazują na pomocniczą funkcję sprzężenia zwrotnego 

Tabela 2. Zainteresowanie badanych rehabilitacją z wykorzystaniem nowoczesnych urządzeń i technologii

Warianty
Żołnierze Osoby cywilne Razem

n=111 % n=73 % n=184 %
Przedział wiekowy do 40 roku życia

Tak 43 38,74 11 15,07 54 29,35
Nie 3 2,70 3 4,11 6 3,26
Nie mam zdania 1 0,90 5 6,85 6 3,26
Razem 47 42,34 19 26,03 66 35,87

χ2=10,91400, df-2, p=0,004*
Przedział wiekowy 41-60 lat

Tak 60 54,05 23 31,51 83 45,11
Nie mam zdania 2 1,80 0 0,00 2 1,09
Razem 62 55,86 23 31,51 85 46,20

χ2=10,91400, df-2, p=0,258

Przedział wiekowy od 60 lat
Tak 2 1,80 26 35,62 28 15,22
Nie 0 0 3 4,11 3 1,63
Nie mam zdania 0 0 2 2,74 2 1,09
Razem 2 1,80 31 42,47 33 17,93

*p<α=0,05
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Tabela 3. Doświadczenia z ćwiczeń na urządzeniach wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofeedbacku

Warianty
Żołnierze Osoby cywilne Razem

n=111 % n=73 % n=184 %
Przedział wiekowy do 40 roku życia

Tak 31 27,93 7 9,59 38 20,65
Nie 16 14,41 12 16,44 28 15,22
Razem 47 42,34 19 26,03 66 35,87

χ2=4,69567, df-1, p=0,030*
Przedział wiekowy 41-60 lat

Tak 38 34,23 16 21,92 54 29,35
Nie 24 21,62 7 9,59 31 16,85
Razem 62 55,86 23 31,51 85 46,20

χ2=495802, df-1, p=0,481
Przedział wiekowy od 60 lat

Tak 2 1,80 23 31,51 25 13,59
Nie 0 0,00 8 10,96 8 4,35

2 1,80 31 42,47 33 17,93
*p<α=0,05

Tabela 4. Rozkład opinii badanych na temat pomocniczej funkcji biofeedbacku w korygowaniu ćwiczenia w trakcie jego wykonywania w odniesieniu  
do wieku pacjentów badanych grup

Warianty
Żołnierze Osoby cywilne Razem

n=111 % n=73 % n=184 %
Przedział wiekowy do 40 roku życia

Tak 40 36,04 16 21,92 56 30,43
Nie 1 0,90 0 0,00 1 0,54
Nie mam zdania 6 5,41 3 4,11 9 4,89
Razem 47 42,34 19 26,03 66 35,87

χ2=10,91400, df-2, p=0,681
Przedział wiekowy 41-60 lat

Tak 57 51,35 21 28,77 78 42,39
Nie 0 0,00 1 1,37 1 0,54
Nie mam zdania 5 4,50 1 1,37 6 3,26
Razem 62 55,86 23 31,51 85 46,20

χ2=10,91400, df-2, p=0,681
Przedział wiekowy po 60 roku życia

Tak 2 1,80 26 35,62 28 15,22
Nie 0 0,00 4 5,48 4 2,17
Nie mam zdania 0 0,00 1 1,37 1 0,54
Razem 2 1,80 31 42,47 33 17,93

w korygowaniu ćwiczenia w trakcie jego wykonywania. Nie 
stwierdzono zależności pomiędzy grupą badanych ze względu 
na profil oraz przedział wiekowy.

Przeanalizowano wszystkie opinie badanych na temat 
ćwiczeń wykorzystujących nowoczesne technologie. Wyniki 
przedstawiono w tabeli 5. 

Ze względu na możliwość wielokrotnego wyboru 
odpowiedzi, dane nie sumują się do 100. 

Żaden badany pacjent nie wskazał, że ćwiczenia na 
urządzeniach są nudne i mało interesujące. Najczęściej 

badani wskazywali na to, że są one atrakcyjne i interesujące 
przy jednoczesnym najmniejszym wpływie motywującym. 
Wpływ motywujący okazał się być czynnikiem istotnie 
statystycznie zależnym od grupy profilu w  przedziale 
wiekowym do 40 roku życia – w  tej grupie pacjentów, 
żołnierze uznali te ćwiczenia za motywujące (p=0,001; 
p<α=0,05) (tab. 5).

Cechy ćwiczeń na urządzeniach wykorzystujących nowo-
czesną technologię gier wirtualnych i biofeedbacku, według 
badanych grup pacjentów: żołnierzy i osób cywilnych oceniono 
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za pomocą klasyfikacyjnej analizy częstości (CFA), której istotą 
jest wskazanie jaka kombinacja odpowiedzi jednocześnie 
była wskazana przez badanych pacjentów. Analiza pozwala 
na zaobserwowanie jednoczesnych kombinacji odpowie-
dzi badanych pacjentów. Oceny dokonano w zależności od 
wieku badanych. Wyniki przedstawiono w tabelach 6, 7, 8 
i dodatkowo zobrazowano na rycinach 1, 2, 3.

Agnieszka Nitera-Kowalik i wsp.

Tabela 5. Rozkład opinii badanych na temat ćwiczeń opartych o nowoczesne technologie (wirtualną rzeczywistość i biologiczne sprzężenie zwrotne)

Warianty
Żołnierze Osoby cywilne

p-value
n=111 % n=73 %

Przedział wiekowy do 40 roku życia
Atrakcyjne 28 25,23 11 15,07 0,899
Interesujące 26 23,42 12 16,44 0,560
Motywujące 22 19,82 1 1,37 0,001*
Przyjazne 21 18,92 8 10,96 0,849
Nie mam zdania 1 0,90 1 1,37 0,498

Przedział wiekowy 41-60 lat
Atrakcyjne 31 27,93 11 15,07 0,859
Interesujące 39 35,14 12 16,44 0,369
Motywujące 27 24,32 5 6,85 0,065
Przyjazne 18 16,22 8 10,96 0,609
Nie mam zdania 3 2,70 3 4,11 0,196

Przedział wiekowy po 60 roku życia
Atrakcyjne 1 0,90 14 19,18 -
Interesujące 2 1,80 19 26,03 -
Motywujące 1 0,90 4 5,48 -
Przyjazne - - 10 13,70 -
Nie mam zdania - - 2 2,74 -

*p<α=0,05

Atrakcyjne Interesujące Motywujące Przyjazne dla 
pacjenta

Nie mam 
zdania Obserwowane Oczekiwane z Chi p-value Typ

0 0 0 0 1 2,00 0,1268 5,2610 0,0000 T
0 0 0 1 0 4,00 3,1797 0,4600 0,3228
0 0 1 0 0 2,00 2,1700 0,1154 0,4541
0 0 1 1 0 3,00 1,7008 0,9962 0,1596
0 1 0 0 0 12,00 5,5058 2,7677 0,0028
0 1 0 1 0 4,00 4,3154 0,1518 0,4397
1 0 0 0 0 11,00 5,8600 2,1233 0,0169
1 0 0 1 0 2,00 4,5930 1,2099 0,1132
1 0 1 0 0 3,00 3,1344 0,0759 0,4697
1 0 1 1 0 1,00 2,4567 0,9294 0,1763
1 1 0 0 0 4,00 7,9528 1,4017 0,0805
1 1 0 1 0 4,00 6,2333 0,8945 0,1855
1 1 1 0 0 3,00 4,2538 0,6079 0,2716
1 1 1 1 0 11,00 3,3341 4,1983 0,0000 T
1 1 0 0 0 2,00 10,1368 2,5557 0,0053
1 1 0 1 0 4,00 4,4670 0,2210 0,4126
1 1 1 0 0 4,00 6,1203 0,8571 0,1957
1 1 1 1 0 8,00 2,6971 3,2290 0,0006 T

Tabela 6. Klasyfikacyjna analiza częstości (CFA) dla oceny cechy ćwiczeń na urządzeniach wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofe-
edbacku według subiektywnej opinii pacjentów w wieku do 40 roku życia

WIEK DO 40 ROKU ŻYCIA
CFA badanych pacjentów w wieku do 40 roku życia, 

pozwoliła na stwierdzenie, że najczęściej ćwiczenia na 
urządzeniach wykorzystujących nowoczesną technologię 
gier wirtualnych i biofeedbacku były: interesujące (n=12) 
i atrakcyjne (n=11) oraz atrakcyjne, interesujące, motywujące 
i przyjazne pacjentowi (n=11, p=0,000) (tab. 6, ryc. 1).
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Tabela 7. Klasyfikacyjna analiza częstości (CFA) dla oceny cechy ćwiczeń na urządzeniach wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofe-
edbacku według subiektywnej opinii pacjentów w wieku do 41-60 lat

Atrakcyjne Interesujące Motywujące Przyjazne dla 
pacjenta

Nie mam 
zdania Obserwowane Oczekiwane z Chi p-value Typ

0 0 0 0 0 1,00 6,9187 2,2502 0,0122
0 0 0 0 1 4,00 0,5255 4,7931 0,0000 T
0 0 0 1 0 1,00 3,0489 1,1734 0,1203
0 0 1 0 0 2,00 4,1773 1,0653 0,1434
0 0 1 1 0 2,00 1,8409 0,1173 0,4533
0 1 0 0 0 17,00 10,3781 2,0555 0,0199
0 1 0 0 1 2,00 0,7882 1,3649 0,0861
0 1 0 1 0 5,00 4,5734 0,1995 0,4209
1 1 0 0 0 4,00 5,3028 0,5657 0,2858
1 1 0 1 0 4,0000 2,3055 1,1159 0,1322
1 1 1 1 0 1,0000 0,4117 0,9169 0,1796

Rycina 3. Klasyfikacyjna analiza częstości (CFA) dla oceny cechy ćwiczeń na urządzeniach 
wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofeedbacku według 
subiektywnej opinii pacjentów w wieku powyżej 60 roku życia

Rycina 1. Klasyfikacyjna analiza częstości (CFA) dla oceny cechy ćwiczeń na urządzeniach 
wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofeedbacku według 
subiektywnej opinii pacjentów w wieku do 40 roku życia

Rycina 2. Klasyfikacyjna analiza częstości (CFA) dla oceny cechy ćwiczeń na urządzeniach 
wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofeedbacku według 
subiektywnej opinii pacjentów w wieku do 41-60 lat

WIEK 41-60 LAT
CFA badanych pacjentów w wieku 41-60 lat, pozwoliła na 

stwierdzenie, że dla tej grupy wiekowej najczęściej ćwiczenia na 
urządzeniach wykorzystujących nowoczesną technologię gier 
wirtualnych i biofeedbacku były interesujące (n=17) i atrakcyjne 

(n=15, p=0,000) oraz atrakcyjne, interesujące, motywujące 
i przyjazne pacjentowi (n=8, p=0,000) (tab. 7, ryc. 2).

POWYŻEJ 60 LAT
CFA badanych pacjentów powyżej 60 roku życia pozwoliła 

na stwierdzenie, że najczęściej ćwiczenia na urządzeniach 
wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych 
i biofeedbacku były interesujące (n=8), atrakcyjne (n=5) 
oraz atrakcyjne, interesujące i przyjazne pacjentowi (n=4) 
(tab. 8, ryc. 3).

Oceniano także chęć badanych do ponownego skorzystania 
z ćwiczeń opartych o nowoczesne technologie na urządzeniach 
wykorzystujących gry wirtualne i zastępcze sprzężenie zwrotne 
(tab. 9).

Istotnie statystycznie więcej żołnierzy w wieku do 40 lat 
wyraża chęć ponownego skorzystania podczas rehabilitacji 
z nowych rozwiązań technologicznych w przeciwieństwie 
do badanych osób cywilnych (p= 0,030; gdzie p<α=0,05). 
Nie stwierdzono istotnych różnic w pozostałych grupach 
wiekowych.

DYSKUSJA
Na przestrzeni ostatnich lat można zaobserwować rozwój 

nowoczesnych metod usprawniania. Coraz częściej dochodzi 
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do „wzbogacania” tzw. tradycyjnego modelu postępowania 
z pacjentami o nowe metody terapeutyczne czy udoskonalony 
sprzęt rehabilitacyjny. Jedną z popularniejszych metod 
usprawniania jest biofeedback [9,10]. Różnego rodzaju 
sprzężenia zwrotne: sygnały dźwiękowe, świetlne, a obecnie 
coraz powszechniej rzeczywistość wirtualna wykorzystywane 
w  rehabilitacji mają na celu zwiększenie skuteczności 
terapii pacjentów z różnymi schorzeniami i dysfunkcjami 
ortopedycznymi, neurologicznymi lub też są stosowane 
w  profilaktyce upadków np. u  osób starszych [11-13]. 
W piśmiennictwie można znaleźć wiele doniesień naukowych 
na temat metody biofeedbacku z wykorzystaniem platform 
stabilometrycznych i dynamograficznych w usprawnianiu 
zaburzeń równowagi u pacjentów po udarze mózgu [14-16]. 
Efektywność treningu z wykorzystaniem zjawiska biologicznego 
sprzężenia zwrotnego u pacjentów po przebytym udarze 

mózgu, badali Kobylańska i wsp. Badanych przydzielono do 
dwóch grup porównawczych. W grupie kontrolnej zastosowano 
standardową fizjoterapię, a pacjenci z grupy badanej trenowali 
codziennie na platformie stabilometrycznej. Po 3 tygodniach 
wyniki pokazały istotną poprawę w  teście równowagi 
i prędkości chodu w obu grupach, natomiast w grupie badanej 
dodatkowo istotnie poprawił się wskaźnik symetryczności 
obciążania kończyn dolnych, który poprawił się również 
w grupie kontrolnej, ale nie był istotny statystycznie [15].  
W  badaniach Kołcz-Trzęsickiej i  wsp. [16] do badań 
zakwalifikowano 30 osób po przebytym udarze mózgu 
z niedowładem połowiczym. U pacjentów z grupy badanej, 
poza standardową terapią, dodatkowo prowadzono ćwiczenia 
z wykorzystaniem biologicznego sprzężenia zwrotnego na 
platformie stabilometrycznej. Zastosowana u pacjentów 
z grupy badanej terapia, spowodowała istotną statystycznie 

Agnieszka Nitera-Kowalik i wsp.

Tabela 9. Chęć badanych do skorzystania ponownie z ćwiczeń opartych o nowoczesne technologie na urządzeniach wykorzystujących gry wirtualne i zastęp-
cze sprzężenie zwrotne 

Warianty
Żołnierze Osoby cywilne Razem

n=111 % n=73 % n=184 %
Przedział wiekowy do 40 roku życia

Tak 31 27,93 7 9,59 38 20,65
Nie 16 14,41 12 16,44 28 15,22
Nie mam zdania 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Razem 47 42,34 19 26,03 66 35,87

χ2=4,69567, df-1, p=0,030
Przedział wiekowy 41-60 lat

Tak 54 48,65 19 26,03 73 39,67
Nie 1 0,90 3 4,11 4 2,17
Nie mam zdania 7 6,31 1 1,37 8 4,35
Razem 63 56,76 23 31,51 85 46,20

χ2=5,018192, df-2, p=0,081
Przedział wiekowy od 60 lat

Tak 2 1,80 24 32,88 26 14,13
Nie 0 0,00 5 6,85 5 2,72
Nie mam zdania 0 0,00 2 2,74 2 1,09
Razem 2 1,80 31 42,47 33 17,93

*p<α=0,05

Tabela 8. Klasyfikacyjna analiza częstości (CFA) dla oceny cechy ćwiczeń na urządzeniach wykorzystujących nowoczesną technologię gier wirtualnych i biofe-
edbacku według subiektywnej opinii pacjentów w wieku powyżej 60 roku życia

Atrakcyjne Interesujące Motywujące Przyjazne dla 
pacjenta

Nie mam 
zdania Obserwowane Oczekiwane z Chi p-value Typ

0 0 0 0 1 2,00 0,2346 3,6449 0,0001 T
0 0 0 1 0 3,00 1,5809 1,1286 0,1295
0 0 1 0 0 1,00 0,6493 0,4352 0,3317
0 1 0 0 0 8,00 6,3633 0,6488 0,2582
0 1 0 1 0 1,00 2,7667 1,0621 0,1441
0 1 1 0 0 3,00 1,1363 1,7483 0,0402
1 0 0 0 0 5,00 3,0302 1,1316 0,1289
1 0 0 1 0 1,00 1,3175 0,2766 0,3911
1 1 0 0 0 4,00 5,3028 0,5657 0,2858
1 1 0 1 0 4,0000 2,3055 1,1159 0,1322
1 1 1 1 0 1,0000 0,4117 0,9169 0,1796
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poprawę wskaźnika symetryczności obciążenia kończyn 
dolnych. 

Metoda biofeedbacku zyskała uznanie wśród wielu 
fizjoterapeutów. Uważa się, że sprzężenie zwrotne zwiększa 
zaangażowanie pacjenta podczas ćwiczeń, jest elementem 
dopingującym do ćwiczeń, zwiększa koncentrację i pozwala na 
samokontrolę zadania wykonywanego przez pacjenta [4]. Takie 
obserwacje wynikają również z badań własnych, w których 
pacjenci – żołnierze i osoby cywilne, niezależnie od formy 
pobytu i wieku wskazali, że funkcja sprzężenia zwrotnego 
(biofeedbacku) w urządzeniach wykorzystujących nowoczesną 
technologię gier wirtualnych, na których ćwiczyli, pomagała 
im korygować sposób wykonywania ćwiczenia. Taka forma 
samokontroli pacjenta podczas ćwiczeń angażowała pacjentów 
w proces leczenia, poprawiała efektywność terapii. Wyświetlane 
po każdym treningu na ekranie monitora podsumowanie 
dokładności wykonania ćwiczenia, stanowiło dodatkowy 
element rywalizacji obserwowany zwłaszcza wśród żołnierzy 
do 40 rż. Istotnie statystycznie więcej badanych żołnierzy 
w grupie do 40 roku życia uznało ten rodzaj ćwiczeń za 
motywujący w porównaniu z opiniami osób cywilnych. 
Badani we wszystkich grupach wiekowych uznawali ćwiczenia 
za interesujące, atrakcyjne, oraz jednocześnie atrakcyjne, 
interesujące i przyjazne pacjentowi. Najmłodsza grupa wiekowa 
wskazała także, że są to ćwiczenia motywujące. Jednocześnie 
żaden badany nie wskazał, że ćwiczenia na urządzeniach 
są nudne i mało interesujące. Takie opinie badanych jasno 
wskazują na pozytywne nastawienie pacjentów do nowych 
rozwiązań technologicznych w rehabilitacji, ich zaciekawienie 
i zainteresowanie stosowaną terapią. Niewątpliwie wpływ na to 
może mieć spopularyzowanie obecnie informatyzacji w wielu 
dziedzinach życia, w tym w ochronie zdrowia, z którymi pacjenci 
spotykają się na co dzień: e-porady, aplikacje zdrowotne. 

Można to uznać także za pozytywny aspekt nowoczesnej 
rehabilitacji uzdrowiskowej. Pacjenci badanej grupy mieli 
okazję uczestniczyć w kompleksowym programie leczenia 
uwzględniającym dodatkowo ćwiczenia na platformach 
stabilometrycznych i dynamograficznych oraz bieżni Balance 
Tutor i Zebris, wypracowując własną opinię na temat tych 
rodzajów ćwiczeń w oparciu o doświadczenia empiryczne.

Rozkład odpowiedzi w  grupie badanej na temat 
zainteresowania rehabilitacją z wykorzystaniem nowoczesnych 
urządzeń i technologii, był podobny i wskazywał, że najbardziej 
zainteresowani urządzeniami z wykorzystaniem nowych 
technologii są badani w wieku 41-60 lat, zarówno żołnierze 
jak i osoby cywilne. Można przypuszczać, że ma na to wpływ 
aspekt zdrowotny związany z występowaniem problemów 
zdrowotnych przebytych kontuzji czy urazów, pojawiających 
się w grupie osób po 41 roku życia wśród żołnierzy jak 
i osób cywilnych. Omawiana zależność nie była istotna 
statystycznie.

Wśród badanych pacjentów w grupie do 40 roku życia 
większość badanych żołnierzy zadeklarowała zainteresowanie 
rehabilitacją z wykorzystaniem nowoczesnych urządzeń 
i technologii w porównaniu z badanymi pacjentami cywilnymi. 
Równocześnie w tej grupie wiekowej największy odsetek 
badanych żołnierzy był skłonny ponownie skorzystać z ćwiczeń 
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na platformach stabilometrycznych i dynamograficznych, bieżni 
Zebris, Balance Tutor, czego nie zaobserwowano wśród osób 
cywilnych. Wydaje się, że taki stan rzeczy wynika z wymagań 
stawianych żołnierzom i dotyczy wysokiej, codziennej sprawności 
fizycznej – co stanowi nieodłączny element ich służby, np. 
w trakcie misji bojowych poza granicami kraju. Egzamin 
sprawności fizycznej również weryfikuje ich stan fizyczny, 
a obowiązkowe konkurencje sprawdzają wytrzymałość, siłę, 
motorykę oraz szybkość i zwinność. Nowoczesne urządzenia 
i zastosowane w nich innowacyjne rozwiązania technologiczne 
stanowią doskonałą okazję podniesienia poziomu sprawności 
fizycznej w  trakcie turnusu profilaktyczno-leczniczego 
z  treningiem antystresowym w  szpitalu uzdrowiskowo-
rehabilitacyjnym. 

Jednocześnie należy podkreślić, że badanie opinii pacjentów 
na temat stosowanych metod leczniczych jest ważnym źródłem 
informacji dla szpitala w kontekście walidacji jakości świad-
czonych usług medycznych i zadowolenia pacjentów.  

WNIOSKI
1.	 Leczenie uzdrowiskowe w XXI wieku zyskuje nową jakość, 

w której niekwestionowany udział w terapii pacjentów 
mają urządzenia oparte na nowoczesnych technologiach 
gier komputerowych, wirtualnej rzeczywistości z wyko-
rzystaniem sprzężenia zwrotnego. 

2.	 Pacjenci, bez względu na wiek czy rodzaj pobytu, w oce-
nie subiektywnej wyrazili pozytywną opinię o terapii 
na urządzeniach wykorzystujących nowoczesne tech-
nologie.

3.	 Badanie opinii pacjentów na temat stosowanych metod 
leczniczych regularnie powinno być stosowane jako na-
rzędzie służące walidacji jakości świadczonych usług me-
dycznych i oceny zadowolenia pacjentów z realizowanych 
świadczeń. 
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ZASTOSOWANIE TERAPII MITOCHONDRIALNEJ
Mitochondria znajdują się w komórce każdej naszej tkanki. Są to nasze “wewnętrzne elektrownie” 

zaopatrujące organizm w niezbędną do funkcjonowania energię. Dobra forma mitochondriów sprzyja zdrowiu 
i dobremu samopoczuciu. Osłabione mitochondria mogą być przyczyną wielu schorzeń i chorób przewlekłych.

Terapia mitochondrialna (terapia IHHT) to trening komórek organizmu poprzez podawanie pacjentowi 
naprzemiennie powietrza z niskim i wysokim stężeniem tlenu.

Terapia jest dobrym wyborem przy ciężkich przewlekłych chorobach.
Dlaczego mitochondria są tak ważne? Mitochondria to centra energetyczne naszego organizmu. 

Znajdują się w każdej komórce i to właśnie one zaopatrują organizm w energię niezbędną do życia 
i funkcjonowania każdego organu. Pełnią również szereg innych istotnych funkcji, chociażby odtruwają nasz organizm.

Komórki mają zdolność do regeneracji i są w stanie odtwarzać niewielkie ubytki mitochondriów. 
Jednak, gdy utrata mitochondriów jest zbyt duża (ok. 40%), energii wystarcza już tylko do funkcjonowania organizmu 

w ograniczonym zakresie. Człowiek traci odporność, zaczyna łapać infekcje, jest chronicznie przemęczony. 
Im większa liczba mitochondriów jest uszkodzona, tym organizm jest coraz słabszy, 

bo energii wystarcza już na funkcjonowanie tylko najważniejszych organów. 
Pojawiają się różne schorzenia i dysfunkcje organizmu, które zazwyczaj medycyna leczy objawowo.

Terapia mitochondrialna polega na oddychaniu przy pomocy powietrza o naprzemiennie niskim i wysokim stężeniu tlenu.
Wiadomo, że ostra hipoksja, czyli niedotlenienie organizmu wiąże się ze szkodliwymi dla naszego organizmu skutkami.

Terapia mitochondrialna stymuluje własne endogeniczne mechanizmy obrony na wszystkich poziomach 
– od genu do całego organu lub tkanki. W wyniku hipoksji stare uszkodzone mitochondria obumierają, 

a odbudowują się nowe zdrowe, w znacznie szybszym tempie.

(www.eresmedical.com.pl)

Informacja prasowa
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Influence of Meldonium on the Quality of Life of Patients  
with Coronary Artery Disease and Concomitant Arterial Hypertension 
During the Recovery Treatment Period After Percutaneous Coronary 
Intervention

Wpływ meldonium na jakość życia pacjentów z chorobą niedokrwienną 
serca i współwystępującym nadciśnieniem tętniczym w okresie  
rekonwalescencji po zabiegu przezskórnej interwencji wieńcowej
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Denys A. Volynskyi
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, Ukraine

SUMMARY
Aim: To evaluate the impact of meldonium on the quality of life of patients with CAD and concomitant AH during the recovery treatment 
period after percutaneous coronary intervention (PCI).
Materials and Methods: The study included 66 patients with CAD, stable angina pectoris II-III functional class and concomitant stage II-III 
AH, who underwent percutaneous coronary intervention (PCI). Patients were divided into 2 groups. The first group – patients who received 
meldonium at a dose of 750 mg/d for 6 months in addition to basic therapy, the second group – patients who continued basic therapy. Patients’ 
health related quality of life (HRQoL) was assessed using the Ukrainian versions of the Seattle Angina Questionnaire, SF-36 Health Status 
Survey and MacNew Heart Disease HRQL questionnaires. Additionally the need for sublingual nitroglycerin, the frequency of angina attacks 
per day were evaluated and 6-minute walk test was performed according to standard methods.
Results: Additional use of meldonium improved patients` HRQoL. It also led to reducing the number of angina attacks from 3,02 to 1,23 in  
1 month and up to 0,62 in 6 months. The frequency of nitroglycerin administration during the day in this group also decreased from 2,22 doses 
to 1,24 doses after 1 month and to 0,62 doses after 6 months.
Conclusions: Meldonium improves the HRQoL of patients with CAD and concomitant AH during the recovery treatment period after PCI. 
Additional use of meldonium helps to reduce the number of angina attacks in patients with CAD and concomitant AH and reduces the number 
of daily doses of nitroglycerin. 

Key words:  meldonium, coronary artery disease, arterial hypertension, health related quality of life, percutaneous coronary intervention

Słowa kluczowe: meldonium, choroba wieńcowa, nadciśnienie tętnicze, jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia, przezskórna interwencja 
wieńcowa
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INTRODUCTION
Coronary artery disease (CAD) is one of the main causes 

of high mortality, disability and reduced quality of life for 
patients in both Europe and Ukraine [1-3]. Currently, drug 
treatment of coronary artery disease is based on the use of 
antiplatelet drugs, statins, beta-blockers (BB), angiotensin-
converting enzyme (ACE) inhibitors, nitrates, calcium 
antagonists. However, for a large number of patients, in 
particular with acute myocardial infarction (AMI), surgical 

treatment by percutaneous coronary intervention (PCI) with 
stent placement is a priority [4, 5]. 

Despite the undeniable effectiveness of the use of PCI in 
the acute period of AMI with coronary artery reperfusion, 
patients in the recovery phase after PCI, as well as patients 
with stable CAD continue to suffer from common symptoms ‒ 
recurrent angina, decreased exercise tolerance, depression and 
anxiety [6,7]. Concomitant arterial hypertension (AH) further 
significantly complicates the patient’s condition, increasing the 
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risk of re-occlusion or new thrombosis [8]. All this worsens 
the health related quality of life (HRQOL) of patients, reduces 
their ability to work and carries the risk of economic damage 
to the state [9]. HRQoL refers to how people perceive the 
impact of health conditions or symptoms on their quality of 
life, in the domains of physical, emotional and social well-
being as well as functional capacities in everyday life. 

Despite the fact that the effect of coronary artery disease 
on HRQoL has been actively studied for decades, scientists 
have not yet been able to clearly establish exactly how and how 
much CAD changes HRQoL and which treatment optimally 
improves quality of life [10,11].

This fact confirms that adequate drug therapy during 
the recovery treatment period after PCI in patients with 
CAD and concomitant AH remains extremely important 
for improving their quality of life.

However, the use of traditional drugs with hemodynamic 
or neurohormonal action, which optimize the relationship 
between the needs of the heart muscle for oxygen and its 
delivery, does not always provide a sufficient effect in real 
clinical practice. This may be due to the fact that the possibilities 
of therapy in these areas are limited by the conditions of 
myocardial function in ischemia, the presence of other adaptive-
maladaptive processes that significantly affect the impact on 
cardiomyocytes (CMC) and the myocardium as a whole, as 
well as comorbid clinical situations like metabolic syndrome, 
type 2 diabetes mellitus (DM), hypertension, etc.) [12]. 

A key pathogenetic link in the development of CAD is 
ischemia, as well as the activation of free radical processes 
in ischemic tissue, which destroy cellular structures. With 
concomitant hypertension, the deterioration of tissues occurs 
due to endothelial dysfunction on the background of elevated 
blood pressure. That is why the use of cytoprotectors, which 
have antioxidant properties, and can also positively affect the 
release of NO, it is advisable

One such drug is meldonium, which blocks the oxidation 
of free fatty acids (FFA). It is also referred to as so-called 
p-FOX ‒ (partial fatty and oxidation inhibitors) inhibitors. 
Meldonium restricts the transport of FFA through cardiomyocyte 
membranes [13-15].

The properties of meldonium are based on reducing the 
intensity of lipid peroxidation and increasing the activity 
of endogenous antioxidants, while eliminating the effects 
of oxidative stress. Meldonium has been shown to have  
a beneficial effect on endothelial dysfunction and, accordingly, 
to normalize vascular tone [16,17].

We believe that the additional use of meldonium in 
the treatment of patients with coronary artery disease and 
concomitant hypertension during the recovery treatment 
period after PCI is promising to improve their health related 
quality of life.

AIM
To evaluate the impact of meldonium on the quality of 

life of patients with coronary artery disease and concomitant 
hypertension during the recovery treatment period after 
percutaneous coronary intervention.

MATERIALS AND METHODS
The study included 66 patients with coronary heart 

disease, stable angina pectoris II-III functional class (53,3±7,5 
years, men ‒ 60, women ‒ 6) and concomitant stage II-III 
hypertension. All of them during the year before inclusion in 
the study, but not earlier than 6 months before its beginning 
underwent percutaneous coronary intervention for myocardial 
revascularization (balloon angioplasty and stenting of infarct-
dependent coronary arteries).

All patients signed an informed consent to participate in  
a clinical trial and were included in the study in accordance 
with the principles of the Helsinki Declaration of Human 
Rights, the Council of Europe Convention on Human Rights 
and Biomedicine, as well as the relevant laws of Ukraine. All of 
them were examined and observed on the basis of the myocardial 
infarction department #2 of the Ivano-Frankivsk regional clinical 
cardiology centre from 2018 to 2020.

Inclusion criteria: age 40-80 years; the presence of stable 
coronary artery disease, the diagnosis of which was confirmed 
(according to the order of the Ministry of Health of Ukraine 
№152 from 02.03.2016 “On approval and implementation of 
medical and technological documents for standardization of 
medical care for stable coronary artery disease”) in the presence 
of myocardial infarction (MI) during the year before inclusion in 
the study, but not earlier than 6 months before its onset and the 
presence of percutaneous coronary interventions for myocardial 
revascularization ‒ balloon angioplasty and stenting of infarct-
dependent coronary arteries. All patients received adequate drug 
therapy according to the order of the Ministry of Health of Ukraine 
№152 from 02.03.2016 “On approval and implementation of 
medical and technological documents for the standardization 
of medical care for stable coronary artery disease.”

Exclusion criteria: hemodynamically significant arrhythmias 
and conduction disorders; history of acute coronary syndrome 
earlier than 6 months before the start of the study; diabetes 
mellitus or impaired glucose tolerance; chronic renal, hepatic 
and respiratory failure.

Patients were divided into 2 groups of 36 and 30 patients, 
respectively. The first group included patients with coronary heart 
disease and concomitant hypertension who received meldonium 
at a dose of 750 mg/d for 6 months in addition to basic therapy 
of the underlying disease, the second group included patients 
who continued basic antianginal, disaggregating, hypolipidemic 
therapy.

Patients’ quality of life was assessed using the Ukrainian 
versions of the Seattle Angina Questionnaire (SAQ), SF-36 Health 
Status Survey (SF-36) questionnaire, and MacNew Heart Disease 
HRQL (MacNew) questionnaire, which patients completed 
themselves.

The Seattle Angina Questionnaire (SAQ) included 19 questions 
on the patient’s condition, which are divided into 5 scales to 
assess the most important aspects of coronary artery disease: 
scale of physical activity limitation PL (Physical limitation), 
scale of attack stability AS (Angina stability), scale of frequency 
of attacks AF (Angina frequency), scale of satisfaction with 
treatment TS (Treatment satisfaction), the scale of attitude to the 
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disease DP (Disease perception). Quality of life for each of the 
five scales considered is measured in%, with 0% corresponding 
to the worst quality of life and 100% to the best. Each of the 
questions related to the corresponding of the five scales makes 
an equivalent contribution to the final assessment [18]

The SF-36 questionnaire contained 36 questions that were 
grouped into 8 scales: physical functioning, role limitations 
due to physical health, pain, general health, energy/fatigue, 
social functioning, role limitations due to emotional problems, 
emotional well-being. The patient gave an answer to the proposed 
question, each of which was evaluated from 1 to 5 points. The 
physical component of health was assessed, which included scales 
of physical functioning, role limitations due to physical health, 
pain, general health, and psychological component of health, 
which included scales of energy/fatigue, social functioning, 
role limitations due to emotional problems, emotional well-
being [19].

The MacNew questionnaire consisted of 27 questions about 
the patient’s physical and psycho-emotional state, grouped into 
physical, emotional and social scales. The patient gave an answer 
to the proposed question, each of which was evaluated from 
1 to 7 points. The total score was calculated as the arithmetic 
mean of the score on three scales [20].

6-minute walk test was performed according to standard 
methods [21]. Additionally the need for sublingual nitroglycerin 
in doses (1 dose = 0,5 mg)  and the frequency of angina attacks 
per day were evaluated.

Statistical processing of the obtained results was performed 
using the computer program STATISTICA-7 and the package 

of statistical functions of the program “Microsoft-Excel” on  
a personal computer, using the variational-statistical method of 
analysis. In the course of the work the arithmetic mean M, the 
standard deviation δ, the arithmetic mean error m, the number 
of variant (n), the probability of the difference of two arithmetic 
mean “p”, the value of p<0,05 were calculated as probable.

RESULTS
Additional use of meldonium in the complex therapy 

of patients with coronary artery disease and concomitant 
hypertension during the recovery treatment period after 
PCI improved their health related quality of life.

When assessing the quality of life of patients using SAQ, we 
found that the rate of limitation of physical activity in the group 
of meldonium improved after six months using the drug from 
42,1% to 46,8%. The quality of life in accordance with the stability 
of angina attacks improved after 30 days and increased from 
42,1% to 46,6% (after 1 month) and to 50% (after 6 months). 
Analysis of scales of angina frequency, treatment satisfaction 
and disease perception did not reveal a significant difference 
between baseline therapy and meldonium (Table 1).

When assessing the quality of life of patients using the SF-
36 questionnaire, we found a significant improvement in the 
background of meldonium according to the scales of physical 
functioning and role limitations due to physical health. Thus, 
after 6 months of additional administration of meldonium in 
patients, these indicators improved from 41,6% to 52,9% and 
from 40,8% to 51,2%, respectively. The use of cytoprotectants 
also slightly improved energy/fatigue from 40,1% to 51,2% 

Table 1. Changes in the quality of life (SAQ) of patients with CAD and AH after use of meldonium 

Indicator Group Before treatment
Treatment period

1 month 6 month

Physical limitation, %
Meldonium 42,1±6 43,5±3,1

∆3,3%
46,8±3,4*

∆11,2%

Basic therapy 44,3±9,4 41,8±1,6
∆-5,6%

45±1,65
∆1,5%

Angina stability, %
Meldonium 42,1±2,5 46,4±5,2*

∆10,2%
50±5,6*
∆18,7%

Basic therapy 40,1±8,2 41,2±1,99
∆2,7%

44,3±2,1
∆10,4%

Angina frequency, %
Meldonium 42±5,6 45,8±2,9*

∆9%
49,3±3,1*

∆17,4%

Basic therapy 42,8±7,9 45,9±2,3*
∆7,2%

49,3±2,5*
∆15,1%

Treatment satisfaction, %
Meldonium 39,9±4,1 48,4±2,6

∆21,3%
52,1±2,8*

∆30,5%

basic therapy 40,6±3,1 44,6±2,7
∆9,8%

47,9±2,9*
∆18%

Disease perception, %
Meldonium 39,4±2,8 47,1±3,3*

∆19,5%
50,6±3,6*

∆28,4%

Basic therapy 40,5±4,1 42,5±2,5
∆4,9%

45,7±2,8*
∆12,9%

Note:1. * p <0,05 – significance of differences with the original data. 2. ∆ – increase or decrease (-) of the indicator in the treatment process as a percentage of values before treatment
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after 6 months and role limitations due to emotional problems 
from 39,9 to 51,2% after 6 months (Table 2).

When assessing the quality of life of patients according 
to the MacNew questionnaire, we were able to obtain similar 
results to the previous ones. The use of meldonium for  
6 months significantly improved the patient’s condition on all 
scales. When using the basic treatment, the improvement was 

recorded in terms of physical (after 1 month) and emotional 
functioning (after 1 and 6 months) (Table 3).

The use of questionnaires to assess the quality of life of 
patients is subjective, as each patient individually perceives 
their feelings. To further objectify the results, we also evaluated 
the change in the number of angina attacks and the need for 
nitroglycerin during the day.

Table 2. Changes in the quality of life (SF-36) of patients with CAD and AH after use of meldonium 

Indicator Group Before treatment
Treatment period

1 month 6 month

Physical functioning, %
Meldonium 41,6±6 49,6±8,3

∆19,2
52,9±8,8*

∆27,2

Basic therapy 43,2±9,1 45,6±9,4
∆5,5

48,6±10
∆12,5

Role limitations due 
to physical health, %

Meldonium 40,8±5,9 48,1±7,5*
∆17,9

51,2±7,9*
∆25,5

Basic therapy 39,8±6,7 43,7±7,8
∆9,8

46,6±8,3
∆17,1

Pain, %
Meldonium 40±5,4 47,2±6,8*

∆18
50,2±7,3*

∆25,5

Basic therapy 40,1±8,3 45,1±10*
∆12,4

47,9±10,7*
∆19,4

General health, %
Meldonium 39±4,4 46,5±6,8

∆19,2
49,4±6,2*

∆26,7

Basic therapy 39,6±4,4 41,9±4,7
∆5,8

44,6±5*
∆12,6

Energy/fatigue, %	
Meldonium 40,1±5,3 48,1±7,1

∆19,9
51,2±7,5*

∆27,6

Basic therapy 39,3±7,6 42±8,1
∆6,8

44,6±8,6
∆13,4

Social functioning, %	
Meldonium 40,9±5,5 48,8±7,2*

∆19,3
51,9±7,6*

∆26,8

Basic therapy 40,5±7,4 42,7±7,6
∆5,4

45,5±8,1*
∆12,3

Role limitations due 
to emotional problems, %	

Meldonium 39,9±4 48,1±5,6
∆20,5

51,2±6*
∆28,3

Basic therapy 40,7±3,8 42,5±4,8
∆4,4

45,1±5,2
∆10,8

Emotional well-being, %	
Meldonium 37,9±7 44,7±8,5

∆17,9
47,6±9
∆25,6

Basic therapy 38,8±4,1 43,7±5,8
∆12,6

46,5±6,2
∆19,8

Physical component of health, %
Meldonium 40,3±3 47,8±4,4

∆18,6
51±4,1*

∆26,6

Basic therapy 40,7±3 44,1±3,8
∆8,35

46,5±3,8
∆14,2

Psychological component 
of health, %

Meldonium 39,7±2,6 47,4±3,6
∆19,3

50,5±3,9
∆27,2

Basic therapy 39,8±2,7 42,7±3,1
∆7,2

45,5±3,3
∆14,3

Note:1. * p <0,05 – significance of differences with the original data. 2. ∆ – increase or decrease (-) of the indicator in the treatment process as a percentage of values before treatment.
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Thus, additional intake of meldonium allowed to significantly 
reduce the number of angina attacks from 3,02 to 1,23 in 
1 month. and up to 0,62 in 6 months. The frequency of 
nitroglycerin administration during the day in this group 
also decreased from 2,22 doses to 1,24 doses after 1 month 
and to 0,62 doses after 6 months (Table 4).

We additionally performed a test with a 6-minute walk. 
Improvements in the survey 6 months after treatment, we 
recorded in both groups. However, in patients taking meldonium, 
the result was slightly higher (Table 5).

DISCUSSION
Our study demonstrates the positive impact of meldonium on 

health related quality of life of patients. The improvement mainly 
concerns aspects related to physical limitations, frequency and 
stability of angina attacks. In our opinion, this is primarily due 
to the mechanism of action of meldonium on the heart muscle. 
Similar results were obtained by other researchers [22, 23]. High 
anti-ischemic efficacy of meldonium has been demonstrated 
in a number of studies in angina (studies MILSS, MILSS I, 

MILSS II), MI, noted its positive effect on exercise tolerance, 
reducing the clinical manifestations of angina, reducing the 
need for nitrates, including in the elderly patients [24, 25].

Given the results obtained, we consider it appropriate to 
add meldonium to the basic therapy for patients with coronary 
artery disease and concomitant hypertension during the recovery 
treatment period after percutaneous coronary intervention.

A limitation of the study is the fact that data on changes 
in clinical signs in patients with CAD were based on an 
analysis of a relatively small number of subjects. This can 
partially distort the results obtained. In real clinical practice, 
it is impossible to completely avoid the lack of objective 
information. However, it was shown that information on 
the dynamics of indicators of questionnaires in patients is 
suitable for use in clinical trials.

Insofar as all aspects of the effects of metabolic therapy 
and meldonium in particular on the course of coronary artery 
disease with concomitant hypertension and patients` quality 
of life are not known yet, this area of research needs further 
investigation.

Table 3. Changes in the quality of life (McNEW) of patients with CAD and AH after use of meldonium 

Indicator Group Before treatment
Treatment period

1 month 6 month

Physical functioning
Meldonium 3,8±0,96 4,2±0,83 4,78±1,09*

Basic therapy 3,8±0,99 4,4±0,89* 4,58±0,98

Emotional functioning
Meldonium 3,6±1,1 4,1,±0,95 4,7±0,9*

Basic therapy 3,3±0,97 4,5±1,1* 4,53±1,13*

Social functioning
Meldonium 3,9±0,78 4,5±0,81 5,1±0,87*

Basic therapy 4,03±0,72 4,5±0,7 4,51±0,84

Total score
Meldonium 3,8±0,57 4,2±0,57 4,8±0,56*

Basic therapy 3,7±0,42 4,4±0,63 4,64±0,68
Note:* p <0,05 - significance of differences with the original data

Table 4. Effect of meldonium therapy on the frequency of angina attacks and the daily need for nitroglycerin in doses in patients with coronary heart disease 
and concomitant arterial hypertension

Indicator Group Before treatment
Treatment period

1 month 6 month

Attacks per day
Meldonium 3,02±0,27 1,23±0,29* 0,62±0,11*

Basic therapy 2,79±0,28 1,81±0,41 1,53±0,26*
Nitroglycerin per day, number 
of doses 

Meldonium 2,22±0,34 1,24±0,36* 0,62±0,31*
Basic therapy 2,31±0,29 1,76±0,39 1,81±0,18

Note: * p <0,05 – significance of differences with the original data

Table 5. Results of a 6-minute walk test in patients with coronary artery disease and concomitant hypertension on the background of the use of meldonium

Indicator Group Before treatment After 6 month

6 minute walk distance, m
meldonium 356,2±21,6 511,3±24,2*

basic therapy 351±19,5 476±22,1*
Note: * p <0,05 – significance of differences with the original data
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CONCLUSIONS
Meldonium improves the quality of life of patients with 

coronary artery disease and concomitant hypertension during 
the recovery treatment period after percutaneous coronary 
intervention. Additional use of meldonium helps to reduce 
the number of angina attacks in patients with coronary heart 
disease and concomitant hypertension and reduces the number 
of daily doses of nitroglycerin.
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Changes in Hemodynamics in the Penis at Diabetic Nephropathy  
and the Rehabilitation of Erectile Function

Zmiany w hemodynamice penisa u pacjentów  
z nefropatią cukrzycową oraz rehabilitacja zaburzeń wzwodu
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SUMMARY
Aim: To determine the possible positive influence on correction of erection duration with redistributing of blood flow in pelvic arteries.
Materials and Methods: Blood flow indices were determined with the methods of color Doppler ultrasound diagnostics of penis arteries in 
9 middle-aged males with erectile dysfunction, in whose anamnesis there had been diabetic nephropathy. 
Results: We determined that the maximum blood flow velocity in the cavernous arteries of the penis was 31.5 cm/sec on average, and 
diastolic blood flow velocity was 13.4 cm/sec, compared to 60 cm/sec and 25 cm/sec respectively in the norm. The resistive index decreased 
to 0.58 compared to 0.92 in the norm. Gotten indices show the presence of erectile arterial dysfunction in middle-aged males with diabetic 
nephropathy. Performed experiments in animals with directing of arterial blood flow from the caudal sciatic artery to the deep and spinal 
arteries of the penis showed widened lumen in them to 50% in average that causes the continuous erection.
Conclusions: According to the data of the Doppler ultrasound of the penis in middle-aged males, in whose anamnesis there had been diagnosed 
diabetic nephropathy, we found out bilateral cavernous dysfunction. According to the data of the angiography exclusion of the caudal sciatic 
artery directed the blood flow into the internal pubic artery and its final branches, the deep and spinal arteries of the penis with significant 
(to 50% in average), increasing of their internal diameter and continuous erection.

Key words: erection, diabetic nephropathy, penis, blood flow correction

Słowa kluczowe: erekcja, nefropatia cukrzycowa, penis, poprawa przepływu krwi
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INTRODUCTION 
According to the data of the World Health Organization 

and the International Society of Urology, erectile dysfunc-
tion is considered permanent or recurrent incapability of  
a male to reach and keep an erection of the penis sufficient 
for sexual intercourse during three months. According to 
the sources, erectile dysfunction in middle-aged males is 
growing constantly [1-5]. It is considered that in 2025 the 
number of males with erectile dysfunction will grow to 322 
billion. Herewith expressed and complete impotence will 
grow three times. It is often caused by diabetes mellitus, 
atherosclerosis, hypertension [6-9]. At this pathology, there 
is often nephropathy in particular [10-13].

Among several diagnostic methods of erectile dysfunc-
tion, including one of vasculogenic etiology, an important 
role belongs to ultrasound imaging of hemodynamics in 
the penis. Color duplex ultrasound allows evaluating blood 

flow direction and anastomoses between cavernous and 
dorsal arteries that is important for reconstructive surger-
ies. Penile erection as a phase of the sexual cycle of a male 
is connected normally with the widened lumen of arteries 
and sinuses of the corpus cavernosum with increased blood 
pressure in them. In the penile erection, several phases are 
distinguished: resting phase, latent phase, swelling phase, 
full erection, rigid phase, during which elasticity and vol-
ume of the penis are stable. There is maximal peak velocity 
of arterial blood flow that reaches up to 60 cm/sec. The 
blood flow in the dorsal vein is not determined. In the 
case of detumescence at which the blood flow in the dorsal 
vein intensifies, arterial peak systolic blood flow velocity 
decreases. Low arterial peak systolic blood flow velocity 
(less than 25 cm/sec) shows arterial erectile dysfunction. 
Distorted blood flow from the penis causes venous erectile 
dysfunction.
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AIM 
To determine the possible positive influence on correc-

tion of erection duration with redistributing of blood flow 
in pelvic arteries.

MATERIALS AND METHODS 
Ultrasound diagnostics of penile blood vessels was per-

formed in 10 males with erectile dysfunction aged from 32 
to 46 years old, in whose anamnesis, there had been diabetic 
nephropathy, in the BRASS clinics with the help of GE Voluson 
730 «Expert» scanner in the color Doppler mode. 

We determined blood flow indices: V-max – maximal 
blood flow velocity, V-end – end-diastolic blood flow ve-
locity, V-min – minimal blood flow velocity in cavernous 
arteries, as well as RI – resistive index and PI – perfusion 
index. These blood flow indices were examined before and 
after the stimulation with Termobrost medication.

RESULTS 
According to our observations, the maximal blood flow 

velocity in the cavernous arteries is 31.5 cm/sec on average, 
end-diastolic blood flow velocity 13.4 cm/sec compared to 
60 cm/sec and 25 cm/sec respectively in the norm.

The resistive index decreases to 0.58 compared to 0.92 in 
the norm. The gotten results show bilateral cavernous arterial 
dysfunction in males with diabetic nephropathy.

To increase the blood supply of penile cavernous bodies, 
we proposed surgery to exclude the caudal sciatic artery from 
the blood flow directing it into the internal pubic artery and 
its final branches, dorsal and deep arteries of the penis. 

The examinations were performed in the vivarium of 
Ivano-Frankivsk National Medical University on 10 sexually 
mature male dogs who under intravenous anesthesia got the 
skin cut with longitudinal section lefts between sitting bone 
and large head of the femur, fatty tissue with superficial fas-
cia between the middle and small gluteal muscles, exposed 
caudal sciatic artery, put ligatures below the branch of the 
sciatic nerve, and intersected. The injuries were sewn layer 
by layer. In 30 days we performed euthanasia of the animals 
with intravenous thiopental anesthesia overdose. The pelvic 
and genital arteries of the animals were filled with aqueous 
chloride solution with red lead and X-ray imaging. In the 
images of the penis, we measured the internal diameter of 
its arteries. According to our data, on the 30th day of the 
examination, we found significant to (2380.16±27.30) μm 
compared to (1978.11±19.80) μm on the other side (Figure1) 
increasing of diameter of the internal pubic artery and its final 
branches, penile deep artery to (830.70±16.40) μm compared 
to (1400.50±10.30) μm, and dorsal artery (500.20±10.30) 
μm compared to (1000.70±30.18) μm respectively on the 
other side (Figure 2). 

DISCUSSION 
The diagnostics of penile blood vessels with the help 

of the methods like ultrasound scanning, color Doppler 
imaging of penile vessels, color Doppler mapping allowed 
confirming the influence of diabetes mellitus on the blood 
supply of male reproductive organs [6, 9]. 

The gotten results of hemodynamic in the penis are ori-
ginal because there were no similar data found in processed 
references. Our study confirmed the influence of diabetic 
nephropathy on the onset of bilateral cavernous erectile 
arterial dysfunction [11-13].

Since in the modern world, the erectile dysfunction in ma-
les is rising in in geometric progression each year [2, 4, 5], the 
prospection of further studies is in that the proposed way of 
correction of the arterial blood flow in the penis can be recom-
mended for rehabilitation of erectile dysfunction in males.

CONCLUSIONS
According to the data of the Doppler ultrasound of 

the penis in middle-aged males, in whose anamnesis there 
had been diagnosed diabetic nephropathy, we found out 
bilateral cavernous dysfunction.

According to the data of the angiography exclusion of the 
caudal sciatic artery directed the blood flow into the internal 
pubic artery and its final branches, the deep and spinal arteries 
of the penis with significant (to 50% in average), increasing 
of their internal diameter and continuous erection.

Figure1. The widened lumen of the internal pubic artery on the 30th day of blood 
flow block with caudal sciatic artery. Injection into the arteries with aqueous chloride 
solution with red lead. Arteriogram.
Notes: 1. abdominal aorta, 2. external iliac artery, 3. internal iliac artery, 4. internal pubic 
artery, 5. sciatic artery. Real size.
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Figure 2. The widened lumen of the deep artery (1) and the spinal artery of the penis 
(2) on the 30th day of the experiment. Injection into the arteries with aqueous chloride 
solution with red lead. Magnification: 2 times.

The Rehabilitation of Erectile Function
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Problemy w postępowaniu fizykalno-usprawniającym  
u chorych na stwardnienie rozsiane
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STRESZCZENIE
Stwardnienie rozsiane jest przewlekłą, zapalną, nabytą chorobą ośrodkowego układu nerwowego, w której dochodzi do wieloogniskowego (roz-
sianego) uszkodzenia (demielinizacji i rozpadu aksonów) tkanki nerwowej. Różnorodność objawów sprawia, że rehabilitacja osób z SM jest jednym 
z najtrudniejszych zagadnień rehabilitacji neurologicznej. W ostatnich latach obserwuje się wzrost liczby doniesień naukowych dokumentujących 
skuteczność rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym. Rehabilitacja w SM jest leczeniem objawowym i wspomaga redukcję objawów tej choroby: 
niedowłady, spastyczność, bóle, dysfunkcje pęcherza moczowego, zaburzenia funkcji poznawczych oraz depresję. Rehabilitacja ruchowa powin-
na być wprowadzona w miarę możliwości jak najszybciej od zdiagnozowania pierwszych objawów choroby. Bowiem jest ona obok rehabilitacji 
logopedycznej, socjoterapii nieodłącznym elementem zachowania przez chorego pełnej samodzielności. Praca przedstawia podstawowe zasady 
postępowania podczas zajęć rehabilitacyjnych u pacjentów z SM oraz ich znaczącą rolę w poprawie jakości życia w tej grupie chorych. 

Słowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, rehabilitacja, fizykoterapia

SUMMARY
Multiple sclerosis (MS) is an autoimmune, chronic disease of the nervous system, which caused to multifocal damage (demyelination). Heterogenity 
of symptoms inflict that the rehabilitation of persons with MS is one of the most difficult questions of neurological rehabilitation. In last years 
growth of number scientific reports documenting the effectiveness rehabilitation in multiple sclerosis. The rehabilitation in MS remains the 
symptomatic treatment and helps to reduce the main symptoms of MS: fatigue, spasticity, bladder and bowel disturbances, cognitive and 
affective disorders. Physical rehabilitation should be started as soon as possible after the diagnosis. It is one of the most important elements 
of the patient’s independence. In this work the authors present some procedures during rehabilitation activities in patients with MS and the 
positive influence of rehabilitation on the quality of their life. 

Key words: multiple sclerosis, rehabilitation, physiotherapy
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WSTĘP
Na przestrzeni lat człowiek narażony jest na różnego 

rodzaju zjawiska chorobowe, bądź dysfunkcje. Szeroko po-
jęte schorzenia neurologiczne stanowią poważne zagrożenie 
dla prawidłowego codziennego funkcjonowania. Jednym 
z nich jest między innym stwardnienie rozsiane (łac. sclerosis 
multiplex – SM). 

Stwardnienie rozsiane jest przewlekłą, zapalną, nabytą 
chorobą ośrodkowego układu nerwowego, w której dochodzi 
do wieloogniskowego (rozsianego) uszkodzenia (demielini-

zacji i rozpadu aksonów) tkanki nerwowej. Na SM częściej 
zapadają kobiety niż mężczyźni w przedziale wiekowym 
między 20 a 40 rokiem życia [1]. SM jest także wiodącą 
przyczyną niepełnosprawności ruchowej osób w wieku do 
40 rż. Na całym świecie chorobą dotkniętych jest około 2,5 
miliona pacjentów. 

SM charakteryzuje się różnym przebiegiem, od łagodnego 
po szybko postępującego, prowadzącego w krótkim czasie do 
dużej niepełnosprawności. Najczęstszą postacią, występującą 
u około 85% chorych w pierwszym okresie choroby jest 
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postać rzutowo-ustępująca (ang. remitting-relapsing multiple 
sclerosis – RRMS). Charakteryzuje się okresowym pogor-
szeniem stanu klinicznego, czyli tzw. rzutami choroby, po 
których następuje pełne lub częściowe ustąpienie objawów, 
czyli remisja. Badania nad naturalnym przebiegiem choroby 
wykazują, że aż u 85-95% osób z nieleczoną postacią rzutowo 
-ustępującą dochodzi do rozwoju wtórnie postępującego 
stwardnienia rozsianego (ang. secondary progressive multiple 
sclerosis – SPMS). Obserwuje się wówczas stałe narastanie 
niepełnosprawności w różnym czasie, z nakładającymi się 
rzutami lub bez nich. Po około 10-15 latach trwania choroby 
przebieg z rzutowo-ustępującego u części chorych zmienia się 
na postępujący, w którym obserwuje się stopniowe narastanie 
niesprawności, z towarzyszącymi rzutami – przebieg rzuto-
wo-postępujący (ang. progressive relapsing multiple sclerosis 
– PRMS) [2]. Znacznie rzadziej (10-15%) występuje postać 
pierwotnie postępująca (ang. primary progressive multiple 
sclerosis – PPMS), kiedy to choroba od początku przebiega 
pod postacią powoli narastającej niepełnosprawności, bez 
zauważalnych rzutów. Wśród tzw. interwencji terapeutycz-
nych, których wymaga na różnym etapie choroby pacjent 
z SM, wymienić należy:
1.	 Leczenie rzutu choroby.
2.	 Leczenie modyfikujące naturalny przebieg choroby.
3.	 Leczenie objawowe.
4.	 Rehabilitacja.

Postępowanie w SM obejmuje zatem kilka głównych 
kierunków działania, które wykorzystywane są często łącznie, 
w różnych konfiguracjach. Algorytm postępowania zależy 
przede wszystkim od obrazu klinicznego choroby. Na tym 
polega koncepcja wielokierunkowego podejścia do pacjenta 
i dynamicznego dostosowywania strategii leczenia do kon-
kretnej sytuacji klinicznej [3]. 

Specyfika stwardnienia rozsianego (młody wiek chorych, 
różnorodność objawów, nieprzewidywalność przebiegu 
choroby), sprawia że rehabilitacja chorych z SM jest jednym 
z najtrudniejszych zagadnień rehabilitacji neurologicznej. 
Należy podkreślić, że rehabilitacja na każdym etapie choroby 
odgrywa istotną rolę. Początkowo ma ona na celu utrzymanie 
maksymalnej sprawności pacjenta i poprawę samopoczucia. 
Zalecane jest stosowanie różnych technik: usprawnianie 
funkcji ruchowych, poprawa koordynacji ruchów, stabi-
lizacja, zachowanie prawidłowej postawy ciała, poprawa 
wzorca chodu, usprawnienie funkcji wegetatywnych [4]. 
Rehabilitacja ruchowa powinna być wprowadzona w miarę 
możliwości jak najszybciej od zdiagnozowania pierwszych 
objawów choroby. Bowiem jest ona, obok rehabilitacji logope-
dycznej, socjoterapii, nieodłącznym elementem zachowania 
przez chorego pełnej samodzielności. Badania naukowe 
wykazują, że zaburzenia sfery motorycznej występują we 
wczesnym stadium SM, czyli już u pacjentów, którzy wg 
Rozszerzonej Skali Niewydolności Ruchowej EDSS (ang. 
Expanded Disability Status Scale – EDSS) nie prezentują 
deficytów funkcjonalnych (EDSS 0-1,5) lub prezentują tyl-
ko minimalny stopień niepełnosprawności (EDSS 2-2,5). 
Niski wynik w skali EDSS nie oznacza u tego pacjenta, że 
nie odczuwa on pewnych trudności w wykonywaniu złożo-

nych czynności dnia codziennego. Z tego względu istnieje 
potrzeba interwencji fizjoterapeutycznych bezpośrednio 
po rozpoznaniu choroby [5]. 

Stwardnienie rozsiane to złożona choroba, która wymaga 
opieki wieloosobowego zespołu specjalistów: neurologa, 
rehabilitanta, urologa, fizjoterapeuty, psychologa, a także 
pielęgniarki oraz opiekuna. Każdy z członków tego zespołu 
dokonuje niezależnej oceny pacjenta, której celem jest po-
prawianie lub utrzymanie sprawności ruchowej i psychicznej 
chorego zgodnie z jego bieżącymi oczekiwaniami i potrze-
bami. Wnikliwe badanie fizjoterapeutyczne stanowi punkt 
wyjścia do prowadzenia terapii indywidualnej. Stosowane 
różnorodne formy kinezyterapii obejmują:
1.	 Trening wytrzymałościowy.
2.	 Ćwiczenia oporowe.
3.	 Ćwiczenia równoważne.
4.	 Ćwiczenia rozciągające.
5.	 Ćwiczenia neurofizjologiczne.
6.	 Inne ćwiczenia koordynacyjne, oddechowe.

Trening wytrzymałościowy o umiarkowanej intensywności 
jest bezpieczną formą aktywności fizycznej w SM. Razem 
z treningiem oporowym może przyczynić się do zmniej-
szenia odczuwania zmęczenia przez pacjentów, poprawy 
ich nastroju, a tym samym jakości ich życia. Obserwowane 
u chorych zaburzenia równowagi mogą wynikać z  jednej 
strony z deficytów sensorycznych (wzrok, czucie głębokie), 
z drugiej strony ze zmian w obrębie tylnej jamy (móżdżek, 
pień mózgu). Z tego względu prowadzone są różnorodne 
formy ćwiczeń równoważnych o charakterze statycznym 
i dynamicznym. 

Ćwiczenia wg metod neurofizjologicznych jak PNF 
(ang. proprioreceptive neuromuscular facilitation – PNF) 
i NDT Bobath (ang. neurodevelopmental treatment – NDT) 
są odpowiedzią na obserwowane zaburzenia kontroli po-
stawy. PNF umożliwia optymalne odtworzenie funkcji 
motorycznej pacjenta przy wykorzystaniu receptorów ciała. 
Zgodnie z tą koncepcją pacjent jest postrzegany całościowo, 
a w terapii wykorzystuje się silne i zdrowe regiony ciała. 
Metoda ta pozwala na ćwiczenia w różnych pozycjach, 
m.in. na materacu, usprawnia chód oraz umożliwia ćwi-
czenia mięśni mimicznych, wspomaga oddychanie, żucie 
i połykanie. Metoda NDT Bobath polega na odtwarzaniu 
naturalnych ruchów człowieka. Fizjoterapeuta omawia 
z chorym sposoby wykonywania poszczególnych wzorców 
ruchowych, np. zmianę pozycji ciała w pozycji leżącej, 
siedzącej i stojącej [4-6].

Charakterystyczna dla SM męczliwość ogranicza moż-
liwości rehabilitacyjne chorego, zarówno pod względem 
psychicznym jak i  fizycznym. Nie ma jednak jednoli-
tej metody rehabilitacji ruchowej dla pacjentów z SM. 
Powinna ona być kompleksowa i obejmować problemy 
ruchowe, psychologiczne oraz społeczne [7]. Problemy 
ruchowe pacjenta to głównie: niedowłady kończyn dol-
nych, jednej kończyny dolnej bądź kończyn górnych i dol-
nych. Niedowładom może towarzyszyć wzrost napięcia 
mięśniowego (spastyczność). Jest ona bardzo uciążliwym 
objawem, pogłębiającym niepełnosprawność chorych, 
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upośledzającym funkcję stania, chodu, przemieszczania 
się chorego np. z wózka na łóżko i utrudniającym reha-
bilitację. Przez co bywa przyczyną przykurczów i odleżyn 
[8]. Równie często w miarę postępu choroby, pojawia 
się tzw. ataksja móżdżkowa, która powoduje trudności 
w płynnym wykonywaniu ruchów oraz drżenie zamiarowe 
kończyn, czyli drżenie występujące podczas zamierzonego 
wykonywania określonych ruchów. Do bardzo uciążliwych 
objawów stwardnienia rozsianego należą zaburzenia kontroli 
zwieraczy, głównie pęcherza moczowego, polegające na 
potrzebie natychmiastowego oddania moczu, częstomo-
czu, znacznie rzadziej trudności w opróżnianiu pęcherza. 
Istotny jest także problem zmęczenia, który dotyczy 75-
95% pacjentów cierpiących na SM. Prawie 69% pacjentów 
uważa zmęczenie za jeden z najważniejszych czynników 
upośledzających jakość życia [9]. Zmęczenie jest pierwotną 
determinantą obniżonej jakości życia u chorych na SM 
zarówno w aspekcie fizycznym, jak i psychicznym, nie-
zależnie od stopnia niepełnosprawności [10].

Wspomniane wcześniej problemy społeczno-
psychologiczne objawiają się w postaci niskiej samooce-
ny. Chorzy na stwardnienie rozsiane cierpią także na tzw. 
zaburzenia poznawcze, które obejmują zaburzenia pamięci, 
uwagi. W grupie chorych na stwardnienie rozsiane stwier-
dza się także zaburzenia nastroju, które mogą przyjmować 
formę depresji. Już we wczesnym okresie choroby niezwykle 
ważna jest diagnoza i terapia neuropsychologiczna oraz 
wsparcie psychoterapeuty. Zaburzenia sfery poznawczej 
i afektywnej dotyczą aż 30-70% chorych i mogą wystąpić 
na każdym etapie choroby [11]. 

Istotną korelację z lękiem oraz depresją wykazują także 
doznania bólowe. Ból zgłasza około 86% pacjentów z SM. 
Ponad połowa chorych podaje, że w sposób istotny wpływa 
on na ich sferę życia, pracę i sen [9, 10]. Umiejętna psycho-
terapia ma tu ogromne znaczenie i znajduje zastosowanie 
w każdym okresie choroby. Pomaga jak radzić sobie w czasie 
zaostrzenia choroby, także pogarszającego statusu material-
nego i społecznego.

Liczba publikacji dokumentujących skuteczność reha-
bilitacji w stwardnieniu rozsianym systematycznie wzrasta. 
Liczne doniesienia naukowe uwidoczniły istotną różnicę 
w stanie zdrowia między pacjentami rehabilitowanymi i nie-
rehabilitowanymi [12]. Inne z kolei udowodniły przewagę 
rehabilitacji stacjonarnej nad ambulatoryjną [13].

ZALECENIA DOTYCZĄCE REHABILITACJI 
U CHORYCH NA SM

Kompleksowa rehabilitacja powinna być prowadzona 
w sposób ciągły, a działania rehabilitacyjne powinno się 
dostosowywać do obecnych objawów neurologicznych. SM 
jako choroba o złożonej symptomatologii wymaga indywidu-
alnego podejścia, gdzie celem jest analiza tych poszczególnych 
objawów, a podstawowym znaczeniem jest oczekiwanie na 
rezultaty rehabilitacji. Zasadniczym elementem rehabilitacji 
pacjentów z SM jest postępowanie usprawniające w zakresie 
siły mięśniowej, zapobieganie zanikowi mięśni, utrzymanie 
pełnego zakresu ruchu w stawach oraz utrzymanie rów-

nowagi. Koncentruje się także na redukcji zaburzeń funk-
cji pęcherza moczowego, funkcji poznawczych, zaburzeń 
seksualnych oraz depresji. Usprawnianie należy prowadzić 
w sposób ciągły. Przeciwwskazany jest jednak nadmierny 
wysiłek fizyczny i przemęczenie. Przy wykonywaniu zestawu 
ćwiczeń dopuszczalne jest tylko takie zmęczenie, które chory 
odczuwa jako radosne i przyjemne. Nie można dopuścić 
do znużenia wysiłkiem. Ze wstępnych danych dotyczących 
potrzeb pacjentów z SM wynika, że długoterminowe korzyści 
w zakresie jakości życia osiągane są w przypadku programów 
ćwiczeń o niskiej intensywności. Nie znaleziono natomiast 
przekonujących dowodów na pozytywny wpływ rehabilitacji 
o większej intensywności [14].

W kolejnych badaniach randomizowanych dowiedzio-
no, że programy ćwiczeń w wodzie mogą zmniejszyć także 
ból, spastyczność, zmęczenie oraz depresję u pacjentów ze 
stwardnieniem rozsianym [15, 16]. Ten rodzaj ćwiczeń był 
bardzo pozytywnie odbierany przez pacjentów, bowiem 
poprzez redukcję oporu wyraźnie ułatwiało im to wyko-
nywanie ruchu. 

Ćwiczeń fizycznych nie powinno prowadzić się w ostrym 
okresie choroby. Rehabilitacja w rzutach stwardnienia roz-
sianego powinna być ograniczona i nieforsująca. Powinna 
obejmować: 
1.	 Ćwiczenia oddechowe (zapobieganie zapaleniu płuc, roz-

luźnienie).
2.	 Ćwiczenia samoobsługi w łóżku (aktywne uczestnictwo 

w pielęgnacji: mycie, przebieranie, spożywanie posiłku).
3.	 Ostrożne ćwiczenia bierne w ograniczonym zakresie [17]. 

Ograniczać należy także ćwiczenia w dni upalne by nie 
dopuścić do przegrzewania organizmu. Bowiem podwyższo-
na temperatura może zwiększać spastyczność i potęgować 
zmęczenie. Nie powinno się doprowadzać do bólu. Leczenie 
rehabilitacyjne powinno przebiegać bezboleśnie, być zgodne 
z potrzebami ruchowymi chorego i dostosowane do indy-
widualnych możliwości pacjenta. Ponadto chory powinien 
ćwiczyć we własnym rytmie dobowym, tzn. kiedy ma on 
najwięcej energii do ćwiczeń. Nie należy także realizować 
jednego zestawu ćwiczeń, raczej lepiej starać się urozmaicać 
ten program. O konieczności dostosowania indywidualnych 
ćwiczeń do możliwości pacjenta przekonują autorzy wielu 
prac [18-20]. 

Utrzymanie lub stopniowe zwiększanie ogólnej sprawności 
powinno być stosowane przy wykorzystaniu odpowiednich 
ćwiczeń [21, 22]: 
1.	 Ćwiczenia fizyczne bierne lub czynno-bierne.
2.	 Ćwiczenia rozciągające: redukcja spastyczności.
3.	 Ćwiczenia oddechowe: poprawa pracy układu oddecho-

wego i sercowo-naczyniowego.
4.	 Ćwiczenia koordynacyjne: zborność ruchów.

FIZYKOTERAPIA
Chorujący na SM są szczególną grupą chorych, w której 

leczenie ruchem zawsze uzupełnia się zabiegami fizykalny-
mi. Fizjoterapia stanowi tu równorzędny element leczenia 
objawowego, obok farmakoterapii. Podstawą nowoczesnej 
fizjoterapii powinno być utrzymanie sprawności ruchowej 
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i psychicznej chorego zgodnie z jego bieżącymi oczekiwa-
niami i potrzebami. 

Już na etapie wystąpienia zaburzeń czucia (przeczulica, 
drętwienie) i pojawienia się pierwszych trudności z porusza-
niem kończynami można obserwować wystąpienie znacz-
nych zaburzeń napięcia mięśniowego. Spastyczność stanowi 
istotny problem terapeutyczny u chorych z SM, pogłębiając 
ich niepełnosprawność oraz utrudniając pielęgnację i re-
habilitację. U osób z agresywną postacią choroby, szybko 
postępującą, fizjoterapia musi być nastawiona na poprawę 
jakości życia i dostosowanie koncepcji ruchowych oraz pomocy 
ortopedycznych do zapewnienia pacjentowi jak największej 
samodzielności i niezależności [23, 24]. 

U chorych z SM często występuje ból o charakterze prze-
wlekłym lub ostrym. Zespoły bólowe związane są najczęściej 
z uszkodzeniem układu nerwowego i mają charakter neu-
ropatyczny, a zabiegi fizykalne są bardzo skuteczną metodą 
zapobiegającą i łagodzącą te dolegliwości. 

O skuteczności fizjoterapii w zakresie poprawy stanu 
funkcjonalnego pacjenta mierzonego w skali EDSS potwier-
dza jedna z prac. W badaniu autorstwa Łuszczyńska i wsp. 
poddano 25 osób chorych na SM w wieku 27-72 lata prze-
bywających na 6-tygodniowym turnusie rehabilitacyjnym. 
Badanie przeprowadzono 2-krotnie, tj. przed rozpoczęciem 
usprawniania rehabilitacyjnego i po jego zakończeniu. Analiza 
statystyczna wykazała znaczącą poprawę w zakresie wydol-
ności ruchowej [24]. 

Fizjoterapia okazuje się być niezwykle pomocną formą 
leczenia objawowego chorych na SM. Uzyskanie poprawy 
funkcji ruchowych (choćby nawet nieznacznej) wystarcza, 
aby zmobilizować pacjenta do dalszego wysiłku. 

LECZENIE UZDROWISKOWE
Doskonałym uzupełnieniem rehabilitacji u pacjentów 

ze stwardnieniem rozsianym jest kompleksowe leczenie 
uzdrowiskowe. Jest to połączenie tradycyjnej rehabilitacji 
z zajęciami o charakterze rozwojowo-edukacyjnym. W okresie 
początkowym zaleca się leczenie uzdrowiskowo-sanatoryjne, 
zaś w postaciach zaawansowanych leczenie uzdrowiskowo-
szpitalne. 

Oprócz typowej rehabilitacji inną formą usprawniania 
jest tu terapia zajęciowa, która znacznie poprawia sprawność 
fizyczną podczas wykonywania czynności samoobsługi. Terapia 
zajęciowa jest formą łączenia zajęć praktycznych z fizjoterapią 
nakierowaną na poprawę zaburzonych funkcji. Wykonanie 
podjętej pracy daje choremu świadomość jego możliwości, 
dzięki czemu przywraca mu równowagę psychiczną. Planując 
zajęcia zawsze należy stawiać pacjentowi cel najbliższy, czyli 
taki jaki jest w stanie osiągnąć [22].

PODSUMOWANIE
Rehabilitacja chorych ze stwardnieniem rozsianym 

jest procesem złożonym. Obejmuje wszystkie zaburzenia 
motoryczne: od problemów wegetatywnych do deficytów 
ruchowych. Prowadzony proces terapeutyczny skutecznie 
zmniejsza skutki choroby, wspomagając tym samym leczenie 
farmakologiczne. 

Aby rehabilitacja była skuteczna, powinna odbywać się 
systematycznie, a zaangażowanie opiekunów i rodziny chorego 
jest tu ważnym i zasadniczym jej warunkiem. Zatem działa-
nia powinny być ukierunkowane na profilaktykę i edukację 
zarówno pacjenta, jak i jego rodziny. Poprzez prawidłową 
rehabilitację pacjent odzyskuje pewność siebie, poprawia się 
jego stan psychiczny oraz staje się coraz bardziej niezależny 
w życiu codziennym. A to stanowi tak naprawdę cel nasze-
go procesu terapeutycznego u pacjentów ze stwardnieniem 
rozsianym. 
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SUMMARY
Aim: We aimed to provide a complete narrative review of the definition, modern classification, methods, and effectiveness of early and late 
rehabilitation in stroke patients. 
Materials and Methods: A comprehensive electronic literature search was performed on Scopus, Web of Science, MEDLINE, ScieLo, PubMed, 
The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, RINC databases, and databases of government scientific libraries of Ukraine, 
European Union, United Kingdom, and the USA for the period 2014-2021. It was done to identify scientific publications that discussed the 
definition, modern classification, principles, methods, and effectiveness of early and late rehabilitation in stroke patients. 
Conclusions: We provided a comprehensive narrative review of the definition, modern classification, methods, and effectiveness of early 
and late rehabilitation in stroke patients.
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INTRODUCTION
Worldwide, stroke is a leading cause of death and long-

term disability, being also a leading cause of dementia and 
depression [1-3]. According to the World Health Organization, 
15 million people worldwide suffer a stroke each year [4]. Of 
these, 5 million dies, and another 5 million are permanently 
disabled [5-7]. Every two seconds, someone in the world 
has a stroke [8]. In the United States stroke affects someone 
every 40 seconds [9]. Every 4 minutes, someone dies of 
stroke [9-11].

Globally, one in four people over age 25 will have a stroke 
in their lifetime. [1, 12] There are over 80 million people 
currently living who have experienced a stroke [13]. Over 
116 million years of healthy life are lost each year due to 
stroke-related disabilities and death [4] In addition, up to 
15 percent of strokes occur in young adults and adolescents 
[14, 15]. On average, stroke occurs 15 years earlier in – 
and causes more deaths of – people living in low- and 
middle-income countries, when compared to those in high-
income countries [16-19]. Compared with stroke in older 

adults, stroke in the young has a disproportionately large 
economic impact by leaving victims disabled before their 
most productive years [4, 20].

Unlike some progress in acute stroke prevention and treatment, 
comprehensive rehabilitation of stroke patients is progressing more 
slowly and is not applied timely and widely. However, efficient 
stroke rehab improves psychosomatic status and functional 
recovery, prevents recurrent cerebrovascular events, improves the 
quality of life of the patient, and reduces disability and mortality 
[21-25]. Medical rehabilitation even helps patients with severe 
stroke and is economically justified [26].

AIM 
We aimed to provide a review of the definition, modern 

classification, methods, and effectiveness of early and late 
rehabilitation after stroke.

MATERIALS AND METHODS
A comprehensive electronic literature search conducted 

on Scopus, Web of Science, MEDLINE, ScieLo, PubMed, The 
Cochrane Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, 
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RINC databases, and databases of government scientific 
libraries of Ukraine, European Union, United Kingdom, 
and the USA for the period 2014-2021. It was performed to 
identify scientific publications that discussed the definition, 
modern classification, conditions, components, types, forms, 
stages, principals, methods, and effectiveness of early and 
late rehabilitation in stroke patients. The applicable articles 
are cited and referenced. No limit is placed on publication 
time or the language of the article. All relevant articles were 
identified and screened by three authors (MP, OF, and VM), 
and disagreements were resolved by consensus. The results 
are summarized narratively.

REVIEW AND DISCUSSION
The severity of stroke complications and each person’s 

ability to recover vary widely. However, stroke rehabilitation 
helps the patient regain independence and improve quality 
of life.

According to the recommendations of the European 
Stroke Organization, all stroke patients should be referred 
to the stroke department for coordinated multidisciplinary 
rehabilitation (level of evidence A); early onset of rehabilitation 
is recommended (level of evidence C) [27]. In the case of  
a mild or moderate stroke, early discharge of a patient from the 
stroke department is possible with stable medical indicators, 
provided further rehabilitation by a multidisciplinary team 
in an outpatient setting (level of evidence A) [27].

DEFINITION
Neurological rehabilitation (re – again, habilitation 

– ability), commonly known as rehab, is a specialty that 
requires neurological knowledge and experience, as well as the 
acquisition of additional skills in rehabilitation medicine [28].  
The goal of rehabilitation is to reduce the number of 
complications of acute cerebrovascular events/stroke, to 
achieve full or partial recovery of lost neurological functions, 
and achieve the maximum ability of the patient to lead  
a normal life [29].

Following conditions are necessary for the organization 
of effective rehabilitation work, namely [30]: the patient 
should not have severe somatic diseases; it is necessary to 
preserve the psyche, the activity of the patient because in the 
absence of contact, passivity – rehabilitation remedies are 
ineffective; active rehabilitation cannot be performed while 
the disease is progressing.

FORMS OF THE REHABILITATION AFTER STROKE
Acute rehabilitation is an intensive form of medical 

rehabilitation in which patients receive three or more hours 
of core therapies per day (physical therapy, occupational 
therapy, and speech therapy). In acute rehabilitation settings, 
patients are cared for by a team of clinicians from a wide 
variety of medical fields [31].

Subacute rehab is a less intense version of medical 
rehabilitation where three hours of rehab therapy a day 
are not required. Care is typically limited to the three core 
therapies – physical therapy, occupational therapy, and/or 
speech therapy, robot-assisted therapy [32].

TIME WINDOW FOR THE REHABILITATION AFTER STROKE
Early rehabilitation begins in the first hours after a stroke. It 

is carried out in the acute period of the disease and during the 
first 3-6 months after the acute cerebrovascular incident [28, 33].  
At the first stage, it involves pharmacological correction of the 
dysfunction of the respiratory and cardiovascular systems, 
normalization of water-electrolyte and acid-base balance s, and 
psycho-emotional state of the patient, physical therapy (1st and 
2nd modes), position treatment, breathing exercises, passive 
movements of the extremities, as well as early verticalization 
of the patient, taking into account his condition. At the second 
stage, the complex of rehabilitation measures that started during 
the first stage of rehabilitation is carried out in the rehabilitation 
department and includes therapeutic exercise (3rd and 4th 
modes), physiotherapy, massage, rehabilitation of motor and 
sensory deficits, occupational therapy (self-care skills training, 
work on training stands), psychotherapy, speech therapy classes, 
and social assistance. Infusion therapy at this stage takes  
a back seat. Important in this period is the work of nurses, 
physiotherapists, psychologists, and speech therapists.

Late rehabilitation is carried out 6 months after the stroke 
and provides an optimal adaptation of the patient to social 
life in order to reduce the severity of a neurological deficit 
and a disability. It lasts for 2-3 years or more. Basically, this 
rehabilitation is carried out at the patient’s place of residence. It 
is important that late rehabilitation stays continuous. According 
to the European Stroke Organization recommendations, it is 
advisable to continue rehabilitation during the first year after 
discharge from the hospital (level of evidence A), increasing 
the duration and intensity of rehabilitation measures (level 
of evidence B) [27].

ASPECTS OF THE REHABILITATION AFTER STROKE
The most important components of medical and social 

rehabilitation include medical, physical, psychological, 
professional, and social aspects [34].

The medical aspect of rehabilitation includes medical, 
medical-diagnostic, treatment, and preventive actions [35]. 
It starts with an early diagnosis and timely hospitalization of 
the patient, early use of pathogenetic therapy, and secondary 
stroke preventive medicine [36]. Prevention of complications 
associated with an acute cerebral event is also crucial in the 
effectiveness of rehabilitation measures.

The physical aspect of rehabilitation is a restorative treatment, 
which includes all actions related to the use of physical factors, 
physical therapy (exercise in the ward, exercise room, gym, 
and pool; various types of mechanotherapy, gymnastics, 
yoga, Pilates, etc.), manual and reflexotherapy, chiropractic, 
psychotherapy, as well as research methods that reflect the 
body’s response to the applied rehabilitation measures [37]. 
The main goals of physical rehabilitation are acceleration of 
recovery processes and prevention or reduction of the risk 
of disability. It is impossible to provide functional recovery 
without taking into account the body’s natural desire to move 
(kinesophilia). Therefore, therapeutic exercise, various types 
of massage, and hardware physiotherapy should be the main 
link in the rehabilitation of these patients [38].
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The psychological aspect involves overcoming the negative 
reactions of the psycho-emotional status of the patient, which 
arose in connection with the disease. It has a significant positive 
effect on the restoration of functions and recovery of the 
patient [39, 40]. The most important tasks of psychological 
rehabilitation are: accelerating the normal process of adaptation 
to a new, disease-induced life situation and prevention of 
development and treatment of pathological mental changes. 
The main methods of optimizing the mental status of a patient 
include psychotherapy and pharmacotherapy [41].

The professional aspect of rehabilitation involves the 
successful restoration and maintenance of ability to work, 
which is derived from many factors such as a proper medical 
examination of working capacity, rational employment, 
systematic differentiated medical treatment of the underlying 
disease, as well as the implementation of the program aimed to 
increase the physical and mental tolerance of the patient [42, 43].  
Achieving the state of recovery depends on rehabilitation 
measures, and is the most striking criterion for the effectiveness 
of rehabilitation [44].

The social aspect of rehabilitation states that the purpose of 
recovery is not only the desire to return the patients to their 
former state but also to develop their physical and mental 
functions to optimal levels [45]. This means restoring the 
patients’ independence in everyday life; returning them to 
their former job or, if possible, preparing them for another 
full-time job appropriate to their physical capabilities.

It is important to notice, that the solution of the issue of 
employment of the patients to the appropriate type of work 
in their specialty or to perform other work gives them the 
opportunity of material self-sufficiency. Thus, this aspect of 
rehabilitation refers to the area related to working capacity, 
employment, the relationship between the patient and society, 
the patient and his family members, and so on.

PRINCIPLES OF THE REHABILITATION AFTER STROKE
In the guide to the rehabilitation of patients who have 

suffered a stroke, the basic principles of rehabilitation are 
formulated, as follows [28, 46]:
–	The principle of partnership provides for the cooperation 

of the patient and the medical doctor in the leading and 
guiding role of the medical doctor, which allows targeting 
psychological preparation for rehabilitation, the success 
of which depends on the activity of the patient.

–	 The principle of the versatility of efforts, the basis of which is 
the implementation of medical-pedagogical and therapeu-
tic-restorative tasks under the condition of restructuring the 
patient’s personality in the direction necessary for rehabili-
tation tasks.

–	The principle of unity of psychosocial and biological me-
thods of action (complexity of the application of medical 
and restorative measures).

–	The principle of gradation of influences is based on the 
step-by-step prescription of restorative measures taking 
into account dynamics of a functional condition of the 
patient, his age, sex, and tolerance to increasing physical 
activity. 

TYPES OF THE REHABILITATION AFTER STROKE
The three main types of rehabilitation therapy are 

occupational, physical, and speech [28, 47]. Each form of 
rehabilitation serves a unique purpose in helping a person 
reach full recovery, but all share the ultimate goal of helping 
the patient return to a healthy and active lifestyle.

METHODS OF THE REHABILITATION AFTER STROKE
The main methods of rehabilitation after a stroke are, 

as follows:
–	 For patients with a motor dysfunction: kinesiotherapy, 

including gait training; home rehabilitation, training in 
self-care skills (can be included in the course of kinesio-
therapy) [48]; electrical stimulation of the neuromuscu-
lar system [49]; combating spasticity, including taking 
muscle relaxants, thermal treatments (paraffin, ozokerite 
applications), selective or acupressure [50]; prevention of 
contractures arising due to the post-stroke trophic changes 
of joints (arthropathy), including heat treatment (paraffin 
applications, ozokerite), analgesic electrophysiotherapy 
(exposure to sinusoidal modulated currents, diadynamic 
currents), phonophoresis of drugs; orthopedic measures 
with the use of splints, special devices for walking, ortho-
pedic shoes.

–	 In case of speech disorders: classes with a speech therapist-
aphasiologist on language restoration, reading, writing, 
arithmetic.

–	 For patients with central post-stroke pain syndrome: ad-
ministration of antidepressants, carbamazepine in indi-
vidual dosage; psychotherapy, the elements of which are 
included in kinesitherapy, the work of a speech therapist, 
aphasiologist, neurologist-rehabilitation specialist.

–	 For additional methods of rehabilitation it is recommended 
to include: biocontrol with feedback on electrochemo-
grams for hemiparesis; biocontrol with feedback on the 
stabilogram in case of imbalance and gait; acupuncture 
and/or electroacupuncture for muscle spasticity and pain; 
occupational therapy in specially equipped workshops; 
psychotherapy conducted by a psychotherapist.

SETTINGS FOR THE REHABILITATION AFTER STROKE
The rehabilitation system in Middle and Eastern Europe 

includes three main stages: hospital; outpatient; sanatorium 
[28]. Worldwide, the following acute and subacute rehab 
settings are recognized: Acute Care Rehab Setting, Subacute 
Care Rehab Setting, Long-term Acute Care Rehab Setting, 
Home Health Care Rehab Setting, Inpatient Care Rehab 
Setting, Outpatient Care Rehab Setting, School-Based Rehab 
Setting, Skilled Nursing Facility Rehab Setting [27].

EFFECTIVENESS OF THE REHABILITATION AFTER STROKE
Unfortunately, the effectiveness of early and late 

rehabilitation has not been sufficiently studied as it is ethically 
difficult to conduct such a study. However, limited evidence 
has been obtained that the early versus delayed inpatient 
stroke rehabilitation directly leads to improved functional 
outcomes [51]. At the same time, there is strong evidence that 
interdisciplinary rehabilitation leads to improved functional 

Early and Late Rehabilitation After Stroke
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outcomes and reduces mortality [52]. Such functional 
improvements persist for a long time (more than one year). 
Speech disorders, such as aphasia and dysarthria, improve 
more effectively after a stroke at the end of the acute period 
and during the first 6 months after the disease onset.

Rehabilitation is necessary for patients after stroke even 
in the absence of neurological deficit [26]. The need for 
comprehensive multidisciplinary rehabilitation is substantial 
and improves patient’s well-being, quality of life, and life 
expectancy [21, 51, 52].

According to the European Stroke Organization, 
rehabilitation is indicated for all patients with stroke, and 
the main elements of it are, as follows: therapeutic exercise; 
occupational therapy; assessment of the communication 
defect; providing information to patients and caregivers; 
assessment of cognitive impairment; observation of patients to 
detect depression during the hospital stay and after discharge; 
drug and non-drug therapy to improve mood; drug therapy 
in case of post-stroke emotional lability and post-stroke 
spasticity [27].

It’s common for stroke rehabilitation to start as soon 
as 24 to 48 hours after stroke in an acute care facility, if no 
contradictions. There is convincing evidence that increasing 
the intensity of rehabilitation leads to the improved functional 
status of patients in a shorter time, and this effect lasts for 5 
years [28, 52]. Two meta-analyses have shown that the more 
active a patient is, the better the rehabilitation results will be, 
but there are no specific recommendations for the intensity 
and duration of treatment today [53].

There are many approaches to stroke rehabilitation that 
depend on the severity of a stroke and the type of ability 
affected [27-31, 33, 38, 46, 51]. The main of them might be 
summarized, as follows:
–	 Physical: motor-skill exercises to improve muscle strength 

(including strengthening of swallowing) and coordina-
tion; mobility training to teach patient to use mobility 
aids, such as a walker, canes, wheelchair or ankle brace; 
constraint-induced therapy; range-of-motion therapy to 
ease spasticity and help regain range of motion.

–	Technology-assisted physical: functional electrical stimula-
tion; robotic technology to assist impaired limbs with per-
forming repetitive motions, helping to regain strength and 
function; wireless technology; a virtual reality that involves 
interacting with a simulated, real-time environment.

–	Cognitive and emotional: therapy for cognitive disorders, 
communication disorders, speech therapy; psychological 
evaluation and treatment and medication.

–	Experimental therapies: noninvasive brain stimulation; 
biological therapies, such as stem cells; alternative medi-
cine such as massage, herbal therapy, acupuncture, and 
oxygen therapy.
The duration of stroke rehabilitation depends on the 

severity of a stroke and related complications. Some stroke 
survivors recover quickly but most need long-term stroke 
rehabilitation, lasting months to years. Stroke rehabilitation 
plans should be individual, flexible, and vary during the 
recovery based on patient needs.

At the same time, a healthy psychological climate 
in the patient’s family (the creation of which should be 
greatly facilitated by explanatory conversations with the 
patient’s relatives) plays a significant role in stroke recovery  
[26, 27, 30]. The family should, on the one hand, provide 
psychological support to the patient, help to create an 
optimistic mood, and on the other, help to form a realistic 
approach to assessing the existing disease, opportunities, 
and limits of recovery.

Return to work is an attainable goal for patients with 
stroke [42-44]. However, if the patient is not able to return 
to work, it is necessary to involve him in household chores, 
to help him find an interesting hobby, to involve him in 
various cultural and social events.

CONCLUSIONS
Implementing a rehabilitation program is especially 

important among the working population, helping such 
individuals to return to the community as soon as possible 
and resuming daily activities. Therefore, early mobilization 
of the patient after stroke is a necessary condition to prevent 
severe complications in the future.
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Informacja prasowa

KOMPLEKSOWE LECZENIE I REHABILITACJA
w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym SP ZOZ

w Busku-Zdroju

21 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny w Busku-Zdroju (21WSzU-R) jest Samodzielnym Publicznym Zakładem 
Opieki Zdrowotnej. Kompleks Szpitala położony jest w pięknej, południowej części miasta, tj. części zdrojowej pomiędzy  

ulicą Feliksa Rzewuskiego i Szymona Starkiewicza. W ciszy, spokoju z dala od miejskiego zgiełku. Świadczymy usługi  
w zakresie kompleksowej rehabilitacji i leczenia uzdrowiskowego.

Szpital prowadzi działalność profilaktyczną, leczniczą i rehabilitacyjną. Głównym wskazaniem do rehabilitacji  
są choroby narządu ruchu pochodzenia: reumatoidalnego (choroba zwyrodnieniowa stawów, reumatoidalne zapalenie stawów 

i inne),neurologicznego (zespoły bólowe kręgosłupa w przebiegu dyskopatii i choroby zwyrodnieniowej, stany po udarach  
mózgu z zachowaną zdolnością samoobsługi i inne), ortopedycznego (zespoły pourazowe narządu ruchu,  

choroba zwyrodnieniowa kręgosłupa stawów i inne), choroby skórne (łuszczyca i inne), choroby naczyń obwodowych  
i układu krążenia (niedokrwienie kończyn dolnych w przebiegu miażdżycy, łagodne nadciśnienie tętnicze i inne),  

choroby metaboliczne (dna moczowa). 
Proces kompleksowej rehabilitacji pacjentów realizowany jest w nowoczesnym Zakładzie Przyrodoleczniczym.  

Łącznie oferujemy ponad 50 rodzajów zabiegów fizjoterapeutycznych.
Naturalnym tworzywem leczniczym stosowanym w 21WSzU-R są buskie wody siarczkowo–siarkowodorowe słone.  

Korzystne działanie kąpieli w ww. wodach potwierdzają obiektywne badania naukowe oraz opinie kuracjuszy  
korzystających z leczenia w Busku–Zdroju. Wśród zabiegów balneologicznych są także zawijania tj. okłady borowinowe  

częściowe, kąpiel mineralna jodkowo-bromkowa oraz kąpiel kwasowęglowa sucha. 
Kinezyterapia czyli leczenie ruchem jest jednym z najbardziej efektywnych zabiegów pozwalającym odtworzyć  

lub maksymalnie usprawnić utraconą funkcję ruchową. W indywidualnej pracy z pacjentem stosujemy uznane metody  
terapeutyczne McKenzie’go, PNF, S-E-T, techniki terapii manualnej, kinesiology tapping. Wykorzystywane są również  

nowoczesne urządzenia diagnostyczno– treningowe z biofeedbackiem, umożliwiające obiektywizację procesu usprawniania.
Dużym atutem 21WSzU-R jest personel, zespół lekarzy oraz doświadczonych fizjoterapeutów. Dbając o wysoką jakość  
świadczonych usług medycznych fizjoterapeuci systematycznie podnoszą swoje kwalifikacje zawodowe i doskonalą się  

uczestnicząc w konferencjach, szkoleniach i kursach. 

(www.szpitalwojskowy.pl)
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Biological Effects of the Most Common Food Additives 

Efekty biologiczne najpopularniejszych dodatków do żywności
dOI:10.36740/ABAL202104111

Alona S. Grigorenko, Halyna A. Yeroshenko, Kostiantyn V. Shevchenko, Nina O. Perederii
Poltava State Medical Univesity, Poltava, Ukraine

SUMMARY
Aim: The paper was aimed at the study of foreign and domestic publications on the effect of Sodium nitrite (E 250) food additive and Ponceau 
4R (E124) food colorant on the body organs to form the concept of further research on the effects of complex food additives on the organs of 
the digestive system. 
Materials and Methods: In the course of research, the following techniques have been used: bibliosemantic method for the analysis of 
scientific publications. The paper provides assessment of 70 literary sources. Particular attention is paid to sources over the last 5 years (2016-
2021), but some earlier publications that have not lost their relevance are also included in the review. The sources were taken from scientific 
metric databases Scopus, Web of Science, PubMed, Medline, Google Scholar and the portal of scientific periodicals of V.I. Vernadsky National 
Library of Ukraine.
Conclusions: Sodium nitrite has a detrimental toxic effect on various organs of the body, which on the part of the urinary system is manifested 
by renal dysfunction, oxidative stress, inflammation and apoptosis, the immune system responds by suppressing T-cell immunity and increased 
migration of neutrophils into tissues from the heart-vascular system was observed vasodilation of the resistive link with a decrease in the 
rhythm of their vasomotion, venular hypertension, increased arteriole-venular shunting, tortuosity of blood vessels, general slowing of blood 
flow, stasis of erythrocyte aggregation with paravasal tissue edema. Sodium nitrite has the ability to attach to blood cells and interfere with 
the transport of oxygen. Solutions of the studied food dyes and their mixtures in acceptable daily concentrations changed the immediate and 
delayed secretion of cytokines by leukocytes in the blood of patients with allergies.

Key words: food additives, sodium nitrite E-250, Ponceau 4R E124, effect on the body, human health.

Słowa kluczowe: dodatki do żywności, azotyn sodu E-250, Ponceau 4R E124, wpływ na organizm, zdrowie człowieka
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INTRODUCTION
Currently, the issue on studying the substances added to 

food, the analysis of their harmful effect to human health 
is of primary importance. In our country it is necessary to 
create a system of control over the substances added to food, 
to develop methods for identification and its quantification, 
organization of a system of state control over the production 
and sale of food with food additives that may adversely affect 
public health. The problem of using food additives is of great 
concern, because almost all food producers use food additives 
and synthetic colorants to hide low-quality raw materials to 
enhance the taste and appearance of the products. A food 
additive is any substance that is not normally considered  
a food product or its component, but is added to a food product 
for technological purposes in the production process, which, 
finally, becomes an integral part of the product.

AIM 
The paper was aimed at the study of foreign and domestic 

publications on the effect of Sodium nitrite (E 250) food 
additive and Ponceau 4R (E124) food colorant on the body 
organs to form the concept of further research on the effects 
of complex food additives on the organs of the digestive 
system. 

MATERIALS AND METHODS
In the course of research, the following techniques have 

been used: bibliosemantic method for the analysis of scientific 
publications. The paper provides assessment of 70 literary 
sources. Particular attention is paid to sources over the last 
5 years (2016-2021), but some earlier publications that have 
not lost their relevance are also included in the review. The 
sources were taken from scientific metric databases Scopus, 
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Web of Science, PubMed, Medline, Google Scholar and the 
portal of scientific periodicals of V.I. Vernadsky National 
Library of Ukraine.

REVIEW AND DISCUSSION 

THE EFFECT OF E250 (SODIUM NITRITE) ON INTERNAL ORGANS 
THE GENERAL CHARACTERISTICS OF THE FOOD ADDITIVE E-250

In Ukraine, E250 (sodium nitrite) food additive is widely 
used as a color retainer in the production of pork meat products, 
canned meat (residual amount is not more than 50 mg/kg of 
a product). Sodium nitrite is also used for the production of 
smoked beef and lamb meet products (residual amount in 
the final product should not exceed 30 mg/kg) [1].

E250 food additive is widely used in the technology of 
meat production in Russia and abroad as a preservative, to 
give products certain properties and maintain quality. E250 
has been proved to be harmful to human health, leading to 
a decrease in muscle tone, damage to the central nervous 
system, liver tissue [2]. 

During experiments on rats, the effect of sodium nitrite 
on the reproductive system of male infantile rats [3], the effect 
of cadmium chloride and sodium nitrite on the structural 
and metabolic processes in the bone tissue of albino rats [4], 
the dynamics of metabolic changes in rats under the effect 
of sodium nitrite [5], features of respiration in rats under 
the action of sodium nitrite [6], the effect of chronic nitrite 
load on the morphofunctional state of rat brain [7], the effect 
of sodium nitrite on carcinogenesis induced by cutaneous 
application of benzopyrene, the mechanism of hepatotoxic 
action of sodium nitrite on isolated rat hepatocytes have 
been studied [8].

THE EFFECT OF SODIUM NITRITE ON ORGANS AND SYSTEMS
Sodium nitrite is reported to have harmful toxic effect 

on various organs of the body. The study was conducted to 
evaluate the potential protective effect of thymoquinone against 
sodium nitrite-induced renal toxicity. Sprague-Dawley male 
rats were treated with sodium nitrite (80 mg/kg, per os, daily) 
in the presence or absence of thymoquinone (25 and 50 mg/kg, 
per os, daily). Morphological changes in renal sections were 
evaluated by staining with hematoxylin/eosin and periodic 
acid – Schiff. Renal homogenate was used to measure oxidative 
stress markers (MDA and GSH), inflammatory markers (CRP, 
TNF-α, IL-6, IL-1β), anti-inflammatory cytokines (IL-10 and 
IL-4) and apoptotic markers (caspase-3/caspase-8/ caspase-9). 
The key findings of the study indicate that treatment with sodium 
nitrite significantly increased the markers of renal dysfunction, 
oxidative stress, inflammation and apoptosis [9].

Chronic sodium nitrite load, shown in the research of 
Ukrainian scientists, provokes the development of oxidative 
stress (increased 2,3-bisphosphoglyceric acid), inflammation 
(increased levels of interleukin-1-beta, which, in turn, causes 
a dramatic increase in iNOS activity), the development of 
endothelial dysfunction (increased von Willebrand factor). 
The researchers emphasize that L-arginine alone and in 
combination with “Vin-Vita” medication attenuates the 
negative effect of sodium nitrite [10].

The mechanisms of nitrite impact on cellular immunity and 
adaptive functions of leukocytes in hypoxic conditions have 
been described. The study involved Wistar male rats weighing 
180-250 g. It has been found that 30 minutes after single-time 
subcutaneous administration of sodium nitrite (3 mg/100 g 
body weight), the total amount of blood plasma nitric oxide 
metabolites increased by more than 1000 times. The greater 
part of the increment was due to increased formation of 
nitrates. Within 60 min after injection, a significantly smaller 
increase in the total amount of nitrites and nitrates was noted; 
no significant differences in the rat blood plasma nitrites were 
detected. An increase in the migration of neutrophils into the 
rat brain tissue and cardiac right ventricle was detected along 
with high level of nitrites and nitrates that was confirmed by 
increased myeloperoxidase activity in the above tissues and 
elevated blood plasma necrosis factor-α, when interferon-γ 
level was reduced. With the decrease of concentration of 
NO metabolites in the body, the above effect becomes less 
pronounced. The findings of the study has shown that sodium 
nitrite, as a nitric oxide donor, causes suppression of the T-cell 
immune system and increased migration of neutrophils into 
tissues [11].

The case study made by the scientists from the University 
of Airlangga, Indonesia, was aimed at determining the effect 
of antioxidants from the methanolic extract of okra pods in 
mice, induced by sodium nitrite. Thirty adult male mice (aged 
8-10 weeks, ±30 g) were assigned into six groups: normal 
control, negative control (exposure to sodium nitrite) and 
study group (exposure to sodium nitrite and administration of 
methanolic extract of okra pods in doses of 50, 100, 200 and 
400 mg/kg BW). The mice were administered with sodium 
nitrite at a dose of 50 mg/kg body weight, and, simultaneously, 
the extract of okra pods was administered for 19 days through 
a manometer. The findings showed that the toxicity of sodium 
nitrite caused a significant increase in blood urea nitrogen 
and creatinine; moreover, a significant decrease in the activity 
of superoxide dismutase and catalase was noted. Sodium 
nitrite also altered renal histopathology (tubular necrosis) 
compared to negative control group. The findings of the 
study have established that the methanolic extract of okra 
pods may have a nephroprotective effect against the induced 
nephrotoxicity of sodium nitrite in mice [12]. 

Experimental study of the state of hemo- and 
lymphomicrocirculation of the rat small intestine mesentery in 
the progression of sodium nitrite-related acute oral intoxication 
revealed changes in the lymphomicrocirculation of the  small 
intestine mesentery within 30 minutes after acute oral poisoning  
by sodium nitrite that was expressed by the intensive acceleration 
up to 90 and 180 minutes of intoxication,  vasodilatation of 
the resistive section with a decrease in the rhythm of their 
vasomotion,  venular hypertension, increased arteriole-venular 
shunting, tortuosity of blood vessels, general slowing of blood 
flow, stasis of erythrocyte aggregation with paravasal tissue 
edema. In lymphatic vessels the weakening of a rhythm of 
motility of lymphangions progresses, with emergence of the 
blood corpuscles in the lumen [13].
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Another model of simulated nitrite intoxication involved 
Wistar rats, who was exposed to administration of 0.5 
ml/100 g sodium nitrite solution (NaNO2) into the stomach 
through a probe at a dose of 5.0 mg/kg (in terms of NO2) 
daily (experiments were performed on day 8, 15 and 22), 
and at a dose of 20.0 mg/kg for three days (experiments on 
day 4). The investigators have found that daily (for three 
weeks) exposure to sodium nitrite, administered to rats’ 
stomach at a dose of 5.0 mg/kg reduces, from the second 
week of intoxication, spontaneous diuresis due to inhibition 
of glomerular filtration rate, and similar effect was observed 
when sodium nitrite was administered at a dose of 20 mg/
kg for three days.  Administration of sodium nitrite to rats 
causes (from the second week) proteinuria and reduces the 
amount of total protein in blood plasma. Administration 
of sodium nitrite at a dose of 5.0 mg/kg does not affect the 
amount of sodium and potassium in blood plasma, though 
reduces their filtration charges and reduces sodium excretion. 
However, intoxication with sodium nitrite at a dose of 20.0 
mg/kg causes hyperkalemia, decreased filtration charges of 
sodium and potassium and does not affect their excretion 
in the urine [14].

Zhou L. et al report about the relationship between nitrite-
treated meat products and the incidence of colon cancer. It 
can be associated with sodium nitrite itself (NaNO2) or with 
N-Nitroso compounds produced from nitrite. Nitrites are 
influenced through the residual nitrite in processed meat 
and salivary nitrite, resulted from the reduction of nitrates in 
vegetables and drinking water. The findings of the experiments 
on mice confirm the idea that NaNO2 can be a risk factor 
for carcinogenesis of the colon [15].

The blood methemoglobin in acute intoxication by sodium 
nitrite has been investigated, as well as the morphology of the 
bed of the fibrous capsule of the kidney in the acute effect of 
sodium nitrite [16]; the development of endothelial dysfunction 
caused by sodium nitrite solution has been reported [17]; it 
has been highlighted that dietary supplements with sodium 
nitrite may have a neuroprotective effect on the global cerebral 
ischemia / reperfusion in mice [18].

The outcomes of the effect of sodium nitrite on the 
myocardial artery of experimental rats of different gender have 
been obtained and described. The study shows that sodium 
nitrite adversely affects the structure of the medium-sized 
arteries of the left and right ventricles. The consequence of 
the effect of the toxic agent is a narrowing of the lumen of 
the arteries, thickening of their walls, reducing their capacity, 
deteriorating blood supply to the ventricles and damage 
to endothelial cells. It has been found that morphometric 
changes dominated in the vessels of the left ventricle and 
predominated in experimental male rats [19]. 

Scientists emphasize that E250 food additive taken in large 
quantities, even in a few grams, can cause serious intoxication 
(due to methemoglobin), and lead to paralysis of the vasomotor 
center and death. Sodium nitrite has the ability to join the 
blood cells and hamper the transport of oxygen. E250 food 
additive is especially not recommended for children, since 
the child’s hemoglobin is most susceptible. Consumption 

of food containing E250 can cause severe thirst. It is not 
recommended to heat products with E250 preservative to avoid 
formation of carcinogenic nitrosamines that are  ammonia 
derivatives, appeared  by the reaction of sodium nitrite with 
amino acids when heated that can lead to cancer. Consumption 
of E250 food additive can cause a dramatic decrease in muscle 
tone and blood pressure, irritation of the skin and mucous 
membranes, vomiting, loss of consciousness, swelling of the 
upper and lower extremities, visual impairment, cyanotic 
fingertips, tiptoes, tip of nose, migraine [20]. 

Severe methemoglobinemia and death from intentional 
administration of sodium nitrite and the effect of inhaled 
sodium nitrite on pulmonary vascular impedance in patients 
with pulmonary hypertension [21] has been reported.

THE EFFECT OF SYNTHETIC DYES ON THE BODY 
GENERAL CHARACTERISTICS OF SYNTHETIC DYES

Ponceau (Acid Red) is a food colorant of synthetic origin, 
which has a bright red color. It opens a whole palette of shades: 
when you add yellow or orange dyes, you get a brown color, 
and when mixed with blue dye, Ponceau gives a purple color. 
According to its chemical composition, E124 food colorant 
is sodium salt in the form of granules or red powder. E124 
additive is thermostable, perfectly soluble in water, resistant 
to light, reducing agents and oxidants. Products processed 
by Ponceau can be subjected to any technological operations 
(sterilization, pasteurization, cooling, freezing). Like other 
colorants, E124 is used to give a bright color to food or restore 
its color [22]. 

Strict food quality control forces us to look for novel, 
express, inexpensive ways to detect synthetic colorants. Studies 
that analyze the presence and quantify the content of synthetic 
food colorants in food products are widely elucidated in the 
literature [23]. 

THE INFLUENCE OF DYES ON ORGANS AND SYSTEMS
Thus, the effect of synthetic colorants (Sunset yellow and 

Ponceau 4R) on some biochemical and histopathological 
parameters of albino rats has been studied [24].

In Belarus, the effect of food colorants, in particular 
Ponceau 4R, on the secretion of cytokines by the blood 
cells of patients with allergic diseases has been studied. 
Solutions of the studied food colorants and their mixtures 
in acceptable daily concentrations altered the immediate and 
delayed secretion of cytokines by blood leukocytes of patients 
with allergies. The above effect were observed in groups of 
patients with remarkable and unremarkable medical history 
of intolerance of colorants, occurred probably due to their 
individual sensitivity to food colorants [25].

The impact of artificial food colorants can be associated with 
the etiology of certain hyperactivity and learning difficulties 
in children. N-methyl-D-aspartate receptors and alpha-7 
nicotinic acetylcholine receptor (α7 nAChR) are involved 
in the process of learning and memory. The investigators 
administered a mixture of artificial food colorants (erythrosine, 
Ponceau 4R, Red No.3 Aluminum Lake, Sunset Yellow FCF, 
tartrazine, amaranth, brilliant blue, azorubin and indigotine) 
to female rats during pregnancy. The experiment was aimed at 
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the study of the ability of artificial food colorants to modulate 
the protein levels of NR2A, NR2B and α7 nAChR in the 
hippocampus of their offspring. Although spatial learning 
and memory were not altered, rat offspring showed reduced 
motivation and panic. Protein levels of NR2A and NR2B were 
significantly reduced in female offspring in the experimental 
group (p <0.05), while the level of α7 nAChR did not change 
significantly. The findings indicate that prenatal exposure 
to artificial food colorants may lead to gender-dependent 
alterations in glutamatergic signaling that may persist in 
adolescence [26]. 

 Most synthetic colorants are dangerous to human health. 
The carcinogenicity of many azo dyes is caused by a fissile 
product such as benzidine. Benzidine induces various human 
and animal tumors. Another component of the azo dye, 
p-Phenylenediamine, is a contact allergen. Many azo dyes 
and their reducing products, as well as chemically bounded 
aromatic amines, have been reported to affect human health, 
causing allergies and other human diseases [27]. 

Similar data were obtained by A. Gičević et al [28]. The 
toxicity of azo dye ingredients, which are often used in the 
manufacturing of pharmaceuticals, rises with increasing 
benzene rings in their structure. The carcinogenicity of azo 
dyes directly depends on the structure of the molecule and the 
mechanism of degradation. The decomposition products of azo 
dyes are mainly aromatic amines with different structure, and 
they can also have carcinogenic properties. The carcinogenicity 
of many azo dyes is due to their decomposition products, 
such as benzidine. Benzidine is known as a carcinogen for 
the human bladder. With the exception of carcinogenic and 
mutagenic activity, azo dyes can alter biochemical markers 
and can provoke allergic reactions.

Nonetheless the widespread use of food colorants, adverse 
reactions associated with their consumption, including reactions 
caused by immune (immediate and delayed hypersensitivity) 
and non-immune mechanisms (intolerance) are considered 
rare. There is a discrepancy between the perception of patients 
and parents (7.4%) and the reported prevalence of adverse 
reactions to food additives (0.01-0.23%), which is higher in 
atopic individuals (2-7%). Officially recorded reactions are mild, 
affecting mainly the skin and, rarely, causing anaphylaxis. The 
main problem in diagnosing the responses to food colorants 
is the identification of the pathogen (s), based on a careful 
analysis of the diet. Allergy testing is usually negative, except 
for reaction to some natural dyes. Treatment is limited to 
avoid harmful colorant, since no successful desensitization 
procedures have been reported [29].

The study of Brazilian researchers was aimed at evaluation 
of organoleptic supplements (flavors, sweeteners and colorants) 
in oral antibiotics for pediatric use sold in Brazil. All observed 
colorants were synthetic, and the most common were Yellow 
Twilight No.6, Yellow Tartrazine No.5, and Red Ponceau 4R. 
The researchers have concluded that antibacterial agents use 
colorants, flavors and sweeteners to facilitate the intake of 
medicines for children, using up to six different substances. 
No natural dye was observed, demonstrating a problem to 
be investigated in the future. Notably, being essential, the 

above supplements are responsible for the high frequency 
of allergic reactions in children [30]. 

At the request of the European Commission EFSA (European 
Food Safety Authority), the Group on Additives and Products 
or Substances used in Animal Feed (FEEDAP) was asked to 
provide a scientific conclusion on the safety and efficacy of 
Ponceau 4R for cats, dogs and aquarium fish. The following 
concentrations of Ponceau 4R in adequate nourishment 
were considered safe: 31 mg/kg for cats, 37 mg/kg for dogs 
and 137 mg/kg for aquarium fish. Ponceau 4R is considered 
dangerous when inhaled. In the absence of data, the Group 
cannot conclude on the potential irritation of skin or eyes 
with Ponceau 4R. It is impossible to draw a conclusion about 
the Ponceau 4R-related sensitization of the skin [31].

Inflammatory intestinal diseases are developed in genetically 
predisposed individuals in response to environmental factors 
and are concomitant conditions of industrial societies. Over 
the past decade, consumption of processed food has increased 
in highly developed countries, and epidemiological studies 
have revealed the relationship between the consumption of 
such food and chronic diseases. Currently, further research is 
needed to identify a potential cause for ultra-processed food, 
such as poor nutritional composition or the presence of food 
additives. Numerous experimental studies that highlight the key 
role of the food additives in the exacerbation of inflammatory 
intestinal diseases have been found, though epidemiological 
studies of food additives as the risk factor for inflammatory 
intestinal disease are still limited in number [32]. 

The studies of domestic scientists have found that the 
use of the complex food additives in acceptable doses affects 
the behavioral responses of experimental animals. Rats of 
the experimental group with access to water ad libitum also 
consumed sodium nitrite solution. Sodium glutamate was 
administered at a dose of 20 mg/kg, Ponceau 4R – at a dose 
of 5 mg/kg once a day per os. The doses of food additives 
were twice less than the permissible norm in food products. 
Animals were sacrificed following the 1, 4, 8 and 16 weeks 
of the experiment by thiopental anesthesia overdose. Prior, 
the “open field” test was performed. From the first week 
of observation, the rats showed anxiety, fear, dull adaptive 
reactions, decreased activity and emotional disturbances, which 
were exacerbated by week 16 of the experiment [33]. 

Recently, publications on the toxic effect of synthetic 
food colorants on flora and fauna have been found in the 
scientific literature [34-39]. 

CONCLUSIONS
In summary, current scientific publications elucidate the 

outcomes of the effect of diverse food additives on organs and 
systems. Thus, sodium nitrite has a detrimental toxic effect on 
various organs of the body, which on the part of the urinary 
system is manifested by renal dysfunction, oxidative stress, 
inflammation and apoptosis, the immune system responds 
by suppressing T-cell immunity and increased migration of 
neutrophils into tissues from the heart-vascular system was 
observed vasodilation of the resistive link with a decrease in the 
rhythm of their vasomotion, venular hypertension, increased 
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arteriole-venular shunting, tortuosity of blood vessels, general 
slowing of blood flow, stasis of erythrocyte aggregation with 
paravasal tissue edema. Sodium nitrite has the ability to attach 
to blood cells and interfere with the transport of oxygen. 
Solutions of the studied food dyes and their mixtures in 
acceptable daily concentrations changed the immediate and 
delayed secretion of cytokines by leukocytes in the blood of 
patients with allergies. The action of artificial food dyes can 
cause hyperactivity and cognitive disorders in children. The 
toxicity of azo dyes increases with increasing benzene rings in 
their structure, and carcinogenicity directly depends on the 
structure of the molecule and the mechanism of degradation, 
which is due to the products of their cleavage.

Thus, modern scientific publications cover the effects of 
various food additives on organs and systems, but to date 
there are insufficient data. In particular, there are almost no 
studies on the effects of sodium nitrite E-250 and Ponceau 
4R E124 in complex application on the digestive system, so 
the feasibility of further study of the biological effects of food 
additives is undeniable.
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Magnetostymulacja Viofor JPS w rehabilitacji pacjentów  
po przebyciu COVID-19

Skuteczność i bezpieczeństwo metody magnetostymulacji Viofor JPS, zostało potwierdzone klinicznie,  
a korzystne efekty biologiczne mają bezpośredni wpływ na skuteczność rekonwalescencji i rehabilitacji  

po przejściu chorób infekcyjnych, w tym COVID-19.
Jest to terapia nieinwazyjna i szczególnie korzystna u osób z chorobami współistniejącymi (np. sercowo-naczyniowymi,  

po udarze mózgu, po przebytym zapaleniu płuc), obarczonych największym ryzkiem powikłań.
Udokumentowane na przestrzeni 20 lat działanie przeciwzapalne, przeciwbólowe, wzmacniające układ odpornościowy,  
poprawiające krążenie obwodowe i mikrokrążenie, regeneracyjne, relaksacyjne itd. mogą być skutecznym narzędziem  

dla lekarza, a pacjentowi umożliwić szybki powrót do zdrowia.
Magnetostymulacja Viofor JPS ma zastosowanie w leczeniu i rehabilitacji schorzeń infekcyjnych dróg oddechowych,  

w tym COVID-19, w zakresie występujących powikłań takich jak: – niedobory odporności  
– niewydolność układu oddechowego – bóle różnego pochodzenia, w tym bóle głowy, mięśni i stawów  

– powikłania układu sercowo-naczyniowego – problemy ze snem, problemy z koncentracją, objawy depresji  
oraz tzw. „mgły mózgowej” po przejściu COVID-19 – dysfunkcji układu nerwowego – udar mózgu,  

uszkodzenia nerwów skutkujące neuropatią – bólem neuropatycznym lub neuralgie

(www.medandlife.com)

Informacja prasowa



315

© Aluna

Rogowacenie mieszkowe (łac. keratosis pilaris) w świetle najnowszych 
doniesień. Alternatywne formy łagodzenia objawów niniejszej  
genodermatozy – znaczenie pielęgnacji domowej monitorowanej 
przez dermokonsultacje na odległość. Opis przypadku

Keratosis pilaris in the Light of Recent Reports. Alternative Forms  
of Symptoms Relief of this Genodermatosis – the Importance  
of Home Care Monitored by Remote Consultations. Case Report

DOI:10.36740/ABAL202104112

Justyna Martyna Brzozowska
LabEstetico Centrum Kosmetologii, Ząbki, Polska

STRESZCZENIE
Wstęp: Rogowacenie mieszkowe (łac. keratosis pilaris) jest bardzo powszechnym schorzeniem dermatologicznym. Etiopatogeneza powyższej 
genodermatozy nie jest w pełni poznana. Obecnie niewiele jest skutecznych możliwości leczenia.
Materiał i metody: W badaniu przedstawiono przypadek keratosis pilaris. Pacjentka w wieku 30 lat zgłosiła się do gabinetu kosmetycznego 
w celu porady jak skutecznie złagodzić objawy keratosis pilaris. U badanej dokonano porównania peelingu solno-błotnego z Morza Martwe-
go z dodatkiem oleju arganowego i maści z olejem lnianym, peelingu enzymatycznego i kremu do skóry wrażliwej i bardzo suchej, suchego 
szczotkowania i żelu łagodzącego z aloesem, suchego szczotkowania i naturalnego wosku, kremu z 10% zawartością mocznika.
Wyniki: Badanie ankietowe wykazało, iż najskuteczniejszą metodą łagodzenia objawów keratosis pilaris jest regularne stosowanie peelingu 
enzymatycznego i kremu do skóry wrażliwej i bardzo suchej. Pomiar korneometryczny potwierdził skuteczność tej metody. Według pomiarów 
korneometrycznych najlepszy efekt poprawy nawilżenia skóry został uzyskany przy zastosowaniu kremu z 10% zawartością mocznika.
Wnioski: Systematyczne stosowanie peelingu enzymatycznego i kremu do skóry wrażliwej i bardzo suchej jest nieinwazyjną, bezpieczną 
metodą, którą można wykonać w domu. Przypuszczalnie może być zamiennie stosowana z preparatem zawierającym mocznik. 

Słowa kluczowe: rogowacenie mieszkowe, keratosis pilaris, genodermatoza, peeling solno-błotny, peeling enzymatyczny, suche szczotko-
wanie, hydrolizowany wyciąg z drożdży, dermokonsultacje na odległość, mocznik 

SUMMARY
Introduction: Keratosis pilaris is a very common dermatological disease. The ethiopathogenesis of the above genodermatosis is not fully 
understood. Currently, there are few effective treatment options. 
Material and Methods: The study presents a case of keratosis pilaris. A 30 years old female came to the beauty salon for advice on how to 
effectively alleviate the symptoms of keratosis pilaris. The patient compared the Dead Sea salt and mud peeling with addition of argan oil and 
linseed oil ointment, enzyme peeling and cream for sensitive and very dry skin, dry brushing and soothing gel with aloe, dry brushing and 
natural wax, cream with 10% urea.
Results: The survey showed that the most effective method of alleviating the symptoms of keratosis pilaris is the regular use of enzyme peeling 
and a cream for sensitive and very dry skin. Corneometric measurement confirmed the effectiveness of this method. According to corneometric 
measurements, the best effect of improving skin hydration was achieved after applying the cream with 10% urea.
Conclusion: Systematic use of enzyme peeling and cream for sensitive and very dry skin is a non-invasive, safe method that can be done at 
home. Presumably, it can be used interchangeably with cream with 10% urea.

Key words: keratosis pilaris, genodermatosis, salt-mud peeling, enzyme peeling, dry brushing, hydrolyzed yeast extract, remote consultations, 
urea
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WSTĘP
Rogowacenie mieszkowe (łac. keratosis pilaris) jest scho-

rzeniem dermatologicznym należącym do grupy genoder-
matoz, które objawia się występowaniem hiperkeratotycz-
nych grudek przymieszkowych (grudki opatrzone czopem 
rogowym znajdujące się w ujściach mieszków włosowych). 
Grudki przymieszkowe są rozsiane, grupują się, mimo to nie 
zlewają. Skóra pokryta hiperkeratotycznymi grudkami jest 
zwykle sucha oraz szorstka. Ponadto, sprawia wrażenie tarki, 
przypomina „gęsią skórkę”. Zmiany najczęściej występują na 
wyprostnych powierzchniach kończyn, głównie na tylnej i/lub 
bocznej powierzchni ramion i ud [1-3]. Rogowacenie miesz-
kowe obecne na zewnętrznej powierzchni ramion występuje 
z częstością 92%, na udach z częstością 59%, na pośladkach 
z częstością 30% [4]. Ponadto, hiperkeratotyczne grudki mogą 
również występować na bocznych częściach policzków, na 
tułowiu oraz na dystalnych częściach kończyn [5]. 

Jeżeli niniejsza jednostka chorobowa zajmuje twarz, wów-
czas grudki zgrupowane są najczęściej w okolicach brwi oraz 
towarzyszy im zaczerwienienie twarzy – obecność grudek na 
zlewającym się rumieniowym podłożu na twarzy (łac. keratosis 
rubra pilaris faciei, ulerythema ophryogenes) [2,5]. 

Keratosis pilaris jest bardzo popularną genodermatozą, 
dotyka około 50-80% nastolatków i 40% dorosłych [4]. Arnold 
et al. [6] stwierdzili, iż rogowacenie mieszkowe pojawia się 
we wczesnym dzieciństwie, natomiast najbardziej nasilone 
objawy występują w drugiej dekadzie życia. Inni autorzy zaś 
twierdzą, iż objawia się w dzieciństwie i w wieku młodzień-
czym (dotyka dzieci oraz młodzież) z częstością od 3% do 
12% populacji pediatrycznej i z czasem ulega poprawie [7-9]. 
Reasumując, okres trwania powyższej jednostki chorobowej jest 
wieloletni, pierwsze objawy pojawiają się już w najmłodszych 
latach, natomiast z wiekiem –  u osób dorosłych nasilenie 
zmian ulega zmniejszeniu [1, 2]. Kolejne badania pokazują, 
iż keratosis pilaris zwykle objawia się w ciągu dwóch pierw-
szych dekad życia, szczyt zachorowań występuje w okresie 
dojrzewania, po którym wraz ze wzrostem wieku występuje 
poprawa u 35% badanej populacji, utrzymuje się bez zmian 
w wieku dorosłym u 43% badanych, bądź ulega pogorszeniu 
u 22% badanych pacjentów [9]. 

Powyższej genodermatozie nie towarzyszą objawy podmio-
towe, ma ona przebieg łagodny, czasami może jej towarzyszyć 
nieznaczny świąd. Może występować sezonowo – w okresie 
zimowym, ze względu na niską wilgotność powietrza. Latem 
objawy choroby są zwykle mniej nasilone [2, 3].

Rogowacenie mieszkowe często współistnieje z innymi 
schorzeniami m.in.: z atopowym zapaleniem skóry, rybią 
łuską zwykłą, otyłością, cukrzycą i niedożywieniem. Może 
również występować w połączeniu z zespołem Downa oraz 
zespołem Noonan [6].

Dane dotyczące zwiększonej predylekcji do płci są sprzecz-
ne. W literaturze można spotkać zarówno stwierdzenie, iż 
rogowacenie mieszkowe występuje częściej u kobiet jak i nie 
obserwuje się zwiększonej predylekcji do płci [2, 3].

Wśród czynników ryzyka wystąpienia keratosis pilaris 
można wymienić: obecność zmian u rodziców, suchość 

skóry, niedoczynność tarczycy oraz zaburzenia naczynio-
ruchowe [2].

Etiopatogeneza rogowacenia mieszkowego nie jest w pełni 
poznana, mimo że jest to bardzo częste schorzenie derma-
tologiczne [4]. Stwierdzono autosomalny dominujący typ 
dziedziczenia [10]. Przypuszcza się, iż przyczyną keratosis 
pilaris jest zaburzony proces keratynizacji naskórka [4]. 
Nadmierne rogowacenie ujść mieszków włosowych przy-
czynia się do nadmiernego tworzenia substancji rogowej 
oraz jej niedostatecznym usuwaniu z powierzchni skóry 
i odkładaniu się w sąsiedztwie mieszków włosowych [2]. 
Ponadto, sugerowane jest zaburzenie funkcji keratynocytów, 
które spowodowane jest mutacją w genie FLG kodującym 
filagrynę. Powyższa mutacja w genie FLG odpowiada za 
nadmierną keratynizację oraz zmiany zapalne [4]. Filagryna 
jest jednym z kluczowych białek naskórka, jej funkcją jest 
spajanie włókien keratyny w korneocytach oraz w wyni-
ku dalszych przemian tworzy związki wchodzące w skład 
NMF – naturalnego czynnika nawilżającego (ang. Natural 
Moisturising Factor – NMF) [11].

Badanie Gruber et al. [11] wykazało, iż mutacja null w FLG 
wystąpiła w około jednak trzeciej badanej populacji prezentującej 
keratosis pilaris (35%). Mimo że jest to niska częstość występo-
wania mutacji, to w porównaniu do grupy kontrolnej, mutacja 
FLG w keratosis pilaris występowała znacznie częściej. Badanie 
histologiczne i dermatoskopowe wykazały m.in.: hiperkeratozę, 
delikatną akantozę, łagodny/umiarkowany naciek limfocytów, 
brak gruczołów łojowych w miejscach występowania keratosis 
pilaris oraz nieprawidłowości w strukturze włosa. Ponadto, 
zauważono zmiany w funkcji naskórka m.in. pacjenci z nie-
doborem FLG wykazywali tendencję do wyższych wartości 
pH skóry, nawilżenie naskórka było obniżone u pacjentów ze 
zmianami chorobowymi w porównaniu do grupy kontrolnej 
(brak istotności statystycznej) oraz TEWL – transepidermalna 
utrata wody (ang. Transepidermal Water Loss – TEWL) była 
większa w przypadku miejsc zajętych chorobowo. W niniejszym 
badaniu naukowcy doszli do wniosku, iż mutacje FLG nie są 
jedyną przyczyną odpowiedzialną za występowanie keratosis 
pilaris. Jednakże badacze podkreślają, że niedobór FLG w skórze 
zwiększa ryzyko wystąpienia keratosis pilaris. Wyjaśniając to 
w sposób następujący, iż mutacje FLG przyczyniają się do zabu-
rzenia prawidłowego funkcjonowania nabłonka skóry i mogą 
prowadzić do zwiększenia stężenia witaminy D3 w surowicy 
krwi, co skutkuje działaniem antyproliferacyjnym na sebocy-
ty i może powodować atrofię gruczołów łojowych. Ponadto, 
badacze zwracają uwagę na to, iż keratosis pilaris rozwija się 
w obszarach ciała o wyższym stopniu suchości skóry, a nie 
w obszarach o zwiększonej produkcji sebum tzn. obszar łojo-
tokowy. Otrzymane przez autorów pracy wyniki histologiczne 
oraz pomiary transepidermalnej utraty wody wykazały brak 
gruczołów łojowych oraz nieprawidłowości w strukturze nabłon-
ka tylko w miejscach zajętych chorobowo, co może świadczyć 
o tym, iż mutacja powodująca keratosis pilaris przypuszczalnie 
nie występuje tylko w jednym genie [11].  

W innym badaniu stwierdzono, iż hiperandrogenizm 
powoduje nadmierną keratynizację, co prawdopodobnie 
przyczynia się do zwiększonej częstości występowania rogo-
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wacenia mieszkowego w wieku dojrzewania. Należy dodać, 
iż insulinooporność może odgrywać istotną rolę w rozwoju 
keratosis pilaris [4]. 

Badanie Jackson et al. [12] wykazało wpływ zmian hor-
monalnych zachodzących w okresie ciąży na rozwój rogo-
wacenia mieszkowego.

Z drugiej jednak strony, według badania Thomas et al. [4]  
przeprowadzonego wśród 25 pacjentów w wieku od 6 do 38 
lat, przy użyciu dermatoskopii, przyczyną keratosis pilaris 
nie jest zaburzony proces keratynizacji, a trzon włosa, który 
rozrywa nabłonek mieszka włosowego, prowadząc do sta-
nu zapalnego oraz nieprawidłowego rogowacenia mieszka 
włosowego. Ponadto, w niniejszym badaniu, zauważono iż 
depilacja woskiem zaostrzyła zmiany chorobowe [4].

W literaturze wskazuje się na nieprawidłową sygnalizację 
Ras jako ważnego czynnika przyczyniającego się do patofi-
zjologii keratosis pilaris – obejmuje odziedziczone mutacje 
bądź nabyte zakłócenia szlaków sygnałowych Ras [5,13].

W przypadku keratisis pilaris rubra badanie histologiczne 
Hosking AM et al. [14] potwierdziło obecność hiperkera-
totycznych grudek przymieszkowych. Ponadto, niniejsze 
badanie histologiczne wykazało obecność obfitych złogów 
mucyny w skórze oraz limfocytozę. Nowatorskie odkrycie 
złogów mucyny w skórze z pewnością rozszerza histopato-
logiczny opis keratosis pilaris rubra [14]. 

Należy dodać, iż w przeciągu ostatnich kilkudziesięciu lat 
zgłoszono, przez różnych autorów, kilka przypadków, u któ-
rych jednocześnie występowało: keratosis pilaris, ophryogenes 
ulerythema oraz monosomia 18p, która dotyczy zaburzenia 
chromosomowego polegającego na usunięciu całości bądź 
części krótkiego ramienia chromosomu 18. Sugeruje to ist-
nienie nowego i rzadkiego zespołu [15]. Poza tym, z badań 
wynika, iż krótkie ramię chromosomu 18 jest regionem, 
gdzie przypuszczalnie znajduje się gen odpowiedzialny za 
rogowacenie mieszkowe [16,17].  

Reasumując, etiopatogeneza keratosis pilaris nadal nie jest 
w pełni poznana, a literatura na temat niniejszej jednostki 
chorobowej jest ograniczona. Keratosis pilaris uznana jest za 
chorobę genetyczną (genodermatoza) o autosomalny domi-
nującym wzorze dziedziczenia, mimo że nie udowodniono 
pojedynczej mutacji genowej powiązanej z keratosis pilaris. 
Prawdopodobnie kliniczna ekspresja keratosis pilaris deter-
minowana jest nie tylko przez predyspozycje genetyczne, 
również przez czynniki środowiska – znacząca rola wilgot-
ności powietrza [11]. Badania Cai SC et al. [18] pokazują 
silniejszą korelację między mutacją FLG a keratosis pilaris 
wśród populacji zamieszkałych chłodniejsze i bardziej suche 
strefy umiarkowane niż w populacjach bytujących w strefie 
równikowej [18].

Rozpoznanie rogowacenia mieszkowego opiera się na 
diagnostyce klinicznej – stwierdzeniu obecności na wyprost-
nych częściach kończyn hiperkeratotycznych niezapalnych 
grudek przymieszkowych oraz częstym współistnieniu ob-
jawów naczynioruchowych tzn. zaczerwienienie twarzy [1]. 
Duża część osób nie zdaje sobie sprawy, iż cierpi na keratosis 
pilaris. Rogowacenie mieszkowe odbierane jest jako nieeste-
tyczny wygląd skóry, który jest nieszkodliwy z medycznego 

punktu widzenia i w wyniku tego ignorowany. Leczenie 
nie jest konieczne, ponieważ obecne na skórze zmiany nie 
powodują żadnych dolegliwości. Jednakże dla pacjentów 
rogowacenie mieszkowe stanowi problem natury kosme-
tyczno-psychologicznej. Osoby odwiedzające gabinety der-
matologiczne, gabinety medycyny estetycznej oraz gabinety 
kosmetyczne nierzadko pytają jak rozwiązać powyższy problem 
estetyczny. Zalecane jest leczenie ogólne – przyjmowanie 
witaminy A (min. 250 000j./d) i witaminy C (1000 mg/d), 
natomiast miejscowo stosowanie maści z 10% mocznikiem 
oraz kąpiele w wodzie z dodatkiem soli. Wskazane jest rów-
nież stosowanie preparatów z kwasem salicylowym, kwasem 
mlekowym, retinoidami [1, 2]. 

W ostatnich latach w leczeniu objawów rogowacenia 
mieszkowego duże zainteresowanie wzbudziły terapie la-
serowe [13].

Pomimo dostępności tak wielu różnych metod leczenia 
rogowacenia mieszkowego, nadal nie otrzymano w pełni 
satysfakcjonujących wyników klinicznych [4].

Ze względu na niejasną etiopatogenezę schorzenia i brak 
skutecznej metody leczenia zasadna jest ostrożność w do-
borze metodyki łagodzenia objawów oraz wybór metod 
nieinwazyjnych.

CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie alternatywnych, bezpiecz-

nych metod łagodzenia objawów rogowacenia mieszkowego. 
Przedstawione w pracy metody łagodzenia objawów kerato-
sis pilaris nie są skomplikowane, drogie, ani nie wymagają 
specjalistycznego sprzętu, zatem mogą być wykonywane 
samodzielnie w domu przez pacjenta, po uprzedniej konsul-
tacji ze specjalistą. Ponadto, niniejszy opis przypadku ma na 
celu zwiększenie świadomości lekarzy dermatologów oraz 
kosmetologów, iż powyższa genodermatoza jest nie tylko pro-
blemem natury estetycznej/kosmetycznej, ale też problemem 
psychologiczno-społecznym. Jak również zwrócenie uwagi 
na to, iż keratosis pilaris jest równie ważnym problemem 
dermatologicznym, jak trądzik, przebarwienia, zmarszczki, 
rozstępy oraz cellulit. 

MATERIAŁ I METODY
W toku prowadzonych badań dokonano analizy literatury 

(przegląd bazy PubMed) oraz wykorzystano kwestionariusz 
ankiety własnego autorstwa. Badanie przeprowadzono w ho-
ryzoncie czasowym: od listopada 2020 roku do września 
2021 roku. Badanie dotyczyło 30-letniej kobiety ze scho-
rzeniem dermatologicznym – rogowaceniem mieszkowym 
(łac. keratosis pilaris). Rozpoznanie keratosis pilaris oparto 
na badaniu podmiotowym (wywiad medyczny) oraz badaniu 
przedmiotowym (fizykalnym) wykonanym przez dwóch 
niezależnych dermatologów oraz kosmetologa.

Pacjentka wyraziła zgodę na poddanie się badaniu, pole-
gającym na sprawdzeniu skuteczności nieinwazyjnych me-
tod łagodzenia objawów keratosis pilaris. Uwzględniając 
fizjologiczny okres regeneracji naskórka (ang. Turn-Over 
Time – TOT), który trwa średnio 28 dni, każda z zaleconych 
terapii trwała miesiąc (4 tygodnie).

Rogowacenie mieszkowe (łac. keratosis pilaris). Alternatywne formy łagodzenia objawów
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Tabela 1. Skład stosowanych preparatów kosmetycznych

Preparat Nazwa handlowa  
preparatu

Główne składniki aktywne  
deklarowane 

przez producenta  
kosmetyku

Skład INCI

A – Peeling solno-błotny 
z Morza Martwego 
z dodatkiem oleju 
arganowego

Naturalny peeling 
solno-błotny z Morza 
Martwego z dodatkiem oleju 
arganowego  – White 
Flower’s Experience

Olej kokosowy,  
olej z pestek winogron,  
olej arganowy

Maris Sal, Sodium Chloride, Maris Limus, Cocos Nucifera 
(Coconuit) Oil, Vitis Vinifera Seed Oil, Maris Aqua,  
Argania Spinosa Kernel Oil, Cocamidopryl Betaine,  
Glycerin, Tocopheryl Acetate, Citrus Sinensis Peel Oil, 
Benzoic Acid, Benzyl Alcohol, Parfum, Eugenol,  
Limonene, Linalool

B – Maść z olejem lnianym Linomag Olej lniany 100g maści zawiera: substancję czynną: olej lniany 
z pierwszego tłoczenia z Linum usitatissimum L.,  
semen (nasienie lnu zwyczajnego) (3:1) 20g  
oraz substancje pomocnicze: lanolina bezwodna,  
wazelina biała

C – Peeling enzymatyczny KLAPP ENZYME PEELING Enzym z drożdży  
(hydrolizowany  
wyciąg z drożdży)

Aqua/Water/Eau, Glycerin, Paraffinum Liquidum  
(Mineral Oil), Glyceryl Stearate Se, Hydrolyzed Yeast,  
Cetyl Palmitate, Cetearyl Alcohol, Phenoxyethanol,  
Ceteareth-20, Pentylene Glycol, Fragrance (Parfum), 
Ethylhexylglycerin, Lanolin, Lanolin Alcohol,  
Benzyl Salicylate

D – Krem do skóry wrażliwej 
i bardzo suchej

KLAPP REPAIR CREAM  
CONCENTRATE

Peptydy roślinne, masło 
shea, olejek jojoba,  
olej kukurydziany,  
olej sojowy, olej z awokado, 
lecytyna, panthenol,  
mocznik, witamina E,  
alantoina, enzymy  
biotechnologiczne

Aqua/Water/Eau, Petrolatum, Paraffinum Liquidum  
(Mineral Oil), Cera Microcristallina (Microcrystalline 
Wax), Decyl Oleate, Dicocoyl Pentaerythrityl Distearyl 
Citrate, Gliceryl Oleate, Sorbitol, Peg-45/Dodecyl Glycol 
Copolymer, Pentylene Glycol, Dimethicone,  
Peg-22/Dodecyl Glycol Copolymer, Butyrospermum 
Parkii (Shea) Butter, Magnesium Sulfate, Aluminum 
Stearates, Polyglyceryl-2 Sesquiisostearate, Propylene 
Glycol, Simmondsia Chinensis (Jojoba) Seed Oil, Persea 
Gratissima (Avocado) Oil, Fragrance (Parfum), Sorbitan 
Sesquioleate, Isopropyl Palmitate, Cera Alba (Beeswax), 
Glycerin, Butylene Glycol, Phenoxythanol,  
Methylparaben, Potassium Sorbate, Panthenol,  
Lecithin, Ascorbyl Palmitate, Urea, Glycine Soja  
(Soybean) Protein, Superoxide Dismutase,  
Glycyrrhetinic Acid, Tocopherol, Allantoin,  
Sodium Dextran Sulfate, Tocopherol, Ethylhexylglycerin, 
Hydrogenated Palm Glycerides Citrate

E – Żel łagodzący z aloesem Żel łagodzący z aloesem  
– Rejuvi Laboratory

Ekstrakt z liści aloesu  
zwyczajnego, ekstrakt  
z rumianku pospolitego, 
alantoina

Pure aloe vera gel, Chamomile extract, Cucumber 
extract, Glycerin, Allantoin, Potassium Sorbate 

F – Naturalny wosk Colaceum – Colway Olej ze słodkich migdałów, 
masło shea, olej z nasion 
wiesiołka dwuletniego,  
olej z nasion słonecznika,  
kolagen, olej z konopi,  
olej z liści rozmarynu,  
olej z nagietka lekarskiego 

Prunus Amygdalus Dulcis Oil, Butylospermum Parkii 
Butter, Oenothera Biennis Oil, Cera Alba, Tocopheryl 
Acetate, Helianthus Annuus Seed Oil, Collagen, Cannabis 
Sativa Seed Oil, Cannabidiol, Rosmarinus Officinalis Leaf 
Extract, Schizandra Sphenanthera Fruit Extract,  
Hippophae Rhamnoides Fruit Extract, Calendula  
Officinalis Flower Extract, Curcuma Longa Root Extract  

G – Krem z 10%  
zawartością mocznika

KERMUREN10 – Krem  
do pielęgnacji suchej skóry

Mocznik Aqua, Urea, Petrolatum, Cetearyl Alcohol, Octyldodeca-
nol, Propylene Glycol, Polysorbate 40, Mineral Oil,  
Glyceryl Stearate, Citric Acid, Methylparaben,  
Ethylparaben, Phenoxyethanol

Źródło: Opracowanie własne na podstawie składów preparatów podanych przez producentów

Justyna Martyna Brzozowska
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Przez cały okres trwania badania pacjentka była pod stałą 
opieką kosmetologa, w razie jakichkolwiek pytań, wątpli-
wości miała możliwość codziennych dermokonsultacji na 
odległość ze specjalistą, zarówno drogą e-mail, telefoniczną 
jak i Skype. Badana została pouczona o ważności systema-
tycznego stosowania zaleconych działań pielęgnacyjnych. 
Ponadto, respondetka została poinstruowana jak prawidłowo 
wykonywać codzienny pomiar nawilżenia skóry.

Przez cały okres trwania badania pacjentka wykonywała 
codzienny pomiar korneometryczny (pomiar nawilżenia 
skóry), przez miesiąc stosowania każdej z terapii lub braku 
stosowania preparatu na dane ramię i udo, w celu spraw-
dzenia zawartości wody w warstwie rogowej naskórka przy 
użyciu urządzenia Digital Moisture Monitor for Skin. Jest to 
miernik wykorzystujący technologię analizy bioelektrycznej 
impedancji (BIA). Otrzymane wartości notowała w karcie 
pomiarów. W niniejszym badaniu powyższe urządzenie jest 
narzędziem dermokonsultacji na odległość. Jest ono powszech-
nie wykorzystywane zarówno w gabinetach kosmetycznych, 
aptekach zajmujących się również dermokonsultacjami jak 
i w warunkach domowych, w celu monitorowania stanu 
nawilżenia skóry. Pomiar korneometryczny wykonywano po 
wieczornym prysznicu, przed nałożeniem preparatu kosme-
tycznego, w trzech punktach na ramieniu prawym (1P, 2P, 
3P) i lewym (1L, 2L, 3L). Ponadto, w celach porównawczych 
(jako kontrola) dokonywano pomiarów korneometrycznych 
prawego i lewego uda. 

Zmiany chorobowe obecne były na prawym i lewym ra-
mieniu. Natomiast na prawym oraz lewym udzie, podudziu 
i przedramionach obecne były pojedyncze hiperkeratotyczne 
grudki przymieszkowe.

Przez cały okres trwania badania respondentka stosowała 
się do zaleceń kosmetologa, włącznie z preparatem myją-
cym do codziennej higieny (preparat używała także przed 
rozpoczęciem badania i nie miał on znaczącego wpływu na 
wynik badania).	

Przez pierwszy miesiąc badana nie stosowała żadnych 
preparatów nawilżających, natłuszczających. Następnie, przez 
kolejny miesiąc na lewe ramię badana używała rękawicy 
peelingującej oraz stosowała peeling solno-błotny z Morza 
Martwego z dodatkiem oleju arganowego (preparat A, tabela 1)  
pod prysznicem, po czym nakładała maść z olejem lnianym 
(preparat B, tabela 1). Natomiast na prawe ramię badana 
nie stosowała preparatów. Przez kolejny miesiąc badana 
nie stosowała preparatów kosmetycznych na lewe i prawe 
ramię. Po czym na prawe ramię pacjentka stosowała peeling 
enzymatyczny (preparat C, tabela 1) na 20 minut, po zmyciu 
którego nakładała krem do pielęgnacji skóry wrażliwej i bardzo 
suchej (preparat D, tabela 1). W przypadku lewego ramienia 
pacjentka nie stosowała preparatów kosmetycznych.

Następnie, przez kolejny miesiąc badana nie stosowała 
preparatów kosmetycznych. Po tym czasie, przez miesiąc 
przed wieczornym prysznicem pacjentka wykonywała su-
che szczotkowanie (peeling na sucho) lewego ramienia. Po 
prysznicu na lewe ramię badana nakładała żel łagodzący 
z aloesem (preparat E, tabela 1). Po miesięcznej przerwie 
w stosowaniu preparatów, na prawe ramię przed wieczornym 

prysznicem pacjentka wykonywała suche szczotkowanie 
(peeling na sucho), następnie nakładała naturalny wosk 
(preparat F, tabela 1).

Ponownie przeprowadzono miesięczną przerwę w stoso-
waniu preparatów kosmetycznych. Następnie wprowadzono 
krem z 10% zawartością mocznika (preparat G, tabela 1) 
przez miesiąc na lewe ramię.

Reasumując, badania były wykonywane w następującej 
sekwencji: brak stosowania preparatów kosmetycznych, prze-
prowadzenie pierwszej terapii na lewym ramieniu, miesięczna 
przerwa, wykonanie drugiej terapii na prawym ramieniu, 
miesięczna przerwa, wykonanie trzeciej terapii na lewym 
ramieniu, miesięczna przerwa, wykonanie czwartej terapii na 
prawym ramieniu, miesięczna przerwa, zastosowanie kremu 
z 10% zawartością mocznika na lewe ramię. Przerwy w sto-
sowaniu preparatów na dane ramię wynosiły 8 tygodni. 

W tabeli 1 przedstawiono skład stosowanych preparatów 
kosmetycznych.  

Otrzymane wyniki pomiarów korneometrycznych z karty 
pomiarów poddano analizie ilościowej – obliczono wartość 
średnią z zaokrągleniem do jednego miejsca po przecinku 
(tabela 2).

OPIS PRZYPADKU
Do gabinetu kosmetycznego zgłosiła się 30-letnia kobieta 

z wcześniej rozpoznanym rogowaceniem mieszkowym (łac. 
keratosis pilaris). Podczas wywiadu badana skarżyła się na 
nadmierną suchość skóry i okazjonalny świąd w miejscu 
zmian, obecność zmian na rękach, nogach oraz policzkach. 
Wielokrotnie podkreślała, iż jest to dla niej problem wstydliwy, 
z którym nie czuje się komfortowo odsłaniając latem zmiany 
chorobowe. Ponadto, w wywiadzie pacjentka nie deklarowała 
chorób współistniejących, jedynie obecność alergii na trawy 
i zboża. Badana nie posiadała wiedzy na temat tego, czy ktoś 
w jej rodzinie chorował na rogowacenie mieszkowe lub inne 
choroby skóry (według pacjentki zarówno jej rodzice jak 
i dziadkowie nie cierpieli na choroby skóry). Według badanej 
zmiany skórne nasilały się przypuszczalnie zimą (wysuszenie 
skóry) oraz po mleku i owocach cytrusowych np. pomarańczach 
(zwiększona widoczność grudek przymieszkowych – bardziej 
nasilone zaczerwienienie grudek), natomiast zmniejszały 
latem, podczas opalania i kąpieli w morzu.

Podczas badania przedmiotowego zaobserwowano suchą 
skórę z obecnymi hiperkeratotycznymi grudkami, które były 
delikatnie zaczerwienione na ramionach, przedramionach, 
udach i podudziach. Na bocznych częściach policzków pal-
pacyjnie wyczuwalna była nierówność w teksturze skóry 
(chropowatość).

Głównym celem stosowanych peelingów i preparatów była 
poprawa nawilżenia skóry miejsc zmienionych chorobowo oraz 
poprawa tekstury skóry, zniwelowanie hiperkeratotycznych 
grudek przymieszkowych, uzyskanie gładkiej skóry. Według 
badanej po zastosowaniu rękawicy peelingującej, peelingu 
solno-błotnego z Morza Martwego z dodatkiem oleju arga-
nowego i maści z olejem lnianym na lewe ramię nie zostały 
zniwelowane zaczerwienienia wokół hiperkeratotycznych 
grudek, jednakże nastąpiła zauważalna poprawa w gładkości 
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skóry oraz nieznaczna poprawa nawilżenia. Porównując od-
czucia klientki do pomiarów korneometrycznych (tabela 2)  
można potwierdzić, iż nastąpiła poprawa w nawilżeniu skóry 
miejsc zmienionych chorobowo, przy czym wartości kontroli 
– prawe i lewe udo (gdzie nie stosowane były preparaty) nie 
uległy większym zmianom w okresie badania. Różnica war-
tości średniej w przypadku stosowania preparatów a braku 
stosowania preparatu w miejscu występowania hiperkera-
totycznych grudek wyniosła: 4,9 CU (26,5-21,6), co oznacza 
prawie 23% wzrost nawilżenia skóry.

Z kolei w przypadku stosowania na prawe ramię peelingu 
enzymatycznego oraz kremu do skóry wrażliwej i bardzo 
suchej badana stwierdziła, iż nastąpiła zauważalna poprawa 
gładkości oraz nawilżenia skóry, mimo to zaczerwienienia 
nie zniknęły. Pomiary korneometryczne również wykazały 
znaczący wzrost poziomu nawilżenia skóry prawego ramienia. 
Różnica wartości średniej w miejscu stosowania preparatów 
a braku stosowania preparatu wyniosła: 5,8 CU (26,7-20,9), 
co oznacza prawie 28% wzrost nawilżenia skóry. 

Natomiast w przypadku wykonywania przez pacjentkę 
suchego szczotkowania lewego i prawego ramienia, następnie 

naniesienia na lewe ramię żelu łagodzącego z aloesem, a na 
prawe ramię naturalnego wosku badana zauważyła nieznaczne 
zmniejszenie zaczerwienienia wokół hiperkeratotycznych 
grudek, nieznaczną poprawę gładkości skóry oraz brak 
poprawy w nawilżeniu skóry. Pomiary korneometryczne 
wykazały spadek poziomu nawilżenia skóry w stosunku do 
braku stosowania preparatu. Lewe ramię, gdzie stosowane 
było suche szczotkowanie i żel łagodzący z aloesem – spadek 
nawilżenia o 2,2 CU (20,6-18,4), oznacza to prawie 11% 
spadek. Natomiast prawe ramię, gdzie stosowane było suche 
szczotkowanie i naturalny wosk – spadek nawilżenia wyniósł: 
3,2 CU (19,5-16,3), co oznacza 16% spadek nawilżenia skóry. 
Wartości średnie kontroli – pomiar prawego i lewego uda 
nie uległy większym zmianom. Warto zaznaczyć, iż badana 
zgłaszała uczucie lekkiego podrażnienia podczas wykony-
wania suchego szczotkowania.

Przy zastosowaniu kremu z 10% zawartością mocznika na 
lewe ramię nastąpiła znacząca poprawa nawilżenia skóry. Nastąpił 
wzrost o 6,3 CU (24,9-18,6), co oznacza prawie 34% wzrost 
nawilżenia skóry w miejscach zmienionych chorobowo, przy 
wartościach kontroli, które nie uległy większym wahaniom.

Tabela 2. Wartości średnie pomiarów korneometrycznych podane w jednostkach korneometru (CU), zaokrąglone do jednego miejsca po przecinku

Zalecone czynności

Pomiar

Lewe ramię Prawe ramię Lewe udo Prawe udo

1L 2L 3L Średnia
(1L+2L+3L):3 1P 2P 3P Średnia 

(1P+2P+3P):3

Brak stosowania preparatu  
na oba ramiona 21,9 21,2 21,6 21,6 - - - - 21,5 21,3

Stosowane preparaty:
L – rękawica peelingująca  
+ preparat A + preparat B
P – brak stosowania preparatu

26,6 25,1 27,7 26,5 - - - - 21,2 21,1

Brak stosowania preparatu  
na oba ramiona - - - - 20,6 20,7 21,5 20,9 21,0 20,8

Stosowane preparaty:
L – brak stosowania preparatu
P – preparat C + preparat D

- - - - 26,5 25,8 27,8 26,7 20,9 20,5

Brak stosowania preparatu  
na oba ramiona 21,4 20,0 20,5 20,6 - - - - 21,0 20,5

Stosowane preparaty:
L – suche szczotkowanie  
+ preparat E
P – brak stosowania preparatu

19,1 17,5 18,6 18,4 - - - - 20,6 20,0

Brak stosowania preparatu - - - - 19,1 18,8 20,6 19,5 20,1 19,4

Stosowane preparaty:
L – brak stosowania preparatu
P – suche szczotkowanie  
+ preparat F

- - - - 15,5 15,6 17,9 16,3 19,7 19,0

Brak stosowania preparatu  
na oba ramiona 19,1 18,1 18,6 18,6 - - - - 19,7 18,9

Stosowany preparat:
L – preparat G 26,2 23,1 25,5 24,9 - - - - 19,4 18,7

Legenda: 1L, 2L, 3L- określony punkt na lewym ramieniu, 1P, 2P, 3P – określony punkt na prawym ramieniu, L – lewe ramię, P – prawe ramię.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie przeprowadzonych badań.

Justyna Martyna Brzozowska
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Pomiar korneometryczny uda lewego oraz uda prawego 
(kontrole) nie wykazał znaczących wahań w stopniu nawil-
żenia skóry tych rejonów w przeciągu całego okresu badania 
(od listopada 2020 roku do września 2021 roku). Porównując 
okres rozpoczęcia badań do okresu zakończenia nastąpił 
spadek nawilżenia skóry. Analizując wyniki pomiarów należy 
pamiętać, iż wpływ na poziom nawilżenia skóry może mieć 
m.in.: pora roku, ogrzewanie, dieta. 

Według pomiarów korneometrycznych najskuteczniejszą 
metodą poprawy nawilżenia skóry w miejscach zmienionych 
chorobowo u pacjentki jest obecnie stosowana i zalecana 
przez dermatologów kuracja – zastosowanie kremu z 10% 
zawartością mocznika (prawie 34% poprawa nawilżenia skóry 
w miejscach zmienionych chorobowo). Jednakże według odczuć 
klientki gabinetu najskuteczniejszą metodą w poprawie gład-
kości i nawilżenia skóry w miejscach występowania keratosis 
pilaris było zastosowanie peelingu enzymatycznego i kremu 
do skóry wrażliwej i bardzo suchej (prawie 28% poprawa 
nawilżenia skóry według pomiarów korneometrycznych). 
Ponadto, zapytana o przyjemność w nakładaniu preparatów, 
ich konsystencję i zapach również wybrała metodę opierającą 
się na zastosowaniu peelingu enzymatycznego i kremu do 
skóry wrażliwej i bardzo suchej. 

Badana poproszona o napisanie swoich dodatkowych 
przemyśleń, w uwagach odniosła się do dermokonsultacji 
na odległość. Stwierdziła, iż dermokonsultacje na odległość 
są wygodne dla niej, dają możliwość stałego kontaktu z kos-
metologiem bez konieczności wcześniejszego umawiania się 
i wizyty w gabinecie stacjonarnym. Ponadto, uważa że taki 
sposób konsultacji z pewnością oszczędza czas, jak również 
szczególnie dobrze sprawdza się w okresie pandemii, kiedy nie 
ma możliwości bezpośredniego kontaktu z kosmetologiem 
lub jest on ograniczony.

DYSKUSJA
Rogowacenie mieszkowe jest uciążliwą pod względem 

kosmetycznym i emocjonalnym chorobą trudną do leczenia. 
Obecnie dostępne metody leczenia keratosis pilaris, w tym 
emolienty i środki keratolityczne, takie jak krem z 20% mocz-
nikiem (w piśmiennictwie zagranicznym wymieniany jest 
preparat z 20% mocznikiem, natomiast w Polsce zalecany jest 
preparat z 10% mocznikiem), 6% kwas salicylowy, jak również 
kwas mlekowy, miejscowo kortykosteroidy, analogi witami-
ny D3, miejscowo i ogólnoustrojowo retinoidy oraz terapie 
laserowe są stosowane z różnym powodzeniem. Nieustannie 
poszukiwana jest skuteczna i opłacalna metoda leczenia  
[4, 5, 19]. Gerbig [20] zwraca uwagę na zastosowanie tazarotenu 
w leczeniu zaburzeń keratynizacji m.in.: w chorobie Dariera 
oraz rybiej łusce. Badacz wykorzystał tazaroten w leczeniu 
rogowacenia mieszkowego. Tazaroten selektywnie oddziałuje 
na receptory kwasu retinowego skóry, wykazuje silne działanie 
antyproliferacyjne oraz wpływa na różnicowanie keratyno-
cytów. W badaniu Gerbig [20] wzięło udział 20 pacjentów 
z rogowaceniem mieszkowym. Pacjenci stosowali emulsję, 
olej w wodzie zawierającą 0,01% tazarotenu co wieczór przez 
kolejne 4-8 tygodni. Po 2 tygodniach objawy rogowacenia 
mieszkowego stopniowo zanikały, natomiast po 4-8 tygodniach 

ustąpiły. Tazaroten posiada niskie wchłanianie przezskórne, jest 
szybko metabolizowany i eliminowany z organizmu. Według 
badacza tazaroten jest bardzo obiecującym lekiem, który 
można wykorzystać w leczeniu zaburzeń rogowacenia [20].  
Warto zaznaczyć, iż pomimo wielu zalet retinoidów, tazaro-
ten (retinoid poliaromatyczny – III generacji) posiada silne 
właściwości drażniące [21, 22].   

W publikacjach naukowych podczas leczenia rogowacenia 
mieszkowego coraz częściej wykorzystywane są osiągnięcia 
medycyny estetycznej – lasery medyczne. Z powodzeniem 
wykorzystywany jest laser frakcyjny CO2, Q-switched Nd-
YAG (1064 nm) oraz laser diodowy (810 nm). Wyniki prac 
pokazują, iż jest to metoda bezpieczna i efektywna, zauważalna 
jest poprawa kliniczna oraz dermatoskopowa. Po leczeniu 
następuje poprawa gładkości skóry, jednakże obecne zaczer-
wienie wokół hiperkeratotycznych grudek nie znika [23-26]. 
Natomiast badania Saelim et al. [27] wykazały zmniejszenie 
rumienia i istotny statystycznie (p<0,05) spadek liczby hiper-
keratotycznych grudek przymieszkowych po 4 tygodniach 
od ostatniego leczenia. 

Laser frakcyjny to innowacyjna technologia poprawiająca 
jakość i jędrność skóry. Uszkadzając włókna kolagenowe zmu-
sza je do regeneracji. Efekt wygładzonej i ujędrnionej skóry 
wynika z odnowy skóry związanej z przebudową kolagenu. 
Laser frakcyjny uznawany jest za naturalną metodę poprawy 
wizerunku skóry, ponieważ polega na aktywacji naturalnych 
procesów, które zachodzą w skórze oraz nie wymaga podania 
żadnych zewnętrznych preparatów [28].

Niewątpliwą wadą zastosowania laserów w leczeniu ke-
ratosis pilaris jest zwykle duży koszt zabiegu, ból podczas 
zabiegu oraz długi okres rekonwalescencji. Pacjenci często 
oczekują nie tylko efektu zabiegu, również zabiegu, który jest 
bezbolesny, przyjemny, nie wymaga okresu rekonwalescencji. 
Oczekują niskiej ceny zabiegu, możliwości wykonywania go 
w domu bez konieczności umawiania wizyt, łatwości i szyb-
kości w wykonaniu. Powyższą możliwość można uzyskać 
poprzez zastosowanie dermokonsultacji na odległość i za-
leconej podczas dermokonsultacji na odległość pielęgnacji 
domowej. Ponadto, stała opieka kosmetologa (regularny 
kontakt poprzez zastosowanie dermokonsultacji na odległość) 
daje możliwość monitorowania przebiegu zmian w stanie 
skóry oraz odczuć i doznań pacjenta/pacjentki podczas sto-
sowanej pielęgnacji. Warto zaznaczyć, iż dermokonsultacje 
na odległość są szczególnie przydatne w czasie pandemii. 
Wychodząc naprzeciw oczekiwaniom pacjentów w pracy 
zaprezentowano i porównano różne metody poprawy kon-
dycji skóry zajętej keratosis pilaris.

Niniejszy opis przypadku potwierdza duże znaczenie 
codziennej, regularnej pielęgnacji skóry, m.in.: wykony-
wania peelingów oraz masażu szorstką rękawicą podczas 
kąpieli [2].

W powyższym opisie przypadku najskuteczniejszą me-
todą łagodzenia objawów keratosis pilaris, według badanej, 
okazało się zastosowanie peelingu enzymatycznego oraz 
kremu do skóry wrażliwej i bardzo suchej. Pacjentka była 
usatysfakcjonowana i zadowolona z efektu stosowanych ko-
smetyków. Na ocenę pacjentki mogło wpłynąć to, iż nigdy 
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nie korzystała z zabiegów ani preparatów na okolice zajęte 
keratosis pilaris. Zatem otrzymanie nawet poprawnego efektu 
może być wystarczająco satysfakcjonujące dla respondentki 
badania. O skuteczności stosowanych metod świadczy nie 
tylko obiektywna, wizualna i aparaturowa ocena wyników 
ale również subiektywna ocena pacjenta, jego odczucia, po-
nieważ jest to problem związany z wyglądem zewnętrznym, 
który wpływa na samoocenę i pewność siebie.

Zgodnie z przeprowadzonymi pomiarami korneome-
trycznymi najlepszy efekt nawilżający został uzyskany przy 
zastosowaniu kremu z 10% zawartością mocznika – poprawa 
nawilżenia skóry o 34% (porównanie pomiarów bez stosowa-
nia preparatu i z zastosowaniem preparatu), co potwierdza 
skuteczność powszechnie zalecanej terapii. Jednakże, należy 
zwrócić uwagę na to, iż najwyższa wartość pomiaru korneo-
metrycznego została uzyskana przy zastosowaniu peelingu 
enzymatycznego i kremu do skóry wrażliwej i bardzo suchej 
(wartość średnia wyniosła: 26,7 CU). Ponadto, badana była 
najbardziej usatysfakcjonowana z zastosowania peelingu 
enzymatycznego oraz kremu do skóry wrażliwej i bardzo 
suchej. Można domniemywać, iż zastosowanie peelingu en-
zymatycznego i kremu do skóry wrażliwej i bardzo suchej jak 
i zastosowanie kremu z 10% zawartością mocznika wykazuje 
porównywalny efekt poprawy kondycji i nawilżenia skóry. 
Mimo to, wskazane jest przeprowadzenie badania na większej 
liczbie respondentów oraz wydłużenie czasu badania do 12 
tygodni stosowania jednej terapii, w celu skonfrontowania 
wyników. Ponadto, zasadne byłoby wykonanie pomiaru stop-
nia natłuszczenia skóry (pomiar sebumetrem) oraz pomiaru 
stopnia transepidermalnej utraty wody (pomiar tewametrem), 
aby pokazać szerszy obraz zmian, które nastąpiły w przebiegu 
przeprowadzonych terapii. Wyżej wymienione pomiary po-
winny być wykonane w odpowiednich warunkach (warunki 
laboratoryjne) w szczególności pomiar stopnia transepi-
dermlanej utraty wody. Zastosowany w badaniu korneometr 
mierzy stan nawilżenia skóry w danym momencie, zatem 
daje pośredni obraz skuteczności stosowanych kosmetyków. 
Jest to parametr, który w pewnym stopniu weryfikuje subiek-
tywne odczucie badanego dotyczące kosmetyku. Pokazuje 
nieco klarowniejszy obraz poprawy lub pogorszenia stanu 
nawilżenia skóry. Można przypuszczać, iż dzięki zastosowa-
niu dermokonsultacji na odległość i urządzenia do pomiaru 
nawilżenia skóry pacjenci będą bardziej rozważni w zakupie 
oraz stosowaniu preparatów kosmetycznych.

Zastosowany u badanej peeling enzymatyczny zawierał 
hydrolizowany wyciąg z drożdży. Drożdże są popularnym 
i niedrogim surowcem kosmetycznym, pomagają w zwal-
czaniu wielu niedoskonałości oraz chorób skóry, m.in.: trą-
dziku, łojotoku, nadmiernego rogowacenia naskórka oraz 
rozstępów [29, 30]. 

W niniejszym badaniu zwrócono uwagę na zastosowanie 
nieinwazyjnych i łatwo dostępnych metod. Zastosowane 
masła i oleje roślinne, zawarte w stosowanych przez badaną 
preparatach kosmetycznych, mają za zadanie stworzenie 
hydrofobowego filmu na skórze odpowiadającego za natłusz-
czenie, zmiękczenie, wygładzenie oraz pośrednie nawilżenie 
skóry poprzez zmniejszenie TEWL. Wpływają na stan bariery 

naskórkowej, tworzą półprzepuszczalną warstwę okluzyjną 
na powierzchni skóry oraz uzupełniają struktury cementu 
międzykomórkowego stratum corneum. Ponadto, wykazują 
działanie biologiczne, uczestniczą w procesach biochemicz-
nych zachodzących w skórze: synteza hormonów tkankowych 
– eikozanoidów oraz oddziaływanie z receptorem PPAR – 
receptory aktywowane przez proliferatory peroksysomów 
(ang. Peroxisome Proliferator Activated Receptors – PPAR), 
wpływając w ten sposób na podziały komórkowe, procesy 
zapalne, metabolizm lipidów oraz aminokwasów [31].  

W medycynie uzdrowiskowej oraz balneokosmetologii 
bardzo popularny jest zabieg talasoterapii. Jest to zabieg 
leczniczo-upiększający polegający na wykorzystaniu wody 
morskiej bogatej w cenne mikroelementy, alg morskich oraz 
błota z dna morskiego wzbogaconego w ekstrakty roślin-
ne. Ponadto, popularne jest fango tzn. błoto, które zawiera 
w swoim składzie składniki mineralne. Pobudza ono przepływ 
krwi i wzmacnia układ odpornościowy [28]. W niniejszej 
pracy zaprezentowano znacząco uproszczoną alternatywę 
powyższych zabiegów stosowaną w warunkach domowych 
– regularne stosowanie peelingu solno-błotnego z Morza 
Martwego z dodatkiem oleju arganowego. Wykorzystywane 
w talasoterapii składniki pochodzenia morskiego (surowce 
morskie) tj. piasek, sól morska, rośliny i zwierzęta morskie, 
błoto z dna morskiego (muł) stosowane są w leczeniu róż-
nych dermatoz m.in.: atopowego zapalenia skóry (AZS), 
łuszczycy, wpływają na poprawę jędrności skóry i zwiększają 
odporność organizmu. Sól morska zawarta w peelingu ma 
wielokierunkowe działanie, pełni nie tylko funkcje mate-
riału ściernego (złuszczającego), również zawiera około 80 
pierwiastków chemicznych (m.in.: I, Mg, Br, Na, Ca, K, Se, 
Cu, P), które działają normalizująco na produkcję łoju, mają 
działanie antybakteryjne, oczyszczające, przyspieszające prze-
mianę materii w tkance podskórnej, regenerujące włókna 
kolagenowe i elastynowe, poprawiające ukrwienie skóry, 
działające dotleniająco i odżywczo na skórę. Ponadto, często 
jest stosowana w leczeniu trądziku, cellulitu, w zabiegach 
ujędrniających i nawilżających [32]. 

U badanej zastosowano suche szczotkowanie, które jest 
obecnie bardzo popularyzowane. Codzienne szczotkowanie 
ciała ma na celu złuszczenie martwego naskórka, wygładzenie 
skóry, a w szczególności poprawę krążenia limfatycznego. 
Niezwykle istotny jest prawidłowy kierunek wykonywa-
nia suchego szczotkowania (do węzłów limfatycznych). 
Dodatkowo u badanej zastosowano żel łagodzący z aloesem, 
gdzie głównym składnikiem aktywnym jest ekstrakt z liści 
aloesu zwyczajnego. Aloes wykorzystywany jest w kosme-
tologii w szczególności w preparatach przeznaczonych do 
skóry wrażliwej, trądzikowej jak i suchej i dojrzałej oraz do 
pielęgnacji włosów. Posiada właściwości odkażające, prze-
ciwzapalne i ściągające, działa łagodząco oraz chroni przed 
szkodliwym działaniem promieniowania UV. Ponadto, wygła-
dza oraz ujędrnia skórę, utrzymuje jej wilgotność. Szczególną 
zaletą aloesu jest to, iż pobudza on odnowę naskórka oraz 
ziarninowanie tkanki łącznej właściwej, przyspieszając w ten 
sposób gojenie ran skórnych powstałych po oczyszczaniu 
skóry twarzy [33]. Działanie kosmetologiczne aloesu związane 
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jest głównie z obecnością polisacharydów, które aktywują 
komórki Langerhansa, czynnik wzrostu komórek naskórka 
ECGF (ang. Epidermal Cell Growth Factor – ECGF), który 
stymuluje formowanie włókien kolagenowych, przyspiesza 
gojenie ran oraz uszkodzeń skóry, czynnik angiogenezy AF 
(ang. Angiogenesis Factor – AF), który stymuluje odbudowę 
naczyń w miejscu uszkodzenia. Żel aloesowy stosowany jest 
w terapiach oparzeń oraz odmrożeń, gdyż posiada właści-
wości przeciwtromboksanowe i przeciwprostaglandynowe. 
Ponadto, miąższ aloesu zawiera enzymy proteolityczne oraz 
kwas salicylowy, które mają działanie keratolityczne [34]. 
W niniejszym studium przypadku badana po zastosowaniu 
suchego szczotkowania i żelu z aloesem zauważyła nieznacz-
ną poprawę gładkości skóry oraz nieznaczne zmniejszenie 
zaczerwienienia skóry wokół hiperkeratotycznych grudek 
przymieszkowych. Jednakże pomiar korneometryczny wykazał 
spadek poziomu nawilżenia skóry o 11%, co może wynikać 
z przewagi działań złuszczających nad działaniem nawilżają-
cym. Podobna sytuacja nastąpiła w przypadku zastosowania 
suchego szczotkowania i naturalnego wosku, gdzie spadek 
nawilżenia skóry wyniósł 16%.

Niewątpliwym sukcesem w stosowaniu preparatu z mocz-
nikiem jest to, iż mocznik w zależności od stężenia działa 
dwutorowo. W niższych stężeniach mocznik ma pośrednie 
właściwości nawilżające (działanie higroskopijne), natomiast 
w wyższych stężeniach ma działanie keratolityczne [35]. Pomiar 
korneometryczny u badanej wykazał wzrost poziomu nawilżenia 
skóry zajętej keratosis pilaris, na którą aplikowany był preparat 
z mocznikiem. Ponadto, respondentka w subiektywnej ocenie 
zauważyła nieznaczną poprawę nawilżenia oraz gładkości skóry. 
Warto zaznaczyć, iż krem do skóry wrażliwej i bardzo suchej 
w swoim składzie INCI również zawierał mocznik. 

Reasumując, w opinii badanej w każdym przypadku 
regularnego stosowania kosmetyków i działań mających 
na celu poprawić gładkość, teksturę, nawilżenie skóry oraz 
zlikwidować zaczerwienienia nastąpiła większa bądź mniejsza 
poprawa kondycji skóry. Zatem systematyczność działań pie-
lęgnacyjnych w rogowaceniu mieszkowym ma niewątpliwie 
fundamentalne znaczenie. 

WNIOSKI
Wydaje się, że keratosis pilaris jest dość powszech-

ną i znaną genodermatozą, mimo to nadal istnieje wiele 
niejasności związanych z niniejszą jednostką chorobową, 
zarówno związanych z jej etiopatogenezą jak i skuteczną 
metodą leczenia. Nieustannie poszukiwana jest metoda, 
która zlikwiduje hiperkeratotyczne grudki przymieszkowe 
oraz nawilży skórę, dlatego też duża część badaczy poszu-
kuje technik, których celem jest złuszczenie skóry m.in. 
zastosowanie laserów, niestety wyniki tych prac nadal nie 
są w pełni satysfakcjonujące.

Niniejszy opis przypadku (wg pomiarów korneometrycz-
nych) potwierdza, iż obecnie zalecana przez dermatologów 
metoda, tzn. wykorzystanie kremu z 10% zawartością mocznika 
na zmiany chorobowe jest poprawną metodą łagodzenia ob-
jawów keratosis pilaris. Jednakże, według badanej najskutecz-
niejszą metodą było zastosowanie peelingu enzymatycznego 

i kremu pielęgnacyjnego do skóry wrażliwej i bardzo suchej, 
ponieważ nastąpiła zauważalna poprawa kondycji skóry ra-
mion oraz zastosowane preparaty w ocenie respondentki 
były przyjemne w odbiorze sensorycznym (zapach, konsy-
stencja, łatwość w nakładaniu i rozprowadzeniu po skórze 
kosmetyków). Należy dodać, iż zastosowanie powyższych 
preparatów jest nieinwazyjne, bezbolesne oraz bezpieczne. Są 
one dostępne na rynku i stosowane w warunkach domowych 
bez konieczności regularnych wizyt w gabinetach dermato-
logicznych, kosmetycznych, medycyny estetycznej. Niniejszy 
opis przypadku pokazał, iż w obecnym czasie pandemii – 
izolacji społecznej przy zastosowaniu dermokonsultacji na 
odległość, odpowiednio dobranej i regularnej pielęgnacji 
skóry oraz systematycznego wykonywania pomiarów na-
wilżenia skóry ogólnodostępnym sprzętem do pomiarów 
korneometrycznych, które można wykonywać samodzielnie 
w domu, umożliwia monitorowanie oraz wybór najlepszej 
dla pacjenta terapii mającej na celu poprawę kondycji skóry 
zajętej keratosis pilaris. 

Keratosis pilaris stanowi problem estetyczny jak i psy-
chologiczny, gdyż może wpływać na obniżoną samoocenę 
pacjentów. Wymaga dalszych badań patomechanizmów 
choroby oraz poszukiwania skutecznych metod nie tylko 
łagodzenia objawów, ale ich pełnego niwelowania. Zasadne 
byłoby wykonanie badań na szerszą skalę, wykonanie pomia-
ru nie tylko korneometrem, ale i sebumetrem, tewametrem 
oraz stworzenie rejestru osób cierpiących na keratosis pilaris 
w celu szerszego zbadania opisanego schorzenia.
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i Medycyny Fizykalnej (ukazuje się od 1905 r.) serdecznie zapraszamy na nową stronę internetową: 

www.actabalneologica.eu – na której m.in. publikujemy artykuły w otwartym dostępie. 

Przypominamy, że Acta Balneologica jest w bazie Web of Science (ESCI), EBSCO, ma 20 punktów MNiSW 

oraz posiada stały patronat Komitetu Rehabilitacji PAN. 

Jednocześnie zachęcamy Państwa do odwiedzenia i polubienia profilu Acta Balneologica na Facebooku.  
https://www.facebook.com/actabalneologica/ . Zamieszczamy tam posty z zakresu medycyny uzdrowiskowej, 

będziemy dzielić się informacjami dotyczącymi metod leczenia w uzdrowiskach.
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Kurs balneologiczny doskonalący dla lekarzy w  grudniu 2021 r.

Po wielu problemach wynikających z sytuacji pandemicz-
nej, udało się zorganizować kontaktowo kurs balneologiczny 
dla lekarzy. Tematyka kursu: „Balneologia i medycyna fizy-
kalna- metody lecznicze oraz wybrane problemy z medycyny 
uzdrowiskowej”.

Kurs odbył się w dniach 29.11-10.12 2021 w sanatorium St. 
George w Ciechocinku pod kierownictwem naukowym prof. 
dr hab. med. Ireny Ponikowskiej. Był to już 21 tego typu kurs 
organizowany przez prof. I. Ponikowską, byłego wieloletniego 
krajowego konsultanta w dziedzinie balneologii i medycyny 
fizykalnej. Program obejmował 72 godzin wykładowych oraz 6 
godzin ćwiczeń i seminarium. W  czasie ćwiczeń lekarze przyj-
mowali zabiegi fizykoterapeutyczne i  balneologiczne. Najlepiej 
zapamiętać gdy spróbuje się na sobie jak działają zabiegi bal-
neologiczne. Poza tym lekarze zwiedzili muzeum lecznictwa 
uzdrowiskowego i warzelni soli w Ciechocinku

 Celem całego 2-tygodniowego szkolenia było zapoznanie 
lekarzy pracujących w uzdrowiskach lub innych ośrodkach 
leczniczych z podstawowymi problemami balneologicznymi 
i uzdrowiskowymi. Znaczna część uczestników nie pracowa-
ła jeszcze w uzdrowisku, ale deklarowała chęć w najbliższej 
przyszłości podjęcia pracy w polskich uzdrowiskach, inni już 
pracowali ale chcieli pogłębić swoją wiedzę. W kursie wzięło 
udział 48 lekarzy z całej Polski reprezentujących prawie wszystkie 
specjalizacje lekarskie kliniczne.

Kurs obejmował zagadnienia podstawowe z zakresu geologii 
uzdrowiskowej, klimatologii, balneochemii, wskazań i przeciwwska-
zań do leczenia uzdrowiskowego, infrastruktury uzdrowiskowej 
oraz wybrane dziedziny kliniczne w aspekcie uzdrowiskowym 
jak: ortopedia, reumatologia, nadciśnienie tętnicze, kardiologia, 
diabetologia, psychogerontologia i  inne tematy kliniczne. Jeden 
wykład – 3-godzinny - poświęcono problematyce leczenia cho-
rych w uzdrowisku z przewlekłymi powikłaniami po infekcji 
wirusowej Covid-19. W wykładzie omówiono zagadnienia 
biostymulacji immunologicznej zabiegów balneologicznych 
na podstawie aktualnej literatury. 

 Ponadto zapoznano uczestników z  najważniejszymi metodami 
stosowanymi w lecznictwie uzdrowiskowym jak: balneohydrote-
rapia, peloidoterapia, balneogazoterapia, hydroterapia, kinezyte-
rapia, ciepło- i zimnolecznictwo, ultrasonoterapia, elektroterapia. 
Do prowadzenia wykładów zaproszono wybitnych specjalistów, 
którzy od wielu lat z nami współpracują, są ekspertami w dzie-
dzinach klinicznych i balneologicznych. Z powodu pandemii 
2 wykładowców zachorowało, przebywali na kwarantannie, 
stąd konieczne było modyfikowanie pierwotnego programu 
edukacyjnego, co nie wpłynęło na jakość szkolenia.

Na zakończenie kursu uczestnicy zobowiązani byli do zdania 
testu obejmującego 37 pytań jednorazowego wyboru, z tematyki 
poruszanej na kursie. Wszyscy uczestnicy test zdali z wynikiem 
bardzo dobrym, a 5 osób uzyskało wynik celujący.

Z satysfakcją podkreślam, że wszyscy uczestnicy wykazywali 
duże zainteresowanie, pilnie korzystali z zajęć dydaktycznych, po 
wykładach odbywała się ożywiona dyskusja. Zgodnie z opinią 
lekarzy kurs był na wysokim poziomie, miał charakter interdy-
scyplinarny. Wielu uczestników było zdziwionych tak szeroką 
i głęboką wiedzą w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego. Część 
lekarzy uczestniczących w kursie deklarowało chęć podjęcia 
specjalizacji z balneologii i medycyny fizykalnej, chociaż wcze-
śniej tego nie planowali.

W czasie trwania kursu panowała koleżeńska pełna życz-
liwości atmosfera. Wybrany przez lekarzy Starosta doskonale 
współpracował z organizatorami kursu, pracował wytrwale 
nad integracją grupy, co się wspaniale udało. Przed wyjazdem 
do domów wszyscy wymienili się adresami celem kontynuacji 
znajomości i współpracy. Mam nadzieję, że wielu uczestników 
nawiązało długoletnie nici przyjaźni.

Dziękuję wszystkim uczestnikom za zaangażowanie i wytwo-
rzenie koleżeńskiej atmosfery, a zwłaszcza Panu Staroście .

Kierownik naukowy kursu 
Prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Polskie Stowarzyszenie Pacjentów Uzdrowiskowych
Z inicjatywy Pani Profesor Ireny Ponikowskiej w 2019 roku powstało  Polskie Stowarzyszenie Pacjentów Uzdrowiskowych 

(PSPU). Celem Stowarzyszenia jest m.in. integracja pacjentów korzystających z lecznictwa uzdrowiskowego, zwiększenie 
dostępności do lecznictwa uzdrowiskowego dla osób potrzebujących, poprawa jakości usług świadczonych w sektorze 
lecznictwa uzdrowiskowego, współpraca z lekarzami i zakładami lecznictwa uzdrowiskowego, edukacja pacjentów.

Każdy członek Stowarzyszenia będzie mógł korzystać ze zniżek w opłatach za pobyt i  leczenie  m.in.  w przypadku 
pobytów komercyjnych  w wybranych zakładach lecznictwa uzdrowiskowego oraz brać udział w organizowanych przez 
Stowarzyszenie konferencjach, warsztatach, konsultacjach.

Członkami Stowarzyszenia mogą być osoby fizyczne i prawne.
Członkostwo w Stowarzyszeniu dla osób fizycznych jest bezpłatne, osoby prawne mogą zostać  członkami 

wspierającymi.
Zapraszamy do wspólnego działania zarówno pacjentów jak i firmy działające w obszarze medycyny uzdro-

wiskowej.
Prosimy o odwiedzenie  strony Stowarzyszenia www.uzdrowiskowi.pl
na której znajdą Państwo więcej informacji oraz deklarację przystąpienia do Stowarzyszenia.

Zarząd Polskiego Stowarzyszenia Pacjentów Uzdrowiskowych

www.uzdrowiskowi.eu

Informacja prasowa

DZIAŁANIE PRZECIWBÓLOWE – KRIOSTYMULACJA
Kriostymulacja jest metodą coraz powszechniej stosowaną w leczeniu reumatycznych i innych chorób układu ruchu, 

urazów, obrzęków, oparzeń itp.
Firma KRIOMEDPOL Sp. z o.o. opracowała proste i niezawodne urządzenie, które umożliwia skuteczne 

i efektywne stosowanie kriostymulacji, zapewnia pełny komfort i bezpieczeństwo pacjenta. 
Strumień pary azotu uzyskiwany za pomocą urządzenia KRIOPOL R u wylotu dyszy, na końcu elastycznego węża 

osiąga temperaturę roboczą (-160°C) już po ok. 30 s od włączenia urządzenia. 
Po kuracji niskimi temperaturami następuje: • Uśmierzenie bólu, • Obniżenie aktywności procesu zapalnego, 
• Obniżenie napięcia mięśni, • Zmniejszanie się obrzęków, • Poprawa stanu klinicznego i funkcjonalnego polegająca 
na zwiększeniu zakresu ruchomości chłodzonych stawów i wzroście siły mięśniowej, • Złagodzenie stanów pooparzeniowych,
• Skrócenie czasu leczenia kontuzji. 
Wskazania: • Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS), • Choroba reumatyczna, • Łuszczycowe zapalenie stawów, 
• Zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa (ZZSK), • Dna moczanowa, • Niedowłady spastyczne, • Fibromialgia,
• Naderwania przyczepów ścięgien i więzadeł, • Przykurcze stawowe i mięśniowe, • Przeciążenia mięśni,
• Pierwotna i wtórna osteoporoza – zespoły algodystroficzne, • Stłuczenia i ich następstwa (dolegliwości bólowe, obrzęki, 
wysięki), • Świeże oparzenia skóry, • Odnowa biologiczna, • Bóle głowy, • Nerwobóle kręgosłupa szyjnego, 
• Zwichnięcie barku, • Zespól bolesnego barku, • Entezopatie, • Sztywność stawowa po złamaniach wyrostka łokciowego
• Stany pooperacyjne kręgosłupa, • Dyskopatie lędźwiowe, • Rwa kulszowa, • Zespól ostrego lędźwiobólu, • Zespól 
bolesnego kolana, • Po rekonstrukcji wiązadeł krzyżowych przednich stawu kolanowego, • Chondromalacja rzepki,
• Usunięcie łąkotki przyśrodkowej, • Skręcenie stawu kolanowego, • Zwichnięcia rzepki, • Stłuczenie mięśni brzuchatych 
łydki, • Zapalenie ścięgna Achillesa, • Skręcenie stawu skokowego, • Ostrogi piętowe. 
Przeciwwskazania: Pacjenci z niewydolnością krążenia obwodowego z następowym upośledzeniem trofiki skóry 

i tkanki podskórnej oraz z miejscowymi odmrożeniami.

(www.kriomedpol.pl) 


