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Balneologii i Medycyny Fizykalnej.
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ORIGINAL ARTICLE/PRACA ORYGINALNA

Physical Therapy Following Total Hip Replacement
and Assessment of the Effects on the Quality of Life

Postepowanie fizykalne po endoprotezoplastyce stawu biodrowego
i ocena wptywu na jakos¢ zycia chorych

Wtodzistaw Kulinski'?, Joanna Gaszcz'

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

SUMMARY

Introduction: Hip osteoarthritis (HOA) is a serious clinical and social problem and is considered a civilisation disease. HOA is a chronic condition
that causes joint cartilage damage. Its symptoms increase slowly, resulting in considerable limitations in hip joint mobility and severe pain.
Advanced degenerative changes constitute one of the main indications for total hip replacement.

Aim: To assess the effects of physical therapy procedures on the quality of life in patients after total hip replacement.

Material and Methods: The study group consisted of 25 patients aged 60 to 79 years, staying at the specialist St. Luke Hospital in Koriskie. Patients
were examined in two stages, namely before surgery and after physical therapy and rehabilitation, up to 6 months after hip replacement.
Results: After total hip replacement, patients showed statistically significant improvements in the ranges of motion of the hip and reductions
in pain, which contributed to better motor skills and improved patient independence in everyday life.

Conclusions: Total hip replacement and comprehensive rehabilitation performed in the study patients improved the ranges of motion in the
hip joint, which contributed to an improvement in gait, functioning, and physical fitness and a significantly better quality of life.

Key words: hip osteoarthritis, total hip replacement, quality of life

STRESZCZENIE

Wstep: Choroba zwyrodnieniowa stawdw biodrowych (ChZSB) stanowi powazny problem kliniczny i spoteczny, zostata uznana za chorobe
cywilizacyjna. Jest choroba przewlekta, niszczaca chrzastke stawowa, ktdrej objawy narastaja powoli, w konsekwencji doprowadzajac do
Znacznego ograniczenia ruchomosci stawu biodrowego i wywotujac silne dolegliwosci bélowe. Zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe to
jedno z gtéwnych wskazan do wykonania zabiegu endoprotezoplastyki.

Cel: Ocena wptywu zabieg6w fizykalnych na jakos¢ zycia pacjentow po endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Materiat i metody: Grupe badawcza stanowito 25 chorych w wieku 60-79 lat przebywajacych w Szpitalu Specjalistycznym im. $w. tukasza
w Koriskich. Badania zostaty przeprowadzone w dwdch fazach: przed zabiegiem operacyjnym i po odbytym usprawnianiu fizjoterapeutycz-
nym do p6t roku od zabiegu protezoplastyki.

Wyniki: Po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego istotnej statystycznie poprawie ulegty zakresy ruchomosci stawu oraz zmniejszenie
dolegliwosci bolowych, co przyczynito sig do zwiekszenia sprawnosci ruchowej i samodzielnosci w codziennym funkcjonowaniu.

Whioski: Zastosowanie endoprotezoplastyki oraz kompleksowego usprawniania wptyneto na poprawe zakreséw ruchomosci stawdw bio-
drowych u chorych, co przyczynito sie do poprawy chodu, zdolnosci funkcjonowania, zwiekszyto sprawnos¢ fizyczna oraz znaczaco polepszyto
jakos¢ zycia.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych, endoprotezoplastyka, jakos¢ zycia

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 4(158);2019:229-235
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INTRODUCTION

Hip osteoarthritis (HOA) is a civilisation disease.
Research shows that the condition develops not only in the
elderly, but has also been reported in increasingly younger
populations, with men and women similarly affected. The
incidence of degenerative changes is varied, reaching 2% in
Sweden, 15% in Finland, and approximately 20% in Poland.
The proportion of people with HOA changes increases with
age and ranges from 4% among those aged 18-24 years to
85% among patients over the age of 75 years. Degenerative
and deformative changes of the hip develop as a result of
early hip joint cartilage damage. Predisposing factors include
female sex, age, overweight, ethnic factors, high bone mass,
doing competitive sports, abnormal joint biomechanics, and
occupational factors [1-8].

At the initial stage of osteoarthritis, pain occurs during
physical exercise and walking, but resolves at rest; however,
as the condition progresses, patients start to experience pain
at rest as well. As a result, they develop multiple contractures,
have limited mobility in the affected joint, and have reduced
muscle strength, which decreases fitness, leads to disability,
and prevents patients from working [9-15]. The most common
treatment method, which has been used for years, involves
the removal of the affected joint and its replacement with an
endoprosthesis. The procedure is performed in patients who
experience pain despite pharmacotherapy and physical therapy
and whose condition affects them during everyday activities,
or even makes them unable to perform these activities. In
2017, the number of hip arthroplasty procedures increased
to 56,688, which accounts for more than 70% of all cases
of total joint replacement. Early mobilisation after surgery,
verticalization, and appropriate rehabilitation help restore
the full range of motion in the joint and muscle strength,
prevent ligament and capsular contractures and complications,
and allow for regaining full static and dynamic performance
[16-24].

REHABILITATION

The rehabilitation programme should be tailored to each
person and depends on the patient’s general condition.

PRE-OPERATIVE MANAGEMENT

Before surgery, the patient should be instructed on how
to protect the implant from dislocation. Moreover, patients
should be taught everyday activities related to ambulation,
that is correct techniques of getting up from a sitting and
lying position, sitting down, and lying down on the bed.
Patients should also learn how to use a walker or crutches
and be shown the exercises they will perform after surgery
[16, 19-21].

POST-OPERATIVE REHABILITATION

Post-operative rehabilitation is initiated during the first
days after surgery. The following is used: breathing exercises,
antithrombotic exercises, isometric exercises, which restore
muscle strength, and ankle joint exercises.

Patients perform exercises in a supine position. Immediately
after surgery, it is important to maintain an appropriate position
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of the operated limb in order to avoid implant dislocation.
The limb is placed in abduction at 30 degrees and protected
from rotation. A small roller is used under the knee to achieve
slight flexion in the joint. In addition, cryotherapy is applied
to the operated region (10 minutes 4-5 times daily). If the
patient’s condition is good, they may start attempts at sitting
up and verticalization with support from another person
[19-21].

Apart from these exercises, on the second post-operative
day patients also perform active-passive exercises and attempt
to walk with crutches. On the fourth day, we attempt to change
the patient’s position into a prone one, which will prevent
the development of joint contractures. Active exercises using
a block and weight system are introduced.

On the following days, patients are taught how to use
stairs. First, one needs to hold onto the handrail. To climb
the stairs, one starts with their unaffected leg, side-steps,
and then uses alternate-step climbing, with one hand on
the handrail and the other hand supporting the body with
a crutch. If patients learn this technique, they then learn to
climb the stairs using two crutches. When going down the
stairs, one always starts with the affected leg.

This rehabilitation pattern is used in patients with cemented
implants.

Patients with cementless implants may require a longer
period to recover. At first, they perform exercises in their
bed. Verticalization starts after 7 to 10 days and partial weight
bearing on the operated limb using a contact method is
allowed after 4-6 weeks. Full weight bearing may be achieved
no sooner than after 3 to 4 months and patients should use a
cane or a crutch for support on their unaffected side.

During gait training, it is important to remember about
the following aspects: limb length correction, normal weight
bearing on the operated limb, external rotation, full extension
in the hip joints, and normal posture. During the next days
after total hip replacement, the following exercises should be
introduced: active non-weight bearing exercises (to improve
extension and abduction in the hip), isometric exercises
of the weakened muscles, and active free exercises of the
stabiliser muscles.

Stretching and resistance exercises are used approximately
from the 7th day.

As a preventive measure, one may also use stretching
with static methods based on postural therapy, which should
be introduced gradually as the range of motion increases.
Each position is used 2-3 times daily for 5 minutes or until
the point of pain.

RECOMMENDATIONS AND INSTRUCTIONS FOR PATIENTS AFTER
ARTHROPLASTY

Patients should continue performing their previous
exercises and participate in gait training while avoiding the
following activities that are not allowed:

- Do not let the operated hip joint undergo external rotation
and adduction as these movements may lead to implant
dislocation.

— Avoid any hip flexion exceeding 80 degrees.
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Patients should make sure they have their own walker
or crutches. They are allowed to drive a car no sooner than
after 6 weeks.

SELECTED PHYSICAL THERAPY PROCEDURES USED IN
SURGICALLY TREATED PATIENTS

Physical therapy procedures are used to eliminate pain,
inflammation, and oedema. The procedures used in this
group of patients are presented below.

THERMOTHERAPY

Cryotherapy is recommended in patients after total hip
replacement when there is oedema, severe pain or inflammation
in the region of the surgical incision.

LASER THERAPY

The therapy involves the use of low-energy biostimulation
lasers. The laser stimulates the body, but has no thermal effects.
Laser radiation increases DNA synthesis, cell membrane action
potential, mitochondrial activity, and sodium-potassium
pump activity, improves blood microcirculation and lymph
outflow from sites affected by inflammation, and stimulates
the release of endorphins.

The procedure is conducted with a contact method using
an infrared probe. The laser beam is usually applied using a
stable method, with pressure to trigger points in the hip and
femoral head region. The total dose should not exceed 200 J.
Laser light stimulates muscle and nerve fibre regeneration,
improves blood supply, and has analgesic effects.

MAGNETIC FIELD THERAPY

The procedures use low-frequency magnetic fields with
a pulse frequency of 0-50 or 60 Hz and magnetic induction
of 0.5-10 mT. Wave shapes are selected individually for
each patient. The frequency used during the procedures
(in a chronic condition) is 20-50 Hz and field intensity is
6-10 mT.

The interval between pulses is 0.5-8 s. Procedure duration is
usually approximately 15 to 30 minutes. The eftects of magnetic
fields cause vasodilation, which increases arterial blood flow,
leading to an improvement in tissue trophic processes. The
procedure has also analgesic and relaxant effects.

TENS

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)
therapy has strong analgesic effects. It involves the use of
pulsed low-frequency 1-200 Hz electric currents, whose
waveform shapes include rectangular, square, triangular,
and sine waveforms. The pulse width is 0.01 to 60 ms and
its amperage is below the point of pain.

THERAPEUTIC METHODS
POST-ISOMETRIC RELAXATION

This method is aimed at restoring the static balance of the
muscles. It uses isometric antagonist muscle activity to bypass
the protective reflex response to stretching. Increased muscle
tone results in mobility limitations in the joint forming a
functional unit with the muscle. This technique uses inhalation
and exhalation to reduce or increase muscle tone during
muscle stretching.

PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR FACILITATION

PNF consists in neuromuscular facilitation through
stimulation of proprioceptors and exteroceptors of the
body. This therapy is based on working with patients on the
function they lost. The PNF concept suggests using three-
plane movements along diagonal movement axes, activating
a higher number of muscles from the same muscle chain.
Rotation, which drives movement coordination and strength,
is considered to be the most important movement component.
The movements are natural, similar to the ones performed
during activities of daily living.

AIM
The aim of the study was to assess the effects of physical
therapy procedures on the quality of life and rehabilitation
in patients after total hip replacement.

MATERIAL AND METHODS

The study group consisted of 25 patients found eligible
for total hip replacement due to osteoarthritis. The study was
conducted in patients staying at the Orthopaedics Department
and Rehabilitation Department of the specialist St. Luke Hospital
in Konskie. Patients were examined in two stages, namely before
surgery and up to 6 months after the surgery in 2017.

The results of calculations were presented in the form of
distribution parameters.

Student’s t test for dependent variables was used to compare
functioning assessment scores obtained before surgery and
after the procedure.

The results of the analysis were presented in tables and on
graphs. Results whose significance levels were less than or equal
t0 0.05 (p<0.05) were considered to be statistically significant.
Calculations were performed using the STATISTICA 11 PL
statistical software. Overall, statistical analysis was divided into
descriptive and exploratory analysis. Descriptive statistics were
presented in tables and on graphs. In turn, research questions
and hypotheses were verified with Student’s dependent samples
t-test and the chi-square test of independence.

RESULTS

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

Number Proportion
Female 20 80%
Male 5 20%

Women constituted 80% of the study group and men
constituted 20%.

Table 2. Age of study patients
Tabela 2. Wiek badanych pacjentow

Number Proportion
40-59 years 1 4%
6080 years 24 96%
Over 80 years 0 0%

An analysis of the patients’ age showed that 96% were
aged 60-80 years and 4% were aged 40-59 years.
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As far as body mass was concerned, 4% of study patients
weighed 50-65 kg, 44% weighed 66-80 kg, 40% weighed 81-95
kg, and 12% weighed more than 100 kg. The height of study
patients was as follows: 150-169 cm in 44% of patients and
170-189 cm in 56%.

Table 3. Place of residence
Tabela 3. Miejsce zamieszkania

Number Proportion
Village 18 72%
Town/city 7 28%

78% of the study group lived in villages and 28% lived
in towns or cities.

All study patients were pensioners or were drawing
disability pensions.

Table 4. Rationale for hip replacement
Tabela 4. Uzasadnienie wymiany stawu biodrowego

Number Proportion
Degenerative changes in the joint 24 96%
Congenital defects 0 0%
Injury 1 4%
Other 0 0%

96% of study patients pointed to degenerative changes
in the joint as the reason for hip replacement while 4% of
patients had suffered an injury. No patients reported congenital
defects or other causes.

Table 5. Type of implant used
Tabela 5. Rodzaj zastosowanego implantu

Number Proportion
Cementless implant 15 60%
Cemented implant 10 40%

Cementless implants were used in 60% of study
patients.

Table 6. Rehabilitation after surgery
Tabela 6. Rehabilitacja po operacji

Number Proportion
Yes 25 100%
No 0 0%

All study patients underwent rehabilitation after the
procedure.

Table 7. Physical fitness after surgery

Tabela 7.
Number Proportion
Increased 22 88%
Remains the same 3 12%
Decreased 0 0%
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In the study group, 88% of the participants believed that
their physical fitness had improved due to surgical treatment
and rehabilitation; 12% answered that their fitness was
unchanged.

Table 8. Treatment used after surgery
Tabela 8. Leczenie stosowane po operagji

Number  Proportion
Rehabilitation 21 84%
Pharmacotherapy and rehabilitation 4 16%

84% of study patients underwent rehabilitation alone and
16% received both pharmacotherapy and rehabilitation.

Table 9. Range of motion in the hip after rehabilitation
Tabela 9. Zakres ruchu w biodrze po rehabilitacji

Number  Proportion
Decreased 0 0%
Remains the same 3 12%
Increased 22 88%

88% of the participants reported that the range of motion
in their hip joint was improved due to surgical treatment and
rehabilitation while 12% believed it had not changed.

Table 10. Procedures performed during rehabilitation
Tabela 10. Zabiegi wykonywane podczas rehabilitacji

Number Proportion
Magnetronic 25 100%
Laser 22 88%
Electrotherapy 8 32%

All study patients received Magnetronic treatment during
rehabilitation. In addition, 88% of patients underwent laser
therapy and 32% had electrotherapy.

Table 11. Was walking difficult before surgery?
Tabela 11. (zy chodzenie bylo trudne przed operacjg?

Number Proportion
Yes 24 96%
No 1 4%

96% of study patients reported walking difficulties before
surgery, whereas 4% did not complain of problems during
gait.

Table 12. Is walking difficult now?
Tabela 12. (zy chodzenie jest teraz trudne?

Number Proportion
Yes 3 12%
No 22 88%

Walking was still difficult after surgery and rehabilitation
for 12% of study patients. The other 88% did not experience
walking difficulties after their treatment.
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Table 13. Was using stairs difficult before surgery?
Tabela 13. (zy korzystanie ze schoddw byto trudne przed zabiegiem?

Number Proportion
Yes 24 96%
No 1 4%

Walking up and down the stairs was difficult for 96% of
study patients before surgery; 4% did not report any problems
with using stairs.

Table 14. Is using stairs difficult now?
Tabela 14. (zy korzystanie ze schoddw jest teraz trudne?

Number Proportion
Yes 3 12%
No 2 88%

12% of study patients still had difficulty using stairs after
surgery and rehabilitation, but 88% encountered no problems
when walking up and down the stairs.

Table 15. Did the quality of life improve after rehabilitation?
Tabela 15. (zy po rehabilitacji poprawita sie jakos¢ zycia?

independent.
Table 17. Physical activity after surgery

Tabela 17. Aktywnos¢ fizyczna po operaji

Number Proportion
Yes 22 88%
No 3 12%

88% of study patients engaged in physical activity and
12% were not active.

The chi-square test of independence was used to analyse
differences between pain severity scores obtained before and
after surgery and rehabilitation.

Based on the test (p<0.0001), a significant difference
was found between the pain severity score before and after
rehabilitation. Rehabilitation significantly reduced pain
severity.

Student’s t test for dependent variables was used to analyse
differences between the ranges of motion measured before
and after surgery and rehabilitation.

Number Proportion
Yes 25 100%
No 0 0% o o
All study patients reported an improvement in their quality | *** 2%
of life after surgery and rehabilitation. 0% 1 o
40%
Table 16. Do you need help from others? 30% 1 o W Befors
Tabela 16. (zy potrzebujesz pomocy od innych? 20% - » sl
10% -
Number Proportion o O%l 0% ‘ L 0%
Yes 3 12% 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10
No 22 88% Pain severity
12% of study patients required help from other people  Figure 1. Pain severity before and after surgery
in everyday functioning while 88% of patients were  Rycna 1. Nasilenie bolu przed i po operagji
Table 18. Assessment of mobility before and after surgery
Tabela 18. Ocena mobilnosci przed i po operagji
Mean SD Difference t P
. Before 105.72 731
Flexion
After 122.12 3.23 -16.40 -14.3106 0.0000
. Before 6.80 5.04
Extension
After 22.44 3.82 -15.64 -14.7591 0.0000
) Before 19.64 7.76
Abduction
After 43.04 6.17 -23.40 -14.8093 0.0000
) Before 21.08 6.36
Adduction
After 28.92 3.05 -7.84 -5.9226 0.0000
. Before 20.84 6.30
External rotation
After 36.72 2.78 -15.88 -14.4900 0.0000
. Before 21.96 6.50
Internal rotation
After 36.64 2.87 -14.68 -12.9633 0.0000
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Figure 2. Assessment of mobility in the hip joint
Rycina 2. Ocena ruchomosci w stawie biodrowym

Table 19. Did your surgery and rehabilitation programme improve your gait?
The chi-square test of independence was used.

Tabela 19. (zy Twdj program chirurgiczny i rehabilitacyjny poprawit twdj chdd?
Zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat.

Before After Total
Yes 24 3 27
Column % 96% 12%
No 1 2 23
Column % 4% 88%
Total 25 25 50

Based on the test (p<0.0001), a significant difference
was found between walking difficulties encountered before
and after rehabilitation. After rehabilitation, the majority of
study patients (88%) did not experience any gait problems
whereas before rehabilitation, 96% of patients had difficulty
walking.

Table 20. Is there a difference in walking up and down the stairs after im-
plant placement and rehabilitation as compared to your ability to use stairs
before surgery (marked improvement)?

The chi-square test of independence was used.

Tabela 20. (zy istnieje rdznica w chodzeniu po schodach po zatozeniu implan-
tu i rehabilitacji w poréwnaniu do umiejetnosci korzystania ze schodow przed
zabiegiem chirurgicznym (wyrazna poprawa)? Zastosowano test niezaleznosci
chi-kwadrat.

Before After Total
Yes 24 3 27
Column % 96% 12%
No 1 22 23
Column % 4% 88%
Total 25 25 50

Based on the test (p<0.0001), a significant difference was
found with respect to using stairs before and after rehabilitation.
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After rehabilitation, most patients (88%) did not experience
difficulty when walking up or down the stairs whereas before
rehabilitation, 96% of study patients found using stairs difficult.
All study participants stated that their quality of life had
improved after surgical treatment and rehabilitation.

DISCUSSION

Hip osteoarthritis is a serious clinical and social problem.
The associated pain and disability reduce the quality of life.
However, total hip replacement gives hope to patients. Physical
therapy and rehabilitation are crucial parts of HOA treatment
[16,19-21]. The present paper describes the effectiveness of
physical therapy after total hip replacement. An analysis of
the results showed a considerable decrease in pain, improved
signs and symptoms, and better functioning in the activities
of daily living in the patients assessed in the study.

The study showed that total hip replacement significantly
contributed to an improvement in the quality of life. Before the
procedure, the most important problems reported by study
patients were deteriorated motor skills and severe pain, which
resulted in social withdrawal. After total hip replacement, the
motor skills of patients improved significantly and pain was
considerably reduced. This is consistent with the findings
described by other authors who studied this issue. Demczyszak
etal. [20] reported that total hip replacement and therapeutic
rehabilitation significantly improved functional ranges of motion
in the lower limbs in their study group. The present study also
showed pain reduction after surgery. Pain experienced by study
patients before the procedure was considerably more severe
and was described by the patients as unbearable or very severe.
After the procedure, patients reported mild or moderate pain.
The level of activity reported by patients in their everyday life
also changed. The degree to which one is able to ambulate and
the quality of gait, including using stairs, are important factors
contributing to the quality of life in arthroplasty patients. The
study revealed that before their surgery, patients walked with
orthopaedic aids, usually two canes or, less often, one cane,
and had a pronounced limp; when walking up or down the
stairs, they held onto the handrail. After the procedure, study
patients showed significant gait improvements. They were able
to ambulate without any serious problems; even using stairs
was not very difficult, which considerably improved their
quality of life. It was also found that in the present study, the
study group consisted mainly of pensioners who did not work,
mostly women; HOA considerably impaired their physical
functioning. Total hip replacement and physical therapy helped
recover full hip joint function both in static and in dynamic
conditions, which contributed to an improved quality of life,
especially due to pain reduction and restoration of normal
ranges of motion.

CONCLUSIONS

1. Hip osteoarthritis is a difficult clinical and social pro-
blem.

2. After total hip replacement, patients reported a significant
reduction in pain as well as improvements in gait and the
ability to walk up and down the stairs.



3.
4.

Physical Therapy Following Total Hip Replacement and Assessment of the Effects on the Quality of Life

Ranges of hip joint motion improved in all planes.
Total joint replacement and appropriate rehabilitation
significantly improved the quality of life in patients.
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SUMMARY

Introduction: An integral part of modern healthcare is resort medicine, which should be a continuation of hospital or outpatient treatment.
The paper discusses the impact of comprehensive sanatorium rehabilitation on the maintenance of blood pressure, glycaemia and BMI
among diabetic patients on a 21-day resort stay in Nateczéw. In addition, the work includes, among others, the latest diabetes control criteria
recommended by the Polish Diabetes Association.

Aim: The aim of the study was to assess the impact of health resort treatment on diabetes control parameters in the male and female
population during 21-day sanatorium stays.

Material and Methods: The study group consisted of 152 patients (76 men, 50.00%) with type 2 diabetes mellitus with an average age
of 67.45 £ 7.124 years on 21-day spa stays. The study method was a retrospective and comparative assessment of patients’ results in two
subgroups. The frequency of physical activity, smoking, the presence of comorbidities, the model of their treatment, and the percentage of
balneological and physical procedures ordered were analyzed.

Results: The results of our own research show both a decrease in systolic and diastolic blood pressure as well as fasting blood glucose
and 2 hours after a meal in both study groups. The studies also showed weight reduction, which, combined with a proper diet and reqular
physical activity, is the beginning of a healthy lifestyle after returning from a sanatorium.

Key words: diabetes, physical activity, health resort, sanatorium stays

STRESZCZENIE

Wstep: Integralng czescig wspétczesnego lecznictwa jest medycyna uzdrowiskowa, ktéra powinna stanowi¢ kontynuacje leczenia szpitalnego
lub ambulatoryjnego. W pracy oméwiono wptyw kompleksowej rehabilitacji sanatoryjnej na zachowanie sie ci$nienia tetniczego, poziomu
glikemii oraz BMI wérdd pacjentéw chorych na cukrzyce przebywajacych na 21-dniowym turnusie sanatoryjnym w Nateczowie. Ponadto
W pracy zawarte s3 m.in najnowsze kryteria wyréwnania cukrzycy zalecane przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne.

Cel: Celem pracy byfa ocena wptywu leczenia uzdrowiskowego na parametry wyrdwnania cukrzycy w populacji mezczyzn i kobiet podczas
21-dniowych turnuséw sanatoryjnych.

Metody: Metoda badania byta ocena retrospektywna i porownawcza wynikéw badan kuracjuszy w dwéch podgrupach. Analizie poddano
czestosc¢ aktywnosci fizycznej, palenie papierosow, obecnos¢ chordb wspéttowarzyszacych, model ich leczenia, oraz odsetek zleconych zabie-
géw balneologicznych i fizykalnych.

Wyniki: Wyniki otrzymanych badar wiasnych pokazuja zaréwno spadek cisnienia skurczowego jak i rozkurczowego oraz glikemii na czczo
jak i 2 godziny po positku w obu badanych grupach. W przeprowadzonych badaniach wykazano réwniez redukcje masy ciata, ktéra w po-
faczeniu z odpowiednig dietg i reqularng aktywnoscia fizyczng stanowi poczatek prozdrowotnego stylu zycia prowadzonego po powrocie
z pobytu sanatoryjnego.

Stowa kluczowe: cukrzyca, aktywnos¢ fizyczna, sanatorium, pobyty sanatoryjne

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 4(158);2019:236-242
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INTRODUCTION

According to the World Health Organization (WHO),
despite the lack of an infectious agent, diabetes has become
one of the most widespread social and civilization diseases,
thus becoming the pandemic of the 21st century. According
to the International Diabetes Federation IDF, the number of
patients in the world is growing steadily in 2015, 415 million
people suffered from diabetes, while it is estimated that in
2040 this number may reach as much as 642 million [1].
Diabetes, as a group of metabolic diseases, is characterized
by hyperglycemia resulting from a defect in insulin secretion
and / or action. It occurs when the body is unable to control
the amount of glucose produced in the blood [1, 2]. Type 1
diabetes is considered to be all types of diabetes caused by
autoimmune destruction or complete dysfunction of pancreatic
B cells. This process occurs through:

o Anti-decarboxylase glutamate (GADA or GADAG65).

 Antibodies against island cells (ICA), anti-insulin cells
(IAA).

o Anti - tyrosine phosphatases (IA — 2A and IA - 2p).

o Anti - zinc ion transporting protein (ZnT'8).

Which in consequence leads to an absolute lack of insulin
[1-3].

5-10% of all diabetic patients have type 1 diabetes and
most often it concerns children, adolescents and people under
30 years of age, however, according to the latest position of
the American Diabetes Association (ADA), more and more
cases also apply to adults [1, 3]. In type 2 diabetes, the cause
of elevated blood glucose is insulin resistance of the target
cells to insulin. Very often it is accompanied by abdominal
obesity and hypertension then we also speak on metabolic
syndrome [14]. It is characterized by gradual development
and a hidden course. In the initial phase of the disease due to
hyperinsulinemia, we observe polyphagia, but when glucosuria
is observed, polydipsia and polyuria. Non-characteristic
symptoms are: tiredness and decreased mental and physical
fitness [2, 3]. This type of diabetes occurs primarily in people
over 30 years of age, and about 90-95% of all patients with
diabetes are type 2 diabetes [1].

Chronic hyperglycaemia is associated with damage or
dysfunction failure of various organs, especially eyes, kidneys,
nerves, heart and blood vessels [4, 18, 19].

Table 1. Rules for recognizing carbohydrate metabolism disorders [PTD, 2019]

Many endogenous and exogenous factors influence the
development of the disease process [5]. Modifiable exogenous
factors include, among others, a changed aging rate of highly
developed societies, an incorrect diet that leads to obesity —
over 80% of patients with type 2 diabetes are overweight, and
adipose tissue in obese people increases insulin resistance.
And unmodifiable factors, i.e. genetic conditions, as it has
been proven that the risk of getting sick increases in people
who have a sick family. Age is also important, because the
risk of developing it increases especially after the age of 45
(4, 5].

Common symptoms of diabetes include:

o Weight loss.

o Polyuria.

o Excessive thirst, weakness and drowsiness caused by de-
hydration.

o Appearance of purulent lesions on the skin.

o Dry skin and mucous membranes.

o Recurrent genitourinary infections.

However, more than half of diabetes is asymptomatic,
therefore it is necessary to actively search for it using diagnostic
tests [3].

According to the latest criteria adopted by the Polish
Diabetes Association in 2019, it is necessary to diagnose
diabetes mellitus with one of the abovementioned abnormalities,
except for fasting glucose, when it is required to confirm the
disorder twice. Remember to take into account the possible
influence of unrelated factors when determining your blood
glucose with the examination (time of the last meal, exercise,
or time of day) [3, 8, 21].

The principle of modern diabetes therapy is its complexity,
namely control of carbohydrate metabolism, as well as treatment
of all disorders accompanying the disease [5]. The risk of
diabetic complications is reduced by striving to normalize
body weight, increase physical activity, use a proper diet,
treat frequent lipid disorders in diabetes, hypertension and
other cardiovascular diseases, and maintain glucose as close
to the level of health as possible. In view of such a widespread
problem, health education is an extremely important issue.
By promoting bound knowledge among the public Two
important requirements can be met with the dangers of
diabetes - firstly, information about the disease will not be

Tabela 1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej [PTD, 2019]

Accidental glycemia — determined
in a blood sample taken at any time of the
day, regardless of the time of the last meal

Fasting glucose in a blood sample taken
8-14 hours after the last meal

Glucose in 120 minutes,
oral glucose tolerance test

Venous plasma glucose
>200mg/dL(11.1 mmol /L) = diabetes
(when there are symptoms of hyperglycaemia,
such as: increased thirst,
polyuria, weakness)

Venous plasma glucose
70-99 mg dI (3.9-5.5 mmol/ I) = normal fasting
blood glucose
100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l) = abnormal
fasting glucose (IFG)
=126 mg/ dl (7.0 mmol/l) = diabetes *

Venous plasma glucose
<140 mg/dI (7.8 mmol /1) = normal glucose
tolerance (NGT)
140-199 mg/dl (7.8-11.0 mmol/l) = impaired
glucose tolerance (IGT)
=200 mg/dl (11.1 mmol/l) = diabetes *
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associated by patients with depriving them of any chances for
existing functioning in society, and secondly it will indicate
all treatment options that do not destroy the patient’s body.
Prevention, which is carried out in parallel with education,
is also necessary, paying attention to the current lifestyle that
strongly determines diabetes [5-7, 21].

In order to compensate for carbohydrate metabolism,
intensive hypoglycaemic therapy is used, in which the target
value of glycemia and HbA1C (glycated hemoglobin) and the
speed of their achievement are determined. The treatment
is tailored to the individual patient, taking into account the
patient’s age, comorbidities, vascular complications, and the
incidence of hypoglycemia [3, 8-10, 21].

According to the PTD recommendations [21], two criteria
are used to determine diabetes control:

1. General, where glycated hemoglobin should be below 7%
[HbA1C < 7% (< 53 mmol/mol)].

2. Detailed.

Glycated hemoglobin should be less than or equal to
6.5% [HbA1C < 6.5% (< 48 mmol/mol)]

« For type 1 diabetes, fasting and pre-meal glycaemia in
self-monitoring: 70-110 mg/dl (3.9- 6.1 mmol/l), and 2
hours after the start of a meal in self-monitoring <140
mg/dl (7.8 mmol/l).

« For short-term type 2 diabetes.

o In children and adolescents, regardless of the type of
disease. By assessing your glucose profile, for target
HDbAI1C values, a conversion factor referring to HbAlc
value to daily average and range of blood glucose sho-
uld be used.

In patients of advanced age and/or diabetes with
complications macroangiopathy (history of myocardial
infarction and/or stroke) and/or numerous accompanying
diseases, glycated hemoglobin should be less than or equal to
8% [HbA1C < 8.0% (< 64 mmol/mol)], whereas for women
planning pregnancy or pregnant HbA1C < 6.0% (< 42 mmol/
mol).

In people with active diabetes, the criteria for balancing
lipid metabolism are:

o For people with very high cardiovascular risk, LDL cho-
lesterol should be <70 mg/dL (<1.9 mmol/L), or should
be reduced by at least 50% if baseline LDL was within
70-135 mg/ dl (1.9-3.5 mmol/l).

o For people with high cardiovascular risk diabetes, LDL
cholesterol: <100 mg/dL (<1.9 mmol/L) or a reduction

Table 2. Comparative analysis of studied patient groups
Tabela 2. Analiza pordwnawcza badanych grup pacjentéw

of at least 50% if baseline LDL was between 100-200 mg/
dL (2.6 - 5.2 mmol/l).

o For people with low to moderate cardiovascular risk LDL
cholesterol: <115 mg/dL (<3.0 mmol/l).

o People with diabetes at very high cardiovascular risk “non
HDI” cholesterol: <100 mg/dl (<3.4 mmol/l).

o In people without vascular complications and other car-
diovascular risk factors “non HDL” cholesterol: <145 mg
/dl (<2.6 mmol/l.

o Triglyceride concentration: <150 mg / dl (<1.7 mmol/l).

Aims for blood pressure compensation: - systolic blood
pressure: <130 mm Hg; - diastolic pressure: <80 mm Hg. In
people <65 years of age it is recommended to maintain systolic
blood pressure in the range of 120-129 mm Hg. For people
> 65 years of age it is recommended to maintain systolic
pressure in the range of 130-140 mm Hg [3.8].

AIM

Assessment of the impact of resort treatment on body
weight, BMI, glycemia and blood pressure in patients during
21-day sanatorium stays divided into men and women.

MATERIAL AND METHODS

The study group consisted of 152 patients (76 men,
50.00%) with type 2 diabetes mellitus with an average age
of 67.45 £ 7.124 years on 21-day sanatorium stay. The study
method was a retrospective and comparative assessment of
patients’ results in two subgroups. Only people with type 2
diabetes were qualified for the study, in whom antidiabetic
drug treatment was not modified throughout the 21-day
sanatorium stay. The frequency of physical activity, smoking,
presence of comorbidities, treatment model and percentage
of balneological and physical procedures ordered were
analyzed.

There was a decrease in the value of systolic pressure in the
entire population by 23.37 + mmHg. in men 21.91 + mmHg
and in women by 24.83 + mmHg. Similarly the decrease in diastolic
blood pressure in the whole study group was 8.90 + mmHg
in men by 8.79 £ mmHg and in women by 9.01 + mmHg.

The fasting blood glucose decreased by 5.84 mg/dl + mg/dl
in the whole population 5.57 + mg/dl in men and 6.11 + mg/dl
in women.

There was a decrease in blood glucose measured in the
2nd hour after the start of the meal in the whole population
by 9.04 mg/dl + mg dl in men 8.59 + mg/dl and in women
by 11.09 + mg/dl.

The whole group

Male population (n=76) Female population (n=76)

Tested parameter (n=152)
Mean SD Mean SD Mean SD
Patients’ Age
[years] 67.49 +7.24 66.95 +6.43 68.03 +7.94
Duration of type 2 diabetes [years] 8.68 +6.66 8.71 +3.03 8.64 +4.20
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Table 3. Comparative analysis of systolic and diastolic pressure between the examined groups during the 21-day treatment
Tabela 3. Analiza pordwnawcza cisnienia skurczowego i rozkurczowego pomiedzy badanymi grupami podczas 21-dniowego leczenia

The whole group Male population Female population
Tested parameter (n=152) (n=76) (n=76)

Mean SD Mean SD Mean SD
Systolic pressure
at the beginning of the treatment [mmHg] 148.52 +9.45 147.96 +8.49 149.08 +10.29
Systolic pressure
at the end of the treatment [mmHg]] 125.15 +11.33 126.05 +10.19 124.25 +12.30
Change in systolic pressure i i E
within 21 days [mmHg] 23.37 +12.58 2191 +10.78 24.83 +14.01
Diastolic pressure
at the beginning of the treatment [mmHg] 85.82 +7.69 85.89 +6.95 85.74 +8.36
Diastolic pressure
at the end of the treatment 76.91 +8.31 77.11 +7.52 76.62 +9.03
[MmHg]
Change in diastolic pressure ) ) )
within 21 days [mmH] 8.90 +10.80 8.79 +10.22 9.01 +11.35

Table 4. Comparative analysis of fasting glucose at 2 hours after a meal between the examined groups during the 21-day treatment
Tabela 4. Analiza pordwnawcza stezenia glukozy na czczo i po 2 godzinach po positku pomiedzy badanymi grupami podczas 21-dniowej kuragji

The whole group Male population Female population
Tested parameter (n=152) (n=76) (n=76)
Mean SD Mean SD Mean SD

Fasting glucose
at the beginning of the treatment [mg/d 100.15 +17.50 103.39 +19.48 96.91 +14.57
Fasting glucose
at the end of the treatment [mg/dI] 94.32 +15.90 97.83 +17.49 90.80 +13.24
Fasting blood glucose change over 21 days 584 4461 557 47 611 445
[mg/dl]
Fasting glucose in the 2nd hour after a meal
at the beginning of the treatment [mg dI] 133.47 +20.54 129.04 +20.50 13791 +19.59
Fasting glucose in the 2nd hour after a meal
at the end of the treatment [mg/ 126.63 +18.00 120.45 +16.94 126.82 +18.45
Blood glucose change in 2 hours after meal 9,04 488 8,59 +8.16 11.09 4822

within 21 days [mg/dI]

Table 5. Comparative analysis of BMI changes between the studied groups during the 21-day treatment
Tabela 5. Analiza poréwnawcza zmian BMI pomiedzy badanymi grupami podczas 21-dniowej kuragji

The whole group Male population Female population
Tested parameter (n=152) (n=76) (n=76)
Mean SD Mean SD Mean SD
BMI calculated at the beginning of the
treatment [kg / m] 29.99 +4.81 29.70 +4.03 30.28 +5.46
BMI calculated at the end of the
treatment [kg / m] 29.59 +7.76 29.37 +4.00 29.82 +4.40

239



Agata Stachura, Agnieszka tagowska-Batyra, Agata Smolen

The next parameter was weight measurement correlated
with height to calculate the BMI. A slight decrease in BMI
was obtained both in the group of men and women as shown
in Table 3.

The most common comorbid disease were lipid metabolism
disorders both in the population of men (36.80%) and women
(29.61%) while the lowest percentage was recorded in the
coexistence of stroke in both populations.

The most common cardiological drug used in
pharmacotherapy was beta-blocker. respectively 35.53% in
the male population and 37.50% in the female population.

A lot of oral medications are more than insulin which
shows effective treatment of patients

Patients’ lifestyle was also assessed — men practicing sport
twice a week (22.37%) and women practicing physical exercise
once a week (21.05%) were the most numerous group.

Each of the patients participated in daily cardiological
gymnastics appropriately selected depending on physical
fitness. In the group of men the least frequently used
procedure was local cryotherapy (1.32%) while in the female
population the rarest treatment was exposure to the sollux
lamp (5.26%).

Table 6. Comparative analysis of the percentage of comorbidities in the studied patient groups
Tabela 6. Analiza pordwnawcza odsetka wystepowania choréb wspdtistniejgcych w badanych grupach pacjentow

The whole group Male population Female population
Comorbidities (n=152) (n=76) (n=76)
% n % n % N
Ischaemic heart disease 41.45 63 26.32 40 15.13 23
Arrhythmias 3.95 6 3.29 5 0.66 1
Lipid metabolism disorders 66.45 101 36.8 56 29.61 45
Myocardial infarction 24.34 37 16.45 25 7.89 12
Brain stroke 1.32 2 0.66 1 0.66 1
Degenerative joint changes 61.18 93 33.55 51 26.73 42
Table 7. Model of pharmacological treatment in examined groups of patients
Tabela 7. Model leczenia farmakologicznego w badanych grupach pacjentéw
The whole group Male population Female population
Model of oral therapy (n=152) (n=76) (n=76)
% n % n % N
Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) 53.95 82 26.97 M 26.97 4
Beta — blocker 73.03 m 35.53 54 37.50 57
(alcium channel blocker 28.29 43 11.84 18 16.45 25
Diuretic 34.87 53 17.11 26 17.76 27
Statin 69.08 105 36.84 56 32.34 49
Oral anti-diabetic drugs 86.18 131 46.05 70 40.13 61
Insulin 32.24 49 13.82 21 18.42 28
Table 8. Comparative analysis of the percentage of physical activity frequency and cigarette smoking
Tabela 8. Analiza pordwnawcza odsetka czestotliwosci aktywnosci fizycznej i palenia papieroséw
The whole group Male population Female population
Lifestyle (n=152) (n=76) (n=176)
% n % n % n
(igarette smoking 17.76 27 9.87 15 7.89 12
Physical effort frequent (> 3 x a week) 8.55 13 2.63 4 5.92 9
Fhysical efor 1145 63 237 3 19.08 29
physical ffor 4013 61 19.08 29 2105 3
Absence of physical activity 9.87 15 5.92 9 3.95 6
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Table 9. Comparative analysis of the percentage of recommended balneological and physical procedures in the examined groups
Tabela 9. Analiza pordwnawcza odsetka zaleconych zabiegow balneologicznych i fizykalnych w badanych grupach

The whole group

Male population Female population

Treatment type (n=152) (n=76) (n=76)
% n % n % n

(ardio- gymnastics 100.00 152 100.00 76 100.00 76
Stationary bike 34.21 52 18.42 28 15.79 24
Treadmill 17.76 27 13.82 21 3.95 6

\’fv‘;ﬁ'lf]g 7.89 i) 197 3 5.92 9

Saline inhalations 38.16 58 15.13 23 23.03 35
Peat ionophoresis 27.63 42 14.47 22 13.16 20
Dry (0 Bath 57.89 88 27.63 4 30.26 46
Bromine baths 38.16 58 19.74 30 18.42 28
Peat wraps 39.47 60 21.71 33 17.76 27
Laser therapy 31.58 48 17.11 26 14.47 22
Electric treatments 28.95 44 14.47 22 14.47 22
Magnetic field 34.21 52 15.13 23 19.08 29
Sollux lamp 7.24 1l 3.95 3.29 5

Topical cryotherapy 6.58 10 1.32 2 5.26

Hand masssage 75.66 115 38.82 59 36.84 56
(Ozone pearls bath 15.13 23 8.55 13 6.58 10
0Ozone whirl bath 27.63 42 11.84 18 15.79 24

DISCUSSION

An integral part of modern healthcare is resort medicine
which should be a continuation of hospital or outpatient
treatment. During 21-day stays ideal conditions are created
for continuing pharmacological treatment under medical
supervision conducting health education of the patient and
for stimulus use of the influence on the system of natural
medicinal raw materials climate and physical treatments.
Scientific research shows that the therapeutic methods
used during sanatorium treatments have the nature of
stimulus effects on the body. It leads to adaptive and
compensatory reactionsin the body and during the use
of balneophysical procedures the body is retune to restore
the correct balance [14, 15].

Each of the patients during the 21-day treatment participated
in daily regular cardiological gymnastics conducted based on
the course of the course in accordance with the general exercise
intensity curve. In addition as part of the terrain therapy
each of the patients benefited from daily walks around the
Naleczow area which were appropriately selected for physical
fitness. The results of our own research show a decrease in
both systolic pressure andand diastolic and fasting glycemia
2 hours after a meal in both groups during 21-day treatments.
Climatic treatment health education during sanatorium
therapy in conjunction with daily regular physical activity
not only the decrease in blood pressure during 21-day stays
has been made visible but also weight reduction has been
demonstrated which should be treated as the beginning
of lifestyle changes of patients. The studies confirmed the
beneficial effect of regular regular gymnastics on the diurnal

pressure profile and documented physical activity as a factor
reducing cardiovascular risk [18]. Changing lifestyle in the
form of permanent daily physical activity leads to adaptation
of the cardiovascular system and protective effects on the
heart and blood vessels. The consequence of this approach
is not only a decrease in blood pressure or weight reduction
but also a slowing down of the basic heart rhythm which
reduces myocardial energy needs [14]. In addition there
was a decrease in the fasting blood glucose value as well as
2 hours after a meal which is also confirmed in studies by
other authors [16, 17].

This is of great importance in the development of metabolic
syndrome. because the diagnosis of this disease increases the
risk of developing diabetes by as much as 3-6 times while the
risk of cardiovascular events is increased by about 2 times
compared to the control group.

Scientific research has confirmed that an important factor
of cardiovascular risk is meeting the metabolic syndrome
criteria and stronger than it would appear from the sum of
the risk for its individual components [14, 20].

CONCLUSIONS

Therefore. it is important to make patients aware of
how long-term lifestyle changes reduce the risk of both a
cardiovascular incident and future type 2 diabetes. After
making the decision to change your lifestyle the most difficult
stage is to implement your goals permanently and keep them
for several weeks before your body gets used to the changes.
Sanatorium stays should play an important role here during
which lectures on the principles of healthy eating are discussed
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or the problem of metabolic syndrome is discussed. Making
patients aware of the risks associated with the development
of metabolic syndrome.

In addition properly balanced meals with reduced caloric
supply with an appropriate content of complex carbohydrates
limited supply of saturated fats and increased content of
vegetables are introduced which with increased physical
activity determines slow weight reduction reduction of blood
pressure which translates into lower cardiovascular risk and
above all better for the patient’s well-being.

In addition the proposed balneo - physical and stimulus
treatments together with the climate prevailing in the health
resort are conducive to consolidating the habit of changing
the lifestyle and will overcome the initial difficulties. Another
undeniable advantage of such stays is the fact that in the same
place there is often a large group of patients suffering from
the same disease entities and struggling with the same health
problems which further motivates patients in persevering in the
adopted decision. And the most important final information
should be that the permanently changed lifestyle along with
a decrease in body weight and blood pressure in patients
results in a reduction in the risk of developing metabolic
syndrome and thus a reduction in cardiovascular risk in
these patients.
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SUMMARY

Incroduction: Falls are a very serious problem for people over 65 years of age. The frequency of falls increases with age. Studies show that
18% of people under the age of 45 fall down every year, 25% of those aged 45-65 and 35% of those over 65.

Material and Methods: 18 people from the participants of the project “Comprehensive diagnosis and rehabilitation of patients with back
pain syndromes and those at risk of falling using innovative therapy” were qualified for the analysis. Patients, before and after therapy, were
tested using a stabilometric platform. The test was conducted in a free standing position with eyes open (30 seconds) and then with eyes
closed (30 seconds).

Results: Comparison of patient results before and after therapy showed a statistically significant (p <0.05) improvement in posture stability
expressed in the mean X-axis displacement rate (movement to the sides) and Y (antero-posterior movement) both in the study with eyes open
and closed. A shortening of the mean length of the center of gravity projection path was also observed.

Condlusions: The proposed therapeutic program had a positive effect on improving stability in the studied patients. This improvement was
mainly expressed by reducing the speed of center of gravity displacement and shortening the path that the center of gravity travels in both
the open and closed eyes test.

Key words: stabilometric platform, fall risk, posturographic assessment

STRESZCZENIE

Wstep: Upadki s3 bardzo powaznym problemem os6b powyzej 65 roku zycia. Czestotliwos¢ upadkow zwigksza sie z wiekiem. Badania poka-
zuja ze kazdego roku upada 18% o0s6b ponizej 45 roku zycia, 25% w wieku 45-65 lat i 35% os6b powyzej 65 roku zycia.

Materiati metody: Do analizy zakwalifikowano 18 0s6b sposrdd uczestnikéw projektu, Kompleksowa diagnostyka i rehabilitacja pacjentéw
zzespotami bélowymi kregostupa oraz zagrozonych upadkiem z wykorzystaniem innowacyjnej terapii”. Pacjenci, przed oraz po terapii zosta-
li poddani testowi z wykorzystaniem platformy stabilometrycznej. Badanie zostato przeprowadzone w swobodnej pozycji stojacej z oczami
otwartymi (30 sek.) a nastepnie z oczami zamknigtymi (30 sek.).

Wyniki: Poréwnanie wynikow pacjentéw przed oraz po terapii pokazato istotng statystycznie (p<0,05) poprawe w zakresie stabilnoci postawy
wyrazong w $redniej szybkosci przemieszczenia Srodka ciezkosci w osi X (ruch do bokdw) oraz Y (ruch w kierunku przednio-tylnym) zardwno
w badaniu z oczami otwartymi jak i zamknietymi. Zaobserwowano réwniez skrécenie Sredniej dtugosci Sciezki rzutu Srodka ciezkosci.
Whioski: Zaproponowany program terapeutyczny wptynat pozytywnie na poprawe stabilnosci u badanych pacjentéw. Poprawa ta wyrazona
byta gtéwnie poprzez zmniejszenie szybkosci przemieszczania Srodka ciezkosci oraz skrdceniem drogi ktora pokonuje $rodek ciezkosci zaréwno
w badaniu z oczami otwartymi jak i zamknietymi.

Stowa kluczowe: platofrma stabilometryczna, ryzyko upadku, ocena posturograficzna
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INCRODUCTION

Falls are a very serious problem for people over 65 years
of age. The frequency of falls increases with age. Studies show
that 18% of people under the age of 45 fall down every year,
25% of those aged 45-65 and 35% of those over 65 years of
age. Over 75 years of age falls to as much as 40% of people.
The aging process impairs the function of the motor and
postural system, on which the stability of posture depends.
Falls are often the cause of injuries leading to the death of
people over 65 years old. Falls and injuries caused by them
cause not only health but also social burden [1-7].

The general division of causes of falls divides them into
external (environmental) and internal (associated with changes
in the body: osteoporosis, amblyopia, imbalance and other
diseases) [1-3].

Posture control is achieved by constantly maintaining the
body’s center of gravity above the support plane in static and
dynamic conditions. Sensory system, central nervous system
and neuromuscular system are responsible for maintaining
posture. All elements of posture control are subject to aging.
Usually, deficiencies in any element of the posture control
mechanism result in compensation through other mechanisms,
but when there is no further compensation, instability occurs
and, as a consequence, falls.

As Bosacka et al. [8] states, the consequence of falling is
the fear of serious injury combined with the fear of losing
independence. It can turn into a fall-down syndrome, also
for people who have not fallen but feel fear of falling. The
consequence of this syndrome is a significant reduction in
physical activity.

Falling older people is a serious problem and one of the
main causes of morbidity and mortality. This is a complex
and multi-faceted problem. Therapy of this problem should
start with a comprehensive pathophysiological, functional and
environmental assessment of the patient, thanks to the therapy
to minimize the risk of further dangerous falls [1-3]

One of the main goals of geriatric rehabilitation should be
to improve balance control and to improve the mechanisms
responsible for maintaining it. Properly conducted therapy
reduces both the number of falls and the possibility of rising
after a possible fall. As noted by Gorzkowska et al. [9], in order
for it to be effective, the therapy should be comprehensive,
individually tailored to the patient’s abilities, implemented
in the long-term and continuously monitored.

According to the National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) [10, 11], there are as many as 400 risk
factors for falls. Not all of them can be influenced and not all
can be prevented, but the main focus should be on preventing
falls. The recommended training to counteract the risk of
falls are exercises aimed at improving strength and balance.
Strength improvement should include both the muscles of
the lower extremities, but also the trunk (including deep
muscles).

MATERIAL AND METHODS

18 people from among the participants of the project
“Comprehensive diagnosis and rehabilitation of patients with
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back pain syndromes and those at risk of falling using innovative
therapy” were qualified for the analysis, both women and
men over 65 years of age, at risk of falling. This project was
carried out from August 2018 to February 2019 at the Forest
Senior Home in Znin. As one of the important elements of the
project, before and after therapy, patients were tested using a
stabilometric platform. The test was conducted in a free standing
position with eyes open (30 seconds) and then with eyes closed
(30 seconds). Individual parameters were analyzed:

« path length (total distance traveled by the COP in the
specified time, expressed in millimeters),

« average speed of COP displacement in the frontal or sa-
gittal plane (expressed in mm/s),

« area occupied by the COP road plot plotted over time.

The proposed therapeutic program was focused on:

« improving balance,

« improving local and global stability,

« improving the function of the trunk and extremities,

« Improving the range of motion and strength of lower and
upper limb muscles.

Individual elements of the therapy were selected for the
patient individually, based on a functional examination
performed by a physiotherapist, extended by balance tests on
a stabilometric platform, gait assessment, as well as assessment
of biomechanical parameters such as strength, endurance and
coordination of the trunk and limb muscles. These additional
tests and therapy based on them were performed with the use
of devices based on the phenomenon of biofeedback such as
Tergumed, Jupiter, Leg Tensor and Amadeo.

The therapeutic program has always used:

o Exercises on equivalent platforms.

o Central stabilization training. It included both torso and
cervical spine stabilization. A very important element of
this type of therapy are exercises for the proper function
of the diaphragm - including special breathing exercises.

Exercises were performed in accordance with the
methodology of sensory-motor training according to Janda,
observing the principles of difficulty selection, progression, and
the use of static, dynamic and functional training phases.

o Tergumed - devices used for therapy of muscles respon-
sible for the work of the spine. These devices allow both
the assessment and training of parameters related to the
range of motion and strength of the torso muscles and
their coordination.

o Strength training of limb, shoulder and pelvic girdle mu-
scles — depending on the results of the initial examina-
tion.

o Exercises to increase the range of motion - depending on
the results of the initial examination.

 Improvement of coordination parameters, including grip-
ping functions of the hand - peripheral joints and pe-
lvis.

o Walking on the treadmill with unweighting system.

Descriptive statistics were used for statistical analysis, the
significance of differences was assessed by Student’s t test.
The level of significance of the difference was normally
set at p <0.05.
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RESULTS

Comparison of patient results before and after therapy
showed a statistically significant (p <0.05) improvement in
posture stability expressed in the mean X-axis displacement rate
(movement to the sides) and Y (antero-posterior movement)
both in the study with eyes open and closed. When assessing
the mean velocity of the projection of the center of gravity in
the frontal plane (X axis), a decrease of this parameter was
observed from 0.817 [mm / s] in the initial examination to
0.368 [mm / s] in the examination after open-eye therapy.
This difference was statistically significant with p = 0.0299
(Figure 1).

average projection speed of the
center of gravity in the X-axis test
with open eyes [mm / s]

mm/s
1
0,8
0,6
0,4 M average projection
speed of the center of
0,2 ¢ gravity in the X-axis test
o - with open eyes [mm /s]
examination examination after
before therapy therapy

Figure 1. Average speed of the center of gravity projection in the X axis, test with
open eyes [mm/s]

Rycina 1. Srednia predkos¢ rzutu Srodka ciezkosci w osi X, badanie z oczami otwartymi
[mm/s]

An improvement was also observed in the measured
parameter of the velocity of the center of gravity projection
in the sagittal plane (Y axis) during the free standing position
with eyes open from the mean value of 0.808 [mm / s] in the
preliminary test to 0.388 [mm/s] with p=0.0087 (Figure 2).

mean velocity of the center of gravity
projection in the Y axis with open
eyes [mm / s]

mm/s

0,8

0,6 ®m mean velocity of the
0.4 center of gravity

’ projection in the Y axis
0,2
0 T

with open eyes [mm /'s]
examination before examination after
therapy therapy
Figure 2. Average speed of the center of gravity projection in the Y axis, test with
eyes open [mm/s]
Rycina 2. Srednia predkos¢ rzutu Srodka ciezkosci w osi ¥, badanie z oczami otwartymi
[mm/s]

Also, the average velocity of the center of gravity projection
in both axes in the closed eyes test improved statistically
significantly. In the X axis from 0.975 [mm/s] to 0.49 [mm / s]

with p = 0.0379, while in the Y axis from 1.222 [mm/s] to
0.52 [mm/s] zp = 0,0048 (Figures 3 and 4).

average projection speed of the
center of gravity in the X-axis test
with eyes closed [mm / s]
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examination before examination after
therapy therapy

Figure 3. Average speed of the center of gravity projection in the X axis, test with
eyes closed [mm/s]

Rycina 3. Srednia predkos¢ rzutu Srodka ciezkosci w osi X, badanie z oczami zamknie-
tymi [mm/s]
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Figure 4. Average velocity projection of the center of gravity in the Y axis, test with
eyes closed [mm/s]

Rycina 4. Srednia predkos¢ rzutu Srodka ciezkosci w osi Y, badanie z oczami zamknie-
tymi [mm/s]

The average length of the center of gravity pathway after
therapy was also observed during posturographic examination
with both eyes open (from 48.73 [cm] to 22.14 [cm] with p
=0.018) and closed (from 68.04 [cm] to 29, 57 [cm] with p
=0.008) [Figures 5 and 6].

center of gravity projection path
length with eyes open [cm]
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Figure 5. Center of gravity projection path length with eyes open [cm]
Rycina 5. Diugos¢ Sciezki rzutu Srodka ciezkosci, badanie z oczami otwartymi [cm]
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Figure 6. Center of gravity projection path length with eyes closed [cm]
Rycina 6. Dtugosc Sciezki rzutu srodka ciezkosci badanie z oczami zamknigtymi [cm]

In addition, a decrease in the average value of the surface
area on which the projection of the center of gravity falls from
16.75 [cm?] to 3.93 [cm?] with eyes open, with eyes closed
from 18.42 [cm?] to 8.98 [cm?] however, this improvement
was not statistically significant with p> 0.05.

CONCLUSIONS

The proposed therapeutic program had a positive effect on
improving stability in the studied patients. This improvement
was mainly expressed by reducing the speed of center of
gravity displacement and shortening the path that the center
of gravity leads in both the open and closed eyes test.
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The Effectiveness of Short-Term Massage Versus Trabert
Current Therapy in Patients with Low Back Pain
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Traberta u pacjentow z bolami odcinka ledzwiowo-krzyzowego
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SUMMARY

Introduction: Lumbar back pain (LBP) is still a frequent health problem. LBP decreases quality of life in many domains, including physical,
social and mental. It was proved in previous studies that LB massage has a significantimpact on pain reduction. Trabert current (TC) is common
physical modality used in LBP treatment.

Aim: The aim of study was to assess the effectiveness of manual massage in comparison to TCin patients with LBP.

Materal and Methods: 60 patients with LBP were enrolled. The subjects were randomly assigned to two groups: massage (I=30) and TC
(I1=30) therapy. The procedures were performed for ten days. The pain intensity was assessed by Numerical Rating Scale. Quality of life and
the degree of disability were evaluated by Oswestry Disability Index and Roland-Morris Questionnaire.

Results: In both groups pain reduction and functional improvement were observed after therapy. However, better results were observed in
group l.

Conclusion: Both of the studied LBP treatment modalities have positive effect in studied groups, however manual massage seems to be
more efficient.

Key words: low back pain, massage therapy, Trabert currents, rehabilitation

STRESZCZENIE

Wstep: Béle odcinka ledZzwiowo-krzyzowego (L/S) kregostupa stanowig istotny problem spoteczny i zdrowotny. Zabiegi z zakresu masazu i
fizykoterapii sa powszechnie dostepnym sposobem leczenia, jednak efektywnos¢ tych metod leczenia wymaga dokfadnej analizy. Jedna z cech
pradéw Traberta (PT), oprécz dziatania przeciwbéloweqo, jest réwniez efekt wibracji przypominajacy zabiegi masazu leczniczego.

Cel: Celem pracy byto pordwnanie wptywu masazu klasycznego i PT na dolegliwosci bélowe u chorych z zespotem bélowym kregostupa L/S.
Materiat i metody: Badaniem objeto 60 pacjentdw z bélami odcinka L/S kregostupa. Pacjenci zostali losowo zakwalifikowani do grupy ma-
sazu recznego (n=30) i PT (n=30) na odcinek L/S. Zabiegi wykonywane byty przez 10 dni, z przerwg na sobote i niedziele. Ocena wynikéw
terapii obejmowata badanie funkcjonalne przed i po zakoriczeniu zabieg6w. Nasilenie bolu oceniano wizualng skala bélowa (ang. Visual Ana-
logue Scale — VAS). Jakos¢ zycia i stopien niepetnosprawnosci mierzono za pomoca wskaznika niepetnosprawnosci Oswestry (ang. Oswestry
Disability Index — ODI) oraz kwestionariusza Roland-Morris (ang. Roland-Morris Questionnaire — RMQ).

Wyniki: W obu grupach badanych uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bélowych i poprawe stanu funkcjonalnego pacjentéw w zakresie ba-
danych parametrow (p<0,001), jednak lepsze wyniki byty obserwowane w grupie I.

Whioski: Zabiegi masazu i PT wykazuja korzystne dziatanie w zakresie poprawy stanu funkcjonalnego pacjentéw oraz zmniejszenia dolegli-
wosci bélowych, jednakze zabiegi masazu klasycznego wydaja sie by¢ bardziej skuteczne.

Stowa kluczowe: héle odcinka ledzwiowego kregostupa, masaz, prady Traberta, rehabilitacja

247



Sylwia Chwiesko-Minarowska, Anna Kuryliszyn-Moskal, Agata Oledzka, Diana Moskal-Jasiriska

INTRODUCTION

Low back pain (LBP) is still a frequent health problem.
LBP decreases quality of life in many domains, including
physical, social and mental [1]. The highest prevalence of
LBP was found in female individuals, among age 40-80
years [2]. The global LBP prevalence is 12-33% and still
increasing [2, 3].

Work absence caused by exacerbations or recurrence of
the LBP symptoms, leads to socioeconomic lost. The fast
management of LBP reduces the care costs and work absence
[4]. Non-pharmacological and non-invasive interventions
are important branch in LBP management [5].

Electrotherapy is common physical modality used in LBP
treatment [6-8]. Many forms of currents from low to high
frequency are prescribed to reduce pain intensity in various
medical conditions.

Trabert current (TC, Ultra Reiz current) uses the low-
frequency (142-143 Hz), unipolar current with rectangular
shape and the duration of 2 ms impulse with phase interval of
5ms [9, 10]. TC has an additional effect of vibration, which
imitates the massage and relaxes the tissue. The therapeutic
effects of TC are based on analgesic action, reduction of
muscle tension, improvement of circulation and regulation
of symphatetic activity of autonomic system [11]. The mean
intensity of current amplitude is 15-25 mA, in some cases it
can reach to even 70-80 mA [9, 10].

Massage is the most popular complementary therapy in
patients with LBP [12]. It was determined in previous studies
that low back massage therapy (MT) has a significant impact
on pain reduction and muscle tension, improves general
conditions and it is widely used daily clinical practice. Although,
the studies showed heterogenous effects of MT [13].

== CONSORT

A7 I TRANSPARENT REPORTING of TRIALS

CONSORT 2010 Flow Diagram
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Excluded (n=19)

+ Not meeting inclusion criteria (n=7)
+ Declined to participate (n=3)

+ Other reasons (n=9)

Randomized (n=60)

l

(
(

Allocation

] v
J

Allocated to massage intervention (n=30)

+ Received allocated intervention (n=30)

+ Did not receive allocated intervention (give
reasons) (n=0)

Allocated to Trébert current intervention (n=30)

+ Received allocated intervention (n=30)

+ Did not receive allocated intervention (give
reasons) (n=0)

[ Follow-Up 1

J

Lost to follow-up (give reasons) (n=0)

Discontinued intervention (give reasons) (n= 0)

Lost to follow-up (give reasons) (n=0)

Discontinued intervention (give reasons) (n=0 )

[ Analysis ]

J

Analysed (n=30)
+ Excluded from analysis (give reasons) (n=0)

Analysed (n=30)
+ Excluded from analysis (give reasons) (n=0)

Figure 1. CONSORT Flow Diagram presenting process of randomization
Rycina 1. Schemat randomizacji badania
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Table 1. Demographic data of patients
Tabela 1. Dane demograficzne pacjentéw

Parameters All patients (n=60) Massage (n=30) TC(n=30) p
Age 57+£11.9 57.58+11.2 56.4+13.06 0.075
Gender (F/M) 45/15 23/7 22/8 -
Duration of symptoms ) . .
(years) 6(0.5;23) 7(0.5;23) 5(0.5; 20) 0.22

TC—Trabert current group

The aim of study was to assess the effectiveness of manual
MT in comparison to TC in patients with LBP.

MATERIAL AND METHODS

Sixty patients with non-specific LBP were enrolled into
the study. The patients were recruited from Outpatient Clinic
in Department of Rehabilitation. The subjects were randomly
assigned to two groups: massage (I=30) and TC (II=30) therapy.
The process of randomization was presented in Figure 1. The
sample size was calculated by free SurveyMonkey software
[14]. The study group was composed of 45 women and 15
men. Clinical characteristics of patients were presented in
tab. 1. The procedures were performed for ten days, with
weekend break. All patients had confirmed spondyloarthrotic
changes according to X-ray results. The patients were excluded
if they met any of the following criteria: cardiac rythm
disturbances, cardiac pacemaker, heart failure, pulmonary
embolism, atherosclerosis, neoplasmatic diseases, skin lesions
or purulent changes in the area of procedure, pregnancy,
advanced osteoporosis, spine fractures or fever. The study
received approval from the Local Bioethical Committee no.
R-1-002/418/2013. All patients signed informed consent. The
trial was registered in www.clinicaltrials.gov system by the
identifier NCT03772093.

Patients were assessed at the beginning and at the end
of a 10-day treatment protocol. All patients successfully

Figure 2. Trébert current procedure
Rycina 2. Utozenie elektrod podczas wykonywania prqdow Triberta
TC— Trdibert current

finished the study according to protocol. No adverse effects
were observed in both groups during the treatment.

Pain intensity was assessed by Numerical Rating Scale
(NRS) [15]. Quality of life and the degree of disability were
evaluated by Oswestry Disability Index (ODI) and Roland-
Morris Questionnaire (RMQ) [16-20].

TRABERT CURRENTS PROCEDURE

The TC was administered by 143 frequency, time of 2
ms impulse, time of break 5 ms. The current was generated
by Pulsotronic ST-6D device (ZAMED®). The electric pads
were placed on the lumbar area, in the middle part of spine
(Figure 2). The anode in the lower part, near to buttocks.
The intensity of current was regulated between 15-25 mA.
The time of procedure lasted fifteen minutes.

MASSAGE PROCEDURE

Manual massage of lumbar area was performed by certified
massage therapist with the typical course of the procedure.
The technique was consisted of stroking, kneading, grinding,
patting and shaking. The procedure lasted twenty minutes.

STATISTICAL ANALYSIS

The statistical analysis was performed by using STATISTICA
13.1 Software (StatSoft Poland). Continuous variables were
analysed by non-parametric methods, using Wilcoxon signed-
rank test. The differences between groups were assessed
by U Mann-Whitney test. The results were considered as
significant with p<0,05.

RESULTS

The demographic and clinical features of particular patients
groups were similar (Table 1). In both groups reduction of

Deterioration | 0%

W Messaee

Improvement

-TC

No changes

Figure 3. The changes in general condition of patients
Rycina 3. Zmiany w ogdlnym samopoczuciu pacjentow po zastosowanej terapii
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Table 2. Baseline and pos-treatment variables.
Tabela 2. Zmiany badanych parametréw przed i po zastosowanym leczeniu

Massage TC
Parameters Before After P Before After P
therapy therapy therapy therapy
NRS 53(2;85) 3(0.2;6) <0.001 5(2;8) 4(0.5;8) <0.001
oDl 28 (8; 60) 18 (4; 48) <0.001 32(8;67) 25(6;70) <0.001
RMQ 7.5(3;18) 5(1;13) <0.001 10(2;19) 7.5(1;18) <0.001
Anteflexion test (cm) 8(0;38) 4(0; 24) <0.001 9.3(0;36) 7.5(0; 40) <0.01

NRS — Numerical Rating Scale. ODI - Oswestry Disability Index. RMQ - Rolland Morris Questionnaire. TC - Trdbert current group

pain (NRS) and functional improvement (ODI, RMQ) were
observed after therapy (p<0,001). We observed the better
range of motion in lumbar spine in both groups. Subjective
improvement was more visible in group I (chi2=8,86, p=0,003).
Improvement was observed in 25 patients in group I, 5
patients declared no changes. In II TC group improvement
was noticed in 14 patients, deterioration in 3 subjects and
lack of changes in 13 participants. However, better result of
therapy was noticeable in group I. The results were presented
in Figure 3 and Table 2.

Both presented physiotherapeutic procedures have positive
effect in LBP treatment, however manual massage seems to
be more efficient.

DISCUSSION

The aim of the present study was to investigate the
short-term effect of TC versus manual MT. Many forms of
physiotherapeutic modalities are commonly used in everyday
practice of management in LBP. The primary outcomes concerns
pain reduction and physical quality of life. The mobility of
lumbar spine described as anteflexion test was established
as a secondary goal. The usage of electrotherapy was showed
in previous studies presented in past few years.

Many studies showed beneficial effects of low-frequency
currents. Sayilir S et al. in randomized, follow-up study
reported significant improvements in activity and resting
VAS, and RMQ scores after one month therapy of TENS and
diadynamic currents in two group of patients with chronic
LBP [21]. There was no changes in Shober test, hand finger
floor distance and ODI values. The effectiveness of currents
was described on similar level. The was no majority in efficacy
between TENS and diadynamic currents.

Similar effects were presented in study which compared
TENS and diadynamic currents in low back discopathy.
Both applied procedures had benefical analgesic effect and
improvement of functional fitness [22].

Numerous studies compare many forms of modalities.
In another study TC combined with vacuum therapy were
compared with low level laser therapy and ultrasound sessions.
The biggest improvement in spine mobility and lumbosacral
flexion was observed TC group, however decrease in pain
intensity with analgesic consumption was superior in low
level laser therapy group [23].
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MT still remains the most popular form of rehabilitation
used in LBP. The results of our study confirms benefits of
MT: reduction of pain, improvement of spine mobility and
quality of life. The other studies showed similar effects of
MT in LBP management [24, 25].

Unfortunately, in available studies there are no strong
evidences which affirm beneficial action of electrotherapy and
MT. In review of literature prepared in standard Cochrane
procedures, only 3 of 25 trials assessing MT in LBP were
included in to analysis. The quality of evidence was described
as "low” or "very low” and the results were burden with some
bias [25]. Acute, sub-acute and chronic LBP had improvements
in pain outcomes with MT only in the short-term follow-up.
Functional improvement was observed in participants with
sub-acute and chronic LBP when compared with inactive
controls, but only for the short-term follow-up. Interestingly,
increased pain intensity was the most common adverse event
reported in 1.5% to 25% of the participants. This data were
not confirmed in our study.

The majority studies describe of TENS currents action,
there are few examples of research which focus on TC therapy
(23, 26, 27].

The presented study has some limitations. The study was
conducted in small group of patients, without control group,
in short-term evaluation. In addition, presented results in
majority focus on subjective improvement after therapy.
Future researches should be continued to estimate objective
efficacy of modalities and assess long-term effects of both
therapies.
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STRESZCZENIE

Wstep: Ostroga kosci pietowej nalezy do czesto wystepujacych schorzen, zwiazanych z bélem w okolicy stopy. Dolegliwosci uniemozliwiaja
prawidtowe obciazanie stopy, co jest przyczyna pojawienia sie bélu w obrebie innych obszaréw uktadu kostno-stawowego. Wsréd propono-
wanych metod leczenia zachowawczego wykorzystuje sie fale uderzeniowa.

Cel: Celem pracy byfa ocena efektywnosci klinicznej terapii zogniskowang fal uderzeniowa u pacjentéw z ostrogq kosci pigtowej. Ponadto
dokonano oceny wptywu terapii na jakos¢ zycia pacjentéw.

Materiati metody: Do badania waczono 25 chorych leczonych ambulatoryjnie w Klinice Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku. Do wykonania zabiegow uzyto aparatu PiezoWave? firmy Richard Wolf Elevation Medical. Chorzy zostali poddani czterem za-
biegom z uzyciem fali uderzeniowej. Ocene kliniczng w oparciu o badanie przedmiotowe i podmiotowe przeprowadzono przed rozpoczeciem
leczenia oraz po jego zakoriczeniu. Dolegliwosci bélowe oceniano wedtug skali VAS, Laitinena oraz wykorzystano wskaznik Foot Function
Index mierzacy bél, niepetnosprawnos¢, ograniczenie aktywnosci oraz punktacje Role'a i Maudsley'a.

Wyniki: Po zastosowaniu zabiegdw z uzyciem fali uderzeniowej uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bélowych ocenianych skala VAS oraz
ankietg Laitinena. Oceniajac skuteczno$¢ terapii za pomoca wskaznika Foot Function Index oraz skali Roles'a i Maudsley’a uzyskano znaczng
poprawe w zakresie badanych podskal (b6lu, niepetnosprawnosci i ograniczonej aktywnosci).

Whioski: Terapia zogniskowang fala uderzeniowa wptywa na zmniejszenie dolegliwosci bélowych u pagjentow z ostroga kosci pietowe. Pro-
ponowane leczenie wykazuje korzystny wptyw na poprawe stanu funkcjonalnego, przyczyniajac sie do poprawy jakosci zycia pacjentow.

Stowa kluczowe: ostroga kosci pietowej, leczenie

SUMMARY

Introduction: Calcaneal spur is a common condition associated with pain in the foot area. The disease enables proper foot load which leads
to pain in other areas of the osteoarticular system. Among the proposed methods of conservative treatment, shock wave therapy is applied.
Aim: The aim of the study was to assess the clinical effectiveness of focussed shock wave therapy in patients with calcaneal spur. What is more,
the impact of therapy on patients quality of life has been assessed.

Material and Methods: The study included 25subjects treated in outpatient conditions at the Department of Rehabilitation, University
Hospital in Bialystok. To perform the procedures, a PiezoWave? byRichard Wolf Elevation Medical has been used. Patients underwent four shock
wave procedures. Clinical assessment based on the physical and subjective examination has been conducted before and after the treatment.
Pain has been assessed according to the VAS, Laitinen scale and the Foot Function Index has been used in order to measure pain, disability,
activity limitation as well as Role and Maudsley scores.

Results: After the application of shock wave procedures, pain relief assessed by VAS and Laitinenscale has been observed. Analysis of the
effectiveness of therapy with Foot Function Index and the Role and Maudsley scale revealed significant improvements in examined subscales
(pain, disability and limited activity).

Condlusions: Focussed shock wave therapy reduces pain in patients with calcaneal spur. The proposed treatment improves the functional
status of patients, contributing to the enhancement of their quality of life.

Key words: calcaneal spur, treatment
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WSTEP

Ostroga kosci pigtowej jest konsekwencja zmian zwyrod-
nieniowych lub przewleklego procesu zapalnego rozciegna
podeszwowego, stanowiac przyczyne silnych dolegliwosci
bélowych u okoto 1% pacjentéw. Istnieje wiele czynnikéw,
ktore sprzyjaja chorobie, miedzy innymi: dlugotrwata praca
W pozydji stojacej, intensywne uprawianie niektérych dyscyplin
sportu, kontuzje powodujace koslawienie stopy, nadwaga,
podeszty wiek jak réwniez nieprawidlowe obuwie [1]. Od
roku 1900, kiedy to Plettner po raz pierwszy w literaturze
udokumentowat ostroge pietowa jako jednostke chorobows,
pojawito si¢ wiele doniesient naukowych na temat leczniczego
dziatania réznych form fizjoterapii, takich jak: laseroterapia
[2-4], ultradzwigki [3-5], jonoforeza [6, 7], fonoforeza [8], terapia
wibroakustyczna [9], masaz wodno-wirowy [2] czy stretching
powiezi podeszwy stopy [4, 10, 11]. Nowe mozliwosci jakie
stwarza terapia pozaustrojowa falg uderzeniowa prowadza do
zastosowania tej formy fizjoterapii [1, 12-20]. W zaleznosci
od ilo$ci emitowanej energii oraz sposobu generowania, fale
uderzeniowg dzielimy na: zogniskowana, skupiong (ESWT)
oraz promieniscie rozchodzaca sie fale radialng ( RSWT).
W terapii wykorzystywany jest zaréwno efekt destrukcyjny
(mikrofragmentacja ztamanych czeéci kostnych, uszkodzenie
naczyn, dezintegracja ztogu wapniowego), jak i dzialanie
stymulacyjne, przede wszystkim przeciwbodlowe, polegajace
na blokowaniu wyzwalania i przekazywania sygnaléw bolo-
wych poprzez nieinwazyjne draznienie blon komérkowych
i zakonczen nerwowych [21]. W wyniku mechanicznego
oddziatywania fali uderzeniowej nastepuje aktywacja §rod-
blonkowej syntezy tlenku azotu w naczyniach krwionosnych,
co pobudza procesy odbudowy tkanek, a w szczegdlnosci
proces angiogenezy. Efekt komdrkowy po zastosowaniu fali
polega na zwiekszeniu przewodnictwa blony komdérkowej,
co ma wplyw na poprawe funkeji kanatéw jonowych oraz
aktywacje cytokin przeciwzapalnych. Ponadto terapia fala
uderzeniowg nasila proces osteogenezy i produkeji kolagenu
[19, 20, 22-24].

CEL

Celem pracy byla ocena efektywnosci klinicznej terapii
zogniskowang falg uderzeniowa u pacjentéw z rozpoznana
ostroga kosci pietowej. Ponadto dokonano oceny wplywu
terapii na jako$¢ zycia pacjentéw w oparciu o kwestiona-
riusz Food Function Index, w ktérym w trzech podskalach
okreslono bdl, niepetnosprawnos¢ i ograniczenie aktywno-
$ci. Wykorzystanie skali Rolesa i Maudsley’a mialo na celu
wykazanie zadowolenia pacjenta z zastosowanej terapii.

MATERIAL | METODY

Do badania wlaczono 25 chorych leczonych ambula-
toryjnie w Klinice Rehabilitacji Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku z rozpoznang ostroga kosci pie-
towej, w oparciu o badanie RTG oraz badanie palpacyjne.
Z badan wykluczono pacjentéw po urazach, ze zmianami
zwyrodnieniowymi oraz chorobami zapalnymi m. in. RZS
i inne kolagenozy. Grupe badawcza stanowito 2 mezczyzn
(w wieku od 53 do 59 lat) oraz 23 kobiety (w wieku od 29

Zastosowanie fali uderzeniowej w terapii pacjentéw z ostroga kosci pietowej

do 75 lat). Czas trwania dolegliwo$ci bolowych wynosit od
2 do 36 miesiecy. Do wykonania zabiegdw uzyto aparatu
PiezoWave® firmy Richard Wolf Elevation Medical. Chorzy
zostali poddani czterem zabiegom z uzyciem zogniskowanej,
skupionej fali uderzeniowej (ESWT) o mocy 0,320-0,388m]/
mm?, wykonano 3000 uderzen z czestotliwoscig 2-5 Hz.
Miejsce aplikacji stanowilo miejsce najwiekszej bolesnosci,
ustalone wczeéniejszym badaniem palpacyjnym. Ocene kli-
niczng w oparciu o badanie przedmiotowe i podmiotowe
przeprowadzono przed rozpoczeciem leczenia oraz po jego
zakonczeniu. Czas trwania leczenia obejmowat cztery spo-
tkania w ciggu dwdch tygodni (wtorki i piatki). Dolegliwosci
bélowe oceniano wedlug skali VAS, Laitinena oraz wyko-
rzystano wskaznik Foot Function Index mierzacy bdl, nie-
pelnosprawno$¢ i ograniczenie aktywnosci oraz punktacje
Role’a i Maudsley’a. Analize uzyskanych danych wykonano
w pomiarze statystycznym Statistica, oceny réznic dokonano
testem t-Studenta. Za istotne warto$ci przyjeto p<0,001.

WYNIKI

W skali Roles’a i Maudsley’a po zakonczeniu terapii 7 pa-
cjentow (28%) ocenilo wynik terapii jako doskonaly, 14 (56%)
jako bardzo dobry a 4 (16%) jako zadowalajacy (tab.1).

Za pomocy kwestionariusza Laitinena oceniano intensyw-
no$¢ bolu, czestotliwos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych,
zazywania lekow przeciwbdlowych oraz wplyw choroby na
ograniczenie aktywnosci ruchowej pacjentéw. Analiza danych
wykazala pozytywny wplyw terapii. Pomiedzy badaniem
wyj$ciowym a kontrolnym wykazano réznice na poziomie
istotnosci p<0,01.W badanej grupie wynik kwestionariusza
wg Laitinena zmniejszy! si¢ $rednio z 5,1 przed terapia do
1,8 po przeprowadzonej terapii (ryc.1).

Cennym osiaggnieciem jest fakt rezygnacji wszystkich
pacjentow z farmakologicznej terapii przeciwbolowej (przed
zabiegami stosowalo ja 8 pacjentow (32%).

Po zakonczonym leczeniu wykazano zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych wg skali VAS z wartosci 6,6 punktow do
2,1 punktéw co stanowilo 68,2% (ryc. 2).

Oceniajac skuteczno$¢ terapii za pomoca wskaznika Foot
Function Index (FFI) uzyskano znaczng poprawe w zakresie
badanych podskal (bdlu, niepetnosprawnosci i ograniczone;j
aktywnosci). FFI przed terapig ksztaltowat si¢ na pozio-
mie 42,4% natomiast po terapii zmniejszyt si¢ do 13,3%
(p <0,001) (ryc. 3).

Tabela 1.Wyniki punktacji w skali Role'a i Maudsley'a

Punktacja Roles’a i Maudsley’a Liczba pacjentow
1. Wynik doskonaty. Pacjent nie ma symptoméw
bolowych 7(28%)
2. Wynik bardzo dobry. Stan poprawit sig
znaczaco. Pacjent usatysfakcjonowany. 14 (56%)
3. Wynik wystarczajaco dobry. Pacjent cze$ciowo 4(16%)
zadowolony z wynikow terapii. °
4. Wynik staby. Symptomy choroby identyczne 0

jak przed terapia.
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Rycina 1. Srednia wynikéw kwestionariusza Laitinena
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Rycina 2. Sredni poziom odczuwalnego bélu wedtug VAS
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Rycina 3. Sredni poziom Foot Function Index (FFI)

DYSKUSJA

Ostroga pietowa nalezy do czesto wystepujacych schorzen,
zwigzanych z bélem w okolicy stopy. Dolegliwosci uniemozliwiaja
prawidtowe obcigzanie stopy, co jest przyczyna pojawienia si¢ bolu
w obrebie innych obszaréw uktadu kostno-stawowego. Wirod
proponowanych metod leczenia zachowawczego ostrogi pietowej
wielu autoréw rekomenduje fale uderzeniows [1, 15, 25-32].
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W pracy oceniano wplyw leczenia ostrogi pietowej za
pomocy fali uderzeniowej ESWT. Po zastosowanej terapii
uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwosci
bélowych z 6,6 do 2,1 punktéw (p<0,001).

Yalcin i wsp. po zastosowaniu fali uderzeniowej u pa-
cjentdw z ostroga pietowa odnotowali istotng statystycznie
redukcje bolu. W grupie poddawanej terapii podczas jednego
z pieciu zabiegéw wykonywanych raz w tygodniu aplikowa-
no 2000 impulséw stopniowo zwiekszajac gesto$¢ energii
2 0,05mJ/mm? (1,8 bara) do 0,4mJ/mm? (4 bara). Kliniczne
rezultaty oceniano w oparciu o skale VAS oraz wtasny kwe-
stionariusz, w ktorym brak bélu oznaczat wynik doskonaty,
redukcja bélu o 50% - wynik dobry natomiast brak zmian
- wynik niezadowalajacy. Po leczeniu odnotowano istotna
statystycznie redukcje bolu (66% pacjentéw prezentowato
doskonaty wynik terapii, 15,7% wynik dobry, a 17,6% wynik
niezadowalajacy) [25].

W pracy wiasnej nie obserwowano wyniku niezadowa-
lajacego a 28% badanych wskazato wynik doskonaly.

Réwniez Gerdesmeyer i wsp. poddali dwie grupy pacjentéw
z przewlektym zapaleniem powiezi podeszwy stopy leczeniu
radialng falg uderzeniowg. W jednej z grup podczas kazdego z 3
zabiegow wykonywanych co 2 tygodnie z czestotliwo$ciag 8Hz
aplikowano 2000 impulséw wykorzystujac energie o gestosci
0,16 mJ/mm’. W grupie kontrolnej zastosowano procedu-
re zabiegowa bedaca symulacjg aplikacji fali uderzeniowe;j.
Oceny zmian dokonano gtéwnie w oparciu o skale bolu (VAS)
w odniesieniu do bolu wystepujacego podczas pierwszego
kroku rano, w czasie codziennej aktywnosci oraz w trakcie
lokalnej aplikacji ci$nienia. Po 12 tygodniach $redni poziom
bélu w grupie badawczej zmniejszyl sie 0 72%, a w grupie
placebo o 44,7%. Po 12 miesigcach byto to odpowiednio
84,8% 143,2% [26].

W badaniach Mréz i wsp. u 15 chorych z ostroga pietowa
wykorzystano fale uderzeniowg o nastepujacych parametrach:
liczba uderzen - 2000; ci$nienie - 2,5 bara; czestotliwo$¢ - 10
Hz. Aplikacje wykonano 6-ciokrotnie, co 7 dni. B6l oceniano
w skali VAS ($rednio zmniejszyl si¢ z 8,2 do 4,4) [27].

W kolejnej pracy w dwoch 10-osobowych grupach AiB
chorym zaaplikowano fale uderzeniowa. W grupie A zasto-
sowano zogniskowang fale uderzeniows, z czgstotliwo$cia
4Hz aplikowano 2000 uderzen strumieniem o gesto$ci energii
wynoszacym 0,4mJ/mm? W grupie B zabieg wykonano
fala radialng z czestotliwoscig 8Hz i aplikowano 2000 ude-
rzen z ci$nieniem wynoszacym 5 baréw. W drugiej fazie
zabiegu z ta sama czestotliwoscig aplikowano kolejne 2000
uderzen, przy czym cis$nienie zredukowano do 2,5 bara.
W obu grupach wykonano po 5 zabiegéw z zastosowaniem
jednotygodniowych przerw miedzy nimi. Bezposrednio po
terapii w grupie A i B obserwowano istotng statystycznie
redukeje bélu w skali VAS [13].

W pracy Krzentowska i wsp. wlaczono do badan 20 pa-
cjentéw z ostroga pietowa, wérdd ktdrych wyodrebnili dwie
10-cioosobowe grupy. W grupie A zastosowano ultradzwigki
ijonoforeze, w grupie B radialng fale uderzeniowg o czesto-
tliwosci 8 Hz i ci$nieniu wynoszacym 3 bary. Aplikowano
2000 uderzen w okolicy guza pigtowego, z uwzglednieniem



najbardziej bolesnego miejsca. U kazdego pacjenta wykona-
no po 2 zabiegi falg uderzeniowa z tygodniowym odstepem
czasu. Po zastosowanych zabiegach w grupie B (leczonych fala
uderzeniowg) stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie
bélu (p=0,000004). Wynik w skali VAS przed leczeniem
wynosil §rednio 7,7 pkt (SD=1,88), a po leczeniu zmniejszyt
sie do 2,4 pkt (SD=1,50) [28].

Franek i wsp. w grupie 6 0s6b z ostroga pigtowa zastoso-
wali fale uderzeniows z czestotliwoécig 4Hz i 2000 uderzen
ze strumieniem o gestosci energii wynoszacym 0,4 mJ/mm?,
wykonano 5 zabiegdw, stosujgc jednotygodniowe przerwy
pomiedzy kolejnymi aplikacjami. Po leczeniu zaobserwowano
istotng statystycznie redukcje dolegliwosci bolowych. Przed
leczeniem pacjenci uzyskali $rednio 8,8+1 pkt. w skali VAS,
natomiast po terapii 6,7+0,8 pkt.(p=0,05) [22].

W materiale wlasnym do subiektywnej oceny dolegli-
wosci bolowych uzyto 5-ciostopniowej skali Laitinena,
stosowanej rowniez przez innych autoréw. Analiza badan
wlasnych na podstawie skali Laitinena wykazala pozytywny
wplyw terapii radialng falg uderzeniowg w badanej grupie.
Istotny statystycznie wynik kwestionariusza, zmniejszyt
sie $rednio z 5,1 przed terapiag do 1,8 po przeprowadzo-
nej terapii. 32% pacjentéw stosowalo leki przeciwbolowe
z grupy NLPZ, po 4 sesjach terapeutycznych wszyscy
pacjenci zrezygnowali z przyjmowania $rodkéw farma-
kologicznych (p<0,05).

W badaniach Przedborskiej i wsp. oceniano skuteczno$¢
leczenia falg uderzeniowg u 17 os6b z entezopatig kosci
pietowej. Pacjentom aplikowano 5 zabiegéw w odstepach
7-dniowych. Zastosowano ciagle uderzenia o ci$nieniu 2,5
baréw, czestotliwosci 8Hz oraz gestosci energii 0,08mJ/mm.
Oceng efektywnosci zastosowanej terapii przeprowadzono
na podstawie skali VAS i Laitinena oraz skali Tappera. W ba-
daniu koncowym stwierdzono zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych wg skali Laitinena (p< 0,001), mediana nasilenia
bdlu przed leczeniem wynosita 7 a po leczeniu 3. Podobnie,
istotne statystycznie réznice zaobserwowano dla skali VAS
(p<0,001); mediana przed leczeniem byla réwna 7 a po le-
czeniu 3.W ocenie konicowej na podstawie skali Tappera
u 80% badanych wynik leczenia byl bardzo dobry, dobry
lub zadowalajacy [15].

W badaniach Koch i wsp. po zastosowaniu zogniskowa-
nej fali uderzeniowej ESWT uzyskano istotne statystycznie
zmniejszenie dolegliwosci bolowych wg. skali VAS i Laitinena
(p<0,05). Badaniami objeto 30 0s6b z dolegliwosciami bolowymi
w okolicy piety. Efekty przeciwbolowe, ktére utrzymywaly
sie jeszcze po tygodniu od zakonczonych zabiegéw uzyska-
no po wykonaniu 5 zabiegéw ESWT (co drugi dzien), przy
nastepujacych parametrach: natezenie 2,5 bara, czestotliwos¢
10 Hz, liczba uderzen 2000 [1].

Weber-Rajek i wsp. wérdd 40 0séb z ostroga pigtowa wy-
odrebnili dwie grupy. W grupie I (n-20) wykonano zabieg przy
uzyciu fali uderzeniowej natomiast w grupie II (n-20) zabieg
laseroterapii wysokoenergetycznej. W obu grupach przed
terapia i po jej zakoniczeniu wykonano: ocene dolegliwosci
bdlowych za pomoca skali VAS, kwestionariusz Laitinena
oraz oceng¢ funkcjonalng, za pomocg Foot Function Index.

Zastosowanie fali uderzeniowej w terapii pacjentéw z ostroga kosci pietowej

Poréwnanie wynikéw miedzy grupami wykazalo wieksza
skutecznos¢ terapii falg uderzeniowg [29].

W badaniach wlasnych w ocenie skutecznosci tera-
pii postuzono si¢ wskaznikiem FFI. Analiza statystyczna
wykazala znaczacg poprawe wszystkich skladowych skali
(bdlu, niepelnosprawnosci oraz ograniczonej aktywnosci).
Pomiedzy badaniem wyj$ciowym a kontrolnym w badanej
grupie uzyskano réznice na poziomie istotnosci (p<0,001).
FFI przed terapig z poziomu 42% zmniejszyl si¢ do 13,3%
po zakonczonym leczeniu.

W innej pracy dokonano poréwnania ekspozycji falg
w dwdch grupach pacjentéw. Podczas kazdego z trzech za-
biegéw wykonywanych raz w tygodniu aplikowano 2000
impulséw z czestotliwoscia 10 Hz, przy czym w jednej z grup
zastosowano fale radialng o ci$nieniu 3 baréw, a w drugiej
fale zogniskowang o gestoéci energii 0,2mJ/mm?. Oceny
zmian dokonano gléwnie w oparciu o Foot Functional Index.
Po uptywie 12 tygodni w obu grupach odnotowano istotne
statystycznie zmniejszenie $redniej punktacji FFI- z 36 do
11,5 punktéw w grupie leczonej falg radialng oraz z 37,3 do
14,7 punktéw w grupie, w ktdrej zastosowano fale zogni-
skowang [30].

W pracy wlasnej do oceny leczenia fizykalnego wyko-
rzystano takze skale Rolesa i Maudsley’a. Po zakonczeniu
terapii 28% pacjentéw ocenilo wynik jako doskonaly, 56%
bardzo dobry a 16% jako zadowalajacy.

Lee i wsp. zaobserwowali redukeje dolegliwo$ci bolowych,
w ocenie ktorych uzyto skali Rolesa i Maudsley’a u pacjentow
z zapaleniem powiezi podeszwy stopy, z towarzyszaca ostroga
pietowa. Pacjentom podczas zabiegu z czestotliwoscia 2 Hz
aplikowano 1500 uderzen, stosujac energie o gestosci 0,22
mJ/mm’. Po zastosowanym leczeniu 81% pacjentéw uzyskato
wynik dobry lub doskonaty [31].

Rompe i wsp. w grupie pacjentéw z zapaleniem powiezi
podeszwy stopy wykonal 3 zabiegi z tygodniowa przerwa,
aplikujac kazdorazowo 1000 uderzen przy gestosci mocy
0,08m]J/mm?>. Po zakonczeniu terapii 47% pacjentow uzyskato
wynik dobry lub doskonaly wg kryterium Rolesa i Maudsley’a.
Obserwowano istotne zmniejszenie stopnia odczuwania
bolu [32].

Podsumowujac wyniki przeprowadzonych badan wyka-
zano skuteczno$¢ leczenia ostrogi kosci pietowej za pomo-
cg fali uderzeniowej. Terapia falg uderzeniowy jest metoda
malo inwazyjna i stanowi alternatywe leczenia operacyjnego.
Pozytywne rezultaty leczenia mozna uzyskaé po kilku za-
biegach co znacznie skraca czas rekonwalescencji i obniza
koszty leczenia pacjenta.

WNIOSKI

Analiza uzyskanych wynikéw po 10 dniach obserwacji
wykazata:

1. Terapia zogniskowang fala uderzeniowg wplywa na zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych u pacjentoéw z ostroga kosci
pietowe;.

2. Proponowane leczenie wykazuje korzystny wpltyw na
poprawe stanu funkcjonalnego, przyczyniajac si¢ do po-
prawy jakosci zycia pacjentow.
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Ocena stanu wiedzy na temat cukrzycy pacjentow kierowanych
na leczenie uzdrowiskowe z powodu tej choroby

Assessment of the Knowledge Regarding Diabetes of Patients with
Treatment Resort Due to this Disease
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STRESZCZENIE

Wstep: Cukrzyca jest jedyna niezakazng choroba uznang przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych za epidemie XXI wieku. Niedocenianym
czynnikiem w zapobieganiu cukrzycy jest powszechna wiedza na temat przyczyn choroby i wdrozenie odpowiedniej profilaktyki. Swiadomos¢
objawdw, sposobu leczenia i powiktar z nig zwiazanych jest rowniez bardzo waznym elementem w walce z tym schorzeniem i ma istotne zna-
(zenie w osigganiu celow terapeutycznych i prewendji powiktan. Celem pracy byto poznanie wiedzy pacjentdw na temat cukrzycy, z powodu
ktorej zostali skierowani na leczenie uzdrowiskowe.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono wsréd 100 os6b hospitalizowanych z powodu cukrzycy w Klinice Rehabilitacji Metabolicznej
22 Wojskowego Szpitala Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego w Ciechocinku. Przy przyjeciu do Kliniki pacjenci odpowiadali na 39 pytan wtasnego
opracowania na temat cukrzycy i jej powikfan.

Wyniki: Srednia poprawnych odpowiedzi wyniosta 49%. Nie obserwowano istotnych statystycznie réznic w liczbie poprawnych odpowie-
dzi w zaleznosci od wieku badanych (p=0,121), ptci (p=0,868), miejsca zamieszkania (p=0,806) i obecnosci powiktan cukrzycy (p=0,928).
Osoby, u ktdrych nie stwierdzono chordb towarzyszacych charakteryzowaty sie wiedza wyzsza (na granicy istotnosci statystycznej p=0,086)
niz osoby, ktdre chorowaty na dodatkowe schorzenia. Udokumentowano znamienny statystycznie zwiazek pomiedzy wiedza badanych a wy-
ksztatceniem (wyksztatcenie wyzsze — odsetek poprawnych odpowiedzi 56% vs. podstawowe 31%, p=0,001).

Whioski: Wiedza pacjentéw na temat cukrzycy jest niska i zalezy od stopnia ich wyksztatcenia. Nie jest zwigzana z wiekiem, ptcia, miejscem
zamieszkania, obecnoscia powikfan cukrzycy czy choréb towarzyszacych.

Stowa kluczowe: wiedza, cukrzyca, uzdrowisko

SUMMARY

Introduction: Diabetes is the only non-infectious disease recognized by the United Nations (UN) as an epidemic of the 21st century. An
underrated factor in the prevention of diabetes is common knowledge about the causes of this disease and associated prevention. Awareness
of symptoms, treatment and complications associated with it is a very important element in the fight against this disease and is important in
achieving therapeutic goals and prevention of complications. The aim of the study was to acquire the patients’knowledge about the disease
for which they were directed to treatment resort.

Material and Methods: The study was conducted among 100 people hospitalized due to diabetes and/or obesity at the Metabolic Rehabilitation
Clinic of the 22nd Military Health Resort and Rehabilitation Hospital in Ciechocinek. A dedicated questionnaire was constructed for the study,
consisting of 39 questions related to the issues that constitute the scope of the educational programme that the patients of the Clinic undertake.
Based on the data from the completed questionnaire, patients'knowledge about diabetes and obesity was evaluated.

Results: The average of correct responses was 49%. No statistically significant differences in the number of correct responses were observed
depending on the age of the respondents (p=0,121), sex (p=0,868), residence (p=0,806) and the presence of complications of diabetes
(p=0,928). Those who did not have any accompanying disease had a higher knowledge (at the limit of statistical significance p=0,086) than
those who were suffering from additional medical conditions. A statistically significant relationship was documented between knowledge of
the respondents and their education (higher education — percentage of correct responses 56% vs. elementary education 31%, p=0.001).

257



Lilla Szynkowska, Elzbieta Stokowska-Zagdan, Agata Bronisz, Aleksandra Stankiewicz, Bozena Pawtowska

Condlusions: There were no statistically significant relationships between the patient’s knowledge and gender, age, place of residence,
presence of complications or accompanying diseases. A relationship was found between the patient’s knowledge about the disease and
education. The patients’ knowledge about the disease is low and requires intensive educational activities implemented as systemically and

systematically as possible.

Key words: knowledge, diabetes, treatment resort

WSTEP

Cukrzyca jest pierwsza niezakazng choroba, ktorg
Organizacja Narodow Zjednoczonych juz ponad 10 lat temu
uznata za epidemie XXI wieku. Wedtug danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) na $wiecie na cukrzyce choruje
425 mln ludzi. Liczba ta roénie kazdego roku $rednio 0 2,5%,
a do roku 2045 liczba 0séb chorujacych na cukrzyce na §wiecie
moze wzrosna¢ do ponad 629 min [1].W Polsce na cukrzyce
choruje blisko 3,5 mln 0séb, z czego szacuje sie, ze ponad 1
mln oséb o tym nie wie, choroba nie zostata u nich dotych-
czas zdiagnozowana. Wedtug danych Centers for Disease
Control and Prevention stan przedcukrzycowy (nieprawidfowy
poziom glukozy na czczo 100-125 mg/dl lub uposledzona
tolerancja glukozy) dotyczy na $wiecie okoto jednej trzeciej
dorostej, aktywnej zawodowo populacji. W Polsce liczba ta
siega prawdopodobnie 5 mln oséb. Cukrzyca z powyzszych
powoddw jest choroba spoteczna [1].

Swiadomos¢ zdrowotna jest istotnym czynnikiem wplywa-
jacym na postepowanie prewencyjne, takie jak: uczestnictwo
w badaniach profilaktycznych, prowadzenie samokontroli,
stosowanie wlasciwej diety, utrzymanie prawidtowej masy
ciala, etc. W ujeciu poznawczym komponentami §wiadomo-
$ci zdrowotnej sg: percepcja choroby i zdrowia, przekona-
nia dotyczace czynnikéw waznych dla zdrowia, przyczyny
choréb, leczenia oraz konsekwencji choroby [2, 3]. Pacjenci
posiadajg bardzo zréznicowany poziom wiedzy na temat
choroby, ktéra stala si¢ ich udzialem, niezaleznie od cza-
su jej trwania. Wiedza dotyczaca schorzenia i leczenia jest
zdobywana przez nich czesto poprzez wlasne doswiadczenia
zgromadzone w trakcie osobistego przebycia jakiej$ choroby
[4, 5]. Zrodlem wiedzy o zdrowiu i chorobie sg réwniez infor-
macje, opinie lub postawy przejete od innych oséb, ktore ze
wzgledu na poziom wiarygodno$ci mozna podzieli¢ na trzy
grupy. Pierwsza, o najwyzszej wiarygodnosci, posiada rzetelng
wiedze medyczng (personel medyczny). Druga grupa to osoby
o nizszej wiarygodnosci, posiadajace pewien zaséb wiedzy
z racji przebycia choroby. Te osoby czesto maja tendencje do
»koloryzowania” i straszenia, zwlaszcza w kontakcie z innymi
chorymi. Trzecia grupa, o najnizszej wiarygodnosci, to osoby
»Znajace si¢ na medycynie’, ktore czesto propaguja obiegowe
opinie — niepoparte wiedzg ani wlasnym doswiadczeniem.
To zrédlo jest potencjalnie przyczyna najwiekszych szkod
w $wiadomosci pacjentow [6].

Nowoczesne leczenie cukrzycy wymaga prowadzenia
edukacji chorych celem uzyskania przez nich kompetencji
w zakresie realizacji zalecen lekarskich i monitorowania
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skutecznosci terapii oraz wyksztalcenia dlugotrwatej mo-
tywacji do jej prowadzenia. Powszechna wiedza na temat
przyczyn choroby oraz wynikajaca z niej profilaktyka sa
niezwykle waznym czynnikiem w zapobieganiu cukrzycy,
natomiast $wiadomo$¢ co do objawoéw, sposobu leczenia
i powiklan zwiazanych z cukrzycg moze pomdc w walce
z tg chorobg [2].

Celem badan bylo poznanie wiedzy pacjentéw na temat
choroby, z powodu ktdrej zostali skierowani na leczenie
uzdrowiskowe.

MATERIAL | METODY

Do badania w okresie od maja 2016 do lipca 2017 wlaczono
100 kolejnych pacjentéw kierowanych na leczenie uzdrowiskowe
z powodu cukrzycy do Kliniki Rehabilitacji Metabolicznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu dzialajacej na bazie 22 Wojskowego
Szpitala Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego w Ciechocinku.
U chorych w pierwszej dobie pobytu przeprowadzono bada-
nie podmiotowe odnosnie czasu trwania choroby, leczenia
dietetycznego i farmakologicznego, obecnoéci powiktan cu-
krzycy i chordb towarzyszacych oraz stopnia wyksztalcenia.
Charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Préba liczyta 49% kobiet. Srednia wieku respondentéw
wyniosta 62,7+11,8 lat. Badani rekrutowali si¢ z catej Polski,
70% stanowity osoby mieszkajace w miescie. Najliczniejsza
grupe respondentéw stanowily osoby z wyksztalceniem
$rednim (38%) w drugiej kolejnosci reprezentowane byto
wyksztalcenie zawodowe (33%), trzecig grupe stanowili re-
spondenci z wyksztatceniem wyzszym (21%). Najmniej liczna
grupa badanych, to osoby legitymujace si¢ wyksztalceniem
podstawowym (13%). W badanej probie powiktania cukrzy-
cy wystepowaly u 25% chorych, w tym u 12% stwierdzono
retinopatie cukrzycowa, u 8% nefropatie i u 15% neuropatie
cukrzycows. U 84% badanych wystepowaly choroby towarzy-
szace, a do najczesciej wystepujacych nalezalo nadci$nienie
tetnicze, ktdre dotyczyto 55% badanych.

Wszyscy badani w pierwszej dobie pobytu, po wyrazeniu
zgody na udzial w badaniu wypelniali ankiete zawierajacg 39
pytan (zalgcznik nr 1) dotyczacych cukrzycy, jej objawow,
sposobu leczenia i powiktan oraz pytan dotyczacych zalecanej
diety i roli aktywno$ci fizycznej w leczeniu cukrzycy. Wyniki
ankiety poddano analizie statystycznej za pomoca pakietu
statystycznego SPSS Imago 25.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy CM UMK pod numerem KB 335/2016.
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Tabela 1. Liczba poprawnie udzielonych odpowiedzi w prébie badawczej

Rt Poprawne odpowiedzi t p
N M SD
K 49 19,14 7419
-0,166 0,868
M 51 18,90 7,086
- . . miasto 70 19,10 7,253
Miejsce zamieszkania wied 2 19,48 6423 -0,247 0,806
do 34. lat 3 20,33 4,933
od 35. do 49. lat 1" 18,45 8,960
Wiek respondentéw od 50. do 64. lat 35 21,34 6,366 1,874 0,121
od 65. do 74. lat 40 18,03 6,818
powyzej 75. lat n 15,45 8,572
Choroby towarzyszace TAK a 1870 6154 1,735 0,086
et NIE 15 2,07 7,620 : :
TAK 33 19,12 7,976 0091 0928
NIE 66 19,26 6,508 ' '
podstawowe 13 12,15 5,46
. zawodowe 27 18,89 7,239 "
Wyksztatcenie rednic 38 2045 6,989 6,785 0,001
wyisze 21 21,76 456
Zatacznik 1. Kwestionariusz ankiety — odsetek prawidtowych odpowiedzi
Odsetek
X . poprawnych
Nr pytania Pytanie* odpowiedzi
%
1 Jakie stezenia glukozy we krwi sa odpowiednie dla normoglikemii? 60
- do 70. mg/dI, - pomigdzy 80 a 140 mg/dl, powyzej 100. mg/dl
2 Wskaznik masy ciata BMI rdwny 27 swiadczy o: - niedowadze, - prawidtowej masie ciata, - nadwadze 39
3 Na skutek nieleczonej cukrzycy ciagzowej urodzone dzieci sa: 57
- bardzo mate, - duze, - cukrzyca matki nie ma tu znaczenia
4 Jeden wymiennik weglowodanowy odpowiada: 45
- 10g czystego cukru, - 15¢ czystego cukru, - 10 dkg czystego cukru
Poziom HbA1c (hemoglobina glikowana) wg kryterium ogdlnego u 0séb chorych na cukrzyce nie powinien
5 przekracza¢: - bezwzglednie 5%, - w zaleznosci od rodzaju cukrzycy jednak nie wiecej niz 7%, 31
- w zaleznosci od rodzaju cukrzycy réwne lub mniejsze 9%.
6 Spiaczka cukrzycowa to stan: - gdy organizm posiada znaczny nadmiar insuliny, - to stan, utrzymujacy sie M
przez wiele lat, gdy cukrzyca jest nieleczona, - gdy organizm posiada znaczny niedobér insuliny.
Stan przedcukrzycowy okreslany jest w przypadku: - stezenia glukozy we krwi na czczo na poziomie
7 140 mg/dl, - stezenia glukozy we krwi na czczo na poziomie 100-125 mg/dl, 45
- stezenia glukozy we krwi na czczo na poziomie 126-140 mg/dl
8 (o to jest indeks glikemiczny; - tempo wzrostu glukozy w poréwnaniu do wchtaniania czystej glukozy, 28
- sposdb klasyfikowania cukrzycy, - ilos¢ weglowodandéw w danym produkie.
9 Jakie insuliny s przezroczyste: - mieszanki fabryczne, - krétkiego dziatania, - insulina NPH. 31
10 (zy nadwaga moze doprowadzi¢ do zachorowania na cukrzyce: - tak, - nie ma znaczenia, - nie wiem. 89
M (zym charakteryzuje sie cukrzyca: - wysokim stezeniem glukozy we krwi, - podwyzszonym Alat, - anemia. 95
12 Hipoglikemia to stezenie glukozy: - ponizej 160 mg/dl, - ponizej 125 mg/dl, - ponizej 70 mg/dl. 60
3 (o jest zrodtem wysokowartosciowego biatka: 66

- ryby morskie, chuda wotowina, - z6tty ser, jajka, - makarony, kasze.
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Zatacznik 1. (d.

14 (zy aktywnos¢ fizyczna jest waznym elementem leczenia cukrzycy: 9
- tak, - nie ma znaczenia, - nie, gdyz prowadzi do hipoglikemii.

15 Jak dziata glukagon: - nie ma wptywu na stezenie glukozy we krwi, - obniza stezenie glukozy we krwi, 57
- podwyzsza stezenie glukozy we krwi.

16 Stezenie glukozy we krwi dwie godziny po spozyciu 75 gram glukozy pozwalajace na rozpoznanie cukrzycy, 2
to: - powyzej 200 mg/d|, - ponizej 140 mg/dl, - powyzej 160 mg/dI.
(o to jest wymiennik weglowodanowy (WW): -

17 podaje warto$¢ kaloryczng weglowodandw, - okresla ilos¢ produktu zawierajacego 10 g weglowodanéw, 22
- okresla przeliczenie na indeks glikemiczny

18 Jaki sktadnik jest najwazniejszy w diecie diabetyka: - 56
Weglowodany, - thuszcze, - biatka.

19 Nefropatia cukrzycowa to: - uszkodzenie dna oka, - uszkodzenie uktadu nerwowego, 53
- uszkodzenie nerek w przebiequ cukrzycy.

20 Ktdre czynniki sprzyjaja rozwojowi miazdzycy: - niskie ci$nienie krwi, - niska aktywnosc fizyczna, otytos¢, 74
- dieta bogata w biatko rolinne

21 Jak czesto chory na cukrzyce powinien badac dno oka: - co 5 lat, - raz w roku, - co 3 lata. 71

2 (Czym jest stopa cukrzycowa: - wada wrodzong w cukrzycy typu 1, - powiktaniem cukrzycy, 79
- zbyt duzym obcigzeniem fizycznym koriczyn u oséb chorujacych na cukrzyce.

23 Neuropatia cukrzycowa to: - uszkodzenie systemu nerwowego w przebiegu cukrzycy, 4
- uszkodzenie uktadu krwionosneqo, - uszkodzenia dna oka

24 Zjedzenie T wymiennika weglowodanowego dostarczy organizmowi: - 40 kcal, - 50 kcal, - 100 keal 16
Procentowy udziat sktadnikdw odzywczych w pokryciu zapotrzebowania energetycznego stanowia:

25 - weglowodany 40-45%, biatka 10-15%, ttuszcze 30%, 3
- biatko 15 — 20%, thuszcze 30 — 35%, weglowodany — nie okreslono,
- weglowodany 60%, biatko 20%, ttuszcze 20%

2% Retinopatia cukrzycowa to: - uszkodzenie systemu nerwowego, - uszkodzenie naczyn siatkdwki w przebiegu 49
cukrzycy, - uszkodzenia nerek

57 Masz nadwage, czy odchudzanie naraza na hipoglikemie: - tak, moze, - nie, bo jem mniej, M
- jest bardzo wskazane i niegrozne.

28 Co ma najwyzszy indeks glikemiczny: - chleb, - satata, - marchewka surowa 49
Aby zabezpieczy¢ sie przed hipoglikemia, powinno sie:

29 - nie oddalac od domu, - mie¢ pod reka telefon, by méc wezwac pomoc, - mie¢ pod reka weglowodany, 76
np. w postaci owocu, soku.

30 Jak zachowujesz sie po stwierdzeniu hipoglikemii: - biore odpowiednig ilos¢ insuliny krétko dziatajacej, 56
- zjadam szybkie weglowodany, unikam wysitku fizycznego, - unikam wysitku i sama przejdzie

31 Jak zabezpieczy¢ sie przed wystapieniem niedocukrzenia: - nalezy posiadac wiedze w tym zakresie, 67
- nalezy by¢ aktywnym i nie dopusci¢ by by¢ gtodnym, - jes¢ reqularne positki, kontrowac wysitek i stosowac leki.

3 W jakich porach dnia nalezy wykonywac pomiar glikemii: - na czczo, - gdy czuje sie Zle, 2
- zalezny od sposobu leczenia.

33 Uprawiajac gry ruchowe musisz skorygowac swoje leczenie: - nie ma potrzeby, - tak, koniecznie, - zalezy jak 30
czesto i dtugo gram

34 (zy leczac sie tabletkami, aktywno$¢ fizyczna pomaga w leczeniu: - tak, - nie, - nie ma zwigzku 78

35 (zy uwazasz, ze szkolenie diabetykéw jest potrzebne: - wystarczg informacje uzyskane od lekarza, 80
- tak, kazdy powinien przejs¢ szkolenie, - szkolenie jest zbedne

36 Gdy pale papierosy, zwigksza sie poziom glikemii: - nie, - tak, - zalezy od liczby wypalonych papieroséw 37

37 Pomiar glukozy wykazat glikemie 56 mg/d| wéwczas zjadasz: - cukier w ilosci 10 tyzeczek, 28
- kromke chleba posmarowang miodem, sok, syrop, - kanapke z kiethasa

38 Jaki jest przecietny czas dziatania insulin krotkodziatajacych?, - od 2 do 4 godzin, - od 6 do 8 godzin, 36
-0d 8 do 10 godzin

39 Spozywanie alkoholu: - jest korzystne, gdyz obniza stezenie glukozy we krwi, - jest absolutnie niewskazane, 5

- moze by¢ spozywany w niewielkiej ilosci, ale pod pewnymi rygorami

*Poprawnos¢ odpowiedzi weryfikowano w oparciu o obowiazujace zalecenia PTD
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Ocena stanu wiedzy na temat cukrzycy pacjentow kierowanych na leczenie uzdrowiskowe z powodu tej choroby

WYNIKI

Odsetek prawidlowych odpowiedzi w calej grupie wynidst
49%. Srednia liczba uzyskanych punktéw wyniosta 19,02 na 39
pkt. Ponad potowa (60%) respondentéw prawidtowo wskazata
stezenia glukozy we krwi odpowiednie dla normo- i hipoglikemii,
natomiast stezenie glukozy we krwi dwie godziny po spozyciu
75 gram glukozy pozwalajace na rozpoznanie cukrzycy potrafito
podac tylko 21% badanych. Stan przedcukrzycowy prawidlo-
wo okreslito 45% badanych. Poziom hemoglobiny glikowanej
(HbA1c) wskazujacej na dobre wyréwnanie glikemii znato 31%
badanych.

Powiktania cukrzycy potrafito prawidfowo zdefiniowa¢ odpo-
wiednio w przypadku nefropatii 53%, retinopatii 49% oraz neuropatii
46% badanych, natomiast wigkszo$¢ (79%) wiedziata, czym jest
stopa cukrzycowa, a tylko 41% czym jest $pigczka cukrzycowa.
Jak czesto nalezy bada¢ dno oka prawidlowo odpowiedzialo 71%
badanych, ale w jakich porach dnia nalezy wykonywa¢ pomiary
glikemii tylko 21%.

Prawidlowej interpretacji wskaznika masy ciata BMI potrafito
dokonac 39% badanych. Jednoczesnie 89% badanych twierdzito,
ze nadwaga moze doprowadzi¢ do zachorowania na cukrzyce,
a 41% ze odchudzanie naraza na hipoglikemie. Zdecydowana
wiekszo$¢ — 92% badanych jest przekonanych, ze aktywnoé¢
fizyczna jest waznym elementem leczenia cukrzycy, ale tylko
30% wiedziato, ze uprawiajac gry ruchowe nalezy skorygowac
swoje leczenie.

Procentowy udzial skladnikéw odzywezych w pokryciu za-
potrzebowania energetycznego potrafifo wskaza¢ 13% badanych
pacjentéw. Zrédlo wysokowartosciowego biatka prawidtowo
wskazato 66% badanych, weglowodany jako najwazniejszy sktadnik
w diecie diabetyka wskazato 56% respondentéw. Warto$¢ kalo-
ryczng 1 wymiennika weglowodanowego prawidlowo wskazato
16% badanych, za$ definicje wymiennika weglowodanowego
22% badanych, a definicje indeksu glikemicznego 28%. Potrzebe
szkolenia diabetykéw potwierdzito 80% ankietowanych pacjentéw
(zalgcznik 1).

Ze wzgledu na zmienng wieku proba badawcza zostata po-
dzielona na pie¢ grup, uwzgledniajac koncepcje periodyzacji
rozwoju czlowieka uzupelniong o wewnetrzny podziat okresu
starosci zaproponowany przez WHO [7]. Analiza liczby popraw-
nych odpowiedzi w zalezno$ci od wieku badanych wykazala
nieznaczne réznice (p=0,121). Najnizsza wiedzg legitymowaly
sie osoby powyzej 75 roku zycia, najwyzsza osoby z przedziatu
wiekowego 50-64 lata (tab. 1). Nie obserwowano roznic w liczbie
uzyskanych punktéw miedzy kobietami i mezczyznami (19,1+7,4
vs. 18,9 7,1 p=0,868); mieszkaricami wsi i miast (19,5+6,4 vs.
19,1+7,3; p=0,806) oraz chorymi z powiklaniami cukrzycy i bez
(19,148,0 vs. 19,3+6,5; p=0,928). Stwierdzono rdznice w liczbie
poprawnych odpowiedzi miedzy osobami z chorobami towa-
rzyszacymiibez (18,7+6,8 vs. 22,1+7,6). Sa to jednak réznice na
granicy znamiennosci statystycznej (p=0,086). Ustalono istotny
statystycznie zwigzek pomiedzy wiedza badanych a wyksztalceniem.
Pacjenci z wyzszym wyksztalceniem charakteryzowali si¢ istotnie
wiekszg wiedzg na temat cukrzycy niz chorzy z wyksztalceniem
podstawowym (p=0,001). Szczegotowe dane dotyczace poprawnie
udzielonych odpowiedzi zawiera tabela 1.

DYSKUSJA

Edukacja chorych na cukrzyce jest istotnym uzupelnie-
niem leczenia [8, 9]. Z badan przeprowadzonych w Polsce i na
$wiecie wynika, ze nowoczesne prowadzenie terapii choréb
przewleklych wymaga zmiany relacji lekarz-pacjent. W tra-
dycyjnym modelu postepowania medycznego lekarz jest li-
derem dyktujacym zalecenia, ktdre pacjent ma zrealizowac.
W nowoczesnym leczeniu cukrzycy, to pacjent dzigki zdobytej
wiedzy prowadzi swoje leczenie samodzielnie, modyfikujac
dawki lekdw oraz pory wstrzykniec insuliny w zalezno$ci od
aktualnego przebiegu glikemii. Lekarz powinien by¢ partnerem
i doradcg, ktéry w przypadku watpliwosci chorego poradzi,
w jaki sposob zmodyfikowa¢ leczenie [10]. Poprzez edukacje
zdrowotng mozna wplywaé na prozdrowotng reorientacje
zachowan, a docelowo na prozdrowotny styl zycia [11].

W badaniach Diabetes Control and Complication Trial
(DCCT) dowiedziono, Ze na wyniki leczenia miata wplyw
nowoczesna edukacja chorych, prowadzona w 90% przez
pielegniarke edukacyjng [12]. Réwniez wedlug Szewczyk
i wsp. gtéwna role w przygotowaniu do zycia z cukrzyca
odgrywa pielegniarka edukacyjna, ktéra ma ciaggly kontakt
z osobg chorg [13]. Pacjenci wykazuja zainteresowanie
pozyskiwaniem wiedzy od profesjonalistow oraz dostrze-
gaja wiele pozytywnych skutkéw systematycznej edukacji.
W badaniach Kryston-Serafin ponad potowa ankietowanych
(57%) okreslita, ze dzigki edukacji ma dobre przygotowanie
do samoopieki, 90% badanych stwierdzito, ze edukacja
wplywa pozytywnie na ich samopoczucie [14]. Wedlug
Graczykowskiej-Koczorowskiej i wsp. uzyskana wiedza na
temat cukrzycy zwieksza motywacje chorych do przestrze-
gania zalecen zespolu edukacyjno-terapeutycznego [15].

Pomimo takich opinii wiedza pacjentéw na temat choroby
jest niska. We wstepnej ocenie Ruprecht i wsp. stwierdzono
niski poziom wiedzy o cukrzycy [16]. Réwniez Gierachiwsp.
wskazujg, ze duzy odsetek pacjentdw z cukrzyca nie posia-
da wystarczajacego poziomu wiedzy o swojej chorobie [17].
Podobnie w badaniach prowadzonych przez Latalskiego i wsp.
tylko 6,1% pacjentéw ocenilo swoja wiedze na temat cukrzycy
w bardzo dobrym stopniu, podczas gdy 53,1% z nich okrelito
ja jako dobra. Byli to gtéwnie pacjenci leczeni insuling pod
opieka klinik diabetologicznych. Jednak az 40,8% respondentéw
uznalo swoj poziom wiedzy za niezadowalajacy [18]. Wedtug
Zebrowskiej i wsp. ankietowani pacjenci maja niepetna wie-
dze¢ na temat rozpoznawania cukrzycy typu 2. Ponad polowa
badanych (55,7%) uwaza, ze pacjenci z tym typem cukrzycy
powinni kontrolowa¢ poziom cukru we krwi raz w miesiacu.
Istotnie wickszg wiedze posiadaja (98,6%) na temat prawidfo-
wego pomiaru poziomu cukru we krwi [19].

Uzyskane wyniki wskazujg, iz zmienne demograficzne,
poza posiadanym wyksztalceniem, nie wplywaja istotnie na
poziom wiedzy pacjentdéw przy przyjeciu na leczenie.

Wyniki badan dowodza, iz pacjenci posiadaja niedostateczng
wiedze na temat choroby i jej powiktan i potwierdzaja wnioski
raportu NIK na temat profilaktyki i leczenia cukrzycy w Polsce
opublikowanego w 2018 roku, zgodnie z ktérym cukrzyca jako
jedna z najtrudniej kontrolowalnych choréb przewleklych,
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wymaga pilnego i systemowego podejécia do edukacji wszyst-
kich tych, ktérych dotyczy, w tym 0s6b o zwigkszonym ryzyku
wystgpienia cukrzycy, tych ze stanami przedcukrzycowymi oraz
leczonych z powodu cukrzycy i ich opiekunéw oraz cztonkow
rodziny. Edukacja winna by¢ statym, integralnym i niezbednym
skladnikiem postepowania terapeutycznego w cukrzycy na kazdym
jego etapie, w tym w trakcie kazdej wizyty lekarskiej [20].

W warunkach lecznictwa uzdrowiskowego wystepuja
wyjatkowo dogodne i efektywne warunki do prowadzenia
edukacji. Edukacja zdrowotna w istotny sposdb wplywa na
modyfikacje postawy pacjenta, co powoduje przesuniecie
punktu kontroli zdrowia oraz podjecie dziatan prozdrowot-
nych [21]. Samo $rodowisko przyrodnicze, w tym zabiegi
klimatyczne, sprzyjaja wypoczynkowi i relaksacji. Do tego
zastosowanie zabiegéw balneologicznych oraz réznych form
aktywno$ci fizycznej na wolnym powietrzu pozwala na szybka
i zdrowg regeneracje, usprawnianie podstawowych funkcji
organizmu i poprawe jakosci zycia.

Sprawdzenie wiedzy w momencie przybycia pacjenta na
leczenie uzdrowiskowe wydaje si¢ by¢ fundamentalnym przed-
siewzieciem stanowigcym punkt wyjécia dla podjecia w trakcie
leczenia dzialan edukacyjnych.

Analiza poszczegolnych ankiet nie pozwala na wyodreb-
nienie jednoznacznego profilu osoby o okreslanych zmiennych
demograficznych typowych dla niskiej lub wysokiej wiedzy na
temat choroby, z powodu ktorej zostali skierowani na leczenie
uzdrowiskowe.

WNIOSKI

Wiedza badanych pacjentéw na temat choroby jest niska.
Srednia poprawnych odpowiedzi uzyskanych w pierwszej
dobie pobytu w szpitalu wyniosta 49%.

Nie stwierdzono istotnie statystycznych zwigzkéw pomiedzy
wiedzg pacjenta a plcig, wiekiem, miejscem zamieszkania.
Stwierdzono jedynie zwigzek pomiedzy wiedza pacjenta na
temat choroby a wyksztalceniem.

Pacjenci z cukrzycg wymagaja ciaglej edukacji diabetolo-
gicznej, niezaleznie od wieku, plci, miejsca zamieszkania, obec-
nosci chordb towarzyszacych oraz powiktan cukrzycy.
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Ocena wptywu krioterapii ogélnoustrojowej na uktad krazenia
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STRESZCZENIE

Wstep. Zabiegi krioterapii ogdlnoustrojowej staja sie coraz bardziej popularna forma terapii, z ktdrej korzystaja osoby w réznym wieku. Po-
znanie reakgji organizmu na krétka ekspozycje skrajnie niskiej temperatury moze przyczynic sie do poprawy bezpieczefistwa zabiegéw. Celem
pracy byta ocena wptywu serii zabiegdw krioterapii ogdlnoustrojowej skojarzonej z kinezyterapia na reakcje uktadéw krazenia i oddechowego
pacjentéw w réznym wieku oraz analiza wystepowania reakji niepozadanych pod wptywem krioterapii.

Materiaty i metody. Do badania wtaczono 36 pacjentéw w wieku 32-70 lat podzielonych na dwie grupy wiekowe. Przed i po 1 oraz po 10
zabiegu wykonano pomiar cinienia tetniczego, czestosci skurczéw serca, czestosci oddechéw oraz wykonano prébe gaszenia zapatki. Prze-
prowadzono ankiete dotyczaca wystapienia dziatan niepozadanych.

Wyniki: Po 1 zabiegu krioterapii z kinezyterapia w grupie mtodszej (p=0,005), i starszej (p=0,03) doszto do obnizenia cisnienia rozkurczo-
wego, a po serii zabiegéw w grupie starszej réwniez do obnizenia ci$nienia skurczowego (p=0,004). Nie uzyskano zmian innych parametréw
uktadéw krazenia i oddechowego. Po pobycie w kriokomorze pacjenci najczesciej zgtaszali odczuwanie dyskomfortu zwiazanego z przeby-
waniem w matym pomieszczeniu (7 0s6b) oraz w trakcie oddychania (5 oséb).

Whioski. Zabiegi krioterapii ogdInoustrojowej w potaczeniu z kinezyterapia moga wywotywac zmiany adaptacyjne zwigzane z obnizeniem
cisnienia tetniczego i nie wptywaja znaczaco na uktad oddechowy. Reakcja uktadu krazenia i oddechowego na powyzsze zabiegi przebiega
podobnie u 0s6b starszych i mtodszych. Zabiegi w kriokomorze moga wywotywac efekty niepozadane, ale nie s one znacznie nasilone i nie
eliminuja pacjentéw z udziatu w zabiegu. Starszy wiek nie wiaze sie z czestszym wystepowaniem niepozadanych zmian.

Stowa kluczowe: krioterapia ogéinoustrojowa, uktad krazenia, nadcisnienie tetnicze, uktad oddechowy

SUMMARY

Introduction. Whole body cryotherapy is becoming a more and more popular form of therapy used by people of all ages. Understanding the
organism's response to short exposure to extremely low temperatures can contribute to the safety of treatments. The aim of the study was
to assess the influence of a series of whole body cryotherapy with kinesiotherapy on the reaction of cardiorespiratory system of patients at
different ages and the analysis of the occurrence of adverse reactions under the influence of cryotherapy.

Materials and Methods. The study included 36 patients aged 32-70 divided into two age groups. Before and after the first and after the
tenth treatments, blood pressure, heart rate, respiratory rate per minute and a match test were made. A questionnaire regarding adverse
effects related to the stay in the cryochamber was also conducted.

Results. After the first cryotherapy with kinesitherapy in the younger group (p = 0.005) and the older one (p = 0.03) the diastolic pressure was
decreased, and after a series of treatments in the older group, also the systolic blood pressure decreased (p = 0.004). There were no changes
in other parameters of the circulatory and respiratory systems. After the stay in the cryochamber, the patients most frequently reported
discomfort associated with staying in a small room (7 people) and during breathing (5 people).

Conclusions. Systemic cryotherapy with kinesitherapy can cause adaptive changes associated with lowering blood pressure
and do not significantly affect the respiratory system. Responses of the cardiorespiratory system to the above treatments are
similar in the elderly and younger. Whole body cryotherapy can cause adverse effects, but they are not very serious and do not
eliminate patients from participating in the therapy. Older age is not associated with a higher incidence of adverse changes.

Key words: whole body cryotherapy, cardiovascular system, hypertension, respiratory system
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WSTEP

Stosowanie niskich temperatur w celach leczniczych byto
juz znane w czasach starozytnych [1]. Uzywano je gléwnie
w celu redukeji dolegliwosci bolowych. We wspdlczesnej
medycynie lecznicze wlasciwosci skrajnie niskich temperatur
wykorzystywane sa miedzy innymi w zabiegach krioterapii
ogolnoustrojowej. Metoda ta polega na poddawaniu calego
ciala dzialaniu temperatury ponizej -100°C w celu uzyskania
efektu przeciwbodlowego, przeciwobrzekowego oraz prze-
ciwzapalnego [2, 3].

Wskazania do zabiegu krioterapii ogdlnoustrojowej sg
niezwykle szerokie. W obrebie narzadu ruchu sg to: choroba
zwyrodnieniowa stawdw, zesztywniajace zapalenie kregostu-
pa, reumatoidalne zapalenie staw6w, osteoporoza, stany po
urazach, itp. Znajduje ona réwniez zastosowanie w neuro-
rehabilitacji, medycynie sportowej, odnowie biologicznej,
leczeniu depresji, stresu pourazowego i wielu innych. Wsréd
przeciwwskazan wyrdznia sie gléwnie: chorobe nowotworows,
powazne choroby ukladu krazenia, klaustrofobie, nietolerancje
zimna, niedoczynno$¢ tarczycy czy tez ostre infekcje dolnych
i gornych drog oddechowych. Metoda ta jest z reguly dobrze
tolerowana przez pacjentdw, ale z uwagi na zastosowanie
skrajnie niskich temperatur moze wigza¢ sie z pojawieniem
sie dzialan niepozadanych [4-9].

Najwieksza grupg bedaca odbiorcg ustug rehabilitacyj-
nych mogacych potencjalnie korzysta¢ z zabiegdw krioterapii
ogdlnoustrojowej sg osoby starsze. Wynika to z faktu, ze wraz
z wiekiem roénie czesto$¢ wystepowania choréb przewlektych
ograniczajacych sprawne funkcjonowanie, takich jak np.
choroby ukladu mig$niowo-szkieletowego zwigzane z bo-
lem i ograniczeniem aktywnosci [10]. Wiek wigze si¢ takze
z wiekszym ryzykiem rozwoju choréb mogacych stanowi¢
przeciwwskazanie do zabiegdw krioterapii ogélnoustrojowej,
czesto przez dlugi czas przebiegajacych bezobjawowo [11].
Nawet fizjologiczne zmiany zachodzace wraz z wiekiem w sta-
rzejacym sie organizmie moga uposledzac reakcje organizmu
na bodzce dzialajace podczas zabiegéw z wykorzystaniem
temperatur kriogenicznych. Ocena reakgcji organizmu na
skrajne bodzce termiczne moze przyczynic si¢ do poprawy
bezpieczenstwa zabiegow.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena wplywu serii 10 zabiegdw kriote-
rapii ogolnoustrojowej skojarzonej z kinezyterapia na reakcje
ukfadu krazenia i uktadu oddechowego pacjentéw w réznym
wieku oraz ocena czesto$ci wystepowania reakcji niepoza-
danych pod wplywem krioterapii.

MATERIAL | METODY

W badaniu udzial wzielo 36 pacjentéw zakwalifikowa-
nych do zabiegéw krioterapii ogélnoustrojowej w Osrodku
Profilaktyki i Rehabilitacji Creator Sp. z 0.0. w Lodzi, w tym
24 kobiety i 12 mezczyzn. Badanych podzielono na 2 grupy:
I - do 59 roku zycia wlacznie (20 pacjentéw) oraz II - powyzej
60 roku zycia (16 pacjentdw).

Kryteria wlaczenia do badania stanowily: kwalifikacja le-
karska do serii 10 zabieg6w, brak przeciwwskazan do zabiegu
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krioterapii ogolnoustrojowej, ukoriczenie 18 roku zycia, pisemna
zgoda pacjenta na udzial w badaniu. Wskazania do zabiegow
dotyczyly: choroby zwyrodnieniowej stawéw (21 0séb), dole-
gliwosci bolowych (8 0sdb), RZS (4 osoby), oraz (po 1 osobie):
nawracajacych infekgji ukladu oddechowego, odnowy biolo-
gicznej, SM, ZZSK oraz stanu po przebytym urazie.

Przed rozpoczeciem pierwszego zabiegu pacjenci proszeni
byli o wypelnienie ankiety zawierajacej pytania dotyczace
danych socjodemograficznych, antropometrycznych oraz
stanu zdrowia. Po zakonczeniu serii 10 zabiegéw wypelniali
ankiete dotyczaca wystepowania efektow niepozadanych
w trakcie pobytu w kriokomorze. Przed i po 1 zabiegu oraz
po serii 10 zabiegdw krioterapii ogélnoustrojowej skojarzonej
z kinezyterapig oceniono funkcje uktadu krazenia oraz uktadu
oddechowego wykorzystujac: pomiar ci$nienia tetniczego (RR),
pomiar czestosci skurczow serca (HR), czesto$¢ oddechow
na minute, zmodyfikowang probe gaszenia zapalki.

Pomiar ci$nienia i tetna wykonywany byt w pozycji siedzacej
za pomocy aparatu naramiennego BM27 firmy BEURER. Przed
pomiarem pacjenci przez kilka minut przebywali w pozycji
siedzacej. Mankiet ci$nieniomierza umieszczony byl na lewej
konczynie gérnej 2-3 centymetry nad dotem fokciowym,
ramie znajdowalo si¢ na wysoko$ci serca [12].

Czesto$¢ oddechéw mierzona byla w czasie 30 sekund
podczas spokojnego oddychania. Nastepnie wynik mnozono
razy 2 w celu uzyskania wyniku czestosci oddechéw w ciggu
minuty. Za prawidlowa ilo§¢ oddechéw u os6b dorostych
przyjmuje sie warto$¢ od 12 do 20 powtdrzen [13].

Zmodyfikowana préba gaszenia zapalki jest prostym ba-
daniem oceniajagcym czynnosé¢ uktadu oddechowego. Badany
proszony byt o wzigcie glebokiego wdechu, a nastepnie o szybki
i gwaltowny wydech przy otwartych szeroko ustach i rozluz-
nionych miesniach gardta w celu zdmuchniecia zapatki, ktéra
byta ustawiona 15 centymetréw od ust pacjenta [13].

Zabiegi krioterapii ogdlnoustrojowej odbywaly sie co-
dziennie przez 2 tygodnie, od poniedzialku do pigtku miedzy
godzing 15:30 a 18:30 w komorze kriogenicznej typu wro-
clawskiego firmy CREATOR sp. z 0.0., w ktdrej czynnikiem
chlodzacym byl ciekly azot. Przed rozpoczeciem zabiegu,
pacjenci obowigzkowo poddawani byli badaniu ci$nienia
tetniczego krwi, ktérego wynik decydowal o kwalifikacji
lekarskiej do zabiegu w danym dniu. Ponadto pacjenci byli
przeszkoleni w zakresie zachowywania si¢ podczas pobytu
w kriokomorze (zakaz rozméw, dotykania swojej skory, in-
nych pacjentdw oraz $ciany komory, poruszanie si¢ po kole
ze zmiang kierunku na komendg osoby nadzorujacej zabieg,
oddychanie z wydluzonym wydechem) oraz przygotowania
odpowiedniego ubioru (wykonane z naturalnych materiatow
krétkie spodenki, u kobiet podkoszulek lub top, rekawiczki,
czapka/opaska na uszy, diugie skarpety, maseczka na twarz
wylozona gaza, drewniane chodaki, usunigcie bizuterii).
Caly zabieg nadzorowany byl przez fizjoterapeute, ktory
obserwowal pacjentéw dzigki umieszczonej w komorze ka-
merze oraz wydawal komendy dotyczgce zmiany kierunku
przemieszczania sie i przechodzenia do poszczegdlnych czesci
komory. Pierwsze 30 sekund uczestnicy badania spedzali
w przedsionku, w ktérym temperatura wynosita -60°C (+/- 5°C),



nastepnie wchodzili do komory wlasciwej (temperatura
-130°C do -120°C), gdzie przebywali 2 minuty. Po uptywie
wyznaczonego czasu trafiali ponownie do przedsionka, gdzie
spedzali kolejne 30 sekund.

Po wyjsciu z kriokomory pacjenci kierowani byli do sali,
gdzie odbywata si¢ kinezyterapia trwajaca okoto 30 minut. Byly
to grupowe ¢wiczenia ogélnousprawniajace oraz ¢wiczenia
na przyrzadach (cykloergometrze i steperze) o intensywnosci
na poziomie od lekkiej do umiarkowane;j.

Dane sprawdzono pod wzgledem normalnosci rozktadu
i réwnosci wariancji. Do poréwnania parametréw iloscio-
wych pomiedzy badanymi grupami oraz do poréwnania
zmian parametréw ukladu krgzenia i ukladu oddechowego
pod wplywem pobytu w kriokomorze pomiedzy grupami
wykorzystano test t-Studenta dla wartosci niepowigzanych
lub test Manna-Whitneya w zaleznosci od rozkladu.

Zmiany parametrow charakteryzujacych funkcje ukladu
krazenia pod wplywem pobytu w kriokomorze w poszcze-
golnych grupach okreslono za pomocg testu t-Studenta dla
wartosci sparowanych oraz test znakéw rank w zaleznos$ci
od rozktadu.

Dane przedstawiono w postaci $redniej i odchylenia
standardowego. Za prég istotnosci statystycznej uznano
warto$¢ p<0,05

WYNIKI

Pacjenci z obydwu grup nie réznili si¢ pomigdzy soba
pod wzgledem cech antropometrycznych oraz parametréw

Tabela 1. Charakterystyka badanych pacjentow — poréwnanie grup

Ocena wptywu krioterapii ogéInoustrojowej na uktad krazenia i uktad oddechowy

charakteryzujacych funkcje uktadu krazenia i oddechowego
poza wartoécia skurczowego cisnienia tetniczego — u pacjentow
z grupy II (starszej) zarejestrowano istotnie wyzsze wartosci
tego parametru (tab. 1).

U pacjentéw w grupie I po 1110 zabiegu krioterapii ogoloustro-
jowej z nastepujaca po niej kinezyterapia doszlo do zmniejszenia
ci$nienia rozkurczowego w stosunku do badania wyjsciowego.
Pozostale parametry nie ulegly zmianie (tab. 2).

W grupie II u pacjentéw po 1 zabiegu krioterapii ogdlo-
ustrojowej skojarzonej z kinezyterapia doszlo do zmniejszenia
ci$nienia rozkurczowego, natomiast po calej serii zmniejszyly
si¢ obydwie wartoéci cisnienia - zaréwno skurczowe jak i roz-
kurczowe — w stosunku do wartosci wyj$ciowych (tab. 3).

Pomie¢dzy badanymi grupami nie uzyskano réznicy
w zmianach parametréw uktadu krazenia i oddechowego
pod wplywem zabiegu krioterapii ogéloustrojowej skojarzonej
z kinezyterapig (tab. 4).

Zaréwno po pojedynczym pobycie, jak i po serii zabiegow
w kriokomorze nie uzyskano zmian w wykonaniu préby
gaszenia zapatki.

Po zakonczeniu serii 10 zabiegéw cze$¢ z uczestnikow
badania zglaszala wystapienie dzialan niepozadanych wy-
nikajacych z udziatu w zabiegach krioterapii ogélnoustrojo-
wej. Dzialania te czedciej wystepowaly w grupie mlodszych
pacjentow i najczesciej dotyczyly dyskomfortu zwiazanego
z przebywaniem w malym pomieszczeniu oraz dyskom-
fortu podczas oddychania. Ich wykaz zamieszczony zostat
w tabeli 5.

Oceniany parametr Grupal Grupall p
Wiek 49,6+6,78 64,6+3,52 <0,001

Wazrost 168,35+8,7 165,9+11,3 ns

Masa ciata 74,35+15,8 71,9£15,9 ns

BMI 26,1+4,7 25,8+3,1 ns
RRsk (przed) 139,3+£11,8 151,6+14,6 0,009

RRr (przed) 92,1+10,4 93,1114 ns

HR (przed) 76,2+10,0 74,0+7,9 ns

Liczba oddechéw/min. (przed) 19,7442 19,9+2,8 ns

Tabela 2. Zmiany parametréw charakteryzujacych funkcje uktadu krazenia i oddechowego pod wptywem pobytu w kriokomorze — grupa |

Oceniany parametr Przed Po 1zabiegu (przed vsl:) o1zab,) Po 10 zabiegu (przed vs : 010zab.)
RRsk 139,3+11,8 137,2+16,6 ns 137,15%15,3 ns
RRr 92,1+10,4 88,45+11,5 0,005 86,4+11,2 0,03
HR 76,2+10,0 75,8124 ns 76,4+12,2 ns
Liczba oddechow/min. 19,7+4,2 20,3+3,8 ns 20,0+3,6 ns

Tabela 3. Zmiany parametréw charakteryzujacych funkcje uktadu krazenia i oddechowego pod wptywem pobytu w kriokomorze — grupa Il

Oceniany parametr Przed Po 1 zabiegu (przed \rs 1zab.) Po 10 zabiegu (przedvs g 010zab.)
RRsk 151,6+14,6 148,7+21,3 ns 144,3+16,6 0,004
RRr 93,1114 89,6+12,9 0,03 86,8+15,0 <0,001
HR 74,0+7,9 73,3183 ns 72,6+8,6 ns
Liczba oddechéw/min. 19,9+2,8 20,0£3,0 ns 20,5+2,7 ns
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Tabela 4. Pordwnanie zmian parametrow uktadu krazenia i oddechowego pod wptywem pobytu w kriokomorze oraz kinezyterapii pomiedzy grupami

Oceniany Przed vs po 1zabiegu Przed vs po 10 zabiegu
parametr Grupal Grupa Il P Grupal Grupall p
RRsk 2,1£10,1 2,9+13 ns 2,15+10,5 7,3148,6 ns
RRr 3,6+5,0 3,6£6,5 ns 5,7£10,4 6,4+9,0 ns
HR 0,35+7,4 0,75+4,7 ns -0,25+12,5 1,4+6,9 ns
Liczba oddechéw/min. -0,6+3,8 -0,13+2,6 ns -03+3,9 -0,63+2,5 ns
Tabela.5. Objawy niepozadane wystepujace w trakcie pobytu w kriokomorze
Objawy Grupal Grupa ll
Zaburzenia rytmu serca 0 1
Bol w klatce piersiowej 0 0
Dyskomfort w trakcie oddychania 4 1
Dusznosci 0 0
Dyskomfort zwiazany z przebywaniem w matym pomieszczeniu 6 1
Zmiany skdrne/odmrozenia 1 1
Inne 0 0
DYSKUSJA

Konieczno$¢ utrzymania stalej temperatury wewnatrz ciata
powoduje, ze jako reakcja na zimno dochodzi do uruchomie-
nia proceséw termoregulacyjnych przejawiajacych si¢ m.in.
zmianami w mikro- i makrokrazeniu krwi. Obecno$¢ tych
zmian jest oczekiwang reakcjg na dzialanie skrajnie niskich
temperatur jakie wystepuja podczas zabiegéw krioterapii
ogoloustrojowej. Uwaza si¢ jednak, ze procesy zachodzace
w makrokrazeniu moga mie¢ wplyw na bezpieczne prze-
prowadzenie zabiegu poprzez zmiany wysokosci zaréwno
ci$nienia skurczowego, jak i rozkurczowego krwi, a takze
mozliwe wystepowanie zaburzen rytmu serca [14]. Moze to
mie¢ szczegolne znaczenie w przypadku starszych pacjentow,
u ktorych wraz z wiekiem dochodzi do szeregu zmian zaréw-
no strukturalnych, jak i funkcjonalnych w sercu i ukladzie
naczyniowym, takich jak np. usztywnienie naczyn, wzrost
grubosci i widknienie $ciany lewej komory prowadzace do
dysfunkcji rozkurczowej, a takze zwigkszone obcigzenie
nastepcze [15]. Starszy wiek wiaze sie takze z wigkszym ry-
zykiem wystepowania choréb ukiadu krazenia, ktére moga
wplywacé na reakcje ustroju na gwaltowne zmiany tempe-
ratury otoczenia [16]. W niniejszym badaniu stwierdzono
wyzsze ci$nienie skurczowe w grupie starszych pacjentow.
Srednia wartos¢ ci$nienia w tej grupie wynosita 151 mmHg,
co wedlug klasyfikacji ci$nienia tetniczego krwi miesci sie
w definicji nadci$nienia tetniczego I stopnia [12].

Pomiary ci$nienia tetniczego oraz tetna i czesto$ci odde-
chéw podczas opisywanych badan dokonywane byly przed
wejsciem do kriokomory oraz po kinezyterapii. Zaréwno
w grupie starszych, jak i mlodszych pacjentéw po ¢wicze-
niach doszto do spadku ci$nienia rozkurczowego, natomiast
pozostate parametry (ci$nienie skurczowe, tetno i liczba
oddechéw) utrzymywaly si¢ na poziomie sprzed zabiegow.
Nie uzyskano réznic w wielko$ci zmian parametréw ukfadu
krazenia i czgstosci oddechow pomiedzy grupami starszych
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i mlodszych uczestnikéw badania. Bezpo$rednio po wyjsciu
z kriokomory w wiekszosci dostepnych badan dochodzi do
wzrostu ci$nienia tetniczego krwi, a nastepnie do jego spadku
po ¢wiczeniach [17] lub po 10-minutowym odpoczynku
w pozycji siedzacej [18]. W pracy Machalskiego i wsp. [19]
bezposrednio po pobycie w kriokomorze nie odnotowano
istotnego wzrostu ci$nienia zaréwno u pacjentdéw z uregu-
lowanym nadci$nieniem tetniczym, jak i w grupie osob bez
chordb uktadu krazenia. Wyniki badan Ciosek i wsp. [20]
odnoszace si¢ do reakgji ci$nienia po pierwszym zabiegu
w kriokomorze nie s3 jednoznaczne - u pacjentdéw z nadcis-
nieniem wartosci ci$nienia skurczowego bezposrednio po
krioterapii lekko wzrosty, po 15-minutowych ¢wiczeniach
spadly, natomiast pomiary ci$nienia rozkurczowego w ko-
lejnych pomiarach byly coraz mniejsze.

W pracach oceniajgcych zachowanie sie cisnienia po
serii zabiegow krioterapii ogolnoustrojowej z kinezyterapia
autorzy stwierdzajg obnizenie warto$ci ci$nienia tetniczego
jako efekt zmian adaptacyjnych po zabiegach [17, 20] lub
brak takich reakcji [18]. Wyniki badan dotyczace zmian HR
pod wplywem pobytu w kriokomorze nie sg jednoznaczne
[21-23]. W badaniu Gregorowicz, podobnie jak i w opi-
sywanym, réwniez nie uzyskano zmian HR po pobycie
w kriokomorze [21], natomiast w badaniu Piechury i wsp.
[22] doszlo do wzrostu czestosci skurczow serca, a z kolei
Kaczorowska i wsp. [23] uzyskali spadek HR u pacjentéw
bez nadci$nienia. Tak rézne rezultaty moga wynikac z réznic
w metodyce badania.

Obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego po serii zabie-
gow opisywane w badaniach zaréwno innych autoréw, jak
i niniejszych, nie sugeruja mozliwosci wykorzystania tej
formy zabiegdw jako elementu terapii nadci$nienia tetni-
czego. Wskazuja raczej na fakt, ze moga by¢ bezpiecznie
stosowane u pacjentéw bez nadcisnienia lub z fagodnym,
kontrolowanym nadci$nieniem.



W prezentowanym badaniu ani pojedynczy pobyt w krio-
komorze, ani seria zabiegéw nie wplynely na czynnos¢ ukladu
oddechowego przy zastosowanych metodach badawczych.
Z prac, w ktorych analizowany byt wptyw krioterapii ogdlno-
ustrojowej na czynnoé¢ uktadu oddechowego, wykorzystuja-
cych czulsze metody oceny wynika, ze pobyt w kriokomorze
moze w niewielkim stopniu wplyna¢ na wskazniki spirome-
tryczne zaréwno u 0sob zdrowych [24, 25], jak i u pacjentow
w stabilnej fazie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (1111
stopnia) [26]. Autorzy sugeruja, ze krioterapia ogolnoustro-
jowa generalnie nie jest szkodliwa dla funkcji ptuc, jednak
nalezy zachowaé ostroznos¢ przy kwalifikacji pacjentow
z niektérymi schorzeniami, np. z astma.

W niniejszym badaniu analizowano réwniez czesto$é
wystepowania objawdw niepozadanych podczas zabiegdw
krioterapii ogdlnoustrojowej. Do najczesciej zgtaszanych
nalezal dyskomfort zwigzany z przebywaniem w matym po-
mieszczeniu oraz dyskomfort w trakcie oddychania. Wbrew
poczatkowym przypuszczeniom, objawy te czedciej zglaszali
pacjenci z grupy mlodszej. U 1 osoby starszej pojawito si¢
odczucie sugerujace zaburzenia rytmu serca, a u 2 pacjentow
(po 1 z kazdej grupy) - zmiany skérne. Zaden z objawéw
nie spowodowal wykluczenia pacjenta z udziatu w kolejnych
zabiegach, a ich nasilenie nie bylo duze i charakteryzowane
byto jako ,,dyskomfort”

Z badan przeprowadzonych przez Soltys i Elwart [27] wynika,
ze wérdd najczesciej zgtaszanych dolegliwo$ci wystepujacych
w trakcie zabiegu wymieniany byt bol glowy oraz wzrost wartosci
ci$nienia tetniczego. Pojawialy sie takze zaburzenia oddychania,
napady leku, powierzchowne odmrozenia i uporczywe uczucie
zimna. Efekty uboczne zglaszane po zakonczeniu zabiegu
byly rzadkie, a ciezko$¢ ich wystepowania nie prowadzita do
konieczno$ci przerywania fizjoterapii (poza pojedynczymi
przypadkami przerwania zabiegu z powodu leku). Podobnie
w pracy Wujek-Krajewskiej i wsp. [17] odnotowano tylko
niegrozne i wystepujace tylko u pojedynczych oséb efekty,
takie jak zawroty glowy, zmeczenie i senno$¢. U zadnego
z pacjentOw nie zarejestrowano zaostrzenia chordb sercowo-
naczyniowych. W dostepnym pismiennictwie mozna znalez¢
opisy pojedynczych przypadkéw powazniejszych powiktan
zabiegow krioterapii takich jak catkowita przejsciowa amnezja
[28], czy zapalenie tkanki podskornej [29]. Przypadki takie
zdarzajq si¢ jednak niezwykle rzadko i nie dotyczyly pacjentow
biorgcych udzial w niniejszym badaniu.

Podsumowujac, krioterapia ogolnoustrojowa jest metoda
bezpieczna, przeznaczong dla pacjentéw w kazdym wieku pod
warunkiem odpowiedniej kwalifikacji pacjentoéw, wyklucze-
nia przeciwwskazan i przestrzegania zasad bezpieczenstwa
podczas zabiegow.

WNIOSKI
1. Zabiegi krioterapii ogélnoustrojowej w polaczeniu z kine-
zyterapig moga wywolywac¢ zmiany adaptacyjne zwigzane
z obnizeniem ci$nienia tetniczego po serii zabieg6éw i nie
wplywaja znaczaco na uktad oddechowy.
2. Reakcja uktadu krazenia i oddechowego na powyzsze za-
biegi przebiega podobnie u 0sdb starszych i mlodszych.

Ocena wptywu krioterapii ogéInoustrojowej na uktad krazenia i uktad oddechowy

3. Zabiegi w kriokomorze moga wywolywac efekty niepo-
zadane, przede wszystkim dyskomfort zwigzany z oddy-
chaniem i przebywaniem w malym pomieszczeniu, ale
nie s3 one znacznie nasilone i nie eliminuja pacjentéw
z udzialu w zabiegu.

4. Starszy wiek nie wiaze sie z czestszym wystepowaniem
niepozadanych zmian.

Pismiennictwo

1. Bouzigon R, Grappe F, Ravier G, Dugue B. Whole- and partial-body
cryostymulation/cryotherapy: Current technologies and practical applications.
JTherm Biol. 2016;61:67-81.

2. Skrzek A. Historia krioterapii og6loustrojowej w Polsce. Acta Bio-Opt Inform
Med. 2009;4:309-314.

3. Bouzigon R, Arfaoui A, Grappe F, Ravier G, Jarlot B, Dugue B. Validation
of anew whole-body cryotherapy chamber based on forced convection. J
Therm Biol. 2017;65:138-144.

4. Stanek A, Cieslar G, Sierori A. Zastosowanie krioterapii w medycynie sportowej.
Rehabil Prakt. 2008;2:34-35.

5. Stanek A, Gieslar G, Mrowiec J, Sierori A. Krioterapia w praktyce klinicznej.
Rehabil Prakt. 2006;1:27-31.

6. Rymaszewska J, Pawik M. Czy krioterapia ogdlnoustrojowa staje sie forma
terapii? Fam Med Primary Care Rev. 2013;2:247-250.

7. Kikowskit, Krekora K. Ocena wptywu terapeutycznego zabiegéw fizykalnych
w leczeniu zaburzen depresyjnych — przeglad pismiennictwa. Acta Balneol.
2018;3:193-197.

8. Panchenko OA, Sliwiriski Z. Cryotherapy as Part of the Post-Stress Disorder
Rehabilitation Complex. Fizjoter Pol. 2017;4:62-68.

9. GallieraE, Dogliotti G, Melegati G, Corsi Romanelli MM, Cabitza P, Banfi G.
Bone remodeling biomarkers after whole body cryotherapy (WBC) in elite
rugby players. Injury 2013;8:1117-1121.

10. Singh AK, Kalaivani M, Krishnan A, Aggarwal PK, Gupta SK. Prevalence
of Osteoarthritis of Knee Among Elderly Persons in Urban Slums Using
American College of Rheumatology (ACR) Criteria. J Clin Diagn Res
2014;9:9-11.

11. PaneniF, Diaz Cafiestro C, Libby P, Liischer TF, Camici GG. The Aging Cardiovascular
System: Understanding It at the Cellular and Clinical Levels. J Am Coll
Cardiol. 2017;15:1952-1967.

12. Houston MC, Meador BP, Schipani LM. Nadci¢nienie tetnicze. Wydawnictwo
Alfamedica. Bielsko-Biata. 2003:24-25.

13. Rostawski A, Wozniewski M. Fizjoterapia oddechowa. Wydawnictwo AWF
we Wroctawiu. Wroctaw. 2001:39.

14. ZagrobelnyZ (red.). Krioterapia miejscowa i ogdlnoustrojowa. Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner. Wroctaw. 2003:27-29.

15. Strait JB, Lakatta EG. Aging-associated cardiovascular changes and their
relationship to heart failure. Heart Fail Clin. 2012;1:143-64.

16. Buford TW. Hypertension and aging. Ageing Res Rev. 2016;26:96-111.

17. Wujek-Krajewska E, Cudnoch-Jedrzejewska A, Puchalska L, Chybowska B,
Janiszewski M, Klimczak D, Kuch M. The influence of systemic cryotherapy
on selected hemodynamic parameters and the assessment of the safety
of its use in patients with successfully treated hypertension. Cryobiology.
2017;78:22-26.

18. Lubkowska A, Szyguta Z. Changesin blood pressure with compensatory heart
rate decrease and in the level of aerobic capacity in response to repeated
whole-body cryostimulation in normotensive, young and physically active
men. IntJ Occup Med Environ Health. 2010;4:367-75.

267



Adrianna Zwoliriska, tukasz Kikowski, Katarzyna Pietrzak, Joanna Kostka

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

217.

MachalskiR, Szalewska D, Hansdorfer-Korzon R. Ocena ryzyka zastosowania ~ 28. Carrard J, Lambert AC, Genné D. Transient global amnesia following a whole-
krioterapii ogdloustrojowej u pacjentéw z uregulowanym nadcisnieniem body cryotherapy session. BMJ Case Rep. 2017;13.
tetniczym. Nadcisn Tetn. 2013;3:235-244. 29. Greenwald E, Christman M, Penn L, Brinster N, Liebman TN. Cold panniculitis:

Ciosek Z, Drozd A, Szylifiska A, Mosiejczuk H, Rotter |. Dziatanie krioterapii
ogdloustrojoweji kinezyterapii na cinienie tetnicze. Pomeranian J Life Sci.
2016;2:22-25.

. Gregorowicz H. Wptyw ogéInoustrojowej krioterapii na wybrane wskazniki

hemodynamiczne i wentylagji ptuc w schorzeniach reumatycznych. Praca
doktorska Akademii Medycznej, Wroctaw 1992.

Piechura R, Kaczmarek T, Zateski M. Wptyw ogdlnoustrojowego
oddziatywania temperatur kriogenicznych na zdolno$¢ wysitkowa.
Fizjoterapia. 1998;6:68-72.

Koczorowska M, Skorupska S, Mamcarz A. Wptyw krioterapii ogélnoustrojowej
na wybrane parametry hemodynamiczne. Folia Cardiologica Excerpta.
2007;2 (suppl A):26.

Zimna M, Kikowskit, Zborowska A, Korzycka-Zaborowska B. Wptyw krioterapii
o0gdlnoustrojowej na uktad oddechowy cztowieka — badanie wstepne. Acta
Balneologica 2015;1:12-15.

Smolander J, Westerlund T, Uusitalo A, Dugué B, Oksa J, Mikkelsson M. Lung
function after acute and repeated exposures to extremely cold air (-110
degrees () during whole-body cryotherapy. Clin Physiol Funct Imaging.
2006;4:232-4.

Adverse cutaneous effect of whole-body cryotherapy. JAAD Case Rep.
2018;4:344-345.

Wkilad autorow:
Wedtug kolejnosci

Konflikt interesow:
Autorzy nie zglaszajg konfliktu intereséw

Prace nadestano: 12.08.2019
Zaakceptowano: 10.09.2019

ADDRES DO KORESPONDENCIJI:
Adrianna Zwoliniska
Uniwersytet Medyczny w todzi

Gralak U, Kikowski t, Korzycka-Zaborowska B. Wptyw krioterapii  7aktad Medycyny Fizykalnej
og6Inoustrojowej na funkcje ukfadu oddechowego u chorych naprzewlekta — plac Hallera 1
obturacyjng chorobe ptuc. Acta Clin Morph. 2011;1:19-22. 90-647 £odz

Sottys P, Elwart D. Czy krioterapia jest bezpieczna? Rehabil Prakt.
2008;2:36-37.

e-mail:adrianna.zwolinska@stud.umed.lodz.pl
tel.: +4842 6393112

Informacja prasowa

BALNEOKSMETYKI Z POLCZYNSKIEJ BOROWINY

Bedac w sanatorium w Polczynie-Zdroju, mozna skorzysta¢ z wielu zabiegéw z borowina, takich jak zawijania
czy kapiele borowinowe, ktore wplywaja na poprawe stanu zdrowia, oczyszczajg organizm i poprawiaja samopoczucie.
Aby cieszy¢ sie zbawiennym wplywem borowiny polczynskiej na organizm zostalta stworzona specjalna linia
naturalnych kosmetykow, ktore powstaty na bazie wysokiej jako$ci borowiny.

Mydlo naturalne z polczynska borowing - Mydlo zawiera oryginalny wyciag borowinowy bedacy skarbnica
substancji aktywnych torfu. Wyciag z borowiny poprawia stan suchej skory i zmniejsza jej szorstkos¢.
Posiada wyjatkowe wlasciwosci regeneracyjne oraz gliceryne, ktora delikatnie nawilza i wygladza skore.
Musujaca kula do kapieli z polczyniska borowing - Kula do kapieli taczy ekstrakt z kwiatow w won zapachowa.

Tym samym, te dobroczynne kapiele, dostarczaja wewnetrznej harmonii, dobrego samopoczucia i pielegnacji. Pozwalaja rowniez
kazdego dnia na chwil¢ wytchnienia i odrobine rozpieszczenia dla siebie i swoich zmystéw. W ramach produktu kula do kapieli
z polczynska borowing dostepne sg trzy zapachy - kwiat passiflory, kwiat rozy oraz cytryna z maling.

Maseczka do twarzy z polczynska borowina i maslem Shea - Maseczka ma wlasciwosci nawilzajace i jest przeznaczona
do suchej skory. Ponadto poprawia jej kolor i wyglad, przeciwdzialajac efektowi skory zmeczonej i podraznionej. Ma dziatanie
oczyszczajace i sciggajace. Jednym stowem dotlenia i odzywia, nadajac jednocze$nie uczucie §wiezosci. Po natozeniu maseczka
powoduje rozmigkczenie zewnetrznej warstwy skory, dzieki czemu substancje aktywne (polczynska borowina oraz masto Shea)
szybciej i glebiej wnikajg poprzez warstwe rogowa naskdrka.

Mleczko do kapieli z cytryng i maling - Urzekajaco $wiezy zapach egzotycznej cytryny i lesnej maliny to pofaczenie,
ktore przenosi w kraing relaksu i zapomnienia. Juz w starozytnosci kobiety stosowaly mleko i midd, aby poprawi¢ swoj wyglad.
Stynace z niezwyktej urody Kleopatra i Markiza de Lencols, dzieki cudownym wiadciwosciom kapieli w mleku
na dlugo zachowaly mlodo$¢ i powab alabastrowej skory.

Dwufazowy olejek do ciala i do masazu z polczynska borowing - Doskonala mieszanka olejow roslinnych: Olej Shea,
Olej Avocado (EKO cert), Olej Macadamia, Olej Jojoba, oliwa z oliwek oraz naturalny wyciag borowinowy wprowadzaja
w stan odprezenia i spokoju. Tym samym masaz olejkami przywraca réwnowage umystu i uspokaja emocje. Korzystnie wptywa
na wszystkie typy skory, a zwlaszcza sucha i wrazliwa, za$ kuszacy aromat pozostaje na skorze przez dtugi czas.

Sol do kapieli z polczynska borowing - Sol do kapieli jest wspanialym produktem, ktéry dziata relaksujaco oraz regenerujaco.
Juz okolo 30 gram tego kosmetyku dodanego do wody w wannie oddzialuje na zmysly. S61 dodatkowo nawilza, wygtadza
oraz ujedrnia skdre, a ponadto rozluznia napigte migs$nie. Zatem kapiel z dodatkiem soli rewitalizujacej
to wspaniate zakonczenie dnia, poprzez odczuwalny efekt relaksu oraz regeneracji.

(www.uzdrowisko-polczyn.pl)
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Hipertermoterapia ogdlnoustrojowa — zastosowanie w medycynie

Whole Body Hyperthermotherapy — Application in Medicine

Irena Ponikowska',Henryk Mikotaj Koztowski?, PrzemystawAdamczyk', Sylwia Wrotek*

Uzdrowiskowy Szpital Kliniczny w Ciechocinku, Polska
niwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Katedra Immunologii, Wydziat Biologii i Ochrony Srodowiska, Torun, Polska

STRESZCZENIE

Niniejszy artykut jest poswigcony zastosowaniu czynnika termicznego w zabiegach zwanych hipertermoterapia ogdlnoustrojowa. Zaprezen-
towane zostaty rézne metody prowadzace do podniesienia temperatury ciata. Opisano przebieg réznych terapii bazujacych na dostarczanym
zzewnatrz cieple. Dokonano krétkiego przegladu efektow terapeutycznych, jakie niesie za soba przegrzanie. Ponadto, podano zardwno wska-
zania do stosowania tego typu zabiegéw jak i zwrdcono uwage na istniejace przeciwwskazania. Przytoczone w artykule fakty wskazuja, ze
hipertermoterapia ogélnoustrojowa moze by¢ doskonatym uzupetnieniem procedur leczniczych pacjentow cierpigcych na schorzenia, takie
jak np. nadciénienie, depresje, fibromialgia, choroby reumatologiczne, nowotworowe i inne.

Stowa kluczowe: hipertermoterapia ogdlnoustrojowa, kapiele, hipertermoterapia infrared

SUMMARY

This article is devoted to the use of a thermal factor in procedures called systemic hypertermotherapy. Different methods leading to increase in
body temperature have been presented. The course of various therapies based on outside heat is described. A short review of the therapeutic
effects of overheating has been made. In addition, both indications for using this type of treatment were given and attention was paid to
existing contraindications. The facts cited in the article indicate that systemic hyperthermotherapy may be a perfect complement to the
treatment procedures of patients suffering from diseases such as hypertension, depression, fibromyalgia, rheumatological and cancer diseases

and others.

Key words: whole body hyperthermotherapy, hot baths, hyperthermotherapy infrared

CIEPLO W LECZNICTWIE

Hipertermoterapia jest to zespot metod polegajacych na
przekazywaniu energii cieplnej ze zrodta ciepta do organi-
zmu [1]. Przekazywanie energii cieplnej moze odbywac sie
na zasadzie kontaktowej (przewodzenia) lub przenoszenia
energii. Jezeli no$nikiem jest ciato stale to przekazywanie
energii odbywa sie droga przewodzenia, gdy no$nikiem
ciepta jest woda lub gaz energia przekazywana jest na dro-
dze przenoszenia (konwekcji). Innym rodzajem transportu
ciepla jest promieniowanie cieplne emitowane przez ciala
stale i przenoszone przez fale elektromagnetyczne, gtéwnie
w zakresie promieniowania podczerwonego [2].

Istnieje kilka rodzajéw hipertermoterapii. Zaleznie od
wielkosci powierzchni, na ktorg stosowane jest ciepto wy-
roézniamy:

o Cieplolecznictwo miejscowe.
o Cieplolecznictwo ogélne.

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 4(158);2019:269-273

Z kolei zaleznie od rodzaju nosénika energii cieplnej wy-
rozniamy:

« Cieplolecznictwo wilgotne: gorgce kapiele, parafinotera-
pia, goraca para wodna, sauna parowa, peloidy.

o Cieplolecznictwo suche: stosowanie cieplych zeli, piasku,
suchego powietrza np. sauna rzymska.

o Cieplolecznictwo z zastosowaniem energii promienistej:
sauna infrared - zabiegi krotkie, hipertermia infrared -
zabiegi diugie.

Ponizej oméwione zostang wybrane typy hipertermo-
terapii ogdlnej stosowane w lecznictwie, w tym: zabiegi
hipertermalne w wodzie (hydrotermoterapia) i piasku oraz
hipertermia z uzyciem promieniowania podczerwonego.

KAPIELE HIPERTERMALNE

KAPIELE CALKOWITE WALINSKIEGO

Kapiele Walinskiego to klasyczny polski zabieg, autorstwa
Polaka - Walinskiego. Zabieg ten byt popularny w Polsce
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okoto 60 lat temu. Wraz z odej$ciem autora pomystu, metoda
stopniowo zaczela zanikaé. Sa to kapiele catkowite o stop-
niowanej temperaturze, stosowane w celu ogdlnego prze-
grzewania organizmu. Zabieg ten polegal na umieszczaniu
pacjenta w kapieli wodnej o temperaturze 36°C. Nastepnie,
co 5 minut podwyzszano temperature o 1°C az do uzyska-
nia temperatury wody 40-42°C, w ktorej pacjent powinien
przebywa¢ nie dluzej niz 3-5 min [1].

W wyniku zanurzenia ciala w cieplej i nastepnie gora-
cej wodzie utrudnione jest oddawanie cieptfa z organizmu,
wskutek tego wzrasta temperatura ciala. Stwierdzono, ze
w wodzie o temperaturze 40°C tetno moze wzrosna¢ nawet
do 140 uderzen/min. Z tego powodu tetno pacjenta nalezy
kontrolowa¢ i nie dopuszczaé do tak wysokich warto$ci.
W tym celu wskazane jest zastosowanie ochladzania okolicy
serca i karku. Pod koniec zabiegu nalezy obnizy¢ tempera-
ture wody do 38°C, ochlodzi¢ okolice serca, ramion, gtowy
i karku. Po zakonczeniu zabiegu pacjent powinien polozy¢
sie do t6zka na 30-60 minut.

Kapiele Walinskiego zalecano w dnie moczanowej, ze-
sztywniajacym zapaleniu stawdw kregostupa, rwie kulszowej
oraz w celach zwiekszenia odpornosci [1]. Ze wzgledu na
fakt, ze kapiele te s3 silnie bodZcowe i mocno obcigzajace
uklad krazenia, majg one wiele przeciwwskazan.

JAPONSKIE KAPIELE HIPERTERMALNE

W czasach gdy w Europie panowat poglad, ze mycie jest
grzechem i zagraza chorobom, stynacy z czystosci Japoniczycy
kapali si¢ i myli ciato wodg zrédlana. To wlasnie u nich, co
najmniej od kilkuset lat, stosowane sg gorace kapiele, ktore
sg zabiegami leczniczymi oraz relaksujacymi. Niewatpliwie
do popularnoéci tego typu zabiegéw przyczynilo sie to, ze
Japonia jako kraj wulkaniczny, posiada ponad 20 000 zr6-
det wody mineralnej, z czego 2839 eksploatowanych jest
do zabiegéw balneologicznych. Gorace kapiele w wodzie
mineralnej s narodowym zwyczajem, podobnie jak zabiegi
w saunie w Finlandii.

Tradycyjna metoda goracych kapieli w Japonii zwana
»Jikan-Yu” polega na stosowaniu do kapieli wody mineralnej
z goracych zrédel (47-48°C). W uzdrowisku Kusatsu zabiegi
te stosowane sg od 300 lat. Woda mineralna w Kusatsu ma
odczyn kwasny o pH 1,4, zawiera pewne iloéci zelaza, zlota,
siarkowodoru. Kapiele wykonuje si¢ stosujac wode o tempe-
raturze 40-48°C, wedlug nastepujacej procedury:

o Zanurzenie nadbrzusza przez 1 minute.
o Zanurzenie klatki piersiowej przez 1 minute.
 Zanurzenie szyi przez 1 minute.

Calkowity czas zabiegu wynosi na poczatku terapii 3
minuty, i nastepnie jest wydluzany. Seanse stosowane sg 3 razy
dziennie przez 3 tygodnie. Po zabiegu nie nalezy sptukiwa¢
ciala zwyklg woda [3].

Poza wodnymi gorgcymi kgpielami w niektérych kurortach
nadmorskich Japonii stosowane sg gorace kapiele piaskowe.
W tych zabiegach pacjent na plazy zakopany jest po szyje
w goracym piasku. Gorace kapiele stosowane sg rowniez
w Chinach, chociaz nie jest to zabieg tak powszechny jak
w Japonii (ryc. 1).
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Rycina 1. Gorace kapiele piaskowe

MECHANIZM DZIAtANIA GORACYCH KAPIELI

W goracej kapieli mineralnej dzialajg nastepujace czyn-
niki fizyczne: termiczny, hydrostatyczny, wypor wody i im-
mersyjny. Poza tym dzialaja czynnik chemiczne zawarte
w wodzie mineralnej (dzialanie czynnikéw chemicznych
wykracza poza zakres tematyczny tego artykutu). W wyniku
dziafania tych wszystkich czynnikéw (a przede wszystkim
termicznego )nastepuja reakcje fizjologiczne wywolujace
odwracalne zmiany w organizmie, a zwlaszcza w ukladzie
krazenia, autonomicznym ukladzie nerwowym, ukladzie
endokrynologicznym, ukladzie immunologicznym.

Stwierdzono, ze temperatura wody powyzej 38°C powo-
duje zmiany czynnosciowe w ukladzie krazenia:

 Przyspieszenie czynnosci serca.

o Zwiekszenie wyrzutu serca.

« Rozszerzenie kapilar, arterioli i zylek na obwodzie tutowia
(zwiekszenie mikrokrazenia).

» Zmniejszenie obcigzenia wstepnego spowodowanego roz-
szerzeniem naczyn obwodowych i zmniejszeniem dopty-
wu krwi do serca.

 Obnizenie ci$nienia krwi.

o Zwigkszenie przeplywu krwi na obwodzie, z powodu roz-
szerzenia kapilar i polaczen tetniczo-zylnych, co dalej
sprzyja pobudzeniu proceséw metabolicznych. Z powodu
arterializacji krwi zylnej zwigksza sie ci$nienie parcjalne
tlenu i obniza ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla, co
poprawia utlenowanie tkanek [4].

o Zwiekszenie lepkosci krwi, nasilenie proceséw krzepnie-
cia (kapiele gorace powyzej 42°C). Te wlasciwosci stano-
wia czynnik zwiekszajacy ryzyko zawalu serca i mézgu.
Stad zalecana jest ostrozno$¢ u os6b w wieku podesztym
i u innych z zaburzeniami krzepniecia [5].

Temperatura kapieli powyzej 42°C powoduje stymulacje
autonomicznego ukladu nerwowego i nagly wzrost cinienia
020-40 mm Hg. Przede wszystkim pobudzony zostaje uklad
sympatyczny i zwieksza si¢ wydzielanie katecholamin. Kgpiele
o nizszych temperaturach 37-38°C stymulujg raczej uktad
parasympatyczny z efektem uspokajajacym, nasennym i stad
zalecane sg w zaburzeniach snu [6].

Badania Agishi (1998) wykazaty, ze pod wplywem goracych
kapieli powyzej 40°C nastepuje wzrost sekrecji wigkszosci
hormonéw w tym noradrenaliny i kortyzolu. Natomiast



chlodne kapiele o temperaturze 25°C powoduja obnizenie
nastepujacych hormondéw: noradrenaliny, kortyzolu, reniny
oraz wzrost ADH, prolaktyny [6].

Shirakura i wsp. (1996) obserwowali wplyw goracych
kapieli na procesy immunologiczne. Po 3 tygodniach le-
czenia nastepowalo obnizenie calkowitej liczby limfocytéw
krwi obwodowej, zwlaszcza komorek T. Na podstawie tych
wynikow wyciagnieto wniosek, ze goragce kapiele typu Jikun-
Yu powodujg supresje immunologiczng powstala w wyniku
dzialania niefizjologicznych, ekstremalnie wysokich tem-
peratur. Tak wysoka temperatura powoduje hamowanie
limfopoezy. Mozliwe, ze silne przegrzanie skory wplywa na
prezentowanie antygenow przez komorki Langerhansa [7].
Inne badania wykazaly, ze gorace kapiele wywotujg zmiany
immunologiczne u 76% oséb badanych. Autor stosowat
3 razy dziennie przez 3 tygodnie gorace kapiele o temperaturze
47°Cu 7 0s6b zdrowych i uzyskal wzrost liczby monocytow,
obnizenie eozynofiléw oraz obnizenie calkowitej liczby lim-
focytow TCD4+. Efekty immunosupresji skornej wywolane
wysokimi temperaturami znajduja zastosowanie w leczeniu
niektorych choréb skory [8].

Poza tym u pacjentéw przyjmujacych kapiele hiperter-
malne zaobserwowano zmniejszenie napi¢cia mie$niowego
i zmniejszenie wrazliwos$ci receptoréw bolowych [9].

WSKAZANIA LECZNICZE DO STOSOWANIA GORACYCH KAPIELI
W Japonii gorace kapiele zalecane s3 w wielu choro-

bach:

« Dermatologicznych: tuszczyca, egzema, zapalenie skory.

 Przewodu pokarmowego (jelit i Zotadka), zaparcia.

 Cukrzycy i dnie moczanowe;j.

 Chorobie zwyrodnieniowej stawow.

» Nadpobudliwosci nerwowej.

» Rekonwalescencje po zabiegach operacyjnych.
Przeciwwskazania do stosowania goracych kapieli sg

nastepujace:

o Ostre stany zapalne.

 Nadci$nienie tetnicze nieuregulowane.

+ Niewydolnos¢ krazenia.

 Choroba wiencowa.

 Rozrusznik serca.

o Zaawansowana miazdzyca.

« Sktonno$¢ do krwotokow.

« Niedowtady wiotkie.

o Podeszly wiek.

° Cqua

HIPERTERMOTERAPIA Z UZYCIEM
HALOGENOWYCH PROMIENNIKOW
INFRARED

W ostatnich latach obserwuje si¢ swoisty ,,come back” metod
bazujacych na wykorzystaniu prozdrowotnych wlasciwosci
ciepla. Niewatpliwie jest to zastuga postepu technicznego,
ktory doprowadzil do opracowania nowoczesnych urzadzen
medycznych wykorzystujacych halogenowe promienniki
podczerwieni zaopatrzone w filtry wodne. Pozwalaja one
w stosunkowo szybki i kontrolowany sposéb podnies¢ tem-

Hipertermoterapia ogéInoustrojowa — zastosowanie w medycynie

perature ciala pacjenta. Wypelnione gazem halogenowym
lampy ogrzewaja powierzchnie ciata do ktdorej dociera promie-
niowanie. Dodatkowo, dzigki zastosowaniu filtrow wodnych
z emitowanego przez lampy halogenowe promieniowania
podczerwonego wyfiltrowane zostaje pasmo A, ktdre prze-
nika przez skdre i ogrzewa wnetrze ciala. Natomiast pasma
B i C, ktore w najwigkszym stopniu powodujg poparzenia
skory, zostaly wyeliminowane. Etap ten byt , krokiem milo-
wym” w procesie udoskonalania procedury ogrzewania ciata
pacjenta. Dzieki niemu do minimum zredukowane zostalo
prawdopodobienstwo poparzenia powierzchni ciala.

Hipertermoterapia ogélnoustrojowa z uzyciem haloge-
nowych promiennikéw infrared funkcjonuje w medycynie
pod kilkoma nazwami. Najczesciej stosuje si¢ okreslenie
hipertermia calego ciala, ale popularne (cho¢ nie do korica
poprawne) jest okreslenie sztuczna goraczka. W terapii tej
podnosi sie temperature tkanek wewnatrz ciala w zakresie
od 38°C do 40,5°C, a w szczegdlnych przypadkach nawet do
42°C [10]. W zalezno$ci od schorzenia i efektu terapeutycz-
nego jaki ma by¢ osiagniety, lekarz planuje leczenie pacjenta
uwzgledniajac ze np. immunostymulujgco dziatajg tempe-
ratury w zakresie 37,5-39°C [10]. Zakres tych temperatur
jest jednocze$nie wystarczajacy aby spotegowaé dziatanie
niektdrych lekéw w tym antybiotykéw czy cytostatykow [12].
Z kolei temperatury powyzej 39,5°C wykorzystywane sg jako
czynnik fizyczny bezposrednio dzialajacy na patogeny w ciele
pacjenta lub komoérki nowotworowe [11]. Nie bez znacze-
nia jest réwniez fakt, ze hipertermia calego ciata wzmaga
metabolizm komoérkowy i poprawia mikrokrazenie [13].
Generalnie przyjmuje sie, ze u podloza dziatania hipertermii
indukowanej lampami halogenowymi leza podobne mecha-
nizmy jak w przypadku dziatania goracych kapieli.

WSKAZANIA MEDYCZNE

Obserwowane przez wielu autorow efekty terapeutyczne hi-
pertermii wskazuja na szerokie zastosowanie w wielu schorzeniach
chronicznych, takich jak np.: zapalenie stawéw obwodowych,
fibromialgia i przewlekle entezopatie, reumatoidalne zapalenie
stawow (RZS), zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK),
tuszczycowe zapalenie stawow (LZS), sklerodermia systemowa,
atopowe zapalenie skory, chroniczne infekcje w tym borelioza
[14]. Ponadto badania wskazuja, ze hipertermia catego ciata moze
by¢ stosowana wspomagajaco w leczeniu nowotwordw [15].
Niektore z tych zastosowan opieraja si¢ na dlugoletniej obser-
wagji, a cze$¢ doczekala sie badan uzasadniajacych naukowo
ich dziatanie lecznicze.

Juz 30 lat temu Scherf i wsp. (1989) wykazali, ze hiper-
termia calego ciala obniza ci$nienie krwi u 0s6b z nadciénie-
niem w stadium IiII, poprawia hemodynamike obwodowg
ilepko$¢ osocza. Efekt ten utrzymuje si¢ nawet do 24 godzin
po zakonczeniu terapii [16]. Z kolei badania Kihara i wsp.
(2004) dowodza, ze pacjenci korzystajacy z sauny wyka-
zywali nizszy poziom peptydéw natriuretycznych typu B
(BNP) — markerow przewlektych choréb kardiologicznych,
co $wiadczy o poprawie pracy serca [17].

W badaniach pacjentéw cierpigcych na farmakoopor-
ny zespol przewlektego zmeczenia stwierdzono poprawe
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Rycina 2. Urzadzenia do hipertermii catego ciata: (od lewej) firmy von Ardenne ze Zrédtem podczerwieni zlokalizowanym od spodu oraz firmy Heckel ze Zrédtem podczerwieni

skierowanym od géry

jako$ci zycia (zmniejszylo si¢ odczucie zmeczenia, bolu czy
zaburzen snu) [18]. Efekt ten utrzymywal sie co najmniej
rok od zakoniczenia terapii co spowodowalo, ze pacjentom
zmieniano status na ,,osoby zdrowe”, czyli wolne od zespotu
przewleklego zmeczenia.

Randomizowane badania kliniczne wykazaly réwniez
zastosowanie hipertermii w ciezkich zaburzeniach depresyj-
nych. Stwierdzono znaczaco lepsze efekty mierzone wedlug
skali depresji Hamiltona u oséb, ktére uczestniczyly w rze-
czywistym zabiegu hipertermii calego ciala niz w grupie
placebo [19].

W roku 2004 w Niemczech przeprowadzone zostaly ran-
domizowane badania kliniczne dotyczace wykorzystania
hipertermii catego ciala w leczeniu pacjentéw chorych na
fibromialgie. Ocenie poddano bdl sensoryczny i emocjonal-
ny. W grupie leczonej dodatkowo hipertermia pozytywne
efekty te utrzymywaly si¢ diuzej, a bol byl nizej oceniany
niz w przypadku pacjentéw leczonych tylko multimodalna
rehabilitacja [20].

PRZECIWWSKAZANIA DO STOSOWANIA HIPERTERMII Z UZYCIEM
PROMIENIOWANIA INFRARED

Ze wzgledu na to, ze zabieg hipertermii ogoélnoustro-
jowej oddzialuje na caly organizm, nalezy bra¢ pod uwage
przeciwwskazania. Generalnie przeciwwskazania dzielimy
na bezwzgledne oraz wzgledne. W przypadku wzglednych,
ryzyko stosowania zabiegu jest mozliwe do kontrolowania
przez lekarza i to on podejmuje odpowiedzialng decyzje
o dopuszczeniu pacjenta do zabiegu. Przeciwwskazania bez-
wzgledne do hipertermii calego ciala obejmuja:

» Miazdzycowo-mozgowe stany dezorientacji.

» Powazne zaburzenia ukrwienia moézgu, zwigkszone
ci$nienie wewnatrzczaszkowe z powodu obrzeku okoto-
ogniskowego wywolanego przez guzy mozgu i przerzuty
do moézgu.

« Niekontrolowana nadczynno$¢ tarczycy.

o Ostre, ciezkie zakazenia (np. ptuca, watroba, nerki).

« Manifestacja niewydolnosci narzadu wewnetrznego z po-
wodu destrukeyjnych proceséw zapalnych i /lub neoplazji
obstrukeyjnej lub destrukcyjne;j.

« Czynna gruzlica pluc, pézne stadia marskosci watroby
i marsko$¢ nerek.
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o Ostre termiczne uszkodzenia skory (np. oparzenia sto-
neczne).

» Cigza.
Natomiast przeciwwskazania wzgledne stanowia:

o Arytmie serca i niewydolnos¢ serca (monitorowanie EKG
w ocenie kardiologicznej).

o Zmniejszona wrazliwos$¢ termiczna skory i zaburzenia
mikrokrazenia.

o Zwiekszona wrazliwo$¢ skory (np. stosowanie fotouczu-
laczy).

» Podatnos¢ na drgawki goraczkowe.

« Powaznie ostabiona lub silnie uposledzona ogélna kon-
dycja fizyczna [21].

PRZEBIEG ZABIEGU HIPERTERMII 0GOLNOUSTROJOWE)

Pacjent podczas zabiegu hipertermii calego ciata lezy
na urzadzeniu przypominajgcym 16zko. W zaleznosci od
typu urzadzenia promieniowanie podczerwone emitowa-
ne jest przez lampy halogenowe zlokalizowane pod/nad
pacjentem (ryc. 2). Sredni czas zabiegu wynosi od 1,5
do 3 godzin. Podczas zabiegu na biezagco monitorowana
jest temperatura na powierzchni ciala oraz w rectum.
Ponadto personel medyczny obserwuje zmiany w tetnie
oraz saturacji krwi.

PODSUMOWANIE

Cieplolecznictwo w formie hipertermii catego ciata bylo,
jest i wszystko wskazuje na to, ze jeszcze dlugo bedzie mialo
zastosowanie w medycynie. Wieloletnia tradycja stosowania
hipertermii i co za tym idzie do$§wiadczenie lekarzy, pola-
czone ze staranng analizg przeciwwskazan wystepujacych
uindywidualnego pacjenta powoduja, ze hipertermia catego
ciala niesie za sobg stosunkowo niskie ryzyko komplikacji.
Niewatpliwie po latach stosowania w medycynie ciepla na
bazie tradycji popartej obserwacjami pozytywnych efektow,
nadszed! czas, aby zaangazowa¢ badania podstawowe w celu
wyjasnienia mechanizméw molekularnych prowadzacych
do wyzej opisanych efektow terapeutycznych.
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Pulmonary Rehabilitation in Elderly Patients

Rehabilitacja pulmonologiczna chorych w podesztym wieku
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SUMMARY

Pulmonary rehabilitation is a comprehensive, patient-tailored intervention, that can be started at any stage of a respiratory disorder. Patients with
chronic obstructive pulmonary disease are the biggest referred group, but almost every patient with other chronic lung disorder will benefit from
pulmonary rehabilitation program. Contraindications for rehabilitation are sparse: severe cognitive dysfunction, mental illness, unstable comorbidity
and dyspnoea at rest. The multidisciplinary care consists of a team of specialists, including pulmonologist, physiotherapist, nurse, clinical psychologist
and dietitian. Pulmonary rehabilitation programs include exercise training, education, dietary counselling and psychological support. The basis
of respiratory rehabilitation is broadly defined physiotherapy, which increases muscle strength and improves aerobic fitness. Each patient requires
an individualized treatment plan. Pulmonary rehabilitation consists of endurance exercises, strength training, interval training, exercises of the
chest wall motion, inspiratory muscle training and, in case of neurological disorders, percutaneous neuromuscular electrostimulation (NSE). The
effectiveness of rehabilitation should be assessed, which might be difficult in elderly patients. In summary, pulmonary rehabilitation is beneficial
in many aspects, as it reduces clinical symptoms, improves physical performance, mental status and patients’ quality of life.

Key words: rehabilitation, breathing exercises, endurance exercises, geriatrics, lung diseases

STRESZCZENIE

Rehabilitacja pulmonologiczna jest kompleksowa, dostosowang do potrzeb pacjenta interwencja, ktérg mozna rozpocza¢ na kazdym etapie
leczenia chor6b uktadu oddechowego. Najliczniejsza grupe wsréd rehabilitowanych stanowia pacjenci z przewlekta obturacyjna chorobga
ptuc, jednak praktycznie kazdy chory z inng przewlekta chorobg ptuc moze skorzystac na rehabilitacji pulmonologicznej. Przeciwwskazania
do rehabilitacji s3 rzadkie: ciezkie zaburzenia poznawcze, choroba psychiczna, niestabilna choroba wspétistniejaca, duszno$¢ spoczynkowa.
W sktad zespotu rehabilitacji wchodzi szereg specjalistéw: pulmonolog, fizjoterapeuta, pielegniarka, psycholog kliniczny oraz dietetyk. Pro-
gramy rehabilitaji pulmonologicznej obejmuja trening fizyczny, edukacje chorego, porady dietetyczne i wsparcie psychologiczne. Podstawa
rehabilitacji oddechowej jest szeroko pojeta fizjoterapia, ktdra ma na celu zwiekszenie sity migsniowej i poprawe wydolnosci fizycznej. Kazdy
pacjent wymaga zindywidualizowanego planu leczenia. Rehabilitacja pulmonologiczna obejmuje ¢wiczenia wytrzymatosciowe, trening sitowy,
trening interwatowy, cwiczenia ruchomosci sciany klatki piersiowej, trening migsni wdechowych oraz, w przypadku zaburzeri neurologicznych,
przezskorng elektrostymulacje nerwowo-migsniowa (NSE). Nalezy oceni¢ skutecznos¢ rehabilitacji, co jednak moze by¢ trudne w przypadku
pacjentéw w podesztym wieku. Podsumowujac, rehabilitacja pulmonologiczna jest korzystna pod wieloma wzgledami. Zmniejsza objawy
kliniczne, poprawia sprawnos¢ fizyczn, stan psychiczny oraz jako$¢ zycia pacjentow.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia wytrzymatosciowe, geriatria, choroby ptuc

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 4(158);2019:274-277

INTRODUCTION Process of ageing starts quite early, after the age of 20.

The risk of chronic pulmonary diseases increases with ~ The changes concern lungs, but also thoracic wall, nervous
age. In the last quarter of the century the number of people  system and respiratory muscles. It causes alveolar dilatation,
aged 60-64 and over 80 has doubled [1]. Lung diseases are ~ enlargement of air space and decreased static elastic recoil
the third leading cause of death, after cardiovascular diseases  of the lung. Reduction of carbon monoxide transfer impacts
and cancer. They are responsible for 2.3-4.8% of death in  physical activity and might be responsible for respiratory
women and 4.1-8.8% of death in men [2]. disorders during sleep[3]. The thorax may change with age,
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due to stiffness of the ribs, reduced thickness of intervertebral
discs and osteoporosis- associated vertebral fractures [4, 5].
Muscle strength, which is strictly related to nutritional status
and cardiovascular capacity, also decreases progressively with
age. It explains why sarcopenia is so common in elderly [3].
Diaphragm, the main respiratory muscle, might be concerned
as well [5]. An important factor is the reduced reserve of the
respiratory system, especially in case of acute disease, such
as heart failure or infection [4].

Chronic respiratory diseases are characterized by a
progressive increase of symptoms like dyspnoea, cough or
fatigue, which might reduce daily physical activity. Lack of
exercise leads to loss of muscles and consequently further
limitation of patient’s activity. This vicious circle is one of
the main causes of disability and has an important impact
on patients well- being and quality of life.

Comorbidities play an important role in patients clinical
history. They often affect the prognosis and constitute an
important cause of death. Multidrug use, associated with
comorbidities, increases the risk of interactions, serious side
effects and cognitive impairment. It often results in balance
impairment and may increase the risk of falls. Use of many
drugs significantly affects the frequency of admissions to
hospital. The best way to reduce this negative effect would
be the reduction in the number of medicines taken by the
patient (6).

PULMONARY REHABILITATION

Pulmonary rehabilitation, understood as a comprehensive,
patient-tailored intervention, might be prescribed in patients with
various chronic respiratory disorders. In every case personalized
goals concerning symptoms, daily functioning, quality oflife,
hospitalization rate and comorbidity, should be set. Pulmonary
rehabilitation programs include exercise training, education,
dietary counselling and psychological support. Importance
of such intervention has been appreciated by British Thoracic
Society [7] and American Thoracic Society/ European Respiratory
Society in their updates recommendations [8].

Practitioners, who refer patients to rehabilitation, should
spend some additional time on education. Studies show that
educated patients better understand the pathophysiology of
their disease, follow medical recommendations, take prescribed
drugs regularly that contributes to improved disease control [9].
Referring the patient to rehabilitation gives the opportunity to
assess the severity of comorbidities. There are, however, some
contraindications for rehabilitation: severe cognitive dysfunction,
mental illness, unstable comorbidity (unstable angina, acute
decompensation of heart failure), dyspnoea at rest and severe
hypoxemia during exertion [10]. Smoking, according to the
latest guidelines, does not constitute a contraindication for
rehabilitation, however, referral to smoking cessation services
should be offered [7]. Pulmonary rehabilitation can be carried
out in both inpatients and outpatients and in some cases in
housebound patients. It is important to remember that pulmonary
rehabilitation can be started at any stage of a respiratory disorder.
Most often, the patient is referred to rehabilitation immediately
after hospitalization for exacerbation of the chronic respiratory

Pulmonary Rehabilitation in Elderly Patients

disease, after controlling the symptoms. The multidisciplinary
care consists of a team of specialists: physicians, physiotherapist,
occupational therapist, nurse, clinical psychologist, dietitian,
social worker [11].

The aim of rehabilitation is to improve general health.
This include physical capacity and mental status, reduction of
symptoms and improvement of the quality of life. Rehabilitation
is an opportunity to promote healthy behaviours and to
monitor the course of the disease. Patients are encouraged
to get regular physical activity five times a week for 30
minutes. The training is also used as an opportunity for
dietary education and healthy behaviours. As it was proved
in the past, underweight as well as overweight have adverse
effect on the course of the disease. People with low BMI have
a worse distant prognosis.

The most frequently reported symptoms are fatigue, cough,
weakness and exercise intolerance or dyspnoea at rest. Complaints
and their impact on daily functioning should be evaluated using
the questionnaire of St. George (SGRQ) or CAT test (www.
catestonline.org) for patients with COPD. The Daily Activities
Assessment (ADL) Scale and the Comprehensive Daily Activities
Assessment (IADL) are specific for the elderly population.
A precise assessment of depression and anxiety disorders is
crucial. It can have an important impact on qualification or
continuation of rehabilitation [12,13]. The most frequently
used scale is the shortened, 15-points version of the Geriatric
Depression Scale (GDS) [14]. Finally, the state of nutrition in the
elderly is most often assessed by Mini Nutritional Assessment
Scale (MNA) or the body mass index (BMI). Patients with BMI
below 23 kg/m? and/or calf circumferences less than 31 cm
and /or arm circumference below 21-22 cm are particularly
at risk of malnutrition.

When qualifying a patient for rehabilitation, functional
tests are performed, determining the total lung capacity (TLC),
forced vital capacity (FVC), the forced expiratory volume
in 1 second (FEV1), and the ratio FEV1 / FVC. Spirometry
is used to confirm the diagnosis and to determine the stage
of the disease. In patients with neurological disorders, ex.
amyotrophic lateral sclerosis, myasthenia gravis, muscular
dystrophy, an additional clinical assessment of the respiratory
muscles is indicated.

Indications for pulmonary rehabilitation are: chronic
obstructive pulmonary disease, interstitial lung disease,
bronchiectasis not associated with cystic fibrosis and
neuromuscular disorders. The basis of respiratory rehabilitation
is broadly defined physiotherapy, which increases muscle
strength and improves aerobic fitness. Each patient requires an
individualized treatment plan [7], but general rehabilitation
exercises might be beneficial as well [15]. Physiotherapy
should be supervised by a specialist who orders the type
of exercise, repetition rate and duration. Exercise intensity
is evaluated by measuring blood pressure, heart rate and
blood saturation. The patient himself determines the severity
of dyspnoea and the degree of fatigue [11]. An increase in
muscle strength, although has no direct impact on lung
function, significantly affects the patient’s performance. An
improvement in walk and balance is observed [16], which
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prevents falls and bone fractures.
Pulmonary rehabilitation includes:

ENDURANCE EXERCISES

The aim is to improve performance, reducing breathlessness
and fatigue. It includes swimming, walking, nordic walking,
stairs climbing, treadmill and bicycle ergometer exercises
[11]. Exercises should be performed with high intensity, daily
for 5 days a week at> 60% of maximum heart rate during
20-60 minute sessions.

STRENGTH TRAINING

Patients with chronic respiratory diseases are exposed at risk
of decrease in muscle mass. It results in a further reduction in
exercise tolerance, and also significantly increases the risk of
osteoporosis. Exercises with a load, using weights and elastic
bands, strengthen muscles. Combined with endurance training,
it has a very positive effect on the patient’s performance. Upper
limb training is another issue. It involves activities of daily
life, performed with a greater load than usual. This allows
the patients to remain autonomous and fit for longer while
dressing, bathing or undertaking household tasks.

INTERVAL TRAINING

This form of rehabilitation is especially recommended for
patients with little effort tolerance or burdened with many
diseases. It involves a series of low- to high-intensity workouts
interspersed with rest periods. The aim is to achieve high
training load before fatigue or shortness of breath appear.

EXERCISES OF THE CHEST WALL MOTION

Stretching of particular muscle parts can improve the
mobility of the chest. In some patients it can affect respiratory
function, reduce respiratory effort and even improve the
quality of life.

INSPIRATORY MUSCLE TRAINING

In many older patients with chronic respiratory diseases,
with both obstruction and restriction, respiratory muscle
function is impaired [17]. The training is carried out using
special devices that resist the flow of inhaled air, in short
series of 5 inhalations, followed by a short rest. It has been
shown that such exercises increase inspiratory and expiratory
muscles strength [18, 19], and reduce resting as well as
exercise dyspnoea. This intervention is beneficial also for
geriatric patients with chronic heart failure, with preserved
left ventricular ejection fraction, regardless of the initial
maximum inspiratory pressures [20].

PERCUTANEOUS NEUROMUSCULAR ELECTROSTIMULATION (NSE)

It aims to increase skeletal muscle strength and physical
fitness in patients with limited mobility associated with the
underlying disease. The method seems to be particularly
useful in patients with low BMI and proven reduced strength
of the quadriceps muscle of the thigh [7].

Patients with COPD, who constitute the largest group of
patients, should use prescribed drugs during rehabilitation.
Consultation with physiotherapist is a great opportunity to check
correct use of bronchodilatators and, if necessary, optimize
their use. Additional oxygen therapy may be beneficial in
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selected patients, especially those on home oxygen therapy.
In patients with severe COPD, non-invasive positive pressure
ventilation counteracts dynamic hyperinflation [21], improves
functional status, and reduces the risk of hospitalization. By
reducing the work of respiratory muscles, it has a positive
effect on exercise dyspnea and enables extension of the
exercise time.

The effectiveness of rehabilitation should be assessed
regularly [7]. For this purpose, various dyspnoea scales are
used, including MRC (Medical Research Council) scale, and
quality of life. A 6-minute walk test is often use, especially in
patients with decreased muscle strength and difficulties in
running tests on a treadmill. A distance below 350 meters
is considered to be a bad prognostic factor [22].

CONCLUSION

In summary, pulmonary rehabilitation is a comprehensive
management in elderly patients with COPD and other chronic
respiratory disorders. It is beneficial in many aspects. It reduces
dyspnoea and other clinical symptoms, meantime improves
physical performance, mental status and quality of life.
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SUMMARY

Introduction: Among mental health improvement and rehabilitation methods, we can distinguish recreation within “rural green tourism”.
A growing worldwide demand for rural holidays, getting acquainted with rural traditions and culture, farming culture, unity with nature is
justified owing to its positive impact on mental health and overall human health, addressing mental problems and meeting psychological
needs, etc.

Aim: to demonstrate that mental health improvement and rehabilitation can be achieved within rural green tourism, to determine how
rural green tourism can affect the level of human mental health and to specify how different types of tourism (wellness, rehabilitation, rural
green tourism) are related.

Materials and Methods: international acts, data of international organizations and conclusions of scientists have been examined and used
in the study. The article also summarizes information from scientific journals and monographs from a medical and legal point of view with
scientific methods. This article is based on dialectical, comparative, analytic, synthetic and comprehensive research methods.

Conclusions: Mental health improvement and rehabilitation could be achieved within rural green tourism, which has a positive impact
on mental health and overall human health. Such types of tourism as wellness, rehabilitation and rural green tourism are interlinked and
complementary. The main disadvantage here is the lack of in-depth research of the rural green tourism’s impact on human mental health.

Key words: rural green tourism, human health, mental rehabilitation, health improvement

STRESZCZENIE

Wstep: Wsréd metod poprawy stanu zdrowia psychicznego i rehabilitacji mozemy wyréznic rekreacje w warunkach agroturystyki. Rosnace
Swiatowe zapotrzebowanie na wiejskie wakacje, zapoznawanie sie z wiejskimi zwyczajami, kultur i rolnictwem oraz jedno$¢ z naturg sa
zjawiskami uzasadnionymi, jezeli weZmie sie pod uwage ich pozytywny wptyw na stan zdrowia ogdlnego i psychicznego, podejécie do pro-
bleméw psychicznych i zaspokajanie potrzeb psychologicznych itp.

Cel: Wykazanie ze cele takie jak poprawa stanu zdrowia psychicznego i rehabilitacia mogg zostac osiagniete w warunkach agroturystyki;
okredlenie w jaki sposéb agroturystyka moze wptywac na poziom ludzkiego zdrowia psychicznego oraz wyszczegélnienie jak rézne rodzaje
turystyki (wellness, rehabilitacja, agroturystyka) sy powiazane.

Materiaty i metody: miedzynarodowe prawodawstwo, dane miedzynarodowych organizacji i wnioski naukowcéw zostaty zbadane i wy-
korzystane w niniejszym opracowaniu. Artykut réwniez streszcza informacje z czasopism naukowych i monografii, z punktu widzenia me-
dycznego i prawnego, z wykorzystaniem metod naukowych. Artykut oparty jest na metodach badawczych dialektycznych, pordownawczych,
analitycznych, syntetycznych oraz kompleksowych.

Whioski: Cele takie jak poprawa stanu zdrowia psychicznego i rehabilitacja moga zostac osiggniete w warunkach agroturystyki, ktéra ma po-
zytywny wptyw na stan zdrowia ogdlnego i psychicznego. Takie formy turystyki jak wellness, rehabilitacja i agroturystyka tacza sie wzajemnie
i uzupetniaja. Gtdwna przeszkoda jest tu brak dogtebnych badar wptywu agroturystyki na poziom ludzkiego zdrowia psychicznego.

Stowa kluczowe: agroturystyka, zdrowie psychiczne, rehabilitacja
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INTRODUCTION

Various factors [1-5] significantly predetermine human
health, among which a special place is occupied by the level of
human mental health. Positive effects on human mental health
can be found in staying in the countryside within rural green
tourism. A growing worldwide demand for rural holidays, getting
acquainted with rural traditions and culture, farming culture,
unity with nature is justified owing to its positive impact on
mental health and overall human health, addressing mental
problems and meeting psychological needs, etc. Unfortunately,
this method of mental health improvement and rehabilitation
is neither sufficiently researched nor in demand.

AIM

To demonstrate that mental health improvement and
rehabilitation can be achieved via rural green tourism, to
determine how rural green tourism can affect the level of human
mental health and to specify how different types of tourism
(wellness, rehabilitation, rural green tourism) are related.

MATERIALS AND METHODS

Mental health is defined as a state of well-being in which
every individual realizes his or her own potential, can cope with
the normal stresses of life, can work productively and fruitfully,
and is able to make a contribution to her/his community. The
positive dimension of mental health is stressed in the WHO’s
definition of health as contained in its constitution: “Health is
a state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity” [6].

According to the World Health Organization’s Mental
Health Action Plan for Europe, mental health is defined
as much more than the absence of a mental disorder, and
this makes life pleasant, productive and fulfilling as well as
contributes to the social capital and economic development
of society [7].

Ten years ago, in report on mental health the US Surgeon
General suggested important differences between the terms
“mental health” and “mental illness” The Surgeon General
stated that mental health is a state of successful fulfillment of
a mental function as a result of productive activities, building
relationships with other people and the ability to adapt to
changes and cope with troubles [8].

In turn, a mental illness is a disease that causes mild to
severe disturbances in thought and/or behavior, resulting in
an inability to cope with life’s ordinary demands and routines.
There are more than 200 classified forms of mental illness. Some
of the more common disorders are depression, bipolar disorder,
dementia, schizophrenia and anxiety disorders. Symptoms
may include changes in mood, personality, personal habits
and/or social withdrawal [9].

Personal well-being, satisfaction of family and interpersonal
relationships, as well as a positive contribution to society are
predetermined by mental health. Mental health is an integral
part of human health. Indeed, there is no health without mental
health. When it comes to mental health promotion, it includes
various actions such as creating an environment supporting
mental health.

Mental Health Improvement and Rehabilitation Within Rural Green Tourism

National mental health policies should focus on mental health
promotion. Mental health promotion should be considered in
government policies and programs. According to the WHO,
specific ways to promote mental health may also include
integrated rural development and rehabilitation [10].

The WHO supports governments in the goal of strengthening
and promoting mental health. WHO has evaluated evidence for
promoting mental health and is working with governments to
disseminate this information and to integrate effective strategies
into policies and plans.

In 2013, the World Health Assembly approved a
“Comprehensive Mental Health Action Plan for 2013-2020".
The Plan is a commitment by all the WHO’s Member States
to take specific actions to improve mental health.

The Action Plan’s overall goal is to promote mental well-
being, prevent mental disorders, provide care, enhance recovery,
promote human rights and reduce the mortality, morbidity
and disability for persons with mental disorders [10].

With regard to the concept of mental rehabilitation and
improvement, various sources contain different definitions of
these terms and their essence, but they all are confined to one
thing: recovery of health, impaired function and capacity of
the sick or disabled persons.

The World Health Organization (WHO) provides the
definition of rehabilitation as follows: “rehabilitation and
habilitation are processes intended to enable people with
disabilities to reach and maintain optimal physical, sensory,
intellectual, psychological and/or social function. Rehabilitation
encompasses a wide range of activities including rehabilitative
medical care, physical, psychological, speech, and occupational
therapy and support services. People with disabilities should
have access to both general medical care and appropriate
rehabilitation services” [11]. As we see, the WHO provides a
comprehensive and broad definition of the concept. In this
case, rehabilitation can also be considered in the context of
health or wellness tourism, depending on the presence or
absence of medical intervention.

In the Resolution of the Ninth Committee of Health Ministers
of European countries (Prague, 1967), rehabilitation is defined
as a system of state, socio-economic, medical, professional,
pedagogical, psychological and other measures aimed at
preventing pathological processes leading to temporary or
permanent disability to enable effective and early integration
of the sick and disabled into working life and society.

Scientists define rehabilitation as a process that allows people
with movement disabilities and major or long-term illnesses
to maintain optimal physical, intellectual, psychological and
social condition. Access to rehabilitation is a basic human
right, guaranteed by United Nations Charter (1993), 58th
Resolution of the World Health Assembly (2005), national
anti-discriminative legislation acts etc. [12].

The following types of rehabilitation can be distinguished:
medical, physical, occupational, vocational, sports, social and
psychological. Each of them has its own functional purpose.

According to the Law of Ukraine “On Rehabilitation of
People with Disabilities in Ukraine” of 03.07.2019 No. 2740-
VIII, mental rehabilitation is a system of measures aimed at
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recovery, correction of mental functions, qualities, properties
of a person, creation of favorable conditions for personal
development and establishment. According to Art. 24 of the
Law, types of rehabilitation measures include medical, physical,
occupational, vocational, social, psychological-pedagogical, sports
and psychological ones; they are aimed at psychocorrection of
the qualities and functions of the disabled, their motivation for
life and work, prevention of negative mental states, teaching
techniques and methods of psychological self-adjustment. In
addition, the Law of Ukraine “On Tourism” of September 15,
1995 No. 324/95-BP separates this type of tourism as wellness.
In other words, if rehabilitation of a person is carried out
outside the place of residence, then rehabilitation is also
carried out within wellness tourism. And the legislation of
most countries has included the above rule into their statutory
regulations. However, in some countries’ legislation the concept
of rehabilitation measures subsumes only such a category
of people as the disabled, which we believe is incorrect as it
should be applied more widely.

Consequently, we support the position that mental rehabilitation
should be provided not only in the inpatient setting and at the place
of residence. An important component of mental rehabilitation
process should be development of an individual program for
each person which should be based on the person’s specific
rehabilitation potential and his needs and include individual,
group, family, spouse psychotherapy and others with a clear
definition of the way the program should be undertaken [13].

Regarding the concept of health improvement, it is also
contained in the legislation of Ukraine, but applies exclusively
to children’s health improvement, in particular, in accordance
with the Law of Ukraine “On Rest and Recreation of Children”
of 04.09.2018 No. 375-V1, recreation is a complex of special
social, educational, medical, hygienic, sports measures aimed
at improving and strengthening physical and mental health
of children. However, health improvement does not involve
medical intervention.

In foreign sources, the term “recovery of mental health” is
often used. For many people recovery is about regaining control
of their identity and life, having hope for their life and living a
life that has meaning for them whether that be through work,
relationships, community engagement or some or all of these
[14]. By framing it in this way, recovery no longer means “being
cured” or “being normal again” Instead, it is about gaining
new meaning and purpose in life, being empowered to live
a self-directed/determined and autonomous life, despite any
emotional distress that a person may have lived through or is
currently experiencing [14].

Among European documents on mental health, we should
single out the Mental Health Declaration for Europe, which
among the areas of application of this Declaration, in para. 6,
denotes that many aspects of mental health policy and services
are experiencing a transformation across the European Region.
Services are being provided in a wide range of community-based
settings and no longer exclusively in isolated and large institutions.
We believe that this is the right and necessary approach [15].

Para. 11 of the Mental Health Declaration for Europe
points out that people with mental disorders experience
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disproportionately higher rates of disability and mortality. For
example, persons with major depression and schizophrenia
have a 40% to 60% greater chance of dying prematurely than
the general population, owing to physical health problems
that are often left unattended (such as cancers, cardiovascular
diseases, diabetes and HIV infection) and suicide [16].

Although the protection of the right to mental health directly
by the Convention for the Protection of Human Rights and
Fundamental Freedoms (1950) is not provided for among other
rights, but recourse to protect the right to health, including mental
health, is possible under a number of articles of the Convention
for the Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms
(1950). Furthermore, there are judgments of the European Court
of Human Rights, in particular, concerning violation of the
right to life (Art. 2 of the Convention), prohibition of torture
(Art. 3), the right to liberty and security of person (Art. 5), the
right to a fair trial (Art. 6), the right to respect for personal
and family life, to inviolability of the home (Art. 8) [17]. From
the judgments of the European Court of Human Rights, we
can conclude that the right to mental health is complex and
intrinsically linked to such rights as the right to physical and
moral integrity of the person, the right to information and
confidentiality of health information, the right to receive reliable
and timely information on factors affecting health, the right to
medical and social assistance, the right to consent to treatment
and medical intervention, the right to a favorable ecological
environment affecting human health and others. However, ina
number of its judgments, the European Court of Human Rights
has drawn attention to the fact that the Convention (1950) does
not guarantee socio-economic rights, including the right to free
medical care, and that complaints about the quality of care are
not a matter of dispute under the provisions of the Convention
or the Protocols thereto.

In its judgment in the case of Popov v. Russia of 13 July
2006, the Court found that under Art. 3 of the Convention,
the State must ensure that a person is detained in conditions
which are compatible with respect for his human dignity, that
the manner and method of execution of the measure do not
subject him to distress or hardship of an intensity exceeding
the unavoidable level of suffering inherent in detention and
that, given the practical demands of imprisonment, his health
and well-being are adequately secured by, among other things,
providing him with the requisite medical assistance [18].

RESULTS AND DISCUSSION

Mental health and mental well-being are fundamental to
the quality of life and productivity of individuals, families,
communities and nations, enabling people to experience
life as meaningful and to be creative and active citizens.
According to the Preamble to the Mental Health Declaration
for Europe, the primary aim of mental health activity is to
enhance people’s well-being and functioning by focusing
on their strengths and resources, reinforcing resilience and
enhancing protective external factors [15].

Among the methods of mental improvement, rehabilitation
and recovery, we can distinguish recreation within “rural green
tourism’”. A growing worldwide demand for rural holidays, getting



acquainted with rural traditions and culture, farming culture, unity
with nature is justified owing to its positive impact on mental
health and overall human health, addressing mental problems
and meeting psychological needs, etc. The effectiveness of health
improvement and rehabilitation only in a medical or health-care
institution is much lower in comparison with a patient’s stay in
comfortable conditions, outside the usual place and conditions
of residence, as it has a rather positive effect on the process of
mental health improvement and rehabilitation.

There are different types of tourism, including ecotourism. The
ecotourism system includes green tourism as one of its varieties.
In green tourism, they distinguish rural tourism and agritourism,
which have differences in the way of rest and recreation, though
they are similar in form of using ecosystem resources.

If the natural potential of an agricultural complex is used
to carry out tourism activities associated with working (animal
care and feeding, participation in agricultural production),
then the type of tourism should be classified as “agritourism’”.
If activities related to temporary short-term recreation (fishing,
mushroom picking, etc.) are carried out within a properly equipped
infrastructure, then it is “rural tourism”.

Having a rather rich natural-resource potential in recreation
(land, forest, water, faunistical resources), the rural territories of
Ukraine need its effective use for mental health improvement
and rehabilitation. In the context of the financial and economic
crisis, it is of great importance as small investments are needed
for mental health improvement and rehabilitation within rural
green tourism. Moreover, rural green tourism can be a viable
alternative to the development of rural territories. People with
mental problems receive healthy rest and recreation, health
improvement and rehabilitation at reasonable prices, and rural
residents have an opportunity to profit from the efficient use of
housing and sale of agricultural products.

Nowadays, the tourism business is an integral part of the
economy and broadly covers all regions of Ukraine. However,
in some of them, it is more local in nature and in others, it
is not only of national but also of international significance.
However, it should be noted that it is possible to distinguish only
an insignificant number of specialized types in the structure of
Ukrainian tourism.

One can cite the example of green tourism in Japan which is
currently practiced as a form of rural tourism in which tourists can
experience rural life through engaging in “experience programs”
or staying at “experience inns” [19].

Green tourism seems to be targeted specifically at urban
dwellers by suggesting a style of spending one’s holiday in country
sides, placing an emphasis on recovering from the daily stress
by staying close to the nature [18]. In 1994, a law to promote
leisure activities in farm and fishing villages (rural areas) was
established [19].

The recreational resources available in the area are the basis
for the health improvement and rehabilitation effect of rural green
tourism. They can be natural, socio-economic, historical and
cultural. In addition, human mental health is positively affected
by a variety of tourist activities, such as cognitive (learning about
natural, cultural, historical, ethnographic values), entertaining
(hunting, fishing, picking berries, mushrooms and herbs), wellness

Mental Health Improvement and Rehabilitation Within Rural Green Tourism

(physical exercise, swimming) and others. Changing experiences
and constant contact with nature enable rural green tourism to
become one of the most effective types of mental health recreation,
rehabilitation and wellness activities for tourists.

Consequently, taking into account their resource potential,
in addition to the production, economic, environmental, social,
economic and other functions, rural territories can also perform
mental health improvement and recreation functions.

Today rural tourism as a recreational and wellness facility is
in the process of development. Most of the tourists are interested
in the villages located near rivers and lakes, by the sea, in the
mountains, as well as near mud deposits and mineral springs,
in places of great historical and cultural importance.

The main health improvement, recreational and rehabilitation
effects are attributed to such qualities of the countryside as
ecological cleanliness, natural products, beautiful landscape
and picturesque environment, tranquility, fresh air, diversity
of Ukrainian nature.

We cannot but agree that travelling for health and wellness is
one of the most important tourist patterns of economic returns
generated by the tourism industry, tourist destinations and the
health sector [20].

In other words, it can be said that rural green tourism
also has a wellness purpose, and it is one of the subspecies of
wellness tourism. The fast pace of life, a significant number of
stressful situations, increasing flow of information, unfavorable
environmental conditions in most countries make people resort
to wellness tourism to maintain their normal mental health.
Wellness tourism is mentioned in scientific papers, in particular,
it is viewed as travelling of healthy people to other places to
maintain their physical and mental health sourcing certain
medical services in specialized institutions [19]. Wellness tourism
is aimed at preventing disease, rest, recreation and development
of physical, mental and emotional stamina through tourist trips,
tours and journeys on foot in any area having favorable natural
climatic conditions for human health.

This type of tourism is associated with travel of apparently
healthy persons who do not need medical care, supervision or
assistance. The main therapeutic factors are natural, cultural,
leisure activities, physical exercise, sports. The highlighting
of wellness tourism also complies with the UNWTO (World
Tourism Organization) classification.

Therefore, given the conditions of modern life that constantly
create unfavorable, stressful situations that adversely affect the
human body and mental health, it is necessary to apply all kinds
of mental health improvement and rehabilitation measures,
including those within rural green tourism.

In many developed countries, tourism is an important part
of people’s lives. As the objectives for traveling vary according
to the individuals, tourism provides people an opportunity to
recover from the stresses from their daily lives [19].

CONCLUSION

It can be noted that mental improvement and rehabilitation
can and should be carried out within rural green tourism which
has a positive impact on mental health and overall human health.
Such types of tourism as wellness, rehabilitation and rural green
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tourism are quite interconnected and complementary. In the
context of rural green tourism, which can be considered as one
of the subspecies of wellness tourism, rehabilitation can also
be underway. In turn, wellness tourism can take the form of
rural green tourism. Wellness tourism is viewed as travelling
of healthy people to other places to maintain their physical
and mental health. Wellness tourism is aimed at preventing
disease, rest, recreation and development of physical, mental and
emotional stamina through tourist trips, tours and journeys on
foot in any area having favorable natural climatic conditions for
human health. However, this type of tourism does not involve
medical intervention. So, as a part of rehabilitation process and
rural green tourism, a health improvement goal is realized. A
purpose function of rehabilitation tourism is the treatment
of certain diseases by tourism and, in fact, it involves medical
intervention. That is, it actually refers to wellness tourism. It uses
the necessary climatic conditions of different temporary tourist
residence places, healing springs, graduated walking exercise,
etc. herewith. Consequently, taking into account their resource
potential, in addition to the production, social, environmental
and other functions, rural territories can also perform mental
health improvement and recreation functions. Rural green
tourism should become one of the effective types of mental
health improvement, rehabilitation and recreation activities.
The main disadvantage here is the lack of in-depth research of
rural green tourism impact on human mental health.
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Applying Physical Therapy on Scleroderma Patients. A Clinical Case

Wykorzytsanie fizjoterapii u pacjetow z twardzing. Opis przypadku

Alina Olkhovik', Oleksandr Yurchenko', Olha Yezhova', Vladyslav Smiianov', Inna Mordvinova’,
Alla Yurchenko', Ivan Salatenko?, Olha Ihnatieva’

'Sumy State University, Sumy, Ukraine
2Sumy National Agrarian University, Sumy, Ukraine

SUMMARY

Introduction: Scleroderma remains one of the most severe rheumatic diseases and is characterized by a progressive course, disability, and
a high level of mortality. According to world statistics, the average disease incidence rate ranges from 0.6 to 19 per 1 million, spreading out
— from 4 to 242 per 1 million. An early start of physical therapy with the inclusion of new techniques in conjunction with medical treatment
remains topical.

Aim: To develop and experimentally test the effectiveness of a complex physical therapy program for people with a limited form of
scleroderma.

Clinical case: The study involved a woman with a limited form of scleroderma. At the beginning and the end of the study, laboratory studies
were conducted: the level of hemoglobin, ESR, ionized calcium, Scl-70 (ANA-Screen); clinical signs were investigated: swelling of the hands,
Raynaud’s phenomenon, fibrous myopathy, skin tightening assessment (according to G. Rodnan), goniometric studies and manual muscle
testing. Physical therapy consisted of: daily kinesiotherapy in the form of active-passive exercises with an emphasis on fine motor skills of fingers
and active exercises for the temporomandibular joint, coniferous salt bath for wrists, therapeutic massage and Kinesio taping of wrists.

As a result of the study, the mobility of the joints of the upper limbs increased by an average of 5-35 °; the muscle strength increased from 3
to 5 points and the quality of life of the patient improved.

Conclusions: Physical therapy made it possible to improve the mobility of the wrist and metacarpophalangeal joints, increase muscle strength,
and reduce the main manifestations of the disease. The continuation of physical therapy complex will improve the quality of life of these
patients and the further prognosis of treatment.

Key words: physical therapy, the limited form of scleroderma, goniometry, manual muscle testing

STRESZCZENIE

Wstep: Twardzina jest jedna z najciezszych chordb reumatycznych. Nasila sie z biegiem czasu, powoduje niepetnosprawno$¢ i ma wysoka
$miertelnos¢. Wedle ogdlnoswiatowych danych statystycznych przecietna zachorowalnos¢ wynosi od 0,6 do 19 na milion (zakres od 4 do 252
przypadkéw na milion). Wczesne rozpoczecie fizjoterapii oraz wdrozenie nowych technik potaczonych z leczeniem jest aktualnie poruszanym
tematem.

Cel: Opracowanie i sprawdzenie droga eksperymentu skutecznosci programu skomplikowanej fizjoterapii wsrdd 0séb z ograniczona postacia
twardziny.

Opis przypadku: Badanie oparto na przypadku kobiety z ograniczong postacia twardziny. Testy laboratoryjne przeprowadzone na poczatku
i koricu badania okreslaty: poziom hemoglobiny, poziom 0B, poziom zjonizowanego wapnia, poziom przeciwciat przeciwko topoizomerazie
[ (Scl-70) i poziom przeciwciat przeciwjadrowych. Zbadano objawy klinicznie: obrzeki dtoni, objaw Raynauda, miopatie widknista, grubos¢
skory (wedle skali G. Rodnana), przeprowadzono takze badania goniometryczne i reczne badanie miesni. Fizjoterapia sktadata sie z: codziennej
kinezjoterapii w postaci ¢wiczen czynno-biernych z naciskiem na umiejetnosci motoryczne palcéw dtonii czynne ¢wiczenia stawu skroniowo-
zuchwowego, kapania nadgarstkéw w solach drzew lisciastych, masazu terapeutycznego i kinesiotapingu nadgarstkéw. W wyniku badar ru-
chomos¢ stawéw koriczyn gérnych wzrosta o Srednio 5-35°, sita mie$niowa wzrosta z 3 do 5 punktéw, a jakosc¢ zycia pacjentki poprawita sie.
Whioski: Fizjoterapia umozliwita poprawe ruchomosci stawéw nadgarstkowych i srédrzeczno-paliczkowych, zwiekszenie sity migsniowej
i ograniczenie nasilenia objawéw choroby. Kontynuacja fizjoterapii poprawi jakos¢ zycia pacjentéw oraz rokowania odnosnie leczenia.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, ograniczona postac twardziny, goniometria, reczne badanie migsni
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INTRODUCTION

Scleroderma remains one of the most severe rheumatic
diseases and is characterized by a progressive course, disability,
and a high level of mortality.

According to world statistics, the average disease incidence
rate ranges from 0.6 to 19 per 1 million, the spread - from 4 to
242 per 1 million [1]. Diseases are 3-8 times more frequently
diagnosed in women; the onset of the disease occurs between
the ages of 45 and 54 [2]. There are no official statistics on
scleroderma in Ukraine, but it is known that the incidence
rate and spreading out of diseases of the musculoskeletal
system and connective tissue, as of 2013, amounted to 3182.3
and 9977.0 per 100 thousand. Population, mortality from
these diseases — 1.3 per 100 thousand [3].

Life expectancy at the acute stage of the disease does
not exceed five years, wherein the survival rate is 4%. At the
subacute stage, life expectancy can go up to 15 years. At the
same time, in the first five years, the mortality rate is 75%. In
the chronic course of the disease, life expectancy in the first
five years of the disease is, on average, 93% [4].

Our attention was attracted by the limited form of
scleroderma, an autoimmune disease of the connective
tissue, manifested by a long period of an isolated Raynaud
phenomenon, limited areas of the face, hands and feet
skin. In turn, the Raynaud phenomenon is a symmetrical
paroxysmal spasm of digital arteries, skin arterioles, and
arteriovenous shunts, induced by cold or emotional stress,
which is characterized by a consistent change in the color
of the skin of the fingers (whitening, cyanosis, redness).
Vasospasm is often accompanied by numbness, tingling in
the fingers and pain. These signs appear in 99% of patients.
Along with this, the disease is manifested by per arthritis,
which is characterized by moderately severe pain and the
development of contractures. Calcification of soft tissues,
mainly fingers and periarticular around the elbow, shoulder,
and hip joints occur in 30% of patients [5]. Calcium deposits
are found in the subcutaneous fatty tissue, sometimes along
the fascia, tendons; superficial white foci of calcifications
shine through the skin (Tibierge-Weissenbach syndrome),
folds and wrinkles are also smoothed, the face “stiffens,” and

the symptom of “dummy fingers” is also a characteristic.
At the stage of atrophy, the skin of the face is stretched,
shiny, the nose is sharpened in the form of a bird’s beak,
the lips become thin, around the mouth of the fold is a
“string suture,” and over time the opening of the mouth
becomes complicated. Further, the disease is manifested
by typical trophic disorders — alopecia, ulcers and scars,
skin hyperkeratosis.

We believe that it is necessary to investigate in more
detail the limited form of scleroderma and the effect of
physiotherapeutic agents on the course of the disease [6].

AIM

The aim of the work was to develop and experimentally
test the effectiveness of a complex physical therapy program
for people with a limited form of scleroderma.

CLINICAL CASE

A 35-year-old woman with a limited form scleroderma
stage took part in the study. The study took place at the
University Hospital of Sumy State University and lasted from
December 2017 to April 2018.

During the physical and laboratory examinations at the
beginning of the study, we observed:

1. Raynaud’s phenomenon.

2. Skin tightening was clinically observed on the feet and
hands with a gradual transition to the face. The severity of
the skin tightening was assessed by a modified skin count
(G. Rodnan), which is graded from 0 to 3 in each of the 17
body parts. The grading of points is as follows: 0 — no change,
1 - slight skin tightening (the skin easily gathers in the fold),
2 - moderate skin tightening (the skin hardly gathers in the
fold), 3 — pronounced skin tightening (not gathered in the
fold) [7]. Changes are evaluated in three odd areas - face,
chest, abdomen, and seven paired zones - fingers, hands,
arms, shoulders, hips, legs, feet. The counting range can vary
from 0 (when there is no skin tightening) to 51 points (the
maximum amount of points in all 17 areas).

The grading scale for skin tightening was 15 points. Due to
the atrophy of the hair follicles, sweat, and sebaceous glands,
the skin in the areas of compaction became dry and rough;

LY ¢

—————————|

et

Figure 1. Morning stiffness of hands
Rycina 1. Poranna sztywnos¢ rgk
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Figure 2. Determination of the amplitude of movements of the goniometer
Rycina 2. Okreslenie amplitudy ruchow za pomocq goniometru

there was a thinning of the dermis and the appearance of
multiple wounds on the hands.

3. Calcinates - small-sized subcutaneous deposits of
calcium salts, usually appear on the fingers of the hands and
in often injured areas. In this patient, isolated calcinates were
observed in the area of the thumb. Laboratory tests confirm
the presence of calcinates - the level of calcium ionized in
the blood reached 1.28 mmol/l; the rate is to be added.

4. The morning stiffness of the hands and face, due to the
compaction of the skin and is confirmed by goniometric studies
(Figure 1). The degree of mouth opening reached 1 cm.

The amplitude of movements is determined in degrees - by
a goniometer. In terms of goniometric studies, at the beginning
of the study, a decrease in mobility was observed in both the
joints of the upper limb and the left: 1) elbow flexion - 100-
110°; 2) the wrist joint — flexion 50-55°, extension - 35-55°,

Figure 3. Exercises on the therapeutic table
Rycina 3. Cwiczenia na stole terapeutycznym
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lead - 25-30°, adduction - 10-20°; 3) the metacarpophalangeal
joint of the thumb flexion - 30-40°, extension - 0-5° 4) the
metacarpophalangeal joints of the II-V finger - flexion - 40-
60°, extension — 7-10° (Figure 2).

5. Fibrous myopathy, accompanied by a slight weakness
of the proximal muscle groups, was confirmed by a Lovett
test (manual muscle testing). Manual testing allows to clarify
the condition of the tendon-muscular and osteoarticular
apparatus and is easily determined with the help of this grade
of points: 5 points - the normal full range of movements with
overcoming its own limb weight and external resistance;
4 points - the full range of movements with overcoming
its own weight of the limb and low external resistance; 3
points - the full range of movements with overcoming its
own weight limbs; 2 points - the full range of movements
is provided with assistance; 1 point — muscle contraction is
palpable without movement in the joint. 0 points - complete
absence of muscle function.

At the beginning of the study, according to manual muscle
testing, the strength of the fingers of both hands reached 3
points, the wrist joint was 3 points, elbow flexion was 3 points,
and the temporomandibular joint was 3 points.

6. Laboratory studies: a decrease in hemoglobin level to
103 g/, an increase in ESR to 21 mm/h,

7.8cl-70 (ANA-Screen), IgG antibodies> 8 is intended for
the quantitative determination of IgG antibodies to the Scl-70
antigen (DNA topoisomerase I) in samples of human serum or
blood plasma by ELISA for the diagnosis of scleroderma.

At the beginning of the study, this patient complained
of subfebrile body temperature - 37.1-37.2°C, weakness,
fatigue.

Thanks to the calculations, reliable and versatile information
was obtained about the features of the course of scleroderma,
which made it possible to develop a comprehensive program
of physical therapy and evaluate its effectiveness.

The following tools were included in the complex physical
therapy program of: hand mechanotherapy number 10 (exercises
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Figure 4. Kinesio tape hands
Rycina 4. Plastrowanie dynamiczne rqk (Kinesio Taping)

on an exercise table), daily kinesiotherapy in the form of
active—passive exercises with an emphasis on fine motor skills
of fingers and active exercises for the temporomandibular
joint salt and salt baths for the hands (water temperature is
37-38°C, water temperature is 10-15 min) No. 10 (Figure 3);
therapeutic massage Ne10.

Therapeutic massage was carried out by courses of 10
procedures with 7-10 days breaks, and during the rest period,
they applied a Kinesio tape on the hands for five days. When
applying the Kinesio tape, the results of manual muscle testing
(Lovett test), joint mobility (goniometry), and the patient’s
general well-being were taken into account (Figure 4).

Laboratory studies confirmed an increase in hemoglobin
to 124 g/l, a decrease in ESR to 18 mm / h, Scl-70 (ANA-
Screen), IgG antibodies > 8 remained unchanged. At the end
of the study, a decrease of 0.24 mmol/l of calcium ionized
in the blood was observed, palpation was confirmed by
the disappearance of calcinates from the patient’s hands
(Table 1).

At the end of the study, the patient’s body temperature
reached standard rates - 36.6-36.8°C, weakness, and fatigue
disappeared, and well-being improved.

There was a decrease in the morning stiffness of the hands
and face; household tasks were performed with ease. Mobility
in the temporomandibular joint improved, and the act of eating
was eased, the degree of mouth opening reached 2,5 cm.

In terms of goniometric studies, an increase in mobility
in the joints of the upper extremities was observed at the end
of the study: 1) elbow flexion - by 10° on both sides; 2) the
radiocarpal joint - bend in the right at 30°, in the left — at 35°%
15° extension in both hands, right 5° outlet, 10° to the left; a
right lead is 15°, the left is 10°; 3) the metacarpophalangeal
joint of the thumb flexion on the right by 10°, on the left -
by 17°; 7° extension in both fingers; 4) the II-V finger joints
of the II-V - flexion to the right by 35°, to the left — by 30
right extension at 8°, left — at 10° (Table 2).

To ensure the inclusion of kinesiotherapy (CT) in a
complex physical therapy program, we separately checked the

Table 1. Indicators of clinical and laboratory signs at the beginning and at the end of the study
Tabela 1. Objawy kliniczne i wyniki badar laboratoryjnych na poczqtku i na koricu badania

Indicators At the beginning of the study At the end of the study
Swelling of the hands + +
periarthritis + +
Clinical signs Raynaud’s phenomenon + +
fibrous myopathy + +
Scale assessment of skin tightening 15 7
(according to G. Rodnan), points
Hemoglobin, /1 103 124
ESRmm /h 21 18
Laboratory signs (alcium ionized mmol /| 1,28 1,24
Scl-70 (ANA-Screen), 58 58

IgG antibodies
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Table 2. Indicators of goniometric research at the beginning and at the end of the study

Tabela 2. Wyniki badari goniometrycznych na poczqtku i na koricu badania

At the beginning At the end The
Joint Movements Degree of the study of the study difference
in joints Standard : : :
To theright To the left To theright To the left To theright To the left
elbow flexion flexion 150-160 100 110 115 125 10 10
bend 80-90 50 55 80 90 30 35
. L extension 70-79 35 55 50 70 15 15
the radiocarpal joint

lead 50-60 25 30 30 40 5 10
adduction 30-40 10 20 25 30 15 10
the metacarpophalangeal joint flexion 45 30 40 40 37 10 17
of the thumb extension 15 0 5 7 12 7 7
the metacarpophalangeal joints flexion 80-90 40 60 75 90 35 30
of the 1=V finger extension 30-40 7 10 15 20 8 10

Table 3. Indicators of goniometric studies before and after sticking a Kinesio tape on the rest day
Tabela 3. Wyniki badari goniometrycznych przed i po przyklejeniu tasm Kinesio w dniu bez ¢wiczeri

Joint Movements To the right To the left To theright To the left

in joints Before CT After CT Before CT  After (T
flexion 80 90 75 85 10 10
the radiocarpal joint extension 35 40 45 50 5 5
retraction 25 35 20 35 10 10
reduction 25 30 25 30 5 5
the metacarpophalangeal joint flexion ) 30 35 40 5 5
of the thumb extension 0 3 7 10 3 3
the metacarpophalangeal joints flexion 30 35 75 90 5 15
of the IV finger extension 7 10 15 20 3 3

4 at the beginning of the study i at the end of the study

elbow flexion the radiocarpal joint flex. the temporomandibular
joint opening

Figure 5. Indicators of manual muscle testing at the beginning and the end of the study

Rycina 5. Wyniki oceny sity migsniowej na poczqtku i na koricu badania

taping on the day of rest (physiotherapeutic agents were not
performed) and checked the effectiveness using a goniometric

study (Table 3).

In terms of goniometric studies, an increase in mobility
in the joints of the upper limbs was observed at the end of

sticking a Kinesio tape: 1) the wrist joint - flexion of 10°
in both hands; extension by 5° in both hands, retraction
by - 10° in both hands; 5° reduction in both hands; 2) the
metacarpophalangeal joint of the thumb flexion by 5° and
extension by 5° in both fingers; 3) the metacarpophalangeal
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joints of the II-V finger - flexion to the right by 5°, to the
left — by 15°; extension of 3° in both joints.

So, the effectiveness of the inclusion of kinesiotherapy
in the complex physical therapy program has been proven.
After all, the mobility of wrists is of great importance for
each person, especially during the execution of everyday
household work, and in order to feel independent.

During the study, manual muscle testing was conducted to
control the development of fibrous myopathy, the effectiveness
of physiotherapeutic measures can be observed in the diagram,
where there is a noticeable increase in muscle strength from
3 to 5 points in all studied joints (Figure 5).

CONCLUSION

The limited form of scleroderma is an autoimmune disease
of the connective tissue, manifested by a long period of isolated
Raynaud’s phenomenon; skin damage is limited to the face
and hands or feet area.

Physical therapy made it possible to improve the mobility
of the wrist and carpal and metacarpophalangeal joints,
increase muscle strength, and reduce the main manifestations
of the disease.

The continuation of a complex physical therapy will
improve the quality of life of these patients and the further
prognosis of treatment.
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Informacja o egzaminie specjalizacyjnym z balneologii i medycyny

fizykalnej w sesji jesiennej 2019r.

W dniu 30 pazdziernika i 5 listopada odby! sie egza-
min specjalizacyjny z balneologii i medycyny fizykalne;.
Egzamin sktadal sie z 2 czesci tj. egzaminu testowego i ust-
nego. Egzamin testowy odbyt sie 30 pazdziernika w Lodzi
w Centrum Egzaminéw Medycznych.

Do zdawania egzaminu specjalizacyjnego na test do
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi zglosito si¢ 20
0s6b. Egzamin testowy zdato 12 oséb. Test obejmowat 120
pytan jednorazowego wyboru, na ktére prawidfowo nalezalo
odpowiedzie¢ przynajmniej na 72 pytania.

Egzamin ustny odbyt sie w 5 listopada w Katedrze Balneologii
i Medycyny Fizykalnej CM w Ciechocinku. Do egzaminu
ustnego przystapito 12 osob, ktdre zdaly wezesniej test.

Powotane zostaly dwie Komisje Egzaminacyjne w sktad,
ktérych wchodzili: I Komisja Egzaminacyjna: prof. dr hab.
Irena Ponikowska, dr n. med. Konrad Wtodarczyk, dr n.
med. Jacek Chojnowski. II Komisja Egzmaninacyjna: prof.
dr hab. Wlodzistaw Kulinski, dr n. med.Robert Szafkowski,
dr n. med. Piotr Kalmus.

Nizej wymienione osoby zdaly pelny egzamin specjali-
zacyjny z balneologii i medycyny fizykalnej w sesji jesiennej
2019 r.: Anna Dobrowolska-Wasowicz z Ko$cierzyna, Jacek
Hincz z Gdanska, Piotr Krawiec z Kra$nika, Pawel Przesmycki
z Warszawy, Elzbieta Szymanska z Wroctawia, Witold Woch z
Nowego Sacza, Monika Czerska z Siedlec, Elzbieta Gu$ciora-
Krdl z Krakowa, Wojciech Klonowski z Rypina, Malgorzata

Poreba z Wroclawia, Beata Szajna-Sotyga z Iwonicza Zdroju,
Regina Wasilewska-Kita z Dabek.

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

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

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

prof. dr hab. Irena Ponikowska

Konferencje — Biata Podlaska

Teoria i praktyka adaptowanej aktywnosci fizycznej

VI Miedzynarodowa Konferencja Naukowa ,Teoria
i praktyka adaptowanej aktywnoéci fizycznej” zakonczona.
Odbyta si¢ ona w murach pieknej i goscinnej Pafistwowej
Szkoly Wyzszej im. Papieza Jana Pawla II w Bialej Podlaskiej
(9-10.10.2019).

W czasie konferencji zaprezentowano 24 referaty, 10
plakatoéw oraz odbyly sie 3 warsztaty. Motywem przewodnim
Konferencji byta terapia poprzez taniec. Organizatorzy wyka-
zali sie wyjatkowa inwencjg dla osiagniecia celu, jakim byto
zapoznanie uczestnikéw (nauczycieli WE fizjoterapeutdw,
terapeutow zajeciowych, nauczycieli akademickich i studen-
tow) z teorig i praktyka terapii poprzez taniec.

Wiele doniesien bylo inspirujacych do dalszych badan,
np. badania nad dawkowaniem wysitku u 0s6b z cukrzyca
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typu 1 poprzez agility (Uniwersytet Szczecinski), postrze-
gania 0s6b niepelnosprawnych przez wolontariuszy (AWF
Wroctaw), czy tez wyniki projektu ,,FINIO” wspierajacego
opiekunéw ON (AWF Krakow), czy tez szeroki zakres
wynikow zespotu z AWF Warszawa, w tym m.in. bada-
nia rbwnowagi u osdb starszych, umiejetnosci rucho-
wych dzieci niedowidzacych, umiejetnosci w wodzie czy
monitorowania zawodnikéw koszykéwki na wézkach na
najwyzszym poziomie jak i poszukiwania trafnych i rze-
telnych testow wysitkowych, skutecznosci gry w siatkowce

SYMPOZJUM - Konstancin-Jeziorna

z unifikowanej. Doda¢ nalezy jeszcze prace przegladowe,
rzucajace $wiatlo na wybrane formy aktywnosci fizycznej
(hipoterapia, ampfutbal) w réznych schorzeniach (AWF
Warszawa).

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze prezentowana tematyka
byta zréznicowana, co ma uzasadnienie w APA, i wyraznie
mozna wyrézni¢ prace naukowe, naukowo-wdrozeniowe
jak i praktyczne, wszystkie na wysokim poziomie metodo-
logicznym jak i prezentacji.

(jbk)

Centrum Kompleksowej Rehabilitacji

22 listopada br. w Centrum Kompleksowej Rehabilitacji
w Konstancinie-Jeziornie na XIII Sympozjum Naukowym
spotkali sie lekarze, fizjoterapeuci, kadra zarzadzajaca placow-
kami medycznymi oraz przedstawiciele instytucji spotecznych
zajmujacych sie dziataniami w ochronie zdrowia.

Organizacja sympozjow stala si¢ juz tradycja CKR
w Konstancinie, poniewaz oprécz dzialalno$ci medycznej
o$rodka, skoncentrowanej wokot leczenia schorzen narzadu
ruchu oraz rehabilitacji ogélnoustrojowej i neurologicznej,
placowka prowadzi takze dzialalno$¢ naukows. Jej podsumo-
waniem s3 wlasnie coroczne Sympozja, ktdre stanowia efekt

icT)
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bardzo dobrej wspdtpracy lekarzy i fizjoterapeutéw z CKR
Konstancin ze specjalistami z zaprzyjaznionych o$rodkow
medycznych. Sympozja s takze okazjg do zaprezentowania
nowych osiggnieé, wymiany wiedzy i doswiadczen, a takze
popularyzacji nowo$ci naukowych ze $wiata medycyny.

Wiodgcym tematem XIIT Sympozjum Naukowego byly:
»Kluczowe elementy postepowania w skoordynowanej opiece
rehabilitacyjnej w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodro-
wego”. W calodziennym spotkaniu wzielo udziat ponad 250
0s0b zawodowo zwigzanych z ochrong zdrowia.

W wystgpieniach zostaly oméwione zagadnienia zwigzane
z kompleksowg opiekg nad osobami przed i po zabiegu en-
doprotezoplastyki stawu biodrowego. Zostaly przedstawione
tematy w zakresie innowacyjnych metod operacyjnych i reha-
bilitacyjnych dedykowanych tej grupie pacjentéw. Dodatkowo
poruszony zostal istotny w rekonwalescencji temat, jakim jest
redukecja dolegliwo$ci bélowych oraz profilaktyka obrzeku
operowanej konczyny. Dyskusji zostal poddany réwniez
aspekt psychologiczny, jakim jest odpowiednia komunikacja
pomiedzy pacjentem, a personelem medycznym.

Gléwnym przedmiotem Sympozjum byla tematyka
skoordynowanej opieki dla pacjentéw po zabiegu totalnej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego, jednej z najczesciej

wykonywanych ortopedycznych interwencji.
(dm)

Jesienne Dni Fizjoterapii — Janow Lubelski

W dniach 25-27 pazdziernika 2019 r. odbyla si¢ XIV edycja
Jesiennych Dni Fizjoterapii - ,Fizjoterapia w praktyce”. Tegoroczna
edycja odbyta sie w Osrodku Edukacji Ekologicznej Lasow
Panistwowych w Janowie Lubelskim. Organizatorami tej ogélnopol-
skiej konferencji naukowej byto Polskie Towarzystwo Fizjoterapii
(Oddziaty: Lubelski, Podkarpacki i Mazowiecki) oraz Kolegium
Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego i Wydziat
Rehabilitacji Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie.
Patronat honorowy nad konferencja objat Marszalek Wojewddztwa
Lubelskiego Jarostaw Stawiarski. Patronatu medialnego udzielity
m.in.: ,Acta Balneologica” — najstarsze w Polsce (ukazujace si¢
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od 1905 r.) czasopismo zajmujace sie medycyna fizykalng i bal-
neologia, ,Fizjoterapia Polska’, ,, Postepy Rehabilitacji’, European
Journal of Clinical and Experimental Medicine, Praktyczna
Fizjoterapia i Rehabilitacja. Partnerami konferencji byto Polskie
Stowarzyszenie Specjalistow Fizjoterapii oraz Ogolnopolski
Zwiazek Zawodowy Pracownikéw Fizjoterapii.

Tegoroczne Dni Fizjoterapii zgromadzity wielu uczestnikow
i cieszyly si¢ powodzeniem z powodu wysokiego poziomu na-
ukowego wyktadéw i ciekawych warsztatow. Przewodniczacym
Komitetu Naukowego XIV Jesiennych Dni Fizjoterapii byt prof.
Bartosz Molik — dziekan Wydziatu Rehabilitacji AWF w Warszawie.



Komitetem Organizacyjnym konferencji kierowat dr Stawomir
Jandzi$ — prezes Oddzialu Podkarpackiego PTE

Tematem wiodacym konferencji byta ,,Fizjoterapia w prak-
tyce”. Liczne grono prelegentéw z o$rodkéw ksztalcacych
fizjoterapeutéw miato zadanie przekona¢ uczestnikéw kon-
ferencji w jaki sposdb nauka, ktéra uprawiaja przekiada sie
na praktyczng prace z pacjentem.

Sesje wychodzaca naprzeciw nowym wyzwaniom jakie
pojawily sie po wprowadzeniu Ustawy o zawodzie fizjoterapeuty
rozpoczal referat prezesa ZG PTF M. Kiljanskiego (Pabianice)
»Prawa i obowiazki fizjoterapeutéw w $wietle nowych przepi-
s6w”. Kolejni prelegenci przedstawili sposoby minimalizowania
zagrozen zwigzanych z coraz czestszymi roszczeniami pacjentow
dotyczacych bledow medycznych oraz najlepsze rozwigzania
ubezpieczenia praktyk fizjoterapeutycznych.

Z ZYCIA TOWARZYSTWA

Uczestnicy konferencji mieli mozliwos¢ wzigcia udziatu
w pigciu warsztatach dotyczacych: zastosowania plastrowania
dynamicznego u pacjentéw z uszkodzeniem centralnego
ukladu nerwowego I. Halas (Lublin), wykorzystania systemu
DIERS - obrazowej diagnostyki funkcjonalnej w rehabilitacji
M. Wieche¢ (Ostrowiec Sw.), oceny strukturalnej dla potrzeb
masazu w POZ prof. K. Kassolik (Wroctaw), dynamicznej
korekeji stopy K. Szargato-Szkaluba (Zamo$¢) oraz wyko-
rzystania RACE RUNNING w terapii 0s6b z mdzgowym
porazeniem dzieciecym P. Wolinski (Rzeszow).

Jesienne Dni Fizjoterapii przyczynily sie niewatpliwie
do promowania nowoczesnych metod leczenia i integra-
¢ji srodowiska zajmujacego sie szeroko pojeta rehabilitacja
w regionie Poludniowo-Wschodniej Polski.

(sj)

Doskonalacy kurs balneologiczny 2019 r.

W dniach 2-13.12.2019 r.odbyl si¢ kolejny kurs pt.: Metody
i programy lecznicze w medycynie uzdrowiskowej i fizykalnej.
Kurs obejmujacy 72 godziny zaje¢ odbywal sie w sanatorium
St. George w Ciechocinku pod kierownictwem prof. dr hab.
Ireny Ponikowskiej Celem tego szkolenia byto zapoznanie
lekarzy pracujacych w uzdrowiskach lub innych osrodkach
leczniczych z podstawowymi problemami balneologicznymi
i uzdrowiskowymi. Znaczna czes¢ uczestnikéw nie pracowata
jeszcze w uzdrowisku, ale deklarowala che¢ w najblizszej
przysztosci podjecia pracy w polskich uzdrowiskach. W kursie
wzielo udziat 60 lekarzy z calej Polski, m.in. z Bialegostoku,
Pisza, Jasta, Ktodzka, Stopnicy, Lublina, Koszalina, Przemygla,
Buska, Krakowa, Rabki, Inowroctawia, Nateczowa, Gorlic,
Bydgoszczy, Torunia, Aleksandrowa Kuj., Goldapii, Belchatowa,
Polanczyka, Barcic, Kamienia Slaskiego, Wroctawia, Kotobrzegu,
Leby, Krasnobrodu, Warszawy, Ciechocinka, Lubaczowa,
Sanoka, Stupska, Konstancina. Uczestnicy reprezentowali
prawie wszystkie specjalizacje lekarskie kliniczne.

Kurs obejmowat zagadnienia podstawowe z zakresu geo-
logii uzdrowiskowej, klimatologii, balneochemii, wskazan
i przeciwwskazan do leczenia uzdrowiskowego, oraz wybrane
dziedziny kliniczne w aspekcie uzdrowiskowym, takie jak:
ortopedia, reumatologia, nadci$nienie tetnicze, kardiologia,
ginekologia, diabetologia, geriatria i inne. Ponadto zapozna-
no uczestnikdw z najwazniejszymi metodami stosowanymi
w lecznictwie uzdrowiskowym jak: balneohydroterapia, pe-
loidoterapia, balneogazoterapia, hydroterapia, kinezyterapia,
ciepto- i zimnolecznictwo, ultrasonoterapia, magnetoetrapia,
laseroterapia, elektroterapia. Poza wyktadami pokazano uczest-
nikom typowy zaklad przyrodoleczniczy, gdzie stosowane
s3 omawiane metody lecznicze. Do wykladéw zaproszono
wybitnych specjalistow.

Na zakonczenie kursu uczestnicy zobowigzani byli do
zdania testu obejmujacego 45 pytan jednorazowego wyboru,
z tematyki poruszanej na kursie.

Mocno nalezy podkresli¢, ze wszyscy pilnie korzystali z zaje¢
dydaktycznych, wykazywali wielkie zainteresowanie, podejmo-

wali dyskusje. Zgodnie z opinig lekarzy kurs byt na wysokim
poziomie, miaf charakter interdyscyplinarny. Wielu uczestnikéw
bylo zdziwionych tak szeroka i gleboka wiedza w zakresie lecz-
nictwa uzdrowiskowego. Czes¢ lekarzy uczestniczacych w kursie
deklarowato che¢ podjecia specjalizacji z balneologii i medycyny
fizykalnej, chociaz wczeéniej tego nie planowali.

W czasie trwania kursu panowata kolezenska pelna zycz-
liwosci atmosfera. Wybrany przez lekarzy Starosta doktor
Arkadiusz Czerski pracowat wytrwale nad integracja grupy,
co si¢ wspaniale udato. Przed wyjazdem wszyscy wymienili
sie adresami celem kontynuacji znajomosci i wspolpracy.

Dzigkuje wszystkim uczestnikom za zaangazowanie i wy-
tworzenie kolezenskiej atmosfery

Kierownik naukowy kursu
Prof. dr hab. Irena Ponikowska
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Polskie Stowarzyszenie Pacjentow Uzdrowiskowych

Z inicjatywy Pani Profesor Ireny Ponikowskiej w 2019 roku powstalo Polskie Stowarzyszenie
Pacjentow Uzdrowiskowych (PSPU). Celem Stowarzyszenia jest m.in. integracja pacjentéw korzy-
stajacych z lecznictwa uzdrowiskowego, zwigkszenie dostepnosci do lecznictwa uzdrowiskowego dla
0s0b potrzebujacych, poprawa jakosci ustug swiadczonych w sektorze lecznictwa uzdrowiskowego,
wspolpraca z lekarzami i zakladami lecznictwa uzdrowiskowego, edukacja pacjentow.

Kazdy cztonek Stowarzyszenia bedzie mogt korzystac ze znizek w oplatach za pobyt i leczenie
m.in. w przypadku pobytéw komercyjnych w wybranych zakladach lecznictwa uzdrowiskowego oraz
bra¢ udzial w organizowanych przez Stowarzyszenie konferencjach, warsztatach, konsultacjach.

Czlonkami Stowarzyszenia mogg by<¢ osoby fizyczne i prawne.

Czlonkostwo w Stowarzyszeniu dla 0séb fizycznych jest bezplatne, osoby prawne mogg zosta¢
czlonkami wspierajacymi.

Zapraszamy do wspdlnego dzialania zaréwno pacjentow jak i firmy dzialajace w obszarze
medycyny uzdrowiskowe;j.

Prosimy o odwiedzenie strony Stowarzyszenia www.uzdrowiskowi.pl,
na ktorej znajda Panstwo wiecej informacji oraz deklaracj¢ przystapienia do

Stowarzyszenia.

Zarzqgd Polskiego Stowarzyszenia Pacjentow Uzdrowiskowych

Acta
Balneologica

Prenumerata

W prenumeracie
www.actabalneologica.pl

(ena rocznej prenumeraty
Towarzystwa i studentéw, 1

Cza S Opl SmMo 0dpo.wiedn-iq kwote nalezy
jest indeksowane w MNiSW — 20 pkt., A
w bazie ESCI (Web of Science), Wydawnictwo Aluna
A ul. Przesmyckiego 29
Index copermcus 05-510 Konstancin Jeziorna
oraz w www.actabalneologica.pl
Polskiej Bibliografii .
Lekarskiej, Zamowienie mozna em

Bibliografii Geografii Polskiej rowniez ztozy¢: lsto



Wyciag z Regulaminu publikowania prac w czasopismie Acta Balneologica

Acta Balneologica jest naukowym czaso-
pismem Polskiego Towarzystwa Balneologii
i Medycyny Fizykalnej. Ukazuje sie od 1905
roku. Na tamach kwartalnika publikowane
sg recenzowane prace oryginalne, pogla-
dowe, kazuistyczne z zakresu medycyny
uzdrowiskowej - balneologii, bioklimatologii,
balneochemii, dermatologii - choroby skéry,
kosmetologii — dermokosmetykdw, balne-
okosmetykoéw, hydrogeologii i medycyny
fizykalnej - fizjoterapii, krioterapii, kinezyte-
rapii, presoterapii a takze rehabilitacji.

Adresatami czasopisma sg lekarze, re-
habilitanci, fizjoterapeuci wykorzystujacy
w pracy zawodowej wiedze z zakresu bal-
neologii i medycyny fizykalnej, ordynatorzy,
dyrektorzy szpitali, menadzerowie uzdrowisk,
sanatoriow, publicznych i prywatnych szpitali,
zaktaddw opieki zdrowotnej, osrodkédw SPA
i odnowy biologicznej a takze specjalisci
innych dyscyplin medycyny.

Czasopismo jest indeksowane w Web of
Science ESCI (Emerging Sources Citation
Index), MNiSW - 20 pkt., oraz w Polskiej
Bibliografii Lekarskiej, Bibliografii Geografii
Polskiej. Posiada staty patronat Komitetu
Rehabilitacji Kultury Fizycznej i Integracji
Spotecznej Polskiej Akademii Nauk. Redakcja
wdraza procedure zabezpieczajaca oryginal-
nos¢ publikacji naukowych oraz przestrzega
zasad recenzowania prac nadsyfanych do
redakcji zgodnie z wytycznymi Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Redakcja przestrzega zasad zawar-
tych w Deklaracji Helsinskiej, a takze
w Interdisciplinary Principles and Guidelines
for the Use of Animals in Research, Testing
and Education, wydanych przez New York
Academy of Sciences’ Adhoc Committee on
Animal Research. Wszystkie prace odnoszace
sie do ludzi lub zwierzat musza by¢ przygo-
towane zgodnie z zasadami etyki.

Zasady recenzowania prac. Nadestane
prace sg oceniane m.in. pod wzgledem nowa-
torskiego przedstawienia tematu, znaczenia
dla dalszego rozwoju badan naukowych oraz
dla postepowania klinicznego. Wstepnej
oceny tych tekstow dokonuje Redakcja.
Prace niespetniajace podstawowych warun-
kéw publikacji sg odrzucane. Manuskrypty
niekompletne lub przygotowane w stylu
niezgodnym z zasadami podanymi ponizej
odsyfane sa autorom bez oceny merytorycz-
nej. Pozostate artykuty zostajq zarejestrowa-

ne, a nastepnie s przekazywane do oceny
niezaleznych recenzentéw. Prace zostaja
zakwalifikowane do druku po pozytywnej
opinii wydanej przez recenzentéw.

Konflikt intereséw. Jednoczesnie ze zto-
zeniem manuskryptu autorzy prac zobowia-
zani sa do ujawnienia wszelkich zobowigzan
finansowych, jezeli takie istnieja, pomiedzy
autorami i firma, ktérej produkt ma istot-
ne znaczenie w nadestanej pracy lub firma
konkurencyjna. Informacje te nie wptywaja
na decyzje o opublikowaniu pracy.

Pozwolenie na druk. Do pracy nalezy
dotaczy¢ oswiadczenie, ze nie byta ona wcze-
$niej nigdzie publikowana ani wystana do
druku w innym czasopismie. Jezeli informacje
zawarte w opisie przypadku, na ilustracji lub
w tekscie pracy oryginalnej pozwalaja na
identyfikacje osdb, nalezy dostarczy¢ takze
ich pisemna zgode na publikacje.

Zastrzezenie. Redakcja oraz Wydawca
doktadaja wszelkich staran, aby informacje
publikowane w czasopismie byty wiarygod-
ne i doktadne. Jednakze opinie wyrazane
w artykutach czy reklamach sa publikowane
na wyfaczna odpowiedzialno$¢ autoréw,
sponsoréw lub reklamodawcéw. Redakcja
zastrzega sobie takze prawo dostosowywania
nadestanych materiatéw do potrzeb pisma,
dokonywania poprawek i skrétéw tekstu.

Przygotowanie manuskryptu

Regulamin zgtaszania artykutéw do
druku opracowano na podstawie ,Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals” N.Engl. J.Med.
1997;336:309-315.

Prace oryginalne powinny mie¢
nastepujaca strukture:

Strona tytutowa powinna zawierac petny
tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,
tytut naukowy, imie i nazwisko autora (badz
autoréw), nazwe instytucji z ktérej pocho-
dzi praca, numer ORCID oraz opis wktadu
autoréw w powstanie artykutu zgodnie
z ponizszymi zasadami: A - Koncepcja pracy
i projekt. B - Gromadzenie i analiza danych,C
- Odpowiedzialnos¢ za analize statystyczng,
D - Pisanie artykutu, E - Przeglad krytyczny,
F - Ostateczne zatwierdzenie artykutu.

Na koncu pracy pod pismiennictwem
nalezy podac¢ imie i nazwisko oraz adres,

telefon i e-mail autora odpowiedzialnego
za korespondencje dotyczaca manuskryptu.
Ponadto nalezy umiesci¢ informacje o gran-
tach i innych zrédfach finansowania oraz
aktualne miejsce pracy autoréw.

Streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim powinno zawiera¢ 150-250 stéw.
W streszczeniu pracy oryginalnej nalezy
wyodrebni¢ akapity zatytutowane: wstep,
cel pracy, materiati metody, wyniki, wnioski,
ktére nie moga by¢ streszczeniem pracy.
Pod streszczeniem nalezy umiesci¢ od 3 do
6 stéw lub wyrazen kluczowych (w jezyku
polskim i angielskim), w miare mozliwosci
zgodnych z Medical Subject Headings Index
Medicus.

Tekst. Prace oryginalne nalezy podzie-
li¢ na nastepujace czesci: Wstep, Materiat
i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski, a tekst
nalezy podzieli¢ na ustepy zawierajace zwartg
tre$¢. Prace pogladowe moga by¢ podzie-
lone w inny sposéb. Nie nalezy przekraczac
zalecanych objetosci prac: praca oryginalna
i kliniczna - 10 stron maszynopisu (tacznie
ztabelamiirycinami), praca pogladowa - 12
stron maszynopisu (tacznie z tabelami i ry-
cinami). Przedstawione limity nie obejmuja
streszczenia i pismiennictwa. Dodatkowe
informacje i podziekowania moga sie zna-
lez¢ po zakonczeniu tekstu, przed wykazem
pismiennictwa. Prace oryginalne musza
uzyska¢ zgode pracownika naukowego
odpowiedzialnego za tok prowadzonych
badan.

Pismiennictwo. Na koricu pracy nalezy
umiesci¢ piSmiennictwo, ktére powinno
by¢ utozone i ponumerowane wedtug ko-
lejnosci cytowania w tekscie pracy, a nie
w porzadku alfabetycznym. Skréty tytutéw
czasopism powinny by¢ zgodne z Index
Medicus. Kazda pozycja - pisana od nowego
wiersza, powinna by¢ opatrzona numerem
i zawiera¢: nazwisko (nazwiska) i inicjaty
imion autora(éw), tytut pracy, nazwe cza-
sopisma, w ktérym zostata opublikowana
(skroty tytutdéw czasopism powinny by¢
zgodne z Index Medicus), rok wydania, nr
tomu (cyframi arabskimi), nr zeszytu, nu-
mer strony poczatkowej i koricowej. Jesli
autordéw jest siedmiu lub wiecej, wéwczas
nalezy podac¢ nazwisko trzech pierwszych
z dopiskiem i wsp”. Powofania w tekscie,
umieszczone w nawiasach kwadratowych,
powinny by¢ oznaczone cyframi arabskimi.
W wypadku cytowania ksigzek nalezy wy-
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mienic: kolejny numer pozycji, autora, tytut,
wydawce, miejsce i rok wydania. Powotujac
sie na tre$¢ rozdziatu ksigzki, nalezy podac¢:
nazwisko autora, inicjaty imion, tytut rozdziatu,
nazwisko autora (redaktora) ksigzki, inicjaty
imion, tytut ksigzki, wydawce, miejsce i rok
wydania, przedziat stron.

Elektroniczny zapis tekstu. Tekst gtéwny
i grafiki (ryciny, tabele, wykresy, rysunki,
fotografie czarno-biate i kolorowe) powinny
tworzy¢ osobne zbiory. Nie wolno umiesz-
czac rycin, wykreséw, rysunkéw, slajdéw,
a takze fotografii w plikach tekstowych.
Autor powinien przygotowac nastepuja-
ce informacje:

a) praca nie zostata opublikowana ani nie
zostata ztozona do innej redakgji;

b) praca zostata zaaprobowana przez
wszystkich wspoétautoréw i kierownictwo
osrodkéw, w ktdrych powstata;

) autor (autorzy) zgadza sie (zgadzaja sie)
na automatyczne i nieodpfatne przeniesie-
nie wszelkich praw autorskich na Wydawce
w momencie zaakceptowania materiatéw
do publikacji;

d) ujawni¢ wszelkie zrodta finansowania;
e) autor (autorzy) zna (znaja) zasady edycji
i informacje dla autoréw ogtaszane w da-
nym czasopismie i bedzie (beda) ich prze-
strzegac.

Wysytanie artykutu
do Redakgji

Prace nalezy przesyta¢ do publikacji za
posrednictwem strony internetowej cza-
sopisma www.actabalneologica.pl (przez
Editorial System)

Przestane materiaty wraz z recenzjami
pozostaja w dokumentacji redakgji.

Artykuty publikowane sg w otwartym
dostepie, na licencji CC BY-NC-ND-4.0

Szczegobtowe informacje dotyczace po-
lityki wydawniczej, procedur, regulaminéw,
formularzy itp. znajduja sie na stronie www.
actabalneologica.pl

Szanowni Panstwo!

placg za swoja publikacje.

Uprzejmie informujemy, ze od 2020 roku oplata za publikacje artykulu w czasopismie Acta Balneologica
wynosi 750 zt plus 23% VAT dla polskich autoréw i 150 euro dla zagranicznych Wydawnictwo wystawia
faktury zaréwno instytucjom zatrudniajacym Autoréw i oplacajacym druk artykulu, jak i Autorom, ktérzy sami

Jezeli pierwszym autorem pracy jest osoba z zespolu recenzentéw lub Rady Naukowej czasopisma - za
druk pracy nie pobieramy oplaty, jezeli za$ jest kolejnym wspdtautorem - oplata wynosi 500 z! plus 23% VAT
(100 euro dla autora zagranicznego).

Jezeli pierwszym autorem jest czlonek Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej z udoku-
mentowang optacona skladka cztonkowska za ostatnie 3 lata - praca publikowana jest nieodplatnie.




