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POLSKIE TOWARZYSTWO
BALNEOLOGII
| MEDYCYNY FIZYKALNEJ

K OMUNIKAT

XXIV (XXVIII) KONGRES BALNEOLOGICZNY
Swieradéw Zdroéj
5-8 wrzesnia 2013 r.

Szanowni GoScie
Drogie Kolezanki i Drodzy Koledzy!

XXIV Kongres Balneologiczny jest najwiekszym wydarzeniem naukowo-dydaktycznym w Polsce w dziedzinie
balneologii i medycyny fizykalnej w 2013 roku.

Organizacji Kongresu Polskiego Towarzystwa Balneologii 1 Medyeyny Fizykalnej podjat sie Swieradow Zdréj
Sp. z 0.0. Jest to pieknie uzdrowisko z bogata tradycjg lecznictwa zdrojowego. Migjscowosé potozona w potu-
dniowo-zachodnim regionie kraju, w poblizu granicy czeskiej.

Zapraszam do udziatu w XXIV Kongresie Balneologicznym wszystkich balneologow i lekarzy innych specjalno-
sci pracujacych w uzdrowiskach i o§rodkach pozauzdrowiskowych, geologow, klimatologow, balneochemikow,
menedzerow lecznictwa uzdrowiskowego oraz fizykoterapeutow i pielegniarki uzdrowiskowe.

Kongres nasz ma charakter miedzynarodowy. Przewidujemy & sesje w jezyku angielskim w ktorych wyktadowea-
mi bedg goscie zagraniczni — wybitne Swiatowe autorytety z balneologii i lecznictwa uzdrowiskowego. Do udziatu
w naszym Kongresie zaproszono gosei z: Wioch, Francji, Niemiec, Turcji, Stowagji, Rosji, Ukrainy, Kazachstanu,
Litwy, Wegier, Rumunii, Izraela, Japonii, Kuby, Chin, Stanéw Zjednoczonych oraz Nigerii. Bedziemy goscili
najwazniejszych naukowcow w Swiecie, w tym prezydentow i wiceprezydentow najwiekszych miedzynarodowych
Towarzystw Naukowych tj. ISMH 1 FEMTEC, ESCOT. Spodziewam sie réwniez udziatu wybitnych naukowcow,
w tym profesoréw posiadajacych specjalizacje z balneologii i medycyny fizykalnej z kraju. Mam nadzieje, ze
tak znakomite grono wyktadowcow z kraju i zagranicy przedstawi nam aktualne i najnowsze osiggniecia oraz
wyniki wlasnych badan z zakresu balneologii, medycyny fizykalnej i lecznictwa uzdrowiskowego.

Glowng, problematyks, jake bedziemy sie zajmowaé w czasie Kongresu jest:

* Rola balneologii i medycyny fizykalnej we wspotczesnej reumatologii

* Postepy w fizykoterapii, balneologii, balneochemii, klimatologii i geologii uzdrowiskowej

e Znaczenie radonoterapii w lecznictwie uzdrowiskowym

* Zagadnienia prywatyzacji uzdrowisk i rozwoj medycyny uzdrowiskowsj w zaktadach komercyjnych- w sesji
menedzerskiej

Pragniemy rowniez zaprosi¢ Uczestnikow Kongresu na spotkania towarzyskie integrujace srodowisko zaréwno
zajmujace sie zarzadzaniem i ordanizacja, jak rowniez swiadczace ustugi lecznicze oraz naukoweow przyczy-
niajgeych sie do rozwoju naszej dziedziny.

W pierwszym dniu Kongresu zarzad Giowny Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej zaprasza,
wszystkich uczestnikow na przyjecie powitalno-recepeyjne. W drugim dniu mamy zaplanowany ,Bal Balneologa”,
a W trzecim dniu spotkanie w plenerze typu Grill Party. Mam nadzieje, ze udziat w Kongresie Balneologicznym
nie tylko wzbogaci naszs wiedze teoretyczng, i praktyczna, ale rowniez pozwoli na nawigzanie nowych i odno-
wienie starych znajomosci oraz pozwoli na lepszs, integragcje calego srodowiska pracujacego na rzecz chorych
w uzdrowiskach oraz osrodkach medycyny fizykalnej poza uzdrowiskami.

Jeszeze raz w imieniu wiasnym oraz catego komitetu naukowo-organizacyjnego serdecznie zapraszam do
udziatu w XXIV Kongresie Balneologicznym w Swieradowie Zdroju.

Prof. dr hab. Inén:

Przewodniczac \Io’(omit‘stu Naukowego




PRACE ORYGINALNE I KLINICZNE

Optimization of balneophysiotherapy in psoriasis vulgaris
Optymalizacja postepowania balneofizykalnego w tuszczycy pospolitej

OnTumu3auma 6anbHeodunoTepaneBTUUECKUX NpoLeAyp Npy
ncopuase

Agnieszka Iwaniszczuk'?, Whodzistaw Kulinski'3

"Department of Physical Medicine, Medical University of Lodz
“Rehabilitation Clinic, Military Institute of Medicine in Warsaw
*Department of Physical Medicine, The Jan Kochanowski University in Kielce

SUMMARY

Introduction: Psoriasis is a chronic disease associated with the increased proliferation of the epidermis. The disease
affects about 1-3% of the population worldwide. Its clinical course is characterized by remissions and exacerbations.
Balneophototherapy is a valuable method for the treatment of patients with psoriasis, due to its relatively high ef-
ficiency, low cost, and minimal side effects, as well as the possibility of using artificial sulphide-hydrogen sulphide
baths and UVB 311 nm exposure in the place of the patient’s residence.

Aim: Optimizing physical procedures in treating patients with psoriasis vulgaris using a combination of sulphide-
hydrogen sulphide baths and UVB exposure.

Material and methods: The study included 54 patients with psoriasis vulgaris who were randomly assigned into
two groups. The subjects were treated with UVB 311 nm and artificial sulphide hydrogen-sulphide baths (SW)
containing a 50 mg/dm3 solution of hydrogen sulfide/water in group | and a 100 mg/dm3 solution in group Il. The
effects of treatment were evaluated on the basis of the following scales: PASI (Psoriasis Area Severity Index), BSA
(Body Surface Area), DLQI (Dermatology Life Quality).

Results: Following the treatment, the clinical improvement expressed as a statistically significant reduction in the
PASI, BSA and DLQI indexes was observed in both comparative groups, with no statistically significant differences
in the groups analyzed. A statistically significant difference occurred between the groups with respect to the rate
of regression of symptoms in favor of baths with higher concentrations of hydrogen sulfide (100 mg/dm3). Side
effects were rare and mostly affected symptoms such as skin discoloration, skin dryness, and transient erythema,
with no significant differences in both groups.

Conclusions: Combination therapy using S-W baths and UVB exposure provides effective treatment for patients
with psoriasis vulgaris.

Key words: psoriasis, balneophototherapy, narrow-band UVB, sulphide-hydrosulphide baths

STRESZCZENIE

Wstep: Luszczyca jest przewlekta, zapalng choroba skoéry charakteryzujaca sie zwiekszong proliferacjg naskérka.
Dotyczy okoto 1-3% populacji na catym swiecie. Etiopatogeneza tuszczycy jest bardzo ztozona. Przebieg kliniczny
charakteryzuje sie okresami remisji i zaostrzen. W zaleznosci od nasilenia zmian stosuje sie r6zne metody: leczenie
zewnetrzne, jak i ogélne. Ze wzgledu na stosunkowo wysoka skutecznos¢, niskie koszty terapii, mozliwo$¢ zastoso-
wania sztucznych kapieli siarczkowo-siarkowodorowych i naswietlan UVB 311 nm w miejscu zamieszkania pacjenta
oraz minimalne skutki uboczne, balneofototerapia stanowi cenng metode leczenia chorych z tuszczyca.

Cel: Optymalizacja postepowania fizykalnego u chorych ztuszczyca pospolita w terapii skojarzonej z wykorzystaniem
kapieli siarczkowo-siarkowodorowych i naswietlan UVB.

Materiati metody: Badaniem objeto 54 chorych ztuszczyca pospolita, ktérzy zostali losowo przydzieleni do dwdéch grup
poréwnawczych. U chorych stosowano balneofototerapie — naswietlania UVB 311 nm i sztuczne kapiele siarczkowo-siar-
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kowodorowe (S-W) o zawartosci siarkowodoru 50 mg/dm3 wody w grupie | i 100 mg/dm3 wody w grupie 1. Efekty terapii
oceniano w oparciu o skale: PASI - wskaznik rozlegtosci i nasilenia zmian tuszczycowych, BSA — procent powierzchni skéry
zajetej zmianami klinicznymi, DLQI — wskaznik wptywu dolegliwosci skérnych na jakos¢ zycia.

Wyniki: W obu grupach poréwnawczych po leczeniu stwierdzono istotng statystycznie poprawe klinicznag wyrazajaca sie
redukcja wskaznikéw PASI, BSA i DLQI. Pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic. Réznica istotna
statystycznie pomiedzy grupami wystapita w odniesieniu do szybkosci ustepowania zmian tuszczycowych na korzysé kapieli
zwiekszym stezeniem siarkowodoru (100 mg/dm3). Dziatania niepozadane obserwowano rzadko i dotyczyty gtéwnie takich
objawoéw, jak: przebarwienia na skdrze, suchos¢ skdry, przemijajacy rumien, bez istotnych réznic w obu grupach.
Whioski: Terapia skojarzona z zastosowaniem kapieli S-W i naswietlann pasmem UVB 311 nm jest efektywng metoda
leczenia pacjentéw z tuszczyca pospolita.

Stowa kluczowe: tuszczyca, balneofototerapia, waskie pasmo UVB (311nm), kapiele siarczkowo-siarkowodorowe

PE3IOME

BBepeHue: Ncopuras — 3To XpoHMYecKoe BOCNanuTesibHoe 3abonieBaHne KOXM 1 XapaKTepr3yeTca NOBbIWeHHON
nponudepauren snugepmuca. Ctpagaet um okono 1-3% HaceneHusa BO BCeM Mupe. dTMonaToreHes ncopuasa
ABMAETCA OYeHb CIOXKHbIM. KnnHunyeckoe TeueHre 3aboneBaHnA XapaKTepur3yeTcs peMUccmsamMm 1 060CTpeHnAMN.
B 3aBUCMOCTI OT TAXKECTU TEYEHUA UCMONb3YITCA Pa3fiNYHble METOAbI SleUeHre: BHeLWHMeE 1 obLwue. YunTbiBas oT-
HOCUTENbHO BbICOKY0 3PEeKTUBHOCTb, HA3KYIO CTOMMOCTb TepPani, BO3MOXHOCTb NCMONb30BaHNA NCKYCCTBEHHbIX
CynbGUAHO-CEPOBOAOPOAHBIX BaHH U doToTepanuu y3kum cnektpom 311 Hm (UVB 311 HM) no mecTy Xutenbcrea
naLMeHTa, a TakKe MUHVManbHble NO6OUYHbIMU 3P PeKTbl, banbHeopoTOTEPANUS ABAAETCA LLEHHBIM METOLOM B Jie-
YeHVV NaLUMeHTOB C NCOPMA3oM.

Llenb: OnTymmnsaums ¢unsmnoTtepanesTuyeckoro 3¢pdeKrta y naunmeHToB C BySibrapHbIM NCOPMAa3oM Npv UCMOSIb30BaHNM
cynbduaHO-cepoBOAOPOAHbIX BaHH U UVB obnyuyeHus.

Marepuan u metoabi: B uccnegosaxyie 6b111 BKOUEHbI 54 NaymeHTbl € ByNbrapHbiM NCOPMa3oM, KOTOpble METOLOM
crlyyaliHom BbIGOPKY 6bin pa3aeneHbl Ha Ase rpynnbl. [pu 6anbHeoTepanum naumeHToB 6bi10 ncnonbsosaHo — UVB
311 HM obnyyeHmne 1 NCKYCCTBEHHble CynbGUAHO-CePOBOAOPOAHbIE BaHHbI, cofepalyme cepoBogopoaa 50 mr/
Am3 Bogbl B rpynne | n 100 mr/gm3 Boabl B rpynne |l. b deKkT neyeHnsa oueHnBanu c ucnosnb3oBaHvem wkan: PASI -
noKasaTeslb CTEMEHM 1 BbIPa)KeEHHOCTN N3MEHEHMI Ncopunasa, BSA — npoueHT NOBEPXHOCTU KOXKM BOB/IEYEHHOW B
KnnHnyeckme nameHeHns, DLQI - nokasatenb BANAHMA KOXHbIX MU3MEHEHWN Ha KauyeCTBO »KU3HWN.

Pe3synbTatbi: B 06eunx rpynnax nocne neyeHuna Habno[anocb CTaTMCTUYECKN 3HAUMMOe ynyyLlleHne KIIMHUYECKNX
rnokasaresiei, npoaBuBLIeecs pefyKumeli nokasatenei PASI, BSA n DLQI. Mexay rpynnamu He 6b110 BbIsIBJIEHO CTa-
TUCTUYECKM 3HAUUMBIX pa3nnumnin. CTaTMCTMUYeCK 3HauMasn pasHuLa Mexay rpynnamu Habnopaanacb B OTHOLWEHWN
CKOPOCTN BOCCTAHOBJIEHUA U3MEHEHWIA NCoprasa B Nosb3y BaHH ¢ 6onee BbICOKON KOHLeHTpaL el cepoBogopoaa
(100 mr/pm3). NMobouHble 3dpdeKTbl ObiNn pegKMKM 1 Bbinn CBA3aHbl B OCHOBHOM C TaKUMW CMMNTOMaMU, Kak n3me-
HeHMe LiBeTa KOXW, CyXOCTb KOXN, NpexoasLlas sputema, 6e3 cyLuecTBEHHbIX Pa3nnymin Mexay AByMaA rpynnamu.
BbiBoAbl: KoMOVHMpPOBaHHaA Tepanua C UCNOMb30BaHNEM CyNbGUAHO-CEPOBOAOPOAHBIX BaHH 1 06nyyeHuns UVB
311 Hm aBnAeTcA 3GdEKTUBHBIM CPEACTBOM AJ/1A IeYeHNA NaLNeHTOB C BYJIbrapHbIM NCOPMA3oM.

KnioueBble cnoBa: ncopuas, 6anbHeodpotoTepanus, pototepanus yskoro cnektpa (UVB 311nm),
CynbdUAHO-CEPOBOAOPOAHbIE BaHHDI
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INTRODUCTION

Psoriasis is a chronic inflammatory disease associated
with an increased proliferation of epidermis [1, 2]. The
disease relates to about 1-3% of the population in northern
european countries, North America and Australia [3, 4].
Around one milion people in Poland suffer from psoriasis
[S]. Etiopathogenesis of psoriasis is a complex problem,
considered are genetic and immunological factors in which
T lymphocytes are intermediators as well as processes attri-
buted to angiogenesis [6]. Moreover important is the role of
environmental factors such as: physical and mental stress,
infections, medicines and endocrine factors [1, S, 7, 8].

Recent studies suggest a correlation between psoriasis
and diabetes, cardiovascular diseases and intestines in-
flammatory diseases. Moreover, psoriasis is deemed to be
independent risk factor for myocardial infarction [1] thus
it is much more than just dermatological ailment. Psoriasis
significantly affects physical, mental, social and professional
functioning and leads to reduction in the quality of life in
general [9, 10].

The aim in psoriasis treatment is to reach possibly
long periods of remission, control of the symptoms and
improvement in the quality of life of patients. In relation
to intensity of changes various methods of treatment are
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used — external treatment (among other things, salicylic
acid, glucocorticosteroids, tarlike preparations, cignoline,
vitamin D derivatives, retinoids) and general treatment
(retinoids, methotrexate, cyclosporine, fumaric acid esters
and biological drugs) [S].

Nowadays biological methods of psoriasis treatment are
getting more and more popular and balneophototherapy
is seen as safe and effective alternative to traditional phar-
macological treatment. Biological medicines are of value in
some respects, however high therapy costs results in limited
availability, especially in Polish conditions.

Choice of therapeutic methods due to psoriasis chronic
character should be based on both efficiency and safety of
the therapy. Many patients seek safe, natural methods of
treatment [11].

Widely used is application of 311 nm UVB together with
local treatment and therapeutic baths. Associated treatment
shortens treatment duration and limits combined dosage
of drugs and UV radiation, thus boosts therapeutic effect
and reduces side effects.

Sulphide waters are available only in some health resorts.
Due to time limitation, costs of stay or other procedural issu-
es, number of patients using that form of therapy is limited.
Artificial sulphide-hydrosulphide baths are the alternative.
Patients may use these procedures in clinical conditions in
the place of residence. The above allows to minimize patients
work absence. Natural phototherapy (heliotherapy) is also
limited in our climate zone. Artificial sources of ultraviolet
radiation make wide use of phototherapy (together with as-
sociated treatment baths) possible.

MATERIALS AND METHODS

54 patients of Rehabilitation Clinic at Military Institute of
Medicine in Warsaw, suffering from psoriasis vulgaris were
involved in the study. The study has been accepted by the
Commission of Bioethics in Medical University of Lodz.
Patients were divided into 2 groups. Patients underwent
balneophototherapy — 311lnm UVB irradiation and artifi-
cial sulphide-hydrosulphide baths with hydrogen sulphide
content of 50 mg/dm3 (group I) and 100 mg/dm3 (group
II). Group I consisted of 28 patients — 12 women and 16
men, aged 19-79 (mean age 48.46), group II of 26 patients — 8
women and 18 men, aged 18-68 (mean age 41.11) (Table 1).
No statistically significant differences were observed betwe-
en the groups in respect to age and sex.

Table 1. Material.

of patients

Study group
patlents | § | M |minmax) | Meansge |
: 2 12 16 | 1979 | 5050 48.46+17.05
(50mg H2s) (42.86%) | (57.14%) 50 |48.4617.
. % 8 B | 168 | 39 [4111+1326
(100 mg H25) (30.77%) | (69.23%) e
Total 54 2 34 | 1879 | 4750 | 4494156

Optimization of balneophysiotherapy in psoriasis vulgaris

Following criteria for qualification were established:
patients suffering from psoriasis vulgaris of mild and
average intensity level, mature male and female patients,
completed form of patients participation consent. Exc-
luding criteria were as follows: previous use (under one
month) of phototherapy and/or balneotherapy, external
and/or systemic psoriasis treatment (with the exception
of emollients and preparations for hairy scalp); patients
with acute psoriasis, patients with pustular psoriasis,
adolescent patients (under 18), pregnant women.

Methodology of artificial sulphide-hydrosulphide baths
To a bath filled with water (approx. 200 1) of approx. 37°C,
accordingly to desired concentration added were:

— 176.4 ml of sodium sulphide solution (13%), then 110 ml
of 18% technical hydrochloric acid — hydrogen sulphide
concentration — 50 mg/dm?,

— 352.8 ml of sodium sulphide solution (13%), then 220 ml
of 18% technical hydrochloric acid — hydrogen sulphide
concentration — 100 mg/dm?,
pH reaction of the solution was 7. Bath duration — 15 mi-

nutes. After the procedure patients did not rinse their bodies

with clean water but dried it with towel. Directly after the
procedure patients were irradiated with 311 nm UVB.

Department of Health Resort Materials in the Na-
tional Institute of Public Health in Poznan controlled
content indication of the bath water. Examinations con-
firmed percentage content of the bath water, pH and
conductivity.

Methodology of 311nm UVB irradiation procedures
Procedures were conducted in a UV light therapy cabin
(Medisan 2800 PC-44-AB by Cosmedico) equipped with
20 low pressure TLOI radiators by Philips. Preliminary
UV dosage was determined according to patients type of
reaction to sun light, patient was qualified to appropriate
skin phototype according to Fitzpatrick Scale:

— I'and II skin type — preliminary dosage of 100 mJ/cm?,

— III and IV skin type — preliminary dosage of 200

mJ/cm?.

In respect to reaction intensity, dosage was increased
every 1-2-3 irradiations:

— I'skin type — dosage increased by 50-100 m]J/cm?,

— II skin type — dosage increased by 100 m]J/cm?,

— III skin type — dosage increased by 100-150 mJ/cm?,

— IV skin type — dosage increased by 100-150-200 m]J/cm?.

Patients during irradiation wore protective glasses.
Men covered genitals area (in case of lack of changes
in the area). Patients could use preparations for hairy
scalp and emollients (after irradiation). Patients avoided
additional exposure to intensive sun light during whole
treatment period.

Therapy was conducted three times a week. No li-
mit of procedures was given. Treatment was continued
until 75% reduction of PASI index or side effects were
observed.
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Study methods

Before the treatment subject study based on a questionnaire

was conducted. PASI, BSA and DLQI indexes were applied

in the evaluation of psoriasis intensity [2]:

1. PASI (Psoriasis Area Severity Index) — index of area and
severity of psoriasis changes was evaluated before the
therapy, after 15 days of procedures and after termina-
tion of the treatment.

2. BSA (Body Surface Area) — percentage of skin surface
under clinical changes was evaluated before and after
the therapy.

3. DLQI (Dermatology Life Quality) — index of influence of
dermatological ailments on quality of life was evaluated
before and after the therapy on the basis of polish version
of DLQI questionnaire.

Definition of endpoints

Primary endpoints:

1) Reduction of PASI index evaluated after 15 procedures
and after termination of the treatment.

2) Reduction of BSA index evaluated after the treatment.

3) Reduction of DLQI index evaluated after the treatment.

Secondary endpoints:

1) Total number of procedures, treatment duration (num-
ber of weeks), total dosage of 311lnm UVB (J/cm?).

Table 2. Patients clinical characteristics.

Study group I .
(50mgH2S) | (100 mg H2S)

2) Presence of substantial correlations in subgroups be-
tween reduction of PASI, BSA and DLQI (%) after the
treatment and results of demographic studies.

3) Occurrence of side effects during the therapy.

4) Duration of remission of clinical changes after the tre-
atment.

Statistical analysis of the results was performed with
the application of PQStat ver. 1.4.2.324. Level of p<0.05
was taken as substantial test probability whereas p<0.01
as highly substantial.

RESULTS
Tables 2, 3 and 4 present patients clinical characteristics.
No substantial differences between the study groups were
observed with the exception of alcohol consumption. Sub-
stantial correlation (p=0.0142) relates to group I, in which
nobody declared alcohol consumption.

Primary endpoints

1) PASI index analysis

No substantial difference in PASI results distribution
was observed before the treatment (p=0.3461), after 15
procedures (p=0.0720) and after the treatment (p=0.3412)
in the investigated groups. PASI reduction after 15 pro-
cedures (%) was substantially higher (p=0.0032) in the

Table 3. Risk factors and coexisting diseases.

Study group I .
(50 mg H25) (100 mg H2S)

mild n(%) | 16(57.14%) | 11(4231%) Tobacco smoking n (%) 9(32.14%) 8(30.77%)
Psoriasis intensity P—— Alcohol consumption n (%) 0 4(15.38%)
Averageintensity | o) |1 (42.86%) | 15(57.69%)
to high intensity mean=SD 28.77+4.87 27.03+3.60
I n (%) 17(60.71%) | 11(42.31%) BMI min.-max. 21.38-40.09 21.51-34.58
Skin phototype
i ) | 11(39.29%) | 15(57.69%) Me 2. 284
Hyperlipidemia n (% 8(28.57% 4(15.38%
Positive family history n) | 1169.29%) | 9(3462%) JECER ) (2857%) 15.38%)
Arterial hypertension n (%) 12 (42.86%) 10(38.46%)
L. . mean+5D| 331141995 | 25,23+15,49 Ischaemic heart disease n (%) 2(7.14%) 1(3.85%)
Beginning of the disease min.-max 678 6-58
o7 . - . i 9 9
(year of life) Diabetes n (%) 1(3.57%) 0
Me 26 21 Total n 28 26
Beginning before 40 years of age n (%) 22(75.00%) | 22(84,62%)
Beginning after 40 years of age n (%) 7(25.00%) 4(15,38%) Table 4. Psoriasis generating factors.
mean=SD [ 15.40+12.87 | 15,89+11,14
Disease duration (no. of years) min.-max. 0.08-40 0,08-35 Study group (50 mg H2S) | (100 mg H25) -
Me 15,50 16 Unknown n (%) 8(28.57%) 4(15.38%) 12(22.22%)
mean+SD|  0,59+1,59 | 0,96+2,15 Stress n(%) | 9(214%) | 13(50.00%) | 22(40.74%)
:.::t ;Ifinigarls;emission duration min.-max. 0-8 0-10 Infection n(%) | 10(35.71%) 10 (38.46%) 20 (37.04%)
-ory Me 008 025 Mechanical injury | n (%) 6(21.43%) 4(15.38%) 10(18.52%)
: - Diet no) | 401429%) | 3(1154%) | 7(1296%)
» o [meansD] 88SB | AB6B yicohl N0 | 1657%) | 4(1538%) | 5026%)
Last clinical recurrence duration . )
(no. of years) min.-max.| ~ 0.5-24 0524 Medicines ) | 2(7.14%) 1(3.85%) 3(5.55%)
Me 3.25 1,75 Total n 28 26 54
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group II (100 H2S), whereas in case of PASI reduction
after the treatment (%) no substantial difference was no-
ticed (p=0.4436) (Table 5).

Table 5. Statistical analysis of PASI index results.

Variable Group mean SD min. max Me
PASI | 1067 | 519 | 270 | 2340 | 9.65
(before the treatment) | || 980 | 484 | 400 | 1870 | 8.20
PASI | 690 | 482 | 000 | 1680 | 4.90
(after 15 procedures) I 419 | 295 | 000 | 950 | 3.65
PASI I 154 | 247 | 000 | 11.60 | 0.95
(after the treatment) | 079 | 105 | 000 | 39 | 030
PASI reduction I | 3472 | 2858 | 000 |100.00 | 27.11
after15 procedures (%) | || | 5076 | 20.87 | 25.00 | 100.00 | 56.57
PASI reduction I | 8671 | 1553 | 33.33 | 100.00 | 89.16
afterthetreatment(%) | || | 9121 | 9.94 | 71.70 | 100.00 | 96.43

89% of patients from the group I and 96% of patients
from the group II achieved at least 75% PASI reduction. No
substantial correlation between the groups was observed
(p=0,3392) (Figure 1).

0,
60% 51%
43%
40% 38%
32%
20% 149
0 1% 147
4% 4%
0% |
Grupal Grupall
[ Pasi<7s PASI 75 PASI 90 [ PAsi 100

Figure 1. PASIindex based reduction of psioriatic changes.

2) BSA index analysis

No substantial difference in BSA results distribution was
observed before the treatment (p=0.7413) and after the tre-
atment (p=0.7321) in relation to the study group. BSA reduc-
tion results distribution (%) was not substantially different
either (p=0.7334). Both groups showed substantially high
reduction of BSA results (p<0.0001) (Table 6)

Table 6. Statistical analysis of BSA index results.

mmnmmm

BSA 1845 | 9.09 | 600 | 3800 | 1850
(before the treatment) | || | 1783 | 875 | 550 | 35.00 | 15.00
BSA [ 382 | 601 | 000 | 3000 | 200
(after the treatment) | 235 | 331 | 000 | 1500 | 2.00
) | | 7888 | 2247 | 21.05 | 100.00 | 82.48

BSA reduction (%)
Il | 8364 | 2244 | 1.00 | 100.00 | 85.09

Optimization of balneophysiotherapy in psoriasis vulgaris

3) DLQI index analysis

No substantial difference in DLQI results distribution
was observed before the treatment (p=0.6530) and after
the treatment (p=0.7619) in relation to the study group.
DLQI reduction results distribution (%) was not substan-
tially different either (p=0.7126). Both groups showed
substantially high reduction of DLQI results (p<0.0001)
(Table 7).

Table 7. Statistical analysis of DLQI index results.

mmnmmm

DLQI 982 | 534 | 100 | 18.00 | 10.00
(before the treatment) | || | 1012 | 532 | 200 | 2000 | 11.00
DLQI [ 130 | 220 | 000 | 700 | 0.0
(after the treatment) Il 092 | 165 | 000 | 500 | 0.0
) I | 89.29 | 19.06 | 2500 | 100.00 | 100.00
DLQI reduction (%)
Il | 91.80 | 1434 | 5455 | 100.00 | 100.00

Secondary endpoints

1) Therapy

No substantial differences were observed in case of number
of procedures (p=0,2439), treatment duration (p>0,05)
and total 311lnm UVB dosage (p=0,0743) in respect to the
study group (Table 8).

Table 8. Number of procedures, treatment duration and total UV dosage.

MME.MME_

2864 1067 [9.00  [55.00 [29.00
No. of procedures

2308 890  [10.00 [40.00 [19.50
Treatment duration | 9.89 3.52 3.00 18.00 11.00
(no. of weeks) I 779|295  [3.00  [14.00 |7.00
311nmUVB dosage | 3364 1977 [345  [87.60 [31.98
(V/em?) I 268 [17.67 (600 [69.10 |18.85

2) Presence of substantial correlations in the subgroups
between PASI, BSA and DL QI indexes reduction (%)
after the treatment and demographic studies results.

Group I (50 mg H2S) shows no substantial correlation

(p>0.05) between age, disease duration, duration of last

remission and last clinical recurrence and reduction of

PASI, BSA and DLQI indexes (%). Group II (100 mg

H2S) shows weak negative (0<0.05) correlation between

duration of last clinical recurrence and PASI reduction

after the treatment (%), other correlation proved no-
nessential.

No evident influence was observed of such factors as:
sex, skin phototype, beginning of the disease, risk factors
and psoriasis provoking factors on PASI, BSA and DLQI
indexes reduction results (p>0.05).

3) Therapy safety.

No substantial correlation (p=0,5594) of side effects occur-

rence was observed in both study groups (Table 9).
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Table 9. Occurrence of side effects in each study group.

mm-

1. Noside effects n(%) | 23(82.14%) 22 (84.62%)

2. Side effects: n (%) 5(17.86%) 4(15.38%) 9
Skin burning after bath | n (%) 1(3.57%) 1(3.85%) 2
Itching n (%) 1(3.57%) 0 1
Erythema n (%) 0 1(3.85%) 1
Skin dryness n (%) 1(3.57%) 2(7.69%) 3
Skin overcolouring n (%) 2(7.14%) 2(7.69%) 4
Total n 28 26 54

4) Clinical remission.
tween the groups in relation to clinical remission duration
after completed treatment (Table 10).

Table 10. Clinical remission duration (no. of months).

| Studygroup | mean | D | min. | max | Me |

1(50 mg H2S) 3.37 2.65 0.50 12.00 3.00
11(100 mg H2S) 4.02 3.63 0.50 16.00 3.00

DISCUSSION
Psoriasis is both clinical and social issue. In Poland there
is approximately one milion suffering from psoriasis. Due
to its complex ethiopathogenesis and clinical course, tre-
atment is tailored individually for each patient.

Balneophototherapy using various natural resources is
commonly practised in many countries [12, 13, 14, 15, 16,
17, 18]. Majority of researches conducted concern 311nm
UVB irradiation associated with natural brine baths in the
Dead Sea [13] or artificial baths in solutions of salts from
the Dead Sea [19] or other brine of similar parameters [20].
Despite the difficulties in comparing methods involving
various content of therapeutic measures, many authors
suggest associated therapy [12, 19] as statistically more
efficient and comparable efficiency of natural and artificial
therapeutic baths in association with phototherapy [21].

No literature data was found in relation to direct results
of 311nm UVB band irradiation and artificial sulphide-hy-
drosulphide baths with the use of PASI, BSA and DLQI
indexes.

Galve and coauthors [11] carried out pilot random tri-
ple blind test. The aim was the evaluation of efficiency of
short term treatment involving sulphurous mineral waters
(SMW) and its influence on life quality of patients suffering
from mild to average intensive psoriasis (PASI index before
therapy<10). The study involved 39 patients randomly di-
vided into two groups. One group used SMW withdrawn
every two days from “Platea” source in Calatayud, Spain
(H25=4.96-13.6 mg/dm3), other group used distilled water.
Patients independently, for a period of month and a half,
in the morning and in the evening applied water in the
form of aerosol spray on psoriatic skin changes. Patients
evaluation was performed with the use of PASI and DLQI

indexes on Ist, 8th and 15th day of the treatment. 21.05% of
patients of the group using SMW and 16.66% of the control
group gained PASI 50 result. However the results were
not clinically substantial. The authors suggest that lack of
substantial difference is the result of a small number of pa-
tients involved and method of application, in their opinion
better effects may be gained in whole body baths. DLQI
index showed statistically substantial improvement in the
control group. The authors suggest that mental factors in
the studied group proved to be stronger determinant of
disability than expanse of the changes. Thus substantial
consequences in the evaluation of treatment method and
its influence on the quality of life.

Taboli and coauthors [13] carried out observation in or-
der to evaluate the influence of treatment baths using Co-
mano thermal waters (Comano Health Resort, Trentino,
Italy) and 311nm UVB irradiation on patients suffering
from average intensive to intensive psoriasis. Bath tempe-
rature was 27°C, pH reaction 7.5-7.6. These waters contain
large amounts of calcium, magnesium and sulfates. 111
patients were treated with associated therapy of balne-
otherapy with 311nm UVB phototherapy or monotherapy
using everyday baths in Comano waters. Following qu-
estionnaires were used in order to evaluate patients quality
of life: QoL, SF-36 and Skindex-29. The evaluation was
performed in the beginning of the therapy and two mon-
ths after the therapy. Expanse of changes was evaluated in
SAPASI or GHQ-12 independent evaluation form. After
the therapy SAPASI index was substantially reduced from
15.2 to 8.7 in the group treated with associated therapy,
whereas from 11.6 to 7.8 in the group treated with mono-
therapy. 50% reduction of changes was observed in 42%
of patients treated with associated therapy and 37% of pa-
tients treated with monotherapy. Each method improved
patients quality of life, however statistically substantial
improvement in social functioning and mental health
was observed in the associated therapy group. GHQ-12
index reduction was also statistically substantial in the
associated therapy group.

Peroni and coauthors [16] in a prospective non random
open sampling evaluated efficiency and safety of associated
therapy — balneotherapy using Comano thermal waters
and 311 nm UVB irradiation in comparison to monothe-
rapy using Comano waters baths in 300 adult patients
suffering from average intensive to intensive psoriasis.
Therapy was carried out everyday for a period of 1 or 2
weeks. Patients were evaluated in the beginning and at the
end of the treatment in respect to PASI, BSA, SAPASI and
Skindex-29 indexes. One week of balneotherapy or bal-
neophototherapy resulted in a notable reduction of PASI
index (11.54%=+2.76 1 12.76%+3.79, respectively; p<0.001).
2 week therapy resulted in better effects of balneopho-
totherapy than balneotherapy alone (PASI reduction by
19.8%+24.5 and 13.5%=23.1 respectively; p<0.005). The
results were confirmed in the evaluation of SAPASI and
Skindex-29. Recurrence of psoriatic changes in majority
of patients was observed after 4 months.
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The aim of present study was the determination of most
optimal concentration of sulphide-hydrosulphide baths
applied together with 311lnm UVB irradiations. Sulphide-
-hydrosulphide baths are universally divided into following
categories: low concentration baths, under 50 mg of H2S/
dm3, medium - 50-100 mg H2S and high, over 100 mg H2S/
dm3 [22]. Bath concentration in our study was in the lower
limit of medium category (50 mg H2S) and the lower limit
of high category (100 mg H2S). Values similar to natural the-
rapeutic waters used in Polish health resorts were picked for
this study. Lower concentration is similar to waters used in
Busko Zdr6j (approx. 20-50 mg H2S/dm3) [22] and Horyniec
(24-50 mg H2S/dm3) [22], whereas higher resembles waters
used in Solec Zdr6j (103 mg H2S/dm3) [22, 23].

Every method used resulted in statistically substantial
reduction of PASI index (p<0.001), therefore in clinical im-
provement. Higher percentage of patients with at least 75%
reduction of changes (PASI 75) was noticed in the group II
(100 mg H2S). Then also in the group II larger number of
patients gained complete remission of ailments (14 patients —
54%) and only one patient (4%) did not gain PASI 75. Group
I showed worse results — complete remission in 9 patients
(32%) and three patients (11%) under PASI 75. The results
were confirmed in the evaluation of BSA index. Both groups
showed reduction in BSA index after the therapy, however
better effects were observed in the group II.

In order to examine which group shows faster remission
of changes, evaluation of PASI index was performed after 15
procedures (baths and 311lnm UVB irradiations) and then
after the therapy. Final treatment results were comparable
in both groups, however after 15 procedures, the group II
presents statistically substantial reduction of PASI index.
Changes remission was slower in the group I what proves
important influence of sulphide-hydrosulphide baths con-
centration on effects of therapy. Probably higher content of
sulphur caused better keratolitic effect, thus faster exfolia-
tion and better efficiency of UV irradiation.

One very important aspect in the evaluation of the effi-
ciency of used psoriasis treatment method is the influence
on the quality of life. It is general knowledge that psoriasis
has got negative influence on patients family, social and
professional life. The study presents significant improve-
ment in patients quality of life evaluated with the use of
DLQI form. Both treatment methods resulted in substan-
tial (p<0.0001) reduction of DLQI index value. However
better improvement in the quality of life shows the group
IT where DLQI index was substantially reduced from 10,
12 points to 0.92% (92% reduction).

The study showed no statistically substantial difference
in the number of procedures and total 311 nm UVB dosage
between the groups. Treatment duration was longer in the
group I (approx. 10 weeks) in comparison to the group II
(approx. 8 weeks), however the difference was not stati-
stically substantial. Therefore the best therapy method
was method II with quickest clinical response and shorter
therapy duration at comparable total 311 nm UVB dosage
in relation to method 1.

Optimization of balneophysiotherapy in psoriasis vulgaris

Due to complex genesis of psoriasis, it was assumed that
some demographic factors, risk factors and psoriasis provo-
king factors may well influence effects of the therapy. Group
I shows no substantial correlation between age, sex, disease
duration, duration of last remission and last clinical recurren-
ce and reduction of PASI, BSA and DLQI indexes. Group II
shows weak negative correlation (0<0.05) between duration
of last clinical recurrence and PASI reduction after the tre-
atment (%), other correlation proved nonessential. Thus the
longer duration of last clinical recurrence the lower change
reduction. Observed correlation may suggest that physical
conduct may be less effective in patients with long lasting
psoriatic changes and may require additional involvement of
pharmacotherapy. These patients require also higher concen-
tration of sulphide-hydrosulphide baths. No evident influence
of disease beginning, skin phototype, risk factors and psoriasis
provoking factors on treatment results was observed.

All methods applied were safe. Side effects were rare
and similar to those found in professional literature [24,
25, 26, 27]. Most common side effects were overcolourings
of skin and skin dryness. Erythemal symptoms were very
little and fading. Group I showed more side effects, however
not statistically substantial.

Remission duration was approximately 3 months in the
group I and approximately 4 months in the group II. Four
months after completed therapy no substantial differences
in ailments recurrence was observed in each group. Remis-
sion lasted over six months in 2 patients (7.2%) from the
group I and in 3 patients (11.2%) from the group II.

Large interest in biological measures resulted in the fact
that many research regarding efficiency of used methods of
treatment of patients with psoriasis relates mainly to this
kind of therapy. Many studies show that conventional me-
thods such as 311nm UVB phototherapy may, in some cases,
improve largely the efficiency of biological measures action
[28, 29, 30, 31]. Therefore it is essential to conduct further
research of possible uses of balneophototherapy in order to
improve efficiency and safety of psoriasis treatment.

Due to its chronic character, psoriasis treatment requires
long term planning. Careful choice of methods, individual yet
complex approach to patients are all very important elements
of therapy. Relatively high efficiency, low costs of therapy,
possibility of artificial baths in the place of patients residence
and minimal side effects result in the fact that balneophoto-
therapy is a valuable method of psoriasis treatment.

CONCLUSIONS

1. The most optimal method of balneophototherapy for
patients with chronic psoriasis vulgaris is 31lnm UVB
irradiations and artificial sulphide-hydrosulphide baths,
three times a week at hydrogen sulphide concentration
of 100 mg/dm3.

2. Obtained positive results of applied artificial sulphide-
-hydrosulphide baths and 311lnm UVB irradiations in
psoriasis vulgaris treatment trigger the need for wider
promotion of this method of treatment in national and
international professional literature.
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State of physical activity of patients treated in health resort conditions

Stan aktywnosci fizycznej pacjentow leczonych w warunkach
uzdrowiskowych

CocToAHMe PpU3MUECKOil aKTUBHOCTU NALMEHTOB, MPOXOAALLMX
CaHaTOPHO-KYPOPTHOE NleYeHue

Jacek Chojnowski, Michat Totodziecki, Przemystaw Adamczyk,
Marzena Trawinska, Irena Ponikowska
Department of Balneology and Physical Medicine in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Toruri

SUMMARY

Introduction: Itis general knowledge that physical activity apart from nutrition is the most important factor which
influences development of obesity. Assessment of physical activity load may be difficult due to discrepancy between
physical activity load as declared by patient and actual physical activity load.

Aim: The aim of the study was to evaluate physical activity of patients of Thermal Clinic as well as relationship
between physical activity and obesity.

Material and methods: The study involved a group of 500 patients. Within that group a few smaller groups were
isolated in respect to the degree of obesity. The assessment was based on International Physical Activity Question-
naire (IPAQ) in a 7 day version, completed by patients themselves. Patients answered to questions about: how many
days a week did they do intensive and moderate physical workout, how many days a week did they walk, and how
much time a day did they spend on these activities. Patients also answered to questions about: how much time they
usually spend in sedentary position e.g. watching tv or in front of a computer screen.

Results: Number of hours spent in sedentary position was statistically significantly different in groups isolated ac-
cordingly to BMI. Patients with high BMI used less energy when walking than patients with low BMI but this relation
was not statistically significant. Following correlation has been observed: the higher the BMI the lower average daily
energy use. This relation wasn't statistically significant too.

Conclusions: In all the selected groups (obese and lean patients) we observed low physical activity. Obese patients
are less physically active than lean patients..

Key words: physical activity, obesity, IPAQ, health resort treatment

STRESZCZENIE

Wstep: Ogdlnie wiadomo, ze aktywnos¢ fizyczna obok zywienia stanowi najistotniejszy czynnik wptywajacy na ryzy-
ko rozwoju otytosci. Ocena wielkosci aktywnosci fizycznej napotyka jednak na problemy wynikajace z rozbieznosci
pomiedzy deklarowang przez pacjenta a rzeczywistg aktywnoscia fizyczna.

Cel: Celem pracy byta ocena aktywnosci fizycznej pacjentéw skierowanych do Uzdrowiskowego Szpitala Klinicznego
oraz stwierdzenie czy istnieje zalezno$¢ aktywnosci fizycznej od otytosci.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono na grupie 500 pacjentéw. Wéréd chorych wyodrebniono kilka grup
0s6b o ré6znym stopniu otytosci. Oceny aktywnosci fizycznej dokonywano na podstawie samodzielnego wypetnie-
nia przez pacjentéw Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ) w wersji 7-dniowej. Pacjenci
wypetniajac kwestionariusz odpowiadali na pytania o liczbe dni w tygodniu, w ktérych uprawiali: intensywna
i umiarkowanga aktywnos¢ fizyczng, ile dni w tygodniu chodzili oraz ile godzin dziennie poswiecali na te czynnosci.
Odpowiadali réwniez na pytania dotyczace ilo$ci godzin spedzonych dziennie przed telewizorem i komputerem
w pozycji siedzacej.
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Wyniki: Liczba godzin spedzonych w pozycji siedzacej roéznita sie istotnie statystycznie w wyodrebnionych pod-
grupach wedtug BMI. Zaobserwowano réwniez, ze wraz ze wzrostem wskaznika masy ciata zmniejszato sie Srednie
dzienne zuzycie energii. Ta zaleznos$¢ réwniez okazata sie statystycznie nieistotna.

Whioski: U wszystkich badanych grup pacjentéw otytych i szczuptych stwierdzono mata aktywno$¢ fizyczna. Pacjenci
z otytoscig cechuja sie ogdlnie mata aktywnoscia fizyczng w stosunku do szczuptych.

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, otytos¢, IPAQ, leczenie uzdrowiskowe

PE3IOME

BBepgeHwme: /13BeCTHO, UTO dM3nYeCcKan akTMBHOCTb B JOMOSIHEHME K MUTaHWIO SIBIAETCA BaXKHbIM GpaKToOpoMm, BvA-
IOLLMM Ha PUCK Pa3BUTUS OXKUPeHUA. PacueT ob6bema Gpr3nUecKkom akTMBHOCTM B peanbHOCTU CTafIKMBAETCA C NpPo-
6remamu, BbITEKAIOLWUMN 13 HECOOTBETCTBMA 3aABMIEHHON 1 paKTUUeckon Gpr3nyeckor akTMBHOCTU NaLMEHTOB.
Llenb: Llenbio agaHHOro nccnepoBaHus 6bina oueHKa Gr3nyeckon akTMBHOCTY NaLYeHTOB, MOCTYNMBLUNX B CAHATOPUI,
C BbIAIBNEHNEM Y HVX 3aBUCUMOCTY MeXAY OXKUpeHnem 1 Gr3nyeckom akTuBHOCTbIO

Marepuan n meropbi: ViccnegosaHve npoBOAWIOCh B rpynne coctoAwen ns 500 nauneHToB. bbino BbigeneHo
HeCKOJbKO rpyrnmn ¢ pas3finyHoN cTeneHblo oxnpeHnsa. OueHKka dp1snyeckom akTMBHOCTM NaLYeHTOB BeNacb Ha OCHO-
BaHUU 3aM0JIHEHHOW MU aHKeTbl — MeXayHapoAHOro onpocHuKka dursndeckon aktmeHoctu (IPAQ), Bepcus — 7 fHe.
MauneHTbl, 3aNONHAA aHKETY, OTBEYAN Ha BOMPOCHI O TOM, CKOJIbKO AHEW B HeAenio, UM NPUXOANNOCH 3aHNMATbCSA
WHTEHCUBHOW UM yMepeHHO G13NYeCKON aKTUBHOCTM, CKONIbKO AHEN B HefleNio NPUXOANIOCh XOAUTb 1 CKONbKO
YacoB B ieHb OHM NOCBALANM 3TON AeAaTenbHOCTU. OTBEYaNN TakXKe Ha BOMPOCh! O KOIMYECTBE YacoB, MPOBEAEHHbIX
B TEUEHUN OHS, Nepe TeNeBN30POM U KOMMbIOTEPOM B CUAAYEM MOSTIOXKEHUN.

Pe3ynbTaTbl: KONNMYECTBO YaCcOB, NPOBEAEHHbIX B CUAAYEM NMOMOKEHNN, CTaTUCTUYECKUN 3HAYMMO OT/IMYANOCh Y naym-
€HTOB B OTAEe/IbHbIX rpynnax B cootBeTcTBUM € BMI. Bbino Takxke 0TMeUeHo, UTo C yBeNnmyeHnem nHaeKca maccbl Tena
CHUXaNCcA CpefHeCcyTOUHbIV Pacxof SHePrnn. ST COOTHOLLEHUSA TaKXKe OKa3anncb CTaTUCTUYECKM HE3HAUYMbIMU.
BbiBoAbI: Bo Bcex nccnegyemMblx rpynnax, Kak y TYUHbIX, Tak Uy NOAXKapbiX NaLMeHTOB BbIABNEHO HU3KYI0 GU3MYecKyio
AaKTUBHOCTb. [alMeHTbl C OXKMPEHNEM XapaKTepU3yoTCA B LLENOM HU3KON GU3NYECKON aKTUBHOCTbIO B CPaBHEHUN
C MoAXKapbiMu.

KnioueBble cnoBa: pr3myeckas akTMBHOCTb, oxunpeHue, IPAQ, caHaTOpHO-KypOpPTHOe neyeHne
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INTRODUCTION
Stationary way of life, technology development and
decreasing level of physical activity in modern society,
together with high calorie diet may lead to development
of civilization diseases such as diabetes and obesity
[1, 2, 3].

Modern societies feature much lower level of physical
activity than our ancestors. According to Saris and Blair
[4], man in the Paleolithic Age needed as much as 1000
kcal a day for his physical activity. Nowadays a person
of sedentary way of life uses a bit more than 300 kcal
a day. The comparison was made with assumed similar
quantity of energy consumed in food [4, 5].

Technology development (means of transport, remo-
te controls, mobile phones) results in the fact that people
spend large part of each day in a sitting position. According
to Rossner’s calculations [1] we walk only 25 hours a year.
Thus we save quite a lot of energy and it may result in body

mass gain of 8 kg in 10 years [1, 3]. According to other data
our daily walking distance is limited to 400 meters [5].

Lower level of physical activity is directly related to
higher death index. It has been proven that death index
of obese regularly working out patients is lower than of
patients suffering from the same level of obesity who do
not work out [6]. Physical activity in the form of 30 minute
walk 5 days a week significantly lowers death index [7].

For number of years researchers focused on the eva-
luation of physical activity. Number of questionnaires
were created in order to evaluate patient’s daily physical
workload. All of these try to face the problem of subjec-
tivity of data given by patients, who often misjudge the
amount of physical workload. Among them there are
standardized questionnaires, which prove to be most
reliable. One of the above mentioned type, International
Physical Activity Questionnaire [8, 9, 10], was applied
in the study.
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The aim of the study is the evaluation of relation betwe-
en physical activity and level of obesity in patients under
health resort treatment, based on a seven day version of
International Physical Activity Questionnaire.

MATERIAL AND METHODS
The study group involved 500 people, 322 women and 178
men. All of them patients of Thermal Clinic in Ciechoci-
nek. Table 1 presents characteristics of the whole group.

Table 1. Group characteristics.

number of patients

mean age [X + SD] 59 £12 60 £12 59 £1
mean body mass [X£SD] | 98,91 +£27,27 9437 £25 | 107,11 £29,35
mean BMI [X + SD] 3556 +8387 | 3585907 | 3502 %851

The study involved all patients directed to our clinic,
who agreed to participate. Our main goal is health resort
treatment of obesity and diabetes, that’s why the large num-
ber of obese participants and high average body mass index
of the whole study group.

We have assumed that obese people feature different
level of activity than leaner and accordingly divided
the patients into 4 groups in respect to body mass index
(BMI).

Table 2. Group division in relation to body mass index (BMI).

number of patients [n]

mean age [X + SD] 61 £12 62 £10 61 £11 55 £12
mean body mass [X + SD] 42 54 123 103
mean BMI [X + SD] 18 38 73 49

First group of 60 patients showed regular body mass
(BMI<25). Second group consisted of 92 patients with over-
weight (BMI 25-30). 196 patients suffering from I and II
level obesity (BMI 30-40) qualified for third group. Last
group involved patients with morbid obesity (BMI>40).
Mean age in all groups was similar.

International Physical Activity Questionnaire in a se-
ven day version was applied in the evaluation of patients
physical activity. All the questions were related to the week
before the stay in the health resort.

Questionnaire consisted of 26 questions divided into 5
parts. First part involved questions linked to physical acti-
vity related to professional work, second to physical activity
in relation to means of getting around, third to house work
and family care. Fourth part involved recreation, sport and
physical activity in spare time. Last part asks about time
spent in a sitting position in work, at home, while studying
and in spare time. Patients defined number of days a week
and hours a day when they were:

— intensively physically active; large workout load cau-
sing increased respiration and rapid heart beat (e.g.
lifting weights, garden digging, aerobics, fast cycling).

— moderately physically active; average workout load
causing slightly increased respiration and heart beat
(e.g. regular pace cycling, lifting light weights, play-
ing volleyball).

— walking — number of days a week (e.g. walking while
working, at home, in the street, for fun and sport).

Patients were informed about the aim of the study and
instructed how to fill out the questionnaire.

So called MET (Metabolic Equivalent) was adopted as
a unit of measurement of energy spent on physical acti-
vities. One MET is equivalent to one kilocalorie on one
kilogram of body mass in one hour spent in a sitting posi-
tion (kcal/kg/h). MET number for a given type of activity
means the difference between energy spent while doing
the activity and energy spent while resting in a sitting
position. 8 MET is intensive physical workout, 5 MET
moderate physical workout and 2 MET walking. Thanks
to our questionnaire we were able to calculate the number
of MET units used by patients in certain types of physical
workout and physical activity altogether. Moreover, we were
able to calculate daily workout demand, daily rest demand
and sum of calorie demand for all the patients. Number of
hours spent in a sitting position (no physical activity) was
also summed up.

Statistical analysis was done in respect to all the data
and in division into different BMI groups.

Brown — Forsyth homogeneity of variance test and Leve-
ne homogeneity of variance test were used in the evaluation
of homogeneity of variance in groups subjected to study.
According to these tests variances are homogeneous in the
studied groups.

Subsequently ANOVA method analysis of variances was
performed. Significant differences between groups were
evaluated with the use of post hoc test in order to present
which mean values are different from the others (LSD
test — least significant differences test).

Significance level for all tests performed was assumed
as p<0.05.

RESULTS

Number of hours spent in a sitting position was statistically
significantly different in groups divided in respect to BMI
(p=0.006). LSD test showed significant differences of phy-
sical activity between the group with regular body mass
and the group with I and II level of obesity (p=0.022) as
well as the morbid obesity group (p=0.007). Likewise the
overweight group was different from the group with I and
II level of obesity (p=0.026) and the morbid obesity group
(p=0.008) in respect to physical activity.

Figure 1 shows that within the first group only 8% spent
more than 6 hours in a sitting position whereas 17% spent
less than one hour in a sitting position.

By comparison, in the second group more patients (15%)
spent more than 6 hours in a sitting position (Figure 2).
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Figure 5. Mean daily energy demand in the studied groups.

Significant 22% part of the I and II level of obesity group
spent more than 6 hours in a sitting position (Figure 3).

34% of patients in the morbid obesity group spent more
than 6 hours in a sitting position. Significantly less patients
(9%), in comparison to the other groups, spent less than
1 hour in a sitting position (Figure 4).

A specific relation was observed between energy expres-
sed in MET used on weekly walking and body mass in-
dex. Patients with higher BMI used less energy when wal-
king, however this relation was statistically insignificant
(p=0.096).

It was also observed that the higher body mass index the
lower average daily energy consumption, which was also
statistically insignificant (Figure 5).

Both obese and lean feature low physical activity, ho-
wever obese in comparison to lean feature lower physical
activity. In our study group large part of patients spent
more than 6 hours a day in a sitting position.
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DISCUSSION

Basic method of physical activity evaluation is question-
naire which involves patient’s retrospective estimation of
his own average activeness daily, weekly, monthly and an-
nually. These tests, directly addressed to patient contain
miscount which is a result of patients overrating the amount
of physical activity they perform [9, 10]. Often it is hard
for patient to estimate whether his workout load is large,
moderate or small. It is extremely difficult in case of obese
patients. Physical activity questionnaires usually do not
take into account patient’s body mass as an increasing factor
for energy consumption [11]. In our research large part of
patients were the morbidly obese. That large body mass
very often prevents the patients from performing activities
described as intensive or moderate. That’s probably why in
our group only small part of patients declared performing
this type of physical activity.

One of the main activities recommended to obese pa-
tients is walking. Most of our patients declared smaller or
larger number of hours of walking a week. It is suspected
that leaner walk more eagerly and more often. However
present study does not show significant differences between
groups of obese and lean patients in relation to walking.
Use of ANOVA test shows certain tendency of morbidly
obese patients to lower activity in the form of walking.
Lack of differences between groups of obese patients may
contradict the view that body mass gain is hugely depen-
dant on low physical activity. However we have to bear in
mind that the questionnaire evaluates only last one week
of patients life before the health resort stay. Moreover it
is hard to estimate on the basis of data collected whether
patients were in a dynamic or static phase of body mass
gain which may influence physical activity. Walking is also
related with larger physical effort in case of obese patients
in comparison to lean what results in a different energy
consumption while the same declared number of hours
[5, 12, 13, 14].

The study shows that the number of hours spent in a sit-
ting position was larger for obese patients than lean ones
and positive correlation between BMI and amount of time
spent in a sitting position. This means that obese spent less
time physically active. This is in accordance to literature
data [1, 3, 15]. It is worth mentioning that the number of
hours spent sitting may well indirectly measure physical
activeness often more precisely and easier to estimate for
patient. This results in practical conclusions for obesity
treatment and prophylaxis. Social programmes for more
active way of life may prove as the most important and the
most effective measures in reduction of obese percentage
in the population. Every form of physical activity, different
from passive sitting in front of the tv screen is of value [4,
16, 17, 18].

The question is whether our patients may be related to
society in general. Definitely the results may be related to
a specific age group of patients (approximately 60 years of
age). Despite the large number of patients involved in the
study the results were not unambiguous. Questionnaire

used does not allow us to appreciate body mass changes in
along period of time. We do not know whether patient is in
a dynamic phase of body mass gain, stable body mass phase
or body mass reduction phase. Among obese patients this
significantly influences level of physical activeness. There
is the need to seek other research tools, e.g. questionnaires
which allow us long term evaluation of body mass and
physical activeness and reliable retrospective evaluation
of activeness in relation to body mass. However seven day
test may be used as a trigger to perform obesity prophylaxis
and knowledge of the level of own activeness may trigger
the need for increase [19, 20, 21].

Above all our study proves that society in general shows
little physical activeness and this relates both to lean and
obese persons.

CONCLUSIONS
1. All the studied groups of patients showed little physical
activeness.
2. Obese patients feature lower level of physical activeness
in comparison to lean patients and spend more time in
a sitting position.
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Ocena skutecznosci przeciwholowej fonoforezy w leczeniu entezopatii

Assessment of the efficacy of phonophoresis in the treatment
of enthesopathy

WUccnepoBanme aHanbretnyeckoro 3¢ pekta poHopopesa npu neyeHun
3HTe30naTumn

Katarzyna Ciechanowska-Mendyk, Magdalena Weber-Rajek,
Agnieszka Skopowska, Justyna Szymanska, Matgorzata tukowicz
Katedra i Zaktad Laseroterapii i Fizjoterapii, (M UMK w Bydgoszczy

STRESZCZENIE

Wstep: Pojecie entezopatii pochodzi z greckiego enthesis (przyczep). Termin entezopatia oznacza uszkodzenie przy-
czepu powstate gtéwnie w wyniku wielokrotnego urazu — napinania miesnia lub wiezadta. P6znymi nastepstwami tych
proceséw moga by¢ wyrosla kostne w przyczepie — entezofity. Przykltadem entezopatii jest zespdt bolesnosci bocznego
przedziatu stawu tokciowego zwany ,fokciem tenisisty”. Gtéwnym objawem omawianego schorzenia jest dokuczliwy
bl okolicy stawu tokciowego odczuwany np. podczas uscisku dfoni przy powitaniu, przy ruchu zgiecia dtoniowego
w stawie promieniowo-nadgarstkowym z jednoczesnym zacisnieciem dtoni w pies¢, podczas ruchu odwracania dtoni
zoporem lub w badaniu palpacyjnym w rejonie nadktykcia bocznego kosci ramiennej. W chorobie tej patologig objete
s najczesciej przyczepy sciegien miesni prostownikéw w okolicy nadktykcia bocznego kosci promieniowej, zwtaszcza
miesnia prostownika nadgarstka promieniowego krétkiego. Podobne objawy moga dotyczy¢ przedziatu przysrodko-
wego stawu tokciowego lub okolicy nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej — tokie¢ zawodnika wykonujacego
rzuty. Innym przyktadem entezopatii jest zapalenie rozciegna podeszwowego. Potoczna nazwa tego schorzenia to
,0stroga pietowa” - ze wzgledu na czesto spotykane przy tego typu dolegliwosciach na zdjeciach rentgenowskich
wyrosla kostne w okolicy piety. Rozciegno podeszwowe petni wazng role dla stabilizacji stopy w czasie chodu. Przy
zwiekszonej pronacji stopy (podczas fazy obciazenia i odbicia) ulega przecigzeniu, ktére moze spowodowac entezopatie
a zarazem stan zapalny w obrebie przyczepu pietowego. Gtéwne objawy ostrogi pietowej to: ktujacy bol w okolicy
piety, pojawiajacy sie podczas stania, ale takze przy samym dotyku piety, zlokalizowany w $rodku piety i rozchodzacy
sie w kierunku podeszwy, moze wystapic zaczerwienienie piety i obrzek, sztywnosc¢ stopy wystepujaca rano, zaraz po
wstaniu z t6zka.

Cel: Celem pracy byta ocena skutecznosci przeciwboélowej fonoforezy w leczeniu entezopatii.

Materiat i metody: Badaniami objeto 21 os6b (Srednia wieku 53,5+8,5 lat), u ktérych zdiagnozowano zespét tokcia
tenisisty” oraz 33 osoby (Srednia wieku 54,7+6,7 lat), u ktérych zdiagnozowano ,ostroge pietowa”. U wszystkich pa-
cjentéw wykonano: ocene dolegliwosci bélowych na podstawie kwestionariusza Leitinena i wizualno-analogowej skali
VAS oraz ocene dolegliwosci bolowych w trakcie palpacji. Do zabiegu fonoforezy zastosowano fale ultradzwiekowa
o nastepujacych parametrach: praca impulsowa o wspétczynniku wypetnienia 1:2, natezenie od 0,5 W/cm? do 1 W/cm?,
czestotliwos¢ 3 MHz, gtowica o powierzchni 1 cm?, czas terapii 3 minuty. Zabieg wykonywano technika dynamiczna.
Do terapii wykorzystano srodek sprzegajacy w postaci zelu o dziataniu przeciwzapalnym - niesterydowy lek przeciw-
zapalny ketoprofen.

Wyniki: Analiza uzyskanych wynikéw badan wykazata, ze fonoforeza jest skuteczna metoda przeciwbdlowa w le-
czeniu objawow entezopatii. Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie natezenia i czestotliwosci wystepowania
dolegliwosci bélowych, a takze zmniejszenie ilosci stosowanych lekéw przeciwbdlowych.

Stowa kluczowe: entezopatia, tokiec tenisisty, ostroga pietowa, fonoforeza
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SUMMARY

Introduction: The word enthesopathy has its origin in the Greek word enthesis (attachment). The term enthesopathy
refers to a disorder of damaging the bone attachment mostly as a result of a number of repeated injuries due to
the tensing of a muscle or ligament. A delayed result of these processes can take the form of bony projections at
the attachment of a tendon or ligament, i.e. enthesophytes. An example of enthesopathy is the pain in the lateral
side of the elbow joint known as “the tennis elbow”. The main symptom of this condition is a pain in the area of the
elbow joint felt e.g. when shaking hands, a pain in the wrist (the radiocarpal joint) from gripping and simultane-
ously tightening the hand in a fist, or while turning over the hand under pressure. It can also be felt in the course
of palpation of the lateral epicondyle of the humerus. The pathology of the disease usually affects the attachment
of the muscles in the area of the lateral epicondyle of the radial bone, especially the muscle of the extensor carpi
radialis brevis. Similar symptoms may be observed in the medial epicondyle of the humerus - in the elbow of the
sportsperson shooting or throwing something.

Another example of enthesopathy is the inflammation of the aponeurosis plantaris. The colloquial term for this
condition, i.e. heel spur is due to the fact that X-rays frequently display bone growths in the area of the heel. The
aponeurosis plantaris plays an important role in stabilizing the foot while walking. During the phase of the greater
pronation of the foot (in the phase of putting weight on it and pushing off) it becomes overloaded, which can lead
to enthesopathy and inflammation in the area of the heel attachment. The main symptoms of the heel spur are:
pain in the heel area occurring while standing, but also pain when the heel is touched located in the middle of the
heel and radiating out towards the sole of the foot. A reddening and swelling of the heel and a morning stiffness
of the foot immediately after getting up can occur.

Aim: Aim of this study was to evaluate the analgesic efficacy of phonophoresis in the treatment of enthesopathy.
Material and methods: The examination included 21 people (average age 53.5+8.5) who were diagnosed with
the “tennis elbow” syndrome and 33 patients (average age 54.7+6.7) who were diagnosed with “heel spur”. All the
patients underwent: an evaluation of the pain severity on the basis of the Leitinen questionnaire and the visual —
analogue VAS scale, as well as the evaluation of pain during palpation. The treatment parameters: the duty cycle
1:2, intensity from 0.5 W/cm? to 1W/cm?, frequency 3 MHz, head surface 1cm?, time of therapy 3 min.

The treatment was conducted using the dynamic technique. Ketoprofen, a non-steroidal anti-inflammatory drug
in the form of a gel was used.

Results: Analysis of the results showed that phonophoresis is an effective analgesic for the treatment of entheso-
pathy symptoms. A statistically significant lowering of the intensity and frequency of pain, as well as the reduced
need for pain relief medicines was observed.

Key words: enthesopathy, tennis elbow, calcaneal spur, phonophoresis

PE3IOME

BBepeHue: MNoHsATUE 3HTE30MATMM MPOMCXOAUT OT rpeydeckoro enthesis (cuenneHue). MNoa sHTe3onaTUAMMK
cnepyeT NOHMMaTb NOpa)KeHne coeMHEHNI, BOSHUKLUNX BCNEACTBME MHOXECTBEHHbIX TPABM — MblILUL| U CBA3OK.
Mo3gHUMKN NocnencTBUAMM STUX NPOLECCOB MOTYT ObITb KOCTHbIE LIMOPbI — dHTe30PUTLI. B KauecTBe nprmepa
SHTe30MaTni MOXHO NMpPefCcTaBUTb 60NIe3HEHHbIN CUHAPOM OOKOBOW CTEHKM NOKTEBOrO CyCTaBa Moj Ha3BaHUem
,JTIOKOTb TeHHUCKCTA". OCHOBHbBIM CMMMTOMOM 3TOrO 3aboneBaHuA ABAAeTCA 60/b B IOKTe, KOTOpas yCUIMBaAeTCA
npv pyKonoxatuu, nagoHHON dnekcmm B yye3anscTHOM CyCcTaBe C Of4HOBPEMEHHbIM CXKaTreM KUCTU B KynakK, npu
NMOBOPOTaX KMUCTW C OMOPOI UK NpU Nanbnauuy 60KOBOro HaaMblLLenKa nneyesoin koctu. MNpu 3Tom 3abonesaHny,
KaK Nnpasuio, CTpafaloT CLEnIeHnsa CyXoxXnnuii pasrubaTtenein BOKpYr 60KOBOro HaAMblLLenKa Ty4eBoii KOCTH, Yalle
KOPOTKOro fiyyeBoro pasrubatens. MofgobHble CUMNTOMbI MOTYT HabnofaTbCsA B MeAnanbHOM OTAene SIOKTA, Unu
MefManbHOM YacT! HagMbILLEenKa naeyeBon KOCTK — pyKa «nofatoLero» nrpoka. [pyrum nprmepom sHTesonatnm
ABNSAETCA BOCNaneHne nogoleeHHon dacymm. Obliee Ha3BaHMe AnsA 3TOro 3aboneBaHns ,NATOYHAA WNopa” — Tak
KaK OHO YaCTo BCTpeYaeTcsa Npu peHTreHorpaduyeckom nccnefoBaHmM NATOYHON KOCTU. MOAOLLBEHHbI anoHeBPO3
UrpaeT BaXkHYy!0 posib B CTabrnr3aumm Horv Bo Bpemsa xofb6bl. C yBennmueHnem CKopocTu MpoHaumm (Npy Harpy3skax
1 OTCKOKax) NofBepraeTca neperpyskam, KOTopble MOryT BbI3BaTb SHTE30MATUN, @ TaKKe BOCNasneHne NATOYHOMN CBA3KM.
OCHOBHbIMM CUMMTOMaMV MATOUYHOM LUMOPbI ABAATCA KoMtowwme 6011 B 061acTh NATKK, KOTOPble NoABAAETCA Npu
CTOAHWN, a TaKkXKe NPU KaCcaHUW NATKK, pacrnofoXeHa B cepefnHe NATKM C pacnpoCcTpaHeHNeM Ha MOAOLLBY, MOXeT
BbI3bIBaTb MOKPACHeHVe 1 NPUNYX0CTb, CKOBAHHOCTb CTOMbI, BO3HUKAIOLLEN YyTPOM, Cpa3y Nnocsie BCTaBaHU C MOCTENN.
Lenb: Llenbto gaHHOro nccnegoBaHma 6bila oLeHKa aHanbretmyeckon adpdpekTnBHocT oHodopesa B fieUeHnmn
SHTe30naTum.

Matepuan u metoppl: B iccnefoBaHyie 6bi10 BKNtoueHo 21 605bHOro (cpefHuii Bo3pact 53,5 £8,5 neT), y KoTopbIx 6bin
AMArHOCTMPOBaH «JTIOKOTb TEHHUCUCTay, 1 33 60NbHbIX (CpeaHUiA Bo3pacT 54,7+6,7 neT), y KOTopbixX Oblfa AvarHoCTMpoBaHa
,MATOYHAA Wnopa” Y BCeX MaumneHTOB 6Oblia NpousBefeHa oueHKa 60nu npy NoOMoLWM ONpocHKKa JlanTrHeHa
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1 BU3yasibHO — aHanoroBo WKanbl VAS, a TakxKe oLeHKa MHTEeHCMBHOCTM 6onm npuv nanbnauun. Ins doHodopesa
MCMonb30Basnm yNbTPasBYK CO ClelyoLWnmMm napameTpamMm: TONUYKOBbIN paboumnin Lukn 1:2, HanpskeHre ot 0,5 BT/cm? go
1 B1/cm?, yactoTa 3 MI, nnowaab paboyein noBepxHOCTM 1cM?, BpemA Tepaniuun 3 MUHYTbI. [poLeaypa oTnyckanach npu
1CMNosb30BaHUV AUHAMNYECKON TEXHWKN. [INA neueHrs ncnonb30Banm BELWEeCTBO B BUE refd C NPOTVBOBOCMANMTENbHbIMY

cBorictBamu — HIMBI KeTonpodeH.

Pe3synbraTbi: AHanm3 pesynsbraTtoB Nokasan, uto doHodopes AsnseTcsa 3GpdeKTVBHbIM 06e360MMBaOWMM CPEACTBOM
IN1S IeYeHNs CUMIMTOMOB 3HTE30MaTWiA. [lOCTUrHYTO CTaTUCTUYECKU 3HAUMMOTO CHUMKEHUSA 1 UHTEHCUBHOCTM 1 YacToTbI
BO3HVIKHOBEHMSA 60NV, @ TaK>Ke CHXKEHVE A03bl MPUHUMAEMbIX aHASIbIETHKOB.

KntoueBble cnoBa: sHTE€30MaTUM, TOKOTb TEHHUCWCTA, NATOYHbIE LWNOPbI, doHOPOpe3
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WSTEP
Pojecie entezopatii pochodzi z greckiego enthesis (przy-
czep). Termin entezopatia oznacza uszkodzenie przyczepu
powstate gléwnie w wyniku wielokrotnego urazu — napi-
nania mi¢$nia lub wig¢zadla. P6Znymi nastgpstwami tych
procesow mogg by¢ wyrosSla kostne w przyczepie — ente-
zofity [1]. Przyktadem entezopatii jest zesp6t bolesnosci
bocznego przedzialu stawu tokciowego zwany ,lokciem
tenisisty”. GIownym objawem omawianego schorzenia
jest dokuczliwy bdl okolicy stawu lokciowego odczuwa-
ny np. podczas uscisku dioni przy powitaniu, przy ruchu
zgiecia dloniowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym
zjednoczesnym zaciSnigciem dioni w pigsc, podczas ruchu
odwracania dloni z oporem lub w badaniu palpacyjnym
w rejonie nadklykcia bocznego kosci ramiennej. W cho-
robie tej patologig obj¢te sg najczesciej przyczepy sciggien
miegSni prostownikow w okolicy nadklykcia bocznego kosci
promieniowej, zwlaszcza migSnia prostownika nadgarstka
promieniowego krotkiego. Podobne objawy moga dotyczyc
przedzialu przysrodkowego stawu fokciowego lub okolicy
nadklykcia przysrodkowego kosSci ramiennej — tokiec za-
wodnika wykonujacego rzuty [2]. Innym przykiadem en-
tezopatii jest zapalenie rozci¢ggna podeszwowego. Potoczna
nazwa tego schorzenia to ostroga pigtowa — ze wzgledu na
czesto spotykane przy tego typu dolegliwosciach na zdjeg-
ciach rentgenowskich wyrosla kostne w okolicy pigty. Roz-
ciggno podeszwowe pelni wazng role dla stabilizacji stopy
w czasie chodu. Przy zwigkszonej pronacji stopy (podczas
fazy obcigzenia i odbicia) ulega przecigzeniu, ktore moze
spowodowac entezopatie, a zarazem stan zapalny w obrebie
przyczepu pigtowego. Gl6wne objawy ostrogi pigtowej
to: ktujacy bol w okolicy pigty, pojawiajacy si¢ podczas
stania, ale takze przy samym dotyku pigty, zlokalizo-
wany w Srodku pigty i rozchodzacy si¢ w kierunku po-
deszwy, moze wystgpi¢ zaczerwienienie pigty i obrzek,
sztywnos¢ stopy wystepujgca rano, zaraz po wstaniu
z 16zka [2]. W leczeniu entezopatii wazng rol¢ odgrywaja
metody leczenia fizykalnego, m.in. sonoterapia. W niniej-
szym projekcie badawczym postanowiono zwiekszy¢ efekt
terapeutyczny fali ultradZwiekowej poprzez uzycie srodka
sprzg¢gajacego w postaci zelu o dziataniu przeciwzapalnym.

Oddziatywanie ultradzwigckow stanowi zlozony, wypad-
kowy mechanizm proceséw termicznych, mechanicznych
oraz fizykochemicznych [3]. Fala ultradZwiekowa powoduje
w tkance biologicznej wiele efektow wtornych: zwieksza
elastycznos$¢ tkanki 1gcznej, rozluznia patologicznie przy-
kurczone migsnie, hamuje procesy zapalne, przyspiesza
wchianianie metabolitow tkankowych, a takze zmniejsza
dolegliwosci bolowe [4, 5]. Termiczne i atermiczne efekty
dzialania fali ultradZwiekowej mogg dziata¢ wspomagajaco
na przenikanie stosowanych lekow. Efekt termiczny oddzia-
lywania fali ultradZwiekowej podnosi energi¢ kinetyczng
czgsteczek leku oraz czasteczek blony komorkowej, dziata
rozszerzajaco na drogi przenikania, takie jak mieszki wto-
sowe i gruczoly potowe oraz zwigksza ukrwienie w miejscu
dziatania. Mechaniczne dzialanie fali dZwickowej rowniez
utatwia dyfuzje leku powodujac oscylacje komorek, zmie-
niajac potencjal spoczynkowy btony komoérkowe;j [6, 7].

CEL
Celem pracy byla ocena skutecznoSci przeciwbolowe;j
fonoforezy w przypadku entezopatii.

MATERIAL | METODY
Badaniami objeto 21 oséb (Srednia wieku 53,5+8,5 lat),
u ktorych zdiagnozowano zespo6? ,lokcia tenisisty” oraz
33 osoby (Srednia wieku 54,7+6,7 lat), u ktorych zdiagno-
ZOWano ,,0stroge pigtows”.
U wszystkich pacjentéw wykonano:
1. Oceng dolegliwosci bolowych na podstawie kwestiona-
riusza Leitinena oraz wizualno-analogowej skali VAS.
2. Oceng dolegliwos$ci bolowych w trakcie palpacji w gru-
pie pacjentow z ostroga pigtowa.
3. Site chwytu za pomoca dynamometru u pacjentow z ze-
spolem fokcia tenisisty.
Do zabiegu fonoforezy zastosowano fale ultradzwigkows
o nast¢pujacych parametrach:
— praca impulsowa o wspoiczynniku wypelnienia 1:2,
— natezenie od 0,5 W/cm? do 1 W/cm?,
— czestotliwos¢ 3 MHz,
— glowica o powierzchni 1 cm?,
— czas terapii 3 minuty.
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Rycina 1. Wykres pudetkowy (ramka-wasy) dla oceny dolegliwosci bolowych
wag skali VAS przed i po zabiegach fonoforezy.
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Rycina 2. Wykres pudetkowy (ramka-wasy) dla oceny sity chwytu przed i po
zabiegach fonoforezy u pacjentéw z tokciem tenisisty.

Zabieg wykonywano aparatem Sonicator 740 technika
dynamiczng. Do terapii wykorzystano srodek sprze¢ga-
jacy w postaci Fastum Gel z substancjg aktywng jaka
jest ketoprofen. Do kazdego zabiegu wykorzystano 5 cm
zelu, nadzwiekawiano miejsce przyczepu omijajac wy-
rosla kostne.

Otrzymane wyniki opracowano statystycznie i przed-
stawiono graficznie za pomocg tabel i rycin. Analize
statystyczng przeprowadzono wykorzystujac pakiet
Statistica 6.0. W celu poréwnania otrzymanych wyni-
kow przed terapig z wynikami otrzymanymi po tera-
pii przeprowadzono test Manna Whitneya na poziomie
istotno$ci =0,05.

WYNIKI

Poréwnanie wynikow uzyskiwanych przez pacjentow po
10 zabiegach fonoforezy z wynikami uzyskanymi przed
terapig pozwala na stwierdzenie, ze na poziomie istotnosci
=0,05 wystepujg statystycznie istotne (p<0,05) réznice
w wynikach wszystkich przeprowadzonych testow. Dotyczy
to zarowno dolegliwosci bolowych (skala VAS, kwestiona-
riusz Leitinena), jak rowniez sity chwytu. Graficzng inter-
pretacje wynikow otrzymanych w poszczeg6lnych testach
przed i po terapii przedstawiono na wykresach pudelko-
wych (ryc. 1, ryc. 2). Powyzsze rysunki dotyczg analizy
median i Srednich. Natomiast na rycinie 3 wykreslono
bezposrednie wyniki otrzymane dla oceny dolegliwosci
bolowych skali Leitinena u badanych pacjentéw. Niebieskg
linig ciggla zaznaczono wyniki przed terapia, szarg linig
przerywang po terapii.

DYSKUSJA

Ocena skutecznosci sonoterapii i fonoforezy w leczeniu en-
tezopatii byla przedmiotem badan wielu autorow. W jednym
z badan pacjentéw zakwalifikowano do dwoch grup badaw-
czych. W pierwszej grupie wykonywano zabiegi za pomocg
samych ultradzwigkow, a w drugiej za pomocg ultradzwie-
kow z lekiem przeciwzapalnym. W obu grupach stosowano
nastepujgce parametry zabiegu: natezenie fali ultradzwieko-
wej 0,8 W/cm?, prace impulsows, czestotliwos¢ 1 MHz oraz
czas zabiegu 8 minut. U pacjentéw, u ktorych stosowano
zabieg fonoforezy uzyskano obnizenie dolegliwo$ci bolo-
wych w 82% badanych (23/28). Z kolei przy zastosowaniu
samych ultradZzwiekow zmniejszenie dolegliwosci bolowych
zaobserwowano w 50% przypadkow (10/20) [8]. O skutecz-
nym dziataniu ultradZzwiekow donoszg Crawford i Snaith
[9]. W tych badaniach zastosowano nastepujace parametry
zabiegu: natezenie fali ultradzwiekowej 0,7 W/cm?, praca
impulsowa, czestotliwosci 1 MHz, gtowica o powierzchni
S cm?. Autorzy badan podkreslaja, ze dawka natezenia ul-
tradZwiekow nie powinna by¢ nizsza niz 0,5 W/cm?. Trudel
1 wsp. [10], u pacjentéw z zapaleniem nadklykcia bocznego
i przySrodkowego kosci ramiennej, porownywali rézne for-
my terapii, w tym fonoforeze i jonoforeze z diklofenaku.
W badaniach wykazano poprawe sprawnosci funkcjonalnej
pacjentow i zmniejszenie dolegliwosci bolowych, jednak nie
podano, ktéra z form terapii jest skuteczniejsza. Do podob-
nych wnioskéw doszli Baskurt i wsp. [11] poréwnujac fono-
foreze i jonoforeze z naproxenu. Natomiast badania Maciaka
[12] wyraznie wskazujg na wiekszg skutecznos¢ fonoforezy
w poréwnaniu z sonoterapig w leczeniu entezopatii. Autor
tych badan zastosowal nastepujgce parametry fali ultradz-
wiekowej: 1 MHz, 0,7 W/cm? fala impulsowa (2 ms bodziec —
8 ms pauza); 10 zabiegow. W grupie pacjentéw poddanych
zabiegom fonoforezy, jako Srodek sprzegajacy zastosowano
Fastum 2,5% gel.

Haker 1 wsp. [13] wykonywali zabiegi sonoterapii w gru-
pie pacjentéw z zespolem tokcia tenisisty. Autorzy podaja,
ze przy zastosowaniu doS¢ wysokich parametréw zabiegu
sonoterapii 1 MHz, 1 W/cm?, wyniki terapii nie roznily sie
w poréwnaniu z prowadzong grupg placebo. Naszym zda-
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Rycina 4. Rodzaje bdlu u pacjentéw z ostrogq pietowa przed i po zabiegach
fonoforezy.

niem moze by¢ to zwigzane z zastosowaniem fali cigglej.
Réwniez Goraj-Szezypiorowska B. i wsp. [14] podaja, iz w celu
skutecznosci stosowania fonoforezy wazny jest odpowiedni
dobor pracy cigglej lub impulsowe;j fali ultradzwickowej oraz
wykonywanie zabiegu metoda stabilng badz labilng [12].
Zastosowanie fonoforezy o pracy impulsowej wydaje sie by¢
jednak korzystniejsze poprzez ograniczenie efektu termicz-
nego. Nat¢zenie w pracy impulsowej nieustannie zmienia sie.
W konsekwencji, nie dochodzi do znacznego przegrzania
tkanek, ze wzgledu na wystepujace przerwy i rozchodzenie
si¢ ciepta. Dobierajgc odpowiednie parametry zabiegu nale-
zy przede wszystkim sugerowac si¢ stanem zaawansowania
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szary —linia przerywana) dla badanej grupy
pacjentow..

procesu chorobowego, w mysl zasady, ze im ostrzejszy stan,
tym slabsza dawka. W stanach ostrych niewskazany jest
efekt cieplny, dlatego zaleca si¢ stosowanie impulsowej fali
ultradzwiekowej. W badaniach wlasnych przy zastosowaniu
srodka sprzegajacego w postaci zelu o dzialaniu przeciwbo-
lowym, zmniejszyly si¢ dolegliwosci bolowe. Przed terapia
okoto 50% pacjentow ocenia dolegliwosci bolowe na nie wie-
cej niz 6,5, natomiast po terapii na nie wigcej niz 2,5. Ana-
liza danych wykazata, ze w grupie pacjentow poddawanych
zabiegom fali ultradZwiekowej zaobserwowano catkowite
ustgpienie bolu nocnego i podczas spoczynku. Bardzo wy-
raznie zmniejszyly si¢ takze dolegliwo$ci bolowe pacjentow
podczas chodzenia (ryc. 4). Srednia warto$¢ bezbolesnego
chwytu zwickszyla si¢ z 6,5 — przed terapig na 9 — po terapii
(ryc. 2). Zmiany te sg istotne statystycznie. Powyzsza ana-
liza jednoznacznie wskazuje, ze zalecona terapia znaczgco
tagodzi dolegliwosci bolowe.

WNIOSKI
1. Analiza uzyskanych wynikéw badan wykazala, ze fo-
noforeza jest skuteczng metodg zmniejszajacg natezenie
1 czgstoS¢ wystepowania dolegliwosci bolowych w przy-
padku entezopatii. Zmiany te sg istotne statystycznie.
2. Analiza wynikoéw wykazala wzrost sity chwytu bezbo-
lesnego oraz zmniejszenie tkliwoSci miejsc przyczepu
migSniowego.
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Ocena skutecznosci wybranych form fizjoterapii
skojarzonych z nowa metoda — terapia wibroakustyczna

Assessment of the effectiveness of selected methods of physiotherapy
combined with a new method, vibroacoustic therapy, in sufferers from
discopathy

UccnepoBanme 3¢ peKTMBHOCTY NpUMeHsAeMbIX popm pusmnotepanuu,
CBA3aHHbIX C HOBOW METOANKON — BUOPOAKYCTUUECKOW Tepanueil

Anna Kozak', Piotr Majcher'?, Krzysztof Sokotowski'

' Zaktad Rehabilitacji i Fizjoterapii, Katedra Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

20rodek Rehabilitacji z Poradnig i Gabinetem Rehabilitacyjnym, Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej

im. $w. Jana z Dukli w Lublinie

STRESZCZENIE

Wstep: Ze wzgledu na réznorodnos¢ objawdw klinicznych, leczenie zachowawcze dyskopatii uwazane jest za bardzo
trudne. Wymaga wspétpracy wielu specjalistow oraz taczenia réznorodnych form terapii. Terapia wibroakustyczna
jest nowag metoda, wykorzystywana w leczeniu dyskopatii. Do leczniczego dziatania terapii wibroakustycznej nalezy
m.in: pobudzenie systemu immunologicznego, wzrost cyrkulacji krwi i limfy oraz zmniejszenie istniejacych obrzekdw.
Cel: Celem pracy byta ocena skutecznosci wybranych tradycyjnych metod fizjoterapii: przezskérnej elektrostymu-
lacji nerwéw TENS i kinezyterapii, skojarzonych z nowa metoda - terapig wibroakustycznga, u oséb z rozpoznang
dyskopatia ledZzwiowo-krzyzowa.

Materiatl i metody: Do badan zakwalifikowano 60 oséb w wieku od 26 do 60 lat. Pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy.
W grupie pierwszej zastosowano tradycyjne formy fizjoterapii: prady TENS i kinezyterapie. W grupie drugiej prady TENS
i kinezyterapie potaczono znowa metodg - terapig wibroakustyczna. Lacznie, kazdy chory przyjat 10 zabiegdéw. Pierwszego
i ostatniego dnia serii zabiegowej pacjenci zostali poddani ocenie fizjoterapeutycznej. W zakresie diagnostyki fizjoterapeu-
tycznej wykorzystano: skale wzrokowo-analogowa (VAS), kwestionariusz Oswestry (ODI) i pomiar ruchomosci w obrebie
ledZzwiowego i piersiowo-ledZzwiowego odcinka kregostupa. Wyniki poddano analizie statystycznej.

Wyniki: W obu grupach stwierdzono istotng statystycznie réznice w poziomie odczuwanego bdlu, ocenie niepet-
nosprawnosci i zakresie ruchomosci, przed i po wykonaniu serii zabiegéw. Nie stwierdzono statystycznie istotnej
réznicy pomiedzy grupami w zakresie badanych parametrow.

Whioski: Kompleksowa fizjoterapia przyczynia sie do zmniejszenia poziomu bélu, poprawy oceny funkcjonowania
w zyciu codziennym i zwiekszenia zakresu ruchomosci kregostupa. Zaréwno klasyczne, jak i nowe metody fizjoterapii
powinny stanowic staty element leczenia os6b ze zdiagnozowanga dyskopatia.

Stowa kluczowe: dyskopatia, terapia wibroakustyczna, kinezyterapia, prady TENS

SUMMARY

Introduction: Because of the wide range of clinical symptoms, discopathy can be difficult to treat. Treatment often
requires the collaboration of many specialists and combining a great number of different forms of therapy. Vibroa-
coustic therapy is a new method which has been used in the treatment of discopathy. The therapeutic effects of
vibroacoustic therapy are: stimulation of the immune system, increasing the circulation of blood and lymph and
reduction of swellings.
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Anna Kozak, Piotr Majcher, Krzysztof Sokotowski

Aim:The aim of this study was to assess the efficiency of classical methods of physiotherapy, such as transcutaneous
electrical nerve stimulation TENS and kinesitherapy, in combination with the new method - vibroacoustic therapy
in sufferers from discopathy at the L5 -S1 level.

Material and methods: 60 patients aged between 26 and 60 years were qualified for this study. All of them were
divided for two groups. TENS and kinesitherapy as a classic method of physiotherapy were applied in group 1.
In group 2 TENS and kinesitherapy were combined with the new method - vibroacoustic therapy. Each patient
underwent 10 procedures. Before and after treatment patients from both groups were examined. The physiotherapy
diagnosis included: the Visual Analogue Scale (VAS) for pain intensity, the Oswestry questionnaire and the measure-
ment of the range of movement in the lumbar and thoracolumbar part of the vertebral column. The result of these
examinations underwent statistical analysis.

Results: IIn both groups results showed statistically significant differences in pain intensity (VAS), disability scores
(the Oswestry questionnaire) and range of motion of the vertebral column between the first and the last examina-
tion. There were no statistically significant differences between the groups investigated.

Conclusion: Comprehensive physiotherapy treatment contributes to the reduction of pain intensity, improvement
of disability scores and increases the range of motion of the vertebral column. Physiotherapeutic methods should
be a regular element of therapy in patients who suffer from discopathy.

Key words: discopathy, vibroacoustic therapy, kinesitherapy, TENS

PE3IOME

BBepeHue: B cBA3M C MHOroobpasnem KNMHNYECKUX CUMMATOMOB, KOHCEPBATUBHOIO fleYeHVA ANCKONATUI CUMTaeTCs
OYeHb CNOXKHbIM. OTO TpebyeT COTPYAHNYECTBA MHOTVX CNEeLnanmcToB 1 obberHeHne pasnnyHbix Gopm Tepanuu.
BrnbpoaKkyctnueckan Tepanum ABnAeTCsA HOBbIM METOAOM B eueHunn gnckonatuid. K neyebHoim addekram Bubpo-
aKyCTUYECKON Tepanum OTHOCUTCA: CTUMYNALNA NMMYHHOW CUCTEMbI, MOBbILWEHVE LMPKYIALMN KPOBM U NUMbI
N YMeHblLUEeHMe CyLeCTBYIOLMX OTEKOB.

Llenb nccnegoBanms: Llenbio faHHoro nccnenoBaHua 6bi1a oueHka 3GpdeKTUBHOCTY TPaAMLMOHHOIO MeToaa
bur3noTepannn: YpecKoXKHOM SneKTpmyeckon cTumynauma Hepea TENS n ¢usmnoTtepanuu, cBA3aHHOM C HOBbIM
MEeTOAOM — BUOPOaKyCTUUYECKON Tepanuei, y nauMeHToB C AUarHOCTUPOBAHHOM AUCKONATNEN NOACHUYHO-KPeCT-
LoBOro otgena.

Marepuan n metogbl: B uccnepgosaHmm npuHanm yyactme 60 YyenoBek B Bo3pacTe oT 26 1o 60 neT. MayuneHTbl 6b11m
pa3geneHbl Ha 2 rpynnbl. B nepsoii rpynne ncnonb3oBanu TpaguLMoHHble dopmbl drsnotepanmu: Toku TENS n KnHeswn-
Tepanuio. Bo BTopoii rpynne KuHesutepanua v Toku TENS 6binv o6beieHeHbl C HOBbIM METOLOM-BUOPOaKyCTUYECKON
Tepanueii. B obuen cnoXHOCTY Kaxablil nayueHT nonyunn 10 npoueayp. B nepBbiii 1 B nocneaHnin AeHb fneveHus
npoBoaunmn Gpr3noTepaneBTMYECKYIO OLIEHKY NauuneHToB. B dr3noTepaneBTMUeCKon gMarHoCTKe NCNonb3oBasu:
BU3yasnbHo-aHanorosyio Wwkany (VAS), aHkeTy Ocsectpa (ODI) 1 n3mepeHvie MOGUILHOCTU B MOACHAYHOM U MOACHNY-
HO-TPyAHOM OTfenax Nno3BOHOYHMKA. [onyyeHHble pe3ynbTaTbl Obly CTaTUCTUYECKN NPOaHaNV3NPOBaHbI.
PesynbraTbi: B 06enx rpynnax 6bisa ycTaHOBMIEHa CTaTUCTUYECKN 3HauMMan pa3HULa YPoBHA 4yBCTBa 6onu,
CTeneHu orpaHnYeHns 1 obbemMa ABMXKEHUI KaK [0, TaK 1 Nocne Kypca fieyeHus. He nonyyeHo cTaTuCTMyecku
3HaUYMMON pasHULbl MEXAY rpynnamun B AnanasoHe nccnegyembix napameTpos.

BbiBoabl: KomnnekcHaa drsmnotepanmsa NomMoraeT CHU3NUTb ypoBeHb 60NK, ynyyLinTb CamooLeHKY GYHKLNMOHMPO-
BaHMA B MOBCEAHEBHON XXMN3HWU 1 YBENNYMNTb ANana3oH ABMXKEHUI NO3BOHOYHNMKA. Kak Knaccmyeckure, Tak M HOBble
MeToAbl Gr3noTepanum AoMKHa BKOYATLCA B fleyeHre 60NbHbIX C AMarHO30M ANCKONaTMM.

KnioueBble cnoBa: guckonaTua, BUOpoakyctuueckan tepanus, rusmortepanus, Tokm TENS
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WSTEP

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka krggostupa sg
jednym z najczeSciej wystepujacych objawow schorzen
w obrebie narzadu ruchu. Szacuje si¢, ze dotyczg one na-
wet 80% calej populacji [1]. Stanowig powazng przyczyng
absencji chorobowej, niepelnosprawnosci oraz znacznych
strat ekonomicznych. Z powodu tak znacznej liczby os6b
cierpigcych na bole krggostupa, dolegliwosci te uznano za
chorobe cywilizacyjng XXI wieku [1, 2, 3].

Zdaniem niektoérych autoréw, okoto 90% przypadkow
ostrego lub przewleklego bolu odcinka ledzwiowo-krzyzo-
wego, u podioza ma uszkodzenie krazka migdzykregowego
[4, 5]. Zmiana pozycji jadra miazdzystego wewnatrz dysku
1 uszkodzenie otaczajgcego go pierscienia widknistego, po-
woduje przemieszczenie si¢ cz¢sci lub catoSci krazka w kie-
runku kanatu kregowego. Zmiana potozenia kragzka moze
wystapi¢ na kazdym poziomie kregostupa, ale najczesSciej
zjawisko to wystepuje na poziomach L.4-L5 oraz L.5-S1, z po-
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wodu powtarzajacych si¢ obcigzen naciskowych oraz duzej
ruchomosci tego odcinka [4]. Objawy Kkliniczne i przebieg
dyskopatii w gléwnej mierze zalezg od przyczyn jej powsta-
wania. Autorzy wyrozniajg dwa podstawowe mechanizmy
powstawania dyskopatii: nagly uraz badz przewlekie prze-
cigzenie krazka miedzykregowego [6]. W obu przypadkach
jadro miazdzyste, przedzierajace si¢ przez peknigty lub roze-
rwany pier$cien wioknisty na zewnatrz, moze uciskac korzen
nerwowy lub bezposrednio rdzen kregowy [5]. Opisanym
zmianom towarzyszg dolegliwosci bolowe. Zlokalizowane
sg najczesciej bezposrednio w okolicy ledZzwiowo-krzyzowe;.
Towarzyszy im uciskowa bolesnos¢ wi¢zadta nadkolcowego
lub charakteryzujg si¢ promieniowaniem boélu do konczyny
lub konczyn, na wysokos¢ zalezng od poziomu uszkodzenia
w odpowiednim dermatomie.

Wykorzystanie w leczeniu zachowawczym dyskopatii
metod fizjoterapeutycznych ma na celu nie tylko zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych, ale rowniez zwigkszenie
zakresu ruchomosci w stawach objetych procesem cho-
robowym, a w efekcie poprawe jakosci funkcjonowania
w zyciu codziennym. Wyboér odpowiedniego post¢powa-
nia terapeutycznego nie jest zadaniem tatwym, co wynika
w gloéwnej mierze z mnogosci dostepnych srodkéw, oraz
szerokiej mozliwosci taczenia réznorodnych form terapii.
Co pewien czas, w dost¢pnym piSmiennictwie pojawiajg
si¢ rowniez doniesienia 0 nowych metodach stosowanych
w leczeniu zachowawczym dyskopatii. Do takich metod
zalicza si¢ m.in. terapi¢ wibroakustyczna.

Terapia wibroakustyczna oparta jest na technologii
wykorzystujacej styszalny zakres fal dzwickowych do wy-
twarzania wibracji o pasmach czgstotliwosci 1 amplitudach
drgan naturalnie wystepujacych w organizmie. Podstawg
dzialania wibroakustyki sg odkrycia dotyczace istnienia
oraz roli pelnionej w organizmie przez mikrowibracje. Ba-
dania wykazaly, ze kazdy narzad, tkanka, a nawet kazda
pojedyncza komorka ludzkiego organizmu, prezentuje wia-
sng, charakterystyczng czestotliwos¢ drgan. Mikrowibra-
cje te uczestnicza w oddzialtywaniu miedzykomorkowym,
a organizm wykorzystuje ich energi¢, m.in. do: pobudzenia
odprowadzenia limfy z tkanek, zapewnienia krgzenia krwi,
transportu komoérek uktadu immunologicznego przez tkanki
1 utylizacji obumartych komorek. Podstawowym Zrodlem
mikrowibracji jest aktywnos$¢ migeSniowa i podobnie jak cie-
plo, stanowig one deficytowe zasoby dla organizmoéw stalo-
cieplnych. W przypadku obecnosci patologii w organizmie,
dochodzi do ogdlnego obnizenia poziomu mikrowibracji.
Celem terapii wibroakustycznej jest kompensowanie defi-
cytu mikrowibracji w tkankach, a tym samym pobudzenie
systemu immunologicznego, wzrost cyrkulacji krwi i limfy,
przyspieszenie wydalania zanieczyszczen, zmniejszenie ist-
niejacych obrzekow oraz podniesienie efektywnosci terapii
farmakologicznej [8, 9, 10].

CEL
Celem pracy byta ocena skutecznosci wykorzystania wy-
branych tradycyjnych metod fizjoterapii: przezskornej elek-
trostymulacji nerwow TENS i kinezyterapii skojarzonych

z nowa metodg — terapig wibroakustyczna, u 0sob z rozpo-
znang dyskopatig ledZwiowo-krzyzowa.

MATERIAL | METODY
Badania przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2011 r.
do marca 2012 r., w warunkach ambulatoryjnych w OSrod-
ku Rehabilitacji z Poradnig i Gabinetem Rehabilitacyjnym,
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej w Lublinie.

Do badan zakwalifikowano 60 pacjentow z udokumento-
wang dyskopatig na poziomie L5-S1, w wieku od 25 do 60 lat,
z czego kobiety stanowily 61,7% wszystkich badanych. Wa-
runkiem wlgczenia do prowadzonych badan byly: aktualne
wystepowanie ostrego lub przewleklego bolu miejscowego
w okolicy kregostupa ledzwiowo-krzyzowego lub bolu ko-
rzeniowego o rwacym charakterze, oraz zmiany w krazkach
miedzykregowych na poziomie LL5-S1 potwierdzone wyko-
nang tomografig komputerowg lub badaniem metodg rezo-
nansu magnetycznego. Przyczynami wylaczenia z badan
byly ogdlnie przyjete przeciwwskazania do wykonywanych
zabiegow z zakresu fizykoterapii i kinezyterapii. Z badane;j
grupy wytaczono réwniez chorych poddanych wczesniej
operacji neurochirurgicznej z powodu dyskopatii, chorych
ze stwierdzong dyskopatig wielopoziomowsg oraz osoby po
60. r.z. Wszyscy zakwalifikowani pacjenci §wiadomie wyra-
zili zgode na udzial w prowadzonych badaniach.

Wszyscy badani pacjenci zostali podzieleni losowo na
dwie 30-osobowe grupy. Grupe I stanowito 18 kobiet i 12
mezcezyzn w wieku od 25 do 60 lat. Srednia wieku wyniosia
43,5 lat. W grupie II znalazlo si¢ 19 kobiet i 11 mezczyzn.
Zakres wieku w tej grupie wynosit 27-60 lat, a Srednia
wieku wyniosta 43,4 lat. W aspekcie wieku, obie grupy
nie roznily si¢ od siebie istotnie statystycznie. W kazdej
z grup zastosowano takie same zabiegi z zakresu fizykote-
rapii i kinezyterapii. R6znica pomi¢dzy grupami, polegala
na zastosowaniu dodatkowo w grupie II nowej metody le-
czenia — terapii wibroakustyczne;j.

Caly cykl zabiegowy w obu grupach trwat 10 dni z jed-
ng sobotnio-niedzielng przerwa, po pierwszych 5 dniach.
W kazdej z grup, seria zabiegowa obejmowata: prad TENS
konwencjonalny oraz zestaw 15 ¢wiczen wykonywanych
pod kontrolg terapeuty.

Zastosowano prad TENS konwencjonalny, asymetryczny
o czgstotliwosci 100 Hz i czasie impulsu 100 us. Natezenie
pradu ustalono na poziomie czuciowym indywidualnym
dla kazdego pacjenta. U pacjentéw, u ktorych bol ograni-
czony byl do okolicy przykregostupowej elektrody, ukta-
dano wzdluz kregostupa po przeciwleglych jego stronach.
U pacjentéw z bolem promieniujgcym do konczyny, jedng
z elektrod ukiadano w okolicy przykrggostupowej po stro-
nie z objawami bolowymi, a drugg przykladano dystalnie
w miejscu promieniowania bolu: na posladku, udzie, tydce
lub stopie. Czas trwania zabiegu wynosil 20 minut.

Konspekt ¢wiczen utozony na potrzeby badania zawie-
ral 15 ¢wiczen, ktére powtarzano po 10 razy. Znalazly sie
w nim ¢wiczenia czynne w lezeniu tylem, na boku lewym
i prawym, w lezeniu przodem i w klgku podpartym. Celem
¢wiczen bylo wzmocnienie gorsetu mi¢§niowego 1 popra-
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wa stabilnosci odcinka ledzwiowego i ledZzwiowo-krzyzo-

wego kregostupa, poprzez zwigkszenie tloczni brzusznej

1 przywrdcenie rownowagi migSniowej [12]. Czas trwania

¢wiczen dostosowano do indywidualnego tempa kazdego

pacjenta. Wszystkie ¢wiczenia pacjenci wykonywali pod

Scistg kontrolg terapeuty. Kazdy z pacjentow dostal rowniez

konspekt ¢wiczen z zaleceniem kontynuowania programu

po zakonczeniu serii zabiegow oraz instruktaz dotyczacy
wlasciwego postgpowania na co dzien, chronigcego przed
poglebianiem si¢ schorzenia.

W grupie IT oprocz pradu TENS i ¢wiczen zastosowano
terapi¢ wibroakustyczng, przy uzyciu urzadzenia o dzia-
taniu wibroakustycznym VITAFON-T. Zgodnie z zalece-
niem producenta w zabiegu wykorzystano 1 i 2 tryb pracy
urzgdzenia. Membrany wibrofonéw umieszczano na tylnej
powierzchni ciala lezacego na plecach pacjenta w kolejno
nastgpujacych punktach: tuz pod linig dolnych zeber, po-
nad goérng granicg kosci miednicy, pomi¢dzy gérng granicg
kosci miednicy a koscig ogonowa, po obu stronach koSci
ogonowej. Czas trwania zabiegu wynosit 20 minut.

Wszystkim pacjentom zalecono na okres prowadzonych
badan, przerwanie leczenia farmakologicznego.

Przed rozpoczeciem i ostatniego dnia po zakonczeniu
serii zabiegowej, pacjentow poddano ocenie fizjoterapeu-
tycznej, na podstawie ktorej oceniono skutecznos$¢ zasto-
sowanego postgpowania terapeutycznego. W zakresie dia-
gnostyKki fizjoterapeutycznej wykorzystano:

* Skale wzrokowo-analogowg VAS (Visual Analogue Scale),
graficzng skalg opisowg stuzacg do subiektywnej oceny
bolu. Pacjenci zostali poproszeni o okreslenie natezenia
odczuwanego bolu, poprzez zaznaczenie odpowiedniego
punktu na linijce o dtugosci 10 cm, gdzie punkt 0 ozna-
cza brak bolu, a punkt 10 — najsilniejszy bol jaki mozna
sobie wyobrazic [13, 14].

* Kwestionariusz Oswestry ODI (Oswestry Disability In-
dex), stuzacy do badania niepetnosprawnosci z powodu
bélu dolnego odcinka kregostupa oraz jakosci funk-
cjonowania w zyciu codziennym. Test ten obejmowat
wszystkie 10 kategorii sprawnosci [13].

* Pomiar ruchomosci w obrebie ledzwiowego i1 ledZwiowo-
-krzyzowego odcinka kregostupa, przy pomocy tasmy
centymetrowej, z dokiadnoscig do 5 mm, zgodnie z za-
sadami przyjetymi w ,Kinezyterapii” Tom I, A. Ze-
mbatego [14].

Analiz¢ wynikéw terapii dokonano poréwnujgc: war-
tosci uzyskane na skali oceniajgcej natgzenie bolu, ilo§¢
punktow zebranych po wypelnieniu Kwestionariusza
Oswestry, oraz wartosci zakresow ruchomosci mierzonych
pierwszego 1 ostatniego dnia serii zabiegowej.

Otrzymane wyniki zostaly opracowane statystycznie
za pomocg programu Excel 2010 oraz Statistica 10. Okre-
Slono m.in. srednig, mediang i odchylenie standardowe
badanych parametréw. Test Schapiro-Wilka wykazal brak
rozkladu normalnego wsréd badanych zmiennych zarow-
no w I, jak i w II grupie. Za pomoca testu kolejnosci par
Wilcoxona, okreslono czy w obu grupach istniejg staty-
stycznie istotne roznice pomiedzy badanymi parametrami

przed i po serii zabiegow, dla warunku p<0,05. Za pomocg
testu U Manna-Whitneya okre$lono czy istnieje statystycz-
nie istotna réznica w badanych parametrach miedzy grupg
I aIl, dla warunku p<0,05.

WYNIKI | OMOWIENIE BADAN

Analize statystyczng rozpoczeto od okreSlenia wplywu zasto-
sowanych terapii na poziom odczuwanego przez pacjentow
bolu. Przed rozpoczgciem terapii poziom Sredniego nat¢zenia
bolu byt podobny w obu grupach i wynosit 5,05 punktow
w skali VAS dlaI grupyi4,82 w skali VAS dla Il grupy. W obu
grupach stwierdzono istotng statystycznie roznicg w poziomie
odczuwania bolu przed i po serii zabiegow (p<0,05). W grupie
1, bol ulegt obnizeniu o 18,2%, w grupie II o 18,7% (ryc. 1).
Analiza statystyczna roznic wynikow miedzy grupami wyka-
zala nieznaczng przewage wplywu zabiegow wykonywanych
w grupie II na zmniejszenie dolegliwosci bolowych (tab. 1), nie
jest to jednak wynik istotny statystycznie (p>0,05).

Ocena poziomu bélu

o)

punkty VAS
o = N W WU

Grupa Il
M przed 5,05 4,82
Hpo 3,23 2,95

Rycina 1. Zmiana poziomu odczuwania bélu przed i po terapii w obu grupach.

Tabela 1. Rdznica w poziomie odczuwaniu bdlu po terapii w obu grupach.

Parametry opisowe po terapii
z
mediana min max i
rupal 3,2 13 51
Sl 0,95 >0,05
grupall 3,15 1,2 5

L.aczna iloS¢ punktow uzyskana w Kwestionariuszu
Oswestry u pacjentow w obu grupach przed i po zastoso-
wanej terapii, roznila si¢ istotnie statystycznie (p<0,05).
W obu grupach srednia liczba punktow po serii zabiegow
zmniejszyla si¢, co oznacza ogdlng poprawe w ocenie ja-
kosci funkcjonowania w zyciu codziennym przez bada-
nych pacjentéw. W grupie I, Srednia liczba punktéw przed
leczeniem pacjentéw wyniosta 37,33%, a po ukonczeniu
leczenia — 32,26%. Srednia liczba punkow w ankiecie
w grupie IT wyniosta 36,46% przed 1 30,66% po terapii
(ryc. 2). Analiza statystyczna wykazata brak istotnie sta-
tystycznej roznicy w ocenie jakosci zycia przed i po terapii
miedzy 1111 grupg (p>0,05). W grupie I nastgpila popra-
wa w podobnym stopniu jak w grupie II (tab. 2).

Wartosci uzyskane z pomiaréw zakresu ruchomosci ledz-
wiowego i ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa ana-
lizowano oddzielnie dla kazdego ruchu (ryc. 3 1 4). Analiza
statystyczna w obu grupach wykazata istotng réznicg migdzy
Srednimi wartoSciami zakresu ruchomosci we wszystkich
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Ocena skutecznosci wybranych form fizjoterapii skojarzonych z nowa metoda — terapia wibroakustyczna

_ Kwestionariusz ODI

&

o 40

Z 35

€ 30

>

a 25

g 20

g 15

HRL

£ s

g 9

“ Grupal Grupall
M przed 37,33 36,46
®po 32,26 30,66

Rycina 2. Zmiana $rednich wartosci punktowych w kwestionariuszu Oswestry
przed i po terapii w obu grupach.

Tabela 2. Réznicamiedzy srednimi wartosciami punktowymiw kwestionariuszu
Oswestry po terapii w obu grupach.

parametry opisowe
z
mediana min max J
grupal 31 18 46
0,61 >0,05
grupalll 32 16 44

Badanie zakresu ruchomosci GRUPA |

6
5
< 4
S 3
2
1
0 —— —— ; "
test wyprost zgiecie zgiecie rotacja rotacja
Schobera wprawo | wlewo | wprawo [ wlewo
Mprzed| 3,31 43 5,03 513 2,93 2,96
®po 3,96 5,01 5,68 573 32 3,31

Rycina 3. Zmiana zakresu ruchomosci przed i po terapii w grupie l.

Badanie zakresu ruchomosci GRUPA II

6 5———P<O05 - - -
5 ,,,,, —— e N
—_ 4 77777
R = B O B
2
1
0 — — " "
test wyprost zgiecie w | zgiecie w | rotacja w | rotacja w
Schobera prawo lewo prawo lewo
Bprzed| 3,28 4,28 4,98 5,03 2,86 2,91
®po 3,95 5,03 5,68 571 32 3,21

Rycina 4. Zmiana zakresu ruchomosci przed i po terapii w grupie Il.

badanych ptaszczyznach, mierzonymi pierwszego i ostat-
niego dnia terapii (p<0,05). Zaobserwowano zwickszenie sie
zakresu ruchomosci we wszystkich badanych ptaszczyznach
zarowno w I, jak i II grupie (ryc. 3 i 4). Wyniki uzyskane
w obu grupach zaréwno przed i po zakonczeniu terapii nie
r6znig sie od siebie istotnie statystycznie (p>0,05). Dodat-
kowe zastosowanie terapii wibroakustycznej w grupie II
nie wplynelo znaczaco na zwigkszenie zakresu ruchomosci
w poréwnaniu z grupg I. W obu grupach nastgpita poprawa
ruchomosci kregostupa w podobnym stopniu (tab. 3).

Tabela 3. Réznicaw $rednich zakresach ruchomosci pomigdzy grupami po terapii.

Parametry opisowe
z
mediana | min max .
. grupal 4 2 55
zgiecie 0,01 | >0,05
grupall 4 2 6
grupal 5 35 7
wyprost 0,07 | >0,05
grupall 5 3,5 7
ieci rupal 575 4 8
zgiecie boczne | grup 024 | 5005
W prawo grupall 6 35 75
ied rupa 6 35 8
zgiecie boczne | grup 018 | 5005
w lewo grupall 6 35 75
grupal 3,25 2 45
skret w prawo 0,76 | >0,05
grupall 3 2,5 45
grupal 35 2 45
skret w lewo 0,65 | >0,05
grupall 3,25 2 45
DYSKUSJA

Zabiegi z zakresu medycyny fizykalnej w polaczeniu z ki-
nezyterapia sg powszechnie wykorzystywane w leczeniu
zachowawczym pacjentow ze zdiagnozowang dyskopatig
kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego. Autorzy wielu publi-
kacji [5, 6, 7, 11] sg zgodni, ze tak kompleksowe postepo-
wanie ma ogromne znaczenie w zmniejszaniu dolegliwo-
Sci bolowych, poprawie ruchomosci oraz poprawie oceny
funkcjonowania w zyciu codziennym u pacjentéw pod-
danych terapii. Uzyskane wyniki w badaniach wtasnych
potwierdzajg istotng statystycznie skutecznos¢ dziatania
wybranych form fizjoterapii.

W badaniach wtasnych, 60 zakwalifikowanych osob
z dyskopatig na poziomie L5-S1 podzielono na 2 grupy
badawcze. W obu grupach w terapii zastosowano prady
TENS i kinezyterapi¢, a dodatkowo w grupie II terapie
wibroakustyczng. Badano skutecznos¢ oddziatywania za-
stosowanych form fizjoterapii na poziom bdlu, zakres ru-
chomosci oraz ocene funkcjonowania w zyciu codziennym.
Dwutygodniowy cykl zabiegowy przyniost statystycznie
istotng (p<0,05) poprawe wszystkich badanych parame-
tréw w obu grupach, niezaleznie od zastosowanych metod.
Nalezy zaznaczy¢, ze oceny dokonano na podstawie po-
rownania wynikéw badan przeprowadzonych pierwszego
1 ostatniego dnia terapii, co oznacza ze skutecznos¢ ich
oddzialywania dotyczy krotkiego okresu obserwacji. Nie
znany jest natomiast dtugofalowy efekt dziatania zastoso-
wanych zabiegéw i ewentualna réznica miedzy efektem
w zaleznosci od polaczenia zastosowanych metod.

Wiele zagranicznych badan [15, 16] przemawia za skutecz-
noscig uwzglednienia terapii wibroakustycznej w komplek-
sowym leczeniu, m.in: zlaman kosci, stluczen, krwiakow,
ran, oparzen, choréb pochodzenia reumatoidalnego, a takze
chordb zwigzanych z zaburzeniami w uktadzie krazenia, od-
dechowym i pokarmowym. Potwierdzono rowniez skutecz-
nos¢ terapii wibroakustycznej w stymulacji namnazania si¢
komorek pierwotnych, profilaktyce chorob zakaznych i re-
konwalescencji [16]. Wiele z polskich osrodkow wprowadzito
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réwniez terapi¢ wibroakustyczng do swojej oferty. Niewiele
jest jednak publikacji potwierdzajacych korzystne dzialanie
tej nowej terapii. Znane sg wyniki badan przeprowadzonych
w Polsce z uzyciem urzadzenia o dzialaniu akustyczno-wi-
bracyjnym Musica-Medica. Wykazano wplyw zastosowane-
g0 aparatu transmitujgcego za pomocg stuchawek nagrania
muzyczne 1 przetwarzajgcego je na drgania przekazywane
za pomocg przetwornikow do organizmu pacjenta, na po-
moc w walce z I¢kiem, agresja, nadpobudliwoscig, dysleksja,
niedostuchem, schizofrenig i autyzmem [17]. Aparat firmy
Vitafon, r6zni sie jednak od urzadzenia Musica-Medica.
Nie emituje on utworéw muzycznych a jedynie dzwieki
o odpowiedniej zmiennej czestotliwosci, a jego dzialanie
ukierunkowane jest na walke z konkretnym problemem so-
matycznym poprzez uzupelnienie niedoboru mikrowibracji
w chorobowo zmienionych tkankach.

Efektywnos¢ terapii wibroakustycznej emitowanej przez
Vitafon w pracy z pacjentami wymagajacymi opieki diugo-
terminowej, potwierdza E. Szwatkiewicz [18]. W prowadzo-
nych obserwacjach wyraZnie zaznacza efekt przeciwbolo-
wy prowadzonej terapii, poSrednio wplywajgcy na redukcje
przyjmowanych przez pacjentow lekow. Podkresla rowniez
zaletg jakg jest mozliwos¢ wykonywania zabiegdw w warun-
kach domowych.

Wyniki przeprowadzonych badan wiasnych nie potwier-
dzajg skutecznosci terapii wibroakustycznej, jako samodziel-
nej metody fizjoterapeutycznej. Sugerujg przydatnos¢ wdra-
zania jej do programu leczniczego w polaczeniu z pragdami
TENS i kinezyterapia w terapii przeciwbdlowej, zwigkszaniu
zakresu ruchomosci i poprawie funkcjonowania w zyciu co-
dziennym, oraz koniecznosc¢ przeprowadzenia badan rando-
mizowanych z udzialem liczniejszej grupy badane;j.

WNIOSKI

1. Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne przyczynia
si¢ do zmniejszenia nat¢zenia odczuwanego bolu, poprawy
oceny funkcjonowania w zyciu codziennym oraz zwieksze-
nia zakresu ruchomosci dolnego odcinka kregostupa u pa-
cjentéw ze zdiagnozowang dyskopatig na poziomie L5-S1.

2. Analiza poréwnawcza uzyskanych wynikow oceny bolu,
wykazala niewielka, nieistotng statystycznie réznicg, na
korzys¢ potaczenia metod tradycyjnych z terapig wibro-
akustycznag.

3. Zaréwno stosowanie tradycyjnych metod fizjoterapii:
¢wiczen w polaczeniu z pragdami TENS, jak i metod
tradycyjnych skojarzonych z terapig wibroakustyczng,
przynosi pozytywne efekty leczenia. Analiza poréwnaw-
cza uzyskanych wynikéw oceny funkcjonowania w zyciu
codziennym oraz zakresu ruchomosci krggostupa, nie
wykazala istotnej statystycznie roznicy w efekcie terapii,
w zaleznosci od zastosowanych srodkow.

4. Uzyskane wyniki stanowig podstawe do przeprowadze-
nia randomizowanych badan z udzialem liczniejszej
grupy badanej, w celu potwierdzenia skutecznosci te-
rapii wibroakustycznej jako metody samodzielnej oraz
metody skojarzonej z innymi zabiegami z zakresu fi-
zjoterapii.
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Ucnonb3oBaHMe MarHUTOCTUMYNALMN B MeSULMHCKOI peabunutayum
NALMEHTOB C NOCTUHCYNLTHbIMU KOTHUTUBHbIMM HapyLIEHNAMM

Wykorzystanie magnetostymulacii w rehabilitacji medycznej pacjentow
z poudarowym zaburzeniem poznawczym

The use of magnetic stimulation in medical rehabilitation of patients
with post-stroke cognitive impairment

A.P. Mynbik, B.K. Mypasnes, H.[l.Tumuenko

YXKropoackwit HaumoHanbHblit YHnBepcuTeT, YkpanHa

PE3IOME

BBegeHue: B ctatbe NprBOAUTCS NPUMEP NCMONb30BaHUA NepPeMEHHOrO MarHUTHOrO NoJA B MEAULMHCKONW peabu-
NMTaLUMM NALNEHTOB C KOTHUTUBHBbIMU HapyLIEeHNAMUN NOC/e NepeHeceHHOro Mo3roBoro NHcynbTa. B nccnegosanmmn
npuHano yyactre 40 naumeHToB B Bo3pacTte oT 40 go 60 nert. MNpoueaypa marHUToTepanuy BXOAUIA B COCTaB KOM-
NSIEKCHOrO MiaHa MeJUUMHCKOM peabunutauum n oTryckanacb ¢ ucnosb3oBaHvem annaparta Viofor JPS. OTmeueHo
3bPeKTMBHOCTb MarHUTOCTUMYIALMN Y NMALMEHTOB C MOCTUHCYSBTHBIMU KOFTHUTUBHbBIMY HAapYLUEHUAMU.

KnioueBble cnoBa: M0o3rosou NHCYNbT, KOTHNTUBHbIE HapyLleHWA, MeaNLNHCKaA pea6vmmau,vm, MarHUToCTUmMynAauna

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono przykfad wykorzystania zmiennego pola magnetycznego w rehabilitacji medycznej
pacjentéw z poudarowym zaburzeniem poznawczym. Badaniem byto objeto 40 pacjentéw w wieku od 40 do 60 lat.
Procedura magnetostymulacji byta czescig kompleksowego planu rehabilitacji z wykorzystaniem urzadzenia Viofor
JPS. Udowodniono skuteczno$¢ terapii polem magnetycznym pacjentéw z poudarowym zaburzeniem poznawczym.

Stowa kluczowe: udar mézgu, zaburzenia poznawcze, rehabilitacja medyczna, magnetostymulacja

SUMMARY

Introduction: The article provides an example of using an alternating magnetic field in the medical rehabilitation
of patients with cognitive impairment after suffering a stroke. The study included 40 patients aged 40 to 60 years.
The procedure was a comprehensive rehabilitation plan using the Viofor JPS device. It proved the effectiveness of
magnetic field therapy in patients with post-stroke cognitive failure.

Key words: stroke, cognitive impairment, medical rehabilitation, magnetic stimulation
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BBEJEHUE

E’xeropHo, 67arofapsi akTMBHBIM MEPONPUATHUSAM Bpa-
4yell — HeBPOJIOTOB, HelpOXUPYProB, peaHNMATOIOTOB I
Bpayell IPYyTuUX celyanbHOCTel yaaeTcsA CIacTy KXU3HD
00/BIIOMY KOIIYeCTBY OOIbHBIX, TePEHECIINX MO3TOBOI!
uHCynbT (MU). BonbInHCTBO 6OMBHBIX IOC/IE BBIITUCKY 113
OOBHNUI IMEIOT Pa3HOI CTeIIeHN BBIPa>KeHHOCT HEBPOJIO-
IMYeCcKNit ZeUINT, TPeOYIONINIT AKTUBHO U JIUTETbHOI
MennunHckoit peabunuraunu (MP) [2]. ITox repmmuurom MP
ClIefyeT MOHMMATD JBUTATENBHYIO PeabunnTannio, KIHe-
suTepannio, pusnoTepanesTdeckue Mmetonsl. K coxxarne-
H1©0 MP 4yacTo 3ameHseTcss 0OBIYHON MeIMKaMeHTO3HOI
Tepammeit, XOTs ClefyeT MOMHITD, YTO JIedeHe 1 peabu-
JINTALUS He SIBISIIOTCS TOX/IECTBEHHBIMU MOHATUSMU.
Vcnonbsya Me[MKaMEeHTO3HYIO Tepanyio Mbl CTPEeMUMCA
KaK MOXXHO OBICTpee MMKBUAMPOBATH PYHKIMOHATbHOE
PaccTpoiiCcTBO, CTapaeMcs MOBAUATDH Ha 3TUOOTUYEeCKIUIA
dakTop 1 pa3opBaTh «IIATONMOTUIECKYIO [[elIb» Pa3BUTUS
6onesuu. Llenp MP B BoccTaHOBNIEHNN yTpadeHHOI QyH-
KLIWM, & peabuInTalIOHHble MEPOIPYSITIS HAallPaB/IeHbI
Ha afjaliTaniio 601bHOTO K QYHKI[MOHAIBHOMY HEJOCTATKY,
K BK/TIOUEHNIO BCEX 3AI[UTHBIX MEXaHIU3MOB CMEXXHbIX QyH-
KIIMOHAJIbHBIX CYCTEM M HOCAT YeTKYI0 CAHOT@HEeTUUeCKYI0
HaIlpaBlIeHHOCTb. YacTo MP y manmeHToB, IepeHecnx
MW, HanpaBieHa TUIIb Ha BOCCTAHOB/IEHNE JIBUTATEIbHO
¢byukuun. HayuHas mutepatypa u ucciefoBaHus O0TbHBIX
CBUJETENLCTBYIOT O TOM, UTO Y MHOTUX HaI[MeHTOB IOCTIe
nepeHeceHHOro MW Hapsay ¢ pusuueckuMu He[OCTAT-
KaMJ IMeeT MeCTO U KOTHUTMBHBIN KeDULNT, KOTOPBII
TaK ke TpebyeT CBOeBpeMeHHBIX U MpodecCrOHaNTbHbIX
MeponpusATuit npu nposegenun MP [5, 6, 7].

B nocnepHee BpeMs yueHble BeIyT aKTUBHBIN MOUCK HO-
BBIX METOJOB U METOAUK peabuanTaiuy 60IbHBIX ITOCTe
nepeHeceHHOro MV, ocob6oe BHMMaHNE yAeNsAeTCsl METO-
mam ¢usndeckoit MeguimHbl. C Tex mop, Kak 240 et Hasaz
B 1771 romy dpaHIfyscKmit Bpad — ucciaefoBarens JIynmxu
l'anbBaHM omMcan felicTBeE 9MeKTPUUECKOT0 TOKa Ha XKIBOI!
OpraHNU3M, 3TOT MeTOJ] UCTIONb3yeTcs B MefuLinHe. CormacHo
ypaBHeHMI0 MaKcBeia, IepeMeHHbII 3/eKTPUYeCcKUil TOK
TeHepupyeT BOKPYT MIPOBOJIHMKA IlepeMeHHOe MaTrHUTHOe
1orte, ¥ HAOOOPOT — IMepeMeHHOe MAaTHUTHOE I1071e IPUBO-
OUT K BO3HMKHOBEHMIO ITePeMEHHOTO 3/IeKTPUYeCKOT0 TOKa.
Takum 06pa3omM, MCIIOIb30BAHE IEKTPUIECKOTO TOKA CO-
3[Ja7I0 OCHOBBI [I/I IPUMEHEeHM A MarHUTHOTO IO/, KOTO-
poe UCITONb3yeTCst KaK O@CKOHTAKTHBIN METOJ, IIPY JIEYeHU
37IeKTpUYecKUM ToKoM. CrielrjuanicTaMu MeuIIMHCKOI! pe-
a6V TAIMM IIMPOKO UCIIONB3YIOTCS TepeMeHHbIe 37IeKTPO-
MarauTHble mosns [9]. Vicmonb3oBaHMe MATHUTOCTUMYIISLIAN
CIIOCOOHO BO3BPATUTb OPTaHNU3MY COCTOSIHVE PABHOBECHSI
(romeoctasa) [11]. ToHkoe BnusiHue 61OPUIUIECKOTO Me-
XaHM3Ma Ha PETY/IALMI0 aKTUBHOCTYU GEIKOB MIPOUCXOAUT
C y4acTyeM MOHOB, a TOf] BO3/IeMICTBYEM MaTHUTHOTO IOJA
MMeeT MeCTO CMellleHIIe IIPOL[ecCOB MeTabomm3Ma, 4To U Be-
IeT K M3MeHeHMsIM B opranmsme [1, 3, 4, 8].

VcnonbsoBaHMe MaTHUTHOTO MO/ HU3KOM MHAYKIIUK B
3HAYMTE/IBHOI CTEIIeHN CTA/I0 BO3MOXKHBIM O1arofapsi cosja-
HII0 HOBBIX aIlIapaTOB, FeHEPUPYIOIMX TaAKOe IepeMeHHOoe

3/IEKTPOMAarHUTHOE Hose. [I7151 MeAMIIMHCKOTO UCTIONb30Ba-
Hus npuMeHsioT anmapar Viofor JPS (Ilonpira). A66pesua-
Typa JPS o603HauaeT mepBble GYKBBI M300peTaTEsNElt 9TOTO
ycrpoiicta: dpomuk denuxc, [amomax Axom n Ceponb
AnekcaHzip. ATimapar 13 Tofia B FOJl COBEpPUIEHCTBYETCS, OIN-
CBIBAIOTCSI HOBbIE BO3MO>KHOCTH ero pruMeHenus. Kaptun E.
U COABTOP. IPEICTABIUIIN Pe3y/IbTAThI IedeHN s 318 6ONMbHbBIX
¢ MU sa mepuon ¢ centsopst 2003 mo mapt 2004. Ammapar
A1 MAaTHUTOCTUMYIALMN UCTIONb30BAJIN C LIe/IbI0 HOpMa-
MU3aLVY SMOLIVIOHA/IbHOTO PacCTPOIICTBA U JJIsl CHATUA
6071eBOr0O CHHIPOMA. 3HAYUTETbHOE YTy UIlIeH)e BbLABICHO
y 52,8% obcnenoBanubix [10]. Bonganbcpka-OkoHbCbKa M.
U COABTOp. MIPOaHaNM3MPOBAIN Pe3y/IbTaThl JBEHALIATI
peabUIMTalMOHHBIX GOIBHBIX MOCTIe lepeHeceHHoro ML
PesynbraThl nccnefosanus I0Ka3aau SOCTOBEPHOE yIyd-
IIeHVe COCTOsTHM MalueHToB [12]. Vcnonb3oBaHue Bbllle-
YIOMSAHYTOJ METOLUKM /1 KOPPEKIIMY IOCTUHCY/IbTHBIX
KOTHUTYUBHBIX HapYILIeHNI! TOKA He TPOBOAM/IOCh. YUUThIBasA
IIPOCTOTY METOJa, €ro 6e30IacHOCThb 1 3¢ (eKTUBHOCTD B
HOpMa/IM3alny MeTabonnuecK1X MpoLeccoB TOJIOBHOTO MO3-
ra, HAMM TIPOBEfIeHO MCCTIefJOBaHMe KOTHUTUBHBIX QYHKIINIT
y IaLIMEeHTOB, KOTOPbIE IPOXOANIN KyPC peabuINTalMIOHHOII
Tepanuy 1nocue nepeHecenHoro MV, c mopxodenneMm B Ipo-
rpamMmy MP MarHuTocTuMynALNm.

LLEJIb PABOTbI
Ouenutb 5GPEKTUBHOCT MATHUTOCTUMY/IAINI HA STATIE
paHHell peaGUIUTAI[UY TIAIVIEHTOB C TOCTUHCYTBTHBIMU
KOTHUTUBHBIMU HAPYLIEHUSAMIL.

MATEPWUAJIbI U METO/[ bl

I[Tox HabmofeHMEeM HaXofunIoch 40 MaIieHTOB, KOTOPbIE
IIPOXOJVIIM ATAIl PeabyIMTall Ny [IOCTIe IIepeHeceHHoro ML
Kpurepusmu oT60pa 60/1bHBIX A1 UCCTETOBAHNUSA ObIIN CrIe-
IyIolye MPUSHAKY: BepyUIPOBAHHDII ITPU TOMOLIY Helli-
posusyanusanyuyu MV, Bospacr 10 60 s1eT, Korga y naljieHTOB
elile HET BO3PACTHBIX M3MEHEHMIT KOTHUTUBHBIX (PYHKI[UIL,
CoXpaHeHHas pedb U PyHKIA mucbMa. 20 MAIeHTOB OC-
HOBHOI! TPYIIIBI IPOXOAW/IN IPOrPaMMY peabiIuTanuu B
OT/leTIeHUI BOCCTAHOBUTEIbHOI Tepalny [ allXeHTOB 110-
crne nepeHecenroro MM Ha 6ase canatopus «Kapmatsi». Vim
B IIPOTPaMMY peabuINTaINy ObIIN BKTIOYEHBI IIPOLIEAY PBI €
UCIIO/Ib30BAHMEM MarHUTOCTUMY AN, [Iponienypbl Marau-
TOCTUMY/IALMY OTIIYCKA/NCh C MCIIO/Ib30BaHMEM aIlllapaTa
Viofor JPS exxemHeBHO B TeueHue 20 THEI 110 IporpaMme
M2 P2. 20 nanneHTOB, COCTaBUBIINX KOHTPOJIbHYIO IPYIIILY,
IIPOXOAM/IN OOBIYHBII KyPC peabumnTaui, 6e3 NCIoNb30Ba-
HIS1 MATHUTOCTUMYIIALIUMY, Ha 6ase OTHeeHUs COCYANCTON
HEBPOJIOTUM Y>KTOPOJCKON LIEHTPATbHON TOPOJICKON KN~
HIYECKOIT GOTbHUIIBL

st uccnengoBanms KorHuTUBHBIX yHkin (KP) Hamn
6bIIM IPUMEHEHBI CIeAYIOlIVIe HellPOIICUXOIOTNIeCKIe Te-
CTBI: KOPOTKAs LIKajIa IICUXMIecKoro craryca (Mini-Mental
State Examination - MMSE), 6atapest TecTOB T0OHOII [juc-
¢dyukunn (Frontal Assessment Battery — FAB), Tect 10 croB
o meropuke O.P.JIypus u tect pucoBanns yacos. Viccre-
nosanre KO B o6enx rpymnmnax npoBOfyIN Mepef HadaaoM
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peabMnIuTaLNm, M CIyCTA TPH Mecsna. [/ M3y deHns aMo-
IIIOHAIbHOTO COCTOSHMSI MCIIONIb30BAIV TePOHTOOIMYe-
ckyio mkany genpeccuu (Geriatric Depression Scale-GDS). B
MCCIeTOBAHNM ITPHHSO yIacTHe 23 MY>KUMH U 17 SKeHIIIH.
JlaHHBIE 0 MALMEHTaX 06X MCCIEAYEeMBIX TPYILI IPYBEIEHbI
B Tabmue 1.

Tabnuua 1. Xapaktepuctika ucciegyembix rpynn.

OcHoBHaAa | KontponbHas

rpynna rpynna
T s |
Konnuectso myxuun 12 |60 | 11 55
Konnuecrso eHLuH 8 | 40 9 45
CpepHuii BO3pacT NauyueHToB 54+1,5 56,2+0,4
pefHee 8 (40| 9 45
06pazoBaHue p/cneymanchoe | 4 [ 20| 3 15
BbiCLLee 8 |40 | 8 40
CpepHee KONMYeCTBO N1eT y4ebbl 12,5 13,0
WNupekc macebl Tena 29,7+0,6 28,5+0,1
nwemms 18 19 | 17 85
XapakTep uHcynbra
remopparus 2 |10 3 15
ApTepuanbHoe aictonuueckoe | 148,3+43 | 161,6+4,5
AaBnedue anactonnyeckoe | 85,0+1,4 92,6+2.4
OyHKLUMOHaNbHOE COCTOAHKE SSS 53,60,7 50,4+1,0

Craructudeckas 06paboTKa MaTepuaoB IPOBOAUIACH C
UCITONb30BAHMEM CTAaHAPTHBIX IporpaM Statistika 6.0 for
Windows. [I7151 OLieHKY FOCTOBEPHOCTY Pa3INYmnil UCIIONb-
30Bam t - kpurtepuit CrblofieHTa. Pe3ynbTaThl cCunTanmuch
pocrosepHbiMM I1pu p<0,01.

PE3YJIbTATbl UCCJIEAOBAHUA

Bce 40 maiueHTOB, BKIIOYEHHBIX B UCC/IE/JOBAHNE, YCIIEUTHO
mpouutu Kypc peabunuranun. [Ipu ompoce 60IbIIMHCTBO
MaIMEeHTOB OTMeYasIo 3HaUMTe/IbHOE YIyYllleH)e CAMOYYB-
CTBUA, a TAK)KE OTMeYa/IN yl1y4dllleH) e CO CTOPOHBI MHTE-
JIeKTa: JIeTde CTA/I0 YUTATDb Ta3eThl, CTAJIO IPollie B 00IeHIN
¢ popubIMYU 1 61m3kuMu. VccmegoBaHme HEPONICHXOIOT M-
YeCKVX TeCTOB B 00€NX IPyIIax IIOKasaan CTaTUCTIIeCKN
TOCTOBEPHOE yIy4YllleH)e Pe3ynbTaToOB MOC/e IIPOBEEH-
HOTO Kypca peabuanTanyy. SMOIOHANbHBII GoH Y 60Ib-
HBIX ITOC/Te IPOBefieHHOI MP yayummics u cyobeKTUBHO
" 06BEKTUBHO.

Vccnenosanns B OCHOBHOIA TPpyTIIie OKa3ay, YTO BOCCTa-
Hos/leHre KO y My>XUIH 11 KEHILMH IIPOMCXO/IMTIO0 HepaBHO-
MepHO. Y >KeHIIIH, cornacHo cybrectoB MMSE, mokasarenn
taknx KO kak Herpo13BoibHOE BHUMaHeE, BepbaIbHasi Ma-
MSATH 11 HepLenuys ObIIN BbIllle ITOKasaTesIell mepey Hada-
JIOM peabMINTALUN, HO CTATUCTUYECKN JOCTOBEPHBIM 3TU
pasnuuuA He ObUIN. Y MY>KUMH, COITTACHO cy6TecToB FAB,
TI0C7Ie TPOBefileHHOTo Kypca MP pesynbraThl AMHAMUYeCKO-
TO IPaKCIUCa, IPOCTOI 1 YCIOXKHEHHOI! peaKIyy Bbibopa
TO>Ke OBI/IN BBIIIIE, YeM Iepef] HadaIoM peabyITallIOHHbIX

MEPOIPUATHUIL, HO ¥ 9TY Pasindmsi ObUIN CTATUCTUIECKH
HEJIOCTOBEPHBIMIL.

PesynmbraThl TeCTOB, XapaKTepusyoliue 06pasHoe MbIIII-
JIeHVe — TeCT PUCOBAHUs YaCcOB, ¥ BepOATbHYIO MAMATD —
10 cnos A.P.JIypus, y manueHTOB OCHOBHOII TPYIIIBI IIOCTIE
nposefieHHOI MP 6pIIMt TOCTOBEPHO Jy4llle pPe3y/IbTaToOB
110 Hayasla JICCTIeIOBAHM A, TUIIb Y )KEHIIVH Pe3y/IbTaT TeCTa
PYMCOBaHMA YaCOB He MIMeJl JOCTOBEPHDBIX PasINyuiL.

Tabnuua 2. (paBHeHMe pe3ynbTaToB HEPONCUXONOTIYECKIX TECTOB.

Heiiponcuxonornyeckue recrobl/ Mepepn Hayanom Yepes
oLeHnBaemas QpyHKUMA peabunutaumn | 3 mecaua
ol 29404 | 26105
MMSE fpynna
KonTponbHas rpynna 20,95+0,6 24,65%0,3*
Ocozias 2,8+0,2 3,940,2¢
— BHumanne rpynna
KonTponbHas rpynna 2,45+0,1 3,1520,1%
OcozHas 2,040,1 2,740,1*
- Bocnpuatue fpynna
KonTponbHas rpynna 2,0+0,05 2,6+0,12%
Ocozias 1,8+0,1 24+0,1*
—Namatb rpynna
KonTtponbHas rpynna 1,35+0,1 1,95+0,05*
Ocozias 15403 | 1585203+
FAB rpynna
KonTponbHas rpynna 12,25+0,4 14,45+0,4*
Ocozias 1,440,1 24540,1*
- KoHuentyanusauma | Pynna
KonTponbHas rpynna 1,65+0,1 1,9+0,1*
Ocosias 1,540,1 24540,1*
—bernoctb peun fpynna
KonTponbHas rpynna 2,05+0,1 2,3+0,3
OcHoBHas
10 cnos A.PJlypusa rpynna 2,701 5,0+0,2*
(Bep6anbHas namATb)
KonTponbHas rpynna 2,7£0,2 3,85+0,2%
PucoBaHue yacoB OctoHas 6,+0,3 7.740,3*
(npocTpaHcTBeHHoe | TPYMNa
MbillneHue) KowtponbHasrpynna | 6,45+0,2 7,15+0,2

*p<0,01 Z0CTOBEPHAA Pa3HULIA N0 CPABHEHMUIO € Pe3ybTaTaMil Nepes Havanom
peabunutauyn

IMopo6HbIe pe3y/nbTaThl HAOMIONATICh M Y MAI[MEHTOB
KOHTPO/IbHOI rpynmnsl. [Tocre nposenennoi MP mokasare-
7 KO y Hux cormacHo UCIOIb3yeMBIX TECTOB ObIIN JTyYIIIe,
yeM Iepefl Ha4a/loM peaOyIMTal[IOHHBIX MEPOIPHATHI 11 9Ta
PpasHUIIA TAKyKe MMeJla CTaTUCTUYECKH JOCTOBEPHbII XapakK-
Tep. [JOCTOBEpHBIX pas3nuyuii He yAaa0Ch JOCTUYD TUIIb 10
pesy/nbTaTaM TeCTa PUCOBAHMA YaCOB. AHA/IU3 PE3Y/NIbTaTOB
TeCTMPOBAHN TTOCTIE TPOBEJICHHON peabuIU T TOKa3as
TOCTOBEPHO JIyYllllie Pe3yIbTaThl y Mal[ieHTOB OCHOBHOI
IpynIbl cornmacHo mkaae MMSE no cpaBHeHUIO ¢ KOHTP-
onbHoIt rpymmoit. Cpenu OTHeNbHBIX CYOTECTOB JOCTOBEPHO
JTy4llle BOCCTAHOBU/IOCH Y MALIMEHTOB OCHOBHOJ I'PYIIIIbI
IpOM3BOIbHOE BHUMaHMe (puc. 1).

Acta Balneologica | TOM LV, Nr 1 (131) /2013 33



A.P.Tlynbik, B.K. Xypasnes, H.[.Tumuenko

Cornacto cy6rectoB FAB nociie mpoBefjeHHOTO peabum-
TALMIOHHOTO JIeYeHNsI TAK)KE BBLSB/IEHbBI Pas/INdis pesybTa-
TOB OCHOBHOII 1 KOHTPOJIbHOII IpyIII. JIy4liie BOCCTaHOBJIEH-
HBIMJ OKa3/I1Ch TaKye GyHKIMYU KaK KOHIETITYaTu3aLiyist i
YCIIO)KHEHHasI PeaKIysi BBIOOpa, pasinyiisi ¢ KOHTPOIbHO
CPYIIIOI [0 CYOTeCTY KOHLENTYaM3anus ObIIN CTaTUCTH-
YeCKI JOCTOBEPHBIMU (pIC. 2).

JIoCTOBepHO JyYIIMMY NPV CPaBHEHUU C JAHHBIMU
KOHTPOJIBHOII IPYIIIBI OKA3a/IICh U AaHHBIE TecTa 10 /0B
A.PJlypus (puc. 3).

[Tony4yeHHbIe pe3yIbTATHI CBU/IETENBCTBYIOT O TOM, YTO
[IpOBeJieHIe PeabMINTALMOHHBIX MEPOIIPUATHI Y TaLiN-
€HTOB I10CTIe [IepeHeceHHOTo MVI MOMOXXNUTENbHO BIUAIOT
Ha KO. BMmecTe ¢ TeM criefiyeT MOAYEPKHYTH, YTO UCIIONb-
30BaHIe B peabINTALNN Y TALVIEHTOB C KOTHUTUBHBIMI
HapYIIEHVSIMM [IOCTIe TlepeHeceHHOro MV Takoro MeTofa,

9,0

8,0

7,0
_ 60
250
@ 4,0
3,0
2,0
1,0
0,0 : : :

KOTOPBIM fIBJIAETCA MAarHUTOCTUMYJIALMKA, JOCTOBEPHO
ynyuiraet KO B cpaBHeHNN ¢ MaljeHTaMM, KOTOpbIe IPOII-
1M 0OBIYHYIO TPOTPaMMY peabunuranum 6es NCIoIb30Ba-
HIA 3TOTO METOfa.

BbIBOAblI

OCHOBBIBAsICh Ha JAHHBIX HAOMIONEHNIT 32 MISMEHEHUSIMU
KOTHUTUBHBIX QYHKI[NIT TAI[VIEHTOB Ha OHe peabunmnTaru-
OHHBIX MEPOIIPUATHUI U BBIABIEHHOTO JOCTOBEPHOTO yIy4-
IIeHMe Y TALMeHTOB, KOTOPBIM B TPOIPaMMy peabuInTannn
6bI1a BKIIIOUEHa MaTHUTOCTUMY/IALMA O JaHHBIM IIIKaJIbl
MMSE, recty 10 cnos A.P.JIypus, a Tak>ke TAKMM JOMEHaMU
KaK IIPOM3BO/IbHOE BHUMAaHMe, KOHIIENTYaM3alys 1 YCI0XK-
HeHHasl peaKIys BbIOOpa, MOKHO PEeKOMEHJ0BATb 3TOT Me-
TOJ, /11 KOPPeKIMM KOTHUTUBHBIX (PYHKLMII Y TIAIIVIEHTOB
C MOCTMHCYNIbTHBIMM KOTHUTHMBHBIMY HapyIIEHUAMMA.

Puc. 1. Tpodunb cybTectos MMSE

* p<0,01

1 opueHTauus Bo BpemeHIn 2 opyeHTaLuMe B pocTpaHcTBe 3 BocpuATUe 4 BHMMaHWe 5 namatb 6 nepuenuus

nocne Kypca peabunu-
Taumm.

0,0 . . . . . Puc. 2. Tpodunb cybrectos FAB
1 2 3 4 5 6 nocsne npoBeJeHHoro
*p<0,01 1 KoHuenTyanu3auma 2 6ernocTb peun 3 AMHaMUueckwii npakcuc 4 npocTas peakuma Bbibopa Kypca peabuautaLm.
5 ycnoxHeHHad peakLya BbiGopa 6 XBataTenbHbili pednekc
30

MMSE FAB

TecT pycoBaHus YacoB

Puc. 3. Pesynbratbl Heilponcuxo-
NOrUYeCKIX TECTOB Nocse
peabunutaLmm.

10 crnoe A.P.Jlypusa
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Zastosowanie nowych metod fizykalnych w przewlektych zespotach
bolowych kregostupa

The use of physical methods in chronic back pain

Wcnonb3oBaHKne HOBbIX GU3MYECKUX METOAO0B NPU XPOHNYECKOU
6o0nu B cnuHe

Anna Malwina Kamelska
Wydziat Fizjoterapii, Olsztyriska Szkota Wyzsza im. J6zefa Rusieckiego w Olsztynie

36

STRESZCZENIE

Zespoty bolowe kregostupa sa powaznym problemem ze wzgledu na ich czeste wystepowanie, a takze koszty ponoszo-
ne przez stuzbe zdrowia na hospitalizacje chorych oraz sa gtéwna przyczyna niezdolnosci do pracy (czesta absencja).
Z najnowszych badan wynika, iz nawet 39,5% mfodziezy odczuwa bdl dolnej okolicy kregostupa, a coraz wiecej oséb
przed 30. r.z. doswiadcza dyskopatii. U wielu z tych pacjentéw wigze sie to z duzg niezdolnosciag oraz bélem catego
ciata. 10% dorostych pacjentéw z LBP doswiadcza przewlektego zespotu bdlowego trwajacego powyzej 3 miesiecy.
Syndrom ten jest duzym problemem socjologicznym oraz ekonomicznym.

W fizjoterapii zespotéw bdlowych kregostupa wykorzystuje sie rézne dziatania m.in. ¢wiczenia fizyczne, metody fizjote-
rapeutyczne, manipulacje, mobilizacje, terapie punktéw spustowych (trigger points) oraz metody fizykoterapeutyczne.
Ponadto stosuje sie ¢wiczenia zwiekszajgce aktywnos$¢ miesni stabilizujacych kregostup (core stability). Nowymi metodami
fizykalnymi wykorzystywanymi w terapii sa, m.in. terapia z wykorzystaniem radialnej fali uderzeniowej RSWT, pozaustro-
jowej fali uderzeniowej ESWT, terapia wielokrotnego impulsu MTI oraz terapia sygnatem pulsacyjnym PST.

Wiele osrodkéw prowadzi badania nad efektami leczenia wynikajacymi z zastosowania wymienionych metod. Dotych-
czas wykazano skutecznos$¢ tych metod w pobudzaniu naturalnych proceséw regeneracyjnych in vitro réwniez tkanki
chrzestnej oraz w niwelowaniu bélu kregostupa. Niemniej jednak, nadal brak jest konkretnych dowodéw naukowych
potwierdzajacych skutecznosc tych terapii w przypadku populacji ludzkiej, sugerujagc wystepowanie efektu placebo.

Stowa kluczowe: terapia falg uderzeniowa, terapia sygnatem pulsacyjnych, terapia wielokrotnego impulsu, bdl
kregostupa

SUMMARY

Back pain is a major problem due to its frequent occurrence, the costs incurred by the health service on hospitalization,
and is a major cause of incapacity for work (frequent absences). The latest research shows that 39.5% of adolescents
experience pain around the lower spine, and more and more people under the age of 30 experience discopathy. Many
of these patients suffer significant incapacity and pain throughout the whole body. 10% of the adult patients with LBP
experience chronic pain syndrome lasting over 3 months. This syndrome is a major sociological and economic problem.
Different methods, such as exercise, physiotherapy methods, manipulation, mobilization, trigger point therapy and
physical methods are used. In addition, exercises that increase the activity of spine stabilizing muscles (core stability) are
applied. Some new methods used in therapy include therapy with the use of radial shockwave RSWT, extracorporeal
shockwave ESWT, multiple-pulse therapy MTl and pulsed signal therapy PST.

Many research centers are conducting studies on the treatment results of these methods. So far, the effectiveness of
stimulating the natural repair processes including those of the cartilage tissue, and reducing back pain was proved in
vitro. However, there is still no concrete scientific evidence suggesting the effectiveness of these therapies in human
beings, suggesting placebo effects.

Key words: shockwave therapy, pulse signal therapy, multiple therapy impulse, back pain
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PE3IOME

Bonb B CvHe ABNAETCA OQHOW 13 BaXKHbIX NpobnemM 3apaBooXpaHeHs, BBUAY BbICOKOIN YaCTOTbl, 3HAUMTENbHbIX
pacxofoB, CBA3aHHbIX C rOCNMTaNU3aLmei, a Takxke BBUAY TOTFO, UTO ABAAIOTCA OJHOW 13 MaBHbIX MPUYMH HETPYAO-
cnocobHocTH (YacTble oTnyuKku). MocnegHve nccnenoBaHKA NOKasbiBatoT, 4To 39,5% MONoAbIX NoAel NCMbITbIBAIOT
60/1b B HUXKHEI YacTU CMUHBI 1 BCE Yalle y MONOAbIX Ntofel, B Bo3pacTe fo 30 neT, AuarHoCcTupyeTca natonorus
MEXMO3BOHOYHOMO ANCKA. Y MHOMMX NaLMEHTOB 3TO NPUBOAUT K 3HAUNTENIbHbIM OFPaHUYEHNAM NOABUXHOCTY 1
6051 Bo BCceMm Tesne. Y 10% B3pOC/ibiX NaLMeHTOB 60/1b B NOSACHMLE NPeACTaBaseT cobon XpoHNYecKuin 6oneson
CMHAPOM MPOJONIKUTENbHOCTBIO 6onee 3 MecALeB. OTOT CUHAPOM ABMIAETCA BaXKHOW COLManbHOWM U SKOHOMMYe-
CKoW npo6siemoin.

B dusmotepanum 60neBbIx CMHAPOMOB B CMVHE UCMOSb3YIOTCA Pa3fMyHble METOAbI, CPeAN HUX NevyebHan GU3KynbTy-
pa, drsmoTepanua, MaHUNYNALMM, MOBUNU3ALN, TEPaNUA TPUITEPHBIX TOUYEK 1 Apyrue dusnyeckre metogbl. Kpome
TOrO MCMOJb3YIOT YNPaXXHEeHUA ANA YyCUAEHUA MblLL, CTabunmn3npyowmx no3BoOHOYHMK (core stability). HoBbimun
dur3nYecKMMN MeTogamm, CNob3yeMbIMU B leYeHNN, ABAAETCA Tepanua C NCNoNb30BaHWe pPagmnanbHbIX YAapHbIX
BONH RSWT, aKkcTpakopnopanbHOM yaapHo-BonHoBon Tepanun ESWT, a Takxke Tepanua yactbimm nmnynbcamu MTI,
a TaKkKe Tepanua Nynbcupyowmm curHanom PST. MHorve LieHTpbl 3aHMMaloTCA ccnefoBaHnem 3G deKkToB neveHus
npu nomoLym 3Tnx MetofoB. [lokazaHa 3¢ eKTUBHOCTb 3TUX METOAOB B CTUMYNALMM €CTECTBEHHbIX NMPOLIeCCoB
pereHepaLmm XpALEBOW TKAHW in Vitro, a Takke B CHUXKEHUN MHTEHCUBHOCTY 60N B CNHE. TeM He MeHee, JO CUX
Nnop HeT KOHKPETHbIX f0Ka3aTeNbCTB, NOATBEPKAAWHNX 3GDEKTUBHOCTL STUX METOAOB JIeUeHWA YerloBeUYeCcKom
nonynauuu, npegnonaraetcs a¢dekT nnauebo.

KnioueBblie cnoBa: YOapPHO-BOJMIHOBAA TepanuaA, Tepanma NnynbCUpyowmm CUrHasom, tTepanma 4aCcTtbiMmn nMmnynb-

camu, 601b B CNUHE
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WSTEP

Zespoly bolowe kregostupa sg powaznym problemem ze
wzgledu na ich czgste wystepowanie, a takze koszty pono-
szone przez stuzbe zdrowia na hospitalizacj¢ chorych [1]
(przekraczajgce trzykrotnie koszty leczenia choréb nowo-
tworowych [2]) oraz sg glowng przyczyng niezdolnosci do
pracy (czgsta absencja). Z najnowszych badan wynika, iz
nawet 39,5% mtodziezy [3] oraz 80% dorostych [4] do§wiad-
cza bolu dolnej okolicy kregostupa LBP (Low Back Pain),
a coraz wiecej osob przed 30. r.z. doswiadcza dyskopatii.
U wielu z tych pacjentdéw zwigzany jest on z duzg niezdol-
noscig oraz bolem calego ciata, zastuguje wigc na specjalng
uwage. 10% dorostych pacjentow z LBP doswiadcza prze-
wleklego zespotu bolowego trwajacego powyzej 3 miesigcy.
Syndrom ten jest duzym problemem socjologicznym oraz
ekonomicznym [5].

Zespoly bolowe kregostupa towarzysza dyskopatii i staly
si¢ bardzo powszechne, a ich liczba niepokojgco rosnie na
calym $wiecie. Przyczyng tego niewatpliwie jest negatywny
wplyw wspolczesnej cywilizacji, zmieniajgcy niejednokrot-
nie tryb zycia. Mowi si¢ rowniez o wystepowaniu psycho-
gennego bolu kregostupa, zwigzanego z nicodpowiednim
wczesniejszym leczeniem, depresjg oraz somatyzacja [6,
71, ktore coraz czeSciej sa przyczyng dolegliwosci nie tylko
zwigzanych z kregostupem. Zespoty boélowe kregostupa
majg czesto zwigzek z chorobg zwyrodnieniows. Bole oko-
licy ledzwiowo-krzyzowej, z towarzyszacym promienio-
waniem do jednej lub obu konczyn dolnych, sg objawem
dyskopatii. Wigze si¢ to z uciskiem korzenia nerwowego,
ktory jest przyczyng konfliktu dyskowo-korzeniowego. Jed-

nym z objawow tej dolegliwoSci jest wzmozone napigcie
miesni przykregostupowych (reakcja migsniowa na bol).

W fizjoterapii zespolow boélowych kregostupa wy-
korzystuje sie rézne metody m.in. ¢wiczenia fizyczne
(m.in. zwigkszajace aktywno$¢ migsni stabilizujacych
kregostup — core stability [8]), metody specjalne [9], mani-
pulacje [10, 11], mobilizacje [12, 13], terapi¢ punktéw spu-
stowych [14] oraz fizykoterapie. Czesto stosuje sie zabiegi
cieplne, ultradzwigki, masaz [15] oraz ¢wiczenia w ramach
»szkoly plecow”. W przypadku medycyny fizykalnej roz-
woj fizyki oraz techniki pozwolil na stworzenie nowych
metod wykorzystywanych w leczeniu przewleklego bolu.
Nalezg do nich, m.in.: terapia z wykorzystaniem radialne;j
fali uderzeniowej RSWT, pozaustrojowej fali uderzeniowe;j
ESWT, terapii wielokrotnego impulsu MTI oraz terapii
sygnalem pulsacyjnym PST. Niemniej jednak, nadal brak
jest konkretnych dowodéw naukowych potwierdzajacych
efektywnos¢ tych terapii w przypadku populacji ludzkiej,
sugerujgc wystepowanie efektu placebo i nalezy podchodzié
do nich z rozwaga.

TERAPIA Z WYKORZYSTANIEM
WEWNATRZUSTROJOWEJ FALI
UDERZENIOWEJ (ESWT)

W zakresie medycyny fizykalnej nowg metodg w leczeniu
przewleklego bolu stala si¢ terapia falg uderzeniowg ESWT
(Extracorporeal Shockwave Therapy). Jak do tej pory, znalazta
ona zastosowanie w ortopedii, fizjoterapii [16], medycynie
estetycznej, sporcie wyczynowym [17]. Daje pozytywne
rezultaty w przypadku leczenie tokcia tenisisty [18, 19]
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Rycina 1. Terapia przy uzyciu fali uderzeniowej tokcia tenisisty [27].

Rycina 2. Terapia przy uzyciu fali uderzeniowej ostrogi pietowej [27].

Rycina 3. ESWT prawego barku [28].

i golfisty [20] (ryc. 1), kolana skoczka, terapii punktow
spustowych, bolu biodra u sportowcow [21], powigzi pode-
szwowej [22] (ryc. 2), kompleksu barkowego [23] (ryc. 3),
Sciegna Achillesa [24, 25], chronicznego bolu miednicy
[26], oraz przewlekiego bolu w obrebie odcinka szyjnego
oraz ledzwiowego kregostupa [16]. Metoda znalazta row-
niez zastosowanie w przypadku tendinopatii, jako metoda
alternatywna do zabiegu chirurgicznego z racji jej niein-

wazyjnosci, mniejszej iloSci komplikacji oraz szybszego
powrotu do normalnej aktywnoSci. Metoda pozwala na
niwelowanie zlogéw wapniowych wystepujacych w Scig-
gnach i wiezadtach, co czgsto jest przyczyng pojawiajacego
si¢ bolu [28].

Dziatania ESW na uklad miesniowo-szkieletowy moga
by¢ klasyfikowane jako ,,shock wave triggering” (,,wyzwa-
lajgca fala uderzeniowa”), ,,shock wave tissue engineering”
(»inzynieria tkanek™) oraz ,,shock wave burgery” (,chirurgia
fali uderzeniowej”). Dwa pierwsze sg domeng radialnej
(niskiej energii) fali uderzeniowej. ,,Shock wave surgery”
oraz w pewnym wzgledzie ,,shock wave tissue engineering”
sg charakterystyczne dla skupionej (wysokoenergetycznej)
fali uderzeniowej [29].

Bardzo czesto przyczyna bolu tkwi w zaburzonej rowno-
wadze mieSniowej, patologiach miesniowo-powieziowych
oraz przecigzeniach. W dalszej kolejnosci pojawiajg sie:
zwiekszone napigcie migSniowe, przykurcze mi¢Sniowe
oraz aktywne punkty spustowe (trigger-points). Dziatanie
przeciwbolowe oraz zmniejszajgce pobudliwos$¢ migsni spo-
wodowalo, ze cztonkowie International Society for Musculo-
skeletal Shockwave Therapy (ISMST) probujg wykorzystac
metode z zastosowaniem fali uderzeniowej w przypadku
leczenia przewleklych zespoldéw bolowych kregostupa [30,
31]. Wykorzystujac wiedz¢ na temat mi¢Sniowo-powiezio-
wych punktéw spustowych bélu mozna skierowaé fale na
region wykazujacy zwigkszong aktywnos¢, regulujac przy
tym glebokos¢ wnikania za pomocg nakiadek zelowych
o roznej grubosci. Generowane ciSnienie oraz wibracje
wplywaja pozytywnie na ukilad krazenia (zwigkszenie
ukrwienia oraz przyspieszenie procesu naprawy) oraz
dziatajg na zasadzie drenazu limfatycznego. Terapia znaj-
duje zastosowanie zarowno w przypadku bolu ostrego, jak
1 przewleklego dotyczacego zaburzen mig¢sniowych, o ile
nie wystepuje zadna pierwotna choroba bedgca przyczynag
migsniowych punktéw spustowych.

Bol przewlekly kregostupa, chroniczne bole migsniowe
(w obrebie karku czy krzyza) tacz si¢ zwykle z napi¢ciami
mie¢Sniowymi. Terapia punktow spustowych z wykorzysta-
niem fali uderzeniowej (TSWT) prowadzi do rozluZnienia
przykurczonych miesni, eliminujgc tym samym napigcie
w obrgbie nerwu, dysku czy stawow kregostupa [27, 32].

Kolejnym aspektem w etiologii chronicznego bolu, przy
braku podstaw anatomicznych jest hipoteza mowigca o wy-
stepowaniu patologicznej funkcji pamieci lub ,,patologicz-
nego odruchu warunkowego”. Sugeruje si¢, ze taka pamigc
ukiadu nerwowego moze by¢ niwelowana przy uzyciu te-
rapii falg uderzeniows [33].

TERAPIA Z WYKORZYSTANIEM
FALI RADIALNEJ RSWR
- TERAPIA FALA MECHANICZNA
GENEROWANA ELEKTROMAGNETYCZNIE
W poréwnaniu do klasycznego ESWT, energia wytwarzana
przy uzyciu glowicy radialnej jest o wiele mniejsza. Sugeru-
je sig, iz wysoka energia emitowana moze wigzac si¢ z duzg
skutecznoscia terapii ESWT [34]. Fala radialna uwalnia si¢
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bezposrednio na powierzchni skory 1 stabnie natychmiast
po wniknigciu do tkanek. Przy uzyciu klasycznego przeno-
$nika fala wnika do glebokosci od 3 do 3,5 cm. Ksztatt fali
oraz glebokoS¢ penetracji zalezy od ksztaltu przenosnika,
materiatu, rodzaju oraz typu glowicy [35].

Terapia falg radialng przynosi dobre rezultaty w zakresie
satysfakcji pacjentow, jak rowniez pozwala na powrét do
aktywnosci i codziennego funkcjonowania. Badania wyka-
ZUj3, 1z moze stac si¢ ona alternatywg zabiegu operacyjnego.
Niemniej jednak, nie ma mozliwoSci jego zastgpienia, przy
rzeczywistych do niego wskazaniach, dlatego nalezy ocze-
kiwac potwierdzenia naukowego tych danych w przypadku
wigkszych populacji. Ponadto dostgpnosc terapii RSWT nie
jest jeszcze zbyt powszechna [16]. Za przyczyng chronicz-
nego bolu kregostupa u pacjentéw z objawami podobny-
mi do rwy kulszowej, bez wystepowania neurologicznych
deficytéw, podaje sie wystepowanie aktywnych punktow
spustowych miesni poS§ladkowych. W tym przypadku Gleitz
M. zaleca wykorzystanie terapii z uzyciem fali radialnej [36].
W przypadku sportowcow, u ktérych wystgpowaly urazy
przecigzeniowe uzyskano zadowalajace wyniki (86,5% przy-
padkow). Sredni czas powrotu do sportu wyniost okoto 4
tygodni. Ponadto pacjenci odznaczali si¢ zmniejszeniem
poziomu bolu od 1 do 2 tygodni po zabiegu [37].

Terapia falg radialng RSWT jest najczeSciej stosowana
w polaczeniu z terapig falg uderzeniowg ESWT. Probu-
je sie zastosowac takg terapi¢ skojarzong w leczeniu bolu
przewleklego: kregostupa, gtowy, kompleksu barkowego,
konczyn dolnych eliminujac dotkliwe punkty spustowe
przywracamy prawidlowe napigcie migsni. A stosujac do-
datkowo technike wibracji przy uzyciu specjalnej gtowicy,
relaksujemy miesnie [16].

TERAPIA WIELOKROTNEGO IMPULSU
(MULTIPLE THERAPY IMPULSE)
Urzadzeniem wykorzystywanym do terapii jest PulStar-
FRAS produkcji amerykanskiej (ryc. 4). Urzadzenie Pul-
StarFRAS umozliwia ocen¢ diagnostyczng, jak i pozwala
na przeprowadzenie samej terapii [38]. Oceniono wysoka

Rycina 4. Aparat do terapii z wykorzystaniem wielokrotnego impulsu [42].

korelacj¢ migdzy wynikami badania RTG odcinka szyjnego
kregostupa, a diagnostyka z wykorzystaniem Computerized
Fixation Imaging (CFI) urzagdzenia PulStarFras [39]. Wyniki
te wskazuja na istotng rolg tego badania w ocenie podwich-
nie¢ stawow kregostupa oraz zmian w elastycznosci krego-
stupa celem dalszej terapii chiropraktycznej [40].

Metoda z wykorzystaniem wielokrotnego impulsu jest
stosowana z duzym powodzeniem w Stanach Zjednoczo-
nych, Kanadzie, Japonii i od blisko 6-lat w Polsce w le-
czeniu pacjentow z dolegliwo$ciami bolowymi uktadu
kostno-mig¢Sniowego m.in. kregostupa i stawdéw konczyn,
osiagajac maksymalny czas trwania odpowiedzi na impuls
terapeutyczny nawet do 195 dni w poréwnaniu z trady-
cyjnymi terapiami, w ktorych wynosi on 83 dni. Okres
trwania odpowiedzi na terapeutyczny impuls w przypad-
ku pacjentéw z LBP wynosit od 9 do 16 dni [41].

Organizm czlowieka reaguje na wielokrotny impuls me-
chaniczny poprzez aktywacje pracy ukiadu krwionosnego
oraz limfatycznego. Dochodzi wtedy do wzrostu przeply-
wu krwi, wzmozonego wydzielania histaminy. Poprzez
oddzialywanie na receptory czucia gl¢bokiego, obniza si¢
tonus migSniowy, ktory zwykle jest wynikiem bolesnosci
segmentu ruchowego kregostupa (ryc. 5). Obnizenie tonusu
wywoluje dekompresje (zmniejszenie protruzji), co prowa-
dzi do repozycji krazka migdzykregowego.
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Rycina 5. Wynik badania diagnostycznego aparatem PulStarFRAS ukazujacego
zZmiany napiecia migsniowego w poszczegélnych segmentach krego-
stupa przed oraz po zabiegu [43].

Terapia wielokrotnego impulsu (MTI), zmieniajac
wielko§¢ napigcia migSniowego (przerwanie bi¢dnego
kota), wykazuje dzialanie przeciwbolowe (tab. 1) [43].
Terapia przeciwbdlowa polega na przekazaniu na po-
szczegblne segmenty kregostupa powtarzajacych sie
bodzcow mechanicznych emitowanych przez glowice
PulStarFRAS z czestotliwoscig 2-60 Hz i sitg 5-17,5 kg
na powierzchnie ok. 2,5 cm?, ktérych kolejno§¢ ustala
program komputerowy bedacy integralng czg¢Scig tego
urzadzenia.
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Tabela1 Wyniki natezenia bélu u 145 pacjentow w skali VAS przed i po
leczeniu [43].

Minimum | Maksimum | Mediana | X=+SD p
Przed zahiegiem 5,5 9,7 8 8,03+0,88 001
<y,
Po zabiegu 13 45 2,6 2,74+0,81

Terapia wielokrotnego impulsu wywotuje mobilizacje
(uaktywnienie) potaczen migedzykregowych poszczegdl-
nych segmentow krggostupa, zmieniajgc warto$¢ napigcia
mie$niowego mieSni przykregostupowych [44, 45].

Ponadto mechaniczne dzialanie samych impulsow,
dzialajace na zasadzie masazu wibracyjnego, wywoluje ze
strony ustroju wzmozone wydzielanie endorfin, biorgcych
udzial w obnizaniu progu pobudliwosci bolowej [46]. Po-
nadto dochodzi do wzmozonego wydzielania dopaminy
oraz serotoniny.

Terapia wielokrotnego impulsu jest nieinwazyjna,
bezpieczng i dobrze tolerowang przez pacjentow meto-
da. Odnotowuje si¢ przypadki potwierdzajgce skutecz-
nos¢ przeciwbolowa u pacjentow z zespotami bolowymi
kregostupa. Terapia wielokrotnego impulsu w pewnych
przypadkach moze stanowi terapi¢ alternatywna, jest
bezpieczng metodg leczenia i polecana jest nawet u kobiet
w cigzy. Nalezy jednak potwierdzi¢ skutecznos¢ metody
randomizowanymi badaniami.

TERAPIA SYGNALEM PULSACYJNYM PST
Terapia z uzyciem sygnatu pulsacyjnego zostata wykorzy-
stana u 60 000 pacjentéw w USA, Kanadzie oraz Niem-
czech. W terapii PST wykorzystuje si¢ zmienne sygnaly
podprogowe pola elektromagnetycznego. Stosowanie cig-
glych impulséw prostokatnych ze zmienng czgstotliwoscig
i intensywnoscig (10-20 Hz oraz 1-15 Gausséw) pobudza
procesy regeneracyjne organizmu (roéwniez tkanki chrzest-
nej) [47, 48, 49]. Liczne badania prowadzone in vitro na
eksplantowanych tkankach udowodnity wplyw terapii na
wzrost st¢zenia proteoglikanow, kolagenu oraz namnaza-
nie chondrocytéw, a takze stymulacj¢ wzrostu osteocytow.
Terapia PST wymusza rowniez wielokierunkowg migracje
jonéw wodorowych do stanu fizjologicznego potencjalu
elektrycznego [50]. Ponadto dochodzi do poprawy ukrwie-
nia przez angiogenez¢ oraz lepszego wykorzystania tlenu.
Oceniono wysoka skuteczno$¢ terapii w zmniejszaniu dole-
gliwosci bolowych kregostupa (75-80% pacjentéw). Metoda
dzigki swej nieinwazyjnosci moze by¢ rowniez stosowana
w przypadku pacjentow z wszczepionymi metalowymi ele-
mentami w ciele m.in. z endoprotezg, Srubami i ptytami do
osteosyntezy. Jedynym przeciwwskazaniem jest choroba
nowotworowa [S1].

THERA GE
Ostatnio w gabinetach SPA pojawiajg si¢ zabiegi wykorzy-
stujgce terapie taczona np. przy uzyciu Thera GE. Urzadze-
nie wykorzystuje efekty terapeutyczne wibracji, rozciggania
oraz ciepla, co skutecznie przynosi ulge dla kregostupa
oraz rozluznia napigte migSnie. Podgléwek delikatnie roz-

ciagga kregostup i na zasadzie wyciggu osiowego tworzone
jest podcisSnienie w krazkach mig¢dzykregowych. Terapia
przynosi efekty w przypadku napie¢ migsniowych, szumow
w uszach, zmian zwyrodnieniowych krggostupa oraz bolu
glowy [52].
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The influence of mineral sulphide-hydrosulphide water
on the physico-chemical properties of peat extracts

Wptyw mineralnej wody siarczkowo-siarkowodorowe;j
na wiasciwosci fizykochemiczne ekstraktow borowinowych

Bnusnue cynbduaHo-cepoBoAOPOAHDBIX MUHEPANIbHbIX BOA
Ha PU3MKO-XMMUYeCKIe CBOICTBA rPA3eBbIX IKCTPAKTOB

Michat Drobnik

Department of Health Resort Materials, National Institute of Public Health,
National Institute of Hygiene in Poznan
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SUMMARY

The paper discusses research on peat extracts — raw materials for preparations applied in therapy and cosmetics.
Extracts were obtained in 60°C temperature from low type peat and sulphide -hydrosulphide mineral water with
sodium hydroxide and sodium carbonate added. The absorption spectra in the range of ultraviolet, visible and
infra red of humus compounds were specified. The band of absorption, characteristic for the functional groups was
identified from the IR spectra of these compounds. The presence of peaks in electromagnetic radiation wavelength
characteristic for humus acids isolated from peat extracts was determined on the basis of the 4th degree UV-VIS
absorption spectra. These peaks were compared with peaks for standard humus acids produced by “Fluka”.

On the basis of analyzing the spectra obtained, it was estimated what the influence sulphide-hydrosulphide com-
pounds of mineral water (in comparison with deionised water) and added mineral compounds (NaOH, Na,CO,) have
on the content of humus acids in the extracts tested and their structure.

Key words: sulphide-hydrosulphuric mineral water, bath peat, humic substances, peat preparations, differential
absorption spectra, infrared spectroscopy

STRESZCZENIE

Badaniom poddano maceraty borowinowe bedace surowcem do produkcji preparatéw wykorzystywanych w lecz-
nictwie i kosmetyce. Maceraty otrzymywano w temperaturze 60°C, z borowiny typu niskiego i wody siarczkowo-siar-
kowodorowej z dodatkiem wodorotlenku i weglanu sodu. Wykreslono widma absorpcyjne w zakresie ultrafioletu,
widzialnym i podczerwieni zwigzkéw humusowych zawartych w badanych ekstraktach. Z widm IR tych zwigzkéw
okreslono pasma absorpcji odpowiadajace okreslonym grupom funkcyjnym. Na podstawie rézniczkowych IV rzedu
widm absorpcyjnych UV-VIS okreslono wystepowanie pikdéw przy charakterystycznych dtugosciach fal promienio-
wania elektromagnetycznego dla kwaséw humusowych wyizolowanych z ekstraktéw borowinowych i poréwnano
z wzorcami tych kwaséw f. Fluka.

Na podstawie analizy uzyskanych widm oceniono wptyw sktadnikéw wody siarczkowo-siarkowodorowej (w po-
réownaniu z woda dejonizowana) oraz dodanych zwiazkéw mineralnych (NaOH, Na,CO,) na zawartos¢ kwaséw
humusowych w badanych wyciggach oraz ich strukture.

Stowa kluczowe: woda mineralna siarczkowo-siarkowodorowa, borowina, zwigzki humusowe, preparaty borowi-
nowe, rézniczkowe widmo absorpcji, spektroskopia IR

Acta Balneologica | TOM LV, Nr 1 (131)/2013



The influence of mineral sulphide-hydrosulphide water on the physico-chemical properties of peat extracts

PE3IOME

BBepeHume: B nccnefosaHme 6bim MCNONb30BaHbl MalepaThbl rpA3u, ABNALWMECA CbipbeM AS1A NPOU3BOACTBA
npenapaToB, NCNOJib3yeMblX B MeAnLMHe 1 KocmeTuke. MacepaTbl 6b1v nonyyeHbl npu 60°C ¢ rpsAa3un HA3KOro T!na
1 cynbduaHO-cepoBOJOPOAHON BOAbI C fobaBneHeM rmgpoKcuna n kapboHata HaTpus. iccnegosaH ynetpadu-
0/1eTOBbIV, BUAUMBIA U MHPPAKPACHBIN CNEeKTP NOrNoLWeHNsA NYMUHOBbIX COeIHEHWI B UCC/IefyeMOM SKCTPaKTe.
B cnekTporpammax 3Tmx coefjMHEHWI BblAeNieHbl NOIOChI MOrNOLWEHNA, COOTBETCTBYIOLNE KOHKPETHbIM QYHKLM-
OHanbHbIM rpynnam. Ha ocHoBaHWMM CNeKTPOB MnornoleHnsa yetseptoro anddepeHumnanbHoro nopagka UV-VIS
ornpepesieHo Hannyrem NUKOB, XapakTepHbIX AJNH BOMH 3N1eKTPOMarHUTHOrO U3NyyYeHnsa ryMUHOBBIX KUCHOT,
BblJl€/IEHHbIX 13 SKCTPaKTa rpsi3u, U NPon3BeAeHO CpaBHeHNe ¢ obpa3uamm 3Tux Kucnot f.Fluka.

Ha ocHoBe aHann3a nony4YeHHbIX CNEKTPOB NPOM3BeeHO OLEHKY BUAHNE COCTaBa CyNbdraHO-CepoBOAOPOAHON
BO/bl (B CPABHEHMI C HENOHN3UPOBAHHO BOAOI) 1 A0BaBAEHHbIX MUHepanbHbIx coeanHeHnii (NaOH, Na,CO,) Ha
coflep)KaHune ryMMHOBBIX KUCSIOT B TECTUPYEMbIX SKCTPAKTaX U UX CTPYKTypax.

KnioueBble cfioBa: MUHEpPanbHble CyNbGUgHO-CEPOBOLOPOAHBIE BOAbI, FPA3YU, 'YMUHOBbIE COEAUHEHNSA, MPenapaTbl

13 rpasu, guddepeHUManbHbIN CnekTp nornouweHuns, IR-cnekTpockonua
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INTRODUCTION
Biochemical effect of peat preparations is dependant
on humus compounds content which show following
qualities: anti-inflammatory, antimicrobial, sorptional-
exchange [1, 2].

Humus compounds among other things consist of hu-
mic, fulvic and hymatomelanic acids. They vary in terms of
colour, degree of polymerization, molecule weight, acidity
and solubility [3]. At the basis of their structure are the fol-
lowing bridged aromatic rings: -0-, -N=, =NH, -[CH,-] ,
-S-, which contain functional groups e.g. —- COOH, -OH,
-OCH,, =C=0[4, 5].

Fulvic acids are water-soluble. Humic acids regarded
as especially biochemically active dissolve in alkaline en-
vironment. Therefore alkaline therapeutic salts solutions
are used in extraction of these compounds. In the pre-
sented research additionally used were therapeutic waters:
sodium-chloride, sulphide and iodide.

The aim of the study was to define the influence of such
water on humic acids solubility and their structure.

MATERIAL AND METHODS

ClI-Na sulphide-hydrosulphide mineral water

Groundwater withdrawn from “LW-2” borehole in Las
Winiarski, Busko Zdr6j was used in the study. Table 1
presents content of basic chemical components and some
of the physico-chemical properties of that water.

Following parameters of LW-2 water were measured
with the use of CX-701 multifunctional laboratory device
(Elmetron) and type PT-100 temperature sensor in room
temperature (20+1°C):

— reaction (pH) — with the use of ERH-11 pH metric

electrode (Hydromet),
— conductivity — with the use of type EC-60 sensor
(Elmetron),

— redox potential — with the use of type EPtAgP-323
electrode (Eurosensor).

Peat

Low type peat from “Podemszczyzna” deposit was used in
the research. Its physico-chemical and chemical properties,
including reaction of 10% water extract, water absorbency,
sedimentation volume, humidity and mineral and organic
compounds content were defined according to methods
recommended by PN (Polish Norm) [6].

Extracts (macerations) were obtained in a following manner:

— test I: 50 g of peat + 100 cm?® of LW-2 water, 3 day

maceration in 60°C;

— testII: 50 g of peat + 100 cm? of LW-2 water + 250 mg of

NaOH + 62.5 mg of Na,CO,, 3 day maceration in 60°C;

— test III: 50 g of peat + 100 cm? of deionized water +

250 mg of NaOH + 62.5 mg of Na,CO,, 3 day mac-
eration in 60°C.

FT-IR spectra and UV-VIS range absorptive spectra of
humic acids in the investigated extracts were determined.
FT-IR spectra were registered with the use of IRAfinity-1
spectrophotometer (Shimadzu); measurements of acid ab-
sorption were performed in capsules with KBr (potassium
bromide) in wave number range of 4000 — 400cm™.

Absorptive spectrograms of humic compounds, in ultra-

Table 1. Physico-chemical and chemical indicators of sulphide-hydrosulphide
water used in peat maceration.

Cations Concentration Anions Concentration Others Concentration

[mg/dm?] [mg/dm?] [mg/dm?]
Na 4485.00 F 103 HS+HS | 4840
K 86.45 a 6381.02 HBO, 027
@ 320.64 J 220 H.Si0, 7.80
Mgt 213.88 HCO, 415.70 -
NH, 5.20 507 2113.05 -

Fragrance/odour: hydrogen sulphide
Redox potential = -246 mV
pH value = 6,80
electrolytic conduction = 17.65x10-3 S/cm
general mineralization = 14087.4 mg/dm’
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violet and visible part of electromagnetic radiation, were
continuously performed in a range of 200-800 nm and with
the use of UV-VIS spectrophotometer (U-1800 by Hitachi).
Absorption measurements were done in 1 cm quartz cuvette
at scan speed of 800 nm/min.

4th order differential equations of real spectra of absorp-
tion were performed with the use of numerical method
and computer software. Absorption real curve smoothing
was conducted with the use of Savistky-Golay method at
identical, experimentally chosen levels of sensitivity.

For comparative reasons UV-VIS spectrum analysis was
used for standard humic acids (Fluka) and peat extracts
from Horyniec according to methods described in previ-
ous studies [7]; data regarding standard humic acids IR
analysis were also used [8].

RESULTS AND DISCUSSION

Investigated LW-2 water in respect to Table 1 data
and according to balneophysical classification is 1,41%
chloride-sodium, iodide, sulphide mineral water and con-
tains 14087.4 mg/dm? of dissolved mineral constituents,
mainly sodium chloride. Specific, biochemically active
constituents are sulphur compounds (II) (48.4 mg/dm?)
and iodides (2.20 mg/dm?).

Abs

standard acids

i

. . . : . . .
200 300 400 500 600 700 goo™"

acids isolated from peats

Organic — humic matter constitutes 80.2% of dry mass of
raw (deposit) peat. The rest (19.8%) are mineral compounds,
including 10.8% of SiO,. Its water absorption capability
amounts to 10.64 g of H,0/1 g of dry mass, sedimentation
volume of 19.12 cm?/1 g of dry mass and 6.48 pH reaction
of water extract. Results obtained clearly suggest that the
peat posses qualities characteristic to low type deposit of
proper state of colloidal matter and required degree of hu-
mification [9].

Analysis of real and 4th order differential equations
of absorptive spectra in UV-VIS range

Real and 4th order differential equations of UV-VIS absorp-
tive spectra of standard humic acids and dry sample of raw
peat [7] are presented in Figure 1.

Comparison of real spectra clearly shows similarity in
200-550 nm range. For higher A lengths, standard humic
acid curve shows higher absorption values than deposit
peat acids curve.

Absorption values variations are reflected in differential
absorptive spectra. Characteristic peaks in ultraviolet range
are similar in terms of area and maximum wavelength.
Standard humic acids peaks found at A= 607 nm and
A=565 nm are 5-7 times larger in terms of area than peaks

Abs

peat + LW-2

........

T T T T T T T nm
200 300 400 500 600 700 800

Abs peat + LW-2+ NaOH+Na,CO, (5 x solutions)

goo™™

T T T T T
200 300 400 500 600 700

real spectrum
..................... differential spectrum
Figure 1. Real and differential absorptive spectra of standard humic acids and
acids isolated from raw peat from Podemszczyzna depositin Horyniec
(5x solutions).

T T T T " nm
200 300 400 500 600 700 800

real spectrum
--------------------- differential spectrum
Figure 2. Real and differential absorptive spectra of humicacids in peat extracts
of various content, after 3 day maceration in 60°C.
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Figure 3. Comparison of differential spectra of peat extracts after 3 day maceration in 60°C.

of peat derived acids and their wavelength for maximal
peaks shifted by 3-9 nm towards longer waves.

Figure 2 presents real and differential absorptive spectra
of extracts of various content:

a) peat + LW-2 water,

b) peat + LW-2 water + NaOH + Na,CO,.

Influence of mineral content added to peat (hydroxide
and sodium carbonate) is clearly seen in changes of curve
characteristics of real spectra. The curve shows declining
character at wavelength >600 nm. Extract derived from
peat and LW-2 water shows that characteristics at wave-
length >300 nm.

Differential curve of enriched extract contains series of
peaks occurring at A>410 nm and especially at \=592 nm
and A=609 nm (similarly to standard acids).

Figure 3 presents comparison of spectra of peat extracts
enriched with mineral content and LLW-2 water in one case
and deionized water in another.

Obtained spectra are similar. 50-60% increase in the area
of peaks at wavelength of 573 nm and 609 nm reflects increase
in extraction efficiency. Observed absorption rise and 3-9 nm
shift of peaks maximums towards longer waves may be the
result of presence of auxochromic groups (e.g. -OH, -SH) [10].

Analysis of FT-IR absorptive spectra
Figure 4 presents infrared absorptive spectra of humic
acids in extracts from raw peat mixed with LW-2 water and
extracts with addition of NaOH i Na,CO, obtained with
LW-2 water and deionized water (comparative purposes).
Spectrograms of these acids show presence of mutual
strong absorptive bands in following areas: 3400 cm’;
2400 cm; 1610 cm; 1400 cm™; 1130 cm™; 620 cm™ and
weak bands in 2900 cm™! and 2400 cm.

Absorptive bands induced by specific chemical groups or
fixations are as follows: bands at 3400cm™ are equivalent to
stretching vibrations of ~OH group; bands at 2900 cm™ are
characteristic to stretching vibrations of C-H fixations; in the
range of wave number of 2400 cm™! observed is the presence
of stretching vibrations of C=C and N=O fixations and -SH
groups; in the range of wave number of 1610 cm™ observed
is the presence of C=C fixations in aromatic bonds and
C=0 and N-H fixations; absorptive bands in the range of
1400 cm™ are equivalent to stretching vibrations of C=0 and
N=0 group or bending vibrations of -CH, and -CH, groups;
bands at 1130 cm™! are equivalent to stretching vibrations of
C-Cand C-O fixations and Ar-H bending vibrations, bands
at 620 cm™! are characteristic to swinging vibrations in group
chains (-CH,-)n and to Ar-H bending vibrations [10]. Spec-
trograms show their similar character. Humic acids spectra
indicate presence of hydroxylic, carboxylic, acidic, quinonoid
and methylic groups [11].

Basic absorptive bands of investigated humic acids in
peat extracts are equivalent to bands characteristic to these
compounds in standard acids [8].

SUMMARY

According to literature data S (II) compounds in pH range
of 6.5-7.5 are found in the form of hydrogen sulphide and
and hydrosulphides [12]. Sulphide water of similar chemi-
cal content (1.1% CI-Na, S) and pH reaction found in the
same region (Las Winiarski — 1) shows 22 forms of sulphur
(II) compounds (HS™ - 60.8%, H,S — 38.7% at H,S - 25.6
mg/dm?) [13].

Sulphur (IT) compounds interact with among others,
skin and mucous membrane, produce both keratolytic ef-
fect (increased exfoliation of epidermis) and keratoplastic
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Figure 4. FT-IR spectra of peat extracts.
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effect (forming of epidermis). Sulphide-hydrosulphide min-
eral waters hold antithrombotic, analgesic and antifungal
qualities as well as some antibacterial and anti-inflam-
matory properties [14]. LW-2 water contains significant
amounts of sulphur (II) compounds and mineral salts and
additionally enriches peat maceration which contains cal-
cium, magnesium, sodium, potassium and iron salts in the
form of carbonates, chlorides and sulphides as well as trace
amounts of manganese, boron, zinc, cuprum, fluorine and
iodine compounds [2].

Additional inorganic compounds in peat (NaOH and
Na,CO,) cause hardly water soluble calcium and magne-
sium humates [15] turn into soluble form (sodium humate),
which is easier to assimilate and better gets through skin
or mucous membrane [1]. Amount and type of mineral
compounds added during peat maceration process are
equivalent to the content of therapeutic Iwonicka salt [7, 16].

Spectroscopic examinations in presented wide range of
spectrum allow us to determine concentration of humic
acids in extracts under investigation, presence of func-
tional groups and their distribution in humic acids [17].
UV-VIS and IR spectrum analysis proves that application
of chloride-sodium, iodide, sulphide mineral water from
LW-2 borehole into maceration process increases efficiency
of extraction and does not affect the structure of humic
acids in low type peat extract from Podemszczyzna deposit.

To sum up, use of water containing sulphur (II) com-
pounds in the production of peat preparations increases
their therapeutic and cosmetic properties.

CONCLUSIONS

1. Use of LW-2 chloride-sodium, iodide, sulphide water
in production of peat preparations does not affect the
structure of humic acids in macerations.

2. Investigated chloride-sodium, iodide, sulphide water
enriches peat extract with biochemically active mineral
constituents and provokes increase in concentration of
humic acids.
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Zagrozenie hatasem wybranych uzdrowisk Polski

Noise hazard of some health resorts in Poland

LllymoBoe 3arpsA3HeHne U36paHHbIX NONbCKUX KYpOPTOB
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STRESZCZENIE

Hatasem nazywamy kazdy dzwiek o dowolnym charakterze akustycznym, ktéry moze by¢ dokuczliwy, ucigzliwy lub
zagrazac zdrowiu. Zagrozenie hatasem wzrasta w miare rozwoju urbanizacji i motoryzacji, i staje sie istotnym proble-
mem réwniez w niektérych uzdrowiskach, w ktérych stosuje sie rézne formy klimatoterapii, z zatozenia wymagajace
ciszy. Dotrzymanie norm dopuszczalnego poziomu dzwieku (45 dB w dzierr i 40 dB w nocy, odpowiednio o 5 dB
wiecej w sasiedztwie drég i linii kolejowych) jest jednym z wymogdw otrzymania i utrzymania przez miejscowos¢
statusu uzdrowiska.

W pracy przedstawiono klimat akustyczny dzielnic uzdrowiskowych czterech uzdrowisk polskich szczegdlnie nara-
zonych na hatas antropogeniczny: Goczatkowic-Zdroju, Swoszowic, Iwonicza-Zdroju i Kudowy-Zdroju. W kazdym
z uzdrowisk Zrodfa hatasu sg nieco rézne, ale najbardziej uciazliwy jest hatas komunikacyjny.

Dotrzymanie rygorystycznych norm obowiazujacych w strefie ochrony uzdrowiskowej jest bardzo trudne, gdyz
50 dB to poziom hatasu zwyktej rozmowy, zas przyjemne ,odgtosy natury”tj. Spiew ptakéw to hatas rzedu 50-60 dB,
a falowanie morza przy umiarkowanej predkosci wiatru moze generowac hatas 70-80 dB.

Mierzone wartosci rbwnowaznego poziomu dZzwieku mieszczg sie zazwyczaj w przedziale 50-60 dB, cho¢ najwyzsze
potrafig przekroczy¢ 80-90 dB. Istotna przyczyna zwiekszonego hatasu w uzdrowiskach jest potozenie w poblizu
gtéwnych ciagéw komunikacyjnych w Polsce (Goczatkowice-Zdroj, Swoszowice) oraz funkcja popularnej miejsco-
wosci turystycznej licznie odwiedzanej przez turystéw (Kudowa-Zdréj), gdzie dodatkowe dzwieki generowane sa
takze przez,zaplecze socjalne” bazy noclegowo-gastronomiczne;j.

Stowa kluczowe: hatas, klimat akustyczny, bioklimatologia, uzdrowiska

SUMMARY

Noise is every sound of any acoustic characteristic that could be burdensome, vexing or health threatening. The
noise hazard increases with growing urbanization and motorization, and is becoming a serious issue in some health
resorts, because using climatotherapy there demands silence. Keeping the standards of permissible sound levels
(45 dB during the day and 40 dB at night, and 5 dB more respectively in the vicinity of roads and railways) is one
of the demands that resorts being awarded and maintaining health resort status must meet.

The paper presents the acoustic climate of spa districts of four Polish health resorts, particularly exposed to anthro-
pogenic noise (Goczatkowice-Zdrdj, Swoszowice, Iwonicz-Zdréj and Kudowa-Zdroj). In each health resort the noise
sources differ, but traffic is the most burdensome variety

Keeping strict standards of permissible sound levels is difficult, because an ordinary conversation emits a noise
of 50 dB, and “sounds of nature” such as birds’ singing produce 50-60 dB, while sea waves under the average wind
velocity could result in noise of up to 70-80 dB.

The values of the equivalent sound level in health resorts are usually about 50-60 dB, however the highest exceed
80-90 dB. The important reason for the increasing noise in health resorts is their location close to the main Polish
roads (Goczatkowice-Zdréj, Swoszowice) and the life of the popular tourist sites characterized by large numbers
of visitors (Kudowa-Zdréj). Additional noise is also created by hotel and gastronomy facilities

Key words: noise, acoustic climate, bioclimatology, health resorts
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PE3IOME

LLym 3T0 nto6oi 3BYK, B CBOOOAHOM 13MEPEHNI, KOTOPbI MOXET ObITb pa3aparkaloLLm, Ppa3pyLUUTENIbHbIM UK Ona-
CHbIM A 300poBbs. LLlymoBoe 3arpa3HeHne Bo3pacTaeT ¢ pa3Butmem ypbaHm3aumm n MotopmsaLmm, 1 CTaHOBUTCA
TaK>Ke Ba>KHbIM BOMPOCOM [J1 HEKOTOPbIX KYPOPTOB, B KOTOPbIX MCMOSb3YOTCA pa3fnnyHble Gopmbl KIMMaToTepanmm,
no onpepaenexuto Tpebdytowme TMwMHbIL. CobniogeHne CTaHAaPTOB NPUEMIEMOro YPOBHSA 3BYKa (45 ob gHem 1 40 ob
Houblo, 1 Ha 5 Ab 6onblue, Npy HenocpeCTBEHHOW 6NM30CTN aBTOMOOUbHBIX U efle3HbIX JOPOr) ABAETCA OO4HUM
13 TpeboBaHWI AN1A NONYYEHNA U COXPaHeHNA cTaTyca KypopTa.

B cTaTbe npefcTaBneHo akyCTUYECKUA KNMMAT CaHaTOPHbIX PAafiOHOB YeTbIpeXx NMOMbCKUX KypOpPTOB, 0COOEHHO Noa-
BEpPXKEHHbIX aHTponoreHHomy wymy: fovankosuu-3gpyn, Ceowosu, ViBoHnuya-3apyn n Kygosa-3apyn. B kaxgom
13 KypOPTOB MCTOUYHUKM LYMa HEMHOFO OT/INYAIOTCA, HO Hanbonee CNOXHbIM ABMAETCA WYM YNIMYHOTO ABVXKEHUS.
CobniopaTb CTporve cTaHZapTbl, AeCTBYOLWME ANA KYPOPTHbIX 30H, OYeHb TPYAHO, MoToMy YTo 50 Ab 370 ypoBeHb
LyMa 06bIYHOrO Pa3roBopa, U NPUATHBIE «3BYKM NPUPOAbI», TaKMe KaK neHne ntuy, wym B 50-60 A6, a MopcKume BOMHbI,
npu yMepeHHOM CKOPOCTH BETPa, MOryT NpoBoLunpoBaTh wym B 70-80 Ab.

3mepeHHble 3HaueHVA SKBUBANIEHTHOTO YPOBHSA 3ByKa 0ObIYHO NonajatoT B Anana3oH 50-60 Ab, xoTa camble BbicLne
MoryT npesblcnTb 80-90 Ab. Ba)kHOM NpMYMHO NOBbILIEHHOTO WyMa Ha KypopTax [1ofibLuu, ABNAETCA PacnonoXeHme nx
B6N113M OCHOBHbIX fopor (Touankosuue-3apyi, CBOLWWOBMLE) 1 MOJb3YyioLMecs NonyNApPHOCTbIO y TypUcToB MecTa (Ky-
0B-3ApYy), rae LOMOMHUTENbHBIN LWYM CO34aeTCA «CoLManbHOM MHGPaCTPyKTypoii» 6a3 Ana NPOXMBaHUA 1 NUTAHUA.

KnioueBble cnoBa: WyMm, akyCTUYECKWI KTMMaT, BUOKIMMATONOr WA, KypopTbl
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WSTEP

Hatasem nazywamy wszystkie niepozgdane, nieprzyjemne,
dokuczliwe lub szkodliwe drgania mechaniczne osrodka
sprezystego dzialajace za poSrednictwem powietrza na or-
gan stuchu i inne elementy organizmu cztowieka. Dokucz-
liwos¢ i szkodliwos¢ hatasu zalezy od jego cech fizycznych:
nat¢zenia halasu — dB(A), czestotliwosci dzwigkow, prze-
biegu czasowego (halas impulsowy, okresowy, jednostajny),
czgstosci wystepowania, czy czasu ekspozycji.

Hatas nalezy do najbardziej intensywnych bodzcow jakie
docieraja do cztowieka. BodZce stuchowe odbierane przez
czlowieka wplywaja przede wszystkim na uklad nerwowy
(zmeczenie, zaburzenia snu i wypoczynku, rozdraznienie,
obnizenie czulosci wzroku i zawe¢zenie pola widzenia, zawro-
ty glowy, choroby psychiczne), ale takze na uktad krazenia
(skurcz naczyn krwiono$nych, zmiany ci$nienia krwi) czy
uktad pokarmowy (zmiany funkcji wydzielniczych zotgdka).
W skrajnych przypadkach hatas powoduje uszkodzenie na-
rzadu stuchu, czy gtuchote [1, 2].

Otaczajace nas dzwigki ze wzgledu na ich Zrédio mozna
podzieli¢ na naturalne i sztuczne. I o ile dzwigki o pocho-
dzeniu naturalnym zazwyczaj sg odczuwane jako przyjemne
(Spiew ptakow, szum drzew, szum fal), a stajg si¢ hatasem
jedynie w skrajnych przypadkach czy dla osob z chorobami
uktadu nerwowego, o tyle dzwigki o pochodzeniu antropoge-
nicznym — sg najczesciej odbierane jednoznacznie jako nie-
przyjemny hatas. Ogot dzwiekow wystepujacych na danym
obszarze nazywany jest cz¢sto klimatem akustycznym [3].

Problem nadmiernej ekspozycji na haltas w ostatnich
dziesigcioleciach dotyka coraz wigkszej liczby ludzi. Wraz
z rozwojem urbanizacji 1 motoryzacji, hatas komunikacyjny
staje si¢ istotnym problemem rowniez w uzdrowiskach,
gdzie z zalozenia powinna panowac cisza sprzyjajgca roz-

nym formom klimatoterapii (helioterapii, aeroterapii, kine-
zyterapii). Dlatego tez badanie poziomu hatasu w uzdrowi-
skach jest wymagang przez Ministerstwo Zdrowia czescig
tzw. operatow, na podstawie ktérych wydawane sg Swia-
dectwa potwierdzajace m.in. wlaSciwosci lecznicze klimatu
danego miejsca. Klimat akustyczny polskich uzdrowisk byt
przedmiotem badan jeszcze w latach 70. 1 80. XX wieku.
Badania prowadzono w Kudowie [4], Polanicy [4], Potczy-
nie [4], Kolobrzegu [4, 5, 6], Kamieniu Pomorskim [7],
Swinoujsciu [8], Ciechocinku [9], Ladku Zdroju [10], Kry-
nicy [11] 1 Inowroctawiu [12].

Celem pracy jest przedstawienie rodzaju zagrozen kli-
matu akustycznego na terenie dzielnic uzdrowiskowych
kilku wybranych uzdrowisk polskich (Goczatkowice-Zdrdj,
Swoszowice, Iwonicz-Zdréj, Kudowa-Zdrdj) szczegélnie
narazonych na halas antropogeniczny oraz przyczynek do
dyskusji na temat realno$ci norm dopuszczalnego poziomu
dzwigku w uzdrowiskach.

MATERIAL | METODA

Pomiary nate¢zenia halasu przeprowadzono w latach 2007-
-2008. Obejmowaly tereny dzielnicy uzdrowiskowe;j 1 jej
obrzeze, czyli obszary lokalizacji szpitali, domoéw zdro-
jowych i innych budynkéw uzdrowiskowych oraz inne
miejsca najczestszego przebywania kuracjuszy. Dodatkowo
przeprowadzono pomiary w poblizu gtéwnych ciggow ko-
munikacyjnych, nawet jesli znajdowaly si¢ poza obszarem
ochrony uzdrowiskowej A. W niektérych uzdrowiskach
wykonano tez pomiary w profilach, w r6znej odlegtosci od
najwickszego zrodta halasu komunikacyjnego. Pomiarom
poziomu hatasu towarzyszyl pomiar nat¢zenia ruchu po-
jazdoéw mechanicznych z podziatem na kategorie.
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Do badan wykorzystano metode bezposrednich pomia-
row w ograniczonym czasie (pomiary kontrolne). Pomiary
hatasu wykonywano przy uzyciu caltkujacych miernikow
poziomu dzwicku SON-50 oraz DSA-50 firmy SONOPAN
o pierwszej klasie dokladnosci, usytuowanych na staty-
wach, na wysokosci ok. 1,2-1,3 m nad gruntem. Prowadzo-
no je w sezonie wegetacyjnym, w okresie ulistnienia drzew
i w warunkach atmosferycznych okreslonych ustawg (rok
2011, nr 140, poz. 824) i wytycznymi GDDXKIA (2005): przy
predkosci wiatru ponizej 5 m/s, w temperaturze powietrza
powyzej -5°C, przy braku opadéw atmosferycznych, wilgot-
nosci wzglednej ponizej 98%.

Klimat akustyczny zostal opisany rownowaznym pozio-
mem dzwigku A wyrazonym w decybelach. Jest to skory-
gowany wedlug krzywej korekcyjnej A poziom ciSnienia
akustycznego cigglego ustalonego dzwicku. Rownowazny

Tabela 1. Dopuszczalne poziomy hatasu wyrazone réwnowaznym poziomem

dzwigku A w dB.
Dopuszczalny poziom hatasu w dB wyrazony réwno-
waznym poziomem dzwigku (R)
Przeznaczenie terenu | Drogi lub linie kolejowe | Pozostate zrodta hatasu
Dzier Noc -

16 godzin | 8godzin g L35
Obszar ochrony uzdrowi-
skowej A, szpitale poza 50 45 45 40
miastem

'Przedziat czasu obejmujacy 8 najbardziej niekorzystnych godzin dnia.
2Przedziat czasu obejmujacy 1 najmniej korzystng godzine nocy.

Stanowiska pomiaréw halasu
Granica strefy uzdrowiskowej A

Rycina1. Stanowiska pomiaru hafasu w opisywanych
e uzdrowiskach.

poziom dzwieku A dla przedziatu czasu T jest takze zwany
Srednim poziomem dzwigku LAeq. Dla poszczegdlnych
poziomoéw LLAeq okreSlono LAmax oraz LAmin.

Dopuszczalne poziomy hatasu w uzdrowiskach (tab. 1) sg
nizsze o odpowiednio 5 dB w stosunku do terendw zabudo-
wy mieszkaniowej jednorodzinnej, a 0 5-10 dB w stosunku
do zabudowy mieszkaniowe]j wielorodzinne;j.

WYNIKI I DYSKUSJA

Goczatkowice-Zdroj

W Goczatkowicach-Zdroju dzielnica uzdrowiskowa usy-
tuowana jest pomi¢dzy droga krajowg nr 1 (DK-1) a linig
kolejowa. Granica strefy ochrony uzdrowiskowej A prze-
biega 50 m od DK-1 (ryc. 1). Zmierzone tu natezenie ruchu
w godzinach okotopotudniowych wynosito 3250 pojazdow
na godzing, w tym pojazdow cigzarowych ok. 30% (wtorek,
13 maja 2008 r.). Natezenie ruchu w niedziele (29 czerwca
2008 r.) wynosito 2600 pojazdow na godzine, w tym 5%
ciezarowych [13].

W ciaggu dnia we wszystkich miejscach Goczatkowic-
-Zdroju objetych pomiarami, z wyjatkiem lasu, maksymalne
poziomy dzwigku sg znacznie wyzsze od dopuszczonych nor-
ma3. Jednakze problem pojawia si¢ juz wowczas, gdy Sredni
poziom dzwigku jest zblizony lub przewyzsza dopuszczone
normg w ciggu dnia 45-50 dB. Tak dzieje si¢ w calej cen-
tralnej czesci uzdrowiska, zlokalizowanej migdzy parkiem
a DK-1, gdzie w dniu powszednim $§redni poziom dZwig-
ku wynosi 45-52 dB, a maksymalny poziom dzwicku siega
69 dB. W niedziele hatas byt §rednio o 5 dB wyzszy w po-
rownaniu z dniem powszednim. Tuz przy drodze krajowej
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Rycina 2. Maksymalny, minimalny oraz Sredni poziom dzwieku w rdznych miej-
scach Goczatkowic-Zdroju w dniach: 13.05.2008 (A), 29.06.2008 (B)
oraz w nocy 13/14.05.2008 (C).

poziom dZzwieku wahat si¢ od 46,5 dB do 94,2 dB, srednio
wynoszac 81-82 dB (ryc. 2A i B).

Noca, hatas stanowi jeszcze wigkszg ucigzliwos¢. Najnizsze
notowane wartoSci w centrum uzdrowiska byly rowne normie
i wynosity 44,5-45 dB. Sredni poziom dzwieku w parku i na
deptaku wynosit jedynie 47 dB, ale maksymalne jego war-
tosci siegaty 60 dB. Niestety w innym miejscu strefy ochro-
ny uzdrowiskowej A (stanowisko 9 — patrz ryc. 1) notowano
znaczne przekroczenia norm hatasu —§redni poziom dzwieku
wyniost 60 dB, za$ poza strefg, przy krawedzi jezdni DK-1,
nawet nocg poziom dzwigku osiggat 94 dB (ryc. 2C).

Interesujacy jest spadek poziomu hatasu wraz z odda-
laniem si¢ od DK-1. WyrazZna zmiennos¢ poziomu hatasu
zwigzana z cyklicznoscig ruchu pojazdow, wynikajaca ze
zmiany sygnalizacji $wietlnej, jest widoczna nawet 250 m
od drogi. Dopiero pojawienie si¢ dodatkowego zrodta ha-
tasu przy deptaku (spacerujgcy i rozmawiajacy kuracjusze,
przejezdzajacy pociag) powoduje zmiane przebiegu noto-
wanego poziomu dzwigku (ryc. 3).

Zagrozenie hatasem wybranych uzdrowisk Polski
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Rycna3. Sredni poziom dzwieku w Goczatkowicach-Zdroju w zaleznosci od
odlegtosci od drogi krajowej nr 1.

Swoszowice

Strefa ochrony uzdrowiskowej A w Swoszowicach rozcigga
si¢ zaledwie 100 m od autostrady A4, zas§ Dom Zdrojowy po-
fozony jest ok. 800 m od tej drogi (patrz ryc. 1). W poblizu
A4 maksymalny poziom dZwieku siega 84-85 dB, w odle-
glosci 100 m od drogi nawet najnizsze poziomy dzwigku
przekraczaja dopuszczalng dla uzdrowisk norme (ryc. 4B).
W centralnej czesci strefy ochrony uzdrowiskowej, przy
ruchliwej ulicy Kapielowej prowadzacej w kierunku Kra-
kowa (stanowiska 5 i 10) przekroczenia normy stanowity
ponad 80% czasu pomiaréw. Brak tu takze jakichkolwiek
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Rycina4. Maksymalny, minimalny oraz sredni poziom dZwieku w rdznych miej-
scach Swoszowic w ciggu dnia: 29.09.2007 (A) oraz 20.09.2008 (B)

ekranéw dzwigkochtonnych, nawet w postaci zywoplotow.
W $cistym centrum dzielnicy uzdrowiskowej, w parku oraz
w poblizu Domu Zdrojowego halas jest znacznie mniejszy,
Srednio wynosi 46-47 dB, jednak wcigz przekracza dopusz-
czalne dla tego typu miejsc 45 dB (ryc. 4A). Nalezy jednak
pamigtac, ze w czasie pomiarow wielu kuracjuszy korzysta-
1o ze spaceréw w poblizu gléwnych obiektow uzdrowiska,
a zwykla rozmowa powoduje wzrost ciSnienia akustycznego
do 50-60 dB, zas 45 dB styszane jest w ciggu dnia przez
czlowieka jako cisza [14].

Niewielki teren uzdrowiska Swoszowice jest pod zna-
czacym wplywem hatasu komunalnego. Opisane pomiary
wykonywano w sobot¢. Seria poréwnawcza przeprowa-
dzona w kilku punktach uzdrowiska w pigtek wykazata
identyczny poziom dzwigku przy autostradzie, za$ przy
ul. Kgpielowej o 2-5 dB wyzszy, co sugeruje nieco wieksze
narazenie uzdrowiska na halas generowany przez lokalny
ruch samochodowy w dni powszednie.

lwonicz-Zdroéj

W tym popularnym uzdrowisku, potozonym w dolinie Po-
toku Iwonickiego oraz na stokach Gory Winiarskiej, hatas
generowany jest glownie przez lokalny ruch samochodowy,
dzialalnos¢ sanatoriéow i innych obiektow obstugujacych
kuracjuszy. Pomiary hatasu prowadzono przy gtéwnych
obiektach uzdrowiskowych w strefie ochrony uzdrowisko-
wej A oraz poza strefa, przy ul. Stonecznej — najbardziej
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90
[ |
80
u n
70
60 + T
50— : n
| I
40 |
30
20 t t t t {
Excelsior Pod Jodtg pl. Dietla Stoneczna Wista (5)
1 (2 (3 4
[dB] LAeq B LAmax / LAmin
90
[ |

70 T
LT I

80 T
I

50

40

30

20 t t t t |
Excelsior Pod Jodtg pl. Dietla Stoneczna Wista (5)
4

(1) () @)

LAeq M LAmax - LAmin

C  (ag
90

80 N

70
60

50

40

30

20 t t {
Stoneczna (4) pl. Dietla (3) Gornik (7)

Rycina 5. Maksymalny, minimalny oraz sredni poziom dZwieku w rdznych miej-
scach lwonicza-Zdroju w dniach: 8.04.2008 (A), 15.05.2008 (B) oraz
w nocy 8/9.04.2008 (C).

ruchliwym ciggu komunikacyjnym w uzdrowisku (patrz
ryc. 1), gdzie poza sezonem wakacyjnym natezenie ruchu
pojazdow wynosito okolo 300 pojazdéw na godzing, z czego
15% stanowity samochody ciezarowe i autobusy [15].
Warunki akustyczne w poblizu szpitala uzdrowiskowego
Excelsior oraz sanatorium Wista, polozonych ponad doli-
na, na stoku Goéry Winiarskiej, sg bardzo korzystne: sredni
poziom dzwigku siega jedynie 40-44 dB, czyli spelnia ostre
kryterium 45 dB. Najwyzsze poziomy dZwicku notowane
tu wynoszg zaledwie 53-60 dB. W centrum uzdrowiska, na
placu Dietla (gtéwny deptak) oraz przy hotelu-sanatorium
Pod Jodta, potozonych w poblizu ulicy Torosiewicza — sredni
poziom dzwigku jedynie nieznacznie przekracza dopusz-
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czalne 50 dB (51-54 dB), cho¢ maksymalny siega 75 dB
(ryc. 5A i B). Poza strefg ochrony uzdrowiskowej A, przy
ul. Stonecznej, sSredni poziom dzwigku waha si¢ tu od 64 do
72 dB, a odpowiedzialne sg za to przede wszystkim samocho-
dy osobowe o niezadowalajgcym stanie technicznym.

Nocg cisza panuje nie tylko w centrum uzdrowiska, ale
tez przy ul. Stonecznej. Znaczne przekroczenie normatyw-
nego poziomu dzwicku wystgpito z kolei na dos¢ cichym
w ciggu dnia obszarze, w poblizu sanatorium Goérnik, i byto
rezultatem odbywajacego si¢ tam spotkania towarzyskiego —
typowej wieczorowej formy rozrywki kuracjuszy (ryc. SC).
Ogodlnie jednak klimat akustyczny Iwonicza-Zdroju sprzyja
wypoczynkowi i klimatoterapii.

Kudowa-Zdréj

Dzielnica uzdrowiskowa w Kudowie-Zdroju polozona
jest w szerokiej dolinie Kudowskiego Potoku, u podnéza
grzbietu gorskiego z kulminacjg w postaci Gory Parko-
wej (477 m n.p.m.) oraz na lagodnym stoku o ekspozycji
poinocno-wschodniej, rozciggajacym si¢ na potudnie od
doliny. To nie tylko stynne uzdrowisko, ale tez popularna
miejscowos¢ turystyczna oraz baza noclegowa dla tury-
stow odwiedzajacych Gory Stotowe, po polskiej i czeskiej
stronie granicy [16].

Notowane w ciggu dnia w wiekszoSci strefy ochrony
uzdrowiskowej A Srednie wartoSci rOownowaznego po-
ziomu dzwigku sg zblizone do poziomu dopuszczalnego
i wynoszg 48-54 dB. NajgloSniejszym obszarem w czesci
uzdrowiskowej miasta jest pas wzdiuz ul. 1 Maja, a szcze-
golnie okolice skrzyzowania z ul. Zdrojowa, gdzie na-
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Rycina6. Maksymalny, minimalny oraz sredni poziom dZwieku w réznych
miejscach Kudowy-Zdroju w ciggu dnia 8.06.2008 (A) oraz w nocy
4/5.06.2008 (B).

Zagrozenie hatasem wybranych uzdrowisk Polski

tezenie ruchu wynosi okoto 500 pojazdéw na godzine,
z czego 10% to samochody ci¢zarowe i autobusy. Maksy-
malny poziom dzwigku si¢ga tu 80 dB, a Sredni wynosi
66 dB, niewiele mniej niz poza dzielnicg uzdrowiskowg
przed Urzedem Miasta (70 dB). Takze przed Pijalnig Wod
Mineralnych poziom dzwigku przewyzsza dopuszczalng
norme i waha si¢ od 46 do 70 dB, Srednio wynoszgc 52 dB,
a wplyw na to ma zaréwno ruch samochodow na pobli-
skich ulicach, jak i kumulacja ruchu pieszego: turystow,
kuracjuszy 1 grup wycieczek szkolnych (ryc. 6A).

Z poréwnania uzyskanych wynikoéw z badaniami
M. Stawickiej z 1970 r. wynika wzrost poziomu hatasu
0 ok. 10 dB. W 1970 roku najwyzszy notowany poziom
dzwigku wzdtuz ulic w Kudowie-Zdroju wahat si¢ migdzy
50 a 75 dB, za$ obecnie wynosi 58-88 dB. Zatem zar6wno
w latach 70. XX wieku, jak i w ostatnim czasie przekro-
czenie obowigzujacej w danym okresie normy wynosilo
10-30 dB. Juz wtedy takze najwigkszy problem stanowil
cigg komunikacyjny z ulicg 1 Maja, ktory planowano prze-
nies¢ poza obszar uzdrowiska [4].

Najciszej jest w lesie na stokach Gory Parkowe;j, gdzie
dotrzymana jest norma 45 dB, co potwierdza znaczenie
zieleni parkowej i lesnej jako bardzo dobrego ekranu aku-
stycznego dla wszelkiego rodzaju dzwigckéw pochodzenia
antropogenicznego (ryc. 6A).

W nocy, w lesie oraz w parku zdrojowym panuje pra-
wie absolutna cisza, i spetnione jest kryterium 45 dB.
Przed Pijalnig Wo6d oraz w dzielnicy sanatoriow i domow
wczasowych Sredni rownowazny poziom dzwigku tylko
nieznacznie przewyzsza norme. Niestety, w centralnej
czeSci uzdrowiska, przy ul. 1 Maja rownowazny poziom
dzwigku siega 80 dB, srednio wynoszac 62 dB.

Ogolnie warunki akustyczne Kudowy-Zdroju sg dobre,
jedynie nalezaloby ograniczy¢ ruch komunikacyjny w cen-
trum uzdrowiska.

WNIOSKI

Najwigkszym zagrozeniem klimatu akustycznego w omo-
wionych uzdrowiskach jest ruch komunikacyjny. Tutaj,
podobnie jak w innych uzdrowiskach i miejscowosciach
potencjalnie uzdrowiskowych, w ktorych pracownicy
IGiPZ PAN prowadzili pomiary hatasu, w cze¢Sci strefy
A przekraczane sg dopuszczalne poziomy hatasu. Ogra-
nicza to warunki do klimatoterapii, moze uniemozliwi¢
Zwyczajny wypoczynek a nawet sen.

Najwickszy hatas emitujg samochody ci¢zarowe, mo-
tocykle oraz samochody osobowe w zlym stanie tech-
nicznym. Czgsto sama dziatalno$¢ duzego uzdrowiska
generuje wickszy od dopuszczalnego hatas, jak np. w Iwo-
niczu-Zdroju.

Normy dopuszczalnego poziomu dzwigku w uzdrowi-
skach sg bardzo rygorystyczne i trudne do dotrzymania
nawet bez dodatkowych Zrodet hatasu w postaci hatasu
komunikacyjnego. 50 dB (norma w ciggu dnia dla tere-
noéw w poblizu drdg) to poziom hatasu zwyklej rozmowy.
Bywa, ze noca w parku zdrojowym, gteboka cisz¢ zaktoca
rozmowa spacerowiczow, a Srednia warto$¢ rOwnowaznego
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poziomu dzwigku natychmiast przekracza dopuszczalne
40 dB. Przyjemny w odbiorze $piew ptakéw to 50-60 dB
1 pomimo, ze to hatas chwilowy — powoduje wzrost row-
nowaznego poziomu dzwigku.

Z drugiej strony niektdre dzielnice uzdrowiskowe pra-
wie bezposrednio sgsiadujg z najwazniejszymi drogami
w Polsce a uprawnione jednostki administracji nie wyka-
ZUja wystarczajacej inicjatywy w ttumieniu halasu, nawet
poprzez stosowanie ekrandéw akustycznych czy restryk-
cyjne egzekwowanie zakazu ruchu w pewnych miejscach.
W opisanych uzdrowiskach w celu poprawy warunkow
akustycznych koniecznie nalezaloby zastosowaé ekrany
akustyczne (Goczatkowice-Zdrdj, Swoszowice), ,,zielone
ekrany” w Kudowie-Zdroju, ograniczy¢ ruch drogowy
w centrum uzdrowiska (Swoszowice, Kudowa-Zdroj,
Iwonicz-Zdr6j) oraz sprobowaé wyeliminowac z ruchu
pojazdy szczegdlnie ucigzliwe (samochody cigzarowe i nie-
sprawne technicznie, motocykle).

Badania dowiodly, ze nawet przy restrykcyjnym ogra-
niczeniu ruchu samochodowego w uzdrowisku dotrzy-
manie norm jest malo realne, gdyz sam poziom hatasu
tzw. »tta” (odglosy przyrody, niezb¢dna w uzdrowisku
dzialalno$¢ gospodarcza) juz przekracza normy obowigzu-
jacej Ustawy o dopuszczalnym poziomie hatasu w Srodo-
wisku (Dz.U. z 2007 r. nr 120, poz. 826). A moze rozpoczac
dyskusj¢ na temat realnych mozliwoSci dotrzymywania
norm dopuszczalnego poziomu hatasu? Czy ewentualnie
podwyzszy¢ prog normy, czy jednak podejmowac wszel-
kie dziatania, majgce na celu zmniejszenie emisji hatasu
w uzdrowisku?
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Subterraneoterapia jako swoista metoda klimatoterapii
Subterraneotherapy as a specific method of climate therapy

(y6TeppaneoTepanus — cneunuduyeckunii MeToa KnumatoTepanum

Anna Karolina Kalinowska, Anna Mirska, Elzbieta Dmitruk
Klinika Rehabilitadji Dzieciecej, Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kliniczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Subterraneoterapia jest to terapia z wykorzystaniem mikroklimatu podziemnego, ktéry poprzez swoje charaktery-
styczne cechy i wtasciwosci stanowi alternatywng i skuteczng metode leczenia gtéwnie choréb uktadu oddecho-
wego oraz choréb alergicznych. Wykorzystywana jest przez kilkanascie osrodkéw na $wiecie oraz dwa w Polsce
(Wieliczka i Bochnia). Kopalnia soli w Wieliczce $cisle i nieodzownie zwigzana jest z narodzinami oraz rozwojem
subterraneoterapii. Dzieki pracom i dziatalnosci prof. Skulimowskiego stata sie zaréwno osrodkiem leczniczym, jak
i naukowym. Obecnie program leczniczy pacjentéw realizowany jest na Ill poziomie kopalni, na gtebokosci 135 m,
w komorze Jeziora Wessel.

Celem artykutu jest przytoczenie przyktadéw badan dotyczacych pozytywnych efektéw leczenia wybranych scho-
rzen uktadu oddechowego i choréb alergicznych w mikroklimacie wielickich kopaln, ale takze wptywu srodowiska
podziemnego na uktad hormonalny, profil lipidowy oraz wybrane parametry fizjologiczne. Badania z lat 1979-2011
wskazuja na nadal aktualne zainteresowanie mikroklimatem podziemnych kopalh w Wieliczce w odniesieniu nie
tylko do leczenia choréb uktadu oddechowego, ale takze w poszukiwaniu nowych zastosowan w lecznictwie.

Stowa kluczowe: subterraneoterapia, kopalnia soli w Wieliczce, profil leczenia

SUMMARY

Subterraneotherapy is therapy which uses specific characteristics of an underground microclimate to treat mainly
respiratory and allergic diseases. Several centers in the world and two in Poland (Wieliczka and Bochnia) use subter-
raneotherapy to cure patients. The Wieliczka Salt Mine is closely and inseparably connected with the researcher Prof.
M. Skulimowski, who laid the practical and theoretical foundations for subterraneotherapy. It is thanks to Professor
Skulimowski’s work and activity that the Wieliczka Salt Mine became a health and research center. Now the treatment
facilities are located on the third level of the mine at a depth of 135 m in the “Wessel Lake” Chamber.

The purpose of this article is to present scientific research showing the beneficial effects of treating selected diseases
of the respiratory system, as well as allergic disorders, those of the hormonal system, lipid balance and selected phy-
siological parameters in the Wieliczka Salt Mine. Research from the years 1979-2011 suggests that not only is there still
strong interest in using the underground microclimate of the Wieliczka Salt mines to treat diseases of the respiratory
system, but new areas of medicine are being explored to find a wider range of use for such treatment

Key words: subterraneotherapy, Wieliczka Salt Mine, treatment profile

PE3IOME

Cy6TeppaHeoTepanusa — 3To Tepanusa C UCMOJIb30BaHNEM MOA3EMHOrO MUKPOKIMMATa, KOTOPbIN, 6narogapa cBomm
XapaKkTepucTriKkam 1 CBONCTBaM, ABMAETCA anbTePHATUBHBIM 1 3GGEKTUBHBIM METOLOM JleueHUs, 0CobeHHO npu
pecnnpaTopHbIX 1 annepruveckux 3aboneBaHnax. OH UCMONb3YeTCA B HECKONbKMX LIeHTpax M1pa, a iBa U3 HUX Ha-
xopAatca B Monbue (Benvuka n boxHa). ConsiHble WaxTbl B Bennuke npamo n 6e30roBopoYHO CBA3aHbl C poXKaeHNneM
1 pa3BuTrem cybTeppaHeoTepanuu. bnarogapsa pabotam u geatenbHocTn Npod. CKYIMKOBCKOrO OHM CTanu LLIEeHTPOM
TepaneBTNYECKMX 1 HayUYHbIX NCCNIeA0BaHNIA. B HacTosAWwee Bpema neuebHan nporpamma oCyLlecTBAAETCA Ha TpeTbeM
YPOBHe WaxTbl, Ha ry6uHe 135 M, B nomeLlleHnn Beccenbckoro O3epa.
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Llenbto gaHHOM CTaTby SBNAETCA LMTUPOBAHME NPUMEPOB NCCIeA0BaHNI MONOXNUTENBHOMO 3pdeKTa OT fNeyeHus
AblXaTesbHbIX U annepruyeckmx 3aboneBaHnii B MUKpPOK/IMMaTe WaxTbl Bennuka, a Takxke 0 BINAHUM OKpY»KatoLLen
NoA3eMHON cpefibl Ha SHAOKPUHHYIO CUCTEMY, MUMUAHBIA NPOGUNb, N OTAENbHble dU3MOoNornyeckne napameTpsbi.
Wccnegosaruna, nposefeHHble B 1979-2011 rogax, yKasblBatloT Ha NPOAOMIKAOLWMNNCA UHTEPEC K MUKPOKAMMATY NoA-
3EMHbIX LIAXT B Benmuke He TonbKo Ans neyeHns 3a6oneBaHn AbIXaTesbHbIX MyTei, HO U MOWCK HOBbIX MOKa3aHWN

K X NpMMeHeHno B MegnLNHE.

KnioueBble cnoBa: cy6TeppaHeoTepaniis, ConsHble WwaxTbl B Bennuke, npodunb neveHus
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Subterranoterapia to lecznicza metoda zwigzana z oddzia-
lywaniem na organizm czlowieka specyficznych wiasciwo-
Sci srodowiska podziemnego, ktora zaliczana jest w poczet
metod klimatoterapeutycznych [1, 2, 3, 4]. Osrodki, ktore
wykorzystujg subterraneoterapi¢ mieszczg si¢ w Europie:
na Wegrzech, Stowacji, w Niemczech, Bulgarii, Polsce, we
Wtoszech, Francji i Austrii oraz pojedyncze w Ameryce
Pétnocnej, Afrycei Azji[1, 3]. Osrodki te r6znig sie miedzy
sobg warunkami geologicznymi, czynnikami biodynamicz-
nymi, a takze wykorzystaniem praktycznym. Moga by¢
pochodzenia naturalnego, jak jaskinie czy groty lub sztucz-
nego, bedacego dzietem rak ludzkich, np.: sztolnie, komory,
wyrobiska korytarzowe. Material, z ktérego zbudowane sg
wnetrza takich oSrodkoéw moga by¢ pochodzenia osadowe-
go: skaly solne, wapienne oraz wulkanicznego [1]. Zainte-
resowanie wokot leczniczego oddzialtywania podziemnych
jaskin i grot na organizm czlowieka, a takze wykorzystanie
soli w lecznictwie najprawdopodobniej si¢gaja stuleci oraz
stanowig punkt wyjscia do genezy i rozwoju wspolczesnej
subterraneoterapii, ktora jako metoda lecznicza rozkwitta
w polowie XX wieku [3, 5].

XVI-wieczni badacze: Schroeter, Wilichius i Schneeber-
ger przypisywali soli lecznicze dzialanie m.in.: w leczeniu
chordéb wenerycznych i choréb skory oraz w przypadku
ukaszen przez skorpiony i weze [S]. Trzy wieki pdzniej
sOl zaczeto wykorzystywaé w terapii w formie kapieli so-
lankowych oraz aerozoli. W Wieliczce stosowano solanke,
mul solny i par¢ solng, ktdre jako zabiegi byly prowadzone
na powierzchni ziemi a nie w podziemiach kopalni. Te
sytuacje zmienil Boczkowski — doktor medycyny i chirur-
gii, inicjator uzdrowiska solankowego w Wieliczce, ktory
jako pierwszy na Swiecie oglosit, ze lepszg formg leczenia
zmian patologicznych w chorobach uktadu oddechowego
jest wlaSnie przebywanie pacjentéw pod ziemig w kopalni
niz korzystanie z aerozolu solnego na powierzchni zie-
mi [S]. Obok zainteresowan dotyczgcych wykorzystania
soli w medycynie badacze réznych epok — Solfa, Agricola,
Kircher, nastepnie Sokotowski, Faworski 1 Zieleniewsk: inte-
resowali si¢ takze Srodowiskiem podziemnym, badaniem
jaskin, procesami ich tworzenia, wodami podziemnymi
oraz goracymi zrodtami [4, 6].

Prekursorem i pionierem subterraneoterapii w Polsce
1 na swiecie byt prof. M. Skulimowski, ktéry na podstawie
przeprowadzonych eksperymentéw medycznych stworzyt

teoretyczne i praktyczne podstawy nowej metody leczni-
czej, ktorg nazwal subterraneoterapig [1, 4, 5]. Wieliczka
1 Bochnia to miejsca zwigzane z leczniczym oddzialywa-
niem terapii podziemnej. W 1958 r. w Wieliczce powstaje
osrodek leczniczy, przeksztalcony nastgpnie w catoroczne
czynne sanatorium, a 5 lat p6zniej (1963 r.) Towarzystwo
Naukowe Klimatoterapii Podziemnej [5].

Wyjatkowos¢ subterraneoterapii, jako metody leczni-
czej zwigzana jest ze specyficznymi warunkami komor
powyrobiskowych oraz cechami atmosfery w giebi ziemi,
ktore znacznie roznig si¢ od tych panujacych na jej po-
wierzchni. W przypadku podziemnych kopalia w Wieliczce
czynnikami, ktore skiadajg sie na specyficzne warunki
subterraneoterapii sg: niska temperatura (13-15°C), duza
wilgotnos¢ powietrza (70-90%), sktad aerozolu (Sr. 24 mg
NaCl/m? powietrza, jony potasowe, fluorkowe, wapniowe
1 jodkowe), stan mikrobiologiczny i skiad chemiczny po-
wietrza jego radoczynnos$¢ oraz ujemna jonizacja, zwigk-
szone ciSnienie atmosferyczne, zmniejszona grawitacja oraz
izolacja przed promieniowaniem §wietlnym 1 kosmicznym,
promieniowaniem elektromagnetycznym oraz bodZcami
akustycznymi [3, 7].

Ze wzgledu na warunki mikroklimatu wielickich komor
profilem leczniczym podziemnego sanatorium objeci sg
pacjenci z chorobami ukiadu oddechowego, pulmonolo-
gicznego oraz schorzen dermatologicznych takze o podiozu
alergicznym [5].

Jak podaje Szczeklik [8] dobre wyniki leczenia uzyskano
w grupie chorych na astmg oskrzelows, zarowno atopows,
jak 1 infekcyjng oraz mieszang, ale takze w przewlektym
niezycie oskrzeli 1 alergicznym niezycie nosa. 300 chorych
leczonych byto w trzech wielickich komorach: Boczkow-
skiego, Appelshoffen i Kosciuszki (V poziom kopalni —
211 m) przez 5 godzin w tygodniu oraz 2 razy w tygodniu
przez calg noc. Ocena wynikow dokonywana byla przez
wypelniang kart¢ samoobserwacji pacjentow, w ktorej
ujeto nasilenie i czestos¢ wystepowania dusznosci, kaszlu,
kataru oraz kichania w uwzglednieniu pojawiania si¢ tych
objawow na pore¢ dnia, tj. dzien, noc. W karcie badania zo-
staly takze ujgte przyjmowane przez pacjentow leki. Czas
trwania leczenia trwal 3 tygodnie, przy czym poprawa
wystepowala w drugiej polowie leczenia lub pod koniec.
Autor sugeruje w zwigzku z tym, aby leczenie trwalo
dtuzej — 5-6 tygodni. Poprawa nastgpita w przypadku
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ponad 2/3 pacjentow (207) bez wzgledu na komore, w kt6-
rej przebywali pacjenci, mimo, ze komora Kosciuszko
charakteryzuje si¢ odmiennym mikroklimatem od dwoch
pozostalych. U 6 pacjentow z alergicznym niezytem nosa
stwierdzono takze odzyskanie wechu. W przypadku 84
chorych nie stwierdzono poprawy natomiast u 9 pacjen-
tow stwierdzono pogorszenie, ktorego przyczynami byty
infekcje 1 niewyroéwnane krgzenie. Autor wskazuje, ze
niewyréwnane krgzenie jest jednym z przeciwwskazan
do subterraneoterapii, poniewaz wigze si¢ z pokonaniem
przez pacjenta duzych odlegtosci, tj. 2,5-3 km dziennie —
dojscie do kopalni i zejscie na dot [8].

W dwoch badaniach z lat 1979 1 1980/1981 zesp6t na-
ukowcow, Mackiewicz, Piszczorowicz 1inni, dokonat oceny
wplywu subterraneoterapii wielickich kopaln na przebieg
leczenia astmy oskrzelowej atopowej i infekcyjnej. Wyniki
uzyskanych efektow zostaly oparte na podstawie subiek-
tywnej oceny chorych, obiektywnej oceny dotyczacej wy-
korzystywanych lekow, badania spirometrycznego, ozna-
czenia poziomu immunoglobulin w surowicy krwi w obu
grupach oraz wyznaczenie wskaznikow stanu zapalnego
w grupie chorych z astmg infekcyjng. Na podstawie uzy-
skanych wynikow w ocenie subiektywnej 74,9% chorych
na astme infekcyjng uznalo zastosowane leczenie subter-
raneoterapig jako korzystne lub bardzo korzystne. W przy-
padku chorych na atopows postac astmy oskrzelowej 67,7%
z nich ocenilo ten wplyw pozytywnie. W tej grupie cho-
rych podczas leczenia u 5 0s6b nastgpifo pogorszenie obja-
wow, wywolane infekcjg drég oddechowych, co mogto by¢
przyczyng mniejszej liczby pozytywnie przyznanych ocen.
W przypadku badania spirometrycznego w grupie chorych
na astme infekcyjng wybrane wskazniki: VC (pojemnosé
zyciowa pluc), FEV, (maksymalna pojemno$¢ wydecho-
wa 1-sekundowa) i FEV % (wskaznik odsetkowy mak-
symalnej pojemnosci wydechowej 1-sekundowej) ulegty
statystycznie waznym wzrostom. W przypadku chorych
na atopowg postac astmy wskazniki VC, FEV, i FEV %
ulegly nieznacznym zmianom i okazaly si¢ nieistotnymi
statystycznie. Warto zaznaczyC, ze pogorszenie wybra-
nych wskaznikow spirometrycznych, np. FEV | nastapito
w wigkszej liczbie w grupie pacjentdw z astmg atopowa
niz infekcyjng (8 chorych/1 chory). Wzrost wskaznikow
spirometrycznych w przypadku chorych na infekcyjng
postac astmy oskrzelowej, autorzy gcza prawdopodobnie
z polepszeniem udroznienia drzewa oskrzelowego, a co za
tym idzie bardziej efektywnego odkrztuszenia zalegajacej
plwociny. Mechanizm ten przypuszczalnie zwigzany jest
ze zmieniajacymi si¢ warunkami ciSnienia, ktore panuja
w kopalni i powodujg zwe¢zenie Swiatta oskrzeli. W obu
grupach chorych nastgpito takze zmniejszenie zastosowa-
nia lekow. W przypadku poziomu immunoglobulin oraz
wskaznikéw stanu zapalnego nie stwierdzono istotnie
waznych réznic przed i po leczeniu w grupie chorych na
infekcyjng postaé astmy oskrzelowej. W przypadku ast-
my atopowej statystycznie wazny spadek zanotowano dla
immunoglobuliny G — w grupie 0séb nieprzyjmujacych
kortykosteroidéw [9, 10].

Subterraneoterapia jako swoista metoda klimatoterapii

W kolejnej pracy Pissczorowicz i wsp. wskazuja, ze lecze-
nie chorych na niezyt pytkowy w Wieliczce takze przynosi
dobre efekty. W badaniu tym przebadano 16 chorych pod-
danych subterraneoterapii i poréwnano wyniki z grupa
kontrolng, ktora stanowilo 12 pacjentéw chorych na niezyt
pylkowy, przebywajacych w miejscu zamieszkania. Wyniki
oparto na analizie codziennego dzienniczka obserwacji,
w ktorym pacjenci zawierali il0S¢ i rodzaj przyjmowanych
lekow oraz swoje spostrzezenia odnoSnie objawow ze strony
nosa, oskrzeli i spojowek. Czas obserwacji trwat 48 dni
i zostal podzielony na 4 okresy: okres poprzedzajgcy, dwa
okresy podczas leczenia i okres po zakonczeniu leczenia,
w trakcie pylenia. Podobny podziat zastosowano w grupie
kontrolnej. Zmniejszenie objawéw chorobowych bylo naj-
bardziej widoczne w II 1 III okresie obserwacji, jednakze
wsrod chorych leczonych w Wieliczce zmniejszenie obja-
wow bylo znacznie bardziej wyrazone niz w grupie kontro-
Inej. Ponadto, chorzy po powrocie z leczenia zgtaszali tak-
ze mniejsze nasilenie objawow chorobowych niz pacjenci
grupy kontrolnej. W przypadku stosowanych lekow takze
osiggni¢to zmniejszenie ilosci ich uzycia [11].

W 1999 r. Obtutowicz i wsp. opublikowali prace, w ktorej
podjeli si¢ oceny wplywu subterraneoterapii w przypadku
leczenia niezytéw gornych drég oddechowych o charakte-
rze atopowym 1 nieatopowym. Badaniu poddano 42 osoby,
ktore podzielone zostaly na 3 grupy w zaleznosci od czynni-
ka wywotujacego niezyt: pytek traw, roztocze kurzu domo-
wego oraz zmiany blony §luzowej nosa o charakterze nieato-
powym. Pacjenci zostali poddani dziataniu mikroklimatu
wielickich komor przez 24 dni, przebywajac w komorach
na gl¢bokosci 211 m. Wyniki zostaly oparte na podstawie
codziennej obserwacji wyst¢pujgcych objawow, tj. kichania,
kataru, niedroznosci nosa oraz zaburzen wechu, a takze
przyjmowanych lekéw. Dodatkowo wykonano pomiary
szczytowego wdechowego przeplywu nosowego. W wy-
niku zastosowanego leczenia stwierdzono zmniejszenie
objawow chorobowych oraz poprawe wechu we wszystkich
grupach, w tym u 5 os6b wech powrdcit. Wartosci wde-
chowego przeplywu nosowego wzroslty i Srednio wyniosty
w trzech grupach 98 ml po zakonczeniu terapii w stosunku
do 48 ml na poczatku. Zastosowanie lekow rowniez ulegto
zmniejszeniu. W koncowym badaniu laryngologicznym po-
twierdzono zmniejszenie obrzgku btony §luzowej nosa [12].

Zainteresowanie wokot leczniczego dzialania wielic-
kich komor dotyczy nie tylko wptywu ich na choroby
ukladu oddechowego, ale takze na inne, np. ukiad hor-
monalny i gospodarke lipidowa. Czapkowicz-Pospiech
1 wsp. w swojej pracy przeprowadzili badania na osobach
zdrowych — rodzicach dzieci przebywajacych na lecze-
niu w Wieliczce w odniesieniu do wybranych hormonow
i profilu lipidowego. Do eksperymentu wybrano hormony
takie, jak: trdjjodotyronina, kortyzol, hormon wzrostu
i serotonina. Profil lipidowy zawieral: cholesterol cat-
kowity, cholesterol HDL i trojglicerydy. Czas trwania
pobytu to 14 dni w Komorze Jeziora Wessel znajdujace;j
sie 135 m pod ziemig. Na podstawie przeprowadzonych ba-
dan wskazano istotne statystycznie zmniejszenie poziomu

Acta Balneologica | TOM LV, Nr 1 (131) /2013 57



Anna Karolina Kalinowska, Anna Mirska, Elzbieta Dmitruk

cholesterolu catkowitego (80% badanych) oraz nieistotne
statystycznie, acz znaczne zwigkszenie cholesterolu HDL
(73,3% pacjentoéw) oraz zmniejszenie poziomu trojglicery-
dow (66,6%). W przypadku wybranych hormondw istotnie
statystyczne okazaly si¢: zmniejszenie poziom kortyzo-
Iu (91,76% badanych), zwi¢kszenie poziomu hormonu
wzrostu (83,33% pacjentdw) oraz nieistotne statystycznie
zmniejszenie poziomu tréjjodotyroniny oraz zwigkszenie
poziomu serotoniny [13].

Kolejna praca Z. Damijana dotyczy wplywu Srodowiska
podziemnego kopalni Wieliczki na wybrane parametry
fizjologiczne, takie jak: ci$nienie skurczowe i rozkurczowe,
t¢tno, temperatura ciata (mierzona w kanale usznym), masa
ciala oraz zawartos¢ tkanki ttuszczowej. Badania byty prze-
prowadzone na 18 osobach zdrowych — rodzicach dzieci le-
czonych w Wieliczce, ktorzy razem z dzie¢mi uczestniczyli
w zajeciach turnusu w komorze Jeziora Wessel. Na podsta-
wie przeprowadzonych doSwiadczen uzyskano statystycz-
nie istotny wzrost ciSnienia skurczowego w przypadku 78%
pacjentéw, ciSnienia rozkurczowego u 83% badanych, masy
ciala u 72% oraz tkanki tltuszczowej u 89%. Statystycznie
istotne spadki zaobserwowano dla t¢tna i temperatury ciala
wsrod 56% badanych. Autor wskazuje, ze uzyskany wzrost
ciSnienia tetniczego krwi jest odpowiedzig na zwiekszone
ci$nienie atmosferyczne w podziemiach wielickiej kopalni.
Natomiast zmniejszenie t¢tna i temperatury ciala zwigzane
sg ze zmniejszeniem przeplywu krwi oraz wysycenia jej
tlenem, a takze ze zmniejszeniem procesOw energetycz-
nych, ktore mogg warunkowac spadek tempa przemiany
materii, co w efekcie moze by¢ przyczyng wzrostu masy
ciala i tkanki ttuszczowej [14].

WNIOSKI

1. Subterraneoterapia przynosi dobre efekty w leczeniu
wielu schorzen uktadu oddechowego, w postaci zmniej-
szenia objawow chorobowych oraz ilosci przyjmowanych
lekow.

2. Stanowi alternatywng metodg terapii ze wzgledu na
swoje unikatowe i specyficzne wlaSciwosci lecznicze.

3. Uzyskane wyniki w zakresie oddzialywania Srodowi-
ska podziemnego Kopalni Soli w Wieliczce na wybrane
hormony, profil lipidowy oraz niektére parametry fi-
zjologiczne, stwarzajg mozliwo$¢ otwarcia si¢ subterra-
neoterapii na problemy lecznicze w przypadku innych
schorzen.
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Wymagania dla pomieszczen i urzadzen sanitarno-higienicznych
do zabiegow przyrodoleczniczych dla kobiet ciezarnych

Requirements for the premises and sanitary and hygienic equipment

for natural treatment of pregnant women

Tpe6oBaHNA K NOMELLEHNAM U CAHUTAPHO — TUTUeHNYeCKoMY
o6opyaoBaHuIo Npu NpoBeAeHUU NpupoaoneyebHbIX npoLeayp
6epemeHHbIM XeHLWUHam

Edyta Dudkiewicz

Instytut Klimatyzacji i Ogrzewnictwa, Politechnika Wroctawska

VARIA

STRESZCZENIE

Nie ma typowej grupy zabiegdéw przyrodoleczniczych dla kobiet w cigzy. Czesto cigza jest przeciwwskazaniem do
przeprowadzenia bardzo wielu zabiegéw. Jednak wychodzac naprzeciw oczekiwaniom kobiet ciezarnych, hotele SPA
dodaja do ofert pakiety pobytowe dla przysztych mam z zabiegami przyrodoleczniczymi. W artykule przedstawiono
charakterystyke tych zabiegéw, wymagania sanitarno-higieniczne dla pomieszczen w zaktadach przyrodoleczniczych,
odnowy biologicznej i salonach kosmetycznych, w ktérych przeprowadza sie zabiegi przeznaczone m.in. dla kobiet
w cigzy. Podano wytyczne do projektowania instalacji wewnetrznych w obiektach swiadczacych takie ustugi. Dokonano
réwniez przegladu dziennikéw ustaw w aspekcie instalacji wewnetrznych w tego typu obiektach.

Stowa kluczowe: uzdrowisko, SPA, zaktad odnowy biologicznej, basen, instalacje wewnetrzne

SUMMARY

There is no typical natural treatment for pregnant women. Often pregnancy is a contraindication to perform a large
number of treatment procedures. However, in order to meet the expectations of pregnant women, spa hotels offer
accommodation packages for expectant mothers with natural treatment. This paper presents the characteristics of
such treatment, as well as the sanitary-hygienic requirements for premises in physiotherapy facilities, wellness and
beauty salons which carry out treatment catering also for pregnant women. Guidance is given for the design of internal
installations in facilities providing such services. There is also an overview of the regulations from the Bulletin of Acts
and Decrees regarding installing internal facilities in establishments of this type.

Key words: health resort, treatment facilities, SPA, swimming pool, installation of internal facilities

PE3IOME

HeT cneumanbHoi rpynnbl nprpogoneyebHbix Npouenyp ANlA 6epeMeHHbIX XKeHLWH. YacTo 6epeMeHHOCTb ABRAeTCA
NpoTVBONOKasaHeM AJis BbIMOSIHEHWA 60MbLUOro KonrnyecTa npouenyp. OfgHako, Ans Toro, YTo6bl ONPaBAATb OXK-
JaHunA 6epeMeHHbIX KeHLLVH, CNa-canoHbl NPy OTeNAX NpeanaratoT ana 6yaywyx mam npupogosneyebHble npouenypbl.
B naHHOM paboTe npeAcTaBfieHbl XapaKTEPUCTUKN STUX NpoLefyp, a Tak»Ke CaHUTapHO-rUrmeHnyeckne TpeboBaHms
K MoMeLLeHVAM nprpogosieyebHbIX yupexkaeHni, KabrHeTam 61MON0rMyeckoro BOCCTaHOBIEHMSA 1 KOCMETUYECKMM Ca-
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JIOHaM, B KOTOPbIX OTNYCKalTCA NlevebHble npoueaypbl 6epeMeHHbIM KeHLwrHam. [prBoaaTca TpeboBaHNA, KOTOPbIM
HeoOXOAUMO CrlefloBaTb NPV NPOEKTMPOBaHNY BHYTPEHHX CUCTEM B yUpeXaeHUsX, NPeAoCTaBnAaoWmx nogoobHble
ycnyru. BeinonHeH 0630p pekoMeHAauni B KOHTEKCTe BHYTPEHHNX CMCTeM 06beKTOB NogobHoro T1na.

KnioueBble cnoBa: crna-canoH, 0340POBUTENIbHBIN LIEHTP, 0340POBUTENbHbIN KNy, 6accelH, KOMHaTHble pacTeHuns
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WPROWADZENIE

Rozwoj turystyki zdrowotnej sprawia, ze powstajg nowe
oferty wypoczynku i rekreacji dla ré6znych grup osob.
Wsrod ludzi miodych, zyjacych aktywnie, znajduje si¢
szczegoOlna grupa — kobiety w cigzy. W mass mediach
pojawiajg si¢ liczne informacje prozdrowotne dla kobiet
ci¢zarnych, nawigzujace do zycia w zgodzie z natura,
stad tez rosngce zainteresowanie kobiet zabiegami przy-
rodoleczniczymi. Jednak do$§¢ liczne informacje o bez-
pieczenstwie stosowania zabiegow przyrodoleczniczych
dla kobiet w cigzy sg bardzo sprzeczne. Przyszli rodzice
sg wymagajacymi klientami i aby sprosta¢ ich wymaga-
niom, hotele SPA dostosowujg dla nich oferte z propo-
zycja zabiegéw uznawanych powszechnie za bezpieczne
w niepowiktanej cigzy.

Celem artykutu jest omowienie tematu zabiegéw przy-
rodoleczniczych dla kobiet ci¢zarnych, oferowanych przez
coraz liczniejsze placowki SPA, tematu budzacego wiele
sprzecznych opinii wsréd potoznych i potoznikow. W ar-
tykule omowiono wymagania sanitarno-higieniczne dla
pomieszczen w zakladach przyrodoleczniczych i odnowy
biologicznej, w ktorych przeprowadza si¢ zabiegi przezna-
czone w gtownej mierze dla kobiet w cigzy. Opis wymagan
1 przepiséw ograniczono do zabiegéw ogdlnie uznawanych
za bezpieczne dla kobiet w cigzy, nie poruszajac tematy-
ki zabiegow, dla ktorych cigza jest przeciwwskazaniem.
Przedstawiono wytyczne do projektowania instalacji wodo-
ciggowych, kanalizacyjnych, grzewczych i wentylacyjnych
W tego typu obiektach.

PRZYRODOLECZNICTWO
Przyrodolecznictwo to leczenie lub zapobieganie chorobom
za pomocg naturalnych i sztucznych czynnikow fizycznych
znajdujacych si¢ w przyrodzie, takich jak: woda, swiatlo,
powietrze, cieplo, zimno, elektrycznos¢, energia promie-
nista, czynniki mechaniczne [1]. Czynniki te wykorzysty-
wane sg w zabiegach przyrodoleczniczych, ktére przepro-
wadza si¢ w zakladach przyrodoleczniczych, w zaktadach
odnowy biologicznej czy hotelach SPA.

W ostatnich latach bardzo rozwinatl si¢ trend zycia
w zgodzie z naturg, a co za tym idzie rozwdj turystyki
zdrowotnej 1 ustug uzdrowiskowych tj. dzialalnos¢ typu
SPA 1 Welness. Aktualnie w miejscowosciach uzdro-
wiskowych rozwijajg si¢ dwa Kierunki dziatalnosci [2].

Pierwszy — medycyna uzdrowiskowa realizowana w za-
ktadach opieki zdrowotnej, finansowana giéwnie przez
NFZ. Te swiadczenia majg charakter typowo medyczny,
przeznaczone sg do leczenia chorych w réznym okresie
rozwoju choroby, czasami w bardzo zaawansowanym [2].
Koniecznos¢ leczenia uzdrowiskowego wynika przede
wszystkim ze stanu zdrowia, ktory ocenia lekarz. Drugi —
dzialalno$¢ rekreacyjno-wypoczynkowa, czasami rowniez
o charakterze profilaktycznym, gléwnie dla 0os6b miodych
1w srednim wieku, a takze dla osob zyjacych w pedzie za
dobrobytem, narazonych na choroby bazujace na stabej
odpornosci psychicznej (nerwowej) na sytuacje stresowe
[3]. Ta forma pobytu odbywa si¢ w hotelach SPA, czesto
luksusowo wyposazonych. Ustugi te sg optacane przez pa-
cjentow, a pobyty sg zwykle krotkie. Obie te dzialalnoSci
sg potrzebne do rozwoju miejscowosci uzdrowiskowych
1 wzajemnie si¢ nie wykluczaja, gdyz stuzg innym grupom
0s6b, majacym rozne cele [2].

Naturalne metody lecznicze cieszg si¢ coraz wigkszg
popularnoscig takze m.in. wsrod kobiet ciezarnych, grupy
0s0b w sposob szczegdlny oczekujacej bezpiecznego i do-
brego wplywu terapii naturalnych. Wsrod kilkudziesigciu
przeciwwskazan ogdlnych do leczenia uzdrowiskowego
zgodnie z ustawg [4], znajduje si¢ zapis: cigza i okres kar-
mienia. Zaré6wno wskazania, jak i przeciwwskazania sg
analizowane indywidualnie w odniesieniu do kazdego
pacjenta, jednak istnieje powszechna opinia, ze cigza jest
przeciwwskazaniem do leczenia uzdrowiskowego zgodnie
z ustawg [4]. Jednak pobyt w miejscowosci uzdrowisko-
wej 1 warunKki zycia pacjenta w uzdrowisku same w sobie
posiadajg wartoSci terapeutyczne, dzieki m.in. infrastruk-
turze materialnej uzdrowiska [S]. Przyszle mamy coraz
chetniej przybywaja do miejscowosci uzdrowiskowych
1 hoteli SPA, korzystajac z dzialalnosci rekreacyjno-
-wypoczynkowej uzdrowiska.

Powszechnie stosowane zabiegi w hotelach SPA majg
charakter relaksujacy, profilaktyczny lub upickszajacy,
tak wiec klientom oferowane sg przed wszystkim: basen,
silownia, jacuzzi, sauna, fitness, grota solna, solarium, ma-
saze. Program ustug zalezy od wielkoSci obiektu i potoze-
nia w strefie uzdrowiskowej [6]. Ogodlnie nie ma typowych
zabiegow przyrodoleczniczych dla kobiet cigzarnych, choc¢
istnieje zainteresowanie takimi ustugami. Przede wszyst-
kim hotele SPA, wychodzac naprzeciw trendom, zaczely
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organizowaé formy pakietow pobytowych z zabiegami dla
przysztych mam. Kobietom ci¢zarnym oferuje sie: peeling
ciala, oklad z glinek detoksykujgco-nawilzajgcy, masaz
relaksujgcy z koenzymem Q10, masaz wodny, masaz dtoni,
glowy, wygladzenie i nawilzenie skory, redukcja cellulitu,
profilaktyka rozstepow, redukcja opuchnieé, zabiegi na
ocig¢zale nogi i zmeczone stopy, zabiegi na wlosy, pedi-
cure, manicure, zajecia na plywalni, ¢wiczenia rozcigga-
jace 1 wzmacniajgce — poprawiajgce samopoczucie, pobyt
w grocie solnej, aromaterapi¢, koloroterapi¢, hydroterapig
1 kuracj¢ pitng [7]. W Finlandii przeprowadzono szereg
badan, ktore wykazaly, iz kapiel w saunie moze by¢ bez-
piecznie stosowana w niepowiklanej cigzy u kobiet, kto-
re sg do sauny przyzwyczajone [8]. W Polsce cigza jest
przeciwwskazaniem do korzystania z sauny i tazni oraz
gorgcych kapieli. Oczywistym jest, ze o zleceniu zabiegu
przyrodoleczniczego cigzarnej moze zadecydowac lekarz
prowadzacy ciagze.

W miejscowosci uzdrowiskowej istotng formg lecznictwa
uzdrowiskowego jest klimatoterapia, ktéra cho¢ nie wy-
stepuje bezposrednio w ofercie hoteli SPA, jest procesem
samoistnie wystepujacym w uzdrowisku. Celem klimato-
terapii uzdrowiskowej jest wspomaganie procesu leczenia
poprzez usprawnienie podstawowych procesow fizjolo-
gicznych, zwlaszcza w odniesieniu do uktadow: krazenia,
termoregulacji i oddechowego. Aby ten cel osiggnac nalezy
racjonalnie dozowac zabiegi klimatoterapeutyczne (kapiele
sloneczne i powietrzne, terapia ruchowa). Stopniowe nasila-
nie pewnych bodZcow pozwala na swoiste ,wytrenowanie”
organizmu, ktory dzieki temu fatwiej radzi sobie w obcig-
zajacych warunkach pogodowych. Racjonalne dozowa-
nie klimatoterapii pozwala takze na uniknigcie bodzcow
zbyt silnych, moggcych nadmiernie obcigzy¢ organizm
[9]. Wykorzystujac zespotowe wskazniki bioklimatyczne
(STI 1 WEI) okreslane sg subiektywne odczucia cieplne
czlowieka oraz przydatnos¢ warunkéw pogodowych do
r6znych form rekreacji i turystyki [10-12].

WYPOSAZENIE SANITARNE POMIESZCZEN
Poza kuracjg pitng, zabiegi oferowane kobietom ciezar-
nym nie wymagaja wykorzystania naturalnych surowcow
leczniczych, chronionych prawem gorniczym. Zabiegi
dla przysztych mam mozna podzieli¢ na grupy zabiegow
suchych i mokrych. Wsrod zabiegéw suchych najpopu-
larniejsze sa masaze, ktore przeprowadza si¢ w salonach
odnowy biologicznej lub w gabinetach kosmetycznych,
bedacych czescig hotelu SPA czy klubu fitness. Zaktady
odnowy biologicznej, podobnie jak zaktad przyrodo-
leczniczy, powinny by¢ zlokalizowane co najmniej na
poziomie terenu urzadzonego przy budynku; dopusz-
cza si¢ lokalizowanie pomieszczen zakladu przyrodo-
leczniczego ponizej poziomu terenu urzgdzonego przy
budynku [6, 13].

Zgodnie z ustawg [14] w zakladach kosmetycznych
Swiadczone sg ustugi w zakresie regeneracji, pielegnacji
i upigkszania ciata, za§ w zaktadach odnowy biologicz-
nej ustugi w zakresie regeneracji ciala poprzez ¢wiczenia

fizyczne, nasSwietlanie, opalanie, masaz, oddzialywanie

suchym lub wilgotnym, goragcym powietrzem oraz zabiegi

relaksujace. W zakladach tych wydziela sig:

1. pomieszczenia, w ktorych sg Swiadczone ustugi,

2. szatni¢ i poczekalni¢ dla oso6b korzystajacych z ustug,

3. pomieszczenia sanitarno-higieniczne dla osob korzysta-
jacych z ustug i1 zatrudnionych w zakladzie,

4. pomieszczenie lub miejsce do przechowywania sprzetu
do utrzymania czystosci,

5. pomieszczenie lub szafy do przechowywania preparatéw
kosmetycznych oraz czystej i brudnej bielizny,

6. miejsce na pojemniki, w ktorych sg gromadzone odpady.

Zaklady odnowy biologicznej i kosmetyczne powinny
by¢ przyltaczone do instalacji wodociggowej i kanaliza-
cyjnej lub korzystac z wiasnego ujecia wody. Do zakiadu
doprowadza si¢ ciepla i zimng wodg lub instaluje w nim
urzadzenia stuzace do podgrzewania wody. Scieki ze
wszystkich urzgdzen sanitarnych, do ktérych jest do-
prowadzona woda, sg odprowadzane do instalacji kana-
lizacyjne;j.

W zaktadach kosmetycznych, w ktorych stosuje si¢ pre-
paraty kosmetyczne powodujace zewngtrzne zanieczysz-
czenie ciala, wydziela si¢ tazienke¢ wyposazong w natrysk,
miske ustepowa oraz umywalke, dostgpng bezposrednio
z pomieszczenia, w ktorym sg Swiadczone ustugi. Gdy w za-
ktadzie swiadczone sg ustugi w zakresie pedicure, wydziela
sie stanowisko o powierzchni co najmniej 6 m?, odizolo-
wane od innych stanowisk 1 wyposaza si¢ je w brodzik do
moczenia nog z biezacg cieply i zimng wodg lub przenosny
brodzik do moczenia nég, ktory myje si¢ i dezynfekuje po
kazdym uzyciu.

W zaktadach odnowy biologicznej, w ktorych znajdujg si¢
pomieszczenia do ¢wiczen fizycznych, masazu wodnego lub
sauny, wydziela si¢ szatnie z pomieszczeniami sanitarnymi,
ktore powinny by¢ wyposazone co najmniej w 1 natrysk dla
10 oso6b, 1 umywalke dla 10 oséb, 1 ustep.

W pomieszczeniu masazu wodnego, lazni parowej
1 w pomieszczeniu natryskow instaluje si¢ wpusty podio-
gowe oraz zawory ze zlaczka do weza. Przeplyw wody dla
jednego sitka natryskowego powinien wynosi¢ co najmnie;j
401na osobg. W pomieszczeniu masazu przy stanowisku do
masazu instaluje si¢ umywalke, dozownik mydia w plynie
oraz umieszcza si¢ r¢czniki jednorazowego uzytku.

Do wykonywania zabiegdw uzywa si¢ narz¢dzi moga-
cych naruszac ciggltos¢ tkanek, oraz przedmiotow niena-
ruszajacych ciggtosci tkanek, majacych kontakt ze skora.
Narzedzia lub ich czgSci, ktorych stosowanie nie powoduje
naruszenia cigglosci tkanek, po kazdym uzyciu doktad-
nie czysci sie, myje i dezynfekuje. Natomiast narzedzia
powodujace naruszenie cigglosci tkanek, po kazdym uzy-
ciu poddaje sie dezynfekcji, a nastepnie myje i sterylizuje.
W przepisach nie podano, gdzie nalezy my¢ narzedzia,
wskazane wi¢c wydaje si¢, by zgodnie z Rozporzadzeniem
[15], pomieszczenia, w ktorych sg wykonywane badania
lub zabiegi przy uzyciu narzedzi i sprzetu wielokrotnego
uzycia, niezaleznie od umywalek, wyposaza¢ w zlew z ba-
terig czerpalna.
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Wsrod licznej grupy zabiegdw wodoleczniczych, dla
kobiet w cigzy proponowane sg kgpiele w wannie pola-
czone z aromaterapig. W ramach hydroterapii oferowane
sg takze kapiele w wannach jacuzzi [6]. Temat bezpiecz-
nego ich uzycia przez kobiety ci¢zarne jest jednak bardzo
kontrowersyjny i wywoluje sprzeczne opinie. Do pomiesz-
czenia, w ktorym przeprowadza si¢ zabiegi hydroterapii
1 balneoterapii, wymagane jest doprowadzenie wody cieplej
1 zimnej o ciSnieniu co najmniej 0,4 MPa [13]. Nat¢zenie
poboru wody w tym oddziale jest zalezne od ilosci i rodzaju
urzadzen, pory dnia i roku, objetosci odbiornikow i czasu
napelniania urzadzen. Nalezy zwroci¢ uwage, ze czas na-
pelniania urzadzen musi by¢ mozliwie krotki. Jak wynika
z badan przeprowadzonych we Wroctawskim Centrum
SPA, sredni czas napelniania wanny o pojemnosci 260 1
wynosit 200 s. Podobny czas sugeruja wytyczne producenta
wanien [16], ktory podaje, ze maksymalny czas napetniania
wanny o pojemnosci 550 1 wynosi 6 minut.

Po zabiegach balneologicznych obowigzuje wypo-
czynek w salach wypoczynkowych, ktére organizuje
si¢ zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia [13].
Roéwniez w zakladach odnowy biologicznej, zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia [14], organizuje
si¢ pomieszczenie lub miejsce do wypoczynku dla oséb
korzystajacych z ustug. Dzialy z zabiegami, ktore nie wy-
magajg stosowania wypoczywalni moga by¢ lokalizowane
tak, by posiadaly wspdlng poczekalni¢, pomieszczenia
personelu, magazyny, toalety. W zaktadzie przyrodolecz-
niczym, zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
[13], dzialy, ktore mogg by¢ 1aczone w ukiad gniazdowy
ze wspOlnymi ustgpami, musza miec zainstalowane co naj-
mniej 2 ust¢py dla kobiet, 1 ustep i 1 pisuar dla m¢zczyzn,
liczac tacznie na 60 os6b rownoczesnie przebywajacych
w zakladzie. Przy ustepach powinna znajdowac si¢ umy-
walka z biezgcg woda ciepls i zimna.

Niedocenianym dzialem dla kobiet w cigzy jest ku-
racja pitna (krenoterapia). Systematyczne i prawidlowo
dawkowane picie wod mineralnych wywiera dziatanie
miejscowe na przewdd pokarmowy oraz dzialanie ogélne,
przede wszystkim w zakresie uzupelniania niedoboréw
mikro- i makroelementéw. Ma to duze znaczenie, zwlasz-
cza w dzisiejszych czasach, ze wzgledu na zubozenie gleby
1 srodkow spozywczych w niektore potrzebne sktadniki
mineralne, np. magnez, jod. Nalezy jednak zwrdci¢ uwa-
ge, iz istnieje ryzyko wystgpienia szkodliwych efektow
narazenia na zwigzki arsenu, boru i baru, przy stosowaniu
standardowej kuracji pitnej w uzdrowisku, wodami zawie-
rajacymi ponadnormatywne iloSci tych pierwiastkow [17].
Niemniej kuracja wodg Zuber jest doskonalym sposobem
na leczenie zgagi — jednej z typowych dolegliwoSci wyste-
pujacych u kobiet cigzarnych [7]. Wode mozna spozywac
butelkowang lub w pijalni. Architektura pijalni, organi-
zowane w jej wnetrzach koncerty, wystawy 1 czytelnie
w salach spacerowych sprawiaja, ze spacery do pijalni sg
jedng z atrakcji pobytu w miejscowosci uzdrowiskowe;j.
Pijalnie organizuje si¢ zgodnie z Rozporzadzeniem Mini-
stra Zdrowia [13], a ustepy ogdlnodostepne znajdujace sie

bezposrednio przy pijalni lub w odpowiedniej odlegtosci
muszg spelniaé wymagania podane w Rozporzadzeniu
Ministra Infrastruktury [18].

Popularng formg zabiegéw dla kobiet w cigzy sg cwicze-
nia w wodzie. Cho¢ 1 tutaj spotykane sg sprzeczne opinie
dotyczace bezpieczenstwa takiej formy zabiegow dla kobiet
cigzarnych. Baseny lecznicze i rehabilitacyjne w uzdrowi-
skach sg zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego i organizo-
wane sg zgodnie z [6, 13]. O wymaganiach dla krytych pty-
walni pisze natomiast Nowakowski E. oraz Sokotowski Cz.
[6 1 19]. Temat basenow jest obecnie bardzo powszechny,
organizowane sg liczne sympozja i konferencje poswiecone
tej szerokiej tematyce.

WYTYCZNE DO PROJEKTOWANIA INSTALACIJI
WODOCIAGOWEJ | KANALIZACYJNEJ
O prawidlowo dziatajgcej instalacji wodociggowej decyduje
szereg elementow:
a) material wykonanej instalacji — przewody instalacji wod-
nej w nowobudowanych zakiadach nie powinny by¢ pro-
wadzone po powierzchni §cian — instalacja powinna by¢
prowadzona pod tynkiem (w bruzdach Sciennych) lub
zabezpieczona ostonami. Zastosowane materialy przewo-
dow powinny by¢ odporne na korozyjne dzialanie trans-
portowanej wody i nie powinny zmieniac jej wlasnoSci
fizyko-chemicznych. Instalacje wodociggowe wykonuje
si¢ przewaznie z tworzyw sztucznych, badz z miedzi.
zabezpieczenie przed przeplywem zwrotnym — aby za-
pobiec skazeniu wody wodociggowej wywolanym tak
zwanym przeplywem zwrotnym, w mys$l zalacznika
Az1:1999 [20], na przylaczu wody do budynku nalezy
zamontowac izolator przeplywow zwrotnych (zawor
antyskazeniowy) odpowiedniego typu w zaleznosci od
kategorii plynu, przed ktorego powrotem wymagane jest
zabezpieczenie. Woda do picia z dodatkami lub w kon-
takcie z ptynami lub ciatami stalymi zaliczana jest do
kategorii 3, a w przypadku basenéw do kategorii 4. Na
przylaczu wody do zaktadu przyrodoleczniczego, hotelu
SPA, odnowy biologicznej i plywalni nalezy montowaé
zawory antyskazeniowe typu BA lub GB.
¢) sposob dezynfekcji instalacji — instalacja wodociggo-
wa cieplej wody powinna umozliwiac przeprowadzanie
cigglej lub okresowej dezynfekcji metodg chemiczng
lub fizyczng (w tym okresowe stosowanie metody de-
zynfekcji cieplnej), bez obnizania trwalosci instalacji
1 zastosowanych w niej wyrobéw. Do przeprowadzenia
dezynfekcji cieplnej niezbedne jest zapewnienie uzy-
skania w punktach czerpalnych temperatury wody nie
nizszej niz 70°C i nie wyzszej niz 80°C [18].
instalacja cyrkulacji cieplej wody — konieczne jest zapro-
jektowanie sprawnie dzialajgcej instalacji cyrkulacyjnej
wraz z doborem odpowiedniej armatury (termostatycz-
nych zaworéw cyrkulacyjnych) z funkcjg umozliwiajgcg
jej dezynfekcje.
e) wyplyw normatywny z przyborow sanitarnych — zalezy
od rodzaju urzadzenia i Srednicy przylacza, nalezy zwro-
ci¢ uwagg, ze sg to przybory o innych parametrach niz
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stosowane tradycyjnie w budownictwie mieszkaniowym

1 prawidlowe przyjecie wartoSci wyplywu normatywnego

wplywa na dobdr srednicy instalacji wodociggowej i pred-

koS¢ przeptywu wody w instalacji i zwigzany z tym hatlas.

f) ciSnienie przed punktem czerpalnym — dla prawidtowej
pracy urzadzen w oddziale hydroterapii i balneoterapii
konieczne jest doprowadzenie wody o podwyzszonym
ciSnieniu.

g) przeplyw obliczeniowy wody — dla obiektow o zréznico-
wanej funkcji uzytkowej, a zwlaszcza takich, w ktérych
woda zuzywana jest na rézne cele w sposob bardzo nie-
rownomierny, okreslenie przeptywu wody jest trudnym
zagadnieniem jednak bardzo istotnym, gdyz wartoS¢ ta
jest miarodajna do doboru srednic przewodoéw wodocig-
gowych, urzgdzen do podwyzszania ciSnienia wody, wo-
domierza i zabezpieczenia przed przeplywem zwrotnym.
0Od 2004 r. Polski Komitet Normalizacyjny podaje norme
PN-EN 806 [21]. W skiad tej normy wchodzi arkusz 3,
w ktorym znajduje si¢ opis metody uproszczonej do do-
boru $rednic w wewngetrznych instalacjach wodociggo-
wych [22]. Arkusz ten dostepny jest w oryginalnej wersji
(angielskiej). Jednak metoda uproszczona przedstawiona
w normie [21] nie pozwala na dobor urzadzen w instalacji
wodociggowej m.in. takich jak: wodomierz, zabezpiecze-
nie przed wtornym przeplywem wody lub urzadzenia do
podwyzszania ciSnienia — zestawy pompowe lub hydro-
forowe. Zasady wymiarowania instalacji wodociggowej
w typowych budynkach w miejscowosciach uzdrowisko-
wych podaje Dudkiewicz E. 1 wsp. [23].

Instalacje kanalizacyjne majg za zadanie szybkie odpro-
wadzenie Sciekow, a zagadnienie jest szczegdlnie istotne
w pomieszczeniach hydroterapii i balneoterapii. Nalezy
przyjmowaé odpowiednio wyzsze wartosci odptywow jed-
nostkowych dla urzadzen zabiegowych i1 wigksze Srednice
podejs¢ kanalizacyjnych. Jak podano przyktadowo na stronie
producenta [16], czas oprézniania wody z wanny o pojem-
nosci 550 1 wynosi 4,5 min. W ustepach ogélnodostepnych
nalezy stosowaé wpusty kanalizacyjne podtogowe z syfonem
oraz armaturg czerpalng ze ztaczka do weza [18].

WYTYCZNE DO PROJEKTOWANIA INSTALACIJI
WENTYLACYJNEJ | GRZEWCZE)J
Pomieszczenia zakladu przyrodoleczniczego powinny
posiadac¢ wentylacj¢ grawitacyjng [13]. Pomieszczenia do
¢wiczen fizycznych wyposaza sie w klimatyzacje lub wen-
tylacje mechaniczng [13], 0 wydajnoSci zapewniajgcej prze-
plyw powietrza zewnetrznego w iloSci co najmniej S0 m?/h
na jedng osobe, przy uwzglednieniu maksymalnej liczby
0s6b korzystajacych z ustug swiadczonych w zakladzie.
W pomieszczeniu solarium, masazy mokrych oraz w po-
mieszczeniach, w ktorych znajdujg si¢ natryski i laznie
parowe oraz urzgdzenia do zabiegdw hydroterapii instaluje
si¢ wentylacje mechaniczng nawiewno-wywiewng, podci-
Snieniowg [14]. Wentylacj¢ nawiewno-wywiewng muszg po-
siada¢ kuchnie borowinowe, pomieszczenia peloidoterapii
1 zabiegow inhalacyjnych, choc jest to grupa zabiegow dla

ktorych ciagza jest przeciwwskazaniem.

Projektowanie instalacji wentylacyjnej plywalni jest
zagadnieniem do$¢ zlozonym i rozwigzywane jest przez
firmy specjalizujace sie w tym temacie, zgodnie z wyma-
ganiami [19].

W pomieszczeniach przeznaczonych do rozbierania si¢
i na pobyt ludzi bez odziezy, takich jak tazienki, rozbie-
ralnie (szatnie), umywalnie, natryskownie, przyjmuje si¢
temperature obliczeniowg 24°C [18]. W hali ptywalni przyj-
muje si¢, ze temperatura powietrza powinna by¢ wyzsza
0 2-4°C niz temperatura wody, ktéra zalezy od przezna-
czenia basenu.

Nie ma specyficznych wymagan dla instalacji grzewczej
w zakladach odnowy biologicznej i przyrodoleczniczych. Sg
one obiektami uzytecznosci publicznej i powinny odpowia-
da¢ wymaganiom podanym w Rozporzadzeniu Ministra
Infrastruktury [18].

PODSUMOWANIE

Chociaz cigza jest przeciwwskazaniem do leczenia uzdro-
wiskowego, to pobyt w miejscowosci uzdrowiskowej i wa-
runki zycia pacjenta w uzdrowisku same w sobie posiadajg
wartosci terapeutyczne. Istnieje szereg zabiegow przyro-
doleczniczych dla ktdérych cigza jest przeciwwskazaniem
1 szereg sprzecznych informacji na stronach internetowych
iforach o bezpieczenstwie korzystania z zabiegéw, w ktorych
nie sg uzywane naturalne surowce lecznicze. Oszacowywanie
ryzyka zdrowotnego wynikajacego z narazenia na niektore
surowce naturalne i dzialanie zabiegéw uzdrowiskowych
u kobiet ci¢zarnych, powinno by¢ systematycznie uaktu-
alniane w miar¢ rozwoju badan, ze wzgledu na sprzeczne
informacje w mass mediach. W zabiegach przyrodoleczni-
czych dla kobiet ci¢zarnych w gtéwnej mierze wykorzysty-
wany jest czynnik mechaniczny. Bowiem najpopularniejsza
formg zabiegéw sg masaze i gimnastyka (takze w wodzie).
Dominujg takze inne zabiegi, szczegdlnie kosmetyczne,
na twarz, wlosy, paznokcie, stopy. W odpowiedzi na ocze-
kiwania przysztych rodzicow hotele SPA stworzyly oferty
bezpiecznych zabiegéw dla pan w niepowiklanej cigzy. Sa
to zabiegi, ktore przeprowadza si¢ w salonach odnowy bio-
logicznej 1 kosmetycznych, ktére muszg spelnia¢ warunki
okreslone w przepisach wiasciwych dla tych placowek bez
znaczenia czy w ofercie sg zabiegi dla ci¢zarnych.

Przy projektowaniu instalacji wewnetrznych w pomiesz-
czeniach, w ktorych przeprowadzane sg zabiegi, nalezy
przeanalizowaé szereg specyficznych wymagan dla uzy-
skania prawidlowej pracy instalacji wodociggowej, kana-
lizacyjnej 1 wentylacyjne;j.
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ZZYCIATOWARZYSTWA

W dniach 04.03.-15.03.2013 r. odbyt sie kurs balneologiczny
specjalizacyjny drugiego stopnia dla lekarzy specjalizujacych sie
w balneologii i medycynie fizykalnej.

Jak co roku, miejscem kursu byla Katedra i Zaktad Balne-
ologii i Medycyny Fizykalnej Collegium Medicum w Cie-
chocinku.

Obecny kurs kliniczny 2-tygodniowy, obejmuje tematy-
ke specjalistyczng w zakresie balneologii i medycyny fizy-
kalnej, dotyczacg probleméw kliniczno-balneologicznych.

W trakcie kursu omowiono nast¢pujaca tematyke:

— Podstawowe zagadnienia ortopedyczne w lecznictwie
uzdrowiskowym;

— Podstawy geriatrii w aspekcie lecznictwa uzdrowisko-
wego;

— Diabetologia uzdrowiskowa;

— Leczenie otylosci w uzdrowisku;

— Nadcisnienie t¢tnicze i problemy kardiologiczne w lecz-
nictwie uzdrowiskowym;

— Problemy profilaktyki onkologicznej w aspekcie lecz-
nictwa uzdrowiskowego;

— Metody balneofizykalne w pediatrii;

— Podstawy gastroenterologii uzdrowiskowej;

— Podstawy dermatologii uzdrowiskowej;

— Reumatologia uzdrowiskowa;

— Angiologia uzdrowiskowa;

— Podstawy ginekologii uzdrowiskowej;

— Podstawowe problemy w osteoporozie uzdrowiskowej;

— Podstawy neurologii uzdrowiskowej;

— Podstawy endokrynologii uzdrowiskowej;

— Wybrane problemy z zakresu rehabilitacji uktadu ruchu;

— Medycyna transplantacyjna — udzial lecznictwa uzdro-
wiskowego;

— Podstawy nefrologii i urologii uzdrowiskowej;

— Wybrane zagadnienia z laryngologii i leczenie chorych
po laryngektomii;

— Choroby oskrzelowo-plucne w lecznictwie uzdrowisko-
wym;

— Etyczne aspekty medycyny uzdrowiskowe;j.

Uczestnicy zobowigzani byli zdac test obejmujacy 35
pytan jednorazowego wyboru. Wszyscy uczestnicy zdali
test z wynikiem dobrym 1 bardzo dobrym.

W kursie udzial wziglo 27 lekarzy z calej Polski, specja-
listow klinicznych z r6znych dziedzin. Lekarze — uczestni-
cy kursu reprezentowali nastepujace dziedziny kliniczne:
choroby wewnetrzne — 5 0s6b, medycyna rodzinna — 5 osob,
rehabilitacja — S 0s6b, ortopedia — 4 osoby, ginekologia — 1
osoba, okulistyka — 1 osoba, anestezjologia — 1 osoba, pedia-
tria — 1 osoba, pulmunologia — 1 osoba, chirurgia — 1 osoba,
neurologia — 1 osoba, gastroenterologia — 1 osoba.

W czasie kursu panowata kolezenska atmosfera, uczest-
nicy stworzyli dobre warunki do integracji Srodowiska bal-
neologow, opartej na wzajemnym poszanowaniu niezalez-
nie od zajmowanego stanowiska i1 posiadanej specjalizacji
kliniczne;.

Wybrany przez uczestnikéw kursu starosta dr Michat
Rataj, doskonale zintegrowal srodowisko wykorzystujac
kazda wolng od zaje¢ chwile.

Acta Balneologica | TOM LV, Nr 1 (131) /2013 65



Regulamin publikacji prac w ,,Acta Balneologica” (Uprzednio , Balneologia Polska”)

»Acta Balneologica” (,Balneologia Polska”) — oficjal-
ne czasopismo Polskiego Towarzystwa Balneologii
i Medycyny Fizykalnej i jedyne czasopismo naukowo-
-edukacyjne w Polsce i Europie Srodkowo-Wschodniej
poswigcone leczeniu uzdrowiskowemu. Czasopismo
zamieszcza recenzowane prace oryginalne, pogladowe,
kazuistyczne z zakresu balneologii, bioklimatologii,
medycyny fizykalnej, fizjoterapii, krioterapii, kinezyte-
rapii, presoterapii, rehabilitacji, réwniez ocene ksiazek,
a takze informacje z zakresu zagadnien administracyj-
nych i organizacyjnych uzdrowisk. Zamieszcza ponadto
sprawozdania i materiaty ze zjazdow naukowych, komu-
nikaty o planowanych kongresach, sympozjach, semina-
riach i zjazdach naukowych oraz artykuty redakcyjne.

Redakcja przestrzega zasad zawartych w Dekla-
racji Helsinskiej, a takze w Interdisciplinary Prin-
ciples 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¢ przygotowane
zgodnie z zasadami etyki.

Zasady recenzowania prac. Nadestane prace sg
oceniane m.in. pod wzgledem nowatorskiego
przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego
rozwoju badan naukowych oraz dla postepowa-
nia klinicznego. Wstepnej oceny tych tekstow
dokonuje Redakcja. Prace niespetniajace podsta-
wowych warunkéw publikacji sa odrzucane. Ma-
nuskrypty niekompletne lub przygotowane w sty-
lu niezgodnym z zasadami podanymi ponizej
odsytane sg autorom bez oceny merytorycznej.
Pozostate artykuty zostaja zarejestrowane, a na-
stepnie sg przekazywane do oceny niezaleznych
recenzentéw. Prace zostaja zakwalifikowane do
druku po pozytywnej opinii wydanej przez recen-
zentow.

Konflikt interesow. Jednoczesnie ze ztozeniem ma-
nuskryptu autorzy prac zobowigzani sa do ujawnie-
nia wszelkich zobowigzan finansowych, jezeli takie
istnieja, pomiedzy autorami i firma, ktoérej produkt
ma istotne znaczenie w nadestanej pracy lub firma
konkurencyjna. Informacje te nie wptywaja na de-
cyzje o opublikowaniu pracy.

Pozwolenie na druk. Do pracy nalezy dofaczy¢
o$wiadczenie, ze nie byta ona wczes$niej nigdzie
publikowana ani wysfana do druku w innym cza-
sopi$mie. Jezeli materiat byt juz wczeéniej opubli-
kowany nalezy do niego dotgczy¢ pisemng zgode
na ponowne wydanie, zaréwno od poprzedniego
wydawcy, jak i autorow oryginalnej pracy. Jezeli
informacje zawarte w opisie przypadku, na ilu-
stracji lub w tek$cie pracy oryginalnej pozwalajg
na identyfikacje osob, nalezy dostarczy¢ takze ich
pisemng zgodg na publikacje.

Zastrzezenie. Redakcja oraz Wydawca dokfada-
ja wszelkich staran, aby informacje publikowane
w czasopi$mie byty wiarygodne i doktadne. Jed-
nakze opinie wyrazane w artykutach czy reklamach
sg publikowane na wyfgczng odpowiedzialno$¢é
autoréw, sponsoréw lub reklamodawcoéw. Redakcja
zastrzega sobie takze prawo dostosowywania nade-
stanych materiatéw do potrzeb pisma, dokonywania
poprawek i skrétow tekstu.

Przygotowanie manuskryptu

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

Wydruki komputerowe prac nalezy nadsyta¢ pod
adresem Redakcji w dwoéch egzemplarzach. Ma-
szynopis powinien by¢ drukowany jednostronnie
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na biatym papierze formatu A4, z podwojnym od-
stepem migdzy wierszami. Marginesy nie mogg by¢
mniejsze niz 3 ¢cm, a strona nie powinna zawiera¢
wiecej niz 30 wierszy. Kazda z cze$ci maszynopi-
Su powinna zaczyna¢ sie na nowej stronie: strona
tytutowa, streszczenie (polskie, angielskie (rosyjskie —
dokonuje wydawnictwo), sfowa kluczowe (polskie, an-
gielskie) (rosyjskie — dokonuje wydawnictwo), tekst, po-
dziekowania, piSmiennictwo, tabele i ryciny. Kolejne
strony nalezy ponumerowaé, zaczynajac od strony
tytutowej. Skréty wraz z rozwinieciem, nalezy podac
w nawiasie za skracanym okre$leniem przy pierw-
szym jego wystgpieniu w tekscie. Nalezy unika¢
skrotow nieakceptowanych przez miedzynarodowe
grupy ekspertow.

PRACE ORYGINALNE POWINNY MIEC

NASTEPUJACA STRUKTURE:

Strona tytutowa powinna zawiera¢ petny tytut
pracy w jezyku polskim, angielskim i rosyjskim
(streszczenia rosyjskiego dokonuje Wydawnictwo),
tytut naukowy, imie i nazwisko autora (badz au-
toréw), nazwe instytucji, tytut, imie i nazwisko
kierownika placéwki naukowej, z ktérej pochodzi
praca. Na koficu pod pismiennictwem nalezy podaé
imie i nazwisko oraz adres, telefon i e-mail autora
odpowiedzialnego za korespondencje dotyczaca
manuskryptu. Ponadto nalezy umiesci¢ informa-
cje o grantach i innych zrédfach finansowania
oraz aktualne miejsce pracy autoréw.

Streszczenie w jezyku polskim, angielskim i rosyj-
skim powinno zawiera¢ 150-250 stow. W stresz-
czeniu pracy oryginalnej nalezy wyodrebni¢
cztery akapity zatytutowane: Wstep, Materiaf
i metody, Wyniki, Wnioski. Pod streszczeniem
nalezy umiesci¢ od 3 do 10 stéw lub wyrazen
kluczowych (w jezyku polskim, angielskim i rosyj-
skim), w miare mozliwo$ci zgodnych z Medical
Subject Headings Index Medicus.

Tekst. Prace oryginalne nalezy podzieli¢ na naste-
pujace czesci: Wstep, Materiat i metody, Wyniki,
Dyskusja, Wnioski, a tekst nalezy podzieli¢ na
ustepy zawierajace zwartg tre$¢. Prace pogladowe
moga by¢ podzielone w inny sposéb. Nie nalezy
przekracza¢ zalecanych objeto$ci prac: praca ory-
ginalna i kliniczna — 10 stron maszynopisu (tacz-
nie z tabelami i rycinami), praca pogladowa — 12
stron maszynopisu (facznie z tabelami i rycinami).
Przedstawione limity nie obejmuja streszczenia i pi-
$miennictwa. Dodatkowe informacje i podziekowa-
nia moga sie znalez¢ po zakonczeniu tekstu, przed
wykazem pi$miennictwa. Prace oryginalne musza
uzyska¢ zgode pracownika naukowego odpowie-
dzialnego za tok prowadzonych badan.

Pismiennictwo. Na koncu pracy nalezy umiescic¢ pi-
$miennictwo, ktére musi by¢ utozone i ponumero-
wane wedtug kolejno$ci cytowania w tekscie pracy,
a nie w porzadku alfabetycznym. Skréty tytutéow
czasopism powinny by¢ zgodne z Index Medicus.
Kazda pozycja — pisana od nowego wiersza, powin-
na by¢ opatrzona numerem i zawieraé: nazwisko
(nazwiska) i inicjaty imion autora(éw), tytut pracy,
nazwe czasopisma, w ktérym zostafa opublikowa-
na (skréty tytutéw czasopism powinny by¢ zgodne
z Index Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi
arabskimi), nr zeszytu, numer strony poczatkowej
i koncowej. Jesli autoréw jest siedmiu lub wiecej,
woéwczas nalezy poda¢ nazwisko trzech pierw-
szych z dopiskiem i wsp”. Powotania w tekscie,
umieszczone w nawiasach kwadratowych, powin-
ny by¢ oznaczone cyframi arabskimi. W wypadku
cytowania ksigzek nalezy wymieni¢: kolejny nu-
mer pozycji, autora, tytuf, wydawce, miejsce i rok
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wydania. Powotujac sie na tre$¢ rozdziatu ksigzki,
nalezy podaé: nazwisko autora, inicjaty imion, tytut
rozdziatu, nazwisko autora (redaktora) ksiazki, ini-
cjaty imion, tytut ksigzki, wydawce, miejsce i rok
wydania, przedziat stron.

Ryciny, wykresy, rysunki, slajdy, fotografie czarno-bia-
fe i kolorowe powinny by¢ umieszczone w osob-
nej kopercie, ponumerowane, wydrukowane na
osobnych kartkach i opatrzone nazwiskiem autora
i tytutem pracy, z zaznaczeniem ,goéra”, ,dot”. Ich
opisy nalezy poda¢ na oddzielnej stronie z numera-
mi ilustracji podanymi cyframi arabskimi. Fotografie
powinny by¢ wykonane na btyszczacym papierze,
mie¢ format od 13 x 18 cm do 15 x 20 cm i jako$¢
gwarantujgcg czytelno$¢ po dwukrotnym zmniej-
szeniu wielkosci. Do materiatéw ilustracyjnych po-
przednio opublikowanych nalezy dotaczy¢ pisemna
zgode Wydawcy na ich ponowng publikacje.

Tabele, umieszczone kazda na oddzielnej stronie,
nalezy ponumerowac cyframi arabskimi i opatrzy¢
tytutami umieszczonymi nad tabela. Opisy tabel
nalezy poda¢ na oddzielnej stronie z numerami
tabel podanymi cyframi arabskimi.

Elektroniczny zapis tekstu. Do wydruku kompute-
rowego nalezy dotaczy¢ nosnik danych. Redakcja
akceptuje dyski CD-ROM oraz DVD-ROM. Opis dys-
ku powinien zawiera¢ imig i nazwisko autora oraz
tytut pracy. Teksty i grafiki powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory. Nie wolno umieszcza¢ rycin, wykreséw,
rysunkéw, slajdéw, a takze fotografii w plikach tek-
stowych. Redakcja zaleca uzycie edytorow tekstow:
Star Office, Word, Word Perfect. Fotografie powinny
by¢ zapisane w formacie JPG, natomiast ryciny, wy-
kresy oraz tabele w formacie Microsoft Excel badz
EPS. Preferowana rozdzielczos¢: 300 DPI. W przy-
padku skanowania elementéw o niewielkich rozmia-
rach, rozdzielczo$¢ powinna by¢ wieksza (preferuje
sie rozdzielczo$¢ 600 DPI). Zalecane jest stosowanie
standardowych czcionek o rozmiarze 12 punktdw.

WYSYLANIE ARTYKULU DO REDAKC)I

Prace nalezy przesytaé do publikacji za posrednic-
twem poczty elektronicznej na adres: b.domoslaw-
ska@blue-sparks.pl Uzywany program pocztowy
powinien umozliwia¢ dotaczanie plikéw do prze-
syfanej informacji. Zaleca sie, aby poszczegdine
czes$cei pracy (tekst, ilustracje, tabele, zdjecia itp.)
byty wysytane jako oddzielne pliki. Aby uspraw-
ni¢ przesytanie danych, nalezy dokonac¢ ich kom-
presji za pomocg formatu zip. i dotgczy¢ naste-
pujace informacije:

a) praca nie zostata opublikowana ani nie zosta-
fa ztozona do innej redakcji;

b) praca zostata zaaprobowana przez wszyst-
kich wspoétautoréw i kierownictwo o$rodkow,
w ktérych powstata;

c) autor (autorzy) zgadza sie (zgadzajg sie) na auto-
matyczne i nieodptatne przeniesienie wszelkich
praw autorskich na Wydawce w momencie za-
akceptowania materiatéw do publikacji;

d) ujawniono wszelkie zrodta finansowania;

e) autor (autorzy) zna (znajg) zasady edycji i infor-
macje dla autoréw ogtaszane w danym czaso-
pi$mie i bedzie (beda) ich przestrzegac.

Przestane materiaty wraz z recenzjg pozostajg
w dokumentacji redakcji.

Wydawca nabywa na zasadzie wytacznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na no$nikach
elektronicznych CD i innych oraz w internecie).
Dopuszcza sie natomiast drukowanie streszczen
bez zgody Wydawcy.



Publishing regulations in “Acta Balneologica” (Previously known as “Balneologia Polska”)

“Acta Balneologica” (“Balneologia Polska”) is an
official magazine of the Polish Association of Balne-
ology and Physical Medicine and the only scientific
and educational journal in Poland and CEE countries
dedicated exclusively to health resort treatment.

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

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

REVIEW PROCESS

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

CONFLICT OF INTEREST

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

PERMISSIONS

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

DISCLAIMER

Every effort is made by the Publisher and the
Board of Editors that no inaccurate or misleading
data, opinion or statement is published in “Acta
Balneologica”. However, they wish to make it

clear that some data and opinions appearing in
the articles and advertisements herein are the
responsibility of the contributor, sponsor, or ad-
vertiser. The Editors reserve the right to correct
and abbreviate the text.

PREPARATION FOR MANUSCRIPT

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

ORIGINAL PAPERS SHOULD INCLUDE

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

SUMMARY

A summary in Polish, English and Russian (the
latter is provided by the Publisher) should con-
sist of 150-250 words. In the original paper the
following parts should be distinguished: back-
ground, materials and methods, results, con-
clusions. Below the summary there should be
3-10 key words in Polish, English and Russian
(the latter is provided by the Publisher), used as
advised in the Medical Subject Headings Index
Medicus.

TEXT

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

REFERENCES

References must be numbered consecutively as
they are cited isn the text, not in the alphabetic
order. The abbreviations of the journal titles
should be used according to the Index Medicus.
Each item started from the new verse should
be numbered and should contain: the name(s)
and the initials of the author(s) name, the title
of the article, the name of the journal where it
was published (the abbreviations of the papers
should be compliant with the Index Medicus,
the edition year, the volume number in Arabic
numerals, the number of a copy, the opening-
and last-page number. If there are more than
seven authors, the name of the first three should
be given followed by an “et al.” annotation. The
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references within the text should be in Arabic
numerals and in brackets. In case of quotation
there should be stated: the following number of
position, the author, the title, the publisher, the
place and the year of edition. Referring to the
content of a chapter in the book, the following
information should be given: the name of the
author, their initials, the title of a paragraph, the
name of the author/editor, name initials, the title
of the book, the publisher, place and year of edi-
tion, number of pages.

DIAGRAMS, FIGURES, SLIDES,

BLACK&WHITE AND COLOR PHOTOGRAPHS

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

TABLES

Tables should be placed each on a separate
page should be numbered in Roman numerals
and preceded by adequate titles above corre-
sponding tables. Descriptions of the tables need
to be printed on a separate page with their num-
bers in Roman numerals.

DELIVERING ARTICLES TO THE PUBLISHER

Articles meant for publication should be sent
via email to b.domoslawska@blue-sparks.pl.
Electronic mail programmes should allow for at-
taching files. It is advised that particular parts of
the article (text, graphics, tables, photos, etc.)
should constitute their own files. To facilitate the
process of data sending, it is required to com-
press files into the .zip format and include the
following information:

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

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

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

4. All sources of financing have been revealed

5. The authors have an access to necessary in-
formation, know and accept the rules of pub-
lishing materials and will obey them

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