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Szanowni Go cie
Drogie Kole anki i Drodzy Koledzy!

XXIV Kongres Balneologiczny jest najwi kszym wydarzeniem naukowo-dydaktycznym w Polsce w dziedzinie 
balneologii i medycyny  zykalnej w 2013 roku.

Organizacji Kongresu Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej podj  si  wieradów Zdrój 
Sp. z o.o. Jest to pi knie uzdrowisko z bogat  tradycj  lecznictwa zdrojowego. Miejscowo  po o ona w po u-
dniowo-zachodnim regionie kraju, w pobli u granicy czeskiej.

Zapraszam do udzia u w XXIV Kongresie Balneologicznym wszystkich balneologów i lekarzy innych specjalno-
ci pracuj cych w uzdrowiskach i o rodkach pozauzdrowiskowych, geologów, klimatologów, balneochemików, 

mened erów lecznictwa uzdrowiskowego oraz  zykoterapeutów i piel gniarki uzdrowiskowe.

Kongres nasz ma charakter mi dzynarodowy. Przewidujemy 2 sesje w j zyku angielskim w których wyk adowca-
mi b d  go cie zagraniczni – wybitne wiatowe autorytety z balneologii i lecznictwa uzdrowiskowego. Do udzia u 
w naszym Kongresie zaproszono go ci z: W och, Francji, Niemiec, Turcji, S owacji, Rosji, Ukrainy, Kazachstanu, 
Litwy, W gier, Rumunii, Izraela, Japonii, Kuby, Chin, Stanów Zjednoczonych oraz Nigerii. B dziemy go cili 
najwa niejszych naukowców w wiecie, w tym prezydentów i wiceprezydentów najwi kszych mi dzynarodowych 
Towarzystw Naukowych tj. ISMH i FEMTEC, ESCOT. Spodziewam si  równie  udzia u wybitnych naukowców, 
w tym profesorów posiadaj cych specjalizacj  z balneologii i medycyny  zykalnej z kraju. Mam nadziej , e 
tak znakomite grono wyk adowców z kraju i zagranicy przedstawi nam aktualne i najnowsze osi gni cia oraz 
wyniki w asnych bada  z zakresu balneologii, medycyny  zykalnej i lecznictwa uzdrowiskowego.

G ówn  problematyk  jak  b dziemy si  zajmowa  w czasie Kongresu jest:
• Rola balneologii i medycyny  zykalnej we wspó czesnej reumatologii
• Post py w  zykoterapii, balneologii, balneochemii, klimatologii i geologii uzdrowiskowej
• Znaczenie radonoterapii w lecznictwie uzdrowiskowym
•  Zagadnienia prywatyzacji uzdrowisk i rozwój medycyny uzdrowiskowej w zak adach komercyjnych- w sesji 

mened erskiej

Pragniemy równie  zaprosi  Uczestników Kongresu na spotkania towarzyskie integruj ce rodowisko zarówno 
zajmuj ce si  zarz dzaniem i organizacj , jak równie  wiadcz ce us ugi lecznicze oraz naukowców przyczy-
niaj cych si  do rozwoju naszej dziedziny.

W pierwszym dniu Kongresu Zarz d G ówny Polskiego Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej zaprasza 
wszystkich uczestników na przyj cie powitalno-recepcyjne. W drugim dniu mamy zaplanowany „Bal Balneologa”, 
a w trzecim dniu spotkanie w plenerze typu Grill Party. Mam nadziej , e udzia  w Kongresie Balneologicznym 
nie tylko wzbogaci nasz  wiedz  teoretyczn  i praktyczn , ale równie  pozwoli na nawi zanie nowych i odno-
wienie starych znajomo ci oraz pozwoli na lepsz  integracj  ca ego rodowiska pracuj cego na rzecz chorych 
w uzdrowiskach oraz o rodkach medycyny  zykalnej poza uzdrowiskami.

Jeszcze raz w imieniu w asnym oraz ca ego komitetu naukowo-organizacyjnego serdecznie zapraszam do 
udzia u w XXIV Kongresie Balneologicznym w wieradowie Zdroju.

K O M U N I K A T
XXIV (XXVIII) KONGRES BALNEOLOGICZNY

wieradów Zdrój
5–8 wrze nia 2013 r.

POLSKIE TOWARZYSTWO 
BALNEOLOGII 
I MEDYCYNY FIZYKALNEJ

Prof. dr hab. Irena Ponikowska

Przewodnicz ca Komitetu Naukowego
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5Acta Balneologica  TOM LV, Nr 1 (131) /2013

 PRACE ORYGINALNE I KLINICZNE

Optimization of balneophysiotherapy in psoriasis vulgaris

Optymalizacja postępowania balneofi zykalnego w łuszczycy pospolitej

Оптимизация бальнеофизиотерапевтических процедур при 
псориазе

Agnieszka Iwaniszczuk1,2, Włodzisław Kuliński1,2,3

1Department of Physical Medicine, Medical University of Lodz
2Rehabilitation Clinic, Military Institute of Medicine in Warsaw
3Department 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 
aff ects 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-
fi ciency, low cost, and minimal side eff ects, as well as the possibility of using artifi cial 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 artifi cial sulphide hydrogen-sulphide baths (SW) 
containing a 50 mg/dm3 solution of hydrogen sulfi de/water in group I and a 100 mg/dm3 solution in group II. The 
eff ects 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 signifi cant reduction in the 
PASI, BSA and DLQI indexes was observed in both comparative groups, with no statistically signifi cant diff erences 
in the groups analyzed. A statistically signifi cant diff erence occurred between the groups with respect to the rate 
of regression of symptoms in favor of baths with higher concentrations of hydrogen sulfi de (100 mg/dm3). Side 
eff ects were rare and mostly aff ected symptoms such as skin discoloration, skin dryness, and transient erythema, 
with no signifi cant diff erences in both groups.
Conclusions: Combination therapy using S-W baths and UVB exposure provides eff ective treatment for patients 
with psoriasis vulgaris.
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STRESZCZENIE
Wstęp: Łuszczyca jest przewlekłą, zapalną chorobą skóry charakteryzującą się zwiększoną proliferacją naskórka. 
Dotyczy około 1-3 % populacji na całym świecie. Etiopatogeneza łuszczycy jest bardzo złożona. Przebieg kliniczny 
charakteryzuje się okresami remisji i zaostrzeń. W zależności od nasilenia zmian stosuje się różne metody: leczenie 
zewnętrzne, jak i ogólne. Ze względu na stosunkowo wysoką skuteczność, niskie koszty terapii, możliwość zastoso-
wania sztucznych kąpieli siarczkowo-siarkowodorowych i naświetlań UVB 311 nm w miejscu zamieszkania pacjenta 
oraz minimalne skutki uboczne, balneofototerapia stanowi cenną metodę leczenia chorych z łuszczycą.
Cel: Optymalizacja postępowania fi zykalnego u chorych z łuszczycą pospolitą w terapii skojarzonej z wykorzystaniem 
kąpieli siarczkowo-siarkowodorowych i naświetlań UVB.
Materiał i metody: Badaniem objęto 54 chorych z łuszczycą pospolitą, którzy zostali losowo przydzieleni do dwóch grup 
porównawczych. U chorych stosowano balneofototerapię – naświetlania UVB 311 nm i sztuczne kąpiele siarczkowo-siar-
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kowodorowe (S-W) o zawartości siarkowodoru 50 mg/dm3 wody w grupie I i 100 mg/dm3 wody w grupie II. Efekty terapii 
oceniano w oparciu o skale: PASI – wskaźnik rozległości i nasilenia zmian łuszczycowych, BSA – procent powierzchni skóry 
zajętej zmianami klinicznymi, DLQI – wskaźnik wpływu dolegliwości skórnych na jakość życia.
Wyniki: W obu grupach porównawczych po leczeniu stwierdzono istotną statystycznie poprawę kliniczną wyrażającą się 
redukcją wskaźników PASI, BSA i DLQI. Pomiędzy grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic. Różnica istotna 
statystycznie pomiędzy grupami wystąpiła w odniesieniu do szybkości ustępowania zmian łuszczycowych na korzyść kąpieli 
z większym stężeniem siarkowodoru (100 mg/dm3). Działania niepożądane obserwowano rzadko i dotyczyły głównie takich 
objawów, jak: przebarwienia na skórze, suchość skóry, przemijający rumień, bez istotnych różnic w obu grupach.
Wnioski: Terapia skojarzona z zastosowaniem kąpieli S-W i naświetlań pasmem UVB 311 nm jest efektywną metodą 
leczenia pacjentów z łuszczycą pospolitą.

Słowa kluczowe: łuszczyca, balneofototerapia, wąskie pasmo UVB (311nm), kąpiele siarczkowo-siarkowodorowe

РЕЗЮМЕ
Введение: Псориаз – это хроническое воспалительное заболевание кожи и характеризуется повышенной 
пролиферацией эпидермиса. Страдает им около 1-3 % населения во всем мире. Этиопатогенез псориаза 
является очень сложным. Клиническое течение заболевания характеризуется ремиссиями и обострениями. 
В зависимости от тяжести течения используются различные методы лечение: внешние и общие. Учитывая от-
носительно высокую эффективность, низкую стоимость терапии, возможность использования искусственных 
сульфидно-сероводородных ванн и фототерапии узким спектром 311 нм (UVB 311 нм) по месту жительства 
пациента, а также минимальные побочными эффекты, бальнеофототерапия является ценным методом в ле-
чении пациентов с псориазом.
Цель: Оптимизация физиотерапевтического эффекта у пациентов с вульгарным псориазом при использовании 
сульфидно-сероводородных ванн и UVB облучения.
Материал и методы: В исследование были включены 54 пациенты с вульгарным псориазом, которые методом 
случайной выборки были разделены на две группы. При бальнеотерапии пациентов было использовано – UVB 
311 нм облучение и искусственные сульфидно-сероводородные ванны, содержащие сероводорода 50 мг/
дм3 воды в группе I и 100 мг/дм3 воды в группе II. Эффект лечения оценивали с использованием шкал: PASI – 
показатель степени и выраженности изменений псориаза, BSA – процент поверхности кожи вовлеченной в 
клинические изменения, DLQI – показатель влияния кожных изменений на качество жизни.
Результаты: В обеих группах после лечения наблюдалось статистически значимое улучшение клинических 
показателей, проявившееся редукцией показателей PASI, BSA и DLQI. Между группами не было выявлено ста-
тистически значимых различий. Статистически значимая разница между группами наблюдалась в отношении 
скорости восстановления изменений псориаза в пользу ванн с более высокой концентрацией сероводорода 
(100 мг/дм3). Побочные эффекты были редкими и были связаны в основном с такими симптомами, как изме-
нение цвета кожи, сухость кожи, преходящая эритема, без существенных различий между двумя группами.
Выводы: Комбинированная терапия с использованием сульфидно-сероводородных ванн и облучения UVB 
311 нм является эффективным средством для лечения пациентов с вульгарным псориазом.

Ключевые слова: псориаз, бальнеофототерапия, фототерапия узкого спектра (UVB 311nm), 
сульфидно-сероводородные ванны
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INTRODUCTION
Psoriasis is a chronic in  ammatory 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 
[5]. 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, 5, 7, 8].

Recent studies suggest a correlation between psoriasis  
and diabetes, cardiovascular diseases and intestines in-
 ammatory diseases. Moreover, psoriasis is deemed to be 

independent risk factor for myocardial infarction [1] thus 
it is much more than just dermatological ailment. Psoriasis 
signi  cantly 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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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 artifi cial sulphide-hydrosulphide baths
To a bath  lled with water (approx. 200 l) of approx. 37ºC, 
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/dm3,

 –  352.8 ml of sodium sulphide solution (13 %), then 220 ml 
of 18 % technical hydrochloric acid – hydrogen sulphide 
concentration – 100 mg/dm3,
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-
 rmed 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 TL01 radiators by Philips. Preliminary 
UV dosage was determined according to patients type of 
reaction to sun light, patient was quali  ed to appropriate 
skin phototype according to Fitzpatrick Scale:

 –  I and II skin type – preliminary dosage of 100 mJ/cm2,
 –  III and IV skin type – preliminary dosage of 200 

mJ/cm2.
In respect to reaction intensity, dosage was increased 

every 1-2-3 irradiations:
 –  I skin type – dosage increased by 50-100 mJ/cm2,
 –  II skin type – dosage increased by 100 mJ/cm2,
 –  III skin type – dosage increased by 100-150 mJ/cm2,
 –  IV skin type – dosage increased by 100-150-200 mJ/cm2.
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.

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) [5].

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 ef  ciency 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. 
Arti  cial 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. Arti  cial 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 – 311nm UVB irradiation and arti  -
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 signi  cant differences were observed betwe-
en the groups in respect to age and sex.

Table 1.  Material.

Study group Number 
of 

patients

Sex Age of 
patients

F M min.-max Mean age

I
(50 mg H2S)

28
12 

(42.86 %)
16 

(57.14 %)
19-79 50.50 48.46±17.05

II
(100 mg H2S)

26
8 

(30.77 %)
18 

(69.23 %)
18-68 39 41.11±13.26

Total 54 20 34 18-79 47.50 44.9±15.6
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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 in  uence of 
dermatological ailments on quality of life was evaluated 
before and after the therapy on the basis of polish version 
of DLQI questionnaire.

Defi nition 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 311nm UVB (J/cm2).

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 

T able 2. Patients clinical characteristics.

Study group I 
(50 mg H2S)

II 
(100 mg H2S)

Psoriasis intensity
mild n (%) 16 (57.14 %) 11 (42.31 %)

Average intensity 
to high intensity

n (%) 12 (42.86 %) 15 (57.69 %)

Skin phototype
II n (%) 17 (60.71 %) 11 (42.31 %)

III n (%) 11 (39.29 %) 15 (57.69 %)

Positive family history n (%) 11 (39.29 %) 9 (34,62 %)

Beginning of the disease
(year of life)

mean±SD 33.11±19.95 25,23±15,49

min.-max. 6-78 6-58

Me 26 21

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 %)

Disease duration (no. of years)

mean±SD 15.40±12.87 15,89±11,14

min.-max. 0.08-40 0,08-35

Me 15, 50 16

Last clinical remission duration 
(no. of years)

mean±SD 0,59±1,59 0,96±2,15

min.-max. 0-8 0-10

Me 0.08 0,25

Last clinical recurrence duration 
(no. of years)

mean±SD 8.88±9.23 4,19±6,33

min.-max. 0.5-24 0,5-24

Me 3.25 1,75

 Table 3. Risk factors and coexisting diseases.

Study group I 
(50 mg H2S)

II 
(100 mg H2S)

Tobacco smoking n (%) 9 (32.14 %) 8 (30.77 %)

Alcohol consumption n (%) 0 4 (15.38 %)

BMI

mean±SD 28.77±4.87 27.03±3.60

min.-max. 21.38-40.09 21.51-34.58

Me 27.71 26.84

Hyperlipidemia n (%) 8 (28.57 %) 4 (15.38 %)

Arterial hypertension n (%) 12 (42.86 %) 10 (38.46 %)

Ischaemic heart disease n (%) 2 (7.14 %) 1 (3.85 %)

Diabetes n (%) 1 (3.57 %) 0

Total n 28 26

 Table 4. Psoriasis generating factors.

Study group I 
(50 mg H2S)

II 
(100 mg H2S)

Unknown n (%) 8 (28.57 %) 4 (15.38 %) 12 (22.22 %)

Stress n (%) 9 (32.14 %) 13 (50.00 %) 22 (40.74 %)

Infection n (%) 10 (35.71 %) 10 (38.46 %) 20 (37.04 %)

Mechanical injury n (%) 6 (21.43 %) 4 (15.38 %) 10 (18.52 %)

Diet n (%) 4 (14.29 %) 3 (11.54 %) 7 (12.96 %)

Alcohol n (%) 1 (3.57 %) 4 (15.38 %) 5 (9.26 %)

Medicines n (%) 2 (7.14 %) 1 (3.85 %) 3 (5.55 %)

Total n 28 26 54
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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.

Variable Group mean SD min. max Me

DLQI 
(before the treatment)

I 9.82 5.34 1.00 18.00 10.00

II 10.12 5.32 2.00 20.00 11.00

DLQI 
(after the treatment)

I 1.30 2.20 0.00 7.00 0.00

II 0.92 1.65 0.00 5.00 0.00

DLQI reduction (%)
I 89.29 19.06 25.00 100.00 100.00

II 91.80 14.34 54.55 100.00 100.00

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 311nm UVB dosage (p=0,0743) in respect to the 
study group (Table 8).

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

Variable Group mean SD min. max Me

No. of procedures
I 28.64 10.67 9.00 55.00 29.00

II 23.08 8.90 10.00 40.00 19.50

Treatment duration 
(no. of weeks)

I 9.89 3.52 3.00 18.00 11.00

II 7.79 2.95 3.00 14.00 7.00

311 nm UVB dosage 
(J/cm2)

I 33.64 19.77 3.45 87.60 31.98

II 23.68 17.67 6.00 69.10 18.85

2)  Presence of substantial correlations in the subgroups 
between PASI, BSA and DLQI 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 in  uence 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).

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 
(before the treatment)

I 10.67 5.19 2.70 23.40 9.65

II 9.80 4.84 4.00 18.70 8.20

PASI 
(after 15 procedures)

I 6.90 4.82 0.00 16.80 4.90

II 4.19 2.95 0.00 9.50 3.65

PASI 
(after the treatment)

I 1.54 2.47 0.00 11.60 0.95

II 0.79 1.05 0.00 3.90 0.30

PASI reduction 
after 15 procedures (%)

I 34.72 28.58 0.00 100.00 27.11

II 59.76 20.87 25.00 100.00 56.57

PASI reduction 
after the treatment (%)

I 86.71 15.53 33.33 100.00 89.16

II 91.21 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).
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14%

32%
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Figure 1. PASI index 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.

Variable Group mean SD min. max Me

BSA 
(before the treatment)

I 18.45 9.09 6.00 38.00 18.50

II 17.83 8.75 5.50 35.00 15.00

BSA 
(after the treatment)

I 3.82 6.01 0.00 30.00 2.00

II 2.35 3.31 0.00 15.00 2.00

BSA reduction (%)
I 78.88 22.47 21.05 100.00 82.48

II 83.64 22.44 1.00 100.00 85.09
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 Table 9.  Occurrence of side eff ects in each study group.

Study group I (50 mg H2S) II (100 mg H2S)

1.  No side eff ects n (%) 23 (82.14 %) 22 (84.62 %) 45

2.  Side eff ects: 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).

Study group mean SD min. max Me
I (50 mg H2S) 3.37 2.65 0.50 12.00 3.00

II (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 arti  cial baths in solutions of salts from 
the Dead Sea [19] or other brine of similar parameters [20]. 
Despite the dif  culties in comparing methods involving 
various content of therapeutic measures, many authors 
suggest associated therapy [12, 19] as statistically more 
ef  cient and comparable ef  ciency of natural and arti  cial 
therapeutic baths in association with phototherapy [21].

No literature data was found in relation to direct results 
of 311nm UVB band irradiation and arti  cial 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 ef  ciency of 
short term treatment involving sulphurous mineral waters 
(SMW) and its in  uence 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 
(H2S=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 1st, 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 in  uence on the quality of life.

Taboli and coauthors [13] carried out observation in or-
der to evaluate the in  uence 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 ef  ciency 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 i 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 con  rmed 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 311nm 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 Zdrój (approx. 20-50 mg H2S/dm3) [22] and Horyniec 
(24-50 mg H2S/dm3) [22], whereas higher resembles waters 
used in Solec Zdrój (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 con  rmed 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 311nm 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 in  uence 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 ef  ciency of UV irradiation.

One very important aspect in the evaluation of the ef  -
ciency of used psoriasis treatment method is the in  uence 
on the quality of life. It is general knowledge that psoriasis 
has got negative in  uence on patients family, social and 
professional life. The study presents signi  cant 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 
II 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 I.

Due to complex genesis of psoriasis, it was assumed that 
some demographic factors, risk factors and psoriasis provo-
king factors may well in  uence 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 in  uence 
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 ef  ciency 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 ef  ciency 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 ef  ciency 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 ef  ciency, low costs of therapy, 
possibility of arti  cial 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 311nm UVB 
irradiations and arti  cial sulphide-hydrosulphide baths, 
three times a week at hydrogen sulphide concentration 
of 100 mg/dm3.

2.  Obtained positive results of applied arti  cial sulphide-
-hydrosulphide baths and 311nm 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 aktywności fi zycznej pacjentów leczonych w warunkach 
uzdrowiskowych

Состояние физической активности пациентов, проходящих 
санаторно-курортное лечение

Jacek Chojnowski, Michał Tołodziecki, Przemysław Adamczyk, 
Marzena Trawińska, Irena Ponikowska
Department of Balneology and Physical Medicine in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Toruń 

SUMMARY
Introduction:  It is general knowledge that physical activity apart from nutrition is the most important factor which 
infl uences development of obesity. Assessment of physical activity load may be diffi  cult 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 signifi cantly diff erent 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 signifi cant. Following correlation has been observed: the higher the BMI the lower average daily 
energy use. This relation wasn’t statistically signifi cant 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
Wstęp: Ogólnie wiadomo, że aktywność fi zyczna obok żywienia stanowi najistotniejszy czynnik wpływający na ryzy-
ko rozwoju otyłości. Ocena wielkości aktywności fi zycznej napotyka jednak na problemy wynikające z rozbieżności 
pomiędzy deklarowaną przez pacjenta a rzeczywistą aktywnością fi zyczną.
Cel: Celem pracy była ocena aktywności fi zycznej pacjentów skierowanych do Uzdrowiskowego Szpitala Klinicznego 
oraz stwierdzenie czy istnieje zależność aktywności fi zycznej od otyłości.
Materiał i metody: Badania przeprowadzono na grupie 500 pacjentów. Wśród chorych wyodrębniono kilka grup 
osób o różnym stopniu otyłości. Oceny aktywności fi zycznej dokonywano na podstawie samodzielnego wypełnie-
nia przez pacjentów Międzynarodowego Kwestionariusza Aktywności Fizycznej (IPAQ) w wersji 7-dniowej. Pacjenci 
wypełniając kwestionariusz odpowiadali na pytania o liczbę dni w tygodniu, w których uprawiali: intensywną 
i umiarkowaną aktywność fi zyczną, ile dni w tygodniu chodzili oraz ile godzin dziennie poświęcali na te czynności. 
Odpowiadali również na pytania dotyczące ilości godzin spędzonych dziennie przed telewizorem i komputerem 
w pozycji siedzącej.
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Wyniki: Liczba godzin spędzonych w pozycji siedzącej różniła się istotnie statystycznie w wyodrębnionych pod-
grupach według BMI. Zaobserwowano również, że wraz ze wzrostem wskaźnika masy ciała zmniejszało się średnie 
dzienne zużycie energii. Ta zależność również okazała się statystycznie nieistotna.
Wnioski: U wszystkich badanych grup pacjentów otyłych i szczupłych stwierdzono małą aktywność fi zyczną. Pacjenci 
z otyłością cechują się ogólnie małą aktywnością fi zyczną w stosunku do szczupłych.

Słowa kluczowe: aktywność fi zyczna, otyłość, IPAQ, leczenie uzdrowiskowe

РЕЗЮМЕ
Введение: Известно, что физическая активность в дополнение к питанию является важным фактором, влия-
ющим на риск развития ожирения. Расчет объема физической активности в реальности сталкивается с про-
блемами, вытекающими из несоответствия заявленной и фактической физической активности пациентов.
Цель: Целью данного исследования была оценка физической активности пациентов, поступивших в санаторий, 
с выявлением у них зависимости между ожирением и физической активностью
Материал и методы: Исследование проводилось в группе состоящей из 500 пациентов. Было выделено 
несколько групп с различной степенью ожирения. Оценка физической активности пациентов велась на осно-
вании заполненной ими анкеты – Международного опросника физической активности (IPAQ), версия – 7 дней. 
Пациенты, заполняя анкету, отвечали на вопросы о том, сколько дней в неделю, им приходилось заниматься 
интенсивной или умеренной физической активности, сколько дней в неделю приходилось ходить и сколько 
часов в день они посвящали этой деятельности. Отвечали также на вопросы о количестве часов, проведенных 
в течении дня, перед телевизором и компьютером в сидячем положении.
Результаты: количество часов, проведенных в сидячем положении, статистически значимо отличалось у паци-
ентов в отдельных группах в соответствии с BMI. Было также отмечено, что с увеличением индекса массы тела 
снижался среднесуточный расход энергии. Эти соотношения также оказались статистически незначимыми.
Выводы: Во всех исследуемых группах, как у тучных, так и у поджарых пациентов выявлено низкую физическую 
активность. Пациенты с ожирением характеризуются в целом низкой физической активностью в сравнении 
с поджарыми.

Ключевые слова: физическая активность, ожирение, IPAQ, санаторно-курортное лечение
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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 signi  cantly 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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 –  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  ll 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. Signi  cant 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 signi  cant differences test).

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

RESULTS
Number of hours spent in a sitting position was statistically 
signi  cantly different in groups divided in respect to BMI 
(p=0.006). LSD test showed signi  cant 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  rst 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).

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.

Total Female Male

number of patients 500 322 178

mean age [X ± SD] 59  ± 12 60  ± 12 59  ± 11

mean body mass [X ± SD] 98,91  ± 27,27 94,37  ± 25 107,11  ± 29,35

mean BMI [X ± SD] 35,56  ± 8,87 35,85  ± 9,07 35,02  ± 8,51

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).

BMI ≤ 25 BMI 25-30 BMI 30-40 BMI > 25

number of patients [n] 500 322 178

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) quali  ed 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 de  ned number of days a week 
and hours a day when they were:
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Signi  cant 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. Signi  cantly less patients 
(9 %), in comparison to the other groups, spent less than 
1 hour in a sitting position (Figure 4).

A speci  c 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 insigni  cant 
(p=0.096).

It was also observed that the higher body mass index the 
lower average daily energy consumption, which was also 
statistically insigni  cant (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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Figure 1.  Number of hours spent daily in sedentary position in the group with 
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Figure 4.  Number of hours spent daily in sedentary position in the group with 
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used does not allow us to appreciate body mass changes in 
a long 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 
signi  cantly in  uences 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 skuteczności przeciwbólowej fonoforezy w leczeniu entezopatii

Assessment of the effi  cacy of phonophoresis in the treatment 
of enthesopathy 

Исследование анальгетического эффекта фонофореза при лечении 
энтезопатий

Katarzyna Ciechanowska-Mendyk, Magdalena Weber-Rajek,  
Agnieszka Skopowska, Justyna Szymańska, Małgorzata Łukowicz
Katedra i Zakład Laseroterapii i Fizjoterapii, CM UMK w Bydgoszczy

STRESZCZENIE
Wstęp: Pojęcie entezopatii pochodzi z greckiego enthesis (przyczep). Termin entezopatia oznacza uszkodzenie przy-
czepu powstałe głównie w wyniku wielokrotnego urazu – napinania mięśnia lub więzadła. Późnymi następstwami tych 
procesów mogą być wyrośla kostne w przyczepie – entezofi ty. Przykładem entezopatii jest zespół bolesności bocznego 
przedziału stawu łokciowego zwany „łokciem tenisisty”. Głównym objawem omawianego schorzenia jest dokuczliwy 
ból okolicy stawu łokciowego odczuwany np. podczas uścisku dłoni przy powitaniu, przy ruchu zgięcia dłoniowego 
w stawie promieniowo-nadgarstkowym z jednoczesnym zaciśnięciem dłoni w pięść, podczas ruchu odwracania dłoni 
z oporem lub w badaniu palpacyjnym w rejonie nadkłykcia bocznego kości ramiennej. W chorobie tej patologią objęte 
są najczęściej przyczepy ścięgien mięśni prostowników w okolicy nadkłykcia bocznego kości promieniowej, zwłaszcza 
mięśnia prostownika nadgarstka promieniowego krótkiego. Podobne objawy mogą dotyczyć przedziału przyśrodko-
wego stawu łokciowego lub okolicy nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej – łokieć zawodnika wykonującego 
rzuty. Innym przykładem entezopatii jest zapalenie rozcięgna podeszwowego. Potoczna nazwa tego schorzenia to 
„ostroga piętowa” – ze względu na często spotykane przy tego typu dolegliwościach na zdjęciach rentgenowskich 
wyrośla kostne w okolicy pięty. Rozcięgno podeszwowe pełni ważną rolę dla stabilizacji stopy w czasie chodu. Przy 
zwiększonej pronacji stopy (podczas fazy obciążenia i odbicia) ulega przeciążeniu, które może spowodować entezopatię 
a zarazem stan zapalny w obrębie przyczepu piętowego. Główne objawy ostrogi piętowej to: kłujący ból w okolicy 
pięty, pojawiający się podczas stania, ale także przy samym dotyku pięty, zlokalizowany w środku pięty i rozchodzący 
się w kierunku podeszwy, może wystąpić zaczerwienienie pięty i obrzęk, sztywność stopy występująca rano, zaraz po 
wstaniu z łóżka.
Cel: Celem pracy była ocena skuteczności przeciwbólowej fonoforezy w leczeniu entezopatii.
Materiał i metody: Badaniami objęto 21 osób (średnia wieku 53,5±8,5 lat), u których zdiagnozowano zespół „łokcia 
tenisisty” oraz 33 osoby (średnia wieku 54,7±6,7 lat), u których zdiagnozowano „ostrogę piętową”. U wszystkich pa-
cjentów wykonano: ocenę dolegliwości bólowych na podstawie kwestionariusza Leitinena i wizualno-analogowej skali 
VAS oraz ocenę dolegliwości bólowych w trakcie palpacji. Do zabiegu fonoforezy zastosowano falę ultradźwiękową 
o następujących parametrach: praca impulsowa o współczynniku wypełnienia 1:2, natężenie od 0,5 W/cm2 do 1 W/cm2, 
częstotliwość 3 MHz, głowica o powierzchni 1 cm2, czas terapii 3 minuty. Zabieg wykonywano techniką dynamiczną. 
Do terapii wykorzystano środek sprzęgający w postaci żelu o działaniu przeciwzapalnym – niesterydowy lek przeciw-
zapalny ketoprofen.
Wyniki: Analiza uzyskanych wyników badań wykazała, że fonoforeza jest skuteczną metodą przeciwbólową w le-
czeniu objawów entezopatii. Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie natężenia i częstotliwości występowania 
dolegliwości bólowych, a także zmniejszenie ilości stosowanych leków przeciwbólowych.

Słowa kluczowe: entezopatia, łokieć tenisisty, ostroga piętowa, 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 fi st, 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 aff ects 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 infl ammation 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 infl ammation 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 stiff ness 
of the foot immediately after getting up can occur. 
Aim: Aim of this study was to evaluate the analgesic effi  cacy 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/cm2 to 1W/cm2, frequency 3 MHz, head surface 1cm2, time of therapy 3 min.
The treatment was conducted using the dynamic technique. Ketoprofen, a non-steroidal anti-infl ammatory drug 
in the form of a gel was used.
Results: Analysis of the results showed that phonophoresis is an eff ective analgesic for the treatment of entheso-
pathy symptoms. A statistically signifi cant 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

РЕЗЮМЕ
Введение: Понятие энтезопатии происходит от греческого enthesis (сцепление). Под энтезопатиями 
следует понимать поражение соединений, возникших вследствие множественных травм – мышц или связок. 
Поздними последствиями этих процессов могут быть костные шпоры – энтезофиты. В качестве примера 
энтезопатий можно представить болезненный синдром боковой стенки локтевого сустава под названием 
„локоть теннисиста”. Основным симптомом этого заболевания является боль в локте, которая усиливается 
при рукопожатии, ладонной флексии в лучезапястном суставе с одновременным сжатием кисти в кулак, при 
поворотах кисти с опорой или при пальпации бокового надмыщелка плечевой кости. При этом заболевании, 
как правило, страдают сцепления сухожилий разгибателей вокруг бокового надмыщелка лучевой кости, чаще 
короткого лучевого разгибателя. Подобные симптомы могут наблюдаться в медиальном отделе локтя, или 
медиальной части надмыщелка плечевой кости – рука «подающего» игрока. Другим примером энтезопатии 
является воспаление подошвенной фасции. Общее название для этого заболевания „пяточная шпора” – так 
как оно часто встречается при рентгенографическом исследовании пяточной кости. Подошвенный апоневроз 
играет важную роль в стабилизации ноги во время ходьбы. С увеличением скорости пронации (при нагрузках 
и отскоках) подвергается перегрузкам, которые могут вызвать энтезопатии, а также воспаление пяточной связки. 
Основными симптомами пяточной шпоры являются колющие боли в области пятки, которые появляется при 
стоянии, а также при касании пятки, расположена в середине пятки с распространением на подошву, может 
вызывать покраснение и припухлость, скованность стопы, возникающей утром, сразу после вставании с постели.
Цель: Целью данного исследования была оценка анальгетической эффективности фонофореза в лечении 
энтезопатий.
Материал и методы: В исследование было включено 21 больного (средний возраст 53,5 ±8,5 лет), у которых был 
диагностирован «локоть теннисиста», и 33 больных (средний возраст 54,7±6,7 лет), у которых была диагностирована 
„пяточная шпора”. У всех пациентов была произведена оценка боли при помощи опросника Ляйтинена 
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и визуально – аналоговой шкалы VAS, а также оценка интенсивности боли при пальпации. Для фонофореза 
использовали ультразвук со следующими параметрами: толчковый рабочий цикл 1:2, напряжение от 0,5  Вт/см2 до 
1 Вт/cm2, частота 3 МГц, площадь рабочей поверхности 1см2, время терапии 3 минуты. Процедура отпускалась при 
использовании динамической техники. Для лечения использовали вещество в виде геля с противовоспалительными 
свойствами – НПВП кетопрофен.
Результаты: Анализ результатов показал, что фонофорез является эффективным обезболивающим средством 
для лечения симптомов энтезопатий. Достигнуто статистически значимого снижения и интенсивности и частоты 
возникновения боли, а также снижение дозы принимаемых анальгетиков.

Ключевые слова: энтезопатии, локоть теннисиста, пяточные шпоры, фонофорез
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Oddzia ywanie ultrad wi ków stanowi z o ony, wypad-
kowy mechanizm procesów termicznych, mechanicznych 
oraz  zykochemicznych [3]. Fala ultrad wi kowa powoduje 
w tkance biologicznej wiele efektów wtórnych: zwi ksza 
elastyczno  tkanki cznej, rozlu nia patologicznie przy-
kurczone mi nie, hamuje procesy zapalne, przyspiesza 
wch anianie metabolitów tkankowych, a tak e zmniejsza 
dolegliwo ci bólowe [4, 5]. Termiczne i atermiczne efekty 
dzia ania fali ultrad wi kowej mog  dzia a  wspomagaj co 
na przenikanie stosowanych leków. Efekt termiczny oddzia-
ywania fali ultrad wi kowej podnosi energi  kinetyczn  

cz steczek leku oraz cz steczek b ony komórkowej, dzia a 
rozszerzaj co na drogi przenikania, takie jak mieszki w o-
sowe i gruczo y potowe oraz zwi ksza ukrwienie w miejscu 
dzia ania. Mechaniczne dzia anie fali d wi kowej równie  
u atwia dyfuzj  leku powoduj c oscylacj  komórek, zmie-
niaj c potencja  spoczynkowy b ony komórkowej [6, 7].

CEL
Celem pracy by a ocena skuteczno ci przeciwbólowej 
fonoforezy w przypadku entezopatii.

MATERIAŁ I METODY
Badaniami obj to 21 osób ( rednia wieku 53,5±8,5 lat), 
u których zdiagnozowano zespó  „ okcia tenisisty” oraz 
33 osoby ( rednia wieku 54,7±6,7 lat), u których zdiagno-
zowano „ostrog  pi tow ”.

U wszystkich pacjentów wykonano:
1.  Ocen  dolegliwo ci bólowych na podstawie kwestiona-

riusza Leitinena oraz wizualno-analogowej skali VAS.
2.  Ocen  dolegliwo ci bólowych w trakcie palpacji w gru-

pie pacjentów z ostrog  pi tow .
3.  Si  chwytu za pomoc  dynamometru u pacjentów z ze-

spo em okcia tenisisty.
Do zabiegu fonoforezy zastosowano fal  ultrad wi kow  

o nast puj cych parametrach:
 –  praca impulsowa o wspó czynniku wype nienia 1:2,
 –  nat enie od 0,5 W/cm2 do 1 W/cm2,
 –  cz stotliwo  3 MHz,
 –  g owica o powierzchni 1 cm2,
 –  czas terapii 3 minuty.

WSTĘP
Poj cie entezopatii pochodzi z greckiego enthesis (przy-
czep). Termin entezopatia oznacza uszkodzenie przyczepu 
powsta e g ównie w wyniku wielokrotnego urazu – napi-
nania mi nia lub wi zad a. Pó nymi nast pstwami tych 
procesów mog  by  wyro la kostne w przyczepie – ente-
zo  ty [1]. Przyk adem entezopatii jest zespó  bolesno ci 
bocznego przedzia u stawu okciowego zwany „ okciem 
tenisisty”. G ównym objawem omawianego schorzenia 
jest dokuczliwy ból okolicy stawu okciowego odczuwa-
ny np. podczas u cisku d oni przy powitaniu, przy ruchu 
zgi cia d oniowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym 
z jednoczesnym zaci ni ciem d oni w pi , podczas ruchu 
odwracania d oni z oporem lub w badaniu palpacyjnym 
w rejonie nadk ykcia bocznego ko ci ramiennej. W cho-
robie tej patologi  obj te s  najcz ciej przyczepy ci gien 
mi ni prostowników w okolicy nadk ykcia bocznego ko ci 
promieniowej, zw aszcza mi nia prostownika nadgarstka 
promieniowego krótkiego. Podobne objawy mog  dotyczy  
przedzia u przy rodkowego stawu okciowego lub okolicy 
nadk ykcia przy rodkowego ko ci ramiennej – okie  za-
wodnika wykonuj cego rzuty [2]. Innym przyk adem en-
tezopatii jest zapalenie rozci gna podeszwowego. Potoczna 
nazwa tego schorzenia to ostroga pi towa – ze wzgl du na 
cz sto spotykane przy tego typu dolegliwo ciach na zdj -
ciach rentgenowskich wyro la kostne w okolicy pi ty. Roz-
ci gno podeszwowe pe ni wa n  rol  dla stabilizacji stopy 
w czasie chodu. Przy zwi kszonej pronacji stopy (podczas 
fazy obci enia i odbicia) ulega przeci eniu, które mo e 
spowodowa  entezopati , a zarazem stan zapalny w obr bie 
przyczepu pi towego. G ówne objawy ostrogi pi towej 
to: k uj cy ból w okolicy pi ty, pojawiaj cy si  podczas 
stania, ale tak e przy samym dotyku pi ty, zlokalizo-
wany w rodku pi ty i rozchodz cy si  w kierunku po-
deszwy, mo e wyst pi  zaczerwienienie pi ty i obrz k, 
sztywno  stopy wyst puj ca rano, zaraz po wstaniu 
z ó ka [2]. W leczeniu entezopatii wa n  rol  odgrywaj  
metody leczenia  zykalnego, m.in. sonoterapia. W niniej-
szym projekcie badawczym postanowiono zwi kszy  efekt 
terapeutyczny fali ultrad wi kowej poprzez u ycie rodka 
sprz gaj cego w postaci elu o dzia aniu przeciwzapalnym. 
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Zabieg wykonywano aparatem Sonicator 740 technik  
dynamiczn . Do terapii wykorzystano rodek sprz ga-
j cy w postaci Fastum Gel z substancj  aktywn  jak  
jest ketoprofen. Do ka dego zabiegu wykorzystano 5 cm 
elu, nad wi kawiano miejsce przyczepu omijaj c wy-

ro la kostne.
Otrzymane wyniki opracowano statystycznie i przed-

stawiono gra  cznie za pomoc  tabel i rycin. Analiz  
statystyczn  przeprowadzono wykorzystuj c pakiet 
Statistica 6.0. W celu porównania otrzymanych wyni-
ków przed terapi  z wynikami otrzymanymi po tera-
pii przeprowadzono test Manna Whitneya na poziomie 
istotno ci �=0,05.

WYNIKI
Porównanie wyników uzyskiwanych przez pacjentów po 
10 zabiegach fonoforezy z wynikami uzyskanymi przed 
terapi  pozwala na stwierdzenie, e na poziomie istotno ci 
�=0,05 wyst puj  statystycznie istotne (p<0,05) ró nice 
w wynikach wszystkich przeprowadzonych testów. Dotyczy 
to zarówno dolegliwo ci bólowych (skala VAS, kwestiona-
riusz Leitinena), jak równie  si y chwytu. Gra  czn  inter-
pretacj  wyników otrzymanych w poszczególnych testach 
przed i po terapii przedstawiono na wykresach pude ko-
wych (ryc. 1, ryc. 2). Powy sze rysunki dotycz  analizy 
median i rednich. Natomiast na rycinie 3 wykre lono 
bezpo rednie wyniki otrzymane dla oceny dolegliwo ci 
bólowych skali Leitinena u badanych pacjentów. Niebiesk  
lini  ci g  zaznaczono wyniki przed terapi , szar  lini  
przerywan  po terapii.

DYSKUSJA
Ocena skuteczno ci sonoterapii i fonoforezy w leczeniu en-
tezopatii by a przedmiotem bada  wielu autorów. W jednym 
z bada  pacjentów zakwali  kowano do dwóch grup badaw-
czych. W pierwszej grupie wykonywano zabiegi za pomoc  
samych ultrad wi ków, a w drugiej za pomoc  ultrad wi -
ków z lekiem przeciwzapalnym. W obu grupach stosowano 
nast puj ce parametry zabiegu: nat enie fali ultrad wi ko-
wej 0,8 W/cm2, prac  impulsow , cz stotliwo  1 MHz oraz 
czas zabiegu 8 minut. U pacjentów, u których stosowano 
zabieg fonoforezy uzyskano obni enie dolegliwo ci bólo-
wych w 82 % badanych (23/28). Z kolei przy zastosowaniu 
samych ultrad wi ków zmniejszenie dolegliwo ci bólowych 
zaobserwowano w 50 % przypadków (10/20) [8]. O skutecz-
nym dzia aniu ultrad wi ków donosz  Crawford i Snaith 
[9]. W tych badaniach zastosowano nast puj ce parametry 
zabiegu: nat enie fali ultrad wi kowej 0,7 W/cm2, praca 
impulsowa, cz stotliwo ci 1 MHz, g owica o powierzchni 
5 cm2. Autorzy bada  podkre laj , e dawka nat enia ul-
trad wi ków nie powinna by  ni sza ni  0,5 W/cm2. Trudel 
i wsp. [10], u pacjentów z zapaleniem nadk ykcia bocznego 
i przy rodkowego ko ci ramiennej, porównywali ró ne for-
my terapii, w tym fonoforez  i jonoforez  z diklofenaku. 
W badaniach wykazano popraw  sprawno ci funkcjonalnej 
pacjentów i zmniejszenie dolegliwo ci bólowych, jednak nie 
podano, która z form terapii jest skuteczniejsza. Do podob-
nych wniosków doszli Baskurt i wsp. [11] porównuj c fono-
forez  i jonoforez  z naproxenu. Natomiast badania Maciaka 
[12] wyra nie wskazuj  na wi ksz  skuteczno  fonoforezy 
w porównaniu z sonoterapi  w leczeniu entezopatii. Autor 
tych bada  zastosowa  nast puj ce parametry fali ultrad -
wi kowej: 1 MHz, 0,7 W/cm2 fala impulsowa (2 ms bodziec – 
8 ms pauza); 10 zabiegów. W grupie pacjentów poddanych 
zabiegom fonoforezy, jako rodek sprz gaj cy zastosowano 
Fastum 2,5 % gel.

Haker i wsp. [13] wykonywali zabiegi sonoterapii w gru-
pie pacjentów z zespo em okcia tenisisty. Autorzy podaj , 
e przy zastosowaniu do  wysokich parametrów zabiegu 

sonoterapii 1 MHz, 1 W/cm2, wyniki terapii nie ró ni y si  
w porównaniu z prowadzon  grup  placebo. Naszym zda-
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Rycina 1.  Wykres pudełkowy (ramka-wąsy) dla oceny dolegliwości bólowych 
wg skali VAS przed i po zabiegach fonoforezy.

Rycina 2.  Wykres pudełkowy (ramka-wąsy) dla oceny siły chwytu przed i po 
zabiegach fonoforezy u pacjentów z łokciem tenisisty.
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niem mo e by  to zwi zane z zastosowaniem fali ci g ej. 
Równie  Goraj-Szczypiorowska B. i wsp. [14] podaj , i  w celu 
skuteczno ci stosowania fonoforezy wa ny jest odpowiedni 
dobór pracy ci g ej lub impulsowej fali ultrad wi kowej oraz 
wykonywanie zabiegu metod  stabiln  b d  labiln  [12]. 
Zastosowanie fonoforezy o pracy impulsowej wydaje si  by  
jednak korzystniejsze poprzez ograniczenie efektu termicz-
nego. Nat enie w pracy impulsowej nieustannie zmienia si . 
W konsekwencji, nie dochodzi do znacznego przegrzania 
tkanek, ze wzgl du na wyst puj ce przerwy i rozchodzenie 
si  ciep a. Dobieraj c odpowiednie parametry zabiegu nale-
y przede wszystkim sugerowa  si  stanem zaawansowania 
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Rycina 3.  Ocena w skali Leitinena przed terapią (kolor 
niebieski – linia ciągła) i po terapii (kolor 
szary – linia przerywana) dla badanej grupy 
pacjentów..
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Rycina 4.  Rodzaje bólu u pacjentów z ostrogą piętową przed i po zabiegach 
fonoforezy.

Letinen przed

Letinen po

procesu chorobowego, w my l zasady, e im ostrzejszy stan, 
tym s absza dawka. W stanach ostrych niewskazany jest 
efekt cieplny, dlatego zaleca si  stosowanie impulsowej fali 
ultrad wi kowej. W badaniach w asnych przy zastosowaniu 
rodka sprz gaj cego w postaci elu o dzia aniu przeciwbó-

lowym, zmniejszy y si  dolegliwo ci bólowe. Przed terapi  
oko o 50 % pacjentów ocenia dolegliwo ci bólowe na nie wi -
cej ni  6,5, natomiast po terapii na nie wi cej ni  2,5. Ana-
liza danych wykaza a, e w grupie pacjentów poddawanych 
zabiegom fali ultrad wi kowej zaobserwowano ca kowite 
ust pienie bólu nocnego i podczas spoczynku. Bardzo wy-
ra nie zmniejszy y si  tak e dolegliwo ci bólowe pacjentów 
podczas chodzenia (ryc. 4). rednia warto  bezbolesnego 
chwytu zwi kszy a si  z 6,5 – przed terapi  na 9 – po terapii 
(ryc. 2). Zmiany te s  istotne statystycznie. Powy sza ana-
liza jednoznacznie wskazuje, e zalecona terapia znacz co 
agodzi dolegliwo ci bólowe.

WNIOSKI
1. Analiza uzyskanych wyników bada  wykaza a, e fo-

noforeza jest skuteczn  metod  zmniejszaj c  nat enie 
i cz sto  wyst powania dolegliwo ci bólowych w przy-
padku entezopatii. Zmiany te s  istotne statystycznie.

2. Analiza wyników wykaza a wzrost si y chwytu bezbo-
lesnego oraz zmniejszenie tkliwo ci miejsc przyczepu 
mi niowego.
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Ocena skuteczności wybranych form fi zjoterapii 
skojarzonych z nową metodą – terapią wibroakustyczną

Assessment of the eff ectiveness of selected methods of physiotherapy 
combined with a new method, vibroacoustic therapy, in suff erers from 
discopathy

Исследование эффективности применяемых форм физиотерапии, 
связанных с новой методикой – виброакустической терапией

Anna Kozak1, Piotr Majcher1,2, Krzysztof Sokołowski1

1 Zakład Rehabilitacji i Fizjoterapii, Katedra Rehabilitacji, Fizjoterapii i Balneoterapii, Uniwersytet Medyczny 
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STRESZCZENIE
Wstęp: Ze względu na różnorodność objawów klinicznych, leczenie zachowawcze dyskopatii uważa ne jest za bardzo 
trudne. Wymaga współpracy wielu specjalistów oraz łączenia różnorodnych form terapii. Terapia wibroakustyczna 
jest nową metodą, wykorzystywaną w leczeniu dyskopatii. Do leczniczego działania terapii wibroakustycznej należy 
m.in: pobudzenie systemu immunologicznego, wzrost cyrkulacji krwi i limfy oraz zmniejszenie istniejących obrzęków.
Cel: Celem pracy była ocena skuteczności wybranych tradycyjnych metod fi zjoterapii: przezskórnej elektrostymu-
lacji nerwów TENS i kinezyterapii, skojarzonych z nową metodą – terapią wibroakustyczną, u osób z rozpoznaną 
dyskopatią lędźwiowo-krzyżową.
Materiał i metody: Do badań zakwalifi kowano 60 osób w wieku od 26 do 60 lat. Pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy. 
W grupie pierwszej zastosowano tradycyjne formy fi zjoterapii: prądy TENS i kinezyterapię. W grupie drugiej prądy TENS 
i kinezyterapię połączono z nową metodą – terapią wibroakustyczną. Łącznie, każdy chory przyjął 10 zabiegów. Pierwszego 
i ostatniego dnia serii zabiegowej pacjenci zostali poddani ocenie fi zjoterapeutycznej. W zakresie diagnostyki fi zjoterapeu-
tycznej wykorzystano: skalę wzrokowo-analogową (VAS), kwestionariusz Oswestry (ODI) i pomiar ruchomości w obrębie 
lędźwiowego i piersiowo-lędźwiowego odcinka kręgosłupa. Wyniki poddano analizie statystycznej.
Wyniki: W obu grupach stwierdzono istotną statystycznie różnicę w poziomie odczuwanego bólu, ocenie niepeł-
nosprawności i zakresie ruchomości, przed i po wykonaniu serii zabiegów. Nie stwierdzono statystycznie istotnej 
różnicy pomiędzy grupami w zakresie badanych parametrów.
Wnioski: Kompleksowa fi zjoterapia przyczynia się do zmniejszenia poziomu bólu, poprawy oceny funkcjonowania 
w życiu codziennym i zwiększenia zakresu ruchomości kręgosłupa. Zarówno klasyczne, jak i nowe metody fi zjoterapii 
powinny stanowić stały element leczenia osób ze zdiagnozowaną dyskopatią.

Słowa kluczowe: dyskopatia, terapia wibroakustyczna, kinezyterapia, prądy TENS

SUMMARY
Introduction: Because of the wide range of clinical symptoms, discopathy can be diffi  cult to treat. Treatment often 
requires the collaboration of many specialists and combining a great number of diff erent forms of therapy. Vibroa-
coustic therapy is a new method which has been used in the treatment of discopathy. The therapeutic eff ects of 
vibroacoustic therapy are: stimulation of the immune system, increasing the circulation of blood and lymph and 
reduction of swellings. 
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Aim: The aim of this study was to assess the effi  ciency of classical methods of physiotherapy, such as transcutaneous 
electrical nerve stimulation TENS and kinesitherapy, in combination with the new method – vibroacoustic therapy 
in suff erers from discopathy at the L5 –S1 level.
Material and methods: 60 patients aged between 26 and 60 years were qualifi ed 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 signifi cant diff erences in pain intensity (VAS), disability scores 
(the Oswestry questionnaire) and range of motion of the vertebral column between the fi rst and the last examina-
tion. There were no statistically signifi cant diff erences 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 suff er from discopathy.

Key words: discopathy, vibroacoustic therapy, kinesitherapy, TENS

РЕЗЮМЕ
Введение: В связи с многообразием клинических симптомов, консервативного лечения дископатий считается 
очень сложным. Это требует сотрудничества многих специалистов и объединение различных форм терапии. 
Виброакустическая терапии является новым методом в лечении дископатий. К лечебным эффектам вибро-
акустической терапии относится: стимуляция иммунной системы, повышение циркуляции крови и лимфы 
и уменьшение существующих отеков.
Цель исследования: Целью данного исследования была оценка эффективности традиционного метода 
физиотерапии: чрескожной электрической стимуляция нерва TENS и физиотерапии, связанной с новым 
методом – виброакустической терапией, у пациентов с диагностированной дископатией  пояснично-крест-
цового отдела.
Материал и методы: В исследовании приняли участие 60 человек в возрасте от 26 до 60 лет. Пациенты были 
разделены на 2 группы. В первой группе использовали традиционные формы физиотерапии: токи TENS и кинези-
терапию. Во второй группе кинезитерапия и токи TENS были объеденены с новым методом-виброакустической 
терапией. В общей сложности каждый пациент получил 10 процедур. В первый и в последний день лечения 
проводили физиотерапевтическую оценку пациентов. В физиотерапевтической диагностике использовали: 
визуально-аналоговую шкалу (VAS), анкету Освестра (ODI) и измерение мобильности в поясничном и пояснич-
но-грудном отделах позвоночника. Полученные результаты были статистически проанализированы.
Результаты: В обеих группах была установлена статистически значимая разница уровня  чувства боли, 
степени ограничения и объема движений как до, так и после курса лечения. Не получено  статистически 
значимой разницы между группами в диапазоне исследуемых параметров.
Выводы: Комплексная физиотерапия помогает снизить уровень боли, улучшить самооценку функциониро-
вания в повседневной жизни и увеличить диапазон движений позвоночника. Как классические, так и новые 
методы физиотерапии должна включаться в лечение больных с диагнозом дископатии.

Ключевые слова: дископатия, виброакустическая терапия, физиотерапия, токи TENS
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WSTĘP
Dolegliwo ci bólowe dolnego odcinka kr gos upa s  
jednym z najcz ciej wyst puj cych objawów schorze  
w obr bie narz du ruchu. Szacuje si , e dotycz  one na-
wet 80 % ca ej populacji [1]. Stanowi  powa n  przyczyn  
absencji chorobowej, niepe nosprawno ci oraz znacznych 
strat ekonomicznych. Z powodu tak znacznej liczby osób 
cierpi cych na bóle kr gos upa, dolegliwo ci te uznano za 
chorob  cywilizacyjn  XXI wieku [1, 2, 3].

Zdaniem niektórych autorów, oko o 90 % przypadków 
ostrego lub przewlek ego bólu odcinka l d wiowo-krzy o-
wego, u pod o a ma uszkodzenie kr ka mi dzykr gowego 
[4, 5]. Zmiana pozycji j dra mia d ystego wewn trz dysku 
i uszkodzenie otaczaj cego go pier cienia w óknistego, po-
woduje przemieszczenie si  cz ci lub ca o ci kr ka w kie-
runku kana u kr gowego. Zmiana po o enia kr ka mo e 
wyst pi  na ka dym poziomie kr gos upa, ale najcz ciej 
zjawisko to wyst puje na poziomach L4-L5 oraz L5-S1, z po-
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z now  metod – terapi  wibroakustyczn , u osób z rozpo-
znan  dyskopati  l d wiowo-krzy ow .

MATERIAŁ I METODY
Badania przeprowadzono w okresie od pa dziernika 2011 r. 
do marca 2012 r., w warunkach ambulatoryjnych w O rod-
ku Rehabilitacji z Poradni  i Gabinetem Rehabilitacyjnym, 
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej w Lublinie.

Do bada  zakwali  kowano 60 pacjentów z udokumento-
wan  dyskopati  na poziomie L5-S1, w wieku od 25 do 60 lat, 
z czego kobiety stanowi y 61,7 % wszystkich badanych. Wa-
runkiem w czenia do prowadzonych bada  by y: aktualne 
wyst powanie ostrego lub przewlek ego bólu miejscowego 
w okolicy kr gos upa l d wiowo-krzy owego lub bólu ko-
rzeniowego o rw cym charakterze, oraz zmiany w kr kach 
mi dzykr gowych na poziomie L5-S1 potwierdzone wyko-
nan  tomogra   komputerow  lub badaniem metod  rezo-
nansu magnetycznego. Przyczynami wy czenia z bada  
by y ogólnie przyj te przeciwwskazania do wykonywanych 
zabiegów z zakresu  zykoterapii i kinezyterapii. Z badanej 
grupy wy czono równie  chorych poddanych wcze niej 
operacji neurochirurgicznej z powodu dyskopatii, chorych 
ze stwierdzon  dyskopati  wielopoziomow  oraz osoby po 
60. r. . Wszyscy zakwali  kowani pacjenci wiadomie wyra-
zili zgod  na udzia  w prowadzonych badaniach.

Wszyscy badani pacjenci zostali podzieleni losowo na 
dwie 30-osobowe grupy. Grup  I stanowi o 18 kobiet i 12 
m czyzn w wieku od 25 do 60 lat. rednia wieku wynios a 
43,5 lat. W grupie II znalaz o si  19 kobiet i 11 m czyzn. 
Zakres wieku w tej grupie wynosi  27-60 lat, a rednia 
wieku wynios a 43,4 lat. W aspekcie wieku, obie grupy 
nie ró ni y si  od siebie istotnie statystycznie. W ka dej 
z grup zastosowano takie same zabiegi z zakresu  zykote-
rapii i kinezyterapii. Ró nica pomi dzy grupami, polega a 
na zastosowaniu dodatkowo w grupie II nowej metody le-
czenia – terapii wibroakustycznej.

Ca y cykl zabiegowy w obu grupach trwa  10 dni z jed-
n  sobotnio-niedzieln  przerw , po pierwszych 5 dniach. 
W ka dej z grup, seria zabiegowa obejmowa a: pr d TENS 
konwencjonalny oraz zestaw 15 wicze  wykonywanych 
pod kontrol  terapeuty.

Zastosowano pr d TENS konwencjonalny, asymetryczny 
o cz stotliwo ci 100 Hz i czasie impulsu 100 s. Nat enie 
pr du ustalono na poziomie czuciowym indywidualnym 
dla ka dego pacjenta. U pacjentów, u których ból ograni-
czony by  do okolicy przykr gos upowej elektrody, uk a-
dano wzd u  kr gos upa po przeciwleg ych jego stronach. 
U pacjentów z bólem promieniuj cym do ko czyny, jedn  
z elektrod uk adano w okolicy przykr gos upowej po stro-
nie z objawami bólowymi, a drug  przyk adano dystalnie 
w miejscu promieniowania bólu: na po ladku, udzie, ydce 
lub stopie. Czas trwania zabiegu wynosi  20 minut.

Konspekt wicze  u o ony na potrzeby badania zawie-
ra  15 wicze , które powtarzano po 10 razy. Znalaz y si  
w nim wiczenia czynne w le eniu ty em, na boku lewym 
i prawym, w le eniu przodem i w kl ku podpartym. Celem 
wicze  by o wzmocnienie gorsetu mi niowego i popra-

wodu powtarzaj cych si  obci e  naciskowych oraz du ej 
ruchomo ci tego odcinka [4]. Objawy kliniczne i przebieg 
dyskopatii w g ównej mierze zale  od przyczyn jej powsta-
wania. Autorzy wyró niaj  dwa podstawowe mechanizmy 
powstawania dyskopatii: nag y uraz b d  przewlek e prze-
ci enie kr ka miedzykr gowego [6]. W obu przypadkach 
j dro mia d yste, przedzieraj ce si  przez p kni ty lub roze-
rwany pier cie  w óknisty na zewn trz, mo e uciska  korze  
nerwowy lub bezpo rednio rdze  kr gowy [5]. Opisanym 
zmianom towarzysz  dolegliwo ci bólowe. Zlokalizowane 
s  najcz ciej bezpo rednio w okolicy l d wiowo-krzy owej. 
Towarzyszy im uciskowa bolesno  wi zad a nadkolcowego 
lub charakteryzuj  si  promieniowaniem bólu do ko czyny 
lub ko czyn, na wysoko  zale n  od poziomu uszkodzenia 
w odpowiednim dermatomie.

Wykorzystanie w leczeniu zachowawczym dyskopatii 
metod  zjoterapeutycznych ma na celu nie tylko zmniej-
szenie dolegliwo ci bólowych, ale równie  zwi kszenie 
zakresu ruchomo ci w stawach obj tych procesem cho-
robowym, a w efekcie popraw  jako ci funkcjonowania 
w yciu codziennym. Wybór odpowiedniego post powa-
nia terapeutycznego nie jest zadaniem atwym, co wynika 
w g ównej mierze z mnogo ci dost pnych rodków, oraz 
szerokiej mo liwo ci czenia ró norodnych form terapii. 
Co pewien czas, w dost pnym pi miennictwie pojawiaj  
si  równie  doniesienia o nowych metodach stosowanych 
w leczeniu zachowawczym dyskopatii. Do takich metod 
zalicza si  m.in. terapi  wibroakustyczn .

Terapia wibroakustyczna oparta jest na technologii 
wykorzystuj cej s yszalny zakres fal d wi kowych do wy-
twarzania wibracji o pasmach cz stotliwo ci i amplitudach 
drga  naturalnie wyst puj cych w organizmie. Podstaw  
dzia ania wibroakustyki s  odkrycia dotycz ce istnienia 
oraz roli pe nionej w organizmie przez mikrowibracje. Ba-
dania wykaza y, e ka dy narz d, tkanka, a nawet ka da 
pojedyncza komórka ludzkiego organizmu, prezentuje w a-
sn , charakterystyczn  cz stotliwo  drga . Mikrowibra-
cje te uczestnicz  w oddzia ywaniu mi dzykomórkowym, 
a organizm wykorzystuje ich energi , m.in. do: pobudzenia 
odprowadzenia limfy z tkanek, zapewnienia kr enia krwi, 
transportu komórek uk adu immunologicznego przez tkanki 
i utylizacji obumar ych komórek. Podstawowym ród em 
mikrowibracji jest aktywno  mi niowa i podobnie jak cie-
p o, stanowi  one de  cytowe zasoby dla organizmów sta o-
cieplnych. W przypadku obecno ci patologii w organizmie, 
dochodzi do ogólnego obni enia poziomu mikrowibracji. 
Celem terapii wibroakustycznej jest kompensowanie de  -
cytu mikrowibracji w tkankach, a tym samym pobudzenie 
systemu immunologicznego, wzrost cyrkulacji krwi i limfy, 
przy pieszenie wydalania zanieczyszcze , zmniejszenie ist-
niej cych obrz ków oraz podniesienie efektywno ci terapii 
farmakologicznej [8, 9, 10].

CEL
Celem pracy by a ocena skuteczno ci wykorzystania wy-
branych tradycyjnych metod  zjoterapii: przezskórnej elek-
trostymulacji nerwów TENS i kinezyterapii skojarzonych 
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wa stabilno ci odcinka l d wiowego i l d wiowo-krzy o-
wego kr gos upa, poprzez zwi kszenie t oczni brzusznej 
i przywrócenie równowagi mi niowej [12]. Czas trwania 
wicze  dostosowano do indywidualnego tempa ka dego 

pacjenta. Wszystkie wiczenia pacjenci wykonywali pod 
cis  kontrol  terapeuty. Ka dy z pacjentów dosta  równie  

konspekt wicze  z zaleceniem kontynuowania programu 
po zako czeniu serii zabiegów oraz instrukta  dotycz cy 
w a ciwego post powania na co dzie , chroni cego przed 
pog bianiem si  schorzenia.

W grupie II oprócz pr du TENS i wicze  zastosowano 
terapi  wibroakustyczn , przy u yciu urz dzenia o dzia-
aniu wibroakustycznym VITAFON-T. Zgodnie z zalece-

niem producenta w zabiegu wykorzystano 1 i 2 tryb pracy 
urz dzenia. Membrany wibrofonów umieszczano na tylnej 
powierzchni cia a le cego na plecach pacjenta w kolejno 
nast puj cych punktach: tu  pod lini  dolnych eber, po-
nad górn  granic  ko ci miednicy, pomi dzy górn  granic  
ko ci miednicy a ko ci  ogonow , po obu stronach ko ci 
ogonowej. Czas trwania zabiegu wynosi  20 minut.

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

Przed rozpocz ciem i ostatniego dnia po zako czeniu 
serii zabiegowej, pacjentów poddano ocenie  zjoterapeu-
tycznej, na podstawie której oceniono skuteczno  zasto-
sowanego post powania terapeutycznego. W zakresie dia-
gnostyki  zjoterapeutycznej wykorzystano:
• Skal  wzrokowo-analogow  VAS (Visual Analogue Scale), 

gra  czn  skal  opisow  s u c  do subiektywnej oceny 
bólu. Pacjenci zostali poproszeni o okre lenie nat enia 
odczuwanego bólu, poprzez zaznaczenie odpowiedniego 
punktu na linijce o d ugo ci 10 cm, gdzie punkt 0 ozna-
cza brak bólu, a punkt 10 – najsilniejszy ból jaki mo na 
sobie wyobrazi  [13, 14].

• Kwestionariusz Oswestry ODI (Oswestry Disability In-
dex), s u cy do badania niepe nosprawno ci z powodu 
bólu dolnego odcinka kr gos upa oraz jako ci funk-
cjonowania w yciu codziennym. Test ten obejmowa  
wszystkie 10 kategorii sprawno ci [13].

• Pomiar ruchomo ci w obr bie l d wiowego i l d wiowo-
-krzy owego odcinka kr gos upa, przy pomocy ta my 
centymetrowej, z dok adno ci  do 5 mm, zgodnie z za-
sadami przyj tymi w „Kinezyterapii” Tom I, A. Ze-
mbatego [14].
Analiz  wyników terapii dokonano porównuj c: war-

to ci uzyskane na skali oceniaj cej nat enie bólu, ilo  
punktów zebranych po wype nieniu Kwestionariusza 
Oswestry, oraz warto ci zakresów ruchomo ci mierzonych 
pierwszego i ostatniego dnia serii zabiegowej.

Otrzymane wyniki zosta y opracowane statystycznie 
za pomoc  programu Excel 2010 oraz Statistica 10. Okre-
lono m.in. redni , median  i odchylenie standardowe 

badanych parametrów. Test Schapiro-Wilka wykaza  brak 
rozk adu normalnego w ród badanych zmiennych zarów-
no w I, jak i w II grupie. Za pomoc  testu kolejno ci par 
Wilcoxona, okre lono czy w obu grupach istniej  staty-
stycznie istotne ró nice pomi dzy badanymi parametrami 

przed i po serii zabiegów, dla warunku p<0,05. Za pomoc  
testu U Manna-Whitneya okre lono czy istnieje statystycz-
nie istotna ró nica w badanych parametrach mi dzy grup  
I a II, dla warunku p<0,05.

WYNIKI I OMÓWIENIE BADAŃ
Analiz  statystyczn  rozpocz to od okre lenia wp ywu zasto-
sowanych terapii na poziom odczuwanego przez pacjentów 
bólu. Przed rozpocz ciem terapii poziom redniego nat enia 
bólu by  podobny w obu grupach i wynosi  5,05 punktów 
w skali VAS dla I grupy i 4,82 w skali VAS dla II grupy. W obu 
grupach stwierdzono istotn  statystycznie ró nic  w poziomie 
odczuwania bólu przed i po serii zabiegów (p<0,05). W grupie 
I, ból uleg  obni eniu o 18,2 %, w grupie II o 18,7 % (ryc. 1). 
Analiza statystyczna ró nic wyników mi dzy grupami wyka-
za a nieznaczn  przewag  wp ywu zabiegów wykonywanych 
w grupie II na zmniejszenie dolegliwo ci bólowych (tab. 1), nie 
jest to jednak wynik istotny statystycznie (p>0,05).

Grupa I Grupa  II

przed 5,05 4,82

po 3,23 2,95

p<0,05 p<0,05
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Rycina 1.  Zmiana poziomu odczuwania bólu przed i po terapii w obu grupach.

Tabela 1.  Różnica w poziomie odczuwaniu bólu po terapii w obu grupach.

Parametry opisowe po terapii
z p

mediana min max

grupa I 3,2 1,3 5,1
0,95 >0,05

grupa II 3,15 1,2 5

Ocena poziomu bólu

czna ilo  punktów uzyskana w Kwestionariuszu 
Oswestry u pacjentów w obu grupach przed i po zastoso-
wanej terapii, ró ni a si  istotnie statystycznie (p<0,05). 
W obu grupach rednia liczba punktów po serii zabiegów 
zmniejszy a si , co oznacza ogóln  popraw  w ocenie ja-
ko ci funkcjonowania w yciu codziennym przez bada-
nych pacjentów. W grupie I, rednia liczba punktów przed 
leczeniem pacjentów wynios a 37,33 %, a po uko czeniu 
leczenia – 32,26 %. rednia liczba punków w ankiecie 
w grupie II wynios a 36,46 % przed i 30,66 % po terapii 
(ryc. 2). Analiza statystyczna wykaza a brak istotnie sta-
tystycznej ró nicy w ocenie jako ci ycia przed i po terapii 
mi dzy I i II grup  (p>0,05). W grupie I nast pi a popra-
wa w podobnym stopniu jak w grupie II (tab. 2).

Warto ci uzyskane z pomiarów zakresu ruchomo ci l d -
wiowego i l d wiowo-krzy owego odcinka kr gos upa ana-
lizowano oddzielnie dla ka dego ruchu (ryc. 3 i 4). Analiza 
statystyczna w obu grupach wykaza a istotn  ró nic  mi dzy 
rednimi warto ciami zakresu ruchomo ci we wszystkich 
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DYSKUSJA
Zabiegi z zakresu medycyny  zykalnej w po czeniu z ki-
nezyterapi  s  powszechnie wykorzystywane w leczeniu 
zachowawczym pacjentów ze zdiagnozowan  dyskopati  
kr gos upa l d wiowo-krzy owego. Autorzy wielu publi-
kacji [5, 6, 7, 11] s  zgodni, e tak kompleksowe post po-
wanie ma ogromne znaczenie w zmniejszaniu dolegliwo-
ci bólowych, poprawie ruchomo ci oraz poprawie oceny 

funkcjonowania w yciu codziennym u pacjentów pod-
danych terapii. Uzyskane wyniki w badaniach w asnych 
potwierdzaj  istotn  statystycznie skuteczno  dzia ania 
wybranych form  zjoterapii.

W badaniach w asnych, 60 zakwali  kowanych osób 
z dyskopati  na poziomie L5-S1 podzielono na 2 grupy 
badawcze. W obu grupach w terapii zastosowano pr dy 
TENS i kinezyterapi , a dodatkowo w grupie II terapi  
wibroakustyczn . Badano skuteczno  oddzia ywania za-
stosowanych form  zjoterapii na poziom bólu, zakres ru-
chomo ci oraz ocen  funkcjonowania w yciu codziennym. 
Dwutygodniowy cykl zabiegowy przyniós  statystycznie 
istotn  (p<0,05) popraw  wszystkich badanych parame-
trów w obu grupach, niezale nie od zastosowanych metod. 
Nale y zaznaczy , e oceny dokonano na podstawie po-
równania wyników bada  przeprowadzonych pierwszego 
i ostatniego dnia terapii, co oznacza e skuteczno  ich 
oddzia ywania dotyczy krótkiego okresu obserwacji. Nie 
znany jest natomiast d ugofalowy efekt dzia ania zastoso-
wanych zabiegów i ewentualna ró nica mi dzy efektem 
w zale no ci od po czenia zastosowanych metod.

Wiele zagranicznych bada  [15, 16] przemawia za skutecz-
no ci  uwzgl dnienia terapii wibroakustycznej w komplek-
sowym leczeniu, m.in: z ama  ko ci, st ucze , krwiaków, 
ran, oparze , chorób pochodzenia reumatoidalnego, a tak e 
chorób zwi zanych z zaburzeniami w uk adzie kr enia, od-
dechowym i pokarmowym. Potwierdzono równie  skutecz-
no  terapii wibroakustycznej w stymulacji namna ania si  
komórek pierwotnych, pro  laktyce chorób zaka nych i re-
konwalescencji [16]. Wiele z polskich o rodków wprowadzi o 

Tabela 3.  Różnica w średnich zakresach ruchomości pomiędzy grupami po terapii.

Parametry opisowe
z p

mediana min max

zgięcie
grupa I 4 2 5,5

0,01 >0,05
grupa II 4 2 6

wyprost
grupa I 5 3,5 7

0,07 >0,05
grupa II 5 3,5 7

zgięcie boczne 
w prawo

grupa I 5,75 4 8
-0,24 >0,05

grupa II 6 3,5 7,5

zgięcie boczne 
w lewo

grupa I 6 3,5 8
-0,18 >0,05

grupa II 6 3,5 7,5

skręt w prawo
grupa I 3,25 2 4,5

0,16 >0,05
grupa II 3 2,5 4,5

skręt w lewo
grupa I 3,5 2 4,5

0,65 >0,05
grupa II 3,25 2 4,5

Kwestionariusz ODI

rotacjatest
Schobera

wyprost
zgięcie

w prawo
zgięcie
w lewo

rotacja
w prawo w lewo

przed 3,31 4,3 5,03 5,13 2,93 2,96

po 3,96 5,01 5,68 5,73 3,2 3,31

p<0,05
P<0,05

p<0,05 p<0,05

p<0,05 p<0,05
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Rycina 3.  Zmiana zakresu ruchomości przed i po terapii w grupie I.

Badanie zakresu ruchomości GRUPA I

test
Schobera

wyprost
zgięcie w

prawo
zgięcie w

lewo
rotacja w

prawo
rotacja w

lewo

przed 3,28 4,28 4,98 5,03 2,86 2,91

po 3,95 5,03 5,68 5,71 3,2 3,21

p<0,05

p<0,05
p<0,05 p<005

p<0,05 p<0,05
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Rycina 4.  Zmiana zakresu ruchomości przed i po terapii w grupie II.

Badanie zakresu ruchomości GRUPA II

Grupa I Grupa II

przed 37,33 36,46

po 32,26 30,66

p<0,05 p<0,05
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Rycina 2.  Zmiana średnich wartości punktowych w kwestionariuszu Oswestry 
przed i po terapii w obu grupach.

Tabela 2.  Różnica między średnimi wartościami punktowymi w kwestionariuszu 
Oswestry po terapii w obu grupach.

parametry opisowe
z p

mediana min max

grupa I 31 18 46
0,61 >0,05

grupa II 32 16 44

badanych p aszczyznach, mierzonymi pierwszego i ostat-
niego dnia terapii (p<0,05). Zaobserwowano zwi kszenie si  
zakresu ruchomo ci we wszystkich badanych p aszczyznach 
zarówno w I, jak i II grupie (ryc. 3 i 4). Wyniki uzyskane 
w obu grupach zarówno przed i po zako czeniu terapii nie 
ró ni  si  od siebie istotnie statystycznie (p>0,05). Dodat-
kowe zastosowanie terapii wibroakustycznej w grupie II 
nie wp yn o znacz co na zwi kszenie zakresu ruchomo ci 
w porównaniu z grup  I. W obu grupach nast pi a poprawa 
ruchomo ci kr gos upa w podobnym stopniu (tab. 3).
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równie  terapi  wibroakustyczn  do swojej oferty. Niewiele 
jest jednak publikacji potwierdzaj cych korzystne dzia anie 
tej nowej terapii. Znane s  wyniki bada  przeprowadzonych 
w Polsce z u yciem urz dzenia o dzia aniu akustyczno-wi-
bracyjnym Musica-Medica. Wykazano wp yw zastosowane-
go aparatu transmituj cego za pomoc  s uchawek nagrania 
muzyczne i przetwarzaj cego je na drgania przekazywane 
za pomoc  przetworników do organizmu pacjenta, na po-
moc w walce z l kiem, agresj , nadpobudliwo ci , dysleksj , 
niedos uchem, schizofreni  i autyzmem [17]. Aparat  rmy 
Vitafon, ró ni si  jednak od urz dzenia Musica-Medica. 
Nie emituje on utworów muzycznych a jedynie d wi ki 
o odpowiedniej zmiennej cz stotliwo ci, a jego dzia anie 
ukierunkowane jest na walk  z konkretnym problemem so-
matycznym poprzez uzupe nienie niedoboru mikrowibracji 
w chorobowo zmienionych tkankach.

Efektywno  terapii wibroakustycznej emitowanej przez 
Vitafon w pracy z pacjentami wymagaj cymi opieki d ugo-
terminowej, potwierdza E. Szwa kiewicz [18]. W prowadzo-
nych obserwacjach wyra nie zaznacza efekt przeciwbólo-
wy prowadzonej terapii, po rednio wp ywaj cy na redukcj  
przyjmowanych przez pacjentów leków. Podkre la równie  
zalet  jak  jest mo liwo  wykonywania zabiegów w warun-
kach domowych.

Wyniki przeprowadzonych bada  w asnych nie potwier-
dzaj  skuteczno ci terapii wibroakustycznej, jako samodziel-
nej metody  zjoterapeutycznej. Sugeruj  przydatno  wdra-
ania jej do programu leczniczego w po czeniu z pr dami 

TENS i kinezyterapi  w terapii przeciwbólowej, zwi kszaniu 
zakresu ruchomo ci i poprawie funkcjonowania w yciu co-
dziennym, oraz konieczno  przeprowadzenia bada  rando-
mizowanych z udzia em liczniejszej grupy badanej.

WNIOSKI
1.  Kompleksowe post powanie  zjoterapeutyczne przyczynia 

si  do zmniejszenia nat enia odczuwanego bólu, poprawy 
oceny funkcjonowania w yciu codziennym oraz zwi ksze-
nia zakresu ruchomo ci dolnego odcinka kr gos upa u pa-
cjentów ze zdiagnozowan  dyskopati  na poziomie L5-S1.

2.  Analiza porównawcza uzyskanych wyników oceny bólu, 
wykaza a niewielk , nieistotn  statystycznie ró nic , na 
korzy  po czenia metod tradycyjnych z terapi  wibro-
akustyczn .

3.  Zarówno stosowanie tradycyjnych metod  zjoterapii: 
wicze  w po czeniu z pr dami TENS, jak i metod 

tradycyjnych skojarzonych z terapi  wibroakustyczn , 
przynosi pozytywne efekty leczenia. Analiza porównaw-
cza uzyskanych wyników oceny funkcjonowania w yciu 
codziennym oraz zakresu ruchomo ci kr gos upa, nie 
wykaza a istotnej statystycznie ró nicy w efekcie terapii, 
w zale no ci od zastosowanych rodków.

4.  Uzyskane wyniki stanowi  podstaw  do przeprowadze-
nia randomizowanych bada  z udzia em liczniejszej 
grupy badanej, w celu potwierdzenia skuteczno ci te-
rapii wibroakustycznej jako metody samodzielnej oraz 
metody skojarzonej z innymi zabiegami z zakresu  -
zjoterapii.
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Использование магнитостимуляции в медицинской реабилитации 
пациентов с постинсультными когнитивными нарушениями

Wykorzystanie magnetostymulacii w rehabilitacji medycznej pacjentów 
z poudarowym zaburzeniem poznawczym

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

А.Р. Пулык, В.К. Журавлев, Н.Д.Тимченко
Ужгородский Национальный Университет, Украина

РЕЗЮМЕ
Введение: В статье приводится пример использования переменного магнитного поля в медицинской реаби-
литации пациентов с когнитивными нарушениями после перенесенного мозгового инсульта. В исследовании 
приняло участие 40 пациентов в возрасте от 40 до 60 лет. Процедура магнитотерапии входила в состав ком-
плексного плана медицинской реабилитации и отпускалась с использованием аппарата Viofor JPS. Отмечено 
эффективность магнитостимуляции у пациентов с постинсультными когнитивными нарушениями.

Ключевые слова:  мозговой инсульт, когнитивные нарушения, медицинская реабилитация, магнитостимуляция

STRESZCZENIE
W artykule przedstawiono przykład wykorzystania zmiennego pola magnetycznego w rehabilitacji medycznej 
pacjentów z poudarowym zaburzeniem poznawczym. Badaniem było objęto 40 pacjentów w wieku od 40 do 60 lat. 
Procedura magnetostymulacji była częścią kompleksowego planu rehabilitacji z wykorzystaniem urządzenia Viofor 
JPS. Udowodniono skuteczność terapii polem magnetycznym pacjentów z poudarowym zaburzeniem poznawczym.

Słowa kluczowe: udar mózgu, zaburzenia poznawcze, rehabilitacja medyczna, magnetostymulacja

SUMMARY
Introduction:  The article provides an example of using an alternating magnetic fi eld in the medical rehabilitation 
of patients with cognitive impairment after suff ering 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 eff ectiveness of 
magnetic fi eld therapy in patients with post-stroke cognitive failure.

Key words: stroke, cognitive impairment, medical rehabilitation, magnetic stimulation
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 ВВЕДЕНИЕ 
Ежегодно, благодаря активным мероприятиям вра-
чей – неврологов, нейрохирургов, реаниматологов и 
врачей других специальностей удается спасти жизнь 
большому количеству больных, перенесших мозговой 
инсульт (МИ). Большинство больных после выписки из 
больниц имеют разной степени выраженности невроло-
гический дефицит, требующий активной и длительной 
медицинской реабилитации (МР) [2]. Под термином МР 
следует понимать двигательную реабилитацию, кине-
зитерапию, физиотерапевтические методы. К сожале-
нию МР часто заменяется обычной медикаментозной 
терапией, хотя следует помнить, что лечение и реаби-
литация не являются тождественными понятиями. 
Используя медикаментозную терапию мы стремимся 
как можно быстрее ликвидировать функциональное 
расстройство, стараемся повлиять на этиологический 
фактор и разорвать «патологическую цепь» развития 
болезни. Цель МР в восстановлении утраченной фун-
кции, а реабилитационные мероприятия направлены 
на адаптацию больного к функциональному недостатку, 
к включению всех защитных механизмов смежных фун-
кциональных систем и носят четкую саногенетическую 
направленность. Часто МР у пациентов, перенесших 
МИ, направлена лишь на восстановление двигательной 
функции. Научная литература и исследования больных 
свидетельствуют о том, что у многих пациентов после 
перенесенного МИ наряду с физическими недостат-
ками имеет место и когнитивный дефицит, который 
так же требует своевременных и профессиональных 
мероприятий при проведении МР [5, 6, 7].

В последнее время ученые ведут активный поиск но-
вых методов и методик реабилитации больных после 
перенесенного МИ, особое внимание уделяется мето-
дам физической медицины. С тех пор, как 240 лет назад 
в 1771 году французский врач – исследователь Луиджи 
Гальвани описал действие электрического тока на живой 
организм, этот метод используется в медицине. Согласно 
уравнению Максвелла, переменный электрический ток 
генерирует вокруг проводника переменное магнитное 
поле, и наоборот – переменное магнитное поле приво-
дит к возникновению переменного электрического тока. 
Таким образом, использование электрического тока со-
здало основы для применения магнитного поля, кото-
рое используется как бесконтактный метод при лечении 
электрическим током. Специалистами медицинской ре-
абилитации широко используются переменные электро-
магнитные поля [9]. Использование магнитостимуляции 
способно возвратить организму состояние равновесия 
(гомеостаза) [11]. Тонкое влияние биофизического ме-
ханизма на регуляцию активности белков происходит 
с участием ионов, а под воздействием магнитного поля 
имеет место смещение процессов метаболизма, что и ве-
дет к изменениям в организме [1, 3, 4, 8].

Использование магнитного поля низкой индукции в 
значительной степени стало возможным благодаря созда-
нию новых аппаратов, генерирующих такое переменное 

электромагнитное поле. Для медицинского использова-
ния применяют аппарат Viofor JPS (Польша). Аббревиа-
тура JPS обозначает первые буквы изобретателей этого 
устройства: Ярошик Феликс, Палюшак Янош и Серонь 
Александр. Аппарат  из  года в год совершенствуется, опи-
сываются новые возможности его применения. Kapłun E. 
и соавтор. представили результаты лечения 318 больных 
с МИ за период с сентября 2003 по март 2004. Аппарат 
для магнитостимуляции использовали с целью норма-
лизации эмоционального расстройства и для снятия 
болевого синдрома. Значительное улучшение выявлено 
у 52,8% обследованных [10]. Волданьська-Oконьська M. 
и соавтор. проанализировали результаты двенадцати 
реабилитационных больных после перенесенного МИ. 
Результаты исследования показали достоверное улуч-
шение состояния пациентов [12]. Использование выше-
упомянутой методики для коррекции постинсультных 
когнитивных нарушений пока не проводилось. Учитывая 
простоту метода, его безопасность и эффективность в 
нормализации метаболических процессов головного моз-
га, нами проведено исследование когнитивных функций 
у пациентов, которые проходили курс реабилитационной 
терапии после перенесенного МИ, с подключением в про-
грамму МР магнитостимуляции.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценить эффективность магнитостимуляции на этапе 
ранней реабилитации пациентов с постинсультными 
когнитивными нарушениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 40 пациентов, которые 
проходили этап реабилитации после перенесенного МИ. 
Критериями отбора больных для исследования были сле-
дующие признаки: верифицированный при помощи ней-
ровизуализации МИ, возраст до 60 лет, когда у пациентов 
еще нет возрастных изменений когнитивных функций, 
сохраненная речь и функция письма. 20 пациентов ос-
новной группы проходили программу реабилитации в 
отделении восстановительной терапии для пациентов по-
сле перенесенного МИ на базе санатория «Карпаты». Им 
в программу реабилитации были включены процедуры с 
использованием магнитостимуляции. Процедуры магни-
тостимуляции отпускались с использованием аппарата 
Viofor JPS ежедневно в течение 20 дней по программе 
М2 Р2. 20 пациентов, составивших контрольную группу, 
проходили обычный курс реабилитации, без использова-
ния магнитостимуляции, на базе отделения сосудистой 
неврологии Ужгородской центральной городской кли-
нической больницы.

Для исследования когнитивных функцій (КФ) нами 
были применены следующие нейропсихологические те-
сты: короткая шкала психического статуса (Mini-Mental 
State Examination – MMSE), батарея тестов лобной дис-
функции (Frontal Assessment Battery – FAB), тест 10 слов 
по методике О.Р.Лурия и тест рисования часов. Иссле-
дование КФ в обеих группах проводили перед началом 
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мероприятий, но и эти различия были статистически 
недостоверными. 

Результаты тестов, характеризующие образное мыш-
ление – тест рисования часов, и вербальную память – 
10 слов А.Р.Лурия, у пациентов основной группы после 
проведенной МР были достоверно лучше результатов 
до начала исследования, лишь у женщин результат теста 
рисования часов не имел достоверных различий.

Таблица 2.  Сравнение результатов нейропсихологических тестов.

Нейропсихологические тесты/
оцениваемая функция

Перед началом
реабилитации

Через
3 месяца

MMSE
Основная
группа 

21,9±0,4 26,1±0,5*

Контрольная группа 20,95±0,6 24,65±0,3*

– Внимание
Основная
группа 

2,8±0,2 3,9±0,2*

Контрольная группа 2,45±0,1 3,15±0,1*

– Восприятие
Основная
группа 

2,0±0,1 2,7±0,1*

Контрольная группа 2,0±0,05 2,6±0,12*

– Память
Основная
группа 

1,8±0,1 2,4±0,1*

Контрольная группа 1,35±0,1 1,95±0,05*

FAB
Основная
группа 

11,5±0,3 15,85±0,3*

Контрольная группа 12,25±0,4 14,45±0,4*

– Концептуализация
Основная
группа 

1,4±0,1 2,45±0,1*

Контрольная группа 1,65±0,1 1,9±0,1*

– Беглость речи
Основная
группа 

1,5±0,1 2,45±0,1*

Контрольная группа 2,05±0,1 2,3±0,3

10 слов А.Р.Лурия
(вербальная память)

Основная
группа 

2,7±0,1 5,0±0,2*

Контрольная группа 2,7±0,2 3,85±0,2*

Рисование часов
(пространственное 
мышление)

Основная
группа 

6,2±0,3 7,7±0,3*

Контрольная группа 6,45±0,2 7,15±0,2

*p<0,01 достоверная разница по сравнению с результатами перед началом 
реабилитации 

Подобные результаты наблюдались и у пациентов 
контрольной группы. После проведенной МР показате-
ли КФ у них согласно используемых тестов были лучше, 
чем перед началом реабилитационных мероприятий и эта 
разница также имела статистически достоверный харак-
тер. Достоверных различий не удалось достичь лишь по 
результатам теста рисования часов. Анализ результатов 
тестирования после проведенной реабилитации показал 
достоверно лучшие результаты у пациентов основной 
группы согласно шкале MMSE по сравнению с контр-
ольной группой. Среди отдельных субтестов достоверно 
лучше восстановилось у пациентов основной группы 
произвольное внимание (рис. 1).

реабилитации, и спустя три месяца. Для изучения эмо-
ционального состояния использовали геронтологиче-
скую шкалу депрессии (Geriatric Depression Scale-GDS). В 
исследовании приняло участие 23 мужчин и 17 женщин. 
Данные о пациентах обеих исследуемых групп приведены 
в таблице 1.

Таблица 1.  Характеристика исследуемых групп.

Основная 
группа
(n=20)

Контрольная 
группа
(n=20)

abs % abs %

Количество мужчин 12 60 11 55

Количество женщин 8 40 9 45

Средний возраст пациентов 54±1,5 56,2±0,4

Образование

среднее 8 40 9 45

ср/специальное 4 20 3 15

выcшее 8 40 8 40

Среднее количество лет учебы 12,5 13,0

Индекс массы тела 29,7±0,6 28,5±0,1

Характер инсульта
ишемия 18 90 17 85

геморрагия 2 10 3 15

Артериальное
 давление

систолическое 148,3±4,3 161,6±4,5

диастолическое 85,0±1,4 92,6±2.4

Функциональное состояние SSS 53,6±0,7 50,4±1,0

Статистическая обработка материалов проводилась с 
использованием стандартных программ Statistika 6.0 for 
Windows. Для оценки достоверности различий исполь-
зовали t - критерий Стьюдента. Результаты считались 
достоверными при р<0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Все 40 пациентов, включенных в исследование, успешно 
прошли курс реабилитации. При опросе большинство 
пациентов отмечало значительное улучшение самочув-
ствия, а также отмечали улучшение со стороны интел-
лекта: легче стало читать газеты, стало проще в общении 
с родными и близкими. Исследование нейропсихологи-
ческих тестов в обеих группах показали статистически 
достоверное улучшение результатов после проведен-
ного курса реабилитации. Эмоциональный фон у боль-
ных после проведенной МР улучшился и субъективно 
и объективно.

Исследования в основной группе показали, что восста-
новление КФ у мужчин и женщин происходило неравно-
мерно. У женщин, согласно субтестов MMSE, показатели 
таких КФ как непроизвольное внимание, вербальная па-
мять и перцепция были выше показателей перед нача-
лом реабилитации, но статистически достоверным эти 
различия не были. У мужчин, согласно субтестов FAB, 
после проведенного курса МР результаты динамическо-
го праксиса, простой и усложненной реакции выбора 
тоже были выше, чем перед началом реабилитационных 
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Согласно субтестов FAB после проведенного реабили-
тационного лечения также выявлены различия результа-
тов основной и контрольной групп. Лучше восстановлен-
ными оказались такие функции как концептуализация и 
усложненная реакция выбора, различия с контрольной 
группой по субтесту концептуализация были статисти-
чески достоверными (рис. 2).

Достоверно лучшими при сравнении с данными 
контрольной группы оказались и данные теста 10 слов 
А.Р.Лурия (рис. 3).

Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
проведение реабилитационных мероприятий у паци-
ентов после перенесенного МИ положительно влияют 
на КФ. Вместе с тем следует подчеркнуть, что исполь-
зование в реабилитации у пациентов с когнитивными 
нарушениями после перенесенного МИ такого метода, 

которым является магнитостимуляция, достоверно 
улучшает КФ в сравнении с пациентами, которые прош-
ли обычную программу реабилитации без использова-
ния этого метода.

ВЫВОДЫ
Основываясь на данных наблюдений за изменениями 
когнитивных функций пациентов на фоне реабилитаци-
онных мероприятий и выявленного достоверного улуч-
шение у пациентов, которым в программу реабилитации 
была включена магнитостимуляция по данным шкалы 
MMSE, тесту 10 слов А.Р.Лурия, а также таким доменами 
как произвольное внимание, концептуализация и услож-
ненная реакция выбора, можно рекомендовать этот ме-
тод для коррекции когнитивных функций у пациентов 
с  постинсультными когнитивными нарушениями.
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Рис. 1.  Профиль субтестов MMSE 

после курса реабили-

тации.

Рис. 2.  Профиль субтестов FAB 

после проведенного 

курса реабилитации.

Рис. 3.  Результаты нейропсихо-

логических тестов после 

реабилитации.

1 ориентация во времени 2 ориентацие в пространстве 3 восприятие 4 внимание 5 память 6 перцепция

1 концептуализация 2 беглость речи 3 динамический праксис 4 простая реакция выбора 
5 усложненная реакция выбора 6 хватательный рефлекс
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Zastosowanie nowych metod fi zykalnych w przewlekłych zespołach 
bólowych kręgosłupa

The use of physical methods in chronic back pain

Использование новых физических методов при хронической 
боли в спине

Anna Malwina Kamelska
Wydział Fizjoterapii, Olsztyńska Szkoła Wyższa im. Józefa Rusieckiego w Olsztynie

STRESZCZENIE
Zespoły bólowe kręgosłupa są poważnym problemem ze względu na ich częste występowanie, a także koszty ponoszo-
ne przez służbę zdrowia na hospitalizację chorych oraz są główną przyczyną niezdolności do pracy (częsta absencja). 
Z najnowszych badań wynika, iż nawet 39,5 % młodzieży odczuwa ból dolnej okolicy kręgosłupa, a coraz więcej osób 
przed 30. r.ż. doświadcza dyskopatii. U wielu z tych pacjentów wiąże się to z dużą niezdolnością oraz bólem całego 
ciała. 10 % dorosłych pacjentów z LBP doświadcza przewlekłego zespołu bólowego trwającego powyżej 3 miesięcy. 
Syndrom ten jest dużym problemem socjologicznym oraz ekonomicznym.
W fi zjoterapii zespołów bólowych kręgosłupa wykorzystuje się różne działania m.in. ćwiczenia fi zyczne, metody fi zjote-
rapeutyczne, manipulacje, mobilizacje, terapię punktów spustowych (trigger points) oraz metody fi zykoterapeutyczne. 
Ponadto stosuje się ćwiczenia zwiększające aktywność mięśni stabilizujących kręgosłup (core stability). Nowymi metodami 
fi zykalnymi wykorzystywanymi w terapii są, m.in. terapia z wykorzystaniem radialnej fali uderzeniowej RSWT, pozaustro-
jowej fali uderzeniowej ESWT, terapia wielokrotnego impulsu MTI oraz terapia sygnałem pulsacyjnym PST.
Wiele ośrodków prowadzi badania nad efektami leczenia wynikającymi z zastosowania wymienionych metod. Dotych-
czas wykazano skuteczność tych metod w pobudzaniu naturalnych procesów regeneracyjnych in vitro również tkanki 
chrzęstnej oraz w niwelowaniu bólu kręgosłupa. Niemniej jednak, nadal brak jest konkretnych dowodów naukowych 
potwierdzających skuteczność tych terapii w przypadku populacji ludzkiej, sugerując występowanie efektu placebo.

Słowa kluczowe: terapia falą uderzeniową, terapia sygnałem pulsacyjnych, terapia wielokrotnego impulsu, ból 
kręgosłupa

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 suff er  signifi cant 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.
Diff erent 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 MTI and  pulsed signal therapy PST.
Many research centers are conducting studies on the treatment results of these methods. So far, the eff ectiveness 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 scientifi c evidence suggesting the eff ectiveness of these therapies in human 
beings, suggesting placebo eff ects.

Key words: shockwave therapy, pulse signal therapy, multiple therapy impulse, back pain
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РЕЗЮМЕ
Боль в спине является одной из важных проблем здравоохранения, ввиду высокой частоты, значительных 
расходов, связанных с госпитализацией, а также ввиду того, что являются одной из главных причин нетрудо-
способности (частые отлучки). Последние исследования показывают, что 39,5 % молодых людей испытывают 
боль в нижней части спины и все чаще у молодых людей, в возрасте до 30 лет, диагностируется патология 
межпозвоночного диска. У многих пациентов это приводит к значительным ограничениям подвижности и 
боли во всем теле. У 10 % взрослых пациентов боль в пояснице представляет собой хронический болевой 
синдром продолжительностью более 3 месяцев. Этот синдром является важной социальной и экономиче-
ской проблемой.
В физиотерапии болевых синдромов в спине используются различные методы, среди них лечебная физкульту-
ра, физиотерапия, манипуляции, мобилизации, терапия триггерных точек и другие физические методы. Кроме 
того используют упражнения для усиления мышц стабилизирующих позвоночник (core stability). Новыми 
физическими методами, используемыми в лечении, является терапия с использование радиальных ударных 
волн RSWT, экстракорпоральной ударно-волновой терапии ESWT, а также терапия частыми импульсами MTI, 
а также терапия пульсирующим сигналом PST. Многие центры занимаются исследованием эффектов лечения 
при помощи этих методов. Доказана эффективность этих методов в стимуляции естественных процессов 
регенерации хрящевой ткани in vitro, а также в снижении интенсивности боли в спине. Тем не менее, до сих 
пор нет конкретных доказательств, подтверждающих эффективность этих методов лечения человеческой 
популяции, предполагается эффект плацебо.

Ключевые слова: ударно-волновая терапия, терапия пульсирующим сигналом, терапия частыми импуль-
сами, боль в спине
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WSTĘP
Zespo y bólowe kr gos upa s  powa nym problemem ze 
wzgl du na ich cz ste wyst powanie, a tak e koszty pono-
szone przez s u b  zdrowia na hospitalizacj  chorych [1] 
(przekraczaj ce trzykrotnie koszty leczenia chorób nowo-
tworowych [2]) oraz s  g ówn  przyczyn  niezdolno ci do 
pracy (cz sta absencja). Z najnowszych bada  wynika, i  
nawet 39,5 % m odzie y [3] oraz 80 % doros ych [4] do wiad-
cza bólu dolnej okolicy kr gos upa LBP (Low Back Pain), 
a coraz wi cej osób przed 30. r. . do wiadcza dyskopatii. 
U wielu z tych pacjentów zwi zany jest on z du  niezdol-
no ci  oraz bólem ca ego cia a, zas uguje wi c na specjaln  
uwag . 10 % doros ych pacjentów z LBP do wiadcza prze-
wlek ego zespo u bólowego trwaj cego powy ej 3 miesi cy. 
Syndrom ten jest du ym problemem socjologicznym oraz 
ekonomicznym [5].

Zespo y bólowe kr gos upa towarzysz  dyskopatii i sta y 
si  bardzo powszechne, a ich liczba niepokoj co ro nie na 
ca ym wiecie. Przyczyn  tego niew tpliwie jest negatywny 
wp yw wspó czesnej cywilizacji, zmieniaj cy niejednokrot-
nie tryb ycia. Mówi si  równie  o wyst powaniu psycho-
gennego bólu kr gos upa, zwi zanego z nieodpowiednim 
wcze niejszym leczeniem, depresj  oraz somatyzacj  [6, 
7], które coraz cz ciej s  przyczyn  dolegliwo ci nie tylko 
zwi zanych z kr gos upem. Zespo y bólowe kr gos upa 
maj  cz sto zwi zek z chorob  zwyrodnieniow . Bóle oko-
licy l d wiowo-krzy owej, z towarzysz cym promienio-
waniem do jednej lub obu ko czyn dolnych, s  objawem 
dyskopatii. Wi e si  to z uciskiem korzenia nerwowego, 
który jest przyczyn  kon  iktu dyskowo-korzeniowego. Jed-

nym z objawów tej dolegliwo ci jest wzmo one napi cie 
mi ni przykr gos upowych (reakcja mi niowa na ból).

W  zjoterapii zespo ów bólowych kr gos upa wy-
korzystuje si  ró ne metody m.in. wiczenia  zyczne 
(m.in. zwi kszaj ce aktywno  mi ni stabilizuj cych 
kr gos up – core stability [8]), metody specjalne [9], mani-
pulacje [10, 11], mobilizacje [12, 13], terapi  punktów spu-
stowych [14] oraz  zykoterapi . Cz sto stosuje si  zabiegi 
cieplne, ultrad wi ki, masa  [15] oraz wiczenia w ramach 
„szko y pleców”. W przypadku medycyny  zykalnej roz-
wój  zyki oraz techniki pozwoli  na stworzenie nowych 
metod wykorzystywanych w leczeniu przewlek ego bólu. 
Nale  do nich, m.in.: terapia z wykorzystaniem radialnej 
fali uderzeniowej RSWT, pozaustrojowej fali uderzeniowej 
ESWT, terapii wielokrotnego impulsu MTI oraz terapii 
sygna em pulsacyjnym PST. Niemniej jednak, nadal brak 
jest konkretnych dowodów naukowych potwierdzaj cych 
efektywno  tych terapii w przypadku populacji ludzkiej, 
sugeruj c wyst powanie efektu placebo i nale y podchodzi  
do nich z rozwag .

TERAPIA Z WYKORZYSTANIEM 
WEWNĄTRZUSTROJOWEJ FALI 

UDERZENIOWEJ (ESWT)
W zakresie medycyny  zykalnej now  metod  w leczeniu 
przewlek ego bólu sta a si  terapia fal  uderzeniow  ESWT 
(Extracorporeal Shockwave Therapy). Jak do tej pory, znalaz a 
ona zastosowanie w ortopedii,  zjoterapii [16], medycynie 
estetycznej, sporcie wyczynowym [17]. Daje pozytywne 
rezultaty w przypadku leczenie okcia tenisisty [18, 19] 

_ACB_1_2013_2i2.indd   37_ACB_1_2013_2i2.indd   37 03.06.2013   14:3803.06.2013   14:38



Anna Malwina Kamelska

Acta Balneologica  TOM LV, Nr 1 (131) /201338

wazyjno ci, mniejszej ilo ci komplikacji oraz szybszego 
powrotu do normalnej aktywno ci. Metoda pozwala na 
niwelowanie z ogów wapniowych wyst puj cych w ci -
gnach i wi zad ach, co cz sto jest przyczyn  pojawiaj cego 
si  bólu [28].

Dzia ania ESW na uk ad mi niowo-szkieletowy mog  
by  klasy  kowane jako „shock wave triggering” („wyzwa-
laj ca fala uderzeniowa”), „shock wave tissue engineering” 
(„in ynieria tkanek”) oraz „shock wave burgery” („chirurgia 
fali uderzeniowej”). Dwa pierwsze s  domen  radialnej 
(niskiej energii) fali uderzeniowej. „Shock wave surgery” 
oraz w pewnym wzgl dzie „shock wave tissue engineering” 
s  charakterystyczne dla skupionej (wysokoenergetycznej) 
fali uderzeniowej [29].

Bardzo cz sto przyczyna bólu tkwi w zaburzonej równo-
wadze mi niowej, patologiach mi niowo-powi ziowych 
oraz przeci eniach. W dalszej kolejno ci pojawiaj  si : 
zwi kszone napi cie mi niowe, przykurcze mi niowe 
oraz aktywne punkty spustowe (trigger-points). Dzia anie 
przeciwbólowe oraz zmniejszaj ce pobudliwo  mi ni spo-
wodowa o, e cz onkowie International Society for Musculo-
skeletal Shockwave Therapy (ISMST) próbuj  wykorzysta  
metod  z zastosowaniem fali uderzeniowej w przypadku 
leczenia przewlek ych zespo ów bólowych kr gos upa [30, 
31]. Wykorzystuj c wiedz  na temat mi niowo-powi zio-
wych punktów spustowych bólu mo na skierowa  fal  na 
region wykazuj cy zwi kszon  aktywno , reguluj c przy 
tym g boko  wnikania za pomoc  nak adek elowych 
o ró nej grubo ci. Generowane ci nienie oraz wibracje 
wp ywaj  pozytywnie na uk ad kr enia (zwi kszenie 
ukrwienia oraz przyspieszenie procesu naprawy) oraz 
dzia aj  na zasadzie drena u limfatycznego. Terapia znaj-
duje zastosowanie zarówno w przypadku bólu ostrego, jak 
i przewlek ego dotycz cego zaburze  mi niowych, o ile 
nie wyst puje adna pierwotna choroba b d ca przyczyn  
mi niowych punktów spustowych.

Ból przewlek y kr gos upa, chroniczne bóle mi niowe 
(w obr bie karku czy krzy a) cz  si  zwykle z napi ciami 
mi niowymi. Terapia punktów spustowych z wykorzysta-
niem fali uderzeniowej (TSWT) prowadzi do rozlu nienia 
przykurczonych mi ni, eliminuj c tym samym napi cie 
w obr bie nerwu, dysku czy stawów kr gos upa [27, 32].

Kolejnym aspektem w etiologii chronicznego bólu, przy 
braku podstaw anatomicznych jest hipoteza mówi ca o wy-
st powaniu patologicznej funkcji pami ci lub „patologicz-
nego odruchu warunkowego”. Sugeruje si , e taka pami  
uk adu nerwowego mo e by  niwelowana przy u yciu te-
rapii fal  uderzeniow  [33].

TERAPIA Z WYKORZYSTANIEM 
FALI RADIALNEJ RSWR 

– TERAPIA FALĄ MECHANICZNĄ 
GENEROWANĄ ELEKTROMAGNETYCZNIE

W porównaniu do klasycznego ESWT, energia wytwarzana 
przy u yciu g owicy radialnej jest o wiele mniejsza. Sugeru-
je si , i  wysoka energia emitowana mo e wi za  si  z du  
skuteczno ci  terapii ESWT [34]. Fala radialna uwalnia si  

i gol  sty [20] (ryc. 1), kolana skoczka, terapii punktów 
spustowych, bólu biodra u sportowców [21], powi zi pode-
szwowej [22] (ryc. 2), kompleksu barkowego [23] (ryc. 3), 
ci gna Achillesa [24, 25], chronicznego bólu miednicy 

[26], oraz przewlek ego bólu w obr bie odcinka szyjnego 
oraz l d wiowego kr gos upa [16]. Metoda znalaz a rów-
nie  zastosowanie w przypadku tendinopatii, jako metoda 
alternatywna do zabiegu chirurgicznego z racji jej niein-

Rycina 1.  Terapia przy użyciu fali uderzeniowej łokcia tenisisty [27].

Rycina 2.  Terapia przy użyciu fali uderzeniowej ostrogi piętowej [27].

Rycina 3.  ESWT prawego barku [28].
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bezpo rednio na powierzchni skóry i s abnie natychmiast 
po wnikni ciu do tkanek. Przy u yciu klasycznego przeno-
nika fala wnika do g boko ci od 3 do 3,5 cm. Kszta t fali 

oraz g boko  penetracji zale y od kszta tu przeno nika, 
materia u, rodzaju oraz typu g owicy [35].

Terapia fal  radialn  przynosi dobre rezultaty w zakresie 
satysfakcji pacjentów, jak równie  pozwala na powrót do 
aktywno ci i codziennego funkcjonowania. Badania wyka-
zuj , i  mo e sta  si  ona alternatyw  zabiegu operacyjnego. 
Niemniej jednak, nie ma mo liwo ci jego zast pienia, przy 
rzeczywistych do niego wskazaniach, dlatego nale y ocze-
kiwa  potwierdzenia naukowego tych danych w przypadku 
wi kszych populacji. Ponadto dost pno  terapii RSWT nie 
jest jeszcze zbyt powszechna [16]. Za przyczyn  chronicz-
nego bólu kr gos upa u pacjentów z objawami podobny-
mi do rwy kulszowej, bez wyst powania neurologicznych 
de  cytów, podaje si  wyst powanie aktywnych punktów 
spustowych mi ni po ladkowych. W tym przypadku Gleitz 
M. zaleca wykorzystanie terapii z u yciem fali radialnej [36]. 
W przypadku sportowców, u których wyst powa y urazy 
przeci eniowe uzyskano zadowalaj ce wyniki (86,5 % przy-
padków). redni czas powrotu do sportu wyniós  oko o 4 
tygodni. Ponadto pacjenci odznaczali si  zmniejszeniem 
poziomu bólu od 1 do 2 tygodni po zabiegu [37].

Terapia fal  radialn  RSWT jest najcz ciej stosowana 
w po czeniu z terapi  fal  uderzeniow  ESWT. Próbu-
je si  zastosowa  tak  terapi  skojarzon  w leczeniu bólu 
przewlek ego: kr gos upa, g owy, kompleksu barkowego, 
ko czyn dolnych eliminuj c dotkliwe punkty spustowe 
przywracamy prawid owe napi cie mi ni. A stosuj c do-
datkowo technik  wibracji przy u yciu specjalnej g owicy, 
relaksujemy mi nie [16].

TERAPIA WIELOKROTNEGO IMPULSU 
(MULTIPLE THERAPY IMPULSE)

Urz dzeniem wykorzystywanym do terapii jest PulStar-
FRAS produkcji ameryka skiej (ryc. 4). Urz dzenie Pul-
StarFRAS umo liwia ocen  diagnostyczn , jak i pozwala 
na przeprowadzenie samej terapii [38]. Oceniono wysok  

korelacj  mi dzy wynikami badania RTG odcinka szyjnego 
kr gos upa, a diagnostyk  z wykorzystaniem Computerized 
Fixation Imaging (CFI) urz dzenia PulStarFras [39]. Wyniki 
te wskazuj  na istotn  rol  tego badania w ocenie podwich-
ni  stawów kr gos upa oraz zmian w elastyczno ci kr go-
s upa celem dalszej terapii chiropraktycznej [40].

Metoda z wykorzystaniem wielokrotnego impulsu jest 
stosowana z du ym powodzeniem w Stanach Zjednoczo-
nych, Kanadzie, Japonii i od blisko 6-lat w Polsce w le-
czeniu pacjentów z dolegliwo ciami bólowymi uk adu 
kostno-mi niowego m.in. kr gos upa i stawów ko czyn, 
osi gaj c maksymalny czas trwania odpowiedzi na impuls 
terapeutyczny nawet do 195 dni w porównaniu z trady-
cyjnymi terapiami, w których wynosi on 83 dni. Okres 
trwania odpowiedzi na terapeutyczny impuls w przypad-
ku pacjentów z LBP wynosi  od 9 do 16 dni [41].

Organizm cz owieka reaguje na wielokrotny impuls me-
chaniczny poprzez aktywacj  pracy uk adu krwiono nego 
oraz limfatycznego. Dochodzi wtedy do wzrostu przep y-
wu krwi, wzmo onego wydzielania histaminy. Poprzez 
oddzia ywanie na receptory czucia g bokiego, obni a si  
tonus mi niowy, który zwykle jest wynikiem bolesno ci 
segmentu ruchowego kr gos upa (ryc. 5). Obni enie tonusu 
wywo uje dekompresje (zmniejszenie protruzji), co prowa-
dzi do repozycji kr ka mi dzykr gowego.

POST POSTPRE PRE

Rycina 5.  Wynik badania diagnostycznego aparatem PulStarFRAS ukazującego 

zmiany napięcia mięśniowego w poszczególnych segmentach kręgo-

słupa przed oraz po zabiegu [43].

Terapia wielokrotnego impulsu (MTI), zmieniaj c 
wielko  napi cia mi niowego (przerwanie b dnego 
ko a), wykazuje dzia anie przeciwbólowe (tab. 1) [43]. 
Terapia przeciwbólowa polega na przekazaniu na po-
szczególne segmenty kr gos upa powtarzaj cych si  
bod ców mechanicznych emitowanych przez g owic  
PulStarFRAS z cz stotliwo ci  2-60 Hz i si  5-17,5 kg 
na powierzchni  ok. 2,5 cm², których kolejno  ustala 
program komputerowy b d cy integraln  cz ci  tego 
urz dzenia.Rycina 4.  Aparat do terapii z wykorzystaniem wielokrotnego impulsu [42].
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ci ga kr gos up i na zasadzie wyci gu osiowego tworzone 
jest podci nienie w kr kach mi dzykr gowych. Terapia 
przynosi efekty w przypadku napi  mi niowych, szumów 
w uszach, zmian zwyrodnieniowych kr gos upa oraz bólu 
g owy [52].
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Terapia wielokrotnego impulsu wywo uje mobilizacj  
(uaktywnienie) po cze  mi dzykr gowych poszczegól-
nych segmentów kr gos upa, zmieniaj c warto  napi cia 
mi niowego mi ni przykr gos upowych [44, 45].

Ponadto mechaniczne dzia anie samych impulsów, 
dzia aj ce na zasadzie masa u wibracyjnego, wywo uje ze 
strony ustroju wzmo one wydzielanie endor  n, bior cych 
udzia  w obni aniu progu pobudliwo ci bólowej [46]. Po-
nadto dochodzi do wzmo onego wydzielania dopaminy 
oraz serotoniny.

Terapia wielokrotnego impulsu jest nieinwazyjn , 
bezpieczn  i dobrze tolerowan  przez pacjentów meto-
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no  przeciwbólow  u pacjentów z zespo ami bólowymi 
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Terapia PST wymusza równie  wielokierunkow  migracj  
jonów wodorowych do stanu  zjologicznego potencja u 
elektrycznego [50]. Ponadto dochodzi do poprawy ukrwie-
nia przez angiogenez  oraz lepszego wykorzystania tlenu. 
Oceniono wysok  skuteczno  terapii w zmniejszaniu dole-
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oraz ciep a, co skutecznie przynosi ulg  dla kr gos upa 
oraz rozlu nia napi te mi nie. Podg ówek delikatnie roz-
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The infl uence of mineral sulphide-hydrosulphide water 
on the physico-chemical properties of peat extracts

Wpływ mineralnej wody siarczkowo-siarkowodorowej 
na właściwości fi zykochemiczne ekstraktów borowinowych

Влияние сульфидно-сероводородных минеральных вод 
на физико-химические свойства грязевых экстрактов

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

SUMMARY
The paper discusses research on peat extracts – raw materials for preparations applied in therapy and cosmetics. 
Extracts were obtained in 600C 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 specifi ed. The band of absorption, characteristic for the functional groups was 
identifi ed 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 infl uence sulphide-hydrosulphide com-
pounds of mineral water (in comparison with deionised water) and added mineral compounds (NaOH, Na2CO3) 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, diff erential 
absorption spectra, infrared spectroscopy

STRESZCZENIE
Badaniom poddano maceraty borowinowe będące surowcem do produkcji preparatów wykorzystywanych w lecz-
nictwie i kosmetyce. Maceraty otrzymywano w temperaturze 600C, z borowiny typu niskiego i wody siarczkowo-siar-
kowodorowej z dodatkiem wodorotlenku i węglanu sodu. Wykreślono widma absorpcyjne w zakresie ultrafi oletu, 
widzialnym i podczerwieni związków humusowych zawartych w badanych ekstraktach. Z widm IR tych związków 
określono pasma absorpcji odpowiadające określonym grupom funkcyjnym. Na podstawie różniczkowych IV rzędu 
widm absorpcyjnych UV-VIS określono występowanie pików przy charakterystycznych długościach fal promienio-
wania elektromagnetycznego dla kwasów humusowych wyizolowanych z ekstraktów borowinowych i porównano 
z wzorcami tych kwasów f. Fluka.
Na podstawie analizy uzyskanych widm oceniono wpływ składników wody siarczkowo-siarkowodorowej (w po-
równaniu z wodą dejonizowaną) oraz dodanych związków mineralnych (NaOH, Na2CO3) na zawartość kwasów 
humusowych w badanych wyciągach oraz ich strukturę.

Słowa kluczowe: woda mineralna siarczkowo-siarkowodorowa, borowina, związki humusowe, preparaty borowi-
nowe, różniczkowe widmo absorpcji, spektroskopia IR
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РЕЗЮМЕ
Введение: В исследование были использованы мацераты грязи, являющиеся сырьем для производства 
препаратов, используемых в медицине и косметике. Maceраты были получены при 60°C с грязи низкого типа 
и сульфидно-сероводородной воды с добавлением гидроксила и карбоната натрия. Исследован ультрафи-
олетовый, видимый и инфракрасный спектр поглощения гуминовых соединений в исследуемом экстракте. 
В спектрограммах этих соединений выделены полосы поглощения, соответствующие конкретным функци-
ональным группам. На основании спектров поглощения четвертого дифференциального порядка UV-VIS 
определено наличием пиков, характерных длин волн электромагнитного излучения гуминовых кислот, 
выделенных из экстракта грязи, и произведено сравнение с образцами этих кислот f.Fluka.
На основе анализа полученных спектров произведено оценку влияние состава сульфидно-сероводородной 
воды (в сравнении с неионизированной водой) и добавленных минеральных соединений (NaOH, Na2CO3) на 
содержание гуминовых кислот в тестируемых экстрактах и их структурах.

Ключевые слова: минеральные сульфидно-сероводородные воды, грязи, гуминовые соединения, препараты 
из грязи, дифференциальный спектр поглощения, IR-спектроскопия
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INTRODUCTION
Biochemical effect of peat preparations is dependant 
on humus compounds content which show following 
qualities: anti-in  ammatory, 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, -[CH2-]n, 
-S-, which contain functional groups e.g. – COOH, -OH, 
-OCH3, =C=O [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 de  ne the in  uence of such 
water on humic acids solubility and their structure.

MATERIAL AND METHODS

Cl-Na sulphide-hydrosulphide mineral water
Groundwater withdrawn from “LW-2” borehole in Las 

Winiarski, Busko Zdrój 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 de  ned according to methods 
recommended by PN (Polish Norm) [6].

Extracts (macerations) were obtained in a following manner:
 –  test I: 50 g of peat + 100 cm3 of LW-2 water, 3 day 

maceration in 60°C;
 –  test II: 50 g of peat + 100 cm3 of LW-2 water + 250 mg of 

NaOH + 62.5 mg of Na2CO3, 3 day maceration in 60°C;
 –  test III: 50 g of peat + 100 cm3 of deionized water + 

250 mg of NaOH + 62.5 mg of Na2CO3, 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 IRA  nity-1 
spectrophotometer (Shimadzu); measurements of acid ab-
sorption were performed in capsules with KBr (potassium 
bromide) in wave number range of 4000 – 400cm-1.

Absorptive spectrograms of humic compounds, in ultra-

Table 1.   Physico-chemical and chemical indicators of sulphide-hydrosulphide 

water used in peat maceration.

Cations Concentration 
[mg/dm3]

Anions Concentration 
[mg/dm3]

Others Concentration
[mg/dm3]

Na
+

4485.00 F
-

1.03 H
2
S+HS

-
48.40

K
+

86.45 Cl
-

6381.02 HBO
2

22.27

Ca2+ 320.64 J
-

2.20 H
2
SiO

3
7.80

Mg2+ 213.88 HCO
3

-
415.70 –

NH
4

+
5.20 SO

4

2- 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/dm3
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Organic – humic matter constitutes 80.2 % of dry mass of 
raw (deposit) peat. The rest (19.8 %) are mineral compounds, 
including 10.8 % of SiO2. Its water absorption capability 
amounts to 10.64 g of H2O/1 g of dry mass, sedimentation 
volume of 19.12 cm3/1 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-
mi  cation [9].

Analysis of real and 4th order diff erential 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 λ lengths, standard humic 
acid curve shows higher absorption values than deposit 
peat acids curve.

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

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 classi  cation is 1,41 % 
chloride-sodium, iodide, sulphide mineral water and con-
tains 14087.4 mg/dm3 of dissolved mineral constituents, 
mainly sodium chloride. Speci  c, biochemically active 
constituents are sulphur compounds (II) (48.4 mg/dm3) 
and iodides (2.20 mg/dm3).
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Figure 1.  Real and diff erential absorptive spectra of standard humic acids and 

acids isolated from raw peat from Podemszczyzna deposit in Horyniec 

(5x solutions).
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Figure 2.  Real and diff erential absorptive spectra of humic acids in peat extracts 

of various content, after 3 day maceration in 60°C.
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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 + Na2CO3.
In  uence 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 λ>410 nm and especially at λ=592 nm 
and λ=609 nm (similarly to standard acids).

Figure 3 presents comparison of spectra of peat extracts 
enriched with mineral content and LW-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 re  ects increase 
in extraction ef  ciency. 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 Na2CO3 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-1; 
2400 cm-1; 1610 cm-1; 1400 cm-1; 1130 cm-1; 620 cm-1 and 
weak bands in 2900 cm-1 and 2400 cm-1.

Absorptive bands induced by speci  c chemical groups or 
 xations are as follows: bands at 3400cm-1 are equivalent to 

stretching vibrations of –OH group; bands at 2900 cm-1 are 
characteristic to stretching vibrations of C-H  xations; in the 
range of wave number of 2400 cm-1 observed is the presence 
of stretching vibrations of C=C and N=O  xations and –SH 
groups; in the range of wave number of 1610 cm-1 observed 
is the presence of C=C  xations in aromatic bonds and 
C=O and N-H  xations; absorptive bands in the range of 
1400 cm-1 are equivalent to stretching vibrations of C=O and 
N=O group or bending vibrations of –CH2 and -CH3 groups; 
bands at 1130 cm-1 are equivalent to stretching vibrations of 
C-C and C-O  xations and Ar-H bending vibrations, bands 
at 620 cm-1 are characteristic to swinging vibrations in group 
chains (-CH2-)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 % Cl-Na, S) and pH reaction found in the 
same region (Las Winiarski – 1) shows 22 forms of sulphur 
(II) compounds (HS- – 60.8 %, H2S – 38.7 % at H2S – 25.6 
mg/dm3) [13].

Sulphur (II) compounds interact with among others, 
skin and mucous membrane, produce both keratolytic ef-
fect (increased exfoliation of epidermis) and keratoplastic 

  peat + LW-2 + NaOH+Na2CO3 (5x solutions) 
 peat + deionized water + NaOH+Na2CO3

Figure 3.  Comparison of diff erential spectra of peat extracts after 3 day maceration in 60°C.
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deionized H2O + NaOH + Na2CO3   

LW-2 + NaOH + Na2CO3    

LW-2  

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-in  am-
matory properties [14]. LW-2 water contains signi  cant 
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,  uorine and 
iodine compounds [2].

Additional inorganic compounds in peat (NaOH and 
Na2CO3) 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 ef  ciency 
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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Zagrożenie hałasem wybranych uzdrowisk Polski

Noise hazard of some health resorts in Poland

Шумовое загрязнение избранных польских курортов

Magdalena Kuchcik, Jarosław Baranowski
Zakład Geoekologii i Klimatologii, Instytut Geografi i i Przestrzennego Zagospodarowania 
im. S. Leszczyckiego, Polska Akademia Nauk

STRESZCZENIE
Hałasem nazywamy każdy dźwięk o dowolnym charakterze akustycznym, który może być dokuczliwy, uciążliwy lub 
zagrażać zdrowiu. Zagrożenie hałasem wzrasta w miarę rozwoju urbanizacji i motoryzacji, i staje się istotnym proble-
mem również w niektórych uzdrowiskach, w których stosuje się różne formy klimatoterapii, z założenia wymagające 
ciszy. Dotrzymanie norm dopuszczalnego poziomu dźwięku (45 dB w dzień i 40 dB w nocy, odpowiednio o 5 dB 
więcej w sąsiedztwie dróg i linii kolejowych) jest jednym z wymogów otrzymania i utrzymania przez miejscowość 
statusu uzdrowiska.
W pracy przedstawiono klimat akustyczny dzielnic uzdrowiskowych czterech uzdrowisk polskich szczególnie nara-
żonych na hałas antropogeniczny: Goczałkowic-Zdroju, Swoszowic, Iwonicza-Zdroju i Kudowy-Zdroju. W każdym 
z uzdrowisk źródła hałasu są nieco różne, ale najbardziej uciążliwy jest hałas komunikacyjny.
Dotrzymanie rygorystycznych norm obowiązujących w strefi e ochrony uzdrowiskowej jest bardzo trudne, gdyż 
50  dB to poziom hałasu zwykłej rozmowy, zaś przyjemne „odgłosy natury” tj. śpiew ptaków to hałas rzędu 50-60  dB, 
a falowanie morza przy umiarkowanej prędkości wiatru może generować hałas 70-80 dB.
Mierzone wartości równoważnego poziomu dźwięku mieszczą się zazwyczaj w przedziale 50-60 dB, choć najwyższe 
potrafi ą przekroczyć 80-90 dB. Istotną przyczyną zwiększonego hałasu w uzdrowiskach jest położenie w pobliżu 
głównych ciągów komunikacyjnych w Polsce (Goczałkowice-Zdrój, Swoszowice) oraz funkcja popularnej miejsco-
wości turystycznej  licznie odwiedzanej przez turystów (Kudowa-Zdrój), gdzie dodatkowe dźwięki generowane są 
także przez „zaplecze socjalne” bazy noclegowo-gastronomicznej.

Słowa kluczowe: hałas, 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 (Goczałkowice-Zdrój, Swoszowice, Iwonicz-Zdrój and Kudowa-Zdrój). In each health resort the noise 
sources diff er, but traffi  c is the most burdensome variety
Keeping strict standards of permissible sound levels is diffi  cult, 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 (Goczałkowice-Zdrój, Swoszowice) and the life of the popular tourist sites characterized by large numbers 
of visitors (Kudowa-Zdrój). Additional noise is also created by hotel and gastronomy facilities

Key words: noise, acoustic climate, bioclimatology, health resorts
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РЕЗЮМЕ
Шум это любой звук, в свободном измерении, который может быть раздражающим, разрушительным или опа-
сным для здоровья. Шумовое загрязнение возрастает с развитием урбанизации и моторизации, и становится 
также важным вопросом для некоторых курортов, в которых используются различные формы климатотерапии, 
по определению требующие тишины. Соблюдение стандартов приемлемого уровня звука (45 дБ днем и 40 дБ 
ночью, и на 5 дБ больше, при непосредственной близости автомобильных и железных дорог) является одним 
из требований для получения и сохранения статуса курорта.
В статье представлено акустический климат санаторных районов четырех польских курортов, особенно под-
верженных антропогенному шуму: Гочалковиц-Здруй, Свошовиц, Ивонича-Здруй и Кудова-Здруй. В каждом 
из курортов источники шума немного отличаются, но наиболее сложным является шум уличного движения.
Соблюдать строгие стандарты, действующие для курортных зон, очень трудно, потому что 50 дБ это уровень 
шума обычного разговора, и приятные «звуки природы», такие как пение птиц, шум в 50-60 дБ, а морские волны, 
при умеренной скорости ветра, могут провоцировать шум в 70-80 дБ.
Измеренные значения эквивалентного уровня звука обычно попадают в диапазон 50-60 дБ, хотя самые высшие 
могут превысить 80-90 дБ. Важной причиной повышенного шума на курортах Польши, является расположение их 
вблизи основных дорог (Гочалковице-Здруй, Свошовице) и пользующиеся популярностью у туристов места (Ку-
дов-Здруй), где дополнительный шум создается «социальной инфраструктурой» баз для проживания и питания.

Ключевые слова: шум, акустический климат, биоклиматология, курорты
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WSTĘP
Ha asem nazywamy wszystkie niepo dane, nieprzyjemne, 
dokuczliwe lub szkodliwe drgania mechaniczne o rodka 
spr ystego dzia aj ce za po rednictwem powietrza na or-
gan s uchu i inne elementy organizmu cz owieka. Dokucz-
liwo  i szkodliwo  ha asu zale y od jego cech  zycznych: 
nat enia ha asu – dB(A), cz stotliwo ci d wi ków, prze-
biegu czasowego (ha as impulsowy, okresowy, jednostajny), 
cz sto ci wyst powania, czy czasu ekspozycji.

Ha as nale y do najbardziej intensywnych bod ców jakie 
docieraj  do cz owieka. Bod ce s uchowe odbierane przez 
cz owieka wp ywaj  przede wszystkim na uk ad nerwowy 
(zm czenie, zaburzenia snu i wypoczynku, rozdra nienie, 
obni enie czu o ci wzroku i zaw enie pola widzenia, zawro-
ty g owy, choroby psychiczne), ale tak e na uk ad kr enia 
(skurcz naczy  krwiono nych, zmiany ci nienia krwi) czy 
uk ad pokarmowy (zmiany funkcji wydzielniczych o dka). 
W skrajnych przypadkach ha as powoduje uszkodzenie na-
rz du s uchu, czy g uchot  [1, 2].

Otaczaj ce nas d wi ki ze wzgl du na ich ród o mo na 
podzieli  na naturalne i sztuczne. I o ile d wi ki o pocho-
dzeniu naturalnym zazwyczaj s  odczuwane jako przyjemne 
( piew ptaków, szum drzew, szum fal), a staj  si  ha asem 
jedynie w skrajnych przypadkach czy dla osób z chorobami 
uk adu nerwowego, o tyle d wi ki o pochodzeniu antropoge-
nicznym – s  najcz ciej odbierane jednoznacznie jako nie-
przyjemny ha as. Ogó  d wi ków wyst puj cych na danym 
obszarze nazywany jest cz sto klimatem akustycznym [3].

Problem nadmiernej ekspozycji na ha as w ostatnich 
dziesi cioleciach dotyka coraz wi kszej liczby ludzi. Wraz 
z rozwojem urbanizacji i motoryzacji, ha as komunikacyjny 
staje si  istotnym problemem równie  w uzdrowiskach, 
gdzie z za o enia powinna panowa  cisza sprzyjaj ca ró -

nym formom klimatoterapii (helioterapii, aeroterapii, kine-
zyterapii). Dlatego te  badanie poziomu ha asu w uzdrowi-
skach jest wymagan  przez Ministerstwo Zdrowia cz ci  
tzw. operatów, na podstawie których wydawane s  wia-
dectwa potwierdzaj ce m.in. w a ciwo ci lecznicze klimatu 
danego miejsca. Klimat akustyczny polskich uzdrowisk by  
przedmiotem bada  jeszcze w latach 70. i 80. XX wieku. 
Badania prowadzono w Kudowie [4], Polanicy [4], Po czy-
nie [4], Ko obrzegu [4, 5, 6], Kamieniu Pomorskim [7], 

winouj ciu [8], Ciechocinku [9], L dku Zdroju [10], Kry-
nicy [11] i Inowroc awiu [12].

Celem pracy jest przedstawienie rodzaju zagro e  kli-
matu akustycznego na terenie dzielnic uzdrowiskowych 
kilku wybranych uzdrowisk polskich (Gocza kowice-Zdrój, 
Swoszowice, Iwonicz-Zdrój, Kudowa-Zdrój) szczególnie 
nara onych na ha as antropogeniczny oraz przyczynek do 
dyskusji na temat realno ci norm dopuszczalnego poziomu 
d wi ku w uzdrowiskach.

MATERIAŁ I METODA
Pomiary nat enia ha asu przeprowadzono w latach 2007-
-2008. Obejmowa y tereny dzielnicy uzdrowiskowej i jej 
obrze e, czyli obszary lokalizacji szpitali, domów zdro-
jowych i innych budynków uzdrowiskowych oraz inne 
miejsca najcz stszego przebywania kuracjuszy. Dodatkowo 
przeprowadzono pomiary w pobli u g ównych ci gów ko-
munikacyjnych, nawet je li znajdowa y si  poza obszarem 
ochrony uzdrowiskowej A. W niektórych uzdrowiskach 
wykonano te  pomiary w pro  lach, w ró nej odleg o ci od 
najwi kszego ród a ha asu komunikacyjnego. Pomiarom 
poziomu ha asu towarzyszy  pomiar nat enia ruchu po-
jazdów mechanicznych z podzia em na kategorie.
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poziom d wi ku A dla przedzia u czasu T jest tak e zwany 
rednim poziomem d wi ku LAeq. Dla poszczególnych 

poziomów LAeq okre lono LAmax oraz LAmin.
Dopuszczalne poziomy ha asu w uzdrowiskach (tab. 1) s  

ni sze o odpowiednio 5 dB w stosunku do terenów zabudo-
wy mieszkaniowej jednorodzinnej, a o 5-10 dB w stosunku 
do zabudowy mieszkaniowej wielorodzinnej.

WYNIKI I DYSKUSJA

Goczałkowice-Zdrój
W Gocza kowicach-Zdroju dzielnica uzdrowiskowa usy-
tuowana jest pomi dzy drog  krajow  nr 1 (DK-1) a lini  
kolejow . Granica strefy ochrony uzdrowiskowej A prze-
biega 50 m od DK-1 (ryc. 1). Zmierzone tu nat enie ruchu 
w godzinach oko opo udniowych wynosi o 3250 pojazdów 
na godzin , w tym pojazdów ci arowych ok. 30 % (wtorek, 
13 maja 2008 r.). Nat enie ruchu w niedziel  (29 czerwca 
2008 r.) wynosi o 2600 pojazdów na godzin , w tym 5 % 
ci arowych [13].

W ci gu dnia we wszystkich miejscach Gocza kowic-
-Zdroju obj tych pomiarami, z wyj tkiem lasu, maksymalne 
poziomy d wi ku s  znacznie wy sze od dopuszczonych nor-
m . Jednak e problem pojawia si  ju  wówczas, gdy redni 
poziom d wi ku jest zbli ony lub przewy sza dopuszczone 
norm  w ci gu dnia 45-50 dB. Tak dzieje si  w ca ej cen-
tralnej cz ci uzdrowiska, zlokalizowanej mi dzy parkiem 
a DK-1, gdzie w dniu powszednim redni poziom d wi -
ku wynosi 45-52 dB, a maksymalny poziom d wi ku si ga 
69 dB. W niedziel  ha as by  rednio o 5 dB wy szy w po-
równaniu z dniem powszednim. Tu  przy drodze krajowej 

Do bada  wykorzystano metod  bezpo rednich pomia-
rów w ograniczonym czasie (pomiary kontrolne). Pomiary 
ha asu wykonywano przy u yciu ca kuj cych mierników 
poziomu d wi ku SON-50 oraz DSA-50  rmy SONOPAN 
o pierwszej klasie dok adno ci, usytuowanych na staty-
wach, na wysoko ci ok. 1,2-1,3 m nad gruntem. Prowadzo-
no je w sezonie wegetacyjnym, w okresie ulistnienia drzew 
i w warunkach atmosferycznych okre lonych ustaw  (rok 
2011, nr 140, poz. 824) i wytycznymi GDDKiA (2005): przy 
pr dko ci wiatru poni ej 5 m/s, w temperaturze powietrza 
powy ej -5°C, przy braku opadów atmosferycznych, wilgot-
no ci wzgl dnej poni ej 98 %.

Klimat akustyczny zosta  opisany równowa nym pozio-
mem d wi ku A wyra onym w decybelach. Jest to skory-
gowany wed ug krzywej korekcyjnej A poziom ci nienia 
akustycznego ci g ego ustalonego d wi ku. Równowa ny 

Rycina 1.  Stanowiska pomiaru hałasu w opisywanych 

uzdrowiskach.

Goczałkowice

Kudowa Swoszowice

Iwonicz

Tabela 1.   Dopuszczalne poziomy hałasu wyrażone równoważnym poziomem 

dźwięku A w dB.

Przeznaczenie terenu

Dopuszczalny poziom hałasu w dB wyrażony równo-
ważnym poziomem dźwięku (A)

Drogi lub linie kolejowe Pozostałe źródła hałasu

Dzień
16 godzin

Noc
8 godzin Dzień1 Noc2

Obszar ochrony uzdrowi-
skowej A, szpitale poza 
miastem

50 45 45 40

1Przedział czasu obejmujący 8 najbardziej niekorzystnych godzin dnia.
2Przedział czasu obejmujący 1 najmniej korzystną godzinę nocy.
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poziom d wi ku waha  si  od 46,5 dB do 94,2 dB, rednio 
wynosz c 81-82 dB (ryc. 2A i B).

Noc , ha as stanowi jeszcze wi ksz  uci liwo . Najni sze 
notowane warto ci w centrum uzdrowiska by y równe normie 
i wynosi y 44,5-45 dB. redni poziom d wi ku w parku i na 
deptaku wynosi  jedynie 47 dB, ale maksymalne jego war-
to ci si ga y 60 dB. Niestety w innym miejscu strefy ochro-
ny uzdrowiskowej A (stanowisko 9 – patrz ryc. 1) notowano 
znaczne przekroczenia norm ha asu – redni poziom d wi ku 
wyniós  60 dB, za  poza stref , przy kraw dzi jezdni DK-1, 
nawet noc  poziom d wi ku osi ga  94 dB (ryc. 2C).

Interesuj cy jest spadek poziomu ha asu wraz z odda-
laniem si  od DK-1. Wyra na zmienno  poziomu ha asu 
zwi zana z cykliczno ci  ruchu pojazdów, wynikaj c  ze 
zmiany sygnalizacji wietlnej, jest widoczna nawet 250 m 
od drogi. Dopiero pojawienie si  dodatkowego ród a ha-
asu przy deptaku (spaceruj cy i rozmawiaj cy kuracjusze, 

przeje d aj cy poci g) powoduje zmian  przebiegu noto-
wanego poziomu d wi ku (ryc. 3).

Swoszowice
Strefa ochrony uzdrowiskowej A w Swoszowicach rozci ga 
si  zaledwie 100 m od autostrady A4, za  Dom Zdrojowy po-
o ony jest ok. 800 m od tej drogi (patrz ryc. 1). W pobli u 

A4 maksymalny poziom d wi ku si ga 84-85 dB, w odle-
g o ci 100 m od drogi nawet najni sze poziomy d wi ku 
przekraczaj  dopuszczaln  dla uzdrowisk norm  (ryc. 4B). 
W centralnej cz ci strefy ochrony uzdrowiskowej, przy 
ruchliwej ulicy K pielowej prowadz cej w kierunku Kra-
kowa (stanowiska 5 i 10) przekroczenia normy stanowi y 
ponad 80 % czasu pomiarów. Brak tu tak e jakichkolwiek 
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Rycina 2.  Maksymalny, minimalny oraz średni poziom dźwięku w różnych miej-

scach Goczałkowic-Zdroju w dniach: 13.05.2008 (A), 29.06.2008 (B) 

oraz w nocy 13/14.05.2008 (C).

Rycina 3.  Średni poziom dźwięku w Goczałkowicach-Zdroju w zależności od 

odległości od drogi krajowej nr 1.
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ruchliwym ci gu komunikacyjnym w uzdrowisku (patrz 
ryc. 1), gdzie poza sezonem wakacyjnym nat enie ruchu 
pojazdów wynosi o oko o 300 pojazdów na godzin , z czego 
15 % stanowi y samochody ci arowe i autobusy [15].

Warunki akustyczne w pobli u szpitala uzdrowiskowego 
Excelsior oraz sanatorium Wis a, po o onych ponad doli-
n , na stoku Góry Winiarskiej, s  bardzo korzystne: redni 
poziom d wi ku si ga jedynie 40-44 dB, czyli spe nia ostre 
kryterium 45 dB. Najwy sze poziomy d wi ku notowane 
tu wynosz  zaledwie 53-60 dB. W centrum uzdrowiska, na 
placu Dietla (g ówny deptak) oraz przy hotelu-sanatorium 
Pod Jod , po o onych w pobli u ulicy Torosiewicza – redni 
poziom d wi ku jedynie nieznacznie przekracza dopusz-

ekranów d wi koch onnych, nawet w postaci ywop otów. 
W cis ym centrum dzielnicy uzdrowiskowej, w parku oraz 
w pobli u Domu Zdrojowego ha as jest znacznie mniejszy, 
rednio wynosi 46-47 dB, jednak wci  przekracza dopusz-

czalne dla tego typu miejsc 45 dB (ryc. 4A). Nale y jednak 
pami ta , e w czasie pomiarów wielu kuracjuszy korzysta-
o ze spacerów w pobli u g ównych obiektów uzdrowiska, 

a zwyk a rozmowa powoduje wzrost ci nienia akustycznego 
do 50-60 dB, za  45 dB s yszane jest w ci gu dnia przez 
cz owieka jako cisza [14].

Niewielki teren uzdrowiska Swoszowice jest pod zna-
cz cym wp ywem ha asu komunalnego. Opisane pomiary 
wykonywano w sobot . Seria porównawcza przeprowa-
dzona w kilku punktach uzdrowiska w pi tek wykaza a 
identyczny poziom d wi ku przy autostradzie, za  przy 
ul. K pielowej o 2-5 dB wy szy, co sugeruje nieco wi ksze 
nara enie uzdrowiska na ha as generowany przez lokalny 
ruch samochodowy w dni powszednie.

Iwonicz-Zdrój
W tym popularnym uzdrowisku, po o onym w dolinie Po-
toku Iwonickiego oraz na stokach Góry Winiarskiej, ha as 
generowany jest g ownie przez lokalny ruch samochodowy, 
dzia alno  sanatoriów i innych obiektów obs uguj cych 
kuracjuszy. Pomiary ha asu prowadzono przy g ównych 
obiektach uzdrowiskowych w stre  e ochrony uzdrowisko-
wej A oraz poza stref , przy ul. S onecznej – najbardziej 
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Rycina 4.  Maksymalny, minimalny oraz średni poziom dźwięku w różnych miej-

scach Swoszowic w ciągu dnia: 29.09.2007 (A) oraz 20.09.2008 (B)

Rycina 5.  Maksymalny, minimalny oraz średni poziom dźwięku w różnych miej-

scach Iwonicza-Zdroju w dniach: 8.04.2008 (A), 15.05.2008 (B) oraz 

w nocy 8/9.04.2008 (C).
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czalne 50 dB (51-54 dB), cho  maksymalny si ga 75 dB 
(ryc. 5A i B). Poza stref  ochrony uzdrowiskowej A, przy 
ul. S onecznej, redni poziom d wi ku waha si  tu od 64 do 
72 dB, a odpowiedzialne s  za to przede wszystkim samocho-
dy osobowe o niezadowalaj cym stanie technicznym.

Noc  cisza panuje nie tylko w centrum uzdrowiska, ale 
te  przy ul. S onecznej. Znaczne przekroczenie normatyw-
nego poziomu d wi ku wyst pi o z kolei na do  cichym 
w ci gu dnia obszarze, w pobli u sanatorium Górnik, i by o 
rezultatem odbywaj cego si  tam spotkania towarzyskiego – 
typowej wieczorowej formy rozrywki kuracjuszy (ryc. 5C). 
Ogólnie jednak klimat akustyczny Iwonicza-Zdroju sprzyja 
wypoczynkowi i klimatoterapii.

Kudowa-Zdrój
Dzielnica uzdrowiskowa w Kudowie-Zdroju po o ona 
jest w szerokiej dolinie Kudowskiego Potoku, u podnó a 
grzbietu górskiego z kulminacj  w postaci Góry Parko-
wej (477 m n.p.m.) oraz na agodnym stoku o ekspozycji 
pó nocno-wschodniej, rozci gaj cym si  na po udnie od 
doliny. To nie tylko s ynne uzdrowisko, ale te  popularna 
miejscowo  turystyczna oraz baza noclegowa dla tury-
stów odwiedzaj cych Góry Sto owe, po polskiej i czeskiej 
stronie granicy [16].

Notowane w ci gu dnia w wi kszo ci strefy ochrony 
uzdrowiskowej A rednie warto ci równowa nego po-
ziomu d wi ku s  zbli one do poziomu dopuszczalnego 
i wynosz  48-54 dB. Najg o niejszym obszarem w cz ci 
uzdrowiskowej miasta jest pas wzd u  ul. 1 Maja, a szcze-
gólnie okolice skrzy owania z ul. Zdrojow , gdzie na-

t enie ruchu wynosi oko o 500 pojazdów na godzin , 
z czego 10 % to samochody ci arowe i autobusy. Maksy-
malny poziom d wi ku si ga tu 80 dB, a redni wynosi 
66 dB, niewiele mniej ni  poza dzielnic  uzdrowiskow  
przed Urz dem Miasta (70 dB). Tak e przed Pijalni  Wód 
Mineralnych poziom d wi ku przewy sza dopuszczaln  
norm  i waha si  od 46 do 70 dB, rednio wynosz c 52 dB, 
a wp yw na to ma zarówno ruch samochodów na pobli-
skich ulicach, jak i kumulacja ruchu pieszego: turystów, 
kuracjuszy i grup wycieczek szkolnych (ryc. 6A).

Z porównania uzyskanych wyników z badaniami 
M. Stawickiej z 1970 r. wynika wzrost poziomu ha asu 
o ok. 10 dB. W 1970 roku najwy szy notowany poziom 
d wi ku wzd u  ulic w Kudowie-Zdroju waha  si  mi dzy 
50 a 75 dB, za  obecnie wynosi 58-88 dB. Zatem zarówno 
w latach 70. XX wieku, jak i w ostatnim czasie przekro-
czenie obowi zuj cej w danym okresie normy wynosi o 
10-30 dB. Ju  wtedy tak e najwi kszy problem stanowi  
ci g komunikacyjny z ulic  1 Maja, który planowano prze-
nie  poza obszar uzdrowiska [4].

Najciszej jest w lesie na stokach Góry Parkowej, gdzie 
dotrzymana jest norma 45 dB, co potwierdza znaczenie 
zieleni parkowej i le nej jako bardzo dobrego ekranu aku-
stycznego dla wszelkiego rodzaju d wi ków pochodzenia 
antropogenicznego (ryc. 6A).

W nocy, w lesie oraz w parku zdrojowym panuje pra-
wie absolutna cisza, i spe nione jest kryterium 45 dB. 
Przed Pijalni  Wód oraz w dzielnicy sanatoriów i domów 
wczasowych redni równowa ny poziom d wi ku tylko 
nieznacznie przewy sza norm . Niestety, w centralnej 
cz ci uzdrowiska, przy ul. 1 Maja równowa ny poziom 
d wi ku si ga 80 dB, rednio wynosz c 62 dB.

Ogólnie warunki akustyczne Kudowy-Zdroju s  dobre, 
jedynie nale a oby ograniczy  ruch komunikacyjny w cen-
trum uzdrowiska.

WNIOSKI
Najwi kszym zagro eniem klimatu akustycznego w omó-
wionych uzdrowiskach jest ruch komunikacyjny. Tutaj, 
podobnie jak w innych uzdrowiskach i miejscowo ciach 
potencjalnie uzdrowiskowych, w których pracownicy 
IGiPZ PAN prowadzili pomiary ha asu, w cz ci strefy 
A przekraczane s  dopuszczalne poziomy ha asu. Ogra-
nicza to warunki do klimatoterapii, mo e uniemo liwi  
zwyczajny wypoczynek a nawet sen.

Najwi kszy ha as emituj  samochody ci arowe, mo-
tocykle oraz samochody osobowe w z ym stanie tech-
nicznym. Cz sto sama dzia alno  du ego uzdrowiska 
generuje wi kszy od dopuszczalnego ha as, jak np. w Iwo-
niczu-Zdroju.

Normy dopuszczalnego poziomu d wi ku w uzdrowi-
skach s  bardzo rygorystyczne i trudne do dotrzymania 
nawet bez dodatkowych róde  ha asu w postaci ha asu 
komunikacyjnego. 50 dB (norma w ci gu dnia dla tere-
nów w pobli u dróg) to poziom ha asu zwyk ej rozmowy. 
Bywa, e noc  w parku zdrojowym, g bok  cisz  zak óca 
rozmowa spacerowiczów, a rednia warto  równowa nego 
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Rycina 6.  Maksymalny, minimalny oraz średni poziom dźwięku w  różnych 

miejscach Kudowy-Zdroju w ciągu dnia 8.06.2008 (A) oraz w nocy 

4/5.06.2008 (B).
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poziomu d wi ku natychmiast przekracza dopuszczalne 
40 dB. Przyjemny w odbiorze piew ptaków to 50-60 dB 
i pomimo, e to ha as chwilowy – powoduje wzrost rów-
nowa nego poziomu d wi ku.

Z drugiej strony niektóre dzielnice uzdrowiskowe pra-
wie bezpo rednio s siaduj  z najwa niejszymi drogami 
w Polsce a uprawnione jednostki administracji nie wyka-
zuj  wystarczaj cej inicjatywy w t umieniu ha asu, nawet 
poprzez stosowanie ekranów akustycznych czy restryk-
cyjne egzekwowanie zakazu ruchu w pewnych miejscach. 
W opisanych uzdrowiskach w celu poprawy warunków 
akustycznych koniecznie nale a oby zastosowa  ekrany 
akustyczne (Gocza kowice-Zdrój, Swoszowice), „zielone 
ekrany” w Kudowie-Zdroju, ograniczy  ruch drogowy 
w centrum uzdrowiska (Swoszowice, Kudowa-Zdrój, 
Iwonicz-Zdrój) oraz spróbowa  wyeliminowa  z ruchu 
pojazdy szczególnie uci liwe (samochody ci arowe i nie-
sprawne technicznie, motocykle).

Badania dowiod y, e nawet przy restrykcyjnym ogra-
niczeniu ruchu samochodowego w uzdrowisku dotrzy-
manie norm jest ma o realne, gdy  sam poziom ha asu 
tzw. „t a” (odg osy przyrody, niezb dna w uzdrowisku 
dzia alno  gospodarcza) ju  przekracza normy obowi zu-
j cej Ustawy o dopuszczalnym poziomie ha asu w rodo-
wisku (Dz.U. z 2007 r. nr 120, poz. 826). A mo e rozpocz  
dyskusj  na temat realnych mo liwo ci dotrzymywania 
norm dopuszczalnego poziomu ha asu? Czy ewentualnie 
podwy szy  próg normy, czy jednak podejmowa  wszel-
kie dzia ania, maj ce na celu zmniejszenie emisji ha asu 
w uzdrowisku?

Pi miennictwo
1.  Engel Z.: Ochrona środowiska przez drganiami i hałasem, Państwowe Wydawnictwo Na-

ukowe, Warszawa, 2001.

2.  Siemiński M.: Środowiskowe zagrożenia zdrowia, PWN, Warszawa, 2001.

3.  Inspekcja Ochrony Środowiska, Stan klimatu akustycznego w kraju w świetle badań WIOŚ 
w latach 2002-2006, Biblioteka Monitoringu Środowiska, Warszawa, 2008.

4.  Stawicka M.: Badania klimatu akustycznego na terenach wybranych uzdrowisk Polski (Ku-
dowa, Polanica, Kołobrzeg, Połczyn Zdrój), Probl. Uzdr., 1972, 2 (62), 97-112.

5.  Stawicka M.: Badania klimatu akustycznego w uzdrowisku Kołobrzeg, Probl. Uzdr., 1972, 
6 (66), 157-175.

6.  Tyczka S., Czajkowska-Sziwa D., Jewasińska M.: Warunki akustyczne w dzielnicy uzdro-
wiskowej Kołobrzegu, Probl. Uzdr., 1989, 5/6 (259/260), 147-161.

7.  Tyczka S., Sziwa D.: Warunki akustyczne na terenach uzdrowiskowych w Kamieniu Pomor-
skim, Probl. Uzdr., 1990, 5/6 (267/268), 41-57.

8.  Bieńka S., Górniok T., Michalak R.: Zagadnienie hałasu w uzdrowiskach – doniesienie ze 
Świnoujścia, Balneol. Pol., 1969, 14, 1-2, 125-134.

9.  Bieńka S., Górniok T., Michalak R.: Badania środowiskowe w Ciechocinku – hałas przemy-
słowy, komunalny i komunikacyjny, Balneol. Pol., 1973, 18, 1-3, 307-324.

10.  Kawecki J.: Wyniki badań natężenia hałasu w Lądku Zdroju, Probl. Uzdr., 1978, 10/12 
(132/134), 243-251.

11.  Belec C., Ceypek T., Łępkowski A., Szymczyk K.: Badanie hałasów w Krynicy-Zdroju, 
Balneol. Pol., 1973, 18, 1-3, 349-353.

12.  Jankowiak A.: Badanie hałasu w uzdrowisku Inowrocław, Balneol. Pol., 1995, 6, 13-17.

13.  Błażejczyk K., Kuchcik M., Baranowski J., Adamczyk A.B., Szmyd J.: Właściwości lecznicze 
klimatu uzdrowiska Goczałkowice-Zdrój, operat klimatyczny, IGiPZ PAN, Warszawa, 2008.

14.  Błażejczyk K., Adamczyk A.B., Baranowski J.: Właściwości lecznicze klimatu uzdrowiska 
Swoszowice, operat klimatyczny, IGiPZ PAN, Warszawa, 2007.

15.  Błażejczyk K., Kuchcik M., Baranowski J., Adamczyk A.B., Szmyd J.: Właściwości lecznicze 
klimatu uzdrowiska Iwonicz-Zdrój, operat klimatyczny, IGiPZ PAN, Warszawa, 2008.

16.  Błażejczyk K., Kuchcik M., Baranowski J., Adamczyk A.B., Szmyd J.: Właściwości lecznicze 
klimatu uzdrowiska Kudowa-Zdrój, operat klimatyczny, IGiPZ PAN, Warszawa, 2008.

Wkład autorów
Według kolejności

Konfl ikt interesu
Autorzy nie zgłaszają konfl iktu interesów.

Pracę nadesłano: 22.11.2012 r.
Zaakceptowano: 9.03.2013 r.

ADRES DO KORESPONDENCJI:
Magdalena Kuchcik
ul. Twarda 51/55, 00-818 Warszawa

tel. (22) 697-89-12

e-mail: mkuchcik@twarda.pan.pl

Jarosław Baranowski
e-mail: j.bar@twarda.pan.pl

_ACB_1_2013_2i2.indd   54_ACB_1_2013_2i2.indd   54 03.06.2013   14:3903.06.2013   14:39



55Acta Balneologica  TOM LV, Nr 1 (131) /2013

© Blue Sparks Publishing Group BIOKLIMATOLOGIA

Subterraneoterapia jako swoista metoda klimatoterapii

Subterraneotherapy as a specifi c method of climate therapy

Субтерранеотерапия – специфический метод климатотерапии

Anna Karolina Kalinowska, Anna Mirska, Elżbieta Dmitruk
Klinika Rehabilitacji Dziecięcej, Uniwersytecki Dziecięcy Szpital Kliniczny w Białymstoku

STRESZCZENIE
Subterraneoterapia jest to terapia z wykorzystaniem mikroklimatu podziemnego, który poprzez swoje charaktery-
styczne cechy i właściwości stanowi alternatywną i skuteczną metodę leczenia głównie chorób układu oddecho-
wego oraz chorób alergicznych. Wykorzystywana jest przez kilkanaście ośrodków na świecie oraz dwa w Polsce 
(Wieliczka i Bochnia). Kopalnia soli w Wieliczce ściśle i nieodzownie związana jest z narodzinami oraz rozwojem 
subterraneoterapii. Dzięki pracom i działalności prof. Skulimowskiego stała się zarówno ośrodkiem leczniczym, jak 
i naukowym. Obecnie program leczniczy pacjentów realizowany jest na III poziomie kopalni, na głębokości 135 m, 
w komorze Jeziora Wessel.
Celem artykułu jest przytoczenie przykładów badań dotyczących pozytywnych efektów leczenia wybranych scho-
rzeń układu oddechowego i chorób alergicznych w mikroklimacie wielickich kopalń, ale także wpływu środowiska 
podziemnego na układ hormonalny, profi l lipidowy oraz wybrane parametry fi zjologiczne. Badania z lat 1979-2011 
wskazują na nadal aktualne zainteresowanie mikroklimatem podziemnych kopalń w Wieliczce w odniesieniu nie 
tylko do leczenia chorób układu oddechowego, ale także w poszukiwaniu nowych zastosowań w lecznictwie.

Słowa kluczowe: subterraneoterapia, kopalnia soli w Wieliczce, profi l leczenia

SUMMARY
Subterraneotherapy is  therapy which uses specifi c 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 scientifi c research showing the benefi cial eff ects 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 fi nd a wider range of use for such treatment

Key words: subterraneotherapy, Wieliczka Salt Mine, treatment profi le 

РЕЗЮМЕ
Субтерранеотерапия – это терапия с использованием подземного микроклимата, который, благодаря своим 
характеристикам и свойствам, является альтернативным и эффективным методом лечения, особенно при 
респираторных и аллергических заболеваниях. Он используется в нескольких центрах мира, а два из них на-
ходятся в Польше (Величка и Бохня). Соляные шахты в Величке прямо и безоговорочно связаны с рождением 
и развитием субтерранеотерапии. Благодаря работам и деятельности проф. Скуликовского они стали центром 
терапевтических и научных исследований. В настоящее время лечебная программа осуществляется на третьем 
уровне шахты, на глубине 135 м, в помещении Вессельского Озера.
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Целью данной статьи является цитирование примеров исследований положительного эффекта от лечения 
дыхательных и аллергических заболеваний в микроклимате шахты Величка, а также о влиянии окружающей 
подземной среды на эндокринную систему, липидный профиль, и отдельные физиологические параметры. 
Исследования, проведенные в 1979-2011 годах, указывают на продолжающийся интерес к микроклимату под-
земных шахт в Величке не только для лечения заболеваний дыхательных путей, но и поиск новых показаний 
к их применению в медицине.

Ключевые слова: субтерранеотерапия, соляные шахты в Величке, профиль лечения
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Subterranoterapia to lecznicza metoda zwi zana z oddzia-
ywaniem na organizm cz owieka specy  cznych w a ciwo-
ci rodowiska podziemnego, która zaliczana jest w poczet 

metod klimatoterapeutycznych [1, 2, 3, 4]. O rodki, które 
wykorzystuj  subterraneoterapi  mieszcz  si  w Europie: 
na W grzech, S owacji, w Niemczech, Bu garii, Polsce, we 
W oszech, Francji i Austrii oraz pojedyncze w Ameryce 
Pó nocnej, Afryce i Azji [1, 3]. O rodki te ró ni  si  mi dzy 
sob  warunkami geologicznymi, czynnikami biodynamicz-
nymi, a tak e wykorzystaniem praktycznym. Mog  by  
pochodzenia naturalnego, jak jaskinie czy groty lub sztucz-
nego, b d cego dzie em r k ludzkich, np.: sztolnie, komory, 
wyrobiska korytarzowe. Materia , z którego zbudowane s  
wn trza takich o rodków mog  by  pochodzenia osadowe-
go: ska y solne, wapienne oraz wulkanicznego [1]. Zainte-
resowanie wokó  leczniczego oddzia ywania podziemnych 
jaski  i grot na organizm cz owieka, a tak e wykorzystanie 
soli w lecznictwie najprawdopodobniej si gaj  stuleci oraz 
stanowi  punkt wyj cia do genezy i rozwoju wspó czesnej 
subterraneoterapii, która jako metoda lecznicza rozkwit a 
w po owie XX wieku [3, 5].

XVI-wieczni badacze: Schroeter, Wilichius i Schneeber-
ger przypisywali soli lecznicze dzia anie m.in.: w leczeniu 
chorób wenerycznych i chorób skóry oraz w przypadku 
uk sze  przez skorpiony i w e [5]. Trzy wieki pó niej 
sól zacz to wykorzystywa  w terapii w formie k pieli so-
lankowych oraz aerozoli. W Wieliczce stosowano solank , 
mu  solny i par  soln , które jako zabiegi by y prowadzone 
na powierzchni ziemi a nie w podziemiach kopalni. T  
sytuacj  zmieni  Boczkowski – doktor medycyny i chirur-
gii, inicjator uzdrowiska solankowego w Wieliczce, który 
jako pierwszy na wiecie og osi , e lepsz  form  leczenia 
zmian patologicznych w chorobach uk adu oddechowego 
jest w a nie przebywanie pacjentów pod ziemi  w kopalni 
ni  korzystanie z aerozolu solnego na powierzchni zie-
mi [5]. Obok zainteresowa  dotycz cych wykorzystania 
soli w medycynie badacze ró nych epok – Solfa, Agricola, 
Kircher, nast pnie Soko owski, Jaworski i Zieleniewski inte-
resowali si  tak e rodowiskiem podziemnym, badaniem 
jaski , procesami ich tworzenia, wodami podziemnymi 
oraz gor cymi ród ami [4, 6].

Prekursorem i pionierem subterraneoterapii w Polsce 
i na wiecie by  prof. M. Skulimowski, który na podstawie 
przeprowadzonych eksperymentów medycznych stworzy  

teoretyczne i praktyczne podstawy nowej metody leczni-
czej, któr  nazwa  subterraneoterapi  [1, 4, 5]. Wieliczka 
i Bochnia to miejsca zwi zane z leczniczym oddzia ywa-
niem terapii podziemnej. W 1958 r. w Wieliczce powstaje 
o rodek leczniczy, przekszta cony nast pnie w ca oroczne 
czynne sanatorium, a 5 lat pó niej (1963 r.) Towarzystwo 
Naukowe Klimatoterapii Podziemnej [5].

Wyj tkowo  subterraneoterapii, jako metody leczni-
czej zwi zana jest ze specy  cznymi warunkami komór 
powyrobiskowych oraz cechami atmosfery w g bi ziemi, 
które znacznie ró ni  si  od tych panuj cych na jej po-
wierzchni. W przypadku podziemnych kopal  w Wieliczce 
czynnikami, które sk adaj  si  na specy  czne warunki 
subterraneoterapii s : niska temperatura (13-15°C), du a 
wilgotno  powietrza (70-90 %), sk ad aerozolu ( r. 24 mg 
NaCl/m3 powietrza, jony potasowe,  uorkowe, wapniowe 
i jodkowe), stan mikrobiologiczny i sk ad chemiczny po-
wietrza jego radoczynno  oraz ujemna jonizacja, zwi k-
szone ci nienie atmosferyczne, zmniejszona grawitacja oraz 
izolacja przed promieniowaniem wietlnym i kosmicznym, 
promieniowaniem elektromagnetycznym oraz bod cami 
akustycznymi [3, 7].

Ze wzgl du na warunki mikroklimatu wielickich komór 
pro  lem leczniczym podziemnego sanatorium obj ci s  
pacjenci z chorobami uk adu oddechowego, pulmonolo-
gicznego oraz schorze  dermatologicznych tak e o pod o u 
alergicznym [5].

Jak podaje Szczeklik [8] dobre wyniki leczenia uzyskano 
w grupie chorych na astm  oskrzelow , zarówno atopow , 
jak i infekcyjn  oraz mieszan , ale tak e w przewlek ym 
nie ycie oskrzeli i alergicznym nie ycie nosa. 300 chorych 
leczonych by o w trzech wielickich komorach: Boczkow-
skiego, Appelshoffen i Ko ciuszki (V poziom kopalni – 
211 m) przez 5 godzin w tygodniu oraz 2 razy w tygodniu 
przez ca  noc. Ocena wyników dokonywana by a przez 
wype nian  kart  samoobserwacji pacjentów, w której 
uj to nasilenie i cz sto  wyst powania duszno ci, kaszlu, 
kataru oraz kichania w uwzgl dnieniu pojawiania si  tych 
objawów na por  dnia, tj. dzie , noc. W karcie badania zo-
sta y tak e uj te przyjmowane przez pacjentów leki. Czas 
trwania leczenia trwa  3 tygodnie, przy czym poprawa 
wyst powa a w drugiej po owie leczenia lub pod koniec. 
Autor sugeruje w zwi zku z tym, aby leczenie trwa o 
d u ej – 5-6 tygodni. Poprawa nast pi a w przypadku 
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W kolejnej pracy Piszczorowicz i wsp. wskazuj , e lecze-
nie chorych na nie yt py kowy w Wieliczce tak e przynosi 
dobre efekty. W badaniu tym przebadano 16 chorych pod-
danych subterraneoterapii i porównano wyniki z grup  
kontroln , któr  stanowi o 12 pacjentów chorych na nie yt 
py kowy, przebywaj cych w miejscu zamieszkania. Wyniki 
oparto na analizie codziennego dzienniczka obserwacji, 
w którym pacjenci zawierali ilo  i rodzaj przyjmowanych 
leków oraz swoje spostrze enia odno nie objawów ze strony 
nosa, oskrzeli i spojówek. Czas obserwacji trwa  48 dni 
i zosta  podzielony na 4 okresy: okres poprzedzaj cy, dwa 
okresy podczas leczenia i okres po zako czeniu leczenia, 
w trakcie pylenia. Podobny podzia  zastosowano w grupie 
kontrolnej. Zmniejszenie objawów chorobowych by o naj-
bardziej widoczne w II i III okresie obserwacji, jednak e 
w ród chorych leczonych w Wieliczce zmniejszenie obja-
wów by o znacznie bardziej wyra one ni  w grupie kontro-
lnej. Ponadto, chorzy po powrocie z leczenia zg aszali tak-
e mniejsze nasilenie objawów chorobowych ni  pacjenci 

grupy kontrolnej. W przypadku stosowanych leków tak e 
osi gni to zmniejszenie ilo ci ich u ycia [11].

W 1999 r. Obtu owicz i wsp. opublikowali prac , w której 
podj li si  oceny wp ywu subterraneoterapii w przypadku 
leczenia nie ytów górnych dróg oddechowych o charakte-
rze atopowym i nieatopowym. Badaniu poddano 42 osoby, 
które podzielone zosta y na 3 grupy w zale no ci od czynni-
ka wywo uj cego nie yt: py ek traw, roztocze kurzu domo-
wego oraz zmiany b ony luzowej nosa o charakterze nieato-
powym. Pacjenci zostali poddani dzia aniu mikroklimatu 
wielickich komór przez 24 dni, przebywaj c w komorach 
na g boko ci 211 m. Wyniki zosta y oparte na podstawie 
codziennej obserwacji wyst puj cych objawów, tj. kichania, 
kataru, niedro no ci nosa oraz zaburze  w chu, a tak e 
przyjmowanych leków. Dodatkowo wykonano pomiary 
szczytowego wdechowego przep ywu nosowego. W wy-
niku zastosowanego leczenia stwierdzono zmniejszenie 
objawów chorobowych oraz popraw  w chu we wszystkich 
grupach, w tym u 5 osób w ch powróci . Warto ci wde-
chowego przep ywu nosowego wzros y i rednio wynios y 
w trzech grupach 98 ml po zako czeniu terapii w stosunku 
do 48 ml na pocz tku. Zastosowanie leków równie  uleg o 
zmniejszeniu. W ko cowym badaniu laryngologicznym po-
twierdzono zmniejszenie obrz ku b ony luzowej nosa [12].

Zainteresowanie wokó  leczniczego dzia ania wielic-
kich komór dotyczy nie tylko wp ywu ich na choroby 
uk adu oddechowego, ale tak e na inne, np. uk ad hor-
monalny i gospodark  lipidow . Czapkowicz-Po piech 
i wsp. w swojej pracy przeprowadzili badania na osobach 
zdrowych – rodzicach dzieci przebywaj cych na lecze-
niu w Wieliczce w odniesieniu do wybranych hormonów 
i pro  lu lipidowego. Do eksperymentu wybrano hormony 
takie, jak: trójjodotyronina, kortyzol, hormon wzrostu 
i serotonina. Pro  l lipidowy zawiera : cholesterol ca -
kowity, cholesterol HDL i trójglicerydy. Czas trwania 
pobytu to 14 dni w Komorze Jeziora Wessel znajduj cej 
si  135 m pod ziemi . Na podstawie przeprowadzonych ba-
da  wskazano istotne statystycznie zmniejszenie poziomu 

ponad 2/3 pacjentów (207) bez wzgl du na komor , w któ-
rej przebywali pacjenci, mimo, e komora Ko ciuszko 
charakteryzuje si  odmiennym mikroklimatem od dwóch 
pozosta ych. U 6 pacjentów z alergicznym nie ytem nosa 
stwierdzono tak e odzyskanie w chu. W przypadku 84 
chorych nie stwierdzono poprawy natomiast u 9 pacjen-
tów stwierdzono pogorszenie, którego przyczynami by y 
infekcje i niewyrównane kr enie. Autor wskazuje, e 
niewyrównane kr enie jest jednym z przeciwwskaza  
do subterraneoterapii, poniewa  wi e si  z pokonaniem 
przez pacjenta du ych odleg o ci, tj. 2,5-3 km dziennie – 
doj cie do kopalni i zej cie na dó  [8].

W dwóch badaniach z lat 1979 i 1980/1981 zespó  na-
ukowców, Mackiewicz, Piszczorowicz i inni, dokona  oceny 
wp ywu subterraneoterapii wielickich kopal  na przebieg 
leczenia astmy oskrzelowej atopowej i infekcyjnej. Wyniki 
uzyskanych efektów zosta y oparte na podstawie subiek-
tywnej oceny chorych, obiektywnej oceny dotycz cej wy-
korzystywanych leków, badania spirometrycznego, ozna-
czenia poziomu immunoglobulin w surowicy krwi w obu 
grupach oraz wyznaczenie wska ników stanu zapalnego 
w grupie chorych z astm  infekcyjn . Na podstawie uzy-
skanych wyników w ocenie subiektywnej 74,9 % chorych 
na astm  infekcyjn  uzna o zastosowane leczenie subter-
raneoterapi  jako korzystne lub bardzo korzystne. W przy-
padku chorych na atopow  posta  astmy oskrzelowej 67,7 % 
z nich oceni o ten wp yw pozytywnie. W tej grupie cho-
rych podczas leczenia u 5 osób nast pi o pogorszenie obja-
wów, wywo ane infekcj  dróg oddechowych, co mog o by  
przyczyn  mniejszej liczby pozytywnie przyznanych ocen. 
W przypadku badania spirometrycznego w grupie chorych 
na astm  infekcyjn  wybrane wska niki: VC (pojemno  
yciowa p uc), FEV1 (maksymalna pojemno  wydecho-

wa 1-sekundowa) i FEV1 % (wska nik odsetkowy mak-
symalnej pojemno ci wydechowej 1-sekundowej) uleg y 
statystycznie wa nym wzrostom. W przypadku chorych 
na atopow  posta  astmy wska niki VC, FEV1 i FEV1 % 
uleg y nieznacznym zmianom i okaza y si  nieistotnymi 
statystycznie. Warto zaznaczy , e pogorszenie wybra-
nych wska ników spirometrycznych, np. FEV1 nast pi o 
w wi kszej liczbie w grupie pacjentów z astm  atopow  
ni  infekcyjn  (8 chorych/1 chory). Wzrost wska ników 
spirometrycznych w przypadku chorych na infekcyjn  
posta  astmy oskrzelowej, autorzy cz  prawdopodobnie 
z polepszeniem udro nienia drzewa oskrzelowego, a co za 
tym idzie bardziej efektywnego odkrztuszenia zalegaj cej 
plwociny. Mechanizm ten przypuszczalnie zwi zany jest 
ze zmieniaj cymi si  warunkami ci nienia, które panuj  
w kopalni i powoduj  zw enie wiat a oskrzeli. W obu 
grupach chorych nast pi o tak e zmniejszenie zastosowa-
nia leków. W przypadku poziomu immunoglobulin oraz 
wska ników stanu zapalnego nie stwierdzono istotnie 
wa nych ró nic przed i po leczeniu w grupie chorych na 
infekcyjn  posta  astmy oskrzelowej. W przypadku ast-
my atopowej statystycznie wa ny spadek zanotowano dla 
immunoglobuliny G – w grupie osób nieprzyjmuj cych 
kortykosteroidów [9, 10].
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cholesterolu ca kowitego (80 % badanych) oraz nieistotne 
statystycznie, acz znaczne zwi kszenie cholesterolu HDL 
(73,3 % pacjentów) oraz zmniejszenie poziomu trójglicery-
dów (66,6 %). W przypadku wybranych hormonów istotnie 
statystyczne okaza y si : zmniejszenie poziom kortyzo-
lu (91,76 % badanych), zwi kszenie poziomu hormonu 
wzrostu (83,33 % pacjentów) oraz nieistotne statystycznie 
zmniejszenie poziomu trójjodotyroniny oraz zwi kszenie 
poziomu serotoniny [13].

Kolejna praca Z. Damijana dotyczy wp ywu rodowiska 
podziemnego kopalni Wieliczki na wybrane parametry 
 zjologiczne, takie jak: ci nienie skurczowe i rozkurczowe, 

t tno, temperatura cia a (mierzona w kanale usznym), masa 
cia a oraz zawarto  tkanki t uszczowej. Badania by y prze-
prowadzone na 18 osobach zdrowych – rodzicach dzieci le-
czonych w Wieliczce, którzy razem z dzie mi uczestniczyli 
w zaj ciach turnusu w komorze Jeziora Wessel. Na podsta-
wie przeprowadzonych do wiadcze  uzyskano statystycz-
nie istotny wzrost ci nienia skurczowego w przypadku 78 % 
pacjentów, ci nienia rozkurczowego u 83 % badanych, masy 
cia a u 72 % oraz tkanki t uszczowej u 89 %. Statystycznie 
istotne spadki zaobserwowano dla t tna i temperatury cia a 
w ród 56 % badanych. Autor wskazuje, e uzyskany wzrost 
ci nienia t tniczego krwi jest odpowiedzi  na zwi kszone 
ci nienie atmosferyczne w podziemiach wielickiej kopalni. 
Natomiast zmniejszenie t tna i temperatury cia a zwi zane 
s  ze zmniejszeniem przep ywu krwi oraz wysycenia jej 
tlenem, a tak e ze zmniejszeniem procesów energetycz-
nych, które mog  warunkowa  spadek tempa przemiany 
materii, co w efekcie mo e by  przyczyn  wzrostu masy 
cia a i tkanki t uszczowej [14].

WNIOSKI
1.  Subterraneoterapia przynosi dobre efekty w leczeniu 

wielu schorze  uk adu oddechowego, w postaci zmniej-
szenia objawów chorobowych oraz ilo ci przyjmowanych 
leków.

2.  Stanowi alternatywn  metod  terapii ze wzgl du na 
swoje unikatowe i specy  czne w a ciwo ci lecznicze.

3.  Uzyskane wyniki w zakresie oddzia ywania rodowi-
ska podziemnego Kopalni Soli w Wieliczce na wybrane 
hormony, pro  l lipidowy oraz niektóre parametry  -
zjologiczne, stwarzaj  mo liwo  otwarcia si  subterra-
neoterapii na problemy lecznicze w przypadku innych 
schorze .
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Wymagania dla pomieszczeń i urządzeń sanitarno-higienicznych 
do zabiegów przyrodoleczniczych dla kobiet ciężarnych

Requirements for the premises and sanitary and hygienic equipment 
for natural treatment of pregnant women

Требования к помещениям и санитарно – гигиеническому 
оборудованию при проведении природолечебных процедур 
беременным женщинам 

Edyta Dudkiewicz
Instytut Klimatyzacji i Ogrzewnictwa, Politechnika Wrocławska 

STRESZCZENIE
Nie ma typowej grupy zabiegów przyrodoleczniczych dla kobiet w ciąży. Często ciąża jest przeciwwskazaniem do 
przeprowadzenia bardzo wielu zabiegów. Jednak wychodząc naprzeciw oczekiwaniom kobiet ciężarnych, hotele SPA 
dodają do ofert pakiety pobytowe dla przyszłych mam z zabiegami przyrodoleczniczymi. W artykule przedstawiono 
charakterystykę tych zabiegów, wymagania sanitarno-higieniczne dla pomieszczeń w zakładach przyrodoleczniczych, 
odnowy biologicznej i salonach kosmetycznych, w których przeprowadza się zabiegi przeznaczone m.in. dla kobiet 
w ciąży. Podano wytyczne do projektowania instalacji wewnętrznych w obiektach świadczących takie usługi. Dokonano 
również przeglądu dzienników ustaw w aspekcie instalacji wewnętrznych w tego typu obiektach.

Słowa kluczowe: uzdrowisko, SPA, zakład odnowy biologicznej, basen, instalacje wewnętrzne

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 off er 
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

РЕЗЮМЕ
Нет специальной группы природолечебных процедур для беременных женщин. Часто беременность является 
противопоказанием для выполнения большого количества процедур. Однако, для того, чтобы оправдать ожи-
дания беременных женщин, спа-салоны при отелях предлагают для будущих мам природолечебные процедуры. 
В данной работе представлены характеристики этих процедур, а также санитарно-гигиенические требования 
к помещениям природолечебных учреждений, кабинетам биологического восстановления и косметическим са-
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лонам, в которых отпускаются лечебные процедуры беременным женщинам. Приводятся требования, которым 
необходимо следовать при проектировании внутренних систем в учреждениях, предоставляющих подобные 
услуги. Выполнен обзор рекомендаций в контексте внутренних систем объектов подобного типа.

Ключевые слова: спа-салон, оздоровительный центр, оздоровительный клуб, бассейн, комнатные растения

Acta Balneol., TOM LV, Nr 1 (131)/2013, s. 59-64

WPROWADZENIE
Rozwój turystyki zdrowotnej sprawia, e powstaj  nowe 
oferty wypoczynku i rekreacji dla ró nych grup osób. 
W ród ludzi m odych, yj cych aktywnie, znajduje si  
szczególna grupa – kobiety w ci y. W mass mediach 
pojawiaj  si  liczne informacje prozdrowotne dla kobiet 
ci arnych, nawi zuj ce do ycia w zgodzie z natur , 
st d te  rosn ce zainteresowanie kobiet zabiegami przy-
rodoleczniczymi. Jednak do  liczne informacje o bez-
piecze stwie stosowania zabiegów przyrodoleczniczych 
dla kobiet w ci y s  bardzo sprzeczne. Przyszli rodzice 
s  wymagaj cymi klientami i aby sprosta  ich wymaga-
niom, hotele SPA dostosowuj  dla nich ofert  z propo-
zycj  zabiegów uznawanych powszechnie za bezpieczne 
w niepowik anej ci y.

Celem artyku u jest omówienie tematu zabiegów przy-
rodoleczniczych dla kobiet ci arnych, oferowanych przez 
coraz liczniejsze placówki SPA, tematu budz cego wiele 
sprzecznych opinii w ród po o nych i po o ników. W ar-
tykule omówiono wymagania sanitarno-higieniczne dla 
pomieszcze  w zak adach przyrodoleczniczych i odnowy 
biologicznej, w których przeprowadza si  zabiegi przezna-
czone w g ównej mierze dla kobiet w ci y. Opis wymaga  
i przepisów ograniczono do zabiegów ogólnie uznawanych 
za bezpieczne dla kobiet w ci y, nie poruszaj c tematy-
ki zabiegów, dla których ci a jest przeciwwskazaniem. 
Przedstawiono wytyczne do projektowania instalacji wodo-
ci gowych, kanalizacyjnych, grzewczych i wentylacyjnych 
w tego typu obiektach.

PRZYRODOLECZNICTWO
Przyrodolecznictwo to leczenie lub zapobieganie chorobom 
za pomoc  naturalnych i sztucznych czynników  zycznych 
znajduj cych si  w przyrodzie, takich jak: woda, wiat o, 
powietrze, ciep o, zimno, elektryczno , energia promie-
nista, czynniki mechaniczne [1]. Czynniki te wykorzysty-
wane s  w zabiegach przyrodoleczniczych, które przepro-
wadza si  w zak adach przyrodoleczniczych, w zak adach 
odnowy biologicznej czy hotelach SPA.

W ostatnich latach bardzo rozwin  si  trend ycia 
w zgodzie z natur , a co za tym idzie rozwój turystyki 
zdrowotnej i us ug uzdrowiskowych tj. dzia alno  typu 
SPA i Welness. Aktualnie w miejscowo ciach uzdro-
wiskowych rozwijaj  si  dwa kierunki dzia alno ci [2]. 

Pierwszy – medycyna uzdrowiskowa realizowana w za-
k adach opieki zdrowotnej,  nansowana g ównie przez 
NFZ. Te wiadczenia maj  charakter typowo medyczny, 
przeznaczone s  do leczenia chorych w ró nym okresie 
rozwoju choroby, czasami w bardzo zaawansowanym [2]. 
Konieczno  leczenia uzdrowiskowego wynika przede 
wszystkim ze stanu zdrowia, który ocenia lekarz. Drugi – 
dzia alno  rekreacyjno -wypoczynkowa, czasami równie  
o charakterze pro  laktycznym, g ównie dla osób m odych 
i w rednim wieku, a tak e dla osób yj cych w p dzie za 
dobrobytem, nara onych na choroby bazuj ce na s abej 
odporno ci psychicznej (nerwowej) na sytuacje stresowe 
[3]. Ta forma pobytu odbywa si  w hotelach SPA, cz sto 
luksusowo wyposa onych. Us ugi te s  op acane przez pa-
cjentów, a pobyty s  zwykle krótkie. Obie te dzia alno ci 
s  potrzebne do rozwoju miejscowo ci uzdrowiskowych 
i wzajemnie si  nie wykluczaj , gdy  s u  innym grupom 
osób, maj cym ró ne cele [2].

Naturalne metody lecznicze ciesz  si  coraz wi ksz  
popularno ci  tak e m.in. w ród kobiet ci arnych, grupy 
osób w sposób szczególny oczekuj cej bezpiecznego i do-
brego wp ywu terapii naturalnych. W ród kilkudziesi ciu 
przeciwwskaza  ogólnych do leczenia uzdrowiskowego 
zgodnie z ustaw  [4], znajduje si  zapis: ci a i okres kar-
mienia. Zarówno wskazania, jak i przeciwwskazania s  
analizowane indywidualnie w odniesieniu do ka dego 
pacjenta, jednak istnieje powszechna opinia, e ci a jest 
przeciwwskazaniem do leczenia uzdrowiskowego zgodnie 
z ustaw  [4]. Jednak pobyt w miejscowo ci uzdrowisko-
wej i warunki ycia pacjenta w uzdrowisku same w sobie 
posiadaj  warto ci terapeutyczne, dzi ki m.in. infrastruk-
turze materialnej uzdrowiska [5]. Przysz e mamy coraz 
ch tniej przybywaj  do miejscowo ci uzdrowiskowych 
i hoteli SPA, korzystaj c z dzia alno ci rekreacyjno-
-wypoczynkowej uzdrowiska.

Powszechnie stosowane zabiegi w hotelach SPA maj  
charakter relaksuj cy, pro  laktyczny lub upi kszaj cy, 
tak wi c klientom oferowane s  przed wszystkim: basen, 
si ownia, jacuzzi, sauna,  tness, grota solna, solarium, ma-
sa e. Program us ug zale y od wielko ci obiektu i po o e-
nia w stre  e uzdrowiskowej [6]. Ogólnie nie ma typowych 
zabiegów przyrodoleczniczych dla kobiet ci arnych, cho  
istnieje zainteresowanie takimi us ugami. Przede wszyst-
kim hotele SPA, wychodz c naprzeciw trendom, zacz y 
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 zyczne, na wietlanie, opalanie, masa , oddzia ywanie 
suchym lub wilgotnym, gor cym powietrzem oraz zabiegi 
relaksuj ce. W zak adach tych wydziela si :
1.  pomieszczenia, w których s  wiadczone us ugi,
2.  szatni  i poczekalni  dla osób korzystaj cych z us ug,
3.  pomieszczenia sanitarno-higieniczne dla osób korzysta-

j cych z us ug i zatrudnionych w zak adzie,
4.  pomieszczenie lub miejsce do przechowywania sprz tu 

do utrzymania czysto ci,
5.  pomieszczenie lub szafy do przechowywania preparatów 

kosmetycznych oraz czystej i brudnej bielizny,
6.  miejsce na pojemniki, w których s  gromadzone odpady.

Zak ady odnowy biologicznej i kosmetyczne powinny 
by  przy czone do instalacji wodoci gowej i kanaliza-
cyjnej lub korzysta  z w asnego uj cia wody. Do zak adu 
doprowadza si  ciep  i zimn  wod  lub instaluje w nim 
urz dzenia s u ce do podgrzewania wody. cieki ze 
wszystkich urz dze  sanitarnych, do których jest do-
prowadzona woda, s  odprowadzane do instalacji kana-
lizacyjnej.

W zak adach kosmetycznych, w których stosuje si  pre-
paraty kosmetyczne powoduj ce zewn trzne zanieczysz-
czenie cia a, wydziela si  azienk  wyposa on  w natrysk, 
misk  ust pow  oraz umywalk , dost pn  bezpo rednio 
z pomieszczenia, w którym s  wiadczone us ugi. Gdy w za-
k adzie wiadczone s  us ugi w zakresie pedicure, wydziela 
si  stanowisko o powierzchni co najmniej 6 m2, odizolo-
wane od innych stanowisk i wyposa a si  je w brodzik do 
moczenia nóg z bie c  ciep  i zimn  wod  lub przeno ny 
brodzik do moczenia nóg, który myje si  i dezynfekuje po 
ka dym u yciu.

W zak adach odnowy biologicznej, w których znajduj  si  
pomieszczenia do wicze   zycznych, masa u wodnego lub 
sauny, wydziela si  szatnie z pomieszczeniami sanitarnymi, 
które powinny by  wyposa one co najmniej w 1 natrysk dla 
10 osób, 1 umywalk  dla 10 osób, 1 ust p.

W pomieszczeniu masa u wodnego, a ni parowej 
i w pomieszczeniu natrysków instaluje si  wpusty pod o-
gowe oraz zawory ze z czk  do w a. Przep yw wody dla 
jednego sitka natryskowego powinien wynosi  co najmniej 
40 l na osob . W pomieszczeniu masa u przy stanowisku do 
masa u instaluje si  umywalk , dozownik myd a w p ynie 
oraz umieszcza si  r czniki jednorazowego u ytku.

Do wykonywania zabiegów u ywa si  narz dzi mog -
cych narusza  ci g o  tkanek, oraz przedmiotów niena-
ruszaj cych ci g o ci tkanek, maj cych kontakt ze skór . 
Narz dzia lub ich cz ci, których stosowanie nie powoduje 
naruszenia ci g o ci tkanek, po ka dym u yciu dok ad-
nie czy ci si , myje i dezynfekuje. Natomiast narz dzia 
powoduj ce naruszenie ci g o ci tkanek, po ka dym u y-
ciu poddaje si  dezynfekcji, a nast pnie myje i sterylizuje. 
W przepisach nie podano, gdzie nale y my  narz dzia, 
wskazane wi c wydaje si , by zgodnie z Rozporz dzeniem 
[15], pomieszczenia, w których s  wykonywane badania 
lub zabiegi przy u yciu narz dzi i sprz tu wielokrotnego 
u ycia, niezale nie od umywalek, wyposa a  w zlew z ba-
teri  czerpaln .

organizowa  formy pakietów pobytowych z zabiegami dla 
przysz ych mam. Kobietom ci arnym oferuje si : peeling 
cia a, ok ad z glinek detoksykuj co-nawil aj cy, masa  
relaksuj cy z koenzymem Q10, masa  wodny, masa  d oni, 
g owy, wyg adzenie i nawil enie skóry, redukcja cellulitu, 
pro  laktyka rozst pów, redukcja opuchni , zabiegi na 
oci a e nogi i zm czone stopy, zabiegi na w osy, pedi-
cure, manicure, zaj cia na p ywalni, wiczenia rozci ga-
j ce i wzmacniaj ce – poprawiaj ce samopoczucie, pobyt 
w grocie solnej, aromaterapi , koloroterapi , hydroterapi  
i kuracj  pitn  [7]. W Finlandii przeprowadzono szereg 
bada , które wykaza y, i  k piel w saunie mo e by  bez-
piecznie stosowana w niepowik anej ci y u kobiet, któ-
re s  do sauny przyzwyczajone [8]. W Polsce ci a jest 
przeciwwskazaniem do korzystania z sauny i a ni oraz 
gor cych k pieli. Oczywistym jest, e o zleceniu zabiegu 
przyrodoleczniczego ci arnej mo e zadecydowa  lekarz 
prowadz cy ci .

W miejscowo ci uzdrowiskowej istotn  form  lecznictwa 
uzdrowiskowego jest klimatoterapia, która cho  nie wy-
st puje bezpo rednio w ofercie hoteli SPA, jest procesem 
samoistnie wyst puj cym w uzdrowisku. Celem klimato-
terapii uzdrowiskowej jest wspomaganie procesu leczenia 
poprzez usprawnienie podstawowych procesów  zjolo-
gicznych, zw aszcza w odniesieniu do uk adów: kr enia, 
termoregulacji i oddechowego. Aby ten cel osi gn  nale y 
racjonalnie dozowa  zabiegi klimatoterapeutyczne (k piele 
s oneczne i powietrzne, terapia ruchowa). Stopniowe nasila-
nie pewnych bod ców pozwala na swoiste „wytrenowanie” 
organizmu, który dzi ki temu atwiej radzi sobie w obci -
aj cych warunkach pogodowych. Racjonalne dozowa-

nie klimatoterapii pozwala tak e na unikni cie bod ców 
zbyt silnych, mog cych nadmiernie obci y  organizm 
[9]. Wykorzystuj c zespo owe wska niki bioklimatyczne 
(STI i WEI) okre lane s  subiektywne odczucia cieplne 
cz owieka oraz przydatno  warunków pogodowych do 
ró nych form rekreacji i turystyki [10-12].

WYPOSAŻENIE SANITARNE POMIESZCZEŃ
Poza kuracj  pitn , zabiegi oferowane kobietom ci ar-
nym nie wymagaj  wykorzystania naturalnych surowców 
leczniczych, chronionych prawem górniczym. Zabiegi 
dla przysz ych mam mo na podzieli  na grupy zabiegów 
suchych i mokrych. W ród zabiegów suchych najpopu-
larniejsze s  masa e, które przeprowadza si  w salonach 
odnowy biologicznej lub w gabinetach kosmetycznych, 
b d cych cz ci  hotelu SPA czy klubu  tness. Zak ady 
odnowy biologicznej, podobnie jak zak ad przyrodo-
leczniczy, powinny by  zlokalizowane co najmniej na 
poziomie terenu urz dzonego przy budynku; dopusz-
cza si  lokalizowanie pomieszcze  zak adu przyrodo-
leczniczego poni ej poziomu terenu urz dzonego przy 
budynku [6, 13].

Zgodnie z ustaw  [14] w zak adach kosmetycznych 
wiadczone s  us ugi w zakresie regeneracji, piel gnacji 

i upi kszania cia a, za  w zak adach odnowy biologicz-
nej us ugi w zakresie regeneracji cia a poprzez wiczenia 
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W ród licznej grupy zabiegów wodoleczniczych, dla 
kobiet w ci y proponowane s  k piele w wannie po -
czone z aromaterapi . W ramach hydroterapii oferowane 
s  tak e k piele w wannach jacuzzi [6]. Temat bezpiecz-
nego ich u ycia przez kobiety ci arne jest jednak bardzo 
kontrowersyjny i wywo uje sprzeczne opinie. Do pomiesz-
czenia, w którym przeprowadza si  zabiegi hydroterapii 
i balneoterapii, wymagane jest doprowadzenie wody ciep ej 
i zimnej o ci nieniu co najmniej 0,4 MPa [13]. Nat enie 
poboru wody w tym oddziale jest zale ne od ilo ci i rodzaju 
urz dze , pory dnia i roku, obj to ci odbiorników i czasu 
nape niania urz dze . Nale y zwróci  uwag , e czas na-
pe niania urz dze  musi by  mo liwie krótki. Jak wynika 
z bada  przeprowadzonych we Wroc awskim Centrum 
SPA, redni czas nape niania wanny o pojemno ci 260 l 
wynosi  200 s. Podobny czas sugeruj  wytyczne producenta 
wanien [16], który podaje, e maksymalny czas nape niania 
wanny o pojemno ci 550 l wynosi 6 minut.

Po zabiegach balneologicznych obowi zuje wypo-
czynek w salach wypoczynkowych, które organizuje 
si  zgodnie z Rozporz dzeniem Ministra Zdrowia [13]. 
Równie  w zak adach odnowy biologicznej, zgodnie 
z Rozporz dzeniem Ministra Zdrowia [14], organizuje 
si  pomieszczenie lub miejsce do wypoczynku dla osób 
korzystaj cych z us ug. Dzia y z zabiegami, które nie wy-
magaj  stosowania wypoczywalni mog  by  lokalizowane 
tak, by posiada y wspóln  poczekalni , pomieszczenia 
personelu, magazyny, toalety. W zak adzie przyrodolecz-
niczym, zgodnie z Rozporz dzeniem Ministra Zdrowia 
[13], dzia y, które mog  by  czone w uk ad gniazdowy 
ze wspólnymi ust pami, musz  mie  zainstalowane co naj-
mniej 2 ust py dla kobiet, 1 ust p i 1 pisuar dla m czyzn, 
licz c cznie na 60 osób równocze nie przebywaj cych 
w zak adzie. Przy ust pach powinna znajdowa  si  umy-
walka z bie c  wod  ciep  i zimn .

Niedocenianym dzia em dla kobiet w ci y jest ku-
racja pitna (krenoterapia). Systematyczne i prawid owo 
dawkowane picie wód mineralnych wywiera dzia anie 
miejscowe na przewód pokarmowy oraz dzia anie ogólne, 
przede wszystkim w zakresie uzupe niania niedoborów 
mikro- i makroelementów. Ma to du e znaczenie, zw asz-
cza w dzisiejszych czasach, ze wzgl du na zubo enie gleby 
i rodków spo ywczych w niektóre potrzebne sk adniki 
mineralne, np. magnez, jod. Nale y jednak zwróci  uwa-
g , i  istnieje ryzyko wyst pienia szkodliwych efektów 
nara enia na zwi zki arsenu, boru i baru, przy stosowaniu 
standardowej kuracji pitnej w uzdrowisku, wodami zawie-
raj cymi ponadnormatywne ilo ci tych pierwiastków [17]. 
Niemniej kuracja wod  Zuber jest doskona ym sposobem 
na leczenie zgagi – jednej z typowych dolegliwo ci wyst -
puj cych u kobiet ci arnych [7]. Wod  mo na spo ywa  
butelkowan  lub w pijalni. Architektura pijalni, organi-
zowane w jej wn trzach koncerty, wystawy i czytelnie 
w salach spacerowych sprawiaj , e spacery do pijalni s  
jedn  z atrakcji pobytu w miejscowo ci uzdrowiskowej. 
Pijalnie organizuje si  zgodnie z Rozporz dzeniem Mini-
stra Zdrowia [13], a ust py ogólnodost pne znajduj ce si  

bezpo rednio przy pijalni lub w odpowiedniej odleg o ci 
musz  spe nia  wymagania podane w Rozporz dzeniu 
Ministra Infrastruktury [18].

Popularn  form  zabiegów dla kobiet w ci y s  wicze-
nia w wodzie. Cho  i tutaj spotykane s  sprzeczne opinie 
dotycz ce bezpiecze stwa takiej formy zabiegów dla kobiet 
ci arnych. Baseny lecznicze i rehabilitacyjne w uzdrowi-
skach s  zak adami lecznictwa uzdrowiskowego i organizo-
wane s  zgodnie z [6, 13]. O wymaganiach dla krytych p y-
walni pisze natomiast Nowakowski E. oraz Soko owski Cz. 
[6 i 19]. Temat basenów jest obecnie bardzo powszechny, 
organizowane s  liczne sympozja i konferencje po wi cone 
tej szerokiej tematyce.

WYTYCZNE DO PROJEKTOWANIA INSTALACJI 
WODOCIĄGOWEJ I KANALIZACYJNEJ

O prawid owo dzia aj cej instalacji wodoci gowej decyduje 
szereg elementów:
a)  materia  wykonanej instalacji – przewody instalacji wod-

nej w nowobudowanych zak adach nie powinny by  pro-
wadzone po powierzchni cian – instalacja powinna by  
prowadzona pod tynkiem (w bruzdach ciennych) lub 
zabezpieczona os onami. Zastosowane materia y przewo-
dów powinny by  odporne na korozyjne dzia anie trans-
portowanej wody i nie powinny zmienia  jej w asno ci 
 zyko-chemicznych. Instalacje wodoci gowe wykonuje 

si  przewa nie z tworzyw sztucznych, b d  z miedzi.
b)  zabezpieczenie przed przep ywem zwrotnym – aby za-

pobiec ska eniu wody wodoci gowej wywo anym tak 
zwanym przep ywem zwrotnym, w my l za cznika 
Az1:1999 [20], na przy czu wody do budynku nale y 
zamontowa  izolator przep ywów zwrotnych (zawór 
antyska eniowy) odpowiedniego typu w zale no ci od 
kategorii p ynu, przed którego powrotem wymagane jest 
zabezpieczenie. Woda do picia z dodatkami lub w kon-
takcie z p ynami lub cia ami sta ymi zaliczana jest do 
kategorii 3, a w przypadku basenów do kategorii 4. Na 
przy czu wody do zak adu przyrodoleczniczego, hotelu 
SPA, odnowy biologicznej i p ywalni nale y montowa  
zawory antyska eniowe typu BA lub GB.

c)  sposób dezynfekcji instalacji – instalacja wodoci go-
wa ciep ej wody powinna umo liwia  przeprowadzanie 
ci g ej lub okresowej dezynfekcji metod  chemiczn  
lub  zyczn  (w tym okresowe stosowanie metody de-
zynfekcji cieplnej), bez obni ania trwa o ci instalacji 
i zastosowanych w niej wyrobów. Do przeprowadzenia 
dezynfekcji cieplnej niezb dne jest zapewnienie uzy-
skania w punktach czerpalnych temperatury wody nie 
ni szej ni  70ºC i nie wy szej ni  80ºC [18].

d)  instalacja cyrkulacji ciep ej wody – konieczne jest zapro-
jektowanie sprawnie dzia aj cej instalacji cyrkulacyjnej 
wraz z doborem odpowiedniej armatury (termostatycz-
nych zaworów cyrkulacyjnych) z funkcj  umo liwiaj c  
jej dezynfekcj .

e)  wyp yw normatywny z przyborów sanitarnych – zale y 
od rodzaju urz dzenia i rednicy przy cza, nale y zwró-
ci  uwag , e s  to przybory o innych parametrach ni  
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Projektowanie instalacji wentylacyjnej p ywalni jest 
zagadnieniem do  z o onym i rozwi zywane jest przez 
 rmy specjalizuj ce si  w tym temacie, zgodnie z wyma-

ganiami [19].
W pomieszczeniach przeznaczonych do rozbierania si  

i na pobyt ludzi bez odzie y, takich jak azienki, rozbie-
ralnie (szatnie), umywalnie, natryskownie, przyjmuje si  
temperatur  obliczeniow  24ºC [18]. W hali p ywalni przyj-
muje si , e temperatura powietrza powinna by  wy sza 
o 2-4ºC ni  temperatura wody, która zale y od przezna-
czenia basenu.

Nie ma specy  cznych wymaga  dla instalacji grzewczej 
w zak adach odnowy biologicznej i przyrodoleczniczych. S  
one obiektami u yteczno ci publicznej i powinny odpowia-
da  wymaganiom podanym w Rozporz dzeniu Ministra 
Infrastruktury [18].

PODSUMOWANIE
Chocia  ci a jest przeciwwskazaniem do leczenia uzdro-

wiskowego, to pobyt w miejscowo ci uzdrowiskowej i wa-
runki ycia pacjenta w uzdrowisku same w sobie posiadaj  
warto ci terapeutyczne. Istnieje szereg zabiegów przyro-
doleczniczych dla których ci a jest przeciwwskazaniem 
i szereg sprzecznych informacji na stronach internetowych 
i forach o bezpiecze stwie korzystania z zabiegów, w których 
nie s  u ywane naturalne surowce lecznicze. Oszacowywanie 
ryzyka zdrowotnego wynikaj cego z nara enia na niektóre 
surowce naturalne i dzia anie zabiegów uzdrowiskowych 
u kobiet ci arnych, powinno by  systematycznie uaktu-
alniane w miar  rozwoju bada , ze wzgl du na sprzeczne 
informacje w mass mediach. W zabiegach przyrodoleczni-
czych dla kobiet ci arnych w g ównej mierze wykorzysty-
wany jest czynnik mechaniczny. Bowiem najpopularniejsz  
form  zabiegów s  masa e i gimnastyka (tak e w wodzie). 
Dominuj  tak e inne zabiegi, szczególnie kosmetyczne, 
na twarz, w osy, paznokcie, stopy. W odpowiedzi na ocze-
kiwania przysz ych rodziców hotele SPA stworzy y oferty 
bezpiecznych zabiegów dla pa  w niepowik anej ci y. S  
to zabiegi, które przeprowadza si  w salonach odnowy bio-
logicznej i kosmetycznych, które musz  spe nia  warunki 
okre lone w przepisach w a ciwych dla tych placówek bez 
znaczenia czy w ofercie s  zabiegi dla ci arnych.

Przy projektowaniu instalacji wewn trznych w pomiesz-
czeniach, w których przeprowadzane s  zabiegi, nale y 
przeanalizowa  szereg specy  cznych wymaga  dla uzy-
skania prawid owej pracy instalacji wodoci gowej, kana-
lizacyjnej i wentylacyjnej.
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stosowane tradycyjnie w budownictwie mieszkaniowym 
i prawid owe przyj cie warto ci wyp ywu normatywnego 
wp ywa na dobór rednicy instalacji wodoci gowej i pr d-
ko  przep ywu wody w instalacji i zwi zany z tym ha as.

f)  ci nienie przed punktem czerpalnym – dla prawid owej 
pracy urz dze  w oddziale hydroterapii i balneoterapii 
konieczne jest doprowadzenie wody o podwy szonym 
ci nieniu.

g)  przep yw obliczeniowy wody – dla obiektów o zró nico-
wanej funkcji u ytkowej, a zw aszcza takich, w których 
woda zu ywana jest na ró ne cele w sposób bardzo nie-
równomierny, okre lenie przep ywu wody jest trudnym 
zagadnieniem jednak bardzo istotnym, gdy  warto  ta 
jest miarodajna do doboru rednic przewodów wodoci -
gowych, urz dze  do podwy szania ci nienia wody, wo-
domierza i zabezpieczenia przed przep ywem zwrotnym. 
Od 2004 r. Polski Komitet Normalizacyjny podaje norm  
PN-EN 806 [21]. W sk ad tej normy wchodzi arkusz 3, 
w którym znajduje si  opis metody uproszczonej do do-
boru rednic w wewn trznych instalacjach wodoci go-
wych [22]. Arkusz ten dost pny jest w oryginalnej wersji 
(angielskiej). Jednak metoda uproszczona przedstawiona 
w normie [21] nie pozwala na dobór urz dze  w instalacji 
wodoci gowej m.in. takich jak: wodomierz, zabezpiecze-
nie przed wtórnym przep ywem wody lub urz dzenia do 
podwy szania ci nienia – zestawy pompowe lub hydro-
forowe. Zasady wymiarowania instalacji wodoci gowej 
w typowych budynkach w miejscowo ciach uzdrowisko-
wych podaje Dudkiewicz E. i wsp. [23].
Instalacje kanalizacyjne maj  za zadanie szybkie odpro-

wadzenie cieków, a zagadnienie jest szczególnie istotne 
w pomieszczeniach hydroterapii i balneoterapii. Nale y 
przyjmowa  odpowiednio wy sze warto ci odp ywów jed-
nostkowych dla urz dze  zabiegowych i wi ksze rednice 
podej  kanalizacyjnych. Jak podano przyk adowo na stronie 
producenta [16], czas opró niania wody z wanny o pojem-
no ci 550 l wynosi 4,5 min. W ust pach ogólnodost pnych 
nale y stosowa  wpusty kanalizacyjne pod ogowe z syfonem 
oraz armatur  czerpaln  ze z czk  do w a [18].

WYTYCZNE DO PROJEKTOWANIA INSTALACJI 
WENTYLACYJNEJ I GRZEWCZEJ

Pomieszczenia zak adu przyrodoleczniczego powinny 
posiada  wentylacj  grawitacyjn  [13]. Pomieszczenia do 
wicze   zycznych wyposa a si  w klimatyzacj  lub wen-

tylacj  mechaniczn  [13], o wydajno ci zapewniaj cej prze-
p yw powietrza zewn trznego w ilo ci co najmniej 50 m3/h 
na jedn  osob , przy uwzgl dnieniu maksymalnej liczby 
osób korzystaj cych z us ug wiadczonych w zak adzie. 
W pomieszczeniu solarium, masa y mokrych oraz w po-
mieszczeniach, w których znajduj  si  natryski i a nie 
parowe oraz urz dzenia do zabiegów hydroterapii instaluje 
si  wentylacj  mechaniczn  nawiewno-wywiewn , podci-
nieniow  [14]. Wentylacj  nawiewno-wywiewn  musz  po-

siada  kuchnie borowinowe, pomieszczenia peloidoterapii 
i zabiegów inhalacyjnych, cho  jest to grupa zabiegów dla 
których ci a jest przeciwwskazaniem.
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potencjalnie toksyczne składniki mineralne wód leczniczych. Balneol. Pol., 2008, L, 3, 266-273.

18.  Rozporządzenie Ministra Infrastruktury z dn. 12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunków tech-
nicznych, jakim powinny odpowiadać budynki i ich usytuowanie (Dz.U. 2002, 75, poz. 690 
z późniejszymi zmianami).

19.  Sokołowski Cz.: Wymagania sanitarno-higieniczne dla krytych pływalni. Ministerstwo 
Zdrowia i Opieki Społecznej, Departament Zdrowia Publicznego, Warszawa 1998.

20.  Zabezpieczenie wody przed wtórnym zanieczyszczeniem. Komentarz do normy PN-
-92/B-01706/Az1:1999, Wymagania Techniczne COBRTI INSTAL, Zeszyt 1, Warszawa 2001.

21.  PN-EN 806 Wymagania dotyczące wewnętrznych instalacji wodociągowych do przesyłu 
wody przeznaczonej do spożycia przez ludzi.

22.  Chudzicki J., Sosnowski S.: Instalacje wodociągowe. Projektowanie, wykonanie, eksplo-
atacja. Wydawnictwo Seidel-Przywecki, Warszawa 2009.

23.  Dudkiewicz E., Englart S.: Wymiarowanie instalacji wodociągowej w typowych budynkach 
w miejscowościach uzdrowiskowych. Instal 11/2012.

Wkład autorów
Według kolejności

Konfl ikt interesu
Autorzy nie zgłaszają konfl iktu interesów.

Pracę nadesłano: 10.01.2013 r.
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Jak co roku, miejscem kursu by a Katedra i Zak ad Balne-
ologii i Medycyny Fizykalnej Collegium Medicum w Cie-
chocinku.

Obecny kurs kliniczny 2-tygodniowy, obejmuje tematy-
k  specjalistyczn  w zakresie balneologii i medycyny  zy-
kalnej, dotycz c  problemów kliniczno-balneologicznych.

W trakcie kursu omówiono nast puj c  tematyk :
 – Podstawowe zagadnienia ortopedyczne w lecznictwie 

uzdrowiskowym;
 – Podstawy geriatrii w aspekcie lecznictwa uzdrowisko-

wego;
 – Diabetologia uzdrowiskowa;
 – Leczenie oty o ci w uzdrowisku;
 – Nadci nienie t tnicze i problemy kardiologiczne w lecz-

nictwie uzdrowiskowym;
 – Problemy pro  laktyki onkologicznej w aspekcie lecz-

nictwa uzdrowiskowego;
 – Metody balneo  zykalne 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 uk adu ruchu;
 – Medycyna transplantacyjna – udzia  lecznictwa uzdro-

wiskowego;
 – Podstawy nefrologii i urologii uzdrowiskowej;
 – Wybrane zagadnienia z laryngologii i leczenie chorych 

po laryngektomii;
 – Choroby oskrzelowo-p ucne w lecznictwie uzdrowisko-

wym;
 – Etyczne aspekty medycyny uzdrowiskowej.

Uczestnicy zobowi zani byli zda  test obejmuj cy 35 
pyta  jednorazowego wyboru. Wszyscy uczestnicy zdali 
test z wynikiem dobrym i bardzo dobrym.

W kursie udzia  wzi o 27 lekarzy z ca ej Polski, specja-
listów klinicznych z ró nych dziedzin. Lekarze – uczestni-
cy kursu reprezentowali nast puj ce dziedziny kliniczne: 
choroby wewn trzne – 5 osób, medycyna rodzinna – 5 osób, 
rehabilitacja – 5 osób, 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 panowa a kole e ska atmosfera, uczest-
nicy stworzyli dobre warunki do integracji rodowiska bal-
neologów, opartej na wzajemnym poszanowaniu niezale -
nie od zajmowanego stanowiska i posiadanej specjalizacji 
klinicznej.

Wybrany przez uczestników kursu starosta dr Micha  
Rataj, doskonale zintegrowa  rodowisko wykorzystuj c 
ka d  woln  od zaj  chwil .

W dniach 04.03.-15.03.2013 r. odbył się kurs balneologiczny 
specjalizacyjny drugiego stopnia dla lekarzy specjalizujących się 
w balneologii i medycynie fi zykalnej.
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Regulamin publikacji prac w „Acta Balneologica” (Uprzednio „Balneologia Polska”)
„Acta Balneologica” („Balneologia Polska”) – o  cjal-
ne czasopismo Polskiego Towarzystwa Balneologii 
i Medycyny Fizykalnej i jedyne czasopismo naukowo-
-edukacyjne w Polsce i Europie rodkowo-Wschodniej 
po wi cone leczeniu uzdrowiskowemu. Czasopismo 
zamieszcza recenzowane prace oryginalne, pogl dowe, 
kazuistyczne z zakresu balneologii, bioklimatologii, 
medycyny  zykalnej,  zjoterapii, krioterapii, kinezyte-
rapii, presoterapii, rehabilitacji, równie  ocen  ksi ek, 
a tak e informacje z zakresu zagadnie  administracyj-
nych i organizacyjnych uzdrowisk. Zamieszcza ponadto 
sprawozdania i materia y ze zjazdów naukowych, komu-
nikaty o planowanych kongresach, sympozjach, semina-
riach i zjazdach naukowych oraz artyku y redakcyjne.

Redakcja przestrzega zasad zawartych w Dekla-
racji Helsi skiej, a tak e 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 odnosz ce 
si  do ludzi lub zwierz t musz  by  przygotowane 
zgodnie z zasadami etyki.

Zasady recenzowania prac. Nades ane prace s  
oceniane m.in. pod wzgl dem nowatorskiego 
przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego 
rozwoju bada  naukowych oraz dla post powa-
nia klinicznego. Wst pnej oceny tych tekstów 
dokonuje Redakcja. Prace niespe niaj ce podsta-
wowych warunków publikacji s  odrzucane. Ma-
nuskrypty niekompletne lub przygotowane w sty-
lu niezgodnym z zasadami podanymi poni ej 
odsy ane s  autorom bez oceny merytorycznej. 
Pozosta e artyku y zostaj  zarejestrowane, a na-
st pnie s  przekazywane do oceny niezale nych 
recenzentów. Prace zostaj  zakwali  kowane do 
druku po pozytywnej opinii wydanej przez recen-
zentów.

Kon  ikt interesów. Jednocze nie ze z o eniem ma-
nuskryptu autorzy prac zobowi zani s  do ujawnie-
nia wszelkich zobowi za   nansowych, je eli takie 
istniej , pomi dzy autorami i  rm , której produkt 
ma istotne znaczenie w nades anej pracy lub  rm  
konkurencyjn . Informacje te nie wp ywaj  na de-
cyzj  o opublikowaniu pracy.

Pozwolenie na druk. Do pracy nale y do czy  
o wiadczenie, e nie by a ona wcze niej nigdzie 
publikowana ani wys ana do druku w innym cza-
sopi mie. Je eli materia  by  ju  wcze niej opubli-
kowany nale y do niego do czy  pisemn  zgod  
na ponowne wydanie, zarówno od poprzedniego 
wydawcy, jak i autorów oryginalnej pracy. Je eli 
informacje zawarte w opisie przypadku, na ilu-
stracji lub w tek cie pracy oryginalnej pozwalaj  
na identy  kacj  osób, nale y dostarczy  tak e ich 
pisemn  zgod  na publikacj .

Zastrze enie. Redakcja oraz Wydawca dok ada-
j  wszelkich stara , aby informacje publikowane 
w czasopi mie by y wiarygodne i dok adne. Jed-
nak e opinie wyra ane w artyku ach czy reklamach 
s  publikowane na wy czn  odpowiedzialno  
autorów, sponsorów lub reklamodawców. Redakcja 
zastrzega sobie tak e prawo dostosowywania nade-
s anych materia ów do potrzeb pisma, dokonywania 
poprawek i skrótów tekstu.

Przygotowanie manuskryptu
Regulamin zg aszania artyku ów 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 nale y nadsy a  pod 
adresem Redakcji w dwóch egzemplarzach. Ma-
szynopis powinien by  drukowany jednostronnie 

na bia ym papierze formatu A4, z podwójnym od-
st pem mi dzy wierszami. Marginesy nie mog  by  
mniejsze ni  3 cm, a strona nie powinna zawiera  
wi cej ni  30 wierszy. Ka da z cz ci maszynopi-
su powinna zaczyna  si  na nowej stronie: strona 
tytu owa, streszczenie (polskie, angielskie (rosyjskie – 
dokonuje wydawnictwo), s owa kluczowe (polskie, an-
gielskie) (rosyjskie – dokonuje wydawnictwo), tekst, po-
dzi kowania, pi miennictwo, tabele i ryciny. Kolejne 
strony nale y ponumerowa , zaczynaj c od strony 
tytu owej. Skróty wraz z rozwini ciem, nale y poda  
w nawiasie za skracanym okre leniem przy pierw-
szym jego wyst pieniu w tek cie. Nale y unika  
skrótów nieakceptowanych przez mi dzynarodowe 
grupy ekspertów.

PRACE ORYGINALNE POWINNY MIE

NAST PUJ C  STRUKTUR :
Strona tytu owa powinna zawiera  pe ny tytu  
pracy w j zyku polskim, angielskim i rosyjskim 
(streszczenia rosyjskiego dokonuje Wydawnictwo), 
tytu  naukowy, imi  i nazwisko autora (b d  au-
torów), nazw  instytucji, tytu , imi  i nazwisko 
kierownika placówki naukowej, z której pochodzi 
praca. Na ko cu pod pi miennictwem nale y poda  
imi  i nazwisko oraz adres, telefon i e-mail autora 
odpowiedzialnego za korespondencj  dotycz c  
manuskryptu. Ponadto nale y umie ci  informa-
cj  o grantach i innych ród ach  nansowania 
oraz aktualne miejsce pracy autorów.

Streszczenie w j zyku polskim, angielskim i rosyj-
skim powinno zawiera  150-250 s ów. W stresz-
czeniu pracy oryginalnej nale y wyodr bni  
cztery akapity zatytu owane: Wst p, Materia  
i metody, Wyniki, Wnioski. Pod streszczeniem 
nale y umie ci  od 3 do 10 s ów lub wyra e  
kluczowych (w j zyku polskim, angielskim i rosyj-
skim), w miar  mo liwo ci zgodnych z Medical 
Subject Headings Index Medicus.
Tekst. Prace oryginalne nale y podzieli  na nast -
puj ce cz ci: Wst p, Materia  i metody, Wyniki, 
Dyskusja, Wnioski, a tekst nale y podzieli  na 
ust py zawieraj ce zwart  tre . Prace pogl dowe 
mog  by  podzielone w inny sposób. Nie nale y 
przekracza  zalecanych obj to ci prac: praca ory-
ginalna i kliniczna – 10 stron maszynopisu ( cz-
nie z tabelami i rycinami), praca pogl dowa – 12 
stron maszynopisu ( cznie z tabelami i rycinami). 
Przedstawione limity nie obejmuj  streszczenia i pi-
miennictwa. Dodatkowe informacje i podzi kowa-

nia mog  si  znale  po zako czeniu tekstu, przed 
wykazem pi miennictwa. Prace oryginalne musz  
uzyska  zgod  pracownika naukowego odpowie-
dzialnego za tok prowadzonych bada .

Pi miennictwo. Na ko cu pracy nale y umie ci  pi-
miennictwo, które musi by  u o one i ponumero-

wane wed ug kolejno ci cytowania w tek cie pracy, 
a nie w porz dku alfabetycznym. Skróty tytu ów 
czasopism powinny by  zgodne z Index Medicus. 
Ka da pozycja – pisana od nowego wiersza, powin-
na by  opatrzona numerem i zawiera : nazwisko 
(nazwiska) i inicja y imion autora(ów), tytu  pracy, 
nazw  czasopisma, w którym zosta a opublikowa-
na (skróty tytu ów czasopism powinny by  zgodne 
z Index Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi 
arabskimi), nr zeszytu, numer strony pocz tkowej 
i ko cowej. Je li autorów jest siedmiu lub wi cej, 
wówczas nale y poda  nazwisko trzech pierw-
szych z dopiskiem „i wsp”. Powo ania w tek cie, 
umieszczone w nawiasach kwadratowych, powin-
ny by  oznaczone cyframi arabskimi. W wypadku 
cytowania ksi ek nale y wymieni : kolejny nu-
mer pozycji, autora, tytu , wydawc , miejsce i rok 

wydania. Powo uj c si  na tre  rozdzia u ksi ki, 
nale y poda : nazwisko autora, inicja y imion, tytu  
rozdzia u, nazwisko autora (redaktora) ksi ki, ini-
cja y imion, tytu  ksi ki, wydawc , miejsce i rok 
wydania, przedzia  stron.

Ryciny, wykresy, rysunki, slajdy, fotogra  e czarno-bia-
e i kolorowe powinny by  umieszczone w osob-
nej kopercie, ponumerowane, wydrukowane na 
osobnych kartkach i opatrzone nazwiskiem autora 
i tytu em pracy, z zaznaczeniem „góra”, „dó ”. Ich 
opisy nale y poda  na oddzielnej stronie z numera-
mi ilustracji podanymi cyframi arabskimi. Fotogra  e 
powinny by  wykonane na b yszcz cym papierze, 
mie  format od 13 x 18 cm do 15 x 20 cm i jako  
gwarantuj c  czytelno  po dwukrotnym zmniej-
szeniu wielko ci. Do materia ów ilustracyjnych po-
przednio opublikowanych nale y do czy  pisemn  
zgod  Wydawcy na ich ponown  publikacj .

Tabele, umieszczone ka da na oddzielnej stronie, 
nale y ponumerowa  cyframi arabskimi i opatrzy  
tytu ami umieszczonymi nad tabel . Opisy tabel 
nale y poda  na oddzielnej stronie z numerami 
tabel podanymi cyframi arabskimi.
Elektroniczny zapis tekstu. Do wydruku kompute-
rowego nale y do czy  no nik danych. Redakcja 
akceptuje dyski CD-ROM oraz DVD-ROM. Opis dys-
ku powinien zawiera  imi  i nazwisko autora oraz 
tytu  pracy. Teksty i gra  ki powinny tworzy  osob-
ne zbiory. Nie wolno umieszcza  rycin, wykresów, 
rysunków, slajdów, a tak e fotogra  i w plikach tek-
stowych. Redakcja zaleca u ycie edytorów tekstów: 
Star Of  ce, Word, Word Perfect. Fotogra  e powinny 
by  zapisane w formacie JPG, natomiast ryciny, wy-
kresy oraz tabele w formacie Microsoft Excel b d  
EPS. Preferowana rozdzielczo : 300 DPI. W przy-
padku skanowania elementów o niewielkich rozmia-
rach, rozdzielczo  powinna by  wi ksza (preferuje 
si  rozdzielczo  600 DPI). Zalecane jest stosowanie 
standardowych czcionek o rozmiarze 12 punktów.

WYSY ANIE ARTYKU U DO REDAKCJI
Prace nale y przesy a  do publikacji za po rednic-
twem poczty elektronicznej na adres: b.domoslaw-
ska@blue-sparks.pl U ywany program pocztowy 
powinien umo liwia  do czanie plików do prze-
sy anej informacji. Zaleca si , aby poszczególne 
cz ci pracy (tekst, ilustracje, tabele, zdj cia itp.) 
by y wysy ane jako oddzielne pliki. Aby uspraw-
ni  przesy anie danych, nale y dokona  ich kom-
presji za pomoc  formatu zip. i do czy  nast -
puj ce informacje:

a)  praca nie zosta a opublikowana ani nie zosta-
a z o ona do innej redakcji;

b)  praca zosta a zaaprobowana przez wszyst-
kich wspó autorów i kierownictwo o rodków, 
w których powsta a;

c)  autor (autorzy) zgadza si  (zgadzaj  si ) na auto-
matyczne i nieodp atne przeniesienie wszelkich 
praw autorskich na Wydawc  w momencie za-
akceptowania materia ów do publikacji;

d)  ujawniono wszelkie ród a  nansowania;
e)  autor (autorzy) zna (znaj ) zasady edycji i infor-

macje dla autorów og aszane w danym czaso-
pi mie i b dzie (b d ) ich przestrzega .

Przes ane materia y wraz z recenzj  pozostaj  
w dokumentacji redakcji.
Wydawca nabywa na zasadzie wy czno ci ogó  
praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym 
prawo do wydawania drukiem, na no nikach 
elektronicznych CD i innych oraz w internecie). 
Dopuszcza si  natomiast drukowanie streszcze  
bez zgody Wydawcy.
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Publishing regulations in “Acta Balneologica” (Previously known as “Balneologia Polska”)
“Acta Balneologica” (“Balneologia Polska”) is an 
of  cial magazine of the Polish Association of Balne-
ology and Physical Medicine and the only scienti  c 
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 scienti  c 
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 insuf  cient 
priority for publication are rejected promptly. In-
complete manuscripts or those not prepared in 
the advised style are sent back to their authors 
without scienti  c 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  nancial arrange-
ment they may have with a company whose 
product  gures prominently in the submitted 
manuscript or with a company making a com-
peting product. Such information will be held 
in con  dence while the paper is under review 
processes and will not in  uence 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, 
 rst 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  rst 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  gures, object papers – 12 
pages (standard typescript) including tables and 
 gures. 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  rst three should 
be given followed by an “et al.” annotation. The 

references within the text should be in Arabic 
numerals and in brackets. In case of quotation 
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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 
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sponding tables. Descriptions of the tables need 
to be printed on a separate page with their num-
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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  les. It is advised that particular parts of 
the article (text, graphics, tables, photos, etc.) 
should constitute their own  les. To facilitate the 
process of data sending, it is required to com-
press  les into the .zip format and include the 
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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  nancing have been revealed
5.  The authors have an access to necessary in-
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