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Analysis of Physical Therapy in Stroke

Analiza postepowania fizykalnego w udarze mozqgu

Wtodzistaw Kulinski'2, Katarzyna Szatas'

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

SUMMARY

Introduction: Stroke is one of the most serious health problems of modern society.

Aim: To assess the effects of physical therapy on signs and symptoms in stroke patients.

Material and Methods: The study included a group of 25 patients (12 women, 13 men) with a history of stroke (ischaemic stroke —88%,
haemorrhagic stroke 12%), treated at the Department of Rehabilitation of a specialist hospital in Rzeszow. The patients participated in 6-week
physical therapy in the form of kinesiotherapy, verticalization, gait training, and physiotherapy.

Results: 1. After treatment, functional improvements were seen in all daily activities assessed in the study. 2. Improvements depended on
time from stroke; the most dynamic improvements occurred within three months after stroke.

Condlusions: 1. Physiotherapy helped improve the level of independence in stroke patients, increased their physical fitness, and reduced
disability. 2. Rehabilitation reduced spasticity in stroke patients. 3. Appropriate patient-tailored physical therapy plays a very important role
in rehabilitation. It may prevent a number of complications and reduce disability.

Key words: stroke, physical therapy

STRESZCZENIE

Wstep: Udar mozgu jest jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych wspétczesnego spoteczenistwa.

Cel: Ocena wptywu postepowania fizykalnego na stan podmiotowy i przedmiotowy u chorych po udarze mézgu.

Materiati metody: Badaniem objeto grupe 25 chorych (12 kobiet, 13 mezczyzn) po przebytym udarze niedokrwiennym mézgu —88% cho-
rych, 12% udar krwotoczny, leczonych na oddziale rehabilitacji specjalistycznego szpitala w Rzeszowie. Prowadzono u nich przez 6 tygodni
postepowanie fizykalne: kinezyterapia, pionizacja, nauka chodu, fizykoterapia.

Wyniki: 1. We wszystkich obserwowanych czynnosciach dnia po leczeniu u chorych uzyskano poprawe funkcjonalna. 2. Poprawa jest zalezna
od czasu, ktéry uptynat od udaru i najbardziej dynamiczna byta w okresie do trzech miesiecy od wystapienia udaru.

Whioski: 1. Fizjoterapia przyczyniafa sie do poprawy samodzielnosci 0séb po udarze mézqu, zwieksza sprawno$¢ fizyczng i zmniejsza stopien
niepetnosprawnosci. 2. Rehabilitacja spowodowata spadek spastycznosci u pacjentéw po udarze mézqu. 3. Whasciwie zindywidualizowane
postepowanie fizykalne odgrywa ogromna role w usprawnianiu pacjenta. Moze uchroni¢ go przed szeregiem powikfan, jak réwniez zmniej-
szy¢ jego niepetnosprawnos¢.

Stowa kluczowe: udar mozqu, postepowanie fizykalne

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 3(157);2019:157-162

INTRODUCTION
According to the report of the Expert Team of the National

and contributes to permanent disability in the population
over the age of 40 [1-3, 5-7].

Stroke Prevention and Treatment Programme, there is 60,000
new cases of stroke every year in Poland. The risk of stroke
increases with age. The incidence of stroke in Poland is 177
per 100 000 in men and 125 per 100 000 in women. Stroke
is currently one of the most serious health problems; it is the
third most common cause of death worldwide (the fourth
most common cause of death in Poland) following accidents

Stroke is a clinical syndrome characterised by a sudden
appearance of focal, and sometimes also generalised, brain
function disorders caused by ischaemia, whose manifestations
have vascular aetiology and persist for more than 24 hours
or lead to premature death [2-5].

In clinical practice, stroke is divided into two types:
ischaemic and haemorrhagic. Ischaemic stroke constitutes
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80-85% of cases of vascular central nervous system disease.
This type of stroke is defined as a reversible ischaemic
neurological deficit whose manifestations resolve within
three weeks. Ischaemic stroke is usually caused by changes
in large or small arteries supplying the brain or by a cardiac
embolism. Some cases of stroke are idiopathic and their
exact cause cannot be determined. Vessel occlusion blocks
the supply of oxygen and glucose to the brain, which
affects metabolic processes in the ischaemic part of the
brain [3-5].

Haemorrhagic stroke occurs in 10-12% of cases of
vascular central nervous system disease. It is usually caused by
uncontrolled hypertension; an estimated 70-80% of haemorrhagic
stroke cases result from hypertension. Haemorrhagic stroke
may also be caused by vascular malformations, including
arteriovenous malformations (AVM; approx. 38%), aneurysms,
and cavernous haemangiomas.

Clinically, haemorrhagic stroke may also be divided into:

- hemispheric haemorrhage with hemiplegia, aphasia, and
severe headache,

- haemorrhage in the thalamencephalon, with conjugate
lateral gaze palsy and downward deviation of the eyes,

— brain stem and cerebellar haemorrhage with dizziness,
severe vomiting, balance disturbances, poor movement
coordination, and “wobbly” eyes.

Ischaemic stroke constitutes 80% of all cases of stroke.
Epidemiological studies show that the risk of stroke depends
on various factors contributing to the development of changes
in blood vessels, blood, and the cardiovascular system,
hypertension, and carbohydrate metabolism disorders.

Stroke patients experience multiple and very extensive
complications. In most cases, stroke causes irreversible
disability and impairment, which, in turn, makes patients
become partially or completely dependent on other people
in everyday life. Data from studies assessing the functional
status of stroke patients indicate that 6 months after stroke,
hemiparesis or hemiplegia become permanent in approx. 50%
of patients, motor coordination problems in 30% of patients,
and speech disorders in 20% of patients. More than a third of
stroke patients have anxiety and depression. Approximately
50% of stroke patients require help and care from other people
due to limited mental and physical fitness [8-15].

Comprehensive rehabilitation is a necessary part of
the therapeutic process. Systematic physical therapy and
rehabilitation reduce disability and help avoid numerous
sequelae, which may lead to further hospital stays [16-20].

REHABILITATION AND PHYSIOTHERAPY AFTER STROKE

Rehabilitation is aimed at reducing mortality in stroke
patients in the first month after symptom onset by preventing
life-threatening complications, but also reducing disability
and improving the quality of life.

EARLY REHABILITATION

The acute stage of stroke, also called the flaccid stage,
usually lasts several days to about three weeks. The
main manifestations are muscle flaccidity and general
manifestations of stroke. During early rehabilitation,
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patients undergo passive rehabilitation, since they are
usually unconscious. Their rehabilitation consists in making
a full range of motion in the paretic limbs 3-4 times a day.
Passive rehabilitation is used to prevent contractures,
respiratory tract infections, lower limb vein thrombosis, or
pulmonary embolism. Active rehabilitation is introduced
in conscious patients showing gradual physical status
improvements. In the acute stage of stroke, which is the
first stage of rehabilitation, the position of the patient
is very important. Stroke patients should be placed in
positions that allow for avoiding bedsores and contractures.
Consequently, their positions should be changed every 2-3
hours, keeping in mind their urinary bladder dysfunctions.
This therapy should be accompanied by speech therapy as
well as therapy to improve dysphagia and cognitive and
emotional problems.

SECOND STAGE (SPASTIC)

The second stage focuses on active rehabilitation; first,
new elements should be added to the exercise used in the first
stage and then the exercises should be replaced with new ones.
This rehabilitation is important as it restores muscle tone and
strength and prevents spasticity and contractures [17].

There are numerous specialist forms of stroke rehabilitation,
e.g. Brunnstrom approach, Kabat-Kaiser method, Rood
approach, Jacobson method, or Bobath method.

- Instrumented methods such as functional electrical sti-
mulation (FES) with a STEP device, biological feedback
with the use of an electromyograph.

- Physiotherapy procedures: heat therapy, cryostimulation,
magnetic field therapy, electrotherapy, laser therapy, ul-
trasound therapy.

- Massage: classic, underwater, whirlpool, pneumatic, lym-
phatic drainage.

Some of these methods may be used in patients in good
physical condition even in the second stage of stroke [15-20].

THIRD STAGE

The third stage of stroke rehabilitation usually starts
approximately one year after stroke. In this period, rehabilitation
is focused on mobilisation and wider use of physiotherapeutic
procedures.

AIM

The aim of the study was to assess the effects of physical
therapy in stroke patients.

1. To analyse the effects of physical therapy on the subjective
assessment of health and independence in patients after
stroke.

2. To assess the effect of physiotherapy on the degree of spa-
sticity in patients, measured with the Ashworth scale.

3. To assess the effects of physiotherapy on the physical fit-
ness of patients, measured with the Barthel scale.

4. To assess the effects of rehabilitation on the motor ability
of patients, measured with the Motor Assessment Scale
(MAS) for stroke.

5. To assess the effects of physiotherapy on balance and risk
of falls, measured with the Berg Balance Scale.



MATERIAL AND METHODS

The study included 25 patients (12 women and 13 men)
with a history of stroke. The patients were treated at the
Department of Rehabilitation of the specialist hospital of
the Ministry of the Interior and Administration in Rzeszéw
in 2017 for 6 weeks. They received comprehensive physical
rehabilitation (kinesiotherapy, physiotherapy) for a period
of 6 weeks. They were examined immediately after stroke,
before rehabilitation, and after the end of rehabilitation.

Treatment results were assessed with several tools. The
Ashworth scale includes values from 0 (no increase in muscle
tone) to 4 (rigid muscles during movement). The Barthel
scale reflects how well patients are able to perform activities
of daily living. A score between 86 and 100 indicates that
the patient’s condition is mild and they are able to perform
activities of daily living; a score of 21-85 means the patient’s
condition is moderately severe and they require some help;
a score of 0-20 indicates that the patient’s condition is very
severe and that they are unable to perform activities of daily
living. The Motor Assessment Scale for stroke measures general
fitness. A score of 0 means no function and 6 means normal
function. The Berg Balance Scale is used to assess balance
and encompasses 14 activities with a 5-point assessment
scale; the maximum score is 56 points.

The results of calculations, such as the patients’ health,
wellbeing, the Ashworth, Barthel, MAS, and Berg Balance
Scale scores before and after rehabilitation, the patients’ age,
and BMI were statistically analysed and presented as:

o Mean - arithmetic mean, SD - sample standard deviation
« Min - minimum value, Max - maximum value

Student’s t-test for dependent tests compared results obtained
before and after rehabilitation. The statistical significance
level was set at p<0.05. The results are presented in tables
and bar charts.

Analysis of Physical Therapy in Stroke

100% = 92%
90% sl
80%
70% 1—
60%
50% +—
40% ——
30% +—
20% +—12%
10% +—

o I

all patients

85%

8%
|

women

ischaemic = heamorrhagic

Figure 2. Type of stroke in study patients
Rycina 2. Rodzaj udaru u badanych pacjentow

RESULTS

48% of the study group were women and 52% were men.

36% of study patients had primary education, 40% had
secondary education, and 16% had higher education. 32% of
study patients had a job (25% of women and 38% of men).

The age of study patients was 56£3.1 years. The youngest
patient was 51 years old and the difference in age between men
and women was not statistically significant (p=0.403).

The BMI value of study patients was 27+2.4 points. The
lowest BMI was 21.6 points and the highest BMI was 31.2
points. The difference in BMI values between men and women
was not statistically significant.

The vast majority of study patients (88%) had ischaemic
stroke; it was diagnosed in 92% of women and 85% of men
in the study. The other patients had haemorrhagic stroke.

Paresis was more pronounced on the right side in the
vast majority of study patients, including 83% of women

35 312 - 312
30 27 26.6 il
25 216 216 234
= 20
2 T
@ 15
10
5 24 2.1 3
0 - i
0| .5 v - = v a | .5 v
P8 E|E|§| B E E § 2 F E
= a — - — =
all patients women men

Figure 1. BMI in study patients
Rycina 1. BMI u badanych pacjentéw
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Figure 3. Health of study patients before and after rehabilitation
Rycina 3. Zdrowie badanych pacjentdw przed i po rehabilitacji

and 77% of men. In the other patients, paresis was more
pronounced on the left side.

Before rehabilitation, study patients rated their health as
follows: the mean score was 8 points in all patients, 8.2 points in
women, and 7.8 points in men. After rehabilitation, the mean
health score was 7 points in all patients, 7.3 points in women,
and 6.6 points in men (Figure 3). The difference between the
values obtained before and after rehabilitation was analysed
with Student’s t test. The result was p=0.007 for all patients,
p=0.127 for women, and p=0.024 for men; the difference was
statistically significant (p<0.05). Rehabilitation resulted in a
significant improvement in the health of study patients.

Before rehabilitation, study patients rated their wellbeing
as follows: the mean score was 8 points in all patients, 8.3
points in women, and 7.8 points in men, where 10 meant the
worst possible level of wellbeing and 0 meant full satisfaction.
After rehabilitation, the mean wellbeing score was 6.5 points
in all patients, 6.8 points in women, and 6.2 points in men.
The difference between the scores obtained before and after
rehabilitation was analysed with Student’s t test. The result
was p=0.002 for all study patients, p=0.045 for women, and
p=0.017 for men. The difference was statistically significant
(p<0.05) both for the whole study group and for women
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and men separately. Rehabilitation resulted in a significant
improvement in the wellbeing of study patients.

Before rehabilitation, study patients rated their level of
independence as follows: the mean score was 7.3 points in all
patients, 7.5 points in women, and 7.2 points in men, where
10 meant a complete lack of independence and 0 meant full
independence. After rehabilitation, the mean independence
score was 5.7 points in all patients, 5.8 points in women,
and 5.5 points in men. The difference between the scores
obtained before and after rehabilitation was analysed with
Student’s t test. The result was p=0.000 for all study patients,
p=0.009 for women, and p=0.001 for men. The difference was
statistically significant (p<0.05) both for the whole study group
and for women and men separately. Rehabilitation resulted
in a significant improvement in the level of independence
of study patients.

The mean Ashworth scale result before rehabilitation was
2.8 points for all study patients, 3.1 points in women, and 2.5
points in men. After therapy, the result was 2.2 points for all
study patients, 2.3 points in women, and 2.2 points in men.
The difference between the scores obtained before and after
rehabilitation was analysed with Student’s t test. The result was
p=0.002 for all study patients, p=0.002 for women, and p=0.176
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Figure 5. Ashworth scale results before and after rehabilitation
Rycina 5. Wyniki skali Ashwortha przed i po rehabilitacji

———34.5

points

6335

women

all patients

before m after

Figure 4. Level of independence in study patients before and after rehabilitation
Rycina 4. Poziom niezaleznosci badanych pacjentéw przed i po rehabilitacji
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Figure 6. Barthel score before and after rehabilitation
Rycina 6. Wynik Barthel przed i po rehabilitacji
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Figure 7. MAS score before and after rehabilitation
Rycina 7. Wynik MAS przed i po rehabilitacji

for men. The difference was statistically significant (p<0.05)
for the whole study group and for women. Consequently,
rehabilitation resulted in a significant reduction of muscle
spasticity in the whole study group and in women.

The mean Barthel score before rehabilitation was 35.8
points in all study patients, 34.2 points in women, and 37.3
points in men. After therapy, the result was 60 points for all
study patients, 56.3 points in women, and 63.5 points in men.
The difference between the scores obtained before and after
rehabilitation was analysed with Student’s t test. The result
was p=0.003 for women and p=0.000 for men. The difference
was statistically significant (p<0.05) both for the whole study
group and for women and men separately.

The mean MAS score before rehabilitation was 17.9 points in
all study patients, 15.6 points in women, and 20 points in men.
After therapy, the result was 25.8 points for all study patients,
24.4 points in women, and 27 points in men. The difference
between the scores obtained before and after rehabilitation
was analysed with Student’s t test. The result was p=0.005
for all study patients, p=0.035 for women, and p=0.066 for
men. The difference was statistically significant (p<0.05)
for the whole study group and for women. Consequently,
rehabilitation resulted in a significant improvement in the
motor ability in study patients.
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Figure 8. Berg Balance Scale scores before and after rehabilitation
Rycina 8.Wyniki Berg Balance Scale przed i po rehabilitacji

Analysis of Physical Therapy in Stroke

The mean Berg Balance Scale result before rehabilitation
was 20.2 points for all study patients, 18.2 points in women,
and 21.8 points in men. After therapy, the result was 29 points
for all study patients, 27.5 points in women, and 30.3 points
in men. The difference between the scores obtained before
and after rehabilitation was analysed with Student’s t test.
The result was p=0.005 for all study patients, p=0.047 for
women, and p=0.045 for men. The difference was statistically
significant (p<0.05) both for the whole study group and
for women and men separately. Rehabilitation resulted in
a significant improvement in balance in study patients.

DISCUSSION

Stroke in a modern world problem. Stroke prevention
is extremely important and more effort should be put into
educating people about risk factors for stroke, particularly
the modifiable ones, because their minimisation helps reduce
the risk of stroke. Patients with a history of stroke need to
start rehabilitation as early as possible. Their rehabilitation
should be adjusted to the type of stroke and their mental and
physical abilities. The study showed that the health of stroke
patients was significantly improved after rehabilitation.

Study patients rated their health as follows: the mean score
before rehabilitation was 8 points and the mean score after
rehabilitation was 7 points. The difference between the results
was analysed with Student’s t test. The result was p=0.007
(significance level: p<0.05). Consequently, rehabilitation
resulted in an improvement in the patients’ health.

The wellbeing of study patients also changed. Before
rehabilitation, the mean wellbeing score was 8 points; after
rehabilitation, it was 6.5 points. The differences were confirmed
with Student’s t test, whose result was p=0.002 (significance
level: p<0.05). Consequently, the wellbeing of patients improved
after rehabilitation.

The level of independence in study patients was as follows:
the mean independence score was 7.3 points before rehabilitation
and 5.7 points after rehabilitation. The difference between the
results was analysed with Student’s t test, whose result was
p=0.000 (significance level: p<0.05). Rehabilitation resulted
in a significant increase in the level of independence of study
patients.

The result in the Ashworth scale was 2.8 points before
rehabilitation and 2.2 points on average after rehabilitation.
Differences were analysed with Student’s t test, whose result was
p=0.002. Consequently, rehabilitation resulted in a significant
reduction in spasticity.

The Barthel score was 35.8 points before rehabilitation
and 60 points on average after rehabilitation. The difference
between the mean values obtained before and after rehabilitation
was analysed with Student’s t test, whose result was p=0.000
(significance level: p<0.05). Treatment resulted in a significant
improvement in physical fitness.

The MAS score was 17.9 points before rehabilitation and
25.8 points after rehabilitation. The difference was analysed
with Student’s t test, whose result was p=0.005 (significance
level: p<0.05). Rehabilitation improved motor abilities in
study patients.
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Before rehabilitation, study patients scored a mean of
20.2 points in the Berg Balance Scale; after rehabilitation, the
mean score was 29 points. The difference between the mean
values was analysed with Student’s t test, whose result was
p=0.005 (significance level: p<0.05). Rehabilitation resulted
in a significant improvement in balance.

Rehabilitation should be comprehensive and patient-
tailored. Early mobilisation of stroke patients helps maintain
relatively better muscle function and appropriate exercises
allow for a reduction and sometimes complete elimination
of paresis and muscle contractures. Appropriately managed
and rehabilitated patients have a chance to achieve a good
quality of life and independence, do physical activity, or
even resume work.

CONCLUSIONS

1. Physiotherapy helps improve the subjective assessment

of health in stroke patients.

2. Physiotherapy helps improve the level of independence
in stroke patients, increases their physical fitness, and
reduces disability.

. Rehabilitation reduced spasticity in stroke patients.

4. Appropriate patient-tailored physical therapy plays a very

important role in rehabilitation. It may prevent a number
of complications and reduce disability.

w
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Treatment Resort Extended with Modern Feedback Exercises Using
Virtual Reality to Improve Postural Control in Patients Aged 65+
with an Increased Risk of Falls. Preliminary Study

Leczenie uzdrowiskowe poszerzone o nowoczesne ¢wiczenia oparte
na sprzezeniach zwrotnych wykorzystujacych rzeczywistosc wirtualna
w celu poprawy kontroli posturalnej u pacjentow w wieku 65+

ze zwiekszonym ryzykiem upadkow. Badanie wstepne
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'Przychodnia Rehabilitacyjna, Technomex’, Gliwice, Polska

?Zaktad Rehabilitacji Leczniczej, ,Solanki” Uzdrowisko Inowroctaw, Inowroctaw, Polska

3Katedra Informatyki i Aparatury Medycznej, Wydziat Inzynierii Biomedycznej, Politechnika Slaska, Zabrze, Polska

“Katedra Fizjoterapii Klinicznej w Chorobach Narzadéw Wewnetrznych, Wydziat Fizjoterapii, Akademia Wychowania Fizycznego, Katowice,

Polska

SUMMARY

Introduction: The aim of the study was to learn the influence of treatment resort extended with modern exercises with feedback using virtual
reality for postural control and reducing the risk of falls in people aged 65+.

Material and Methods: Seventy four people (46 women, 28 men; aged 65-84) participated for three weeks in spa therapy, which was extended
with physical exercises using feedback based on virtual reality to improve postural control and reduce the risk of falls. Postural control tests,
“get up and go” test (TUG) and test standing up from the chair for 30 seconds were performed to assess the progress of the therapy.
Results: After treatment in the Romberg trial performed on the stabilometric platform with open and closed eyes, a statistically significant
improvement in most parameters indicating improved postural control was noted, including reduction of path length and surface area of
center of foot pressure (COP), reduction of the length and speed of bowel movements COP in the frontal and sagittal planes. A statistically
significant reduction in the time of the TUG test and increase the number of repetitions of standing up from the chair in 30 seconds were also
noted. Statistical significance was assumed at the level of p<0.05.

Condlusions: Treatment resort enriched with exercises using virtual reality and feedback contributes to improving postural control and
reducing the risk of falls in people aged 65-+. The results of the study should be confirmed in high-quality therapeutic experiments, including
control groups.

Key words: prophylaxis of falls, treatment resort, virtual reality, feedback

STRESZCZENIE

Wstep: Do najwazniejszych celéw rehabilitacji osob starszych nalezy utrzymanie kontroli posturalnej oraz zmniejszenie ryzyka upadkow.
Celem badania byto poznanie wptywu leczenia uzdrowiskowego poszerzonego o nowoczesne ¢wiczenia ze sprzezeniami zwrotnymi wyko-
rzystujacymi wirtualng rzeczywisto$¢ na kontrole posturalng i zmniejszenie ryzyka upadkéw u osob w wieku 65+.

Materiat i metody: Badanie kliniczne, pilotowe, bez grupy kontrolnej przeprowadzono w Uzdrowisku ,Solanki” w Inowroctawiu. Badanie
ukoniczyty 74 osoby (46 kobiet; 28 mezczyzn) w wieku 65-84 lata. Pacjenci uczestniczyli przez 3 tygodnie w terapii uzdrowiskowej. Do leczenia
wprowadzono ¢wiczenia fizyczne wykorzystujace sprzezenia zwrotne oparte na wirtualnej rzeczywistosci w celu poprawy kontroli posturalnej
i zmniejszenia ryzyka upadkow. Do oceny postepdw terapii wykorzystano testy kontroli posturalnej przeprowadzone na platformie stabilo-
metrycznej, test,wstan i idZ” oraz test wstawania z krzesta w czasie 30 sekund.

Wyniki: Po leczeniu w prébie Romberga przeprowadzanej na platformie stabilometrycznej z oczami otwartymi i zamknietymi odnotowano
znamienna statystycznie poprawe parametrow wskazujacych na zwiekszenie kontroli posturalnej, w tym zmniejszenie dtugosci $ciezkii pola
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powierzchni przemieszczania sie Srodka nacisku stép (COP) na podtoze oraz zmniejszenie dtugosci i predkosci wychwian COP w pfaszczyznie
zotowej i strzatkowej. Zaobserwowano rdwniez znamienne statystycznie skrécenie czasu wykonywania testu,wstan i idZ” oraz zwiekszenie
liczby powtdrzen wstawania z krzesta w czasie 30 sekund. Kazdorazowo istotnos¢ statystyczng przyjmowano na poziomie p<0,05.
Whioski: Leczenie uzdrowiskowe wzbogacone o ¢wiczenia fizyczne wykorzystujace sprzezenia zwrotne oparte na wirtualnej rzeczywistosci
przyczynia sie do poprawy kontroli posturalnej i zmniejszenia ryzyka upadkow u oséb w wieku 65-+. Wyniki badania powinny by¢ potwier-
dzone w wysokiej jakosci eksperymentach leczniczych, obejmujacych grupy kontrolne.

Stowa kluczowe: profilaktyka upadkéw, leczenie uzdrowiskowe, wirtualna rzeczywistos¢, sprzezenie zwrotne

INTRODUCTION

Old age is a natural stage of life in which many changes
occur in the physical, mental and social functioning of
a human. The World Health Organization (WHO), for its start
accepted the age of 60 or 65 [1]. According to demographic
projections, in 2025 the number of elderly people in the world
will increase up to 2 billion, in which it will be 1/3 of the total
population of the globe. In 2050, among 650 million people
in Europe, 170 million will be over 65 y.o. [2-4].

The changes associated with aging occur in many
organs and systems, including: the musculoskeletal system
and in the circulatory, nervous and respiratory systems. As
aresult of vessel calcification and cholesterol deposition, the
lumen of blood vessels decreases, resulting in ischemia and
hypoxia of the muscles, heart and brain. Decrease in cardiac
and lung capacity leads to reduced exercise tolerance. Muscle
stiffness increases. Nerve cells loss and the conduction of
nerve impulses is keep on getting worse. The excitability of
the peripheral region of the vestibulocochlear organ is also
reduced. In addition, visual acuity and peripheral and spatial
vision deteriorate. As a result of the slowing of neuromuscular
reactions, the duration of muscle reactions increases. At the
same time, the perceptiveness and divisibility of attention
worsens. There is also a reduction in muscle mass, strength
and endurance observed. Progressive degenerative changes
result in the impairment of systems responsible for postural
control and motor coordination, as a result of which the risk
of falls in older people is increased [5-8].

Statistics of the National Institute of Hygiene in Poland
showed that in 2010, due to the fall, there were 45 672 people
over 65 being hospitalized. The risk of hospitalization due to
falling increases significantly with age [9]. Most of the falls in
the elderly are multimodal. The main internal (endogenous)
risk factors for falls are: low physical activity, limitation of
joint mobility, slowing of muscle reactions, reduction of
muscle strength and endurance, joint pain, fall and fear
of another fall, eye and hearing disabilities and cognitive
disorders [6-8]. The serious consequences of falls are joint
pain, bone fractures and head injuries that can result in
disability and even death. According to statistics of the US
Department of Health, falls are the main cause of injuries
in the elderly and the second leading cause of deaths [10].
In older people who fell, the fear of another fall develops,
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which causes them to limit physical and social activity. As
a consequence, older people become dependent and the
quality of their lives decreases. These people require care and
often this must be institutional care involving social welfare
homes, nursing and care facilities etc. [11].

Taking the above into consideration, the most important
goals of rehabilitation of the elderly include the prevention
and treatment of chronic inflammation, maintaining proper
motor coordination, postural control, joint flexibility
and muscular endurance and muscle development.
Particular attention should be given to the education
of the patient to eliminate or alleviate the fear of falling.
The aim of the study was to learn the influence of treatment
resort extended with modern exercises with feedback using
virtual reality for postural control and reducing the risk of
falls in people aged 65+.

MATERIAL AND METHODS

The research was conducted in the Research Laboratory
located in Inowroctaw Solanki Resort. It was attended by
patients aged 65+ staying on treatment therapy at the Solanki
Health Resort. It was a clinical, observational study without
control group. The approval of the Bioethics Committee at
the University of Rzeszéw (Resolution No. 2018/06/02) was
obtained for the study.

93 patients were included in the study. The study was
completed by 74 people, including 46 women and 28 men,
aged 65 to 85 years. Nineteen patients have not completed
the study. Most often patients stopped participating in the
study because there was a need to change treatment resorts or
to stop spa therapy for various health reasons. These reasons
were mostly not related to the study protocol and they most
often resulted from exacerbation of patients’ chronic diseases
of internal organs.

In individual cases, it was necessary to cancel the spa or
discontinued the treatment resort for personal reasons. In
two cases, patients refused to participate in the study without
giving a reason.

The patients were referred to the physical therapy doctor
for examination in the order in which they were consulted,
after the following inclusion criteria were met: minimum
age 65, minimum self-assessment in daily life at a Barthel
scale of 86 points and consent to participate in the study. The
main criteria for exclusion from the study were the lack of
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ability to understand and perform therapists instructions, the
inability to perform exercises in a standing position without
the help of balconies, bullets, etc., medical contraindications
for rehabilitation protocol provided in the study including:
circulatory-respiratory failure, lower limb endoprostheses in
less than 6 months from the operation, acute inflammation
of motor organs, diseases of the internal organs excluding
the possibility of physical training, orthostatic hypotension,
severe pain in the joints of the lower limbs and the spine
(> 5 in the 10-point VAS scale), muscle and nervous system
diseases affecting the body balance (including multiple sclerosis,
Parkinson’s disease, neuropathies, under-5 stroke according to
the Brunnstrom Scale), vision defects not corrected with glasses
or contact lenses, balance disorders resulting from diseases of
the ears, eyes and blood vessels of the head and neck.

All patients underwent a three-week spa therapy. Three
times a week, brine baths (2%), the whole body and twice a
week were used, the patients also took part in whole body
kinesiotherapy baths. Depending on the medical indications,
local physical treatments or therapeutic massage were also
used to reduce the pain and inflammation of the limbs and
spine joints and loosening of increased muscular tension.
Primarily used were therapeutic peat therapy, electrotherapy,
laser therapy and electromagnetic field therapy.

All patients participated six days a week (from Monday
to Saturday) in 45 minute therapeutic exercises in the gym.
Exercises were especially aimed at improving body balance and
coordination. Each time the exercises were started with a general
gymnastics exercises lasting 15 minutes, and then exercises
with feedback using virtual reality (VR) were conducted for 30
minutes. Postural control exercises were used on stabilometric
platforms with stable base (Alpha platform and Gamma platform,
Technomex company, Polish production).

On the Telko device (Technomex company, Polish
production) resistance exercises as well as coordination
exercises and proprioception exercises of lower limbs were
conducted. Using the Kinect device (Kinect device connected
under Technomex software), the coordination, balance and
leg strength and suppleness exercises were implemented.
All the exercises used feedback based on virtual reality. On
the monitors in which the devices were equipped, specific
tasks to be performed by the patient were displayed. On the
stabilometric platforms, the patients exercised in a standing
position and performed tasks that required carrying and
maintaining the weight of the body on the right and left
leg, weighting the hindfoot or forefoot and controlled body
movements in different directions. In the lower limb strength
exercises on the Telko device, the patients exercised in
a sitting position, keeping the lower limb in a three-fold in the
hip, knee and ankle joints. Exercises consisted of the work of
lower limbs towards the extension and flexion against elastic
resistance. At the same time, patient was performing tasks
with feedback, displayed on the monitor, the had to carefully
control the extrusion and flexion ranges of the lower limbs,
exert gradual pressure with only one limb or simultaneously
both limbs, and also had to control the foot pressure on
the forefoot and rearfoot on the platform. On the Kinect

device, feedback tasks required the patient to have functional
movements of the entire body. Exemplary exercises with VR
and feedback are shown in Figures 1 and 2.

Due to the feedback of virtual reality, patient during the
exercises could simultaneously follow the accuracy of their
exercise and correct the body movements on an ongoing basis.
After completing the series of exercises on a selected device,
a summary of the accuracy of the task was displayed, which
was an additional motivating element for the exercises.

To assess the progress of the therapy, the “Time Up
and Go Test” (TUG), 30-s chair stand test and postural
control tests were used on the stabilometric platform.
All tests were performed immediately before and after
the spa therapy.

During the TUG test, the patient had to get up from the
chair without a handrail, walk 3 m, turn, go back and sitin a

Figure 1. An example of an exercise with VR and feedback using the Kinect device
Rycina 1. Przyktad ¢wiczenia z VR i sprzezeniem zwrotnym z wykorzystaniem urzqdze-
nia Kinect

Figu;é 2.An example of an exercise with VR and feedback using the Telko device
Rycina 2. Przyktad (wiczenia z VR i sprzezeniem zwrotnym z wykorzystaniem urzqdze-
nia Telko
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chair. The time of the test was assessed. Before performing the
proper test, the patient performed the test twice to remember
the individual steps of the task. In the test of getting up from
the chair, in 30 seconds the patient was given the task to get
up as quickly as possible (up to the knees) and sit on a 45 cm
high chair with his hands crossed on the chest. The number
of task repetitions was assessed.

To evaluate the postural control on the Alfa stabilometric
platform, Romberg test was performed. During the trial test,
the patient had to stand on the platform for 30 seconds in
a straightened position, first with eyes open (30 seconds)
and then with eyes closed (30 seconds). During the test, the
patient took a standing position. Generally, the Romberg
test is carried out in a standing position with the feet joined.
In the examined group, this principle was not applied
because in patients aged 65+, diseases and deformations
of knees and feet, like for example hallux valgus or various
limitation of mobility in the ankles or knees are often
encountered. Before starting the test, the patient was asked
to take a free standing position, but in such a way that the
center of pressure on the platform (COP; Center of Foot
Pressure) was in the center of the platform. The settings
of the patient’s feet was recorded in the device’s memory.
The sampling frequency on the platform was 62 Hz. In
the Romberg test, the length and average speed of the
COP in the frontal plane (X axis, sideways deflections)
and in the sagittal plane (Y axis, forward and backward
tilt), length of the COP movement path and area of the
COP movement were evaluated.

Additionally, before the study began, the Mini Mental State
Examination Test and an assessment of functional abilities
using the Barthel Scale were applied in the patients.

Statistica software (version 13.1, StatSoft Poland) was
used for statistical analysis. The W Shapiro-Wilk test was
used to study the distribution of variables characterizing
the patients. The homogeneity of variance was examined
by the Leven test. The tests showed the lack of normality of
the distribution of variables and the lack of uniformity of
variance. Due to the lack of homogeneity of variance and low
values of skewness and kurtosis (<2.5), the non-parametric
Wilcoxon test was used in the statistical evaluation of the
results after treatment in relation to the pre-treatment status,
using means as central measures and standard deviations as

measures of the dispersion of results. Statistical significance
was assumed at the level of p < 0.05.

RESULTS

In the period from October 1, 2018 until Feburary 28,
2019, 74 people completed the study (46 women, 28 men).
The mean age of the respondents was 70.8( + 4.84 years.
The body mass index (BMI) was on the level from 1882
to 38.87 and was on average 27.96. Before the treatment,
the self-assessment of patients on a daily basis expressed in
the Barthel scale was from 90 to 100 points (average 99.05
points). The assessment of cognitive functions was carried
out using the Mini Mental State Examination Test and the
results ranged from 20 to 28 points (average 25.59 points).
Detailed data characteristics of the patients before treatment
are shown in Table 1.

Before treatment, the time of the TUG test patients performed
on average time 10.75(+3.61) seconds and after the treatment
resort on average time 9.48(+2.88) seconds (and the difference
was statistically significant; p = 0.0182 (Table 2).

Before treatment, in the 30-s chair stand test, patients
performed an average of 12.33(+4.05) repetitions from getting
up from the chair and after treatment the number increased to
an average of 14.48(+4.25) repetitions, which was a statistically
significant difference; p = 0.0018 (Table 2).

In the Romberg test performed with open eyes, the length
of the COP path before treatment was on average 26.91 cm
(£ 12.88), and after treatment it shortened to 16.51 cm (+
17.32), which gave a statistically significant difference (p
<0.0001). The area of COP movement before treatment was
on average 3.63 cm2 (+ 7.29), and after treatment it decreased
statistically significantly to 1.06 cm? (£ 1.45); p = 0.0032.
The aversge length of COP from the center of the platform
(point 0.0) in the frontal plane changed from 0.76 cm (+
0.72) before treatment to 0.40 cm (+ 0.41) after treatment but
the difference was not statistically significant (p = 0.2786).
The average length of COP in the sagittal plane decreased
from 1.35 cm (+ 1.15) before treatment to 0.74 cm (+ 1.07)
after treatment and the difference was statistically significant
(p = 0.0011). The average velocity of COP from 0.0 point
decreased after treatment in relation to the condition before
treatment both in the frontal and sagittal plane. The results
were respectively: in the frontal plane before treatment 0.48

Table 1. Characteristics of the study group before treatment (number of respondents 74; 46 women, 28 men)
Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej przed leczeniem (liczba respondentéw 74; 46 kobiet, 28 mezczyzn)

Variable Arithmetic mean (SD) Lower quartile- Median- Upper quartile

Age [years] 70,8(5D+4.84) 63-70-73

Body height [cm] 165,35(5D+7,41) 160-164-172
Body mass [kq] 76,72(SD+12,76) 65-77-85

BMI 27,96(SD=3,63) 25,83-27,73-29,74
Mini Mental State[ Examination Test results 25,59(SD+2,40) 24-26-28
points]
Barthel Scale score [points] 99,05(5D+2,29) 100-100-100

SD — standard deviation; BMI — body mass index
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Table 2. The results of Timed up and Go test and 30-s chair stand test (number of respondents 74; 46 women, 28 men)
Tabela 2. Wyniki testu Timed up and Go oraz testu 30-s na stojaku na krzesle (liczba respondentdw 74; 46 kobiet, 28 mezczyzn)

Variable Before treatment After treatment Quah;&level
Time of the Timed up and Go test
[seconds] 10,75 (SD 3,61) 9,48(SD 2,88) 0.0182
Arithmetic mean (SD) 8,88-10,12-11,67 9-9,13-10,06 !

Lower quartile- Median- Upper quartile

Time of the 30-s chair stand test
[number of repetitions) 12,33(SD 4,05) 14,48(SD 4,25) 0.0018
Arithmetic mean (SD) 10-12-14 11,25-14-18 !
Lower quartile- Median- Upper quartile

SD — standard deviation *Wilcoxon test

Table 3. The Romberg test results performed on stabilometric platform (number of respondents 74; 46 women, 28 men)
Tabela 3. Wyniki testu Romberga przeprowadzone na platformie stabilizometrycznej (liczba respondentdw 74; 46 kobiet, 28 mezczyzn)

Before treatment After treatment
Variable Arithmetic mean (SD) Arithmetic mean (SD) Qualitg level
Lower quartile Lower quartile p

— Median- Upper quartile — Median- Upper quartile

Test with eyes open

26.91(5D 12.88)

16.51(SD 17.32)

Path length COP [cm] 17,47-27,27-32,7 3,65-6,94-27,08 0.0001
e e
o T
e o it e
Average velocity COP: 8, 2498_(()?230(3?6 8, 0361—(()?1[) 9002’2)1 00086
sl v e s97 0y o80Ty o
Test with eyes closed
Path length COP [cm] ey s 0.0001
e o
S s
gl prelan eyl Sy
Average velocity COP: 055075090 006016078 0.0001
msaitalplne ek os8i50021 0050032 000

SD — standard deviation; COP — center of foot pressure; *Wilcoxon test;
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cm/sec. (£ 0.45), after treatment 0.31 cm/sec. (+ 0.29), p =
0.0086; in the sagittal plane before treatment 0.97 cm/sec.
(+ 0.62), after treatment 0.60 cm / sec. (+ 0.71), p = 0.0001.
The results are shown in Table 3.

In the Romberg test performed with eyes closed both
length as well as the area of COP movement statistically
significantly decreased after treatment in relation to the
beginning of treatment resort. The results were respectively:
the length of the COP path before treatment 51.95(+ 31.19)
cm, after treatment 29.61(+ 37.26) cm, p = 0.0001; the area
of COP before treatment was 4.38 (+ 3.80) cm?, and after
treatment 3.20 (+ 7.54) cm2, p = 0.0230. The average length
of COP from the center of the platform in the frontal plane
decreased from 4.95 (+ 6.75) cm before treatment to 0.34(+ 0.36)
cm after treatment, and in the sagittal plane the length shortened
from 1.49(+ 1.48) cm before treatment to 0.87 ( + 1.07) cm
after treatment. In both planes the differences were statistically
significant (p = 0.0002 and 0.0001, respectively). The average
velocity of COP from point 0.0 of the platform also decreased
after treatment in relation to the beginning of treatment in
both planes. The results were respectively: in the frontal plane
before treatment 0.81 (+ 0.47) cm/sec, after treatment 0.46 (+
0.51) cm/sec, p=0.0001; in the sagittal plane before treatment
0.48 (+ 0.24), cm / sec, after treatment 0.30(% 0.32) cm / sec,
p = 0.0001. The results are presented in Table 3.

DISCUSSION

Rehabilitation exercises used in the study improved postural
control. The results obtained in the functional tests TUG and he
30-s chair stand also improved. These tests are aimed at assessing
risk factors for falls, occurring in particular in complex movements
such as getting up and sitting on a chair, walking at the right
pace or changing the direction of walk. The proper performance
of these tests requires appropriate concentration of attention,
coordination of movement, body balance and muscular strength.
These features deteriorate with ageing, which increases the risk
of falls. In connection with the above, the improvement of the
results of these tests obtained in the study allows to conclude
that the 3-week spa rehabilitation, in which therapeutic exercises
took special place, contributed to reducing the risk of falls in
people aged 65 +. Most of the exercises implemented in the
study were performed using feedback based on virtual reality.
These were postural control exercises on stabilometric platforms
and whole body coordination exercises with the use of Kinect
device and strength, coordination and resistance exercises of
the lower limbs.

The results of our study are consistent in the results of
other authors, which also used feedback and virtual reality
in therapy. These studies were conducted in people with
various types of diseases leading to body balance disorders
and coordination dysfunctions.

In a series of studies (12-14) carried out in 2014-2019,
patients with labyrinthine balance imbalances who exercised
with the Kinect device and posturographic platforms achieved
a reduction in the total length of the COP. Exercises have
accelerated the return of patients to everyday activities and
professional work and the improvement was sustained after
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3 months. In another study [15], exercises using the Kinect
device contributed to improving posture control and reducing
the risk of falls for older people. Exercises were conducted
three times a week for 30 minutes for 6 weeks. The authors
also noted that these exercises were very well accepted by
patients at advanced age.

Blaszczyk and Czerwosz (16) recommended stabilometric
platforms for training older people and people with reduced
mobility for various reasons, including orthopedic and
neurological issues. The idea here is to combine the possibility
of registering the current position of the COP and displaying
in real time a virtual image controlled by the movements of the
examined person exercising on the posturographic platform.
The patient observes this image on a large monitor connected
to the device set at his eye level. In this way, for example,
the patient controls the flight of the aircraft up, down and
sideways by transferring his body weight to the heels, toes,
and the left and right lower limbs. For the patient, exercise
becomes a form of fun which, however, has a rehabilitation
goal — to teach the patient at risk of falling how to properly
carry weight and maintain balance. Exercises are programmed
with varying degrees of difficulty, requiring the patient to
e.g. quick or slow movements, large or small body swings
in different directions. An important element of this type of
exercises with feedback based on virtual reality is feedback
on the accuracy of the exercise, which the patient receives
immediately because, for example “the plane did not maintain
the appropriate trajectory” etc. At the end of the exercise, a
message is displayed summarizing the accuracy of the entire
exercise or series programmed exercises, as noted, it is an
additional element motivating patients to exercise [16].

Cho Ki Hun et al. [17] conducted a study on 22 people
after stroke. Eleven people were qualified to the research
group and the remaining 11 people to the control group. In
the study group were 11 subjects including 3 women, 65.26
years old and in control group were 11 subjects including
5 women, 63.13 years old. Both groups participated in
a standard rehabilitation program (physical and occupational
therapy) for 60 min a day, 5 times a week for 6 weeks. In
addition, patients in the research group participated 3 times
a week for 30 minutes in balance training using training
platforms equipped with virtual reality feedback. After 6 weeks
of therapy; a statistically significant (p <0.05) improvement in
dynamic balance was assessed using the Berg balance scale
and the Stand Up and Go (TUG) test. In the study group,
the improvement was on average 4 points, and in the control
group 2.81 points, while the time to perform the TUG test in
the research group was reduced by 1.33 seconds on average,
and in the control group by 0.52 seconds). There was no
greater improvement on static balance in both groups.

Dugque et al. [18] evaluated the effect of a virtual-reality
system (the Balance Rehabilitation Unit -BRU) on balance,
falls, and fear of falling in a population of community-dwelling
older subjects with a known history of falls. In this study,
60 community-dwelling older subjects were recruited after
being diagnosed with poor balance. Subjects were randomly
assigned to either the BRU-training or control groups. Both
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groups received the usual falls prevention care. The BRU-
training group attended balance training (two sessions/week
for 6 weeks) using an established protocol. Change in balance
parameters was assessed in the BRU-training group at the
end of their 6-week training program. Both groups were
assessed 9 months after their initial assessment (month 0).
Balance parameters were significantly improved in the BRU-
training group (p<0.01). This effect was also associated with a
significant reduction in falls and lower levels of fear of falling
(Pp<0.01). Some components of balance that were improved
by BRU training showed a decline after 9 months post-training.
The authors conclusions was the BRU training is an effective
and well-accepted intervention to improve balance, increase
confidence, and prevent falls in the elderly.

Virtual reality is an image of artificial reality created by
information technologies — objects, characters, spaces and
events existing only in computer memory. It is interactive in
real time and allows movement in three dimensions. Virtual
reality is increasingly used in the therapy of various diseases.
An example of this is modern orthoses, which, using motion
sensors, transmit information about the position of the limb in
space, as a result of which the patient observes his movements
on the screen in a real time (biofeedback). What is more, the
software contains tasks that the patient must perform, e.g.
displays the pattern of movement that should be repeated,
the pace of exercise and the number of repetitions of the
movement are imposed [19, 20]. Rehabilitation using virtual
reality is mostly used to train motor and cognitive functions.
A positive effect of this type of exercise has been shown to
improve memory, concentration of attention, reaction speed
and motor function in patients with neurological deficits
[21, 22].

Other technologies used during therapeutic exercises are
based on reading the pressure of the patient’s feet on the ground
or reading the patient’s movements using a three-dimensional
camera or motion sensor. These are for example exercises
performed in the eye of the camera on the Kinect device [23].
Exercises of this type are increasingly used in the therapy
of various diseases. Rehabilitation software often combines
therapy with play [24]. In order to encourage patients to make
even greater effort, the exercises are presented as games in
which, thanks to the correct performance of tasks, the patient
receives a certain number of points and achieves higher
and higher levels of exercise difficulty. This is an important
motivating element for exercise. According to Levac et al. [25],
exercises using Kinect technology are a promising method
for the rehabilitation of various diseases, both children and
adults. The cameras equipped with the Kinect device have
the ability to read over 30 body elements, which makes it
possible to quickly collect data and analyze the correctness of
the movement. In case of noticing incorrect movement, the
patient receives immediate feedback, which allows him for
a quick correction of body position. These types of exercises
can be useful also for assessment and postural control exercises
in the elderly [26].

Considering the results of our research and the research
of other authors, it should be noted that rehabilitation using

virtual reality and feedback has been used in many areas,
including neurology [12, 14, 17, 27-29], orthopedics and
sports medicine [30] and geriatrics [18, 31, 32-35], where
positive effects were obtained.

Cadore et al. [31] reviewed 27 studies that assessed the
impact of various types of exercises on the risk of falls in people
aged 65+. In those studies balance trainings on platforms with
stable and unstable ground were used, but these exercises were
generally only part of the training program. It should also
be noted that not all clinical trials show greater effectiveness
of training based on virtual reality compared to traditional
therapies in people with balance disorders [36, 37]. However,
it should be emphasized that exercises using virtual reality
do not have to be better than traditional exercises, but they
can be an effective and interesting alternative to traditional
exercises for patients and they can enrich and diversify the
rehabilitation process.

Therefore, based on the results of previous studies, it is
difficult to clearly conclude about the effectiveness of training
on platforms (including training using virtual reality) to
improve balance and risk of falls in the elderly. The issue of
reducing the fall risk is very complexed. This answer is also
not provided by our study, which noted an improvement in
postural control and reduction of risk factors for falls, but
exercises on platforms and other devices using virtual reality
were part of the entire spa therapy. Nevertheless, our results
and the results of other authors may become an inspiration
to conduct further, properly planned clinical trials that will
allow to obtain detailed knowledge on the effectiveness of
exercises using virtual reality in the therapy of various diseases,
including spa therapy.

CONCLUSIONS

The obtained results allow to conclude that treatment
resort extended with virtual reality exercises and feedback
contributes to the improvement of postural control and
reducing the risk of falls in people aged 65+. The results of
the study should be confirmed in high-quality therapeutic
experiments, including randomized control groups.

The results of the study also allow authors to made an
application form that to reduce the endogenous risk factors
of falls, it is worth enriching treatment resort with exercises
using modern technologies, including virtual reality and
feedback.

The study was cofinanced from the European Regional Development
Fund of the Kuyavian-Pomeranian Voivodeship
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Physical Activity as a Crucial Determinant of Health

Aktywnosc fizyczna jako niezbedny wyznacznik zdrowia
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SUMMARY

Introduction: Physical activity is an indispensable attribute of human life. Appropriately chosen physical exercises help in the development
of human organism, health improvement and preservation. Physical activity is with us for the whole life; it is considered as one of the most
important factors having influence on physical and mental development of children and adolescents and in the adulthood — on health state
and quality of life. Scientific research has shown that physical activity is usually associated with the significant improvement of functional
abilities and health state; it can often prevent or minimise the exacerbation of some diseases. The lack or low physical activity impairs motor
activity, physical efficiency and also increases the probability of the diseases of affluence.

Aim: The influence of physical activity on health state.

Material and Methods: The research method was survey methodology on the subject of physical activity. The survey involved 100 randomly
selected people. Among the respondents, there were 20% of children, 25% of adolescents and 55% of adults.

Results: The research shows that 42% of respondents take physical exercise two or three times a week, 35% of them claim they exercise once
aweek, 17% — every day and 6% — never. The most popular physical activity among the respondents were walks (31%) and next — cycling
(14%). 90% of the people surveyed consider that physical exercises positively affect human health. 27% of respondents noticed better mood
due to physical exercises, 20% of them — higher resistance to colds, and 14% of surveyed noticed higher metabolic rate.

Condlusions: 1. Physical activity is more and more popular in each age group. 2. The majority of people surveyed feel the positive effects of
physical activity. 3. The adults pay more attention to their body weight than the adolescents. 4. The majority of respondents say they spend
their time in an active way.

Key words: physical activity, health

STRESZCZENIE

Wstep: Aktywnos( fizyczna jest nieodtacznym atrybutem zycia cztowieka. Odpowiednio dobrana aktywnos¢ ruchowa sprzyja rozwojowi
organizmu, pomnazaniu i zachowaniu zdrowia. Aktywnos¢ towarzyszy cztowiekowi przez cate zycie, uwazana jest jako jeden z najwazniej-
szych czynnikéw wptywajacych na rozwdj fizyczny i psychiczny dzieci i mtodziezy, a w wieku dorostym na stan zdrowia i jako$¢ zycia. Badania
naukowe dowiodty, iz aktywnos¢ fizyczna jest zazwyczaj zwigzana ze znamienna poprawa zdolnosci funkcjonalnych i stanu zdrowia, moze
czesto zapobiegac lub zmniejszac nasilenie pewnych chordb. Brak lub zbyt uboga aktywnos¢ ruchowa uposledza motorycznos¢, wydolnos¢
fizyczna, a takze zwieksza mozliwo$¢ wystepowania chordb cywilizacyjnych.

Cel: Wptyw aktywnosci fizycznej na stan zdrowia organizmu.

Materiat i metody: Metoda badawczg byty badania ankietowe na temat aktywnosci fizycznej. W badaniu wzieto udziat 100 losowo wybra-
nych oséb. Wsréd badanych dzieci stanowity 20%, mtodziez 25% a osoby doroste 55%.

Wyniki: Z przeprowadzonych badar wynika, ze wirdd badanych 42% podejmuje aktywnos¢ fizyczng 2-3 razy w tygodniu, 35% twierdzi, ze
¢wiczy raz w tygodniu, 17% codziennie a 6% wcale. Wedtug wtasnej opinii o masie ciata 21% ankietowanej mtodziezy i 26% dorostych chcie-
liby wazy¢ mniej. Wsrdd badanych najbardziej popularna forma aktywnosci ruchowej byty spacery — 31%, nastepnie jazda na rowerze — 14%.
Az90% badanych uwaza, ze aktywno$¢ fizyczna ma pozytywny wptyw na zdrowie cztowieka. Wr6d badanych 27% zauwazyto lepsze samo-
poczucie podejmowania aktywnosci ruchowej, 20% wieksza odpornosc na przeziebienia, 14% zauwaza lepsza przemiane materii.
Whioski: 1. Aktywno$¢ fizyczna jest coraz bardziej popularna w kazdej grupie wiekowe;.

2. Wiekszos¢ ankietowanych odczuwa pozytywne skutki aktywnosci ruchowej. 3. Osoby doroste przywiazuja wigksza uwage do swojej masy
ciata niz mtodziez. 4. Wigkszo$¢ badanych twierdzi, ze spedza czas aktywnie.

Stowa kluczowe: aktywnosc fizyczna, zdrowie
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INTRODUCTION

Physical activity is a feature of a man’s whole life; it is
considered as one of the most important factors, which
influence on physical and mental development of children
and adolescents, and in adult age — on health condition and
quality of life. Over the recent years, it is noted that people take
better care of their health. It is caused not only by civilisation
progress, but most of all - increase in the awareness of health
protection. It has become important to promote healthy
lifestyle as it makes people aware that their health-seeking
behaviour, lifestyle and the state of environment, are the
major determinants of health [9].

Health is a dynamic process, when a human organism
constantly adapts to the ongoing changes in the environment.
The term of health has changed over the centuries and it has
evolved to present day [8, 12]. One of the most popular and
most commonly used definitions of health in the society is the
definition given in the text of The World Health Organisation
(WHO) in 1948, which defines health as “a state of complete
physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity” [2].

Health is largely a matter of adaptation of a given human
organism to the ambient conditions, playing social roles,
the ongoing changes in environment and the ability to deal
with these changes [11]. Health is a constant process, when
a set of complex factors affects each other, of which the
following can be mentioned: lifestyle — including physical

Table 1. Positive impact of physical activity on human organism [1]
Tabela 1. Pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej na organizm ludzki [1]

activity, time and type of leisure activity, genetic factors —
biological determinants; environmental factors — physical
and psychosocial factors; economic, demographic, social
factors; respective behaviours of an individual; health care
management [2, 9, 12].

Motor activity is one of the primary conditions of health
during a man’s lifetime. ~ Scientific research has shown that
physical activity is usually associated with the significant
improvement of functional capabilities and health state; it
can often prevent or reduce the severity of some diseases
[3, 4]. Motion has positive effect not only on respiratory,
cardiovascular and movement system, but it also improves
systems, which regulate metabolic processes [4-6]. Physical
exercises have multidirectional, positive effect on physical
and mental sphere, they contribute to the development of
physical fitness, reduction of back pain, improvement of
sleep quality and balance [7,10].

AIM

The objective of this paper is to study the prevalence of
physical activity among children, adolescents and adults. The
characteristics of research material. The study involved 100
randomly selected people. Among the respondents, there were
20% of children, 25% of adolescents and 55% of adults.

MATERIAL AND METHODS

The research method used in the thesis was questionnaire
survey as it enabled to obtain information from people about

Changes occurring in the human body system due to the motion and physical activity

- improvement of bone and joint mineralisation due to their better nutrition

- joint strengthening and stabilisation
-increase in joint mobility
- shaping of articular surfaces

Osteoarticular system

- enhancement of muscle strength and muscle mass

- more nutrients content in muscles
Muscular system orend 0 u

- the superior fatigue resistance and faster strength recovery

- improvement of blood supply, oxygenation and muscle nourishment

- increase of cardiac output
Cardiovascular system

- increase in the contraction force of cardiac muscle

- decrease of blood pressure and lower heart rate

- enhancement of vital lung capacity

- increase of breathing depth and better lung ventilation

Respiratory system - increase of respiratory muscles strength
- shaping of proper chest building

- supply organism with oxygen

- formation of motor memory and reaction to external stimuli

Nervous system - stimulation of CNS

- improvement of motor coordination and ability to maintain body balance

- increase of stress and fatigue resistance and improvement of sleep quality

- decrease of bad cholesterol
Internal organs

- increase of body resistance through the improvement of immune system functions
- prevention of urine retention in urinary tract
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their physical activity. Anonymous survey questionnaire
consisted of 25 questions. The results obtained were subject
to statistical analysis. In turn, the following were used for the
result of correlation between non-measurable parameters:
frequency distribution tables and homogeneity test or
independence test x*. It was assumed 5% of non sequitur
and relevant statistical significance p < 0,05, which indicates
on significant statistical difference or correlation. Statistical
analyses were carried out based on the following computer
software: STATISTICA v. 12.0 (StatSoft, Polska).

RESULTS

Comparative analysis of the results obtained in the research
was presented in tables - 1 to 9.

Among the examined group of children, 8% of them
were girls, 12% - boys. In the group of adolescents, 9% were
represented by girls, 16% - by boys, and in the group of adults
- 52% of them were women, and 48% - men.

The study has shown significant statistical correlation
between the group of respondents and the regularity of exercise.
19% of children say they exercise regularly. In turn, among

Table 2. Respondents by sex
Tabela 2. Respondenci wedtug ptci

Physical Activity as a Crucial Determinant of Health

the surveyed adolescents, only 8% exercise regularly, while
the majority of adults (37%) do not exercise regularly.

The study has shown significant statistical correlation
between the age group of respondents and their frequency of
exercise. The majority of adults (30%) exercise once a week,
in turn children and adolescents - a few times a week.

The study has shown significant statistical correlation
between the age and the favourite type of leisure activity.
It was noted that the majority of children spend their time
actively (sport and physical recreation), in turn the adults
prefer inactive lifestyle — they spend most of their time in
front of the television or computer.

The study has shown significant statistical correlation
between the age of respondents and the perceived effects of
motor activity. The adults usually noticed the improvement
of their metabolism and greater resistance. The adolescents
indicated greater well-being.

Statistical analysis has shown significant correlation between
the age of respondents and the reason for doing physical
activity. The decisive factor among the group of adults was
the better appearance and greater well-being.

Table 3. The reqularity of exercise
Tabela 3. Reqularnos¢ (wiczert

Sex Do you exercise regularly?
Women Men Total [%] Yes No Total [%]
Children 8 12 20 Children 19 1 20
Adolescents 9 16 25 Adolescents 8 17 25
Adults 35 20 55 Adults 18 37 55
Total 52 48 100 Total 45 55 100
Statistical analysis ¥=25,3 p=0,0001
Table 4. How often do you exercise?
Tabela 4. Jak czesto (wiczysz?
How often do you exercise?
2-3 times a week Everyday Once a week Atall Total [%]
Children 12 8 0 0 20
Adolescents 12 6 5 2 25
Adults 18 3 30 4 55
Total f 17 35 6 100
Statistical analysis ¥=30,2 p=0,0003
Table 5. Correlation between the age and the type of leisure activity
Tabela 5. Korelacja miedzy wiekiem a rodzajem aktywnosci rekreacyjnej
Favourite leisure activity
| spend my time s I do the
° active);y I sz::\:et;:::‘:;if;:nt housework Imeetmy  Iread I listen Total [%]
(sportand Physical or computer (clear!ing, friends books  to music
recreation) cooking)
Children 20 0 0 0 0 0 20
Adolescents 6 9 2 2 4 2 25
Adults 13 14 16 2 9 1 55
Total 39 23 18 4 13 3 100

Statistical analysis

¥=47,1p=0,0001
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Table 6. Correlation between the age and perceived effects of physical activity
Tabela 6. Korelacja miedzy wiekiem a postrzeganymi efektami aktywnosci fizycznej

Children 1 5 5 0 2 0 0 7 20
Adolescents 5 4 12 1 2 0 0 1 25
Adults 3 n 10 13 6 3 5 4 55
Total 9 20 27 14 10 3 5 12 100

Statistical analysis

¥’=36,7 p=0,0008

Table 7. Reasons for doing physical activity:
Tabela 7. Powody wykonywania aktywnosci fizycznej:

Children 4 n 5 0 20
Adolescents 0 n 4 10 25
Adults 7 23 n 14 55
Total n 45 20 24 100

Statistical analysis ¥=12,9p=0,04

Table 8. Reasons for not doing physical activity:
Tabela 8. Powody braku aktywnosci fizycznej:

Children 9 n 0 0 0 20
Adolescents 17 8 0 0 0 25
Adults 3 15 28 6 2 54
Total 29 34 28 6 2 99

Statistical analysis ¥=58 p=0,0001

Table 9. The topic of healthy lifestyle in family
Tabela 9. Temat zdrowego stylu Zycia w rodzinie

Children 13 7 0 20
Adolescents 10 13 2 25
Adults 18 37 0 55
Total 41 57 2 100

Statistical analysis

Y=12,5 p=0,01
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The study has shown significant statistical correlation
between the age and the reasons why people do not exercise.
The main reason why children do not exercise is the laziness,
in the adolescents - the lack of company, and in the adults
— the lack of time.

The conducted statistical analysis has demonstrated the
significant correlation between the age group of respondents and
the topic of healthy lifestyle in their home. The surveyed adults
declare they talk about healthy lifestyle in their home.

CONCLUSIONS

1. Age and sex of the respondents are the determinants
in their frequency of doing physical activity.

2. Children and adolescents at school age are more physically
active than the adults.

3. Less physical activity of the adults results from the lack
of free time to exercise regularly.

4. The majority of children and adolescents think their
body mass is right; in turn, among the adults, the majority
of them would like to weigh less.

5.In comparison to children and adolescents, the majority
of adults do not exercise regularly.

DISCUSSION

Physical activity is one of the key components of healthy
lifestyle and plays an important role in health promotion.
Scientific research has shown that physical activity is usually
associated with significant improvement of functional capabilities
and health state, it can often prevent or reduce some diseases.
According to the World Health Organization, the lack of
physical activity has been identified as the fourth leading
risk factor for global mortality. Dissemination of physical
activity in modern societies is one of the main objectives
of programmes implemented by international and national
authorities, just as in Poland. Knowledge about the types of
health-related behaviours and types of their modification
should largely contribute to the improvement of society’s
health.

According to the studies carried out, it can be concluded
that physical activity is more and more popular in each age
group. The respondents lead moderately active lifestyle. The
study shows that young people and adults spend not much
time on motor activity and the main reason for this is the
lack of time caused by work or household chores. The most
popular type of leisure activities among the respondents are
the following: the computer use, watching television and in
the case of women - doing the housework. According to
the studies carried out, the highest number of children and
adolescents exercise 2-3 times a week, the adults — once a week,
but their exercises are irregular. The majority of respondents
feel the positive effects of physical activity. The most visible
effect is the greater well-being. As the research of Centre for
Public Opinion Research indicates, 70% of Poles most often
exercise for health, then - for pleasure (61%), and almost
every second person doing physical activity declares that he
or she exercises for greater well-being, to relieve the stress,
to be in a good physical condition (47%). According to the

Physical Activity as a Crucial Determinant of Health

study carried out, the main reason why children do not
exercise is the laziness, among the adolescents — the lack of
company and in the adults - the lack of time. Among all the
respondents, the majority of them think their body weight
is too much and they would like to weigh less. Based on the
analysis conducted, it was found that children do not pay so
much attention to their body weight as the adults do.
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STRESZCZENIE

Wstep: Udar mozqu jest jedng z przyczyn niepetnosprawnosci na Swiecie. Wystapienie udaru niedokrwiennego mézqu prowadzi do wysta-
pienia wielu powiktan w sferze fizycznej i psychicznej pacjenta. U pacjentéw po udarze mézgu z obnizonym napieciem mig$niowym mozna
zaobserwowac podwichniecie dolne w stawie ramiennym. Stawu ramiennego nie mozna rozpatrywac jako samodzielny staw, ale jako ztozony
kompleks obreczy barkowej.

Materiati metody: W badaniu uwzgledniono wyniki 40 pacjentéw po udarze niedokrwiennym mézgu, z obnizonym napieciem mie$niowym
oraz zmniejszeniem sity mie$niowej w koriczynie gérnej. W grupie badanej zastosowano autorska aplikacje Kinesiology Taping kompleksu
obreczy barkowej. W badaniu oceniano szpare stawowa stawu ramiennego, dfugos¢ wzgledna ramienia oraz odlegtos¢ kata dolnego topatki
od linii wyrostkéw kolczystych.

Wyniki: W catej grupie badanej podwichniecie dolne zanotowano u 32,5% pacjentéw. W badaniu wykazano, iz Kinesiology Taping wptywa
na pomiary linijne ramienia oraz ustawienie fopatki u 0sob z obnizonym napieciem migsniowym po udarze mézqu. Odlegtos¢ kata topatki od
kregostupa zmniejsza sie, natomiast wartos¢ wzgledna dfugosci ramienia maleje u 0s6b z zastosowana aplikagja.

Whioski: Autorska aplikacja Kinesiology Taping okazata sie skuteczng prewencja podwichniecia dolnego w stawie ramiennym.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny, Kinesiology Taping, kompleks obreczy barkowej

SUMMARY

Introduction: A stroke is one of the causes of disability in the world. The occurrence of a stroke leads to many complications in a patient’s
physical and mental sphere. In patients after a stroke, whose muscle tone is reduced, a lower subluxation in the glenohumeral joint may be
observed. The glenohumeral joint cannot be considered as an independent joint, but as the whole intricate shoulder complex.

Materials and Methods: The study included the results of 40 patients after an ischemic stroke with a reduced muscle tone and muscle strength
of an upper limb. In the examined group, an original application of Kinesiology Taping of the shoulder girdle was used. The examination
evaluated the articular space of the glenohumeral joint, the relative length of the shoulder and the distance of the lower shoulder blade from
the line of spinous processes.

Results: In the whole examined group, lower subluxation was noted in 32,5% of patients. The study demonstrated that Kinesiology Taping
affects the shoulder’s linear measurements and shoulder blade arrangement in people with reduced muscle tone after a stroke. The distance
between the shoulder blade’s angle and the spine decreases, while the relative value of the shoulder’s length is reduced in people, on whom
the application was used.

Condlusions: The original Kinesiology Taping application turned out to be an effective preventive measure of a lower subluxation in the
glenohumeral joint.

Key words: ischemic stroke, Kinesiology Taping, shoulder complex
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Kinesiotaping kompleksu obreczy barkowej w prewengji dolnego podwichnigcia stawu ramiennego u 0sob po udarze mézgu

WSTEP

Udar niedokrwienny mozgu jest jedna z gléwnych przyczyn
niepetnosprawnoéci na §wiecie. Wystapienie udaru prowadzi
do wielu powiktan w sferze fizycznej i psychicznej. W Polsce
wsrod okolo 60 tys. 0séb doznajacych udaru rocznie: 15%
umiera w ciggu miesigca, 30% przejawia objawy ciezkiej
niepetnosprawnosci, 30% posiada niewielkie nastepstwa udaru,
a25% powraca do normalnego stanu neurologicznego. Ryzyko
wystapienia kolejnego udaru wynosi okofo 10-12% w 1. roku
i 5-8% w kolejnych latach od wystapienia objawéw zaburzen
krazenia mézgowego. Okoto 15% oséb po udarze wymaga
specjalistycznej, instytucjonalnej opieki dlugoterminowe;j.
Po udarze moézgu sita mig$niowa konczyny gornej maleje,
mozemy zaobserwowac porazenie lub niedowlad. U pacjentow
ze zmniejszong sila mie$niowg oraz obnizonym napieciem
mig$niowym moze dojé$¢ do podwichniecia dolnego w stawie
ramiennym [1]. Stawu ramiennego nie mozna rozpatrywaé
jako pojedynczy staw, ale jako caly ztozony kompleks obreczy
barkowej. Prawidlowo dzialajacy kompleks ze stabilizatorami
czynnymi i biernymi jest w stanie zapewnic¢ stabilizacje stawowi
ramiennemu, zapobiegajac podwichnieciu dolnemu [2].
Pojecie kompleksu ramiennego dla okreslenia ztozonej
struktury stawu ramiennego wprowadzil po raz pierwszy
Dempster w latach siedemdziesigtych. Od tamtej pory termin
ten obowiazuje w literaturze, ktora opisuje skomplikowane
dziatanie i budowe stawu ramiennego. Autor zwrdcit uwage
na fakt, ze mechanizm dzialania barku to réwnoczesne
dziatanie trzech staw6éw anatomicznych oraz dwdch stawow
fizjologicznych [3]. Bark jest kompleksem skladajacym
sie z pieciu stawow. Stawy te mozemy podzieli¢ na dwie
grupy.

Grupa pierwsza:

Staw ramienny (ramienno-lopatkowy), jest to staw
anatomiczny, zawierajacy dwie powierzchnie stawowe
z chrzastka szklistg. Powierzchnie stawowe utworzone sa
poprzez gtowe kosci ramiennej oraz panewke utworzona
przez wydrazenie stawowe lopatki. Jest on najwazniejszym
stawem kompleksu.

Staw podbarkowy nazywany ,,drugim stawem ramiennym’,
nie jest stawem anatomicznym, ale fizjologicznym, gdyz tworza
go dwie przesuwajace si¢ miedzy sobg powierzchnie. Jest
to szczelina miedzy mie$niami ,,stozka rotatoréw’, a dolna
powierzchnig m. naramiennego. Jest potgczony mechanicznie
ze stawem ramiennym, gdyz ruchy obu stawdw sa ze soba
powiazane.

Grupa druga:

Staw zebrowo-lopatkowy jest to polaczenie miedzy
m. podlopatkowym a m. z¢batym przednim oraz pomiedzy
m. zebatym przednim a $ciang klatki piersiowej. Jest to staw
fizjologiczny, najwazniejszy w tej grupie, lecz nie moze
funkcjonowa¢ bez dwdch ponizszych stawdw, ze wzgledu
na $ciste powigzanie mechaniczne miedzy soba.

Staw barkowo-obojczykowy jest stawem anatomicznym.
Powierzchnie stawowe to koniec barkowy obojczyka, ktdry
stanowi glowke stawowa i wyrostek barkowy topatki.

Staw mostkowo-zebrowo-obojczykowy, staw anatomiczny
jest polaczeniem obojczyka z klatky piersiowa. Powierzchnie
stawowe utworzone s3 przez koniec mostkowy obojczyka i wciecie
obojczykowe mostka z przylegajaca do nich cze$cig chrzestna
zebra. Jest to staw typu siodetkowego wg Kapandjiego [4].

Jedng z metod wspomagajacych dzialanie kompleksu stawu
ramiennego moze by¢ plastrowanie dynamiczne. Kinesiology
Taping jest metoda terapeutyczna wspomagajacg prace migs$ni
i stawdw. Przypisuje sie jej rowniez dzialanie korekcyjne oraz
prewencyjne. Jest to mloda dziedzina terapeutyczna, lecz
szybko znalazla zastosowanie w réznych dzialach medycznych.
Plastrowanie dynamiczne wykorzystywane jest od kilkunastu
lat u 0s6b po udarze moézgu [5].

MATERIAL | METODY

Celem badania byta ocena skutecznosci oraz przydatnosci
klinicznej, autorskiej aplikacji Kinesiology Taping (KT)
kompleksu obreczy barkowej w prewencji podwichniecia
dolnego u pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu
z obnizonym napieciem mie$niowym o charakterze wiotkim.
W pracy zalozono ze zostanie wykonana aplikacja Kinesiology
Taping w celu prewencji podwichniecia dolnego w stawie
ramiennym oraz stabilizacji fopatki. Kryteriami wiaczenia do
badania bylo: wystapienie pierwszego udaru niedokrwiennego
w zyciu, mozliwo$¢ pionizacji pacjenta do pozycji siedzacej,
zgoda lekarza na pionizacje, obniZone napiecie migsniowe,
obnizona sita miesniowa konczyny gérnej ewentualnie
porazenie oraz brak reakcji alergicznej na KT. Kryteriami
wylaczenia z badania byly: udar krwotoczny, kolejny udar
niedokrwienny, prawidtowa sita mi¢$niowa, podwyzszone
napiecie mie$niowe, brak mozliwosci pionizacji.

Badaniem objeto grupe pacjentéw, ktdrzy przebyli udar
niedokrwienny moézgu i byli hospitalizowani w Klinice
Neurologii IT Wydziatu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szpitalu Bielaniskim. Pacjentéw do obu grup
kwalifikowano na podstawie badania fizjoterapeutycznego,
w ktoérym zanotowano obnizenie napiecia miesniowego typu
wiotkiego. Sila miesniowa konczyny gérnej byta natomiast
okreslana jako niedowtad nieznaczny, niedowtad znaczny lub
bezwlad. Do badania powyzszych parametréw wykorzystano
zmodyfikowang na potrzeby badania skale Repty. Pacjentom
spelniajgcym kryteria badania w tym samym dniu wykonywano
pomiary linijne oraz oceniano ich przy uzyciu kwestionariusza
Skandynawskiej Skali Oceny Udaréw. W uzytej skali oceniane
sa nastepujace funkgje: swiadomos¢, ruch oka, konczyna gorna,
reka, koriczyna dolna, orientacja, mowa, porazenie twarzy oraz
chod. Maksymalna punktacja kwestionariusza to 58 punktow.
W grupie badanej w tym samym dniu wykonano aplikacje
Kinesiology Taping. Pomiary kontrolne w obu grupach byly
wykonywane w 3. dobie od pierwszych pomiaréw przez tego
samego terapeute.

W analizie uwzgledniono wyniki 40 pacjentéw. Grupa
badana obejmowata 15 kobiet i 5 mezczyzn, $rednia wieku
wynosita 73 lata w tej grupie. W tej grupie oséb zostala
wykonana autorska aplikacja plastrowania dynamicznego.
Grupe kontrolng stanowito 20 0s6b. Do analizy poddano 12
kobiet oraz 8 mezczyzn ze $rednig wieku 77,7. Szczegdtowa
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charakterystyke grup przedstawiono w tabeli 1. W obu
grupach kontrolnej i badanej, od poczatku pobytu w 2.
dobie od zachorowania byla prowadzona kompleksowa
rehabilitacja neurologiczna opierajaca si¢ na metodach PNF
oraz NDT-Bobath. Wszyscy pacjenci przed przystapieniem do
rehabilitacji mieli przeprowadzone badanie fizjoterapeutyczne
zgodnie z kwestionariuszem ICE. Do czg$ci badania nalezala
ocena ruchu ramienno-topatkowego i ocena mobilnosci
tfopatki. Ruchy konczyna gorna bezposrednio zajeta byty
wykonywane przez terapeute ze stabilizacja i prawidlowym
fizjologicznym ruchem lopatki. Przed przystgpieniem do
pionizacji pacjenci mieli wykonywane badanie USG Doppler
tetnic szyjnych oraz pomiary podstawowych parametréw
zyciowych, ktorych wynik zezwalal na przyjmowanie pozycji
wysokich.

METODY BADANIA

W badaniu oceniano: dlugos¢ ramienia wzgledna,
dlugo$¢ ramienia bezwzgledna i odlegto$¢ kata topatki od
linii wyrostkow kolczystych kregostupa. Ocena szpary stawowe;j
stawu ramiennego byta wizualna i palpacyjna. Wielko$¢ szpary
stawowej oceniano za pomocg szerokosci palca wskazujacego
badajacego. Badajacy okreslal trzy zmienne na podstawie
tego badania: brak zmian, powiekszona szpara stawowa,
znacznie powigkszona szpara stawowa. Oceny dokonywano
po przyjeciu przez pacjenta pozycji siedzacej, konczyna
gorna byta poddana sile grawitacji.

Aplikacja zostata wykonana zgodnie z zasadami plastrowania
dynamicznego, a osoba badajaca odbyta szkolenie z Kinesiology
Tapingu.

Do aplikacji uzyto trzech tasém o dlugosci dobieranej
indywidualnie do pacjenta. Pierwsza tasma zostala naklejona
wedtug aplikacji mig$niowej wzdtuz miesnia naramiennego.
Baza poczatkowa zostala umieszczona na wyrostku barkowym
topatki, natomiast baza koncowa w poblizu guzowatoséci
naramiennej kosci ramiennej. Tasma zostala przyklejona na
skorze przy maksymalnym zblizeniu przyczepow, czyli przy
wykonaniu odwiedzenia ramienia do kata prostego w celu
zwiekszenia napiecia. Drugi plaster zostat naklejony jako
wspomagajacy miesnie stozka rotatoréw. Baza poczatkowa
zostala umieszczona w poblizu wyrostka kruczego topatki,
natomiast koficowa przy brzegu przy$rodkowym lopatki bez
napiecia. Napiecie plastra wynosilo okoto 50% rozciagliwosci
plastra. Trzecia tasma zostala naklejona jako aplikacja
korekcyjna w celu stabilizacji topatki. Poczatek tasmy
korekcyjnej zostal umocowany w okolicy proksymalnej
czesci obojczyka, natomiast koniec na kacie dolnym topatki.
Napiecie tasmy wynosito 50-75%. Kierunek naklejania ta$m
uzytych w wyzej opisanej aplikacji przedstawia foto 1 i 2.
Aplikacja byla wykonywana po przyjeciu przez pacjenta
pozycji siedzacej, ramie podlegato sile grawitacji. Przy
naklejaniu drugiej i trzeciej tasmy ustawienia topatki byly
korygowane przez terapeute. Przed przystapieniem do
aplikacji skora pacjentéw zostata odttuszczona i osuszona.
Pacjenci zostali poinformowani o mozliwosci wystapienia
odczynu alergicznego. Konce tasm zostaly zaokraglone,
a klej zaaktywizowany.
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Metody analizy statystycznej

Przed analizg danych potwierdzono testem Shapiro-Wilka,
ze analizowane zmienne maja rozktad normalny. W zaleznos$ci
od typu rozkladu zmiennych do dalszej analizy stosowano
rozne testy. Dla zmiennych o rozkladzie normalnym, dla
pordéwnania $rednich wartosci dwdch zmiennych stosowano
test t-Studenta (do danych sparowanych lub nie w zaleznosci od
analizowanej sytuacji). Poréwnujac $rednie wartosci wiekszej
iloéci zmiennych losowych stosowano analize wariancji. Do
oceny wplywu aplikacji KT i poréwnania wyniku miedzy
grupami zastosowano analize wariancji z powtarzanymi
pomiarami z testami post-hoc NIR Fishera. W przypadku
odrzucenia hipotezy zerowej o normalnosci rozkladu badanych
zmiennych korzystano z analizy nieparametrycznej. Do oceny
korelacji wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana,
dla poréwnania mediany stosowano test U-Manna-Whitneya.
Dla cech jakosciowych do wykrycia istnienia réznic pomiedzy
poréwnywanymi grupami uzyto testu Chi2 Pearsona. Analizy
danych i przygotowania wykresow dokonano przy wykorzystaniu
programu STATISTICA 12 PL.

WYNIKI

Charakterystyka oraz poréwnanie grupy badanej z grupa
kontrolna

We wszystkich mierzonych parametrach nie wykazano
istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupa badang, a grupa
kontrolg.

Wptyw aplikacji KinesioTapingu na wybrane parametry

w grupie badanej oraz poréwnanie z grupa kontrolna

« Wplyw na stabilizacje topatki - odleglos¢ kata dolnego
topatki od linii posrodkowej ciata.

Wykazano istotng statystycznie interakcje pomiedzy
czynnikami Terapia (Przed, Po) i Grupa (Badana, Kontrolna)
(p <0,001) w analizie zmiennej: odlegtos¢ kata dolnego topatki
od linii posrodkowej ciala (ryc. 1). Analiza testow post-hoc
(NIR Fishera) wykazala istotne statystycznie zmniejszenie
wartosci odleglosci kata dolnego fopatki od linii posrodkowe;
ciala w grupie badanej (p < 0,001), w grupie kontrolnej
zanotowano nominalny wzrost warto$ci analizowanej zmienne;j.
Po terapii, zanotowano istotna statystycznie réznice pomiedzy
grupa badang z aplikacja KT, a grupg kontrolna bez aplikacji
(p < 0,001).

o Prewencja podwichniecia dolnego - diugos¢ wzgledna
ramienia.

Wykazano istotng statystycznie interakcje pomiedzy
czynnikami Terapia (Przed, Po) i Grupa (Badana, Kontrolna)
(p <0,001) w analizie zmiennej: dlugo$¢ wzgledna ramienia
(ryc. 2). Analiza testow post-hoc (NIR Fishera) wykazata
istotne statystycznie zmniejszenie wartosci dlugosci wzglednej
ramienia w grupie badanej (p < 0,01), w grupie kontrolnej
takiego wyniku nie zanotowano - dlugos¢ wzgledna ramienia
pozostata na takim samym poziomie.

DYSKUSJA
W powyzszym badaniu wykazano, iz Kinesiology Taping
wplywa na pomiary linijne oraz ustawienie topatki u oséb
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Fot. 3. Pacjent przed aplikacja (materiat wasny)

|
N

S

Fot. 1. Aplikacja widok z przodu (materiat wtasny)

Fot. 2. Aplikacja widok z tytu (materiat wiasny)

Fot. 4. Pacjent po wykonanej aplikacji (materiat wiasny)
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Tabela 1. Szczeg6towa charakterystyka oraz poréwnanie grupy badanej z grupa kontrolng

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna p
N (X/X) 15/5 12/8 NS (p=0,50)
Wiek 73,0+12,8 77,7+10,8 NS (p=0,22)
Niedowtad (P/L) 15/5 12/8 NS (p=10,50)
Dtugo$¢ wzgledna ramienia (cm) 352+2,1 341+1,9 NS (p=10,09)
Dhugos¢ bezwzgledna ramienia (cm) 331+19 32,1+2,1 NS (p=0,11)
Odlegtosc kata dolnego topatki od linii posrodkowej ciata (cm) 1,7+19 12,1+1,6 NS (p=10,53)
Szpara stawowa (brak zmian/ powiekszona/znacznie powiekszona) 14/2/4 13/3/4 NS (p=10,89)
Obecnos¢ podwichniecia dolnego (tak/nie) 6/14 713 NS (p=0,74)
Punktacja w Skali Skandynawskiej (0-58) 13,5(2,0-43,0) 24,0(2,0-52,0) NS (p=10,67)
Ocena sity miesniowej (niedowtad nieznaczny/niedowtad znaczny/ bezwiad) 0/7/13 1/5/14 NS (p=0,50)
Analiza wariancji z powtarzanym pomiarem
ot et 2ot i F(1, 38)=4,5; p <0.05
natiza wa;(s;r,u;]s)z:::ﬁ;:l-ia;j;rglpom arem Pionowe stupki oznaczaja 95% przedziatu ufnosci
Pionowe stupki oznaczaja 95% przedziatu ufnosci 36,5
14,0
36,0
13,5
13,0 355
12,5 35,0
12,0
s _34’5
=11,0 é34,0
3,
10,5
33,5
10,0
9,5 33,0
9,0 == GRUPA 2,5 =9= GRUPA
8 PRZED PO = E%EE‘E:LN A Dlogosé wrgledna mm'emi)ll:\lfgzolz?wzgl@dna ramienia PO = Egﬂiﬁom A

Rycina 1. Odlegtos¢ kata dolnego topatki od linii posrodkowej ciata przed i po terapii
w grupie badanej z aplikacja KT oraz w grupie kontrolnej bez terapii

z obnizonym napieciem mie$niowym po udarze mdzgu.
Zmiany zachodzace pod wplywem aplikacji sg istotne
statystycznie. Odleglo$¢ kata topatki od kregostupa zmniejsza
sie, warto$¢ wzgledna dlugosci ramienia réwniez maleje
u 0s6b z zastosowang aplikacja.

W dostepnych pracach badawczych polskojezycznych
autorzy nie odnalezli publikacji na temat prewencji dolnego
podwichniecia stawu ramiennego u 0séb po udarze za
pomoca metody KT [6, 7]. Odnalezione zostalty materialy
pogladowe, uwzgledniajace podstawy teoretyczne oraz
wlasne doswiadczenia niepoparte badaniami naukowymi.
W publikacji Sasinowski (2013) zostaly przedstawione mozliwe
do zastosowania aplikacje KT u 0s6b z porazeniem potowiczym
jako studium przypadku. Jedna z nich byla aplikacja korekcyjna,
stabilizujgca lopatke polaczona z aplikacjg wspomagajaca
m. naramienny. Opisana aplikacja byta wykonana u pacjenta,
ktoéry wykonywat czynny ruch w stawie ramiennym oraz nie
wystepowalo u niego podwichniecie dolne, odmiennie niz
w niniejszej pracy [6].
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Rycina 2. Dtugo$¢ wzgledna ramienia przed i po terapii w grupie badanej z aplikacja
KT oraz grupie kontrolnej bez terapii

W dostepnej anglojezycznej literaturze znaleziono kilka
prac badawczych na temat zastosowania metody KT u oséb
po udarze z problemami ze stawem ramiennym [8-10].

Badaniom Kalichmana (2016) w Izraelu poddano
11 0s6b po udarze moézgu, ktére zgtaszaty bol barku. W badaniu
uwzgledniono odczucia bolowe w skali VAS, zakresy ruchow
bierne, czynne w stawie ramiennym oraz podwichniecie
w stawie. Badania nie wykorzystywaly specjalistycznego
sprzetu i byty wykonywane w dniu aplikacji i po 24 godzinach
od aplikacji. Autor nie stwierdzil istotnych statystycznie
zmian po zastosowaniu aplikacji, chociaz podaje, iz w kilku
przypadkach pacjenci odczuwali mniejsze dolegliwosci bolowe
oraz wzrastaly zakresy ruchéw [10].

Huang (2016) w Tajwanie przeprowadzil badania na 44
pacjentach po udarze mézgu z problemami w stawie ramiennym,
z podziatem na grupe badang oraz grupe kontrolng z pozorna,
niedzialajaca aplikacja KT. Byl to 3-tygodniowy program
usprawniania z aplikacja KT. Pacjentéw przebadano na
poczatku programu i po zakonczeniu programu. Szeroko$¢
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szpary stawowej stawu ramiennego oceniana za pomoca
szeroko$ci palca w tym badaniu ulega zmniejszeniu w grupie
badanej. Autor jednak nie stwierdza statystycznie istotnych
réznic pomiedzy grupg kontrolng i badang [9].

Huang w 2017 roku ponownie przeprowadzit badania na
21 pacjentach z podzialem na grupe badang i kontrolna.
Aplikacja KT byta stosowana 6-krotnie u kazdego pacjenta przez
3 dni w ciagu 3-tygodniowego procesu usprawniania. W grupie
badanej aplikacja zostata wykonana na m. nadgrzebieniowym,
m. dwuglowym ramienia oraz na stawie ramiennym. W tym
projekcie badawczym do oceny wynikéw uzyto badania
ultrasonograficznego dla $ciegien mie$ni oraz podwichniecia
w stawie ramiennym. Autor, stwierdzil istotne statystycznie
zmiany w zakresach ruchomosci w stawie ramiennym, w grupie
z zastosowang aplikacja. Nie wykazano istotnie statystycznych
zmian w badaniu ultrasonograficznym. Jednak szerokos¢
szpary stawowej zmniejszata sie tylko w grupie badanej wiec
na tej podstawie mozna wnioskowac, iz KT byt prewencja
podwichniecia. Autor stwierdza, iz KT jest fatwa metoda
terapeutyczng i przynosi efekty w usprawnianiu konczyny
gornej po udarze moézgu [7].

WNIOSKI

1. Autorska aplikacja Kinesiology Taping okazala sie sku-
teczng prewencja podwichnigcia dolnego w stawie ra-
miennym.

2. Zastosowana aplikacja plastrowania dynamicznego wply-
neta na zmiane ustawienia fopatki. Odleglos¢ kata fopat-
ki od linii kregostupa zmniejszata si¢ lub nie zmieniata
w 3. dobie po wykonaniu aplikacji.

3. Podwichniecie dolne jest czgstym problemem po udarze
niedokrwiennym maézgu u oséb ze zmniejszong sila mie-
$niowg i obnizonym napieciem mig¢$niowym.
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Ocena bezpieczenstwa oraz wptywu serii zabiegow krioterapii
ogolnoustrojowej na poziom odczuwania bélu
i sprawnosc funkcjonalng pacjentow w réznym wieku

Evaluation of the Safety and the Influence of a Whole Body Cryotherapy
on the Level of Pain Perception and Functional Capacity of Patients
at Different Age

Katarzyna Pietrzak’, tukasz Kikowski’, Adrianna Zwoliriska', Joanna Kostka'

'Zaktad Medycyny Fizykalnej, Uniwersytet Medyczny w todzi, Polska
20¢rodek Profilaktyki i Rehabilitacji CREATOR Sp. z 0.0. w £odzi, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Zabiegi krioterapii ogdInoustrojowej w potaczeniu z kinezyterapia moga potencjalnie wptyna¢ na poprawe funkcgjonowania pacjentow.
Celem pracy byta ocena wptywu krioterapii ogéInoustrojowej na poziom odczuwania bdlu i sprawnos¢ funkcjonalng pacjentéw z zespotami
bélowymi w réznym wieku oraz ocena wystepowania dziatai niepozadanych podczas pobytu w kriokomorze.

Materiat i metody: Badaniem objeto 40 pacjentéw z zespotami bolowymi pomiedzy 24 a 73 rokiem zycia podzielonych na 2 grupy: grupe |
(mtodsza) do 55 roku zycia i grupe Il (starsza) powyzej 55 roku zycia. Badani poddani byli serii 10 zabiegéw krioterapii ogélnoustrojowej. Do
oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystano testy: FTSST (test 5-krotnego wstania z krzesta) oraz TUG (Wstari i 1dZ), do oceny bélu skale
VAS i Zmodyfikowany Kwestionariusz Bélu wg Laitinena.

Wyniki: W grupie | uzyskano zmniejszenie intensywnosci bélu w skali VAS juz po 1 zabiegu (p=0,003) oraz po serii 10 zabiegéw poprawe
w zakresie skal bélu (VAS p=0,001; Kwestionariusz Laitinena p=0,002) i testéw funkcjonalnych (TUG p=0,002; FTSST p<0,001). W grupie
I po 1 zabiegu uzyskano poprawe w zakresie odczuwania bélu w skali VAS (p=0,01). Po serii 10 zabiegéw doszto do poprawy sprawnosci
funkcjonalnej (TUG p=0,006; FTSST p<0,001) oraz zmniejszenia bélu ocenianego za pomocg skali VAS (p=0,04) i Kwestionariusza Laitinena
(p=0,05).

Whioski: Zabiegi krioterapii ogdlnoustrojowej w pofaczeniu z kinezyterapia wptywaja na zmniejszenie dolegliwoéci bélowych juz po po-
jedynczej ekspozycji, a po serii 10 zabiegéw dochodzi do poprawy wynikéw testéw funkcjonalnych. Pobyt w kriokomorze moze wiazac sie
z wystapieniem efektéw niepozadanych, ktdre wystepuja stosunkowo rzadko, ustepuja szybko i nie zagrazaja zyciu ani zdrowiu pacjentéw.
Wiek pacjentéw nie ma istotnego wptywu na koricowy wynik terapii oraz na wystepowanie efektéw niepozadanych.

Stowa kluczowe: krioterapia ogéInoustrojowa, kriokomora, sprawnos¢ funkcjonalna, zespoty bélowe kregostupa

SUMMARY

Introduction: Whole body cryotherapy with kinesitherapy can potentially improve the everyday functioning of patients. The aim of the study
was to assess the influence of whole body cryotherapy on the pain perception and functional efficiency of patients with pain syndromes in
a different age and to assess the occurrence of adverse effects during treatment.

Material and Methods: The study involved 40 patients with pain syndromes aged between 24 and 73 divided into 2 groups: group | (younger)
up to 55 years old and group Il (older) over 55 years old. The subjects underwent a series of 10 treatments of cryotherapy. The following tests
were used to assess functional performance and pain: FTSST (Five Times Sit- to- Stand Test), TUG (Timed Up and Go Test), VAS (Visual Analogue
Scale) Modified Pain Questionnaire according to Laitinen.

Results: In the group I: the intensity of pain on the VAS scale was reduced after the first treatment (p=0.003); after a series of 10 treatments
improvement in pain scales (VAS: p = 0.001, Laitinen Questionnaire: p = 0.002) and functional tests (TUG: p = 0.002, FTSST: p <0.001) was
obtained. In the group II: improvement in pain perception at VAS scale after first treatment (p = 0.01) was achieved and after a series of 10
treatments, functional improvement (TUG: p = 0.006, FTSST: p <0.001) and in results in pain scales (VAS: p = 0.04, Laitinen questionnaire:
p = 0.05) was obtained.
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Conclusions: Whole body cryotherapy with kinesitherapy contribute to the reduction of pain after only a single exposure, and after a series
of 10 treatments occur to improve performance of functional tests. Cryotherapy may be associated with adverse effects, which are relatively
rare, disappear quickly and do not endanger the life or health of patients. The age of patients has no significant effect on the final outcomes

of therapy and on the occurrence of adverse effects.

Key words: whole body cryotherapy, cryochamber, functional performance, back pain syndromes

WSTEP

Najwazniejszym celem holistycznego postepowania fizjo-
terapeutycznego jest zapewnienie sprawnosci funkcjonalne;
(czynnosciowej), czyli mozliwosci wykonywania codziennych
czynnosci i zaspokajania potrzeb zyciowych okreslanych jako
podstawowe ADL (ang. activities of daily living) i ztozone
IADL (ang. instrumental activities of daily living). Wsrod
nich wymienia si¢ miedzy innymi: zdolno$¢ do samodziel-
nego przyjmowania positkéw, poruszania sie, utrzymania
higieny osobistej, kontroli czynnosci fizjologicznych oraz
funkcjonowania w srodowisku. Aktywnosci te sa miernikiem
samodzielno$ci oraz niezaleznosci od otoczenia [1-3].

Jednym z wazniejszych srodkéw terapeutycznych wykorzy-
stywanych w fizjoterapii, przede wszystkim w celu poprawy
sprawnosci funkcjonalnej, jest odpowiednio zaprogramowana
kinezyterapia. Jednak niektére zabiegi z zakresu medycyny
fizykalnej moga wplyna¢ na poprawe efektywnosci prowa-
dzonej terapii i uatrakcyjni¢ proces terapeutyczny. Coraz
wieksza popularno$¢ zdobywaja zabiegi krioterapii ogdl-
noustrojowej. W pismiennictwie zaréwno krajowym, jak
i miedzynarodowym wiele badan potwierdza skutecznos¢
terapeutyczng procedur wykorzystujacych temperatury krio-
geniczne u pacjentéw z choroba zwyrodnieniows, chorobami
reumatoidalnymi, bélami mi¢$niowo-powieziowymi, fibro-
mialgig, stwardnieniem rozsianym, zespotem depresyjnym
czy zespolem stresu pourazowego [4-11]. Zabiegi krioterapii
pobudzajg organizm do wielu pozytywnych reakcji wspoma-
gajacych odtwarzanie oraz podtrzymanie homeostazy. Dlate-
go tez znajduja zastosowanie roéwniez wérdd osob zdrowych,
miedzy innymi w odnowie biologicznej [12].

Wraz z wiekiem dochodzi do stopniowego pogarszania
sie sprawnosci funkcjonalnej, dlatego starsi pacjenci naleza
do grona os6b najczesciej korzystajacych z zabiegdw fizjo-
terapeutycznych. Fizjologiczne zmiany zwigzane z wiekiem
oraz coraz czesciej wystepujace choroby przewlekle moga
wplywac na skuteczno$¢ postepowania fizjoterapeutyczne-
go, ale rowniez na bezpieczenstwo zabiegéw. Niektore zro-
dfa podaja, ze starszy wiek moze stanowi¢ wzgledne prze-
ciwwskazanie do krioterapii ogdélnoustrojowej [13, 14], co
sprawia, Ze seniorzy mogg by¢ wykluczani z udzialu w tej
atrakcyjnej formie terapii.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena wptywu krioterapii ogélnoustro-
jowej na poziom odczuwania bdlu i sprawno$¢ funkcjonal-
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na pacjentéw z zespotami bolowymi w réznym wieku oraz
ocena wystepowania dziatan niepozadanych podczas pobytu
w kriokomorze.

MATERIAL | METODY

Wszyscy pacjenci bioracy udzial w badaniach zostali zakwa-
lifikowani do serii 10 zabiegow krioterapii ogdlnoustrojowej
przez lekarza specjaliste: rehabilitacji, ortopedii, neurologii
lub reumatologii z powodu dolegliwosci bélowych stawow
obwodowych i/lub kregostupa. Kazdy z nich wyrazil $wia-
doma, pisemng zgode na uczestnictwo w badaniach.

Do badania wigczono 40 oséb pomiedzy 24 a 73 rokiem
zycia. Pacjenci zostali podzieleni pod wzgledem wieku na
dwie grupy: grupa I (mlodsza) - osoby do 55 roku Zzycia (21
0s6b, w tym 10 kobiet i 11 mezczyzn) oraz grupa I (starsza)
- osoby powyzej 55 roku zycia (19 0séb, w tym 17 kobiet
i 2 mezczyzn).

Do badania nie zakwalifikowano pacjentéw, ktorzy nie
wyrazili zgody na udzial w badaniu, niepetnoletnich oraz ze
wspolistniejacymi przeciwwskazaniami do zabiegdéw krio-
terapii ogdlnoustrojowej, takimi jak: nietolerancja zimna,
kacheksja, hipotermia, krioglobulinemia, zesp6t/choroba
Raynauda, niedoczynnos¢ tarczycy, ostre choroby uktadu
oddechowego, choroby nowotworowe (do 5 lat od wylecze-
nia), ciezkie choroby uktadu krazenia, nerwica wegetatyw-
na, zaburzenia krazenia obwodowego znacznego stopnia,
klaustrofobia i choroby psychiczne [15].

Zabiegi krioterapii ogdlnoustrojowej realizowane byty
w komorze kriogenicznej typu wroctawskiego w Osrodku
Profilaktyki i Rehabilitacji Creator Sp. z 0. 0. w Lodzi. Zabiegi
przeprowadzone zostaly w ramach standardowych procedur
stosowanych w osrodku. Przed kazdym wej$ciem odbywa-
ta si¢ kwalifikacja lekarska polaczona z pomiarem ci$nie-
nia tetniczego krwi oraz instrukcja dotyczaca wlasciwego
zachowania podczas zabiegu: oddychania (wydech 2-razy
dluzszy niz wdech), przestrzegania procedury niedotykania
skory wlasnej, innych uczestnikéw oraz $cian kriokomory,
sposobu poruszania (w koto, ze zmiang kierunku po okoto
30 sekundach zabiegu) i zakazie rozméw. Szczegolnie moni-
torowano wiasciwy ubidr chorych (wykonane z naturalnych
surowcow: krotkie spodenki, u kobiet dodatkowo podkoszu-
lek/top, rekawiczki, czapka/opaska na uszy, diugie skarpety),
obecnos$¢ maski ochronnej na usta i nos, zmiane obuwia na
drewniane chodaki, dokladne osuszenie ciala, a takze brak
metalowych ozdéb [16, 17]. Zabiegi odbywaly sie zgodnie
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z ustalong procedurg. Najpierw 3-4 pacjentéw przebywalo
przez 30 sekund w przedsionku kriokomory w temperaturze
-60°C (+5°C), nastepnie na 2 minuty przechodzili do komory
wlasciwej o temperaturze w zakresie od -130°C do -120°C
(£5°C), a na zakonczenie zabiegu ponownie przemieszcza-
li si¢ do przedsionka na 30 sekund [4, 18]. Podczas zabie-
gow pacjenci byli obserwowani przez kamere umieszczong
w kriokomorze oraz instruowani przez mikrofon o zmianie
kierunku marszu i przechodzeniu do poszczegdlnych czesci
kriokomory przez fizjoterapeute nadzorujacego z zewnatrz
przebieg zabiegu.

Po wyjséciu z kriokomory pacjenci udawali sie do sali gim-
nastycznej, gdzie poddawani byli 30-minutowej kinezyte-
rapii, na ktorg sktadaly si¢ ¢wiczenia grupowe i ¢wiczenia
z wykorzystaniem przyrzadéw — cykloergometréw oraz step-
perow [17,19].

Przed zabiegami pacjenci byli proszeni o wypelnienie an-
kiety zawierajacej pytania dotyczace danych socjodemo-
graficznych, antropometrycznych oraz stanu zdrowia. Do
oceny stopnia dolegliwosci bélowych wykorzystano skale
VAS (ang. Visual Analogue Scale; skala wizualno-analogo-
wa) i Zmodyfikowany Kwestionariusz Bélu wedtug Laitine-
na. Do oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystano test
5-krotnego wstania z krzesta (ang. Five Times Sit- to- Stand
Test - FTSST) oraz test TUG (ang. Timed Up & Go Test).
Badania te zostaly wykonane przed i po 1 zabiegu oraz po
pelnej serii zabiegdéw krioterapii ogélnoustrojowej (z wy-
jatkiem Kwestionariusza Laitinena — wykonano 2-krotnie
przed pierwszym i po serii dziesigciu zabiegdw).

W celu oceny nasilenia bélu w skali VAS pacjenci byli
proszeni o zaznaczenie na 10-centymetrowej linii miejsca
odpowiadajacego aktualnemu poziomowi odczuwanego bolu,
gdzie 0 (poczatek linii) — oznaczato brak bélu, za$ 10 (koniec
linii) - najsilniejszy wyobrazalny bl [4, 20]. Zmodyfikowany
Kwestionariusz Bélu wedlug Laitinena sktada sie z 4 czesci
dotyczacych: intensywnosci bolu, czestotliwo$ci wystepowania
bélu, stosowania lekdw przeciwbolowych oraz ograniczenia
aktywnosci ruchowej. Kazda z czesci kwestionariusza oce-
niana byla w skali punktowej (od 0 do 4 punktéw) [18].

Zdolno$¢ do zmiany pozycji, site mig$niows, ruchomosé
stawow konczyn dolnych i koordynacje badanego oceniano na
podstawie proby 5-krotnego wstania z krzesta, czyli wykonania
5 powtodrzen podnoszenia si¢ z krzesta z pozycji wyjsciowej
(siad, ramiona skrzyzowane na klatce piersiowej, stopy oparte
na podtodze) do pozycji wyprostowanej oraz z powrotem do
pozycji siedzacej. Czas rejestrowano od sygnatu rozpoczyna-
jacego probe do chwili przyjecia pozycji stojacej po ostatnim
powtérzeniu. Wyniki podano w sekundach [21-23]. Test TUG
jest prostym testem wykorzystywanym do oceny réwnowagi
dynamicznej, ryzyka upadkéw oraz sprawnosci chodu. Polega
na wykonaniu kolejno: podniesienia si¢ z pozycji wyjsciowej
(siad na krzesle z opartymi plecami), pokonaniu odlegtosci 3
metréw, wykonaniu zwrotu oraz powrotu do krzesta i zajecia
pozycji siedzacej na krzesle. Podczas zadania mierzony byt
czas (w sekundach) [24-26]. Ponadto po 10 zabiegu pacjenci
wypelnili ankiete dotyczaca wystapienia dziatan niepozada-
nych zwigzanych z pobytem w kriokomorze.
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Dane sprawdzono pod wzgledem normalnosci rozkladu
i rownosci wariancji.

Do poréwnania parametréw ilosciowych pomiedzy ba-
danymi grupami oraz do poréwnania zmian badanych pa-
rametrow pod wplywem pobytu w kriokomorze pomiedzy
grupami wykorzystano test t-Studenta dla wartosci niepo-
wiazanych lub Manna-Whitneya w zalezno$ci od rozkladu.
Zmiany badanych parametréw pod wplywem pobytu w krio-
komorze w poszczegdlnych grupach okreslono za pomoca
testu t-Studenta dla warto$ci sparowanych oraz test znakow
rank w zaleznosci od rozkladu. Dane przedstawiono w po-
staci $redniej i odchylenia standardowego. Za prog istotnosci
statystycznej uznano warto$¢ p<0,05.

WYNIKI

W badaniu poczatkowym grupy nie roznily sie¢ istotnie
statystycznie pod wzgledem masy ciala, BMI oraz wyni-
koéw uzyskanych w skalach bélu. Starsze osoby (grupa II)
byty nizsze i uzyskaly gorszy czas w testach funkcjonalnych
- TUG oraz FTSST (tab. 1). W grupie mlodszej (grupa I)
dolegliwosci bolowe dotyczyly kregostupa (15 oséb) i sta-
wow obwodowych (15 0s6b), w tym 9 oséb zgtaszato bol
zaréwno w obrebie kregostupa, jak i stawéw obwodowych.
W grupie starszej u 13 0sob bol dotyczyt kregostupa, u 16 -
stawow obwodowych, w tym u 10 0s6b - zaréwno kregostupa,
jak i stawoéw obwodowych. Zaréwno w grupie starszej, jak
i mtodszej bol stawdéw obwodowych wystepowat najczesciej
w obrebie stawdw kolanowych, biodrowych i barkowych.
Ponadto w grupie mlodszej 11 oséb zgtaszalo wystepowa-
nie hipercholesterolemii, 8 - 0s6b nadci$nienia tetniczego,
6 — chorob przewodu pokarmowego, 3 — osteoporozy oraz 1
- cukrzycy. W grupie starszej u 16 oséb wystepowata hiper-
cholesterolemia, u 6 — nadci$nienie tetnicze, u 4 - choroby
przewodu pokarmowego, u 3 - cukrzyca, u 2 - osteoporoza,
2 osoby przebyly chorobe nowotworowa oraz pojedyncze
osoby zgtaszaly wystepowanie choroby wienicowej, udaru
mozgu i przewleklych choréb pluc.

W badaniu poczatkowym oraz po serii 10 zabiegéw oceniano
wyniki uzyskane w skalach bélu (VAS i Laitinena) oraz testach
funkcjonalnych, ponadto po 1 sesji w kriokomorze oceniono
zmiany w skali VAS i obu testach funkcjonalnych. W grupie I
uzyskano zmniejszenie intensywnosci bolu w skali VAS po 1
zabiegu (bez zmian wynikéw w testach funkcjonalnych) oraz
po serii 10 zabiegdw poprawe w zakresie wszystkich analizo-
wanych wskaznikow poza czeécig kwestionariusza Laitinena
dotyczaca ilosci przyjmowanych lekéw (tab. 2). Pod wpltywem
terapii w grupie II po 1 zabiegu uzyskano poprawe w zakresie
odczuwania bolu w skali VAS, ale nie poprawily sie wyniki
testow funkcjonalnych. Po serii 10 zabiegéw doszlo do popra-
wy sprawnosci funkcjonalnej oraz niektorych wynikéw skal
bélu poza czestotliwoscia wystepowania bolu, iloscia przyj-
mowanych lekéw oraz ograniczeniem aktywnosci fizycznej
w skali Laitinena (tab. 3). Zmiany w zakresie analizowanych
wskaznikéw pod wplywem zastosowanej terapii nie réznity
sie istotnie w badanych grupach pacjentdw (tab. 4).

Po serii 10 zabiegéw w I grupie 1 osoba zglaszala ospa-
to$¢ po zabiegach i u 1 osoby po okoto polowie zabiegow
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Tabela 1. Charakterystyka badanych pacjentow — poréwnanie grup

Oceniany parametr Grupa | (n=21) Grupa ll (n=19) p
Wiek 44,2+10,2 62,4444 <0,001
Wzrost (m) 1,7120,11 1,64+0,1 0,03
Masa ciata (kg) 77,0151 749+12,1 ns
BMI 26,0+3,1 28,1+4.4 ns
VAS (przed) 5,10+1,51 5,26+1,76 ns
intensywnos¢ 1,760,94 1,68+0,58 ns
Kwestionariusz Laitinena czestotliwos¢ 2,05+1,16 2,0+1,0 ns
(przed) leki 0,86+0,73 0,68+0,75 ns
ogr. akt. 0,95+0,50 0,89+0,66 ns
razem 5,62+2,27 5,25+2,0 ns
TUG (s) (przed) 6,56+1,06 7,76+1,41 0,005
FTSST (s) (przed) 10,53%2,16 12,68+3,77 0,05

ns — brak roznicy na poziomie istotnym statystycznie

VAS (Visual Analogue Scale) — skala wizualno-analogowa

FTSST (Five Times Sit- to- Stand Test) — test 5-krotnego wstania z krzesta
TUG (Timed Up & Go Test) — test Wstan i IdZ

Tabela 2. Zmiany w odczuwaniu nasilenia dolegliwosci bélowych oraz sprawnosci funkcjonalnej pod wptywem pobytu w kriokomorze — grupa |

Oceniany parametr Przed Po 1 zabiegu (przed s p|;1 zabiegu) Po 10 zabiegu (przed vs p (?10 zabiegu)

VAS 5,10£1,51 3,10+2,41 0,003 3,0+2,37 0,001

intensywnos¢ 1,76+0,94 - - 0,86+0,96 <0,001
o czestotliwos¢ 2,05+1,16 - - 1,43+1,16 0,03

Kwestionariusz leki 0,86:£0,73 - - 0,570,831 ns
Laitinena

ogr. akt. 0,95+0,50 - - 0,52+0,60 0,001

razem 5,62+2,27 - - 3,38+2,56 0,002

TUG (s) 6,56+1,06 6,3+1,22 ns 5,83+1,03 0,002

FTSST (s) 10,53+2,16 10,43+1,96 ns 8,86+1,84 <0,001

ns — brak réznicy na poziomie istotnym statystycznie

VAS (Visual Analogue Scale) — skala wizualno-analogowa

FTSST (Five Times Sit- to- Stand Test) — test 5-krotnego wstania z krzesta
TUG (Timed Up & Go Test) — test Wstan i IdZ

Tabela 3. Zmiany w odczuwaniu nasilenia dolegliwosci bélowych oraz sprawnosci funkcjonalnej pod wptywem pobytu w kriokomorze — grupa Il

Oceniany parametr Przed Po 1zabiegu (przed vs pg 1 zabiegu) Po 10 zabiegu (przedvs p : 10 zabiegu)
VAS 5,26+1,76 3,84+2,95 0,01 3,68+3,23 0,04
intensywnos¢ 1,68+0,58 - - 1,05+0,78 0,02
o zestotliwosé 2,0+1,0 - - 1,74+1,33 ns
wa;ft'l"n“ear: o leki 0,68:£0,75 - - 0,42:£0,61 ns
ogr. akt. 0,89+0,66 - - 0,74+0,73 ns
razem 5,25+2,0 - - 3,95+2,90 0,05
TUG (s) 7,76+1,41 8,43+2,82 ns 7,02+1,34 0,006
FTSST (s) 12,68+3,77 12,261+4,24 ns 10,08+2,93 <0,001

ns — brak réznicy na poziomie istotnym statystycznie

VAS (Visual Analogue Scale) — skala wizualno-analogowa

FTSST (Five Times Sit- to- Stand Test) — test 5-krotnego wstania z krzesta
TUG (Timed Up & Go Test) — test Wstan i IdZ
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Tabela 4. Pordwnanie zmian w poziomie odczuwania nasilenia dolegliwosci bdlowych oraz sprawnosci funkcjonalnej pod wptywem pobytu w kriokomorze

oraz ¢wiczen pomiedzy grupami

) Przed vs po 1 zabiegu Przed vs po 10 zabiegu
Oceniany parametr
grupa | grupalll p grupall grupall p
VAS 2,0+2,74 1,42+2,17 ns 2,10+2,53 1,58+3,10 ns
intensywnos¢ - - - 0,90+0,1 0,63+0,96 ns
Kestionar czestotliwos¢ - - - 0,62+1,20 0,26+1,52 ns
westionariusz -
Laitinena leki - - - 0,29+0,96 0,26+0,81 ns
ogr, akt, - - - 0,43+0,51 0,16+0,60 ns
razem - - - 2,24+2 47 1,32+2,73 ns
TUG (s) 0,26+0,76 0,67+2,33 ns 0,73%0,95 0,74+1,02 ns
FTSST(s) 0,10+1,07 0,43+1,73 ns 1,67+1,91 1,88+1,72 ns

ns — brak réznicy na poziomie istotnym statystycznie

VAS (Visual Analogue Scale) — skala wizualno-analogowa

FTSST (Five Times Sit- to- Stand Test) — test 5-krotnego wstania z krzesta
TUG (Timed Up & Go Test) — test Wstari i IdZ

wystapilo podraznienie skéry w obrebie podudzi, ale nie
eliminujace pacjentki z kontynuowania terapii. W II grupie
1 osoba zgtaszata pojawiajace sie po zabiegu zawroty glowy
i 1 osoba - subiektywne wrazenie podniesionego ci$nienia
krwi (niepotwierdzone w pomiarze).

DYSKUSJA

Zabiegi krioterapii ogélnoustrojowej wplywaja na zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych oraz sprawnosé¢ funkcjonalng
0s6b korzystajacych z tej formy fizjoterapii. Przeprowadzone
badania wskazujg jednoznacznie na poprawe w zakresie na-
silenia odczuwania bolu w skali VAS juz po 1 zabiegu w serii.
Szybki efekt przeciwbolowy, zauwazalny juz po 1 zabiegu
wynika z wpltywu niskich temperatur na wtékna czuciowe
i redukcje przewodnictwa w nich, a takze zahamowanie
dziatania receptoréw czuciowych oraz ich polaczen z pro-
prioreceptorami [5]. Ponadto pod wplywem niskich tem-
peratur organizm jest stymulowany do wzrostu wydzielania
beta-endorfin oraz obnizenia stezenia mleczandw i histaminy
w zmienionych zapalnie tkankach [27]. Po 10 zabiegu efekt
przeciwbdlowy utrzymywat sie, uzyskana réwniez zostala
poprawa rezultatéw w obu testach funkcjonalnych. Wy-
niki niniejszych badan sa zgodne z wynikami uzyskanymi
przez innych autoréw dotyczacych réznych grup pacjentow.
W pracy Krekory i wsp. [6] pod wplywem krioterapii ogdl-
noustrojowej uzyskano istotne zmniejszenie wystepujacych
dolegliwosci bolowych u pacjentéw z reumatoidalnym za-
paleniem stawow, szczegoélnie w zakresie czestosci i inten-
sywnosci bolu oraz ilosci zazywanych farmaceutykow, za$
w badaniach Stanek i wsp. znaczacy efekt obnizenia dolegli-
wosci bolowych uzyskano u pacjentdéw z zesztywniajacym
zapaleniem stawdw kregostupa [29]. Wiele badan potwierdza
skuteczno$¢ przeciwbolowa niskich temperatur u pacjentow
z zespotami bolowymi w obrebie kregostupa zaréwno w cze-
$ci ledzwiowo-krzyzowej [4, 17, 27, 28], jak i szyjnej [18].
W praktyce klinicznej dla osiggniecia dziatania przeciwbo-
lowego wykorzystywane s rézne formy terapeutycznego
dzialania zimna. Jednak w badaniach, w ktérych poréw-
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nywano efekty krioterapii miejscowej do ogdlnoustrojowej
oraz rozny zakres temperatur stosowanych w terapii lepszy
efekt uzyskiwano w przypadku dziatania ogélnoustrojowego
w stosunku do miejscowego [30] oraz przy zastosowaniu
nizszych temperatur [28].

Poza efektem przeciwbdlowym prowadzonej terapii u pa-
cjentéw doszto do poprawy sprawnosci funkcjonalnej w oby-
dwu grupach pacjentéw i we wszystkich testach. Nie tylko
bol, ale nawet obawa przed bolem jest istotnym determinan-
tem sprawnosci funkcjonalnej [31], dlatego jego zlagodzenie
prawdopodobnie wplynelo na poprawe wynikéw w analizo-
wanych testach. Efekt ten moégt by¢ nastepstwem dziatania
réwniez wielu innych czynnikéw. Poza redukcja bolu w wyniku
stosowania temperatur kriogenicznych dochodzi do szeregu
korzystnych efektow, takich jak: zmniejszenie sztywnosci [6],
poprawa zakresu ruchu [4, 6, 17, 18], zmniejszenie napie-
cia mie$ni [32], ograniczenie objawdw depresji [33], ktdre
moga istotnie poprawia¢ funkcjonowanie pacjenta. Wyniki
badan innych autoréw réwniez wskazuja na poprawe funk-
cjonalng pacjentdw z zesztywniajacym zapaleniem stawow
kregostupa [5, 36], reumatoidalnym zapaleniem stawow [6],
zespolami bolowymi w obrebie kregostupa [4,17] po serii
zabiegow krioterapii. Rezultatéw takich nie uzyskano w ba-
daniach Giemzy i wsp. [27] wérdd pacjentéw z dolegliwo-
$ciami odcinka ledzwiowego kregostupa, u ktérych 2 razy
w tygodniu stosowano zabiegi krioterapii ogélnoustrojowe;j
w polaczeniu z ¢wiczeniami metoda DBC (ang. Documen-
tation Based Care). Po zaproponowanej terapii w obydwu
badanych grupach (w Iz nich ¢wiczenia poprzedzone byly
sesjag w kriokomorze, w II stosowano tylko ¢wiczenia) uzy-
skano poprawe funkcjonalng, jednak poprzedzenie ¢wiczen
zabiegami krioterapii ogolnoustrojowej nie poprawialo wyni-
kéw. Autorzy sugeruja, ze dla uzyskania wymiernych efektow
krioterapii potrzebna jest wieksza czestotliwo$¢ zabiegdw —
zabiegi stosowane 2 razy w tygodniu sg zbyt stabym bodzcem,
nieprowadzgcym do sumowania si¢ pozytywnych efektow
prowadzonych zabieg6éw. Sugestia ta znajduje potwierdzenie
réwniez w naszych badaniach. Pojedynczy (pierwszy) zabieg
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nie spowodowat poprawy wynikow testow funkcjonalnych
w obydwu badanych grupach, nawet pomimo zmniejszenia
poziomu bélu. Natomiast po serii 10 zabiegdw stosowanych
codziennie pojawily si¢ korzysci funkcjonalne. Warto pod-
kresli¢, ze na efekt terapeutyczny, przede wszystkim w postaci
poprawy sprawnosci funkcjonalnej, mogta wptyna¢ kinezyte-
rapia. Zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia
nie ma mozliwoéci skorzystania z zabiegu w kriokomorze
jako monoterapii, zabieg krioterapii ogélnoustrojowej musi
by¢ zawsze skojarzony z kinezyterapig. Aktywno$¢ rucho-
wa jest jednym z wazniejszych czynnikéw determinujacych
sprawnos¢ czltowieka i op6zniajacych jej pogarszanie sie
wraz z wiekiem [34]. Jednak polgczenie zabiegéw dzialajg-
cych synergistycznie z reguly daje lepsze efekty. Z danych
dostepnych w pismiennictwie, poprzedzenie sesji kinezyte-
rapeutycznej pobytem w kriokomorze wplywa na uzyskanie
korzystniejszych zmian, niz bedace wynikiem samej tylko
kinezyterapii [5, 35]. Np. w badaniach Stanek i wsp. [35]
pod wplywem terapii faczonej w poréwnaniu do samej ki-
nezyterapii, uzyskano wieksze zmiany w zakresie redukcji
dolegliwosci bélowych, poprawy zakresu ruchu, a przede
wszystkim we wskaznikach odzwierciedlajacych aktywno$¢
choroby i deficyty funkcjonalne u pacjentéw z zesztywnia-
jacym zapaleniem stawow kregostupa (BASDAI i BASFI).
Temperatury kriogeniczne znaczaco wplywaja na wywolanie
efektu przeciwbdlowego, ktéry moze utrzymywac si¢ po za-
biegu nawet do kilku godzin, co niewatpliwie predysponuje
do efektywniejszej kinezyterapii [10]. Zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych wplywa dodatkowo na rozluznienie migéni
i umozliwia progres zakresu ruchu w stawach pod wpty-
wem kinezyterapii, a przy doborze odpowiednich ¢wiczen
nawet przyrost masy mie$niowej i zwigkszenie ich sily [32].
Redukcja odczuwania bolu pociaga za soba kolejne korzyst-
ne dla pacjenta skutki w postaci nie tylko zwiekszenia, ale
przede wszystkim utrwalenia efektow fizjoterapii po odbytej
kinezyterapii [36].

Celem niniejszych badan byta réwniez ocena, czy pacjenci
w réznym wieku moga osiagnac rézne efekty pod wptywem
terapii. Zmiany zwigzane z wiekiem powoduja, ze poten-
cjal rehabilitacyjny osdb starszych moze by¢ ograniczony.
Nasze przypuszczenia nie potwierdzily sie. Okazalo sie, ze
niezaleznie od wieku korzysci z zaproponowanej terapii sa
zblizone. Zaktadali$my réwniez, ze w grupie oséb starszych
moze cze¢éciej dochodzi¢ do dziatan niepozadanych w wy-
niku pobytu w kriokomorze. Jednak z naszych badan wy-
nika, ze krioterapia ogélnoustrojowa jest bezpieczna i do-
brze tolerowana przez pacjentow. Zabiegi w kriokomorze
moga wywola¢ niepozadane dolegliwosci, ale odnotowano
je u niewielkiej liczby 0séb i nie byly znacznie nasilone. Bylo
to prawdopodobnie zwigzane z wlasciwg kwalifikacjg i in-
formacja pacjentéw na temat zachowania w trakcie zabiegu,
nienaruszaniem zasad bezpieczenstwa oraz obstuga przez
odpowiednio wykwalifikowany personel medyczny. Soltys
i Elwart [37] stwierdzili wérdd badanych pacjentéw wysta-
pienie dolegliwosci niepozadanych, takich jak: podwyzsze-
nie ci$nienia tetniczego krwi i bole glowy w przypadku po-
zostania w kriokomorze dtuzej niz 90 sekund, napady leku,

zaburzenia oddychania w wyniku niezdolnosci oddychania
w sposob zalecany, uczucie zimna utrzymujace sie do kilku
godzin po zabiegu i odmrozenia I stopnia w obrebie dotéw
podkolanowych. Z zebranych danych wysuneli wniosek, ze
niepozadane objawy, cho¢ pojawiajg si¢ czesto, nie powo-
duja przerwania zabiegu ani nie zagrazaja zyciu chorych.
Odpowiednia kwalifikacja do zabiegu i przestrzeganie zasad
bezpieczenstwa pozwalajg na korzystanie z tej formy terapii
osobom w réznym wieku. Jednak ze wzgledu na niedosta-
teczng ilo§¢ danych w tym zakresie niezbedne wydaje si¢
prowadzenie dalszych badan klinicznych z wykorzystaniem
wiekszych grup pacjentéw.
WNIOSKI

Zabiegi krioterapii ogolnoustrojowej w polaczeniu z kine-
zyterapia wplywaja na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
juz po pojedynczej ekspozycji.

Seria 10 zabiegéw krioterapii ogélnoustrojowej skoja-
rzonej z kinezyterapia wpltywa na poprawe wynikow testow
funkcjonalnych.

Pobyt w kriokomorze moze wigza¢ si¢ z wystapieniem
efektow niepozadanych, ktdre wystepuja stosunkowo rzad-
ko, ustepuja szybko i nie zagrazaja zyciu ani zdrowiu pa-
cjentow.

Wiek pacjentoéw nie ma istotnego wptywu na koicowy wy-
nik terapii oraz na wystepowanie efektéw niepozadanych.
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Ocena skutecznosci fizjoterapii uzdrowiskowej w leczeniu dolegliwosci
bdolowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa

Evaluation of the Effectiveness of Physiotherapy in Health Resort
in the Treatment of Lumbosacral Spine Pain

Jolanta Matusiak, Antonina Kaczorowska, Aleksandra Katan

'Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu, Wydziat Fizjoterapii, Polska
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STRESZCZENIE

Wstep: Choroby kregostupa, to najczedciej zgtaszany problem zdrowotny we wszystkich badanych populacjach, niezaleznie od kraju. Duzym
problemem os6b z zespotem bdlowym kregostupa jest postepujaca niepetnosprawnosc, a co za tym idzie pogorszenie jakosci zycia. Wazne
miejsce w terapii zespotéw bélowych kregostupa zajmuja metody fizykalne. Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne najwiekszy nacisk
ktadzie na walke z bdlem i odzyskanie prawidtowego zakresu ruchomosci w kregostupie, a takze uzyskanie odpowiedniej stabilizagji. Celem
pracy jest ocena skutecznosci fizjoterapii uzdrowiskowej w leczeniu dolegliwosci bélowych odcinka ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa.
Materiat i metody: Badaniami objetych zostato 50 kuracjuszy Sanatorium Uzdrowiskowego,,Malwa”w Polanicy Zdroju odczuwajacych do-
legliwosci bélowe odcinka ledzwiowo- krzyzowego kregostupa, przebywajacych na trzytygodniowym turnusie rehabilitacyjnym. Do oceny
skutecznoscileczenia zastosowano Numeryczna Skale Natezenia Bolu (NRS), skale Jacksona-Moskowitza, Kwestionariusz Niepetnosprawnosci
Rolanda-Morrisa i test palce-podtoga.

Wyniki: Po trzytygodniowym okresie prowadzonej fizjoterapii Srednia wartos¢ bolu mierzona w skali NRS zmniejszyta sie. Zakres zgiecia
w przdd catego kregostupa mierzony podczas testu palce-podtoga ulegt poprawie po przeprowadzonej fizjoterapii. Rdznice pomiedzy Srednimi
sg istotne statystycznie. Niepetnosprawnos¢ pacjentdw, dotyczaca wykonywania codziennych czynnosci, mierzona za pomoca Kwestionariusza
Niepetnosprawnosci Rolanda-Morrisa, zmniejszyta sie.

Whioski: Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne stosowane w lecznictwie uzdrowiskowym poprawito ruchomos¢ kregostupa pacjen-
téw z bolami kregostupa w odcinku ledZwiowo-krzyzowym oraz wptyneto na zmniejszenie bélu i niepetnosprawnosci. Okres trzech tygodni
wydaje sie by¢ wystarczajacym czasem dla uzyskania poprawy w zespole bélowym dolnego odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe: zespdt bélowy kregostupa, ruchomos¢ kregostupa, leczenie uzdrowiskowe, fizjoterapia

SUMMARY

Introduction: Diseases of the spine are the most common health problem in all population tested, regardless of the country. Pain syndrome
of the spine is a major issue because it leads to disability progression and consequently to the deterioration of the quality of life. Physical
therapy takes an important place in treating pain syndrome of the spine. The main focus of comprehensive physiotherapy is on dealing with
pain and regaining normal range of movement of the spine, as well as obtaining proper stabilization. The aim of this study is to evaluate the
effectiveness of spa physiotherapy on treating patients with low back pain.

Material and Methods: The study included 50 patients of the “Malwa” Sanatorium in Polanica Zdréj participating in three-week spa therapy
because of low back pain. The evaluation was based on the Numerical Rating Scale, Jackson-Moskowitz Scale, the Roland-Morris Disability
Questionnaire, and the fingertip-to-floor test.

Results: After three weeks of physiotherapy, an average level of pain measured by the Numerical Rating Scale decreased. The range of spine
mobility measured by the fingertip-to-floor test improved. The differences between the averages are statistically significant. The patients’
disability concerning everyday tasks, measured by the Roland-Morris Disability Questionnaire decreased.

Conclusions: A comprehensive physiotherapy used in health resorts has improved spine mobility among patients with low back pain; it also
helped to decrease pain and disability. It seems that a period of three weeks is enough to provide improvement in low back pain.

Key words: low back pain syndrome, spine mobility, sanatorium therapy, physiotherapy
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WSTEP

W Polsce z kazdym rokiem odnotowuje si¢ coraz wiecej
przypadkéw bolu w dolnym odcinku kregostupa. Przyjmuje
sie, ze choroby kregostupa, to najczesciej zglaszany problem
zdrowotny we wszystkich badanych populacjach, niezaleznie
od kraju [1, 2]. Najcze$ciej te dolegliwosci majg charakter
epizodyczny, ale niestety u okoto 10% przechodza w stan
tzw. chronicznych boloéw krzyza i w ograniczong sprawnos¢
ruchowy [3].

Boéle odcinka ledzwiowego sa jedng z czterech gtéwnych
przyczyn niezdolnosci do pracy. Szacuje sie, ze koszty leczenia
tego schorzenia przekraczaja koszty leczenia wszystkich urazow
i chordb przemystowych [3]. Przewlekly charakter dolegliwos$ci
bdlowych kregostupa, a takze duza czestotliwo$¢ ich wyste-
powania, dowodzi, ze leczenie jest kosztowne i jest znacznym
obcigzeniem finansowym dla systemdéw opieki zdrowotnej
w wiekszo$ci krajow. Duzym problemem o0sdb z zespolem
bdlowym kregostupa jest postepujaca niepetnosprawnosé,
a co za tym idzie pogorszenie jakosci zycia [4-6].

Wedtug danych przeprowadzonych przez GUS z 1 grudnia
2015 roku, ktére dotyczyly zdrowia i zachowan zdrowotnych
mieszkancow Polski w §wietle Europejskiego Ankietowego
Badania Zdrowia (EHIS), pod koniec 2014 roku na béle w dol-
nej czesci plecow skarzyto sie az 59% ogdtu oséb powyzej 15
roku zycia. Dolegliwosci te wzrastaja wraz z wiekiem, a szcze-
golnie gwaltownie po ukoniczeniu 50 roku zycia. Z danych
wynika, ze béle w odcinku ledzwiowym byly wymieniane
na pierwszym miejscu z szeciu najczesciej wystepujacych
dolegliwosci zdrowotnych [7].

Czynniki ryzyka wystapienia boléw w dolnym odcinku
kregostupa to starszy wiek, ple¢ zeniska, przebyte leczenie
operacyjne, stale przyjmowanie lekow, siedzacy tryb zycia
i nizszy poziom sprawnoéci fizycznej [8].

Obecnie medycyna umozliwia leczenie bélu kregostupa
réznymi metodami - operacyjnie i zachowawczo. Znaczna
wigkszo$¢ pacjentéw kwalifikuje si¢ do leczenia zachowaw-
czego, a tylko okolo 2% pacjentéw wymaga operacji [9].
Do leczenia zachowawczego w dolegliwosciach bolowych
kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym zaliczamy:
farmakoterapie, kinezyterapie, masaz leczniczy, fizykoterapie,
a takze edukacje zdrowotna.

Wazne miejsce w terapii zespotéw bolowych kregostupa
zajmuja metody fizykalne, jednakze wyniki badan sa niejed-
noznaczne — prowadzone s3 ciagle dyskusje nad skutecz-
noscia poszczegélnych metod terapeutycznych, doborem
optymalnych parametréw zabiegdw i sposobem kojarzenia
czynnikow fizykalnych [10]. Najlepsze rezultaty mozna uzy-
ska¢ wtedy, kiedy pacjenci korzystaja jednoczeénie z wielu
metod leczenia zachowawczego. Kompleksowe postepowanie
fizjoterapeutyczne najwiekszy nacisk kladzie na walke z bolem
i odzyskanie prawidtowego zakresu ruchomosci w kregostupie,
a takze uzyskanie odpowiedniej stabilizacji [9].

Takie kompleksowe postepowanie oferuje w Polsce lecz-
nictwo uzdrowiskowe. Lecznictwo uzdrowiskowe jest dzialem
medycyny, w ktéorym wykorzystuje si¢ przede wszystkim
lecznicze dziatanie klimatu oraz naturalne surowce lecznicze,
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stosowane podczas kuracji fizjoterapeutycznej. Stosowane
sg takze czynniki i metody lecznicze ogdlnie dostepne, jak
farmakoterapia, zabiegi fizjoterapeutyczne — kinezyterapia
i fizykoterapia. W sklad leczenia sanatoryjnego wchodzi
takze dieta, psychoterapia i edukacja pacjenta. Wykorzystanie
wielu metod medycznych i diagnostycznych umozliwia or-
ganizowanie kompleksowego postepowania leczniczego
i zapobiegawczego [11].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena skuteczno$ci fizjoterapii uzdrowi-
skowej stosowanej podczas turnusu sanatoryjnego w lecze-
niu dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa.

MATERIAL | METODY

Badaniami objetych zostato 50 kuracjuszy w Sanatorium
Uzdrowiskowym ,,Malwa” w Polanicy Zdroju odczuwaja-
cych dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa - 29 kobiet i 21 mezczyzn w wieku 57-72 lat,
przebywajacych na trzytygodniowym turnusie. Sredni wiek
badanych wynosit 63,6 lat. Kryterium wlaczenia stanowily
dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego kregostupa, prze-
wlekly charakter dolegliwoséci (powyzej trzech miesiecy),
brak przeciwwskazan do zabiegdéw fizjoterapeutycznych w ra-
mach prowadzonego programu terapii oraz zadeklarowanie
uczestnictwa w calym programie terapii. Uzyskano zgode na
badania Komisji Bioetycznej, dziatajacej przy Panstwowej
Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej w Opolu.

Badani w pierwszym i ostatnim dniu NRSu pobytu w sa-
natorium wypelnili kwestionariusz zawierajacy narzedzia do
oceny stopnia natezenia bélu: Numeryczng Skale NateZzenia
Bolu (NRS), skale Jacksona-Moskowitza oraz Kwestionariusz
Niepelnosprawnosci Rolanda-Morrisa.

Skala NRS (ang. Numerical Rating Scale - NRS) stuzy
do oceny bolu. Pacjenta prosi si¢ o wskazanie nasilenia bolu
od 0do 10 [12].

Do oceny czestosci i stopnia natezenia bdlu postuzo-
no si¢ 6-stopniowy skala wg schematéw podanych przez
Jacksona-Moskowitza. Skala ta, obok braku dolegliwosci
boélowych, uwzglednia bol sporadyczny, okresowy, czesty,
bardzo czesty i bol ciagly — ograniczajacy catkowicie spraw-
no$¢ chorego [13].

Kwestionariusz Niepelnosprawno$ci Rolanda-Morrisa
(The Roland-Morris Disability Questionaire) sktada si¢ z 24
pytan, dotyczacych wykonywania codziennych czynnosci.
Kazdej pozycji przyznaje si¢ oceng punktowa 0 lub 1. Wynik
0-24 okregla indeks niepelnosprawnosci. Im wigksza suma
uzyskanych punktéw tym wigkszy stopien zaburzonej spraw-
noéci [14]. Stopnie niepelnosprawnosci wg Kwestionariusza
Niesprawnos$ci Rolanda-Morrisa to:

- 0-3 - brak niepelnosprawnosci

- 4-10 - niski stopien niepelnosprawnosci

- 11-17 - $redni stopien niepelnosprawnosci
- 18-24 wysoki stopien niepetnosprawnosci

Nastepnie kuracjusze wykonali test funkcjonalny do oceny
ruchomosci kregostupa - a test palce-podloga réwniez w pierwszym
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i ostatnim dniu pobytu w sanatorium. Wynik testu to odlegtos¢
w centymetrach miedzy koncem palcéw a podtoga [15].

Wszyscy pacjenci przez caly okres pobytu w sanatorium
korzystali codziennie z zabiegdw fizykoterapeutycznych,
masazu klasycznego oraz kinezyterapii. Program fizykote-
rapeutyczny obejmowat:

- krioterapie miejscowg w temperaturze -115 °C na odcinek
ledzwiowy kregostupa; czas zabiegu wynosit 3 minuty;
pacjentdw po zabiegu skierowano na sale ¢wiczen; wy-
konano 15 zabiegéw podczas turnusu,

- przezskoérna elektryczng stymulacje nerwow (metoda
TENS) - zastosowano prady o ksztalcie prostokata, cze-
stotliwos$ci 100 Hz i czasie impulsu 50 ps; natezenie pra-
du dostosowane do odczué pacjenta wynosilo przewaz-
nie 100 mA; elektrody ukladano w miejscach bolesnych
wokot kregostupa ledzwiowego; czas zabiegu wynosit 20
minut; wykonano 10 zabiegéw podczas turnusu,

- biostymulacje laserowa — stosujac metode kontaktowe-
go, punktowego naswietlania miejsca bolesnego; zabiegi
wykonywano za pomocg sondy o mocy 250 mW; dlugosé¢
fali 808 nm; stosowana dawka na punkt to 2-6 J; czas za-
biegu wynosit od 2 do 7,5 minuty; zabiegi wykonywano
przez 10 dni podczas turnusu,

- zmienne pole magnetyczne o niskiej czestotliwosci i o mocy
1-4 mT oraz czestotliwosci impulséw 10-50 HZ; czas za-
biegu wynosit 30 minut, wykonano 15 zabiegdéw podczas
turnusu,

- fonoforeze z zelem ketonal (25 mg/g; 2,5%) — natezenie
dzwigku 0,8-1,2 W/cm?, calkowity czas zabiegu do 10
min, wykonano 12 zabiegéw w serii,

- na$wietlanie lampg sollux z filtrem czerwonym - na ob-
szar odcinka ledzwiowo-krzyzowego z odlegltosci 30 cm;
zabiegi przeprowadzano w pozycji siedzacej pacjenta na
krzesle; czas zabiegu wynosit 15 minut, wykonano 10
zabiegéw podczas turnusu.

Zabiegi fizykoterapeutyczne, ich liczba i dawkowanie
byty zlecone przez lekarza balneoterapii i medycyny fizy-
kalnej. Wszystkie zabiegi wykonywane byly codziennie od
poniedziatku do pigtku w godzinach 7.30-17.30 i w soboty

w godzinach dopotudniowych. Zabiegi krioterapii miejscowej
byly wykonywane do potudnia, co drugi dzien. Naswietlania
lampa sollux odbywaly sie naprzemiennie z zabiegami krio-
terapii lub po poludniu. Pozostale zabiegi fizykoterapeu-
tyczne odbywaly sie od potudnia lub w soboty, po dwa-trzy
zabiegi dziennie, w odstepach przynajmniej jednej godziny
pomiedzy zabiegami.

Pacjenci mieli wykonywany réwniez masaz klasyczny
odcinka ledzwiowego kregostupa - czas trwania zabiegu to
15 minut, wykonano 15 zabiegéw podczas turnusu.

Cwiczenia lecznicze wykonywane byly codziennie w go-
dzinach dopotudniowych. Czas trwania wynosil 30 min.
Celem ¢wiczen bylo wzmocnienie gorsetu miesniowego
i zwiekszenie zakresu ruchomosci kregostupa. Program
usprawniania zawieral takze ¢wiczenia ogélnokondycyjne,
trening krotkich napie¢ izometrycznych mie$ni grzbietu,
posladkéw, konczyn gérnych, koniczyn dolnych i brzucha,
¢wiczenia elongacyjne i rozciagajace w przypadku stwierdzo-
nych przykurczy miesniowych oraz ¢wiczenia oddechowe.
Dodatkowo stosowano ¢wiczenia ksztalttujace prawidlowe
nawyki postawy — trening przy lustrze tzw. biofeedback oraz
elementy metody McKenzie.

Wryniki przeprowadzonych badan poddano analizie sta-
tystycznej. Analize wykonano za pomocg programu PQStat.
Wykorzystano podstawowe statystyki opisowe: Srednig aryt-
metyczng, min, max oraz odchylenie standardowe. Do oceny
istotnos$ci roznic przed i po rehabilitacji wykorzystano parame-
tryczny test Studenta dla grup zaleznych. Za poziom istotnosci
statystycznej przyjeto p < 0,05. Prawdopodobienstwa p< 0,05
zaznaczono ttustym drukiem. Wyniki opisowe skali Jacksona-
Moskowitza i Kwestionariusza Niepetnosprawnosci Rolanda-
Morrisa przedstawiono w warto$ciach procentowych.

WYNIKI
21-dniowy okres prowadzonej fizjoterapii przyczynit
sie do zmniejszenia $redniej wartosci boélu w skali NRS
0 3,71 pkt. Wartoéci min i max takze ulegty zmniejszeniu.
Roéznica pomiedzy $rednimi wynikami jest statystycznie
istotna (tab.1).

Tabela 1. Ocena odczuwanych dolegliwosci bdlowych, wynikow testu palce-podtoga i niepetnosprawnosci przed i po 21-dniowym turnusie
Table 1. Pain assessment, the results of the fingertip-to-floor test, and disability before and after 21 day spa therapy

Test
Zmienna SD Min Max t-Studenta
t p
Przed
6 6,84 1,62 5 10
Po turnusie 3,13 1,82 1 7
Przed
i 37,36 1,40 35 40
Wy'fkpt:jf;‘g‘;a"e turnusem 15088 <0001
Po turnusie 29,7 1,35 27 32
Przed
12,26 3,10 7 18
Kwestionariusz turnusem 16,42 <0,001
Rolanda-Morrisa Po 08 ) 3 ’ !
turnusie 84 A4 5 1
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Zakres zgiecia w przdd calego kregostupa mierzony pod-
czas testu palce-podloga ulegl poprawie po przeprowadzone;
fizjoterapii $rednio o 7,66 cm. Rdznica pomiedzy $rednimi
wynikami jest istotna statystycznie (tab.1).

Wedlug skali Jacksona-Moskowitza 36% badanych przed
rozpoczeciem terapii odczuwalo bl czesty. Stosunkowo duzy
odsetek 0s6b poddanych badaniu okreslit swdj bol jako bardzo
czesty — 22%, okresowy — 22%. Tylko 20% badanych okreslito bol
jako sporadyczny (ryc.1). Po 21-dniowej fizjoterapii zmniejszyt
sie odsetek 0s6b odczuwajacych bél bardzo czesty - 14% i bol
czesty — 30%. Zwiekszyl sie odsetek badanych odczuwajacych
bdl okresowy — 24% i sporadyczny - 32% (ryc. 2).

Sredni wynik niepelnosprawnosci mierzony za pomo-
cg Kwestionariusza Niepelnosprawno$ci Rolanda-Morrisa
zmniejszyl sie z 12,26 do 8,84. Roznica pomiedzy $rednimi
jest istotna statystycznie (tab.1). Przed rozpoczeciem turnusu
sanatoryjnego u ponad potowy badanych stwierdzono $redni
stopien niepetnosprawnosci w wykonywaniu codziennych
czynnosci - (56%), u 32% — niski stopien, a u 12% pacjentow
- wysoki stopient niepelnosprawnosci (ryc. 3). Po turnusie
odsetek 0s6b o niskim stopniu niepetnosprawnosci wzrost do
65% a odsetek 0s6b o §rednim stopniu niepetnosprawnosci
zmniejszyt sie do 35%. U zadnego z badanych nie stwierdzono
wysokiego stopnia niepelnosprawnosci (ryc. 4).

Kompleksowa fizjoterapia, przeprowadzona podczas 21-
dniowego turnusu sanatoryjnego wpltyneta na zmniejszenie
bélu odcinka ledzwiowo-krzyzowego i poprawe ruchomo-
$ci kregostupa. Niepelnosprawnos¢ pacjentéw, dotyczaca

PRZED TURNUSEM

W1 bolsporadyczny M 2. bol okresowy

M 3. bdl czesty M 4. bol bardzo czesty

Rycina.1. Bl odczuwany przez badanych przed turnusem wg skali Jacksona-Mo-
skowitza

Figure 1. Patients’ pain assessment measured by the Jackson-Moskowitz Scale before
the therapy
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PO TURNUSIE

W1 bolsporadyczny M 2. bolokresowy

W3 bol czesty W 4. bal bardzo czesty

Rycina 2. B4l odczuwany przez badanych po turnusie wg skali Jacksona-Moskowitza
Figure 2. Patients’ pain assessment measured by the Jackson-Moskowitz Scale after
the therapy

PRZED TURNUSEM

M niski stopien niepetnosprawnosci M srednistopien niepefnosprawnosci

W wysokistopien niepetnosprawnosci

12% 0%

Rycina 3. Stopien niepetnosprawnosci badanych okreslony na podstawie Kwestiona-
riusza Niepetnosprawnosci Rolanda-Morrisa przed rozpoczeciem fizjoterapii

Figure 3. The degree of patients’ disability measured by the Roland-Morris Disability
Questionnaire before the therapy

wykonywania codziennych czynno$ci, mierzona za pomoca
Kwestionariusza Niesprawno$ci Rolanda-Morrisa, zmniej-
szyla sie.
DYSKUSJA

Zespoty bolowe kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego
stanowig powszechny problem. Obnizajg jako$¢ zycia pacjen-
tow, poniewaz powodujg ograniczenia w zyciu spotecznym
i zawodowym, a takze ograniczenia w zyciu towarzyskim.
Stanowig jedna z przyczyn dlugotrwatej niezdolnosci do
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PO TURNUSIE

M niski stopien niepetnosprawnosci M srednistopien niepetnosprawnosci

Rycina 4. Stopien niepetnosprawnosci badanych okreslony na podstawie Kwestiona-
riusza Niepetnosprawnosci Rolanda-Morrisa po zakoriczeniu fizjoterapii

Figure 4. The degree of patients’ disability measured by the Roland-Morris Disability
Questionnaire after the therapy

pracy. Aby zwiekszy¢ efektywno$é¢ leczenia zachowawczego
boléw kregostupa, prowadzone sg badania nad skutecznoscia
poszczegdlnych metod.

Uzyskane wyniki wlasne wykazaly pozytywny wplyw za-
stosowanej fizjoterapii sanatoryjnej na ruchomos¢ kregostupa,
odczuwany bodl oraz sprawnosé¢ pacjentéw z przewleklym
bélem dolnego odcinka kregostupa.

Podobne wyniki uzyskali inni badacze. Puszczalowska-
Lizis i Zwiercan badaly skuteczno$¢ usprawniania pacjen-
tow w Sanatorium Uzdrowiskowym ,,Piast” w Iwoniczu-
Zdroju w stosunku do pacjentéw ambulatoryjnych za po-
mocg Numerycznej Skali Natezenia Bolu i Kwestionariusza
Niepelnosprawno$ci Rolanda-Morrisa. Zauwazyly, ze juz
po dwutygodniowej terapii nastgpila statystycznie istotna
poprawa zakreséw ruchomosci kregostupa oraz obnizenie
dolegliwosci bélowych w obu grupach. Ponadto poprawa
utrzymala sie przez trzy miesigce [16].

Z badan Ponikowskiej i wsp. wynika, Ze leczenie rehabi-
litacyjne wymaga czesto dlugiego czasu, by osiagna¢ zado-
walajace wyniki, natomiast korzysci sg krotkotrwale, kiedy
pacjent po zakonczeniu terapii wrdci do niekorzystnych
swoich przyzwyczajen, ktdre powodujg kumulacje czynnikow
ryzyka. Lecznictwo uzdrowiskowe pozwala na prowadzenie
dluzszej terapii w odmiennych komfortowych warunkach
klimatycznych i srodowiskowych, przez co pozwala uzyska¢
dobre rezultaty leczenia w poréwnaniu do terapii ambula-
toryjnej [17].

Skutecznos¢ dzialania wybranych zabiegéw fizjoterapeu-
tycznych stosowanych podczas kuracji uzdrowiskowej u 0sob
z zespolem bolowym kregostupa badali takze Zgorzalewicz-
Stachowiak i wsp. U badanych kuracjuszy zastosowano 5
zabiegow: oklady borowinowe, laseroterapie, prady diady-
namiczne, masaz suchy i ¢wiczenia ogélnousprawniajace.
Po trzytygodniowym leczeniu stwierdzono istotne obnizenie
bdlu u badanych i poprawe w wykonywaniu codziennych
czynnosci [18].

Topolska i wsp. poréwnali efektywnos¢ rehabilitacji u ko-
biet z przewleklymi bélami dolnego odcinka kregostupa
za pomoca Kwestionariuszy Oswestry i Rolanda-Morrisa.
Wykazano skuteczno$¢ programu rehabilitacyjnego w zmniej-
szeniu stopnia niepelnosprawnoéci, co wykazano za pomoca
obydwu kwestionariuszy [19].

Podobnych obserwacji dokonali Depa i wsp. Wykazali,
ze po zastosowaniu trzytygodniowego programu rehabili-
tacji uzyskano poprawe w zakresie ruchomosci kregostupa,
subiektywnego odczuwania bélu i uposledzenia aktywnosci
funkcjonalnej u 0s6b z zespotem bélowym w odcinku ledz-
wiowym kregostupa [20].

Inni autorzy badali skuteczno$¢ stosowania poszczegolnych
zabiegow fizjoterapeutycznych w leczeniu przewlektych dole-
gliwosci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa. Zabiegi
borowinowe, sonoterapia i magnetoterapia okazaly si¢ skuteczne
w zwalczaniu bolu kregostupa i poprawie wykonywania codzien-
nych czynnosci. Najskuteczniejsza metoda fizykalng okazata sie
sonoterapia [21]. Badania Weber-Rajek i wsp., przeprowadzone
wérdd pacjentéw poradni rehabilitacyjnej, rowniez wykazaly
skutecznos¢ sonoterapii w leczeniu przewleklego bolu odcinka
ledzwiowego kregostupa. Po 10 dniach stosowania zabiegow
sonoterapii zmniejszyla si¢ intensywnos¢ bolu, poprawie ulegta
aktywnos$¢ ruchowa badanych oraz zmniejszy! si¢ poziom nie-
pelnosprawnosci [22]. Weber-Rajek i wsp. badali skuteczno$¢
stosowania zabiegéw borowinowych wsrdd pacjentow z zespotem
bolowym kregostupa leczonych w uzdrowisku. Nie odnotowano
réznic istotnych statystycznie pomiedzy grupa poddang oktadom
borowinowym a grupg kontrolng, jednak korzystniejsze wyniki
wszystkich badanych zmiennych (intensywno$¢ i czestotliwo$é
bélu, stosowanie lekéw przeciwbdlowych, poziom aktywnosci
ruchowej oraz poziom niepelnosprawnosci) uzyskano w grupie
poddanej terapii borowinowej [23].

Rajfur i wsp. badali skutecznos¢ zabiegdw elektroterapii
w leczeniu boléw dolnego odcinka kregostupa. Za pomoca
elektrycznej stymulacji pradem interferencyjnym, wnikajacym
glebiej w tkanki dochodzi do istotnej i skuteczniejszej eliminacji
bélu oraz poprawy zdolnoéci funkcjonalnej pacjentéw cierpia-
cych na bole krzyza. Mniej skuteczne okazaty sie prady TENS.
Nie wykazano skutecznosci pradéw diadynamicznych [24].
W innych badaniach nie wykazano skutecznosci laseroterapii
w odniesieniu do pacjentéw z bélami kregostupa. Badania
po trzytygodniowej laseroterapii oraz po 1 i 3 miesigcach
nie wykazaly istotnej poprawy dolegliwoséci bélowych ani
wykonywania codziennych czynnosci [25].

Wyniki badan skuteczno$ci metod fizykalnych w zwal-
czaniu bolow kregostupa nie daja jednoznacznej odpowiedzi.
Jednak kuracja uzdrowiskowa nie obejmuje oddzialywania
pojedyncza metoda. Kompleksowe postepowanie w warunkach
uzdrowiskowych przynosi dobre efekty w zakresie fagodze-
nia bélu i eliminowania ograniczen funkcjonalnych, ktére
wynikajg z choroby kregostupa w odcinku ledzwiowym.
Terapia prowadzona w warunkach uzdrowiskowych wptywa na
przyspieszenie procesu regeneracji, poniewaz jest to leczenie
przeprowadzone w sposéb przemyslany i planowy, w oparciu
o wlaéciwie dobrane zabiegi, naturalne surowce lecznicze,
klimat w polaczeniu z kinezyterapig i fizykoterapia [16].
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WNIOSKI

Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne stosowane
w lecznictwie uzdrowiskowym poprawito ruchomo$¢ krego-
stupa pacjentéw z bolami kregostupa w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym oraz wplynelo na zmniejszenie bélu.

Prowadzona terapia zmniejszyla stopien niepetnospraw-
noséci pacjentéw w wykonywaniu codziennych czynnosci, co
przekiada si¢ na wyzsza jakos¢ zycia.

Okres trzech tygodni wydaje si¢ by¢ wystarczajacym
czasem dla uzyskania poprawy w zespole bélowym dolnego
odcinka kregostupa. Zasadna wydaje sie by¢ edukacja pa-
cjentow, tak aby po turnusie sanatoryjnym nie powrécili do
niekorzystnych nawykdow, przyczyniajacych sie do nawrotu
dolegliwosci bélowych.
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Degenerative Lesions of the Lumbosacral Spine
and the Biological Age of the Patient

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
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SUMMARY

In the literature, the relationship between musculoskeletal diseases and the age of patients is more and more often mentioned. One of the
diseases that arouses great interest of clinicians due to its prevalence is the degenerative disease of the lumbar spine. Increasingly younger
patients reporting spinal pain, together with low availability of literature on the relationship between the disease and age, indicate the need
for a broader analysis of the topic. The work presents available information on osteoarthritis and biological age. The problems of diagnostic
tools and bone marrow changes that result from the aging process were discussed.

Analyzing the available literature reveals the relationship between the aging process and the development of degenerative changes, as well as
the need to undertake EBM-based studies to verify the relationship between the incidence of spine degenerative disease and its risk factors.

Key words: degenerative disease, lumbar-sacral spine, biological age, calendar age, Modic classification, changes in the bone marrow

STRESZCZENIE

W literaturze coraz cze$ciej wspomina sie o zaleznosci pomiedzy chorobami narzadu ruchu, a wiekiem pacjentéw. Jedna z chordb, ktéra wzbu-
dza duze zainteresowanie klinicystow ze wzgledu na jej powszechnos¢ jest choroba zwyrodnieniowa kregostupa ledzwiowego. Coraz mtodsi
pacjenci zgtaszajacy sie z dolegliwosciami bélowymi kregostupa oraz niewielka dostepnosc literatury na temat zwiazku pomiedzy chorobg, a
wiekiem wskazuja na koniecznos¢ szerszej analizy tematu. W pracy przyblizono dostepne informacje na temat choroby zwyrodnieniowej oraz
wieku biologicznego. Poruszono problem narzedzi diagnostycznych oraz zmian w szpiku kostnym, ktére wynikaja z procesu starzenia.
Analizujac dostepna literature ukazano zwiazek pomiedzy procesem starzenia, a rozwojem zmian zwyrodnieniowych, jak réwniez wykaza-
no koniecznos¢ podjecia badar opartych o EBM w celu weryfikacji zaleznosci pomiedzy czestoscig wystepowania choroby zwyrodnieniowej
kregostupa, a jej czynnikami ryzyka.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, kregostup ledzwiowo-krzyzowy, wiek biologiczny, wiek metrykalny, klasyfikacja Modic, zmiany
w szpiku kostnym
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DEGENERATIVE SPINE DISEASE

Degenerative spine disease is currently one of the most
common diseases of the musculoskeletal system, which
consequently leads to a significant reduction in the quality
oflife of patients. It is reported that about 70% of people over
30 have suffered a back pain at least once in their lives, and
every fourth person who has reached the age of 40 develops
a degenerative disease of the spine, which in people over 60
is at a level of 20-64% of the population [1-3].

Degenerative disease covers all spine structures: the
intervertebral disc, the vertebral body, intervertebral joints
and spinal ligaments.

The process of degeneration begins with changes in the
intervertebral disc. There is a gradual dehydration of the nucleus
pulposus and decrease of elasticity, which results in the loss of
depreciation. The consequence of these changes is the reduction
in the height of the disc, which implies a reduction in the height
of the intervertebral space. The degenerative changes begin to
include the boundary plates of the vertebral bodies. The effect
of these processes may also be hernia of the intervertebral disc,
resulting from fissures of the fibrous ring [4].

The degenerative disease of the intervertebral disc and
vertebral bodies also causes significant mechanical changes in the
spinal ligaments. The effect of these changes is the hypertrophy
of the posterior longitudinal ligament, which results in the
instability of the spinal movement segment [4].

The progressive degenerative process results in damage to
the articular cartilage, bone remodeling with the formation
of bone growth (so-called osteophytes), sclerosis of the
subchondral layer and leads to the formation of subchondral
cysts. Over time, there is a narrowing of the spinal canal
and intervertebral holes, kyphotic and scoliotic deformities
develop and instability of the lumbar spine, which over
time gives widespread pain symptoms of various nature, as
well as changes in joint shape, friction in the joint during
movement, limitation of joint mobility of the spine and
paraspinal muscular atrophy.

Changes in the lumbar region occur most often at the level
of L4-L5 and L5-S1. This is due to the fact that this section
is responsible for transferring huge loads, shock absorption
and ensuring high mobility [1-10].

Among the risk factors for the development of spinal
degenerative disease, the following are the most important:

- late age,

— ethnic factors,

- congenital factors,

- incorrect biomechanics of the joint,
- work requiring lifting,

— low physical activity,

— obesity,

- hormone level disorders [2, 11].

An important element in the treatment of degenerative
spine disease is it prevention. Authors of numerous studies
indicate here, first of all, the correct body weight and lifestyle
change (proper nutrition, moderate physical activity or avoiding
unnecessary loading of joints) [2, 12].
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BIOLOGICAL AND RECORD AGE

The biological age determines the functioning of man over
time, and thus also determines the changes occurring in the
human body. With the aging of the human body, the functions
of individual internal systems gradually deteriorate. According
to this dependence, biological age becomes a risk factor for
many diseases: cardiovascular disease, dementia, osteoporosis,
osteoarthritis, cancer, type 2 diabetes [13, 14].

In turn, calendar (chronological) age determines the number
of years lived. According to Lowsky et al,, Calendar ageis alsoa
factor in many diseases, however, there is a very large discrepancy
in the population of older people, where the calendar age does
not coincide with biological age, and the symptoms of the aging
process do not reduce the quality of human life [15, 16].

Is the assumption that the calendar age is a risk factor
for degenerative changes of the lumbar spine is right? As the
degenerative disease of the spine affects an increasing population
in middle age, and the incidence is more often associated with
socio-economic conditions and access to medical care [10],
it may mean that the assessment of the biological age of the
patient plays a key role in the diagnosis and treatment of
degenerative changes in the lumbar spine.

MODERN LS SPINE (MRI) IMAGING
METHODS - MODIC CLASSIFICATION

A significant increase in the number of patients with
spine diseases has caused imaging to become one of the main
diagnostic elements. Thanks to the significant progress in
the imaging of the musculoskeletal system, it is possible to
capture very detailed changes in the spine [17].

The diagnostic process starts with a standard spine X-ray,
but this test is very often insufficient. An X-ray picture
reveals changes in the vertebral region, which may indicate
the development of degenerative disease, e.g. osteophytes,
narrowing of the intervertebral space [17].

If degenerative changes begin to produce neurological
symptoms and include soft tissues, the main use is computed
tomography (CT) and magnetic resonance (MR) [17].

Computed tomography enables much more accurate
diagnostics of individual spine segments in any plane. It depicts
changes in the vertebral body together with its proportion
to the spinal canal and intervertebral holes, as well as the
intervertebral disk pathology.

However, as reported by Sasiadek et al. [17] or Babiniska et al. [4]
in the very advanced form of degenerative disease, the MR method
was chosen as the method of choice in diagnostic imaging.

Magnetic resonance imaging is currently the most accurate
imaging examination in the diagnosis of degenerative changes
in the lumbar spine [17].

Thanks to the MR examination, it is possible to diagnose
vertebral and spinal cord hernias, including all pathologies
within the fibrous ring and the spinal cord together with
other intra-canal structures [4, 17].

An important element of MR diagnostics is the distinction
of changes within the intervertebral disc, which have a
degenerative character from changes that result from natural
aging processes [4, 18].
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Magnetic resonance allows to assess degenerative changes
that begin to develop in the intervertebral disc. In radiological
practice, the Pfirrmann division is used to assess these changes.
This scale is based on changes in the intensity of the disc signal
in the dependent T-2 imaging. It also assesses the degree of
reduction of the disc’s height and changes in its structure
[4, 19]. The initial stage of degenerative disc changes is the
dehydration of the nucleus pulposus. This process in the MR
examination is described in the T2-dependent image as a
change in the signal from high intensity to uniformly low
signal intensity at the final stage [4].

The progressive degenerative process at the same time
covers the vertebrae and begins with changes in the border
laminae of the vertebrae. For the first time, these changes,
visible in the MR image, were described by Modic et al. At
the end of the 80s of the 20th century [20].

The Modic scale is based on changes in signal intensity
in T-1 and T-2 dependent images and includes 3 types of
changes.

Modic 1. is the so-called aseptic inflammation of some
vertebral bodies adjacent to the border plaques, which leads
to bone marrow edema. In the MR image it manifests itself
in the strengthening of changes.

In Modic 2 type, a change in the marrow of the red vertebral
bodies is observed. This marrow is replaced with a yellow,
high-fat marrow. This is called fat degeneration.

Modic 3 is characterized by chronic degenerative changes
occurring in border plaques. They are sclerotic. In the MR
Modic 3 examination, it is described as a low signal in all
sequences [4, 18].

The available literature increasingly deals with the problem
of the relationship between MR results based on the Modic
classification and the symptoms of chronic spinal pain syndromes.
Based on the research, Walds et al. Stated that all types of Modic
grades can be transformed into successive types and, what is
very important, they characterize the aging process [21].

CHANGES IN THE BONE MARROW
WITH AGE

Aging is a process that leads to a gradual deterioration of
individual functions of the human body. The diet, lifestyle,
environment, but also genetic factors and diseases are important
in this process. Aging slows down any physiological processes
that are responsible for maintaining the homeostasis of the
system [22].

Osteoarthritis (including the spine) is considered a disease that
afflicts the elderly. It is stated that age is one of the risk factors.

However, nowadays, the aging process and the development
of osteoarthritis are also increasingly considered as independent
processes [22]. It should also be borne in mind that degenerative
changes that develop in young adults are most often a consequence
of traumatic injuries of the musculoskeletal system, while
in the elderly these factors are influenced by factors directly
related to the aging process [23].

The studies carried out in the elderly without the symptoms
of degenerative spine disease show that with age, the height of
discs that change shape to biconvex increases. Intervertebral

space does not change [4, 19]. As a result of the aging process,
slight deformation of the boundary plates and reduction of
the stem heights also occurs [4, 24].

Both in a healthy, aging disc and in a disc covered by
degenerative disease, its dehydration occurs, which is visible
in the T2-dependent image of MR as a black disc [4, 19].

An important aspect of the diagnosis of degenerative changes
in the spine is also understanding of the changes that occur
in the bone marrow throughout the entire life.

The bone marrow consists of two types of hematopoietic
and fat cells.

Distinguishes:

- red bone marrow, which is responsible for hematopoiesis;
- yellow bone marrow, which consists primarily of fat cells,
which is hemopoetically inactive [25].

The chemical composition of both types of marrow differs
significantly: the red marrow contains about 40% fat cells, 40%
water and 20% protein, while the yellow marrow contains 80%
fat cells, 15% water and 5% protein. This is reflected in the MR
study in the T-1 depression, because the presence of fat cells
enhances the intensity of the signal. This relationship allows
you to assess the ratio of red and yellow marrow, which changes
with age, but also under the influence of disease [25].

Throughout life, the ratio of the amount of red to yellow
marrow changes. At the time of birth, the skeleton is filled
with red marrow and this condition lasts until about the 7th c.
Then the process of conversion of the red marrow into yellow
begins [25].

At the age of about 25 years, the physiological distribution
of individual bone marrow fractions, characteristic of an adult
organism, is shaped. The red bone marrow is located in the
axial skeleton and in the humerus and femur. However, along
with the progressing aging process, it is converted into yellow
marrow also in the bones of the pelvis and spine. There may
still be traces of red marrow in the humerus and femoral heads,
while cells in the marrow appear in the bone marrow [25].

You should also keep in mind changes in the distribution
and amount of yellow bone marrow resulting from gender
differences. According to Griffith et al., Before the year 55, the
amount of yellow bone marrow in the vertebrae is greater in
men than in women, but between 55 and 65 years of age in
women there is a rapid conversion of the marrow into yellow,
while in men this process is gradual. The effect of this is that
together with the aging process, the level of the marrow is
higher in women than in men [26-28].

The changes in the amount of yellow marrow in the skeleton
can also occur regardless of the aging process. Increased levels
are observed in people with malnutrition, alcoholics, spinal
cord injuries, and also after prolonged immobilization in a
supine position, in conditions with reduced bone density or
diabetes [27]. As reported by Syed et al., Elevated levels of
yellow bone marrow are observed in patients with diagnosed
osteoporosis. However, after estrogen therapy, this level is
significantly reduced [29].

However, there are no researches that would establish a
relationship between the level of yellow bone marrow and
fractures that are a consequence of osteoporosis.
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CONCLUSIONS

Degenerative changes in the spine are currently one of
the major diagnostic and therapeutic challenges in medical
practice, the more so as they concern younger and younger
people. Understanding the degenerative process has a significant
impact on the further treatment of the patient. Based on the
available literature, it can be concluded that many factors
influence the development of the disease. One of them is
the patient’s age. In diagnostics, however, the biological age
of the patient should be precisely determined, because a
number of accompanying diseases and lifestyle can have a
significant impact on the development of the disease. In order
to clearly determine whether the degenerative disease of the
spine depends on the biological age, prospective studies are
needed using accurate measurement tools on a representative
number of patients in different age ranges.
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The Role of Fampridine in the Symptomatic Treatment
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Rola famprydyny w objawowym leczeniu uposledzenia chodu
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SUMMARY

Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a chronic, inflammatory demyelinating disease of the central nervous system, the treatment of which
remains a great challenge for modern medicine. An important part of it, apart from the treatment slowing down the process of demyelination,
is the symptomatic treatment of sphincteral disorders, spasticity, muscle weakness, visual disturbances, mood, depression and gait impairment,
which have been carried out with the use of fampridine for a short time.

Materials and Methods: The study uses the method of literature analysis in the form of full English-language articles available in the
PubMed and Google Scholar database describing the assessment of the effectiveness of fampridine in the symptomatic treatment of gait
impairment in MS patients.

Results: In each of the studies cited, the ability to walk is indicated in patients taking fampridine compared to placebo. An improvement in
walking speed, distance and physical activity is observed. The gait pattern changes. In addition, there is alack of efficacy of 5 mg dalfampridine
ER, with a significant effect on the dose rate of 10 mg. After 2 weeks of discontinuation, the improvement is reversed.

Conclusion: A significant effect of fampridine in a dose of 10 mg on improvement of walking in patients with MS is observed. However, it
seems necessary for the therapy to be carried out without interruption.

Key words: multiple sclerosis, fampridine, walking disability, symptomatic treatment

STRESZCZENIE

Wstep: Stwardnienie rozsiane (MS) jest przewlekta, zapalng choroba demielinizacyjng osrodkowego uktadu nerwowego, ktdrej leczenie
pozostaje duzym wyzwaniem dla wspétczesnej medycyny. Istotng jego czedcia, poza leczeniem spowalniajacym proces demielinizaji, jest
leczenie objawowe zaburzer zwieraczy, spastycznosci, ostabienia miesni, zaburzeri wzroku, nastroju, depresji i uposledzenia zdolnosci chodu,
ktdre od niedtugiego czasu prowadzi sie z uzyciem famprydyny.

Materiati metody: W pracy wykorzystano metode analizy pimiennictwa w postaci petnych artykutéw anglojezycznych dostepnych w bazie
PubMed i Google Scholar opisujacych ocene skutecznoéci famprydyny w objawowym leczeniu uposledzenia chodu u pacjentéw z SM.
Wyniki: W kazdym z przytoczonych badar wskazuje sie na poprawe zdolnosci chodu u pacjentéw przyjmujacych famprydyne w poréwnaniu
do grup placebo. Obserwuje sie poprawe szybkosci chodzenia, odlegtosci i aktywnosci fizycznej. Zmienia sie wzér chodu. Dodatkowo, zaznacza
sie brak skutecznosci 5 mg dalfamprydyny ER, przy istotnym wptywie na chéd dawki 10 mg. Po 2 tygodniach od odstawienia leku dochodzi
do odwrdcenia poprawy.

Whioski: Obserwuje sie istotny wptyw famprydyny w dawce 10 mg na poprawe chodu u pacjentéw z SM. Niezbedne wydaje sie jednak, by
terapia prowadzona byta bez jej przerywania.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, famprydyna, uposledzenie chodu, leczenie objawowe
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INTRODUCTION

Multiple sclerosis (sclerosis multiplex, MS, SM) was first
described by Jean-Martin Charcot in 1868 as an inflammatory,
chronic and demyelinating disease of the central nervous system,
in which multifocal damage to the nervous tissue occurs. The
estimated number of people with MS worldwide is 2.3 million,
while in Europe, there is a median incidence of 5.5 cases per
100,000 with more than 600 000 patients estimated [1]. This
disease most often affects young people between the ages of
20 and 40 with a slight predominance of women over men
[2]. MS occurs mainly in the Caucasian race. It is believed
that multiple sclerosis is an autoimmune disease in which
the immune system fights nerve tissue cells of the body. This
condition consists in damaging of the myelin sheath around
the axons of nerve cells, which makes a proper transmission
of impulses along the nerve pathways in the brain and spinal
cord impossible. Usually, the disease has a multiphase course,
with periods of exacerbation and remission [3]. MS can cause
a number of symptoms, such as sensory (hyperaesthesia,
hypoaesthesia) or movement disturbances (cramps, muscle
weakness, difficulties in movement), balance disorders, vision
disorders (double vision, blurred sight, nystagmus), pain
syndromes, and even psychiatric symptoms, which include
cognitive disorders and mood disorders, symptoms of depression
or labile affect [4]. Continuous, intense fatigue is considered
to be the most common symptom. What is more, sphincter
disorders - incontinence, urinary urgency, urinary retention
or constipation - often occur. Patients also complain about
the brief buzzing sensation like an electric shock that moves
along the spine - this is the so-called Lhermitte’s symptom,
which is not a pathognomonic symptom for MS though. The
neuropathic pain is considered to be the most common type
of pain among the MS patients, it causes much suffering and
itis difficult to treat. It can be described as an acute, persistent
and stinging pain or as a feeling of intense tingling. Most
commonly, it occurs in the lower extremities. Pain associated
with paresthesias can be crumpling, stinging, pulsating and
may even cause a feeling of numbness [5].

There are 4 known and described forms of multiple
sclerosis: relapsing-remitting, secondary progressive, primary
progressive and progressive-relapsing. The relapsing-remitting
form affects nearly 85-90% of all patients at the onset of the
disease. It is characterized by the occurrence of relapses or
new sudden symptoms of damage to the nervous system,
or a deterioration of the existing ones. These relapses are
preceded by a different period of relative stability lasting from
several months to even several years. Symptoms occurring
during the relapse may retreat completely or remain partially.
In a situation when the symptoms withdraw completely, the
disease is progressing slowly. The secondary progressive form
affects about 80% of patients with the relapsing-remitting
form after many years of the disease progression long after
the very first signs. This form unfortunately leads to the most
significant disability. Another form of MS is the primary
progressive form which refers to the patients who do not have
remission or even a partial regression of symptoms after the
first symptoms of the disease. Deterioration of the disease
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occurs gradually without evident exacerbations. This form
is more common in people with late onset of the disease. As
far as the progressive-relapsing form is concerned, it affects
those patients who present a progressive deterioration with
episodes of exacerbations from the very beginning. This form
is known to be the rarest form of the disease [6].

Clinically isolated syndrome (CIS) which can suggest the
MS manifestation is the term used to determine the first-ever
episode of objective neurological disturbances persisting
for more than 24 hours, with no accompanying infection
or fever [7].

Multiple sclerosis is very difficult to diagnose at an early
stage. A certain clinical diagnosis may be performed after the
occurrence of two relapses of the disease or after demonstration
the dissemination of changes over time, i.e. showing new
changes in the MRI after a period of not less than 30 days.
For clinical and scientific purposes, the so-called McDonald’s
criteria which are based on clinical data, results of additional
tests such as head MRI, evoked potentials and cerebrospinal
fluid examination were developed [8]. Additional research
is sometimes necessary to rule out conditions of a similar
course [9,10].

Unfortunately, causative treatment of multiple sclerosis is
unknown at present. However, a significant number of patients
and the course of the disease leading to the disability of young
people result in many attempts of therapy [11]. There is no
medication that would stop the progression of the disease
completely and provide healing, but there are many treatments
that can be helpful. Therapies vary depending on the type of
the disease and the symptoms. Treatment allows to regain
functions lost as a result of the disease and to slow it down.
Glucocorticoids are used to treat the relapse of MS. Their
mechanism of action consists in limiting the inflammatory
process, reducing the release of proinflammatory cytokines,
limiting intrathecal IgG synthesis and stabilizing the blood-
brain barrier permeability. Among disease-modifying therapies,
interferons are used worldwide, i.e. derivatives of human
cytokines that are involved in the immune responses such
as Interferon beta-1a and beta-1b. Also, glatiramer acetate,
a synthetic peptide formed from the four amino acids which
residues also in the myelin sheath can be used. Glatiramer
stimulates suppressor T cells, which limits the inflammatory
response of the immune system. Besides that, teriflunomide and
dimethyl fumarate are also used as first-line drugs. Substances
used for the second-line treatment are natalizumab, fingolimod
(an immunosuppressant used in adults in the absence of
interferon beta efficacy, the drug modulates the activity of
sphingosine-1 type phosphates (SIPR1), which inhibits the
migration of lymphocytes from lymph nodes to the central
nervous system) and mitoxantrone [12,13]. In addition,
symptomatic treatment of spasticity, muscle weakness (by
means of physiotherapy or fampridine), tremors and ataxia,
chronic pain, urinary disorders and co-occurring mood and
depressive disorders are also used. The rehabilitation of the
patient also plays a significant role [13].

In combination with pharmacotherapy, rehabilitation gives
the opportunity to create a positive self-image, strengthens
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the sense of value and usefulness, and thus causes a change
in the perception of patient’s life. Complementary treatment
includes stays in spa hospitals, during which various forms
of physiotherapy as well as balneotherapy or climate therapy
are used [14,15]. To a large extent it allows for the continuity
of rehabilitation of people with MS. An alternative to such
activity are rehabilitation sanatoriums, in which patients are
subjected to a day-long therapy, starting with treatments
to reduce pain, increasing locomotion functions through
improvement and sometimes maintaining the appropriate
level of everyday functions. A sanatorium stay provides the
possibility of continuous and multi-faceted rehabilitation [14].
Thanks to the therapeutic team, which includes specialists in
various fields of medicine, it is possible to achieve a satisfactory
level of health, both physical and mental. The team’s task
is to comprehensively assess the patient’s health status in
terms of both physical examination and medical history. The
rehabilitation program is set individually for each patient,
taking into account the clinical condition, period and the
form of the disease, complications and social situation. The
specificity of the disease is characterized by periods of relapses
and remissions, which enforces differentiation of the program
of action and thus saving the lifestyle in the acute and the
most active period, and as much as possible - intensive in the
remission period [14,15]. It has been proven that systematically
and comprehensively conducted rehabilitation has a positive
effect on the quality of life and extending the period of physical
and professional efficiency in patients with MS.

MATERIALS AND METHODS

The aim of this article was the analysis of the studies
assessing the efficacy of fampridine administration in the
symptomatic treatment of walking disability in patients with
multiple sclerosis.

The standard criteria were adopted for the literature data
review. The research for articles in the English language was
conducted using the PubMed and Google Scholar base. Multiple
sclerosis, fampridine, walking disability, treatment were the
keywords taken into account in the research. Only full-length
articles, published in reviewed journals were analysed. We
found 8 articles including the research concerning human
populations. The articles were based on the clinical trials
conducted in the last ten years, but most of them comprise
the results from last five years.

The methods of quantifying disability in multiple sclerosis

The standard diagnostic techniques, like MRI, PET and
optical coherence tomography do not exclude the importance
of the diagnostic tests qualifying disability and monitoring
the development of MS. The most common is Expanded
Disability Status Scale (EDSS) developed by neurologist
John Kutzke . Firstly, the Disability Status Scale (DSS) was
established in 1961. 21 years later the scale was developed
and at length it measures 20 of impairment - from 0 to 10
in 0.5 unit increments. The EDSS is based on a neurological
examination by a clinician and invokes eight functional systems
(FS). They are: pyramidal (weakness or difficulty in moving
limbs), cerebellar (ataxia, loss of coordination or tremor),

brainstem (speech, swallowing), sensory (numbness or loss
of sensations), bowel and bladder function, visual function,
cerebral (or mental) function and others. Nowadays, it is the
accepted standard technique in assessment of the multiple
sclerosis-related disability [12, 13].

EDSS steps 1.0 do 4.5 refer to the patients who are fully
able to walk without any aid. The number from 5.0 to 9.5 is
described as impairment to walking (impairment to ambulation).
The largest score is 10, which means death due to MS.

The alternative scale is the Multiple Sclerosis Functional
Composite (MSFC) which was created in 1999. The Task
Force was to reflect the main ways in which MS affects the
individual function: walking, arms and hands functions,
a cognitive, visual and sensory functions, intestines, bladder
and sexual functions. The MSFC uses four tests: timed 25-Foot
Walk (T25FW; short-distance walking speed), Nine-Hole Peg
Test (O9HPT; upper-extremity function), Sloan Low-Contrast
Letter Acuity (SLCLA; vision), and Paced Auditory Serial
Addition Test or Symbol Digit Modalities Test (PASAT or
SDMT; cognitive processing speed and sustained attention)
— all of them are described in the table 2 [16,17].

In addition, there are lots of smaller tests: Bladder Control
Scale (BLCS), Bowel Control Scale (BWCS), Disease Steps
(DS), and those concerning Quality of Life: Multiple Sclerosis
Quality of Life Inventory (MSQLI), Multiple Sclerosis Quality
of Life-54 (MSQOL-54). In our overview, DS is the most
important one. It is used to examine functional disability in
MS, primarily based on ambulation. The score ranges from
0, which is normal, to 6, which represents those confined to
a wheelchair. The total administration time should be from
1 to 5 minutes. This test is quite similar to the EDSS, but it
is evaluated to be more sensitive and it has better inter-rater
reliability. There is a lot of modified versions, which can be
used by patients to rate themselves [18]

The information about fampridine

Fampridine is a medicine used in MS patients who have
problems with walking - experience walking disability. It
is helpful to enhance neuromuscular function by boosting
synaptic transmission in many tapes of neurons, to fortify
conduction in demyelinated axons, to potentiate muscle
condition and to ameliorate the quality of life [19]. The patients
for whom fampridine can be beneficial are those who score
from 4 to 7 in EDSS scale.

Fampridine (in chemical meaning 4-aminopyridine) acts
by blocking potassium channels, the transport of ions and in
consequence it prolongs repolarization and enhances action
potential formation in demyelinated axons. In other words,
due to the reinforcement of action potential formation, more
impulses might be conducted. This mechanism improves
walking speed and facilitates movement [20, 21].

Fampridine-SR is a sustained-release oral tablet, which
is available in 10 mg tablets. It is taken twice a day with 12
hours apart. The maximum daily dosage is 20 mg. After two
to four weeks, the control is needed because of the risk of
side effects. Patients who have not shown any improvement
should stop this form of treatment. In addition, the treatment
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Table. 1. The Expanded Disability Status Scale
Tabela 1. Rozszerzona skala stanu niepefnosprawnosci

Score Description
1.0 No disability, minimal signs in one FS.
1.5 No disability, minimal signs in more than one FS.
2.0 Minimal disability in one FS.
2.5 Mild disability in one FS or minimal disability in two FS.
3.0 Moderate disability in one FS, or mild disability in three or four FS. No impairment to walking.
35 Moderate disability in one FS and more than minimal disability in several others. No impairment to walking.
4.0 Significant disability but self-sufficient and up and about some 12 hours a day. Able to walk without aid or rest for 500 m.
45 Significant disability but up and about much of day, able to work a full day, may otherwise have some limitation
of full activity or require minimal assistance. Able to walk without aid or rest for 300 m,
5.0 Disability severe enough to impair full daily activities and ability to work a full day without special provisions.
Able to walk without aid or rest for 200 m.
5.5 Disability severe enough to preclude full daily activities. Able to walk without aid or rest for 100 m.
6.0 Requires a walking aid — cane, crutch, etc. — to walk about 100 m with or without resting.
6.5 Requires two walking aids — pair of canes, crutches, etc. — to walk about 20 m without resting.
7.0 Unable to walk beyond approximately 5 m even with aid. Essentially restricted to wheelchair;
though wheels self in standard wheelchair and transfers alone. Up and about in wheelchair some 12 hours a day.
7.5 Unable to take more than a few steps. Restricted to wheelchair and may need aid in transferring.
(Can wheel self but cannot carry on in standard wheelchair for a full day and may require a motorized wheelchair.
8.0 Essentially restricted to bed or chair or pushed in wheelchair. May be out of bed itself much of the day. Retains many self-care
functions. Generally has effective use of arms.
8.5 Essentially restricted to bed much of day. Has some effective use of arms retains some self-care functions.
9.0 Confined to bed. Can still communicate and eat.
9.5 Confined to bed and totally dependent. Unable to communicate effectively or eat, swallow.
10.0 Death due to MS.

should be terminated if a patient’s walking ability worsens or
if the neurological side effects like insomnia or paraesthesia
are visible.

As for the side effects, they are met rarely. The most frequent
ones are urinary track infections, insomnia, dizziness and
headache. Less frequently, some balance disorders, paraesthesia,
anxiety or tremor can be observed [22]. Fampridine, infrequently,
can induce allergic symptoms: swollen face, mouth, lips, throat,
itching of the skin and breathing problems - in such cases,
fampridine administration should also be cessed.

There are some contraindications before fampridine
administration. This medication must not be used with
inhibitors of organic cation transporter 2 - like cimetidine or
with other medicines that contain fampridine. The ingestion of
fampridine is contraindicated in patients with kidney problems
or after seizure. Fampridine is available only for adults (over
18 years). Another contraindication is taking other medicines
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which may affect kidneys for example carvedilol, propranolol
and metformin. Due to lack of research, fampridine cannot
be used in pregnancy or during breastfeeding [22].

Fampridine in the symptomatic treatment of gait impairment

During the recent years, there has been a surge of interest
in the effects of fampridine and dalfampridine on improving
the ability to walk in patients with multiple sclerosis. In this
chapter, we will review the most recent reports regarding
this subject.

In 2009, the results of a randomized, multi-center,
double-blind phase III controlled trial which involved 301
patients with diagnosed multiple sclerosis. Patients were
assigned to a 14-week treatment with either fampridine
(10 mg twice daily, n = 229) or placebo (n = 72). Two
weeks after being included in the appropriate group,
patients underwent the first assessment. During the trial
patients have had follow-up visits every 4 weeks and after



The Role of Fampridine in the Symptomatic Treatment of Gait Impairment in Patients with Multiple Sclerosis

Table 2. Other scales used to assess the level of disability in patients with MS
Tabela 2. Inne skale stosowane do oceny poziomu niepefnosprawnosci u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym

Description

Materials needed

The limit per trial

TIMED 25-FOOT WALK
(T25FW)

The first component of the MSFC administered
at each visit. T25FW is a quantitative

measure of lower extremity function.

The patient is directed to walk 25 feet
as quickly as possible, but safely. After having
the patient back, the task is administered
again. Patients may use assistive devices.

Stopwatch, clipboard, marked 25-foot

distance in the hallway,

Timed 25-Foot Walk Record Form, wal-

king aid (if needed).

3 minutes (180 seconds)
per trial.

9-HOLE PEG TEST

The second component of the MSFC conducted at

9-HPT Apparatus, Dycem, stopwatch,

5 minutes (300 seconds)

(9-HPT) each visit. This is the quantitative measure clipboard, 9-HPT Record Form
of upper extremity function. Both dominant
and non-dominant hands are tested twice.
Asolid table is required.
PACED AUDITORY The last component of the MSFC. (D player or an audio cassette tape, (D Depending.
SERIAL ADDITION TEST This is the measure of cognitive function that or audio cassette tape with
(PASAT) specifically assesses auditory information PASAT stimuli, cliphoard,
processing speed and flexibility, and, PASAT Record Forms
in addition, calculation ability. The PASAT test is
presented on (D or audio cassette tape
and the patient must add a new digit which
is immediately prior to it. The score
is the number of the correct sums.
There are two versions: PASAT 2 and PASAT 3.
Table. 3. Characteristics of the reviewed research showing the efficacy of fampridine administration in gait impairment treatment
Tabela 3. Charakterystyka badanych badan wykazujqcych skutecznos¢ podawania famprydyny w leczeniu uposledzenia chodu
Study group [Analysed]; Scales used to
Title Authors Date Types of the disease assess the gait Results Remarks
if noted impairment
Sustained-release oral Andrew D 2009 301: relapsing-remitting: 83; MSWS-12 Dalfampridine 10 mg -
fampridine in multiple ~ Goodman, primary progressive: 45; 25-foot-walk improves the quality
sclerosis: Theodore R secondary progressive: 170; of walking in patients
arandomised, Brown, progressive: 12 with MS compared to
double-blind, Lauren B the placebo control.
controlled trial Krupp, et.al
Phase 3 Trial Andrew D. 2010 239[227] T25FW A higher mean -
of Extended Release Goodman, improvement
Oral Dalfampridine Theodore R. in walking speed
in Multiple Sclerosis. ~ Brown, Keith in fampridine group
R. Edwards (24,7% from baseline)
etal. comparing
to placebo group
(7,7% from baseline).
Dynamic walking Philipp M. 2015 35 patients: 6-minute Before the drug Some patients
features and improved Keune, relapsing-remitting: 3; 25-foot-walk administration, 77% were taking
walking performance Adam J. secondary progressive 26; of patients were able the drug before
in multiple Cocks, William primary-progressive: 6 to complete the full the study,
sclerosis patients R.Young, et.al 6 min walk, while after the drug was
treated with fampridi- the administration - discontinued
ne (4-aminopyridine) 97%. An acceleration for the duration
of the walking pace of the
and an increase experiment.

in distance were
observed.
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Table. 3. Cont.
Tabela 3. (d.
Effects of Dalfampridine Angela 2015 153 6-minute walk Improvement Conflicts
Extended-release Applebee, (6MW), in the group with of interests
Tablets on Andrew D. MSWS-12 dalfampridine
6-minute Walk Goodman, ER 10 mgBID
Distance in Patients AngeliS. comparing to placebo
With Multiple Mayadev, (37.3% 10 12.2%)
Sclerosis: A Post Hoc etal in 6MW distance.
Analysis
of a Double-blind,
Placebo-controlled
Trial
Prolonged-release Raymond 2016 132 MSWS-12 An improvement in -
fampridine and Hupperts, TUG fampridine group
walking and balance Jan Lycke, BBS comparing to placebo
in MS: randomised Christine group. Reversal after 2
controlled MOBILE Shortetal. weeks
trial. of discontinuation.
Prolonged-release Bjorn Zorner, 2016 61[55] T25FW An improvement in -
fampridine in multiple  Linard Filli, 6MWT walking speed,
sclerosis: Improved Katja Reuter Balance scales distance and physical
ambulation effected etal. activity.
by changes in walking Gait pattern changes.
pattern.
Real-life experience Yara Dadalti 2016 89 T25FW Walking distance -
with fampridine Fragoso, decreased at least
(Fampyra®) Tarso Adoni, by 20% in 70%
for patients with Soniza Vieira of patients.
multiple sclerosis Alves-Leon
and gait disorders. etal.
Monitoring lang-term Linard Filli, 2017 53 25-foot-walk During Extending of the
efficacy Bjorn Zorner, 6-minute-walk  the open-ended trial, previous trial.
of fampridine Sandra Kapit- MSWS-12 a significant
in gait-impaired za, et.al improvement
patients with multiple in walking speed,
sclerosis endurance
and self-esteem
of gait function was
observed in the group
of patients taking
the drug relative
to the placebo group.

the treatment there was and observation which lasted 4
weeks with two follow-up visits. The 25-foot walk test and
the 12-point scale (MSWS-12) were used to assess gait
improvement, and the frequency of side effects was assessed.
The percentage of people who showed an improvement in
walking time was significantly higher in the fampridine
group (78/224) than in the placebo group (6/72). Individuals
who showed an improvement in walking time were also
more successful at the MSWS-12 scale than those in whom
such improvement was not observed. Interestingly, this
study showed a transient improvement in walking speed in
non-responders compared with that in the placebo group
at the first visit after 2 weeks of treatment [23].

204

Another early clinical trial was conducted in 2010 by
Goodman et al. It was a phase 3 double-blind, placebo-
controlled study, in which MS patients were randomized
to 9 weeks of fampridine treatment or placebo. The results
were measured by T25FW test. The average improvement in
walking speed in fampridine group was 24,7% from baseline.
In the placebo group the walking speed increased only by
7,7%. The improvement was reversed with discontinuation
of the treatment [24].

In the work of P. M. Keune et al., researchers present the
results of a trial conducted in the group of 35 patients diagnosed
with multiple sclerosis. Patients had to have a confirmed
diagnosis, indications to treatment with fampridine and the
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ability to walk for at least 3 minutes. The trial involved rating
of the walk impairment before fampridine administration,
after a daily dose (2x10mg) and one week after the first
test. Patients with MS have been observed to have a walk
impairment especially regarding the dynamics of the gait -
as the time and distance walked increases, the gait becomes
more and more impaired. As a result of previously mentioned
observations, the 6-min 25-foot test has been used to test
the ability to walk after one day (test 1) and after one week
(test 2). The test consisted of walking the distance of 25 feet
as many times as possible during the 6 minute time window.
Patients were directed to walk as fast and for as long time
as they can. After the treatment with fampridine, patients
were observed to increase the distance covered during 6
minutes considerably (20-25%). Similar increase was found
in the other evaluated parameters, in both test 1 and test 2.
These results can be considered as generally supporting the
treatment methodology and evaluation, used in the current
study [25].

Also in 2015, a study analysing data from randomized
double-blind trials (430 patients) was created by A. Applebee et
al. From 430 patients, researchers have chosen a group of 153
patients from 26 research centres, with an available result of the
6-min 25-foot test. The examined group, divided into a 1:1:1
ratio, were treated with 5mg dalfampridine ER in 2 divided
doses, 10mg dalfampridine ER in 2 divided doses or placebo.
They were also tasked with completing MSWS-12 test. Gait
tests were conducted before and after 2 weeks of treatment.
Drug tolerance was evaluated by reporting the adverse effects
occurring during the therapy. Post hoc results included the
percentage of patients that were observed to increase their
6 minute test results by over 20% and reached the so-called
minimal clinical significance described as reaching the above
55m distance. Patients were divided into subdivisions: those,
who reached 20% improvement and those who did not. The
correlation between the speed of walking over time and
belonging to one of the above subgroups were evaluated.
The results indicate that the percentage of patients whose
distance improvement in the 6-minute test or travel >55m
was twice as high in patients receiving 10 mg dalfamipridine
than in the placebo group. Moreover, the dose of 10mg of
the drug improved the remaining gait parameters studied
in a statistically significant way, while the 5mg dose did not
significantly improve the gait in patients with MS. These
results, although they emphasize the lack of efficacy of ER
5 mg dalphampridine, show that the 10 mg dose per day
effectively improves walking speed as observed in short-
distance tests, and increasing the distance during a longer
walk [26].

Hupperts et al. were the scientists who conducted a phase
2 clinical, randomized, placebo-controlled, double-blind
study. Patients (n=132) were divided into two groups and
treated with fampridine or placebo twice daily over 24 weeks.
There was an improvement comparing to baseline scores in
the 12-item MS Walking Scale (MSWS-12), Berg Balance
Scale (BBS) and the Timed Up and Go (TUG) test. The
results were present after 2 weeks of treatment and remained

through trial. However, after 2 weeks of discontinuation of
fampridine therapy, there was a reversal of the improvements
and analysed measures reached the pre-treatment levels in
each test [27].

Across the studies different approaches were taken to
analyse the effects of fampridine of MS patients. Another
phase 2 randomized, placebo-controlled, double blind study
the results of which were published by Zorner et al. included
fampridine or placebo (twice daily) treatment with crossing
over after 6 weeks of therapy. Results of 55 patients were
taken for further analysis and were measured by T25FW
scale and 6MWT. There was a significant increase in walking
speed and distance, observed after 1 week of treatment.
The respondents under fampridine showed an increase of
walking speed compared to the placebo group (14% versus
2% respectively). Modifications of gait patterns were also
present [28].

There was also an observational study under the supervision
of Y. D. Fragoso which involved 89 patients with MS and gait
disorders. After 1 month of treatment time needed to walk 25
feet distance was decreased at least by 20% in 70% of patients.
Before treatment, the average time was about 25 seconds,
after treatment it reduced to about 17 seconds [29].

The study ,,Monitoring long-term efficacy of fampridine
in gait-impaired patients with multiple sclerosis” from 2017
is an extension of the FAMPKIN trial in which the efficacy
and safety of fampridine doses with prolonged action of 10mg
applied 2x a day were investigated. The effectiveness of the
medicine in this publication was evaluated in 53 patients
diagnosed with MS in an open and randomized, double-
blind, placebo-controlled study, with regular assessments
over a 2-year period. The previously described 25-foot walk
tests, 6-minute walks and the MSWS-12 scale were used to
assess gait. The first visit after the end of FAMPKIN took
place after 14 weeks from discontinuation of the drug, which
is enough time to compensate for its effects. After this period
of time patients were taking the drug for 11.5 months and
were randomly assigned to the placebo or control group
and for 14 days they took prescribed tablets. After two
weeks they were returned to 11.5 months of fampridine
treatment. The data showed good tolerability and sustained
efficacy of fampridine during long-term treatment in MS.
During the open-ended trial, a significant improvement in
walking speed, endurance and self-esteem of gait function
was observed in the group of patients taking the drug relative
to the placebo group. Over the two years of the study, some
patients observed a change in response to drugs over time
- patients improved significantly over time, resulting in an
increase in the percentage of patients exceeding 10% or
a20% improvement in walking after long-term treatment.
The authors emphasize in their conclusions that objective
and measurable tests have shown that long-term use of
fampridine drug is more effective than short-term use with
the same safety profile [30].

The results suggest that rampridrine therapy improves
walking ability, mobility, static and dynamic balance. All the
clinical trials are summarized in the Table 3.
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CONCLUSIONS

Relatively few studies have been conducted in recent years
on the human population in which the aim would be to assess
the efficacy of symptomatic treatment with fampridine in
impaired walking ability in patients with multiple sclerosis.
It turns out that the most important of them were created
in the last ten years. Notwithstanding the study cited in the
above article, there is a significant improvement in motor
skills in patients who take fampridine compared to placebo
groups [21, 22, 24, 25, 28], as well as in case of the use of
isolated motor functions assessments not introducing placebo
groups as comparisons [23, 26, 27]. Fampridine is a mean
which improves walking and distance, overall performance
and physical activity, and also changes the walking pattern - it
becomes more fluid [26]. An important remark seems to be
the lack of efficacy of 5 mg dalfampridine ER; it turns out that
a dose of 10 mg per day effectively improves walking speed,
which was observed in short distance tests, and increases
the distance during a longer walk [24]. In addition, there is
areversal of improvement after 2 weeks from discontinuation
- the abilities analyzed in the studies reach their pretreatment
levels at appropriate scales [21, 22, 25]. This leads to the
conclusion that treatment with fampridine should be carried
out continuously, without interrupting it, so as not to miss
the effects of the therapy. Undoubtedly, treatment with
fampridine can significantly improve motor skills, and thus
also the overall quality of life of patients subjected to it.
Undoubtedly, treatment with fampridine in combination
with reliable rehabilitation supplemented with sanatorium
rehabilitation stays can significantly improve motor skills,
and thus also the overall quality of life of patients.
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Efekty stosowania wibracji catego ciata w fizjoterapii
— przeglad pismiennictwa

The Effects of Whole Body Vibration in Physiotherapy
— a Review of the Literature
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STRESZCZENIE

W cigqu ostatniego dziesieciolecia zanotowano zwigkszenie zastosowania srodkéw terapeutycznych wspieranych wibracjami. Na rynku ist-
nieje wiele urzadzen generujacych wibracje catego ciata, jednakze mozna podzieli¢ je na trzy grupy ze wzgledu na stosowang czestotliwos¢,
amplitude i kierunek podawania drgari na ciato. Celem pracy jest analiza wynikéw najistotniejszych prac omawiajacych stosowanie oraz efek-
tywnos¢ oddziatywania terapeutycznego wibracjami na organizm cztowieka. Przeprowadzone badania swiadczg o korzystnych zmianach na
zespoty objawdw choréb neurodegeneracyjnych, w dysfunkcjach neurologicznych, cze$ciowym uszkodzeniu rdzenia kregowego, sarkopenii
i schorzen wieku starczego, osteoporozie, urazach sportowych. Stosowanie wibracji catego ciata nie powoduje znacznych zmian w odniesieniu
do funkgji hemodynamicznych podczas stosowane; terapii, aczkolwiek odpowiednie parametry stymulacji moga wywotywac wystarczajaca
odpowiedz sercowo-naczyniowa, aby poprawi¢ 0géing sprawnos¢ fizyczna. W programie postepowania fizjoterapeutycznego wibracja catego
ciata jest kolejnym Srodkiem zwiekszajacym efekt stosowanej terapii.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, wibracja cateqo ciata, efekty terapeutyczne

SUMMARY

Over the last decade, the use of vibration-supported therapeutic measures has been increased. There are many devices in the market that
generate whole body vibration, but they can be divided into three groups due to the frequency, amplitude and direction of the vibrations
being applied to the body. The aim of the work is to analyze the results of the most important works discussing the use and effectiveness of the
therapeutic effect of vibrations on the human body. The studies are indicative of favourable changes to the symptoms of neurodegenerative
diseases, neurological dysfunctions, incomplete spinal cord injury, sarcopenia and senile age disorders, osteoporosis, sports injuries. The use
of whole body vibration does not result in significant changes to the hemodynamic function during therapy, although appropriate stimulation
parameters may induce sufficient cardiovascular response to improve overall physical fitness. In the physiotherapy procedure, the whole body
vibration is another means of increasing the effect of the therapy used.

Key words: physiotherapy, whole body vibration, therapeutic effects
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W ciagu ostatniego dziesieciolecia zanotowano zwigk-
szenie zastosowania $rodkow terapeutycznych wspieranych
wibracjami. Obecnie stosuje si¢ wiele rodzajéow urzadzen do
terapii wibracyjnych calego ciala. Urzagdzenia te rdznig si¢
parametrami drgan tj. czestotliwos$¢, amplituda, kierunek
podawania drgan na cialo oraz rodzajem sygnalu [1, 2].
W platformie generujacej drgania sinusoidalnie pionowe
(rytmiczne) stosuje si¢ amplitude w zakresie 0-12 mm oraz
czestotliwo$¢ w przedziale: 30-60 Hz. W platformie gene-
rujacej drgania sinusoidalnie naprzemienne (rytmiczne)
stosuje sie amplitude w zakresie 0-12 mm oraz czestotliwos§¢
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w przedziale 5-30 Hz, natomiast w platformie generujacej
drgania stochastyczne trojwymiarowe (arytmiczne) stosuje
sie amplitude w przedziale 0-2 mm i czgstotliwos$¢ w zakresie
1-12 Hz [1, 2]. Aplikacja wibracji wywoluje liczne procesy na
zroznicowanych poziomach ludzkiego ciata, poczawszy od
aktywacji receptoréw, odpowiedzi mig$niowej, przez zmiany
wartosci stezen hormondw i uwalnianie neuroprzekaznikow,
az po aktywacje wielu obszaréw moézgu [3].

Celem pracy jest analiza wynikow najistotniejszych prac
omawiajacych stosowanie oraz efektywno$¢ oddzialywania
terapeutycznego wibracjami na organizm czlowieka.



EFEKTY W USZKODZENIU OUN

Herren i wsp. zastosowali kompleksowg rehabilitacje (fizjote-
rapia, terapia zajeciowa, terapia logopedyczna i psychologiczna)
uzupelnione drganiami stochastycznymi (5 Hz, 3 mm, 5 serii
po 60 s, oddzielone przerwami o tym samym czasie) w ciagu 10
dni zabiegowych (2 tygodnie) u 48 0séb po udarze mézgu lub
urazie czaszkowo-moézgowym. Dokonano oceny w zakresie sily
eksplozywnej mies$ni prostownikéow stawu kolanowego strony
bezposrednio zajetej, kontroli rOwnowagi ciata, parametroéw chodu
po stronie posrednio i bezpo$rednio zajetej kd oraz maksymalnego
skurczu dowolnego miesnia obszernego posredniego i bocznego,
piszczelowego przedniego, brzuchatego tydki i plaszczkowatego
po stronie bezposrednio zajetej kd. Zaobserwowano poprawe
parametréw docelowych po 1110 dniach terapii w obu grupach,
jednakze nie odnotowano réznic miedzy grupami [5]. Van
Nes i wsp. [6] wykazali, ze drgania sinusoidalne naprzemienne
stosowane 5 razy w tygodniu przez 6 tygodni w uzupelnieniu
z konwencjonalnymi zabiegami fizjoterapeutycznymi u oséb
po udarze mézgu, nie sg bardziej skuteczne w zakresie popra-
wy zachowania balansu ciala (skala Berga) w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Choi i wsp. zastosowali trening lokomocji
na biezni ruchomej w uzupelnieniu z drganiami sinusoidalnie
naprzemiennymi (20-30 Hz, 3 mm, 6 serii po 45 s, oddzielo-
ne przerwami 60 s, w polaczeniu z ¢w. dynamicznymi kkd)
3 razy w tygodniu przez 6 tygodni u oséb po udarze moézgu.
W grupie eksperymentalnej zaobserwowali znaczng popra-
we parametréw chodu w zakresie predkosci chodu, kadencji,
diugosci kroku, dtugosci kroku podwdjnego, pojedynczego
i obunoznego kontaktu stép z podtozem oraz 6-minutowym
tecie marszu (p<0,05). Natomiast w grupie kontrolnej po zasto-
sowaniu treningu na biezni ruchomej odnotowano statystycznie
istotna poprawe w predkosci chodu, dtugosci kroku, dugosci
kroku podwojnego i obunoznym kontakcie stép z podtozem
(p<0,05) [7].

Dzieci z porazeniem mézgowym czesto majg mimowolna,
odruchowa aktywnos$¢ miesni powodujacg hiperrefleksje
spastyczna. Udowodniono, ze drgania sinusoidalnie naprze-
mienne powodujg zmniejszenie patologicznej odpowiedzi
odruchowej (poziom rdzenia kregowego), podczas gdy
wykonywanie ruchu dobrowolnego (kontrola osrodkowa)
jest poprawione w odniesieniu do kontroli kinematycznej
i nerwowo-mie$niowej [8].

EFEKTY W CHOROBACH
NEURODEGENERACYJNYCH

Schuhfried i wsp. [9] zastosowali drgania stochastyczne
u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym i odnotowali staty-
stycznie istotny wynik w tescie Wstanildz (z9,2sdo 8,2 s),
podczas gdy nie odnotowano znaczacej roéznicy w tescie
Wstan i Idz oraz 10-metrowego marszu u Diego i wsp., acz-
kolwiek zaobserwowano znaczace réznice miedzy grupami
w tescie kontroli motorycznej (MCT): grupa eksperymen-
talna wykazala znaczne zmniejszenie czasu reakcji (LAT),
oraz istotne skrdcenie czasu reakeji w tescie SOT1 (badanie
na platformie nieruchomej przy oczach otwartych) i SOT3
(badanie na platformie nieruchomej przy oczach otwartych,
ale poruszajacym si¢ otoczeniu) [10].
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Odnotowano korzystne zmiany w wybranych grupach
objaw6w choroby Parkinsona stosujac drgania stochastyczne.
Stabilno$¢ postawy ulegla poprawie u 8 z 18 0séb co daje
skutecznos¢ na poziomie 44% [11], jak réwniez Turbanski
i wsp. [12] oraz Kaut i wsp. [13] wykazali poprawe o 24%
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. W aspekcie lokomociji
Haas i wsp. [14] wykazali poprawe srednio o 15,8%, natomiast
drzenie i sztywnos¢ ulegly redukeji odpowiednio o 25%
i 24%. Co wiecej, Kaut i wsp. [13] stosujac 4 jednostki tre-
ningowe drgan stochastycznych zaobserwowali zmniejszenie
objawéw sztywnosci o 41,6%, bradykinezji o 23,7%, oraz
drzenia o0 30,8%. Ebersbach i wsp. [15] zastosowali drgania
sinusoidalne naprzemienne w pofaczeniu z konwencjonal-
nym programem fizjoterapii u oséb opornych na L-DOPA
w idiopatycznej postaci. W wigkszo$ci parametrow testowych
obie grupy uzyskaly poprawe bez istotnego réznicowania sie
miedzy sobg. W badaniu posturograficznym grupa ekspery-
mentalna wykazata znaczna poprawe bez istotnych réznic
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. W przeprowadzonej
metaanalizie oceniajacej skuteczno$¢ wibracji calego cia-
ta w chorobie Parkinsona Dincher i wsp. odnotowali duza
zmienno$¢ pomiedzy uzyskang poprawa a brakiem efektow
w zakresie objawow motorycznych, rbwnowagi ciala, cho-
du, mobilnosci. Aczkolwiek kilka badan wykazato istotne
réznice miedzy grupami w zakresie mobilnosci i objawow
motorycznych [16].

EFEKTY W CZESCIOWYM USZKODZENIU
RDZENIA KREGOWEGO

Urazy rdzenia kregowego (URK) czesto skutkujg uposle-
dzeniem, ktére negatywnie wptywaja na funkecje lokomocji.
Haas i Schmidtbleicher [17] zastosowali drgania stochastyczne
przez 8 tygodni (3x/tydzien). Na podstawie testu ,Wstan iidz”
uzyskano poprawe od 15 do 89%. In i wsp. zastosowali zabiegi
fizjoterapeutyczne, uzupelnione wibracjami (drgania sinuso-
idalne pionowe, 30 Hz, 2-4 mm, 4 serie po 45 s, oddzielone
przerwami o czasie 60, potprzysiad) u 28 oséb z URK na
poziomie C6-7 (skala ASIA: D). Czas trwania sesji wyniost
20 min/dzien w ciagu 5 dni przez 8 tygodni. Zaobserwowano
réznice statystycznie istotne miedzy grupg eksperymentalng
a kontrolng w zakresie zmniejszenia spastycznosci migsni
zginaczy stop (3,0 + 1,7/ 0,9 + 1,2), stabilno$ci postawy (6,4
+1,2/3,2+0,9 w przypadku oczu otwartych i 15,1 + 10,9 /
7,4 £ 4,3 w przypadku oczu zamknietych), tecie Wstan i 1dz
(2,3+£1,3/1,0£1,0) i 10-ciominutowym te$cie marszu (3,5
+2,3/1,3 +1,4) [18]. Ness i Field-Fote [19] zastosowali 12
zabiegéw drgan sinusoidalnie pionowych u 0séb w stadium
przewleklym (> 1 rok) wraz z umiejetnoscig zmiany pozycji
z siedzacej na stojaca i utrzymaniu pionowej postawy w ciagu
1 min. Parametry docelowe zmierzono 7 dni po wykonaniu
ostatniej jednostki treningowej. Srednia predkos¢ spaceru
(speed) zwigkszona o 0,062 + 0,011 m/s, kadencja krokéw
wzrosta z 33 + 5 krok/min do 36 + 5 krok/min, dtugos¢
kroku silniejszg konczyna dolng wzrosta z 0,194 £ 0,090 m
do 0,23 £ 0.063 m, dlugo$¢ kroku slabszej konczyny dolnej
wyniosta z 0,180 + 0,082 m do 0,212 £ 0,075 m. W przepro-
wadzonej metaanalizie Ji i wsp. ocenili skutecznos¢ wibracji
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calego ciata na torowanie nerwowo-mie$niowe u 0s6b z URK.
Z po$réd 8 prac badawczych obejmujacych 94 osoby z URK
i 24 petnosprawnymi osobami, odnotowano zwiekszona
aktywacje mie$ni w 6 pracach badawczych oraz w 2 pra-
cach zaobserwowano zmniejszenie spastyczno$ci. Autorzy
sugeruja, ze zastosowanie czestotliwosci w zakresie 10-50 Hz
iamplitudy obejmujgcy zakres 0,6-4,0 mm w pozycji stojacej
ze zgietymi stawami kolanowymi (10-40°) nie prowadzi do
niekorzystnego wplywu na stan zdrowia [20].

EFEKTY W GERIATRII
Bruyere i wsp. [21] badali wplyw drgan pionowych w po-
faczeniu z treningiem ruchowym w ciagu 6 tygodni. Na
podstawie testu Tinnetii w zakresie chodu i zachowania
balansu ciala grupa eksperymentalna uzyskata poprawe,
natomiast w zakresie jakosci Zycia uzyskata nieznaczna prze-
wage w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Rees i wsp. [22, 23]
zastosowali drgania pionowe wraz z treningiem ruchowym
w zakresie sprawnos$ci mie$ni i lokomocji i 0s6b w podeszlym
wieku. Wykazali poprawe w tescie ,,Sit to Stance”, 5 m test
marszu, zwiekszeniu sily prostownikéw stawu kolanowego
izginaczy podeszwowych stép w poréwnaniu do grupy kon-
trolnej. Sarkopenia stanowi niezaleznie od wieku i schorzen
wspolistniejacych czynnik ryzyka przedwczesnego zgonu.
Stosowano drgania stochastyczne w ciggu 3 miesiecy (3x
tydzien). Badanie wykazato poprawe sprawnosci fizycznej
i jako$ci Zycia wérdd starszych osob z sarkopenia, ktére

mieszkaty w instytucjach publicznych [24].

WIBRACJA CALEGO CIALA
NATLE FUNKCJIHEMODYNAMICZNYCH

Herren i wsp. stosujac drgania stochastyczne odnotowali
$rednie warto$ci HR (czesto$¢ skurczow serca) w zakresie
od 101/min do 93-101 w ciaggu 5 serii po 60 s, oddzielo-
ne przerwami o tym samym czasie. Ww. wyniki s3 zbiezne
z ustaleniami Rittweger i wsp., ktérzy odnotowali wartos¢
HRmax 128/min stosujac drgania sinusoidalne naprzemienne
w polaczeniu z ¢wiczeniami sitowymi u zdrowych oséb [25].
Natomiast Bruyere i wsp. [21] zarejestrowali wartosci HR,
ktére wzrosty nieznacznie z 69/min do 73/min podczas drgan
sinusoidalnie pionowych. W analizach wartosci ci$nienia
tetniczego krwi, Herren i wsp. odnotowali srednie warto$ci
131/90 mmHg w spoczynku, ktére wzrosto nieznacznie do
warto$ci 140/98 mmHg w czasie drgan stochastycznych.
Rittweger i wsp. stosujac drgania sinusoidalne naprzemienne
u zdrowych 0s6b wykonujacych przysiady z dodatkowym
obciazeniem, otrzymat podobne wyniki w zakresie 132/52
mmHg ($rednia) [25]. Bruyere i wsp. [21] stosujac drgania
sinusoidalne pionowe poczatkowe wartosci BP 135/79 mmHg
ulegly zmniejszeniu do 129/73 podczas treningow.

Zastosowano drgania sinusoidalne naprzemiennie uzu-
petnione izometrycznymi i dynamicznymi przysiadami bez
iz obcigzeniem 30% masy ciala (plecak). Gojanoviciwsp. [26]
zaobserwowali, iZ u 0s6b nieaktywnych fizycznie trening
wibracyjny moze wywolywac wystarczajaca odpowiedz ser-
cowo-naczyniows, aby poprawi¢ ogdlng sprawnos$¢, a zatem
moze by¢ potencjalnie uzytecznym $rodkiem w zmniejszaniu
ryzyka sercowo-naczyniowego.
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Verschueren i wsp. [27] zastosowali u kobiet w okresie
pomenopauzalnym drgania sinusoidalnie w kierunku piono-
wym w ciagu 6 miesiecy (3 razy w tygodniu). Zaobserwowano
poprawe sily w pracy statycznej i dynamicznej mieé$ni od-
powiednio o 15% i 16%, a takze znacznie zwigkszyla si¢
gesto$¢ mineralna kos$éca (BMD) o 0,93%. Marin-Puyalto
i wsp. przeprowadzili metaanaliz¢ 17 badan dotyczacych
wplywu wibracji calego ciata na BMD. U kobiet w okresie
pomenopauzalnym nie zaobserwowano wzrostu i niewielkiej
poprawy BMD. Co wiecej, przeprowadzono jedno badanie
dotyczace mlodych oséb dorostych, nie stwierdzono zadnych
pozytywnych zmian. Aczkolwiek, badania dotyczace dzieci
i mlodziezy z zaburzeniami masy kostnej, wykazaly popra-
we BMD w konczynach dolnych, w odcinku ledZzwiowym
kregostupa i w innych czeéciach ciata [28].

Haas i wsp. [29] przeprowadzili badanie poréwnujac zdro-
wych studentéw z lekkoatletami po rekonstrukeji wigzadla
krzyzowego przedniego (ACL) stosujac drgania stochastyczne
o czestotliwosci 6 Hz w pierwszej jednostce treningowej
dla obu grup oraz stosujac czestotliwos¢ 10 Hz w drugiej
jednostce treningowej u zdrowych studentéw. W aspekcie
stabilnosci postawy u zdrowych studentéw poprawa wynio-
sta 44% przy stymulacji 6 Hz, natomiast po zastosowaniu
stymulacji 10 Hz odnotowano poprawe $rednio, 0 19%, ale
nie udalo si¢ uzyska¢ statystycznej istotno$ci. Natomiast
u lekkoatletéw uzyskana poprawa wyniosta 37% po stronie
objetej procesem chorobowym (p<0,01) oraz 25% po stronie
zdrowej (p>0,05) po zastosowaniu stymulacji 6 Hz. W ana-
lizach EMG zaobserwowano, Ze poprawa rownowagi ciala
wigze si¢ z mniejszg intensywnoscia aktywnosci miesni. da
Costa i wsp. zastosowali drgania sinusoidalne pionowe (25
i 50 Hz, 2-4 mm, 10 serii po 30 s, oddzielone przerwami
o tym samym czasie, zgiecie w stawach kolanowych 40°) u 44
mezczyzn po rekonstrukeji wiezadla ACL. Dokonano oceny
konczyny dolnej bezposrednio zajetej w zakresie szczytowego
momentu sity wzgledem masy ciala, $redniej kwadratowej
(RMS %) m. obszernego przysrodkowego (VM) i m. obszer-
nego bocznego (VL), wykonanej pracy (J) oraz rGwnowagi
statycznej w plaszczyznie A/P i M/L (mm). Odnotowano
poprawe parametréw docelowych w obu grupach, jednakze
nie stwierdzono znaczacych réznic miedzy grupg ekspery-
mentalng a kontrolng [30].

PODSUMOWANIE

W postepowaniu fizjoterapeutycznym nalezy stosowac
rézne $rodki terapeutyczne, nie ograniczajac si¢ do jednej
koncepcji czy metody. Nalezy unikaé wibracji o identycznej
wysokiej czestotliwosci oraz kilkuminutowej ciaglej stymulacji,
ktére z jednej strony moga prowadzi¢ do zaburzen czucia
lub utraty aktywnoéci odruchowej, a z drugiej strony trenuja
bardzo waski zakres wzorcow aktywacji mieéni, ktory dla
sprostania wymaganiom dnia codziennego nie wystarczy
[6,31]. Warto zauwazy¢, ze wibracje o niskiej czestotliwoséci
(drgania stochastyczne) sg bardziej obiecujace i wydaje si¢
bezpieczniejsze niz stymulacja o wysokiej czestotliwosci od
20do 60 Hz [15, 25, 32]. Czestotliwos¢, amplituda, ilo$¢ serii,
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Rycina 1. Drgania sinusoidalne pionowe. Modyfikacja wiasna [wg 4].

Rycina 2. Drgania sinusoidalne naprzemienne. Modyfikacja wtasna [wg 4].

czas trwania stymulacji i czas trwania przerwy powinny by¢
dostosowane do mozliwosci pacjenta. W odniesieniu do zto-
zonej kontroli motorycznej i bezpieczenstwa motorycznego
stwierdzono, ze drgania stochastyczne mogg poprawic¢ kon-
trole postawy lub zdolno$¢ lokomocji w ré6znych chorobach
neurodegeneracyjnych i urazach rdzenia kregowego [ 14, 33].
Rutkowski i Szczegielniak [34] wyjasniaja, iz drgania
stochastyczne sg bezpiecznym $rodkiem terapeutycznym
mogacym wptywac na poprawe koordynacji i rOwnowagi
chorych po przebytym udarze moézgu. Kiwerski [35] pod-
kresla, ze poprawa w kontroli stabilno$ci postawy, proce-
sow rownowaznych i koordynacyjnych jest bardzo waznym
wskaznikiem okre$lajacym efektywno$¢ przeprowadzonej
terapii. Na podstawie analizy piSmiennictwa oceniajacego
efektywnos$¢ stosowania wibracji catego ciata w fizjoterapii,
sformutowano nastgpujace wnioski:

o Oddzialywanie wibracjami na organizm powoduje zmniej-
szenie lub usunigcie dysfunkcji w wielu jednostkach cho-
robowych.

o Zabiegi wibracyjne powinny by¢ czesciej stosowane w fi-
zjoterapii jako uzupelnienie w dzialaniu skojarzonym.

Ze wzgledu na znaczng heterogenicznosé¢ dotyczaca za-
réwno osob badanych, projektu, metodologii badan trudno
jest sformutowa¢ ogdlny pozytywny lub negatywny wniosek
koncowy. Wymagane sg dalsze badania oceniajace efektyw-
nos¢ wibracji catego ciala w wielu jednostkach chorobowych
i w dzialaniu profilaktycznym.
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Wptyw pradu TENS H na proliferacje komorek nowotworowych
w zaleznosci od natezenia pradu w badaniach in vitro

The linfluence TENS H Current Over Proliferation
of Cancer Cells Depending on the Intensity in in vitro Assay

Marzena Petczynska'?, Magdalena Milczarek', Magdalena Maciejewska’, Joanna Wietrzyk'

'Laboratorium Doswiadczalnej Terapii Przeciwnowotworowej, Instytut Immunologii i Terapii Doswiadczalnej PAN, Wroctaw, Polska
2Wydziat Przyrodniczo-Techniczny, Karkonoska Parstwowa Szkota Wyzsza w Jeleniej Gérze, Polska

STRESZCZENIE

Wstep: Wiedza na temat wptywu metod fizjoterapeutycznych na proces proliferacji komdrek nowotworowych jest wciaz niewystarczajaca.
Zakfada sie, ze metody elektroterapeutyczne moga przyspieszac proces nowotworowy. Dlatego tez zastosowanie tych metod w leczeniu pacjen-
téw po przebytej chorobie nowotworowej jest bardzo ograniczone. Niestety, w literaturze nie ma wielu wynikéw badan odnoszacych sie bez-
posrednio do takich metod. Tym bardziej, ze znacznie trudniej jest wykluczy¢ pronowotworowa aktywnos¢ tych metod niz ja potwierdzi¢.
Cel: Celem badan byto sprawdzenie hipotezy o pobudzajacym wptywie pradu TENS na proliferacje komdrek nowotworowych w warunkach
invitro.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w oparciu 0 96-godzinny test SRB proliferadji in vitro dla komdrek linii nowotworowych: A549
(rak ptuc); ES-2 (rak jajnika); HT29 (rak jelita grubego); MCF-7 (rak piersi). Komérki zostaty poddane dziataniu dawki pradu TENS H o para-
metrach: 0,1 mA i TmA/ dotek, czas impulsu 100ps, symetryczny, czestotliwos¢ 100 Hz, stata, czas ekspozycji 20 min w pojedynczej dawce
po 24 godzinach lub w serii trzech ekspozycji po 24, 48172 godzinach od poczatku eksperymentu.

Wyniki: Uzyskano niewielkie zmiany proliferacji w badanych komdrkach. Zadna ze zmian nie byta statystycznie istotna, w szczegéInosci nie
obserwowano istotnego statystycznie przyspieszenia proliferacji.

Whioski: Ani pojedyncza ekspozycja na prad TENS H, ani seria trzykrotnej ekspozycji nie powoduje istotnego przyspieszenia proliferacji ko-
mérek nowotworowych.

Stowa kluczowe: prad TENS, proliferacja komérek nowotworowych, badania in vitro, elektroterapia, fizjoterapia, rehabilitacja

SUMMARY

Introduction: The knowledge of influence physiotherapeutic method over proliferation process is insufficient. Itis considered that electrotherapeutic
methods could accelerate neoplastic process. Thus using this methods are very limited in treatment patients with cancer anamnesis. Unfortunately,
there are in literature not a lot of results of base researches in this area. It is much more difficult to exclude possibility proneoplastic activity
of this methods than confirm this action.

Aim: of the study is checking the influence of TENS current over proliferation of cancer cells in in vitro assay.

Materials and Methods: The following human cell lines were used- A549, ES-2, HT29, MCF-7. The cells were plated twenty-four hours
before treatment. Then the cells were exposured to TENS H current (0,1 mV and TmV), timp.100ps; f 100Hz, constant; during 20 min. The
in vitro cytotoxic effects were examined after 96h in SRB assay. In the other experiment there were three- times expositions — 24, 48 and 72
hours after the plated.

Results: In this assay it wasn't observed the acceleration of proliferation of cancer cells after single dose or triple dose expositions to TENS H
current.

Conclusion: The TENS H current after repeated doses didn't accelerate proliferation of cancer cells in in vitro conditions.

Key words: TENS current, proliferation of cancer cells, in vitro assay, electrotherapy, physiotherapy, cancer, rehabilitation
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WSTEP

Elektrolecznictwo nalezy do znaczacych galezi medycyny
fizykalnej. Obserwacja zjawisk elektrostatycznych byla pro-
wadzona juz w starozytnosci. Natomiast odkrycia Galvaniego
w XVIII wieku przyczynily sie do rozwoju badan nad wptywem
elektryczno$ci na zachowanie komorek, zaréwno pobudli-
wych jak i niepobudliwych [1]. XX wiek przyniést znaczny
rozwdj w zakresie metod fizykoterapeutycznych, a wérod
nich elektrolecznictwa pradem zmiennym malej i $redniej
czestotliwosci [2]. Zjawiska elektromagnetyczne towarzyszace
dziataniu pradu stalego i zmiennego na organizmy zywe sa
przedmiotem réznorodnych badan [1, 3]. Dzialanie takiego
pradu charakteryzuje si¢ ingerencja w przemiany wewnatrz-
komorkowe i ogdlnoustrojowe w zakresie elektrokinetycznym,
elektrochemicznym i cieplnym ustroju [4]. Co wigcej, moga
stac sie przyczyng zmian w komorkach i tkankach, rowniez
poprzez dziatanie parakrynne i endokrynne organizmu.

Jednym z takich wcigz niedostatecznie poznanych procesow
jest przemiana nowotworowa komorek zdrowych. Wsrdd
podstawowych mechanizméw nowotworzenia wyrdzniamy
nadmierng proliferacj¢ komorek nowotworu. W toku wielu
przemian komorki wydostajg sie spod wewnatrzkomdrkowej
kontroli podziatu, jak réwniez omijaja mechanizmy immuno-
logiczne stuzace wyeliminowaniu nieprawidlowo dzielacych
sie komorek [5, 6]. Wskaznik zahamowania proliferacji ko-
morek nowotworowych pozostaje jednym z podstawowych
wyznacznikéw aktywnosci przeciwnowotworowej nowoba-
danych lekéw [7, 8]. Pomimo wieloletnich badan naukowych,
licznych i waznych danych na temat powstania i rozwoju
nowotwordéw wiele §ciezek jest nadal niepoznanych, gdyz jest to
proces skomplikowany i zalezny od wielu czynnikéw. Niektore
czynniki zewnetrzne, jak dym tytoniowy, sa bezsprzecznie
odpowiedzialne za powstawanie choréb nowotworowych [9].
Co do wielu bodzcéw srodowiskowych istnieja pewne po-
szlaki, co do innych s3 tylko przypuszczenia.

Do takich czynnikéw nalezy elektroterapia. Z jednej strony
istnieje obszerna literatura dotyczaca zastosowan elektroterapii
w leczeniu choréb nowotworowych. Nalezy tu wspomnie¢
o elektrochemioterapii, gdzie zastosowanie pola elektroma-
gnetycznego przyczynia si¢ do zwigkszonej przepuszczalnosci
blony komdrek nowotworowych dla lekéw cytostatycznych
[10, 11]. Bardzo obiecujace wydaja si¢ wyniki zastosowania
nieodwracalnej elektroporacji znanej jako metoda NanoKnife
[12, 13]. Jeszcze innymi parametrami pola elektromagne-
tycznego $redniej czestotliwosci (100 do 300 kHz) operuje
sie w przypadku zastosowan przeciwnowotworowych TTF
(ang. Tumor Treating Fields — TTF). [1,14]. Coraz szerzej
stosowane w onkologii pole elektromagnetyczne ma jednak
$cidle okreslone parametry pradu i pola magnetycznego. Te
parametry réznig si¢ od tych wykorzystywanych w zabie-
gach fizykoterapeutycznych z udziatem pradu zmiennego
niskiej czestotliwosci (np. TENS) jak i $redniej czestotliwosci.
Dotychczas w literaturze brak jest wynikéw badan wplywu
zabieg6éw o tych dokladnie parametrach pradu zmiennego
na proces nowotworzenia. Zatem brak wiedzy na ten temat
powoduje ostroznos¢ w stosowaniu elektroterapii w rehabi-
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litacji 0s6b po przebytym leczeniu z powodu choroby no-
wotworowej [15, 16]. Jako hipoteze zerowa przyjmuje sie, ze
zabiegi elektroterapeutyczne moga inicjowac lub przyspiesza¢
proces rozrostu nowotworowego, jednak brak potwierdzenia
tego zalozenia w literaturze przedmiotu. Niniejsza praca
wychodzi naprzeciw tym oczekiwaniom i probuje uzupetnié
wiedze na temat badan podstawowych. Istotnym proble-
mem jest brak odniesien literaturowych w tym zakresie, co
znacznie utrudnia przeprowadzenie dyskusji wynikow. Brak
jest mozliwo$ci odniesienia wlasnych wnioskéw do obser-
wacji innych autoréw dotyczacych badan dziatania pradu
zmiennego niskiej czestotliwoéci o parametrach powszechnie
uzywanych w fizykoterapii.

CEL PRACY

Celem badan byto sprawdzenie hipotezy o pobudzajacym
wplywie pradu TENS na proliferacje komoérek nowotworo-
wych w warunkach in vitro.

MATERIALY | METODY

Badania przeprowadzono w oparciu o 96-godzinny test SRB
proliferacji in vitro [7, 8, 17]. Test SRB jest kolorymetryczna
metoda oceny iloéci zywych komodrek w hodowli. Podstawg
tej metody jest zdolno$¢ wigzania si¢ SRB (sulforodaminy B)
z zasadowymi aminokwasami bialek komérkowych (komér-
kowych makroczasteczek) i tworzenia barwnych polaczen,
ktére intensywnie absorbuja swiatto w zakresie 500-550 nm.
Pomiar spektrofotometryczny pozwala oznaczy¢ ilo§¢ biatka
zwigzanego z SRB, a zatem daje mozliwo$¢ oszacowania
liczby zywych komoérek. Komorki martwe linii adherentnych
ulegaja oderwaniu od podioza plytek hodowlanych i zostaja
usuniete w trakcie pomiaru.

Badaniu poddane zostaty komérki adherentnych ludzkich
linii nowotworowych:

1. A549 - rak ptuc

2. ES-2 - rak jajnika

3. HT29 - rak jelita grubego
4. MCF-7 - rak piersi

Wybrano nowotwory, ktérych czesto$¢ wystepowania
jest najwigksza. Zatem probowano zbada¢ wplyw pradu
TENS na nowotwory stwarzajace najwi¢ksze zagrozenie
epidemiologiczne.

Testy przeprowadzano w 6-dotkowych ptytkach ptasko-
dennych. Do dotkéw nanoszono komérki zawieszone w me-
dium hodowlanym (400 000 komérek/2ml medium/dotek)
Po 24 godzinach do inkubowanych komoérek dodawano 2 ml
medium hodowlanego. Nastepnie komorki zostaly poddane
dziataniu dawki pragdu TENS H o parametrach: 0,1 mA i ImA/
dotek, czas impulsu 100us, symetryczny, czestotliwo$¢ 100
Hz, stala, czas ekspozycji 20 min. Generowano prad przy
uzyciu aparatu BTL 5625 Plus.

Jako kontrole pozytywna zastosowano hodowle komérkows
poddang dziataniu uktadu elektrod bez podtaczonego napiecia
(KB) oraz hodowle komdrkowa, w ktdrej uzupelniono tylko
medium hodowlane (KA). Ptytki kontrolne (KA) znajdowaly
sie poza zasiegiem badanych czynnikéw fizycznych. Kontrola
negatywna byta hodowla poddana dzialaniu pradu stalego



Wptyw pradu TENS H na proliferacje komdrek nowotworowych w zaleznosci od natezenia pradu w badaniach in vitro

o natezeniu 10 mA/ dofek. Po uplywie 96 godzin od nalozenia
komorek odczytywano wartosci absorpcji badanych probek
przy dlugosci fali 540 nm za pomocg czytnika do plytek
BioTek Synergy H4 wyposazony w program Gen 5.

W kolejnym etapie badan zastosowano trzykrotne pod-
danie komdrek wplywowi takiego samego pradu TENS H
o natezeniu 1mA/ dotek, czas ekspozycji 20 min. Ekspozycja
miala miejsce po 24, 48172 godzinach od zalozenia hodowli.
Odczyt nastepowal po 96 godzinach ekspozycji.

W kazdym doswiadczeniu probki poddane dzialaniu
jednakowej dawki pradu znajdowaly sie w trzech studzien-
kach. Doswiadczenia powtarzano 3-5 razy.

Analize statystyczng przeprowadzono jednowymia-
rowym testem wariancji ANOVA dla wszystkich efektow.
Przeprowadzono statystyke podklas, a dla efektéw pomiedzy
poszczegdlnymi grupami badanymi a kontrolnymi przepro-
wadzono test t-Studenta. Za istotne statystycznie przyjeto
p<0,05. Analize zalozen przeprowadzono za pomoca testu
Lavene’a badajac normalnos¢ rozkladu i jednorodnosé¢ wa-
riancji.

WYNIKI

Przy natezeniu 10mA pradu stalego uzyskano zahamo-
wanie proliferacji od 95 do 98% - zatem przyjeto, ze jest
to warto$¢ bodzca, ktdra powoduje catkowite uszkodzenie
komorek. Te probke przyjeto jako kontrole negatywna.

W badanych natezeniach pradu proliferacje komorek
odnoszono do proliferacji w probkach kontrolnych (kontrola
pozytywna) — hodowli komérkowej, w ktérej uzupetniono
tylko medium hodowlane (KA) oraz hodowli komérkowej
poddanej dzialaniu uktadu elektrod bez podigczonego napiecia
(KB); Aby wyeliminowa¢ wplywy zjawisk towarzyszacych
przeptywowi pradu na jednej plytce hodowlanej byly tylko
probki poddane dziataniu badanego pradu. Pytki kontrolne
(KA) znajdowaly sie poza zasiegiem badanych czynnikéw
fizycznych.

W wyniku przeprowadzonych badan uzyskano niewielkie
zmiany proliferacji w badanych komoérkach. Zadna ze zmian
nie byta statystycznie istotna, w szczeg6lnosci nie obserwowano
istotnego statystycznie przyspieszenia proliferacji.

Odnoszac wyniki badan w stosunku do kontroli KA
(hodowla niepoddawana manipulacjom zwigzanym z ba-
daniem) wida¢ zwolnienie proliferacji. Najwieksze po trzy-
krotnej ekspozycji dla komérek linii HT-29 - 13,4% +/- 3,7%.
Swiadczy to, ze komérki hodowli in vitro s wrazliwe na
wszelkie dzialania, ktdre przerywajg naturalny bieg hodowli
komérkowej. Wnioskiem plyngcym z tej obserwacji jest, ze
wyniki nalezy odnosi¢ do kontroli, ktéra zostata poddana
manipulacjom, gdyz stwarza to warunki bardziej zblizone
do wlasciwego eksperymentu.

Wyniki dla pojedynczej ekspozycji na prad TENS H
w odniesieniu do kontroli KB zebrano w tabeli 1.

Na podstawie wynikéw zebranych w tabeli 1 mozna za-
uwazy¢, iz dla linii ES-2 (rak jajnika) i HT-29 (rak jelita
grubego) nastgpilo pewne przyspieszenie proliferacji komoérek
nowotworowych, jednak zmiany te sa nie tylko niewielkie
odsetkowo, lecz réwniez nieistotne statystycznie. Nie wydaje sie,

Tabela 1. Zmiany w proliferacji komérek réznych linii nowotworowych
w poréwnaniu do kontroli KB przy jednorazowej aplikacji pradu TENS H po
24 godzinach od rozpoczecia testu.

Linia »+0,1mA” »+1,0mA”
komdrkowa $rednia EE $rednia +
A549 -0,09 2,12 -5,94 9,12
ES-2 8,91 19,00 5,64 15,84
HT-29 1,50 0,10 -5,43 9,44
MCF-7 -4,03 0,58 -2,14 0,23

Tabela 2. Zmiany w proliferacji komérek réznych linii nowotworowych
w pordwnaniu do kontroli KB przy trzykrotnej aplikacji pradu TENS H w 24,
4872 godzinie po rozpoczeciu testu

L. ) »+1,0mA”
Linia komorkowa —
Srednia et
A549 -0,15 2,43
ES-2 0,22 0,52
HT-29 -1,79 0,67
MCF-7 0,86 0,46

aby miato to jakiekolwiek przelozenie na przebieg zdarzenia
w warunkach naturalnych. W pozostalych sytuacjach mamy
zwolnienie proliferacji komérek nowotworowych. Niewielkie
w warto$ciach bezwzglednych i nieistotne statystycznie. Dla
komorek wszystkich linii za wyjatkiem komorek linii MCF-7
(rak piersi) wigksze jest zahamowanie proliferacji w przypadku
wigkszego zastosowanego natezenia pradu.

Rowniez trzykrotna ekspozycja na prad TENS H nie
przynosi istotnego przyspieszenia proliferacji komodrek no-
wotworowych (tab. 2). Widoczne sa niewielkie oscylacje
w odniesieniu do kontroli KB (komoérki poddane mani-
pulacji bez ekspozycji na prad). Jednak w poréwnaniu do
wynikéw po jednokrotnej ekspozycji wida¢, ze trzykrotna
ekspozycja powoduje niewielkie przyspieszenie proliferacji
rzedu 3-5%, dla wszystkich linii komérkowych za wyjatkiem
ES-2, gdzie obserwujemy wigksze, niz dla jednokrotnego
podania, zahamowanie proliferacji. Tym niemniej nadal sa
to réznice bardzo niewielkie (ok. 5%). Wszystkie wyniki nie
byly statystycznie istotne.

WNIOSKI

Pojedyncza ekspozycja na prad TENS H przynosi bardzo
niewielkie zmiany proliferacji, zazwyczaj jej zmniejszenie.

Trzykrotna ekspozycja réwniez powoduje niewielkie
zmniejszenie proliferacji, jednak w wartosciach bezwzglednych
mniejsze niz w przypadku ekspozycji jednokrotne;j.

Projekt zostal sfinansowany ze srodkéw Narodowego Centrum

Nauki przyznanych na podstawie decyzji nr UMO-2012/05/D/
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Powstanie i ewolucja kapieli peretkowych

Origin and Development of the Pearl Baths

Maciej Kochanski', J. Wiestaw Kochanski?

'Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu, Polska
2Wyzsza Szkofa Fizjoterapii z siedzibg we Wroctawiu, Polska

STRESZCZENIE

Druga potowa dziewietnastego wieku to okres intensyfikacji prac nad stworzeniem sztucznych kapieli zblizonych swoim oddziatywaniem do
zabieg6w z wykorzystaniem wad leczniczych. Pierwszym czynnikiem gazowym wprowadzanym do kapieli byto C0.. Intensywne badania na
poczatku dwudziestego wieku nad wykorzystaniem w kapieli innych gazéw przyczynity sie do powstania i wyodrebnienia kapieli z uzyciem
powietrza atmosferycznego. W ponad stuletniej historii kapieli peretkowych najwigksze zmiany dotycza ewolucji urzadzen zwiazanych z po-
stepem technologicznym.

Stowa kluczowe: hydroterapia, kapiel peretkowa

SUMMARY

The second half of the nineteenth century was the time of wide research in subject of artificial baths giving the effects similar to the natural
treatments with healing waters. The first gaseous factor used in the baths was (02. Intensive experiments to put upon other gases to the
baths concured to invention and distinct the baths with the atmospheric gases usage. During the more than centennial history of the pearl

baths, the most significant development concerns the evolution of equipment related to technological progress.

Key words: hydrotherapy, pearl bath

Druga potowa XIX wieku stanowi okres dynamicznego
rozwoju lecznictwa uzdrowiskowego, balneologii i przyro-
dolecznictwa opartych na badaniach wybitnych autoryte-
tow naukowych. Analiza chemiczna naturalnych tworzyw
balneologicznych, obserwacja reakcji os6b poddawanych
zabiegom oraz publikowanie wynikéw w medycznych
periodykach przyczynily si¢ do normalizacji parametréow
zabiegowych, jak réwniez opracowania nowych wskazan
i przeciwwskazan. Tworzaca si¢ moda na ,,podréze do wod”
zaowocowala powstawaniem coraz wigkszej ilosci zdrojo-
wisk, réwniez klimatycznych, nieposiadajacych wlasnych
tworzyw balneologicznych. Prawdopodobnie ten fakt, jak
roéwniez powstajace zaklady hydroterapeutyczne oraz che¢
zapewnienia kontynuacji terapii uzdrowiskowej przyczynity
sie do proby stworzenia sztucznych kapieli zblizonych swoim
oddzialywaniem do kapieli na bazie naturalnych wdéd lecz-
niczych. Najprostsza formg sztucznych kapieli leczniczych
byty kapiele chlorkowo-sodowe. Juz na poczatku drugiej
potowy XIX wieku rozpoczely si¢ proby stworzenia sztucz-
nych kapieli kwasoweglowych. Ponadto zaczeto wprowadza¢
nowe elementy hydroterapeutyczne celem rozszerzenia wa-

Acta Balneol, TOM LXI, Nr 3(157);2019:217-222

chlarza ustug leczniczych. Najczesciej pod postacia kapieli
tak zwanych babelkowych, wytwarzanych w coraz bardziej
zroznicowany sposob.

Obecnie stosowane kapiele peretkowe wywodza si¢ z préb
stworzenia w XIX wieku sztucznych kapieli z wykorzystaniem
czynnika gazowego, zblizonych do oddzialywania naturalnych
wod wodoroweglanowych. W 1865 roku Carl Herman Schultz
(1827-1897) oraz Thomas Warker opatentowali urzadzenie
sktadajace sie z butli ci$nieniowej wypelnionej gazem (gléwny
czynnik CO, lub powietrze), oraz przewodu taczacego i rusztu
z rurek z malymi otworami [1].

Kolejnym nowatorskim pomystem byl opatentowany
w 1888 roku aparat do celow kapielowych Franka C. F.
Knaaka, ktory byt zdecydowanie bardziej skomplikowanym
urzadzeniem. Skladalo sie ono z butli wypelnionej spre-
zonym powietrzem, CO, (lub innymi gazami), zaworem
bezpieczenstwa oraz specjalnego pojemnika (mieszalnika),
do ktérego mozna byto dodawa¢ rézne preparaty w celu
zmiany wlasciwo$ci gazu podawanego do kapieli. Sprezone
powietrze lub gaz doprowadzano przewodami do dysz mem-
branowych w tak zwanym ,,drugim dnie wanny” - czyli
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Rycina 1. Aparat do celow kapielowych F.C.F. Knaaka z 1888 roku [2]

perforowanej plycie na dnie wanny zmniejszajacej $rednice
pecherzykow [2].

W 1901 roku berlinski lekarz Ludwig Von Orth (1862-
1921) zafascynowany odkryciem w 1895 roku przez Wilhelma
Conrada Rontgena (1845-1923) nowego typu promieniowania
zbudowal, a nastepnie opatentowal w 1903 roku urzgdzenie
taczace kapiel gazowa (z wykorzystaniem sprezonego po-
wietrza lub CO,) z naswietlaniem promieniami X. Wanna
skladala si¢ ze stelazu pokrytego materiatem, ktéry powo-
dowat zmniejszenie wielkoéci pecherzykéw gazu, jednak
najistotniejszym elementem bylo przezroczyste okno, przez
ktore do kapieli wprowadzano specjalng lampg promienie X.
Promienie X odbijajac si¢ od pecherzykéw gazu miaty do-
datkowo napromieniowywa¢ cialo osoby spoczywajacej
w wannie [3].

Na przefomie XIX i XX wieku nastapila intensyfikacja
prac nad preparatami i urzadzeniami do kapieli gazowych.
W okresie tym pojawiaja si¢ na ryku preparaty chemiczne,
najczeéciej dwuskladnikowe, ktore w wyniku reakeji chemicznej
wytwarzaly w kapieli pecherzyki CO,. Zwiekszajaca sie moda na
ten rodzaj zabiegdw zwrocita uwage producentow, jak i $wiata
medycznego na oddziatywanie CO, na organizm, oraz na
niepozadane skutki uboczne zabiegéw. Efektem ubocznym
tych kapieli byto narazenie pacjenta na zatrucie CO, [4].

Prawdopodobnie efekty uboczne sztucznych kapieli CO,
przyczynily sie do stworzenia kapieli gazowych z peche-
rzykami O,. I w tym przypadku bazowano na preparatach
dwusktadnikowych [5]. W 1904 roku Sarason na famach
Deutsche Medizinische Wochenschrift opisal w artykule
»Ueber moussierende Sauerstoftbader” (,,O musujacych ka-
pielach tlenowych”) uspokajajace oddzialywanie tych zabie-
gow [6]. Sarason pracowal tez nad urzadzeniem do kapieli
leczniczych, opatentowanym w 1908 roku, zbudowanym
z rusztu z wieloma elektrodami, przez ktéry przepuszczat
prad w celu wytworzenia tlenu w procesie elektrolizy wody,
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jednak w krotkim czasie wrécit do pracy nad udoskonale-
niem wodnych kapieli tlenowych wytwarzanych w proce-
sie chemicznym, wykorzystujac nadboran sodu (Na,B,O,
10H,0) i pirofosforan sodu (Na,P,O_ 10H,0), co opisat w 1909
roku w Deutsche Medizinische Wochenschrift w doniesieniu
»Ueber eine wesentliche technische Verbesserung meiner
Ozet-Bader” (,,O znaczacym ulepszeniu technicznym moich
kapieli Ozet”) [5, 7-10].

Wisrod oséb, ktdre rozpoczely badania nad réznicami
efektoéw i oddziatywania sztucznych wodnych kapieli weglo-
wych i tlenowych byt miedzy innymi internista, balneolog,
profesor hydroterapii August Laqueur (1875-1954), ktory
w 1907 roku potwierdzit spadek ci$nienia tetniczego po
kapieli tlenowej [8, 11].

Wraz z ewolucja preparatéw do sztucznych kapieli gazowych
caly czas trwaly prace nad urzadzeniami wprowadzajacymi
gaz do wody w sposdb mechaniczny. Na przetomie XIX i XX
wieku prowadzono wiele badan w zakresie stosowania i wy-
twarzania tak zwanych kapieli babelkowych. Ukazalo sie wiele
publikacji oraz patentéw na wytwarzanie kapieli babelkowych
i odpowiedniej aparatury do ich wytwarzania. Juz w 1901 roku
firma Jacob & Serenyi z Berlina skonstruowala urzadzenie
do napowietrzania powietrzem atmosferycznym zbiornikéw
wodnych, do transportu ryb i do kapieli terapeutycznych.
Szczegdlnie interesujace byto rozwigzanie dotyczace budo-
wy pierwszych wersji rusztu do perlenia wody powietrzem
lub innym czynnikiem gazowym, w ktérych wykorzystano
naturalny material - ratan. Ze wzgledu na budowe ratanu
zwigzang z podluznymi wolnymi przestrzeniami i przepusz-
czalng dla gazow strukturg zewnetrznag, roslina ta nadawala sie
idealnie, jako dystrybutor drobnych pecherzykéw powietrza
w kapieli. W kolejnych latach Alois Serenyi, Ernst Jacob,
Franz Jacob i Arthur Alexander rozwijali swoje urzadzenia,
stosujac tez bambus, opatentowujac nowe wersje w 1907
iw 1908 roku [5, 12, 13].



Za poczatek powstania kapieli peretkowych uwaza si¢ rok
1909, kiedy to Hermann Senator (1834-1911) i A. Schniitgen
opublikowali swoje badania dotyczace perlenia wody w kapieli
leczniczej przy zastosowaniu tlenu, CO, oraz powietrza at-
mosferycznego. Kapiele z zastosowaniem powietrza atmosfe-
rycznego nazwali kapielami peretkowymi. Zabieg polegal na
pompowaniu powietrza atmosferycznego za pomoca pompy
powietrza, do umieszczonej na dnie wanny wktadki z plyty
ratanowych paskow [14]. Na poczatku badan system napo-
wietrzania oparty byt na aparaturze wykorzystujacej kom-
presyjne oddzialywania przeptywajacej wody przez uktad
rur. Efektywniejszym systemem napowietrzania okazalo si¢
zastosowanie kompresora zasilanego pradem elektrycznym,
ktory byt w stanie obstugiwac trzy ruszty do kapieli peretko-
wych jednocze$nie [5, 12-14]. Wyniki badan potwierdzily
roznice w reakcjach fizjologicznych miedzy kgpielami z CO,
i O,, natomiast kgpiele wodne z tlenem i powietrzem dawa-
ty zblizone reakcje. Artykul Senatora i Schniitgena ,,Uber
Luftsprudelbader” (,,O kapieli peretkowej”), podsumowujacy
roczne badania potwierdzil réznice w oddziatywaniu miedzy
kapielami z CO,, O, czy powietrzem atmosferycznym. Stat
sie tez przyczynkiem do szybkiego rozwoju kapieli peretko-
wych z wykorzystaniem powietrza atmosferycznego, ktore
zdecydowanie byly tafisze niz chemiczne kapiele tlenowe przy
uzyciu preparatéw dwuskladnikowych [5, 14-16].

Publikacja Senatora i Schniitgena stafa si¢ kolem zama-
chowym pobudzajagcym che¢ zastosowania mechanicznych
kapieli z uzyciem sprezonego powietrza okreélane, jako kapiel
peretkowa w zakladach hydroterapeutycznych, w uzdrowiskach
oraz w prywatnych lazienkach. Jednym z najpopularniejszych
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urzadzen w drugiej dekadzie XX wieku byt aparat zgloszo-
ny w urzedzie patentowym 7 lipca 1910 roku przez Ernsta
Webera-Stierlinga (1866-1930). Jego patent dystrybutora gazu
w kapieli zatwierdzony w 1911 roku, uwazany jest czesto, jako
pierwowzér techniczny kapieli peretkowych [17, 18].

W krotkim czasie kolejni konstruktorzy podjeli pro-
be modyfikacji aparatu Webera. Juz w 1912 roku Andreas
Walther Leuschner konstruuje urzadzenie do kapieli gazo-
wych. W urzadzeniu Leuschnerna powietrze bylo dostarczane
z wodg nawet pod ci$nieniem 3 atmosfer, tworzac mieszanke
powietrzng, co obecnie jest czesto uzywane w wielu urzadze-
niach szczegdlnie w osrodkach Wellness & Spa [19].

W latach 20. XX wieku system Webera napowietrzania
kapieli zostal stopniowo wyparty przez tatwiejsze w uzyciu
kompresory. Réwniez w uzdrowiskach i zakladach hydrote-
rapeutycznych przy duzych klinikach pojawily si¢ urzadzenia
(agregaty napowietrzajace) umozliwiajace obstuge kilku,
lub kilkunastu stanowisk zabiegowych. Przykladem tego
rozwiazania bylo zastosowanie kompresora w uzdrowisku
Ladek-Zdroj (Bad Landeck) w zakladzie przyrodoleczniczym
Wojciech (dawniej Marienbad) [11, 18].

Do konca lat trzydziestych mozna zaobserwowac znaczacy
postep w wiedzy dotyczacej reakeji organizmu na rézne for-
my kapieli gazowych i wyrazne rozdzielenie oddzialywania
czynnikéw gazowych, takich jak CO,, O,, powietrze atmosfe-
ryczne i innych (na przyklad radon). Rowniez urzadzenia do
sztucznych kapieli ulegaja stalym, niewielkim modyfikacjom
dotyczacym gltéwnie systemu rozprowadzania pecherzykow
powietrza, tak zwanego rusztu.

Szczegdlnie interesujacym rozwigzaniem byt aparat do
celow kapielowych stworzony w drugiej potowie lat dwudzie-
stych XX wieku i opatentowany w 1929 roku przez Gustava
Adolfa Bruggmanna. Najwazniejszym elementem wynalazku
Bruggmanna byt element umozliwiajacy polaczenie pomiedzy
dystrybutorem a wylotem dmuchawy odkurzacza. Zastosowanie
odkurzacza jako pompy, wedtug autora pomystu, obnizalo
ponad pieciokrotnie koszt zastosowania zabiegu w domu
w stosunku do systemoéw przeptywowych Webera, czy wciaz
duzych i cigzkich kompresoréw [11, 18, 20].

Rycina 2. Dystrybutor do kapieli powietrznych Ernsta Webera-Stierlingaz 1911 roku [17]

Rycina 3. Kompresor do napowietrzania kapieli z lat trzydziestych XX wieku [18]
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W okresie IT Wojny Swiatowej wyraznie zmniejszyla sie
intensyfikacja badan w dziedzinie wynalazczoéci, cho¢ i w tym
czasie pojawily sie patenty, gléwnie w Stanach Zjednoczonych.
Ponowny wzrosty zainteresowania tworzeniem nowych urzadzen
do kapieli peretkowych obserwujemy od lat pie¢dziesigtych
XX wieku, ktory trwa do dnia dzisiejszego. Na poczatku
lat pie¢dziesigtych Alexander Rubin z Tel Awiw wymyslit
nowy typ rusztu do kapieli peretkowych zapewniajacy lep-
szg dystrybucje pecherzykow gazowych, ktory opatentowat
w 1953 roku. Ruszt skfadat sie z trapezowych elementow,
natomiast otwory umieszczone zostaly na gérnych i bocznych
powierzchniach zwigkszajgc tym samym liczbe i pojemnos¢
rozprowadzanych pecherzykdéw powietrza w kapieli [21].

Postep technologiczny dotyczacy nowych materialow,
szczegolnie kauczuku syntetycznego stworzonego przez
Fritza Hofmanna (1866-1956), syntetycznego kauczuku po-
libutadienowego opracowanego przez Siergieja Lebiediewa
(1874-1934) i tworzyw sztucznych wptynat zdecydowanie na
wielko$¢, szybko$¢ produkeji i obnizenie kosztow konicowych.
Przenosne urzadzenia do kapieli peretkowej staty si¢ dostep-
ne dla szerszego grona odbiorcow, a stale zwiekszajaca sie
ilos¢ gospodarstw domowych posiadajacych wlasne tazienki
zwigkszyla popyt na tego typu urzadzenie. Odpowiedzig bylo
stworzenie stosunkowo tanich, lekkich i mobilnych urzadzen.
W krétkim czasie pomyst Bruggmanna z 1929 roku na wy-
korzystanie odkurzacza, jako Zrédla sprezonego powietrza
znalazt kolejnych nasladowcow. Juz w 1958 roku Clarence
R. Munroe zglosil patent mobilnego, lekkiego, praktycznego
urzadzenia do hydromasazu w warunkach domowych skta-
dajacego si¢ z trzech sekcji zbudowanych z perforowanych
rurek umieszczonych w ostonie z tworzywa sztucznego, po-
faczonych gumowymi tacznikami, co umozliwiato przecho-
wywanie go w formie ztozonej. Przewdd zasilajacy posiadat
koncoéwke umozliwiajacg podlaczenie go do dyszy wylotowej
odkurzacza. W 1971 roku James L. Frazier i Sara J. Frazier
opatentowali prosty ruszt do kapieli peretkowej. Sktadat
sie z potkolistych elastycznych perforowanych przewoddw
dopasowanych do dna wanny zakoniczony tacznikiem dopa-
sowanym do odkurzacza. Zblizone pod wzgledem budowy
do patentu Frazieréw urzadzenie bylo dostepne réwniez
w Polsce. Polprzezroczysta elastyczna perforowana rurka
wyposazona byta w przyssawki umozliwiajace umocowanie
go do dna lub bokéw wanny. Rurka z jednej strony byla
zadlepiona, natomiast z drugiej strony posiadala gumowa
stozkowatg koncowke idealnie pasujacg do dyszy wylotowej
odkurzacza Zelmer Typ 251 [22-24].

Pierwsze elastyczne maty, bedace prekursorem obecnie
stosowanych, powstaly na poczatku lat szes¢dziesigtych XX
wieku. Projekt Lawrenca A. Bogara wykorzystywal w tym celu
uformowang z gumy jednoczeéciows integralng konstrukcje
zawierajacg wiele podluznych kanatéw powietrznych z sys-
temem otworéw. Kanaly powietrzne na jednym koncu maty
podlaczone byty do kolektora umozliwiajacego przytaczenie
do urzadzenia wytwarzajacego wydajny strumien powietrza
o niskim ci$nieniu. Mata charakteryzowata si¢ tatwoscia
dopasowania do wanny, a system mocowania opieral si¢ na
przyssawkach lub magnesach albo kompilacji obu wariantéw.
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Nad podobnymi rozwigzaniami w tym okresie pracowat
Walter Frenkel, ktory od konca lat pie¢dziesigtych tworzyt
patenty urzadzen terapeutycznych. Szybki rozwoj automatyki
w latach siedemdziesigtych i osiemdziesiatych przyczynit sie
do stosowania sterownikéw w urzadzeniach medycznych
i terapeutycznych. W 1983 roku Frenkel opatentowat aparat
generujacy sprezone powietrze do systemoéw kapieli babelko-
wych z cyfrowym wyswietlaczem operacyjnym sterowanym
mikroprocesorem z programem operacyjnym. Urzadzenie to
pozwalato na odczytywanie i wyswietlanie temperatury wody
w wannie lub wilgotnosci powietrza, ktore mierzone byly za
pomocg odpowiednich czujnikéw w wannie lub w samym
generatorze sprezonego powietrza. Mikroprocesor pozwalat
na automatyczng regulacje temperatury kapieli dzieki funkeji
termostatu, a takze regulacje predkosci silnika dmuchawy
i cykle zmiany intensywnosci.

Nad doskonaleniem urzadzen pracowat réwniez Wolf
Gerhard Frenkel. Firma Dr. Frenkel jest chyba najbardziej
rozpoznawalng markg na rynku mat do kapieli peretkowych
i ozonowych produkujac modele do o§rodkéw leczniczych,
odnowy biologicznej, Wellness & Spa, czy dla przecietne-
go nabywcy, a wieloletnia wspolpraca firmy z potentatami
technologicznymi takimi jak Siemens czy Bosch zapewnia
wysoka jako$¢ urzadzen [26-28].

Obecnie popularne s rowniez wanny z wbudowanym
systemem kapieli peretkowych lub wielofunkcyjne zintegrowa-
ne urzadzenia, ktore oprdcz kapieli peretkowych zapewniaja
masaz strumieniem wody, masaz mieszanka wodno-powietrz-
ng, chromoterapie, etc. Pierwsze proby stworzenia zespolo-
nych urzadzen tego typu siegaja drugiej polowy XIX wieku
i wezesniej wspomnianego aparatu do celow kapielowych
Knaaka z 1888 roku. Jednak dopiero postep technologiczny
dotyczacy uzywanych materiatéw kompozytowych, w tym
wiokna szklanego, ktéry rozwinat sie po I Wojnie Swiatowej,
wplynal na rozwdj, ewolucje i masowe stosowanie obecnie
tego typu urzadzen. Poczatki nowoczesnych urzadzen hy-
droterapeutycznych wykorzystujacych kapiel peretkowg lub
perlenia strumienia wody zwigzane sg z tworzeniem syste-

Rycina 4. Mata do kapieli peretkowej i ozonowej MegaWhirl firmy Dr. Frenkel [25]



moéw do masazu podwodnego stalego, okreslanego tez jak
kapiel wirowa. Jednym z pierwszych urzadzen tego typu byt
aparat do kapieli wykorzystujacy strumien wody z pecherzy-
kami powietrza konstrukcji z 1912 roku Andreasa Walthera
Leuschnera, czy konstrukeja z 1917 roku Johna Vaudreuila,
propagatora miedzy innymi zmywarek do naczyn [2, 19, 29,
30]. Odmiennym nieco urzadzeniem, taczacym hydrotera-
pie z kinezyterapig byl tank Hubbarda (wanna motylkowa)
opracowana w 1924 roku przez amerykanskiego ortopede
Leroya Watkinsa Hubbarda (1857-1938) zajmujacego sie
osobami dotknietymi schorzeniami neurologicznymi w tym
chorobg Heinego-Medina. W wannie motylkowej terapie pro-
wadzono gléwnie w plaszczyznie poziomej w formie ¢wiczen
w odcigzeniu i ¢wiczen w odcigzeniu z niewielkim oporem
wody. Wiekszoé¢ wanien motylkowych zaopatrzonych jest
w mobilny tangentor do masazu podwodnego strumieniem
wody lub strumieniem wody z perleniem. Urzadzenie to
stosowane do dnia dzisiejszego, byto szczegdlnie popularne
w okresie I1 Wojny Swiatowej i w okresie powojennym do
rehabilitacji kombatantow [19, 30-33].

Na rozwoj nowoczesnych urzadzen hydroterapeutycznych
iich popularyzacje znaczacy wplyw miata rodzina Jacuzzi. Po
emigracji do Stanéw Zjednoczonych z po$rdd trzynastu dzieci
ich siedmiu synow zainteresowalo si¢ technikg i tworzeniem
patentéw z zakresu lotnictwa oraz pomp przemystowych.
W latach pigédziesigtych Candido Jacuzzi (1903-1986) ze
wzgledu na zdiagnozowanie u swojego syna Kena Jacuzzi
(1941-2017) mlodzienczego idiopatycznego zapalenia sta-
wow (Juvenile Idiopathic Arthritis) zajal si¢ opracowaniem
prostego mobilnego urzadzenia, ktére mozna bylo z tatwoscig
wykorzystywa¢ zaréwno w szpitalach, jak i w warunkach
domowych. Podsumowaniem wieloletniej pracy byto zgto-
szenie w 1954 roku patentu US2738787A i uzyskanie zgody
w 1956 roku na stosowanie aparatu znanego na rynku, jako
pompa do zabiegéw hydroterapeutycznych J-300. Do szybkiej
popularyzacji tego urzadzenia, ktére masowo zaczeto wyko-
rzystywac nie tylko do celéw rehabilitacyjnych, przyczynita
sie rowniez reklama w telewizji amerykanskiej [34-37].

Koniec lat sze$¢dziesigtych ilata siedemdziesiate to inten-
sywny okres prac nad unowocze$nieniem systemow i urzadzen
hydroterapeutycznych. W rozwoju tej formy profilaktyki,
relaksacji i terapii znowu zapisala si¢ rodzina Jacuzzi. To wla-
$nie pod koniec lat szes¢dziesigtych Candido Jacuzzi pracuje
nad dyszami wodnymi z perleniem wbudowanymi w §ciany
wanien terapeutycznych, projekt ten rozwijal nastepnie Roy
Aldo Jacuzzi. Do$wiadczenia te zostaly wykorzystane rowniez
w projektowaniu i budowie wieloosobowych wanien z syste-
mem podgrzewania znanych jako Hot Tub [30, 36, 38].

W okresie tym pojawit sie ciekawy patent zespolonej wanny
do kapieli peretkowych sktadajacej si¢ z podwojnych $cian, co
umozliwiato rozprowadzenie przewodéw powietrznych do
perforowanego gornego dna. Wanna zostala opatentowana
przez wegierskiego konstruktora Edmonda Bordeaux Szekely
(1905-1979) zalozyciela w 1928 roku International Biogenic
Society (Migdzynarodowe Towarzystwo Biogenne). Szekely,
zwolennik zdrowego trybu zycia i hydroterapii, byl rowniez
zalozycielem w 1940 roku obozu terapeutycznego - Rancho la

Powstanie i ewolucja kapieli peretkowych

Puerta w Baja California w Meksyku, ktory w kolejnych latach
rozrost sie do osrodka leczniczego, obecnie funkcjonujacy,
jako rodzinny o$rodek Wellness & Spa. W Europie réwniez
trwaly prace nad tego typu aparatami. Najbardziej znanym
producentem jest firma Unbescheiden GmbH z Baden Baden.
Unbescheiden zatozona w 1869 roku zaopatrywata uzdrowiska
w calej Europie w urzadzenia kapielowe i do uzdatniania wody,
obecnie jest dominujacg firmg produkujaca medyczny sprzet
hydroterapeutyczny. Ciekawostka jest, ze wiele z pierwszych
modeli nowoczesnych wanien do hydroterapii firmy z Baden
Baden wyposazonych byto w pompy obiegowe z zakladu pro-
dukcji pomp w Radwanicach koto Wroctawia [36, 40].

W latach osiemdziesigtych zastosowanie sterownikow
w urzadzeniach medycznych i terapeutycznych przyczynito
sie do dalszej ewolucji wanien hydroterapeutycznych. Obecnie
produkowane wanny posiadaja nawet ponad 200 dysz stuza-
cych do masazu strumieniem wody, masazu mieszanka wod-
no-powietrzng czy kapieli peretkowych, a system sterowania
pozwala wyodrebnic kazdy z zabiegdw osobno lub zastosowac
je facznie w réznych kompilacjach. Nowoczesny design zdecy-
dowanie zacheca do skorzystania z zabiegu, a ergonomiczne
wykorzystanie powierzchni zabiegowej pozwala zmniejszy¢
koszty zwigzane z zuzyciem wody. Wanny tego typu coraz
czesciej stosuje sie w zakladach leczniczych, wuzdrowiskach,
aw osrodkach Wellness & Spa stanowig jedno z podstawowych
wyposazen. Najpopularniejszym modelem wielofunkcyjnych
wanien w polskich uzdrowiskach ze wzgledu na stosunkowo
niska cene i oszczedno$¢ w zuzyciu wody jest seria wanien
Magellan oferowana przez Technomex z Gliwic. Przy stoso-
waniu kapieli peretkowych nadal stosuje si¢ tez tradycyjne
ruszty z pompami, ktdre zapewniajg prawidtowe dawkowanie
zabiegu, a dzieki swojej prostocie sa tatwe w obstudze, kon-
serwacji i wykazuja sie malg awaryjnoscia.
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