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Porownanie obwodéw konczyn gornych

u kobiet po radykalnym leczeniu raka piersi
korzystajgcych i nie korzystajacych

z wczesnej profesjonalnej rehabilitacji.

Compatrison of circumference of women'’s upper limbs after radical breast amputation subjected
and not subjected to early professional rehabilitation.
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Streszczenie

Usuniecie uktadu chtonnego pachy podczas radykalnej amputaciji piersi (RAP) utrudnia odptyw chionki z konczyny gérne;j
i moze powodowac obrzek limfatyczny konczyny goérnej (OLKG). Celem badania byto poréwnanie obwodéw konczyn
gornych u kobiet po radykalnym leczeniu raka piersi (RP) korzystajacych i nie korzystajacych z wczesnej profesjonalne;j
rehabilitacji. Materiat i metody. Badaniem objeto 146 cztonkin klubéw Amazonka poddanych jednostronnej RAP
sposobem Maddena w latach 2002-2009. 71 pacjentek z wojewddztwa matopolskiego (grupa M) operowano w Centrum
Onkologii w Krakowie i 75 z wojewddztwa $wietokrzyskiego (grupa S) operowano w Swietokrzyskim Centrum Onkologu
w Kielcach. U wszystkich stosowano jednakowe standardowe postepowanie onkologiczne. Jedyng znaczacg réznicg
miedzy osrodkami leczacymi byt sposéb prowadzenia wczesnej rehabilitacji chorych. W grupie M prowadzity jg
przeszkolone pielggniarki i wolontariuszki klubu Amazonka a chore kontynuowaty samodzielnie ¢wiczenia w domu.

W grupie S zawodowi fizjoterapeuci prowadzili kompleksowg rehabilitacje w warunkach stacjonarnych. U wszystkich
kobiet uzyskano dane dotyczace wieku, przebytego leczenia i rehabilitacji oraz wykonano pomiary obwodow obu
konczyn goérnych. Kobiety obu grup (M i S) poréwnano pod wzgledem cech populacyjnych, przebytego leczenia oraz
obwoddw konczyn gérnych i wystepowania OLKG.

Wyniki. Pomimo znaczgcej réznicy w prowadzeniu wczesnego usprawniania pacjentki z M i S nie réznity sie znaczgco
wielkoscig obwodow koriczyn gornych oraz wystepowaniem i wielkoscig OLKG po stronie RAP.

Whioski:

1. U kobiet po radykalnej amputaciji piersi poddanych wczesnej profesjonalnej i nieprofesjonalnej rehabilitacji, w poznym
Okresie obserwacji obwody korczyn gornych byty podobne.

2. Wobu grupach (M i S) odsetek kobiet z OLKG byt niski.

Stowa kluczowe:
mastektomia, obwody koniczyn gérnych, obrzek limfatyczny

Summary

Removing the lymphatic system of the armpit during the radical mastectomy hinders the outflow of lymph from the upper
limb. Aim of the work. The aim of this report is to compare the circumference of women'’s upper limbs post-surgical
breast cancer undergone to early professional and unprofessional rehabilitation. Material and methods. A group of 146
members of Amazon Club subjected to radical breast amputation by Maddens methods between 2002-2009, have been
evaluated. 71 patients from Malopolska (M group) were operated on in the Oncological Centre of Krakow (OCK) and 75
from Swigtokrzyskie (S group) were operated on in the Swietokrzyskie Oncological Centre in Kielce (SCO). For all the
patients the same, standard oncological procedures were used. The only significant difference between the medical
centres was the method of conducting early post operative rehabilitation. In the M group it was conducted by trained
nurses and volunteers of Amazon Club and the patients continued their exercises on their own at home. In S group

a complex rehabilitation in the stationary conditions was conducted by professional physiotherapists. Data of all the
women have been obtained including the patients' age, past treatment and rehabilitation or the circumference of upper
limbs were done. Women from both groups (M i S) were compared regarding antropometric features, past treatment and
circumference of upper limbs and development of lymphedema. Results. In spite of the considerable difference in the
method of early postoperative rehabilitation the patients from M i S did not differ significantly as regards circumference of
their upper limbs, occurrence and volume lymphedema on the operated side.

Conclusions:

1. At women after radical mastectomy subjected to the early professional and unprofessional rehabilitation, in the late
period of observation, the circumference of their upper limbs were the similar.

2. In both groups M i S the percentage of women with lymphedema was low.
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Wstep

Wycigcie uktadu chtonnego pachy podczas radykalnej ampu-
tacji piersi (RAP) prowadzi do uszkodzenia fizjologicznej
drogi odptywu chtonki z konczyny gérnej, predysponuje do
rozwoju zastoinowej niewydolno$ci chtonnej i obrzeku lim-
fatycznego konczyny gornej OLKG (1-9). Zwolennicy wcze-
snego usprawniania pooperacyjnego twierdza, ze edukacja
przeciwobrzgkowa i jak najszybsze wprowadzenie ¢wiczen
fizycznych po operacji oraz nauka autodrenazu i higieny
skéry zabezpieczaja przed rozwojem OLKG (7,10-14). Ich
przeciwnicy dowodza, ze szybkie wprowadzenie ¢wiczen
moze zaburza¢ regeneracje drog limfatycznych. Zbyt nagly
wzrost objetosci wynaczynionej chtonki moze powodowac
op6znienie gojenia rany z powodu podminowania platow
skornych, ktore zwigkszajac ryzyko infekcji moze przyczy-
nia¢ si¢ do tworzenia wtornego OLKG. Proponuja oni odro-
czenie wczesnego usprawniania o tydzien bez wydluzania
pobytu w oddziale chirurgicznym czy istotnego ograniczenia
ruchomosci konczyny gornej (15-18).

Brak nalezytej informacji dotyczacej ¢wiczen i ich intensyw-
nosci (9,19-22) oraz znajomosci objawéw sygnalizujacych
pojawienie si¢ OLKG (7-9, 21, 23-25) powoduje, ze po
uptywie roku od RAP u 30-80% pacjentek rozpoznaje si¢
OLKG (8,14, 19, 22-23, 26-28).

W Polsce takze nie ma dotychczas wypracowanych standar-
dow dotyczacych zaréwno wskazan jak i1 czasu oraz rodzaju
postepowania rehabilitacyjnego po radykalnej amputacji
piersi. Nie ulega watpliwo$ci, Ze usprawnianie pooperacyjne
chorych dziata na pacjentki korzystnie. Niestety w literaturze
nie ma zgodnosci co do okresu kiedy nalezy je rozpoczynac
(9,14-15,17-18,26,29) 1 jak dlugo prowadzi¢ (9, 14-15, 17-
18, 30). Nie ma tez zgodnosci czy rehabilitacje nalezy pro-
wadzi¢ w warunkach stacjonarnych czy tez wystarczajace sg
warunki domowe po instruktazu otrzymanym jeszcze w wa-
runkach oddziatu chirurgicznego. Z reguly rehabilitacj¢ sta-
cjonarng i ambulatoryjng prowadzg zawodowi fizjoterapeuci,
a domowa praktykuja same chore instruowane najczescicj
przez przyuczone pielegniarki i/lub cztonkinie klubow
,,Amazonka” zdanego terenu (9, 11, 15, 31-33).

Celem pracy bylo porownanie obwodow konczyn gornych
i wystepowania OLKG u kobiet po RAP korzystajacych i nie

korzystajacych z wczesnej profesjonalnej rehabilitacji.

Material i metody

W badaniu wzigto udziat 146 kolejnych kobiet cztonkin klu-
bow Amazonka w wieku 32-83 lat po jednostronnej RAP
sposobem Maddena (34) wykonanej w latach 2002-2009.

Do badania nie kwalifikowano pacjentek z czynna choroba

nowotworowa, infekcjami w obrebie konczyn goérnych i cho-
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robami przebiegajacymi z obrzgkami konczyn gornych.

Od kazdej pacjentki uzyskano dane dotyczace: wieku, masy
ciata 1 wzrostu, strony operowanej piersi, leczenia, powiktan
pooperacyjnych i usprawniania. U kazdej wykonano obu-
stronne pomiary obwodow konczyny gornej na trzech pozio-
mach: 10 cm powyzej i 10 cm ponizej nadktykcia bocznego
k. ramieniowej oraz w polowie $rodrecza z wytaczeniem
kciuka, za pomoca tasmy centymetrowej z doktadnoscia do
Imm (21, 23, 35-36). Podstawa rozpoznania OLKG byta
réznica obwodu konczyny po stronie operowanej piersi
w stosunku do ,,zdrowej”, przekraczajaca 2 cm na tym sa-
mym poziomie pomiarowym. Przy réznicy od 2,lcm -
6,0 cm przyjeto obrzgk umiarkowany, powyzej 6,1 cm —
obrzgk znaczny (8, 12, 35).

Badane kobiety podzielono na dwie grupy: matopolska (M) -
71 kobiet operowanych w Centrum Onkologii w Krakowie
(COOK) i $wictokrzyska (S) - 75 operowanych w Swigto-
krzyskim Centrum Onkologii w Kielcach (SCO). W obu
osrodkach stosowano identyczne standardy leczenia onkolo-
gicznego, ale rézne podejécie do wczesnego usprawniania
pooperacyjnego i kwalifikacje zespotu usprawniajacego.

1. Pacjentki grupy M (71) ogladaty film instruktazowy na te-
mat postepowania po amputacji piersi, dbatosci o higieng,
elewacji konczyny gornej po stronie operowanej. Automasa-
zu, ¢wiczen oddechowych i usprawniajacych: wspomaga-
nych w pozycji siedzacej i stojacej przy S$cianie oraz
czynnych we wszystkich plaszczyznach stawu ramiennego
uczyly przeszkolone pielegniarki i wolontariuszki klubu
Amazonka w Krakowie. Po wypisie do domu w 5-7 dobie
pooperacyjnej nie kontrolowano juz procesu usprawniania
w sposob zorganizowany. Wszystkie badane kobiety uczest-
niczyly jedynie w zajeciach rehabilitacyjnych w miejsco-
wych klubach Amazonka.

2. Pacjentki grupy S (75) jeszcze przed operacja braty udziat
w edukacji przeciwobrzgkowej a od pierwszej doby poope-
racyjnej uczestniczyly w ¢éwiczeniach oddechowych, samo-
wspomaganych 1 czynnych wolnych stawow konczyny
gornej najpierw w plaszczyznie strzatkowej, a nastgpnie
w czolowej 1 horyzontalnej w wolnym tempie do granicy
bolu, w serii ok. 10 powtorzen kilkakrotnie w ciagu dnia. Po
14 dniach do miesigca po operacji wszystkie badane kobiety
braty udzial w rehabilitacji prowadzonej ambulatoryjnie
w zakladzie Rehabilitacji SCO w Kielcach. Tam uczyly sie
autodrenazu, a przypadku stwierdzenia OLKG w zaleznoS$ci
od wskazan stosowano u nich Kompleksowa Fizyczng Tera-
pie¢ Udrazniajgca, rytmiczny masaz pneumatyczny, masaz
wibracyjny, kapiel wirowa, aplikacje limfatyczne metody
Kinesio Tapingu lub elektrostymulacje¢ mie$ni gladkich na-

czyn limfatycznych za pomocg aparatu Limphavision (33).



Wszystkie badane potwierdzity takze swodj udzial w zaje-
ciach rehabilitacyjnych prowadzonych w miejscowych klu-
bach Amazonka.

Obie grupy operowanych M i S poréwnano pod wzgledem
podstawowych cech antropometrycznych oraz pomiaru ob-
wodow konczyn gornych.

Do obliczen wykorzystano program STATISTICA 8.0. Dla
zmiennych ciaglych wyliczono warto$ci srednie (x), srodko-
we (Me) i odchylenia standardowe (SD). Dla zmiennych ja-
kosciowych wyliczono odsetki. W analizie poréwnawczej
zastosowano: test t- Studenta dla prob niezaleznych miedzy
dwoma $rednimi, test mediany i U Manna-Whitneya dla r6z-
nic migdzy grupami oraz test istotno$ci migdzy dwoma pro-
centami (wskaznikami struktury).

Za poziom istotnosci roznic przyjeto a < 0,05.

Wyniki

Kobiety obu grup (M i S) nie réznily si¢ istotnie wiekiem
w chwili badania i operacji, ani wskaznikiem BMI (Me 28
i 27) wskazujacym na nadwagge (tab.1).

96% badanych bylo praworecznych, u 80 badanych kobiet
(54,8%) operacje przeprowadzono po stronie prawej, a u po-
zostalych 66 po stronie lewej. 80% pacjentek badano po
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uptywie roku od operacji tj. po calkowitym wygojeniu rany
i zakonczeniu leczenia uzupehiajacego.

Obie grupy nie rdéznily si¢ istotnie powiklaniami gojenia
1 przebytym leczeniem uzupetniajacym (tab.2).
Uruchamianie konczyny gornej po stronie operowanej roz-
poczynano rutynowo u kobiet grupy S w pierwszej, a u ko-
biet grupy M w drugiej dobie pooperacyjnej (p=0,0280).
Poréwnanie obwodow konczyny po stronie amputowanej
piersi zaréwno reki dominujacej jak i niedominujacej nie
wykazato istotnych réznic w badanych grupach (tab. 3).
Pomiedzy grupami nie stwierdzono takze istotnych réznic
obwodéw konczyn gornych strony operowanej piersi
i ,,zdrowej” mierzonych na poziomie ramienia i $rodrecza.
Jedynie na poziomie przedramienia kobiety w grupie M
mialy wieksza o 0,6 cm réznice obwodu migdzy konczyna
po stronie amputowanej piersi i ,,zdrowa” w stosunku do ba-
danych z grupy S. (tab.4)

Odsetek kobiet z OLKG byt w obu grupach podobny i wy-
niést odpowiednio 20 (28%) w grupie M i 19 (25%) w gru-
pie § (p=0,8392).

Obrzek znaczny (8,12,35) tj. roznicg obwodu ramienia prze-
kraczajaca 6,1 cm miaty po 3 kobiety w kazdej grupie (4,2%
i4%).

Tab. 1. Poréwnanie podstawowych cech populacyjnych pacjentek M i S.

Wiek w chwili 39+78 60,0+8,3 60
badania (lat)

Wiek w chwili 3777 57,8+8,6 57
operacji (lat)

Czas operacja- 5+54 26,5+14 26
badanie (m-ce)

BMI 21,6+37,0 28,5+3,7 28

Tab. 2. Powiklania gojenia rany oraz leczenie uzupetniajace.

Wartos¢ p
32+83 59,1+8,7 60 0,5146
31+80 56,7+8,7 56 0,4692
4+56 27,9+14 29 0,5416
21,3+36,1 27,6£3,7 27 0,1713

Powiktania gojenia 7(10)
Chemioterapia 44(62)
Radioterapia 32(45)
Antyestrogeny 51(72)

Wartos¢ p
4(5) 0,2515
48(64) 0,7932
32(43) 0,7613
42(56) 0,0491
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Tab. 3. Amputacje po stronie konczyny gornej dominujacej i niedominujace;.

Amputacja/konczyna

Wartos¢ p

dominujaca 47(66)

niedominujgca 24(34)

37(49)
38(51)

0,0397
0,0397

Tab. 4. R6znice obwodow konczyny gornej strony operowanej w stosunku do zdrowe;j.

Réznica
obwodu w cm Zakres
Ramig 0+8,0 1,9 1
Przedramig 0-9.5 1,7 1
Srodrecze 0+3,0 0,6 0.5
Dyskusja

Dynamiczny wzrost zachorowalno$ci na RP w Polsce sigga-
jacy 2-3% rocznie (37) powoduje staty wzrost populacji ko-
biet poddanych leczeniu amputacyjnemu, ktorego
konsekwencja moze by¢ OLKG (1-4, 6, 8-9, 11, 14, 30, 35).
Obie badane grupy kobiet nalezy uzna¢ za porownywalne
pod wzgledem: liczebnosci (M=71 i §=75); podstawowych
cech populacyjnych (pte¢, wiek, BMI); standardowych ope-
racji (RAP sposobem Maddena); wczesnych powiktan goje-
nia rany operacyjnej, standardowego leczenia
uzupehniajacego (radioterapia, chemioterapia i hormonotera-
pia) oraz czasu, jaki uptynat od operacji. Sredni wiek pacjen-
tek w chwili operacji wyniost ok. 57 lat, co pokrywa si¢
z danymi z piSmiennictwa (5, 13, 28, 37).

Wedhug danych z pismiennictwa u kobiet ponizej 60 roku
zycia czgsciej (41,2%), niz u starszych (30,6%) pojawia si¢
OLKG (3, 38), cho¢ wzrost jego nasilenia o 0,5% rocznie
dotyczy kobiet dopiero powyzej 65 roku zycia (39).

Badane kobiety cechowat wysoki wskaznik BMI (§rednia 28;
Me 27) wskazujacy na nadwage. Wedlug danych z pismien-
nictwa BMI >25 przed operacja piersi zwigksza ryzyko wy-
stapienia OLKG w ciggu 2 lat po operacji (6, 8, 23, 30,
40-43).

W obu badanych grupach odsetek powiktan gojenia si¢ rany
byt nizszy od podawanego w pismiennictwie (29%) (14,44)
praktycznie dotyczyt pojedynczych chorych i nie roznit sig
istotnie pomiedzy grupami (M=10% i $=5%; p=0,2515). In-
fekcje rany pooperacyjnej moga prowadzi¢ do wczesnego
OLKG na drodze zapalenia i uszkodzenia naczyn chtonnych

pozostatych po usunieciu weztow i gtdéwnych drog odptywu

40

Wartos¢ p
0+7,3 1,6 1 0,3186
0+4,5 1,1 1 0,0228%*
03,0 0,5 0,5 0,3989

chtonki (2,4,8-9,25,30).

Sposrod stosowanych metod leczenia uzupetniajacego ope-
racj¢ tj. napromieniania i leczenia systemowego tylko radio-
terapia  pachy  jest  najwazniejszym  czynnikiem
zwigkszajacym o ok. 30% ryzyko rozwoju péznego OLKG
(2-4,6-8). Napromienianie uszkadza naczynia chlonne pozo-
stawione przez chirurga w czasie limfadencktomii oraz na-
czynia krazenia obocznego chtonki po wycigciu weztow
chtonnych (3-4,11,45).

W obu grupach standardowemu napromienianiu pooperacyj-
nemu poddano podobny odsetek chorych (M=45%
i $=43%). Miescit si¢ on w granicach (41-55%) (35,46) po-
dawanych w piSmiennictwie polskim i w literaturze angloje-
zycznej (13%-70%) (5,13-14,45,47).

Odsetek chorych leczonych chemicznie takze byt podobny
w obu grupach (62% M i 64% S), co mieci si¢ w granicach
36-83% podawanych w pismiennictwie (13-14, 46-49).
Najkrotszy okres od operacji do badania wyniost 4 miesigce.
Jest to wystarczajacy czas do pelnego wygojenia rany i prze-
prowadzenia uzupetniajagcego leczenia napromienianiem
wynoszacego 5 tygodni (45, 50). Z danych piSmiennictwa
wynika, ze u 50-80% pacjentek OLKG pojawia si¢ dopiero
po 2 latach od RAP (4, 19, 41, 43) cho¢ jego eskalacja (70-
78%) przypada na pierwszy rok po operacji (14, 26, 30, 38,
42,44, 51).

Pomiaru obwodow konczyny gornej po stronie radykalnie
amputowanej piersi dokonano na poziomie ramienia, przed-
ramienia i $rddrecza a sposOb przeprowadzenia pomiaru nie
odbiegat od uznanego w pismiennictwie za wiarygodny

1 wystarczajacy do rozpoznania OLKG (8,11,38,43,52-54).



W obu badanych grupach M i S wielko$¢ obwodow prawej
konczyny gornej a takze dominujacej i niedominujacej mie-
rzonej na poziomie ramienia, przedramienia i $rodrecza byta
podobna.

W pismiennictwie obserwuje si¢, ze prawostronna radykalna
amputacja piersi dotyczaca 49-80% pacjentek skutkuje wiek-
szym obwodem prawej konczyny gornej (3, 23, 35, 52, 55-
56) co moze by¢ rowniez zwigzane z jej dominacja i wigksza
masg ciata czy wiekiem operowanych (23, 31, 35, 43, 48,
51).

OLKG obserwowany jest u 8-83% pacjentek operowanych
z powodu RP (3, 5, 11, 19, 26, 41, 57) i dotyczy co piatej
chorej poddanej limfadenektomii nawet w zakresie I i II pig-
tra pachy (1, 3, 11, 26, 27).

Tak duza rozpigtos¢ podawana w piSmiennictwie wigze si¢
z niespdjnymi definicjami OLKG, brakiem standardowego
systemu kwalifikacji czy brakiem jednolitych technik pomia-
ru obrzegku oraz doboru i obserwacji pacjentek (8-9, 14, 21,
24, 55-54).

Wedhig McLaughlina i wsp. (2008) (36) obserwacje poczy-
nione 5 lat po operacji dowodza, ze OLKG wystepuje u 27%
badanych, czgsciej dotyczy ramienia niz przedramienia i nie
ma zwiazku z dominacja konczyny (5, 23, 56).

Nie nalezy zapominaé, ze najczesciej stosowane metody po-
miaru OLKG (pomiar ta§mg centymetrowa lub pomiar obje-
tosci konczyny), wg Taylor i wsp. (2006) (52) moga
wplywac¢ na doktadno$¢ pomiaru (8, 54). Prawdopodobnie
dlatego tez odsetek pacjentek z 10% lub wigkszym obwodem
w jednym lub kilku segmentach konczyny goérnej wynosit
35% po stronie dominujacej i 32% po stronie przeciwnej (12,
36, 56, 58-59).

Badania przeprowadzone w czasie 30 miesigcy od operacji
co 3 i 6 miesigcy nie wykazaly istotnej roznicy wystepowa-
nia OLKG migdzy konczynami. Po stronie dominujacej
OLKG stwierdzono u 54,4% a po stronie niedominujacej
u 45,6% chorych (23).

Kobiety obu grup miaty podobne obwody konczyny gornej
dominujacej i niedominujacej po stronie amputowanej piersi.

W niniejszym badaniu réznica w obwodzie pomi¢dzy kon-
czyng strony operowanej a zdrowa stata si¢ punktem wyj-
Sciowym do okre$lenia OLKG. Zgodnie z danymi
w pismiennictwic przyj¢to roznice w obwodzie wicksza niz
2,1 cm dla rozpoznania OLKG i wigksza niz 6,1 cm dla
stwierdzenia obrzeku znacznego (36, 43).

Wsrod badanych kobiet OLKG stwierdzono w podobnym
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odsetku w grupie M (28%) jak w grupie S (25%) (p=0,8392).
Jest to zgodne z obserwacjami Norman i wsp. (2009) (19)
(n=433), w ktérych OLKG rozpoznano u 23% pacjentek,
wynikami badan koreanskich (41) gdzie wsrod 450 kobiet po
mastektomii rozpoznano OLKG u 24,9% badanych oraz Be-
aulac i wsp. (2002) (26), ktérzy po roku stwierdzili OLKG
u 27,8% pacjentdw (5).

Obrzek znaczny (przy roznicy obwodow konczyny gornej
powyzej 6,1 cm), miaty po 3 kobiety w kazdej badanej gru-
pie (4,2% i 4%). U wszystkich badanych kobiet dotyczyt on
poziomu ramienia i tylko u 1 kobiety z M wystapit jedno-
czesnie na ramieniu i przedramieniu.

Wedtug Chachaj i wsp. (2007) (35) (n=117) znaczny OLKG
najczgsciej obserwowany jest u 17% badanych na ramieniu,
u 6% na przedramieniu i 3% na dtoni (5).

Norman i wsp. (2009) (19) donosi, ze po 5 latach od rady-
kalnej mastektomii 42% badanych ma OLKG. Réznica 5 cm
w obwodzie konczyny mig¢dzy strong operowana a zdrowa
dotyczyta 12% (n=238) chorych, obrz¢k znaczny miato 2%
kobiet (5-6).

W randomizowanych badaniach przeprowadzonych 20 lat po
operacji RP w Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
(New York) wystepowanie OLKG rozpoznanego na podsta-
wie réznicy obwodoéw ramienia wielkosci réwnej i wickszej
niz 2 cale (5,08cm) stwierdzono u 13% (n=263) badanych
kobiet (60).

Zatem badane populacje M i S nie roznity si¢ pomiedzy soba
wielko$ciag obwoddéw i wystepowaniem OLKG a wyniki nie
odbiegaty od podawanych w pi§miennictwie.

Whioski

1. U kobiet po radykalnej amputacji piersi poddanych weze-
snej profesjonalnej i nieprofesjonalnej rehabilitacji, w p6z-
nym okresie obserwacji obwody konczyn gornych byly
podobne.

2. W obu grupach (M i S) odsetek kobiet z OLKG byt niski.
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Certyfikat jakosci PTF

Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii umozliwia uzyskanie akredytacji placéwkom fizjoterapii,
spetniajgcym wysokie standardy kadrowe, metodyczne, naukowe, bazy lokalowo-sprzetowej.

Akredytacja, czyli przyznanie ,,certyfikatu jakosci” placowce, potwierdza wysoka jakos¢ jej ustug, co
przektada sie na bezpieczenstwo pacjentéw. Placowka staje sie gabinetem, godnym zaufania, w ktérym
pracujg wyksztatceni, doswiadczeni fizjoterapeuci, a nie oszusci.

W celu uzyskania akredytacji konieczne jest pisemne zgtoszenie, stanowigce odpowiedni zatgcznik
regulaminu i przestanie go na adres sekretariatu komisji ds. akredytacji.

Dodatkowych informacji udziela:

Sekretarz komisji ds. akredytacji placowek dr Marcin Krajczy
Centrum Rehabilitacji ul. Bohaterow Warszawy 21, 48-300 Nysa
marcin.krajczy@wp.pl

tel. 605 23 01 84
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