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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Schorzenia dolnej czgsci kregostupa stanowia wyzwanie dla wspotczesnej fizjo-
terapii, zarowno w kwestii profilaktyki jak i postgpowania usprawniajacego. Celem pracy
byta ocena skutecznosci kompleksowego programu lecznictwa uzdrowiskowego w tago-
dzeniu dolegliwosci bolowych i eliminowaniu ograniczen funkcjonalnych u 0séb z dysko-
patia ledzwiowa.

Material i metody: Trzykrotnym badaniem objeto 360 oséb w wieku 50-60 lat
z dyskopatig ledzwiowa, w tym 180 pensjonariuszy Sanatorium Uzdrowiskowego ,,Piast”
w Iwoniczu-Zdroju (grupa badana) i 180 pacjentéw ambulatoryjnych Niepublicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej REH-MED w Jasle (grupa kontrolna). Narzedzie badaw-
cze stanowita numeryczna skala nat¢zenia bolu (NRS) i kwestionariusz Rolanda-Morrisa
(RMDQ). Do analiz wykorzystano testy: ANOVA Friedmana, Wilcoxona i U Manna-
Whitney’a.

Wyniki: Przed rozpoczeciem terapii poziom natgzenia bdlu i stan funkcjonalny oséb za-
kwalifikowanych do poszczegdlnych grup byt zblizony (p=0,848, p=0,872). Pod wplywem
terapii nastgpit spadek natezenia dolegliwosci bolowych zaréwno w przypadku pacjentéw
z grupy badanej (p=0,000), jak i kontrolnej (p=0,001). W ciggu 3 miesi¢cy od zakoncze-
nia usprawniania nat¢zenie dolegliwosci bolowych u pacjentow z grupy badanej ulegato
stopniowemu obnizaniu si¢, a w grupie kontrolnej nastepowal wzrost. Stwierdzono staty-
stycznie istotne mi¢dzygrupowe réznice w wynikach zanotowanych po uptywie 3 miesigcy
od zakonczenia terapii (p=0,000). Tuz po zakonczeniu terapii i 3 miesigce pozniej lepsza
sprawnos¢ funkcjonalng wykazywali pacjenci sanatoryjni (p=0,011, p=0,000).

Whioski: Kompleksowe postepowanie w leczeniu uzdrowiskowym w pordéwnaniu do
terapii ambulatoryjnej przynosi bardziej trwaly efekt w zakresie tagodzenia dolegliwosci
boélowych i eliminowania ograniczen funkcjonalnych wynikajacych z choroby dyskopa-
tycznej ledzwiowego odcinka kregostupa.

kregostup ledzwiowy, bél, skala NRS, ograniczenia funkcjonalne, kwestiona-
riusz RMDQ

e-mail:

ewalizis@poczta.onet.pl



34

Ewa Puszczatowska-Lizis, Iwona Zwiercan

Abstract

Introduction:Lower back afflictions are a challenge for contemporary physiotherapy, both
in preventive treatment and streamline proceedings. The aim of this study was to evaluate
effectiveness of a complex program of health resort therapeutics in soothing pain and reduc-
ing functional limitations in people with discopathy of the lumbar spine.

Material and methods: 360 people aged 50-60 with discopathy of the lumbar spine, in-
cluding 180 boarders of a Health Resort “Piast” in Iwonicz-Zdr6j (experimental group) and
180 ambulatory patients of the Non-public Healthcare Centre REH-MED in Jasto (control
group) were surveyed three times. The research tool was a Numeric Rating Scale of pain in-
tensity (NRS) and Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Anova Friedman test,
Wilcoxon signed-rank test and Mann-Whithey U test were used for analyses.

Results: Before the beginning of therapy intensity of pain and functional condition of
people qualified for particular groups was similar (p=0.848, p=0.872). Decline of intensity
of pain took place by the action of therapy, both in case of patients from the experimental
group (p=0.000), as well as the control group (p=0.001). Within 3 months from the comple-
tion of streamlining, intensity of pain of patients from the experimental group was gradually
lowering, and in the control group it increased. Statistically significant differences in results
after 3 months from the completion of therapy between the groups were stated (p=0.000).
Just after treatment and 3 months later health resort patients had better functional ability

(p=0.011, p=0.006).

Key words:

Conclusions: Complex proceedings in health resort therapeutics in comparison to ambu-
latory therapy bring more permanent results in the soothing pain and reduction of functional
limitations resulting from lumbar degenerative disc disorder.

lumbar spine, pain, NRS scale, functional disability, RMDQ questionnaire

Wstep

Schorzenia dolnej czgsci kregostupa stanowig po-
wszechny problem osob zamieszkujacych kraje wysoko
rozwinigte. Dane epidemiologiczne wykazuja, ze na
boéle plecow przynajmniej raz w zyciu skarzylo si¢ 54-
80% osob, a bole przewlekte wystepuja u 25-60% o0soéb
[1]. Dolegliwosci bolowe u o0soéb dotknigtych choroba
dyskopatyczna wplywaja na uposledzenie sprawnosci
funkcjonalnej, a w konsekwencji — stopniowo pogarszaja
jakos¢ zycia [2]. BOl jest odczuciem zmyslowym a jego
emocjonalng sublimacj¢ stanowi uczucie cierpienia. Dla-
tego skutkiem bolu, zwlaszcza przewleklego moga by¢
zaburzenia emocjonalne, obnizenie nastroju prowadzace
do stanow depresyjnych [3]. Nawroty dolegliwosci bolo-
wych czgsto zaburzaja pelnienie 1ol spotecznych, sa przy-
czyng ograniczenia aktywno$ci zawodowej oséb w wieku
produkcyjnym, a niejednokrotnie rowniez powodem utra-
ty pracy lub konieczno$ci przekwalifikowania.

Schorzenia dolnego odcinka krggostupa stanowia
wyzwanie dla wspotczesnej fizjoterapii, zarbwno w kwe-
stii profilaktyki jak i postgpowania usprawniajacego.
Lecznictwo uzdrowiskowe stanowi polaczenie tradycji
1 nowoczesnosci. Jego podstawa sg naturalne surowce
lecznicze i klimat a dopelnienie stanowi kinezyterapia,
zabiegi fizykalne, mozliwos$¢ korzystania z porad die-
tetykow 1 edukacji zdrowotnej. Jest ukierunkowane na
napraw¢ zaburzonych funkcji organizmu oraz zapewnia

mozliwo$¢ wypoczynku, relaksu, oderwania si¢ od rze-
czywistosci i codziennych obowigzkow, nawigzania kon-
taktow migdzyludzkich.

Celem pracy byta ocena skuteczno$ci kompleksowe-
go programu lecznictwa uzdrowiskowego w tagodzeniu
dolegliwosci bolowych i eliminowaniu ograniczen funk-
cjonalnych u 0séb z dyskopatig ledzwiowa.

Pytania badawcze:

1. Czy terapia uzdrowiskowa wplywa na obnizenie
poziomu nat¢zenia dolegliwosci bolowych u osob
z dyskopatig ledzwiowa i jaki jest jej odlegly efekt
w poréwnaniu do terapii ambulatoryjnej?

2. Czy terapia uzdrowiskowa ma wptyw na elimino-
wanie ograniczen funkcjonalnych wynikajacych
z choroby dyskopatycznej lgdzwiowego odcinka
kregostupa i jaki jest jej odlegly efekt w poroéwnaniu
z terapig ambulatoryjng?

Materiat i metody

Trzykrotnym badaniem objeto osoby w wieku 50-
60 lat ($rednia wieku X =55,21+4,6 roku) z dyskopatia
ledzwiowego odcinka kregostupa. Dobor do badan byt
celowy. Kryteria kwalifikacji:

1. Wiek mieszczacy si¢ w przedziale 50-60 lat,
2. Rozpoznana choroba dyskopatyczna ledzwiowej
czg$ci krggostupa na poziomie L-L,,
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3. Brak przeciwwskazan do zabiegéw w ramach przy-
jetego programu terapii,

4. Uczestniczenie w catym programie terapii,

5. Pisemna zgoda na udzial w badaniach.

Do badan zakwalifikowano 360 osob, w tym 180
pensjonariuszy Sanatorium Uzdrowiskowego ,,Piast”
w Iwoniczu-Zdroju (grupa badana) i 180 pacjentow am-
bulatoryjnych Niepublicznego Zaktadu Opicki Zdrowot-
nej REH-MED w Jasle (grupa kontrolna).

Zarowno w przypadku pensjonariuszy Sanatorium
Uzdrowiskowego ,,Piast” w Iwoniczu-Zdroju, jak i pa-
cjentow z grupy kontrolnej program rehabilitacji obej-
mowat 14 dni zabiegowych (bez sobot i niedziel).

Program usprawniania grupy badanej zawierat:

— poranng gimnastyke grupowa - ¢wiczenia odde-
chowe oraz ¢wiczenia czynne w tempie wolnym:
konezyn goérnych, konczyn dolnych, tutowia i szyi -
w celu pobudzenia uktadu krazeniowo-oddechowe-
g0, mobilizacji chorego do rozpoczgcia dnia w spo-
sob aktywny, przygotowania organizmu do wysitku
w trakcie czynno$ci dnia codziennego. Gimnastyka
byla prowadzona przez fizjoterapeute, odbywala
si¢ codziennie, w wywietrzonej sali gimnastycznej,
w ktorej temperatura nie przekraczata 22°C. Czas
trwania gimnastyki porannej wynosit 20 minut.

— kapiele solankowe cieple - solanke jodobromowa
czerpano z wlasnego odwiertu ,,Elin 7”. Temperatura
wody wahata si¢ w granicach 36-37°C. Czas pierw-
szej kapieli wynosit 10-20 minut, kazdej nastgpnej
wydtuzal si¢ o 2 minuty. Kgpiele solankowe stoso-
wano co drugi dzien, seria obejmowata 8 zabiegow.
Po kapieli solankowej pacjenci udawali si¢ na % -go-
dzinny wypoczynek. Ze wzgledu na celowos¢ utrzy-
mania plaszcza solnego, nic obmywali ciata wodg
gospodarcza, jak rowniez nie wycierali rgcznikiem.

— kapiele peretkowe - aplikowane byly w wannach
ze specjalnym rusztem z otworami w dnie, przez
ktére wttaczane byto powietrze pod cisnieniem 3-4
atmosfer. Temperatura wody do zabiegéw wynosi-
ta 36-37°, a czas trwania: do 20 minut. Zabiegi te
wykonywano w dniach wolnych od kapieli solanko-
wych. Seria obejmowata 6 zabiegdw.

— zabiegi jonoforezy borowinowej na ledzwiowa
cze$¢ kregostupa. Na oczyszczong skore naktadano
2-3 cm warstwe pasty borowinowej o temperaturze
okoto 38°C, zmieszanej z woda destylowang do
sredniej gestosei, a nastepnie odpowiednio: podktad
i katode. Anoda zamykata obwdd pradu. Do zabie-
goéw wykorzystano elektrody o wymiarach: 7x7 cm
(pole powierzchni pojedynczej elektrody wynosito
49 cm?). Stosowano nat¢zenie pradu statego w daw-
ce nie przekraczajacej 0,2 mA/cm? powierzchni
elektrody [4]. Ogolna warto$¢ natgzenia pradu nie
przekraczata 9,8 mA. Seria obejmowata 10 zabie-
gow trwajacych po 15 minut.

— masaz klasyczny na okolice ledzwiowego odcin-
ka kregostupa - stosowano techniki rozluzniajace
i rozgrzewajace, jak: glaskanie podtuzne i poprzecz-
ne, rozcieranie podluzne i poprzeczne, ugniatanie
podtuzne, wibracje labilng, lagodne roztrzasanie.
Masaz aplikowany byt codziennie przed gimnastyka
indywidualng. Czas trwania zabiegu wynosit 15 mi-
nut. Przed zabiegiem masazu klasycznego, kazdora-
zowo stosowano naswietlania lampg Sollux z filtrem
niebieskim. Naswietlania wykonywano z odleglosci
40-50 cm, wigzka promieniowania skierowana byta
prostopadle na plecy pacjenta.

— gimnastyke indywidualng - ¢wiczenia wzmacniajace
migsnie przykregostupowe, rozluzniajace oraz od-
cigzajace ledzwiowy odcinek kregostupa, oddecho-
we, W tym poprawiajace pracg¢ przepony, cwiczenia
stabilizacji tutowia, wzmacniajace migsnie postural-
ne. Prowadzona przez fizjoterapeute 30-minutowa
gimnastyka odbywata si¢ codziennie, w sali gimna-
stycznej w godzinach popotudniowych.

Edukacja zdrowotna w zakresie zdrowego stylu zycia
realizowana byla na biezaco przez cztonkéw zespotu wie-
lospecjalistycznego w formie spotkan edukacyjnych, pre-
lekeji, dyskusji w grupach oraz poprzez udostgpnianie ma-
terialow informacyjnych (ulotki, czasopisma) dotyczacych
roli aktywnosci fizycznej, wlasciwego odzywiania, szko-
dliwosci uzywek. Dodatkowo 2 razy w tygodniu pacjenci
korzystali z porad dietetyka na temat zdrowego zywienia.

Program usprawniania grupy kontrolnej obejmowat:
— zabiegi jonoforezy z benzydaming na lgdzwiowg czg$¢

kregostupa. Na oczyszczonej skorze rozprowadza-
no réwnomiernie cienkg warstwe zelu (okoto 5 ml)
a nastepnie uktadano odpowiednio: foli¢ celofanowa,
wilgotny podktad i elektrode. Elektrode czynng stano-
wita anoda, a katoda zamykata obwod pradu. Wielkos¢
elektrod 1 dawkowanie natezenia pradu: jak w grupie
badanej. Seria obejmowata 10 zabiegéw po 15 minut.

— masaz klasyczny na okolice lgdzwiowego odcinka
kregostupa, poprzedzony naswietlaniem lampa Sol-
lux (metodyka wykonania i czgstotliwo$¢ zabiegow:
jak w grupie badanej),

— gimnastyke indywidualng (rodzaje ¢wiczen, metody-
ka wykonania i czestotliwo$¢: jak w grupie badanej).

Narzedzie badawcze stanowita Skala Numeryczna
Nate¢zenia Bolu - NRS (z ang. Numerical Raiting Scale)
[5] i Kwestionariusz Bolu Krzyza - RMDQ (z ang. Ro-
land Morris Disability Questionnaire) [6, 7]. Badani
wypehiali formularz przed rozpoczeciem (badanie I)
i tuz po zakonczeniu usprawniania (badanie II), a takze
3 miesigce od zakonczenia programu terapeutyczne-
go (badanie III). Zwrotnos¢ formularzy po 3 miesia-
cach wynosita 61% w przypadku grupy badanej i 50%
w przypadku grupy kontrolne;.

Struktur¢ grup w kolejnych etapach badan zamiesz-
czono w tab. 1.
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Tab. 1. Struktura grup w kolejnych etapach badan
Tab. 1. Structure of groups in next periods of research

Badanie I Badanie II Badanie 111
Grupa Grupa Grupa
badana Grupa kontrolna badana Grupa kontrolna badana Grupa kontrolna
N=180 N=180 N=180 N=180 N=110 N=90
0=113 | d=67 | 9=97 | 9=83 | 9=113 | =67 | 9=97 | =83 | 9=68 | J=42 | 9=59 | 4=31

W celu charakterystyki zebranego materiatu obliczono
podstawowe miary statystyki opisowej: $rednie arytme-
tyczne (X)), odchylenia standardowe (s), mediany (Me),
podano warto$ci maksymalne (max) i minimalne (min).
Zgodnos¢ wynikow z rozkltadem normalnym zweryfi-
kowano testem Shapiro-Wilka, jednorodno$¢ wariancji
oceniono testem Levene’a. Zmienno$¢ wewnatrzgrupowa
wynikow uzyskanych w kolejnych pomiarach (przed tera-
pia, bezposrednio po terapii i 3 miesigce od zakonczenia
terapii) badano testem Anova Friedmana. Do porow-
nania wynikéw uzyskanych w badaniu I-II, II-III 1 I-III,
w obrebie danej grupy wykorzystano test kolejnosci par
Wilcoxona a réznice w przecigtnym poziomie cech liczbo-
wych pomigdzy grupa badang i kontrolng oceniono testem
U Manna-Whitney’a. Analizg¢ statystyczna zebranego ma-
terialu przeprowadzono w programie Statistica 10.0.

Wyniki

Dane w tab. 2 i na ryc. 1 wskazuja, ze w przypadku
pacjentéw sanatoryjnych wystapita tendencja spadkowa
srednich wartosci skali NRS w kolejnych pomiarach.
Srednia natezenia dolegliwo$ci bolowych przed turnu-
sem osiggata warto$¢ 4,8+2,1 punktu, bezposrednio po
turnusie 3,4+2,1 punktu, a 3 miesigce po jego zakoncze-
niu 2,3£2,2 punktu. Test Anova Friedmana wykazat sta-
tystycznie istotne wewnatrzgrupowe réznice w wynikach
zanotowanych w poszczegdlnych pomiarach (p=0,000).
Doktadniejsza analiza testem kolejnosci par Wilcoxona
wykazata istotno§¢ réznic migdzy wynikami uzyskany-
mi w badaniach: I-II (p=0,000) , II-III (p=0,000) i I-III
(p=0,000).

U pacjentow ambulatoryjnych $rednia natezenia dole-
gliwosci bolowych uleglta obnizeniu od wartosci 4,842,3
punktu przed terapia do wartosci 3,6+2,1 punktu tuz po
zakonczeniu terapii, natomiast 3 miesigce po terapii na-
stapit wzrost do 4,3+£2,4 punktu. Test Anova Friedmana
wykazat statystycznie istotne wewnatrzgrupowe roznice
w wynikach uzyskanych w trzech kolejnych pomiarach
(p=0,001). Na podstawie doktadniejszych analiz zano-
towano statystycznie istotne roznice mi¢dzy badaniami:
I-1I (p=0,000), I-I1I (p=0,020) wobec braku statystycznie
istotnych ro6znic mi¢gdzy badaniem II-1II (p=0,276).

Obliczenia testem U Manna-Whitney’a wykazaty,
ze przed rozpoczeciem terapii poziom natezenia bolu
u 0sob zakwalifikowanych do poszczegoélnych grup byt

zblizony (p=0,848). Pod wplywem terapii nastapit spa-
dek natezenia dolegliwosci bolowych zaré6wno w przy-
padku pacjentow z grupy badanej (p=0,000), jak i kon-
trolnej (p=0,001). W ciagu 3 miesiecy od zakonczenia
usprawniania natezenie dolegliwosci bolowych u pacjen-
tow z grupy badanej ulegato stopniowemu obnizaniu sie,
a w grupie kontrolnej nastgpowat wzrost. Stwierdzono
statystycznie istotne miedzygrupowe roznice w wyni-
kach zanotowanych po uptywie 3 miesiecy od zakoncze-
nia terapii (p=0,000).

Z tab. 3 i ryc. 2 wynika, ze w przypadku pacjentow
sanatoryjnych w kolejnych etapach badan nastgpowal
spadek $rednich wartosci punktowych uzyskanych na
podstawie kwestionariusza RQMD. Srednie te wynosi-
ty przed terapig 6,3+4,3 punktu, po dwoch tygodniach
terapii 4,2+3,6 punktu a 3 miesigce po zakonczeniu
usprawniania osiggnety poziom 3,643,9 punktu. Stwier-
dzono statystycznie istotne wewnatrzgrupowe roznice
w wynikach zanotowanych w poszczegolnych pomia-
rach (p=0,000), jak réwniez miedzy wynikami uzyska-
nymi w badaniach: I-II (p=0,000) , II-III (p=0,000) i I-11T
(p=0,005).

U pacjentéw ambulatoryjnych $rednie wartosci punk-
towe rowniez ulegaty obnizeniu w kolejnych badaniach
od 6,6+4,9 punktu poprzez 5,2+4,0 punktu do 4,6+3,6
punktu. Odnotowano statystycznie istotne wewnatrz-
grupowe roznice wynikow uzyskanych w kolejnych
pomiarach (p=0,001) oraz mi¢gdzy wynikami badan: I-11
(p=0,001), I-11I (p=0,002) wobec braku istotnych réznic
miedzy badaniem II-11I (p=0,424).

Test U Manna-Whitney’a wykazal, ze przed rozpo-
czeciem terapii stan funkcjonalny osob zakwalifikowa-
nych do poszczegélnych grup byt zblizony (p=0,872).
Tuz po zakonczeniu terapii i 3 miesiace pozniej lepsza
sprawnos$¢ funkcjonalng wykazywali pacjenci sanatoryj-
ni (p=0,011, p=0,006).
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Tab. 2. Poréwnanie srednich wartosci skali NRS uzyskanych w grupie badanej i kontrolnej

Tab. 2. Comparision of mean values of NRS scale in test and control group

Statystyka Grupa baTdana ' . . Grupa km?trolna '
Badanie I Badanie II Badanie I1I Badanie I Badanie II Badanie 111
N 180 180 110 180 180 90
X 45 4,821 3,4+2,1 2,322 4,8+£23 3,6+2,1 4,3+2.4
Me 5,0 3,0 2,0 5,0 3,0 4,0
max 10,0 10,0 8,0 10,0 10,0 10,0
min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Test ANOVA Friedmana $?(2)Anova=109,93; p=0,000*** x*(2)Anova=14,00; p=0,001***
Test kolejnosci par Wilcoxona
Badanie I Badanie II Badanie 111 Badanie I Badanie II Badanie 111
Badanie I - 0,000%** 0,000%** - 0,000%** 0,020*
Badanie II 0,000%** - 0,000%** 0,000%** - 0,276
Badanie 111 0,000%** 0,000%** - 0,020* 0,276 -
Test U-Manna-Whitney’a
Badanie I 7=0,19; p=0,848
Badanie 11 7=-0,90; p=0,366
Badanie I11 7=-5,81; p=0,000%**

* p<0,05; *** p<0,001

6
5
8
48 843
4 36
34

2

1 —&— Grupa badana
—@— Crupa kontrolna

0

Badanie | Badanie Il Badanie llI

Rye. 1. Srednie wartosci skali NRS w grupie badanej i kontrolnej

Fig. 1. Mean values of NRS scale in test and control group



38 Ewa Puszczatowska-Lizis, lIwona Zwiercan

Tab. 3. Poréwnanie srednich wartosci kwestionariusza RMDQ uzyskanych w grupie badanej i kontrolnej

Tab. 3. Comparision of mean values of RMDQ questionnaire in test and control group

Statystyka ' Grupa bfidana ' . Grupa ko?trolna .
Badanie I Badanie II Badanie 111 Badanie I Badanie I1 Badanie 111
N 180 180 110 180 180 90
X 45 6,3+4,3 4,243,6 3,6£3,9 6,6+4.9 5,2+4.0 4,6£3,6
Me 6,0 4,0 2,0 5,0 4,5 4,0
max 20,0 17,0 20,0 24,0 19,0 16,0
min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Test ANOVA Friedmana 1*(2)Anova=86,74; p=0,000*** ¥*(2)Anova=17,85; p=0,001***
Test kolejnosci par Wilcoxona
Badanie I Badanie 11 Badanie 111 Badanie I Badanie I1 Badanie 111
Badanie I - 0,000%** 0,000%** - 0,001 #** 0,002**
Badanie II 0,000%** - 0,005%** 0,001 *** - 0,424
Badanie IIT 0,000%** 0,005%** - 0,002** 0,424 -
Test U-Manna-Whitney’a
Badanie I 7=-0,16; p=0,872
Badanie 11 7=-2,53; p=0,011*
Badanie I11 7=-274; p=0,006**
** p<0,01; *** p<0,001
7
N
6 63 \
5,2
5

3

2 —&— Grupa badana
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0

Badanie | Badanie Il Badanie Il

Rye. 2. Srednie warto$ci punktowe uzyskane na podstawie kwestionariusza RMDQ w grupie badanej i kontrolnej

Fig. 2. Mean points values obtained with RMDQ questionnaire in test and control group
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Dyskusja

Zespoly boélowe kregostupa ledzwiowego stano-
wig powszechny problem. Powodujac ograniczenia
W zyciu spotecznym, zawodowym i towarzyskim, ob-
nizaja jakos$¢ zycia. W piSmiennictwie znane sg liczne
doniesienia prezentujace wyniki badan nad wpltywem
lecznictwa uzdrowiskowego na jako$¢ zycia pacjentow
z dyskopatig ledzwiowa. Przedborska i wsp. [3] dokonali
oceny skutecznosci terapii uzdrowiskowej osob z dole-
gliwosciami bolowymi okolicy ledzwiowo-krzyzowej,
uczestniczacych w 21-dniowym turnusie sanatoryjnym
w  Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilita-
cyjnym w Busku-Zdroju. Na podstawie wynikow skali
obrazkowej DCFC (z ang. Dartmuouth Coop Function
Charts) okreslajacej ogdlny stan zdrowia w ostatnich
4 tygodniach w aspekcie aktywnos$ci fizycznej, stanu
emocjonalnego, aktywno$ci codziennej, aktywnosci
spotecznej, bolu, zmiany stanu zdrowia, jakos$ci zycia,
wsparcia spolecznego stwierdzono statystycznie istotng
poprawe wigkszo$ci ocenianych parametrow skali po
zakonczeniu usprawniania. Antczak i wsp. [8] na podsta-
wie badan 300 losowo wybranych oséb w wieku 35-65
lat przebywajacych na turnusie w Uzdrowisku ,,Wieniec-
-Zdroj” stwierdzili, ze leczenie sanatoryjne wptywa na
zmniejszenie natgzenia bolu uogodlnionego, jak rowniez
dyskomfortu podczas wykonywania codziennych czyn-
no$ci higienicznych, podnoszenia/dzwigania cigzkich
przedmiotow i chodzenia. Puszczalowska-Lizis 1 Zwier-
can [9] poréwnujac skutecznos$¢ usprawniania pacjentow
Sanatorium Uzdrowiskowego ,,Piast” w Iwoniczu-Zdro-
ju w stosunku do pacjentow ambulatoryjnych zaobser-
wowaly, ze tuz po zakonczeniu 2-tygodniowej terapii
w obu grupach nastgpita statystycznie istotna poprawa
zakresoOw ruchu kregostupa oraz obnizenie dolegliwo-
$ci bolowych. Z badan Mordaka i wsp. [10] wynika, Ze
kompleksowa rehabilitacja, wzbogacona o zabiegi bo-
rowinowe wplywa na zmniejszenie, a nawet ustgpienie
dolegliwosci bolowych oraz poprawe ruchomoscei krego-
shupa lgdzwiowego. Constant i wsp. [11] dokonali oceny
efektywnosci terapii uzdrowiskowej w poréwnaniu do
farmakoterapii u osob z bolami ledzwiowego odcinka
kregostupa o charakterze przewlektym. Wyniki kwestio-
nariusza RMDQ, skali ADL, skali VAS, a takze ocena
czasu trwania dolegliwos$ci bolowych potwierdzity, iz
terapia prowadzona w warunkach uzdrowiskowych jest
korzystniejsza w porownaniu z farmakoterapia.

Biorac pod uwage specyfike leczenia uzdrowisko-
wego, warto zastanowi¢ si¢ nad trwatoscig uzyskanych
efektow. Niewiele jest prac, w ktorych analizowano
skuteczno$¢ leczenia uzdrowiskowego w formie badan
odleglych. Do autoréw, ktérzy przeprowadzili badania
dlugofalowe nalezy Ponikowska [12]. Autorka analizo-
wata wyniki usprawniania pacjentow ze zmianami zwy-
rodnieniowymi stawow biodrowych w warunkach uzdro-

wiskowych. Program terapeutyczny obejmowal kapiele
solankowe, kinezyterapig, oktady cze$ciowe z pasty bo-
rowinowej oraz diet¢ niskoenergetyczng w przypadku
pacjentéw otylych. Standaryzowane badania oceny sku-
tecznosci terapii wykazaty, ze optymalna poprawa stanu
klinicznego chorych wystapita po 3-4 tygodniach i utrzy-
mywata si¢ srednio 9 miesi¢cy od zakonczenia leczenia
sanatoryjnego. Autorka zauwazyla, ze efekty uzyskane
za pomocg metod balneoterapeutycznych utrzymuja si¢
dluzej w poroéwnaniu z farmakoterapia, a ponadto nie
daja objawow ubocznych.

Balogh i wsp. [13] podkreslaja dobroczynne efekty
lecznictwa zdrojowego pacjentdow z dyskopatiag ledzwio-
wa. Swoje spostrzezenia oparli na wynikach skali VAS,
zmodyfikowanego kwestionariusza Oswestry, pomiarow
zakresoOw ruchu w stawach krggostupa, testu Schobera
i badania palpacyjnego tkliwosci migsni przykregostu-
powych. Stwierdzono, ze hydroterapia z zastosowaniem
mineralnych wod siarczkowych jest bardziej skuteczna
w pordéwnaniu do zabiegow wykonywanych w zwyklej
wodzie, zmodyfikowanej o zapach wody siarczkowe;j.
Hydroterapia z woda wodociggowa spowodowata tym-
czasowg poprawe w zakresie spadku nat¢zenia dolegli-
wosci bolowych ocenianych skalg VAS, natomiast efekty
terapii z wykorzystaniem wod siarczkowych utrzymy-
waly si¢ po uplywie 3 miesi¢cy. Autorzy uznali, ze
balneoterapia powinna stanowi¢ dopetnienie metod kine-
zyterapeutycznych i farmakologicznych. Nguyen i wsp.
[14] poddali ocenie skuteczno$¢ 2-tygodniowej terapii
uzdrowiskowej 188 pacjentow z choroba zwyrodnienio-
wa stawu kolanowego, biodrowego i ledzwiowej czgsci
kregostupa w sanatorium Vichy we Francji. Wykorzysta-
no skale VAS i indeks AIMS (z ang. Artrithis Impact
Measuraments Scale). Wykazano poprawg jakosci zycia,
zmniejszenie liczby zazywanych lekow, obnizenie dole-
gliwosci bolowych kregostupa a efekt utrzymywat si¢
w 13 tygodniu od zakonczenia terapii. Guillemin i wsp.
[15] dokonali oceny skuteczno$ci lecznictwa uzdrowi-
skowego w odniesieniu do 0s6b z przewlektymi bolami
kregostupa usprawnianych w Saint-Nectaire we Francji.
Badania z wykorzystaniem kwestionariusza RMDQ
i indeksu Waddell wykazaty po 3 tygodniach korzystny
efekt zarbwno w grupie badanej, jak i w grupie kontro-
Inej (0sob, u ktérych zastosowano leczenie farmaceuty-
kami). Po 6 tygodniach popraw¢ obserwowano wylacz-
nie w przypadku pacjentow uzdrowiskowych. Konrad
i wsp. [16] w prospektywnych badaniach randomizowa-
nych porownali efekty 4-tygodniowej terapii z powodu
nieswoistego bdlu ledzwiowego odcinka kregostupa,
w grupach osob objetych odpowiednio: balneoterapia,
masazem podwodnym i zabiegami trakcji krggostupa.
W ocenie dolegliwosci bolowych uwzgledniono skale
VAS, liczbg przyjmowanych lekéw przeciwbolowych,
oraz ocen¢ kata unoszenia konczyny dolnej. Dodatkowo
przeprowadzono pomiary ruchomosci kregostupa. Nie
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stwierdzono statystycznie istotnych migdzygrupowych
réznic w wynikach odnotowanych przed zabiegami, po
zakonczeniu kuracji oraz po 12 miesigcach od rozpoczg-
cia badan.

Badania wilasne wykazatly, ze kompleksowe poste-
powanie w leczeniu uzdrowiskowym w poréwnaniu do
terapii ambulatoryjnej przynosi bardziej trwaty efekt
w zakresie tagodzenia dolegliwo$ci bolowych i elimino-
wania ograniczen funkcjonalnych wynikajacych z cho-
roby dyskopatycznej ledzwiowego odcinka kregostupa.
Podkresla to znaczenie lecznictwa uzdrowiskowego. Ku-
racja przeprowadzona w sposob przemyslany, planowy,
w oparciu o wlasciwie dobrane zabiegi wptywa na przy-
$pieszenie procesu regeneracji a naturalne surowce lecz-
nicze, klimat w polaczeniu z kinezyterapia i fizykoterapia
pozwalaja uzyskac trwaty efekt. Zaleta w stosunku do te-
rapii ambulatoryjnej jest mozliwos$¢ korzystania z porad
dietetykow i edukacji zdrowotnej a takze wprowadzenie
unormowanego trybu zycia w trakcie pobytu w sanato-
rium. Odpowiednio zaplanowane i rozmieszczone w cza-
sie zabiegi lecznicze, positki, spacery, rozrywki kultural-
ne i wypoczynek zapewniaja wlasciwe warunki terapii.
Chory w petni poswigca swoj czas na usprawniane, za-
pominajac o trudach dnia codziennego, w oderwaniu od
stresow, niekomfortowych warunkéw pracy, hatasu oraz
wplywu otoczenia. W przypadku terapii ambulatoryjnej
chorzy czesto pozbawieni sg mozliwosci odpoczynku po
zabiegach, wpadaja w wir pracy i nowych obowigzkow,
zapominajac o tym, co tak naprawde jest najwazniejsze
- wlasnym zdrowiu. Ponikowska i Ferson [17] podkre-
$laja, ze rehabilitacja wymaga czesto dlugiego czasu na
osiggniecie zadowalajacych wynikow, a korzysci sg krot-
kotrwate w przypadku, gdy pacjent po jej zakonczeniu
wréci do niekorzystnych przyzwyczajen, powodujgcych
kumulacje¢ czynnikow ryzyka. Lecznictwo uzdrowisko-
we, prowadzone w odmiennych i bardziej komfortowych
warunkach klimatycznych i $rodowiskowych pozwala
uzyskaé lepsze rezultaty w poréwnaniu do terapii am-
bulatoryjnej. Badania wilasne oddaja przewage lecz-
nictwa uzdrowiskowego nad ambulatoryjnym. Terapia
uzdrowiskowa pozwala przez dtuzszy czas zapomnieé
o dolegliwosciach, a tym samym poprawic¢ jako$¢ zycia
i funkcjonowanie w spoteczenstwie.

Whioski

1. Kompleksowe postepowanie w leczeniu uzdrowi-
skowym w poréwnaniu do terapii ambulatoryjnej
przynosi bardziej trwaty efekt w zakresie tagodzenia
dolegliwosci bdélowych wynikajacych z choroby
dyskopatycznej ledzwiowego odcinka kregostupa.

2. Usprawnianie w warunkach uzdrowiskowych w po-
réwnaniu do terapii ambulatoryjnej przynosi bardziej
trwaly efekt w zakresie eliminowania ograniczen
funkcjonalnych u 0s6b z dyskopatig ledzwiows.

Pismiennictwo

1. Koszewski W. Boéle krggostupa i ich leczenie. Termedia:
Poznan; 2011, str. 7.

2. Radziszewski KR. Porownawcza retrospektywna analiza
dolegliwosci bolowych u chorych na dyskopati¢ ledzwio-
wa leczonych zachowawczo badz operacyjnie. Pol Merk
Lek 2006;124(21):335-340.

3.  Przedborska A, Misztal M, Nitera-Kowalik A, Zielinski
B, Raczkowski JW. Skala DCFC w ocenie skutecznosci
leczenia uzdrowiskowego pacjentow z dolegliwosciami
bélowymi okolicy ledzwiowo-krzyzowej. Acta Balneol
2014;138(4):208-13.

4. Straburzynski G, Straburzynska-Lupa A. Medycyna fizy-
kalna. PZWL: Warszawa; 2003, str. 316.

5. Leppert W, Forycka M. Ocena bdlu i jakos$ci zycia u cho-
rych na nowotwory. Gastroenterol Pol 2011;18(3):128.

6. Roland M, Morris RA. A study of the natural history
of low back pain. Part I. Development of a reliable and
sensitive measure of disability in low-back pain. Spine
1983;8:141-4.

7. Opara J, Szary S, Kucharz E. Polish cultural adaptation
of the Roland-Morris questionaire for evaluation of qual-
ity of life in patients with low back pain. Spine 2006;
31(23):2744-6.

8. Antczak A, Haor B, Glowacka M, Biercewicz M. Jako$¢
zycia pacjentow z zespotem bolowym odcinka ledzwio-
wego kregostupa po zastosowaniu leczenia sanatoryjnego
— doniesienia wstgpne. Piel Zdr Pub 2014;4(1):19-25.

9. Puszczatowska-Lizis E, Zwiercan 1. Ocena skutecznos$ci
kompleksowego postepowania w leczeniu uzdrowisko-
wym choroby dyskopatycznej ledzwiowego odcinka kre-
gostupa. J Orthop Trauma Surg Relat Res 2013;33(3):70-
79.

10. Mordak A, Lukowicz M, Ciechanowska K. Ocena wpty-
wu oktadow borowinowych na dolegliwosci bolowe oraz
ruchomo$¢ dolnego odcinka kregostupa. Balneol Pol
2008; 313-319.

11. Constant F, Collin JF, Guillemin F, Boulange M. Effec-
tiveness of spa therapy in chronic low back pain: a ran-
domized clinical trial. J Rheumatol 1995;22(7):1315-20.

12. Ponikowska I. Odleglte wyniki leczenia chorych ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi stawéw w warunkach uzdrowi-
skowych. Balneol Pol 1994; 36:57-67.

13. Balogh Z, Ordogh J, Gasz A Nemet L, Bender T. Effecti-
veness of balneotherapy in chronic low back pain — a ra-
domized single-blind controlled follow-up study. Forsch
Komplement Med 2005;12(4):196-201.

14. Nguyen M, Revel M, Dougados M. Prolonged effects of
3 week therapy in a spa resort on lumbar spine, knee and
hip osteoartheitis: follow-up after 6 months. A randomized
controlled trial. Br J Rheumatol 1997;36(1):77-81.

15. Guillemin F, Constant F, Collin JF, Boulange M. Short
and long-term effect of spa therapy in chronic low back
pain. Br J Rheumatol 1994; 33(2):148-51.

16. Konrad K, Tatrai T, Hunka A, Vereckei E, Korondi I.
Controlled trial of balneotherapy in treatment of low back
pain. Ann Rheum Dis 1992; 51(6):820-2.

17. Ponikowska I, Ferson D. Nowoczesna medycyna uzdro-
wiskowa. Warszawa: Medi Press, 2009, str. 33.



