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STRESZCZENIE
Na podstawie przegladu aktualnego piSmiennictwa przedstawiono w pracy obecny stan wiedzy na temat
skutecznosci uzdrowiskowego leczenia choroby zwyrodnieniowej stawow. Prezentowane prace przeanalizowa-
no pod wzgledem ich referencyjnosci naukowej i zgodnosci z zasadami Evidence-Based Medicine. Analizy do-
konano na podstawie podanych przez Sacketta zasad okreslajacych tzw. poziomy wiarygodnosci naukowe;j.

Stowa kluczowe: narzad ruchu, choroba zwyrodnieniowa stawdw, balneologia, rehabilitacja

SUMMARY
This paper is a review of the available current literature aiming to present the current knowledge of the ef-
ficacy of spa treatment. Individual papers are analysed in terms of their scientific reliability and compliance
with the principles of Evidence-Based Medicine. The analysis has been performed on the basis of Sackett’s cri-
teria for levels of evidence.
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WSTEP

Ostatnio poddaje si¢ w watpliwos¢ na wielu nie-
formalnych forach, zard6wno naukowych, jak i popu-
larnonaukowych, sens leczenia uzdrowiskowego.
Przeciwnicy tej formy leczenia biorac udziat w roz-
maitych dyskusjach twierdza, ze nie ma zadnych do-
wodow naukowych na jej rzeczywista skutecznosc,
a zrodet uzyskiwanych przez kuracjuszy popraw
przedmiotowych po takim leczeniu upatruja po pro-
stu w wypoczynku w warunkach zmniejszajacych
stres zwigzany z ich codziennym zyciem. Autorzy ni-
niejszej pracy postanowili zweryfikowaé te opinie
na podstawie przegladu aktualnego piSmiennictwa
dotyczacego leczenia chorych z najczestszym scho-
rzeniem leczonym w uzdrowiskach, jakim jest cho-
roba zwyrodnieniowa stawow (ChZS).

Najwigksza liczba chorych, ktorzy sg kierowani
na leczenie uzdrowiskowe to osoby z dysfunkcjami
narzadu ruchu spowodowanymi zmianami przecig-
zeniowo-zwyrodnieniowymi [1]. W leczeniu scho-
rzen narzadu ruchu gldéwnym celem jest przywroce-
nie sprawnosci ruchowej 1 wydolno$ci funkcjonalne;j.
Integralng czgsécig skojarzonego leczenia tych patolo-
gii jest leczenie usprawniajace, ktore powinno si¢ roz-
pocza¢ mozliwie weze$nie i by¢ procesem cigglym
oraz wszechstronnym. Nalezy przy tym pamigtac, ze
proces ten w dysfunkcjach narzadu ruchu jest zazwy-
czaj zmudny i wymaga czasu oraz cierpliwosci.

Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS) ze wzgle-
du na powszechne wystgpowanie (zmiany zwyrod-
nieniowe stawow wystepuja u 50% oséb po 50 roku
zycia 1 prawie u 100% po 65 roku) stanowi istotny
problem spoteczny [2,3]. Okoto 10% me¢zczyzn oraz
18% kobiet po 60 roku zycia ma objawowa chorobe
zwyrodnieniowg stawow [4]. Wiadomo, ze nie jest
mozliwe catkowite wyleczenie schorzenia. Celem po-
stepowania terapeutycznego jest zatem przede wszyst-
kim zmniejszenie dolegliwosci bolowych, usprawnie-
nie funkcji narzadu ruchu i ograniczenie niepelno-
sprawnoS$ci mogacej z czasem prowadzi¢ do inwalidz-
twa [5,6,7,8].

Optymalne leczenie ChZS powinno by¢ kom-
pleksowe i wymaga potaczenia wielu metod terapeu-
tycznych, przy uwzglednieniu indywidualnych po-
trzeb chorego. Mozliwosci terapeutyczne w ChZS
obejmuja leczenie niefarmakologiczne, farmakolo-
giczne oraz operacyjne [9]. Podstawe leczenia za-
chowawczego powinno stanowi¢ leczenie rehabilita-
cyjne wspomagane jedynie okresowo odpowiednim
stosowaniem farmakoterapii. Obejmuje ono balneote-
rapie, fizykoterapi¢ i kinezyterapie oraz edukacje cho-
rego (w zakresie wiedzy na temat schorzenia 1 umiejet-
nosci radzenia sobie z narastajgcg nieuchronnie dys-
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BACKGROUND

Some doubt as to the validity of spa therapy has
recently been raised in many informal forums of both
scientific and popular scientific character. Opponents
of this method who take part in various discussions
claim that there is no scientific evidence to prove its
actual effectiveness, and ascribe the health gains
reported by spa visitors following such a therapy to
relaxation in conditions that reduce stress connected
with their everyday life. The present authors decided
to verify this opinion on the basis of a review of the
available current literature concerning treatment of
patients with osteoarthritis (OA), which is the most
common disease treated in spas.

Patients with locomotor dysfunctions resulting
from changes caused by overloading and degenerative
disease constitute the largest number of patients re-
ferred to spa treatment [1]. The main aim of the treat-
ment of locomotor dysfunctions is to restore mobility
and functional capacity. Rehabilitation, which should
be a continuous and comprehensive process under-
taken as early as possible, is an integral part of com-
prehensive treatment plans in these pathologies. At the
same time it should be remembered that rehabilitation
of patients with locomotor dysfunctions is usually
strenuous and requires time and patience.

Osteoarthritis (OA) is a serious social problem
due to its prevalence (osteoarthritic changes are seen
in 50% of the population aged >50 years and almost
100% of those aged >65 years) [2,3]. Around 10% of
men and 18% of women over the age of 50 suffer
from symptomatic osteoarthritis [4]. It is common
knowledge that complete recovery is not possible.
Therefore, the aim of the therapy is, above all, to
alleviate pain, improve the locomotor function and
reduce disability that can, with time, become per-
manent [5,6,7,8].

An optimal OA treatment should be comprehen-
sive and requires a combination of a number of the-
rapeutic modalities taking into consideration the
individual needs of the patient. Therapeutic options
for OA include non-pharmacological, pharmacolo-
gical and operative treatment [9]. Conservative treat-
ment should be based on rehabilitation with inter-
mittent appropriate pharmacological treatment. Con-
servative treatment in OA involves balneotherapy,
physiotherapy, kinesiotherapy and education of the
patient (with respect to the disease and the ways of
coping with the inevitable progression of the
dysfunction). This combination treatment plan can be
implemented to the fullest extent during spa therapy.
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funkcja). Takie skojarzone postepowanie lecznicze ma
szans¢ najpehniej zaistnie¢ podczas leczenia uzdrowi-
skowego [10,11].

PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Jedng z najstarszych i skuteczniejszych metod
balneoterapii jest leczenie borowina, czyli peloidote-
rapia. Swoje dziatanie borowina zawdzigcza kwasom
humusowym o dziataniu przeciwzapalnym i prze-
ciwobrzekowym, ktdre jest wzmacniane przez chlo-
rek sodu oraz jony wapniowe i magnezowe [12,13,
14]. Kwasy humusowe dziatajg rowniez dobroczyn-
nie na skore, podnosza prog odczuwania bolu oraz
wywotluja efekt przekrwienia skory poprzez wyzwa-
lanie zwigzkéw histaminopodobnych. Stwierdzono,
ze metabolity kwasow humusowych wykazuja po-
nadto dziatanie bakteriostatyczne. Pod wptywem bo-
rowiny w tkankach organizmu nasila si¢ przemia-
na weglowodanowa, tluszczowa i wzmozona synte-
za kwasow nukleinowych, co wpltywa na odnowg za-
jetych chorobowo tkanek [15].

Miegjscowe stosowanie borowin i zwigzane z tym
przegrzewanie tkanek zwigksza metabolizm komor-
kowy, co powoduje zmniejszenie ognisk zapalnych,
nasilenie przemiany materii, a miejscowe przekrwie-
nie sprzyja wchlanianiu wysiekéw zapalnych [16].
Przeciwbolowe dziatanie miejscowych oktadow bo-
rowinowych zwigzane jest z rozluzniajacym przy-
kurcze mig$niowe dziataniem ciepta oraz miejscowe
reakcje na czynniki chemiczne zawarte w tym pelo-
idzie [17,18].

Reakcje fizykochemiczne i biochemiczne, a wigc
wchtlanianie, wymiana i bioaktywacja miedzy masa
borowinowg a organizmem odbywaja si¢ przez sko-
re. Efektywne oddzialywanie wywiera wiec tylko
cienka warstwa masy borowinowej, stykajaca si¢ ze
skora. Sktadniki chemiczne znajdujace si¢ w masie
borowinowej nie bedacej w bezposrednim z nig kon-
takcie, pozostajg praktycznie niewykorzystane [19,
20,21]. Z tego powodu wcigz trwaja prace nad mak-
symalnym wykorzystaniem aktywnych skltadnikow
borowiny stosowanej w formie wcieran w chore mig-
$nie 1 stawy [22,23].

Bellometti zbadat 220 0s6b ze zmianami zwyrod-
nieniowymi stawoéw w wieku od 40 do 90 lat, ktore
co najmniej raz w roku korzystaty z terapii borowi-
nowej w uzdrowisku. Grupe kontrolng stanowity
osoby, ktore nigdy nie podjety leczenia uzdrowisko-
wego. Po kuracji zaobserwowano zmniejszenie bo-
16w stawowych oraz poprawe sprawnosci ruchowej
1 co si¢ z tym wigze poprawe funkcjonowania pa-
cjentow w stosunku do 0sob nie korzystajacych z le-
czenia uzdrowiskowego [24].

REVIEW OF LITERATURE

Mud treatment, i.e. peloid therapy, is one of the
oldest and most effective methods of balneotherapy.
Peloid owes its effect to humic acids that have anti-
inflammatory and oedema-reducing properties, rein-
forced by sodium chloride and calcium and magne-
sium ions [12,13,14]. Humic acids also exert a posi-
tive effect on the skin, increase pain threshold and
induce skin congestion through the release of hista-
mine-like compounds. Moreover, a bacteriostatic effect
of humic acid metabolites has been reported. The ap-
plication of peloid improves carbohydrate and fat me-
tabolism in tissues and increases nucleic acid synthesis,
thus stimulating the recovery of diseased tissue [15].

Topical application of peloids and the resulting
overheating of tissue increase cell metabolism,
which leads to the reduction of inflammatory foci
and increases metabolism while local congestion sti-
mulates the absorption of inflammatory exudates
[16]. The analgesic effect of topical peloid compres-
ses is connected with the heat that relaxes con-
tractures and local responses to the chemical agents
contained in the peloid [17,18].

The physicochemical and biochemical reactions,
i.e. absorption, exchange and bioactivation processes
between the peloid and the body take place transcu-
taneously. Therefore, only the thin peloid layer that
comes into contact with the skin is able to exert its
effects. If the peloid is not in direct contact with the
skin, the chemical elements contained in it fail to
take effect [19,20,21]. Therefore, there is on-going
research to develop a method of optimal usage of the
active ingredients of peloid rubbed into diseased
muscles and joints [22,23].

Bellometti examined 220 subjects aged 40 to 90
years with degenerative joint lesions who used pe-
loid therapy in a spa at least once a year. The control
group included patients who had never undergone
spa treatment. A decrease in joint pain and an im-
provement of mobility were observed following the
therapy, which resulted in the improvement of the
patients' quality of life in comparison with the pa-
tients that had not received any spa therapy [24].

A study carried out by Ponikowska in a group of
30 patients with osteoarthritis of the spine included
two cycles of balneotherapy sessions. Two products
obtained from peloid extracts agents (an active agent or
a placebo) were applied via iontophoresis or as a bath in
each cycle. According to the treatment regimen,
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Badania przeprowadzone przez Ponikowska w gru-
pie 30 pacjentdéw z chorobg zwyrodnieniowag krggostu-
pa obejmowaty dwa cykle zabiegow balneologicznych.
W kazdym cyklu stosowano dwa preparaty (preparat
aktywny lub placebo) z wyciggu borowinowego w for-
mie jonoforezy i kapieli. Program leczniczy polegat na
wykonywaniu dwdch zabiegdw borowinowych oraz
¢wiczen fizycznych, tacznie trzech zabiegdw dziennie.
Leczenie prowadzono przez 21 dni w odstepach 6-8
miesi¢cy mi¢dzy jednym a drugim cyklem.

Poréwnano wyniki badan przed cyklem i po jego
zakonczeniu to jest po leczeniu preparatem aktyw-
nym i placebo. Istotnie lepsze wyniki uzyskano w cy-
klu leczniczym, w czasie ktorego stosowano preparaty
z ekstraktem borowinowym w poréwnaniu z placebo.
Poprawa po leczeniu wystepowata az u 88% chorych
przyjmujacych preparaty borowinowe i tylko u 44%
po placebo. U 56% chorych wystgpita znaczna po-
prawa, a u 32% odczuwalna poprawa po leczeniu pre-
paratem borowinowym. Natomiast po leczeniu pla-
cebo znaczna poprawa wystapita tylko u 8% chorych,
za$ odczuwalna u 36% [25].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze zabiegi bo-
rowinowe w leczeniu choroby zwyrodnieniowe;j sta-
wow kregostupa w badanych grupach okazaty sie
korzystne. Uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych, zwigkszenie sprawnosci ruchowej, a takze
istotng poprawe jakosci zycia chorych. Dzigki tym
zabiegom uzyskano podobne efekty jak przy stoso-
waniu niesteroidowych lekow przeciwzapalnych
(NLPZ) lub steroidow [26]. Przewage maja tu zatem
zabiegi z wykorzystaniem peloidow, gdyz nie powo-
duja skutkow ubocznych dos¢ czesto towarzysza-
cych przewleklemu stosowaniu ww. grup lekow,
zwlaszcza przez osoby starsze [27].

Bardzo dobrze na leczenie uzdrowiskowe reaguja
pacjenci z chorobg zwyrodnieniowg stawow kolano-
wych. Randomizowane badania z wykorzystaniem
grupy kontrolnej przeprowadzili wérdd tych chorych
m.in. Evcik, Balint, Sherman [28,29,30].

Badania Balinta przeprowadzone w grupie 64
0s6b wykazaly korzystne dziatanie lecznicze kapieli
w termalnej wodzie mineralnej w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng, ktéra poddawana byla przez 4 tygo-
dnie, 5 dni w tygodniu kgpielom w zwyklej wodzie
pitnej. Bardzo dobre wyniki polegajace na obserwo-
wanym wyraznym obnizeniu dolegliwosci bélowych
1 poprawie funkcji stawdw utrzymywaly si¢ jeszcze
po 3 miesigcach od pobytu w uzdrowisku [28]. Po-
dobne wyniki uzyskat Sherman badajac osoby pod-
dawane przez 6 tygodni kapielom siarczkowym [29].

Evcik wykazat korzystne dzialanie na stawy ko-
lanowe nie tylko kapieli w wodzie mineralnej, ale
réwniez oktadow z zastosowaniem borowiny. W wy-
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patients received a series of three treatments every day
consisting of two peloid sessions and physical
exercises. The treatment was carried out for 21 days
with a 6 to 8-month interval between the cycles.

Baseline examination results were compared with
the results obtained on completion of the treatment
cycle, i.e. following treatment with the active agent
and placebo. The treatment cycle when the peloid
extract preparation was used achieved significantly
better results in comparison with placebo treatment.
A total of 88% of the patients showed improvement
following peloid therapy, compared to only 44% of
patients showing improvement after the placebo
treatment. A total of 56% of patients showed major
improvement following peloid therapy, with 32%
achieving noticeable improvement At the same time
only 8% of the patients treated with placebo showed
major improvement and 36% noted noticeable im-
provement [25].

In summary, it should be pointed out that peloid
therapy proved effective in the treatment of oste-
oarthritis of spinal joints in the study patients. There
was alleviation of pain, improvement of mobility,
and a significant improvement of the patients' quality
of life. The therapy achieved results similar to those
obtained with non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) or steroids [26]. This shows the superio-
rity of peloid therapy, which does not produce any
adverse effects that quite often accompany prolonged
use of the above-mentioned drug classes, especially
in elderly patients [27].

Patients with knee osteoarthritis respond very
well to spa treatment. Evcik, Balint, and Sherman,
among others, carried out randomized controlled stu-
dies among such patients [28,29,30].

The study carried out by Balint included 64 pa-
tients and demonstrated a positive effect of thermal
mineral baths in comparison with a control group
that bathed in plain drinking water on 5 days a week
for 4 weeks. Excellent results consisting in a notice-
able reduction of pain and improvement in joint
function were still maintained at 3 months after com-
pletion of the spa treatment [28]. Sherman obtained
similar results in a study of patients who received
sulphur baths for 6 weeks [29].

Evcik showed a positive effect not only of mine-
ral baths but also of peloid compresses on knee
joints. Significant pain relief and an improvement of
joint function, and, consequently, an improvement of
the patients’ quality of life, were reported following
therapy using an active peloid preparation. The pla-
cebo treatment achieved results that were not
statistically significant [30].
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niku leczenia zabiegami z aktywnym preparatem bo-

rowinowym stwierdzono istotne zmniejszenie bolu

kolan i poprawe funkcji stawdw, a co za tym idzie
polepszenie jakosci zycia chorych. Po leczeniu za-
biegami z uzyciem placebo zmiany byly nieistotne

statystycznie [30].

Duzg skuteczno$¢ hydroterapii w leczeniu uzdro-
wiskowym choroby zwyrodnieniowej stawow uzy-
skali w swych badaniach z wykorzystaniem grupy
kontrolnej Karagulle i Silva [31,32].

Poréwnania efektywnos$ci ¢wiczen w wodzie z ki-
nezyterapig standardowg wsrod pacjentdw z choroba
zwyrodnieniowa stawow kolanowych dokonat Silva.
Jedna grupa pacjentéw wykonywata klasyczne ¢wi-
czenia, druga ¢wiczenia w wodzie. Okazato sig, ze
obydwie grupy pacjentéw uzyskaty zmniejszenie do-
legliwosci bolowych; jednak znacznie lepsze wyniki
uzyskali pacjenci, ktorzy byli poddani hydroterapii
[31]. Podobne wyniki uzyskal Karagulle badajac dwie
grupy pacjentow z ktorych jedna byta poddana lecze-
niu uzdrowiskowemu, a druga nie przebywata w uzdro-
wisku [32].

Jak juz wyzej wspomniano, czgsto rehabilitacji
uzdrowiskowej wymagaja chorzy z bélami kregostupa
zwigzanymi ze zmianami przecigzeniowo-zwyrodnie-
niowymi. Celem leczenia uzdrowiskowego tych cho-
rych jest poprawienie sprawnosci kregostupa 1 zrow-
nowazenie postawy poprzez rozwini¢cie przede
wszystkim silnego gorsetu mig§niowego 1 poprawienie
stabilizacji statyczno-dynamicznej kregostupa [33].

W badaniach Stryty i Kierskiej, w ktorych obser-
wacji poddano grupe 31 kobiet z zespotami bolowy-
mi kregostupa szyjnego w Szpitalu Uzdrowiskowym
,,Mieszko” w Kamieniu Pomorskim zastosowano na-
stepujace zabiegi usprawniajace:

1. ¢wiczenia ogoOlnousprawniajace, polegajace na
wzmocnieniu mi¢$ni zginaczy, prostownikow kar-
ku, grzbietu, brzucha i posladkow;

2. ¢wiczenia w basenie solankowym (przez 30 mi-
nut) ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na ¢wi-
czenia rozciggajace 1 rozluzniajgce migsnie
grzbietu;

3. masaze podwodne krggostupa i masaze wirowe
konczyn gérnych.

U wszystkich chorych stosowano takze zabiegi
elektroterapeutyczne takie, jak prady diadynamiczne
i jonoforezy z ksylokainy. Przed rozpoczeciem lecze-
nia usprawniajgcego wykonywano badania zakresu
ruchéw w odcinku szyjnym kregostupa we wszyst-
kich ptaszczyznach, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem zakresu ruchu zgiecia do przodu i wyprostu.
Ograniczenia zakresu tych ruchow od 25% do 50%
obserwowano u 11 chorych, natomiast zakresy od 50%
do 75% petego ruchu wystepowaty u 20 chorych.

Karagulle and Silva conducted controlled studied
which showed high effectiveness of hydrotherapy
used in spa treatment of osteoarthritis [31,32].

Silva compared the effectiveness of water exer-
cises with that of standard kinesiotherapy in patients
with knee osteoarthritis. One group of patients per-
formed conventional exercises, the other water exer-
cises. Both groups achieved pain relief. However, the
results were significantly better in the patients who
had received hydrotherapy [31]. Karagulle obtained
similar results in a study of two groups of patients,
where one group was subjected to spa therapy and
the other did not stay at a spa [32].

As already mentioned, patients with spinal pain
resulting from changes caused by overloading and
degenerative disease often require spa rehabilitation.
The aim of spa treatment of such patients is to
improve their spinal mobility and restore postural
balance, most of all through the development of
a strong muscular “corset” and the improvement of
the static and dynamic stabilization of the spine [33].

A study by Stryta and Kierska involved 31 wo-
men with cervical pain syndromes who underwent
the following rehabilitation procedures at the Miesz-
ko Spa Hospital in Kamien Pomorski:

1. general-fitness exercises to strengthen flexors and
extensors of the neck, back, abdomen and but-
tocks;

2. exercises in a brine pool (for 30 minutes) with
particular focus on stretching and relaxing exer-
cises for back muscles;

3. underwater massage of the spine and whirlpool
massage of the upper limbs.

All patients also received electrotherapy in the
form of diadynamic currents and xylocaine ionto-
phoresis. Prior to the commencement of rehabili-
tation, the cervical spine mobility was examined in
all planes, with particular attention to forward
flexion and extension. Eleven of the patients showed
mobility limitation of 25-50%, whereas 20 patients
had 50 to 75% of their full mobility range. Following
the comprehensive spa therapy, a total of 21 patients
(68%) showed a full mobility range of the cervical
spine in the sagittal plane, with similar results in the
other two planes. Prior to the therapy, all patients had
pain resulting from pressure applied to bones and
paravertebral muscles, which radiated to the upper
limbs. After the comprehensive spa treatment, the
pain subsided in 11 patients (35%). All women ta-
king part in the study achieved positive therapeutic
results, i.e. reduction of the intensity and duration of
pain and longer pain-free periods. Analgesic dosage
was also reduced. The spa therapy also led to an
improvement of cervical spine mobility, restoration
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Po kompleksowym leczeniu uzdrowiskowym u 21
chorych (68%) obserwowano pely zakres ruchow
kregostupa szyjnego w plaszczyznie strzatkowe;.
W podobny sposéb przedstawialy si¢ zakresy ruchow
w pozostalych dwodch ptaszczyznach. Dolegliwosci
bolowe przy ucisku elementéw kostnych i mies$ni
przykregostupowych z promieniowaniem do konczyn
gomych obserwowano przed leczeniem u wszystkich
chorych. Po kompleksowym leczeniu uzdrowisko-
wym dolegliwos$ci te cofnety si¢ u 11 chorych (35%).
U wszystkich obserwowanych kobiet uzyskano ko-
rzystny efekt terapeutyczny polegajacy na zmniej-
szeniu intensywnoS$ci bolu, skroceniu czasu trwania
boélu i wydluzeniu okresow bezbolowych. Chore
zmniejszyly takze dawki przyjmowanych lekoéw prze-
ciwbolowych. Po leczeniu uzdrowiskowym zaobser-
wowano rowniez poprawe zakresu ruchow kregostu-
pa szyjnego, normalizacj¢ napi¢cia migsni przykre-
gostupowych, a takze poprawe ogdlnego stanu zdro-
wia, a co za tym idzie zwigkszenie og6lnej aktywno-
Sci zyciowej [34]. Wadg tej pracy jest brak grupy
kontrolne;j.

Podobne wyniki uzyskali ci sami badacze w bada-
niu 190 0séb z zespotem bdolowym kregostupa ledz-
wiowego stosujac leczenie skojarzone za pomocy:
gimnastyki, oktadow borowinowych, masazu suchego
i podwodnego oraz elektroterapii. Po leczeniu uzdro-
wiskowym u wigkszo$ci chorych stwierdzono zwigk-
szenie zakresu ruchow kregoshupa oraz ustgpienie bo-
16w 1 normalizacj¢ napiecia migsni [35]. Podobnie, jak
poprzedniej pracy, i tu brak grupy kontrolnej.

Wplyw leczenia uzdrowiskowego na chorych
z dyskopatig ledzwiowsa badali réwniez Gerke i Sip-
ko. Badaniom poddano tym razem 36 chorych leczo-
nych w uzdrowisku w Szczawnie Zdroju. Badano ru-
chomos$¢ kregostupa ledzwiowego we wszystkich
ptaszczyznach, ruchomo$é stawéw biodrowych, ob-
jaw Lasequ’a, test Mennela oraz site migsniowa. Okre-
slano poziom lokalizacji bolu, promieniowanie oraz
zmiennos$ci jego nasilenia. W przeprowadzonych ba-
daniach zauwazono istotne statystycznie zwickszenie
ruchomosci kregostupa, oprocz ruchu zgiecia w bok.
U 50% zanotowano wzrost zakresu ruchomosci krggo-
stupa w plaszczyznie strzatkowej. W badaniach doty-
czacych zakresu ruchomosci w stawach biodrowych
stwierdzono brak istotnosci statystycznej w ruchach
obu rotacji i przywodzenia. Wyrazny wzrost zgiecia
1 wyprostu, obustronny wzrost kata uniesienia kon-
czyny dolnej oraz poprawa catkowitej ruchomosci
kregostupa moga $wiadczy¢, zdaniem autorow,
o ustgpieniu podraznienia nerwu kulszowego [36].
Brak grupy kontrolnej w tym badaniu czyni jednak te
wyniki mato wiarygodnymi.
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of normal paravertebral muscle tone, as well as
overall health improvement, which made it possible
to increase overall activity [34]. A drawback of this
study is the absence of a control group.

The same researchers obtained similar results in
a study of 190 subjects with lumbar spine pain who
underwent a combination treatment including phy-
sical exercise, peloid compresses, dry and under-
water massage, and electrotherapy. Most patients
showed an increase in the mobility range, pain relief
and restoration of normal muscle tone following the
spa treatment [35]. As in the previous study, this one
also lacked a control group.

Gerke and Sipko also examined the effect of spa
therapy on patients with lumbar discopathy. This
study involved 36 patients treated in the spa in
Szczawno Zdrdj. Examinations focused on lumbar
spine mobility in all planes, mobility of hip joints,
Laségue's sign, muscular strength, and Mennel’s test.
The level of pain location, pain radiation pattern and
the fluctuation of intensity were determined. The
examinations revealed a statistically significant
increase in spinal mobility, except for lateral flexion.
A total of 50% of patients showed an increase in
spinal mobility in the sagittal plane. The examina-
tions of hip joint mobility range showed no statistical
significance in both rotation movements or addu-
ction. According to the authors, the finding of a clear
increase in flexion and extension, bilateral increase
in the lower limb elevation angle, and improved
overall spinal mobility may be evidence that the
sciatic nerve irritation has subsided [36]. However,
the lack of a control group in this study makes the
results rather unreliable.

A pain-focused study of patients with chronic
lumbar pain treated in a spa setting was carried out
by Kasperek-Konopnicka and Sliwinski at the spa in
Swieradow Zdréj. A group of patients attended phy-
siotherapeutic treatments, such as peloid, mineral
and radioactive baths, as well as whirlpool massage
of the lower limbs and dry massage. Following 14
days of a spa therapy, Patrick’s sign was absent [37].
Also in this study there was no control group.

Boerner and Molka also studied the effect of spa
therapy on the intensity of lumbar pain at the spa in
Szczawno Zdroj in a study of 30 patients. The same
treatments were applied in all patients, i.e. therapeu-
tic exercises, classical massage, pearl bath and ultra-
sound treatment. Baseline examinations revealed
level 5 pain (continuous, moderate pain that limits
mobility) in 50% of patients, level 4 pain (continu-
ous, mild pain that sometimes becomes more inten-
se) in 25%, and level 7 pain (continuous pain that
increases with any change in the body position) in
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Analizg dolegliwosci bolowych u pacjentow z prze-
wlektym zespotem bolowym kregostupa ledzwiowego
leczonych w warunkach sanatoryjnych przeprowadzi-
li Kasperek-Konopnicka i Sliwinski w uzdrowisku
w Swieradowie Zdroju. Grupa pacjentéow poddawa-
na byla zabiegom fizykalnym, takim jak: kapiel boro-
winowa, mineralna, radoczynna, a takze masazowi wi-
rowemu konczyn dolnych i masazowi suchemu. Po 14
dniach kuracji stwierdzono brak objawu Patricka [37].
W pracy tej rowniez nie ma grupy kontrolne;.

Wplyw leczenia uzdrowiskowego na poziom bo-
lu kregostupa ledzwiowego badali takze Boerner
i Molka w uzdrowisku w Szczawnie Zdroju. Bada-
niom poddano 30 pacjentéw, u wszystkich chorych
zastosowano identyczne zabiegi tj.: gimnastyke lecz-
nicza, masaz klasyczny, kapiel peretkowa i ultradzwie-
ki. Na podstawie uzyskanych wynikoéw stwierdzono,
ze u 50% badanych bol przed terapig ksztaltowat sie
na poziomie 5 (staly, umiarkowany bol ograniczajacy
sprawno$¢ ruchowa), u 25% na poziomie 4 (staty, nie-
wielki bol, z okresowym nasileniem), a u kolejnych
25% — 7 (staly, bol narastajacy przy zmianie pozycji
ciata). Po kuracji u 50% badanych bol wystapit na po-
ziomie 4, u 25% na poziomie 3 (staty niewielki bol)
i u kolejnych 25% na poziomie 6 (staly, umiarkowany
bol, ograniczajacy sprawnos¢ ruchowa z okresowymi
nasileniami). Zwickszyt si¢ takze zakres ruchomosci
kregostupa ledzwiowego [38]. W badaniu tym nie od-
noszono uzyskanych wynikow do grupy kontrolne;.

Powyzsze przyktady moga wskazywac, ze reha-
bilitacja uzdrowiskowa ze wzgledu na mozliwo$é
kompleksowego leczenia fizjoterapeutycznego i bal-
neologicznego, a takze z uwagi na odmienno$¢ wa-
runkéw klimatycznych i1 srodowiskowych daje z re-
guly lepsze wyniki od uzyskiwanych w szpitalu czy
miejscu zamieszkania. Co wazne, jak pokazuja bada-
nia przeprowadzone przez Vahta w grupie 296 pa-
cjentow poddanych leczeniu uzdrowiskowemu nie
obserwuje si¢ istotnego wplywu dlugoéci leczenia na
uzyskane efekty lecznicze [39].

Wigkszo$¢ publikowanych prac omawiajacych
wyniki leczenia uzdrowiskowego chorych z r6znymi
schorzeniami, dotyczy wynikow bezposrednich.
Opierajg si¢ one na poréwnaniu wynikow przed le-
czeniem 1 po jego zakonczeniu [40]. Znacznie rza-
dziej mozna spotka¢ w pisSmiennictwie balneologicz-
nym badania wynikéw odleglych. Jest to spowodo-
wane tym, ze lekarz w uzdrowisku traci najcze$ciej
kontakt z chorym po zakonczeniu kuracji i nie jest
w stanie $ledzi¢ jego dalszych loséw. Zwrotny prze-
ptyw informacji tu zazwyczaj nie istnieje. Nie wia-
domo wigc doktadnie, jak dlugo si¢ utrzymuje si¢
uzyskana poprawa stanu przedmiotowego i kiedy
uzyskuje si¢ optymalne wyniki takiego leczenia.

the remaining 25%. Following the spa treatment,

50% of the patients reported level 4 pain, 25% level

3 pain (continuous, mild pain), and the remaining

25% level 6 pain (continuous, moderate pain that

limits mobility and sometimes becomes more inten-

se). Moreover, the lumbar spine mobility range also
increased [38]. This study did not include any com-
parison with a control group.

The above examples may prove that spa rehabili-
tation, due to the possibility of a comprehensive phy-
siotherapy and balneotherapy, as well as different
climate and environmental conditions, usually pro-
duces better results than those obtained in the hospi-
tal or outpatient setting. Importantly, as has been
shown by Vaht in a study of 296 spa patients, there is
no significant relationship between treatment dura-
tion and treatment outcomes [39].

Most papers analysing the outcomes of spa treat-
ment of patients with various ailments refer to direct,
short-term outcomes. They are based on the compa-
rison of parameters at baseline and on completion of
the treatment [40]. Studies of long-term outcomes
are much less common in the literature concerning
balneology as spa doctors lose contact with their
patients after the therapy is completed and are con-
sequently not able to follow them up. Usually no
feedback is provided by the patient. Therefore, there
are no accurate data on how long the improved health
is maintained and when optimal treatment outcomes
can be achieved.

Ponikowska carried out a study regarding the
above issue. The study included 54 patients with
osteoarthritis treated at the spa in Ciechocinek. The
following balneological and physiotherapeutic pro-
cedures were performed:

+ team exercises in a brine pool at a temperature of
37°C for 30 minutes;

» team exercises in the gym for 30 minutes three
times a week;

* peloid mud compresses at a temperature of 38°C
applied for 30 minutes three times a week.
Patients were also advised to take a short walk of

3 to 5 km in the evening every day. Overweigh pa-

tients followed a low-fat diet. On completion of the

spa treatment, 28 patients (52%) demonstrated opti-
mal improvement of locomotor function immedia-
tely after leaving the spa hospital, and 26 patients

(48%) achieved optimum improvement no sooner

than 3 to 4 weeks after the treatment.

The clinical improvement was maintained for 3 to
12 months (mean 9 months). Patients were divided
into 3 groups according to the duration of improve-
ment of individual patients. The period of improve-
ment was shortest in group I, lasting 3 to 5 months,
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Badania dotyczace powyzszej problematyki prze-
prowadzila Ponikowska. Badaniami obj¢to 54 cho-
rych z chorobg zwyrodnieniowg stawow, leczonych
w uzdrowisku w Ciechocinku. W czasie leczenia sto-
sowano nastgpujgce zabiegi balneologiczne i fizjote-
rapeutyczne:

* ¢wiczenia zespotowe w basenie solankowym w tem-
peraturze 37°C, przez 30 minut;

» ¢wiczenia zespolowe w sali przez 30 minut 3 ra-
zy w tygodniu,

* oktady na stawy z pasty borowinowej o tempera-
turze 38°C przez 30 minut 3 razy w tygodniu.
Poza tym w godzinach popotudniowych zalecano

chorym spacery na krétkich trasach — 3-5 km co-
dziennie. Ponadto, u os6b otylych stosowano diete
niskottuszczowg. Po zakonczeniu leczenia uzdrowi-
skowego stwierdzono, ze u 28 0sob, tj. u 52% bada-
nych, optymalna poprawa sprawnosci uktadu ruchu
wystepowata bezposrednio po wypisie z kliniki,
au 26 o0sob tj. 48%, dopiero po 3-4 tygodniach od za-
konczenia leczenia.

Poprawa stanu klinicznego chorych utrzymywata
si¢ przez 3-12 miesigcy, Srednio 9 miesigey. Biorac
pod uwage czas utrzymywania si¢ poprawy u po-
szczegblnych chorych, podzielono ich na 3 grupy.
W pierwszej grupie poprawa utrzymywala si¢ naj-
krocej, tj. przez 3-5 miesigcy, w drugiej — przez 6-8
miesiecy, a w trzeciej — byla najdluzsza, trwata bo-
wiem 9-12 i wigcej miesiecy. Stwierdzono, ze u wigk-
szo$ci badanych chorych, tj. 55,5% (30 osob), dobre
wyniki leczenia utrzymywaly si¢ przez 6-8 miesigcey,
u 39% (21 o0s6b) — przez 9-12 miesigey, a tylko u 5,5%
(3 osoby) krotko, tj. przez 3-5 miesiecy. W ciggu sred-
nio 14 miesigcy obserwacji wynikow odlegtych, pra-
wie 78% chorych nie przechodzita zadnych chorob ob-
foznych, nie korzystata ze zwolnien lekarskich. Tylko
u 22% os6b wystepowaty w tym czasie dodatkowe za-
chorowania trwajace 3-30 dni. Byly to przewaznie in-
fekcje drog oddechowych.

Jak wynika z badan, zaraz po opuszczeniu uzdro-
wiska stan zdrowia chorych stopniowo poprawiat si¢
w ciggu 4-5 tygodni. Optymalne wyniki leczenia
utrzymywaty si¢ u wigkszosci chorych do 9 miesig-
Cy, a nastepnie stan ich zdrowia stopniowo pogarszat
sie, ale jeszcze po 12-14 miesigcach dolegliwos$ci
stawowe byly mniejsze niz przed leczeniem uzdro-
wiskowym.

Badania Ponikowskiej wykazaty, ze poprawa sta-
nu klinicznego chorych ze zmianami zwyrodnienio-
wymi stawow utrzymywata si¢ przez 3-12 miesigcy,
srednio dla catej grupy 9 miesiecy. Oznacza to, ze
w tym czasie chorzy byli sprawniejsi fizycznie, nie
mieli bolow 1 obrz¢kow stawow lub dolegliwosci te
nie byly nasilone. Nie wymagaly bowiem stosowania
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lasted for 6 to 8 months in group II, and was longest
in group III, lasting 9 to 12 months. Good treatment
results were maintained in most patients, i.e. 55.5%
(30 subjects), for 6 to 8 months, in 39% (21 subjects)
for 9 to 12 months, and in only 5.5% (3 subjects) for
a short period of 3 to 5 months. During an average of
14 months of follow-up of long-term results, almost
78% of the patients were not confined to bed and did
not take sick leaves. Only 22% of the patients had
experienced another illness, mostly upper respiratory
infection, lasting for 3 to 30 days, during that time.

The study revealed that the condition of patients
improved gradually over 4 to 5 months following
their stay at the spa. Most patients maintained opti-
mal treatment results for up to 9 months. Afterwards,
their health gradually deteriorated, whereas their
joint pain was still lower after 12 to 14 months than
their pre-treatment baseline.

In Ponikowska’s study, patients with osteoarthri-
tis showed clinical improvement for 3 to 12 months,
with a mean of 9 months for the entire study group.
This means that during that time patients had better
physical fitness, experienced no or mild pain, or no
or mild joint swelling. Therefore, no pharmacothe-
rapy was required, which also had a positive effect
on the patients' mood [41].

Halagarda obtained similar results in patients
with osteoarthritis, who maintained good results for
9 months following a spa treatment [42].

The study by Lobozewicz regarding long-term
results of spa treatment in elderly patients with se-
quelae of degenerative musculoskeletal lesions reve-
aled improved mood for 6 months in 13% of patients,
for 4 months in 39% and for up to 3 months in 44%
[43]. A study performed by Gaala among 81 elderly
patients confirms the view that good treatment re-
sults are maintained for 3 months after the comple-
tion of spa treatment, although the patients surveyed
often did not follow the recommendations regarding
diet or physical activities [44].
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cigglej farmakoterapii, co miato rowniez wplyw na
lepsze samopoczucie chorych [41].

Podobne wyniki uzyskat Halagarda u chorych
z go$¢cem reumatoidalnym, u ktérych dobre wyniki
po leczeniu uzdrowiskowym utrzymywaly si¢ przez
9 miesiecy [42].

W badaniach Lobozewicza dotyczacych odlegtych
wynikow po leczeniu uzdrowiskowym nastgpstw
zmian zwyrodnieniowych narzadu ruchu u oséb w wie-
ku podesztym stwierdzono, ze stan lepszego samopo-
czucia utrzymywat si¢ do 6 miesiecy u 13%, do 4 mie-
sigcy u 39% i do 3 miesigey u 44% z nich [43]. Bada-
nia przeprowadzone przez Gaala wsrdd 81 pacjentow
w starszym wieku potwierdzajg teori¢ utrzymywania
si¢ dobrych efektow leczniczych do 3 miesi¢cy od
zakonczenia leczenia uzdrowiskowego, pomimo te-
go, ze ankietowani chorzy zwykle nie przestrzegali
zalecen dietetycznych i nie przejawiali zalecanej im
aktywnosci fizycznej [44].

OCENA WIARYGODNOSCI
NAUKOWEJ ANALIZOWANYCH PRAC
BADAWCZYCH

Do oceny wiarygodnos$ci naukowej prezentowa-
nych prac badawczych postuzyta jako narzedzie me-
toda okre$lania tzw.: poziomoéw wiarygodnoS$ci na-
ukowej. Zostala ona podana przez Sacketta w 1996
i zmodyfikowana przez jego zespot w 2007 r. [45,46]".
Nalezy podkresli¢, ze za rzeczywiscie wiarygodne
naukowo nalezy uznawa¢ wylacznie badania prze-
prowadzone zgodnie z zasadami Evidence-Based Me-
dicine 1 lokujace si¢ w 1 1 2 poziomie Sacketta. Bada-
nia z 3 1 4 poziomu mogg wskazywac jedynie na pew-
ne tendencje, za$ na wynikach badan lokujacych sie
w poziomie 5 (bez grupy kontrolnej) nie powinno si¢
wiasciwie opiera¢ wigzacych opinii. Po dokonaniu
w/w analizy omawianych w niniejszej pracy donie-
sien okazato sie, ze kryteria dla prac bardzo wiary-
godnych, wiarygodnych i do§¢ wiarygodnych nauko-
wo spehito 10 cytowanych prac [22,23,24,25,28,29,
30,31,32,43].

EVALUATION OF SCIENTIFIC
RELIABILITY OF THE SCIENTIFIC
PAPERS ANALYSED

A method of determination of the so called levels
of evidence was employed to assess the scientific
reliability of the scientific papers described in this
article. It was introduced by Sackett in 1996 and
modified by his team in 2007 [45,46]". It should be
underlined that only studies carried out in complian-
ce with the principles of Evidence-Based Medicine
and graded level 1 or 2 according to Sackett’s classi-
fication can be considered genuinely scientifically
reliable. Studies graded level 3 and 4 may only in-
dicate some tendencies, whereas studies ranked level
5 (with no control group) should not really be taken
into consideration while formulating binding opi-
nions. Accordingly, of the papers referred to in this
work, ten met the criteria for very reliable, reliable
and quite reliable papers in terms of scientific evi-
dence [ 22,23,24,25,28,29,30,31,32.,43].

' POZIOM 1 — duze, randomizowane (losowy dobor chorych) badanie z uzyciem grupy kontrolnej, ktore cechuje niski poziom btedow falszywie
dodatnich i falszywie ujemnych; POZIOM 2 — mate, randomizowane (losowy dobor chorych) badanie z uzyciem grupy kontrolnej, ktore cechu-
je wysoki poziom btedow fatszywie dodatnich i falszywie ujemnych; POZIOM 3 — nierandomizowane, rownoleglte porownanie dwoch grup pa-
cjentow z ktorych jedna grupa poddawana jest terapii a druga nie; POZIOM 4 — nierandomizowane poréwnanie obecnej grupy pacjentow, ktora
przeszta terapie i grupy pacjentdw pochodzacych z innego badania, ktora nie zostata poddana opisywanemu rodzajowi terapii POZIOM 5 — pra-
ce dotyczace zastosowania terapii na grupie pacjentow, bez grupy kontrolnej,

z poréwnaniem wynikow badan przed i po przeprowadzeniu terapii.

" LEVEL 1 — large randomised (random selection of patients) controlled trial characterized by a low number of false positive and false negative
results; LEVEL 2 — small randomised (random selection of patients) controlled trial characterized by a high number of false positive and false ne-
gative results; LEVEL 3 — non-randomised parallel comparison of two groups of patients, in which one group receives therapy and the other do-
es not; LEVEL 4 — non-randomised comparison of the group of patients who underwent therapy during the study with a group of patients from
another trial, who did not undergo the type of therapy in question. LEVEL 5 — studies of a therapy administered to a group of patients without
a control group, comparing baseline results with the outcomes following the therapy.
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PODSUMOWANIE

Obecnie, najwickszg wiarygodnos$¢ naukowg przy-
pisuje si¢ na $wiecie badaniom opartym $cisle o para-
dygmat Evidence — based Medicine. Wsrod nich naj-
wigksze znaczenie majg randomizowane badania z po-
dwojnie $lepa proba. W badaniach nad skutecznoscia
leczenia uzdrowiskowego, podobnie jak w wielu bada-
niach klinicznych np. w chirurgii nie mozna zastoso-
wac takiej metodyki badawczej. W polskich warun-
kach ze wzgledu na organizacje rekrutacji pacjentow
do leczenia uzdrowiskowego juz sama randomizacja
tych osob jest niezwykle trudna, nie wspominajgc
o przeszkodach obiektywnych w §ledzeniu wynikow
odleglych leczenia. Niejednokrotnie istniejg rowniez
powazne problemy z utworzeniem grup porownaw-
czych lub kontrolnych. Wynika to ze specyfiki lecze-
nia uzdrowiskowego.

Na podstawie dokonanego przegladu piSmien-
nictwa mozna stwierdzié¢, ze leczenie uzdrowiskowe
jest skuteczne w leczeniu pacjentow z chorobg zwy-
rodnieniowg narzadu ruchu. Nalezy jednak podkre-
$li¢, ze w analizowanych najpowazniejszych $wiato-
wych bazach literaturowych PubMed, EMBASE,
Cochrane Library natrafiono na znikomg liczb¢ do-
niesien o prezentowanej w niniejszej pracy tematyce,
za$ publikowane w tych bazach i poza nimi prace
rzadko osiagaly wyzszy niz 3 poziom referencyjno-
$ci naukowej wg Sacketta. Istnieje zatem pilna ko-
nieczno$¢ prowadzenia projektow badawczych pro-
wadzonych zgodnie z zasadami EBM, ktore osigga-
lyby referencyjno$¢ pozioméw: 1, 2 i 3. Specjalisci
reprezentujacy polskie lecznictwo uzdrowiskowe,
ktére posiada jedng z najdtuzszych tradycji w Swie-
cie, powinni by¢ w Scistej czotdéwce naukowcow re-
alizujacych takie wtasnie projekty oparte o badania
wieloo$rodkowe.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

SUMMARY

Currently, the greatest level of scientific reliabili-
ty is ascribed to studies strictly adhering to the para-
digm of Evidence-Based Medicine. Randomised
double blind trials are most significant among them.
This research methodology cannot be employed in
studies of the effectiveness of spa treatment, just like
in many other clinical studies, e.g. regarding surgery.
Due to the organization of patient enrolment for spa
therapy in Poland, randomisation of these patients is
extremely difficult itself, not to mention objective
obstacles to the follow-up of long-term results. The
formation of comparative or control groups is also
generally very difficult, because of the very nature of
Spa treatment.

Our analysis of the literature shows that spa treat-
ment in patients with degenerative disease of the
locomotor system is effective. However, it should be
emphasised that a search of the major medical da-
tabases, i.e., PubMed, EMBASE, Cochrane Library,
yielded rather few reports on the topic presented in
this paper, the papers published in these databases,
and not only there, rarely reaching Sacket’s evidence
level 3. Therefore, it is absolutely necessary to carry
out research projects according to the principles of
EBM that would be graded levels 1, 2 or 3. Repre-
sentatives of the Polish spa care community, which
has one of the longest traditions in the world, should
be at the forefront of such research based on multi-
centre studies.
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