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STRESZCZENIE
Wstêp. Zgodnie z wymogami „Evidence Based Medicine” poszukuje siê dowodów na skutecznoœæ metod i zabiegów leczni-

czych. Wybór metody fizjoterapii powinien byæ udokumentowany jej skutecznoœci¹. Celem pracy by³a analiza zmian zaburzeñ
czynnoœciowych spoczynkowego napiêcia miêœni, po zastosowaniu neuromobilizacji u chorych z przewlek³ym zespo³em bólo-
wym krêgos³upa lêdŸwiowo-krzy¿owego. 

Materia³ i metody. Do badañ zakwalifikowano 108 pacjentów leczonych ambulatoryjnie z powodu zespo³u bólowego krêgo-
s³upa lêdŸwiowo-krzy¿owego i bólu rzutowanego do koñczyn dolnych pochodzenia neurogennego o charakterze czynnoœciowym.
W grupie badanej zastosowane by³o postêpowanie fizjoterapeutyczne przez okres dwóch tygodni w oparciu o metodê neuromobi-
lizacji. W grupie kontrolnej stosowano rutynowe postepowanie fizjoterapeutyczne przez okres dwóch tygodni.

Wyniki. W grupie badanej uzyskano istotnie statystycznie: zmniejszenie napiêcia we wszystkich badanych miêœniach, popra-
wê kliniczn¹ ocenian¹ na podstawie testu Laseque'a i testu Bragarda, obni¿enie poziomu bólu mierzonego skal¹ analogowo – wi-
zualn¹ VAS. W grupie kontrolnej jedynie zmniejszenie napiêcia miêœnia brzuchatego ³ydki by³o istotne statystycznie. 

Wnioski. 1. Na podstawie przeprowadzonych badañ wydaje siê, ¿e ocena napiêcia miêœni w spoczynku za pomoc¹ sEMG
mo¿e s³u¿yæ obiektywizacji skutecznoœci przeciwbólowej zabiegów fizjoterapii, w tym te¿ neuromobilizacji. 2. W badanej gru-
pie zabiegi neuromobilizacji skuteczniej ni¿ fizjoterapia tradycyjna eliminowa³y lub obni¿a³y spoczynkowe wzmo¿one napiêcie
miêœni powsta³e w reakcji na ból u chorych z przewlek³ym zespo³em bólowym krêgos³upa. 3. Zabiegi neuromobilizacji powodo-
wa³y w grupie badanej znamiennie lepsz¹ ni¿ w grupie kontrolnej poprawê testów klinicznych i obrazu klinicznego co œwiadczy
o skutecznoœci tej terapii. 4. W prezentowanych badaniach najwiêksz¹ wartoœæ diagnostyczn¹ dla oceny zmiany natê¿enia odczu-
wanego bólu wykazywa³o badanie sEMG miêœnia piszczelowego przedniego.

S³owa kluczowe: ból neurogenny, wzmo¿one napiêcie miêœni, rehabilitacja, elektromiografia powierzchniowa 

SUMMARY
Background. Evidence for the efficacy of therapeutic methods and procedures is being sought in accordance with the princi-

ples of Evidence Based Medicine. The choice of a physiotherapy method should be based on its documented efficacy. The pur-
pose of the investigation was to analyse changes in functional disorders of resting muscle tone following neuromobilization tre-
atment in patients with chronic low back pain. 

Material and methods. The study involved 108 outpatients treated due to low back pain and neurogenic functional pain re-
ferred to the lower extremity. The treated group was subjected to two weeks of neuromobilization-based physiotherapy. The con-
trol group received standard physiotherapy, also over two weeks.

Results. The treated group demonstrated a statistically significant decrease in muscle tone in all muscles examined, clinical
improvements (Laseque test and Bragard test results), decreased pain threshold estimated with a Visual Analogue Scale (VAS). In
the control group, the only statistically significant change was a decrease in gastrocnemius muscle tone. 

Conclusions. 1. The results of the examinations appear to suggest that evaluation of resting muscle tone can be used to pro-
vide an objective assessment of the analgesic efficacy of physiotherapy, including neuromobilization. 2. In the treated group, neu-
romobilization therapy was superior to standard physiotherapy as regards eliminating or decreasing elevated resting muscle tone
in response to pain in patients with low back pain. 3. Neuromobilization produced a significant improvement in clinical test re-
sults and clinical symptoms in the treated group as opposed to the control group, which demonstrates the efficacy of this thera-
py. 4. The results of the examinations show that tibialis anterior sEMG had the biggest diagnostic value for detecting changes in
pain severity.

Key words: neurogenic pain, muscle hypertonia, rehabilitation, surface electromyography
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WSTÊP
Neuromobilizacja to zespó³ technik, które popra-

wiaj¹ neuromechanikê obwodowego uk³adu nerwo-
wego, czyli zdolnoœæ przesuwania siê korzeni nerwo-
wych i pni nerwów obwodowych wzglêdem struktur
anatomicznych je otaczaj¹cych. Metody te redukuj¹
adhezjê pni nerwowych do tkanek je otaczaj¹cych,
zmniejszaj¹ ciœnienie wewn¹trz pni nerwowych,
zwiêkszaj¹ przekrwienie, usprawniaj¹ przep³yw ak-
soplazmy [1]. Zespó³ tych procedur objêty jest
w Miêdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Leczni-
czych ICD 9 wspólnym mianem „mobilizacje tkanek
miêkkich” i sklasyfikowany pod nr 93.17 [2].

Techniki te mo¿na stosowaæ w podra¿nieniu lub
uszkodzeniu struktur ³¹cznotkankowych tkanki ner-
wowej: epinerium, perinerium, endonerium, opon
rdzeniowych i innych tkanek ³¹cznych podporowych
dla w³aœciwej tkanki nerwowej przewodz¹cej impul-
sy nerwowe. Uszkodzenie lub podra¿nienie mo¿e
wywo³aæ objawy bólowe miejscowe, promieniuj¹ce
lub rzutowane, a tak¿e mo¿e wywo³aæ odruchowe
wzmo¿one spoczynkowe napiêcie miêœni [3]. Poja-
wienie siê wzmo¿onego napiêcia miêœniowego oraz
bólu rzutowanego zwi¹zane jest jedynie z dzia³aniem
bodŸca uszkadzaj¹cego tkanki, który wywo³uje ból
kliniczny [4]. Wzmo¿one napiêcie miêœni i ból rzu-
towany nie jest obserwowany w wyniku dra¿nienia
receptorów bólowych bez uszkodzeñ morfologicz-
nych. Dlatego te¿ obserwowane s¹ sytuacje klinicz-
ne w których wystêpuje ból bez odruchu w postaci
wzmo¿onego napiêcia miêœni [5].

W mechanizmie bólu klinicznego wystêpuj¹cego
w uszkodzeniu tkanek dochodzi do: przewodzenia
informacji bólowych w³óknami typu III i w efekcie
pobudzenia motoneuronów alfa, pobudzenia dróg
wolnego przewodzenia bólu w³óknami typu IV, po-
budzenia uk³adu wspó³czulnego i aktywacji moto-
neuronów gamma, a co za tym idzie skurczu czêœci
kurczliwych w³ókien intrafuzalnych miêœnia i wzro-
stu spoczynkowego napiêcia miêœni. Pobudzenie
uk³adu wspó³czulnego powoduje równie¿ skurcz na-
czyñ krwionoœnych i restrykcjê tkanki ³¹cznej po-
przez skurcz miofibroblastów tkanki ³¹cznej (w wy-
niku dzia³ania noradrenaliny). Restrykcja ta mo¿e
prowadziæ do podra¿nieñ wolnych zakoñczeñ ner-
wowych i ograniczaæ prawid³ow¹ zdolnoœæ przesu-
wania siê korzeni nerwowych i pni nerwów obwodo-
wych wzglêdem struktur anatomicznych je otaczaj¹-
cych oraz do rozci¹gania siê pni nerwowych nerwów
obwodowych. Mechanizm odruchowy, bêd¹cy na-
stêpstwem bólu klinicznego odczuwanego z danej
okolicy powoduje zatem wzmo¿one napiêcie miêœni
w obrêbie jednego segmentu poprzez uaktywnienie

BACKGROUND
Neuromobilization is a set of techniques designed

to improve the neuromechanical function of the
peripheral nervous system, defined as the ability of
the nerve roots and peripheral nerve trunks to shift in
relation to surrounding anatomical structures.  Neu-
romobilization reduces the adhesion of nerve trunks
to the surrounding tissues, decreases the pressure
inside the nerve trunks, increases congestion and
improves the axoplasmic flow [1]. The collection of
neuromobilization procedures has been included in
the International Classification of Diseases under the
term "soft tissue mobilization techniques" and the
associated number  93.17 [2].

Neuromobilization techniques can be applied in
the treatment of irritation of or damage to connective
tissue structures within the nervous tissue such as
epineurium, perineurium, endoneurium, spinal me-
ninges and other types of connective tissue support-
ing nervous tissue proper, responsible for the con-
duction of nerve impulses.  Such damage or irritation
may produce local, radiating or referred pain as well
as reflex muscle hypertonia at rest [3]. Muscle hyper-
tonia and referred pain arise solely as a result of the
tissue-damaging factor, namely the clinical pain [4],
and are not observed in cases of nociceptive irritation
in the absence of morphological lesions. That is why
clinical conditions occur that are characterized by
pain without reflex muscle hypertonia [5].

The mechanism behind clinical pain caused by
tissue damage involves the conduction of nocicep-
tive information along type III fibers, which then
stimulate alpha motor neurons, pathways of slow con-
duction of pain stimuli along type 4 fibers, stimulate
the sympathetic nervous system and activate gamma
motor neurons, leading to a contraction of the con-
tractile parts of intrafusal muscle fibers and in-
creased resting muscle tone. Moreover, stimulation
of the sympathetic nervous system produces contrac-
tion of blood vessels and restriction of connective
tissue resulting from noradrenaline-mediated con-
traction of connective tissue myofibroblasts. Such
restriction may contribute to irritation of free nerve
endings and impair the normal ability of nerve roots
and peripheral nerve trunks to shift in relation to sur-
rounding anatomical structures as well as the ability
of peripheral nerve trunks to stretch. The reflex me-
chanism resulting from clinical pain felt at a particu-
lar location, therefore, gives rise to muscle hyperto-
nia within one segment by activating the reticular
formation of the brain stem, as well as activating the
sympathetic system and gamma impulsation as
response to pain [6].

Dwornik M. i wsp., Ocena skutecznoœci neuromobilizacji
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pracy tworu siatkowatego pnia mózgu, aktywowanie
uk³adu wspó³czulnego i impulsacji gamma w odpo-
wiedzi na ból [6].

Aktywizacja uk³adu wspó³czulnego i jej nastêp-
stwa zachodz¹ pierwotnie w miejscach gdzie odczu-
wany jest ból. Wtórnie mog¹ staæ siê one Ÿród³em
bólu odleg³ego, wzmo¿onego napiêcia miêœniowego
i innych zmian odruchowych [7]. Powoduje to po-
wstanie mechanizmu b³êdnego ko³a bólu [8]. S¹ za-
tem dwa stany kliniczne, które mog¹ wyst¹piæ u pa-
cjentów z bólem L/S z zespo³ami bólowymi dolnego
odcinka krêgos³upa. Pierwotna patologia struktur oko-
³okregos³upowych nienerwowych mo¿e powodowaæ
zmiany odruchowe w uk³adzie wspó³czulnym za-
równo w miejscu urazu, jak i w miejscach bólu rzu-
towanego (równie¿ w pniach nerwowych). 

W wyniku tego dochodzi do sensytyzacji wolnych
zakoñczeñ nerwowych, zaburzeñ neuromechaniki
oraz pojawienia siê bólu w strukturach unerwianych
przez objêty stanem zapalnym pieñ nerwu. Druga sy-
tuacja dotyczy pierwotnie struktur nerwowych oko³o-
kregos³upowych, które równie¿ mog¹ wywo³aæ reak-
cje bólowe w miejscu uszkodzenia, jak i w innych
strukturach unerwianych z tego segmentu, a tak¿e
w strukturach unerwianych przez ten nerw.

Obrazem klinicznym reakcji na ból odczuwany
w danym segmencie krêgos³upa s¹ reakcje: soma-
tyczna i autonomiczna. Reakcji somatycznej wg Le-
wita towarzyszy: zwiêkszenie napiêcia miêœni to-
nicznych lub zmniejszenie napiêcia w miêœniach fa-
zowych, powstanie punktów spustowych bólu oraz
stref nadmiernej wra¿liwoœci, skurcz tkanki miêœnio-
wej, powstanie bolesnych punktów okostnowych,
ograniczeñ ruchomoœci danego segmentu krêgos³u-
pa. Reakcja autonomiczna to zaburzenia funkcji nie-
których narz¹dów wewnêtrznych i skurcz naczyñ
krwionoœnych [9]. Dlatego te¿ celem terapii, oprócz
wyeliminowania przyczyny powstania reakcji bólo-
wych w krêgos³upie L/S, jest usuniêcie utrwalonych
reakcji odruchowych. Jedn¹ z takich odruchowych
reakcji jest spoczynkowe wzmo¿one napiêcie miê-
œniowe. Wielkoœæ napiêcia miêœniowego mierzonego
przy u¿yciu sEMG mo¿na uznaæ za obiektywny po-
miar koreluj¹cy z natê¿eniem dolegliwoœci bólo-
wych w przebiegu choroby pacjenta [10, 11]. Rów-
nie¿ wspomniane powstanie punktów spustowych
bólu wi¹¿e siê ze wystêpowaniem wzmo¿onego na-
piêcia miêœni, które zosta³o zmierzone badaniem
EMG przez Hubbard'a [12]. Podobnie wyniki badañ
Maigne'a potwierdzaj¹ zwi¹zki miêdzy podra¿nie-
niami korzeni oraz bólem promieniuj¹cym do koñ-
czyn dolnych a wzmo¿onym napiêciem miêœniowym
odpowiednich grup miêœniowych [13]. Równie¿
Willer odnotowa³ wzrost spoczynkowego napiêcia

Sympathetic activation and its consequences take
place primarily in pain locations. Secondarily, they
may give rise to more distant pain, muscle hyperto-
nia and other reflex changes [7], which triggers the
vicious circle of pain [8].

Patients with low back (lumbosacral) pain may
thus represent two clinical conditions. Primary pa-
thology of non-nervous perispinal structures may ge-
nerate reflex changes of the sympathetic system both
at the site of injury and at locations to which the pain
is referred, including nerve trunks. This results in
sensitization of free nerve endings, accompanied by
neuromechanical disorders and pain in the structures
innervated by the inflamed nerve trunk. The second
condition refers primarily to perispinal nervous
structures, which may also give rise to pain in at the
injury site as well as in other structures innervated by
this segment and structures supplied by this nerve.

The clinical presentation of the response to pain
in particular segments of the spine includes a soma-
tic and autonomous component. According to Lewit,
the former is associated with hypertonia of tonic
muscles or hypotonia of phasic muscles, appearance
of pain trigger points and areas of hypersensitivity,
contraction of muscle tissue, appearance of perio-
steal sore points and limited mobility of the spine
segment involved. The autonomous response, in turn,
involves dysfunction of some internal organs and
contraction of blood vessels [9]. Hence, apart from
eliminating the cause of low back pain, the therapy is
aimed at eradicating fixed reflex responses, one
example being resting muscle hypertonia. The value
of muscle tone measured using sEMG may be as-
sumed as an objective parameter correlating with the
intensity of pain experienced by the patient in the
course of the disease [10,11]. The appearance of trig-
ger points for pain mentioned above is also related to
muscle hypertonia, as determined by Hubbard in
EMG examinations [12]. Similarly, the results of
Maigne's study confirm a link between nerve root
irritation with pain radiating to lower extremities and
hypertonia of corresponding groups of muscles [13].
Willer also found that the increase in the resting tone
of the biceps femoris muscle was proportional to the
intensity of electrical current applied to the sural
nerve and the increase in the resting muscle tone was
proportional to the intensity of pain experienced by
patients [14]. A statistically significant increase in
muscle tone in patients suffering from chronic pain
in comparison to healthy volunteers was observed by
Cram [15], and confirmed in the studies of  Sandrini
and Arena [16, 17].

The purpose of the investigation was to examine
the efficacy of neuromobilization in the treatment of

Dwornik M. et al., Evaulation of the Efficacy of Neuromobilization
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miêœnia dwug³owego uda proporcjonalny do si³y
dra¿nienia pr¹dem elektrycznym nerwu ³ydkowego
oraz proporcjonalny wzrost napiêcia spoczynkowego
miêœni do wielkoœci odczuwanego bólu [14]. Istotnie
statystycznie wiêksze napiêcia miêœni u pacjentów
z bólem przewlek³ym w porównaniu do zdrowych
ochotników zaobserwowa³ w swoich badaniach
Cram [15]. Wyniki te znajduj¹ potwierdzenie w pra-
cach Sandriniego i Aren'y [16, 17].

Celem niniejszej pracy by³a ocena skutecznoœci
neuromobilizacji w leczeniu zaburzeñ czynnoœcio-
wych obwodowego uk³adu nerwowego poprzez kon-
trolê spoczynkowego napiêcia miêœni u chorych
z przewlek³ym zespo³em bólowym krêgos³upa lêdŸ-
wiowo-krzy¿owego.

MATERIA£ I METODY
Do badañ zakwalifikowano 108 pacjentów (w tym

68 kobiet i 40 mê¿czyzn), leczonych ambulatoryjnie
z powodu przewlek³ego zespo³u bólowego krêgos³u-
pa lêdŸwiowo-krzy¿owego i bólu rzutowanego
do koñczyn dolnych pochodzenia neurogennego
o charakterze czynnoœciowym. Kwalifikacja do udzia³u
w eksperymencie odbywa³a siê na podstawie wielo-
specjalistycznego badania lekarskiego: internistycz-
nego, ortopedycznego i neurologicznego, przeprowa-
dzonego przez lekarza internistê i specjalistê ortope-
dii, wed³ug ogólnie przyjêtych zasad. Ponadto wy-
magana by³a pisemna, œwiadoma zgoda pacjenta
na udzia³ w eksperymencie badawczym. Pacjenci za-
kwalifikowani do badania zostali losowo przydziele-
ni do grupy badanej (n = 56) lub kontrolnej (n = 52).
Po przeprowadzeniu wstêpnego badania powierz-
chniowego EMG i technik napiêciowych oraz rucho-
moœci neuromobilizacji pni nerwów udowego i kul-
szowego z dalszych badañ wykluczono 9 osób z gru-
py badanej i 5 osób z grupy kontrolnej. Wykluczenie
to odby³o siê po przyjêciu dodatkowego kryterium,
jakim by³ brak wzmo¿onego napiêcia spoczynkowe-
go badanych miêœni, przy czym na podstawie bada-
nia grupy wzorcowej (n = 40) za prawid³owe spo-
czynkowe napiêcie miêœni dla badanej populacji
przyjêto wartoœæ 0,2 µV. Wykluczenie odbywa³o siê
równie¿ w przypadku stwierdzenia ujemnych obja-
wów w testach neuromobilizacji. Badañ nie ukoñ-
czy³o 5 osób z grupy badanej i 2 osoby z grupy kon-
trolnej z powodu rezygnacji z zabiegów fizjoterapeu-
tycznych.

Kryteria wy³¹czenia z grupy badanej i kontrolnej
obejmowa³y choroby i objawy kliniczne, takie jak:
wspó³istnienie chorób kr¹¿ka miêdzykrêgowego,
obecnoœæ innych schorzeñ (nowotworowych, kardio-
logicznych, stanów pourazowych, zapalnych, padacz-

functional disorders of the peripheral nervous system
by monitoring resting muscle tone  in patients with
chronic low back pain. 

MATERIAL AND METHODS
The study involved 108 outpatients (68 F, 40 M)

treated for chronic low back pain and neurogenic
functional pain referred to the lower extremities. The
patients were enrolled following a multi-specialist
examination including an examination by an inter-
nist, an examination by an orthopedist and a neuro-
logical examination, all conducted according to stan-
dard procedures. Patients also supplied written in-
formed consent to participate. The patients qualified
for the study were randomly divided into a treated
group (n = 56) and a control group (n = 52).  After 
a baseline sEMG examination and an examination of
tension and mobility in neuromobilization of the
femoral and sciatic nerve trunk, 9 members of the
treated group and 5 members of the control group
were excluded from further investigation. This was a
consequence of adopting an additional exclusion cri-
terion, namely the lack of resting muscle hypertonia
in the examined muscles. The normal resting muscle
tone for the study population determined on the basis
of an examination of a reference group (n = 40) was
assumed at 0.2 µV. Negative signs in neuromobiliza-
tion tests also constituted the basis for exclusion. Five
members of the treated group and 2 members of the
control group did not complete the study due to their
unwillingness to continue physiotherapeutic treatment.

The following disorders and clinical symptoms
constituted exclusion criteria for the treated group
and the control group: concomitant intervertebral
disk disease, co-existing medical conditions (e.g.
tumors, cardiovascular disorders, post-traumatic and
inflammatory conditions, epilepsy, etc.) pregnancy,
pain syndromes related to sacroiliac joints, hip joints
and upper sections of the spine, any history of spine
surgery, loss or disorder of motor or sensory func-
tion, pain related to any abdominal or pelvic minor
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ki i innych), ci¹¿ê, obecnoœæ zespo³ów bólowych
obejmuj¹cych stawy krzy¿owo-biodrowe i biodrowe
oraz wy¿sze odcinki krêgos³upa, przebyte leczenie
operacyjne krêgos³upa, utrata lub zaburzenie funkcji
ruchowej lub czuciowej, dolegliwoœci bólowe narz¹-
dów jamy brzusznej i miednicy ma³ej. Dodatkowym
kryterium wykluczenia z obydwu grup by³ brak pod-
wy¿szonego spoczynkowego napiêcia miêœni i ujem-
ne objawy w testach neuromobilizacji, œwiadcz¹cych
o braku bólu neurogennego.

Ostatecznie analizie poddano wyniki badañ przed
i po leczeniu 42 pacjentów (30 kobiet i 12 mê¿czyzn)
z grupy badanej i 45 pacjentów (23 kobiety i 22 mê¿-
czyzn) z grupy kontrolnej. Œredni wiek badanych
wynosi³ 43 lata ± 10 lat (od 19 do 60 lat) i by³ zbli-
¿ony w obu grupach.

Grupê wzorcow¹, na podstawie której ustalono
prawid³owe dla danych warunków badawczych (po-
ra dnia, temperatura otoczenia) napiêcie spoczynko-
we badanych miêœni, stanowi³o 40 osób (22 kobiety
i 18 mê¿czyzn). Kryteria w³¹czenia do grupy wzor-
cowej obejmowa³y: brak dolegliwoœci bólowych na-
rz¹du ruchu w chwili w³¹czenia i w roku poprzedza-
j¹cym badanie oraz brak epizodów chorób zwi¹za-
nych z odcinkiem lêdŸwiowo krzy¿owym krêgos³u-
pa i koñczyn dolnych w wywiadzie. W grupie tej
przeprowadzono spoczynkowe badanie powierzch-
niowe EMG badanych miêœni. Badania te przeprowa-
dzono poniewa¿ nie ma opracowanych wartoœci refe-
rencyjnych prawid³owego spoczynkowego napiêcia
miêœni. Wynika to z mo¿liwoœci fizycznych pomiaru
powierzchniowego EMG. Wynik pomiaru zawsze bê-
dzie zale¿a³ od opornoœci skóry, gruboœci tkanki pod-
skórnej, i przekroju poprzecznego badanego miêœnia.
Wszystkie te parametry bêd¹ zawsze osobniczo ró¿ne. 

W prezentowanym badaniu oceniano wielkoœæ
zmiany napiêcia miêœni u badanego pacjenta przed
i po leczeniu, a ustalenie poziomu prawid³owego spo-
czynkowego napiêcia miêœni w grupie wzorcowej
jest wartoœci¹ pomocnicz¹ w doborze grupy badanej
i kontrolnej i odnosi siê tylko do tego badania. Gru-
pa wzorcowa nie ró¿ni³a siê od grupy badanej i kon-
trolnej w zakresie badanych parametrów podstawo-
wych, dlatego te¿ uœredniony wynik napiêcia bada-
nych miêœni by³ wartoœci¹ odniesienia do wartoœci
napiêcia miêœni w grupie badanej i kontrolnej. Taka
metodyka przeprowadzenia prezentowanego badania
wynika z doœwiadczeñ Cram'a i da Silva [18,19].

W grupach badanej i kontrolnej przed i po terapii
dokonano oceny:
• stanu czynnoœciowego miêœni wskaŸnikowych

w pozycji spoczynkowej za pomoc¹ badania po-
wierzchniowego EMG (sEMG) aparatem Neuro-
Trac Simplex. Badania by³y przeprowadzone

organs. Patients were also excluded from both
groups if they demonstrated no resting muscle hyper-
tonia and showed negative signs in neuromobiliza-
tion tests, indicating the absence of neurogenic pain.

Ultimately, the analysis was based on the pre- and
post-treatment examination results obtained in 42
patients (30 women and 12 men) from the treated
group and 45 patients (23 women and 22 men) from
the control group. The patients' mean age was 43
years ± 10 years (range: 19 to 60) and was similar in
both groups. 

A reference group which served to establish nor-
mal resting tone values of the examined muscles in
particular conditions (time of day, temperature of the
surroundings) comprised 40 persons (22 women and
18 men). The inclusion criteria for the reference
group involved no musculoskeletal pain at the time
of inclusion and within one year preceding the study,
and no history of disorders related to the lumbosacral
spine or the lower extremities. Surface EMG record-
ings of the examined muscles at rest were obtained in
the reference group as no reference data is available
concerning normal patterns of resting muscle tone.
This is a consequence of the physical possibilities of
surface EMG measurements, namely the fact that the
results are bound to depend on such parameters as
skin resistance, thickness of the subcutaneous tissue
and cross-section of the muscle being examined,
which tend to vary between individuals. The present
study was focused on assessing how muscle tone
changed in patients before and after the treatment,
while the estimated normal resting muscle tone in the
reference group was treated as an auxiliary parame-
ter useful for selecting the treated group and the con-
trol group and was relevant solely to this particular
study. The reference group did not differ from the
treated group and the control group from the point of
view of the baseline parameters, therefore the aver-
aged muscle tone of the examined muscles served as
a reference value for the assessment of muscle tone
in the study and control groups. This research
methodology was based on the experiments conduct-
ed by Cram and da Silva [18, 19].

The parameters assessed in the treated group and
the control group before and after treatment com-
prised:
• functional status of the indicator muscles at rest

by means of surface EMG examination using a
NeuroTrac Simplex apparatus. The examination
was conducted in accordance with the SENIAM
(Surface Electromyography for the Non-Invasive
Assessment of Muscle) standards and included
the following muscles: rectus femoris, tibialis
anterior, biceps femoris and gastrocnemius [20].
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zgodnie ze standardami SENIAM (Surface Elec-
tromyography for the Non-Invasive Assessment
of Muscle) i obejmowa³y nastêpuj¹ce miêœnie:
prosty uda, piszczelowy przedni, dwug³owy uda
i brzuchaty ³ydki [20]. Do analizy wyników wy-
korzystano œredni¹ wartoœæ napiêcia z pomiaru,
trwaj¹cego 1 minutê,

• stopnia nasilenia objawów Laseque'a i skrzy¿o-
wanego Laseque'a (za pomoc¹ cyfrowego inkli-
nometru Saunders'a),

• wystêpowania objawów Bragarda i odwróconego
Laseque'a,

• intensywnoœci bólu wed³ug wizualno-analogowej
10 stopniowej skali VAS. 
W grupie badanej zastosowano postêpowanie fi-

zjoterapeutyczne przez okres dwóch tygodni (10 za-
biegów) w oparciu o metodê neuromobilizacji. Za-
stosowano techniki neuromobilizacji napiêciowe
i ruchomoœci pni nerwów udowego, kulszowego, pisz-
czelowego i strza³kowego wg Butlera, modyfikowa-
ne w zale¿noœci od objawów w badaniu klinicznym
poprzedzaj¹cym zabieg.

W grupie kontrolnej przeprowadzono rutynowe
postêpowanie fizjoterapeutyczne stosowane w ze-
spo³ach bólowych krêgos³upa w odcinku lêdŸwiowo-
-krzy¿owym przez okres dwóch tygodni. W tym
okresie wykonano 10 zabiegów elekroterapii pr¹da-
mi TENS aplikowanymi standardowo w obszarze
bólu krêgos³upa L/S. Zabiegi zosta³y wykonane apa-
ratem Interdynamic ID-8C firmy Elektronika i Elek-
tromedycyna. Parametry zabiegowe: czêstotliwoœæ
100 Hz, czas trwania impulsu 50 µs, natê¿enie dosto-
sowane do odczuæ pacjenta (przed granic¹ bólu) lecz
nie wiêksze ni¿ 30 mA, pr¹d dwukierunkowy, syme-
tryczny o kszta³cie prostok¹ta, czas zabiegu 15 mi-
nut, 10 zabiegów laseroterapii wykonanej aparatem
Terapus firmy Accuro. Parametry zabiegowe: d³ugoœæ
fali =830 nm (IR), fala ci¹g³a. Wykorzystano metodê
kontaktowego, punktowego naœwietlania miejsca bó-
lu sond¹ wyposa¿on¹ w soczewkê o polu powierzch-
ni 0,785 cm2. Dawkê 9J aplikowano z gêstoœci¹ po-
wierzchniow¹ energii 11,5J w 10 punktach w obrêbie
odczuwanego bólu w odcinku L/S krêgos³upa. £¹cz-
na dawka wynosi³a 90J. 10 zabiegów kinezyterapii,
æwiczenia w odci¹¿eniu krêgos³upa w odcinku lêdŸ-
wiowo-krzy¿owym powoduj¹ce ruch w stawach, miê-
dzykrêgowych krêgos³upa L/S bez obci¹¿enia osio-
wego tych stawów, napiêcia izometryczne miêœni
prostego brzucha i skoœnych brzucha w pozycji le¿e-
nia ty³em i zgiêciem 90° w stawach biodrowych i ko-
lanowych. Zabieg ten by³ wykonywany do momentu
zg³oszenia przez pacjenta zmêczenia miêœni brzucha.

Analizy statystycznej dokonano za pomoc¹ pro-
gramu Microsoft Excel 2000 oraz Statistica PL

The mean muscle tone over one minute was used
in the analysis. 

• intensity of  Laseque and crossed Laseque sign
(using a Saunders digital inclinometer),

• presence of Bragard sign and reversed Laseque
sign,

• intensity of pain according to a ten-degree visual
analogue scale (VAS).
Patients from the treated group received a two-

week course of physiotherapy (10 procedures) based
on the neuromobilization method. Tension and mobi-
lization techniques according to Butler were applied
to the trunks of the femoral, sciatic, tibial and sagit-
tal nerve and modified in accordance with the symp-
toms observed in the examination preceding the pro-
cedure.

The control group underwent a two-week stan-
dard physiotherapeutic treatment administered in
low back pain therapy. The treatment program
included the following elements: 10 procedures of
TENS electrotherapy routinely applied to the painful
area of the lumbosacral spine and performed with an
Interdynamic ID-8C apparatus, Elektronika i Elek-
tromedycyna, using the following treatment parame-
ters: 100 Hz frequency, 50 µs impulse duration,
intensity adjusted to patient's individual sensations
(below pain threshold) but not exceeding 30 mA,
bidirectional, symmetrical, rectangular waveforms.
The current was applied for 15 minutes, 10 laser the-
rapy procedures with a Terapus apparatus, Accuro,
using the following treatment parameters:  =830 nm
wavelength (IR), continuous wave. The method con-
sisted in contact focused irradiation of the painful
area using a probe with a lens of  0.785 cm2 surface
area. A 9J dose was applied with an energy surface
density of 11.5J to 10 points within the painful area
of the lumbosacral spine.  The total dose of radiation
was 90J. 10 procedures of non-weight-bearing kine-
siotherapy for the lumbosacral spine, with exercises
generating movement of the intervertebral joints of
this section of the spine without their axial loading,
and isometric contractions of the rectus abdominal
muscle and oblique abdominal muscles in a supine
position, with a 90° flexion in the hip and knee joints.
The procedure was terminated as soon as patients
reported fatigue of abdominal muscles. 

Statistical analysis was performed using Micro-
soft Excel 2000 and Statistica PL ver. 7.1 software.
Data was analyzed using basic statistics. Normality
of distributions was examined with the chi-square
test of conformity. Differences between groups were
assessed using the chi-square test, Mann-Whitney U
test and the Kruskal-Wallis ANOVA rank test. The
first one was applied to dichotomous (discreet) vari-
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ver. 7.1. Dane poddano analizie za pomoc¹ statystyk
podstawowych. Normalnoœæ rozk³adu okreœlono
za pomoc¹ testu chi-kwadrat zgodnoœci. W celu ana-
lizy ró¿nic miêdzygrupowych wykorzystano test chi-
-kwadrat, test U Manna-Whitney'a oraz analizê
ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Pierwszy z nich zo-
sta³ u¿yty dla zmiennych dichotomicznych (dyskret-
nych): testu Bragarda i odwróconego Laseque'a. 
Test U zastosowano w celu analizy nastêpuj¹cych zmien-
nych porz¹dkowych oraz zmiennych mierzalnych,
które nie spe³ni³y jednak warunku o normalnoœci
rozk³adu: wiek, masa cia³a, wzrost, objaw Laseque'a,
objaw skrzy¿owanego Laseque'a, skala natê¿enia bó-
lu VAS oraz wyniki badania powierzchniowego
EMG. Test U Manna-Whitney'a zosta³ wybrany ze
wzglêdu na najwiêksz¹ moc z grupy testów niepara-
metrycznych dla prób powi¹zanych, do której nale¿¹
równie¿ test sumy rang Wilcoxona, test mediany dla
dwóch grup oraz test Kolmogorova-Smirnova. Za za-
stosowaniem tego testu przemawia równie¿ liczebnoœæ
ka¿dej z grup wiêksza od 20. Analiza ANOVA zosta³a
u¿yta w celu porównania parametrów wyjœciowych
grupy badanej, kontrolnej i wzorcowej. W analizie wy-
ników uzyskanych w procesie leczenia w grupie bada-
nej i kontrolnej (porównanie wyniku pocz¹tkowego
i koñcowego) wykorzystano test McNemara i test ko-
lejnoœci par Wilcoxona. Test McNemara jest dla
zmiennych powi¹zanych testem analogicznym do te-
stu χ-kwadrat dla zmiennych niepowi¹zanych i zosta³
zastosowany dla tych samych zmiennych. Do pozosta-
³ych zmiennych u¿yto analizy za pomoc¹ testu kolej-
noœci par Wilcoxona z tych samych powodów, dla któ-
rych stosowano test U w analizie miêdzygrupowej.
W obliczeniach wspó³zale¿noœci pomiêdzy parametra-
mi u¿yto wspó³czynnika korelacji Spearmana jako nie-
parametrycznej metody analizy danych. Za poziom
istotnoœci statystycznej we wszystkich wymienionych
testach przyjêto wartoœæ p<0,05.

WYNIKI
W badaniu przed rozpoczêciem terapii wykazano

istotne dla p<0,05 ró¿nice pomiêdzy grup¹ badan¹
a kontroln¹ w zakresie parametru napiêcia spoczyn-
kowego miêœnia piszczelowego przedniego. Para-
metr ten by³ wy¿szy w grupie badanej. W zakresie
pozosta³ych parametrów grupy te by³y jednorodne.

W grupie badanej uzyskano znamienn¹ statystycz-
nie poprawê (p<0,05) napiêcia spoczynkowego wszyst-
kich badanych miêœni. Jedynie u 3 pacjentów nie za-
obserwowano obni¿enia potencja³u spoczynkowego
napiêcia co najmniej jednego badanego miêœnia. Po-
dobnie istotnemu zmniejszeniu uleg³o natê¿enie bólu
w skali VAS, a u ¿adnego z pacjentów nie zaobserwo-

ables, namely the Bragard test and reversed Laseque.
The Mann-Whitney U test was used to analyze the
following ordinal variables and measurable variables
which did not meet the condition of normal distribu-
tion: age, body weight, height, Laseque sign, crossed
Laseque sign, intensity of pain according to VAS and
the results of surface EMG.  The Mann-Whitney U
test was chosen as the most powerful of non-para-
metric tests for related samples, a group that also
includes the Wilcoxon rank-sum test, the two-group
median test and the Kolmogorov-Smirnov test. An
additional argument for using this test was the num-
ber of members in both groups (>20). ANOVA analy-
sis was used to compare baseline parameters of the
treated group, the control group and the reference
group. Treatment results in the treated group vs. the
control group (comparison of the results recorded
before and after the therapy) were analyzed using the
McNemar test and Wilcoxon pair rank test. The
McNemar test is for linked variables what the 
χ-square test is for unlinked variables and it was used
for the same variables. The remaining variables were
analyzed using the Wilcoxon pair rank test for the
same reason as the Mann-Whitney U test was used
for the intergroup analyses. Correlations among par-
ticular parameters were measured using Spearman's
correlation coefficient as a non-parametric method of
data analysis. The level of statistical significance as-
sumed was  p<0.05 in all tests.

RESULTS
A statistically significant difference for p<0.05

concerning the resting tone of the tibialis anterior
muscle was found between the treated group and the
control group at baseline. Its value was higher in the
treated group, with the remaining parameters demon-
strating similar values in both groups.    

A statistically significant (p<0.05) improvement
of the resting muscle tone in all examined muscles
was obtained in the treated group. Only 3 patients
showed no decrease in the resting muscle tone poten-
tial of at least one examined muscle. Similarly, the
assessment of pain intensity according to the VAS
scale demonstrated a statistically significant impro-
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wano pojawienia siê bólu po przeprowadzeniu neuro-
mobilizacji w miejscu, w którym ból ten wczeœniej nie
wystêpowa³. Znamiennej poprawie uleg³y równie¿
wyniki testu Laseque'a i Bragarda. Szczegó³owe wyni-
ki badañ grupy badanej przedstawia Tabela 1.

vement, with none of the patients reporting onset of
pain following neuromobilization at a location that had
not been listed as painful before the procedure. The
results of the Laseque and Bragard tests also revealed
significant improvements. Detailed results obtained in
the treated group are presented in Table 1. 

Dwornik M. i wsp., Ocena skutecznoœci neuromobilizacji

Tab. 1. Charakterystyka badanych parametrów przed i po leczeniu w grupie badanej (zaznaczone parametry uleg³y zmianie istot-
nej dla p < 0,05)

Tab. 1. Study parameters before and after treatment in the treated group (parameters in bold revealed statistically significant chan-
ge for p< 0.05)

Tab. 2. Charakterystyka badanych parametrów przed i po leczeniu w grupie kontrolnej (zaznaczone parametry uleg³y zmianie
istotnej dla p < 0,05)

Tab. 2. Study parameters before and after treatment in the control group (parameters in bold revealed statistically significant chan-
ge for p< 0.05)
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W grupie kontrolnej po przeprowadzeniu standar-
dowego programu fizjoterapii uzyskano istotn¹ sta-
tystycznie poprawê (p<0,05) w badaniu napiêcia
spoczynkowego miêœnia brzuchatego ³ydki oraz
w zakresie wystêpowania bólu na powierzchni tylnej
poœladka. Zaobserwowano jednak zwiêkszenie siê na-
piêcia spoczynkowego miêœnia piszczelowego przed-
niego (œrednio o 0,25 µV) oraz zwiêkszenie odsetka
osób, u których wystêpowa³ ból w okolicy krêgos³u-
pa lêdŸwiowo-krzy¿owego (u jednej osoby z tej gru-
py ból ust¹pi³, a u dwóch wyst¹pi³ po terapii). Pozo-
sta³e parametry nie uleg³y zmianie (Tab. 2).

DYSKUSJA
Skuteczne leczenie zespo³ów bólowych krêgos³u-

pa powinno opieraæ siê na wnikliwej diagnozie,
a tak¿e na obiektywnych metodach kontroli i oceny
przebiegu terapii [21]. 

Niestety, bardzo czêsto z powodu trudnoœci jakie
powoduje diagnostyka czynnoœciowa krêgos³upa,
jednostki chorobowe przebiegaj¹ce z bólem okolicy
krzy¿owo-lêdŸwiowej krêgos³upa i koñczyn dolnych
klasyfikowane s¹ ogólnie jako bóle krzy¿a. Tak po-
stawione rozpoznanie nie daje mo¿liwoœci zasto-
sowania leczenia przyczynowego.

Kolejnym elementem czêstych niepowodzeñ
w zmniejszaniu dolegliwoœci bólowych odcinka lê-
dŸwiowo-krzy¿owego krêgos³upa jest niew³aœciwa
terapia. Wed³ug Basmajiana, który jest uznany za je-
den z najwiêkszych autorytetów w dziedzinie bada-
nia powierzchniowego EMG i zajmuje siê badaniem
reakcji miêœni na ró¿ne zabiegi terapeutyczne, twier-
dzi, ¿e 50% zabiegów wykonywanych przez fizjote-
rapeutów na œwiecie jest bezu¿yteczna lub szkodliwa
dla pacjenta z powodu braku obiektywnej informacji
o skutecznoœci poszczególnych metod fizjoterapeu-
tycznych [22]. Skutecznoœæ technik neuromobilizacji
równie¿ nie jest w pe³ni potwierdzona. Ellis przepro-
wadzi³ badanie przegl¹dowe doniesieñ badaj¹cych
skutecznoœæ neuromobilizacji [23]. Odnalaz³ on 11
randomizowanych badañ mówi¹cych o stopniu sku-
tecznoœci neuromobilizacji jednoczeœnie zarzucaj¹c
braki iloœciowe i jakoœciowe tych badañ. Zosta³y
przeszukane bazy MEDLINE (przez PubMed), Cu-
mulative Index to Nursing and Allied Health Litera-
ture (CINAHL), Cochrane Controlled Trials Register
w Cochrane Library, SPORT-Discus, Allied and Com-
plementary Medicine Database (AMED), Physiothe-
rapy Evidence Database (PEDro), ProQuest 5000 In-
ternational, ProQuest Health and Medical Complete,
EBSCO MegaFile Premier, Science Direct i Web of
Science za pomoc¹ s³ów i zwrotów: „neural mobili-
sation/mobilization, nerve mobilisation/mobiliza-

Following standard physiotherapeutic treatment
patients from the control group  demonstrated a sta-
tistically significant (p<0.05) improvement in the
resting tone of the gastrocnemius muscle and the
presence of pain at the posterior gluteal surface. The
resting muscle tone of the tibialis anterior, however,
increased (by a mean of 0.25 µV), as did the per-
centage of persons suffering from pain in the lum-
bosacral section of the spine (pain was relieved in 
1 person from this group, 2 persons reported onset of
pain after therapy). The remaining parameters did
not reveal significant changes (Tab. 2).

DISCUSSION
Effective treatment of spinal pain ought to be

based on a detailed diagnostic work-up as well as
objective methods of therapy monitoring and assess-
ment [21]. 

Unfortunately, though, due to the complicated
nature of  functional diagnostic studies of the spine,
conditions characterized by pain in the lumbosacral
spine and lower extremities tend to be classified
under the umbrella term of "low back pain". Such
diagnosis does not lead to the administration of
causal treatment. 

Inappropriate treatment is another factor con-
tributing to frequent failures in relieving lumbosacral
pain. Basmajian, who is considered as one of the
most prominent specialists in the field of surface
EMG and whose research focuses on examining
muscle responses to various therapeutic procedures,
claims that approximately 50% of physiotherapeutic
procedures performed around the world can be clas-
sified as useless or even harmful for patients due to
insufficient objective information concerning the
efficacy of particular physiotherapeutic methods [22].
The  efficacy of neuromobilization, in fact, has not
yet been fully confirmed. Ellis reviewed studies eval-
uating the efficacy of neuromobilization [23]. He
analyzed 11 randomized controlled trials evaluating
the therapeutic efficacy of this method, adding criti-
cism of their qualitative and quantitative shortcom-
ings. He searched MEDLINE (via PubMed), Cumu-
lative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Cochrane Controlled Trials Register in
the Cochrane Library, SPORT-Discus, Allied and
Complementary Medicine Database (AMED), Phy-
siotherapy Evidence Database (PEDro), ProQuest
5000 International, ProQuest Health and Medical
Complete, EBSCO MegaFile Premier, Science Di-
rect and  Web of Science with the following words
and phrases  as the search terms: "neural mobilisa-
tion/mobilization, nerve mobilisation/mobilization,

Dwornik M. et al., Evaulation of the Efficacy of Neuromobilization
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tion, neural manipulative physical therapy, physical
therapy, neural/nerve glide, nerve glide exercises, ne-
rve/neural treatment, nerve/neural stretching, neuro-
dynamics and nerve/neural physiotherapy”. Wiêk-
szoœæ z tych badañ (8 z 11) potwierdza³a skutecznoœæ
neuromobilizacji. Tylko trzy doniesienia nie wykazy-
wa³y wiêkszej skutecznoœci neuromobilizacji od in-
nych metod terapeutycznych, przy czym nie wykazy-
wa³y równie¿ mniejszej skutecznoœci. Jednoczeœnie
autorzy badania przegl¹dowego stwierdzili, ¿e istnieje
potrzeba dalszych badañ, gdzie grupa badana bêdzie
bardziej jednorodna pod wzglêdem miejsca zaburze-
nia neurodynamiki, zastosowane techniki neuromo-
bilizacji bêd¹ jednakowe dla wszystkich pacjentów,
a ocena skutecznoœci bêdzie oparta na podstawie
obiektywnych badañ. W prezentowanym badaniu au-
torów zadbano zarówno o jednolit¹ grupê pacjentów
co do miejsca zaburzenia neurodynamiki, a tak¿e 
wykorzystano obiektywne badanie – powierzchniowe
EMG do oceny skutecznoœci technik neuromobiliza-
cji. Ponadto autorzy prezentowanego badania zgod-
nie z sugestiami Ellis'a stworzyli protokó³ badania
randomizowanego z pojedyncz¹ œlep¹ prób¹. Fizjote-
rapeuta przeprowadzaj¹cy badanie kliniczne i powierz-
chniowym EMG nie wiedzia³, z której grupy jest pa-
cjent. Takie postêpowanie by³o stosowane dla pa-
cjentów ze wszystkich trzech grup w tym badaniu
(grupa badana, kontrolna i wzorcowa). Stworzenie
protoko³u badania z podwójnie œlep¹ prób¹ dla ba-
dañ, w których jest stosowana terapia manualna jest
niemo¿liwe do wykonania [24]. W badaniach auto-
rów zastosowane techniki neuromobilizacji by³y
spójne co do miejsca oddzia³ywania – pieñ nerwów
udowego, kulszowego, piszczelowego i strza³kowe-
go. Taki wybór miejsca terapii by³ oparty o wynik ba-
dañ klinicznych i obrazowych w kierunku zmian
w tkance nerwowej ocenianej testami klinicznymi
oraz testami napiêciowymi pni i korzeni nerwowych
typowymi dla technik neuromobilizacji [2]. Powy¿-
sze zabiegi mia³y cechy leczenia przyczynowego. Si-
³a z jak¹ wykonywano zabieg i czas wykonywania
techniki by³y uzale¿nione od aktualnego stanu kli-
nicznego pacjenta i ró¿ni³y siê od siebie. Zatem bar-
dzo wa¿nym elementem wp³ywaj¹cym na skutecz-
noœæ zabiegów neuromobilizacji bêdzie mia³o do-
œwiadczenie i umiejêtnoœci terapeuty wykonuj¹cego
zabieg. Zabiegi neuromobilizacji wykonywane w pre-
zentowanym badaniu by³y wykonywane przez tera-
peutê posiadaj¹cego certyfikat ukoñczenia kursu neu-
romobilizacji Butler'a. 

Postêpowanie fizjoterapeutyczne przy zastosowa-
niu fizjoterapii tradycyjnej cechowa³o siê znamien-
nie ni¿sz¹ skutecznoœci¹ ni¿ terapia z zastosowaniem
neuromobilizacji. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e zabie-

neural manipulative physical therapy, physical thera-
py, neural/nerve glide, nerve glide exercises, nerve/
neural treatment, nerve/neural stretching, neurody-
namics, and nerve/neural physiotherapy". The major-
ity of articles (8 out of 11) confirmed the efficacy of
neuromobilization, with only three reports not classi-
fying it as more efficient than other therapeutic
modalities. Importantly, however, the efficacy of ne-
uromobilization was never assessed as inferior. At
the same time, the authors of the review concluded
that further research should be conducted with 
a more homogeneous treated group with respect to
the location of the neurodynamic disorder, the same
neuromobilization techniques for all patients and
efficacy assessment based on objective examination
methods. The present study included both a treated
group homogeneous with respect to the location of
the neurodynamic disorder and an objective exami-
nation method (sEMG) to assess the efficacy of neu-
romobilization techniques. Furthermore, according
to the suggestions made by Ellis, the authors of this
study developed a single-blind randomized con-
trolled trial design. The therapist performing the clin-
ical examination and the sEMG examination was not
informed which group the patient belonged to. This
procedure was applied to the patients from all three
groups (treated group, control group, reference
group). Developing a study protocol with a double-
blind design is impossible in the case of studies
involving manual therapy [24]. The neuromobiliza-
tion techniques used in the present study were also
consistent as regards the location they were aimed at
(femoral,  sciatic, tibial and sagittal nerve trunk), the
selection of which was based on the results of clini-
cal and imaging examinations to detect pathology of
the nervous tissue assessed using clinical tests as
well as tests evaluating the tension of nerve trunks
and roots typically targeted by neuromobilization
techniques [2]. The abovementioned procedures dis-
played some characteristics of causal treatment. The
intensity and duration of the procedure depended on
the patient's clinical condition at the time and differed
from one another. The experience and skills of the
therapist performing the procedure thus count as a sig-
nificant factor contributing to the efficacy of neuromo-
bilization. In the present study, neuromobilization pro-
cedures were performed by a therapist holding a cer-
tificate from Butler's neuromobilization course. 

Physiotherapeutic treatment using traditional
physiotherapy was characterized by significantly
lower efficacy compared to the treatment based on
neuromobilization. It should nonetheless be noted
that kinesiotherapy combined with physiotherapy
has proved effective in the treatment of lumbosacral

Dwornik M. i wsp., Ocena skutecznoœci neuromobilizacji
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gi kinezyterapii w po³¹czeniu z fizykoterapi¹ s¹ sku-
teczne w chorobach krêgos³upa L/S [25]. Jedn¹ z przy-
czyn gorszych wyników w grupie kontrolnej mog³o
byæ niedostateczne dobranie terapii (parametrów za-
biegu) i miejsca zabiegowego. Zabiegi fizykoterapii
w grupie kontrolnej mia³y z góry ustalon¹ dawkê
zgodn¹ z protoko³em i by³y stosowane w obszarze
odczuwania bólu, które nie koniecznie zawsze po-
krywa³o siê ze Ÿród³em bólu. Zabiegi fizjoterapeu-
tyczne przyjmuj¹ wtedy ogólny, standardowy cha-
rakter i uwzglêdniaj¹ g³ównie okreœlenie przeciw-
wskazañ. 

Badanie autorów wykaza³o wysok¹ skutecznoœæ
przeciwbólow¹ neuromobilizacji poprzez wykazanie
w obiektywny sposób zmniejszenia siê odruchowego
spoczynkowego napiêcia miêœni w odruchu na ból
mierzonego za pomoc¹ powierzchniowego EMG.
Badanie powierzchniowe EMG zosta³e uznane jako
metoda badawcza przez Amerykañsk¹ Akademiê Neu-
rologiczn¹ w 2000 roku do oceny w zakresie kinezjo-
logii, analizy zaburzeñ ruchu, ró¿nicowania wzmo-
¿onego i zmniejszonego napiêcia miêœni, oceny funk-
cjonalnej postawy cia³a i chodu oraz oceny reakcji
tkanki miêœniowej na zmiany psychofizyczne [26].
Jest to obiektywne badanie spe³niaj¹ce kryteria III
klasy i badañ typu C. Klasa III okreœla stopieñ wia-
rygodnoœci dowodowej badania, a typ C moc reko-
mendacji stosowania tego badania. Zatem badanie
sEMG ma pozytywn¹ rekomendacjê opart¹ na opinii
ekspertów w tej dziedzinie. W prezentowanym bada-
niu autorzy utworzyli grupê wzorcow¹ aby ustaliæ
w aktualnych warunkach pomiarowych (pora dnia,
temperatura otoczenia, zmiennoœæ populacyjna) spo-
czynkowe prawid³owe napiêcie badanych miêœni.
Ustalenie spoczynkowego prawid³owego napiêcia
miêœni w aktualnych warunkach badawczych i dla
danej populacji ma znaczenie tylko dla wyelimino-
wania pacjentów z grupy badanej i kontrolnej, którzy
pomimo bólu w odcinku L/S krêgos³upa i koñczy-
nach dolnych nie maj¹ podwy¿szonego spoczynko-
wego napiêcia miêœni. U tych pacjentów nie by³oby
mo¿na obserwowaæ zmian napiêcia w przebiegu le-
czenia. Dla oceny skutecznoœci prowadzonej terapii
w grupie badanej i kontrolnej poddano analizie istot-
noœæ statystyczn¹ zmian napiêcia miêœni, a nie war-
toœæ bezwzglêdn¹ napiêcia mierzon¹ w µV [27,28].

Zaobserwowano równie¿, ¿e objaw Laseque'a
i objaw Bragarda uleg³ istotnej statystycznie popra-
wie. Brak poprawy w objawie skrzy¿owanego Lase-
que'a mo¿na t³umaczyæ bardzo wysokimi wartoœcia-
mi pocz¹tkowymi zbli¿onymi do normy 90° oraz
mo¿liwoœci¹ uruchomienia bólu z tkanek nie objê-
tych terapi¹ a podra¿nianych w trakcie badania tego
objawu [29]. Taka sama sytuacja mo¿e dotyczyæ ob-

spine conditions [25].  The inferior results in the con-
trol group might have been related, among other fac-
tors, to inappropriate choices of therapy (parameters
of the procedure) and treatment site. Physiotherapeu-
tic procedures in the control group according to pre-
set parameters in the protocol and to the area of pain
sensation, which did not always correspond with the
pain source. Such physiotherapeutic treatment has 
a non-specific, standard form and the main consider-
ation consists in defining contraindications.   

The present study revealed high analgesic effica-
cy of neuromobilization by providing objective evi-
dence of a decrease of the resting muscle tone in 
a reflex response to pain as indicated in the sEMG
examination. Surface EMG was accredited in 2000
by the American Academy of Neurology as an exa-
mination method for assessing kinesiological condi-
tions, analyzing motor disorders, differentiating
between elevated and reduced muscle tone, function-
al assessment of posture and gait and assessing the
response of muscle tissue to psychosomatic changes
[26]. Surface EMG constitutes an objective examina-
tion method which meets the standards of class III
and type C evidence. The former defines the eviden-
tial credibility of a particular method, the latter re-
flects how strongly it is recommended for use. sEMG
is thus an examination method recommended by
experts. The authors of the present study decided to
have a reference group in order to establish normal
resting tone values of the examined muscles for the
particular measurement conditions (time of day, tem-
perature of the surroundings, population variability).
Determining normal resting muscle tone for particu-
lar examination conditions and a particular popula-
tion is significant only for the purpose of eliminating
those patients from the treated group and the control
group who, in spite of reporting pain in the lum-
bosacral spine and the lower extremities, do not
demonstrate elevated resting muscle tone.  It would
be impossible to observe changes of muscle tone in
the course of the treatment in these patients. In order
to assess the efficacy of treatment administered in the
treated group and the control group, the authors ana-
lyzed the statistical significance of muscle tone
changes rather than the absolute value of muscle tone
in µV [27, 28].

It was moreover observed that there was a statis-
tically significant increase in the Laseque sign and
the Bragard sign. The finding of no improvement in
the crossed Laseque sign may be attributed to its very
high baseline values close to the reference value of
90° and the possibility of pain being generated in tis-
sues not involved in the treatment but irritated in the
course of testing for the sign [29]. A similar explana-

Dwornik M. et al., Evaulation of the Efficacy of Neuromobilization
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jawu odwróconego Laseque'a gdzie w trakcje zgina-
nia stawu kolanowego mo¿emy podra¿niaæ wszyst-
kie tkanki oko³okrêgos³upowe w wyniku ruchu
miednicy przy wykonywaniu tego badania.

WNIOSKI
1. Na podstawie przeprowadzonych badañ wydaje

siê, ¿e ocena napiêcia miêœni w spoczynku za po-
moc¹ sEMG mo¿e s³u¿yæ obiektywizacji skutecz-
noœci przeciwbólowej zabiegów fizjoterapii, w tym
neuromobilizacji.

2. W badanej grupie zabiegi neuromobilizacji sku-
teczniej ni¿ fizjoterapia tradycyjna eliminowa³y
lub obni¿a³y spoczynkowe wzmo¿one napiêcie
miêœni powsta³e w reakcji na ból u chorych z prze-
wlek³ym zespo³em bólowym krêgos³upa. 

3. Zabiegi neuromobilizacji powodowa³y znamien-
n¹ poprawê testów klinicznych i obrazu klinicz-
nego w grupie badanej ni¿ w grupie kontrolnej co
œwiadczy skutecznoœci tej terapii. 

4. W prezentowanych badaniach najwiêksz¹ wartoœæ
diagnostyczn¹ dla oceny zmiany napiêcia spoczyn-
kowego wykazywa³o badanie sEMG miêœnia
piszczelowego przedniego.

tion may be applicable to the reversed Laseque sign,
as in the course of knee joint flexion all perispinal
tissues may become irritated as a result of pelvis
movement associated with this test. 

CONCLUSIONS
1. The results of the examinations appear to suggest

that evaluation of resting muscle tone can be used
to provide an objective assessment of the anal-
gesic efficacy of physiotherapy, including neuro-
mobilization. 

2. In the treated group, neuromobilization was supe-
rior to standard physiotherapy as regards elimi-
nating or decreasing elevated resting muscle tone
in response to pain in patients with low back pain. 

3. Neuromobilization produced a significant impro-
vement in clinical test results and clinical symp-
toms in the treated group as opposed to the con-
trol group, which demonstrates the efficacy of
this therapy. 

4. The results of the examinations show that tibialis
anterior sEMG had the biggest diagnostic value
for detecting changes in pain severity.

Dwornik M. i wsp., Ocena skutecznoœci neuromobilizacji
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