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STRESZCZENIE

Wstep. Zespoty bolowe kregostupa sa jedng z najczgstszych przyczyn ograniczenia aktywnosci ruchowej populacji krajow uprzemystowionych.
Wymieniane sg one jako gtéwny powdd niezdolnosci do pracy osob w wieku produkcyjnym. Przewlekte dolegliwosci bolowe oraz zwiazane z nimi
ograniczenia sprawnosci s3 powodem poszukiwania skutecznych metod terapii. Wykorzystywanie ultradzwigkow, promieniowania laserowego i tera-
pii podci$nieniowej skojarzonej z dziataniem pradow Traberta w terapii fizykalnej u tych osob sklania do badan nad oceng skutecznosci ww. metod
w procesie rehabilitacji pacjentow z zespotami bolowymi czgsci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa. Celem pracy jest ocena skutecznos$ci przeciwbo-
lowej terapii z wykorzystaniem fali ultradzwigkowej, promieniowania laserowego i terapii podcisnieniowej skojarzonej z dziataniem pradow Tréber-
ta w zespotach bolowych czgsci ledzwiowo — krzyzowej kregostupa.

Material i metody. Material badan stanowily 94 osoby podzielone na trzy grupy (A, B, C). Pacjenci w grupie A (n=35) otrzymali 10 zabie-
gow przy uzyciu lasera emitujacego promieniowanie o dtugosci fali 808 nm 1 gestosci powierzchniowej mocy promieniowania rownej 510
mW/cm? za pomoca fali cigglej. W badaniu wykorzystano metod¢ scanningu. Zastosowano dawke 12 J/cm? na powierzchni¢ 100 cm? (powierzch-
nia zabiegu 10x10cm). W grupie B (n=27) zastosowano zabiegi z uzyciem fali ultradzwigkowej o nat¢zeniu 1 W/cm?; czas zabiegu wynosit 3 min.
W grupie C (n=32) pacjenci otrzymali zabiegi przy uzyciu terapii podcisnieniowe;j (8 kPa) skojarzonej z dziataniem pradow Traberta. Subiektyw-
ng oceng bolu przeprowadzono z wykorzystaniem zmodyfikowanego kwestionariusza Laitinena oraz wizualno analogowej skali bolu — VAS.
Do oceny zakresu ruchomosci czgsci lgdzwiowo-krzyzowej krggostupa postuzono si¢ testem Schobera oraz testem palce-podtoga.

Wyniki. W grupie A, po zabiegach laseroterapii niskoenergetycznej, zaobserwowano statystycznie istotne zmniejszenie intensywnosci bolu oraz
zmniejszenie stosowania lekéw przeciwbolowych w poréwnaniu do pozostatych grup. W grupie C, po terapii podcisnieniowej skojarzonej z dziata-
niem pradow Tréberta, zaobserwowano istotne zmniejszenie czgstotliwosci wystepowania bolu oraz zwigkszenie aktywnosci ruchowej w stosunku
do grup A i B, ocenianych wedtug zmodyfikowanego kwestionariusza wskaznikow bolu wedtug Laitinena. Najwigksza statystycznie poprawe global-
nej ruchomosci krggostupa oraz ruchu zgiecia czgsécei lgdzwiowo-krzyzowej kregostupa odnotowano w grupie, w ktorej zastosowano terapi¢ podci$nie-
niowg z pradami Tréberta w stosunku do pozostatych grup, natomiast najwigksze zwigkszenie ruchu wyprostu dolnej czgsci kregostupa odnotowano
w grupie gdzie stosowano ultradzwigki, w pordwnaniu do pozostatych grup.

Whioski. 1. Przeprowadzone badania wykazaly nieznacznie wigksza skuteczno$¢ biostymulacji laserowej w poréwnaniu do terapii podcisnienio-
wej skojarzonej z pradami Tréberta u 0sob z zespotem bolowym czesci lgdzwiowo-krzyzowej kregostupa. 2. Na zwigkszenie ruchomosci krggostupa
wplywaja skuteczniej terapia podcisnieniowa skojarzona z pradami Tréberta oraz terapia falg ultradzwigkowa

Stowa kluczowe: zespoty bolowe czgsci ledzwiowo — krzyzowej krggostupa, biostymulacja laserowa, ultradzwigki,
terapia podcisnieniowa, prady Traberta

SUMMARY

Background. Low back pain syndromes are one of the most frequent causes of movement limitation in populations of highly industrialized
countries. They are listed as the main cause of inability to work among people of working age. Chronic pain and the associated limitation of
movement underlie the quest for effective therapies. The use of ultrasound, LLLT, vacuum therapy with Ultra Reiz current in physical therapy of
these patients prompts research over their effectiveness in the therapy of patients with low-back pain. The aim of the work was to evaluate the
analgesic efficacy of LLLT, ultrasound, and vacuum therapy with Ultra Reiz current in patients with low back pain.

Material and methods. The study involved 94 people divided into three groups (A,B,C). Group A (n=35) received a series of 10 low energy
laser therapy sessions (wave length 808 nm, surface density of radiation 510 mW/cm?, continuous wave form, scanning mode, a dose of 12 J/cm?
on a surface of 100 cm? [10x10cm]). Patients in Group B (n=27) had ultrasound sessions with a wave intensity of 1 W/cm2 for 3 minutes. Patients
in Group C (n=32) underwent vacuum therapy (8 kPa) combined with Ultra Reiz current. Subjective pain assessment was carried out using a
modified Latinen questionnaire and a visual analogue scale of pain intensity. Lumbosacral spine mobility was evaluated with the Schober test and
the finger—to- floor test.

Results. In Group A, following low energy laser therapy, a statistically significant decrease in pain intensity was observed, together with
decreased analgesic consumption compared to the other groups. In Group C, following vacuum therapy combined with Ultra Reiz currents,
a significant decrease in the frequency of pain was observed together with increased physical activity compared to both Groups A and B, assessed
according to a modified Laitinen pain indicator questionnaire. The biggest improvement in global spine mobility and lumbosacral flexion was
observed in Group C (vacuum therapy plus Ultra Reiz current) compared to the other groups. However, the most significant improvement in lower
spine extension was noted in Group B (ultrasound).

Conclusions. 1. The study showed slightly higher analgesic efficacy of laser biostimulation in comparison to vacuum therapy combined with
Ultra Reiz current in patients with low back pain. 2. A more prominent increase in lumbosacral spine mobility was observed after vacuum therapy
combined with Ultra Reiz current and ultrasound therapy.

Key words: low back pain, low level laser therapy, ultrasound, vacuum therapy, Ultra Reiz Current
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WSTEP

Do najczgstszych dolegliwosci narzgdow ruchu,
wystepujacych w wieku produkcyjnym oraz popro-
dukcyjnym zalicza si¢ choroby kregostupa. Statysty-
ki wskazuja, iz 80% populacji ludzi po 20 r. z. do-
$wiadcza bolu umiejscowionego w dolnej czesci kre-
gostupa, daja one podstawy do tego, aby zaistnialg
sytuacje okresli¢ mianem epidemii bolow krzyza.

Stanowia one takze problem ekonomiczny, gdyz
s wazng przyczyng absencji chorobowej [1,2]. We-
dtug dostgpnych zrodet, u 0sob przed 45 r. Z. sg naj-
czestsza przyczyng nieobecnos$ci w pracy, natomiast
u 0s6b powyzej 45 1. z. zajmuja trzecie miejsce wsrod
powodow wystawiania zwolnien lekarskich [3]. Sy-
tuacja ta sktania do poszukiwania skutecznych me-
tod leczenia tych chorych [4]. Niepokojacy jest fakt,
iz na dolegliwosci bolowe kregostupa skarza sie co-
raz mtodsze osoby, a nawet dzieci. Wedlug statystyk
problem ten wystepuje u ok. 30% populacji mtodo-
cianych (do 25 . z.).

Istnieje szereg czynnikow predysponujacych do wy-
stapienia zespotéw bolowych kregostupa. Najistotniej-
sze sa te modyfikowalne zwigzane ze stylem zycia
chorego, tj. wymuszona pozycja siedzaca podczas pra-
cy, brak aktywnosci ruchowej, otylos¢, przecigzenia
dolnego odcinka kregostupa 1 wiele innych. W spo-
sOb szczegodlny przyczynia si¢ do tego internet, tele-
wizja, zbyt duza ilo§¢ zaje¢ szkolnych, oraz brak na-
wyku aktywnego spegdzania czasu [5]. Z przeprowa-
dzonych badan wlasnych oceniajacych czestosé wy-
stepowania bolow czesci ledzwiowo-krzyzowej kre-
gostupa u osob, ktore prowadza sedenteryjny tryb
zycia wynika, iz w tej grupie osob zespoty bolowe
kregostupa wystepuja cztery razy czesciej w stosun-
ku do 0s6b aktywnych fizycznie. Obserwuje si¢ u nich
wigksze nasilenie oraz czgstotliwo$¢ wystepowania
bélu. Natomiast aktywnos$¢ fizyczna oraz ergono-
miczne stanowisko pracy zmniejszajg ryzyko wysta-
pienia zespotow bolowych kregostupa lub nasilenie
wystepujacych dolegliwosci bolowych [6].

Znaczna cz¢$¢ przypadkow bolu czesci ledzwio-
wo-krzyzowej kregostupa nabiera charakteru przewle-
klego. Istnieje wiele algorytméw postepowania w le-
czeniu zespotow bolowych czgséci ledzwiowo-krzyzo-
wej kregostupa 1 wiele kontrowersji dotyczacych do-
boru wiasciwej metody leczenia [7,8,9]. Na podstawie
analizy literatury przedmiotu mozna stwierdzi€, iz
obecnie czgsto zalecane sg zabiegi z zakresu elektrote-
rapii, terapii ultradzwigkowej oraz laseroterapii.

U chorych z zespotem bélowym kregostupa wy-
bor odpowiedniej procedury leczniczej daje mozli-
wos¢ przerwania ,,blednego kota bolu”. Laserotera-
pia jest coraz czesciej stosowang terapig, poniewaz
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BACKGROUND

Diseases of the spine rank among the most fre-
quent musculoskeletal conditions of the working-age
population. Statistics show that 80% of people over
20 years of age experience low back pain, which
justifies calling it an epidemic of low back pain.

Low back pain has also become an economic pro-
blem as it is a common reason for work absence
[1,2]. According to available sources, it is the most
common reason for taking a sick leave in people
under 45 years old, and the third most common rea-
son in people over 45 years old. This situation prompts
a quest for effective therapies for these patients [3,4].
Alarmingly, more and more young people or even
children suffer from spinal pain. According to sta-
tistics, over 30% of young people (under 25 years
old) are affected.

A number of factors predispose to spinal pain. Of
these, the most significant are modifiable factors re-
lated to patients’ life styles, i.e. a forced sedentary
position at work, lack of physical activity, obesity,
strain on the lower part of the spine, and many
others. A sedentary lifestyle together with television
and the Internet, long hours at school as well as the
lack of a habit of regular physical activity particu-
larly contribute to this situation [5]. Our earlier study
[6] concerning the incidence of lumbosacral pain in
people who lead a sedentary life style showed that such
people are four times more prone to this kind of pain
than those who are physically active. The frequency
and intensity of pain is also higher. However, physical
activity and an ergonomic work place decrease the risk
of spinal pain or intensity of existing pain.

A significant number of cases of lumbosacral pain
turn into a chronic ailment. There are many algorithms
for the management of low back pain as well as many
controversies regarding the selection of an appropriate
method of treatment [7,8,9]. According to the lite-
rature, it can be concluded that electrotherapy, ultra-
sound therapy and laser therapy are frequently re-
commended.

In patients with low back pain syndromes, the
selection of an appropriate treatment method makes
it possible to break “the vicious circle of pain”. La-
ser therapy is being more and more frequently ap-
plied because its important feature is a low rate of
side effects. Laser bio-stimulation activates such pro-
cesses in tissues as stimulation of serotonin and
histamine release, normalization of cell membrane
potential and stimulation of ATP synthesis [10,11,12,
13,14,15,16]. The analgesic effect of laser irradiation
is connected with a local elevation of the pain thres-
hold, increased tissue oxygen supply, improvement
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wyroznia jg sposréd wszystkich zabiegow fizykal-
nych mata liczba objawow niepozadanych. Dziatanie
biostymulacji laserowej oparte jest na procesach za-
chodzacych w tkankach m.in. stymulacji wydziela-
nia serotoniny i histaminy, normalizacji potencjatu
btony komoérkowej oraz stymulacji syntezy ATP [10,
11,12,13,14,15,16]. Analgetyczne dzialanie promie-
niowania laserowego zwigzane jest z miejscowym
podnoszeniem progu czucia bolu, zwigkszonym utle-
nowaniem tkankowym, poprawa ukrwienia lokalne-
go oraz z odruchowym blokowaniem impulséw bo-
lowych na poziomie odpowiedniego segmentu rdze-
nia kregowego [17].

Sonoterapia, pomimo, iz jest powszechnie sto-
sowna w terapii fizykalnej, podobnie jak laserotera-
pia, nadal jest przedmiotem dyskusji w zakresie usta-
lania parametréw zabiegow, wskazan i przeciwwska-
zan oraz nastgpstw jej dziatania na organizmy zywe.
Efekt sonoterapii opiera si¢ na podstawie mechani-
zmow termicznych (mechanicznych) oraz nietermicz-
nych (fizykochemicznych). Sktada si¢ on z miejsco-
wego (pierwotnego) oraz ogoélnego (wtdrnego) wply-
wu na organizm czlowieka [18,19,20,21]. Na podsta-
wie analizy dostgpnej literatury przedmiotu stwier-
dzi¢ mozna, iz najwazniejszymi efektami dziatania fa-
li ultradzwigkowej, ktore wykorzystywane sa w prak-
tyce klinicznej jest pobudzenie regeneracji tkanek,
zmniejszenie napig¢cia migsni, poprawa ruchomosci
stawow oraz podwyzszenie progu odczuwania bolu
[22,23,24,25,26,27,28].

W dostepnej literaturze przedmiotu nie analizo-
wano skuteczno$ci dziatania zabiegdéw pradow Tréber-
ta skojarzonych z terapig podci$nieniowa u chorych
z zespoltami bolowymi kregostupa. Przypuszczaé mo-
zna, iz dziatanie analgetyczne jest wypadkows dziata-
nia pradu ultrabodZzcowego, polegajacego na silnej
stymulacji wtokien typu A, wedhug ,.teorii kontrolo-
wanego przepustu rdzeniowego” Melzacka i Walla
(1965) oraz dzicki wytworzeniu podci$nienia, ktore-
go dziatanie polegajace na podraznieniu receptoréw
nerwowych, doprowadza na zasadzie odruchu do po-
prawy czynnosci okolicy ciata poddanej zbiegowi
[29,30,31].

Celem pracy byta analiza skutecznosci przeciw-
bolowej zabiegdw biostymulacji laserowej, ultradzwie-
kow oraz terapii podci$nieniowej skojarzonej z dzia-
taniem pradow Tréberta u osob, z zespotem bodlo-
wym czgsci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa.

MATERIAL I METODY
Badanie przeprowadzono u 94 oséb w wieku od
24 do 75 lat, cierpigcych z powodu bolu dolnej cze-
$ci kregostupa. Wzigto w nim udziat 41 kobiet (43,61%

of local perfusion as well as reflex blockade of no-
ciceptive impulses at the level of a particular spinal
cord segment [17].

Although ultrasound therapy is widely applied, it
is still a subject of discussion as regards insonation
parameters as well as indications and contraindica-
tions, and the effect of ultrasound waves on living
organisms. The effect of the therapy is based on ther-
mal (mechanical) and non-thermal (physicochemi-
cal) mechanisms. It consists of local (primary) and
systemic (secondary) effects on the human body [18,
19.20,21]. The available literature indicates that the
most important effects of ultrasound waves of clini-
cal significance are stimulation of tissue regenera-
tion, reduction of muscle tension, improvement of
joint movement an well as elevation of the pain
threshold [22,23,24,25,26,27,28].

The efficacy of Ultra Reiz (Trabert’s) currents in
combination with vacuum therapy for spinal pain has
not been analyzed in literature. It can be assumed
that the analgesic effect is a product of ultra stimulus
current action based on strong stimulation of A type
fibres according to Melzack and Wall’s gate theory
(1965) and the creation of reduced pressure which
acts to excite nerve receptors and improves function
in the part of the body subjected to the treatment by
reflex action [29,30,31].

The aim of the study was to analyse the analgesic
efficacy of laser bio-stimulation, ultrasound and va-
cuum therapy combined with Ultra Reiz currents in
patients suffering from lumbosacral pain.

MATERIAL AND METHODS

The study involved 94 patients aged 24—75 years
suffering from low back pain. There were 41 women
(43.61%) and 53 men (56.39%). The study was not
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badanych) i 53 mezczyzn (56,39% badanych). Bada-
nie nie miato charakteru komercyjnego i nie bylo fi-
nansowane z jakichkolwiek grantéw badawczych.
Chorzy byli usprawniani w O$rodku Rehabilitacji
Dziennej Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowot-
nej Centrum Medyczne ORLEN MEDICA w Ptocku
w 2008 i 2009 roku. U wszystkich leczonych rozpo-
znano zespoty bolowe czgsci ledzwiowo-krzyzowej
kregostupa. Badani zostali podzieleni na trzy grupy.
Rodzaj zabiegdw, ktory byt kryterium przynalezno-
$ci do danej grupy ustalat lekarz. Grupe A (n=35) sta-
nowity osoby, u ktérych wykonano zabiegi biosty-
mulacji laserowej. Srednia wieku w tej grupie wyno-
sita 51,5 lat £ 9,8. W grupie B (n=27) przeprowadzo-
no zabiegi przy uzyciu fali ultradzwickowej (Srednia
wieku 52,7 lat = 13,7). Grupa C (n=32) to osoby,
u ktorych przeprowadzono zabiegi przy uzyciu tera-
pii podci$nieniowej skojarzonej z dzialaniem pradéw
Traberta ($rednia wieku 55,7 lat = 9,6).

U pacjentow z grupy A zastosowano seri¢ 10 za-
biegow laseroterapii niskoenergetycznej. Okolice lg-
dzwiowo-krzyzowa krggostupa naswietlano promie-
niowaniem laserowym o dtugosci fali 808 nm i gg-
stosci powierzchniowej mocy promieniowania rOw-
nej 510 mW/cm? za pomoca fali cigglej. W badaniu
wykorzystano metod¢ scanningu. Zastosowano daw-
ke 12 J/cm? na powierzchnig 100 cm? (powierzchnia
zabiegu 10x10 cm).

W drugiej grupie chorych, jako procedure tera-
peutyczna, zastosowano zabiegi przy uzyciu fali ul-
tradzwigkowej przy uzyciu aparatu emitujgcego fale
ultradzwickowa o mocy 1W/cm?, czestotliwosci IMHz,
aplikatorem o wspotczynniku efektywnej powierzchni
promieniowania (ERA) 4,1 cm? oraz wskazniku nie-
jednorodnos$ci emisji ultradzwickow (BNR) 4,5.
W badaniu wykorzystano fale ciagla UD. Zabiegi
wykonywano metodg dynamiczng. Czas kazdego za-
biegu wynosit 3 minuty. W trzeciej grupie pacjentow
zastosowano zabiegi przy uzyciu terapii podcisnie-
niowej skojarzonej z dziataniem pradéw Téberta.
Byly one wykonywane przy pomocy aparatu Galva
5 firmy Zimmer Elektromedizin. Kazdy zabieg trwat
8 min. Dawke pradu oraz warto$¢ wytwarzanego
podci$nienia ustalano wedtug subiektywnych odczué
pacjenta. Elektrody umieszczano za pomocg przyssa-
wek, o $rednicy 10 cm, po obydwu stronach krego-
stlupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym.

Seri¢ 10 zabiegdw wykonywano codziennie przez
kolejne dwa tygodnie z przerwa sobotnio-niedzielna.

We wszystkich grupach badanych oceny skutecz-
nosci przeciwbolowej zastosowanego leczenia doko-
nano przy uzyciu zmodyfikowanego kwestionariusza
wskaznikéw bolu wedhug Laitinena oraz skali wizu-
alno-analogowej bolu VAS (Visual Analogue Scale).
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a commercial venture and did not receive funding
from any grants. The patients were treated at the
“ORLEN MEDICA” Day Rehabilitation Centre in
Ptock in 2008 and 2009. All of the patients were diag-
nosed with lumbosacral pain syndromes. They were
divided into three groups undergoing different thera-
pies. The kind of treatment for each group was chosen
by a doctor. Group A consisted of patients (n=35) who
were treated with laser bio-stimulation. The average age
in this group was 51.5+9.8 years. Group B (n= 27)
received ultrasound therapy (average age 527+137).
Group C underwent vacuum therapy combined with
Ultra Reiz currents (average age 55.7+9.6).

Group A received a series of 10 low energy laser
therapy procedures. The lumbosacral spine was ex-
posed to laser irradiation of 808 nm wave length and a
surface density of 510 mW/cm? in the continuous
wave mode. The scanning method was used and the
dose was 12 J/cm? to a surface of 100 cm? (10x10 cm).

The patients in Group B received ultrasound the-
rapy (1W/cm? power and a frequency of 1Mhz) with
a probe of an effective radiation area (ERA) of 4.1
cm? and a beam non-uniformity ratio (BNR) of 4.5.
The continuous mode was used with dynamic in-
sonation during 3-minute procedures.

The third group of patients was treated with va-
cuum therapy combined with Ultra Reiz currents.
A Galva 5 apparatus (Zimmer Elektromedizin) was
used. Each procedure lasted 8 minutes. The dosage
of current and degree of vacuum were determined ac-
cording to patient’s sensations. The electrodes were
secured with suction cups 10 cm in diameter on both
sides of the lumbosacral segment of the spine.

A series of 10 procedures was conducted every
day for two weeks in a row, excluding Saturdays and
Sundays.

In every group of patients the analgesic efficacy
of the treatment was assessed with a modified Laiti-
nen pain indicator questionnaire as well as a visual
analogue scale (VAS). In the modified Laitinen pain
indicator questionnaire, four indicators were assess-
ed: pain intensity, pain frequency, medication con-
sumption and restriction of movement on a 0-4 scale
(0 — no pain, 4 — most intensive pain sensation). The
VAS measured pain intensity on a scale of 1-10 scale
(0 — no pain, 10 — unbearable pain). Patients were
assessed twice: before and after treatment.

The assessment of the range of motion of the lum-
bosacral spine was conducted according to Schober’s
test and the measurement of global spinal mobility
with forward flexion of the torso was based on the
finger-to-floor test.

The statistical analysis of treatment results was
made with the Statistica 5.1PL and Office 97 soft-
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W zmodyfikowanym kwestionariuszu wskazni-
kéw bolu wg Laitinena oceniano cztery wskazniki tj.
intensywnos$¢ bolu, czgstotliwosé jego wystepowa-
nia, przyjmowanie lekow przeciwbolowych oraz ogra-
niczenie aktywnosci ruchowej w przedziale punkto-
wym od 0 do 4 (0 — brak, 4 —najbardziej nasilone do-
legliwos$ci bolowe). W skali VAS oceniano intensyw-
nos¢ bolu w zakresie od 0 do 10 (0 — bez bolu, 10 —
bol nie do wytrzymania). Badania zostaty przepro-
wadzone dwukrotnie przed i po serii zastosowanych
zabiegow.

Do oceny zakresu ruchomosci kregostupa czesci
ledzwiowo-krzyzowej zastosowano test Schobera,
natomiast do pomiaru globalnej ruchomosci krggo-
stupa przy pochyleniu tutowia do przodu wykorzy-
stano test ,,palce-podtoga”.

Analize statystyczng uzyskanych wynikéw lecze-
nia przeprowadzono przy uzyciu programéw Statisti-
ca 5.1 PL oraz Office 97. W celu poréwnania bada-
nych grup wykorzystano odpowiednie testy statystycz-
ne w zaleznoSci od skali, powigzania préb i od rodza-
ju rozktadu badanej préby. W przypadku cech o ska-
lach ciaglych dla grup niepowigzanych w celu po-
rownania trzech grup zastosowano test analizy wa-
riancji, natomiast dla porownania dwoch grup wyko-
rzystano test t-Studenta dla grup niepowigzanych.
Dla poréwnania dwdch grup powigzanych zastoso-
wano test t-Studenta dla grup powigzanych. W przy-
padku cech o skalach nominalnych zastosowano test
chi-kwadrat oraz chi-kwadrat z poprawka Yatesa.
Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

WYNIKI

Na podstawie analizy wynikéw nie stwierdzono
istotnych statystycznie roéznic pomig¢dzy badanymi
grupami (A, B, C) przed zastosowanym leczeniem.
We wszystkich wybranych grupach po serii zabie-
gow, zaobserwowano istotne statystyczne zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych (Tab. 1, Tab. 2). W grupie
A, po zabiegach laseroterapii, zaobserwowano staty-
stycznie istotne zmniejszenie intensywnosci bolu
oraz zmniejszenie stosowania lekéw przeciwbodlo-
wych w porownaniu do pozostatych grup. W grupie
C, po zabiegach terapii podci$nieniowej skojarzonej
z dziataniem pradow Tréberta, zaobserwowano istotne
zmniejszenie czestotliwosci wystepowania bolu oraz
zwickszenie aktywnoS$ci ruchowej mierzonych wedtug
zmodyfikowanego kwestionariusza wskaznikéw bolu
wedtug Laitinena w stosunku do grup A i B.

Analiza zmiany ruchomosci kregostupa wedtug te-
stu Schobera oraz testu ,,palce-podloga wykazala, iz
najwigksze statystycznie zwigkszenie globalnej rucho-
mosci kregostupa oraz ruchu zgigcia czesci lgdzwiowo-

ware packages. The groups were compared with ap-
propriate statistical tests depending on the scale, cor-
relation between samples and distribution of sample
data. Continuous variables for independent groups
were assessed by ANOVA for the three groups, and
Student’s t test for independent samples in the case of
comparison of two groups. Two correlated groups were
compared with Student’s t test for correlated groups.
Nominal variables were analysed with the chi—square
test and the chi-square test with Yates’ correction. The
level of significant of differences was set at 0.05.

RESULTS

Analysis of the results did not reveal any sta-
tistically significant differences between the groups
at baseline. Every group demonstrated a statistically
significant decrease in pain after the treatment
(Tab.1, Tab.2). Group A (laser therapy) demonstrated
a statistically significant decrease in pain intensity as
well as reduced analgesic consumption compared to
the other groups. Group C (vacuum therapy + Ultra
Reiz current) showed a significant decrease in pain
frequency together with increased movement mea-
sured with the modified Laitinen pain indicator que-
stionnaire compared to Groups A and B.

Analysis of changes in spinal mobility according
to Schober’s test and the finger-to-floor test revealed
that the most prominent increase in global spinal
mobility and lumbosacral flexion was observed in
Group C compared to both A and B. However, the
most significant improvement of lower spine exten-
sion occurred in Group B compared to A and C.
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Tab 1. Analiza skutecznos$ci przeciwbdlowej stosowanych metod wedlug zmodyfikowanego kwestionariusza wskaznikow bolu

wg Laitinena

Tab. 1 Analgesic efficacy of the methods investigated according to a modified Laitinen pain indicator questionnaire

Liczba pacjentéw/Number of patients

g Grupa A/ Grupa B/ Grupa C/
% Group A Group B Group C
£ ©
g 8
£ @ Nasilenie wskaznika/ Przed Po. Przed Po Przed Po
% 5 Intensity of indicator leczeniem/ Leczeniu/ leczeniem/ Leczeniu/ leczeniem/ Leczeniu/
© | Before After Before After Before After
-f:f ~ treatment treatment treatment treatment treatment treatment
N
Z
= 1 % 1 % 1 % 1 % 1 % 1 %
0 Bez bdlu/No pain - - 3 8.57 - - - - - - 5 15.62
- 1 Eagodny/Mild pain 9 25772 17 4858 10 37.04 20 7408 6 18.75 16 50.00
% 2 Silny-Severe pain 13 3714 13 3714 15 5556 6 2222 18 56.25 8  25.00
s 2 3 Bardzo silny/Very severe pain 11~ 31.43 2 5.71 2 7.40 1 3.70 8§ 2500 3 9.38
2 £ 4 Niedo wytrzymania/ 2 571 - - - - - - - - - -
§ k= Unbearable pin
> =
% S Razem/Total 35 100 35 100 27 100 27 100 32 100 32 100
= Analiza statystyczna/Statistical Przed leczeniem/Before treatment: x’=10.91; df=6; p > 0.05
analysis Po leczeniu/After treatment: x’=8.50;df=6; p > 0.05
0 Nie wystepuje/Does not occur - - 3 8.57 - - - - - - 6 18.75
N 1 Okresowo/Intermittent 13 37.14 17 4857 11 4075 15 5556 12 3750 17 53.13
\é £ 7 2 Bardzo czesto/Very often 9 2572 8 228 9 3333 7 2593 8 2500 4 1250
g 2 £ § 3 Czesto/Often 2 5.71 3 8.57 3 11.11 3 11.11 2 6.25 4 12.50
£ 3 5 4 Bl ciagty/Constant pain 11 3143 4 1143 4 14.81 2 7.40 10 31.25 1 3.12
& 2 2 & Razem/Total 35 100 35 100 27 100 27 100 32 100 32 100
s Analiza statystyczna/ Przed leczeniem/Before treatment: x°=3.17; df=6; p > 0.05
Statistical analysis Po leczeniu/After treatment: x2=8.80; df=8; p>0.05
0 Bez $rodkéw p-bol./ 7 2000 18 5142 12 4444 14 5185 10 3125 23 71,87
No analgesics needed
= 1 Doraznie/ 19 5428 12 3429 11 4074 11 4074 20 6250 9 2813
2= u‘% Emergency analgesics
% ;; £ 2 Ciagle mate dawki/ 3 857 4 1143 - - 2 741 - - - -
R Continuous low doses
£ 28 3 Ciagle duze dawki/ 5 14.29 1 2.86 4 14.82 - - 2 6.25 - -
% é 2 Continuous high doses
2 9 & 4 Ciagleb. duze dawki/ 1 2.86 - - - - - - - - - -
» A Tg Continuous very high doses
< Razem-Total 35 100 35 100 27 100 27 100 32 100 32 100
Analiza statystyczna/ Przed leczeniem/Before treatment: x’=12.25; df=8; p > 0.05
Statistical analysis Po leczeniu/After treatment: ’=7.34; df=6; p > 0.05
0 Zadne/None - - 4 11.43 2 741 6 2222 3 9.38 9  28.12
.E‘ 1 Czgsciowe/Partial 20 57.14 28 80.00 9 3333 13 4816 14 4374 17 53.13
35 2 Uniemozliwia prace/ 10 2857 2 5.71 13 48.15 6 2222 8 2500 4 12.50
\é = Makes work impossible
ERS 3 Potrzebuje czgSciowej 4 11.43 1 2.86 2 7.41 1 3.70 7 218 2 6.25
E 5 Pomocy/Partly dependent on
S E help of others
5 ‘g 4 Potrzebuje catkowitej pomocy/ 1 2.86 - - 1 3.70 1 3.70 - - - -
§ 3 Completely dependent on help
g "1;" of others
& g Razem/Total 35 100 35 100 27 100 27 100 32 100 32 100
=
=4

Analiza statystyczna/
Statistical analysis

Przed leczeniem/Before treatment: x2:11.24; df=8; p>0.05

Po leczeniu/After treatment: x2:7.34; df=8; p>0.05

krzyzowej krggostupa odnotowano w grupie C w sto-
sunku do pozostatych grup, natomiast najwicksze
zwiekszenie ruchu wyprostu dolnej czesci kregostupa
odnotowano w grupie B w poréwnaniu do grup A i C.
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Tab. 2. Analiza intensywnos$ci bolu wedtug skali wizualno-analogowej odczuwania bolu (VAS) przed oraz po leczeniu

Tab. 2 Pain intensity according to VAS scale of pain sensation before and after treatment

Grupa A/ Grupa B/ Grupa C/
Group A Group B Group C
Przed Po
leczeniem/ L w/ Przed leczeniem/  Przed leczeniem/ Po leczeniu/ Przed leczeniem/
Before cczentu Before treatment ~ Before treatment After treatment  Before treatment
After treatment
treatment
2
3 Mediana/
- X 5 4 6 4 6 4
2 median
>
2 .
<>‘: « 5.63 4.00 5.56 4.37 5.72 3.78
=
<
=
+ 1.83 1.83 2.50 2.62 1.75 1.84
Analiza Przed leczeniem/Before treatment Analiza wariancji ANOVA test F=0.05 p>0.05
statystyczna/ Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05
Statistical Po leczeniu/After treatment Analiza wariancji ANOVA test F=0.59 p>0.05
analysis Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05

Tab. 3. Analiza ruchomosci globalnej mierzonej testem Palce-Podloga oraz analiza zgigcia i wyprostu krggostupa czgsci ledzwio-
wo-krzyzowej mierzonej za pomoca testu Schobera przed oraz po zastosowanym leczeniu

Tab. 3. Global mobility measured with the finger—to-floor test lumbosacral spine flexion and extension measured with Schober’s
test before and after treatment

Grupa A/ Grupa B/ Grupa C/
Group A Group B Group C
z Przed Po Przed Przed Po Przed
- leczeniem/ Leczeniu/  leczeniem/ leczeniem/ Leczeniu/  leczeniem/
é Before After Before Before After Before
& treatment treatment treatment treatment treatment treatment
E é Mediana/Median 25 18 20 13 20 14
o -
5 X 23.11 18.49 22.41 20.00 2291 16.53
5
8 + 13.39 11.99 21.28 21.44 14.75 11.90
=
A~ Analiza Przed leczeniem/Before treatment Analiza wariancji/ANOVA test F=0.01 p>0.05
statystyczna/ Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05
Statistical Po leczeniu/After treatment Analiza wariancji/ANOVA test F=0.38 p > 0.05
analysis Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05
> Mediana/Median 2 3 3 4 3 3
3 8
Lo -
ok X 2.66 323 3.15 3.72 2.88 2.88
|
£%
2 + 1.51 1.61 1.58 1.55 0.98 0.98
S
é % Analiza Przed leczeniem/Before treatment Analiza wariancji/ANOVA test F=0.97 p>0.05
% 5 statystyczna/ Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05
=@ Statistical Po leczeniu After treatment Analiza wariancji/ANOVA test F= 1.64 p > 0.05
analysis Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05
3 5 Mediana/Median 1 1 1 2 1 2
E2 -
; g X 1.09 1.44 1.17 1.54 1.16 1.53
[
S o
E 3 + 1.02 1.02 0.67 0.62 0.68 0.68
QS w
§ 5 Analiza Przed leczeniem/Before treatment Analiza wariancji/ANOVA test F=0.09 p>0.05
2 ?:3 statystyczna/ Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05
e A Statistical Po leczeniu/After treatment Analiza wariancji/ANOVA test F=0.14 p>0.05
analysis Test T-Stud/t-test: T (1:2; 1:3; 2:3) p>0.05
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DYSKUSJA

Dynamiczny rozwoj cywilizacji sprzyja przeksztal-
caniu dotychczasowego trybu zycia na pasywny. Po-
woduje to wiele niekorzystnych nastepstw w sferze
zdrowotnej, spotecznej, psychologicznej, zawodo-
wej 1 ekonomicznej. Uzasadnione jest poszukiwanie
skuteczniejszych metod leczenia zespoldw bolowych
kregostupa. Do takich zaliczy¢ mozna laseroterapi¢
niskoenergetyczna, terapi¢ ultradzwigkami, oraz pra-
dy Tréberta skojarzone z dzialaniem masazu podci-
$nieniowego.

Jagielski porownujac dziatanie réznych metod fi-
zjoterapeutycznych zaobserwowal, iz laseroterapia,
ktéra zastosowano u pacjentow z zespotem bolowym
dolnej czesci kregostupa, wyrdznia sie na tle innych
porownywanych metod (biostymulacja laserowa,
prady Bernarda, masaz) najlepszym dzialaniem prze-
ciwbolowym [32]. Jest to zgodne z badaniami wta-
snymi, poniewaz w grupie, gdzie zastosowano seri¢
zabiegdw biostymulacji laserowej uzyskano poprawe
az u 97,14% pacjentow. W przypadku zastosowania
pradow Traberta poprawe zaobserwowano u 90,63%
pacjentow. Uzyskane wyniki potwierdzaja rowniez
badania zespolu Kujawy [33]. Porownywano tutaj
przeciwbdlowe dziatanie pradéw interferencyjnych
z dziataniem laseroterapii niskoenergetycznej u 0séb
z przewlektym zespotem bolowym krggostupa. Wy-
kazano wigksza skutecznos$¢ dziatania analgetycznego
zabiegu biostymulacji laserowej w poréwnaniu z za-
biegami elektroterapii. Podobne wnioski uzyskata
Boerner [12]. Oceniata ona skuteczno$¢ przeciwbo-
lowg laseroterapii w chorobie zwyrodnieniowej na-
rzadow ruchu (w tym rowniez czesci ledzwiowo-
krzyzowej kregostupa), przy zastosowaniu metody
podwojnie zaslepionej, kontrolowanej proby. Doko-
nano oceny skutecznoéci biostymulacji laserowe;j
z zabiegami elektroterapeutycznymi. Pod uwagg bra-
no zakres ruchomosci stawow. Ocena grupy, w ktorej
zastosowano promieniowanie laserowe z ta, w ktorej
zastosowano placebo wykazala, iz poziom bélu w oby-
dwu zmniejszyt si¢. Jednak u pacjentow z pierwszej
grupy byt statystycznie istotnie r6zny od poziomu bo-
lu pacjentéw z grupy placebo. Potwierdzono zatem
skutecznos$¢ przeciwbolowsa biostymulacji laserowe;.
Analizie poddano réwniez grupe, w ktdrej zastoso-
wano zabiegi z zakresu elektroterapii. Autor zaobser-
wowal nieznacznie wickszy wplyw przeciwbolowy
biostymulacji laserowej (LLLT) niz zabiegow elek-
troterapeutycznych, co jest zgodne z wynikami uzy-
skanymi w niniejszej pracy. Zwigkszenie ruchu na-
stapito we wszystkich badanych grupach. Najwigk-
sze w tej, w ktorej zastosowano laseroterapi¢. Wyni-
ki Boerner odbiegaja jednak od uzyskanych w bada-
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DISCUSSION

The dynamic development of civilization is
conducive to a gradual change of previously active
life styles into passive ones. This has a number of
negative consequences of health, psychological,
occupational, social and economic nature. It is there-
fore advisable to look for more effective methods of
treatment of spinal pain. Such methods include low
energy laser therapy, ultrasound therapy and Ultra
Reiz (Trabert’s) currents combined with vacuum
massage.

Jagielski compared the effect of different me-
thods of physiotherapy. He observed that laser the-
rapy in patients with low back pain stood out as the
most effective analgesic method (compared to laser
biostimulation, Bernard’s currents, and massage)
[32]. Jagielski’s conclusion is consistent with the pre-
sent study, which showed that in the group of patients
who received a series of laser biostimulation proce-
dures, as many as 97.14% experienced the improve-
ment of their condition. Ultra Reiz currents produced
an improvement in 90.63% of the patients. Those
results agree with the outcomes of the study of Kuja-
wa et al., who compared the effect of interferential
currents with the effect of low energy laser therapy in
patients with chronic spinal pain syndromes [33].
Laser biostimulation had superior analgesic efficacy
to electrotherapy. Boerner came to a similar con-
clusion [12]. She assessed the effectiveness of laser
therapy in degenerative musculoskeletal disease
(including lumbosacral spine) in a double-blind con-
trolled design, additionally comparing the effect of
laser biostimulation and electrotherapy. The joint
range of motion was the parameter assessed. A com-
parison of the group of patients received laser the-
rapy and the placebo group demonstrated that both
groups experienced decreased pain intensity. How-
ever, pain intensity was significantly different in be-
tween the two groups, confirming the analgesic effi-
cacy of laser biostimulation. The group treated with
electrotherapy was also analyzed. The author ob-
served a slightly better analgesic effect of laser bio-
stimulation compared to the electrotherapeutic treat-
ment, which is consistent with the results obtained in
the present study. Improved mobility was noted in all
groups and was greatest in the laser therapy group.
Boerner’s results, however, differ from this study’s
because the improved spinal mobility was influenced
most prominently by the application of Ultra Reiz
currents. The differences may be the result of using
different kinds of currents as well as combining this
modality with vacuum massage, which may explain
the better result obtained in the present study.
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niach wilasnych, poniewaz na zwickszenie zakresu
ruchomosci krggostupa najwigkszy wplyw mialy za-
biegi z uzyciem pradéw Triberta. Roznice te wyni-
ka¢ mogg z zastosowania innych rodzajow pradow,
oraz z faktu skojarzenia ich dziatania z masazem
podcisnieniowym. Stad prawdopodobnie lepszy wy-
nik uzyskany w badaniach wtasnych.

Skuteczno$¢ przeciwbolowa biostymulacji lase-
rowej u pacjentow z dolegliwo$ciami czesci ledzwio-
wo-krzyzowej kregostupa potwierdzaja rowniez ba-
dania Rybaka i wsp. oraz Kujawy i1 wsp. [16,34]. Ku-
jawa uzyskata efekt przeciwbolowy u 93,33% pacjen-
tow, u 2,86% badanych nie zaobserwowata zadnej po-
prawy, natomiast u 3,81% chorych nastgpito pogorsze-
nie. Powyzsze wyniki sg zbiezne z tymi, ktore uzyskano
w tej pracy. Wykazano bowiem, iz u 97,14% chorych
nastgpito zmniejszenie dolegliwosci. U zadnego pa-
cjenta nie zaobserwowano pogorszenia, a u 2,86%
chorych stwierdzono brak poprawy. Ostatni wyznacz-
nik, tj. brak poprawy, ksztattuje si¢ na takim samym
poziomie w obydwu pracach. Wskazywaé to moze,
na fakt, iz w kazdej badanej populacji taki sam procent
badanych nie reaguje na zastosowane leczenie.

Dobry efekt terapeutyczny biostymulacji lasero-
wej potwierdzajg badania Niemierzyckiej 1 wsp. [35].
Uzyskata ona istotng statystycznie poprawe wskazni-
kéw bolu wedlug zmodyfikowanego kwestionariusza
Laitinena. Zaobserwowano zmniejszenie intensywno-
$ci bolu o 66%, czestotliwosci jego wystepowania
0 72%, ilo$ci przyjmowanych lekéw zmniejszajacych
bdl 0 63%, oraz poprawe aktywnosci ruchowej u 57%
badanych. Badania wlasne zgodne sg jedynie w za-
kresie zmniejszenia intensywnosci bolu, ktore zaob-
serwowano u 65,71% badanych. Pozostale wskazni-
ki bolu ksztattujg si¢ nastepujaco: zmniejszenie czg-
stotliwo$ci wystepowania bolu — 45,71% badanych,
zmnigjszenie dawek przyjmowanych lekow przeciw-
bolowych — 45,71% pacjentéw, poprawa w zakresie
aktywnosci ruchowej — 42,86% 0s6b poddanych za-
biegom biostymulacji laserowej. Rozbieznosci te wy-
nika¢ mogg z réznicy zastosowanych parametrow za-
biegdw i czasu trwania dolegliwosci bolowych w po-
pulacji poddanej badaniom.

Analiza literatury przedmiotu oraz badania wta-
sne potwierdzajg, ze biostymulacja laserowa jest me-
toda o duzej skutecznosci przeciwbolowej, oraz wply-
wajaca korzystnie na zwigkszenie ruchomosci sta-
wow [12,15,33,34,35,36,37,38]. Jej duzym atutem jest
fakt, Ze jest w pelni bezpieczna i posiada bardzo ma-
o przeciwwskazan.

Grubisic 1 wsp. przeprowadzit badania z zastoso-
waniem placebo [24]. Material stanowili pacjenci
z przewlektym bolem kregostupa w czesci ledzwiowo-
krzyzowej, trwajacym dtuzej niz 3 miesiace. Ocenia-

The analgesic efficacy of laser biostimulation in
patients suffering from lumbosacral pain was also
confirmed in the studies of Rybak et al. and Kujawa
et al. [16,34]. Kujawa obtained an analgesic effect in
93.33% of her patients, no effect in 2.86% and
a deterioration in 3.81%. Those results are similar to
ours. In our study, 97.14% of the patients reported
reduced pain, no patient deteriorated and 2.86% did
not experience an improvement. This last parameter,
i.e. lack of improvement, was similar in both studies,
possibly indicating the same percentage of people do
not respond to treatment in all study populations.

A good therapeutic effect of laser biostimulation
has also been confirmed by Niemierzycka et al. [35].
Niemierzycka obtained a statistically significant
improvement across all pain indicators according to
a modified Laitinen pain indicator questionnaire.
Pain intensity decreased by 66%, pain frequency de-
creased by 72%, analgesic consumption fell by 63%
and mobility improved in 57% of the patients. The
present study demonstrated comparable results only
with regard to decreased pain intensity, which was
observed in 65.71% of the patients. The other pain
indicators were as follows: decreased pain frequency —
45.71%, reduced medication consumption — 45.71%,
and improved mobility — 42.86%. This discrepancy
may stem from a difference in parameters of the pro-
cedures and the duration of pain in the study groups.

A review of the literature and the results of this
study confirm that laser biostimulation is a highly
effective analgesic method that also has a positive
influence on joint mobility [12,15,33,34,35,36,37,38,
39]. A considerable advantage of this modality is that
it is completely safe and there are few contraindi-
cations to using it.

Grubisic et al. conducted a placebo-controlled
study of patients with chronic lumbosacral pain of more
than 3 months’ duration [24]. The patients assessed
pain intensity with a VAS scale at at least 5. The
patients were divided into 2 groups. The first group
was treated with ultrasound therapy and the second
received a placebo treatment. Pain intensity and the
range of motion of the lumbosacral spine were assess-
ed according to Schober’s test at baseline and on com-
pletion of treatment. No significant differences be-
tween the groups were observed following the treat-
ment. In the present study, ultrasound therapy de-
monstrated the least analgesic efficacy, assessed ac-
cording to a modified Laitinen pain indicator que-
stionnaire, as well as the least improvement in spinal
mobility, measured with the finger—to-floor test. At
the same time, this group displayed the biggest im-
provement in lumbosacral extension in Schober’s
test. A low therapeutic efficacy of ultrasound was
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li intensywnos$¢ bolu przy uzyciu skali wizualno-ana-
logowej (VAS) na przynajmniej 5. Osoby te podzie-
lono na dwie grupy: pierwsza — w ktdrej zastosowa-
no zabieg przy uzyciu ultradzwigkow; druga — w kto-
rej zastosowano placebo. Na poczatku i koncu serii
zabiegdéw oceniano intensywno$¢ bolu oraz ruchomo$é
czesci ledzwiowo-krzyzowej kregoshupa przy uzyciu
testu Schobera. Po przeprowadzonych zabiegach nie
zaobserwowano jednak istotnych roznic pomiedzy
grupami. W badaniach wtasnych, w grupie, w ktorej
zastosowano terapi¢ ultradzwigkami, zaobserwowa-
no najnizszg sposrod wszystkich badanych grup sku-
teczno$¢ przeciwbolowa oceniang za pomocag zmo-
dyfikowanego kwestionariusza wskaznikow bolu
Laitinena oraz najmniejszg poprawe¢ ruchomosci glo-
balnej kregostupa, mierzong przy uzyciu testu ,,pal-
ce-podtoga”. Jednak w grupie, w ktdrej zastosowano
ultradzwigki wykazano najwyzsza skutecznoS$cia
w zakresie zwigkszenia ruchu wyprostu czesci L-K
mierzonego przy uzyciu testu Schobera sposrod ba-
danych grup. Rowniez badania Mohseni-Bandpei
i wsp., w ktorych poréwnywano skuteczno$¢ mani-
pulacji kregostupa z dziataniem fali ultradzwigko-
wej, wskazujg na malg efektywnos$¢ terapeutyczng
ultradzwiekow [39].

Powyzsze badania wskazujg na koniecznos¢ prze-
prowadzania dalszych badan oceniajacych skutecz-
no$¢ terapii ultradzwickami, w celu sprawdzenia,
ktére z parametrow zabiegu majg decydujacy wpltyw
na uzyskiwane efekty. Niska skutecznos¢ terapeutycz-
na wynika¢ moze z nieodpowiedniego doboru para-
metrow fali ultradzwickowe;.

W dostepnej literaturze brak jest badan dotycza-
cych skuteczno$ci masazu podcisnieniowego skoja-
rzonego z dziataniem pradéw Tréiberta, cho¢ sg one
zdaniem autoréw tej pracy bardzo wskazane. Dowo-
dem tego sg uzyskane dobre wyniki badan wtasnych.
Zabieg ten, sposrod wszystkich zastosowanych me-
tod, przyczynit si¢ do najwiekszej poprawy rucho-
mosci globalnej kregostupa (87,5% badanych), mie-
rzonej testem ,,palce-podtoga”, oraz najwigksza sku-
teczno$cig w zakresie poprawy zgiecia czesci ledzwio-
wo-krzyzowej kregoshupa, mierzonej przy uzyciu te-
stu Schobera (75% badanych grupy trzeciej). Zabieg
ma rowniez znaczacy wplyw analgetyczny, gdyz za-
obserwowano u 90,63% pacjentdw grupy trzeciej po-
prawe¢ w zakresie zmniejszenia odczuwania bolu,
a u zadnej z badanych osob nie nastgpito zwieksze-
nie bolu. Badania nad wptywem terapii pradami Traber-
ta w dolegliwo$ciach bolowych czesci ledzwiowe;j
kregostupa przeprowadzita takze Szczepanowska-Wo-
fowiec [40]. Zaobserwowata wysokg skutecznos¢ prze-
ciwbolowg tego zabiegu. Byt on wykonywany metoda
tradycyjna, w tzw. ,,czwartym” utozeniu elektrod.
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also confirmed in a study by Mohseni—Bandpei et al.,
who compared the efficacy of spinal manipulation
and ultrasound therapy [39].

The above studies show the necessity of conduct-
ing further tests to assess the efficacy of ultrasound
therapy in order to find out which parameters of an
ultrasound session have a decisive influence on the
effects. A low therapeutic efficacy may be the result
of inadequate dosage of energy or inappropriate pa-
tient selection.

The available literature does not contain reports
concerning the effect of vacuum massage connected
with Ultra Reiz currents, which combination, in our
opinion, should be recommended to low back pain
patients. The results of this study support this idea
because this combined procedure contributed to the
biggest improvement of global spinal mobility (87%
of the patients) as measured by the finger—to-floor
test, as well as an improvement of lumbosacral flexion
measured with Schober’s test (75% of the patients in
the third group). The procedure also has a significant
analgesic effect because 90.63% of the patients in the
third group reported a decrease of pain and, what is
more, no patient experienced increased pain. A study
of the effect of Ultra Reiz current was also conducted
by Szczepanowska—Wotowiec, who noted a marked
analgesic effect of the procedure, conducted according
to the traditional method in the so-called “fourth”
pattern of electrode placement [40].

The high therapeutic efficacy demonstrated in the
present study as well as the positive results of Szcze-
panowska-Wotowec support the idea of conducting
further tests with a larger number of patients.

It is also advisable to design and conduct multi-
centre studies to verify the effectiveness of other me-
thods of physiotherapy in the program of rehabilitation
of low back pain patients with the aim of developing
an optimum algorithm of patient management.
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Duza skuteczno$¢ terapeutyczna, wykazana przez

autorow tej pracy oraz dobre wyniki badan Szczepa-
nowskiej-Wolowiec, wskazuja na zasadno$¢ prze-
prowadzania dalszych badan na bardziej licznej gru-
pie chorych.

Wskazane jest rowniez zaplanowanie i realizacja

badan wieloosrodkowych w celu weryfikacji skutecz-
nosci innych metod terapii fizykalnej w programie re-
habilitacji oséb z zespotami bdélowymi kregostupa,
aby stworzy¢ optymalny algorytm postgpowania.

WNIOSKI

. Przeprowadzone badania wykazaly nieznacznie

wickszg skutecznos$¢ biostymulacji laserowej w po-
réwnaniu do terapii podcisnieniowej skojarzonej
z pradami Tréberta u chorych z zespotem bolowym
czesci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa.

. Na zwigkszenie ruchomosci kregoshupa wptywa-

CONCLUSIONS

1. The study showed slightly higher analgesic effi-

cacy of laser biostimulation in comparison to va-
cuum therapy combined with Ultra Reiz current.

. A higher increase in lumbosacral spine mobility

was observed following vacuum therapy combin-
ed with Ultra Reiz current and ultrasound therapy.

ja skuteczniej terapia podcisnieniowa skojarzo-
na z pragdami Tréberta oraz terapia falg ultra-
dzwigkowa.
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