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Streszczenie

Wstep. Bol w odcinku L-S krggostupa z promieniowaniem do konczyny dolnej najczescie]
kojarzony jest z dyskopatig i uciskiem w obrebie nerwu kulszowego. W licznych badaniach
klinicznych zwrocono uwage takze na inne przyczyny bolu, takie jak: dysfunkcja stawu
krzyzowo-biodrowego, choroba zwyrodnieniowa biodra czy dysfunkcja drobnych stawow
kregostupa.

Za najbardziej og6lng klasyfikacje badanych z bélem o charakterze rwy kulszowej uznaje si¢
podziat na komponente bolu korzeniowego i1 pseudokorzeniowego. Nalezy jednak pamietac,
ze coraz czgsciej postuluje sie za dominujaca rolg zespotow mieszanych zwlaszcza w grupie
pacjentow przewlektych. Istnienie zespoldéw mieszanych niesie ze soba koniecznos¢
odpowiedniego doboru terapii, ktory pozwoli na prace zar6wno z komponentg korzeniows,
jak 1 pseudokorzeniwa.

Cel badania. Ocena efektywno$ci fizjoterapii w zespotach boélowym dolnego odcinka
kregostupa

z promieniowaniem do konczyny dolnej przy roznej aplikacji terapii.

Material i Metoda. W badaniu bralo udziat 21 oséb z bolem kregostupa promieniujagcym
do konczyny dolnej. Badanych podzielono na 2 podgrupy. W obydwu podgrupach stosowano
zabiegi fizykalne w okolicy kregostupa ledzwiowego (TENS, ultradzwieki, prady
interferencyjne) oraz mobilizacje migsniowo-powieziowe w obrebie kregostupa ledzwiowego.
W grupie drugiej zastosowano dodatkowo mobilizacj¢ mig$niowo-powieziowg w obrebie
posladka. Oceny nasilenia dolegliwosci bolowych dokonano za pomoca skali VAS oraz
kwestionariusza wskaznikow bolu wg Laitinena. Sprawnos$¢ oceniono za pomocg wskaznika
Oswestry. Badanie przeprowadzono dwukrotnie przed rozpoczeciem oraz po zakonczeniu 4
tygodniowej terapii.

Wyniki. Dolegliwo$ci bolowe zmniejszyly si¢ w obydwu grupach. W niewielkim stopniu
wigksza poprawe zaobserwowano w grupie II. W ocenie sprawnosci wg wskaznika Oswestry
uzyskano istotng statystycznie poprawe.

Whioski. Zastosowanie terapii w okolicy kregostupa L-S i w okolicy posladka skutkowato
nieznacznie lepszym efektem przeciwbolowym niz terapia tylko w okolicy kregostupa L-S
oceniana za pomocg skali VAS. Nieznacznie wigkszg poprawe sprawnosci zaobserwowano w
grupie

z terapig prowadzong w obszarze kregostupa i posladka.

Stowa kluczowe: bol w odcinku L-S, staw krzyzowo-biodrowy, wzorzec bdlu, terapia
Wprowadzenie

Bol kregostupa jest jednym z najczestszych objawdw z jakimi pacjent zgtasza si¢ do
lekarza rehabilitacji, fizjoterapeuty, osteopaty czy chiropraktyka. Najczestsza lokalizacja



dolegliwosci

to okolica ledzwiowo-krzyzowa, u okoto 90% populacji potwierdzono bol tej okolicy
przynajmniej raz w zyciu [1]. W zwigzku czesto$cia wystgpowania, nawracajagcym
charakterem 1 ztozonym patomechanizmem powstawania bolu w tej okolicy diagnostyka i
leczenie w tej grupie chorych staje si¢ waznym problemem XXI wieku.

W badaniach potwierdzono znacznie wielu czynnikow mogacych sta¢ si¢ potencjalng
przyczyna bolu w okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa z promieniowaniem do konczyny
dolnej. Sembrano wskazuje trzy gtowne zrodla patologii: krggostup (dyskopatia oraz
dysfunkcja stawow migdzykregowych), staw krzyzowo-biodrowy i staw biodrowy.
Dodatkowo zwraca uwage na mozliwo$¢ jednoczesnego ich wspotwystepowania, co stanowi
utrudnienie diagnostyczne — rycina 1 [2].

kregostup
65%
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0.5 % biodrowy
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staw Sl
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Rycina 1. Zrédta bolu w okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa z promieniowaniem do
konczyny dolnej [2].

Przez wiele lat dominowato przekonanie o korzeniowym charakterze bolu odcinka L-S
z promieniowaniem do konczyny dolnej. Obecnie uwaza si¢, ze nalezy bra¢ pod uwage
pseudkorzeniowy charakter bolu czy wrecz zespoly mieszane [2]. Wiodaca rolg w przypadku
komponenty korzeniowej przypisuje si¢ wystepowaniu stanu zapalnego nerwu kulszowego.
Komponenta pseudokorzeniowa odnosi si¢ najczesciej do niespecyficznych boléw kregostupa
zwigzanych z patologig stawu krzyzowo-biodrowego, stawu biodrowego czy drobnych
stawow kregostupa [3,4,5] Najwigksze znaczenie przypisuje si¢ stawom Kkrzyzowo-
biodrowym, ktérych dysfunkcja moze by¢ przyczyng nawet 16-30% bolow kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego
z promieniowaniem do konczyny dolnej [6,7].

Uwaza sig, ze nalezy w wigkszos$ci przypadkow bra¢ pod uwage mieszany charakter
bolu ze wzgledu na fakt, ze struktur mogace by¢ przyczyng zaréwno bolu zwigzanego ze
stanem zapalnym nerwu korzeniowego, jak i ze stawu krzyzowo-biodrowego majg zbiezne
unerwienie (gatazki nerwdéw L4-S2) 1 mogg dawac promieniowanie w tym samym obszarze
[8]. W przypadku kilku zZrodet bolu mézg moze nie byé w stanie odroézni¢ impulsow
bolowych transportowanych po tej samej drodze nerwowej i majacych te same neurony
czuciowe, a pochodzacych z réznych zrodet [2].

Réznicowanie obrazu klinicznego charakterystycznego dla obydwu komponent staje
si¢ wrecz niemozliwe. Jednak z klinicznego punktu widzenia jest ono niezmiernie istotne.
Podstawa diagnostyki bolu korzeniowego jest badanie neurologiczne, neurofizjologiczne
uzupetnione metodami obrazowania (zdjecie RTG, rezonans magnetyczny - MRI). Uwaza sie,
ze wystgpowanie w obrazie MRI przepukliny krazka migdzykregowego nie daje pewnosci, ze
jest ona przyczyna bolu krggostupa z promieniowaniem. Zwlaszcza, ze u 20-36% o0sob z
przepukling nie obserwuje si¢ objawow bolowych [9]. Pod watpliwos¢ poddawana jest takze



wiarygodno$¢ testu Laseque’a. Mimo, ze jego wrazliwo$¢ wynosi ok. 91%, to niestety jego
specyficznos¢ zaledwie 26% [9]. Silne napigcie migéni kulszowo- goleniowych, obserwowane
przez wielu badaczy
u chorych z rwa kulszowg moze w znaczacym stopniu wptywac na niewtasciwa interpretacje
testu

1 zmniejszac¢ jego wiarygodno$¢. Test Laseque’a uznawany jest za adekwatny dla pacjentow
w stanie ostrym, natomiast w stanie przewlekltym traci wiarygodno$é, zwlaszcza, ze
zauwazono zwigzek pomiedzy poziomem wystepowania ucisku, a intensywnoscig objawow w
tescie [10].

W przypadku komponenty pseudokorzeniowej zwigzanej z dysfunkcjg stawu
krzyzowo-biodrowego wigkszo$¢ badaczy podkresla brak jednoznacznie okreslonych
kryteriow diagnostycznych. Podstawe diagnostyki stanowig testy kliniczne, ktore w
przypadku stawu krzyzowo-biodrowego mozna podzieli¢ na: testy palpacyjne w ruchu
(motion palpation tests) i testy palpacyjne pozycyjne (ang. positional palpation tests) [11]. Dla
pacjentow z ,bolem stawu krzyzowo-biodrowego” (ang. sacroiliac joint pain) kryteria
diagnostyczne opracowane przez przez International Association Society for the Study of Pain
i obejmuja: obecno$¢ dolegliwosci bolowych w okolicy stawu krzyzowo-biodrowego,
dolegliwos$ci bolowe wywotane przez testy kliniczne charakterystyczne dla stawu i iniekcja
dostawowa z leku przeciwbolowego, ktéra zmniejszy lub zniesie bol [6,12,13]. Wiarygodnos¢
bolu w okolicy stawu, jak i pojedynczego testu poddawana jest pod watpliwo$¢. Dane z
literatury wskazuja, ze bardziej przydatne wydaje si¢ wykonanie kilku testow jednoczesnie.
Potwierdzono zwigkszong wiarygodno$¢ diagnostyczng, gdy uzyskano pozytywny wynik
trzech lub wigcej testow [14,15,16]. Wydaje sie, ze testy funkcjonalne moga by¢ przydatng
metoda w diagnostyce niespecyficznych bolow kregostupa, jednak dalszych badan wymaga
ocena skuteczno$ci tych testow [11]. Jako zloty standard diagnostyki stawu krzyzowo-
biodrowego wskazuje si¢ iniekcje odstawowg z lekiem przeciwbolowym, ale tylko wtedy gdy
patologia dotyczy struktur wewnatrz stawowych, niestety w sytuacji gdy przyczyng
dolegliwosci jest np. wiezadto metoda ta staje si¢ bezuzyteczna [17,18].

Brak ,,golden standards” w diagnostyce, ktére pozwolityby wiarygodnie roznicowac
pacjentow z komponenta korzeniowa i pseudokorzeniowg sprawia, ze zazwyczaj SposOb
leczenie dla wszystkich pacjentow z bodlami kregostupa lgedzwiowo-krzyzowego 2z
promieniowaniem
do kofczyny dolnej jest jednakowy lub bardzo zblizony. Standardowe podejscie
fizjoterapeutyczne skupione jest zazwyczaj na pracy w odcinku lgedzwiowo-krzyZzowym
kregostupa, co jest zasadne, ale tylko u pacjentéw ze stanem zapalnym nerwu korzeniowego.
W przypadku komponenty pseudokorzeniowej lub w zespotach mieszanych takie podejscie
moze skutkowac¢ brakiem efektu leczniczego. Uwaza si¢, ze w przypadku komponenty
pseudkorzeniowej i w zespotach mieszanych zasadnym wydaje si¢ wprowadzenie dodatkowo
terapii okolicy posladka i1 stawu krzyzowo-biodrowego jako standardu postepowania u
pacjentéw  z  niespecyficznymi  bolami  kreggoslupa  ledZwiowo-krzyzowego  z
promieniowaniem do konczyny dolne;.

W zwigzku z barkiem mozliwo$ci wiarygodnego sposobu podzialu badanych na tych
z bélem korzeniowym i pseudokorzeniowym w nimniejszej dokonano podziatu na podgrupy
zwigzane z miejscem wykonywania terapii.

Cele pracy
1. Ocena wptywu okolicy zabiegowej na intensywno$¢ dolegliwosci bolowych.

2. Ocena wplywu okolicy zabiegowej na poprawe sprawnosci w badanej grupie.

Metodyka badania



Do badan zakwalifikowano 21 oso6b zaréwno kobiet jak i m¢zczyzn, ze zdiagnozowanym
zespotem bolowym kregostupa z promieniowaniem do konczyny dolnej. Kryteria wilgczenia do
grupy stanowit: bol dolnego odcinka kregostupa z promieniowaniem do konczyny dolnej, dodatni
test Laseque’a oraz wiek pomigdzy 30 a 60 rokiem zycia. Z grupy wykluczono pacjentow po
przebytych operacjach w obrebie kregostupa L-S, po zabiegach endoprotezoplastyki, ze skolioza,
kregozmykiem, z choroba zwyrodnieniowa stawdéw biodrowych, a takze pacjentow, u ktorych
stwierdzono anatomiczna nierdwng dtugos¢ konczyn dolnych.

Badanych podzielono na dwie podgrupy, roznigce si¢ miedzy sobg sposobem prowadzenia
terapii. W obydwu podgrupach zastosowano: ultradzwicki w okolicy kolcow biodrowych tylnych
gornych, TENS na okolice kregostupa lgdzwiowo-krzyzowego oraz prady interferencyjne na
okolice kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. W przypadku podgrupy pierwszej prowadzono takze
mobilizacje migsniowo-powi¢ziowe w obszarze kregostupa L-S (masaz gleboki, terapia punktow
spustowych i poizometryczna relaksacja migsnia prostownika grzbietu i czworobocznego ledzwi).
W podgrupie drugiej terapia prowadzona byta w obszarze kr¢gostupa L-S oraz dodatkowo
wprowadzone zostaly mobilizacje migsniowo-powieziowe w obszarze tkanek mickkich posladka
(masaz gleboki, terapia punktow spustowych i poizometryczna relaksacja migs$nia gruszkowatego,
posladkowego $redniego oraz terapia punktow spustowych i PIR wigzadta krzyzowo-biodrowego,
biodrowo-ledzwiowego i krzyzowo-guzowe).

Czas trwania choroby w obydwu podgrupach wynosit od 5 do 15 lat. Do grupy I (L-S)
zakwalifikowano 12 osob (8 kobiet, 4 mezczyzn), a $redni wiek wynosit - 48,3448,14 lat. Do
grupy Il (SI) wiaczono 9 0sob (7 kobiet, 2 mgzczyzn), Sredni wiek w podgrupie - 51,78 £+ 4,90 Iat.

W badanych podgrupach dokonano oceny dolegliwosci bolowych za pomoca skali VAS
(ang. Visual Analogue Scale) i kwestionariusza wskaznikéw bolu wg Laitinena. Oceniono takze
sprawnos$ci badanych chorych przy uzyciu wskaznika Oswestry (Oswestry Disability Index) —
wykorzystywanego do oceny sprawnosci w bolach krggostupa. Dodatkowo u badanych wykonano
badanie neurologiczne (potwierdzenie diagnozy), rezonans magnetyczny kregostupa ledzwiowego
oraz testy funkcjonalne charakterystyczne zaré6wno dla komponenty korzeniowej i
pseudokorzeniowej (test Laseque’a, test Bragarda, test Patricka, test Gaenslena, test Yeomana,
objaw Menella, objaw wyprzedzania). Wszystkie badania wykonano dwukrotnie: drugiego oraz
ostatniego dnia 4 tygodniowej rehabilitacji.

Do opracowania statystycznego wykorzystano program GraphPad Instant. Oceny istotnosci
statystycznej roznic pomigdzy wynikami dotyczacymi bolu i sprawnosci przed i po leczeniu
dokonano
za pomoca Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test. Natomiast zwigzki pomigdzy otrzymanymi
wynikami badano za pomocg wspdiczynnika korelacji Spearmana.

Wyniki

W badaniu neurologicznym u wigkszosci badanych (9 osob-grupa I, 8 osob-grupa I1)
zaobserwowano objawy korzeniowe. W badaniu rezonansem magnetycznym potwierdzono
obecno$¢ przepukliny krazka migdzykregowego i1 ucisk na korzenie nerwowe L[4-S1 u
wszystkich badanych przynajmniej na jednym poziomie, u cz¢sci ucisk dotyczyl 2 lub nawet
3 poziomow.
W obydwu podgrupach wszyscy badani prezentowali dodatni test Laseque’a (SLR test),
u wigkszosci badanych potwierdzony dodatnim testem Bragarda (grupa I-11 osob, grupa II-7
0s0Db).
U wigkszosci badanych przynajmniej 4 z 5 testow prowokacyjnych charakterystycznych dla
stawu krzyzowo-biodrowego daty pozytywna reakcje (9 osob-grupa I, 8 osob-grupa II).
Rycina 2 przedstawia rozktad wynikoéw badan dodatkowych w obydwu grupach.
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Rycina 2. Wyniki badan dodatkowych charakterystycznych dla komponenty korzeniowej i
pseudokorzeniowej.

W ramach badan dokonano oceny dolegliwosci bolowych za pomoca skali VAS
(Tabela I). W obydwu grupach zaobserwowano zmniegjszenie dolegliwosci bolowych, w
grupie II byto ono bardziej wyrazne, a otrzymany wynik znajdowata si¢ na granicy istotnos$ci
statystycznej.

Tabela I. Skala VAS przed i po leczeniu (Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test).

Parametry VAS przed VAS po Réznica Wartos¢ P
Grupa I(L-S) 35.08 32.50 2.58 0.350
Grupa Il (SI) 47.22 39.11 8.11 0.054

Drugim sposobem oceny dolegliwo$ci bolowych byt kwestionariusz wskaznikéw bolu
wg Laitinena (Tabela II). W grupie pierwszej zauwazono nieznacznie lepsze rezultaty a
uzyskany wynik byl istotny statystycznie, w grupie drugiej uzyskany wynik byt na granicy
istotnosci statystycznej.

Tabela I1. Skala Laitinena (Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test).

Parametry Przed Po Réznica Wartos¢ P
Grupa 1(L-S) 6.66 491 1.75 0.045
Grupa 2 (SI) 8.33 7.11 1.22 0.054

Kwestionariusz Laitinena ocenia nie tylko intensywno$¢ dolegliwosci bolowych, ale
takze czestotliwos¢ wystgpowania epizodéw bolowych, stosowanie lekow i wptyw bdlu na



aktywnos$¢ fizyczng (Rycina 3). Zauwazono pewne rozbieznos$ci pomiedzy podgrupa I a II
jesli chodzi
o te aspekty. W podgrupie drugiej dolegliwosci boélowe wystepowaty czesciej w ciggu dnia i
trwaly dluzej, przez co czesciej badani siegali po leki przeciwbdlowe.
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O Grupa | (L-S) przed 2,08 2,17 1,08 1,33
OGrupa | (L-S) po 1,25 1,67 0,75 1,25
B Grupa Il (S) przed 2,00 3,33 1,67 1,33
D Grupa lI(Sl) po 1,78 2,89 1,22 1,22

Rycina 3. Kwestionariusz Laitinena - wyniki szczegotowe.

W ocenie sprawnos$ci wg wskaznika Oswestry wykazano istotng statystycznie

poprawe
po zastosowanej terapii w obydwu grupach, przy czym w grupie drugiej uzyskany poprawa
byla nieznacznie wigksza (Tabela III).

Tabela III. Wskaznik Oswestry (Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test).

Parametry Przed Po Réznica Wartos¢ P
Grupa I(L-S) 21.44 19.77 1.66 0.026
Grupa Il (SI) 17.91 15.83 2.08 0.023

W badaniach ocenie poddano takze zwigzek pomiedzy stopniem zmniejszenia
dolegliwos$ci bolowych, a poprawa sprawnosci. Potwierdzono dodatnig korelacje w obydwu
podgrupach, wraz
z wzrostem roznicy w dolegliwo$ciach bolowych przed i po terapii zwigkszata si¢ sprawno$é¢
badanych. W grupie pierwszej zalezno$¢ ta byta staba, a wynik nie przekroczyt progu
istotnosci statystycznej. Natomiast w grupie drugiej uzyskano wyzszag warto§¢ wspotczynnika
korelacji Spearmana, ktora wskazuje na bardzo silny zwigzek pomiedzy badanymi
czynnikami, a uzyskany wynik jest istotny statystycznie (Tabela 1V).

Tabela IV. Zwigzek pomiedzy stopniem zmniejszenia dolegliwosci bolowych, a poprawa
sprawnosci (wspotczynnik korelacji Spearmana).



Spearman r Wartos¢ p

Grupa | (L-S) 0.3676 0.3363
Grupa Il (S1) 0.7581 0.0043

Dyskusja

Wielu autoréw zajmujacych si¢ tematyka bolow krggoshupa z promieniowaniem
do konczyny dolnej wskazuje na szerokie wystgpowanie w badanej populacji zespotow
mieszanych [2,19]. Potwierdzenie u wigkszosci badanych zar6wno pozytywnych wynikow
zwigzanych
z komponentg korzeniows, jak i pseudokorzeniwg zdaje si¢ potwierdzaé ta hipoteze. W
badanych podgrupach zespoly mieszane stanowity ok. 75% grupa I 1 88% w grupie I, co
moze by¢ zwigzane z dlugim czasem trwania choroby. Zmiany napig¢cia wigzadet i migéni
zwigzane z pierwotng dysfunkcjg prowadzg do zmiany statyki ciala i w konsekwencji do
przecigzania kolejnych elementéw tancucha kinematycznego. Dlatego u o0séb z dtuzszym
czasem trwania choroby wzrasta prawdopodobienstwo wystgpowania wigkszej ilosci
dysfunkcji [1].

Skuteczno$¢ dziatania przeciwbolowego masazu glebokiego, poizometrycznej
relaksacji czy terapii uciskowej w zespolach bolowych kregostupa ledzwiowego czy
syndromie stawu krzyzowo-biodrowego potwierdzaja liczni autorzy [20-24]. Wigkszo$¢
badan opisuje jednak wyniki terapii albo w okolicy ledzwiowej [25] albo w okolica stawu
krzyzowo-biodrowego [26]. Jako efekt zastosowania masaz i ¢wiczeh rozciggajacych
najczesciej w literaturze wymienia si¢ zmniejszanie dolegliwosci boélowych i wspomaganie
powrotu do prawidtowe;j roOwnowagi migsniowe] [20],
a takze obnizanie napigcia migsniowego [21-22]. Selkow w badaniach na grupie 20 chorych
z boélem okolicy ledzwiowo-miednicznej, u ktéorych wykonano poizometrycza relaksacje
uzyskat zmniejszenie dolegliwosci bolowych u wszystkich badanych $rednio na poziomie 8,1
mm [25]. Natomiast Romanowski po zastosowaniu masazu glgbokiego u 26 pacjentéw z
bolami kregostupa ledzwiowego zauwazyl istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwosci
bolowych u wszystkich badanych §rednio na poziomie 24,92 mm [21]. Wyniki wlasne
potwierdzajg doniesienia z literatury, w obydwu podgrupach zastosowane leczenie
doprowadzitlo do zmniejszenia dolegliwosci bolowych ocenionych w skali VAS i
kwestionariuszu Laitinena.

W badanej grupie lepszy efekt przeciwbolowy uzyskano w skali VAS w grupie II,
jednak nie byt on istotny statystycznie. Wynik taki moglby wskazywaé, ze zastosowanie
szerszej terapii prowadzi do zmniejszenia napigcia struktur zwigzanych zaréwno z
komponenta korzeniowa, jak
1 pseudokorzeniowa, co prowadzi do tagodzenia dolegliwosci bolowych. W zwigzku z mala
liczebnos$cig grupy 1 brakiem istotno$ci statystycznej nie mozemy uznaé otrzymanego wyniku
za w pelni wiarygodny i nalezaloby poszerzy¢ grupe badawcza w celu jego weryfikacji.
W kwestionariuszu Laitinena nieznacznie lepszy efekt zaobserwowano w grupie I, w grupie |1
efekt przeciwbolowy byl stabszy. Nalezy jednak pamigta¢ ze skala Latinena ocenia nie tylko
intensywnos¢ boélu, ale takze jego czestotliwo$¢ oraz ilo$¢ przyjmowanych lekow. W grupie
drugiej bol pojawial si¢ czesciej, przez co mégl by¢ uznany za bardziej ucigzliwy, stad moze
wynika¢ gorsza ocena ogdlna w tej skali.

Do oceny sprawnosci badanych wykorzystano skale Oswestry, ktora jest powszechnie
uznawang i wiarygodng skalg oceniajaca pacjentéw z bolami kregostupa ledzwiowego [27].
Zaproponowana w badaniu terapia spowodowata istotna statystycznie poprawg sprawnosci
w obydwu grupach. Wilson takze uzyskal poprawg sprawnos$ci po zastosowaniu
poizometrycznej relaksacji u 64 chorych z bolami kregostupa ledzwiowego, zauwazyt on w
swojej grupie zmniejszenie pozycyjnej asymetrii 1 zwigkszenie ruchomosci [28]. Istotna



statystycznie poprawe sprawno$ci uzyskano takze w badaniach Romanowskiego [21]. W
grupie drugiej zaobserwowano nieznacznie wiekszg popraweg, co moze mie¢ zwigzek z
lepszym dziataniem przeciwbolowym terapii w tej grupie. Zwlaszcza, ze w badaniu
zauwazono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy zmniejszeniem dolegliwosci bolowych, a
poprawg sprawno$ci w grupie drugiej.

Uzyskane wyniki potwierdzaja przydatnos¢ mobilizacji mig$niowo-powieziowych
w okolicy krggostupa L-S oraz posladka w leczeniu zespotow mieszanych. Nalezatoby
przeprowadzi¢ badania na wigkszej grupie w celu uwiarygodnienia wynikow 1 okreslenia
wplywu zaproponowanej terapii na pacjentow z komponenta korzeniowa Ilub
pseudokorzeniows.

Whioski
1. Zastosowanie terapii w okolicy kregostupa L-S i w okolicy posladka skutkowato
nieznacznie lepszym efektem przeciwbolowym niz terapia tylko w okolicy krg¢gostupa
L-S oceniana za pomocg skali VAS.
2. Nieznacznie wicksza poprawe sprawnos$ci zaobserwowano w grupie z terapia
prowadzong
w obszarze krggostupa 1 posladka.
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