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Skutecznos¢ laseroterapii wéréd pacjentéow z zespotem
bélowym odcinka ledZzwiowego kregostupa

Effectiveness of laser therapy among patients with low back pain syndrome
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Wstep. Powszechnos¢ wystepowania zespotow bolowych odcinka
ledzwiowego zostata potwierdzona wielu badaniach populacyjnych.
Istnieje wielka potrzeba prowadzenia badan na temat skutecznosci
leczenia dostepnych metod terapeutycznych.

Cel. Ocena skutecznosci leczenia laseroterapii w zespotach bélowych
odcinka ledzwiowego kregostupa.

Materiati metody. Do badan zakwalifikowano 60 pacjentdw, u ktorych
stwierdzono przewlekte zespoty bélowe odcinka ledzwiowego. Chorzy
zostali dobrani losowo do dwéch grup (badawczej— G2, kontrolnej— G1)
prowadzonych tym samym kompleksowym programem terapeutycznym,
obejmujacym ¢wiczenia wzmacniajagce migsni tutowia oraz zabiegi
fizykalne takie jak magnetoterapia, cieptolecznictwo oraz TENS. Terapia
w grupie badawczej (G2) dodatkowo obejmowata laseroterapie.
Wszystkie zabiegi prowadzone byty codziennie przez okres 2 tygodni.
Przed leczeniem (pomiar |) oraz po jego zakonczeniu (pomiar II)
przeprowadzono pomiary nastepujacych zmiennych: intensywnosci
bolu (Skala Numeryczna), centralizacji objawow (diagram bélu), czynnej
ruchomosci odcinka ledzwiowego (tasma centymetrowa) oraz poziomu
niepetnosprawnosci (Kwestionariusz Oswestry).

Wyniki. Stwierdzono statystycznie istotng poprawe w zakresie
zmniejszenia objawow bolowych jedynie w grupie badawczej (G2).
Po leczeniu podobny odsetek oséb odczuwat objawy dystalne
w analizowanych czesciach ciata. Poziom niepetnosprawnosci
zmniejszyt sie statystycznie istotnie w obu grupach terapeutycznych.
Nie wykazano zadnej istotnej zmiany w przypadku czynnej ruchomosci
odcinka ledzwiowego. Na podstawie dalszej analizy statystycznej nie
zaobserwowano wyzszosci terapii obejmujacej laseroterapie w poprawie
analizowanych zmiennych.

Whioski. Jedynie leczenie obejmujace laseroterapie istotnie zmniejszyto
poziom bdlu. Laseroterapia pofaczona z kompleksowym programem
terapeutycznym nie byta bardziej skuteczna w zakresie intensywnosci
bolu, centralizacji objawdw, czynnej ruchomosci odcinka ledzwiowego
oraz niepetnosprawnosci niz sam kompleksowy program terapeutyczny
wsrod pacjentow z zblk. Nalezy kontynuowac¢ badania w celu
potwierdzenia uzyskanych rezultatow.

Stowa kluczowe: laseroterapia, zespoty bélowe odcinka ledzwioweqo,
skutecznos¢, bdl, centralizacja, niepetnosprawnosc, ruchomosc kregostupa
ledzwiowego

Introduction. The prevalence of low back pain has been confirmed in
many population studies. There is a great need to conduct studies on
the effectiveness of available therapeutic methods.

Aim. To evaluate the effectiveness of laser therapy in the low back pain
syndrome.

Material & methods. The study included 60 patients diagnosed with
chronic low back pain syndrome. Patients were randomized into two
study groups (research — G2, control - G1) which underwent the same
complex rehabilitation programincluding strengthening exercises of the
trunk muscles, and physical modalities such as magnetic therapy, heatand
TENS. Therapy in the research group (G2) also included laser therapy. All
procedures were carried out daily for 2 weeks. Before (measurement )
and at the end of the treatment (measurement Il) the following variables
were measured: pain intensity (Numerical Scale), centralization of
symptoms (pain drawings), active motion of the lumbar spine (inch tape)
and the level of disability (Oswestry Questionnaire).

Results. There was a statistically significant improvement in the
reduction of pain only in the research group (G2). After treatment,
a similar proportion of people felt the distal symptoms in the analyzed
parts of the body. The level of disability declined significantly in both
treatment groups. There was no significant change in the active motion
of the lumbar spine. On the basis of further statistical analysis, there
was no superiority of laser therapy in the improvement in regard to all
analyzed variables.

Conclusions. Only the treatment including laser therapy significantly
reduced the level of pain. Laser therapy combined with complex
therapeutic program was no more effective in regard to pain,
centralization of symptoms, active motion of the lumbar spine as well
as disability than a complex therapeutic program alone among the
patients with the lumbar pain syndrome. Further research is needed
to confirm the results.

Key words: laser therapy, low back pain syndrome, effectiveness, pain,
centralization, disability, mobility of the lumbar spine
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Wstep

Zespoty bolowe odcinka ledZwiowego (zblk) sta-
nowig bardzo powszechny problem zdrowotny w wielu
krajach. Negatywne skutki powyzszych schorzen od-
czuwaja nie tylko osoby chore iich rodziny; ale rowniez
spoteczenstwa oraz ekonomia na catym Swiecie [1].

Diagnostyka tych schorzen oparta jest na wywia-
dzie, badaniu przedmiotowym, jak réwniez na wyni-
kach badan obrazowych [2]. Pomimo tego w wielu
przypadkach trudno stwierdzi¢ rzeczywista przyczyne
tych problemoéw, gdyz wydaje si¢ ona czesto bardzo
zlozona [1]. W zakresie leczenia zachowawczego pro-
ponowanych jest wiele sposobéw terapii omawianych
schorzen, jednak potwierdzenie ich skutecznosci nadal
wymaga wysokiej jako$ci badan naukowych. Laserote-
rapia odgrywa duzg role w leczeniu zespotéw bolowych
odcinka ledzwiowego kregostupa [ 3], jednak niewiele
do tej pory przeprowadzono badan potwierdzajacych jej
skutecznosciw zblk [ 3, 4]. Nieliczne, dostepne badania
réznig si¢ znacznie metodologicznie. R6znice wystepu-
ja przede wszystkim w zakresie materiatu badawczego,
rodzaju interwencji terapeutycznych, dtugosci trwania
leczenia i rodzaju zastosowanego promieniowania
laserowego, w zwigzku z tym nie mozna sformutowac
pewnych wnioskow. Wydaje si¢ wigc konieczne konty-
nuowanie badan podejmujacych tg tematyke [3].

Cel badan

Ocena skutecznosci laseroterapii w zespotach
bolowych odcinka ledZwiowego kregostupa.

Materiat i metody badan

Badania zostaty przeprowadzone w Poradni Reha-
bilitacyjnej Szpitala Powiatowego w Bochni w latach
2009-2010. Material badawczy stanowito 60 pacjen-
tow, w tym 32 kobiety (53%) i 28 mezczyzn (47%),
w przedziale wiekowym miedzy 18 a 60 rokiem zycia,
u kt(’)rych zdiagnozowano przewlekte (trwajace powy-
zej 3 miesigey) zespoly bélowe odcinka ledZzwiowego
kregostupa (zblk). Sredni wiek pacjentéw wynosit
37,76 lat. Na podstawie badania lekarskiego wyklu-
czono wszystkich chorych, u ktérych stwierdzono
przebyte urazy i operacje chirurgiczne w obrebie od-
cinka ledzwiowego i konczyn dolnych, wspdtistniejace
objawy narzadu ruchu w obrebie konczyn dolnych,
niestabilno$¢ odcinka ledZwiowego, zaburzenia struk-
tury kostnej w postaci osteoporozy, osteomalacji oraz
choroby Pageta, guzy ztosliwe i nieztosliwe oraz inne
powazne schorzenia. Niesystematyczny udziat w terapii
oraz podejmowanie innego rodzaju leczenia w trakcie
trwania eksperymentu stanowily dodatkowe kryteria
wylaczajace chorych z eksperymentu. Przed przysta-
pieniem do badan pacjentéw dobrano losowo do dwoch
grup terapeutycznych. Grupa badawcza (G2) obejmo-
wata 30 chorych, wéréd ktérych 25% stanowity kobiety:

Do grupy kontrolnej (G1) zakwalifikowano 30 bada-
nych, w tym 28% kobiet. W obu grupach zastosowano
ta samg terapie trwajaca przez okres 10 dni roboczych
(2 tygodnie), obejmujacg ¢wiczenia wzmacniajace
migsnie tutowia oraz zabiegi fizykalne takie jak: TENS,
pole magnetyczne oraz sollux. Dodatkowo w grupie
badawczej (G2) wprowadzono zabieg laseroterapii.
Wszystkie zabiegi byly wykonywane codziennie.
W zakresie elektroterapii wykonywano metode¢ przez-
skornej elektrycznej stymulacji nerwéw. Zastosowano
TENS tradycyjny o ksztalcie prostokata, czestotliwosci
100 Hz i czasie impulsu 50 ps. Natezenie pra}du byto
dostosowane do odczué pacjenta i zazwyczaj wyno-
sifo okoto 100 mA. Elektrody uktadano w miejscach
bolesnych w obszarze wokét kregostupa ledzwiowego.
Zabiegi wykonywano w lezeniu przodem przy uzyciu
aparatu Cosmoogama firmy Technomex. Czas jednego
zabiegu wynosit 20 minut. Do zabiegéw z zakresu
magnetoterapii stosowano zmienne pole magnetyczne
niskiej czestotliwosci o mocy 1-4 mT i czestotliwosci
impulsow 10-50 HZ. Zmiana mocy i czestotliwosci
byta przeprowadzana w tej samej kolejnosci podczas
leczenia u wszystkich chorych. Czas zabiegu wynosit
30 min. Zabiegi przeprowadzano przy uzyciu aparatu
Magnetus firmy Accuro. Zabieg z cieptolecznictwa
wykonywano za pomocg lampy sollux firmy Astar-ABR
z filtrem czerwonym, ktdra naswietlano obszar odcinka
ledzwiowego z odlegtosci 30 cm. Przeprowadzany byt
w pozycji siedzgcej pacjenta na krzesle, a czas zabiegu
wynosit 10 minut. Zabiegi z laseroterapii wykonywano
w pozycji lezacej wykorzystujac metode kontaktowego,
punktowego naswietlania miejsca bélu za pomocg son-
dy o mocy 250 mW, emitujacej w sposéb ciagly swiatto
podczerwone o dtugosci fali 808 nm, stosujac dawke
2-6 ] na punkt. Wielko$¢ dawki uwarunkowana byta
liczbg i bolesnoscia opracowywanych punktéw w ob-
rebie posladkéw i odcinka ledzwiowego kregostupa.
Podczas jednego zabiegu, trwajacego zawsze 7,5 minuty,
kazdy pacjent otrzymywat dawke promieniowania 45 J.
Zastosowano laser Terapus 2 firmy Accuro.

Przed przystgpieniem do badan wszyscy pacjenci
byli diagnozowani przez lekarza ortopede na podstawie
wywiadu, badania przedmiotowego oraz badan obra-
zowych, jak rowniez wyrazali pisemna zgode na udziat
w eksperymencie. Chorzy byli rowniez informowani
o celu, przebiegu badan, ich anonimowosci i dobro-
wolnych w nich udziale. Przed rozpoczeciem leczenia
(pomiar I) jak réwniez po jego zakonczeniu (pomiar IT)
przeprowadzano pomiary nastepujacych zmiennych:

* poziomu dolegliwosci bélowych — za pomocg Nu-
merycznej Skali,

* topografii objawéw — wykorzystujac ,,diagramy
bolu” (pain drawing) [5, 6,71,

* ruchomosci kregostupa ledzwiowego z wykorzysta-
niem ta$my centymetrowej; oceniano czynny ruch
zgiecia, wyprostu, zgiecie do boku wlewo i w prawo
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oraz rotacji w prawo i lewo z doktadnoscig do
0,5cm [8],

* poziomu niepetnosprawnosci —na podstawie Kwe-
stionariusza Oswestry [9].

Analize statystyczng dokonano za pomoca pro-
gramu Statistica PL, stosujac statystyki podstawowe,
test Kolmogorowa-Smirnow’a, t Studenta, U Manna-
Whitney’a oraz Z Wilcoxon’a.

Wyniki

Przed leczeniem nie stwierdzono zadnych
statystycznie istotnych réznic pomiedzy grupami
w zakresie wszystkich analizowanych zmiennych,
tj. intensywnosci bolu, czynnych ruchéw odcinka
ledZwiowego oraz poziomu niepetnosprawnosci
(tab. I11I). Roéwniez rozklad czestosci wystepowania
najbardziej dystalnych objawéw byt zblizony w obu
grupach badawczych przed terapig (tab. VI).

Po zakonczeniu leczenia zaobserwowano staty-
stycznie istotng poprawe w zakresie poziomu bélu pod
wplywem zastosowanej terapii jedynie w grupie G2.
Poziom niepetnosprawnosci zmniejszyt si¢ istotnie
w wyniku obu rodzajow terapii (tab. III). Natomiast
nie stwierdzono zadnej poprawy w przypadku czyn-
nych ruchéw w odcinku ledZwiowym kregostupa po
zakonczeniu leczenia (tab. IV).

Tabela 1. Réznice pomiedzy Srednimi wartosciami poziomu dolegliwosci bélo-
wych uzyskanymi w pomiarach poczatkowych w obu grupach badawczych
Table 1. Differences between average values of pain level in initial
measurements in both study groups

. G1 G2
Kategorie — — t df p
X SD X SD
Poziom bodlu 4,70 1,68 4,23 161 1,10 58 0,278
Niepetnosprawnos¢ 31,20 16,35 30,67 15,92 0,13 58 0,899

Test t Studenta

* — wynik istotny na poziomie 0,05

** — wynik istotny na poziomie 0,01

1 — wynik istotny na poziomie 0,001

SD - odchylenie standardowe /standard deviation

Tabela 1. R6znice pomiedzy Srednimi wartosciami czynnych ruchéw zgiecia,
wyprostu, zgiecia do boku i rotacji uzyskanymi w pomiarach poczatkowych

w obu grupach badawczych

Table 11. Differences between average values of movements obtained in initial
and final measurements in both study groups

G1 G2

Kategorie 2 D z D u p

Zgiecie 493 082 5,18 1,18 379 0276
Wyprost 528 0,75 532 1,15 4095 0,530
Zgiecie do boku w lewo 4,48 0,50 4,52 0,71 416 0,586
Zgiecie do boku w prawo 4,45 0,46 4,28 0,63 389 0,320
Rotacja w lewo 419 039 4,10 0,72 4155 0,735
Rotacja w prawo 4,25 041 413 067 423 0,637

Test U Manna-Whitney'a

* — wynik istotny na poziomie 0,05
** — wynik istotny na poziomie 0,01
1 — wynik istotny na poziomie 0,001

Tabela I1I. Zmiany uzyskane osobno w obu grupach badawczych w zakresie po-
ziomu dolegliwosci objawdw bélowych i niepetnosprawnosci w wyniku leczenia
Table I11. Treatments results obtained separately in both study groups
regarding level of pain intensity and disability

. Pomiar | Pomiar Il

Grupa Kategoria — — t df p
X SD X SD

G1  Poziom bélu 4,70 1,68 430 1,74 091

G2 Poziom bélu 4,23 161 390 1,52 381

G1  Niepetnosprawnos¢ 31,20 16,35 27,93 14,47 4,24

G2 Niepetnosprawnos¢ 30,67 15,92 27,87 15,52 5,37

29 0,369
29 0,001+
29 0,000t
29 0,000

Test t Studenta

* — wynik istotny na poziomie 0,05
** — wynik istotny na poziomie 0,01
1 — wynik istotny na poziomie 0,001

Tabela IV. Zmiany uzyskane osobno w obu grupach badawczych w zakresie
ruchomosci odcinka ledZzwiowego w wyniku leczenia

Table 1V. Treatments results obtained separately in both study groups
regarding active motion of the lumbar spine

Pomiar | Pomiar 11

Grupa Kategorie 2 D < D z p
G1  Zgiecie 493 082 500 057 -0471 0,637
Wyprost 528 0,75 530 069 -0,156 0,876
Zgiecie w lewo 4,48 050 4,33 042 -1,449 0,147
Zgiecie w prawo 4,45 046 4,38 045 -0,874 0,382
Rotacjawlewo 4,19 039 4,16 0,33 -0,360 0,719
Rotacjaw prawo 4,25 0,41 4,13 032 -1,213 0,225
G2 Zgiecie 518 1,18 523 1,04 -0,723 0,470
Wyprost 532 1,15 545 1,00 -1,633 0,102
Zgiecie w lewo 4,52 0,71 4,47 066 -1,000 0,317
Zgiecie w prawo 4,28 0,63 4,35 0,70 -1,300 0,194
Rotacjawlewo 4,70 0,72 4,13 0,59 -0,439 0,660
Rotacja w prawo 4,13 0,67 4,18 0,59 -0,756 0,450

test Z Wilcoxon'a

* — wynik istotny na poziomie 0,05
** — wynik istotny na poziomie 0,01
t — wynik istotny na poziomie 0,001

Na podstawie testu U Manna-Withney’a nie
stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomiedzy
zmianami uzyskanymi w obu grupach badawczych
w zakresie poziomu bélu, niepetnosprawnosci oraz
czynnych ruchéw zgiecia, wyprostu, zgiecia do boku
i rotacji w grupie badawczej z zabiegiem laseroterapii
(tab. V).

Analizujac wyniki dotyczgce lokalizacji objawow
w poszczegolnych czesciach ciata wydaje sig, ze w obu
grupach nie nastgpita poprawa. Zaobserwowano
bowiem taki sam lub podobny odsetek pacjentéw
odczuwajacych objawy dystalne w tych samych ob-
szarach ciata przed i po terapii. W zakresie zmian
zaobserwowano jedynie, iz 10% mniej chorych stwier-
dzito dolegliwosci bolowe ponizej stawu kolanowego
po leczeniu w grupie G1. Taka zmiana wskazuje na
zjawisko centralizacji. W grupie badawczej wykazano,
iz u niewielkiej liczby badanych (6,66%) nastapito
pogorszenie po terapii, gdyz u tych oséb pojawily si¢
objawy ponizej stawu kolanowego, co wskazuje na
zjawisko peryferalizacji (tab. VI).
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Tabela V. Istotnosci statystyczne réznic w zakresie bolu, niepetnosprawnosci
oraz ruchomosci odcinka ledZzwiowego pomiedzy grupami

Table V. Statistically significant differences between study groups regarding
pain, disability and active motion of the lumbar spine

Zmiana w zakresie § Gl § G2 u o
kategorii X sD X sD

Poziom bélu -040 240 -033 048 0435 0,809
Niepetnosprawnos¢  -3,27 4,22 -280 2,86 449,5 0,994
Zgiecie 0,07 0,78 005 046 42,5 0,673
Wyprost 002 09 013 043 430 0,737
Zgiecie w lewo -0,15 057 -005 0,27 4135 0,505
Zgiecie w prawo -007 052 007 029 407 0,403
Rotacja w lewo -003 055 003 043 4085 0,633
Rotacja w prawo -0,12 0,52 0,05 0,33 370,5 0,131

test U Manna-Withney'a

* — wynik istotny na poziomie 0,05
** —wynik istotny na poziomie 0,01
t — wynik istotny na poziomie 0,001

Tabela VI. Rozktad czestosci wystepowania objawéw dystalnych w poszczegdl-
nych czedciach ciata w obu grupach badawczych przed i po terapii

Table VI. Distribution of frequency of occurrence of distal symptoms in indivi-
dual body parts in both study groups before and after therapy

Lokalizacja GI G2

objawow Pomiar | (%) Pomiar I (%) Pomiar | (%) Pomiar Il (%)
Odcinek ledzwiowy 30 30 23,33 23,33
Obszar ledzwiowy 16,67 20 20 20
Posladek 20 23,33 23,33 16,67
Udo 10 13,33 13,33 13,33
Podudzie 16,67 6,67 13,33 13,33
Stopa 6,67 6,67 6,67 13,33
Ogoétem 100 100 100 100
Dyskusja

W prezentowanych badaniach analizowano
wplyw laseroterapii na poziom bélu i niepetnospraw-
nosci oraz ruchomos¢ odcinka ledzwiowego wsrod
pacjentéw uskarzajacych si¢ na przewlekte zespoty
boélowe odcinka ledzwiowego. Analizujac rezultaty do-
tyczace intensywnosci objawow bolowych wynika, iz
jedynie w grupie otrzymujacej laseroterapie uzyskano
statystycznie istotne zmniejszenie objawéw bolowych.
Jednak réznica pomiedzy grupami w zakresie tej
zmiennej okazata si¢ nieistotna statystycznie. Uzyska-
ne wyniki sa zblizone do rezultatéw dostepnych, ran-
domizowanych badan. W powyzszych doniesieniach
stwierdzono, iz laseroterapia zmniejsza poziom bélu,
jednak nie wykazano wigkszej skutecznosci tego za-
biegu w poréwnaniu z ¢wiczeniami i efektem placebo
po okresie terapeutycznym trwajacym nie dluzej niz
6 tygodni [ 10-12]. Zaobserwowano jedynie wyzszos§¢
laseroterapii polaczonej z ¢wiczeniami w zakresie tej
zmiennej po 12 tygodniach leczenia w poréwnaniu do
samych ¢wiczen wykonywanych wraz z laseroterapia
w formie placebo [11]. Wyjatek stanowia badania
Basford i wsp. [ 13], ktérzy wykazali, iz w grupie pro-
wadzonej laseroterapia osiagnigto poprawe w zakresie
,0golnie odczuwanego bolu” jak réwniez ,bolu do-

$wiadczanego w przebiegu ostatniej doby” zaréwno
po 2 tygodniach leczenia jak i po jego zakonczeniu
w poréwnaniu do efektu placebo. Po uptywie kolejnego
miesigca roznice zaobserwowano jedynie w przypadku
,»bolu odczuwanego w ostatniej dobie” [ 13 ]. Wyzszos§¢
laseroterapii wykazano réwniez w poréwnaniu z za-
biegami fizykoterapeutycznymi takimi jak przeciwbé-
lowa terapia z wykorzystaniem fali ultradZwigkowej
oraz terapia podci$nieniowa skojarzona z dziataniem
pradow Triberta [ 14 ], prady interferencyjne [ 15] jak
réwniez same prady diadynamiczne lub potaczone
zmasazem [ 16]. Jedynie Ayiwsp. [ 17] uzyskali prze-
ciwne rezultaty, poréwnujac laseroterapie z zabiegami
z zakresu cieplolecznictwa.

Skutecznos¢ terapii w zespotach bélowych odcin-
ka ledZwiowego kregostupa powinna by¢ oceniana nie
tylko w zakresie zmniejszania bol. Obnizenie poziomu
dolegliwosci bélowych nie jest wystarczajace w celu
stwierdzenia statego etapu wyleczenia. Cennym zja-
wiskiem, wskazujacym na uzyskanie dobrych efektow
terapii, jest centralizacja objawéw. Polega na cofaniu
sie¢ w kierunku proksymalnym objawéw dystalnych,
promieniujacych z odcinka ledZwiowego i powinna by¢
obserwowana podczas az do uzyskania ich catkowitej
eliminacji [ 5, 18]. Werneke i Hart [ 5] przeprowadzili
badania na pacjentach uskarzajacych si¢ na podostre
zespoly bolowe odcinka szyjnego oraz ledzwiowego
i stwierdzili, ze uzyskanie centralizacji objawéw meto-
da McKenziego do 7 dni §wiadczy o dobrych efektach
leczenia. Werneke i wsp. [6] wykazali rowniez, iz
zjawisku centralizacji objawdw, ktore zaobserwowano
w grupie ,centralizujacej si¢” 1 ,,czeSciowo centrali-
zujacej sie”, towarzyszy wigksze obnizenie poziomu
bélu i niepetnosprawnosci w poréwnaniu do grupy
,hiecentralizujacej si¢”. W niniejszej pracy, w celu
oceny niniejszego zjawiska, postuzono si¢ diagrama-
mi bolu (pain darwings), zaproponowanymi przez
innych badawczy [ 5, 6, 7]. Na podstawie uzyskanych
rezultatow nie stwierdzono wyraznego trendu w kie-
runku poprawy, polegajacego na tym, iz coraz wigcej
pacjentow stwierdza eliminacjg objawéw dystalnych,
z rdbwnoczesnym lub bez pojawienia si¢ objawow
proksymalnych. Przeglad literatury tematu wykazuje,
iz nie przeprowadzono do tej pory badan oceniajacych
skutecznos¢ laseroterapii na podstawie fenomenu
centralizacji [3], w zwiazku z czym trudno odnies¢
uzyskane wyniki do rezultatéw innych autoréw. Na-
lezy wigc kontynuowac tego typu badania ukierunko-
wane mi¢dzy innymi na analize procesu centralizacji
objawow podczas kolejnych etapéw terapii jak réwniez
w odlegtym czasie po jej zakonczeniu.

Pacjenci z zblk cechujg si¢ czesto ograniczong
ruchomoscig odcinka ledzwiowego [18]. Ocena
poprawy ruchomosci tego odcinka moze $wiadczy¢
o skutecznym oddzialywaniu terapii [4]. Wyniki ni-
niejszych badan wykazaty, iz w obu rodzajach terapii
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nie uzyskano zwigkszenia mobilnosci leczonego od-
cinka kregostupa. W zwigzku z tym nie stwierdzono, iz
laseroterapia jest skuteczna w tym zakresie. Uzyskane
wyniki sg zblizone do rezultatéw cytowanych wezes-
niej doniesien [10-13]. W powyzszych badaniach,
w wigkszosci przypadkéw uzyskano poprawe rucho-
mosci dolnej czesci kregostupa, jednak nie wykazano
wyzszosci laseroterapii nad ¢wiczeniami lub efektem
placebo. Réznice na korzy¢ laseroterapii potaczonej
z ¢wiczeniami w poréwnaniu do samych ¢wiczen
wykazano jedynie po 12 tygodniach w zakresie testu
Schobera i czynnego ruchu zgiecia. Podobnie lasero-
terapia, wykonywana w potaczeniu lub bez zabiegéw
z cieplolecznictwa, dawata ta sama wielko$¢ poprawy
[17]. Na zwigkszenie mobilnosci kregostupa ledzwio-
wego wplywaja jednak skuteczniej terapia podcisnie-
niowa skojarzona z pradami Triberta oraz terapia fala
ultradzwiekowg [ 14].

Poziom niepelnosprawnosci jest kolejng zmienna
umozliwiajacg ocene skutecznosci réznego rodzaju
leczenia [4]. W badaniach wtasnych na podstawie
uzyskanych rezultatéw stwierdzono, iz poziom niepet-
nosprawnosci zmniejszyt si¢ w obu grupach, jednak te-
rapia, obejmujaca laseroterapig, nie okazata si¢ bardziej
skuteczna. Podobne wyniki uzyskal Gur i wsp. [10],
Djavidiwsp. [11] oraz KleiniEek [ 12]. Jedynie r6zni-
ce statystycznie istotne stwierdzono po 12 tygodniach
pomiedzy dwiema grupami prowadzonymi programem
¢wiczen, z ktorych jedna otrzymywata dodatkowo
laseroterapig, w drugiej natomiast zastosowano lase-
roterapie w formie placebo [11]. Laseroterapia w po-
taczeniu z cieptolecznictwem oraz sama laseroterapia
réwniez wywotaty tg sama wielko$¢ poprawy w zakresie
omawianej zmiennej [ 17 ]. Wyjatkowo Basford i wsp.
[13] zaobserwowali réznice statystycznie istotna
w zakresie wykonywania czynnosci dnia codziennego
po 2 tygodniach terapii, po jej zakonczeniu oraz po
uptywie kolejnego miesiagca pomiedzy leczeniem za
pomocg laseroterapii a zabiegiem placebo.

W badaniach wlasnych obie grupy badawcze
otrzymywaty nie tylko program ¢wiczen, ale réw-
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