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Wstep. Bole kregostupa to jedna z najczestszych przyczyn, z powodu ktérych pacjenci zgta-
szaja si¢ do lekarzy 1 fizjoterapeutow. Stanowig na catym $wiecie problem spoteczny, ze wzgledu na
duza czestos¢ 1 powszechnos¢ ich wystepowania. Jak wynika z wielu badan, na bole krggostupa ska-
rzy si¢ 60-90% populacji. Najczgsciej dotyczy to ludzi mtodych 1 w wieku $rednim. Wedhug wielu
badan przeprowadzonych w Polsce, u 72% Polakéw w wieku do 40 roku zycia przynajmniej raz wy-
stapit zespot bolowy kregostupa w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym, u 45% bdl trwat do 1 tygodnia,
u 41% do 1 miesigca, a u 6% ustgpit dopiero po uptywie 2 miesiecy. Wsrod 68% badanych doleg-
liwosci bolowe powracaly w ciggu jednego roku. Niepokojace staje si¢ obnizenie wieku 0sob z bo-
lami krzyza, co staje si¢ przyczyng porad lekarskich 1 najczestszym powodem uszkodzen zwigzanych
z wykonywang pracg, prowadzaca do niezdolnosci do pracy w wieku 25-45 lat [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

Powtarzajace 1 nakladajace si¢ na siebie obcigzenia fizyczne 1 psychiczne, zwigzane ze wspok
czesnym stylem zycia, rodzajem wykonywanej pracy, wypoczynkiem, brakiem ruchu 1 siedzacym
trybem zycia, dziatajg niekorzystnie na narzad ruchu, w szczeg6lnosci na dolny odcinek kregostupa.
Poczatkiem zmian jest utrata fizjologicznych krzywizn kregostupa 1 zaburzenia funkcji kragzka mie-
dzykregowego, stawow miedzykregowych, odgrywajacych bardzo wazng role w biomechanice kre-
gostupa. Przyczyng tych zmian jest szybko postgpujaca w ostatnich latach zmiana trybu zycia wspok
czesnego czlowieka, warunki pracy, otylos¢, ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz zwigzane z tym
ostabienie mig$ni. W konsekwencji dochodzi do przemieszczenia, uszkodzenia strukturalnego, wy-
puklin 1 przepuklin jadra miazdzystego [3, 9, 10].

Bole kregostupa stanowig problem interdyscyplinarny, ktorego leczeniem zajmuja si¢ lekarze
roznych specjalnosci, fizjoterapeuci oraz psychologowie. Najbardziej rozpowszechnione jest lecze-
nie zachowawcze, ktoére ma za zadanie fagodzi¢ bol 1 umozliwi¢ pacjentowi jak najwczesniejszy
powr6t do aktywnosci 1 uczestnictwa w zyciu spotecznym. Wedhug wielu badan najlepsze efekty le-
czenia bolow kregostupa mozna uzyskac, stosujac kompleksowe leczenie obejmujace kinezyterapie,
fizykoterapie oraz profilaktyke. W ciggu ostatnich kilku lat zakwestionowano skuteczno$¢ niekto-
rych metod fizjoterapeutycznych, zwlaszcza zabiegow fizykalnych w leczeniu bolow kregostupa, a
takze nie potwierdzono skutecznosci wielu metod kinezyterapeutycznych. Wybdr odpowiedniego
postepowania terapeutycznego jest trudny ze wzgledu na duza ilo$¢ istniejacych form leczenia 1
konieczno$¢ indywidualizacji terapii [11, 12, 13, 14, 15].

Cel pracy. Okreslenie skutecznosci rehabilitacji ambulatoryjnej w leczeniu zespoldw bolo-
wych odcinka lgdzwiowo- krzyzowego kregostupa. Ponadto zbadanie zalezno$ci skutecznosci 1 efe-
ktywnosci rehabilitacji od plci, miejsca zamieszkania, rodzaju wykonywanej pracy, czasu trwania
epizodu chorobowego.
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Material i metody. Grupg badang stanowilo 62 osoby zamieszkale na terenie wojewodztwa
podkarpackiego. Sredni wiek w badanej grupie wynosit 42 lata i miescit sie w przedziale od od 22 do
60 lat.

W badaniu wykorzystano ankiet¢ wlasnego autorstwa, kwestionariusz Rolanda 1 Motrisa, skalg
VAS oraz test utraty ruchu wg McKenziego. Badanie przeprowadzono w okresie od grudnia 2010 do
marca 2011. Oceng z wykorzystaniem wybranych metod badawczych przeprowadzono dwukrotnie:
przed i po rehabilitacji. W badanej grupie zastosowano kompleksowa rehabilitacje. Program rehabili-
tacji obejmowal zabiegi fizykalne (zmienne pole magnetyczne, prady diadynamiczne, prady inter-
ferencyjne, jonoforeze, elektrostymulacje, TENS, laseroterapi¢, ultradzwigki, krioterapi¢), masaz
reczny 1 kinezyterapie (Cwiczenia ksztaltujgce gorset migsniowy, ¢wiczenia ogolno — kondycyjne,
¢wiczenia izometryczne tulowia 1 konczyn dolnych oraz elementy metody kinezyterapeutycznych.
Podczas stosowania programu przeprowadzono edukacje dotyczace istoty choroby, warunkéw pracy
1 wypoczynku. Program zostat indywidualnie dostosowany do stanu klinicznego pacjenta.

Zebrany material zostal poddany analizie statystycznej 1 opisowej. Analizy wynikOw przepro-
wadzono za pomoca pakietu statystycznego STATISTICA for Windows 9.0. (test U Manna-Whit-
neya 1 Kruskala-Wallisa, test Dunna, test chi2). Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na
poziomie p < 0,05, a za wysoce istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p < 0,01.

Wyniki. U badanych wypehiono kwestionariusz Rolanda 1 Morissa oraz test subiektywnej
oceny bolu w skali VAS. Zbadano czy pte¢ ma wptyw na wyniki wykonanych badan (tab. 1).

Tab. 1
Wyniki kwestionariusza Rolanda i Morrisa i subiektywnej oceny bélu zaleznosci od plci
Statystyki opisowe Test U
Zmienna Ple¢ - .| kwartyl gorny Manna-
X .
S min dolny Me kwarty] max Whitneya
Kwestionariusz Kobiety 9,82 |1 334 | 40 7,0 9,0 11,0 18,0
Rolanda i Morrisa L, 0,3729
(prred rehabilitacia) Mezezyzni | 996 | 3,56 | 3,0 | 80 | 105| 12,5 | 16,0
Kwestionariusz Kobiety 594 |1 224 | 20 5,0 6,0 6,0 12,0
: : |
Rolanda i Morrisa (po | s i | s61 [ 245 | 10 | 40 | 60 | 75 |110]| *%
rehabilitacji
Kwestionariusz Kobiety 388 1192 1,0 2,0 4,0 5,0 7,0
Rolanda i Morrisa Mezezymi | 436 | 298 | 00 | 20 | 40| 65 |110]| *6%8
(r6znica)
VAS (przed Kobiety 494 | 1,46 | 3,0 4,0 5,0 6,0 8,0 0.8045
rehabilitacijg) Mezczyzni | 5,07 | 1,49 | 3,0 4.0 5,0 5,0 8,0 ’
e Kobiety 329 | 1,06 | 2,0 2,0 3,0 4,0 5,0
h 1 b b ) ) b b b 1
VAS (porehabilitacji 0 o | 2.82 090 | 1.0 | 20 | 30 | 30 | 50 | *P7
. Kobiety 1,651 0,85 0,0 1,0 2,0 2,0 3,0
b b b b ) ) b 1 1
VAS (r6znica) Mezczymi | 229 | 146 | 00 | 1.0 | 20 | 30 | 50 | I

W badaniu nie stwierdzono istotnych (p>0,05) réznic wynikdw kwestionariusza Rolanda 1
Morrisa 1 subiektywnej oceny bolu w zaleznosci od piei.

Uzyskane wyniki kwestionariusza Rolanda 1 Morissa przedstawiono w postaci wykresu ra-
mkowego (ryc.1), natomiast §rednie wyniki subiektywnej oceny bolu w skali VAS przedstawia wy-
kres ramkowy (ryc.2).

Wykazano istotne (p =0,0057) roznice wynikow kwestionariusza Rolanda i Morrisa po rehabi-
litacji w zaleznosci czy pacjenci pochodzili z miasta czy ze wsi. Wyniki 0sob ze wsi byly nizsze po
rehabilitacji. Nie stwierdzono istotnych (p > 0,05) réznic wynikéw kwestionariusza Rolanda 1 Mor-
risa 1 subiektywnej oceny bolu VAS w zaleznosci od tego, czy rehabilitacja dotyczyla osdb pracu-
jacych umystowo czy fizycznie.
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Zbadano zaleznos¢ wynikow kwestionariusza Rolanda 1 Morissa 1 subiektywnej oceny bolu w
skali VAS od czasu trwania obecnego epizodu bolowego. Stwierdzono wysoce istotne réznice
(p<0,0001) wynikow kwestionariusza Rolanda i Morrisa przed rehabilitacjag miedzy osobami o bolu
ostrym 1 przewleklym. Wyniki osob o bolu ostrym byly znacznie wyzsze. Po rehabilitacji réznica
miedzy tymi grupami byla nie istotna statystycznie (p=0,4696). W przypadku subiektywnej oceny
bolu przed rehabilitacjg stwierdzono wysoce istotne roznice (p < 0,0001) miedzy osobami o bolu
ostrym 1 przewlektym. Wyniki 0s6b o bolu ostrym byty znacznie wyzsze. Redukcja bdlu ocenianego
w skali VAS po przeprowadzonej rehabilitacji byta wyzsza u 0so6b o bolu ostrym (tab. 2)
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Ryc. 2. Wyniki subiektywnej oceny bolu w zaleznosci od pici

Zbadano czy wyniki obu kwestionariuszy zaleza od form dotychczasowego leczenia. Istotne
roznice (p=0,0005) stwierdzono w wynikach kwestionariusza Rolanda 1 Morrisa przed rehabilitacja.
Lepsze wyniki stwierdzono w grupie poddawane] wczesniej samej rehabilitacji badz rehabilitacji z
farmakoterapig

Przed 1 po rehabilitacji wykonano test utraty ruchu wg McKenziego. Dla potrzeb badania wy-
brano tylko test ruchu zgigcia 1 przeprostu kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa.

Wykazano iz pte¢, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanej pracy nie majg istotnego wpty-
wu na utrate ruchu zgiecia w odcinku ledzwiowym po rehabilitacji. Natomiast utrzymywata si¢ wy-
soce istotna zaleznos$¢ rozktadow wynikdw ograniczenia ruchu zgigcia po rehabilitacji od czasu trwa-
nia epizodu (chi2=18,57, df=3, p=0,0003) i1 formy dotychczasowego leczenia (chi2=19,15, df=9, p=
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0,0239). W grupie stosujacej dotychczas farmakoterapie 80% pacjentow miato umiarkowang utrate
ruchu. Podobnie w grupie nie leczonej umiarkowang utrate ruchu miato 89% badanych. W grupie
ktdra juz wezesniej realizowala program rehabilitacji utrata ruchu bylta najczgéciej mata (58%).
Stwierdzono wysoce istotng zalezno$¢ (chi2=16,96, df=31 p<0,0001) rozktadéw wynikdéw
zmiany ruchu zgiecia po rehabilitacji w zaleznosci od czasu trwania epizodu (tab. 3)

Tab. 2
Wyniki kwestionariusza Rolanda i Morrisa i subiektywnej oceny bolu
w zaleznoSci od czasu trwania obecnego epizodu
Czas trwania Statystyki opisowe Test U
Zmienna obe'cnego - dolny gorny Manna-
ergjz(;;;iu X s Min kwartyl Med kwartyl Max Whitneya
Kwestionariusz ostry 12,68 | 4,16 | 3,0 1,0 | 13,0 16,0 | 18,0
Rolanda i Morrisa <0,0001
(przed rehabilitacia) przewleklty | 8,65 | 2,10 | 4,0 7,0 9,0 10,0 | 13,0
Kwestionariusz ostry 6,47 | 342 | 1,0 4,0 6,0 8,0 12,0
Rolanda i Morrisa 0,4696
(po rehabilitaci) przewleklty | 549 | 1,59 | 2,0 4,0 6,0 6,0 9,0
Kwestionariusz ostry 6,21 246 | 2,0 5,0 6,0 8,0 11,0
Rol i Morri <0,0001
olanda i Morrisa przewlekly | 3,06 | 1,78 | 00 | 20 | 30| 50 | 70
(réznica)
VAS (przed ostry 6,32 | 1,67 | 3,0 5,0 7,0 8,0 8,0 <0.0001
rehabilitacja) przewleklty | 442 | 0,88 | 3,0 | 4,0 5,0 5,0 6,0 ’
VAS (po ostry 342 | 1,39 | 1,0 3,0 3,0 5,0 5,0
e 0,1480
rehabilitacji) przewleklty | 293 | 0,77 | 2,0 | 2,0 30 | 40 | 40
1,51 2 4
VAS (réinica) ostry 2,95 ,5 0,0 ,0 3,0 ,0 5,0 <0,0001
przewleklty | 1,49 | 0,67 | 0,0 1,0 1,0 2,0 3,0
Tab. 3
Wyniki zmiany ruchu zgie¢cia pod wplywem rehabilitacji
Czas
. Migjsce Rodzaj trwania Formy dotychczasowego
Ple¢ . . .
zamieszkania pracy obecnego leczenia
epizodu
Zgiecie S .S
(zmiana) g= = - %‘ ,g g | <& Razem
glS| 2| g | 2| 8| 5| =|£2| 8|85
o) ) R = ) Q o Q = S |=2 2 ©
e | % g = 2| Rl 3| Bl 8| 2 |8E °
|2 Sl 52 5| % E|BE
s} 9 9
0 28 | 19 31 16 20 27 8 39 | 11 | 21 8 47
% 82,3679 72,1 84,2 | 74,1 | 77,1 | 42,1 |1 90,7 | 91,7 [ 70,0 | 72,7 | 77,8
1 6 9 12 3 7 8 11 4 1 9 3 15
% 17,6 | 32,1 | 27,9 158 [ 259 (229579 93 | 83 1300273222
Ogot 34 28 43 19 27 35 19 43 12 30 11 62

Poziom utraty ruchu przeprostu przed rehabilitacjg w odcinku ledzwiowym nie zalezat od pfci,
miejsca zamieszkania, rodzaju wykonywanej pracy. Stwierdzono wysoce istotng zaleznos¢ (chi2=
21,41, df=3 p=0,0001) rozktadow wynikdéw przeprostu przed rehabilitacjg od czasu trwania epizodu.
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W grupie o bolu ostrym u 53% badanych wystapita duza utrata ruchu a w grupie z bélem prze-
wlektym 51% os6b mialo malq utratg ruchu.

Stwierdzono wysoce istotng zalezno$¢ (chi2=24,03, df=9, p=0,0043) rozkladow wynikdéw
przeprostu przed rehabilitacjg w zalezno$ci od formy dotychczasowego leczenia. W grupie stosujacej
wczesniej rehabilitacje 75% oso6b mialo wynik matej utraty ruchomosci, a w pozostatych grupach
czestsze byty umiarkowane utraty ruchomosci.

Stwierdzono wysoce istotng zaleznos¢ (chi2=19,05, df=2 p<0,0001) rozktadow wynikow prze-
prostu po rehabilitacji w zaleznosci od czasu trwania epizodu. W grupie badanych o bolu ostrym u
68% przypadkow stwierdzono umiarkowang utrat¢ ruchu a w grupie z bolem przewlektym u 79%
0s6b stwierdzono malg utratg ruchu.

Zbadano, czy pte¢, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanej pracy, czas trwania epizodu 1
formy dotychczasowego leczenia wplywaja na wyniki zmiany ruchu przeprostu pod wptywem reha-
bilitacji (tab.4).

Tab 4
Wyniki zmiany przeprostu pod wplywem rehabilitacji
Czas
. Migjsce Rodzaj trwania Formy dotychczasowego
Ple¢ . . .
zamieszkania pracy obecnego leczenia
epizodu
Przeprost s s Razem
(zmiana) = s o %\ 2| & | &&
| S| gl 9| 2| 8| & =|&| 5|83
S| E| 22| 28|22 |5g E
=) N g 3 = = fa)
= F S| S| 2| S| 8| E|5E
s} 9~ 9~
0 17 17 24 10 15 19 6 28 11 10 7 6 34
% 50,0 | 60,7 | 55,8 | 52,6 | 55,6 | 54,3 | 31,6 | 65,1 | 91,7 | 33,3 | 63,6 | 66,7
1 17 11 19 9 12 16 13 15 1 20 4 3 28
% 50,0 | 393 | 442 | 474 | 444 | 457 | 684 | 349 | 83 | 66,7 | 364 | 33,3
Ogot 34 28 43 19 27 35 19 43 12 30 11 9 62

Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci rozktadow wynikdéw zmiany przeprostu po rehabilitacji w
zalezno$ci od plci, miejsca zamieszkania, rodzaju wykonywanej pracy.Stwierdzono istotng zaleznos¢
(chi2=5,98, df=1 p=0,0144) rozktadéw wynikéw zmiany przeprostu po rehabilitacji w zaleznosci od
czasu trwania epizodu.W grupie o bolu ostrym u 68% badanych stwierdzono poprawe o jeden po-
ziom a w grupie badanych o bolu przewlektym u 65% nie stwierdzono poprawy.

Dyskusja. Wsrdd chorob cywilizacyjnych narzadu ruchu na pierwszy plan wysuwaja si¢ do-
legliwosci bolowe kregostupa. Wynika to z szybko postepujacych zmian wspotczesnego trybu zycia
cztowieka, otylosci, nieprawidlowej postawy ciala, ograniczenia wysitku fizycznego, niewlasciwego
obcigzania krggostupa oraz powtarzajacych si¢ urazéw w obrebie kregostupa ledzwiowego [1, 16].

Celem badan byla ocena skutecznosci rehabilitacji ambulatoryjnej w leczeniu zespotéw bolo-
wych odcinka lgdzwiowo- krzyzowego kregostupa. Badang populacje stanowita grupa 62 osob, le-
czonych w okresie od grudnia 2010r. do marca 2011r. w Pracowni/Zakladzie Rehabilitacji/ Fizjo-
terapii.

Stwierdzono, ze wyniki rehabilitacji sg zadowalajace. Potwierdza to ocena kwestionariuszem
Rolanda 1 Morrisa przed 1 po rehabilitacji, ocena nasilenia bolu w skali VAS, a takze wyniki testu
utraty ruchu wg McKenziego poréwnywane przed i po rehabilitacji.

Stwierdzono istotne roznice wynikéw kwestionariusza Rolanda 1 Morrisa w zaleznosci od
miejsca zamieszkania 1 czasu trwania obecnego epizodu. Gorsze wyniki uzyskaly osoby mieszkajace
na wsi, oraz osoby o przewlektym charakterze bolu. W przypadku subiektywnej oceny bolu z wyko-
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rzystaniem skali VAS w badaniu I (przed rehabilitacjg) stwierdzono istotne roznice miedzy osobami
o bolu ostrym 1 przewlektym. Wyniki badanych z bolem ostrym byty lepsze.

W tescie utraty ruchu stwierdzono wysoce istotng zalezno$¢ wynikdéw zmiany ruchu zgiecia po
rehabilitacji w zalezno$ci od czasu trwania epizodu. W grupie oséb o bolu ostrym u ponad polowy
badanych nastgpila poprawa o jeden poziom a w grupie o bolu przewlektym u 91% wynik pozostat
bez zmian.

Stwierdzono wysoce istotng zalezno$¢ wynikéw zmiany ruchu przeprostu po rehabilitacji w
zalezno$ci od czasu trwania epizodu. Po rehabilitacji w grupie os6b o bdlu ostrym 68% 0s6b uzy-
skalo poprawe o jeden poziom a w grupie o bolu przewlektym u 65% pacjentéw nie odnotowano
poprawy.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze jako$¢ zycia pacjentow z zespotem bolowym kregostu-
pa ledzwiowo- krzyzowego mierzona kwestionariuszem Rolanda 1 Morrisa, jak rowniez ruchomos¢
kregostupa lgdzwiowego mierzona testem utraty ruchu, po rehabilitacji ulegty poprawie, po zastoso-
waniu indywidualnego programu rehabilitacji. Z badan przeprowadzonych przez Bojczuk 1 wsp. wy-
nika, ze po rehabilitacji, znaczace] poprawie ulegta rowniez aktywno$¢ spoteczna pacjentéw, przy
czym w jednakowym stopniu u kobiet 1 u mezczyzn. W grupie kobiet poprawe jakosci zycia w
znacznym stopniu odnotowano u 30%, w srednim u 40% 1 u 30% w stopniu nieznacznym. Wsrod
mezczyzn znaczaca poprawe w zakresie jakosci zycia stwierdzono w grupie az 54% osob [17].

Cwirlej i Maciejczak zbadali efekty masazu leczniczego w terapii bolow kregostupa. Stwier-
dzono znaczaca popraweg ruchomosci kregostupa we wszystkich trzech ptaszczyznach. Roznica byta
szczegbdlnie widoczna w ruchu zgiecia zarowno w odcinku szyjnym, jak 1 w odcinku ledzwiowym
kregostupa [18].

Tryniszewski i Zytkowski poréwnujac leczenie farmakologiczne z fizykalnym stwierdzili, ze u
chorych leczonych farmakologicznie obserwuje si¢ istotng poprawe w obnizeniu nat¢zenia bolu po 4
tygodniach 1 znikomg po 8 tygodniach, natomiast po leczeniu fizykalnym istotng poprawg oddzialy-
wania przeciwbdlowego uzyskujemy zarowno po 4 jak i po 8 tygodniach [16]. Wg Kuciel-Lewan-
dowskiej, badajacej skutecznos¢ terapii pradami TENS 1 Traberta u chorych z bélem dolnego odcin-
ka kregostupa u wszystkich osob objetych obserwacja stwierdzono zmniejszenie lub ustgpienie bolu.
W niewielkim stopniu skuteczniejszg metodg okazata si¢ terapia pragdami Traberta [19]. Szulkowska,
Fronczek 1 Kujawa zbadaty z kolei dziatanie pradow interferencyjnych i ultradzwiekéw u chorych z
zespotem bolowym kregostupa. Badacze stwierdzili, ze zard6wno prady interferencyjne jak 1 ultra-
dzwigki powoduja zmniejszenie czestotliwosci 1 nasilania dolegliwosci bolowych, ze wskazaniem na
wieksza skutecznos¢ pradow interferencyjnych u chorych z przewlektym zespotem bolowym [20].
Pop 1 wsp. badali skutecznos¢ elektrostymulacji prgdami TENS. Badacze u 16 oséb grupy badane;j
zastosowali Ortez¢ na odcinek L-S kregoshupa zaopatrzong w mini aparat OmniTens plus do apli-
kacji przewlektej pradami TENS. Grupg kontrolng stanowito 23 chorych u ktorych stosowano prady
TENS aplikowane tradycyjnie. U wszystkich badanych, po leczeniu pragdami TENS uzyskano staty-
stycznie istotng poprawe sprawno$ci 1 obnizenie bolu. Zastosowanie ortezy z aplikacjg pradow
TENS przez 60 minut dziennie dato lepszy efekt terapii w postaci poprawy funkcji 1 ruchomosci
kregostupa oraz statystycznie istotng poprawe odczu¢ bolowych [21]. Wg Kuryliszyn- Moskal wy-
niki badan dotyczace skutecznosci stosowania takich metod, jak: TENS, ultradzwigki, elektroterapia,
1 laseroterapia nie potwierdzajg ich skutecznos$ci w leczeniu bolu krzyza, w przeciwienstwie do ¢wt
czen w wodzie. Jak uwaza autorka w ostrych dolegliwosciach bolowych jedyna skuteczng terapia
jest powierzchowne stosowanie ciepta [22, 23].

Wyniki wielu badan potwierdzaja skutecznos¢ ¢wiczen fizycznych w przewlektych bolach
krzyza. Brak jest jednak wystarczajacych dowodow na okreslenie optymalnego programu ¢wiczen,
dlatego tez rekomenduje si¢ stosowanie zréznicowanego programu ¢wiczen, dostosowanego do sta-
nu klinicznego pacjenta. Szczeg6lnego znaczenia nabiera kompleksowe 1 indywidualne podejscie do
pacjenta, jego potrzeb, oczekiwan 1 konsekwentne realizowania okreslonych celow.
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Whioski.

1. Rehabilitacja prowadzona u chorych z zespolem bolowym kregostupa w odcinku ledz-
wiowo- krzyzowym dala zadowalajace wyniki

2. Na wyniki rehabilitacji wptynety czynniki demograficzne 1 medyczne takie jak miejsce
zamieszkania, czas trwania epizodu bolowego, nie wplyneta pte¢ i rodzaj wykonywanej pracy.

3. Jakos¢ zycia oceniana kwestionariuszem Rolanda 1 Morrisa ulegla istotnej poprawie u ba-
danych z bolem ostrym.

4. Nalezy indywidualnie dla kazdego chorego dobra¢ czas trwania rehabilitacji 1 program re-
habilitacji.
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EFFECTIVENESS OF THE CROSS SECTION
OF THE LUMBAR SPINE PAIN SYNDROME THERAPY

Pavel COUBITSKIJ, Teresa POP, Tatyana BOYCHUK,
Katarina POP, Anna WILMOWSKA-PIETRUSZYNSKA

Institute of Physiotherapy, Faculty of Medicine University of Rzeszow, Poland

Annotation. Cross section of the lumbar spine pain syndrome is one of the most frequent civilization disease. It is
related to 80% of world population and is the reason for frequent medical and physiotherapy visits. The cause of cross
section of the lumbar spine pain is connected mostly with the overload mechanism of osteoarthritis of intervertebral discs,
vertebraes of the spine and intervertebral connections.
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