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Il Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. Zespoty bélowe dolnego odcinka
kregostupa ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania stanowig
powazny problem medyczny i spoteczny. Styl zycia wspotczes-
nego cztowieka, w tym mata aktywnos¢ fizycznai sedenteryjny
tryb zycia, a takze brak wiedzy na temat zasad ergonomii
pracy prowadza do statych przeciazen kregostupa. Nadmierne
obcigzenie kregostupa moze wywotywac liczne mikrourazy,
te z kolei z czasem powoduja trwate zmiany w strukturach
kregostupa, co jest przyczyna dolegliwosci bélowych. Celem
pracy byto przedstawienie roli kinesiotapingu we wspoma-
ganiu leczenia bolu dolnego odcinka kregostupa.

Skrécony opis stanu wiedzy. Obecnie w leczeniu zespotéw
boélowych dolnego odcinka kregostupa stosowanych jest wiele
metod rehabilitacji. Oprécz kinezyterapii, terapii manualnej,
fizykoterapii i masazu pojawiaja sie takze metody specjalne,
do ktérych nalezy zaliczy¢ kinesiotaping. Kinesiotaping jest
jedna z metod fizjoterapii rozwijajaca sie na Swiecie od 1963
roku. Poczatkowo stosowana byta gtéwnie w medycynie spor-
towej, obecnie ze wzgledu na liczne korzysci ptynace z jej
oddziatywania na organizm cztowieka, znajduje coraz szersze
zastosowanie w innych specjalnosciach klinicznych, zwtaszcza
w ortopedii i traumatologii.

Podsumowanie. Przeglad literatury przedmiotu pozwala na
stwierdzenie, ze kinesiotaping moze by¢ skutecznym spo-
sobem wspomagania terapii zespotéw bélowych dolnego
odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe
zespoty boélowe kregostupa, kinesiotaping, leczenie

0 Abstract

Introduction and Objective. Lower back pain syndromes, due
to their incidence, constitute a serious medical and social
problem. The lifestyle of modern people, including low
physical activity and sedentary lifestyle, as well as the lack
of knowledge about the principles of ergonomics at work,
leads to constant overload of the spine. Excessive strain on the
spine can cause numerous micro-injuries that, with time, cause
permanent changes in the structures of the spine, which in
consequence is the cause of pain. The aim of the work was to
present the role of Kinesio taping in supporting the treatment
of lower back pain.

Brief description of the state of knowledge. Currently, many
methods of rehabilitation are used in the treatment of low
back pain syndromes. Apart from Kinesiotherapy, manual
therapy, physical therapy and massage, there are also special
methods, including Kinesiotaping. Kinesiotaping is one of the
physiotherapy methods which has been used worldwide since
1963. At first, it was mainly used in sports medicine. However,
currently it is becoming more and more popular within other
clinical disciplines, especially in orthopedics and traumatology,
thanks to its positive influence on the human body.
Summing-up. A review of the subject literature shows that
Kinesio taping can be an effective way of supporting the
therapy of lower back pain syndromes.
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WPROWADZENIE

Jednym z gtéwnych probleméw zdrowotnych dzisiejszych
czasow sg zespoly bdlowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa, stanowigce powazny problem medyczny i spo-
tfeczny [1]. Wiele doniesienn naukowych dowodzi wystepo-
wania dolegliwo$ci bolowych kregostupa w populacji oséb
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dorostych na catym $wiecie na poziomie od 60 do 90%. W kra-
jach wysoko rozwinietych béle dolnego odcinka kregostupa
dotykaja 50-85% populacji. W Europie szacuje sig, Ze bél
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego wystepuje u 25-43% osob.
W Polsce bol w dolnym odcinku kregostupa odczuwa 44%
dorostych Polakéw [2-5]. Wiele zmian chorobowych uznawa-
nych jest za predysponujace do powstania przewlekliych ze-
spotéw bolowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa
(tab. 1), jednak tylko w nielicznych przypadkach przekonanie
to poparte jest obiektywnymi dowodami naukowymi [6].

Tabela 1. Najczestsze rozpoznania wirdd pacjentéw leczonych w Stanach
Zjednoczonych Amerykiz powodu dolegliwosci bélowych kregostupa [7]

Rozpoznanie / Diagnoza Odsetek pacjentéw

Przepuklina dysku 19,2%

Zespot waskiego kanatu kregowego 13,1%
Artropatia miedzywyrostkowa 9,1%
Syndrom chronicznego bélu 6,1%
Chroniczne zwichniecie 4,4%
Skolioza idiopatyczna 4,0%
Ostre zwichniecie 3,5%
Kregoszczelina 3,3%
Ztamanie pourazowe 3,1%

Badania wskazuja, ze najczesciej czynnik sprawczy ma
charakter mechaniczny i prowadzi do przecigzania w obre-
bie kregostupa oraz struktur anatomicznie i czynno$ciowo
znim polaczonych [8]. Dane z literatury bezspornie dowodza,
ze przyczyny zespolow bdolowych kregostupa ledzwiowo-
-krzyzowego mozemy podzieli¢ na przyczyny korzeniowe
i rzekomokorzeniowe [9]. Wedtug Stafforda i wsp. [10] przy-
czyny korzeniowe zwigzane sg z uszkodzeniem lub dysfunkeja
w obrebie przewodnictwa w uktadzie nerwowym. Z kolei
zmiany o charakterze rzekomokorzeniowym wedtug DePal-
myiwsp. [11] najczesciej powigzane sg z dysfunkcja w ukladzie
mie$niowo-szkieletowym i dotycza takich struktur jak krego-
stup, stawy krzyzowo-biodrowe oraz stawy biodrowe (ryc. 1).
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Rycina 1. Przyczyny zespotéw bolowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego [12]

Nalezy podkresli¢, ze wyniki najczesciej prezentowanych
w literaturze diugofalowych badan epidemiologicznych
wskazujg, ze schorzenia odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa sq zwigzane z trybem zycia, jaki obecnie prowadzi
spoteczenstwo [13]. Zte nawyki, jak réwniez brak wiedzy
na temat zasad ergonomii pracy prowadza do nieustannych
przecigzen kregostupa. Niewlasciwe obcigzanie kregostupa
w czasie wykonywanej pracy wywoluje liczne mikrourazy,
co z czasem prowadzi do trwatych zmian w strukturze kre-
gostupa, ktérych skutkiem jest odczuwanie bolu [14]. Wedlug

Punnett [15] czesto$¢ bolow ledzwiowego odcinka kregostupa
u pracownikéw waha sie - w zaleznosci od rodzaju pracy
wykonywanej przez dang osobe i jej sprawnosci fizycznej
- od 10 do 30%, a w niektorych zakladach przemystowych
siega nawet 60% i wiecej. Badania 409 chorych leczonych
z powodu dolegliwosci bélowych dolnej czesci kregostupa
przeprowadzone przez Biatachowskiego i Stryte [16] wyka-
zaly, iZ omawiane schorzenie zdecydowanie czeéciej doty-
czy mezczyzn bedacych pracownikami fizycznymi. Z kolei
Walker-Bone [17], badajac robotnikéw lesnych i rolnych
wykazal, iz u 60% z nich bardzo silne béle ledzwiowego
odcinka kregostupa wystapity nagle w czasie pracy i trwaty
od 3-5 dni do 3-4 tygodni, u pozostatych béle pojawiaty
sie stopniowo, nasilenie ich bylo umiarkowane i trwaly od
4-5 tygodni do kilku miesi¢ecy. Wedlug innych autoréw
[18] poczatek bolow krzyza réwniez najczesciej jest nagly,
zwigzany z dZwignieciem nadmiernego ciezaru lub wyko-
naniem gwaltownego, naglego ruchu. Battie [19] natomiast
zaobserwowal, ze na bdle ledZzwiowego odcinka kregostupa
cierpig réwniez osoby, ktére w swojej pracy zawodowej sg
mniej narazone na obciazenia wynikajace z podnoszenia,
ciagniecia czy pchania, ale pozostaja przez dluzszy czas
w pozycji siedzacej z pochyleniem tutowia do przodu. Zda-
niem Lidgrena [20] epizody bélowe dotycza gldéwnie ludzi
w wieku produkcyjnym, przyczyniajac si¢ do czestych nie-
obecnosci w miejscu pracy, co wediug Katza [21] powoduje
coraz wigksze konsekwencje ekonomiczne.

Obecnie na $wiecie istnieje wiele metod rehabilitacyjnych
stosowanych w leczeniu zespoléw bélowych kregostupa [22].
Fizjoterapeuci poszukujg ciagle nowych srodkéw wspoma-
gajacych proces rehabilitacji. Prowadzone w ostatnich latach
badania wykazaly, ze kinesiotaping, bedac jedna z najmniej
inwazyjnych metod ukierunkowanych na zmniejszenie do-
legliwo$ci bolowych przez odcigzenie struktur segmentu
ruchowego, poprawe stabilizacji kregostupa oraz wyrobie-
nie nawyku prawidlowej postawy ciala, moze spetnia¢ role
pomocniczg w profilaktyce, prewencji i leczeniu zespotdéw
bélowych dolnego odcinka kregostupa [23].

Celem pracy bylo przedstawienie roli kinesiotapingu we
wspomaganiu leczenia bolu dolnego odcinka kregostupa.
W pracy przedstawiono tez mechanizm dziatania kinesio-
tapingu i rézne rodzaje jego aplikacji. Praca ma charakter
przegladu narracyjnego i zostala napisana na podstawie
kwerendy polskiej i zagranicznej literatury.

KINESIOTAPING

Kinesiotaping jest jedng z metod fizjoterapii, rozwijajacg sie
na $wiecie od 1963 roku. Jej autorem jest Japonczyk Kenzo
Kase [24, 25]. Poczatkowo stosowana byla gléwnie w medycy-
nie sportowej, obecnie ze wzgledu na liczne korzysci ptynace
z jej oddziatywania na organizm czlowieka, znajduje coraz
szersze zastosowanie w innych specjalnosciach klinicznych,
zwlaszcza w ortopedii i traumatologii [26], potoznictwie [27],
neurologii [28] oraz onkologii [29].

W terapii uzywa si¢ specjalnych bawelnianych, rozciagli-
wych plastréw naklejanych bezposrednio na skére. Podczas
aplikowania zaleca si¢ stosowanie réznych stopni napiecia
tasmy (tab. 2). Zdaniem Kiebzaka i wsp. [30] zasada dzialania
plastra opiera si¢ na teorii tensegracji fanncuchéw mie$niowo-
-powieziowych. W wyniku aplikacji plastra dochodzi do
uniesienia i pofatldowania naskodrka, dzigki czemu zwigksza
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sie przeptyw krwi w sieci naczyn krwionosnych w warstwie
brodawkowej skdry wlasciwej oraz naczyniach gtebiej polo-
zonych. Dochodzi takze do zwigkszenia transportu chlonki,
co wplywa na regeneracje tkanek w obrebie miejsc zmienio-
nych procesem chorobowym. Poprzez oddzialywanie na
mieénie, stawy, wiezadla i powiezie kinesiotaping wptywa
réwniez na zmniejszenie dolegliwosci bolowych poprzez
aktywacje¢ endogennego ukladu opioidowego [31]. W zalez-
noéci od zastosowanej techniki aplikacji kinesiotaping ma na
celu (tab. 3): zwigkszenie elastyczno$ci tkanek, zmniejszenie
wzmozonego napiecia powiezi, zwiekszenie przestrzeni po-
miedzy tkankami oraz stymulacje mechanoreceptoréw [32].
Kinesiotaping moze by¢ stosowany samodzielnie lub lacznie
z wczesniej zastosowang terapia [33].

Tabela 2. Stopnie napiecia tasm do tapingu [34]

Stopnie napiecia Rozciagliwosc¢ tasmy

bardzo lekkie 0-10%

paper off 10-15%
lekkie 15-25%
Srednie 25-35%
mocne 50-70%
maksymalne 75-100%

Tabela 3. Rozciggniecie plastra tapingowego w procentach w réznych
technikach aplikacyjnych [35-38]

kwestionariusz Oswestry Disability Index (ODI). Ponadto do
oceny stopnia odczuwanego bélu uzyto skale Visual Analo-
gue Scale (VAS). Zaréwno w grupie pierwszej, jak i drugiej
zaobserwowano zmniejszenie bolu odcinka ledzwiowego
w skali VAS oraz zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci
okreslonego na podstawie kwestionariusza Oswestry. W tej
sytuacji nie mozna bylo jednoznacznie stwierdzi¢, czy meto-
dakinesiotapingu przyniosta lepsze rezultaty niz komplekso-
wa rehabilitacja. Szyputla i wsp. [40] badaniami objeli grupe
14 0s6b w przedziale wiekowym 23-54 lata. Rozpoznanie
stwierdzono na podstawie wywiadu i badania klinicznego,
w ktérym uwzgledniono objawy korzeniowe oraz wzmozone
napiecie mie$niowe. Zastosowano aplikacje migsniowgq i wie-
zadlowg przez okres 7 dni. Do oceny dolegliwo$ci bolowych
wykorzystano skale cyfrows (ang. box scale). Na podstawie
oceny dolegliwosci bolowych stwierdzono znaczne zmniej-
szenie odczuwania bélu odcinka ledZzwiowo-krzyzowego
kregostupa u wszystkich badanych (ryc. 2).

cyfrowa skala bélu

89101112

liczba osob badanych

1314

o natezenie skali bolu przed zaplastrowaniem

m natezenie skali bolu 7 dni po zaplastrowaniu

Techniki pla- Autor
strowania Mosiejczuk  Sliwinski, Krajczy ~Mikotajewska Zajt-Kwiatkowska
Mechaniczna 50-75% X 25-50% 50 -75%
Miesniowa X bez napiecia X K
Funkcjonalna  50-75% X 25-100% X
Limfatyczna 0-15% 10% 0-15% 0-15%
Przestrzenna 25-50% X powyzej 50% K
Powigziowa 25-50% 25% 25-50% 25-50%
Korekcyjna B m(;;ﬁl\:z T:yls?eecie " "

i _ 9 1 _100%:
Miejscowa X X X 25-50%
Legenda:

- autor nie uwzglednia techniki aplikacyjnej
x brak informacji o rozciagnieciu plastra

SKUTECZNOSC KINESIOTAPINGU WE
WSPOMAGANIU LECZENIA ZESPOLOW BOLOWYCH
DOLNEGO ODCINKA KREGOSLUPA - PRZEGLAD
LITERATURY

W dostepnej literaturze mozna znalez¢ wiele doniesienl na
temat roli kinesiotapingu jako metody wspomagajacej le-
czenie dolegliwosci bélowych dolnego odcinka kregostupa.
Mikotajczyk i wsp. [39] poréwnywali skuteczno$¢ komplek-
sowo prowadzonej rehabilitacji i metody kinesiotapingu.
Badaniami objeto 40 kobiet i 40 mezczyzn w wieku od 25
do 66 lat, wykorzystujac aplikacje mie$niowg i wiezadtowg
zgodnie z ogdlnie przyjeta metodyka [37]. W celu okre-
$lenia upoéledzenia funkcjonowania pacjentéw w zakre-
sie wykonywania podstawowych czynnosci wykorzystano

Rycina 2. Natezenie bolu wg skali cyfrowej przed i po 7 dniach plastrowania [40]

Podobne wyniki badan uzyskali w swej pracy Adamczyk
iwsp. [41]. Zkolei Paoloni i wsp. [42] przeprowadzili badania,
w ktérych udziat wzieto 39 kobiet i mezczyzn w wieku 30-80
lat z przewleklym, utrzymujacym si¢ przez nie mniej niz 12
tygodni bélem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Zastoso-
wano aplikacje wiezadlowa z napieciem ta§my 40%. Do oceny
bolu uzyto skali VAS. Aby oceni¢ wplyw kinesiotapingu na
mieénie, zastosowano takze aplikacje SEMG, czyli badanie
funkeji mie$ni za pomoca analizy impulséw elektrycznych
rejestrowanych podczas pracy tych migsni. Oprdcz tego
badani 3 razy w tygodniu brali udzial w 30-minutowych
¢wiczeniach z terapeuta. Wyniki wskazywaly na znaczne
obnizenie bélu po zastosowaniu kinesiotapingu, zmniej-
szenie napiecia mie$niowego oraz poprawe funkcjonalnosci
mie$ni u wszystkich badanych. Hwang-Bo i Lee [43] badaniu
poddali 36-letnig fizjoterapeutke narzekajaca na chroniczne
béle dolnego odcinka kregostupa. Dokonali u niej oceny
dolegliwosci bolowych za pomoca skali VAS oraz stopnia
niepelnosprawno$ci wywotanej dolegliwosciami bolowy-
mi za pomocg kwestionariusza ODI. Dolegliwosci bolowe
oraz stopien niepetnosprawnosci byly oceniane przez kolej-
ne 3 dni tejpowania z zastosowaniem aplikacji na migsien
prostownik grzbietu technikg wi¢zadlowa z 130-140-proc.
rozciaggnieciem tasmy. Po zastosowaniu aplikacji uzyskano
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych z 8 do 2 punktéw w skali
VAS. Wyniki powyzszych badan potwierdzaja dosy¢ szybki
wplyw kinesiotapingu na zmniejszenie wartoéci punktowej
odczuwanego bélu badanych; nalezy jednak podkresli¢, ze
w przytoczonych badaniach brak bylo grupy kontrolne;j.
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Do interesujacych wnioskéw doszed! zespdt Yoshida i Ka-
hanow [23], ktérzy badali zakres ruchomosci kregostupa
ledzwiowego u 30 os6b (15 mezczyzn i 15 kobiet), u ktérych
nie wystepowaly dolegliwo$ci bolowe w ciggu ostatnich 6
miesiecy. Zastosowano aplikacje mig$niowa na miesien pro-
stownik grzbietu z 25-proc. rozciaggnieciem ta§my. Pomiaréw
dokonano przed i po zalozeniu aplikacji. Oceniajac ruchy
zgiecia, wyprostu oraz sklonéw bocznych, autorzy odnoto-
wali istotne zwiekszenie zakresu zgiecia w przod - o okoto
17 cm. Réwniez przedmiotem badant Merino i wsp. [44] byta
ocena wplywu kinesiotapingu na zakres ruchomoséci krego-
stupa ledzwiowego. W badaniu udzial wziglo 10 pacjentéw
w przedziale wiekowym 29-38 lat. Zastosowano aplikacje
mie$niowg na odcinek ledzwiowy oraz migsénie kulszowo-
-goleniowe z napigciem tasmy 25%. Za metod¢ pomiarows
postuzyl test funkcjonalny ,usiadz i siegnij”, ktéry zostat
wykonany dwukrotnie - przed oraz po 30 min. od momentu
rozpoczecia przyklejenia plastréw. Wyniki badan wykazaty
zwiekszenie zakresu zgiecia kregostupa o 2,15 cm. Z kolei
Castro-Sanchez i wsp. [45] przeprowadzili randomizowane
badania, w ktorych udzial wzieto 60 pacjentéw z przewleklym
bdlem dolnego odcinka kregostupa. Zostali oni podzieleni
na dwie 30-osobowe grupy. Badanymi zmiennymi byty dole-
gliwo$ci bdlowe (za pomoca skali VAS) oraz zmiany zakresu
ruchomosci kregostupa. W grupie eksperymentalnej zastoso-
wano aplikacje wigzadlowa z napigciem tasmy 25%, natomiast
w grupie kontrolnej — aplikacje placebo (plaster naklejony bez
rozciggniecia w okolicy krzyzowej). Plastry byly przyklejone
na okres 7 dni. Po tygodniu uzyskano istotng statystycznie
poprawe w zakresie zmniejszenia dolegliwoséci bélowych
w grupie, gdzie zastosowano wlasciwg aplikacje. Zalezno$¢
ta potwierdzona zostata takze w badaniach Chen i wsp. [46].

Na uwage zastuguja réwniez wyniki eksperymentu Weber-
-Rajek i wsp. [47], ktorzy przeprowadzili badania skuteczno-
$cikinesiotapingu w grupie 20 pacjentéw w wieku 30-51 lat.
Do oceny ruchomoéci kregostupa autorzy wykorzystali test
»palce-podloga”, test Schobera oraz katowa ocene rucho-
moéci kregostupa z zastosowaniem inklinometru. Do oceny
dolegliwosci bolowych wykorzystali skale VAS i Leitinena.
W obu przypadkach badacze stwierdzili istotne statystycznie
zmniejszenie dolegliwosci bolowych po zakonczeniu terapii.
Uzyskali réwniez poprawe w zakresie ruchomo$ci kregostupa
w odcinku ledZwiowo-krzyzowym.

Oproécz omoéwionych powyzej korzystnych zmian zacho-
dzacych u pacjentéw z zespolem bélowym dolnego odcinka
kregostupa pod wplywem zastosowania kinesiotapingu,
warto zwroci¢ uwage na jeszcze inny aspekt. Jak wynika z do-
niesienn Gaowgzeh i wsp. [48], nalezy uwzgledni¢ réwniez po-
trzebe wiekszej swiadomosci pacjentéw dotyczaca zaburzen
mie$niowo-szkieletowych zwigzanych z pracag. W ramach
dziatan edukacyjnych niezbedne jest zatem zwrécenie szcze-
g0lnej uwagi na znaczenie profilaktyki pierwotnej i wtornej
przeciazen narzadu ruchu w powigzaniu z wystepujacymi
podczas pracy oraz w zyciu pozazawodowym wymuszonymi
pozycjami ciata i ich udzialem w patomechanizmie powsta-
wania dolegliwosci bolowych.

PODSUMOWANIE

Biorac pod uwage duzg czesto$¢ wystepowania zespotdéw
bélowych dolnego odcinka kregostupa [49], konieczne jest
powszechne wdrozenie, a takze regularne aktualizowanie

zaréwno metod diagnostycznych, jak i programoéw postepo-
wania leczniczego. Autorzy wytycznych ICSI (Institute for
Clinical Systems Improvement) z 2012 roku [50] dotyczacych
opieki zdrowotnej 0s6b dorostych zalecaja w badaniu pod-
miotowym i przedmiotowym postugiwanie si¢ algorytmem
Core Treatment of Non-Specific Low Back Pain Algorithm.
Stosuje si¢ go, aby wykluczy¢ swoistg patologie kregostupa
i bl o charakterze korzeniowym, a takze w celu oceny pod
katem obecnosci czynnikéw prognostycznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze prezentowane do tej pory w na-
szym kraju ogdlne zasady postepowania diagnostyczno-
-leczniczego wymagaja okresowego uaktualnienia w celu
zapewnienia skutecznosci terapii. Jak pokazuja retrospek-
tywne badania Korabiusz i wsp. [51] prowadzone na gru-
pie 300 osdb, proponowane terapie nie zawsze byly zgodne
z modelem rehabilitacyjnym leczenia zespotéw bolowych
dolnego odcinka kregostupa przedstawionym w klinicznych
wytycznych Institute for Clinical Systems Improvement
(ICSI) [50]. Z tego tez wzgledu Polskie Towarzystwo Fizjote-
rapii, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej i Kolegium
Lekarzy Rodzinnych [23, 52] zwrdcilo uwage na potrzebe
wprowadzenia systemowych korekt w istniejacym modelu
opieki zdrowotnej nad pacjentami z bélami dolnego odcinka
kregostupa. Obecnie leczenie odbywa si¢ gtéwnie z wykorzy-
staniem farmakoterapii lub polega na skierowaniu pacjenta
do poradni rehabilitacyjnej. Autorzy dokumentu [52] postu-
luja, aby w proces §wiadczonej opieki zdrowotnej aktywnie
zaangazowac lekarzy pierwszego kontaktu i fizjoterapeutow.
Doboér metody postepowania leczniczego nadal pozostaje
duzym wyzwaniem dla opieki zdrowotnej na catym $wiecie
[53]. Wybdr metody leczenia powinien odbywac¢ sie zgodnie
z aktualnymi dowodami naukowymi opartymi na recenzo-
wanych publikacjach naukowych, przegladach systematycz-
nych, metaanalizach i przeprowadzonych randomizowanych
badaniach kontrolnych. Hill i wsp. [53] rozpatruja wybér
metody leczenia pacjentéw z bdlem dolnego odcinka kre-
gostupa na bazie badan przesiewowych oceniajacych ryzyko
wystapienia dolegliwosci odkregostupowych (mate, srednie
i wysokie). Wyniki ich badan dowodza, ze takie klasyfiko-
wanie pacjentdw z wykorzystaniem testow prognostycznych
bedzie mialo pozytywne implikacje dla dalszego leczenia
zespoldéw bélowych dolnego odcinka kregostupa w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej. Skutkiem tego faktu bedzie
poprawa jakosci Zycia, zmniejszenie liczby wizyt u lekarza
pierwszego kontaktu oraz dni nieobecnosci w pracy.

W $wietle powyzszych rozwazan dokonanych na pod-
stawie przegladu dostepnej literatury przedmiotu nasuwa
sie wniosek, ze kinesiotaping ze wzgledu na skutecznosé¢
dziatania moze by¢ z powodzeniem zalecang alternatywa
lub uzupelniajaca leczenie dolegliwo$ci bolowych dolnego
odcinka kregostupa terapia. Dlatego nalezy popularyzowac
metode ze wszystkimi jej pozytywnymi skutkami, zache-
cajac badaczy do dalszej penetracji naukowej tego obszaru
fizjoterapii. Kolejne eksperymenty przyczynig sie zapewne do
odkrywania nowych, pozytywnych aspektow tej dziedziny.
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