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Elektroniczna dokumentacja medyczna dla fizjoterapeuty
Zmiana przepisów prawnych z dnia 2 kwietnia 2019 wymusza na fizjoterapeutach, którzy chcą wykonywać zawód w ramach dzia‐
łalności  leczniczej  jako praktykę  fizjoterapeutyczną, uzyskanie wpisu do  rejestru podmiotów wykonujących działalność  leczniczą 
(RPWDL). Jest to też bardzo dobry moment dla tych podmiotów, które jeszcze nie prowadzą dokumentacji w formie elektronicznej, 
aby zdecydować się na narzędzie do tego dedykowane. Jest to zdecydowane kluczowy krok w kierunku optymalizacji swojej pracy 
i dostosowania się do wymogów i oczekiwań pacjentów. 

Program do EDM – co jest istotne? 
Najlepszy program do elektronicznej dokumentacji to taki, który odpowiada na realne potrzeby jego użytkowników. Proces tworzenia 
i rozwoju produktów informatycznych ściśle związany jest z procesem współtworzenia i podlega nieustannej ewolucji, która niekiedy 
może stać się rewolucją. W Medfile® doskonale wiemy, jak praca w oparciu o jeden program optymalizuje wszystkie działania, dlate‐
go skupiliśmy się w pierwszej kolejności na 3 aspektach, jakie są związane z prowadzeniem gabinetu:
1. promocją i sprzedażą usług,
2. realizacją konsultacji,
3. obsługą pokonsultacji (posprzedażowa, praca biurowa).  
Trzon aplikacji Medfile® stanowi karta fizjoterapeutyczna, która została zbudowana w oparciu o wytyczne Krajowej Izby Fizjotera‐
peutów. Mając gotową kartę wizyty poszliśmy o krok dalej i skupiliśmy się na udogodnieniach związanych z zapisem pacjenta na wi‐
zytę. Uruchomiona została rejestracja online z automatycznym potwierdzaniem wizyt poprzez SMS, oddaliśmy do dyspozycji własne 
strony www na szablonie Medfile® oraz stworzyliśmy bezpłatny katalog gabinetów www.medfile.pl/gabinety/ oraz bazę www.gabi‐
netfizjoterapeuty.pl 
Darmowe strony internetowe i katalog gabinetów to idealne rozwiązanie, dzięki któremu buduje się zasięg wśród pacjentów. Należy 
mieć na uwadze, iż obecnie pierwszym źródłem informacji jest Internet. Tam pacjenci szukają porad zdrowotnych czy samego specja‐
listy. W szybki sposób chcą zobaczyć opis jego usług, godziny pracy i dostępne terminy konsultacji. Dzięki własnym stronom www 
dotarcie do pacjentów jest szersze, a uruchomiona rejestracja online pozwala zapisywać się na wizyty 24/7. Ważne, aby użytkownicy 
mieli do dyspozycji także aplikację mobilną na system iOS i Android. To ułatwienie, które pozwala na zarządzanie gabinetem z pozio‐
mu  telefonu. Moduły  raportujące w Medfile®  dostosowane  są  do monitorowania  przychodów  placówki  oraz  jej  rozliczeń  z NFZ. 
Dzięki takiemu rozwiązaniu finanse zawsze są pod kontrolą.  

Te funkcje w Medfile® zwiększają komfort pracy 

Interaktywny kalendarz 
Wielofunkcyjny  kalendarz  zintegrowany  jest  z  platfor‐
mą ZnanyLekarz, Google Calendar oraz  rejestracją pa‐
cjentów  online Medfile®. Możliwe  jest wprowadzanie 
wizyt pojedynczych i konsultacji grupowych. Dostępne 
są udogodnienia  takie  jak automatyzacja zapisu na wi‐
zytę,  kopiowanie  wizyt,  tworzenie  wizyt  powtarzal‐
nych,  możliwość  dodawania  przerwy  pomiędzy 
wizytami, autopodpowiadanie dostępnych godzin.

eKartoteka i karta fizjoterapeutyczna
Dedykowana karta dla fizjoterapeutów w oparciu o wy‐
tyczne  Krajowej  Izby  Fizjoterapeutycznej  z  kodami 
ICF,  wizualizacją  dolegliwości  (diagram  fizjoterapeu‐
tyczny),  możliwością  budowania  testów  fizjoterapeu‐
tycznych w oparciu o dostępne formularze. Dostępne są 
również szablony dokumentów – zaświadczenia i skierowania, formularze i  treść zgody RODO. Sekcja posiada rozbudowane 
funkcje, takie jak:

 pakiety usług specjalistycznych, scalanie pacjen‐
tów,  operacje  grupowe  na  pacjentach,  tworzenie 
faktur zbiorowych, wystawianie rachunków, doda‐
wanie załączników,
  kody  ICF;  ICD10/ICD9,  bazy  leków  z  co‐
dzienną  aktualizacją,  recepty  (refundowane,  nie‐
refundowane,  własne  receptury),  erecepty, 
eZLA, eWUŚ. 

Elektroniczna Dokumentacja Medyczna 
Integracja z platformami P1 i P2 (CSIOZ). eRecepta. 
eZLA. eWUŚ.

Podpis pacjenta w formie elektronicznej 
Podpis pacjenta w formie elektronicznej na formu‐
larzach przygotowanych przez specjalistów. Wysył‐
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ka na adres email z zabezpieczeniem w formie tokena. Odpowiedzi pacjenta zapisywane są w jego kartotece. Zastosowania w po‐
staci wypełnienie przez pacjenta wywiadu medycznego, ankiety zdrowotnej czy wyrażenie zgodny na oferowane usługi specjali‐
styczne. 

Rejestracja pacjentów online 3w1 i powiadomienia SMS
Możliwość osadzenia formularza zapisu na wizytę na stronie www, w którym godziny dostępnych wizyt generują się dynamicz‐
nie w odniesieniu do kalendarza w aplikacji uwzględniając zarezerwowane już w kalendarzu wizyty. Rejestracja w podziale na 
usługę/specjalistę/gabinet. Przypomnienie o wizycie poprzez SMS. 
Medfile® oferuje 100 SMS gratis na start dla każdego Użytkownika oraz 10 SMS w okresie testowym. 

Darmowa strona www gabinetu i katalog gabinetów 
Dzięki przygotowanym szablonom w prosty sposób można zbudować swoją stronę www, która pracuje 24/7. Na stronie można 
również zamieścić formularz do rejestracji pacjentów online oraz automatycznie uzyskać swoją stronę w katalogu „gabinetów” 
– zobacz www.medfile.pl/gabinety/

Aplikacja mobilna iOS i Android 
Aplikacja pozwala na sprawne zarządzanie wizytami. Szybki dostęp do umówionych pacjentów przez mobile ułatwia lekarzowi 
sprawdzenie godzin pracy w danym dniu, a recepcjonistce pozwala zarządzać kalendarzem lekarza przez pominięcie tradycyj‐
nego papierowego kalendarza. Z poziomu aplikacji można przejść do responsywnej karty pacjenta. 

Import bazy danych pacjentów do Medfile

Integracja z Laboratoriami 
Szybkie i skuteczne zlecanie badań laboratoryjnych i  ich odczytu dzięki automatycznemu załadowaniu wyników do karty pa‐
cjenta.

Telemedycyna /Zdalny Gabinet 
Telemedycyna to moduł, który pozwala na połączenie specjalistów z pacjentami w świecie online poprzez sieć teleinformatycz‐
ną 24/7. eKonsultacje za pomocą wideo, czatu czy telefonu w oparciu o przeprowadzony wywiad lekarski czy dostarczone wy‐
niki badań pacjenta.

Telefonia VoIP 
Telefonia VoIP w Medfile to kompletna oferta obejmująca własny numer stacjonarny / komórkowy centralę telefoniczną ze sce‐
nariuszami IVR, nagrywanie połączeń i wirtualny fax. 

Chcesz dowiedzieć się więcej o naszej ofercie? Umów się na bezpłatną prezentację systemu. 
Zadzwoń pod numer (+48) 530 610 330 lub napisz do nas maila na adres: biuro@medfile.pl
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Ocena skuteczności głębokiej stymulacji elektromagnetycznej 
w leczeniu dolegliwości bólowych kręgosłupa lędźwiowo
krzyżowego w zależności od miejsca aplikacji zabiegów 

Streszczenie
Wstęp. Zaburzony mechanizm stabilizacji centralnej związany z obniżonym napięciem mięśni dna miednicy może być przyczyną zespołów 
bólowych kręgosłupa lędźwiowego. Celem pracy była ocena skuteczności głębokiej stymulacji elektromagnetycznej aplikowanej na okolicę 
lędźwiowo‑krzyżową lub na mięśnie dna miednicy u kobiet z bólem kręgosłupa. 
Materiał i metody. Badania przeprowadzono na grupie 109 kobiet z chorobą zwyrodnieniową kręgosłupa. Spośród pacjentek wyodrębniono dwie 
grupy. Grupę badaną stanowiło 45 kobiet, u których cykl leczniczy obejmował 10 zabiegów głębokiej stymulacji elektromagnetycznej mięśni dna 
miednicy. Grupę porównawczą stanowiły 64 kobiety, u których zabiegi aplikowano na okolicę lędźwiową. Ocenę skuteczności terapii 
przeprowadzono na podstawie skali VAS, oceny funkcji lokomocji i samoobsługi.
Wyniki. Zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie nasilenia dolegliwości bólowych kręgosłupa wg skali VAS w obu grupach – Me (IQR) 
odpowiednio: 5 (4–7) przed terapią vs 2 (1–3) po terapii w grupie badanej oraz 6 (4–7) przed terapią vs 3 (2–4) po terapii w grupie 
porównawczej. Istotnej statystycznie poprawie uległa także zdolność poruszania się oraz aktywność codzienna. Uzyskane efekty terapii nie były 
długotrwałe. U połowy pacjentek efekt analgetyczny utrzymał się co najwyżej 2 miesiące (IQR: 1–4) w grupie badanej oraz co najwyżej 4 miesiące 
(IQR: 2–6) w grupie porównawczej.
Wnioski. 1. Bez względu na miejsce aplikacji, głęboka stymulacja elektromagnetyczna wpływa na zmniejszenie dolegliwości bólowych, poprawę 
funkcji chodu i samoobsługi kobiet z zespołem bólowym kręgosłupa lędźwiowo‑krzyżowego. 
2. Efekt przeciwbólowy terapii utrzymuje się dłużej przy aplikacji zabiegów na okolicę lędźwiowo‑krzyżową kręgosłupa.

Słowa kluczowe:
ból kręgosłupa lędźwiowego, choroba zwyrodnieniowa, mięśnie dna miednicy, stymulacja elektromagnetyczna

Abstract
Introduction. Disturbed mechanism of central stabilization associated with reduced pelvic  loor muscle tone may be the cause of low back pain. 
The aim of the study was to assess the effectiveness of deep electromagnetic stimulation applied in the lumbosacral region or in the pelvic  loor 
muscles in women with low back pain.
Material and methods. The study enrolled 109 women with spinal degenerative disease. Two groups were distinguished: the study group of 45 
women who underwent a series of 10 sessions of deep electromagnetic stimulation in the pelvic  loor muscles and a comparative group of 64 
women in whom the procedure was applied in the lumbosacral region. The effectiveness of the therapy was assessed according to the VAS scale, 
locomotion and self‑care were also evaluated.  
Results. VAS scale demonstrated statistically signi icant reduction in pain intensity in both groups ‑ Me(IQR) respectively: 5 (4‑7) before the 
therapy vs 2 (1‑3) afterwards in the study group and 6 (4‑7) before the therapy vs 3 (2‑4) after the therapy in the comparative group. Functional 
mobility and ability to perform everyday activities also improved statistically signi icantly. The obtained results were not long‑lasting. In half of 
the patients the analgesic effect lasted at most 2 months (IQR: 1‑4) in the study group and at most 4 months (IQR: 2‑6) in the comparative group.
Conclusions. 1. Regardless of the area of application, deep electromagnetic stimulation reduces pain, improves the gait function and self‑care of 
women with low back pain. 2. The analgesic effect of the therapy lasts longer when applying treatment in the lumbosacral region of the spine.

Key words: 
low back pain, degenerative disease, pelvic  loor muscles, electromagnetic stimulation
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Assessment of the effectiveness of deep electromagnetic stimulation in the treatment of low back 
pain depending on the area of application

针对不同部位以深度电磁刺激治疗腰椎骶部疼痛的有效性评估

摘要
简介。与骨盆底肌肉张力降低相关的中枢稳定机制紊乱有可能是腰椎疼痛综合征产生的原因。研究目的在评估对脊椎疼痛妇
女的腰椎骶部或骨盆底肌肉进行深度电磁刺激的效用。
材料和方法。共 109 名脊椎骨关节炎女性患者参与研究，分为两组进行。研究组中有 45 名女性，治疗周期包括对骨盆底肌
肉进行 10 次的深度电磁刺激。对等组中有 64 名女性，其治疗应用部位在腰部周围。以 VAS 量表为基础评估治疗的有效性
及运动功能和自理能力的评估。
结果。观察到两组均在以 VAS 量表为基础的脊椎疼痛上显著降低 – Me（IQR）为：研究组在治疗前 5 (4-7)及治疗后 2 (1-
3)，而对等组在治疗前 6 (4-7)及治疗后 3 (2-4)。移动和日常活动能力也获得显著改善，然而获得的治疗效果不持久，研究
组中半数患者的镇痛效果最多维持 2 个月（IQR: 1-4），对等组则最多 4 个月（IQR: 2-6）。
结论。无论应用的部位为何，深度电磁刺激可减轻患腰椎骶骨综合症女性的疼痛并改善其步态功能和自理能力。2. 对腰椎骶
骨周围施以治疗将使镇痛时间持续较久。

关键词：
腰椎疼痛、骨关节炎、骨盆底肌肉、电磁刺激



149

nr 2/2019 (19)

www.fizjoterapiapolska.pl

Introduction
Low back pain  (LBP)  is undoubtedly associated with  the de‐
velopment of civilization and a change in the people’s lifesty‐
le. This  important medical  problem,  due  to  the  incidence,  is 
referred to as the epidemic of our times. It has been estimated 
that about 7080% of the population at least once in their life‐
time report back pain, which in about 10% becomes a chronic 
condition [1, 2, 3]. Ailments most often appear in the third de‐
cade of  life, and  the  incidence  increases  linearly with age  [1, 
4].  A  nonergonomic  work  station,  sedentary  lifestyle  and 
overweight  are  considered  to be  causes of  spinal dysfunction 
[4, 5]. Changes in the locomotor system occurring in the wo‐
man's body during pregnancy cause  that  they are additionally 
exposed to spinal overload [6]. Altered proprioception, muscle 
tone imbalance and spine stabilization disorders cause degene‐
rative changes and development of degenerative  joint disease 
[3, 7]. 
Physiotherapy  is  commonly  used  in  the  treatment  of  spinal 
dysfunctions.  Physical  stimuli  applied  locally  in  the  place  of 
discomfort  have  a  relaxing,  analgesic  and  antiinflammatory 
effect  suppressing  symptoms  and  improving  the patients’  qu‐
ality of life [8]. Therapeutic sessions using variable electroma‐
gnetic  field  with  frequencies  ranging  from  1  to  50  Hz  and 
magnetic induction of 2.5 T besides bringing the analgesic ef‐
fect result in muscle stimulation. The effectiveness of this the‐
rapy in patients with low back pain, classically applied locally 
at the site of pain, has already been described in scientific re‐
ports [9, 10]. 
Currently, the disorder of the mechanism of central stabiliza‐
tion is considered to be one of the causes of lumbosacral re‐
gion  dysfunction  [3,  11,  12,  13].  This  is  related  to  the 
neuromuscular  control  ensuring  stability  in  both  static  and 
dynamic conditions. According to Panjabi’s model, the stabi‐
lizing system of the spine works on three systems: muscular
fascial,  osteoarticularligamentous  and  neural  system  [14]. 
Stability  is  based  on  the  proper  tension  of  the  cylinder  for‐
med by deep muscles of the torso. From the top it is limited 
by the diaphragm and at the base by the pelvic floor muscles. 
The  lateral  walls  are:  transverse  abdominal,  multifidus  and 
internal  oblique  abdominal muscles  [7,  15].  Stability  of  the 
spine is possible due to the feedforward tension of these mu‐
scles  [3,  16,  17].  Their  dysfunction  increases  the  compres‐
sion  forces  acting on  the passive  elements of  the  locomotor 
system,  which  causes  lumbosacral  overload  [3,  7,  14,  19]. 
According  to  these  assumptions, methods  are  sought  in  the 
therapy  that  will  activate  this  group  of muscles  in  order  to 
cure low back pain. 
Deep  electromagnetic  stimulation may  appear  to  be  effective 
due to its effects. Such pelvic floor muscle therapy has already 
been used in the case of urogynecological problems associated 
with their weakness [19]. 

Aim
The  aim  of  the  study  is  to  compare  the  effectiveness  of  deep 
electromagnetic  stimulation  in  the  treatment  of  low  back  pain 
depending on the area of application of the series of procedures.
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Material and methods
The study enrolled 109 women with low back pain and con‐
firmed degenerative disease. Half of  the patients were aged 
at most 59 years (IQR: 5263). The duration of low back pa‐
in  in  the case of half of  the patients did not exceed 5 years 
(IQR: 310 years). Two groups were distinguished: the study 
group of  45  (41.3%) women who underwent  a  series  of  10 
sessions  of  deep  electromagnetic  stimulation  in  the  pelvic 
floor muscles  and  a  comparative  group  of  64  (58.7%) wo‐
men in whom the procedure was applied in the lumbosacral 
region.
The study protocol was approved by the Bioethics Commit‐
tee No: RNN/395/17/KE. All  patients were  informed  about 
the principles of the use of deep electromagnetic stimulation 
and  signed written  consent  to  undergo  the  treatment  and  to 
be  included  in  the  study.  The  procedures  were  performed 
with  a  SalusTalent  apparatus. The  therapeutic  cycle  of  the 
pelvic floor muscles was performed with selected automati‐
cally  programmed M2 mode which uses  low  frequency  sti‐
mulation with 50 Hz, pulse duration 3 sec, break 6 sec. The 
patients were in a sitting position on a special chair. For the 
lumbosacral  region  therapy,  an  automatically  programmed 
A3  mode  was  used,  where  the  frequency  modulation  is  in 
the range from 3 to 30 Hz. The sessions took place every se‐
cond day in both groups. To evaluate the results, the patients 
were  examined  according  to  the  study  protocol  before  and 
after the series of the therapy sessions. The examination inc‐
luded pain  intensity assessment using  the VAS scale, possi‐
bility  of  locomotion  and  selfcare.  Furthermore,  at  12 
months  from  the  last  procedure,  information  was  collected 
on  the  duration  of  the  analgesic  effect.  The  obtained  data 
were analyzed statistically.
The calculations were performed using the statistical softwa‐
re STATISTICA PL 13.3 and the R environment. Quantitati‐
ve  variables  were  described,  due  to  the  lack  of  normal 
distribution, by order statistics: median (Me) and interquarti‐
le range (IQR). Normality was tested using the ShapiroWil‐
k’s  test  for  normality. The number of  observations  (N) was 
provided  for  categorical  variables  with  the  corresponding 
percentage (%).
The nonparametric MannWhitney U test was used to compa‐
re two independent groups. The twoway ordinal repeated me‐
asures analysis of variance was used to compare groups with 
repeated measurements (before and after treatment). In the ca‐
se  of  qualitative  variables,  Pearson  chisquared  test  of  inde‐
pendence  and  the  McNemarBowker’s  test  were  used  to 
compare groups between each other and over time.
Duration of the analgesic effect after the treatment was asses‐
sed using the KaplanMeier survival curves. The logrank test 
was used to compare curves from both groups. 
The results were considered statistically significant at p < 0.05.

Results
Table  1  shows  the  characteristics  of  both  compared  groups 
from  the  point  of  view  of  age,  body mass  index  (BMI)  and 
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LBP duration. There were no statistically significant differen‐
ces between the groups with regard to the studied variables.

Table  2  presents  pain  intensity  according  to VAS before  and 
after  the  therapy  in  both  groups.  There  are  no  statistically 
significant  differences  between  the  groups  regarding  the 
analyzed variable both before and after the therapy.

However, after the therapy, a statistically significant (p < 0.0001) 
reduction  in  pain  assessed  according  to  the VAS  scale  was 
found  in both groups. Half of  the women  in  the group with 
pelvic  floor  stimulation  evaluated  pain  before  therapy  at 
most 5 scores (IQR: 47) and after therapy, at most 2 scores 
(IQR:  13).  In  the  group  with  lumbar  region  stimulation  – 
half of  the patients assessed pain before  therapy at no more 
than 6 scores (IQR: 47) and after therapy  at most 3 scores 
(IQR:  24).  Changes  in  the  distribution  of  the  number  of 
scores obtained according to the VAS scale in each group are 
distinctly visible in Figures 1 and 2.

Me (IQR)

Me (IQR)

5 (47)

6 (47)

0.3932

2 (13)

3 (24)

0.4866

< 0.0001

< 0.0001

Tab. 2. Spinal pain intensity before and after the therapy acc. to VAS in the compared groups

Measure before therapy after therapy pvalue (before vs after)

Pelvic floor

LS region

pvalue (group comparison):

Stimulation area

Me (IQR)

Me (IQR)

60 (50–63)

58 (52–63)

0.7001

26.8 (24.8–29.4)

25.7 (23.3–27.6)

0.1003

5 (4–9)

7 (2–13.5)

0.4607

Tab. 1. Comparison of groups in relations to age, body mass index and LBP duration

Measure Age BMI LBP duration

Pelvic floor

LS region

p value

Stimulation area

N
um
be
r 
of
 s
co
re
s 
ac
co
rd
in
g 
to
 V
A
S

Before therapy After therapy

Fig. 1. Evaluation of pain intensity acc. to VAS before and after the therapy in the group with pelvic floor stimulation
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The characteristics of patients from both groups related to the 
ability  to  move  before  and  after  the  therapy  is  presented  in 
Table 3.

N
um
be
r 
of
 s
co
re
s 
ac
co
rd
in
g 
to
 V
A
S

Before therapy After therapy

Fig. 2. Evaluation of pain intensity acc. to VAS before and after the therapy in the group with lumbar region stimulation

7

6

0

0

3

12

1

0

0

10

19

0

0

21

16

2

0

0

2

0

0

0

6

3

0

0

0

1

0

0

0

0

7 (15.6%)

16 (35.6%)

21 (46.7%)

1 (2.2%)

3 (4.7%)

33 (51.6%)

23 (35.9%)

5 (7.8)%

0.0017

0.0002

Tab. 3. Assessment of the ability to move before and after the therapy in the compared groups

fast normal slow markedly 
limited

Total
N (%)

pvalue (before 
vs after)

Pelvic floor

LS region

Total N(%):

Stimulation area Gait before therapy  Gait after therapy

fast

normal

slow

markedly limited

fast

normal

slow

markedly limited

13 (28.9%) 29 (64.4%) 2 (4.4%) 1 (2.2%) 45

Total N(%): 16 (25.0%) 39 (60.9%) 9 (14.1%) 0 (0.0%) 64

 pvalue (group comparison): Before therapy: 0.0618 After therapy: 0.1983
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There were no statistically significant differences between the 
groups both before and after  the therapy. In each group, after 
therapy,  a  statistically  significant  improvement  in  mobility 
was  achieved  (p=0.0017  and  p=0.0002,  respectively).  In  the 
group with pelvic  floor  stimulation before  therapy,  a  total  of 
51.2%  of  women  moved  at  a  fast  or  normal  rate,  after 
therapeutic sessions this percentage increased to 93.3%. In the 
comparative  group  before  the  procedures,  56.3%  of  patients 
declared  the  possibility  of  walking  at  a  fast  or  normal  rate, 
after the therapy the percentage was 85.9%. 
Daily activity and  selfcare ability before and after  treatment 
in the analyzed groups of patients are characterized in Table 4. 
Before  the  treatment  sessions,  no  statistically  significant 
difference was found between women from both groups from 
the point of view of the undertaken activity (p=0.2203). After 
therapy,  a  statistically  significant  (p=0.0001  and  p<0.0001) 
improvement  in  the  ability  to  perform  daily  activities  was 
obtained in both groups. In the group with pelvic floor muscle 
stimulation,  the  percentage  of  women  with  unrestricted 
activity increased significantly (increase from 6.7% to 53.3%). 
In the group with the application of lumbar region stimulation, 
attention should be paid to the reduction in the percentage of 
women whose activity was very difficult or was significantly 
reduced (before therapy: 57.8%, after therapy: 23.4%). 

3

16

5

0

8

17

5

0

0

6

12

1

0

2

17

0

0

0

0

2

0

0

9

6

0

0

0

0

0

0

0

0

3 (6.7%)

22 (48.9%)

17 (37.8%)

3 (6.7%)

8 (12.5%)

19 (29.7%)

31 (48.4%)

6 (9.4%)

0.0001

< 0.0001

Tab. 4. Assessment of daily activity and selfcare before and after the therapy in the compared groups

Without 
limitations

Little difficulty Great difficulty Help required Total
N (%)

pvalue (before 
vs after)

Pelvic floor

LS region

Razem / Total N(%):

Stimulation area Activity before therapy Activity after therapy

Without limitations

Little difficulty

Great difficulty

Help required

Without limitations

Little difficulty

Great difficulty

Help required

24 (53.3%) 19 (42.2%) 2 (4.4%) 0 (0.0%) 45

Total N(%): 30 (46.9%) 19 (29.7%) 15 (23.4%) 0 (0.0%) 64

pvalue (group comparison):  Before therapy: 0.2203 After therapy: 0.0136
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Twelve months after completion of the therapy, information about 
the duration of the achieved analgesic effect was collected from the 
patients. 
In  the  group  with  pelvic  floor  muscle  stimulation,  the  mean 
duration of  analgesic  effect was 2.4 ± 2.0 months.  In  half  of  the 
patients,  the  analgesic  effect  lasted  at  most  2  months  (IQR:  14 
months). Most frequently (14 patients, 31.8%) the effect lasted for 1 
month. The longest duration of the analgesic effect was 8 months. 
In the group with the lumbosacral region stimulation,  the average 
duration of  analgesic  effect was 4.8 ± 3.5 months.  In  half  of  the 
patients,  the  analgesic  effect  lasted  at  most  4  months  (IQR:  26 
months). Most  often  (11  patients,  17.2%)  the  effect  lasted  for  3 
months. The longest duration of the analgesic effect was 12 months 
(in 5 patients, 7.8%).
The KaplanMeier survival curves in both groups are presented in 
Figure 3. The obtained survival curves differ significantly (logrank 
test, L = 3.7118, p = 0.0002). 
In the case of pelvic floor muscle stimulation, a distinct decrease in 
the curve can be observed 1 month after the end of the therapy and 
then after 2 months. Analgesic effect lasted no longer than 8 months 
in any patient.  In  the case of application of  the stimulation  in  the 
lumbosacral region, a distinct drop in the curve can be observed 3 
months after the completion of the therapy and then after 4 months. 
The probability of survival painfree for up to 12 months was in this 
group 6.25%.

Discussion
Trunk  deep  muscles  play  a  special  role  in  maintaining  good 
function  of  the  lumbosacral  region  [20].  Scientific  reports 
demonstrate the relationship between the occurrence of low back 
pain  and  the  activity  of  the  abdominal  transverse muscle  [7,  20, 
21].  Inappropriate  activation  of  this  muscle  associated  with 
delayed muscle tone leads to the development of overloadinduced 
degenerative changes in the osteoarticular structures [7, 17, 18]. 
Abdominal  muscle  contractions  are  accompanied  by  pelvic 
floor muscle activity  [16]. The simultaneous synergistic acti‐
vity of these muscles was confirmed by Sapsford et al. in the 
assessment of electromyographic recordings [22]. 
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Duration of analgestic effect

Fig. 3. KaplanMeier survival curves in the distinguished groups due to the application area of the therapeutic procedures 
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Ultrasound performed by Arb et al. confirmed the dysfunction 
of  pelvic  floor muscles  in  women with  LBP.  Basing  on  the 
obtained  results,  the authors emphasized  the need  to activate 
these muscles in the treatment of spinal dysfunctions [12]. 
There are various strategies  for  the  treatment of  spinal pain syn‐
dromes [8, 23]. In recent years, methods activating deep torso mu‐
scles have been increasingly described in scientific reports. One of 
them is the core stability training. Filho et al. confirmed the effec‐
tiveness of this therapy in patients with LBP [24]. Golec et al. pre‐
sented the results of central stabilization training in a group of 32 
patients. After two weeks of exercise, they found pain relief, a re‐
duction in disability assessed by the Oswestry Questionnaire and 
an  improvement  in  the  range  of  spinal  mobility  in  the  sagittal, 
frontal and transverse planes [3]. Andrusaitis et al., on the basis of 
the conducted pilot studies, found stabilization exercises were mo‐
re effective  in alleviating pain and  improving functional capacity 
than strengthening exercises for the trunk [11]. Tsao et al. also pre‐
sented the positive effect of motor control training [25].
Deep electromagnetic stimulation is an innovation in the activation 
of pelvic floor muscles. Originally,  it was used in the treatment of 
stress  urinary  incontinence  [19].  Previously  conducted  project  as‐
sessing the effectiveness of deep electromagnetic stimulation in wo‐
men with stress urinary incontinence unexpectedly also showed its 
effect  on  lumbosacral  spine  ailments. Obtained  results  and  know‐
ledge about the importance of deep torso muscles prompted to un‐
dertake research on the effectiveness of this stimulus depending on 
the site of application: paraspinal region or pelvic floor muscles. 
Before the therapy in the study and the comparative group there 
was similar intensity of pain measured by the VAS scale. As the 
result of the introduced treatment a statistically significant anal‐
gesic effect of similar value was obtained in both groups. Low 
back  pain  causes  functional  limitations,  reduction  of  physical 
fitness and decrease of patients’ quality of life [5, 13]. 
Functional assessment was made on the basis of research on: pace 
of movement, daily activity and selfcare. No statistically signifi‐
cant  differences  were  observed  between  the  groups  both  before 
and after the therapy. After therapeutic sessions there was a statisti‐
cally significant improvement in gait speed in both groups. As the 
result of the therapy, a statistically significant improvement in self
care options was also obtained in both groups. In the group with 
pelvic  floor  muscle  stimulation,  the  percentage  of  women  with 
unlimited activity increased significantly. In the comparative group 
there is a statistically significant decrease in the percentage of wo‐
men whose activity was limited or was significantly limited. 
Lee et al. found similar positive effects of electromagnetic sti‐
mulation of the lumbar region on the severity of pain and the 
degree of disability [26].
The obtained improvement, as a result of deep electromagne‐
tic stimulation, was not permanent in both groups. In the stu‐
dy  group,  on  the  average,  women  noticed  recurrence  of 
symptoms after  two months. The beneficial effect  lasted  lon‐
ger in patients in whom the therapeutic sessions were perfor‐
med  in  the  lumbar  region.  The  average  duration  of 
improvement was 4.8 months. The obtained results in the studied 
groups indicate the need to consolidate the effects of the therapy, 
e.g. by incorporating central stabilization exercises. Hides et al., 
examining the duration of the obtained effects of central stabili‐
zation training stated that it provides a longer period of sustained 
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improvement and a lower risk of recurrence compared to streng‐
thening exercises. Three years after completion of the therapy, the 
recurrence was only 35% [27]. 
Decrease in the severity of low back pain as the result of electro‐
magnetic stimulation of the pelvic floor confirms the effectiveness 
of the therapy. The short duration of the therapeutic effect leads to 
the conclusion that it can be used only as an addition to central sta‐
bilization exercises in patients with low back pain. 
Positive effects of the therapy require confirmation in randomized 
studies on a larger group.

Conclusions
1.  Regardless  of  the  area  of  application  (lumbosacral  spine 
and  pelvic  floor  muscles),  deep  electromagnetic  stimulation 
reduces pain in the lumbosacral region.
2.  Deep  electromagnetic  stimulation  improves  functional 
ability and selfcare.
3.  The  analgesic  effect  of  the  therapy  lasts  longer  when 
applied to the lumbosacral region of the spine.
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