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STRESZCZENIE

Wstêp. Usprawnianie pacjentów z dolegliwoœciami bólowymi krêgos³upa jest jednym z istotnych zagadnieñ
terapeutycznych i spo³ecznych. W pracy podjêto próbê przedstawienia postêpowania terapeutycznego wg kon-
cepcji DBC (Documentation Based Care). Celem badañ by³a ocena efektywnoœci stosowanych procedur tera-
peutycznych wg koncepcji DBC na podstawie ruchomoœci krêgos³upa w p³aszczyŸnie czo³owej strza³kowej i po-
przecznej oraz na podstawie subiektywnych odczuæ pacjenta.

Materia³ i metody. Materia³ badawczy stanowi³o 50 pacjentów (œrednia wieku 52,2 lat), w tym 23 kobiet i 27
mê¿czyzn. Dobór materia³u badawczego by³ celowy i stanowili go pacjenci z dolegliwoœciami bólowymi spowodo-
wanymi zmianami zwyrodnieniowym dolnego odcinka krêgos³upa. Dolegliwoœci mia³y charakter przewlek³y.

Wyniki i Wnioski. Na podstawie przeprowadzonych badañ stwierdzono poprawê zakresu ruchu we wszyst-
kich badanych p³aszczyznach oraz zmniejszenie dolegliwoœci bólowych i ograniczeñ funkcjonalnych. 

SUMMARY

Background. The rehabilitation of patients with low back pain is a serious therapeutic and social problem.
The present study describes therapeutic procedures according to the DBC (Documentation Based Care) con-
cept. The goal of our research was to assess the effectiveness of the DBC method on the basis of spinal mobil-
ity in the frontal, sagittal, and transverse planes, and also on the basis of the patient's subjective appraisal.

Material and methods. We examined 50 patients (average age 52.5 years, 23 females, 27 males). All these patients
suffered from chronic low back pain caused by degenerative changes and gave informed consent to participate.

Results. The range of motion (ROM) showed improvement in all planes. There was also less reported pain
and less functional impairment.

Conclusions. The precise measurement of spinal mobility is an essential element in treatment planning and
outcome assessment. The standardized DBC questionnaire is a useful instrument in the evaluation of progress
in rehabilitation.
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WSTÊP

Dolegliwoœci bólowe dolnego odcinka krêgos³u-
pa dotykaj¹ rocznie oko³o po³owy doros³ej populacji.
Szacuje siê, ¿e oko³o 80% wszystkich doros³ych na
przestrzeni swojego ¿ycia bêdzie mia³o przynajmniej
jeden incydent zwi¹zany z bólem krêgos³upa. Du¿a
czêœæ tych dolegliwoœci ma charakter przejœciowy.
Wielu pacjentów wraca do pracy w ci¹gu 14 dni,
90% w ci¹gu dwóch miesiêcy. W przypadku pozosta-
³ych 10% dolegliwoœci przejd¹ w stan przewlek³y.
Ból, upoœledzenie sprawnoœci utrzymywaæ siê bêd¹
powy¿ej trzech miesiêcy, przebiegaj¹c w postaci za-
ostrzeñ dolegliwoœci i ich remisji [1,2].

Wysoka zachorowalnoœæ znajduje wyraz w liczbie
dni chorobowych, w których pacjent niezdolny jest do
wykonywania pracy. W skali ca³ego kraju stanowi to
powa¿ny problem socjoekonomiczny. Koszty spowo-
dowane dolegliwoœciami bólowymi krêgos³upa w kra-
jach wysoko uprzemys³owionych s¹ znacz¹ce. W ostat-
nim dziesiêcioleciu obserwuje siê systematyczny
wzrost niesprawnoœci oraz kosztów z nim zwi¹zanych,
pomimo braku wzrostu zachorowalnoœci [3].

W zwi¹zku ze znacznym wzrostem nak³adów fi-
nansowych ponoszonych na leczenie, absencjê
w pracy oraz wczeœniejsze przechodzenie na emerytu-
rê zaczêto poszukiwaæ nowoczesnych metod terapeu-
tycznych, które okazaæ siê mog¹ skuteczne w rozwi¹-
zywaniu problemów dolegliwoœci dolnego odcinka
krêgos³upa. Jedn¹ z nich sta³a siê opracowana w Fin-
landii metoda aktywnej terapii krêgos³upa DBC.

MATERIA£ I METODY

Materia³

Badaniami objêto 50 pacjentów (27 mê¿czyzn i 23
kobiety) leczonych ambulatoryjnie w Centrum Ak-
tywnej Terapii Krêgos³upa w Oœrodku Profilaktyki
i Rehabilitacji „Creator” we Wroc³awiu. Œrednia wie-
ku w badanej grupie wynios³a 52,5 roku (min = 35
lat, max = 70 lat). Ka¿dy z pacjentów wyrazi³ œwia-
dom¹ zgodê na udzia³ w badaniach. 

Do badañ kwalifikowano chorych z objawami bó-
lu przewlek³ego zlokalizowanego w obrêbie dolnego
odcinka krêgos³upa. Charakter bólu i jego czas trwa-
nia okreœlony zosta³ na podstawie kwestionariusza
wywiadu. W badaniach wziêli udzia³ tylko ci pacjen-
ci, u których dolegliwoœci bólowe wystêpowa³y d³u-
¿ej ni¿ 3 miesi¹ce. U badanych nie wystêpowa³y ze-
spo³y korzeniowe (ujemny wynik próby Laseqeu'a,
brak zaburzeñ czucia, brak niedow³adów). W grupie
badawczej 20 pacjentów mia³o przewlek³y zespó³ bó-
lowy w przebiegu dyskopatii odcinka lêdŸwiowego.
U 18 osób wystêpowa³y niespecyficzne bóle krêgo-

s³upa. U 12 chorych dolegliwoœci bólowe zwi¹zane
by³y ze zmianami zwyrodnieniowymi krêgos³upa lê-
dŸwiowego. Do najczêstszych chorób wspó³istniej¹-
cych nale¿a³o nadciœnienie têtnicze, które wystêpo-
wa³o u 10 osób. U 8 osób wystêpowa³y inne schorze-
nia uk³adu kr¹¿enia, a u 3 badanych – cukrzyca. 

Program terapeutyczny

Program terapeutyczny obejmowa³ 12 spotkañ prze-
prowadzonych w ci¹gu 6 tygodni. Czas ka¿dej sesji
wynosi³ 1,5 godziny. Taka czêstotliwoœæ wizyt jest wy-
nikiem klinicznych prób i badañ poznawczych w celu
uzyskania najlepszej efektywnoœci metody. Sesje tera-
peutyczne prowadzone dwa razy w tygodniu maksy-
malizuj¹ adaptacje tkanek przy zminimalizowanym ry-
zyku nadstymulacji, przetrenowania i wzrostu bólu.

Program obejmowa³ aktywn¹ terapiê krêgos³upa
w oparciu o koncepcjê DBC, gdzie do terapii wyko-
rzystuje siê specjalnie skonstruowane urz¹dzenia do-
stosowane do æwiczeñ wybranych grup miêœniowych
odcinka lêdŸwiowo – piersiowego. Urz¹dzenia stoso-
wane w DBC skonstruowane s¹ dla potrzeb terapii
krêgos³upa w warunkach powtarzanego dynamiczne-
go obci¹¿ania i obejmuj¹ kontrolowane ruchy zgiê-
cia, wyprostu, rotacji i zgiêcia bocznego okolicy
piersiowo-lêdŸwiowej. Wysokoœæ siedziska ka¿dego
urz¹dzenia oraz platformy pod stopy jest regulowa-
na i indywidualnie dopasowywana do ka¿dego pa-
cjenta. Umo¿liwia to precyzyjne kierowanie ruchu
na wzmacniany odcinek krêgos³upa. Dodatkowo
ka¿de z urz¹dzeñ wyposa¿one jest w mechanizm sta-
bilizacji, co eliminuje mo¿liwoœæ kompensacji ruchu
przez inne czêœci cia³a. Na szczególn¹ uwagê zas³ugu-
je mechanizm blokady stawu biodrowego w zgiêciu
podczas æwiczeñ wyprostu w odcinku lêdŸwiowym.
Taka stabilizacja wy³¹cza dzia³anie silnych miêœni po-
œladkowych i tylnej grupy miêœni uda. Urz¹dzenia sto-
sowane w aktywnej terapii krêgos³upa to: 
LTE – Urz¹dzenie do æwiczeñ wyprostu w odcinku
piersiowo-lêdŸwiowym
LTR – Urz¹dzenie do æwiczeñ rotacji piersiowo-lêdŸ-
wiowej
LTF – Urz¹dzenie do æwiczeñ zgiêcia w odcinku
piersiowo-lêdŸwiowym
LTL – Urz¹dzenie do æwiczeñ zgiêcia bocznego od-
cinka piersiowo-lêdŸwiowego 
HLP – Urz¹dzenie do æwiczeñ miêœni koñczyn dol-
nych w p³aszczyŸnie horyzontalnej
AB – Profilowana ³aweczka do æwiczeñ miêœni brzu-
cha.

Wszyscy pacjenci æwiczyli w oparciu o tê sam¹
koncepcjê terapeutyczn¹ i w tych samych urz¹dze-
niach, jednak pewne sk³adowe programu (wielkoœæ
obci¹¿enia, zakres ruchu, têpo æwiczeñ) by³y indywi-
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dualnie dobrane. Terapiê odcinka lêdŸwiowego pla-
nowana by³a na podstawie diagnozy, testu wytrzyma-
³oœci miêœni wykonywanego na pocz¹tku terapii, za-
kresów ruchów oraz wywiadu. Zastosowana terapia
obejmowa³a æwiczenia na przyrz¹dach w odpowied-
nio dobranym zakresie ruchu i z odpowiednim obci¹-
¿eniem W pierwszym tygodniu stosowano ma³e ob-
ci¹¿enia maj¹ce na celu jedynie poprawê ruchomo-
œci. Szczególny nacisk k³adziono na naukê prawid³o-
wej koordynacji i kontroli ruchów krêgos³upa. Po od-
tworzeniu ruchów segmentarnych i rozwiniêciu kon-
troli motorycznej zwiêkszano wytrzyma³oœæ miêœni
przykrêgos³upowych. Obci¹¿enia wzrasta³y stopnio-
wo, tak, ¿e dopiero w 4-5 tygodniu (program 6-tygo-
dniowy) wymaga³y one subiektywnie du¿ego wysi³-
ku, ale zawsze w granicach tolerancji bólu danego
pacjenta. Uzupe³nieniem terapii by³y æwiczenia roz-
ci¹gaj¹ce, rozluŸniaj¹ce i funkcjonalne. Dzia³ania te-
rapeutyczne obejmowa³y równie¿ edukacjê pacjenta
z zakresu ergonomii. 

Metody

Ruchomoœæ krêgos³upa zosta³a zmierzona za po-
moc¹ urz¹dzeñ s³u¿¹cych do terapii. Ich budowa
umo¿liwia wykonanie ruchu w wybranym odcinku
krêgos³upa. Obecnoœæ skali k¹towej w ka¿dym urz¹-
dzeniu, stwarza mo¿liwoœæ pomiaru ruchomoœci od-
cinkowej (Ryc. 1).

Przyrz¹dy wyposa¿one s¹ w specjalne blokady
umo¿liwiaj¹ce pe³n¹ stabilizacjê koñczyn dolnych
pozwalaj¹c¹ na precyzyjne wykonanie pomiaru.
W celu zachowania sta³ych warunków pomiarów do-
konano magnetycznego zapisu ustawienia urz¹dzeñ
(wysokoœæ siedziska, platformy pod stopy itp.). Po-
miary zosta³y wykonane przed rozpoczêciem terapii
(badanie I) i po jej zakoñczeniu (badanie II). Badanie
wykonywane by³y zawsze o tej samej porze dnia.

W pracy dokonano pomiarów czynnego zgiêcia
i wyprostu, rotacji w prawo i lewo oraz zgiêcia bocz-
nego w prawo i lewo krêgos³upa w odcinku piersio-
wo-lêdŸwiowym (Ryc. 1).

Pomiar czynnego zgiêcia i wyprostu krêgos³upa

piersiowo-lêdŸwiowego

Pomiaru zakresu ruchu w p³aszczyŸnie strza³ko-
wej dokonano przy pomocy urz¹dzenia o symbolu
LTL. Podczas pomiaru pacjent znajdowa³ siê w pozy-
cji siedz¹cej. Stopy badanego znajdowa³y siê na plat-
formie, której wysokoœæ by³a odpowiednio dopaso-
wywana dla ka¿dego pacjenta. Aby wyeliminowaæ
ruchy kompensacyjne podczas badania ruchomoœci
odcinka lêdŸwiowego wykorzystywany jest mecha-
nizm blokady stawu biodrowego w zgiêciu. Podusz-
ki urz¹dzenia podpieraj¹ uda i miednice w sposób
uniemo¿liwiaj¹cy jej rotacjê w p³aszczyŸnie strza³ko-
wej. Pomiar zakresu ruchu dokonywany by³ przy po-
mocy ramienia systemu pomiarowego, ustawianego
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Ryc. 1. Przyrz¹dy pomiarowe do badania ruchomoœci krêgos³upa
Fig. 1. Measuring appliances used to examine spinal mobility
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na wysokoœci grzebienia ³opatek. Na polecenie bada-
j¹cego pacjent wykonywa³ „maksymalne zgiêcie
do pierwszego odczucia bólu” nastêpnie maksymal-
ny wyprost równie¿ do pierwszego odczucia bólowe-
go. Wartoœci k¹towe odczytywano na skalowanej tar-
czy urz¹dzenia.

Pomiar czynnego ruchu rotacji krêgos³upa 

piersiowo-lêdŸwiowego

Pomiaru zakresu ruchu w p³aszczyŸnie poprzecz-
nej dokonano za pomoc¹ urz¹dzenia o symbolu LTR.
Podczas pomiaru pacjent znajdowa³ siê w pozycji
siedz¹cej. Uda w stosunku do tu³owia znajdowa³y siê
pod k¹tem prostym. Mechanizm stabilizacji utrzy-
mywa³ tê pozycjê. Barki badanego by³y równie¿
ustabilizowane przez odpowiednie podk³adki, dziêki
którym ruch nie przenosi³ siê w górny odcinek pier-
siowy krêgos³upa. Na polecenie badanego pacjent
wykonywa³ „maksymalny ruch rotacji w prawo, po-
tem w lew¹ stronê do pierwszych odczuæ bólowych”.
Wartoœci k¹towe odczytywano na skalowanej tarczy
urz¹dzenia.

Pomiar czynnego ruchu zgiêcia bocznego 

krêgos³upa piersiowo-lêdŸwiowego

Pomiaru czynnego zakresu ruchu w p³aszczyŸnie
czo³owej dokonano przy pomocy urz¹dzenia o sym-
bolu LTL. Podczas pomiaru pacjent znajdowa³ siê
w pozycji siedz¹cej. Pomiêdzy tu³owiem, udami i pod-
udziami by³ k¹t prosty. Stopy oparte by³y na platfor-
mie. Wysokoœæ siedziska by³a tak dobierana, aby oœ
obrotu znajdowa³a siê w okolicy krêgu L2. Odpowied-
ni mechanizm fiksacji stabilizowa³ badanego w tej po-
zycji. Aplikator znajdowa³ siê na wysokoœci barków.
Na polecenie badanego pacjent wykonywa³ „maksy-
malny ruch zgiêcia w prawo, potem w lew¹ stronê do
pierwszych odczuæ bólowych”. Wartoœci k¹towe od-
czytywano na skalowanej tarczy urz¹dzenia.

Do oceny subiektywnych odczuæ pacjenta pos³u-
¿ono siê wystandaryzowanym kwestionariuszem
DBC. W kwestionariuszu DBC ocenia siê ból aktual-

ny, ból sprzed 6 tygodni i najwiêkszy, jaki pacjent
prze¿y³. Do celów niniejszej pracy wykorzystano
oceny bólu aktualnego na wstêpie leczenia i po jego
zakoñczeniu. Ból oceniono pos³uguj¹c siê skal¹ VAS
(Visual Analogue Scale) od 0 do 100 mm. Badany
ocenia³ nasilenie bólu bez wzglêdu na jego wp³yw
na poziom sprawnoœci. Ocena polega³a na postawie-
niu znaku „x” w odpowiednim miejscu na skali, gdzie
lewy kraniec oznacza brak bólu, a prawy najwiêksze
nasilenie bólu. Ograniczenia czynnoœciowe (ADL –
Acivities of Daily Living) oceniono równie¿ na po-
cz¹tku leczenia i po cyklu 12 spotkañ terapeutycz-
nych. Do oceny stanu funkcjonalnego pos³u¿ono siê
skal¹ punktow¹ od 0 do 3 pkt., gdzie 0 oznacza³o
– „nie mam z tym problemów”, a 3 – „nie mogê tego
wykonaæ”. Badany zaznacza³ cyfrê, która opisuje je-
go zdolnoœæ do wykonywania podanych w kwestio-
nariuszu czynnoœci.

WYNIKI

W obrazie klinicznym zespo³ów bólowych krêgo-
s³upa, którym towarzysz¹ zmiany zwyrodnieniowe,
najczêœciej obserwuje siê zmniejszenie ruchomoœci
krêgos³upa oraz wystêpowanie przewlek³ego bólu.
W konsekwencji tego dochodzi do ograniczeñ funk-
cjonalnych pacjenta. 

W celu wykazania ró¿nic miêdzy zakresami ru-
chu w pierwszym i drugim badaniu pos³u¿ono siê te-
stem t-Studenta dla grup zale¿nych. Normalnoœci
rozk³adów oraz jednorodnoœæ wariancji sprawdzono
pos³uguj¹c siê testem Shapiro-Wilka i Levene'a.

U badanych poddanych aktywnej terapii krêgo-
s³upa stwierdzono zwiêkszenie zakresów ruchów we
wszystkich badanych p³aszczyznach (Tabela 2). 

W p³aszczyŸnie strza³kowej zakres ruchu zgiêcia
i wyprostu zwiêkszy³ siê. Ró¿nica ruchu zgiêcia wy-
nios³a 4,5 stopnia (min= -5, max=39), ruchu wypro-
stu 2,8 (min=-9, max=23) stopnia. Obie ró¿nice by³y
statystycznie istotne. W p³aszczyŸnie poprzecznej za-
kres ruchu rotacji w prawo zwiêkszy³ siê o 8,1 stop-
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Tab. 1. Charakterystyka grupy
Tab. 1. Characteristics of the study group
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nia (min=- 16, max=40), natomiast zakres ruchu ro-
tacji w lewo zwiêkszy³ siê o 9,3 stopnia (min= -12,
max= 24). Zaobserwowane ró¿nice by³y tak¿e staty-
stycznie istotne. Ruchy wykonywane w p³aszczyŸnie
czo³owej wzros³y o 3,3 stopnia (min=-13, max=19)
dla zgiêcia bocznego w prawo i o 3,8 stopnia (min=-
9, max=17) dla zgiêcia bocznego w lewo. Równie¿
i w przypadku ruchów w tej p³aszczyŸnie ró¿nice by-
³y istotne. 

Szeœciotygodniowy okres aktywnej terapii krêgo-
s³upa wp³yn¹³ równie¿ statystycznie istotnie na zmia-
nê parametrów subiektywnych okreœlaj¹cych ból
i ograniczenia funkcjonalne. Œrednia wartoœæ bólu
zmniejszy³a siê o 5 mm, a ograniczenia funkcjonalne
(ADL) zmniejszy³y siê o 2,5 punktu (Tabela 3). 

Pozytywne efekty terapii (zmniejszenie dolegli-
woœci bólowych, zmniejszenie ograniczeñ funkcjo-
nalnych i poprawa zakresu ruchu) zaobserwowano
u 88% pacjentów. Pogorszenie dolegliwoœci bólowych
lub/i zmniejszeniu zakresu ruchu, bez zmian w ocenie
klinicznej odnotowano u 6 osób (12%). U pierwszej

osoby zaobserwowano pogorszenie dolegliwoœci bó-
lowych o 37% z brakiem poprawy zakresu ruchu.
U drugiej osoby zaobserwowano pogorszenie dole-
gliwoœci bólowych o 48% ze zmniejszeniem zakre-
sów ruchów we wszystkich p³aszczyznach. U czte-
rech pozosta³ych zaobserwowano zmniejszenie za-
kresów ruchu w jednej lub wiêcej p³aszczyznach, ale
bez wzrostu dolegliwoœci bólowych. ¯adna z bada-
nych osób nie przerwa³a terapii metod¹ DBC. 

DYSKUSJA

W ostatnich latach przeprowadzono szereg badañ
wykazuj¹cych skutecznoœæ æwiczeñ fizycznych sto-
sowanych podczas usprawniania pacjentów w stanach
podostrych i przewlek³ych [4,5,6,7,8,9,10,11,12]. 

Zgodnie z definicj¹ Miêdzynarodowego Towarzy-
stwa Badania Bólu „ból jest subiektywnym, nieprzy-
jemnym doznaniem emocjonalnym opisywanym
w kategoriach uszkodzenia tkanek lub groŸby ich
uszkodzenia”. Wielu pacjentów z przewlek³ymi bóla-
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Tab. 2. Wartoœci œrednie parametrów czynnoœciowych krêgos³upa
Tab. 2. Average values of the functional parameters of the spine

Tab. 3. Wartoœci œrednie subiektywnej oceny bólu (skala VAS) i ograniczeñ funkcjonalnych (skala ADL)
Tab. 3. Average values of the subjective evaluation of pain and functional limitations
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mi krêgos³upa cierpi na tak zwane roztrenowanie
z charakterystyczn¹ tendencj¹ do unikania ruchu.
Obni¿enie poziomu codziennej aktywnoœci fizycznej
prowadzi do upoœledzenia sprawnoœci fizycznej,
utraty si³y miêœni, wytrzyma³oœci i pogorszenia koor-
dynacji ruchowej z powodu miêdzy innymi zaburze-
nia funkcji miêœni przykrêgos³upowych [13,14,15,16]. 

Dla przewlek³ego bólu uzyskano wysokiej warto-
œci dowody skutecznoœci æwiczeñ fizycznych, inten-
sywnego szkolenia w warunkach naœladuj¹cych czyn-
noœci dnia codziennego [17,18,19].

Zastosowanie metody DBC w usprawnianiu prze-
wlek³ych schorzeñ dolnego odcinka krêgos³upa wy-
wo³anych zmianami zwyrodnieniowymi mia³o istot-
ny wp³yw na jego parametry czynnoœciowe (Tab. 2).
Wyniki uzyskane w niniejszej pracy znalaz³y po-
twierdzenie w badania prowadzonych przez Rissane-
na i wsp. Podobnie jak w pracy Härkäpää i wsp., sze-
œciotygodniowy okres usprawniania wywar³ znacz¹cy
wp³yw na poprawê w³asnych odczuæ pacjentów doty-

cz¹cych stopnia sprawnoœci i odczucia bólu (Tab. 3)
[20,21]. 

Celem prowadzonej terapii jest rozwiniêcie kon-
troli motorycznej ruchów krêgos³upa, zwiêkszenie
wytrzyma³oœci miêœni przykrêgos³upowych oraz od-
tworzenie ruchów segmentarnych. Odpowiednio do-
brana pozycja podczas wykonywania æwiczeñ, pre-
cyzyjnie dobrane zakresy ruchu oraz obci¹¿enia po-
zwalaj¹ na bezbolesne wykonywanie æwiczeñ. Pozwa-
la to pacjentowi na prze³amanie bariery psychicznej,
przezwyciê¿enie strachu przed wykonaniem ruchu,
który w okresie wczeœniejszym powodowa³ znaczne
dolegliwoœci bólowe. Nale¿y zdaæ sobie sprawê, ¿e
w pamiêci ka¿dego pacjenta, szczególnie tego, który
doœwiadczy³ bólu przewlek³ego istnieje g³êboko za-
kodowana pamiêæ tego bólu (Ryc. 2) [4,22,23,24].
Zwi¹zane z tym s¹ tak¿e mechanizmy obronne maj¹-
ce na celu unikanie czynnoœci mog¹cych wywo³ywaæ
ból. Zadaniem terapii wg koncepcji DBC jest prze-
rwanie b³êdnego ko³a bólu i co siê z tym wi¹¿e za-

Ryc. 3. Porównanie œredniej wartoœci zakresów ruchów w odcinku lêdŸwiowo-piersiowym w p³aszczyŸnie poprzecznej
Fig. 3. Comparison of the mean values of range of motion in the thoracolumbar segment in the transverse plane

Ryc. 2. Porównanie œredniej wartoœci zakresów ruchów w odcinku lêdŸwiowo-piersiowym w p³aszczyŸnie strza³kowej
Fig. 2. Comparison of the mean values of range of motion in the thoracolumbar segment in the sagittal plane
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chowañ obronnych. Terapia DBC to nie tylko æwi-
czenia s¹ to równie¿ dzia³ania skierowane na naucze-
nie pacjenta prawid³owego wykonywania czynnoœci
dnia codziennego bez przeci¹¿ania krêgos³upa.

WNIOSKI

1. Po szeœciotygodniowej terapii metod¹ DBC zaob-
serwowano istotny wzrost ruchomoœci krêgos³upa
piersiowo-lêdŸwiowego we wszystkich p³aszczy-
znach.

2. Szeœciotygodniowy cykl æwiczeñ DBC w sposób
istotny wp³yn¹³ na zmniejszenie bólu, zredukowa³
poziom trudnoœci zwi¹zanych z dolegliwoœciami
krêgos³upa oraz zmniejszy³ ograniczenia funkcjo-
nalne.

3. Precyzyjny pomiar ruchomoœci krêgos³upa jest
istotnym elementem w planowaniu terapii i oce-
nie jej skutecznoœci.

4. Znormalizowany kwestionariusz DBC jest przy-
datnym narzêdziem oceny postêpów rehabilitacji.

Ryc. 4. Porównanie œredniej wartoœci zakresów ruchów w odcinku lêdŸwiowo-piersiowym w p³aszczyŸnie czo³owej
Fig. 4. Comparison of the mean values of range of motion in the thoracolumbar segment in the frontal plane

Ryc. 5. Koncepcja b³êdnego ko³a przewlek³ego bólu
Fig. 5. The vicious circle of chronic pain
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