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STRESZCZENIE

Wstep. Usprawnianie pacjentow z dolegliwosciami bolowymi kregostupa jest jednym z istotnych zagadnien
terapeutycznych i spolecznych. W pracy podjeto prébe przedstawienia postgpowania terapeutycznego wg kon-
cepcji DBC (Documentation Based Care). Celem badan byta ocena efektywnosci stosowanych procedur tera-
peutycznych wg koncepcji DBC na podstawie ruchomosci kregostupa w plaszczyznie czotowej strzatkowej i po-
przecznej oraz na podstawie subiektywnych odczué pacjenta.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowito 50 pacjentow (Srednia wieku 52,2 lat), w tym 23 kobiet i 27
mezczyzn. Dobor materiatu badawczego byt celowy i stanowili go pacjenci z dolegliwosciami bolowymi spowodo-
wanymi zmianami zwyrodnieniowym dolnego odcinka kregostupa. Dolegliwosci mialy charakter przewlekdy.

Wyniki i Wnioski. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono poprawe zakresu ruchu we wszyst-
kich badanych ptaszczyznach oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych i ograniczen 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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WSTEP

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostu-
pa dotykaja rocznie okoto potowy dorostej populacji.
Szacuje sig, ze okoto 80% wszystkich dorostych na
przestrzeni swojego zycia bedzie miato przynajmniej
jeden incydent zwiazany z bolem krggostupa. Duza
czes¢ tych dolegliwosci ma charakter przejSciowy.
Wielu pacjentow wraca do pracy w ciagu 14 dni,
90% w ciagu dwoch miesiecy. W przypadku pozosta-
tych 10% dolegliwosci przejda w stan przewlekty.
Bol, uposledzenie sprawnosci utrzymywac si¢ beda
powyzej trzech miesigcy, przebiegajac w postaci za-
ostrzen dolegliwosci i ich remisji [1,2].

Wysoka zachorowalno$¢ znajduje wyraz w liczbie
dni chorobowych, w ktdrych pacjent niezdolny jest do
wykonywania pracy. W skali catego kraju stanowi to
powazny problem socjoekonomiczny. Koszty spowo-
dowane dolegliwosciami bolowymi kregostupa w kra-
jach wysoko uprzemystowionych sa znaczace. W ostat-
nim dziesiecioleciu obserwuje si¢ systematyczny
wzrost niesprawnosci oraz kosztdw z nim zwigzanych,
pomimo braku wzrostu zachorowalnosci [3].

W zwiazku ze znacznym wzrostem naktadow fi-
nansowych ponoszonych na leczenie, absencje
W pracy oraz wczesniejsze przechodzenie na emerytu-
re zaczeto poszukiwaé nowoczesnych metod terapeu-
tycznych, ktére okazac si¢ mogg skuteczne w rozwia-
zywaniu probleméw dolegliwosci dolnego odcinka
kregostupa. Jedng z nich stata si¢ opracowana w Fin-
landii metoda aktywnej terapii kregostupa DBC.

MATERIAL I METODY

Material

Badaniami objeto 50 pacjentow (27 mezczyzn i 23
kobiety) leczonych ambulatoryjnie w Centrum Ak-
tywnej Terapii Kregostupa w Osrodku Profilaktyki
i Rehabilitacji ,,Creator” we Wroctawiu. Srednia wie-
ku w badanej grupie wyniosta 52,5 roku (min = 35
lat, max = 70 lat). Kazdy z pacjentéw wyrazit swia-
doma zgode na udzial w badaniach.

Do badan kwalifikowano chorych z objawami bo-
lu przewlektego zlokalizowanego w obrgbie dolnego
odcinka kregostupa. Charakter bolu i jego czas trwa-
nia okreslony zostal na podstawie kwestionariusza
wywiadu. W badaniach wzigli udziat tylko ci pacjen-
ci, u ktérych dolegliwosci bolowe wystgpowaly dtu-
zej niz 3 miesiace. U badanych nie wystepowaly ze-
spoty korzeniowe (ujemny wynik proby Laseqeu'a,
brak zaburzen czucia, brak niedowtadow). W grupie
badawczej 20 pacjentdw miato przewlekty zespot bo-
lowy w przebiegu dyskopatii odcinka lgdzwiowego.
U 18 0s6b wystgpowaly niespecyficzne bole krego-

stupa. U 12 chorych dolegliwosci bolowe zwiazane
byly ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa lg-
dzwiowego. Do najczestszych chorob wspolistnieja-
cych nalezato nadcisnienie tetnicze, ktore wystepo-
wato u 10 0séb. U 8 0s6b wystgpowaty inne schorze-
nia uktadu krazenia, a u 3 badanych — cukrzyca.

Program terapeutyczny

Program terapeutyczny obejmowat 12 spotkan prze-
prowadzonych w ciagu 6 tygodni. Czas kazdej sesji
wynosit 1,5 godziny. Taka czgstotliwos$¢ wizyt jest wy-
nikiem klinicznych prob i badan poznawczych w celu
uzyskania najlepszej efektywnosci metody. Sesje tera-
peutyczne prowadzone dwa razy w tygodniu maksy-
malizuja adaptacje tkanek przy zminimalizowanym ry-
zyku nadstymulacji, przetrenowania i wzrostu bolu.

Program obejmowat aktywna terapi¢ kregostupa
w oparciu o koncepcje DBC, gdzie do terapii wyko-
rzystuje si¢ specjalnie skonstruowane urzadzenia do-
stosowane do ¢wiczen wybranych grup migsniowych
odcinka lgdzwiowo — piersiowego. Urzadzenia stoso-
wane w DBC skonstruowane sg dla potrzeb terapii
kregostupa w warunkach powtarzanego dynamiczne-
go obcigzania i obejmujg kontrolowane ruchy zgig-
cia, wyprostu, rotacji i zgigcia bocznego okolicy
piersiowo-ledzwiowej. Wysokos¢ siedziska kazdego
urzadzenia oraz platformy pod stopy jest regulowa-
na i indywidualnie dopasowywana do kazdego pa-
cjenta. Umozliwia to precyzyjne kierowanie ruchu
na wzmacniany odcinek kregostupa. Dodatkowo
kazde z urzadzen wyposazone jest w mechanizm sta-
bilizacji, co eliminuje mozliwo$¢ kompensacji ruchu
przez inne czesci ciata. Na szczegolng uwagg zastugu-
je mechanizm blokady stawu biodrowego w zgieciu
podczas ¢wiczen wyprostu w odcinku ledzwiowym.
Taka stabilizacja wytacza dziatanie silnych migsni po-
$ladkowych i tylnej grupy migsni uda. Urzadzenia sto-
sowane w aktywnej terapii kregostupa to:

LTE — Urzadzenie do ¢wiczen wyprostu w odcinku
piersiowo-lgdzwiowym

LTR — Urzadzenie do ¢wiczen rotacji piersiowo-ledz-
wiowej

LTF — Urzadzenie do ¢wiczen zgigcia w odcinku
piersiowo-ledzwiowym

LTL — Urzadzenie do ¢wiczen zgiecia bocznego od-
cinka piersiowo-ledzwiowego

HLP — Urzadzenie do ¢wiczen miesni konczyn dol-
nych w ptaszczyznie horyzontalnej

AB — Profilowana taweczka do ¢wiczen migsni brzu-
cha.

Wszyscy pacjenci ¢wiczyli w oparciu o t¢ sama
koncepcje terapeutyczng i w tych samych urzadze-
niach, jednak pewne sktadowe programu (wielkos¢
obciazenia, zakres ruchu, tgpo ¢wiczen) byly indywi-
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dualnie dobrane. Terapi¢ odcinka ledzwiowego pla-
nowana byta na podstawie diagnozy, testu wytrzyma-
osci miesni wykonywanego na poczatku terapii, za-
kresow ruchow oraz wywiadu. Zastosowana terapia
obejmowata ¢wiczenia na przyrzadach w odpowied-
nio dobranym zakresie ruchu i z odpowiednim obcia-
zeniem W pierwszym tygodniu stosowano male ob-
cigzenia majace na celu jedynie poprawe ruchomo-
Sci. Szczegblny nacisk ktadziono na nauke prawidto-
wej koordynacji i kontroli ruchéw kregostupa. Po od-
tworzeniu ruchdéw segmentarnych i rozwinieciu kon-
troli motorycznej zwigkszano wytrzymato$é migsni
przykregostupowych. Obcigzenia wzrastaly stopnio-
wo, tak, ze dopiero w 4-5 tygodniu (program 6-tygo-
dniowy) wymagaty one subiektywnie duzego wysit-
ku, ale zawsze w granicach tolerancji bdlu danego
pacjenta. Uzupetnieniem terapii byty ¢wiczenia roz-
ciagajace, rozluzniajace i funkcjonalne. Dziatania te-
rapeutyczne obejmowaly rowniez edukacje pacjenta
z zakresu ergonomii.

Metody
Ruchomos¢ kregostupa zostata zmierzona za po-
moca urzadzen stuzacych do terapii. Ich budowa
umozliwia wykonanie ruchu w wybranym odcinku
kregostupa. Obecnos¢ skali katowej w kazdym urza-
dzeniu, stwarza mozliwos¢ pomiaru ruchomosci od-
cinkowej (Ryc. 1).

Ryc. 1. Przyrzady pomiarowe do badania ruchomosci kregostupa

Fig. 1. Measuring appliances used to examine spinal mobility

652

Przyrzady wyposazone sa w specjalne blokady
umozliwiajace pelng stabilizacje konczyn dolnych
pozwalajaca na precyzyjne wykonanie pomiaru.
W celu zachowania statych warunkéw pomiaréw do-
konano magnetycznego zapisu ustawienia urzadzen
(wysokos¢ siedziska, platformy pod stopy itp.). Po-
miary zostatly wykonane przed rozpoczgciem terapii
(badanie I) i po jej zakonczeniu (badanie I1). Badanie
wykonywane byty zawsze o tej samej porze dnia.

W pracy dokonano pomiaréw czynnego zgigcia
i wyprostu, rotacji w prawo i lewo oraz zgiecia bocz-
nego w prawo i lewo kregostupa w odcinku piersio-
wo-lgdzwiowym (Ryc. 1).

Pomiar czynnego zgiecia i wyprostu kregostupa
piersiowo-lediwiowego

Pomiaru zakresu ruchu w ptaszczyznie strzatko-
wej dokonano przy pomocy urzadzenia o symbolu
LTL. Podczas pomiaru pacjent znajdowatl si¢ w pozy-
cji siedzacej. Stopy badanego znajdowaty si¢ na plat-
formie, ktérej wysokos¢ byta odpowiednio dopaso-
wywana dla kazdego pacjenta. Aby wyeliminowac
ruchy kompensacyjne podczas badania ruchomosci
odcinka lgdzwiowego wykorzystywany jest mecha-
nizm blokady stawu biodrowego w zgigciu. Podusz-
ki urzadzenia podpieraja uda i miednice w sposob
uniemozliwiajacy jej rotacje w plaszczyznie strzatko-
wej. Pomiar zakresu ruchu dokonywany byt przy po-
mocy ramienia systemu pomiarowego, ustawianego
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na wysokos$ci grzebienia topatek. Na polecenie bada-
jacego pacjent wykonywat ,maksymalne zgiecie
do pierwszego odczucia bolu” nastgpnie maksymal-
ny wyprost rowniez do pierwszego odczucia bolowe-
go. Wartosci katowe odczytywano na skalowane;j tar-
czy urzadzenia.

Pomiar czynnego ruchu rotacji kregostupa
piersiowo-lediwiowego

Pomiaru zakresu ruchu w ptaszczyznie poprzecz-
nej dokonano za pomoca urzadzenia o symbolu LTR.
Podczas pomiaru pacjent znajdowat si¢ w pozycji
siedzacej. Uda w stosunku do tutowia znajdowaty sie
pod katem prostym. Mechanizm stabilizacji utrzy-
mywat t¢ pozycje. Barki badanego byty rowniez
ustabilizowane przez odpowiednie podktadki, dzigki
ktérym ruch nie przenosit si¢ w goérny odcinek pier-
siowy kregostupa. Na polecenie badanego pacjent
wykonywal ,,;maksymalny ruch rotacji w prawo, po-
tem w lewa strong do pierwszych odczué bolowych”.
Wartosci katowe odczytywano na skalowanej tarczy
urzadzenia.

Pomiar czynnego ruchu zgiecia bocznego
kregostupa piersiowo-lediwiowego

Pomiaru czynnego zakresu ruchu w ptaszczyznie
czotowej dokonano przy pomocy urzadzenia o sym-
bolu LTL. Podczas pomiaru pacjent znajdowal sie
w pozycji siedzacej. Pomiedzy tutowiem, udami i pod-
udziami byt kat prosty. Stopy oparte byly na platfor-
mie. Wysoko$¢ siedziska byta tak dobierana, aby o$
obrotu znajdowata si¢ w okolicy kregu L.2. Odpowied-
ni mechanizm fiksacji stabilizowal badanego w tej po-
zycji. Aplikator znajdowat si¢ na wysokosci barkow.
Na polecenie badanego pacjent wykonywat ,,maksy-
malny ruch zgigcia w prawo, potem w lewa strone do
pierwszych odczué¢ bolowych”. Wartosci katowe od-
czytywano na skalowanej tarczy urzadzenia.

Do oceny subiektywnych odczué pacjenta postu-
zono sie wystandaryzowanym kwestionariuszem
DBC. W kwestionariuszu DBC ocenia si¢ bol aktual-

Tab. 1. Charakterystyka grupy
Tab. 1. Characteristics of the study group

WIEK (lata)
WAGA (kg)
WZROST (cm)
BMI (kg/m?)

CZAS TRWANIA BOLU (lata)

ny, bol sprzed 6 tygodni i najwigkszy, jaki pacjent
przezyt. Do celdw niniejszej pracy wykorzystano
oceny bolu aktualnego na wstepie leczenia i po jego
zakonczeniu. Bl oceniono postugujac si¢ skalg VAS
(Visual Analogue Scale) od 0 do 100 mm. Badany
ocenial nasilenie bolu bez wzgledu na jego wpltyw
na poziom sprawnosci. Ocena polegala na postawie-
niu znaku ,,x” w odpowiednim miejscu na skali, gdzie
lewy kraniec oznacza brak bdlu, a prawy najwigksze
nasilenie bdlu. Ograniczenia czynnosciowe (ADL —
Acivities of Daily Living) oceniono réwniez na po-
czatku leczenia i po cyklu 12 spotkan terapeutycz-
nych. Do oceny stanu funkcjonalnego postuzono sie
skalg punktowa od 0 do 3 pkt., gdzie 0 oznaczato
— ,,hie mam z tym problemow”, a 3 — ,,nie mogg tego
wykonac¢”. Badany zaznaczat cyfre, ktdra opisuje je-
go zdolnos¢ do wykonywania podanych w kwestio-
nariuszu czynnosci.

WYNIKI

W obrazie klinicznym zespotéw bdlowych krego-
stupa, ktérym towarzysza zmiany zwyrodnieniowe,
najczesciej obserwuje si¢ zmniejszenie ruchomosci
kregostupa oraz wystepowanie przewlektego bolu.
W konsekwencji tego dochodzi do ograniczen funk-
cjonalnych pacjenta.

W celu wykazania réznic migdzy zakresami ru-
chu w pierwszym i drugim badaniu postuzono si¢ te-
stem t-Studenta dla grup zaleznych. Normalnosci
rozktadow oraz jednorodnos$¢ wariancji sprawdzono
postugujac sig¢ testem Shapiro-Wilka i Levene'a.

U badanych poddanych aktywnej terapii krego-
stupa stwierdzono zwiekszenie zakresow ruchow we
wszystkich badanych ptaszczyznach (Tabela 2).

W ptlaszczyznie strzatkowej zakres ruchu zgigcia
i wyprostu zwigkszyt si¢. Roznica ruchu zgigcia wy-
niosta 4,5 stopnia (min= -5, max=39), ruchu wypro-
stu 2,8 (min=-9, max=23) stopnia. Obie r6znice byty
statystycznie istotne. W plaszczyzZnie poprzecznej za-
kres ruchu rotacji w prawo zwigkszyt si¢ o 8,1 stop-

KOBIETY MEZCZYZNI
51,78 53,25
63,95 83,44
163,65 175,44
23,87 27,17

2,9 1,2
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Tab. 2. Wartosci $rednie parametréow czynnosciowych kregostupa
Tab. 2. Average values of the functional parameters of the spine

Odch. Srednia Min. Max.
Parametr $rednia Min . Max . t p
Stan. réznica réznica réznica
Zgiecie | 41,14 12 55 11,79
4,55 -5 39 -4,51 0,000036
Zgiecie Il 45,70 15 55 9,38
Wyprost | 25,77 8,0 35 6,45
2,81 -9 23 -3,87 0,000295
Wyprost Il 28,59 12,0 35 5,46
Rotacja L | 37,16 20 70 12,18
9,33 -12 34 -7,13 0,000000
Rotacja L II 46,50 29 75 10,38
Rotacja P | 40,51 16 75 12,63
8,11 -16 40 -5,41 0,000002
Rotacja P Il 48,62 29 75 10,74
Zgiecie
g 41,90 13 58 8,77
boczne P |
3,27 -13 19 -3,77 0,000400
Zgiecie
g 45,18 27 60 7,22
boczne PII
Zgiecie
g 40,22 22 56 7,91
boczne L |
3,75 -9 17 -5,37 0,000002
Zgiecie
g 43,98 26 60 7,92
boczne LIl

nia (min=- 16, max=40), natomiast zakres ruchu ro-
tacji w lewo zwigkszyt si¢ 0 9,3 stopnia (min= -12,
max= 24). Zaobserwowane roznice byty takze staty-
stycznie istotne. Ruchy wykonywane w ptaszczyznie
czotowej wzrosty o 3,3 stopnia (min=-13, max=19)
dla zgigcia bocznego w prawo i o 3,8 stopnia (min=-
9, max=17) dla zgigcia bocznego w lewo. Réwniez
i w przypadku ruchow w tej ptaszczyznie réznice by-
ly istotne.

Szesciotygodniowy okres aktywnej terapii krggo-
stupa wptynat réwniez statystycznie istotnie na zmia-
ng parametrow subiektywnych okreslajacych bdl
i ograniczenia funkcjonalne. Srednia wartos¢ bélu
zmniejszyta sie 0 5 mm, a ograniczenia funkcjonalne
(ADL) zmniejszyty si¢ o 2,5 punktu (Tabela 3).

Pozytywne efekty terapii (zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych, zmniejszenie ograniczen funkcjo-
nalnych i poprawa zakresu ruchu) zaobserwowano
u 88% pacjentow. Pogorszenie dolegliwosci bolowych
lub/i zmniejszeniu zakresu ruchu, bez zmian w ocenie
klinicznej odnotowano u 6 0so6b (12%). U pierwszej

osoby zaobserwowano pogorszenie dolegliwosci bo-
lowych o 37% z brakiem poprawy zakresu ruchu.
U drugiej osoby zaobserwowano pogorszenie dole-
gliwosci bélowych o 48% ze zmniejszeniem zakre-
sow ruchow we wszystkich ptaszczyznach. U czte-
rech pozostatych zaobserwowano zmniejszenie za-
kreséw ruchu w jednej lub wigcej plaszczyznach, ale
bez wzrostu dolegliwosci bolowych. Zadna z bada-
nych 0sob nie przerwata terapii metoda DBC.

DYSKUSJA

W ostatnich latach przeprowadzono szereg badan
wykazujacych skutecznos¢ ¢wiczen fizycznych sto-
sowanych podczas usprawniania pacjentow w stanach
podostrych i przewlektych [4,5,6,7,8,9,10,11,12].

Zgodnie z definicja Migdzynarodowego Towarzy-
stwa Badania Boélu ,,bol jest subiektywnym, nieprzy-
jemnym doznaniem emocjonalnym opisywanym
w kategoriach uszkodzenia tkanek lub grozby ich
uszkodzenia”. Wielu pacjentdw z przewlektymi bdla-

Tab. 3. Wartosci srednie subiektywnej oceny bdlu (skala VAS) i ograniczen funkcjonalnych (skala ADL)
Tab. 3. Average values of the subjective evaluation of pain and functional limitations

Odch. min max
Parametr Srednia min max réznica t p
Stand.
Bal | 29,27 6 82 18,70 0,00
5,0 -48 26 2,84
Bal Il 24,27 2 75 18,08 6383
ADL | 13,61 5 29 5,62 0,00
2,5 -15 4 4,03
ADL Il 11,09 3 25 5,76 0175
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mi kregostupa cierpi na tak zwane roztrenowanie
z charakterystyczng tendencjq do unikania ruchu.
Obnizenie poziomu codziennej aktywnosci fizycznej
prowadzi do uposledzenia sprawnosci fizycznej,
utraty sity migsni, wytrzymatosci i pogorszenia koor-
dynacji ruchowej z powodu miedzy innymi zaburze-
nia funkcji migsni przykregostupowych [13,14,15,16].

Dla przewlektego bolu uzyskano wysokiej warto-
$ci dowody skutecznosci ¢wiczen fizycznych, inten-
sywnego szkolenia w warunkach nasladujacych czyn-
nosci dnia codziennego [17,18,19].

Zastosowanie metody DBC w usprawnianiu prze-
wlektych schorzen dolnego odcinka kregostupa wy-
wotanych zmianami zwyrodnieniowymi miato istot-
ny wplyw na jego parametry czynnosciowe (Tab. 2).
Wyniki uzyskane w niniejszej pracy znalazly po-
twierdzenie w badania prowadzonych przez Rissane-
na i wsp. Podobnie jak w pracy Harkapad i wsp., sze-
Sciotygodniowy okres usprawniania wywart znaczacy
wplyw na poprawe wiasnych odczué pacjentéw doty-

29
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28
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27
26,5
26
255
25
245
24

|BBadanie 1
|EBadanie 2

zakres wyprostu [st]

zakres zgiecia [st]

czacych stopnia sprawnosci i odczucia bolu (Tab. 3)
[20,21].

Celem prowadzonej terapii jest rozwinigcie kon-
troli motorycznej ruchow kregostupa, zwigkszenie
wytrzymatosci migsni przykregostupowych oraz od-
tworzenie ruchow segmentarnych. Odpowiednio do-
brana pozycja podczas wykonywania ¢wiczen, pre-
cyzyjnie dobrane zakresy ruchu oraz obcigzenia po-
zwalaja na bezbolesne wykonywanie ¢wiczen. Pozwa-
la to pacjentowi na przetamanie bariery psychicznej,
przezwycigzenie strachu przed wykonaniem ruchu,
ktéry w okresie wczesniejszym powodowat znaczne
dolegliwosci bdlowe. Nalezy zda¢ sobie sprawe, ze
w pamigci kazdego pacjenta, szczeg6lnie tego, ktory
doswiadczyt bolu przewleklego istnieje gleboko za-
kodowana pamie¢ tego bolu (Ryc. 2) [4,22,23,24].
Zwiazane z tym sa takze mechanizmy obronne maja-
ce na celu unikanie czynnosci mogacych wywolywac
bdl. Zadaniem terapii wg koncepcji DBC jest prze-
rwanie bigdnego kota bdlu i co sie z tym wiagze za-
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391
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38

Ryc. 2. Poréwnanie sredniej wartosci zakresow ruchow w odcinku lgdzwiowo-piersiowym w plaszczyznie strzatkowej
Fig. 2. Comparison of the mean values of range of motion in the thoracolumbar segment in the sagittal plane
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Ryc. 3. Poréwnanie $redniej wartosci zakreséw ruchéw w odcinku ledzwiowo-piersiowym w ptaszczyznie poprzecznej
Fig. 3. Comparison of the mean values of range of motion in the thoracolumbar segment in the transverse plane
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zakres zgiecia bocznego [st]
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Zgiecie P Zgiecie L

Ryc. 4. Poréwnanie $redniej wartosci zakresow ruchdw w odcinku ledzwiowo-piersiowym w ptaszczyznie czotowe;j
Fig. 4. Comparison of the mean values of range of motion in the thoracolumbar segment in the frontal plane

BOL

NIEUZYWANIE

Ryc. 5. Koncepcja btednego kota przewlekltego bolu
Fig. 5. The vicious circle of chronic pain

chowan obronnych. Terapia DBC to nie tylko ¢wi- 2.
czenia sg to rowniez dziatania skierowane na naucze-

nie pacjenta prawidtowego wykonywania czynnosci

dnia codziennego bez przeciazania krggoshupa.

WNIOSKI 3.

1. Po szesciotygodniowej terapii metoda DBC zaob-
serwowano istotny wzrost ruchomosci kregostupa
piersiowo-lgdzwiowego we wszystkich ptaszczy-
znach.

656

ROZTRENOWANIE

Szesciotygodniowy cykl ¢wiczen DBC w sposob
istotny wplynal na zmniejszenie bdlu, zredukowat
poziom trudno$ci zwigzanych z dolegliwosciami
kregostupa oraz zmniejszyt ograniczenia funkcjo-
nalne.

Precyzyjny pomiar ruchomosci kregostupa jest
istotnym elementem w planowaniu terapii i oce-
nie jej skutecznosci.

. Znormalizowany kwestionariusz DBC jest przy-

datnym narzedziem oceny postgpdw rehabilitacji.
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