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I WSTĘP 

 

I 1. Forma rozprawy doktorskiej 

Rozprawę doktorską stanowi powiązany tematycznie zbiór trzech oryginalnych 

artykułów opublikowanych w czasopismach naukowych. 

 

I 2. Wykaz publikacji 

Prace stanowiące powiązany tematycznie zbiór publikacji naukowych przedstawiono 

w porządku logicznym z uwzględnieniem autorów, tytułu publikacji, nazwy wydawnictwa oraz 

roku wydania: 

1. Tomasz Kabała, Łukasz Sawko, Alicja Dziuba-Słonina, Czesław Giemza, „Influence of 

modern technologies used in rehabilitation on selected functional parameters of the spine 

of patients with low back pain, „Acta of Bioengineering and Biomechanics” 

2020;22(4):101–107. DOI:10.37190/ABB-01626-2020-03. MNiSW=100 pkt, IF=0,968. 

2. Tomasz Kabała, Czesław Giemza, „Efficiency of active therapy for low back pain in 

elderly men”, „Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation” 2020;33(5):769–775. 

DOI:10.3233/BMR-171072. MNiSW=40 pkt, IF=0,821. 

3. Tomasz Kabała, Maciej Kabała, Czesław Giemza, „Evaluation of the results of 

rehabilitation of chronic low back pain syndrome in physically active and inactive patients 

during leisure time”, „Acta Balneologica” 2020;4(161): 209–215. 

DOI:10.36740/ABAL202004102. MNiSW=20 pkt. 

We wszystkich wskazanych powyżej pracach miałem decydujący wkład na każdym 

etapie ich powstawania i redagowania (w tworzeniu koncepcji, planowaniu i przeprowadzeniu 

badań, analizie wyników, dyskusji oraz pisaniu artykułów). Sumaryczna punktacja MNiSW 

rozprawy doktorskiej w postaci powiązanego tematycznie cyklu trzech publikacji naukowych 

wyniosła 160 pkt. Sumaryczny Impact Factor zgodnie z rokiem opublikowania wyniósł 1,789. 

Pełne teksty opublikowanych prac przedstawiono w formie załączników (załączniki 1–3). Do 

rozprawy dołączono również oświadczenia wszystkich współautorów ww. prac zespołowych 

z określeniem indywidualnego wkładu każdego autora w ich powstanie (załącznik 4). 
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I 3. Epidemiologia zespołów bólowych dolnego odcinka kręgosłupa 

 

Zaburzenia dolnego odcinka kręgosłupa związane z jego bólem od wielu lat stanowią 

jeden z najpowszechniejszych problemów zdrowotnych, mających poważne konsekwencje 

medyczne, psychologiczne, społeczne i ekonomiczne (Dagenais i wsp., 2008; Hoy i wsp., 2010; 

Rysiak i wsp., 2013). Problem ten dotyczy zarówno społeczeństw o wysokich dochodach, jak 

również tych mniej zamożnych. We wszystkich obserwuje się dynamiczny wzrost liczby 

zgłaszanych przypadków (Gaskin i Richards, 2012; Hartvigsen i wsp., 2018; Hoy i wsp., 2012). 

Bóle kręgosłupa przyczyniają się do znacznego pogorszenia jakości życia, niezdolności do 

pracy oraz aktywności fizycznej, co w konsekwencji staje się przyczyną niepełnosprawności 

osób w różnym wieku (Krismer i van Tulder, 2007; Lin i wsp., 2011; Manchikanti i wsp., 2009; 

Manchikanti i wsp., 2014; Murphy i wsp., 2006; Rozenberg i wsp., 2012). Badania dowodzą, 

że dolegliwości bólowe kręgosłupa pochodzące ze strony układu mięśniowo-szkieletowego są 

główną przyczyną niepełnosprawności w skali światowej (Cooper i wsp., 1992; Foster i wsp., 

2018; Grygiel-Górniak i Puszczewicz, 2016; Hartvigsen i wsp., 2018; Pryce i wsp., 2012). 

Dlatego wciąż poszukiwane są skuteczne i dostępne strategie, które obejmują politykę 

społeczną i zdrowotną w wymiarze zarówno krajowym, jak i międzynarodowym i dotyczą 

właściwego – opartego na aktualnej wiedzy i wynikach wiarygodnych badań naukowych – 

postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w zespołach bólowych kręgosłupa, aby 

zmniejszyć ból, ograniczyć niepełnosprawność oraz zmniejszyć koszty ponoszone przez 

społeczeństwo ( Foster i wsp., 2018; Hartvigsen i wsp., 2018). 

Szacuje się, że 90% dorosłych osób przynajmniej raz w życiu dozna bólu pleców, 

a częstość jego występowania zależy od wielu czynników: płci, wieku, rodzaju wykonywanej 

pracy, wykształcenia, ogólnego stanu zdrowia, poziomu stresu, depresji czy typu osobowości 

(Brooks, 2002; Ellegaard i Pedersen, 2012; Gatchel i wsp., 1995; Ivanova i wsp., 2011). 

Ponieważ bóle pleców są najczęstszą dolegliwością układu mięśniowo-szkieletowego, to 

stanowią jedną z głównych przyczyn wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu i w poradniach 

specjalistycznych (Brooks, 2002; Manchikanti i wsp., 2014; Uhlig i wsp., 2003); stanowią 

również jedną z głównych przyczyn zwolnień lekarskich (Krismer i van Tulder, 2007; 

Licciardone, 2008). Koszty związane z tym schorzeniem obejmują zarówno wydatki 

bezpośrednie – medyczne, jak i  pośrednie – zasiłki chorobowe, renty, a także koszty poniesione 

przez pracodawców (Dagenais i wsp., 2008; Gaskin i Richard, 2012; Hughes i wsp., 2011). 

Istnieje wiele określonych przyczyn występowania bólów pleców (bóle specyficzne), jednak 
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największą grupę pacjentów z dolegliwościami okolicy lędźwiowo-krzyżowej stanowią osoby 

z niespecyficznym zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa – Non-Specific Low Back 

Pain (NLBP), gdzie przyczyna bólu jest nieznana (Krismer i van Tulder, 2007; Manchikanti  

i wsp., 2014; Rozenberg i wsp., 2012; WHO, 2012). Osoby te stanowią ponad 90% ogólnej 

liczby pacjentów z dolegliwościami bólowymi kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego (Krismer  

i van Tulder, 2007; Rozenberg i wsp., 2012). Ból kręgosłupa może mieć charakter ostry, 

podostry, nawracający i przewlekły (jeżeli czas trwania dolegliwości jest dłuższy niż trzy 

miesiące).  

 

I 4. Metody rehabilitacji stosowane w przewlekłym zespole bólowym 

dolnego odcinka kręgosłupa o nieznanej etiologii 

 

Badania naukowe potwierdzają, że w przypadku niespecyficznego zespołu bólowego 

dolnego odcinka kręgosłupa o charakterze nawracającym i przewlekłym korzystne efekty 

terapii w postaci zmniejszenia bólu, poprawy funkcji i codziennej aktywności życiowej oraz 

zmniejszenia liczby dni absencji w pracy przynoszą strategie oparte na ćwiczeniach fizycznych 

w połączeniu ze wsparciem psychologicznym (podejściem kognitywno-behawioralnym) 

(Allen, 1999; Campello i wsp., 1996; Foster i wsp., 2018; Hansen i wsp., 1993; Kankaanpaa  

i wsp., 1999;  Malfliet i wsp., 2019; Manniche i wsp., 1988; Mannion i wsp., 2001a; Mannion 

i wsp., 2001b; Taimela i wsp., 2000). Takie podejście do leczenia NLBP powoduje nie tylko 

zmniejszenie bądź ustąpienie dolegliwości bezpośrednio po zastosowanej terapii, ale co 

ważniejsze – utrzymywanie remisji objawów w odległym okresie od zakończenia leczenia 

(Foster i wsp., 2018; Kankaanpaa i wsp., 1999; Mannion i wsp., 2001a; Mannion i wsp., 2001b; 

Taimela i wsp., 2000). Ten rodzaj terapii opisywany jest w literaturze jako „aktywna 

rehabilitacja” (Foster i wsp., 2018; Kankaanpaa i wsp., 1999; Malfliet i wsp., 2019; Mannion  

i wsp., 2001a; Mannion i wsp., 2001b; Taimela i wsp. 2000). 

Przykładem aktywnej rehabilitacji w przewlekłych zespołach bólowych dolnego 

odcinka kręgosłupa jest, pochodząca z Finlandii, metoda DBC – Documentation Based Care 

(Anuar i Sim, 2003; Kankaanpaa i wsp., 1999; Mannion i wsp., 2001a; Mannion i wsp., 2001b; 

Taimela i wsp., 2000; Taimela i wsp., 2004). Koncepcja ta zakłada poprawę wzorców 

ruchowych, zwiększenie kontroli motorycznej kręgosłupa oraz edukację pacjenta w celu 

przerwania błędnego koła bólowego (ból, nieużywanie, roztrenowanie). Oddziaływanie 

terapeutyczne polega na zachęcaniu pacjenta do bycia aktywnym w procesie terapeutycznym 
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oraz nauczeniu go odróżniania prawidłowego obciążenia kręgosłupa od przeciążenia i urazu 

bez rezygnacji z codziennej aktywności i pełnienia ról społecznych (Anuar i Sim, 2003; 

Kankaanpaa i wsp., 1999; Mannion i wsp., 2001a; Mannion i wsp., 2001b; Taimela i wsp., 

2000). Takie podejście jest zgodne z modelem biopsychospołecznym, które opisuje 

niepełnosprawność jako zjawisko złożone, polegające na wzajemnym oddziaływaniu osób z 

dysfunkcjami i otaczającego te osoby środowiska fizycznego i społecznego (Foster i wsp., 

2018; Hartvigsen i wsp., 2018; WHO, 2012). W metodzie DBC wykorzystywane są 

indywidualnie dobrane ćwiczenia czynne oraz czynne z oporem mięśni tułowia z progresywnie 

wzrastającym obciążeniem, liczbą powtórzeń i zakresem ruchu. Wykonywane są przy użyciu 

specjalnie do tego celu zaprojektowanych urządzeń, posiadających certyfikaty urządzeń 

medycznych, zaopatrzonych w stabilizatory i blokady, które pozwalają na ukierunkowanie 

ruchu na określoną okolicę ciała i płaszczyznę ruchu (Giemza i Kabała, 2007; Taimela i wsp., 

2004). Ćwiczenia mają doprowadzić do wzrostu wytrzymałości mięśni przykręgosłupowych, 

zwiększenia zakresu ruchów kręgosłupa, a w konsekwencji do zmniejszenia bólu oraz trudności 

i ograniczeń funkcjonalnych spowodowanych bólem tej okolicy ciała (Anuar i Sim, 2003; 

Kankaanpaa i wsp., 1999; Mannion i wsp., 2001a; Mannion i wsp., 2001b; Taimela i wsp., 

2000). W dostępnym piśmiennictwie istnieje jednak rozbieżność w kwestii czasu trwania 

aktywnej rehabilitacji. Podstawowy cykl DBC wynosi 6 tygodni, natomiast część autorów 

badało skuteczność zastosowania aktywnej rehabilitacji w cyklu 12-tygodniowym, uznając taki 

czas prowadzenia terapii za optymalny (Anuar i Sim, 2003; Taimela i wsp., 2000; Taimela  

i wsp., 2004). Przytaczane badania dotyczyły zarówno kobiet, jak i mężczyzn, jednak 

zagadnienia związane z ewentualnymi różnicami pomiędzy tymi grupami w zakresie 

osiągniętych wyników aktywnej terapii kręgosłupa nie zostały wyczerpane. 

Chociaż problem bólów kręgosłupa dotyczy każdej grupy wiekowej, to ich 

częstotliwość wzrasta z wiekiem, stając się istotnym zagadnieniem zdrowotnym nie tylko 

w okresie aktywności zawodowej pomiędzy trzydziestym a sześćdziesiątym rokiem życia, ale 

również w wieku starszym (Bressler i wsp., 1999; Brooks, 2002; Cecchi i wsp., 2006; Dionne 

i wsp., 2006; Hartvigsen i wsp., 2018; Leboeuf-Yde i wsp., 1999). Ze względu na procesy 

inwolucyjne, choroby współistniejące, a także tendencje do zmniejszania aktywności fizycznej 

osoby starsze nie zawsze są przekonane do aktywnej terapii opartej na stosowaniu ćwiczeń 

fizycznych. Ponieważ ćwiczenia są naturalną, niefarmakologiczną oraz nieinwazyjną formą 

profilaktyki i terapii, mogą być zalecane również osobom starszym (Biernat i wsp., 2007; Pinto 

i wsp, 2014; Rice i wsp., 2019; Rikli i Jones, 2013; WHO, 2010) Pomimo że istnieje bogata 
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literatura na temat leczenia zespołów bólowych dolnego odcinka kręgosłupa, to niewiele prac 

dotyczy aktywnej terapii u osób z przewlekłym niespecyficznym zespołem bólowym 

kręgosłupa (CNLBP – Chronic Non-Specific Low Back Pain) w wieku uznanym za starszy. 

Fenomen występowania bądź niewystępowania zaburzeń kręgosłupa u osób starszych,  

u których istnieją, obiektywnie stwierdzone, zmiany zwyrodnieniowe w obrębie segmentów 

ruchowych kręgosłupa, pozostaje nierozwiązanym problemem badawczym wymagającym 

dalszych poszukiwań (Coleman i wsp., 1996; Hartvigsen i wsp., 2018). Paradoksalnie rozwój 

technik diagnostyki obrazowej powoduje zwiększenie liczby nieprawidłowych diagnoz (Foster 

i wsp., 2018; Hartvigsen i wsp., 2018).  

Nieprzerwanie prowadzone są badania nowatorskich metod fizjoterapeutycznych, które 

mogą być rekomendowane w terapii zaburzeń kręgosłupa. Przykładem takiej metody jest 

krioterapia ogólnoustrojowa, która stosowana w połączeniu z kinezyterapią zwiększa jej 

efektywność (Giemza i wsp., 2014; Giemza i wsp., 2015; Stanek i wsp., 2005). Autorzy wielu 

prac, w tym przeglądów systematycznych z metaanalizami, dotyczących rehabilitacji  

w przewlekłym niespecyficznym zespole bólowym dolnego odcinka kręgosłupa nie 

potwierdzają skuteczności tzw. metod biernych – fizykoterapii i masażu – w leczeniu tych 

zaburzeń, jednak nie wskazują, które z tzw. metod aktywnych, opartych na ćwiczeniach 

i aktywności fizycznej, są najskuteczniejsze (Malfliet i wsp., 2019; Owen i wsp., 2019). Część 

autorów podkreśla, że wpływ aktywności fizycznej i specjalistycznych ćwiczeń na dolegliwości 

bólowe i ograniczenia funkcjonalne w zaburzeniach kręgosłupa wymaga prowadzenia dalszych 

badań (Gordon i Bloxham, 2016; Perruchoud i wsp., 2014; Oliveira i wsp., 2019; Overas i wsp., 

2020; Zadro i wsp., 2017). Nieskoordynowane i niespójne działania różnych specjalistów 

medycznych, którzy stosują metody leczenia i rehabilitacji o nieudokumentowanej 

skuteczności, przyczyniają się do niekorzystnego, jatrogennego oddziaływania opieki 

zdrowotnej na osoby z zespołami bólowymi dolnego odcinka kręgosłupa, polegającego na 

udzielaniu pomocy nieefektywnej, niepowodującej zmniejszenia dolegliwości bólowych  

i poprawy funkcji, doprowadzając w konsekwencji do utrwalenia niepełnosprawności (Deyo 

1991; Foster i wsp., 2018; Hartvigsen i wsp., 2018).  
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II CEL PRACY 

 

II 1. Cel główny 

 

Celem pracy była ocena wpływu zastosowania specjalistycznych urządzeń DBC 

służących do terapii oraz wieku i poziomu aktywności fizycznej na skuteczność rehabilitacji 

prowadzonej według koncepcji DBC osób z przewlekłym zespołem bólowym dolnego odcinka 

kręgosłupa o nieznanej etiologii. 

 

II 2. Cele szczegółowe 

 

Publikacja pt. „Influence of modern technologies used in rehabilitation on selected 

functional parameters of the spine of patients with low back pain”: 

Celem pracy było zbadanie wpływu zaawansowanych technologicznie urządzeń do 

terapii, stosowanych w metodzie DBC, na skuteczność rehabilitacji pacjentów z przewlekłym 

bólem dolnego odcinka kręgosłupa o nieznanej etiologii, usprawnianych ambulatoryjnie. 

Publikacja pt. „Efficiency of active therapy for low back pain in elderly men”: 

Celem pracy było sprawdzenie rezultatów terapii metodą DBC u starszych mężczyzn  

z przewlekłym niespecyficznym zespołem bólowym kręgosłupa, którzy brali udział w 

rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych.  

Publikacja pt. „Evaluation of the results of rehabilitation of chronic low back pain 

syndrome in physically active and inactive patients during leisure time”. 

Celem pracy była ocena wpływu systematycznej aktywności fizycznej w czasie wolnym 

na efekty terapii metodą DBC osób z niespecyficznym przewlekłym zespołem bólowym 

dolnego odcinka kręgosłupa, usprawnianych w systemie ambulatoryjnym. 
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III HIPOTEZY I PYTANIA BADAWCZE 

  

III 1. Hipoteza 

 

Założono, że wykorzystanie urządzeń DBC, służących do terapii, wpłynie korzystnie na 

wyniki zastosowanego usprawniania osób z zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa 

o nieznanej etiologii. Założono również, że skuteczność rehabilitacji według koncepcji DBC 

nie zależy od wieku osób uczestniczących w terapii, ale jest zależna od systematycznie 

wykonywanej aktywności fizycznej.  

 

 

III 2. Pytania badawcze 

 

Postawiono następujące pytania badawcze: 

1. Czy zastosowanie specjalistycznych urządzeń DBC do terapii wpływa na wyniki 

usprawniania osób z zaburzeniami dolnego odcinka kręgosłupa o nieznanej etiologii? 

2. Czy istnieją różnice w wynikach terapii prowadzonej metodą DBC osób starszych 

z przewlekłym zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa o nieznanej etiologii 

(65 lat i więcej) w porównaniu z osobami młodszymi z tego typu zaburzeniami (poniżej 

65. roku życia)? 

3. Czy systematyczna aktywność fizyczna wykonywana w czasie wolnym ma wpływ na 

wyniki terapii prowadzonej metodą DBC? 

 



8 

 

IV OSOBY BADANE I METODY BADAWCZE 

 

IV 1. Osoby badane 

 

Publikacja pt. „Influence of modern technologies used in rehabilitation on selected 

functional parameters of the spine of patients with low back pain”:  

W badaniach wzięło udział 196 pacjentów z przewlekłym niespecyficznym zespołem 

bólowym dolnego odcinka kręgosłupa trwającym dłużej niż trzy miesiące, podzielonych 

losowo na dwie grupy. Grupa I wylosowała terapię prowadzoną metodą DBC, a grupa II terapię 

prowadzoną zgodnie z tradycyjnymi programami usprawniania. Grupa I składała się z 50 kobiet 

i 46 mężczyzn (96 osób), grupa II z 54 kobiet i 46 mężczyzn (100 osób). Wstępna analiza 

wykazała brak statystycznie istotnych różnic w badanych parametrach pomiędzy kobietami 

i mężczyznami, dlatego uzyskane wyniki zostały przedstawione bez podziału na płeć. 

Publikacja pt. „Efficiency of active therapy for low back pain in elderly men”: 

Badaniami objęto grupę 187 mężczyzn w wieku powyżej 65. roku życia, średnia wieku 

wyniosła 74,1 (OLD), oraz grupę 187 mężczyzn poniżej 65. roku życia, średnia wieku 39,7 

(YOUNG). Do obu grup kwalifikowani byli pacjenci z objawami bólu przewlekłego w obrębie 

dolnego odcinka kręgosłupa trwającego powyżej trzech miesięcy. Wszystkie dolegliwości 

miały charakter niespecyficzny. U żadnego z badanych nie występowały zespoły korzeniowe 

(ujemny wynik próby Lasegue’a, brak zaburzeń czucia oraz brak niedowładów). Wszystkie 

osoby zakwalifikowane do badania uczestniczyły w programie usprawniania metodą DBC. 

Publikacja pt. „Evaluation of the results of rehabilitation of chronic low back pain 

syndrome in physically active and inactive patients during leisure time”:  

Badaniem objęto 147 osób z zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa trwającym 

powyżej trzech miesięcy bez objawów neurologicznych. Wszystkie dolegliwości miały 

charakter niespecyficzny. Ponieważ wstępna analiza wykazała brak statystycznie istotnych 

różnic w badanych parametrach pomiędzy kobietami i mężczyznami, uzyskane dane zostały 

przedstawiane bez podziału na płeć. Badania przeprowadzone zostały w dwóch grupach. Do 

grupy 1 kwalifikowano osoby, które w kwestionariuszu zgłaszały systematyczną aktywność 

fizyczną z częstotliwością nie mniejszą niż 2 razy tygodniowo o czasie przynajmniej 45 minut 

podczas jednej sesji ćwiczeniowej. Grupa 2 to pacjenci, którzy nie wykonywali żadnej 



9 

 

aktywności fizycznej poza tą, która wynika z czynności dnia codziennego. Grupa 1 składała się 

z 68 osób, a grupa 2 z 79. Wszystkie osoby zakwalifikowane do badań zostały poddane 

rehabilitacji metodą DBC. 

Określone zostały kryteria włączenia i wyłączenia z badań. Kryteria włączenia do badań 

(dotyczy wszystkich osób uczestniczących w badaniach opublikowanych w omawianych 

artykułach): 

• osoby dorosłe powyżej 18. roku życia, 

• ból w okolicy lędźwiowo-krzyżowej utrzymujący się powyżej 3 miesięcy o natężeniu 

powyżej 30 mm w skali VAS, 

• brak objawów neurologicznych (korzeniowych), stwierdzony na podstawie wywiadu 

i badania testem Lasegue’a. 

Kryteria wyłączenia z badań: 

• stan ostry (infekcje, uwięźnięcie korzenia nerwowego z trudnym do zniesienia bólem), 

• promieniowanie bólu do kończyny dolnej poniżej fałdu pośladkowego, 

• niedawne złamania kręgosłupa, 

• niestabilność kręgosłupa wykluczająca aktywną rehabilitację, 

• ciężka osteoporoza, 

• choroby onkologiczne, 

• choroby psychiatryczne/ciężkie zaburzenia psychiczne. 

 

IV 2. Metody badawcze 

 

IV 2.1 Kwalifikacja do badań i przydział do grup 

 

Kwalifikacja do badań i przydział do grup odbywały się zgodnie z protokołem 

przeprowadzenia badań opisanym na rycinie 1. 
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Rycina 1. Protokół przeprowadzenia badań 

 

W pracach uwzględniono następujące procedury badawcze: 

• diagnostykę lekarską, 

• badanie kliniczne, 

• pomiary parametrów obiektywnych, 

• ocenę parametrów subiektywnych. 

Decydującym warunkiem włączenia do badań był brak przeciwwskazań medycznych 

do aktywnej rehabilitacji. Badanie kliniczne (funkcjonalne) miało na celu wykluczenie osób 

z objawami korzeniowymi oraz określenie lokalizacji bólu. 

 

IV 2.2 Opis procedury pomiarowej 

 

Aby odpowiedzieć na pytania badawcze, przy użyciu narzędzi diagnostycznych 

wykorzystywanych w metodzie DBC (urządzeń, przyrządów pomiarowych oraz 

Kwalifikacja 

uczestników 

badań 

 

 badań badań Przydział do grup 

Grupa I Grupa II 

Badanie 1 
Badanie 1 

Interwencja Interwencja 

Badanie 2 Badanie 2 
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kwestionariusza) zostały wykonane pomiary parametrów określających skuteczność 

zastosowanej terapii. 

Przeprowadzono następujące pomiary parametrów obiektywnych: 

• pomiary goniometryczne zakresu ruchów kręgosłupa w odcinku lędźwiowym 

w płaszczyźnie strzałkowej, 

• pomiary goniometryczne zakresu ruchów kręgosłupa w odcinku lędźwiowym 

w płaszczyźnie czołowej, 

• pomiary goniometryczne zakresu ruchów kręgosłupa w odcinku lędźwiowym 

w płaszczyźnie poprzecznej, 

• pomiary elektromiograficzne amplitudy potencjałów czynnościowych mięśnia 

prostownika grzbietu w odcinku lędźwiowym po stronie prawej, 

• pomiary elektromiograficzne amplitudy potencjałów czynnościowych mięśnia 

prostownika grzbietu w odcinku lędźwiowym po stronie lewej, 

• pomiary dynamometryczne siły statycznej mięśni tułowia działających na kręgosłup 

w odcinku lędźwiowym. 

 

Dokonano również oceny następujących parametrów subiektywnych: 

• natężenia bólu (skala VAS – Visual Analoque Scale), 

• ograniczeń funkcjonalnych ADL – Activity of Daily Living), 

• poziomu depresji (RBDS – Rimon’s Brief Depression Scale), 

• poziomu aktywności fizycznej (odpowiedzi zawarte w kwestionariuszu DBC). 

 

Pomiary zakresu ruchów przeprowadzone zostały z wykorzystaniem specjalistycznych 

urządzeń stosowanych w metodzie DBC, które pełnią podwójną funkcję – są urządzeniami 

diagnostycznymi i terapeutycznymi (ryc. 2). Urządzenia zawierają goniometry, które 

umożliwiają pomiary ruchomości kręgosłupa w odcinku piersiowo-lędźwiowym 

w określonych płaszczyznach. Zaletą tych urządzeń jest możliwość precyzyjnego ustawienia, 

dostosowanego do wzrostu i budowy ciała osoby badanej, które zapisywane jest na 

indywidualnej karcie magnetycznej każdego pacjenta. 

 



12 

 

 

Rycina 2. Urządzenie DBC LTE do pomiarów zakresu ruchów i ćwiczeń czynnych z oporem 

kręgosłupa w odcinku piersiowo-lędźwiowym w płaszczyźnie strzałkowej  

 

Aktywność bioelektryczna mięśnia prostownika grzbietu w odcinku lędźwiowym 

została zarejestrowana przy pomocy powierzchniowej elektromiografii (sEMG) na przenośnym 

urządzeniu firmy DBC, zaopatrzonym w 6 elektrod umieszczonych symetrycznie po obu 

stronach kręgosłupa na poziomie L4-L5 i L5-S1 (ryc. 3). 

 

                                       

Rycina 3. Elektromiograf firmy DBC 

 

Dwie elektrody na poziomie L4-L5 umieszczone są bardziej przyśrodkowo niż 

2 elektrody leżące niżej na poziomie L5-S1 (zgodnie z przebiegiem włókien mięśniowych). 
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Elektrody referencyjne umieszcza się bocznie, na talerzach biodrowych. Przed badaniem 

należy ogolić skórę w miejscach przyklejenia elektrod oraz oczyścić ją alkoholem. 

Badania EMG wykonywano w dwóch pozycjach: 

• swobodnej pozycji stojącej – nogi wyprostowane, stopy ustawione równolegle na 

szerokość bioder, ramiona opuszczone wzdłuż tułowia, 

• maksymalnym zgięciu tułowia z pozycji stojącej – nogi wyprostowane, ramiona 

swobodnie opuszczone z przodu. 

W każdym z wymienionych badań poleca się osobie badanej utrzymanie pozycji 

końcowej przez 5 sekund. Badanie należy powtórzyć, jeżeli zostało wykonane nieprawidłowo 

lub jeśli pomiar zakłócą czynniki zewnętrzne. Urządzenie pomiarowe rejestruje uzyskane 

wyniki aktywności bioelektrycznej mięśnia prostownika grzbietu w odcinku lędźwiowym, 

podając średnie wartości amplitudy potencjałów czynnościowych w mikrowoltach (µV) dla 

strony prawej i strony lewej (Giemza i wsp., 2015). Ustawienie elektrod zostało przedstawione 

na rycinie 4. 

 

 

Rycina 4. Ustawienie elektrod podczas badania EMG                           

  

Przeprowadzono pomiary siły statycznej mięśni tułowia działających na odcinek 

lędźwiowy kręgosłupa z zastosowaniem dynamometru montowanego do wybranych urządzeń 

DBC (ryc. 5). 
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Rycina 5. Dynamometr firmy DBC 

 

Wykonano następujące pomiary momentów sił mięśniowych: 

• mięśni prostujących kręgosłup w odcinku lędźwiowym, 

• mięśni zginających kręgosłup w odcinku lędźwiowym, 

• mięśni rotujących w lewo kręgosłup w odcinku lędźwiowym, 

• mięśni rotujących w prawo kręgosłup w odcinku lędźwiowym, 

• mięśni zginających w lewo kręgosłup w odcinku lędźwiowym, 

• mięśni zginających w prawo kręgosłup w odcinku lędźwiowym. 

 

Do oceny parametrów subiektywnych w badaniach posłużono się wystandaryzowanym 

kwestionariusz DBC. Poziom bólu określony został według 100 mm wizualnej skali 

analogowej VAS (Visual Analogue Scale), gdzie 0 oznacza – „brak bólu”, a 100 – „ból 

najwyższy, niemożliwy do zniesienia”. 

Ograniczenia funkcjonalne (ADL – Activity of Daily Living) wynikające z problemów 

z kręgosłupem zostały ocenione na podstawie zdolności wykonania typowych czynności 

podzielonych na 11 kategorii, które zostały ocenione za pomocą skali punktowej od 0 do 3 

punktów, gdzie 0 oznacza – „nie mam z tym problemów”, a 3 – „nie mogę tego wykonać”: 

1. intensywna aktywność ruchowa, 

2. podnoszenie ciężkich przedmiotów, 

3. ciężkie prace fizyczne,  

4. podnoszenie i przenoszenie torby z zakupami, 

5. skłony, klękanie i kucanie (przysiady), 

6. chodzenie na dystansie dłuższym niż 1 km, 

7. bieganie, 
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8. ubieranie się, 

9. spanie, 

10. wstawanie z krzesła, 

11. jazda samochodem dłuższa niż 15 min. 

 

Poziom depresji został zbadany za pomocą skali depresji Rimona (Rimon’s Brief 

Depression Scale – RBDS) (Keltikangas-Jarvinen i Rimon, 1987). 

Pacjent oznacza kółkiem cyfrę (od 0 do 3), która najlepiej opisuje jego sytuację, udzielając 

odpowiedzi na poniższe pytania: 

1. Czy ostatnio zauważyłeś/aś u siebie spadek zainteresowania pracą lub hobby? 

2. Czy ostatnio zauważyłeś/aś u siebie zmniejszenie zdolności do podejmowania decyzji 

i/lub do koncentracji? 

3. Czy ostatnio zauważyłeś/aś u siebie zmianę apetytu lub ogólnej kondycji fizycznej 

(łatwiej się męczysz, jesteś bardziej niż zwykle zmęczony/a? 

4. Czy ostatnio zauważyłeś/aś u siebie jakieś zmiany w wyglądzie zewnętrznym, spadek 

zainteresowania seksem lub miałeś/aś bóle w klatce piersiowej, kłopoty trawienne lub 

bóle głowy? 

5. Czy ostatnio pijesz więcej niż zwykle alkoholu i/lub zażywasz więcej niż zwykle 

środków uspokajających? 

6. Czy ostatnio częściej niż zwykle odczuwasz poczucie winy, czujesz się zrozpaczony/a 

lub myślisz o tym, że nie masz ochoty zmagać się z życiem? 

7. Czy ostatnio czujesz się bardziej niż zwykle poirytowany/a, napięty/a lub masz 

skłonności do płaczu? 

Oznaczenie punktacji: 

0 – Nie 

1 – Trochę 

2 – Średnio 

3 – Bardzo 

Aktywność fizyczna uczestników badań w czasie wolnym została oceniona na 

podstawie odpowiedzi na pytania z kwestionariusza DBC. Analizie poddano częstotliwość 

aktywności fizycznej tygodniowo oraz czas trwania w minutach przeciętnej sesji ćwiczeniowej 

bez uwzględnienia informacji dotyczących intensywności stosowanego wysiłku fizycznego. 
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IV 2.3 Opis procedury treningowej 

 

We wszystkich trzech publikacjach składających się na rozprawę doktorską 

wykorzystano metodykę ćwiczeń stosowaną w metodzie DBC. Poniżej zaprezentowano 

główne zasady tej koncepcji terapeutycznej. Procedury terapeutyczne dobierane są według 

określonej kolejności (ryc. 6). 

 

Kolejność doboru procedur podczas stosowania terapii metodą DBC:  

 

WYNIK BADANIA 

 

WZORZEC BÓLOWY 

 

LICZBA POWTÓRZEŃ 

  

ZAKRES RUCHÓW 

                                                                                                                                   

WIELKOŚĆ OPORU 

 

Rycina 6. Protokół ćwiczeń według koncepcji DBC 

 

Przyrządy wykorzystywane do ćwiczeń metodą DBC: 

• LTE – urządzenie do diagnostyki i ćwiczeń czynnych z oporem prostowania kręgosłupa 

w odcinku piersiowo-lędźwiowym w pozycji siedzącej z kończynami dolnymi 

ustabilizowanymi, zgiętymi w stawach biodrowych pod katem 95° i ugiętymi w stawach 

kolanowych pod kątem 90°,  

• LTF – urządzenie do diagnostyki i ćwiczeń czynnych z oporem zginania kręgosłupa 

w odcinku piersiowo-lędźwiowym w pozycji siedzącej z kończynami dolnymi 

ustabilizowanymi, zgiętymi w stawach biodrowych pod katem 95° i ugiętymi w stawach 

kolanowych pod kątem 90°, 

• LTR – urządzenie do diagnostyki i ćwiczeń czynnych z oporem rotacji kręgosłupa 

w odcinku piersiowo-lędźwiowym sterowanych dołem w pozycji siedzącej ze 

stabilizacją klatki piersiowej i barków,  
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• LTL – urządzenie do diagnostyki i ćwiczeń czynnych z oporem skłonów bocznych 

kręgosłupa w odcinku piersiowo-lędźwiowym w pozycji siedzącej z kończynami 

dolnymi ustabilizowanymi, ugiętymi pod katem 90° w stawach biodrowych i stawach 

kolanowych, 

• HLP – urządzenie do ćwiczeń czynnych z oporem kończyn dolnych w pozycji siadu 

podpartego, 

• AB – wyprofilowana ławeczka do ćwiczeń czynnych skłonów w przód, 

wzmacniających mięśnie brzucha w pozycji leżąc tyłem z kończynami dolnymi 

ugiętymi w stawach biodrowych i kolanowych z podparciem stóp. 

 

Główne cele metody DBC: 

• poprawa ruchomości kręgosłupa, 

• odtworzenie ruchomości segmentarnej kręgosłupa, 

• rozwinięcie kontroli motorycznej, 

• zwiększenie wytrzymałości mięśni przykręgosłupowych.  

 

Ogólny schemat dozowania ćwiczeń w metodzie DBC: 

• czas trwania jednego cyklu terapeutycznego wynosi 6 tygodni, 

• częstotliwość ćwiczeń – 2 razy w tygodniu,  

• przeciętny czas trwania jednej sesji wynosi 1,5 godziny, 

• przeciętna liczba powtórzeń ćwiczenia w urządzeniu DBC w jednej serii wynosi 30, 

• opór zastosowany podczas ćwiczeń na przyrządach początkowo nie przekracza 20% 

masy ciała, 

• ćwiczenia wykonywane są w tempie wolnym i umiarkowanym, 

• czynny zakres ruchów podczas ćwiczeń nie może przekroczyć bariery bólu. 

 

Progresja obciążeń ćwiczeniami na przyrządach odbywa się według następującej 

kolejności: 

• wzrost liczby powtórzeń, 

• zwiększanie zakresu ruchów, 

• wzrost wielkości oporu. 

 



18 

 

Ćwiczenia na przyrządach uzupełnione są indywidualnie dobranymi ćwiczeniami 

czynnymi, rozluźniającymi, rozciągającymi, koordynacyjnymi i funkcjonalnymi – zbliżonymi 

do czynności wykonywanych przez pacjenta w życiu codziennym. Przed ćwiczeniami 

w poszczególnych urządzeniach wykonywane są ćwiczenia czynne mięśni, które będą 

aktywowane na przyrządach, natomiast po zakończeniu ćwiczeń oporowych w urządzeniach 

stosowane są ćwiczenia rozluźniające i rozciągające w celu relaksacji wzmacnianych wcześniej 

grup mięśniowych. Ćwiczenia koordynacyjne i funkcjonalne wprowadzane są w drugiej części 

cyklu ćwiczeń, tak aby utrwalić prawidłowe wzorce ruchu i nauczyć pacjenta nieprzeciążania 

kręgosłupa podczas jego normalnej (typowej) aktywności ruchowej. Warunkiem stosowania 

ćwiczeń w urządzeniach DBC i ćwiczeń uzupełniających jest ich bezbolesność.  

W publikacji pt. „Influence of modern technologies used in rehabilitation on selected 

functional parameters of the spine of patients with low back pain” w grupie II przeprowadzono 

ćwiczenia stosowane w tradycyjnych programach usprawniających w przewlekłych zespołach 

bólowych kręgosłupa: ćwiczenia wzmacniające mięśnie brzucha i mięśnie grzbietu 

w pozycjach niskich (leżenie tyłem, leżenie przodem, leżenie bokiem, klęk podparty), 

ćwiczenia czynne zwiększające ruchomość kręgosłupa, miednicy i kończyn dolnych, ćwiczenia 

prawidłowej postawy ciała oraz ćwiczenia rozluźniające (relaksacyjne). Wszystkie ćwiczenia 

wykonywane były w granicach tolerancji bólu. Ćwiczenia te odbywały się – podobnie jak 

ćwiczenia metodą DBC realizowane przez grupę I – w okresie sześciu tygodni 2 razy 

w tygodniu po 60 minut w jednej sesji ćwiczeniowej. 

W obu badanych grupach na początku każdej sesji terapeutycznej stosowano 

rozgrzewkę przy użyciu cykloergometrów i urządzeń typu stepper trwającą 15 minut, która 

wliczana była do czasu ćwiczeń. Rozgrzewka (tempo ćwiczeń, wielkość oporu) dostosowana 

była do indywidualnej wydolności fizycznej osób ćwiczących. Uzupełniająco w grupie I oraz 

w grupie II wykonywano ćwiczenia rozciągające, rozluźniające i funkcjonalne. W skład obu 

programów wschodziła również edukacja uczestników badania z zakresu ergonomii.  

 

IV 3. Metody statystyczne 

 

Wyniki opublikowanych badań zostały poddane analizie statystycznej, która została 

przeprowadzona przy użyciu programu Statistica. W podstawowych charakterystykach 

opisowych dla cech mierzalnych wyliczone zostały średnie arytmetyczne, odchylenia 

standardowe oraz wartości procentowe. 
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Normalności rozkładów oraz jednorodność wariancji sprawdzono, posługując się 

testami Shapiro-Wilka i Levene’a. Ponieważ rozkład badanych zmiennych nie miał charakteru 

normalnego, użyto testów nieparametrycznych. Do porównania wyników pomiędzy badanymi 

grupami użyto testu U Manna-Whitneya. Do porównania wyników skuteczności zastosowanej 

terapii w obrębie każdej z grup posłużono się testem kolejności par Wilcoxona. Za istotne 

statystycznie przyjęte zostały zależności na poziomie p < 0,05. 
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V OMÓWIENIE CYKLU PUBLIKACJI 

 

Otrzymane wyniki badań zostały opublikowane w przedstawionych w rozprawie trzech 

powiązanych tematycznie artykułach naukowych (zał. 1–3) oraz zaprezentowane w tabelach 

(tab. 1–10). Parametry, które uległy statystycznie istotnym zmianom, zostały oznaczone 

kolorem czerwonym. 

W publikacji pt. „Influence of modern technologies used in rehabilitation on selected 

functional parameters of the spine of patients with low back pain” zamieszczone w tabelach 1, 

2 i 3 wyniki badań jednoznacznie wskazują, że pacjenci z grupy I, stosujący metodę DBC, 

uzyskali znacznie lepszą, statystycznie istotną poprawę funkcji kręgosłupa niż osoby z grupy 

II, realizujący program usprawniania metodą tradycyjną. Istotnemu zmniejszeniu uległy 

potencjały czynnościowe mięśni prostowników kręgosłupa w odcinku lędźwiowym, co 

wskazuje na normalizację ich napięcia. Zaobserwowano również znaczne zwiększenie zakresu 

ruchów kręgosłupa oraz istotny wzrost siły mięśni okolicy lędźwiowej kręgosłupa. Natomiast 

osoby w grupie II również uzyskały poprawę wyników badań poszczególnych parametrów, lecz 

nie były one na poziomie statystycznie istotnym. 

 

Tabela 1. Wartości średnie i odchylenie standardowe potencjałów czynnościowych 

prostowników kręgosłupa w odcinku lędźwiowym [µV]  

EMG 
GRUPA I GRUPA II 

Badanie 

1 

Badanie  

2 

p % Badanie 

1 

Badanie  

2 

    p % 

Pozycja stojąca       

(L)  

18,2 

(±3,9) 

10,1 

(±4,1) 

0,001 44,5 19,6 

(±6,8) 

18,3 

(±5,9) 

0,149 6,6 

Pozycja stojąca 

(P)  

19,2 

(±4,1) 

12,9 

(±6,3) 

0,003 32,8 20,1 

(±9,1) 

17,3 

(±8,9) 

0,201 13,9 

Maksymalne 

zgięcie (L)  

31,0 

(±11,1) 

18,0 

(±7,1) 

0,000 41,9 33,1 

(±11,8) 

29,3 

(±14,1) 

0,654 11,5 

Maksymalne 

zgięcie (P)  

29,3 

(±11,8) 

19,3 

(±5,9) 

0,000 34,1 30,8 

(±11,9) 

27,3 

(±14,1) 

0,512 11,4 
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Tabela 2. Wartości średnie i odchylenie standardowe zakresu ruchów w odcinku lędźwiowym 

kręgosłupa [°] 

ZAKRES 

RUCHU 

Grupa I Grupa II 

Badanie 

1 

Badanie   

2 

p % Badanie 

1 

Badanie 

2 

    p % 

Wyprost 26,8 

(9,7) 

33,5 

(8,2) 

0,000 20,0 24,3 

(9,2) 

26,2 

(8,1) 

0,065 7,3 

Zgięcie 39,9 

(10,9) 

50,4 

(9,4) 

0,000 20,8 41,0 

(12,1) 

41,9 

(9,9) 

0,081 2,1 

Rotacja  

w prawo 

29,3 

(7,1) 

31,9 

(5,5) 

0,003 8,2 28,9 

(9,3) 

30,1 

(8,4) 

0,077 3,9 

Rotacja  

w lewo 

28,6 

(9,2) 

38,0 

(8,4) 

0,002 24,7 33,1 

(16,9) 

33,7 

(12,1) 

0,165 1,8 

Zgięcie  

w prawo 

45,0 

(6,9) 

50,2 

(5,3) 

0,000 10,4 45,9 

(12,9) 

46,2 

(8,6) 

0,202 0,65 

Zgięcie  

w lewo 

46,6 

(7,0) 

51,7 

(5,5) 

0,000 9,9 46,9 

(11,1) 

48,3 

(15,0) 

0,081 2,9 
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Tabela 3. Wartości średnie i odchylenie standardowe siły mięśniowej [Nm/kg] 

Siła 

mięśniowa 

Grupa I Grupa II 

Badanie 

1 

Badanie 

2  

p % Badanie 

1 

Badanie 

2 

    p % 

Wyprost 826,5 

(±404,5) 

1116,7 

(±481,2) 

0,001 26 911,1 

(±367,0) 

961,0 

(±249,2) 

0,731 5,2 

Zgięcie 456,8 

(±339,0) 

654,5 

(±370,1) 

0,000 30,2 483,2 

(±103,5) 

501,1 

(±206,1) 

0,697 3,6 

Rotacja  

w prawo 

197,3 

(±124,8) 

353,4 

(±213,2) 

0,003 44,2 201,3 

(±98,3) 

260,1 

(±100,3) 

0,324 22,6 

Rotacja  

w lewo 

221,8 

(±151,5) 

345,4 

(±234,2) 

0,001 35,8 209,1 

(±101,4) 

260,3 

(±99,8) 

0,332 19,7 

Zgięcie  

w prawo 

625,7 

(±359,0) 

913,5 

(±410,7) 

0,000 31,5 598,7 

(±328,1) 

631,1 

(±229,3) 

0,821 5,1 

Zgięcie  

w lewo 

543,0 

(±269,2) 

920,7 

(±492,3) 

0,000 41 612,2 

(±328,1) 

681,9 

(±391,9) 

0,796 10,2 
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W publikacja pt. „Efficiency of active therapy for low back pain in elderly men” 

w badaniu 1 można zaobserwować różnice wartości średnich poszczególnych parametrów 

pomiędzy porównywanymi grupami, które we wszystkich przypadkach oprócz depresji różnią 

się statystycznie, co wydaje się naturalne przy tak dużej różnicy wiekowej pomiędzy badanymi 

grupami (tab. 4). Podobnie jest w przypadku badania 2 wykonanego po sześciotygodniowym 

cyklu terapeutycznym, co przedstawia tabela 5. W tym przypadku tylko poziom bólu nie różni 

się istotnie. 

 

Tabela 4. Wartości mierzonych parametrów przed terapią DBC 

BADANIE 1 

Parametr OLD YOUNG p 

Płaszczyzna 

strzałkowa [o] 
63,42 (±12,83) 71,53 (±12,07) 0,0000 

Płaszczyzna 

czołowa[o] 
77,95 (±16,75) 87,42 (±16,89) 0,0000 

Płaszczyzna 

poprzeczna[o] 
76,84 (±19,29) 81,34 (±19,38) 0,0162 

Ból [mm] 30,28 (±24,47) 24,88 (±21,34) 0,0136 

Ograniczenia 

funkcjonalne [pkt] 
12,81 (±5,71) 11,11 (±5,52) 0,0017 

Depresja [pkt] 4,79 (±4,034) 5,11 (±4,41) 0,4424 
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Tabela 5. Wartości mierzonych parametrów po terapii DBC 

BADANIE 2 

Parametr OLD YOUNG p 

Płaszczyzna 

strzałkowa [o] 

72,04 (±11,25) 79,81 (±9,74) 0,0000 

Płaszczyzna 

czołowa[o] 

90,92 (±16,39) 101,27 (±16,69) 0,0000 

Płaszczyzna 

poprzeczna[o] 

96,57 (±20,45) 103,28 (±19,31) 0,0005 

Ból [mm] 15,06 (±16,74) 14,96 (±18,15) 0,9504 

Ograniczenia 

funkcjonalne [pkt] 

11,24 (±5,63) 8,79 (±5,57) 0,0000 

Depresja [pkt] 3,93 (±3,94) 3,16 (±3,8) 0,0385 

 

Natomiast wyniki zamieszczone w tabeli 6 wskazują na wysoką skuteczność 

zastosowanej terapii w obu badanych grupach. Zarówno grupa pacjentów starszych, jak 

i młodszych uzyskała znaczną poprawę analizowanych parametrów po cyklu terapii metodą 

DBC. Zaobserwowano istotne zwiększenie zakresu ruchów kręgosłupa, zmniejszenie bólu, 

zmniejszenie utrudnień funkcjonalnych związanych z występowaniem dolegliwości bólowych 

oraz spadkiem poziomu depresji. Wyniki przeprowadzonej analizy pozwalają stwierdzić, że 

sześciotygodniowy okres usprawniania pacjentów z przewlekłym niespecyficznym bólem 

dolnego odcinka kręgosłupa jest wystarczający do uzyskania znacznej poprawy stanu nie tylko 

pacjentów młodszych, ale jest równie skuteczny w grupie osób starszych. 
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Tabela 6. Ocena skuteczności terapii DBC 

BADANIE 1-2 (p) 

Parametr OLD YOUNG 

Płaszczyzna 

strzałkowa [o] 
0,0000 0,0000 

Płaszczyzna 

czołowa[o] 
0,0000 0,0000 

Płaszczyzna 

poprzeczna[o] 
0,0000 0,0000 

Ból [mm] 0,0000 0,0000 

Ograniczenia 

funkcjonalne [pkt] 
0,0000 0,0000 

Depresja [pkt] 0,0007 0,0000 

 

W publikacji pt. „Evoluation of the results of rehabilitation of chronic low back pain 

syndrome in physically active and inactive patients during leisure time” w tabelach 7 i 8 

przedstawione zostały wyniki badań oraz wyniki analizy statystycznej badanych obiektywnych 

parametrów charakteryzujących czynności kręgosłupa w odcinku lędźwiowym i subiektywne 

odczucia badanych osób. 
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Tabela 7. Wartości parametrów obiektywnych przed i po terapii DBC 

 

Tabela 7 przedstawia wartości średnie parametrów czynnościowych (obiektywnych) 

kręgosłupa w odcinku lędźwiowym w obu badanych grupach oraz istotność statystyczną 

pomiędzy badaniem początkowym (badanie 1) a badaniem po zakończeniu terapii (badanie 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parametr 
Grupa 1 aktywna Grupa 2 nieaktywna 

Badanie 1 Badanie 2 p Badanie 1 Badanie 2 p 

Zgięcie [°] 48,93 53,77 0,0047 47,88 49,23 0,0731 

Wyprost [°] 24,54 28,25 0,0050 24,12 27,83 0,0049 

Rotacja  [°]  86,82 106,98 0,0021 80,52 89,62 0,0572 

Zgięcie boczne [°] 84,88 95,47 0,0049 83,37 89,89 0,0043 

EMG poz. stojąca L [µV] 12,02 6,45 0,0002 11,51 9,46 0,0682 

EMG poz. stojąca P [µV] 11,84 6,02 0,0015 10,06 7,63 0,0049 

EMG zgięcie L [µV] 39,58 30,68 0,0050 44,19 39,81 0,0041 

EMG zgięcie P [µV] 39,90 31,51 0,0047 41,31 38,97 0,0513 
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Tabela 8 przedstawia parametry subiektywne. Można tu zaobserwować, że w grupie 1 

wszystkie parametry uległy znamiennej poprawie. Natomiast żaden z tych parametrów nie uległ 

poprawie istotnej statystycznie w grupie 2. 

 

Tabela 8. Wartości parametrów subiektywnych przed i po terapii DBC 

 

 

 

 

 

 

 

 

W tabeli 9 i 10 zawarte są wyniki badania istotności pomiędzy badanymi grupami na 

początku eksperymentu (badanie 1) oraz po jego zakończeniu (badanie 2). Przedstawione 

wyniki wskazują, że przed rozpoczęciem terapii wartości niektórych parametrów obiektywnych 

nie różniły się istotnie statystyczne, natomiast część wykazywała różnice. Po zakończeniu 

sześciotygodniowego cyklu terapii metodą DBC poprawa uzyskana przez grupę „aktywną”, 

okazała się istotna statystycznie w porównaniu do grupy „nieaktywnej” w każdym badanym 

parametrze z wyjątkiem wyprostu (tab. 9).  

 

 

 

 

 

 

 

Parametr 
Grupa 1 aktywna Grupa 2 nieaktywna 

Bad. 1 Bad. 2     p Bad.1 Bad.2     p 

Ograniczenia funkcjonalne [pkt] 10,59 6,44 0,0041 14,27 12,09 0,0578 

Ból [VAS] 34,3 19,3 0,0031 36,2 23,9 0,0684 

Depresja [pkt] 4,5 3,2 0,0451 7,8 5,1 0,0845 



28 

 

Tabela 9. Porównanie parametrów obiektywnych pomiędzy grupami 

Parametr 
Grupa 1 – Grupa 2 

Badanie 1 Badanie 2 

Zgięcie [°]  0,0254 0,0041 

Wyprost [°] 0,3281 0,0573 

Rotacja [°] 0,0061 0,0006 

Zgięcie boczne [°] 0,1592 0,0049 

EMG w pozycji stojącej L 

[µV] 

0,0254 0,0041 

EMG w pozycji stojącej P 

[µV] 

0,1731 0,0043 

EMG zgięcie L [µV] 0,0254 0,0048 

EMG zgięcie P [µV] 0,2513 0,0043 

 

Istotną różnicę pomiędzy grupami zaobserwowano w parametrach subiektywnych, 

takich jak ograniczenia funkcjonalne (ADL) i poziom depresji zarówno w badaniu pierwszym, 

jak i drugim (tab. 10). 

 

Tabela 10. Porównanie parametrów subiektywnych pomiędzy grupami 

Parametr 
Grupa 1 – Grupa 2 

      Badanie 1   Badanie 2 

Ograniczenia funkcjonalne [pkt] 0,0041 0,0012 

Ból [VAS] 0,7652 0,7991 

Depresja [pkt] 0,0031 0,0041 
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VI DYSKUSJA 

Dolegliwości bólowe kręgosłupa, szczególnie w odcinku lędźwiowym, wywierają 

niekorzystny wpływ na ogólny stan zdrowia i wpływają negatywnie na zdolność wykonywania 

pracy zawodowej (Gaskin i wsp., 2012; Zyznawska i wsp., 2019). Dolegliwości te, mające 

często charakter przewlekły lub nawracający, wiążą się ze znacznym ograniczeniem 

sprawności fizycznej i psychicznej. Ból towarzyszący zaburzeniom kręgosłupa z jednej strony 

znacznie ogranicza możliwości ruchowe pacjentów, z drugiej zaś jest czynnikiem 

powodującym unikanie ruchu, aby nie sprowokować czy nie nasilić dolegliwości bólowych 

(Taimela i wsp., 2000). Jednocześnie ból występujący długo, ze znacznym nasileniem może 

doprowadzać do stanów depresyjnych (Ellegaard i Pedersen, 2012; Gatchel i wsp., 1995). 

Ograniczenie aktywności fizycznej, które towarzyszy bólom kręgosłupa, może się wiązać 

z wieloma problemami zdrowotnymi nie tylko w obrębie narządu ruchu, będącego w tych 

przypadkach przyczyną powstałych ograniczeń, ale także w obrębie innych ważnych życiowo 

układów człowieka. Upośledzeniu ulegają funkcje układu krążenia, oddechowego oraz funkcje 

związane ze zmianami narządu ruchu, wpływając niekorzystnie na upośledzenie wielu 

czynności koniecznych do samodzielnego funkcjonowania w życiu codziennym (Sipko 

i Kuczyński, 2013; Soliman i wsp., 2017). Ograniczenie aktywności ruchowej doprowadza 

także do spadku wydolności fizycznej osób z przewlekłymi bólami kręgosłupa (Greenleaf, 

2001; Malmivaara i wsp., 1995; Rice i wsp., 2019). Dlatego też cały czas poszukuje się 

skutecznych metod, które zmniejszają istniejące już dolegliwości, a także ograniczają 

pojawianie się nawrotów bólu i związanych z nim dysfunkcji. Jedną z takich metod jest aktywna 

rehabilitacja prowadzona według koncepcji DBC (Barocha i wsp., 2017; Giemza i wsp., 2010; 

Kabała i Giemza 2019).  

Przedstawione badania własne potwierdzają wysoką skuteczność metody DBC –

niezależnie od wieku – w terapii osób z przewlekłym zespołem bólowym dolnego odcinka 

kręgosłupa o nieznanej etiologii (CNLBP). Wykazano również, że osoby, które systematycznie 

wykonywały ćwiczenia fizyczne w czasie wolnym, uzyskały lepsze wyniki usprawniania 

metodą DBC od osób nieaktywnych. Wyniki badań uzyskane w prezentowanym cyklu 

publikacji potwierdzają, że zastosowanie w metodzie DBC nowoczesnych rozwiązań 

technicznych wpłynęło pozytywnie na efekty prowadzonej rehabilitacji. Celem terapii metodą 

DBC jest rozwinięcie kontroli motorycznej kręgosłupa, zwiększenie wytrzymałości mięśni 

przykręgosłupowych oraz odtworzenie ruchów segmentarnych kręgosłupa. Odpowiednia 
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pozycja, precyzyjnie określony zakres ruchów oraz obciążenie pozwalają na bezbolesne 

wykonywanie ćwiczeń. Umożliwia to pacjentowi przełamanie bariery psychicznej 

i przezwyciężenie lęku przed wykonaniem ruchu, który w okresie wcześniejszym powodował 

znaczne dolegliwości bólowe. W pamięci osoby, która doświadczyła przewlekłego bólu 

kręgosłupa, istnieje zakodowana pamięć bólu. Badania tego zjawiska były przeprowadzane 

wielokrotnie i zostały opisywane przez różnych autorów (Bouesema i wsp., 2007; Chen i wsp., 

2009; Richardson i wsp., 2009; Taimela i wsp., 2000). Pamięć bólu powoduje wytworzenie 

mechanizmów obronnych, które mają na celu unikanie czynności mogących wywoływać 

ponowny ból (tzw. mechanizm błędnego koła bólowego). Zadaniem terapii według koncepcji 

DBC jest przerwanie mechanizmu błędnego koła bólowego (ryc. 7). 

 

 

 

Rycina 7. Mechanizm błędnego koła bólowego 

 

 

Terapia DBC nie polega wyłącznie na stosowaniu ćwiczeń; są to również działania 

skierowane na nauczenie pacjenta prawidłowego wykonywania czynności dnia codziennego 

bez przeciążania kręgosłupa. Rezultaty terapii metodą DBC jednoznacznie wskazują na 

pozytywny wpływ zastosowania aktywnej rehabilitacji z wykorzystaniem nowoczesnych 

technologii w usprawnianiu osób z dolegliwościami bólowymi dolnego odcinka kręgosłupa 

o nieznanej etiologii. Analizowane w pracach obiektywne parametry czynnościowe kręgosłupa 

lędźwiowego uległy wyraźnej, statystycznie istotnej poprawie, podobnie jak większość 

ocenianych parametrów subiektywnych, zarówno wtedy gdy porównamy badanie pierwsze 

z badaniem drugim w obrębie badanych grup, jak również uzyskane wyniki badań 
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obiektywnych i subiektywnych pomiędzy grupami. Ponieważ badania wykonywane były 

bezpośrednio przed cyklem usprawniania i po jego zakończeniu, nie można określić 

długotrwałego efektu zastosowanej rehabilitacji. Wymaga to przeprowadzenia badań 

kontrolnych w okresie odległym od zakończonej terapii (typu follow-up). 
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VII WNIOSKI 

 

Przedstawiona rozprawa dotyczy wpływu wybranych czynników na skuteczność 

rehabilitacji metodą DBC osób z przewlekłym niespecyficznym zespołem bólowym dolnego 

odcinka kręgosłupa. Podsumowując wyniki badań własnych opublikowanych w powiązanym 

tematycznie cyklu artykułów naukowych, stwierdzono, że: 

1. Wprowadzenie do terapii metodą DBC nowoczesnych rozwiązań technologicznych 

miało istotny wpływ na skuteczność usprawniania osób z przewlekłym 

niespecyficznym zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa. 

2. Zastosowanie sześciotygodniowego programu rehabilitacji metodą DBC 

w usprawnianiu osób z przewlekłym zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa 

o nieznanej etiologii znacząco wpłynęło na poprawę parametrów czynnościowych 

kręgosłupa w tym odcinku – niezależnie od wieku.  

3. Systematyczna aktywność fizyczna w czasie wolnym przyczyniła się do zwiększenia 

efektywności fizjoterapii osób z zaburzeniami dolnego odcinka kręgosłupa, 

uczestniczących w programie rehabilitacji metodą DBC.  
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STRESZCZENIE 

WPŁYW WYBRANYCH CZYNNIKÓW NA SKUTECZNOŚĆ REHABILITACJI 

WEDŁUG KONCEPCJI DBC OSÓB Z PRZEWLEKŁYM NIESPECYFICZNYM 

ZESPOŁEM BÓLOWYM DOLNEGO ODCINKA KRĘGOSŁUPA 

Słowa kluczowe: ból dolnego odcinka kręgosłupa, rehabilitacja, metoda DBC 

Wstęp: Zespoły bólowe kręgosłupa są główną przyczyną niepełnosprawności na świecie. 

Najczęściej ból i ograniczenie funkcji dotyczą dolnego odcinka kręgosłupa. Dominującym 

zaburzeniem dolnego odcinka kręgosłupa jest ból o nieznanej etiologii. Poważnym problemem 

medycznym, społecznym i ekonomicznym jest przewlekły niespecyficzny zespół bólowy 

dolnego odcinka kręgosłupa, którego skuteczna i udokumentowana rehabilitacja opiera się na 

ćwiczeniach czynnych w połączeniu ze wsparciem psychologicznym. Jedną z koncepcji 

stosowanych w rehabilitacji przewlekłego niespecyficznego zespołu bólowego dolnego 

odcinka kręgosłupa jest metoda DBC (Documentation Based Care). Polega ona na 

wykonywaniu indywidualnie dobranych ćwiczeń czynnych z progresywnie wzrastającym 

oporem przy użyciu specjalistycznych urządzeń, połączonych ze wsparciem kognitywno-

behawioralnym i poradami ergonomicznymi. W rozprawie doktorskiej poddano analizie 

wybrane czynniki, które mogą wpływać na jej skuteczność. 

Cel główny:  Celem pracy była ocena wpływu zastosowania specjalistycznych urządzeń DBC 

służących do terapii oraz wieku i poziomu aktywności fizycznej na skuteczność rehabilitacji 

prowadzonej według koncepcji DBC osób z przewlekłym zespołem bólowym dolnego odcinka 

kręgosłupa o nieznanej etiologii. 

Materiał i metody badawcze: Badaniami, opublikowanymi w powiązanym tematycznie 

zbiorze trzech artykułów naukowych, objęto ogółem 717 osób z niespecyficznym zespołem 

bólowym dolnego odcinka kręgosłupa, trwającym dłużej niż 3 miesiące, bez objawów 

neurologicznych. W każdym badaniu uczestnicy zostali podzieleni na dwie grupy. Analizie 

poddano wyniki rehabilitacji losowo wybranej grupy uczestników programu DBC 

w porównaniu do grupy osób uczestniczących w programie rehabilitacji tradycyjnej (ćwiczenia 

czynne mięśni tułowia w pozycjach niskich). W przeprowadzonych badaniach porównano 

także wyniki starszych mężczyzn (powyżej 65. roku życia) z rezultatami uzyskanymi przez 

młodszych mężczyzn, uczestniczących w programie rehabilitacji metodą DBC. Porównano 

również efekty rehabilitacji metodą DBC osób aktywnych w czasie wolnym z osobami 

nieaktywnymi. Przed terapią i po terapii wykonano pomiary parametrów obiektywnych 
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z wykorzystaniem urządzeń pomiarowych DBC, które objęły: pomiary zakresu ruchów 

kręgosłupa w odcinku piersiowo-lędźwiowym, pomiary aktywności bioelektrycznej mięśni 

przykręgosłupowych w odcinku lędźwiowym oraz siły statycznej mięśni tułowia okolicy 

lędźwiowej. Za pomocą wystandaryzowanego kwestionariusza DBC dokonano oceny 

parametrów subiektywnych: bólu, ograniczeń funkcjonalnych i depresji. Wyniki 

opublikowanych badań zostały poddane analizie statystycznej. Analiza statystyczna 

przeprowadzona była przy użyciu programu Statistica. W podstawowych charakterystykach 

opisowych dla cech mierzalnych wyliczone zostały średnie arytmetyczne, odchylenia 

standardowe i wartości procentowe. Normalności rozkładów oraz jednorodność wariancji 

sprawdzono, posługując się testami Shapiro-Wilka i Levene’a. Ponieważ rozkład badanych 

parametrów nie miał charakteru normalnego, do porównania wyników pomiędzy badanymi 

grupami użyto testu U Manna-Whitneya. Do porównania wyników skuteczności zastosowanej 

terapii w obrębie każdej z grup posłużono się testem kolejności par Wilcoxona. Za istotne 

statystycznie przyjęte zostały zależności na poziomie p < 0,05. 

Wyniki: W publikacji pt. „Influence of modern technologies used in rehabilitation on selected 

functional parameters of the spine of patients with low back pain” wyniki badań jednoznacznie 

wskazują, że pacjenci z grupy I, stosujący metodę DBC, uzyskali znacznie lepszą, statystycznie 

istotną poprawę funkcji kręgosłupa niż grupa II, realizująca program usprawniania metodą 

tradycyjną. Zaobserwowano znaczne zwiększenie zakresu ruchów kręgosłupa oraz istotny 

wzrost siły mięśniowej okolicy lędźwiowej kręgosłupa. Istotnemu zmniejszeniu uległy również 

potencjały czynnościowe mięśni okolicy lędźwiowej kręgosłupa, co wskazuje na normalizację 

napięcia mięśni tej okolicy.  

W publikacji pt. „Efficiency of active therapy for low back pain in elderly men” zarówno grupa 

pacjentów starszych, jak i młodszych uzyskała po cyklu terapii metodą DBC znaczną poprawę 

analizowanych parametrów. Zaobserwowano istotne zwiększenie zakresu ruchów kręgosłupa, 

zmniejszenie bólu, zmniejszenie utrudnień funkcjonalnych związanych z występowaniem 

dolegliwości bólowych oraz spadek poziomu depresji.  

W publikacji pt. „Evoluation of the results of rehabilitation of chronic low back pain syndrome 

in physically active and inactive patients during leisure time” przedstawione wyniki wskazują, 

że przed rozpoczęciem terapii wartości niektórych parametrów obiektywnych nie różniły się 

istotnie statystyczne, natomiast część wykazywała różnice. Po zakończonej terapii poprawa 

uzyskana przez grupę „aktywną” okazała się istotna statystycznie w porównaniu do grupy 
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„nieaktywnej” w każdym badanym parametrze z wyjątkiem wyprostu. Istotną różnicę 

pomiędzy grupami zaobserwowano w parametrach subiektywnych, takich jak ograniczenia 

funkcjonalne (ADL) i poziom depresji zarówno w badaniu pierwszym, jak i drugim. 

Wnioski: 

1. Wprowadzenie do terapii metodą DBC nowoczesnych rozwiązań technologicznych miało 

istotny wpływ na skuteczność usprawniania osób z przewlekłym niespecyficznym 

zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa. 

2. Zastosowanie sześciotygodniowego programu rehabilitacji metodą DBC w usprawnianiu 

osób z przewlekłym zespołem bólowym dolnego odcinka kręgosłupa o nieznanej etiologii 

znacząco wpłynęło na poprawę parametrów czynnościowych kręgosłupa w tym odcinku – 

niezależnie od wieku.  

3. Systematyczna aktywność fizyczna w czasie wolnym przyczyniła się do zwiększenia 

efektywności fizjoterapii osób z zaburzeniami dolnego odcinka kręgosłupa, 

uczestniczących w programie rehabilitacji metodą DBC.  

  

ABSTRACT 

INFLUENCE OF THE SELECTED FACTORS ON THE EFFECTIVENESS OF THE DBC 

REHABILITATION PROGRAM IN PATIENTS WITH CHRONIC NON-SPECIFIC LOW 

BACK PAIN SYNDROME 

Key words: low back pain, rehabilitation, DBC method 

Introduction:  Low back pain syndrome is the most common cause of disability in the world. 

It often causes pain of an unknown etiology and results in functional limitations which affect 

the lower area of the spine.  Chronic non-specific low back pain syndrome is a serious medical, 

social and economic problem. Its effective and documentation based rehabilitation involves 

active exercises and psychological support. One of the concepts used in the rehabilitation of 

chronic non-specific low back pain syndrome is the DBC method (Documentation Based Care). 

It is based on individualized treatment plans and active exercise with progressively increasing 

spinal resistance using specialized equipment supported with cognitive-behavioral approach 

and ergonomic advice. The doctoral thesis analyzed selected factors that may influence its 

effectiveness. 
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Aim: The aim of this study was to evaluate the influence of the use of special DBC 

rehabilitation devices, age and level of physical activity  on the results of the DBC functional 

restoration program in patients with chronic non-specific low back pain syndrome of unknown 

etiology. 

Material and methods: The research was carried out on seven-hundred seventeen patients 

suffering from non-specific low back pain lasting for a period of at least three months without 

neurological symptoms. The findings were presented in a series of three thematically related 

articles. In each research the subjects were divided into two groups. An analysis was run on the 

randomly selected participants of the DBC program and patients who underwent traditional 

rehabilitation program (active exercise of trunk muscles in low positions) The results attained 

by elderly men (over 65) were compared to the results of younger men, participating in the 

DBC rehabilitation program. Also, the results of the DBC therapeutic treatment of physically 

active and inactive patients during leisure time were compared. The following parameters were 

measured prior to and post treatment: range of motion of the lumbo-thoracic spine, bioelectric 

activity of the lumbar erector spinae muscles and static muscle force of lumbar muscles. 

Standardized DBC questionnaire was used to get participants’ subjective assessment of the 

following parameters: level of pain, functional limitations and scale of depression. The results 

obtained were statistically analyzed. Statistical analysis was carried out with Statistica software. 

measurable parameters: arithmetic means, standard deviation and percentages. The distribution 

of the data set was screened for normality using the Shapiro–Wilk and Levene tests. The 

significance of intergroup differences was examined with the Mann-Whitney U-test. The 

effectiveness of the applied therapy within each group was measured with the Wilcoxon signed-

rank test. The results were considered significant for p < 0.05. 

Results: Results discussed in the article „Influence of modern technologies used in 

rehabilitation on selected functional parameters of the spine of patients with low back pain” 

unequivocally revealed that patients in group I who underwent DBC treatment achieved better, 

statistically significant improvement in spinal functionality, in comparison to patients in group 

II who were subject to traditional rehabilitation program. There was a significant increase in 

the range of spinal motion and muscle strength in the lumbar spine. The action potential of 

muscles in the lumbar region of the spine was also significantly reduced, indicating the 

normalization of muscle tensions in this area. 
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The article „Efficiency of active therapy for low back pain in elderly men” showed that both 

elderly and young patients attained a significant increase in the analyzed parameters after  

a cycle of the DBC treatment program. Also, there was a significant increase in the range of 

spinal motion and reduction of: pain, pain-related functional limitations and depression. 

Results presented in the article „Evaluation of the results of rehabilitation of chronic low back 

pain syndrome in physically active and inactive patients during leisure time” showed no 

statistically significant differences in values of some objective parameters prior to the treatment, 

while some parameters differed. The treatment achieved a statistically significant improvement 

in the „active” group compared to the „inactive” one in almost every tested parameter excluding 

the extension. There were statistically significant differences between the groups observed in 

the subjective parameters such as: functional limitations (ADL) and level of depression both in 

the first and last tests. 

Conclusions:  

1. Modern technologies introduced in DBC method had a considerable impact on the efficacy 

of functional restoration of patients with chronic non-specific low back pain syndrome. 

2. The DBC method used as a functional restoration program for chronic low back pain 

syndrome had a significant influence on functional parameters of the spine in this region, 

regardless of age.                                                                                                                                 

3. Patients with low back disorders who remained systematically physically active in leisure 

time and underwent the DBC rehabilitation program obtained much better results. 
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