
34 Hygeia Public Health 2025, 57(1): 34-39 

Wpływ rehabilitacji pacjentów z zespołem bólowym dolnego 
odcinka kręgosłupa na grubość tkanki tłuszczowej podskórnej 
oraz procentową zawartość tkanki tłuszczowej (BF%) 

The effect of rehabilitation of patients with low back pain on anthropometric 
measurements of skinfolds and body fat percentage (BF%) 

Marta Wolanin 1, 2/, Antoni Wolanin 1, 3/, Adam Topolski 1, 2, 5/, Sebastian Chrzan 1, 4/, 
Rafał Sapuła 1, 2/, Łukasz Kozioł 1, 5/ 

1/ Akademia Zamojska, Zamość
2/ Zamojska Klinika Rehabilitacji Spółka z o.o., Zamość
3/ Oddział Kardiochirurgii, Samodzielny Publiczny Szpital Wojewódzki im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu 
4/ S_med Sebastian Chrzan Praktyka Fizjoterapeutyczna
5/ Wydział Zamiejscowy Uniwersytetu Marii Curie Skłodowskiej w Puławach 

Wprowadzenie. Często w literaturze spotkać można artykuły 
badające efekty rehabilitacji, głównie ćwiczeń fizycznych, jako 
metody redukującej masę ciała. Bardzo trudno natomiast odna-
leźć informacje na temat zmian w zawartości tkanki tłuszczowej 
w leczeniu przewlekłych zespołów bólowych dolnego odcinka 
kręgosłupa, nie skierowanych bezpośrednio na efekt odchudza-
jący.  
Cel. Określenie wpływu rehabilitacji osób z przewlekłymi zespo-
łami bólowymi dolnego odcinka kręgosłupa na grubość tkanki 
tłuszczowej podskórnej w aspekcie krótko- i długoterminowym. 
Materiały i metody. Badaniem objęto grupę 300 osób (203 
kobiety i 97 mężczyzn) w wieku 18-87 lat (59±14,7 lat). Pacjen-
ci leczeni byli z powodu przewlekłych zespołów bólowych dolne-
go odcinka kręgosłupa. Do badania grubości fałdów tłuszczo-
wych podskórnych użyto fałdomierza elektronicznego FP-04. 
Obliczano również procentową zawartość tłuszczu w organi-
zmie (BF%). 
Wyniki. Po zastosowanej rehabilitacji stwierdzono istotne sta-
tystycznie zmniejszenie grubości tkanki tłuszczowej podskórnej 
w punktach: na ramieniu (R) (p<0,001), na brzuchu (B) (p<0,001), 
na grzbiecie (G) (p<0,001), na brzuchu w okolicy grzebienia 
kości biodrowej (Bb) (p=0,013) i na udzie (U) (p<0,001). Rok po 
zakończeniu rehabilitacji stwierdzono istotne statystycznie 
zmniejszenie grubości tkanki tłuszczowej podskórnej jedynie 
w punkcie R (p=0,02). 
Wnioski. 1. Rehabilitacja u osób z przewlekłym zespołem bó-
lowych dolnego odcinka kręgosłupa powoduje krótkotrwałą 
redukcję grubości tkanki tłuszczowej podskórnej. 2. Rehabilita-
cja powoduje zmniejszenie procentowej zawartości tłuszczu 
(BM%) w organizmie trwającej nie dłużej niż 1 rok. 

Słowa kluczowe: pomiar antropometryczny, otyłość, fałd tłusz-
czowy podskórny, rehabilitacja 

Introduction. In our study we chose a PF-4 electronic skinfold 
caliper to measure subcutaneous fat in patients undergoing 
rehabilitation due to chronic low back pain. Measurements of 
subcutaneous fat have been made in many studies on eating 
disorders effectiveness of diets and predicting the risk of cardi-
ovascular disease and metabolic diseases. 
Aim. An observational prospective study measuring the effect 
of rehabilitation on subcutaneous fat thickness.  
Material and method. A PF-4 electronic skinfold caliper was 
used to measure subcutaneous fat thickness. Body fat percent-
age (BF%) was also calculated. Subcutaneous fat thickness was 
measured before rehabilitation, immediately after it and a year 
after its completion. The study included 300 patients (203 
women and 97 men) aged 18 to 87 (59±14.7). 
Results. Following rehabilitation, a statistically significant de-
crease in subcutaneous fat thickness was noted at the following 
sites: the upper arm (brachium – B) (p<0.001), the abdomen (A) 
(p<0.001), the back (dorsum – D) (p<0.001), the abdomen 
above the iliac crest (AI) (p=0.013) and the thigh (femur – F) 
(p<0.001). One year after rehabilitation, a statistically signifi-
cant decrease in subcutaneous fat thickness was noted only on 
the brachium (B) (p=0.02). 
Conclusion. 1. Rehabilitation in patients with chronic low back 
pain leads to a short-term reduction in subcutaneous fat thick-
ness. 2. Rehabilitation leads to a decrease in body fat percent-
age (BF%) lasting no longer than one year. 
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Wprowadzenie 

Odkąd potwierdzono, że negatywne konsekwencje oty-
łości zależą nie tylko od ilości tkanki tłuszczowej, ale 
także od jej rozmieszczenia [1], coraz intensywniej szu-
kano odpowiednich sposobów jej pomiaru. Wśród nich 
trzeba wymienić wiele zaawansowanych technicznie 
metod, jak: ważenie hydrostatyczne (hydrostatic wei-
ghing), tomografia komputerowa (computed tomography; 
CT), pletyzmografia powietrzna (air plethysmography), 
rezonans magnetyczny (nuclear magnetic resonance; 
NMR), absorpcjometria podwójnej energii promieni RTG 
(dual-energy X-ray absorptiometry; DXA), analiza impedan-
cji bioelektrycznej (bioelectric impedance analysis; BIA) [2-
4]. Są to metody stosunkowo rzadko wykorzystywane 
w praktyce klinicznej z uwagi na długotrwały i skompli-
kowany sposób pomiaru, wysokie koszty badania i(lub) 
dość znaczne napromieniowanie pacjenta [3]. Tymcza-
sem wiele informacji o grubości tkanki tłuszczowej pod-
skórnej i procentowej zawartości tkanki tłuszczowej, 
można uzyskać stosując proste aparaty do pomiarów 
antropometrycznych [4]. Należy do nich fałdomierz, któ-
rego niewątpliwą zaletą jest możliwość taniego i szybkie-
go dokonywania pomiarów, a wadą brak możliwości oce-
ny tzw. tkanki tłuszczowej trzewnej [5]. 
W naszych badaniach postanowiliśmy użyć fałdomierza 
elektronicznego PF-4 do mierzenia tkanki tłuszczowej 
podskórnej u osób poddawanych rehabilitacji z powodu 
przewlekłych zespołów bólowych dolnego odcinka krę-
gosłupa. w literaturze dostępne są liczne badania nad 
zaburzeniami odżywiania [3, 6-10], skutecznością diet 
[11, 12], prognozowaniem ryzyka chorób sercowo-naczy- 
niowych [13-17] i chorób metabolicznych [18-23], 
w których dokonuje się pomiarów tkanki tłuszczowej 
podskórnej. Bardzo trudno natomiast odnaleźć badania 
na temat zmian zawartości tkanki tłuszczowej w czasie 

prowadzonej rehabilitacji, nie skierowanych bezpośred-
nio na efekt odchudzający. Nowatorskie badania dotyczą 
wpływu odchudzania u osób z zaburzeniami psychiczny-
mi [24, 25]. Bardzo wiele badań dotyczy związku między 
zawartością tkanki tłuszczowej w organizmie, a aktywno-
ścią ruchową [26], stylem życia [27, 28], jakością pracy 
mięśni szkieletowych [29, 30]. Nieliczne są natomiast 
prace badające tkankę tłuszczową osób poddawanych 
rehabilitacji nie ukierunkowanej na redukcję tkanki tłusz-
czowej. 

Cel 

Określenie wpływu rehabilitacji osób z przewlekłymi ze-
społami bólowymi dolnego odcinka kręgosłupa na gru-
bość tkanki tłuszczowej podskórnej w aspekcie krótko- 
i długoterminowym. 

Materiały i metody 

W pierwszej serii badań wzięło udział 300 kolejnych 
pacjentów (203 kobiety i 97 mężczyzn) w wieku 18-87 
lat (59±14 lat). Średnia wartość BMI wynosiła 27,70±4,3 
kg/m2 (u kobiet 27,69±4,5, u mężczyzn 27,80±3,8) (tab. 
I). Prawidłową masę ciała miało 77 osób (25,7%), u 140 
stwierdzono nadwagę (46,7%), u 57 otyłość I° (19,0%), u 
24 otyłość II° (8,0%), a jedynie 2 osoby miały niedowagę 
(0,6%).  
Rok po rehabilitacji przebadano 74 osoby z 300 przeba-
danych w pierwszej serii (24,7%), w tym 42 kobiety 
(20,7%) i 32 mężczyzn (33,0%) w wieku 22-79 lat (58±11 
lat). Średnia wartość BMI wynosiła 27,73±3,53 kg/m2 (u 
kobiet 27,62±3,55, u mężczyzn 28,1±3,75). Prawidłową 
masę ciała miało 77 osób (25,7%), u 140 stwierdzono 
nadwagę (46,7%), u 57 otyłość I° (19,0%), u 24 otyłość II° 
(8,0%), 2 osoby miały niedowagę (0,6%). W obu grupach 
nie stwierdzono różnicy statystycznej między wiekiem 
badanych osób (p=0,22) i wskaźnikiem BMI (p=0,99). 

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy 
Table I. Characterization of the study group 

I grupa 
(N=300) 

II grupa – rok po rehabilitacji 
(N=74) p 

M±SD zakres M±SD zakres 
Liczba pacjentów (kobiety/mężczyźni) 300 (203/97) 74 (42/32) 

Wiek (w latach) 59±14 18-87 58±11 22-79 =0,22 

BMI [kg/m2] 
Ogółem 27,70±4,3 15,6-39,2 27,73±3,53 22,3-35,5 =0,99 
kobiety 27,69±4,5 15,6-39,2 27,62±3,55 22,3-35,5 =0,95 

mężczyźni 27,80±3,8 20,5-39,1 28,1±3,75 25,5-35,3 =0,87 

Pacjenci leczeni byli w Zamojskiej Klinice Rehabilitacji 
z powodu przewlekłych zespołów bólowych dolnego odcin-
ka kręgosłupa, a epizody bólowe trwały dłużej niż 3 mie-
siące. 
Wszyscy uczestnicy wyrazili pisemną zgodę na przepro-
wadzenie badań. Na badania uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej w Zamościu. Program rehabilitacji określał 
lekarz specjalista rehabilitacji, a realizował magister fizjo-
terapii i(lub) doktor nauk o zdrowiu. 
Optymalny program rehabilitacji ustalał lekarz specjalista 
rehabilitacji po wnikliwym badaniu przedmiotowym i pod-
miotowym oraz w oparciu o dostępną wiedzę medyczną. 
Badanych podzielono na dwie grupy. Program rehabilita-
cyjny był określany indywidualnie w zależności od wska-
zań medycznych i obejmował wybrane zabiegi z zakresu: 

fizykoterapii (hydroterapia, laseroterapia, ultradźwięki, 
naświetlania promieniami IR, pole magnetyczne niskiej 
częstotliwości, impulsowe pole magnetyczne wysokiej 
częstotliwości, galwanizacja, jonoforeza, prądy diadyna-
miczne, prądy Träberta, TENS i elektrostymulacja), kine-
zyterapii (ćwiczenia czynne wolne, czynne w odciążeniu 
z oporem i bez oporu, ćwiczenia izometryczne i(lub) 
czynne brzucha i grzbietu) oraz masażu leczniczego na 
dolny odcinek kręgosłupa. 
Kryterium włączenia: pisemna zgoda pacjenta na prze-
prowadzenie badań, przewlekłe zespoły bólowe dolnego 
odcinka kręgosłupa. 
Kryterium wyłączenia: brak zgody pacjenta na przepro-
wadzenie badania, ostry przebieg zespołu bólowego dol-
nego odcinka kręgosłupa, nieunormowane nadciśnienie 
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tętnicze, osoby leczone z powodu toczącego się procesu 
nowotworowego, osoby z przeciwwskazanymi zabiegami 
fizykalnymi, np. z rozrusznikiem serca, występowanie 
innych chorób współistniejących uniemożliwiających 
wzięcie udziału w badaniach, np. choroba psychiczna 
w okresie nasilenia. 
Przeprowadzono ankietę własną (wywiad chorobowy 
i socjalny), obliczono wskaźnik BMI. Fałdomierzem elek-
tronicznym PF-4 zmierzono grubość tkanki tłuszczowej 
podskórnej i obliczono procentową zawartość tkanki 
tłuszczowej w organizmie (Body Fat; BF%). Zastosowano 
również wzrokowo-analogową skalę bólu (Visual Analo-
gue Scale; VAS). 
Pomiar grubości tkanki tłuszczowej podskórnej przepro-
wadzono w 7 antropometrycznych punktach pomiaro-
wych na: 
1) tylnej powierzchni ramienia, okolica mięśnia trójgło-

wego (R) / anthropometric measurement site on the
upper arm (brachium – B)

2) brzuchu (B) / anthropometric measurement site on the
abdomen (A)

3) brzuchu, powierzchnia boczna, okolica nadgrzebienio-
wa (Bb)/ anthropometric measurement site on the ab-
domen above the iliac crest (AI)

4) grzbiecie, okolica dolnego kąta łopatki (G) / anthropo-
metric measurement site on the back (dorsum – D)

5) udzie, ok. 10 cm od podstawy rzepki (U) / anthropome-
tric measurement site on the thigh (femur – F)

6) podudziu, okolica mięśnia trójgłowego łydki (P) / an-
thropometric measurement site on the calf (crus – C)

7) klatce piersiowej (K) / anthropometric measurement site
on the chest (thorax – T).

W danym punkcie obliczano średnią dla trzech kolejno 
wykonywanych prób. 
Procentową zawartość tkanki tłuszczowej obliczano wg 
wzoru [31, 32]: 

BF% = (457/Body density) – 414.2 lub BF% = (495/Body 
density) – 450 
dla kobiet: Body density = 1,099421 – (0,0009929*X3) + 
(0,0000023*X32) – (0,0001392*X4) 
dla mężczyzn: Body density = 1,1093800 – 
(0,0008267*X3) + (0,0000016*X32) – (0,0002574*X4); 
gdzie: X3 = suma pomiarów (K+B+U), X4 = wiek (w la-
tach). 
Analizę statystyczną przeprowadzono w programie Word 
Exel 2003 i Statistica. Przy ocenie efektów rehabilitacji 
posłużono się Testem t: par skojarzonych z dwiema pró-
bami dla średniej. Do obliczenia istotnych statystycznie 
różnic między kobietami i mężczyznami zastosowano 
Test t: z dwiema próbami zakładającymi nierówne wa-
riancje. Za istotne uznano te wyniki, dla których wartości 
w zastosowanym teście należały do obszaru krytycznego 
odpowiedniego rozkładu przy p≤0,05. 

Wyniki 

Po rehabilitacji stwierdzono istotnie statystycznie zmniej-
szenie grubości tkanki tłuszczowej podskórnej w pun-
ktach R (p<0,001), B (p<0,001), G (p<0,001), Bb 
(p=0,013) i U (p<0,001). Największą utratę grubości 
tkanki tłuszczowej zaobserwowano na brzuchu (B) 
i wynosiło ono 1,14 mm (tab. II).  
Rok po zakończeniu rehabilitacji stwierdzono istotne 
statystycznie zmniejszenie grubości tkanki tłuszczowej 
podskórnej jedynie w punkcie R (różnica = -1,9; p=0,02) 
(tab. III). 
Po rehabilitacji zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn, odno-
towano istotny statystycznie spadek procentowej zawar-
tości tkanki tłuszczowej. Istotność statystyczna była sil-
niejsza u kobiet (p<0,001) niż u mężczyzn (p=0,01). 
Rok po rehabilitacji zarówno u kobiet (p<0,23), jak i u 
mężczyzn (p=0,73), nie odnotowano istotnego statysty-
cznie zmniejszenia procentowej zawartości tkanki tłusz-
czowej (tab. IV). 

Tabela II. Wpływ rehabilitacji na grubość tkanki tłuszczowej podskórnej (mm) 
Table II. Effect of rehabilitation on subcutaneous fat thickness (mm) 

pomiary antropometryczne 
(N=300) 

przed rehabilitacją 
(M±SD) 

po rehabilitacji 
(M±SD) 

różnica 
(mm) P 

R / B 17,27±8,29 16,41±7,37 -0,86 <0,001 
B / A 24,61±11,81 23,47±11,04 -1,14 <0,001 
G / D 19,85±5,98 18,94±5,51 -0,91 <0,001 

Bb / AI 16,02±6,19 15,62±5,84 -0,40 =0,013 
U / F 18,78±7,49 17,99±6,85 -0,90 <0,001 
P / C 14,04±479 13,87±4,37 -0,17 =0,64 
K / T 12,02±3,79 11,94±3,39 -0,08 =0,154 

Tabela III. Grubość tkanki tłuszczowej podskórnej rok po zakończeniu rehabilitacji (mm) 
Table III. Subcutaneous fat thickness one year after completion of rehabilitation (mm) 

pomiary antropometryczne 
(N=74) 

przed rehabilitacją 
(M±SD) 

po rehabilitacji 
(M±SD) 

różnica 
(mm) P 

R / B 18,49±7,46 16,59±6,86 -1,9 =0,02 
B / A 25,01±9,49 24,48±9,41 -0,53 =0,52 
G / D 20,19±5,78 19,17±4,94 -1,02 =0,1 

Bb / AI 17,09±4,95 16,22±5,48 -0,87 =0,09 
U / F 19,14±7,29 18,06±6,56 -1,08 =0,19 
P / C 15,47±4,44 14,59±3,89 -0,88 =0,1 
K / T 12,1±3,38 11,70±3,14 -0,4 =0,35 
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Tabela IV. Procentowa zawartość tkanki tłuszczowej u kobiet i mężczyzn przed rehabilitacją i rok po rehabilitacji 
Table IV. Body fat percentage in women and men prior to, immediately following and one year after rehabilitation 

BF% płeć 
przed rehabilitacją 

(M±SD) 
po rehabilitacji 

(M±SD) 
Różnica 

(mm) 
p 

Badanie I 
kobiety (N=203) 24,35±5,5% 23,58±5,2% -0,77 <0,001 

mężczyźni (N=97) 16,84±4,1% 16,5±3,7% -0,34 =0,01 

Badanie II – rok później 
kobiety (N=42) 24,17±5,1% 23,44±4,4% -0,73 =0,23 

mężczyźni (N=32) 16,00±4,4% 15,7±3,5% -0,3 =0,73 

Po rehabilitacji u kobiet stwierdzono istotnie statystycz-
nie zmniejszenie grubości tkanki tłuszczowej podskórnej 
w punktach R (p<0,001), B (p<0,001), G (p<0,001), Bb 
(p=0,024), U (p<0,001) i P (p<0,022). Największe zmniej-
szenie grubości tkanki tłuszczowej u kobiet zaobserwo-
wano na brzuchu (B) i wynosiło ono 3,26 mm (tab. V). 
Po rehabilitacji u mężczyzn stwierdzono istotnie staty-
stycznie zmniejszenie grubości tkanki tłuszczowej pod-
skórnej w punktach B (p<0,003) i G (p<0,001). Najwięk-
sze zmniejszenie grubości tkanki tłuszczowej u mężczyzn 

zaobserwowano na grzbiecie (G) i wynosiło ono 1,24 mm 
(tab. V). 
Po rehabilitacji u pacjentów z prawidłową masą ciała 
odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie grubości 
tkanki tłuszczowej podskórnej w punkcie G (p<0,01). 
U pacjentów z BMI ≥25 istotnie statystycznie zmniejszy-
ła się grubość w punktach R, B, G, Bb i U (p<0,001) (tab. 
VI). Rehabilitacja prowadzi do istotnie statystycznie wię-
kszej redukcji tkanki tłuszczowej podskórnej u osób 
z nadwagą i otyłością niż u osób z prawidłową masą ciała. 

Tabela V. Wpływ rehabilitacji na grubość tkanki tłuszczowej podskórnej u kobiet i mężczyzn 
Table V. Effect of rehabilitation on subcutaneous fat thickness in women and men 

pomiary 
antropo-

metryczne 

przed rehabilitacją 
[M±SD] 
(N=203) 

po rehabilitacji 
[M±SD] 
(N=42) 

różnica 
[mm] 

p 
przed rehabilitacją 

[M±SD] 
(N=203) 

po rehabilitacji 
[M±SD] 
(N=42) 

różnica 
[mm] 

p 

kobiety mężczyźni 
R / B 20,05±7,80 18,97±7,43 -1,08 <0,001 11,44±5,94 11,06±5,20 -0,38 =0,263 
B / A 27,69±11,79 24,43±10,95 -3,26 <0,001 18,16±8,93 17,28±8,35 -0,88 =0,003 
G / D 20,28±6,22 19,52±5,73 -0,76 <0,001 18,95±5,38 17,71±4,81 -1,24 <0,001 

Bb / AI 16,89±6,44 16,39±6,00 -0,50 =0,024 14,21±5,21 13,99±5,13 -0,22 =0,299 
U / F 20,95±7,29 19,91±6,81 -1,04 <0,001 14,24±5,66 13,98±4,96 -0,26 =0,344 
P / C 15,07±4,62 14,63±4,37 -0,44 =0,022 11,89±12,72 12,27±3,93 +0,39 =0,201 
K / T 11,94±3,70 11,74±3,42 -0,20 =0,348 12,72±3,93 12,37±3,32 -0,35 =0,255 

Tabela VI. Grubość tkanki tłuszczowej podskórnej przed i po rehabilitacji a masa ciała 
Table VI. Subcutaneous fat thickness before and after rehabilitation, taking into account body mass 

Pomiary 
antropo-

metryczne 

BMI 18,5-24,9 [kg/m2] BMI ≥25 [kg/m2] 
przed rehabilitacją 

[M±SD] 
(N=77) 

po rehabilitacji 
[M±SD] 
(N=42) 

różnica 
[mm] p 

przed rehabilitacją 
[M±SD] 
(N=221) 

po rehabilitacji 
[M±SD] 
(N=32) 

różnica 
[mm] p 

R / B 14,75±7,51 14,23±6,86 -0,52 =0,08 18,25±8,32 17,26±7,84 -0,99 <0,001 
B / A 17,64±8,7 17,16±8,19 -0,48 =0,15 27,18±11,72 25,80±10,99 -1,38 <0,001 
G / D 15,71±4,49 15,03±4,05 -0,68 <0,01 21,39±5,68 20,39±5,22 -1,00 <0,001 

Bb / AI 11,29±3,96 11,69±4,52 +0,4 =0,1 17,77±5,89 17,07±5,55 -0,7 <0,001 
U / F 15,95±6,09 15,45±5,7 -0,5 =0,09 19,83±7,68 18,96±6,96 -0,87 =0,003 
P / C 12,47±4,01 11,98±3,5 -0,49 =0,05 14,65±4,88 14,58±4,42 -0,07 =0,7 
K / T 10,41±3,73 10,58±3,43 +0,17 =0,52 12,84±3,58 12,49±3,18 -0,35 =0,07 

Dyskusja 

Tkanka tłuszczowa odgrywa ważną rolę w naszym orga-
nizmie, ale zarówno jej niedobór, jak i nadmiar mogą sy-
gnalizować i(lub) prowadzić do powstania wielu groźnych 
powikłań [33, 34], jak nadciśnienie tętnicze [35], zabu-
rzenia przemiany materii [36], cukrzycy typu 2 [37-39], 
często prowadząc do powstania kompleksu objawów – 
zespół metaboliczny. Jednak tak, jak istotny wydaje się 
dobór właściwej diety dla odbudowy niedoborów po-
karmowych, tak i sposób redukcji tkanki tłuszczowej, wy-
daje się mieć zasadnicze znacznie. Na przykład niektóre 
metody, jak np. liposukcja, mimo ich dużej skuteczności 
związane są z wysokimi kosztami i obarczonej znaczącym 
ryzykiem powikłań, także śmiertelnych. Dane z piśmien-
nictwa potwierdzają naszą intuicję, że szczególnie sku-

teczna w procesie odchudzania jest aktywność fizyczna 
[12, 40-43]. 
Jest ona szczególnie nieoceniona dla kobiet w okresie po 
menopauzalnym [44, 45] i mężczyzn z zaburzeniami prze-
pływu krwi (blood flow) [46]. w fizjoterapii aktywność 
fizyczna może przyjmować różne postacie ćwiczeń: czyn- 
nych wolnych lub w odciążeniu z oporem lub bez, w łań-
cuchach kinematycznych zamkniętych lub otwartych lub 
na specjalnych przyrządach, jak np. stoły rehabilitacyjno-
rekondycyjne Slender-Lifena [47]. Bezpośrednio po reha- 
bilitacji wśród naszych pacjentów odnotowaliśmy niewiel-
kie, ale istotne statystycznie zmniejszenie procentowej 
zawartości tkanki tłuszczowej (BF%), nieco wyraźniej 
zaznaczone u kobiet i osób z nadwagą i otyłością. Należy 
jednak podkreślić, że stosowane ćwiczenia nie były ukie-
runkowane na redukcję masy ciała, ale na zmniejszenie 
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przewlekłych dolegliwości bólowych dolnego odcinka 
kręgosłupa. Ubytek tkanki tłuszczowej był pośrednim, ale 
bardzo korzystnym wpływem rehabilitacji. 
Z przyczyn organizacyjno-finansowych nie mogliśmy 
przeprowadzić badań biochemicznych, które być może 
pozwoliłyby nam znaleźć patomechanizm, w którym do-
szło do zmniejszenia grubości tkanki tłuszczowej pod-
skórnej i procentowej zawartości tkanki tłuszczowej (BF%). 
W oparciu o dostępne piśmiennictwo możemy jednak 
przypuszczać, że nie ograniczył się on jedynie do ujem-
nego bilansu kalorycznego wywołanego przez ćwiczenia. 
W badaniach eksperymentalnych [48] stwierdzono, iż 
wysiłek fizyczny działa przeciwzapalnie, ale także powo-
duje przestawienie metaboliczne makrofagów. Podobne 
efekty opisał Lavoie i wsp. w grupie kobiet z nadwagą 
i otyłością [41]. 
Należy jednak pamiętać o fakcie udowodnionym przez 
Eijsvogels i wsp., którzy twierdzą, iż podczas długotrwa-
łych ćwiczeń o umiarkowanej intensywności, osoby otyłe 
narażone są na zwiększone ryzyko wystąpienia zaburzeń 
równowagi płynów i sodu [26]. 
Warto także zwrócić uwagę, na opisywany ostatnio przez 
niektórych badaczy związek między zawartością tkanki 
tłuszczowej, a ryzykiem występowania zespołów bólo-
wych kręgosłupa [49], choć nie występuje on we wszy-
stkich grupach etnicznych [50]. w Polsce prawdopodob-
nie nie wykonywano takich badań. Analizując uzyskane 
wyniki należy także wziąć pod uwagę pewną specyfikę 
grupy osób starszych, u których wraz z postępem proce-
sów starzenia, zmniejszania się grubości tkanki tłuszczo-
wej podskórnej na kończynach górnych i dolnych, nato-
miast wzrasta na tułowiu. Wraz z wiekiem wzrasta rów-

nież odsetek kobiet z nieprawidłowym stosunkiem ob-
wodu talii do bioder (WHR>0,8) [51, 52]. 
Zaobserwowane przez nas zmiany wymagają oczywiście 
weryfikacji w dalszych badaniach. Być może okaże się, że 
efektom przeciwbólowym fizjoterapii stosowanej 
w przewlekłych zespołach bólowych dolnego odcinka 
kręgosłupa towarzyszy znaczący efekt metaboliczny. A 
patomechanizm prowadzący do poprawy klinicznej jest 
bardziej złożony i nie ogranicza się on do poprawy spra-
wności ruchu. A przecież już Arystoteles uważał ruch za 
lekarstwo na wszystkie choroby. 

Wnioski 
1. Rehabilitacja u osób z przewlekłym zespołem bólo-

wym dolnego odcinka kręgosłupa powoduje krótko-
trwałą redukcję grubości tkanki tłuszczowej podskór-
nej.

2. Rehabilitacja powoduje zmniejszenie procentowej
zawartości tłuszczu (BF%) w organizmie nie trwającej
dłużej niż 1 rok.

3. Po rehabilitacji istotna redukcja tkanki tłuszczowej
podskórnej u kobiet dotyczy większej liczby punktów
antropometrycznych niż u mężczyzn.

4. Rehabilitacja wpływa na zmniejszenie procentowej
zawartości tłuszczu w organizmie, a zjawisko to wyra-
źniej obserwuje się u kobiet niż u mężczyzn.

5. Po rehabilitacji istotna redukcja tkanki tłuszczowej
podskórnej u osób z nadwagą i otyłością dotyczy
większej ilości punktów antropometrycznych.
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