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Opory, ktore przetamujesz, fizycznie na sitowni
oraz opory, g ktérymi walczysz w Zyciu,

mogq jedynie zbudowaé silny charakter
Arnold Schwarzenegger






Slowo wstepne

Trening silowy jest rodzajem treningu beztlenowego polegajacym na wykonywaniu
kilku ¢wiczen na wszystkie badz okreslone grupy migsniowe w kilku seriach. Gloéwnym jego
celem jest uksztalttowanie umie$nionej sylwetki oraz poprawa wytrzymatosci i wydolnosci
organizmu. Poza tym przyspiesza metabolizm 1 ulatwia spalanie tkanki thuszczowej,
wspomaga prace ukladu krazenia oraz zwigksza produkcje endorfin, tzw. hormonoéw
szczgscia.

Bardzo duzg zaletg ¢wiczen sitowych jest zwigkszenie tolerancji wysitku fizycznego,
poprawa wydolnosci, a w potgczeniu z odpowiednim odzywianiem taka aktywnos¢
przyczynia si¢ rowniez do zmniejszenia zawarto$ci tkanki thuszczowej w organizmie.

Nie mozna jednak zapominaé, ze w niektorych sytuacjach trening sitowy moze by¢
przeciwwskazany ze wzgledow zdrowotnych, a do takich zalicza si¢: niektore choroby
ukladu sercowo—naczyniowego i1 oddechowego, niewyleczone kontuzje narzadu ruchu,
infekcje, schorzenia narzadu ruchu uniemozliwiajace przyjmowanie obcigzen.
Przeciwwskazania nalezy rozpatrywaé¢ indywidualnie, a przed podjeciem decyzji
o wykonywaniu treningu sitowego nalezy skonsultowaé si¢ z lekarzem oraz fizjoterapeuty
w celu wykluczenia ewentualnych zagrozen. Poza tym bezposrednio przed podjeciem wysitku
konieczna jest kilkuminutowa rozgrzewka, majaca za zadanie zaadaptowanie migsni do
wiekszych obcigzen 1 zminimalizowanie ryzyko kontuzji. Po kilkuminutowym stabilizowaniu
oddechu, nalezy takze wykona¢ krétkie rozcigganie, co pozwoli na szybsza regeneracj¢. Poza
tym trening silowy powinien uwzglednia¢ mozliwos$ci osob trenujacych, wigc nalezy bardzo
rozsadnie dobiera¢ i modyfikowaé obcigzenia zwigzane z tego rodzaju aktywnoscia.

Badania [1,2] wykazaly, ze najwigksze korzysci zdrowotne odnoszg osoby, ktore tacza
trening sitowy z duzg ilo$cig aktywnos$ci aerobowej. Okazato si¢, ze w grupie regularnie
uprawiajacej oba rodzaje ¢wiczen odnotowano najnizsze ryzyko $mierci. Osoby, ktore
trenowaty sitowo od 90 do 119 minut tygodniowo mialy nizsze ogdlne ryzyko zgonu oraz
0 19% nizsze ryzyko $mierci z powodu chordb serca 1 0 27% rzadziej umieraly na choroby
neurologiczne, takie jak np. choroba Alzheimera. Osoby wykonujgce co najmniej 45 MET-
godzin aktywnosci aerobowej tygodniowo miaty, niezaleznie od ilo$ci treningu sitowego, az
0 42-47% nizsze ryzyko zgonu. Najwigkszy spadek ryzyka $mierci (o 45%) dotyczyl osob
faczacych 30-44 MET-godziny ¢wiczen aerobowych z 60—119 minutami treningu sitowego
tygodniowo [1,2].



Z kolei badania przeprowadzone na Uniwersytecie Southern Illinois u mtodych osob
z nadwaga wykazaly, ze juz 11. minutowy trening sitowy wykonywany trzy razy w tygodniu
zwigkszyl tempo metabolizmu spoczynkowego o 7,4%, ametabolizm w trakcie snu
az o 8,4%. Natomiast badania Pajor i Weber-Nowakowskiej [3] potwierdzily, ze osoby
uprawiajace cigzki trening silowy istotnie statystycznie rzadziej odczuwaja dolegliwosci
bolowe kregostupa. Wykazaly rowniez istotne rdznice na korzys¢ grupy badanej w ilosci
0sOb odczuwajacych bol podczas chodzenia po ptaskim terenie, podnoszenia rzeczy z podlogi
oraz przenoszenia przedmiotéw ponad poziomem wzroku pomiedzy badanymi grupami.

Regularne ¢wiczenia z obcigzeniem poprawiajg takze nastrdj, redukuja poziom stresu
1 wspierajg walke z Iekiem czy obnizonym nastrojem, poniewaz podczas wysitku organizm
uwalnia hormony odpowiedzialne za poczucie satysfakcji, ajednoczes$nie obniza poziom
kortyzolu (hormonu stresu). Z kolei rosngca sita i sprawnos$¢ fizyczna przekladajg si¢ rowniez
na wicksza pewno$¢ siebie i poczucie kontroli nad wlasnym ciatem, a postepy motywuja
do dalszego dziatania - wyzszy poziom energii sprawia, ze codzienne obowiazki stajg si¢
mniej meczace.

Trening sitowy uwazany jest za jedng z najskuteczniejszych metod walki z bolami
kregostupa. Jeszcze niedawno byl postrzegany jako co§ niebezpiecznego dla oséb
z dolegliwosciami bolowymi, ale obecnie udowodniono, ze odpowiednio dobrany,
z indywidualnym podej$ciem, jest pomocny zarowno w redukcji bolu, jak 1 w zapobieganiu
nawrotom. Odpowiednio prowadzony trening wzmacnia bowiem mig$nie glebokie, poprawia
stabilizacje tutowia 1 odcigza krggostup. Warunkiem powyzszego jest jednak to, ze ¢wiczenia
beda dobierane ostroznie i wykonywane poprawnie technicznie

W monografii przedstawiono wyniki badan dotyczace okreslenia, czy regularne
wykonywanie ¢wiczen sitowych moze dziata¢ profilaktycznie, zmniejszajac ryzyko
wystgpienia bolu plecow, czy tez — w sytuacji nieprawidlowej techniki lub nadmiernego

obcigzenia — stanowi¢ czynnik zwigkszajacy prawdopodobienstwo urazow.

Natalia Bartnicka,
Elzbieta Krajewska-Kutak,

Bozena Okurowska-Zawada
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wYKAZ SKROTOW I

WYKAZ SKROTOW

ACSM American College of Sports Medicine
Amerykanskie Kolegium Medycyny Sportowe;j
DOMS Delayed Onset Muscle Soreness
Zesp6t opdznionego bolu miesniowego
LBP low back pain
dolny odcinek kregostupa
NMT Neuromuscular training
trening neuromig$niowy
NRS Numerical Rating Scale
numeryczna skala oceny bolu
RE resistance exercise
¢wiczenia oporowe
RM Repetition Maximum
maksimum powtorzen
RT Resistance Training
Trening sitowy
WHO World Health Organization

Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Budowa anatomiczna, funkcje i biomechanika kregostupa ledzwiowego

BUDOWA ANATOMICZNA, FUNKCJE I BIOMECHANIKA

KREGOSLUPA LEDZWIOWEGO

Kregostup jest to ztozony uktad biomechaniczny, sktadajgcy sie z komponentoéw
aktywnych jak i pasywnych, dzigki synergii tych dwoch elementéw mozliwe jest migdzy
innymi; utrzymanie pionowej postawy, wykonywanie skomplikowanych wzorcow ruchowych
oraz efektywne przenoszenie obcigzen z codziennych aktywno$ci. Komponenty neuromie-
sniowe, czyli czynne, odpowiadajg za kontrole motoryki i dynamiki ruchu. Struktury bierne,
czyli wiezadta, kosci czy krazki miedzykregowe, zapewniaja stabilno$¢ biomechaniczna,
definiujg zakres ruchomosci oraz petniag funkcje ochronng dla struktur nerwowych znajduja-
cych si¢ w kanale kregowym [4].

Odcinek ledzwiowy krggostupa ztozony jest z pigciu masywnych kregdw oznaczo-
nych kolejno od L1 do L5. Budowa typowego kregu ledzwiowego to trzon, tuk kregowy oraz
siedem wyrostow. Wyrdznia si¢ wyrostek kolczysty, dwa wyrostki poprzeczne oraz cztery
wyrostki stawowe (dwa wyrostki stawowe gorne oraz dwa dolne), ktore tworza potaczenie
stawowe z odpowiadajagcymi im wyrostkami startowymi sgsiadujgcych kregow. Wspolnie
z krazkami migdzykr¢gowymi oraz elementami kostnymi wyzej potozonych kregdéw, tworza
one przestrzenie, ktérymi wydostaja si¢ korzenie nerwéw rdzeniowych. Opisywany odcinek
kregostupa w plaszczyznie strzatkowej formuje si¢ w krzywizne zwang lordoza lgdzwiowa
[5].

Wyzej wymienione kregi ledzwiowe posiadaja szereg cech wyrdznianych je na tle
kregow z segmentdw szyjnych czy piersiowych. Jedng z najbardziej rozpoznawalnych réznic
jest znaczna wielkos$¢ 1 masywnos¢ trzonu kregu. Cecha ta jest Scisle zwigzana z kluczg rola
odcinka ledzwiowego, polegajaca na przenoszeniu dominujgcej czesci obcigzenia osiowego
naszego ciata, co przektada si¢ na zapewnienie stabilno$ci biomechanicznej oraz wsparcia dla
wyzej potozonych struktur. Wyrostki kolczyste cechuja si¢ charakterystyczng budowsa, w sto-
sunku do wielkosci trzondw, sg one stosunkowo krétkie oraz szerokie, skierowane ku tylowi
[6].

Pomimo masywnej wielko$ci trzondéw kregow w odcinku ledzwiowym krggostupa jak
i duzej powierzchni oraz wysokosci krazkéw migdzykregowych (nazywanych dyskami)
ruchomo$¢ odcinka ledzwiowego jest znaczna za sprawg sprezystosci wyzej wspomnianych

krazkow [7].
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Budowa anatomiczna, funkcje i biomechanika kregostupa ledzwiowego

Krazek miedzykregowy uwaza si¢ za najwazniejszy staw chrzestny kregostupa, pehni
niesamowicie wazng funkcj¢ amortyzatora. Dzieki swojej konstrukcji przeciwdziata kompre-
syjnym silom biomechanicznym, zapewniajac naszemu szkieletowi wytrzymalos¢ mecha-
niczno$cig oraz elastycznos$¢. Element stawowy jest fundamentalng strukturg wioknisto-
chrzgstng. Pomimo, iz krazek migdzykregowy czgsto bywa opisywany jako dwusktadnikowy
element sktadajacy si¢ z jadra miazdzystego oraz pierScienia wioknistego, w rzeczywistosci
jest to jednostka o wyjatkowo ztozonej budowie. Opisywana struktura posiada wyjatkowe
wlasciwosci biomechaniczne, kluczowe do utrzymania integralnosci strukturalnej calego
kregostupa w warunkach obcigzen fizjologicznych [8].

Krazki miedzykregowe sa kluczowe dla stabilno$ci strukturalnej i ruchomosci naszego
ciata. Ich centralna czg$¢, czyli jadro miazdzyste, dzigki duzej zawarto$ci wody, odpowiada
za rownowazne rozprowadzanie ci$nienia w strukturze krazka. Pozwala to na rozcigganie sit,
ktére dziataja punktowo na trzon kregu na cate powierzchnie krazka [9].

Patrzac holistycznie krazki miedzykregowe tacza ze sobg dwie funkcje, nadajg krego-
stupowi sztywnos$¢, pelnigc tym samym role podporowa oraz zapewniajg elastycznos¢, po-
zwalajacg nam na ruchy w wielu ptaszczyznach. Ponadto utrzymuja odpowiednig przestrzen
miedzy kregowa, co umozliwia prawidlowe wyjscie nerwow rdzeniowych przez otwory mig-
dzykregowe [9].

W budowie kregostupa ledzwiowego kluczowa role odgrywaja rowniez wig¢zadla oraz
migsnie przykregostupowe. Odpowiednie napr¢zenie struktur okolostawowych gwarantuje
stabilizacj¢ 1 funkcjonalng ruchomos$¢ kregostupa tym samym umozliwiajac bezpieczny dla
naszego uktadu szkieletowego ruch. Powigzane z biomechanika szkieletu sg rowniez otacza-
jace go duze grupy mig¢sniowe, wptywajace na ksztatt czy funkcje. Nalezag do nich miedzy
innymi migsnie: grzbietu, brzucha jak i mig¢snie biodrowo- ledzwiowe. Poprzez odpowiedni
tonus mi¢sniowy nasz kregostup moze pracowa¢ w prawidtowych wzorcach ruchowych [7].

Zakres ruchow w kregostupie zalezy gtownie od jego budowy anatomicznej. Istotng
role w odpowiednim wzorcu ruchowym odgrywajg wigzadta. Wyrdznia si¢ [10]:

e wiezadla dlugie:

» podhuzne przednie (ligamentum longitudinale anterius) - swoje potozenie ma od
guzka gardlowego kosci potylicznej az do kosci krzyzowej, hamuje ruchy zgiecia
kregostupa do tylu

» podluzne tylne (ligamentum longitudianale posterius) - tak samo jak struktura
opisana wyzej biegnie po calej dtugosci kregostupa, a ich podstawowa funkcja jest
ograniczanie zgi¢cia tulowia ku przodowi
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Budowa anatomiczna, funkcje i biomechanika kregostupa ledzwiowego

» nadkolcowe (ligamentum supraspinale)- jego przebieg zaczyna si¢ na VII kregu
szyjnym a konczy na grzebieniu koSci krzyzowej, jest napinane przy
ruchach w przod

e wiezadla krotkie:

» z6Mte (ligamentum flava)- biegnace migdzy lukami kregdw, maja istotny udziat w
zachowaniu odpowiedniej mechaniki i elastyczno$ci kolumny krggowe;j

» miedzypoprzeczne (ligamenrum intertransversalia) maja swoje polozenie
pomiedzy wyrostkami poprzecznymi sasiadujacych kregéw, hamujg zgiecie
boczne w strong¢ przeciwng do zginanego.

» migdzykolcowe (ligamentum interspinalia) taczace wyrostki kolczyste tak
samo jak wiezadto podtuzne tyle ograniczaja zgiecie przednie kregostupa

Wplyw na zakres ruchow w obrgbie kregostupa maja rowniez krazki migdzykregowe
oraz torebki stawowe, razem tworzgc mobilno$¢ krggostupa [11].

Migénie stanowig wazny element w stabilizacji kregostupa, tworzac znaczng czg$é
tkanek otaczajacych jego struktury. Wyzej wspomniane wi¢zadta oraz stawy zapewniajg wy-
facznie ograniczong stabilnos¢, bedac gtownie bierng ochrong przed nadmiernym zakresem
ruchu [12].

Kregi ledzwiowe stanowiag miejsce przyczepu wielu waznych migéni, ktdre pozwalaja
na kontrolowane ruchy naszego ciala w wielu ptaszczyznach. W odcinku ledzwiowym wy-
rézniamy trzy grupy migs$ni angazujacych si¢ w ruch [5]:

e tylna, czyli prostowniki grzbietu razem z mig$niami wielodzielnymi, ich lokalizacja to
grzbietowa strona kregostupa. Skurcz wyzej wymienionych mie$ni powoduje wyprost
kregostupa.

e przednia, potozona przed odcinkiem ledzwiowym kregostupa, gtowna role odgrywa tu
migsien biodrowo-ledzwiowy, ktdry wraz z migsniami brzucha uczestniczy w zgieciu
tutowia.

e rotacji oraz zgi¢cia bocznego sg mozliwe, dzigki dziataniu kilku miesni, na ktorych tle
wyrdznia si¢ migsien czworoboczny ledzwi, migsien ledzwiowy wiekszy oraz migsnie
brzuch.

Utrzymanie stabilnosci kregostupa ledzwiowego wymaga pracy duzej grupy migsni
znajdujacych si¢ na roznych poziomach. Migsien wielodzielny (potozony w sgsiedztwie tylnej
powierzchni kregostupa) stanowi najwazniejszy i1 najsilniejszy element stabilizacji odcinka

ledzwiowego kregostupa, jego obustronna aktywno$¢ odpowiada za ponad dwie trzecie cal-
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kowitej sztywno$ci kregostupa. Natomiast jego dysfunkcja uznawana jest za jeden z istotnych
czynnikow predysponujacych do wystepowania bolu dolnego odcinka kregostupa. W odcinku
ledzwiowym gltowne peczki migsnia wielodzielnego tacza boczng powierzchnig¢ wyrostkow
kolczystych z wyrostkami sutkowatymi kregdw, grzebieniem biodrowym oraz grzbietowa
czescig kosci krzyzowej. Widkna tego migsnia obejmuja zazwyczaj od dwdch do pieciu seg-
mentow kregostupa [13,14]

Stabilnos$¢ kregostupa okresla si¢ jako zdolno$¢ do utrzymania integralnosci struktu-
ralnej oraz prawidlowych relacji anatomicznych w warunkach fizjologicznego obcigzenia.
Wyrdznia si¢ trzy wspotdziatajace ze soba systemy, odpowiadajace za utrzymanie stabilno$ci
kregostupa [15]:

e System pasywny opisujacy elementy kostne i tkanki wigzadtowe (trzony kregow,
krazki i stawy migdzykregowe, torebki stawowe oraz wigzadta). Odpowiada on za
bierng, podstawowg stabilizacje kregostupa.

e System aktywny obejmujacy migsnie kregostupa, kontrolujgc ruch i przeciwdzia-
tfajac przesunigciom, petni on funkcje czynnych stabilizatorow.

e System koordynacyjny stanowi sie¢ nerwowa odpowiadajaca za wspodtdziatanie
obu wyzej wymienionych systeméw, regulujac ich aktywno$¢ w odpowiedzi na
zmieniajace si¢ obcigzenia.

W  zdrowym kregostupie wszystkie opisane systemy dzialaja w  sposob
skoordynowany, zapewniajac odpowiednig mechanike ruchu oraz bezbolesny zakres ruchu.
W sytuacjach przeciazenia elementow biernych, system aktywny wiacza si¢ w celu ochrony

przed nieprawidlowo$ciami oraz utratg stabilnosci [16].
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Patomechanizmy powstawania bélu w odcinku ledZwiowym kregostupa edZwiowego

PATOMECHANIZMY POWSTAWANIA BOLU
W ODCINKU LEDZWIOWYM KREGOSLUPA

Bol w dolnym odcinku kregostupa (LBP - low back pain) opisywany jest jako
dyskomfort, napiecie migsniowe badz sztywnos$¢ ponizej tuku zebrowego i powyzej dolnego
fatdy posladkowego. Wystepuje z promieniowaniem (czesto jakos objaw rwy kulszowej) badz
bez [16].

LBP trwajacy powyzej 3. miesi¢cy klasyfikowany jest jako przewlektly bol krzyza, nie
jest on juz traktowany jako objaw, lecz jako oddzielne schorzenie o ztozonej etiologii
1 tendencji do progresji [16].

Struktury odcinka ledzwiowego, w tym krazki, stawy miedzywyrostkowe, migsnie,
wigzadla oraz torebki stawowe sg zaopatrzone w nocyceptory, ktore w przypadku degeneracji
aktywujg procesy zapalne, mogace prowadzi¢ do uszkodzenia nerwu, obniza¢ prob pobudli-
wosci receptorow i w konsekwencji wywolywaé bol. Zrodtem dolegliwosci moga by¢
wszystkie wyzej wymienione komponenty dolnego krggostupa [16].

Degradacja struktur odcinka ledzwiowego krggostupa, szczegdlnie krazkéw miedzy-
kregowych, jest jednym z kluczowych mechanizmoéw prowadzacych do rozwoju przewlekte-
go bolu dolnego krggostupa. Powtarzajace si¢ przecigzenia mechaniczne powodujga mikro-
uszkodzenia pier§cienia widknistego, zaburzen integralnosci ptytek granicznych oraz degra-
dacji macierzy zewnatrzkomorkowej krazka. Powstajace zmiany skutkujg utrata wlasciwosci
amortyzujacych oraz nieprawidlowym rozktadem sil w segmencie ruchowym, co poteguje
dalszy rozwo6j procesu degeneracyjnego. Postepujaca degeneracja kragzka migdzykregowego
wiaze si¢ z obnizeniem zawarto$ci miedzy innymi wody, powodujac zmniejszenie wysokosci
krazka oraz wzrostu obcigzen przenoszonych na struktury sgsiednie, miedzy innymi stawy
miedzywyrostkowe czy wigzadla. Zaburzenia biomechaniczne potgguja do powstania mikrou-
razow, ktore utrzymujac si¢, mogg narasta¢. Uszkodzone komorki kragzka miedzykregowego
uwalniaja mediatory prozapalne, ktore moga oddziatywa¢ na zakonczenia nerwowe, prowa-
dzac do ich nadwrazliwos$ci. W takiej sytuacji nawet niewielkie bodzce mechaniczne poteguja
do dolegliwosci bolowych. Mikrouszkodzenia sprzyjaja rowniez rozwojowi niestabilnosci
segmentalnej, ktora doktada obcigzenie strukturom podporowym kregostupa. Powstaje w ten
sposob btedne koto, w ktorym zaburzenia biomechaniczne 1 procesy degeneracji wzajemnie

si¢ nasilajg, co zwigksza ryzyko utrwalenia bolu 1 zmiany jego postaci w przewlekta [17,18].
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Bol odcinka lgdzwiowego jest zjawiskiem zlozonym, wynikajacym nie tylko z uszko-

dzenia struktur anatomicznych, lecz takze z mechanizmoéw powstawania i przetwarzania sy-

gnatow bolowych. W literaturze wyrdznia si¢ trzy podstawowe typy mechanizmow wywolu-

jacych reakcje bolowg w dolnym odcinku kregostupa: nocyceptywny, neuropatyczny oraz

centralne uwrazliwianie [19]:

Bol nocyceptywny - typ bolu powstajacy w wyniku aktywacji nocyceptorow,
ktore reaguja na uszkodzenie tkanek, migdzy innymi migs$ni wigzadet stawdw czy
krazkow migdzykregowych. Uszkodzenia moga powodowac miejscowy stan
zapalny badz przecigzenie mechaniczne. Opisywany rodzaj bolu nasila si¢ przy
ruchu badz obcigzeniu oraz nie wigze si¢ z objawami neurologicznymi.

Bol neuropatyczny - zwykle pojawia si¢ w wyniku uszkodzenia lub dysfunkcji
uktadu nerwowego. Przy bolu lgdzwiowego odcinka krggostupa czgsto jest skut-
kiem ucisku, podraznienia korzeni nerwowych. Zazwyczaj jest to bdl piekacy
badz przeszywajacy z wystepujacymi zaburzeniami czucia.

Centralne uwrazliwienie - mechanizm zwigzany ze zmiang w osrodkowym
uktadzie nerwowym, powoduje nadmierne zwigkszenie sygnatow bolowych. Cze-
sto odczuwany jest bol w odpowiedzi na bodzce, ktore w normalnych warunkach
nie wywotuja dolegliwo$ci bolowych. Charakteryzuje si¢ jako bol rozlany, powo-
duje zwieszong wrazliwo$¢ na bodzce. Centralne uwrazliwienie jest zwigzanie

z silniejszym bolem oraz wigkszym ograniczeniem funkcji.

Rozréznianie opisywanych wyzej mechanizméw jest wazne, aby unikng¢ podejscia

opartego wylacznie na leczeniu strukturalno-anatomicznym, ktére nie zawsze zapewnig

skuteczno$¢ leczenia u 0séb z wystepujacymi bélami ledzwiowego odcinka krggostupa [19].
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TRENING SILOWY
- DEFINICJA I RODZAJE

Trening silowy, okre§lany réwniez jako trening oporowy, definiowany jest jako forma
aktywnosci fizycznej polegajaca na wykonywaniu ¢wiczen przeciwko oporowi zewnetrznemu
w celu zbudowania masy, sity oraz wytrzymatosci migsniowej. Stanowi podstawowa forme
aktywnos$ci wykorzystywang w sporcie, profilaktyce zdrowotnej, jak 1 rehabilitacji. Proces ten
prowadzi do adaptacji neuromi¢$niowych 1 strukturalnych, migdzy innymi do zmian w archi-
tekturze mig$ni, zwigkszenia przekroju poprzecznego mig¢snia czy aktywacji jednostek moto-
rycznych, co przektada si¢ na wzrost zdolno$ci generowania sity [20,21,22].

W takim rodzaju treningu opor moze pochodzi¢ z réznych zrodet (cigzar wtasnego cia-
fa, wolne cig¢zary, maszyny treningowe, taSmy oporowe). Regularne podejmowanie takiej
aktywnosci fizycznej prowadzi do poprawy sity mig$niowej oraz funkcji uktadu nerwowo-
mig$niowego, jak 1 ogolnej sprawnosci funkcjonalnej organizmu [21].

Wptyw treningu silowego na organizm w duzej mierze zalezy od zestawienia parame-
tréw treningowych. Sg to mi¢dzy innymi intensywno$¢ treningu, objetos¢ treningowa, czgsto-
tliwo$¢ czy tez czas przerw miedzy wykonywanymi seriami. Precyzyjne manipulowanie
wszystkimi parametrami wplywa na adaptacje¢ organizmu, prowadzac do zamierzonego efektu
(przyrost masy, sily badz wytrzymatos$ci mig$niowe;j) [21].

Klasyfikacja treningu sitowego opiera si¢ przede wszystkim na charakterze pracy mig-
$nia. Mozemy wyrdzni¢, opisywane zmiang dtugos$ci migsnia podczas generowanego napie-
cia, takie treningi jak [21]:

e trening koncentryczny,
e trening ekscentryczny,
e trening izometryczny.

W treningu koncentrycznym skurcz mig¢snia oraz pokonywanie oporu zewng¢trznego
jest rownowazne ze skroceniem si¢ migsnia [23].

Jego przeciwienstwem jest trening ekscentryczny, gdzie dochodzi do kontrolowanego
wydtuzenia si¢ struktury migsniowej [23]. Sprzyja on uzyskiwaniu wigkszych przyrostow sity
oraz istotnych zmian w strukturze migsni [24].

Ostatnig forma jest trening izometryczny, charakteryzujacy si¢ generowaniem napigcia

niepowodujacego zmiany dtugosci mig$nia oraz brakiem widocznego ruchu w stawie [23].
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Znajduje on swoje zastosowanie w poczatkowych etapach rehabilitacji, kiedy zakres ruchu
jest jeszcze ograniczony [24].

Poza réznicami w mechanice skurczu, poszczeg6élne formy treningu sitowego ksztattu-
ja odmienny charakter adaptacji [24].

Istotnym elementem treningu oporowego jest wptyw na mie$nie stabilizujace tulow.
Odpowiednio przygotowany trening silowy, poza zwigkszeniem masy mig¢sniowej, moze
prowadzi¢ do poprawy kontroli posturalnej oraz stabilizacji odcinka L-S. Wyzej wymienione
migsnie sg okreslane jako ,,core” i odgrywaja wazng role w miedzy innymi, utrzymaniu pra-
widtowej kontroli ruchu. Zaburzenia mig$ni core, moga prowadzi¢ do pojawienia si¢ dolegli-
wosci bolowych kregostupa [25].

W tym miejscu warto podkresli¢, ze trening silowy posiadajacy elementy stabilizacji
centralnej, stanowi podstawe zaréwno profilaktyki, jak i rehabilitacji pacjentow z bdolem dol-

nego odcinka kregostupa [25].
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TRENING SILOWY
A STABILIZACJA CENTRALNA (CORE)

Kompleks miegsni glebokich tutowia (,,core”) odgrywa istotng role w ksztattowaniu
sprawnosci fizycznej, wptywajac zard6wno na poprawe wynikow sportowych, jak i na proces
uczenia si¢ nowych umiejetnosci ruchowych. Jego prawidlowe funkcjonowanie przyczynia
si¢ do utrzymania rownowagi, kontroli postawy ciata oraz zwigkszenia ogolnej wydolnosci
organizmu. Ponadto, odpowiedni poziom sily i stabilizacji centralnej uznawany jest za istotny
czynnik redukujacy ryzyko urazéw konczyn gdérnych i dolnych, a takze wspierajacy wykony-
wanie czynnosci dnia codziennego [26].

Z punktu widzenia anatomicznego kompleks ,,core” mozna opisac¢ jako strukture przy-
pominajacg cylindryczne ,,pudetko”, ktorego Scian¢ przednig tworza migsnie brzucha, tylng —
miesnie przykregostupowe, gorng — przepona, natomiast dolng — mig$nie dna miednicy. Peini
ona kluczowa funkcje w obrgbie tancuchéw kinematycznych, uczestniczacych w realizacji
ruchow w réznych dyscyplinach sportowych. Umozliwia efektywne przenoszenie energii me-
chanicznej pomigdzy segmentami ciata, szczeg6lnie z tutowia na konczyny gorne i dolne, co
warunkuje ekonomi¢ oraz skutecznos$¢ wykonywanych ruchéw [26,27].

Istotnym elementem funkcjonowania kompleksu ,,core” jest rowniez kontrola nerwo-
wo-mig$niowa, ktora odpowiada za precyzyjng aktywacj¢ odpowiednich grup mieéniowych
we wlasciwym czasie. Mechanizm ten sprzyja utrzymaniu stabilnosci zarbwno w warunkach
statycznych, jak i dynamicznych oraz pozwala organizmowi na adekwatng reakcj¢ na bodzce
wewnetrzne 1 zewnetrzne, zardwno przewidywalne, jak 1 nieoczekiwane. Dzieki temu mozli-
we jest zachowanie kontroli posturalnej oraz optymalnej jako$ci ruchu [26,27].

Stabilizacja kregostupa opiera si¢ na wspotdziataniu trzech systemow [28]:

e aktywnego - obejmujacego migsnie tutowia, ktore generuja sity niezbedne do
utrzymania stabilno$ci kregostupa,

e pasywnego - obejmuje tkanki niekurczliwe, takie jak wi¢zadla, zapewniajace sta-
bilno$¢ w koncowych zakresach ruchu,

e kontroli nerwowo-mig$niowej - system nerwowy odbiera informacje aferentne z
tutowia 1 konczyn, koordynujac aktywacje migs$ni oraz wzorce ruchowe w celu
utrzymania stabilnosci.

Regularny trening sitowy [28]:

e wplywa na wzmocnienie mi¢sni tutowia, co zwieksza sztywno$¢ funkcjonalng ,,core”
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e poprawia zdolno$¢ aktywnego systemu do stabilizacji kregostupa,

e poprawia funkcjonalng sztywno$¢ tutowia,

e pozwala na utrzymanie prawidtowej pozycji miednicy,

e umozliwia efektywniejsza kontrole posturalng podczas zardwno statycznych, jak

1 dynamicznych czynnosci ruchowych.

Stosowanie ¢wiczen oporowych (resistance exercise, RE) prowadzi do poprawy kon-
troli rownowagi oraz ograniczenia wahan $§rodka cigzkosci ciata, co przektada si¢ na lepsze
wyniki w testach funkcjonalnych, takich jak timed-up-and-go test czy single-leg standing,
wskazujac na poprawe kontroli postawy i zdolnosci adaptacji uktadu nerwowo-mig$niowego.
Osoby regularnie trenujace sitowo cechujg si¢ wickszg efektywnoscig ruchu podczas wyko-
nywania zadan funkcjonalnych, co wiaze si¢ z poprawa kontroli postawy i stabilnosci tutowia
[29].

Istotnym aspektem treningu sitowego jest jego wplyw na zmniejszenie ryzyka urazow
konczyn dolnych. Wzmocnienie mig¢éni tutowia i konczyn dolnych, w polaczeniu z poprawa
stabilizacji centralnej, przyczynia si¢ do lepszej kontroli osi ruchu konczyny, co ma szczegdl-
ne znaczenie w profilaktyce urazéw przecigzeniowych, takich jak zespdt pasma biodrowo-
piszczelowego czy bole przedniego przedziatu kolana [30].

Stabilny ,,core”, obejmujacy migsnie brzucha, posladkow, migsnie przykregostupowe
oraz dno miednicy, wspiera kontrolowane ruchy konczyn, efektywne przenoszenie obcigzen
podczas ruchow eksplozywnych oraz ogranicza wystgpowanie nieprawidlowych wzorcow
ruchowych, ktére prowadza do nadmiernego przecigzenia struktur stawowych 1 mi¢sniowych
[30].

Wzmocnienie mi¢$ni tutowia oraz poprawa kontroli nerwowo-mig$niowej, realizowa-
ne mi¢dzy innymi poprzez trening neuromigsniowy (NMT - Neuromuscular training), ograni-
czaja wystepowanie nieprawidtlowych wzorcow ruchowych, ktére moga prowadzi¢ do nad-
miernego obcigzenia struktur stawowych i migsniowych. Trening ten, znany réwniez jako
progresywna relaksacja, polega na napinaniu i §wiadomym rozluznianiu poszczegdlnych par-
tii wlasnych mig$ni. Metoda ta zostala opracowana przez amerykanskiego psychiatre Edmun-
da Jacobsona na poczatku XX wieku. Zauwazyt on, zZe napigcie migsniowe jest $cisle zwigza-
ne ze stanem psychicznym cztowieka. Wychodzac z zatozenia, ze relaksacja mig¢sni moze
przyczyni¢ si¢ do odprezenia psychicznego, psychiatra opracowat seri¢ ¢wiczen, ktore majg
na celu [31]:

e Zmniejszenie napi¢cia migsniowego — regularne praktykowanie treningu prowadzi do
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znacznego obnizenia poziomu napig¢cia w ciele, a to przektada si¢ na ogodlne uczucie re-
laksu i dobrostanu.

e Poprawe jakos$ci snu — dzieki maksymalnemu rozluznieniu mig¢éni moze pomédec w walce
z bezsenno$cig 1 innymi problemami ze snem.

e Redukcje dolegliwosci bélowych — poprzez zmniejszenie napigcia migsniowego moze
przynie$¢ ulge osobom cierpigcym na roznego rodzaju bodle, w tym bole kregostupa
czy glowy.

e Poprawe funkcjonowania narzagdow wewngtrznych — rozluznienie mi¢sni ma korzystny
wpltyw na funkcjonowanie catego organizmu, w tym na uktad nerwowy i uktad krwio-
nosny.

e Redukcje stresu inapiecia psychicznego — nie tylko obniza napigcie migsniowe, ale
takze pomaga w osiagnieciu stanu glebokiego odprezenia psychicznego, co jest nieoce-
nione w obliczu ciggtego stresu.

e Poprawe koncentracji — regularny trening pomaga takze w skupieniu oraz byciu bardziej
efektywnym w pracy czy nauce.

Trening NMT obejmuje [31]:

e nauke prawidtowej techniki ruchu,

e (¢wiczenia plyometryczne,

e ¢wiczenia rOwnowazne,

e (¢wiczenia proprioceptywne,

e trening zmiany kierunku,

e ukierunkowane wzmacnianie mig¢$ni bioder

e ukierunkowane wzmacnianie mi¢$ni tutowia.

Cwiczenia wplywajace na stabilizacje centralna obejmuja przede wszystkim aktywacje

1 wzmacnianie mig$ni glebokich tutowia, ktére odpowiadaja za stabilno$¢ kregostupa i mied-
nicy. Wykonywanie ¢wiczen wymagajacych kontroli tutowia podczas dynamicznych ruchow
oraz na niestabilnym podtozu zwigksza aktywacj¢ tych migsni, poprawia kontrolg nerwowo-
mig$niowg oraz koordynacje wzorcoOw ruchowych. Poprawa funkcji migsni glebokich ograni-
cza nieprawidtowe wzorce ruchowe i nadmierne obcigzenie struktur stawowych, wspierajac
profilaktyke bolu kregostupa i urazéw przecigzeniowych. Zgodnie z badaniami Carolyn A.
Emery 1 Kati Pasanen opublikowanymi na portalu www.sciencedirect.com, programy roz-
grzewkowe NMT moga zmniejszy¢ ryzyko urazow mig$niowo-szkieletowych o ponad 35%.

[32].
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Trening ten ma charakter dynamiczny i zazwyczaj laczy w sobie kilka elementéw wy-
konywanych w okreslonych sekwencjach [32]:
1. Cwiczenia rownowazne (stabilizacyjne) - wzmacnianie tzw. migéni glebokich (core).
2. Trening sitowy z wtasng masg lub obcigzeniem - przysiady, wykroki, martwy ciag.
3. Trening plyometryczny - ¢wiczenia eksplozywne, np. wyskoki i wskoki, ktore popra-
wiaja zdolno$¢ do generowania maksymalnej sity w krétkim czasie.
4. Zwinno$¢ i szybkos$¢ - zmiany kierunku, ¢wiczenia na drabinkach koordynacyjnych.
Trening ten uczy ciato rozpoznawac réznice mi¢dzy stanem napigcia a pelnym rozluz-
nieniem 1 sktada si¢ z dwoch etapow [32]:
o Etap 1 (Napigcie): Napinanie konkretnej partii mig¢sni (np. zaciskanie dtoni w pigs¢)
przez okoto 5-10 sekund.

e Etap 2 (Rozluznienie): Gwattowne rozluznianie mi¢$ni na kolejne 10-15 sekund, sku-

piajac si¢ na odczuwanym cieple 1 cigzkosci.

Fotografia 1. Cwiczenie: Bird — dog; pozycja wyjsciowa/pozycja koncowa. Zrédlo: opraco-
wanie wiasne.
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Fotografia 3. Cwiczenie: Plank. Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Fotografia 4. Cwiczenie: Dead bug; pozycja wyjsciowa/pozycja koncowa. Zrédlo: Opraco-
wanie wiasne.

Fotografia 5. Cwiczenie: dead bug: Ruch. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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TRENING SILOWY — KORZYSCI I SKUTKI UBOCZNE,
WPLYW NA REHABILITACJE
DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH KREGOSLUPA LEDZWIOWEGO

Korzysci

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO - World Health Organization), dorosli
w wieku 18—64 lat powinni wykonywac¢ ¢wiczenia sitowe angazujace gtdéwne grupy miegsnio-
we co najmniej dwa razy w tygodniu, a regularny trening silowy przynosi istotne korzysci
zdrowotne, przede wszystkim wspiera rozwdj i utrzymanie sity mig$niowej, zwicksza $wia-
domos$¢ wlasnego ciata oraz rozwija czucie glgbokie, co jest kluczowe w profilaktyce urazow
[32,33,34].

Wedlug ACSM (American College of Sports Medicine — Amerykanskiego Kolegium
Medycyny Sportowej), efektywno$¢ treningu sitowego mozna zoptymalizowaé poprzez od-
powiednie dostosowanie obcigzenia 1 objetosci w zaleznos$ci od celu [34]:

e Ad sila mieSniowa: stosowanie ci¢zszych obcigzen, okoto 80% maksymalnego ci¢za-
ru mozliwego do podniesienia w pojedynczym powtorzeniu (1RM — one-repetition
maximum), w 2—3 seriach na ¢wiczenie.

e Ad przerost migsniowy (hipertrofia): wigksza objetos¢ tygodniowa, wynoszaca oko-
to 10 serii na kazda grupe mig$niowa.

¢ Ad moc mie¢sniowa: umiarkowane obcigzenia (30—70% 1RM) z naciskiem na jak naj-
szybsze wykonanie fazy koncentrycznej ruchu.

Takie indywidualne podejscie pozwala na maksymalizacj¢ efektow treningu sitowego
przy jednoczesnym minimalizowaniu ryzyka przecigzen i urazéw [34].

Trening sitowy prowadzi do zwigkszenia ogodlnej wydolnosci, szybkosci
1 wytrzymato$ci organizmu. Poprawia stabilizacje ciata, koordynacje 1 kontrole ruchu, dzieki
czemu pomaga osiggac lepsze rezultaty i zmniejsza ryzyko wystapienia kontuzji [32,33,34].

Silne migénie dziataja jak naturalne stabilizatory stawow i kregostupa — absorbujg
cze$¢ sit dziatajacych na ciato i1redukujg przecigzenia tkanek migkkich. Dzigki temu kazda
aktywno$¢ staje si¢ bezpieczniejsza i mniej obcigzajaca dla organizmu [32,33,34].

Wzmacnianie mig¢éni pozwala takze utrzymac¢ prawidlowa postawe ciata i zwigksza od-
porno$¢ na mikrourazy, ktore w dtuzszej perspektywie moga prowadzi¢ do przewleklego bolu

lub kontuzji [32,33,34].
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Trening silowy jest skuteczng metoda wzmacniania kosci, bowiem ¢wiczenia
z obcigzeniem dzialaja na uklad kostny jak naturalny bodziec mechaniczny (w reakcji
na nacisk 1 wibracje kosci stopniowo zwigkszaja swoja gestos¢ mineralng). W zwigzku z tym
regularne ¢wiczenia oporowe pomagaja znaczgco spowolni¢ proces utraty gestosci kosci,
szczegolnie w newralgicznych miejscach, takich jak nadgarstki inogi, ktore sg najbardziej
narazone na ztamania [32,33,34].

Trening sitowy (RT - resistance training) obejmuje roznorodne obcigzenia oporowe,
ktore sg wprowadzane w sposob progresywny w celu poprawy sity migsniowej oraz wydolno-
Sci fizycznej i sportowej [35].

Badania wskazuja, ze RT stanowi istotne uzupetnienie umiarkowanej i1 intensywnej
aktywnosci fizycznej, przynoszac liczne korzysci zdrowotne niezaleznie od poziomu wydol-
nosci aerobowe;j [35].

Regularne wykonywanie treningu sitowego przyczynia si¢ do [35,36]:

e zwickszenia sity i mocy mig$niowej,

e poprawy sprawnos$ci motorycznej,

e redukcji otytosci centralne;,

e zapobiegania niezdrowemu przyrostowi masy ciata

e zmniejszenia ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i metabolicznych

e zmniejszenia ryzyka ztaman i urazéw sportowych,

e poprawia wrazliwos$¢ na insuling,

e zwigksza spoczynkowg przemian¢ materii,

e obniza ci$nienie t¢tnicze,

e wzmacnia uktad mi¢sniowo-szkieletowy,

e wspiera sprawnos¢ funkcjonalna,

e odgrywa istotng role w profilaktyce osteoporozy, sarkopenii 1 niektérych nowotworow

e istotnie wplywa na zdrowie psychiczne - systematyczne ¢wiczenia przyczyniaja si¢ do
redukcji objawow depres;ji 1 leku.

Mechanizmy odpowiedzialne za te efekty obejmujg miedzy innymi odwracanie uwagi
od negatywnych bodzcow, co sprzyja poprawie nastroju po wysitku fizycznym, wzrost po-
czucia wlasnej skuteczno$ci wynikajacy z podejmowania wyzwan treningowych, a takze inte-
rakcje spoteczne towarzyszace aktywnosci fizycznej, ktore pozytywnie wptywaja na dobro-

stan psychiczny [36].
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Skutki uboczne

Trening oporowy cze¢sciej petni funkcje zmniejszania ryzyka urazéw niz ich wywoty-
wania. Niemniej jednak, dlugotrwate wykonywanie ¢wiczen z duzym obcigzeniem oraz tre-
ning oporowy bez odpowiedniego odpoczynku i regeneracji miedzy sesjami zostaly powigza-
ne ze wzrostem ryzyka urazow i wystepowania chorob [37].

Cwiczenia silowe wigza sie z ryzykiem urazéw ukladu mig$niowo-szkieletowego,
szczegolnie w obregbie barkow, dolnego odcinka kregostupa, kolan oraz nadgarstkow i rak. Do
najczestszych rodzajoéw urazéw, z dominacjg urazoéw ostrych nalezg [37]:

e naciggnigcia migsni,

e naderwania $ciggien,

e zapalenia $ciggien (tendinitis),
e skrecenia stawow,.

Glowne czynniki sprzyjajace urazom to nieprawidtowa technika ¢wiczen, nadmierne
obcigzenie, niewystarczajaca regeneracja oraz stosowanie sterydow anabolicznych. Wigk-
szo$¢ urazOw ma charakter fagodny i ustgpuje przy leczeniu zachowawczym, jednak w ci¢z-
szych przypadkach moze by¢ konieczna interwencja chirurgiczna [38].

Wykonywanie duzej liczby powtdrzen w krotkim czasie oraz stosowanie ¢wiczen si-
towych z duzymi obcigzeniami moze negatywnie wptywaé na funkcje mig$niowe i oddecho-
we. Przede wszystkim, ze wzgledu na wysoka intensywno$¢, dochodzi do znacznego obcia-
zenia fizjologicznego organizmu, co skutkuje wyraznymi zmianami hormonalnymi, metabo-
licznymi oraz procesami zapalnymi [39],

Cwiczenia ekscentryczne o duzej intensywnosci moga powodowaé mikrouszkodzenia
migéni szkieletowych, prowadzac do bolu migsniowego opodznionego w czasie (delayed onset
muscle soreness, DOMS). Objawy obejmuja bol, obrzek i ostabienie migsni, najintensywniej-
sze 24-72 godziny po wysitku. DOMS jest cz¢$cig zjawiska zwanego uszkodzeniem mig$ni

wywotanym wysitkiem [40].

Wplyw na rehabilitacje dolegliwosci bolowy kregostupa ledzwiowego

Poprawa sily i stabilno$ci migéni tutowia poprzez ¢wiczenia sitowe jest powszechnym
celem rehabilitacji u pacjentéw z bolem krggostupa ledzwiowego (LBP).

Skutecznos¢ stosowanych strategii terapeutycznych bywa zroznicowana, co prawdo-
podobnie wynika z duzej zmienno$ci w stosowanych protokotach ¢wiczen oraz dawkowaniu

treningu [41].
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Trening sitowy istotnie redukuje dolegliwo$ci bélowe i poprawia funkcjonowanie pa-
cjentow [42].

Szczegdlnie ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie glebokie tutowia i plecow przynosza
wiekszg ulge w bolu oraz poprawe funkcji w poréwnaniu z innymi metodami terapeutyczny-
mi [42]. Ponadto [43]:

e wzmacnia mig¢$nie otaczajace kregostup 1 miednicg, w tym migsnie brzucha,

e poprawia kontrole proprioceptywna podczas ruchéw dynamicznych,

e wspiera koordynacj¢ ciata oraz stabilno$¢ ledzwiowa poprzez wspotdziatanie uktadu
mig$niowego 1 nerwowego, co dodatkowo sprzyja zmniejszeniu dolegliwosci bolo-

wych i poprawie funkcji kregostupa [43].

Trening sitowy wykazuje wigksza skuteczno$¢ w poprawie funkcjonowania pacjentow
niz trening aerobowy, ¢wiczenia mobilizacyjne, koordynacyjne oraz inne specyficzne metody
terapeutyczne, takie jak terapia McKenziego czy programy przywracania funkcji [44].

Zaleca si¢, aby byl prowadzony w formie progresywnego treningu oporowego, rozpo-
czynajac od niskiego obcigzenia i duzej liczby powtorzen, a nastepnie stopniowo zwigkszajac
obcigzenie przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby powtérzen. Taka metoda ¢wiczen jest
uznawana za obiecujaca nie tylko w leczeniu bolu krggostupa ledzwiowego, ale takze w tera-

pii innych schorzen uktadu migéniowo-szkieletowego [45].
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EPIDEMIOLOGIA BOLU KREGOSLUPA
W POPULACJI AKTYWNEJ FIZYCZNIE

Aktywno$¢ fizyczna wywiera istotny wptyw na zdrowie odcinka ledzwiowego krego-
stupa. Umiarkowane formy wysitku sprzyjaja wzmocnieniu migé$ni glebokich tutowia, popra-
wie stabilizacji segmentalnej kregostupa oraz zwigkszeniu wytrzymatosci tkanek migkkich,
co zmniejsza ryzyko wystapienia niespecyficznego bolu ledzwiowego. Z kolei intensywne lub
jednostronnie obcigzajace dyscypliny sportowe moga prowadzi¢ do przecigzen struktur kre-
gostupa, w tym dyskow miedzykregowych, stawow miedzywyrostkowych i wigzadet, zwiek-
szajac podatno$¢ na dolegliwosci bolowe [46].

Rodzaj sportu, czestotliwos$¢ treningéw oraz czas trwania i intensywno$¢ wysitku de-
terminujg charakter oddziatywania na odcinek ledzwiowy. Regularny, zrownowazony trening
sprzyja adaptacjom mig¢$niowym i poprawie mechaniki ruchu, podczas gdy brak regeneracji
lub nadmierne obcigzenia mogg inicjowac przewlekte dysfunkcje. W konsekwencji, optymal-
ne obcigzenie kregostupa wymaga integracji ¢wiczen wzmacniajacych, stabilizujacych i mo-
bilizujagcych w codziennym planie treningowym [46].

Bol plecow, szczegolnie w odcinku ledzwiowym, jest jednym z najczgsciej wystepuja-
cych probleméw zdrowotnych w populacji ogdlnej. Moze prowadzi¢ do ograniczenia spraw-
nosci, obnizenia jakosci zycia oraz utrudnia¢ wykonywanie pracy, generujac znaczace obcig-
zenie spoleczno-ekonomiczne. Stanowi rowniez jedng z glownych przyczyn ograniczenia
aktywnosci 1 absencji zawodowej, wigzac si¢ z wysokimi kosztami dla systemow opieki
zdrowotnej [46].

Boéle dolnego odcinka kregostupa sa jedng z gtownych przyczyn zglaszania si¢ do le-
karza rodzinnego [47, 48].

Wedlug amerykanskich danych LBP zajmuja pigte miejsce wsrdéd wszystkich przy-
czyn zglaszania si¢ pacjentow do lekarza, stanowiac ich 14,3% [cyt. za 49].

Szacuje sig, ze od 60-90% 90% populacji w ciggu calego zycia [50], a rocznie choro-
bowos¢ na ten rodzaj bolu wynosi 12-30%, a zapadalnosé - 5% [49, 51].

Uwaza si¢ [cyt. za 47], ze 72% spoteczenstwa polskiego przed 40. rokiem zycia miato
incydenty bolowe odcinka krzyzowo-ledzwiowego, a po 40. roku zycia — 66% mezczyzn
130% kobiet.

Bo6l dolnej czesci plecow (LBP) jest jedna z najczgsciej zgtaszanych dolegliwosci

u sportowcow 1 czgsto wystepuje czesciej niz u osob nieaktywnych fizycznie. Badania wska-
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zuj3, ze ponad jedna trzecia sportowcoéw doswiadcza LBP w trakcie treningu, a znaczaca
wiekszos¢ sportowcoOw — nawet do 75% — miala w swojej historii przynajmniej jeden epizod
bolowy [52].

Bole kregostupa obserwuje si¢ np. u blisko 80% strzelcow podczas zawodow sporto-
wych, a u 63% wystepuja one po zawodach [cyt. za 53].

U mitodych sportowcow bole kregostupa dotycza nawet 63% osob, a u okoto 20%

z nich rozwing si¢ dolegliwosci, szczegodlnie jesli dojdzie do obustronnego uszkodzenia [54].
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CZYNNIKI RYZYKA
I ETIOLOGIA DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH

Dolegliwosci bolowe kregostupa, szczegdlnie w odcinku ledzwiowym, maja zlozone,
wieloczynnikowe podloze i stanowig istotny problem zdrowia publicznego na $wiecie.
W wigkszosci przypadkow bol dolnego odcinka kregostupa ma charakter niespecyficzny, co
oznacza brak jednoznacznej przyczyny strukturalnej mozliwej do potwierdzenia w badaniach
obrazowych. Jednoczesnie podkresla si¢ kluczowa role modelu uwzgledniajacego wspotdzia-
fanie czynnikow fizycznych, psychologicznych i spotecznych w powstawaniu oraz utrzymy-
waniu si¢ dolegliwosci bolowych [49].

Przyczyn zespotdw bolowych kregostupa moze by¢ wiele, w tym siedzacy tryb zycia,
nadmierna masa ciata, niewlasciwa ergonomia pracy, czy tez zmiany patologiczne calego
segmentu ruchowego kregostupa [47,49].

Uwaza sie¢, za Matusiak-Jonska [51], ze ustalenie konkretnej przyczyny dolegliwosci
bolowych kregostupa, jest w ok. 90% przypadkdéw niemozliwe (tzw. niespecyficzny bol krzy-
zowo-ledzwiowy), w ktorym za pomoca dostepnych badan obrazowych (RTG, TK, MR) nie
udaje si¢ zidentyfikowaé przyczyny dolegliwosci. Jest on zwigzany ze zmianami zwyrodnie-
niowymi oraz przecigzeniowymi kregostupa lub otaczajacych tkanek migkkich [51].

Szacuje si¢, ze u ok. 70% dorostych (18.—74. rok zycia), w zblizonej do polskiej po-
pulacji niemieckie, wystapi przynajmniej jeden epizod bdlu krzyza w ciggu roku. Z kolei
nawroty dolegliwo$ci wystepuja stosunkowo czesto (47-54%), co jest przyczyng powtarzaja-
cych si¢ okreséw niezdolnosci do pracy (33%) [cyt. za 53].

Bole nieswoiste maja tzw. charakter osiowy, nie promieniujg na konczyny, maja ten-
dencj¢ do nawrotow, najczesciej sg ostre, a do chronifikacji dochodzi w ok. 10-15% przypad-
kow [51,55,56].

Pacjenci, u ktérych w przebiegu choroby rozpoznaje si¢ ,,tzw. zotte flagi” (btedne
przekonanie o bolu, zaniechanie aktywnosci fizycznej, pasywne formy leczenia, lgk, depresja,
zaburzenia emocjonalne, brak wsparcia socjalnego oraz niska satysfakcja z pracy), s bardziej
zagrozeni przejSciem bolu ostrego w przewlekly [51,56]. Mianem tym okresla si¢ dane
z wywiadu, ktére stanowig zte czynniki rokownicze co do petnego wyleczenia [53]. Stwier-
dzenie ich ukonkretnego pacjenta istotnie zwigksza ryzyko przej$cia bolu ostrego

w przewlekly (chronifikacja dolegliwosci bolowych) [53]. Do tzw. ,,Zétte flagi” w ostrych
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bolach krzyza zalicza si¢ [53]:
e nieprawidtowe przekonania dotyczace bolu plecow
e zaniechanie aktywno$ci fizycznej
e pasywne formy leczenia
e uczucie strachu/lgku zwigzane z chorobg
e brak wsparcia socjalnego
¢ niskg satysfakcj¢ z pracy
e zaburzenia emocjonalne
e depresje.
Mozliwa do ustalenia przyczyne dolegliwosci bolowych kregostupa szacuje si¢ na ok.
10% przypadkow i wykrywa si¢ natomiast powazne przyczyny organiczne, wymagajace dia-
gnostyki i leczenia przyczynowego i sa to béle swoiste wynikajace z obecnosci [55]:
e przerzutow nowotworowych,
e infekcji,
e ucisku korzeni i/lub nerwéw rdzeniowych przez uwypuklenie kragzka migdzykregowe-
go
e zmian wytworczych stawow miedzykregowych i kregow,
e zwezenia kanatu kregowego przez zmiany zwyrodnieniowe,
e skoliozy,
e hiperkifozy,
e zlamania kompresyjnego,
e spondyloartropatii,
e przyczyn pozakregostupowych:
» ze strony uktadu migsniowego,
» depresji z somatyzacja,
» zapalenia trzustki,
» kamicy nerkowe;j,
» odmiedniczkowego zapalenia nerek,
» tetniaka aorty,
» polpasca.
Podejrzenie przyczyny organicznej nasuwa wystegpowanie objawow alarmowych,
nazwanych zwyczajowo ,,czerwonymi flagami”, za ktore uwaza si¢ [cyt. za 51]:

e duzy uraz (np. wypadek komunikacyjny),
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e maly uraz u osoby starszej lub z rozpoznang osteoporoza,
e przewlekla steroidoterapia, trwajaca powyzej 3 miesiecy,
e wiek > 50 lat,
e wywiad choroby nowotworowej,
e Dbole nocne,
e objawy ogolne (goraczka, utrata masy ciata),
¢ nasilanie si¢ bolu w pozycji pionowe;j,
e zabiegi na krggostupie,
e immunosupresja,
e przyjmowanie narkotykéw dozylnie,
e wywiad infekcji bakteryjnej,
e zespot ogona konskiego,
e podréze egzotyczne,
e segmentalne zaburzenia czucia,
e ostabienie migsni,
e zaburzenia czynno$ci zwieraczy.
W ostrym, trwajagcym do 6. tygodni bolu krzyza przy braku ,,czerwonych flag”
w wywiadzie nie zaleca si¢ wykonywania jakichkolwiek badan obrazowych [53].

W etiologii LBP istotng role odgrywa wspotwystepowanie bolu przewleklego z zabu-
rzeniami nastroju. Coraz wi¢cej badan wskazuje, ze czynniki psychologiczne nie tylko towa-
rzysza dolegliwosciom bolowym, ale rowniez mogg zwigksza¢ ich intensywnos¢ i sprzyjac
pojawieniu si¢ objawoéw. Do gléwnych czynnikoéw ryzyka LBP zalicza si¢ [50]:

e przewlekly stres,

e wysokie obcigzenie psychiczne,
e siedzacy tryb zycia,

e niskg aktywnos¢ fizyczng.

Szczegolnie podatng grupe stanowia studenci kierunkéw medycznych, u ktérych wy-
magania akademickie oraz obcigzenia psychospoteczne moga prowadzi¢ do przecigzen za-
rowno psychicznych, jak 1 fizycznych. W tej populacji czesto obserwuje si¢ takze podwyz-
szony poziom leku oraz obnizony dobrostan psychiczny, co moze wigzaé si¢ z wicksza czg-
stoscig LBP [50].

Najczesciej jednak dolegliwosci bolowe odcinka L-S kregostupa spowodowane sg

37



Czynniki ryzyka i etiologia dolegliwosci bolowych _

zmianami trybu zycia obecnego spoteczenstwa, takimi jak [47,57,58,59]:
e ograniczenie wysitku fizycznego,
e siedzacy tryb zycia,
e nadwaga,
e otylos¢,
e przyjmowanie nieprawidlowej postawy ciata podczas pracy czy odpoczynku.

Na zmniejszenie nasilenia oraz czgstosci wystgpowania dolegliwosci bélowych ma
wptyw prawidlowo dobrana, systematyczna aktywno$¢ fizyczna [47]. Czynniki wptywajace
na rozw0j LBP sg wieloczynnikowe i obejmujag [51]:

e anatomig,

e specyfike dyscypliny sportowe;,
e aspekty psychologiczne,

e czynniki spoleczne.

Uwzglednienie tych elementéw jest kluczowe przy planowaniu programow treningo-
wych 1 profilaktycznych, majacych na celu zmniejszenie ryzyka przewleklych dolegliwosci
w obrgbie kregostupa [51],

Zaleznos¢ pomigedzy poziomem aktywnosci fizycznej a wystgpowaniem bolu dolnego
odcinka kregostupa ma charakter ztozony i nieliniowy. Liczne badania wskazuja, ze relacja ta
przyjmuje form¢ krzywej U, co oznacza, ze zarowno niski, jak i bardzo wysoki poziom
aktywnosci fizycznej wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystepowania dolegliwosci bolo-
wych. Z jednej strony siedzacy tryb zycia oraz niedostateczna aktywno$¢ fizyczna sprzyjaja
pojawianiu si¢ bolu kregostupa. Z drugiej strony nadmierne obcigzenia uktadu migsniowo-
szkieletowego, charakterystyczne dla intensywnej aktywnosci fizycznej, moga prowadzi¢ do
przeciazen i urazow. Do istotnych czynnikoéw ryzyka zalicza si¢ w szczegdlnosci wykonywa-
nie pracy wymagajacej duzego wysitku fizycznego, czgste podnoszenie cigzarow, ruchy zgieg-
ciowe 1 rotacyjne tulowia oraz udziat w sportach o wysokiej intensywnosci. W zwiazku z tym
osoby o wysokim poziomie aktywnosci fizycznej, w tym sportowcy wyczynowi, mogg by¢
narazone na zwickszone ryzyko wystepowania bolu kregostupa ze wzgledu na dlugotrwate
1 powtarzalne obcigzenia mechaniczne. Szczegdlnie istotny okres stanowi czas od adolescen-
cji, kiedy rozpoczyna si¢ intensywny trening sportowy, do wieku osiggania szczytowej
wydolnosci fizycznej, co dodatkowo zwieksza ekspozycje na czynniki przecigzeniowe [60].

Badanie przeprowadzone w grupie pacjentow w wieku od 18 do 65 lat, ktorzy zglosi-

li si¢ z powodu bolu dolnego odcinka krggostupa do placéwek podstawowej opieki zdrowot-
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nej w systemie Veterans Affairs Puget Sound Health Care System w Stanach Zjednoczonych
mialo za zadanie oceng¢ ryzyka przejSciowego wystapienia zaostrzen bolu kregostupa w ciagu
24. godzin od ekspozycji na okre§lone aktywnosci fizyczne oraz oszacowanie dtugotermino-
wego wptywu tych samych aktywnosci na niepetnosprawnos$¢ funkcjonalng po roku obserwa-
cji [61]. W badaniu uczestniczylo 416 dorostych pacjentow, glownie mezczyzni (75%),
o $redniej wieku 47,5 roku. Sposréd wszystkich uczestnikow - 345. oséb (83%) dostarczyto
dane informacyjne dla analizy case-crossover, posiadajac co najmniej jeden okres z zaostrze-
niem 1 jeden okres kontrolny bez zaostrzenia. Badanie analizowato zwigzek z wystgpowaniem
zaostrzen bolu kregostupa oraz dlugoterminowa niepetnosprawnoscia 10. powszechnych ak-
tywnosci fizycznych, takich jak [61]:

e podnoszenie ciezarow powyzej 4,5 kg (10 funtow);

e zginanie sig;

e pchanie lub ciagnigcie;

e skrety tulowia;

e kucanie;

e stanie;

e siedzenie;

e chodzenie;

e wspinanie si¢;

e czolganie.

Analiza wykazata, ze kazda istotnie statystycznie zwigzana ze zwickszonym ryzy-
kiem wystgpienia zaostrzenia bolu kregostupa w ciggu nastepnych 24. godzin byta kazda
dodatkowa godzina spedzona na podnoszeniu ci¢zarow powyzej 4,5 kg, pchaniu lub cig-
gni¢ciu, zginaniu si¢, skretach tutowia oraz kucaniu. Badanie wykazato, ze aktywnosci ty-
pu: podnoszenie ci¢zardw, zginanie si¢, skrety tulowia i kucanie zwigkszaja ryzyko krot-
koterminowych zaostrzen bolu, jednakze nie wptywaja na dlugoterminowa niepeino-
sprawno$¢ funkcjonalng. Z kolei siedzenie zmniejszatlo ryzyko zaostrzen w perspektywie
24. godzin, ale nie poprawiato rokowania po roku [61]. Autorzy badania podkreslaja, ze
zaostrzenie bolu kregostupa nalezy traktowac jako zjawisko przejsciowe, nieSwiadczace
0 pogorszeniu strukturalnym ani ztym rokowaniu. W zwigzku z tym, w praktyce klinicz-
nej warto zacheca¢ pacjentow do utrzymania aktywnosci, uwzgledniajac jednoczesnie
szersze korzysci zdrowotne regularnego ruchu. Wyniki te wspierajg edukacje pacjentow

o bezpieczenstwie aktywnosci fizycznej i pomagaja w przetamywaniu kinezjofobii [61].
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Takze Dziak [53] zwraca uwage, ze w praktyce klinicznej postepowanie terapeutycz-
ne nie powinno ogranicza¢ si¢ do struktur anatomicznych, lecz obejmowac edukacj¢ pacjenta
oraz promowanie aktywnosci fizyczne;j.

Warto pamigtac, ze bole okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa, jako wynik powta-
rzajacych si¢ przecigzen tego odcinka kregostupa, wystepuja u zawodnikow wielu dyscyplin
sportowych. Stanowig jednak trudny problem terapeutyczny, poniewaz czesto nie mozna
catkowicie usunaé przyczyny dolegliwosci lezacej w specyfice danej dyscypliny sportowe;j

[cyt. za 53].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Trening sitowy jest forma aktywnosci fizycznej skoncentrowanej na zwigkszaniu sity
migsni poprzez rézne formy oporu. To rodzaj treningu beztlenowego polegajacego na wyko-
nywaniu kilku ¢wiczen ukierunkowanych na wszystkie badz okreslone grupy mig¢sniowe
w kilku seriach. W trakcie jego wykonywania powstaje tzw. dtug tlenowy - dochodzi do po-
prawy parametroOw zwigzanych z wytrzymalo$cia migsni.

Gléwnym celem ¢wiczen sitowych jest rozrost tkanki mig$niowej. Pamigta¢ nalezy,
ze w niektérych sytuacjach trening sitowy moze by¢ przeciwwskazany ze wzgledow zdro-
wotnych, a niektore ¢wiczenia moga prowadzi¢ do przeciazen i kontuzji. W zwiazku z po-
wyzszym wazne jest wlasciwe podejscie do treningu sitowego, odpowiednia technika i wybor
bezpiecznych aktywnosci.

Warto podkresli¢, ze dbanie o kregostup podczas treningu sitowego to nie tylko kwe-
stia techniki, ale takze §wiadomego wyboru ¢wiczen, ktore minimalizujg ryzyko urazu. Klu-
czowe dla bezpieczenstwa kregostupa podczas wykonywania ¢wiczen sa odpowiednia roz-

grzewka, kontrola postawy oraz przygotowanie plecow do wysitku

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wptywu treningu sitowego na czgsto$¢ wystgpowania dole-
gliwosci bolowych w odcinku ledzwiowym kregostupa u oséb aktywnych fizycznie w wieku
20-40 lat.

Analiza miala ma na celu okreslenie, czy regularne wykonywanie ¢wiczen sitowych
moze dziata¢ profilaktycznie, zmniejszajac ryzyko wystgpienia bolu plecow, czy tez — w
sytuacji nieprawidtowej techniki lub nadmiernego obcigzenia — stanowi¢ czynnik zwigkszaja-
cy prawdopodobienstwo urazow.

Ponadto sprawdzenie, czy ocena stopnia niepelnosprawnosci zalezy od zastosowanego
narzedzia badanego (RMDQ vs ODI).

Praca miala takze zwroci¢ uwage na znaczenie wlasciwej techniki treningowej, a tak-

ze roli rozgrzewki i procesu regeneracji w utrzymaniu zdrowia krggostupa.

Problemy badawcze
1. Czy 1jak czesto ankietowani odczuwajg béle w odcinku lgdzwiowym kregostupa?

2. Czy badani zauwazyli zwiazek pomigedzy wystepowaniem bdlu a treningiem
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sitowym?

3. Czy respondenci korzystali z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w planowaniu tre-
ningu?

4. Czy ankietowani majg $wiadomos$¢ prawidtowej techniki wykonywania ¢wiczen
sitowych?

5. Czy kiedykolwiek badani doznali kontuzji kr¢gostupa w trakcie treningu sitowego?

6. Jak respondenci oceniajg ogolny wpltyw treningu sitowego na kregostup ledzwio-
wy?

7. Jaki poziom niepelnosprawnosci prezentuja badani w ocenie wskaznikiem spraw-
nosci w bolach dolnej czgsci krggostupa — ODI?

8. Jaki poziom niepelnosprawnosci  prezentujag ankietowani W  ocenie
Kwestionariuszem Bolu Krzyza Roland-Morris (RMQ)?

9. Czy istnieje korelacja w ocenie stopnia niepelnosprawnosci pomigdzy RMDAQ,

a ODI.

Hipotezy badawcze

1. Ankietowani odczuwaja bole w odcinku ledzwiowym kregostupa kilka razy w tygo-
dniu.

2. Badani zauwazyli zwigzek pomiedzy wystepowaniem bolu a treningiem sitowym.

3. Wigkszos$¢ respondentow korzystata z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w plano-
waniu treningu.

4. Wigkszos¢ ankietowanych ma $§wiadomo$¢ prawidtowej techniki wykonywania
¢wiczen sitowych.

5. Wigkszos¢ badanych nigdy nie doznato kontuzji krggostupa w trakcie treningu
sitowego?

6. Wigkszo$¢ respondentow ocenia ogdlny wplyw treningu sitowego na kregostup
ledzwiowy jako bardzo korzystny.

7. Badani prezentuja niski poziom niepelnosprawnosci w ocenie wskaznikiem spraw-
nosci w bolach dolnej czgsci kregostupa — ODI.

8. Ankietowani prezentujg niski poziom niepelnosprawnosci w ocenie Kwestionariu-
szem Bolu Krzyza Roland-Morris (RMQ).

9. Istnieje korelacja w ocenie stopnia niepetnosprawnosci pomigdzy RMDQ, a ODI.
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MATERIAL I METODY BADAN

W celu oceny wptywu treningu sitowego na wystgpowanie bolu w odcinku ledzwio-
wym kregostupa, przeprowadzono badanie ankietowe wsrod osob aktywnych fizycznie
w wieku 2040 lat.

W badaniu zastosowano metoda sondazu diagnostycznego i wykorzystano ankiete
autorstwa wlasnego oraz standaryzowany kwestionariusz diagnostyczny Roland- Morris
Disability Questionnaire (RMDQ), stluzacy do oceny stopnia ograniczenia funkcjonalnego
wynikajacego z bolu plecow 1 wskaznik sprawnosci w bolach dolnej czesci kregostupa — ODI.

Ankieta byla udostgpniona w formie elektronicznej, za posrednictwem mediow
spoteczno$ciowych, foréw sportowych oraz grup tematycznych skupiajacych osoby aktywne
fizycznie, co pozwoli na dotarcie do szerokiego grona respondentow. W tym celu wykorzy-
stano formularz Google.

Badanie przeprowadzono w grupie losowo 120 wybranych osob.

Na prowadzenie badan uzyskano po uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej UMB —
APK.002.435.2025.

Zebrane informacje zostaly uogdlnione i wykorzystane wytacznie w celach badaw-
czych z zachowaniem poufnosci, zgodnie z Ustawa z dn. 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000). Wzigcie udzialu w badaniu ankietowym byto réwno-
znaczne z wypelnieniem ankiety. Respondenci mieli prawo zrezygnowac z udziatu w badaniu,

bez podawania przyczyny, na kazdym jego etapie.
Opis narzedzi badawczych

Autorski kwestionariusz ankiety
Autorski kwestionariusz ankiety, ktory zostal uzyty w przeprowadzonych badaniach,

sktadat si¢ z 19 pytan.

Kwestionariusz Bélu Krzyza Roland-Morris (RMQ)

Zawiera 24. pytania opisujace dolegliwosci. Pacjent zaznacza te odpowiedzi, ktore
najlepiej opisuja jego stan. Za kazde pytanie przyznaje si¢ jeden punkt. Maksymalna liczba
punktow wynosita 24 (oznacza catkowitg niepelnosprawnosc¢), a minimalna — 0 (brak niepel-

nosprawnosci) [62].
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Pacjentéw podzielono na cztery grupy niepelnosprawnosci w zalezno$ci od liczby
uzyskanych punktow [62]:
e niski stopien niepetnosprawnosci: 4-10 punktow,
e $redni stopien niepelnosprawnosci: 11-17 punktow,
e wysoki stopien niepelnosprawnosci: 18-24 punkty.

e Dbrak niepelnosprawnosci: 0-3 punkty.

Wskaznik sprawnosci w bolach dolnej czesci kregostupa — ODI
W ocenie kazdej sekcji punktowane sg odpowiedzi od 0 do 5 [63], gdzie za:
e brak bolu - przyznaje si¢ 0 punktow
e niewielki bol - 1 pkt.
e S$redni bol - 2 pkt.
e ostry bol - 3 pkt.
e bardzo ostry bol - 4 pkt.
e nie do wytrzymania bol - 5 pkt.
Jesli pacjent nie odpowie na pytanie otrzymuje 0. Maksymalna 1lo$¢ punktow wszyst-
kich odpowiedzi wynosi 50. punktow.
Liczba uzyskanych punktow §wiadczy o stopniu niepelnosprawnosci [63]:
¢ (-4 brak niepelnosprawnosci
e 5-14 niewielka niepelnosprawnos¢
e 15-24 $rednia niepetnosprawnosé
e 25-34 cigzka niepelnosprawnos¢

e Powyzej 35 catkowita niepetnosprawnos¢.

Analiza statystyczna
Do sprawdzenia istnienia korelacji pomigdzy pomiarami RMDQ, a ODI wykorzystano

test korelacji r-Pearsona.
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigto udziat 120 oso6b (n=120; 100%). Wigkszg grupe badanych stanowi-
ty kobiety, ktore byly reprezentowane przez 77 respondentow (64,2%). Natomiast mezczyzni

byli mniejszos$cia - 43 osoby (35,8%). Wyniki prezentuje Rycina 1.
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MezczyzZni

Kobiety

Rycina 1. Wykres z podziatem na pte¢ ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Srednia wieku badanych 0séb to 26,5 + 6,3 roku. Najwiecej 0sob biorgcych udziat
w badaniu miato 23 lata (n=25; 20,8%). Najstarszy zadeklarowany wiek to 41 lat, w tym wie-
ku bylo 4 ankietowanych (3,3%), natomiast 21 0sob (17,5%) zadeklarowato najnizszy wiek —

21 lat. Wyniki prezentuje Rycina 2.

25 1 ---- Srednia: 26.5

Liczba os6b

20 25 30 35 40
Wiek (lata)

Rycina 2. Wykres z podziatem na pteé ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Wigkszo$¢ osdb bioragcych udziat w badaniu zadeklarowato fizyczny charakter pracy
(n=69; 57,5%). Pigc¢dziesiat jeden osob (42,5%), ktore wziety udziat w badaniu wykonywaly
prace biurowg. Zaden z ankietowanych nie zadeklarowat innej formy pracy. Wyniki prezentu-

je Rycina 3.
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Liczba oséb
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Rycina 3. Wykres charakteru pracy ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Najwiecej ankietowanych zamieszkiwato tereny miejskie powyzej 100 tysigcy miesz-
kancow (45 osob, 37,5% wszystkich respondentdow). Na terenach wiejskie mieszkato 29 osob
(24,2% ankietowanych). Miasto ponizej 20 tysigcy mieszkancow zamieszkiwato 22% (n=26)
ankietowanych, a miast pomigdzy 20, a 100 tysigcy 0sob - 20 0s6b (16,7%). Wyniki prezentu-
je Rycina 4.
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Rycina 4. Wykres zamieszkania ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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WYNIKI BADAN

Aktywnos¢ fizyczna

Sredni staz treningowy ankietowanych to 2 + 1,5 lata. Najwiccej 0s6b rozpoczeta swo-
je treningi mniej niz pot roku temu (n=35; 29,2%). Co czwarta osoba (n=30) trenowata mini-
mum rok, ale ich staz nie przekraczat 3 lat. Maksymalnie rok, ale dluzej niz po6t roku, treno-
wato 9 o0sob, czyli 7,5% respondentéw. Powyzej 3 lat trenowato 33 badanych (27,5%). Dtu-
gosci swojego stazu treningowego nie bylo w stanie okresli¢ 13 osoéb (10,8%). Wyniki pre-

zentuje Rycina 5.
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Rycina 5. Wykres stazu treningowego. Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Ankietowani najczesciej (60%; n=72) poswiecali jeden lub dwa dni na treningi. Trzy
lub cztery razy trenowato 35% (n=42) badanych. Pi¢¢ lub wigcej treningéw w tygodniu dekla-
rowalo 6 (5%) osob. Wyniki prezentuje Rycina 6.
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Rycina 6. Wykres dni treningowych w tygodniu. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Ankietowani na trening poswiecali najczesciej czas od godziny do péttorej godziny
(41,7%; n=50). Powyzej 90. minut na trening przeznaczato 7 osob (5,8%) badanych. Ponizej
45 minut - 28 0s6b (23,3%), a czas pomiedzy 45 minut, a godzing - 29,2% (n=35) ankietowa-
nych. Wyniki prezentuje rycina 7.
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Rycina 7. Wykres dtugosci treningu u ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Rozgrzewke przed kazdym treningiem przeprowadzato 71 (59.2%) respondentow. U
21 (197,5%) oso6b rozgrzewka czgsto poprzedzata trening. Rzadko zaczynato nig trening
19,2% (n = 23) respondentéw. Rozgrzewki nigdy nie wykonywato 5 4,2%) os6b. Wyniki pre-

zentuje rycina 8.
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Rycina 8. Wykres rozgrzewki przed treningiem u ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wia-
sne.
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Cwiczenia wzmacniajace migénie core regularnie wykonywato 45 (37,5%) responden-
tow. Najczesciej wybierang odpowiedzig przez ankietowanych, byly sporadyczne treningi
miesni core, ktore wykonywato 40% (n=48) osob. W ogole ¢wiczen miegsni glebokich nie
wykonywalo 14 badanych (11,7%). Dwanascie 0sob (10%) nie wiedziato, czy to robi. Wyniki

prezentuje rycina 9.
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Rycina 9. Wykres wykonywania ¢wiczen core. Zrédlo: Opracowanie wilasne.

Dolegliwosci bolowe
Wystepowanie bolu deklarowato 100 (83,3%) uczestnikéw badania, z czego czasami
dolegliwosci bolowe odczuwato 64 (53,3%) badanych, a czasami bol - 30% (n=36) 0sob. Bo-

lu nie odczuwato 16,7% (n=20) respondentow. Wyniki prezentuje rycina 10.
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Rycina 10. Czgstotliwo$¢ doskwierania bolu. Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Najwigcej badanych w ankiecie zaznaczyto, ze sporadycznie doskwierat im bol - 30%
(n=36) wszystkich odpowiedzi. Codziennie odcinek ledzwiowy krggostupa bolat 32 (26,7%)
osoby. Kilka razy w tygodniu odczuwato bol 23 (19,2%) ankietowanych, natomiast odczuwa-
nie bolu kilka razy w tygodniu oznajmito 26 (21,7%) respondentow. Trzech (2,5%) respon-
dentow nie bylo w stanie stwierdzi¢, czy odczuwato bol odcinka ledzwiowego kregostupa.

Wyniki prezentuje rycina 11.
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Rycina 11. Wykres czestotliwosci bélu odcinka ledzwiowego kregostupa. Zrédio: Opraco-
wanie wlasne.

Sredni poziom natezenia bolu respondenci oceniali na 3,9+2,2 pkt. Najwiecej respon-
dentow - 25 (20,8%) badanych- ocenito poziom swojego bdlu na 5 pkt. Nikt z badanych os6b
nie zaznaczyt odpowiedzi, ze odczuwat bol na 9 pkt. Dwadziescia (16,7%) os6b zadeklarowa-
to bol na 6 pkt. i rowniez 20 (16,7%) badanych zaznaczyto, ze nie odczuwa bolu. Osiem
(6,4%) respondentow oceniato odczuwalny bdl na 1 lub 2 punkty. Bol na poziomie 3 lub 4
punktéw odczuwato 30,8% (n=37) respondentow. Wyniki prezentuje rycina 12.
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Rycina 12. Poziom odczuwania bolu respondentdw. Zrédlo: Opracowanie wilasne.
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Najwiecej respondentow (n=38, 31,7%) nie zauwazylo zaleznosci pomiedzy trenin-
giem, a bolem odcinka ledzwiowego krggostupa. Po treningu bdl nasilat si¢ u 36 (30%) re-
spondentow. Dwadziescia trzy (19,2%) osoby stwierdzity, ze bol pojawia si¢ losowo, wiec nie
moze z pewnoscig stwierdzi¢ tego, czy ma zwigzek z treningiem. U 13 (10,8%) badanych
trening sitowy zmniejszat dolegliwos$ci bolowe, natomiast 10 (8,3%) respondentéw stwierdzi-

to, Ze bol nasilat si¢ w czasie treningéw sitowych. Wyniki reprezentuje Rycina 13.
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Rycina 2 Wykres odczucia wystgpowania bolu, a treningiem sitowym. Zrédlo: Opracowanie
wilasne.

Rozciaganie jako forme walki z boélem odcinka ledzwiowego zaznaczyto 79 (65,8%)
osob. Farmakoterapi¢ jako metodg walki z bélem uznawato 14,2% (n=17) respondentow. Ma-
saz lub fizjoterapi¢ wybraty 23 (23,3%) osoby. Jedna osoba (0,8%) w walke z bolem prefero-
wala prady EMS. Wyniki reprezentuje Rycina 14.
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Rycina 14. Metody walki z bolem. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Profilaktyka

Po kazdym treningu sitowym rozciagalto si¢ 23,3% (n=28) oséb. Czgste rozcigganie po
treningu stosowato 31 (25,8%) badanych. Rzadko rozciagato si¢ 40 (33,3%) respondentow.
Po treningu silowym nigdy nie rozciagato si¢ 21 (17,5%) oséb. Wyniki reprezentuje Rycina

15.
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Rycina 35. Rozcigganie po treningu. Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Wsrdod badanej grupy po pomoc trenera personalnego lub fizjoterapeuty w uktadaniu
treningu sitowego siegato 16 (13,3%) osob. Najwiecej respondentéw (n=79, 65,8%) nie ko-
rzystato z pomocy specjalisty w uktadaniu planu treningowego, natomiast 25 (20,8%) 0sob

sporadycznie si¢gato po takg pomoc. Wyniki reprezentuje Rycina 16.
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Rycina 46. Sigganie po pomoc specjalisty w planowaniu treningu sitowego. Zrédlo: Opraco-
wanie wiasne.
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Swiadomo$¢ ankietowanych w kwestii prawidtowej techniki wykonywanych ¢wiczen
byl bardzo wysoka, poniewaz 60% (n=72) respondentéw bylo jej Swiadoma. Cze$ciowa wie-
dze na temat prawidtowej techniki miato 43 (35,8%) osoby. Zadnej wiedzy na temat techniki
nie posiadato 5 (4,2%) osob. Wyniki reprezentuje Rycina 17.
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Rycina 57. Swiadomo$¢ prawidtowej techniki. Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Wsrdd respondentow tylko 8 (6,7%) badanych doznalo w przesztosci kontuzji krego-
stupa w trakcie treningu, natomiast 93,3% (n=112) osob nie doznato tego typu urazéw. Wyni-

ki reprezentuje Rycina 18.

Tak

Nie

Rycina 18. Procentowe zestawienie kontuzji kregostupa w trakcie treningu. Zrédto: Opraco-
wanie wlasne.
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Ponad 50% (n=65, 54,2%) respondentéw wskazala raczej korzystny wplyw treningu
sitowego na ich krggostup. Brak wptywu treningu sitowego na kregostup zaznaczylo 33
(27,5%) respondentow. Trening sitowy jako bardzo korzystny ocenito 15,8% (n=19) respon-
dentow. Raczej niekorzystny wplyw treningu widzialo 2,5% (n=3) ankietowanych. Nikt z
ankietowanych nie uznal, Ze trening jest bardzo niekorzystny na kregostup. Wyniki reprezen-

tuje Rycina 19.
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Rycina 19. Wpltyw treningu sitowego na kregostup. Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Oswestry Disability Index

Wigkszos¢ ankietowanych (n=73; 60,8%) odczuwato lekki lub sredni bol, ale nie po-
trzebowato stosowacé lekow przeciwbolowych. Bez lekow radzito sobie réwniez 31 osob
(25,8%) 0s0b, lecz doskwieral im znaczacy bol. Trzynascie (10,8%) osob stwierdzito, ze leki
przeciwbolowe catkowicie eliminowaly bol, a 3 (2,5%) osoby odczuwatly mniejszy bol po
zazyciu lekow przeciwbdlowych. Wyniki reprezentuje Rycina 20.

Pelng samodzielnos¢ zadeklarowato 79 (65,8%) oséb. Bol przy niektérych czynno-
$ciach, ktére nie wptywaty na potrzebg pomocy zgtosito 29,2% (n=35) oséb. Sze$¢ (5%) osoéb
odczuwato bdl podczas wykonywania codziennych czynnosci, lecz nie potrzebowala przy
nich pomocy innych. Zaden z ankietowanych nie potrzebowal pomocy, wszyscy (n-120;
100%) ankietowani byli samodzielni. Wyniki reprezentuje Rycina 21.

Bez zadnych dolegliwo$ci bolowych ciezkie przedmioty moglo podnosi¢ 70 (58,3%)
0s6b. Podnoszac cigzkie przedmioty przy jednoczesnym nasileniu bolu zadeklarowato 36,7%
(n=44) osob. Cigzkie przedmioty z dogodnie ustawionych miejsc mogto podnosi¢ szes¢ (5%)

osob. Wyniki reprezentuje Rycina 22.
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Rycina 60. Stosowanie lekow przy poziomie bolu. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Rycina 71. Wykonywanie codziennych czynnosci. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Rycina 82. Podnoszenie przedmiotow. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Probleméw z przemieszczaniem si¢ nie do§wiadczato 85 (70,8%) oséb. Swobodnie
chodzi¢ mogly réwniez 33 (27,5%) osoby, lecz w ich przypadku nasilaty sie dolegliwosci
bolowe w czasie chodu. Maksymalnie 1500 metrow mogty przejs¢ dwie (1,7%) osoby. Wyni-
ki reprezentuje Rycina 23.
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Rycina 93. Chodzenie. Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Pigc¢dziesiat dwie (43,3%) osoby mogly siedzie¢ dowolng ilo$¢ czasu na dowolnym
miejscu bez odczuwania dolegliwosci bolowych. Na swoim ulubionym krzesle bez doskwie-
rania bolu mogto siedzie¢ 33,3% (n=40) osob. Maksymalnie godzing bez bolu mogto siedzie¢

28 (23,3%) os6b. Wyniki reprezentuje Rycina 24.

60 -

50 1

Liczba oséb
w B
o o

N
(=]
L

10 1

0 0 0

Bez limitu Warunkowe Godzina 30min 10min Niemozliwione

Rycina 104. Mozliwo$¢ siedzenia ankietowanych. Zrédto: Opracowanie wiasne.

56



Wyniki badan | ENEGEG_

Dowolng ilo$¢ czasu bez dokuczania bolu mogto sta¢ 46 (38,3%) o0sob, byta to row-
niez najczesciej wybierana odpowiedz. Podczas stania bole odczuwat co trzeci (n=40; 33,3%)
respondent, ale ten bol si¢ nie nasilat w czasie. Natomiast nasilajacy si¢ bol w czasie dluzsze-
go stania deklarowaty 32 (26,7%) osoby. Nasilajacy si¢ bol po 30 minutach lub po 10 minu-
tach zadeklarowaly po 1 (po 0,8%) osobie. Wyniki reprezentuje Rycina 25.
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Rycina 11. Mozliwo$¢ stania ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Cala noc bez dolegliwos$ci bolowych przesypiato 95 (79,2%) badanych, réwniez bez
probleméw ze snem byto 23 (19,2%) osoby, chociaz w przypadku tych oséb bol powodowat
problemy z zasypianiem. Problemy ze snem zadeklarowaty 2 (1,7%) osoby, ktére przez bol

mogly przespac tylko %2 nocy. Wyniki reprezentuje Rycina 26.
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Rycina 26. Sen ankietowanych Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Normalne zycie towarzyskie bez dolegliwosci bolowych zadeklarowala zdecydowana

wigkszo$¢ ankietowanych — 103 (85,8%) osoby. Natomiast reszta respondentéw zaznaczyta,

ze prowadzita normalne zycie towarzyskie, jednak odczuwata nasilenie si¢ boélu. Wyniki re-

prezentuje Rycina 27.
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Rycina 127. Chodzenie. Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Normalng aktywno$¢ seksualng bez dolegliwosci bolowych zadeklarowato 88,3%

(n=106) respondentow. Z kolei druga najczesciej wybierang odpowiedzig byla deklaracja, ze

ankietowani mieli normalng aktywnos$¢ seksualna, lecz powodowato to nieznaczne dolegliwo-

sci bolowe. Te dwie odpowiedzi byty jedynymi, ktére badani zaznaczyli w kwestionariuszu.

Wyniki reprezentuje Rycina 28.
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Rycina 28. Aktywno$¢ seksualna ankietowanych. Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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W czasie podrézy bolu nie odczuwato 55 (45,8%) 0sob, natomiast 45% (n=54) osob

czasami w czasie podrozy czuto bol, jednak nie wptywat on na komfort podrozy. Silniejsze

bole w czasie podrozy odczuwato 11 (9,2%) oséb, lecz ten bdl nie zmuszat ankietowanych do

zmiany $rodka transportu. Wyniki reprezentuje Rycina 29.
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Rycina 29. Podréz ankietowanych. Zrédto: Opracowanie wlasne.

T
Lezgca

Analiza wskaznika niepelnosprawnosci funkcjonalnej wedtug kwestionariusza Oswe-

stry wykazata, ze w badanej grupie sredni wynik punktowy wynosit 4,56 + 3,83 pkt w skali

50 punktowej. Najnizszy wynik w$rod ankietowanych wyniost 0 pkt, a najwyzszy 15 punk-

tow. Najwigcej respondentéw (n=64; 53,3%) posiadato wynik punktowy miedzy 0, a 4 punk-

ty, co klasyfikuje si¢ jako brak niepelnosprawnosci. Wyniki reprezentuje Tabela 1.

Tabela 1. Ocena niepelosprawnosci ODI respondentéw. Zrédlo: Opracowanie wlasne

KATEGORIA ZAKRES PKT N %
Brak niepelnosprawnosci 0-4 64 53,3
Niewielka niepelnosprawnos¢ 5-14 55 45,8
Srednia niepelnosprawnos$¢ 15-24 1 0,8
Cie¢zka niepelnosprawnos¢ 25-34 0 0
Calkowita niepelnosprawnos¢ 35+ 0 0

Leczenie

Weciagu ostatnich 3 miesiecy, z powodu bolu odcinka ledzwiowego kregostupa lub

konczyny dolnej, leki lub inne srodki przyjmowato 41 osob, a 79 os6b ich nie przyjmowato.

Wyniki reprezentuje Rycina 30.
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Tak

34.2%

65.8%
Nie

Rycina 130. Przyjmowanie lekow przeciwbolowych w ostatnich 3 miesiacach. Zrédto: Opra-
cowanie wilasne

Kwestionariusz Bolu Krzyza Roland-Morris

Ankietowani odpowiadali na pytania z kwestionariusza na dwa mozliwe sposoby - tak
lub nie. Najczg$ciej wybierang odpowiedzig twierdzaca byto potwierdzenie, ze z powodu bolu
ankietowani czesto zmieniali pozycje, na to pytanie twierdzaco odpowiedziato 77,5% (n=93)
badanych. Czterdziesci szes¢ (38,3%) osob potwierdzilo, ze czgsciej si¢ kladzie w celu odpo-
czynku spowodowanego bdlem krzyza. Trzeciag odpowiedza, na ktora najwiecej osoOb zazna-
czylo odpowiedz ,,TAK”, bylo to, ze respondenci z powodu bélu unikali schylania badz kle-
kania, tak odpowiedziato 29 (24,2%) respondentéw. Najrzadziej zaznaczang odpowiedzig
twierdzaca byto stwierdzenie, ze badani wickszo$¢ czasu spedzali w 16zku z powodu bolu
oraz ze przez dolegliwos$ci bolowe potrzebuja pomocy przy ubieraniu si¢, twierdzaco na oba
pytania odpowiedziato po jednej (po 0,8%) osobie. Wyniki reprezentuje Rycina 31.

Analiza wskaznika niepelnosprawnosci funkcjonalniej wedlug kwestionariusza Ro-
land-Morris wykazata, ze badana grupa uzyskata $redni wynik punktowy 2,62 + 3,05 pkt w
skali 24 punktowej. Najnizszy wynik wsrod ankietowanych wyniost 0 pkt, a najwyzszy 24
pkt. Najwiecej respondentow (n=86 - 71,7%) posiadato wynik punktowy miedzy 0, a 3 punk-
ty, co klasyfikuje si¢ jako brak niepelnosprawnosci. Wyniki reprezentuje Tabela 2.

Wynik korelacji pomigdzy pomiarami RMDQ, a ODI (test korelacji r-Pearsona) wy-
niost - r=0,4652, co wskazuje na umiarkowany dodatni zwigzek pomiedzy wynikami oceny

kwestionariuszami.
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Czesta zmiana pozycji 77.5%
Czestsze lezenie

Unikanie schylania/klekania
Stanie przez krotki czas
Drazliwos¢ i nerwowos¢
Krotkie dystanse chodu
Gorszy sen

Siedzenie wiekszos¢ dnia
Wolniejszy chéd

Podparcie przy wstawaniu
Bél prawie caty czas
Unikanie ciezkich prac dom.
Korzystanie z poreczy

Brak obow. domowych
Prosba o pomoc

Trudne przekrecanie w tozku
Trudne wstawanie z krzesta
Zostaje w domu

Wolniejsze schody
Wolniejsze ubieranie
Mniejszy apetyt

Trudne zakiadanie skarpet

Pomoc przy ubieraniu 4 0.8%

Wiekszos¢ czasu w t6zku - 0.8%

0 20 40 60 80 100
Czestotliwos¢ odpowiedzi "TAK" w procentach

Rycina 141. Wyniki odpowiedzi badanych na kwestionariusz RMQ. Zrédlo: Opracowanie
wlasne.
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Tabela 2. Ocena niepelosprawnosci RMQ respondentow. Zrédlo: Opracowanie wiasne.

KATEGORIA ZAKRES PKT N %
Brak niepelnosprawnosci 0-3 86 71,7
Niewielka niepelnosprawnos¢ 4-10 32 26,7
Srednia niepelnosprawnos¢ 11-16 1 0,8
Cie¢zka niepelnosprawnos¢ 17-24 1 0,8
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WERYFIKACJA HIPOTEZ

1. Ankietowani odczuwaja bole w odcinku ledzwiowym Kkregostupa kilka razy
w tygodniu.
Hipoteza odrzucona
U ankietowanych bdl najczesciej pojawiat si¢ sporadycznie. Kilka razy w tygodniu

bole w odcinku ledzwiowym kregostupa odczuwato tylko 19,2% respondentdw.

2. Badani zauwazyli zwiazek pomiedzy wystepowaniem bélu, a treningiem
sitowym.
Hipoteza potwierdzona
B0l nasilajacy si¢ juz w czasie treningu lub zaraz zauwazyto 38,3% respondentow.
Po treningu bol odczuwato 36 osob, a w trakcie treningu 10 badanych. W zwigzku z tym

nalezy potwierdzi¢ hipotezeg.

3. Wiekszos$¢ respondentow korzystala z pomocy trenera lub fizjoterapeuty
w planowaniu treningu.
Hipoteza odrzucona
Z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w planowaniu treningu nie korzystato 65,8%
respondentéw. Z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w planowaniu treningu korzystato 34,2%
respondentéw, w tym regularnie z pomocy przy uktadaniu planu - 16 osdéb, a sporadycznie -

25 badanych.

4. Wiegkszo$¢ ankietowanych ma Swiadomos¢ prawidlowej techniki wykonywa-
nia ¢wiczen silowych.
Hipoteza potwierdzona
Wigkszo$¢ ankietowanych (95,8%) byla $wiadoma prawidlowej techniki
wykonywania ¢wiczen sitowych. Bardzo pewnymi swojej techniki bylo 72 badanych, a

czgsciowo pewnych jest 43 respondentow.

5. Wiegkszos¢ badanych nigdy nie doznalo kontuzji kregoslupa w trakcie treningu
silowego?
Hipoteza potwierdzona
Tylko 6,7% ankietowanych doznato kontuzji kregostupa, a 93,3% badanych nigdy
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nie doswiadczyto kontuzji kregostupa.

6. Wiegkszos¢ respondentow ocenia ogolny wplyw treningu silowego na kregoshup
ledzwiowy jako bardzo korzystny.
Hipoteza odrzucona
Najwigcej badanych ocenito raczej korzystnie ogdlny wpltyw treningu sitowego

na kregostup ledzwiowy, a za bardzo korzystny - 15,8% respondentéw

7. Badani prezentujga niski poziom niepelmosprawnosci w ocenie wskaznikiem
sprawnosci w bolach dolnej czesci kregostupa — ODI.
Hipoteza potwierdzona
Wséréd badanych niski poziom niepelnosprawno$ci w ocenie wskaznikiem
sprawnosci w bolach dolnej czgsci krggostupa miato 99,2% badanych, w tym 65 osoby nie

mialy niepelnosprawnosci, a 55 0s6b posiadalo niewielka niepelnosprawnosc.

8. Ankietowani prezentuja niski poziom niepelnosprawnosci w ocenie Kwestiona-
riuszem Bolu Krzyza Roland-Morris (RMQ)
Hipoteza potwierdzona
Wsréd badanych niski poziom niepelnosprawnosci w ocenie kwestionariuszem
bolu krzyza Roland-Morris mialo 98,3% badanych, w tym 86 osO6b nie mialo

niepetnosprawnosci, a 32 osoby posiadato niewielka niepelnosprawnosc.

9. Istnieje korelacja w ocenie stopnia niepelnosprawnosci pomiedzy RMDQ a ODI.
Hipoteza potwierdzona
Wynik korelacji pomigdzy pomiarami RMDQ, a ODI wykazal dodatni zwigzek

miedzy wynikami z obu kwestionariuszy.
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PODSUMOWANIE WYNIKOW

Niespecyficzny bdl dolnego odcinka kregostupa jest powszechnym schorzeniem, ktore
dotyczy znaczacej czgsci populacji, a jego czestos¢ wystepowania w ciggu zycia sigga nawet
84% [64].

Kluczowym objawem LBP jest bol zlokalizowany pomig¢dzy tukiem Zebrowym a fal-
dami posladkowymi, ktéry moze wystgpowaé zarowno z towarzyszacym bolem konczyny
dolnej, jak i bez niego. Dolegliwosci te moga prowadzi¢ do istotnych ograniczen funkcjonal-
nych, negatywnie wplywajac na wykonywanie codziennych czynnosci, zdolnos¢ do pracy
oraz przyczyniajac si¢ do obnizenia jako$ci zycia [64].

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze przewleklty LBP wystepuje we wszystkich gru-
pach wiekowych, jednak najczgsciej obserwuje si¢ go u 0so6b dorostych w wieku 4050 lat.
Pomimo wysokiej czestosci wystepowania, niespecyficzny bol dolnego odcinka krggostupa
zazwyczaj nie wigze si¢ z mozliwymi do jednoznacznego zidentyfikowania zmian struktural-
nych, co znaczaco utrudnia zaréwno proces diagnostyczny, jak i dobdr skutecznych strategii
terapeutycznych [64].

Cwiczenia fizyczne oraz trening oporowy stanowia szczegdlnie skuteczne strategie
postepowania w przypadku bolu dolnego odcinka kregostupa. Dostepne dowody wskazuja, ze
regularna aktywno$¢ fizyczna, obejmujaca zar6wno trening aerobowy, jak i oporowy, istotnie
zmniejsza dolegliwosci bolowe oraz poprawia funkcjonowanie u oséb z przewlektym LBP.
Szczegodlnie trening oporowy, ukierunkowany na wzmocnienie migsni tutowia oraz migsni
grzbietu, wigze si¢ z wigksza poprawa funkcji oraz redukcja bolu w poréwnaniu z innymi
metodami terapeutycznymi [64].

W pismiennictwie, za Kraemer i wsp. [65] podkresla sie, ze ,korzysci zdrowotne
zwigzane z treningiem oporowym majg znaczacy wptyw na jakos$¢ zycia i mozliwosci funk-
cjonalne oséb w kazdym wieku” i jest on, za Behm i Anderson [66] ,,praktykowany nie tylko
przez sportowcow, ale tez zalecany dla ogoélnego zdrowia i w rehabilitacji”. Za te korzysci
uznaje si¢ np. zwigkszenie sily, wytrzymatosci mi¢sni i masy migsniowej, poprawe koordyna-
cji 1 rbwnowagi, zmniejszenie ryzyka urazow tkanek migkkich oraz poprawe stabilizacji
tutowia [67].

Wyniki badan wilasnych mozna zestawi¢ z obserwacjami przedstawionymi przez
Utida 1 wsp. [68]. W obu badaniach dominowaly osoby mtode i aktywne fizycznie, jednak

uczestnicy badania wtasnego byli przecigtnie mlodsi (26,5 £ 6,3 roku) w poréwnaniu z bada-
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niem Utidy 1 wsp. (mediana 29 lat; IQR 25-34). W obu populacjach odnotowano réwniez
przewage kobiet, bardziej wyrazng w badaniu wlasnym (64,2% do 55,7%).

Kluczowe réznice dotycza charakterystyki treningowej. W badaniu Utidy i wsp. [68]
analizowano osoby o stosunkowo wysokim 1 regularnym poziomie aktywnos$ci fizyczne;,
gdzie mediana tygodniowego czasu treningu wynosita 6. godzin, a staz treningowy 32. mie-
sigce. Natomiast w badaniu wiasnym $redni staz treningowy wynosit 2 + 1,5 roku i cechowat
si¢ duzym zro6znicowaniem: 29,2% badanych trenowato krocej niz 6 miesiecy, 25% od 1 do 3
lat, a 27,5% powyzej 3 lat, przy czym 10,8% respondentow nie potrafito okresli¢ dlugosci
swojego stazu. Rdéznice te znajduja odzwierciedlenie w czestotliwos$ci treningdw, wigkszos¢
ankietowanych (60%) trenowata 1-2 razy w tygodniu, 35% podejmowato aktywnos$¢ 3—4 razy
w tygodniu, natomiast jedynie 5% deklarowato >5 treningdéw tygodniowo, co wskazuje na
nizsze obcigzenie treningowe w porownaniu z grupg analizowang przez Utide 1 wsp. [68]

W odniesieniu do wystgpowania dolegliwosci bolowych, w badaniu wlasnym 83,3%
respondentéw deklarowalo ich obecnos$¢, przy czym najczesciej miaty one charakter okreso-
wy — 53,3% badanych doswiadczato bolu sporadycznie, a 30% cze¢sciej, natomiast 16,7% nie
zglaszato dolegliwosci. Z kolei w badaniu Utidy 1 wsp. [68] odsetek 0sob, ktore doswiadczyty
bolu dolnego odcinka kregostupa przynajmniej raz w Zyciu, byt wyzszy 1 wynosit 90,3%,
a 75,1% zglaszato jego wystepowanie w ciggu ostatnich 12. miesiecy. Jednoczes$nie jedynie
15,5% badanych odczuwato b6l w momencie badania, a ograniczenia funkcjonalne deklaro-
wato 29,2% respondentow, przy medianie nat¢zenia bolu wynoszacej pie¢ punktéow w skali
NRS (Numerical Rating Scale) [68].

Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze w badaniu Utidy 1 wsp. [68] jedynie 16,7% re-
spondentéw byto w stanie wskaza¢ konkretng przyczyne bolu, najczesciej odnoszac jg do
zmian dyskowych oraz btedow technicznych podczas wykonywania ¢wiczen. W konteksScie
badan wiasnych, gdzie znaczng czg$¢ stanowig osoby o krotkim stazu treningowym i nizszej
czestotliwosci treningdw, mozna przypuszcezaé, ze czynniki takie jak nieprawidtowa technika
czy niewystarczajgce przystosowanie do obcigzen moga odgrywac istotng rolg w powstawa-
niu dolegliwosci.

Uzyskane wyniki dotyczace funkcjonowania badanych mozna odnies¢ do badan
przedstawionych przez Krzes$niak i Truszczynska-Baszak [69], ktore oceniaty wptyw treningu
oporowego na poziom niepetnosprawnosci u kobiet z bolem dolnego odcinka kregostupa
z wykorzystaniem kwestionariusza Roland—Morris Disability Questionnaire. W badaniu wy-

kazano istotng poprawe funkcjonowania w grupie poddanej obserwacji, gdzie $rednia popra
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wa wyniosta 2,75 punktu, podczas gdy w grupie kontrolnej wykazywala zaledwie 0,22 punk-
tu, co wskazuje na korzystny wptyw treningu oporowego na ograniczenia funkcjonalne [69].
W badaniach wiasnych $redni wynik kwestionariusza Roland—Morris wynosit 2,62 £+ 3,05
punktu, przy czym wigkszo$¢ respondentow (71,7%) miescita si¢ w zakresie 0—3 punktow, co
odpowiada brakowi istotnej niepetnosprawnosci funkcjonalnej. Analiza szczegoétowych od-
powiedzi wskazata jednak, Ze najczgsciej zgltaszanym ograniczeniem byla konieczno$¢ czestej
zmiany pozycji ciata z powodu boélu (77,5%). Rzadziej badani deklarowali potrzebg czestsze-
go odpoczynku w pozycji lezacej (38,3%) oraz unikanie schylania lub klgkania (24,2%).

Zestawienie tych wynikow z pokazuje, ze mimo stosunkowo czgstego wystepowania
dolegliwos$ci bolowych, ich wplyw na codzienne funkcjonowanie w badanej grupie pozostaje
ograniczony. Podobnie jak w badaniu Krzes$niak i Truszczynskiej-Baszak [69], obserwuje si¢
niski poziom niepelnosprawnosci funkcjonalnej, co moze wskazywacé, ze regularna aktywnos¢
fizyczna, w tym trening o charakterze sitowym, wigze si¢ z utrzymaniem dobrej sprawnos$ci
funkcjonalnej pomimo obecnosci objawow bolowych.

Van der Roer 1 wsp. [70] wykazali, ze intensywny trening (¢wiczenia, szkota plecow,
nauka utrzymywania prawidtowych nawykéw ruchowych), bywa tak samo skuteczny jak in-
dywidualna terapia z fizjoterapeuta, co zdaniem autoréw dowodzi skutecznos$ci takze innych
form ruchu, jako alternatywy dla indywidualnej terapii.

Z kolei Leuwee 1 wsp. [71] poréwnywali skuteczno$¢ aktywnosci umiarkowanej
z technikg ekspozycji z terapii behawioralnej 1 wykazali mozliwos¢ redukcji bolu, niepetno-
sprawns$ci, strachu przed bolem, kinezjofobii oraz niezdrowego przekonania na swoj temat, za
pomoca treningu oporowego, sity migsniowej i rownowagi. Daje to takze pacjentowi konkret-
ne narzedzia do przeciwdziatania swoim dolegliwos$ciom [71].

Powyzsze potwierdza takze przeglad literatury dokonany przez Macedo 1 wsp. [72],
ktory wykazal, iz umiarkowana aktywno$¢ fizyczna (dtugo jak i krétkookresowa), jest bar-
dziej efektywna niz tzw. minimalna interwencja (np. codzienna ostrozno$¢, udawanie ¢wi-
czen, poddawanie si¢ wytacznie leczeniu u lekarza internisty).

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze w literaturze przedmiotu nie ma dowodow na sku-
teczno$¢ konkretnej metody treningowej na redukcje bolu. Mechanizm przeciwbolowy ¢éwi-
czen fizycznych nie zostal w pelni poznany, ale korzystny efekt ¢wiczen aerobowych moze
by¢ zwigzany ze zwigkszonym wydzielaniem endorfin i neurotrofin, zmniejszeniem masy
ciata, poprawg ogdlnego funkcjonowania i nastroju [73].

Wptyw réznego rodzaju ¢wiczen badano w wielu chorobach, rdwniez w zespotach
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bolowych. Czes¢ ¢wiczen wywodzacych si¢ ze wschodnich kultur, takich jak chinskie ¢wi-
czenia zdrowotne, joga i pilates, zyskata w ostatnim czasie na popularnosci rowniez w Polsce
[73].

Macedo 1 wsp. [72] poréwnywali ¢wiczenia stabilizacji tutowia i umiarkowanej ak-
tywnosci fizycznej i wykazaty podobny wplyw na boél, niepetnosprawnos¢ i funkcjonowanie

fizyczne obu tych terapii.
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WNIOSKI

. U ankietowanych bol najcze$ciej pojawial si¢ sporadycznie 1 wigkszos¢ nie korzystato
z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w planowaniu treningu.

. Wigkszo$¢ ankietowanych byta $swiadoma prawidlowej techniki wykonywania ¢wi-
czen sitowych 1 nigdy nie do§wiadczylo kontuzji kregostupa.

. Najwigcej badanych ocenito raczej korzystnie ogdlny wptyw treningu sitowego na
kregostup ledzwiowy.

. Wigkszo§¢ respondentdéw prezentowata niski poziom niepelnosprawnosci
w ocenie wskaznikiem sprawno$ci ODI oraz w ocenie kwestionariuszem bolu krzy-
za Roland-Morris.

. Wykazano dodatni zwigzek pomiedzy wynikami z obu kwestionariuszy RMDQ,
a ODL
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