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Opory, które przełamujesz fizycznie na siłowni 

 oraz opory, z którymi walczysz w życiu,  

mogą jedynie zbudować silny charakter 

Arnold Schwarzenegger 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Słowo wstępne 

  

Trening siłowy jest rodzajem treningu beztlenowego polegającym  na wykonywaniu 

kilku ćwiczeń na wszystkie bądź określone grupy mięśniowe w kilku seriach. Głównym jego 

celem jest ukształtowanie umięśnionej sylwetki oraz poprawa wytrzymałości i wydolności 

organizmu. Poza tym przyspiesza metabolizm i ułatwia spalanie tkanki tłuszczowej, 

wspomaga pracę układu krążenia oraz zwiększa produkcję endorfin, tzw. hormonów 

szczęścia.  

Bardzo dużą zaletą ćwiczeń siłowych jest zwiększenie tolerancji wysiłku fizycznego, 

poprawa wydolności, a w połączeniu z odpowiednim odżywianiem taka aktywność 

przyczynia się również do zmniejszenia zawartości tkanki tłuszczowej w organizmie.  

Nie można jednak zapominać,  że w niektórych sytuacjach trening siłowy może być 

przeciwwskazany ze względów zdrowotnych, a do takich zalicza się:  niektóre choroby 

układu sercowo–naczyniowego i oddechowego, niewyleczone kontuzje narządu ruchu, 

infekcje, schorzenia narządu ruchu uniemożliwiające przyjmowanie obciążeń.  

Przeciwwskazania należy rozpatrywać indywidualnie, a przed podjęciem decyzji                              

o wykonywaniu treningu siłowego należy skonsultować się z lekarzem oraz fizjoterapeutą                    

w celu wykluczenia ewentualnych zagrożeń. Poza tym bezpośrednio przed podjęciem wysiłku 

konieczna jest kilkuminutowa rozgrzewka, mająca za zadanie zaadaptowanie mięśni do 

większych obciążeń i zminimalizowanie ryzyko kontuzji. Po kilkuminutowym stabilizowaniu 

oddechu, należy także wykonać krótkie rozciąganie, co pozwoli na szybszą regenerację.  Poza 

tym trening siłowy powinien uwzględniać możliwości osób trenujących, więc należy bardzo 

rozsądnie dobierać i modyfikować obciążenia związane z tego rodzaju aktywnością.     

Badania [1,2] wykazały, że największe korzyści zdrowotne odnoszą osoby, które łączą 

trening siłowy z dużą ilością aktywności aerobowej. Okazało się, że w grupie regularnie 

uprawiającej oba rodzaje ćwiczeń odnotowano najniższe ryzyko śmierci. Osoby, które  

trenowały siłowo od 90 do 119 minut tygodniowo miały niższe ogólne ryzyko zgonu oraz                    

o 19% niższe ryzyko śmierci z powodu chorób serca i o 27% rzadziej umierały na choroby 

neurologiczne, takie jak np.  choroba Alzheimera. Osoby wykonujące co najmniej 45 MET-

godzin aktywności aerobowej tygodniowo miały, niezależnie od ilości treningu siłowego, aż  

o 42–47% niższe ryzyko zgonu. Największy spadek ryzyka śmierci (o 45%) dotyczył osób 

łączących 30–44 MET-godziny ćwiczeń aerobowych z 60–119 minutami treningu siłowego 

tygodniowo [1,2]. 



 
 

Z kolei badania przeprowadzone na Uniwersytecie Southern Illinois u młodych osób 

z nadwagą wykazały, że już 11. minutowy trening siłowy wykonywany trzy razy w tygodniu 

zwiększył tempo metabolizmu spoczynkowego o 7,4%, a metabolizm w trakcie snu 

aż o 8,4%. Natomiast badania Pajor i Weber-Nowakowskiej [3] potwierdziły, że  osoby 

uprawiające ciężki trening siłowy istotnie statystycznie rzadziej odczuwają dolegliwości 

bólowe kręgosłupa. Wykazały również  istotne różnice na korzyść grupy badanej w ilości 

osób odczuwających ból podczas chodzenia po płaskim terenie, podnoszenia rzeczy z podłogi 

oraz przenoszenia przedmiotów ponad poziomem wzroku pomiędzy badanymi grupami.  

Regularne ćwiczenia z obciążeniem poprawiają także nastrój, redukują poziom stresu 

i wspierają walkę z lękiem czy obniżonym nastrojem, ponieważ podczas wysiłku organizm 

uwalnia hormony odpowiedzialne za poczucie satysfakcji, a jednocześnie obniża poziom 

kortyzolu (hormonu stresu). Z kolei rosnąca siła i sprawność fizyczna przekładają się również 

na większą pewność siebie i poczucie kontroli nad własnym ciałem, a postępy motywują 

do dalszego działania - wyższy poziom energii sprawia, że codzienne obowiązki stają się 

mniej męczące. 

Trening siłowy uważany jest za jedną z najskuteczniejszych metod walki z bólami 

kręgosłupa. Jeszcze niedawno był postrzegany jako coś niebezpiecznego dla osób                                

z dolegliwościami bólowymi, ale obecnie udowodniono, że odpowiednio dobrany,                                

z indywidualnym podejściem, jest pomocny zarówno w redukcji bólu, jak i w zapobieganiu 

nawrotom.  Odpowiednio prowadzony trening wzmacnia bowiem mięśnie głębokie, poprawia 

stabilizację tułowia i odciąża kręgosłup. Warunkiem powyższego jest jednak to, że ćwiczenia 

będą dobierane ostrożnie i wykonywane poprawnie technicznie 

W monografii przedstawiono wyniki badań dotyczące określenia, czy regularne 

wykonywanie ćwiczeń siłowych może działać profilaktycznie, zmniejszając ryzyko 

wystąpienia bólu pleców, czy też – w sytuacji nieprawidłowej techniki lub nadmiernego 

obciążenia – stanowić czynnik zwiększający prawdopodobieństwo urazów.  

 

Natalia Bartnicka, 

 Elżbieta Krajewska-Kułak, 

Bożena Okurowska-Zawada 
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ACSM American College of Sports Medicine 

Amerykańskie Kolegium Medycyny Sportowej 

DOMS Delayed Onset Muscle Soreness  

Zespół opóźnionego bólu mięśniowego 

LBP  low back pain 

dolny odcinek kręgosłupa 

NMT Neuromuscular training   

trening neuromięśniowy 

NRS  Numerical Rating Scale 

numeryczna skala oceny bolu 

RE resistance exercise  

ćwiczenia oporowe 

RM Repetition Maximum   

maksimum powtórzeń 

RT Resistance Training 

Trening siłowy  

WHO World Health Organization   

Światowa Organizacja Zdrowia 
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BUDOWA ANATOMICZNA, FUNKCJE I BIOMECHANIKA  

KRĘGOSŁUPA LĘDŹWIOWEGO 

 

Kręgosłup jest to złożony układ biomechaniczny, składający się z komponentów                 

aktywnych jak i pasywnych, dzięki synergii tych dwóch elementów możliwe jest między               

innymi; utrzymanie pionowej postawy, wykonywanie skomplikowanych wzorców ruchowych 

oraz efektywne przenoszenie obciążeń z codziennych aktywności.   Komponenty neuromie-

śniowe, czyli czynne, odpowiadają za kontrolę motoryki i dynamiki ruchu. Struktury bierne, 

czyli więzadła, kości czy krążki międzykręgowe, zapewniają stabilność biomechaniczną,       

definiują zakres ruchomości oraz pełnią funkcję ochronną dla struktur nerwowych znajdują-

cych się w kanale kręgowym [4]. 

Odcinek lędźwiowy kręgosłupa złożony jest z pięciu masywnych kręgów oznaczo-

nych kolejno od L1 do L5. Budowa typowego kręgu lędźwiowego to trzon, łuk kręgowy oraz 

siedem wyrostów. Wyróżnia się wyrostek kolczysty, dwa wyrostki poprzeczne oraz cztery 

wyrostki stawowe (dwa wyrostki stawowe górne oraz dwa dolne), które tworzą połączenie 

stawowe z odpowiadającymi im wyrostkami startowymi sąsiadujących kręgów. Wspólnie                   

z krążkami międzykręgowymi oraz elementami kostnymi wyżej położonych kręgów, tworzą 

one przestrzenie, którymi wydostają się korzenie nerwów rdzeniowych. Opisywany odcinek 

kręgosłupa w płaszczyźnie strzałkowej formuję się w krzywiznę zwaną lordoza lędźwiowa 

[5].  

Wyżej wymienione kręgi lędźwiowe posiadają szereg cech wyróżnianych je na tle 

kręgów z segmentów szyjnych czy piersiowych. Jedną z najbardziej rozpoznawalnych różnic 

jest znaczna wielkość i masywność trzonu kręgu. Cecha ta jest ściśle związana z kluczą rolą 

odcinka lędźwiowego, polegającą na przenoszeniu dominującej części obciążenia osiowego 

naszego ciała, co przekłada się na zapewnienie stabilności biomechanicznej oraz wsparcia dla 

wyżej położonych struktur. Wyrostki kolczyste cechują się charakterystyczną budową, w sto-

sunku do wielkości trzonów, są one stosunkowo krótkie oraz szerokie, skierowane ku tyłowi 

[6]. 

Pomimo masywnej wielkości trzonów kręgów w odcinku lędźwiowym kręgosłupa jak 

i dużej powierzchni oraz wysokości krążków międzykręgowych (nazywanych dyskami)               

ruchomość odcinka lędźwiowego jest znaczna za sprawą sprężystości wyżej wspomnianych 

krążków [7]. 
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Krążek międzykręgowy uważa się za najważniejszy staw chrzęstny kręgosłupa, pełni 

niesamowicie ważną funkcję amortyzatora. Dzięki swojej konstrukcji przeciwdziała kompre-

syjnym siłom biomechanicznym, zapewniając naszemu szkieletowi wytrzymałość mecha-

nicznością oraz elastyczność. Element stawowy jest fundamentalną strukturą włóknisto- 

chrzęstną. Pomimo, iż krążek międzykręgowy często bywa opisywany jako dwuskładnikowy 

element składający się z jądra miażdżystego oraz pierścienia włóknistego, w rzeczywistości 

jest to jednostka o wyjątkowo złożonej budowie. Opisywana struktura posiada wyjątkowe 

właściwości biomechaniczne, kluczowe do utrzymania integralności strukturalnej całego  

kręgosłupa w warunkach obciążeń fizjologicznych [8].   

Krążki miedzykręgowe są kluczowe dla stabilności strukturalnej i ruchomości naszego 

ciała. Ich centralna część, czyli jądro miażdżyste, dzięki dużej zawartości wody, odpowiada 

za równoważne rozprowadzanie ciśnienia w strukturze krążka. Pozwala to na rozciąganie sił, 

które działają punktowo na trzon kręgu na całe powierzchnie krążka [9]. 

Patrząc holistycznie krążki miedzykręgowe łączą ze sobą dwie funkcję, nadają kręgo-

słupowi sztywność, pełniąc tym samym rolę podporową oraz zapewniają elastyczność, po-

zwalającą nam na ruchy w wielu płaszczyznach. Ponadto utrzymują odpowiednią przestrzeń 

między kręgową, co umożliwia prawidłowe wyjście nerwów rdzeniowych przez otwory mię-

dzykręgowe [9].  

W budowie kręgosłupa lędźwiowego kluczową rolę odgrywają również więzadła oraz 

mięśnie przykręgosłupowe. Odpowiednie naprężenie struktur okołostawowych gwarantuje 

stabilizację i funkcjonalną ruchomość kręgosłupa tym samym umożliwiając bezpieczny dla 

naszego układu szkieletowego ruch. Powiązane z biomechaniką szkieletu są również otacza-

jące go duże grupy mięśniowe, wpływające na kształt czy funkcje. Należą do nich między 

innymi mięśnie: grzbietu, brzucha jak i mięśnie biodrowo- lędźwiowe.  Poprzez odpowiedni 

tonus mięśniowy nasz kręgosłup może pracować w prawidłowych wzorcach ruchowych [7].  

Zakres ruchów w kręgosłupie zależy głównie od jego budowy anatomicznej. Istotną 

rolę w odpowiednim wzorcu ruchowym odgrywają więzadła.  Wyróżnia się [10]: 

• więzadła długie:  

➢ podłużne przednie (ligamentum longitudinale anterius) - swoje położenie ma od 

guzka gardłowego kości potylicznej aż do kości krzyżowej, hamuje ruchy zgięcia 

kręgosłupa do tyłu 

➢ podłużne tylne (ligamentum longitudianale posterius) - tak samo jak struktura 

opisana wyżej biegnie po całej długości kręgosłupa, a ich podstawową funkcją jest 

ograniczanie zgięcia tułowia ku przodowi   
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➢ nadkolcowe (ligamentum supraspinale)- jego przebieg zaczyna się na VII kręgu 

szyjnym a kończy na grzebieniu kości krzyżowej, jest napinane przy                  

ruchach w przód  

• więzadła krótkie:  

➢ żółte (ligamentum flava)- biegnące między łukami kręgów, mają istotny udział w 

zachowaniu odpowiedniej mechaniki i elastyczności kolumny kręgowej   

➢ miedzypoprzeczne (ligamenrum intertransversalia) mają swoje położenie               

pomiędzy wyrostkami poprzecznymi sąsiadujących kręgów, hamują zgięcie 

boczne w stronę przeciwną do zginanego.   

➢ międzykolcowe (ligamentum interspinalia) łączące wyrostki kolczyste tak       

samo jak więzadło podłużne tyle ograniczają zgięcie przednie kręgosłupa  

Wpływ na zakres ruchów w obrębie kręgosłupa mają również krążki międzykręgowe 

oraz torebki stawowe, razem tworząc mobilność kręgosłupa [11]. 

Mięśnie stanowią ważny element w stabilizacji kręgosłupa, tworząc znaczną część 

tkanek otaczających jego struktury. Wyżej wspomniane więzadła oraz stawy zapewniają wy-

łącznie ograniczoną stabilność, będąc głównie bierną ochroną przed nadmiernym zakresem 

ruchu [12].  

Kręgi lędźwiowe stanowią miejsce przyczepu wielu ważnych mięśni, które pozwalają 

na kontrolowane ruchy naszego ciała w wielu płaszczyznach. W odcinku lędźwiowym wy-

różniamy trzy grupy mięśni angażujących się w ruch [5]:  

• tylna, czyli prostowniki grzbietu razem z mięśniami wielodzielnymi, ich lokalizacja to 

grzbietowa strona kręgosłupa. Skurcz wyżej wymienionych mięśni powoduję wyprost 

kręgosłupa. 

• przednia, położona przed odcinkiem lędźwiowym kręgosłupa, główną rolę odgrywa tu 

mięsień biodrowo-lędźwiowy, który wraz z mięśniami brzucha uczestniczy w zgięciu 

tułowia. 

• rotacji oraz zgięcia bocznego są możliwe, dzięki działaniu kilku mięśni, na których tle 

wyróżnia się mięsień czworoboczny lędźwi, mięsień lędźwiowy większy oraz mięśnie 

brzuch. 

Utrzymanie stabilności kręgosłupa lędźwiowego wymaga pracy dużej grupy mięśni 

znajdujących się na różnych poziomach. Mięsień wielodzielny (położony w sąsiedztwie tylnej 

powierzchni kręgosłupa) stanowi najważniejszy i najsilniejszy element stabilizacji odcinka 

lędźwiowego kręgosłupa, jego obustronna aktywność odpowiada za ponad dwie trzecie cał-



 

18 

 

 Budowa anatomiczna, funkcje i biomechanika kręgosłupa lędźwiowego   

 

kowitej sztywności kręgosłupa. Natomiast jego dysfunkcja uznawana jest za jeden z istotnych 

czynników predysponujących do występowania bólu dolnego odcinka kręgosłupa. W odcinku 

lędźwiowym główne pęczki mięśnia wielodzielnego łączą boczną powierzchnię wyrostków 

kolczystych z wyrostkami sutkowatymi kręgów, grzebieniem biodrowym oraz grzbietową 

częścią kości krzyżowej. Włókna tego mięśnia obejmują zazwyczaj od dwóch do pięciu seg-

mentów kręgosłupa [13,14] 

Stabilność kręgosłupa określa się jako zdolność do utrzymania integralności struktu-

ralnej oraz prawidłowych relacji anatomicznych w warunkach fizjologicznego obciążenia. 

Wyróżnia się trzy współdziałające ze sobą systemy, odpowiadające za utrzymanie stabilności 

kręgosłupa [15]: 

• System pasywny opisujący elementy kostne i tkanki więzadłowe (trzony kręgów, 

krążki i stawy międzykręgowe, torebki stawowe oraz więzadła). Odpowiada on za 

bierną, podstawową stabilizację kręgosłupa. 

• System aktywny obejmujący mięśnie kręgosłupa, kontrolując ruch i przeciwdzia-

łając przesunięciom, pełni on funkcję czynnych stabilizatorów. 

• System koordynacyjny stanowi sieć nerwowa odpowiadająca za współdziałanie 

obu wyżej wymienionych systemów, regulując ich aktywność w odpowiedzi na 

zmieniające się obciążenia.  

W zdrowym kręgosłupie wszystkie opisane systemy działają w sposób 

skoordynowany, zapewniając odpowiednią mechanikę ruchu oraz bezbolesny zakres ruchu.      

W sytuacjach przeciążenia elementów biernych, system aktywny włącza się w celu ochrony 

przed nieprawidłowościami oraz utratą stabilności [16]. 
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PATOMECHANIZMY POWSTAWANIA BÓLU  

W ODCINKU LĘDŹWIOWYM KRĘGOSŁUPA 

 

Ból w dolnym odcinku kręgosłupa (LBP - low back pain) opisywany jest jako                   

dyskomfort, napięcie mięśniowe bądź sztywność poniżej łuku żebrowego i powyżej dolnego 

fałdy pośladkowego. Występuje z promieniowaniem (często jakoś objaw rwy kulszowej) bądź 

bez [16].  

LBP trwający powyżej 3. miesięcy klasyfikowany jest jako przewlekły ból krzyża, nie 

jest on już traktowany jako objaw, lecz jako oddzielne schorzenie o złożonej etiologii                   

i tendencji do progresji [16].  

Struktury odcinka lędźwiowego, w tym krążki, stawy międzywyrostkowe, mięśnie, 

więzadła oraz torebki stawowe są zaopatrzone w nocyceptory, które w przypadku degeneracji 

aktywują procesy zapalne, mogące prowadzić do uszkodzenia nerwu, obniżać prób pobudli-

wości receptorów i w konsekwencji wywoływać ból. Źródłem dolegliwości mogą być 

wszystkie wyżej wymienione komponenty dolnego kręgosłupa [16].  

Degradacja struktur odcinka lędźwiowego kręgosłupa, szczególnie krążków między-

kręgowych, jest jednym z kluczowych mechanizmów prowadzących do rozwoju przewlekłe-

go bólu dolnego kręgosłupa. Powtarzające się przeciążenia mechaniczne powodują mikro-

uszkodzenia pierścienia włóknistego, zaburzeń integralności płytek granicznych oraz degra-

dacji macierzy zewnątrzkomórkowej krążka. Powstające zmiany skutkują utratą właściwości 

amortyzujących oraz nieprawidłowym rozkładem sił w segmencie ruchowym, co potęguje 

dalszy rozwój procesu degeneracyjnego. Postępująca degeneracja krążka międzykręgowego 

wiąże się z obniżeniem zawartości między innymi wody, powodując zmniejszenie wysokości 

krążka oraz wzrostu obciążeń przenoszonych na struktury sąsiednie, między innymi stawy 

międzywyrostkowe czy więzadła. Zaburzenia biomechaniczne potęgują do powstania mikrou-

razów, które utrzymując się, mogą narastać. Uszkodzone komórki krążka międzykręgowego 

uwalniają mediatory prozapalne, które mogą oddziaływać na zakończenia nerwowe, prowa-

dząc do ich nadwrażliwości. W takiej sytuacji nawet niewielkie bodźce mechaniczne potęgują 

do dolegliwości bólowych. Mikrouszkodzenia sprzyjają również rozwojowi niestabilności 

segmentalnej, która dokłada obciążenie strukturom podporowym kręgosłupa. Powstaje w ten 

sposób błędne koło, w którym zaburzenia biomechaniczne i procesy degeneracji wzajemnie 

się nasilają, co zwiększa ryzyko utrwalenia bólu i zmiany jego postaci w przewlekłą [17,18].  
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Ból odcinka lędźwiowego jest zjawiskiem złożonym, wynikającym nie tylko z uszko-

dzenia struktur anatomicznych, lecz także z mechanizmów powstawania i przetwarzania sy-

gnałów bólowych. W literaturze wyróżnia się trzy podstawowe typy mechanizmów wywołu-

jących reakcje bólową w dolnym odcinku kręgosłupa: nocyceptywny, neuropatyczny oraz 

centralne uwrażliwianie [19]:  

• Ból nocyceptywny -  typ bólu powstający w wyniku aktywacji nocyceptorow, 

które reagują na uszkodzenie tkanek, między innymi mięśni więzadeł stawów czy 

krążków międzykręgowych. Uszkodzenia mogą powodować miejscowy stan               

zapalny bądź przeciążenie mechaniczne. Opisywany rodzaj bólu nasila się przy 

ruchu bądź obciążeniu oraz nie wiąże się z objawami neurologicznymi. 

• Ból neuropatyczny - zwykle pojawia się w wyniku uszkodzenia lub dysfunkcji 

układu nerwowego. Przy bólu lędźwiowego odcinka kręgosłupa często jest skut-

kiem ucisku, podrażnienia korzeni nerwowych. Zazwyczaj jest to ból piekący 

bądź przeszywający z występującymi zaburzeniami czucia.  

• Centralne uwrażliwienie - mechanizm związany ze zmianą w ośrodkowym 

układzie nerwowym, powoduje nadmierne zwiększenie sygnałów bólowych. Czę-

sto odczuwany jest ból w odpowiedzi na bodźce, które w normalnych warunkach 

nie wywołują dolegliwości bólowych. Charakteryzuje się jako ból rozlany, powo-

duje zwieszoną wrażliwość na bodźce. Centralne uwrażliwienie jest związanie                              

z silniejszym bólem oraz większym ograniczeniem funkcji.  

Rozróżnianie opisywanych wyżej mechanizmów jest ważne, aby uniknąć podejścia 

opartego wyłącznie na leczeniu strukturalno-anatomicznym, które nie zawsze zapewnią                    

skuteczność leczenia u osób z występującymi bólami lędźwiowego odcinka kręgosłupa [19]. 
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TRENING SIŁOWY 

- DEFINICJA I RODZAJE 

 

Trening siłowy, określany również jako trening oporowy, definiowany jest jako forma 

aktywności fizycznej polegająca na wykonywaniu ćwiczeń przeciwko oporowi zewnętrznemu 

w celu zbudowania masy, siły oraz wytrzymałości mięśniowej. Stanowi podstawową formę 

aktywności wykorzystywaną w sporcie, profilaktyce zdrowotnej, jak i rehabilitacji. Proces ten 

prowadzi do adaptacji neuromięśniowych i strukturalnych, między innymi do zmian w archi-

tekturze mięśni, zwiększenia przekroju poprzecznego mięśnia czy aktywacji jednostek moto-

rycznych, co przekłada się na wzrost zdolności generowania siły [20,21,22]. 

W takim rodzaju treningu opór może pochodzić z różnych źródeł (ciężar własnego cia-

ła, wolne ciężary, maszyny treningowe, taśmy oporowe). Regularne podejmowanie takiej 

aktywności fizycznej prowadzi do poprawy siły mięśniowej oraz funkcji układu nerwowo-

mięśniowego, jak i ogólnej sprawności funkcjonalnej organizmu [21].  

Wpływ treningu siłowego na organizm w dużej mierze zależy od zestawienia parame-

trów treningowych. Są to między innymi intensywność treningu, objętość treningowa, często-

tliwość czy też czas przerw między wykonywanymi seriami. Precyzyjne manipulowanie 

wszystkimi parametrami wpływa na adaptację organizmu, prowadząc do zamierzonego efektu 

(przyrost masy, siły bądź wytrzymałości mięśniowej) [21]. 

Klasyfikacja treningu siłowego opiera się przede wszystkim na charakterze pracy mię-

śnia. Możemy wyróżnić, opisywane zmianą długości mięśnia podczas generowanego napię-

cia, takie treningi jak [21]: 

• trening koncentryczny,  

• trening ekscentryczny, 

• trening izometryczny.  

W treningu koncentrycznym skurcz mięśnia oraz pokonywanie oporu zewnętrznego 

jest równoważne ze skróceniem się mięśnia [23].  

Jego przeciwieństwem jest trening ekscentryczny, gdzie dochodzi do kontrolowanego 

wydłużenia się struktury mięśniowej [23]. Sprzyja on uzyskiwaniu większych przyrostów siły 

oraz istotnych zmian w strukturze mięśni [24].  

Ostatnią formą jest trening izometryczny, charakteryzujący się generowaniem napięcia 

niepowodującego zmiany długości mięśnia oraz brakiem widocznego ruchu w stawie [23].  



 

22 

 

 Trening siłowy- definicja i rodzaje   

 

Znajduje on swoje zastosowanie w początkowych etapach rehabilitacji, kiedy zakres ruchu 

jest jeszcze ograniczony [24].  

Poza różnicami w mechanice skurczu, poszczególne formy treningu siłowego kształtu-

ją odmienny charakter adaptacji [24].  

Istotnym elementem treningu oporowego jest wpływ na mięśnie stabilizujące tułów. 

Odpowiednio przygotowany trening siłowy, poza zwiększeniem masy mięśniowej, może 

prowadzić do poprawy kontroli posturalnej oraz stabilizacji odcinka L-S. Wyżej wymienione 

mięśnie są określane jako ,,core” i odgrywają ważną rolę w między innymi, utrzymaniu pra-

widłowej kontroli ruchu. Zaburzenia mięśni core, mogą prowadzić do pojawienia się dolegli-

wości bólowych kręgosłupa [25].  

W tym miejscu warto podkreślić, że trening siłowy posiadający elementy stabilizacji 

centralnej, stanowi podstawę zarówno profilaktyki, jak i rehabilitacji pacjentów z bólem dol-

nego odcinka kręgosłupa [25]. 
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TRENING SIŁOWY 

 A  STABILIZACJA CENTRALNA (CORE) 

 

Kompleks mięśni głębokich tułowia („core”) odgrywa istotną rolę w kształtowaniu 

sprawności fizycznej, wpływając zarówno na poprawę wyników sportowych, jak i na proces 

uczenia się nowych umiejętności ruchowych. Jego prawidłowe funkcjonowanie przyczynia 

się do utrzymania równowagi, kontroli postawy ciała oraz zwiększenia ogólnej wydolności 

organizmu. Ponadto, odpowiedni poziom siły i stabilizacji centralnej uznawany jest za istotny 

czynnik redukujący ryzyko urazów kończyn górnych i dolnych, a także wspierający wykony-

wanie czynności dnia codziennego [26].  

Z punktu widzenia anatomicznego kompleks „core” można opisać jako strukturę przy-

pominającą cylindryczne „pudełko”, którego ścianę przednią tworzą mięśnie brzucha, tylną – 

mięśnie przykręgosłupowe, górną – przepona, natomiast dolną – mięśnie dna miednicy. Pełni 

ona kluczową funkcję w obrębie łańcuchów kinematycznych, uczestniczących w realizacji 

ruchów w różnych dyscyplinach sportowych. Umożliwia efektywne przenoszenie energii me-

chanicznej pomiędzy segmentami ciała, szczególnie z tułowia na kończyny górne i dolne, co 

warunkuje ekonomię oraz skuteczność wykonywanych ruchów [26,27].  

Istotnym elementem funkcjonowania kompleksu „core” jest również kontrola nerwo-

wo-mięśniowa, która odpowiada za precyzyjną aktywację odpowiednich grup mięśniowych 

we właściwym czasie. Mechanizm ten sprzyja utrzymaniu stabilności zarówno w warunkach 

statycznych, jak i dynamicznych oraz pozwala organizmowi na adekwatną reakcję na bodźce 

wewnętrzne i zewnętrzne, zarówno przewidywalne, jak i nieoczekiwane. Dzięki temu możli-

we jest zachowanie kontroli posturalnej oraz optymalnej jakości ruchu [26,27]. 

Stabilizacja kręgosłupa opiera się na współdziałaniu trzech systemów [28]:  

• aktywnego - obejmującego mięśnie tułowia, które generują siły niezbędne do 

utrzymania stabilności kręgosłupa,  

• pasywnego - obejmuje tkanki niekurczliwe, takie jak więzadła, zapewniające sta-

bilność w końcowych zakresach ruchu, 

• kontroli nerwowo-mięśniowej - system nerwowy odbiera informacje aferentne z 

tułowia i kończyn, koordynując aktywację mięśni oraz wzorce ruchowe w celu 

utrzymania stabilności.  

Regularny trening siłowy [28]:  

• wpływa na wzmocnienie mięśni tułowia, co zwiększa sztywność funkcjonalną „core”  
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• poprawia zdolność aktywnego systemu do stabilizacji kręgosłupa, 

• poprawia funkcjonalną sztywność tułowia, 

• pozwala na utrzymanie prawidłowej pozycji miednicy, 

• umożliwia  efektywniejszą kontrolę posturalną podczas zarówno statycznych, jak                        

i dynamicznych czynności ruchowych.  

Stosowanie ćwiczeń oporowych (resistance exercise, RE) prowadzi do poprawy kon-

troli równowagi oraz ograniczenia wahań środka ciężkości ciała, co przekłada się na lepsze 

wyniki w testach funkcjonalnych, takich jak timed-up-and-go test czy single-leg standing, 

wskazując na poprawę kontroli postawy i zdolności adaptacji układu nerwowo-mięśniowego. 

Osoby regularnie trenujące siłowo cechują się większą efektywnością ruchu podczas wyko-

nywania zadań funkcjonalnych, co wiąże się z poprawą kontroli postawy i stabilności tułowia 

[29].  

Istotnym aspektem treningu siłowego jest jego wpływ na zmniejszenie ryzyka urazów 

kończyn dolnych. Wzmocnienie mięśni tułowia i kończyn dolnych, w połączeniu z poprawą 

stabilizacji centralnej, przyczynia się do lepszej kontroli osi ruchu kończyny, co ma szczegól-

ne znaczenie w profilaktyce urazów przeciążeniowych, takich jak zespół pasma biodrowo-

piszczelowego czy bóle przedniego przedziału kolana [30].  

Stabilny „core”, obejmujący mięśnie brzucha, pośladków, mięśnie przykręgosłupowe 

oraz dno miednicy, wspiera kontrolowane ruchy kończyn, efektywne przenoszenie obciążeń 

podczas ruchów eksplozywnych oraz ogranicza występowanie nieprawidłowych wzorców 

ruchowych, które prowadzą do nadmiernego przeciążenia struktur stawowych i mięśniowych 

[30].  

Wzmocnienie mięśni tułowia oraz poprawa kontroli nerwowo-mięśniowej, realizowa-

ne między innymi poprzez trening neuromięśniowy (NMT - Neuromuscular training), ograni-

czają występowanie nieprawidłowych wzorców ruchowych, które mogą prowadzić do nad-

miernego obciążenia struktur stawowych i mięśniowych. Trening ten, znany również jako 

progresywna relaksacja, polega na napinaniu i świadomym rozluźnianiu poszczególnych par-

tii własnych mięśni. Metoda ta została opracowana przez amerykańskiego psychiatrę Edmun-

da Jacobsona na początku XX wieku. Zauważył on, że napięcie mięśniowe jest ściśle związa-

ne ze stanem psychicznym człowieka. Wychodząc z założenia, że relaksacja mięśni może 

przyczynić się do odprężenia psychicznego, psychiatra opracował serię ćwiczeń, które mają 

na celu [31]: 

• Zmniejszenie napięcia mięśniowego – regularne praktykowanie treningu prowadzi do  
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znacznego obniżenia poziomu napięcia w ciele, a to przekłada się na ogólne uczucie re-

laksu i dobrostanu.  

• Poprawę jakości snu – dzięki maksymalnemu rozluźnieniu mięśni może pomóc w walce 

z bezsennością i innymi problemami ze snem.  

• Redukcję dolegliwości bólowych – poprzez zmniejszenie napięcia mięśniowego  może 

przynieść ulgę osobom cierpiącym na różnego rodzaju bóle, w tym bóle kręgosłupa 

czy głowy.  

• Poprawę funkcjonowania narządów wewnętrznych – rozluźnienie mięśni ma korzystny 

wpływ na funkcjonowanie całego organizmu, w tym na układ nerwowy i układ krwio-

nośny.  

• Redukcję stresu i napięcia psychicznego –  nie tylko obniża napięcie mięśniowe, ale 

także pomaga w osiągnięciu stanu głębokiego odprężenia psychicznego, co jest nieoce-

nione w obliczu ciągłego stresu.  

• Poprawę koncentracji – regularny trening pomaga także w skupieniu oraz byciu bardziej 

efektywnym w pracy czy nauce. 

Trening NMT obejmuje [31]: 

• naukę prawidłowej techniki ruchu,  

• ćwiczenia plyometryczne,  

• ćwiczenia równoważne, 

• ćwiczenia proprioceptywne,  

• trening zmiany kierunku, 

• ukierunkowane wzmacnianie mięśni bioder 

• ukierunkowane wzmacnianie mięśni tułowia.     

Ćwiczenia wpływające na stabilizację centralną obejmują przede wszystkim aktywację 

i wzmacnianie mięśni głębokich tułowia, które odpowiadają za stabilność kręgosłupa i mied-

nicy. Wykonywanie ćwiczeń wymagających kontroli tułowia podczas dynamicznych ruchów 

oraz na niestabilnym podłożu zwiększa aktywację tych mięśni, poprawia kontrolę nerwowo-

mięśniową oraz koordynację wzorców ruchowych. Poprawa funkcji mięśni głębokich ograni-

cza nieprawidłowe wzorce ruchowe i nadmierne obciążenie struktur stawowych, wspierając 

profilaktykę bólu kręgosłupa i urazów przeciążeniowych. Zgodnie z badaniami Carolyn A. 

Emery i Kati Pasanen opublikowanymi na portalu www.sciencedirect.com, programy roz-

grzewkowe NMT mogą zmniejszyć ryzyko urazów mięśniowo-szkieletowych o ponad 35%. 

[32].    
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Trening ten ma charakter dynamiczny i zazwyczaj łączy w sobie kilka elementów wy-

konywanych w określonych sekwencjach [32]: 

1. Ćwiczenia równoważne (stabilizacyjne) - wzmacnianie tzw. mięśni głębokich (core). 

2. Trening siłowy z własną masą lub obciążeniem - przysiady, wykroki, martwy ciąg. 

3. Trening plyometryczny - ćwiczenia eksplozywne, np. wyskoki i wskoki, które popra-

wiają zdolność do generowania maksymalnej siły w krótkim czasie. 

4. Zwinność i szybkość - zmiany kierunku, ćwiczenia na drabinkach koordynacyjnych. 

Trening ten uczy ciało rozpoznawać różnicę między stanem napięcia a pełnym rozluź-

nieniem  i składa się z dwóch etapów [32]: 

• Etap 1 (Napięcie): Napinanie konkretnej partii mięśni (np. zaciskanie dłoni w pięść) 

przez około 5-10 sekund. 

• Etap 2 (Rozluźnienie): Gwałtowne rozluźnianie mięśni na kolejne 10-15 sekund, sku-

piając się na odczuwanym cieple i ciężkości. 

 

   

 

Fotografia 1. Ćwiczenie: Bird – dog; pozycja wyjściowa/pozycja końcowa. Źródło: opraco-

wanie własne. 
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Fotografia 2. Ćwiczenie: Bird – dog; ruch. Źródło: Opracowanie własne. 

 

 

Fotografia 3. Ćwiczenie: Plank. Źródło: Opracowanie własne. 
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Fotografia 4. Ćwiczenie: Dead bug; pozycja wyjściowa/pozycja końcowa. Źródło: Opraco-

wanie własne. 

 

Fotografia 5. Ćwiczenie: dead bug: Ruch. Źródło: Opracowanie własne. 
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TRENING SIŁOWY – KORZYŚCI I SKUTKI UBOCZNE,   

WPŁYW NA REHABILITACJĘ 

 DOLEGLIWOŚCI BÓLOWYCH  KRĘGOSŁUPA LĘDŹWIOWEGO 

 

Korzyści 

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO - World Health Organization), dorośli 

w wieku 18–64 lat powinni wykonywać ćwiczenia siłowe angażujące główne grupy mięśnio-

we co najmniej dwa razy w tygodniu, a regularny trening siłowy przynosi istotne korzyści 

zdrowotne, przede wszystkim wspiera rozwój i utrzymanie siły mięśniowej, zwiększa świa-

domość własnego ciała oraz rozwija czucie głębokie, co jest kluczowe w profilaktyce urazów  

[32,33,34]. 

Według ACSM (American College of Sports Medicine – Amerykańskiego Kolegium 

Medycyny Sportowej), efektywność treningu siłowego można zoptymalizować poprzez od-

powiednie dostosowanie obciążenia i objętości w zależności od celu [34]: 

• Ad siła mięśniowa: stosowanie cięższych obciążeń, około 80% maksymalnego cięża-

ru możliwego do podniesienia w pojedynczym powtórzeniu (1RM – one-repetition 

maximum), w 2–3 seriach na ćwiczenie. 

• Ad przerost mięśniowy (hipertrofia): większa objętość tygodniowa, wynosząca oko-

ło 10 serii na każdą grupę mięśniową. 

• Ad moc mięśniowa: umiarkowane obciążenia (30–70% 1RM) z naciskiem na jak naj-

szybsze wykonanie fazy koncentrycznej ruchu. 

Takie indywidualne podejście pozwala na maksymalizację efektów treningu siłowego 

przy jednoczesnym minimalizowaniu ryzyka przeciążeń i urazów [34]. 

      Trening siłowy prowadzi do zwiększenia ogólnej wydolności, szybkości 

i wytrzymałości organizmu. Poprawia stabilizację ciała, koordynację i kontrolę ruchu, dzięki 

czemu pomaga osiągać lepsze rezultaty i zmniejsza ryzyko wystąpienia kontuzji [32,33,34].   

     Silne mięśnie działają jak naturalne stabilizatory stawów i kręgosłupa – absorbują 

część sił działających na ciało i redukują przeciążenia tkanek miękkich. Dzięki temu każda 

aktywność staje się bezpieczniejsza i mniej obciążająca dla organizmu  [32,33,34]. 

   Wzmacnianie mięśni pozwala także utrzymać prawidłową postawę ciała i zwiększa od-

porność na mikrourazy, które w dłuższej perspektywie mogą prowadzić do przewlekłego bólu 

lub kontuzji  [32,33,34].  
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        Trening siłowy jest skuteczną metodą wzmacniania kości, bowiem ćwiczenia 

z obciążeniem działają na układ kostny jak naturalny bodziec mechaniczny (w reakcji 

na nacisk i wibracje kości stopniowo zwiększają swoją gęstość mineralną). W związku z tym 

regularne ćwiczenia oporowe pomagają znacząco spowolnić proces utraty gęstości kości, 

szczególnie w newralgicznych miejscach, takich jak nadgarstki i nogi, które są najbardziej 

narażone na złamania [32,33,34]. 

Trening siłowy (RT - resistance training) obejmuje różnorodne obciążenia oporowe, 

które są wprowadzane w sposób progresywny w celu poprawy siły mięśniowej oraz wydolno-

ści fizycznej i sportowej [35].  

Badania wskazują, że RT stanowi istotne uzupełnienie umiarkowanej i intensywnej 

aktywności fizycznej, przynosząc liczne korzyści zdrowotne niezależnie od poziomu wydol-

ności aerobowej [35].  

Regularne wykonywanie treningu siłowego przyczynia się do [35,36]: 

• zwiększenia siły i mocy mięśniowej,  

• poprawy sprawności motorycznej, 

• redukcji otyłości centralnej,  

• zapobiegania niezdrowemu przyrostowi masy ciała  

• zmniejszenia ryzyka chorób sercowo-naczyniowych i metabolicznych 

• zmniejszenia ryzyka złamań i urazów sportowych, 

• poprawia wrażliwość na insulinę,  

• zwiększa spoczynkową przemianę materii,  

• obniża ciśnienie tętnicze, 

• wzmacnia układ mięśniowo-szkieletowy,  

• wspiera sprawność funkcjonalną, 

• odgrywa istotną rolę w profilaktyce osteoporozy, sarkopenii i niektórych nowotworów 

• istotnie wpływa na zdrowie psychiczne - systematyczne ćwiczenia przyczyniają się do 

redukcji objawów depresji i lęku.  

Mechanizmy odpowiedzialne za te efekty obejmują między innymi odwracanie uwagi 

od negatywnych bodźców, co sprzyja poprawie nastroju po wysiłku fizycznym, wzrost po-

czucia własnej skuteczności wynikający z podejmowania wyzwań treningowych, a także inte-

rakcje społeczne towarzyszące aktywności fizycznej, które pozytywnie wpływają na dobro-

stan psychiczny [36]. 
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Skutki uboczne 

Trening oporowy częściej pełni funkcję zmniejszania ryzyka urazów niż ich wywoły-

wania. Niemniej jednak, długotrwałe wykonywanie ćwiczeń z dużym obciążeniem oraz tre-

ning oporowy bez odpowiedniego odpoczynku i regeneracji między sesjami zostały powiąza-

ne ze wzrostem ryzyka urazów i występowania chorób [37].  

Ćwiczenia siłowe wiążą się z ryzykiem urazów układu mięśniowo-szkieletowego, 

szczególnie w obrębie barków, dolnego odcinka kręgosłupa, kolan oraz nadgarstków i rąk. Do 

najczęstszych rodzajów urazów, z dominacją urazów ostrych należą [37]: 

• naciągnięcia mięśni,  

• naderwania ścięgien,  

• zapalenia ścięgien (tendinitis), 

• skręcenia stawów,.  

Główne czynniki sprzyjające urazom to nieprawidłowa technika ćwiczeń, nadmierne 

obciążenie, niewystarczająca regeneracja oraz stosowanie sterydów anabolicznych. Więk-

szość urazów ma charakter łagodny i ustępuje przy leczeniu zachowawczym, jednak w cięż-

szych przypadkach może być konieczna interwencja chirurgiczna [38]. 

Wykonywanie dużej liczby powtórzeń w krótkim czasie oraz stosowanie ćwiczeń si-

łowych z dużymi obciążeniami może negatywnie wpływać na funkcje mięśniowe i oddecho-

we. Przede wszystkim, ze względu na wysoką intensywność, dochodzi do znacznego obcią-

żenia fizjologicznego organizmu, co skutkuje wyraźnymi zmianami hormonalnymi, metabo-

licznymi oraz procesami zapalnymi [39], 

Ćwiczenia ekscentryczne o dużej intensywności mogą powodować mikrouszkodzenia 

mięśni szkieletowych, prowadząc do bólu mięśniowego opóźnionego w czasie (delayed onset 

muscle soreness, DOMS). Objawy obejmują ból, obrzęk i osłabienie mięśni, najintensywniej-

sze 24–72 godziny po wysiłku. DOMS jest częścią zjawiska zwanego uszkodzeniem mięśni 

wywołanym wysiłkiem [40]. 

 

Wpływ na rehabilitacje dolegliwości bólowy kręgosłupa lędźwiowego 

Poprawa siły i stabilności mięśni tułowia poprzez ćwiczenia siłowe jest powszechnym 

celem rehabilitacji u pacjentów z bólem kręgosłupa lędźwiowego (LBP).  

Skuteczność stosowanych strategii terapeutycznych bywa zróżnicowana, co prawdo-

podobnie wynika z dużej zmienności w stosowanych protokołach ćwiczeń oraz dawkowaniu 

treningu [41].  
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Trening siłowy istotnie redukuje dolegliwości bólowe i poprawia funkcjonowanie pa-

cjentów [42].  

Szczególnie ćwiczenia wzmacniające mięśnie głębokie tułowia i pleców przynoszą 

większą ulgę w bólu oraz poprawę funkcji w porównaniu z innymi metodami terapeutyczny-

mi [42]. Ponadto [43]: 

• wzmacnia mięśnie otaczające kręgosłup i miednicę, w tym mięśnie brzucha,  

• poprawia kontrolę proprioceptywną podczas ruchów dynamicznych,  

• wspiera koordynację ciała oraz stabilność lędźwiową poprzez współdziałanie układu 

mięśniowego i nerwowego, co dodatkowo sprzyja zmniejszeniu dolegliwości bólo-

wych i poprawie funkcji kręgosłupa [43]. 

Trening siłowy wykazuje większą skuteczność w poprawie funkcjonowania pacjentów 

niż trening aerobowy, ćwiczenia mobilizacyjne, koordynacyjne oraz inne specyficzne metody 

terapeutyczne, takie jak terapia McKenziego czy programy przywracania funkcji [44].  

Zaleca się, aby był prowadzony w formie progresywnego treningu oporowego, rozpo-

czynając od niskiego obciążenia i dużej liczby powtórzeń, a następnie stopniowo zwiększając 

obciążenie przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby powtórzeń. Taka metoda ćwiczeń jest 

uznawana za obiecującą nie tylko w leczeniu bólu kręgosłupa lędźwiowego, ale także w tera-

pii innych schorzeń układu mięśniowo-szkieletowego [45]. 
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EPIDEMIOLOGIA BÓLU KRĘGOSŁUPA 

W POPULACJI AKTYWNEJ FIZYCZNIE 

 

Aktywność fizyczna wywiera istotny wpływ na zdrowie odcinka lędźwiowego kręgo-

słupa. Umiarkowane formy wysiłku sprzyjają wzmocnieniu mięśni głębokich tułowia, popra-

wie stabilizacji segmentalnej kręgosłupa oraz zwiększeniu wytrzymałości tkanek miękkich, 

co zmniejsza ryzyko wystąpienia niespecyficznego bólu lędźwiowego. Z kolei intensywne lub 

jednostronnie obciążające dyscypliny sportowe mogą prowadzić do przeciążeń struktur krę-

gosłupa, w tym dysków międzykręgowych, stawów międzywyrostkowych i więzadeł, zwięk-

szając podatność na dolegliwości bólowe [46].  

Rodzaj sportu, częstotliwość treningów oraz czas trwania i intensywność wysiłku de-

terminują charakter oddziaływania na odcinek lędźwiowy. Regularny, zrównoważony trening 

sprzyja adaptacjom mięśniowym i poprawie mechaniki ruchu, podczas gdy brak regeneracji 

lub nadmierne obciążenia mogą inicjować przewlekłe dysfunkcje. W konsekwencji, optymal-

ne obciążenie kręgosłupa wymaga integracji ćwiczeń wzmacniających, stabilizujących i mo-

bilizujących w codziennym planie treningowym [46].  

Ból pleców, szczególnie w odcinku lędźwiowym, jest jednym z najczęściej występują-

cych problemów zdrowotnych w populacji ogólnej. Może prowadzić do ograniczenia spraw-

ności, obniżenia jakości życia oraz utrudniać wykonywanie pracy, generując znaczące obcią-

żenie społeczno‑ekonomiczne. Stanowi również jedną z głównych przyczyn ograniczenia 

aktywności i absencji zawodowej, wiążąc się z wysokimi kosztami dla systemów opieki 

zdrowotnej [46].  

Bóle dolnego odcinka kręgosłupa są jedną z głównych przyczyn zgłaszania się do le-

karza rodzinnego [47, 48]. 

Według amerykańskich danych LBP zajmują piąte miejsce wśród wszystkich przy-

czyn zgłaszania się pacjentów do lekarza, stanowiąc ich 14,3% [cyt. za 49].  

Szacuje się, że od 60-90% 90% populacji w ciągu całego życia [50], a rocznie choro-

bowość na ten rodzaj bólu wynosi 12-30%, a zapadalność - 5% [49, 51]. 

Uważa się [cyt. za 47], że 72% społeczeństwa polskiego przed 40. rokiem życia miało 

incydenty bólowe odcinka krzyżowo-lędźwiowego, a po 40. roku życia – 66% mężczyzn                      

i 30% kobiet. 

Ból dolnej części pleców (LBP) jest jedną z najczęściej zgłaszanych dolegliwości                   

u sportowców i często występuje częściej niż u osób nieaktywnych fizycznie. Badania wska-
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zują, że ponad jedna trzecia sportowców doświadcza LBP w trakcie treningu, a znacząca 

większość sportowców – nawet do 75% – miała w swojej historii przynajmniej jeden epizod 

bólowy [52].  

Bóle kręgosłupa obserwuje się np. u blisko 80% strzelców podczas zawodów sporto-

wych, a u 63% występują one po zawodach [cyt. za 53].  

U młodych sportowców bóle kręgosłupa dotyczą nawet 63% osób, a u około 20%                       

z nich rozwiną się dolegliwości, szczególnie jeśli dojdzie do obustronnego uszkodzenia [54]. 
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CZYNNIKI RYZYKA  

I ETIOLOGIA DOLEGLIWOŚCI BÓLOWYCH 

 

Dolegliwości bólowe kręgosłupa, szczególnie w odcinku lędźwiowym, mają złożone, 

wieloczynnikowe podłoże i stanowią istotny problem zdrowia publicznego na świecie.                         

W większości przypadków ból dolnego odcinka kręgosłupa ma charakter niespecyficzny, co 

oznacza brak jednoznacznej przyczyny strukturalnej możliwej do potwierdzenia w badaniach 

obrazowych. Jednocześnie podkreśla się kluczową rolę modelu uwzględniającego współdzia-

łanie czynników fizycznych, psychologicznych i społecznych w powstawaniu oraz utrzymy-

waniu się dolegliwości bólowych [49].  

Przyczyn zespołów bólowych kręgosłupa może być wiele, w tym siedzący tryb życia, 

nadmierna masa ciała, niewłaściwa ergonomia pracy, czy też zmiany patologiczne całego 

segmentu ruchowego kręgosłupa  [47,49].  

Uważa się, za Matusiak-Jońska [51], że ustalenie konkretnej przyczyny dolegliwości 

bólowych kręgosłupa, jest w ok. 90% przypadków niemożliwe (tzw. niespecyficzny ból krzy-

żowo-lędźwiowy), w którym za pomocą dostępnych badań obrazowych (RTG, TK, MR) nie 

udaje się zidentyfikować przyczyny dolegliwości. Jest on związany ze zmianami zwyrodnie-

niowymi oraz przeciążeniowymi kręgosłupa lub otaczających tkanek miękkich [51]. 

Szacuje się, że  u ok. 70% dorosłych (18.–74. rok życia), w zbliżonej do polskiej po-

pulacji niemieckie,  wystąpi przynajmniej jeden epizod bólu krzyża w ciągu roku. Z kolei 

nawroty dolegliwości występują stosunkowo często (47–54%), co jest przyczyną powtarzają-

cych się okresów niezdolności do pracy (33%) [cyt. za 53]. 

Bóle nieswoiste mają tzw. charakter osiowy, nie promieniują na kończyny, mają ten-

dencję do nawrotów, najczęściej są ostre, a do chronifikacji dochodzi w ok. 10–15% przypad-

ków [51,55,56].   

Pacjenci, u których w przebiegu choroby rozpoznaje się „tzw. żółte flagi” (błędne 

przekonanie o bólu, zaniechanie aktywności fizycznej, pasywne formy leczenia, lęk, depresja, 

zaburzenia emocjonalne, brak wsparcia socjalnego oraz niska satysfakcja z pracy), są bardziej 

zagrożeni przejściem bólu ostrego w przewlekły [51,56]. Mianem tym określa się dane 

z wywiadu, które stanowią złe czynniki rokownicze co do pełnego wyleczenia [53]. Stwier-

dzenie ich u konkretnego pacjenta istotnie zwiększa ryzyko przejścia bólu ostrego 

w przewlekły (chronifikacja    dolegliwości bólowych) [53]. Do tzw. „Żółte flagi” w ostrych  
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bólach krzyża zalicza się [53]: 

• nieprawidłowe przekonania dotyczące bólu pleców 

• zaniechanie aktywności fizycznej 

• pasywne formy leczenia 

• uczucie strachu/lęku związane z chorobą 

• brak wsparcia socjalnego 

• niską satysfakcję z pracy 

• zaburzenia emocjonalne 

• depresję. 

Możliwą do ustalenia przyczynę dolegliwości bólowych kręgosłupa szacuje się na ok. 

10% przypadków i wykrywa się natomiast poważne przyczyny organiczne, wymagające dia-

gnostyki i leczenia przyczynowego  i są to bóle swoiste wynikające z obecności [55]: 

• przerzutów nowotworowych, 

• infekcji,  

• ucisku korzeni i/lub nerwów rdzeniowych przez uwypuklenie krążka międzykręgowe-

go  

• zmian wytwórczych stawów międzykręgowych i kręgów,  

• zwężenia kanału kręgowego przez zmiany zwyrodnieniowe,  

• skoliozy, 

• hiperkifozy,  

• złamania kompresyjnego,  

• spondyloartropatii, 

• przyczyn pozakręgosłupowych: 

➢ ze strony układu mięśniowego,  

➢ depresji z somatyzacją,  

➢ zapalenia trzustki, 

➢  kamicy nerkowej,  

➢ odmiedniczkowego zapalenia nerek,  

➢ tętniaka aorty,  

➢ półpaśca. 

               Podejrzenie przyczyny organicznej nasuwa występowanie objawów alarmowych, 

nazwanych zwyczajowo „czerwonymi flagami”, za które uważa się [cyt. za 51]: 

• duży uraz (np. wypadek komunikacyjny),  
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• mały uraz u osoby starszej lub z rozpoznaną osteoporozą,   

• przewlekła steroidoterapia, trwająca powyżej 3 miesięcy,  

• wiek > 50 lat,  

• wywiad choroby nowotworowej,  

• bóle nocne,  

• objawy ogólne (gorączka, utrata masy ciała),  

• nasilanie się bólu w pozycji pionowej,  

• zabiegi na kręgosłupie,  

• immunosupresja, 

• przyjmowanie narkotyków dożylnie,  

• wywiad infekcji bakteryjnej,  

• zespół ogona końskiego,  

• podróże egzotyczne,  

• segmentalne zaburzenia czucia,  

• osłabienie mięśni,  

• zaburzenia czynności zwieraczy. 

W ostrym, trwającym do 6. tygodni bólu krzyża przy braku „czerwonych flag” 

w wywiadzie nie zaleca się wykonywania jakichkolwiek badań obrazowych [53]. 

W etiologii LBP istotną rolę odgrywa współwystępowanie bólu przewlekłego z zabu-

rzeniami nastroju. Coraz więcej badań wskazuje, że czynniki psychologiczne nie tylko towa-

rzyszą dolegliwościom bólowym, ale również mogą zwiększać ich intensywność i sprzyjać 

pojawieniu się objawów. Do  głównych  czynników ryzyka LBP zalicza się [50]: 

• przewlekły stres,  

• wysokie obciążenie psychiczne,  

• siedzący tryb życia, 

• niską aktywność fizyczną.  

Szczególnie podatną grupę stanowią studenci kierunków medycznych, u których wy-

magania akademickie oraz obciążenia psychospołeczne mogą prowadzić do przeciążeń za-

równo psychicznych, jak i fizycznych. W tej populacji często obserwuje się także podwyż-

szony poziom lęku oraz obniżony dobrostan psychiczny, co może wiązać się z większą czę-

stością LBP [50].  

Najczęściej   jednak   dolegliwości  bólowe  odcinka  L-S kręgosłupa spowodowane są  
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zmianami trybu życia obecnego społeczeństwa, takimi jak [47,57,58,59]: 

• ograniczenie wysiłku fizycznego,  

• siedzący tryb życia, 

• nadwaga, 

• otyłość,  

• przyjmowanie nieprawidłowej postawy ciała podczas pracy czy odpoczynku.   

Na zmniejszenie nasilenia oraz częstości występowania dolegliwości bólowych ma 

wpływ prawidłowo dobrana, systematyczna aktywność fizyczna [47].  Czynniki wpływające 

na rozwój LBP są wieloczynnikowe i obejmują [51]: 

• anatomię,  

• specyfikę dyscypliny sportowej,  

• aspekty psychologiczne, 

• czynniki społeczne.  

Uwzględnienie tych elementów jest kluczowe przy planowaniu programów treningo-

wych i profilaktycznych, mających na celu zmniejszenie ryzyka przewlekłych dolegliwości                  

w obrębie kręgosłupa [51],  

Zależność pomiędzy poziomem aktywności fizycznej a występowaniem bólu dolnego 

odcinka kręgosłupa ma charakter złożony i nieliniowy. Liczne badania wskazują, że relacja ta 

przyjmuje formę krzywej U, co oznacza, że zarówno niski, jak i bardzo wysoki poziom             

aktywności fizycznej wiąże się ze zwiększonym ryzykiem występowania dolegliwości bólo-

wych. Z jednej strony siedzący tryb życia oraz niedostateczna aktywność fizyczna sprzyjają 

pojawianiu się bólu kręgosłupa. Z drugiej strony nadmierne obciążenia układu mięśniowo-

szkieletowego, charakterystyczne dla intensywnej aktywności fizycznej, mogą prowadzić do 

przeciążeń i urazów. Do istotnych czynników ryzyka zalicza się w szczególności wykonywa-

nie pracy wymagającej dużego wysiłku fizycznego, częste podnoszenie ciężarów, ruchy zgię-

ciowe i rotacyjne tułowia oraz udział w sportach o wysokiej intensywności. W związku z tym 

osoby o wysokim poziomie aktywności fizycznej, w tym sportowcy wyczynowi, mogą być 

narażone na zwiększone ryzyko występowania bólu kręgosłupa ze względu na długotrwałe                 

i powtarzalne obciążenia mechaniczne. Szczególnie istotny okres stanowi czas od adolescen-

cji, kiedy rozpoczyna się intensywny trening sportowy, do wieku osiągania szczytowej               

wydolności fizycznej, co dodatkowo zwiększa ekspozycję na czynniki przeciążeniowe [60].  

Badanie przeprowadzone w grupie  pacjentów w wieku  od 18 do 65 lat, którzy zgłosi-

li się z powodu bólu dolnego odcinka kręgosłupa do placówek podstawowej opieki zdrowot-
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nej w systemie Veterans Affairs Puget Sound Health Care System w Stanach Zjednoczonych 

miało za zadanie ocenę ryzyka przejściowego  wystąpienia zaostrzeń bólu kręgosłupa w ciągu 

24. godzin od ekspozycji na określone aktywności fizyczne oraz  oszacowanie długotermino-

wego wpływu tych samych aktywności na niepełnosprawność funkcjonalną po roku obserwa-

cji [61]. W badaniu uczestniczyło 416 dorosłych pacjentów, głównie mężczyźni (75%),                          

o średniej wieku 47,5 roku. Spośród wszystkich uczestników - 345. osób (83%) dostarczyło 

dane informacyjne dla analizy case-crossover, posiadając co najmniej jeden okres z zaostrze-

niem i jeden okres kontrolny bez zaostrzenia. Badanie analizowało związek z występowaniem 

zaostrzeń bólu kręgosłupa oraz długoterminową niepełnosprawnością 10. powszechnych ak-

tywności fizycznych, takich jak [61]: 

• podnoszenie ciężarów powyżej 4,5 kg (10 funtów);  

• zginanie się; 

• pchanie lub ciągnięcie;  

• skręty tułowia;  

• kucanie;  

• stanie;  

• siedzenie; 

• chodzenie; 

• wspinanie się; 

• czołganie.   

           Analiza wykazała, że każda istotnie statystycznie związana ze zwiększonym ryzy-

kiem wystąpienia zaostrzenia bólu kręgosłupa w ciągu następnych 24. godzin była każda 

dodatkowa godzina spędzona na podnoszeniu ciężarów powyżej 4,5 kg, pchaniu lub cią-

gnięciu, zginaniu się, skrętach tułowia oraz kucaniu. Badanie wykazało, że aktywności ty-

pu: podnoszenie ciężarów, zginanie się, skręty tułowia i kucanie zwiększają ryzyko krót-

koterminowych zaostrzeń bólu, jednakże nie wpływają na długoterminową niepełno-

sprawność funkcjonalną. Z kolei siedzenie zmniejszało ryzyko zaostrzeń w perspektywie 

24. godzin, ale nie poprawiało rokowania po roku [61].  Autorzy badania podkreślają, że 

zaostrzenie bólu kręgosłupa należy traktować jako zjawisko przejściowe, nieświadczące                  

o pogorszeniu strukturalnym ani złym rokowaniu. W związku z tym, w praktyce klinicz-

nej warto zachęcać pacjentów do utrzymania aktywności, uwzględniając jednocześnie 

szersze korzyści zdrowotne regularnego ruchu. Wyniki te wspierają edukację pacjentów                 

o bezpieczeństwie aktywności fizycznej i pomagają w przełamywaniu kinezjofobii [61]. 
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Także Dziak [53] zwraca uwagę, że  w praktyce klinicznej postępowanie terapeutycz-

ne nie powinno ograniczać się do struktur anatomicznych, lecz obejmować edukację pacjenta 

oraz promowanie aktywności fizycznej.  

Warto pamiętać, że bóle okolicy lędźwiowo-krzyżowej kręgosłupa, jako wynik powta-

rzających się przeciążeń tego odcinka kręgosłupa, występują u zawodników wielu dyscyplin 

sportowych.  Stanowią jednak trudny problem terapeutyczny, ponieważ często nie można 

całkowicie usunąć przyczyny dolegliwości leżącej w specyfice danej dyscypliny sportowej 

[cyt. za 53].  
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ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

 

Trening siłowy jest formą aktywności fizycznej skoncentrowanej na zwiększaniu siły 

mięśni poprzez różne formy oporu. To rodzaj treningu beztlenowego polegającego na wyko-

nywaniu kilku ćwiczeń ukierunkowanych na wszystkie bądź określone grupy mięśniowe                 

w kilku seriach.  W trakcie jego wykonywania powstaje tzw. dług tlenowy - dochodzi do po-

prawy parametrów związanych z wytrzymałością mięśni.  

Głównym celem ćwiczeń siłowych jest rozrost tkanki mięśniowej.  Pamiętać należy, 

że w niektórych sytuacjach trening siłowy może być przeciwwskazany ze względów zdro-

wotnych, a niektóre ćwiczenia mogą prowadzić do przeciążeń i kontuzji. W związku z po-

wyższym ważne jest właściwe podejście do treningu siłowego, odpowiednia technika i wybór 

bezpiecznych aktywności. 

Warto podkreślić, że dbanie o kręgosłup podczas treningu siłowego to nie tylko kwe-

stia techniki, ale także świadomego wyboru ćwiczeń, które minimalizują ryzyko urazu. Klu-

czowe dla bezpieczeństwa kręgosłupa podczas wykonywania ćwiczeń są odpowiednia roz-

grzewka, kontrola postawy oraz przygotowanie pleców do wysiłku 

 

Cel pracy 

Celem pracy była analiza wpływu treningu siłowego na częstość występowania dole-

gliwości bólowych w odcinku lędźwiowym kręgosłupa u osób aktywnych fizycznie w wieku 

20-40 lat.  

Analiza miała ma na celu określenie, czy regularne wykonywanie ćwiczeń siłowych 

może działać profilaktycznie, zmniejszając ryzyko wystąpienia bólu pleców, czy też – w              

sytuacji nieprawidłowej techniki lub nadmiernego obciążenia – stanowić czynnik zwiększają-

cy prawdopodobieństwo urazów.  

Ponadto sprawdzenie, czy ocena stopnia niepełnosprawności zależy od zastosowanego 

narzędzia badanego (RMDQ vs ODI).  

Praca miała także  zwrócić uwagę na znaczenie właściwej techniki treningowej, a tak-

że roli rozgrzewki i procesu regeneracji w utrzymaniu zdrowia kręgosłupa. 

 

Problemy  badawcze 

1. Czy i jak często ankietowani odczuwają bóle w odcinku lędźwiowym kręgosłupa? 

2. Czy badani zauważyli związek pomiędzy występowaniem bólu a treningiem                  
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siłowym? 

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

ningu? 

4. Czy ankietowani mają świadomość prawidłowej techniki wykonywania ćwiczeń 

siłowych?  

5. Czy kiedykolwiek badani doznali kontuzji kręgosłupa w trakcie treningu siłowego? 

6. Jak respondenci oceniają ogólny wpływ treningu siłowego na kręgosłup lędźwio-

wy? 

7. Jaki poziom niepełnosprawności prezentują badani w ocenie wskaźnikiem spraw-

ności w bólach dolnej części kręgosłupa – ODI? 

8. Jaki poziom niepełnosprawności prezentują ankietowani w ocenie   

Kwestionariuszem Bólu Krzyża Roland-Morris (RMQ)?  

9. Czy istnieje korelacja w ocenie stopnia niepełnosprawności pomiędzy RMDQ,                       

a ODI.  

 

Hipotezy badawcze 

1. Ankietowani odczuwają bóle w odcinku lędźwiowym kręgosłupa kilka razy w tygo-

dniu. 

2. Badani zauważyli związek pomiędzy występowaniem bólu a treningiem siłowym. 

3. Większość respondentów korzystała z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w plano-

waniu treningu. 

4. Większość ankietowanych ma świadomość prawidłowej techniki wykonywania 

ćwiczeń siłowych. 

5. Większość badanych nigdy nie doznało kontuzji kręgosłupa w trakcie treningu                  

siłowego? 

6. Większość respondentów ocenia ogólny wpływ treningu siłowego na kręgosłup 

lędźwiowy jako bardzo korzystny. 

7. Badani prezentują niski poziom niepełnosprawności w ocenie wskaźnikiem spraw-

ności w bólach dolnej części kręgosłupa – ODI. 

8. Ankietowani prezentują niski poziom niepełnosprawności w ocenie Kwestionariu-

szem Bólu Krzyża Roland-Morris (RMQ). 

9. Istnieje korelacja w ocenie stopnia niepełnosprawności pomiędzy RMDQ, a ODI. 
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MATERIAŁ I METODY BADAŃ 

 

W celu oceny wpływu treningu siłowego na występowanie bólu w odcinku lędźwio-

wym kręgosłupa, przeprowadzono badanie ankietowe wśród osób aktywnych fizycznie                         

w wieku 20–40 lat.  

W badaniu zastosowano metodą sondażu diagnostycznego i wykorzystano ankietę                               

autorstwa własnego oraz standaryzowany kwestionariusz diagnostyczny Roland- Morris                                       

Disability Questionnaire (RMDQ), służący do oceny stopnia ograniczenia funkcjonalnego 

wynikającego z bólu pleców i wskaźnik sprawności w bólach dolnej części kręgosłupa – ODI. 

Ankieta była udostępniona w formie elektronicznej, za pośrednictwem mediów                   

społecznościowych, forów sportowych oraz grup tematycznych skupiających osoby aktywne 

fizycznie, co pozwoli na dotarcie do szerokiego grona respondentów. W tym celu wykorzy-

stano formularz Google. 

Badanie przeprowadzono w grupie losowo 120 wybranych osób. 

Na prowadzenie badań uzyskano po uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UMB – 

APK.002.435.2025. 

Zebrane informacje zostały uogólnione i wykorzystane wyłącznie w celach badaw-

czych z zachowaniem poufności, zgodnie z Ustawą z dn. 10 maja 2018 r. o ochronie danych 

osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000). Wzięcie udziału w badaniu ankietowym było równo-

znaczne z wypełnieniem ankiety. Respondenci mieli prawo zrezygnować z udziału w badaniu, 

bez podawania przyczyny, na każdym jego etapie.  

 

Opis narzędzi badawczych 

 

Autorski kwestionariusz ankiety 

Autorski kwestionariusz ankiety, który został użyty w przeprowadzonych badaniach, 

składał się z 19 pytań. 

 

Kwestionariusz Bólu Krzyża Roland-Morris (RMQ) 

Zawiera 24. pytania opisujące dolegliwości. Pacjent zaznacza te odpowiedzi, które 

najlepiej opisują jego stan. Za każde pytanie przyznaje się jeden punkt.  Maksymalna liczba 

punktów wynosiła 24 (oznacza całkowitą niepełnosprawność), a minimalna – 0 (brak niepeł-

nosprawności) [62]. 
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Pacjentów podzielono na cztery grupy niepełnosprawności w zależności od liczby 

uzyskanych punktów [62]: 

• niski stopień niepełnosprawności: 4-10 punktów,  

• średni stopień niepełnosprawności: 11-17 punktów,  

• wysoki stopień niepełnosprawności: 18-24 punkty. 

• brak niepełnosprawności:  0-3 punkty. 

 

Wskaźnik sprawności w bólach dolnej części kręgosłupa – ODI 

W ocenie każdej sekcji punktowane są odpowiedzi od 0 do 5 [63], gdzie za: 

• brak bólu - przyznaje się 0 punktów 

• niewielki ból - 1 pkt. 

• średni ból - 2 pkt. 

• ostry ból - 3 pkt.   

• bardzo ostry ból   - 4 pkt. 

• nie do wytrzymania ból   - 5 pkt. 

Jeśli pacjent nie odpowie na pytanie otrzymuje 0.  Maksymalna ilość punktów wszyst-

kich odpowiedzi wynosi 50. punktów. 

Liczba uzyskanych punktów świadczy o stopniu niepełnosprawności [63]: 

• 0-4 brak niepełnosprawności  

• 5-14 niewielka niepełnosprawność 

• 15-24 średnia niepełnosprawność  

• 25-34 ciężka niepełnosprawność 

• Powyżej 35 całkowita niepełnosprawność. 

 

Analiza statystyczna 

Do sprawdzenia istnienia korelacji pomiędzy pomiarami RMDQ, a ODI wykorzystano 

test korelacji r-Pearsona. 

 

Charakterystyka grupy badanej  

 

W badaniu wzięło udział 120 osób (n=120; 100%). Większą grupę badanych stanowi-

ły kobiety, które były reprezentowane przez 77 respondentów (64,2%). Natomiast mężczyźni 

byli mniejszością - 43 osoby (35,8%). Wyniki prezentuje Rycina 1. 
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Rycina 1. Wykres z podziałem na płeć ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Średnia wieku badanych osób to 26,5 ± 6,3 roku. Najwięcej osób biorących udział               

w badaniu miało 23 lata (n=25; 20,8%). Najstarszy zadeklarowany wiek to 41 lat, w tym wie-

ku było 4 ankietowanych (3,3%), natomiast 21 osób (17,5%) zadeklarowało najniższy wiek – 

21 lat. Wyniki prezentuje Rycina 2. 

 

Rycina 2. Wykres z podziałem na płeć ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Większość osób biorących udział w badaniu zadeklarowało fizyczny charakter pracy 

(n=69; 57,5%). Pięćdziesiąt jeden osób (42,5%), które wzięły udział w badaniu wykonywały 

pracę biurową. Żaden z ankietowanych nie zadeklarował innej formy pracy. Wyniki prezentu-

je Rycina 3. 



 

46 

 

 Materiał i metody badań 

  

 

 

Rycina 3. Wykres charakteru pracy ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Najwięcej ankietowanych zamieszkiwało tereny miejskie powyżej 100 tysięcy miesz-

kańców (45 osób, 37,5% wszystkich respondentów). Na terenach wiejskie mieszkało 29 osób 

(24,2% ankietowanych). Miasto poniżej 20 tysięcy mieszkańców zamieszkiwało 22% (n=26) 

ankietowanych, a miast pomiędzy 20, a 100 tysięcy osób - 20 osób (16,7%). Wyniki prezentu-

je Rycina 4. 

 

 

Rycina 4. Wykres zamieszkania ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 
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WYNIKI  BADAŃ 

 
Aktywność fizyczna 

 Średni staż treningowy ankietowanych to 2 ± 1,5 lata. Najwięcej osób rozpoczęła swo-

je treningi mniej niż pół roku temu (n=35; 29,2%). Co czwarta osoba (n=30) trenowała mini-

mum rok, ale ich staż nie przekraczał 3 lat. Maksymalnie rok, ale dłużej niż pół roku, treno-

wało 9 osób, czyli 7,5% respondentów. Powyżej 3 lat trenowało 33 badanych (27,5%). Dłu-

gości swojego stażu treningowego nie było w stanie określić 13 osób (10,8%). Wyniki pre-

zentuje Rycina 5. 

 

 

Rycina 5. Wykres stażu treningowego. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Ankietowani najczęściej (60%; n=72) poświęcali jeden lub dwa dni na treningi. Trzy 

lub cztery razy trenowało 35% (n=42) badanych. Pięć lub więcej treningów w tygodniu dekla-

rowało 6 (5%) osób. Wyniki prezentuje Rycina 6. 

 

 

Rycina 6. Wykres dni treningowych w tygodniu. Źródło: Opracowanie własne. 
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Ankietowani na trening poświęcali najczęściej czas od godziny do półtorej godziny 

(41,7%; n=50). Powyżej 90. minut na trening przeznaczało 7 osób (5,8%) badanych. Poniżej 

45 minut - 28 osób (23,3%), a czas pomiędzy 45 minut, a godziną - 29,2% (n=35) ankietowa-

nych. Wyniki prezentuje rycina 7. 

 

 

Rycina 7. Wykres długości treningu u ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Rozgrzewkę przed każdym treningiem przeprowadzało 71 (59.2%) respondentów. U 

21 (197,5%) osób rozgrzewka często poprzedzała trening. Rzadko zaczynało nią trening 

19,2% (n = 23) respondentów. Rozgrzewki nigdy nie wykonywało 5 4,2%) osób. Wyniki pre-

zentuje rycina 8. 

 

 

Rycina 8. Wykres rozgrzewki przed treningiem u ankietowanych. Źródło: Opracowanie wła-

sne. 
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Ćwiczenia wzmacniające mięśnie core regularnie wykonywało 45 (37,5%) responden-

tów. Najczęściej wybieraną odpowiedzią przez ankietowanych, były sporadyczne treningi 

mięśni core, które wykonywało 40% (n=48) osób. W ogóle ćwiczeń mięśni głębokich nie 

wykonywało 14 badanych (11,7%). Dwanaście osób (10%) nie wiedziało, czy to robi. Wyniki 

prezentuje rycina 9. 

 

 

Rycina 9. Wykres wykonywania ćwiczeń core. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Dolegliwości bólowe 

Występowanie bólu deklarowało 100 (83,3%) uczestników badania, z czego czasami 

dolegliwości bólowe odczuwało 64 (53,3%) badanych, a czasami ból - 30% (n=36) osób. Bó-

lu nie odczuwało 16,7% (n=20) respondentów. Wyniki prezentuje rycina 10. 

 

 

Rycina 10. Częstotliwość doskwierania bólu. Źródło: Opracowanie własne. 
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Najwięcej badanych w ankiecie zaznaczyło, że sporadycznie doskwierał im ból - 30% 

(n=36) wszystkich odpowiedzi. Codziennie odcinek lędźwiowy kręgosłupa bolał 32 (26,7%) 

osoby. Kilka razy w tygodniu odczuwało ból 23 (19,2%) ankietowanych, natomiast odczuwa-

nie bólu kilka razy w tygodniu oznajmiło 26 (21,7%) respondentów. Trzech (2,5%) respon-

dentów nie było w stanie stwierdzić, czy odczuwało ból odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 

Wyniki prezentuje rycina 11. 

 

 

Rycina 11. Wykres częstotliwości bólu odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Źródło: Opraco-

wanie własne. 

 

 

Średni poziom natężenia bólu respondenci oceniali na 3,9±2,2 pkt. Najwięcej respon-

dentów - 25 (20,8%) badanych- oceniło poziom swojego bólu na 5 pkt.  Nikt z badanych osób 

nie zaznaczył odpowiedzi, że odczuwał ból na 9 pkt. Dwadzieścia (16,7%) osób zadeklarowa-

ło ból na 6 pkt.  i również 20 (16,7%) badanych zaznaczyło, że nie odczuwa bólu. Osiem 

(6,4%) respondentów oceniało odczuwalny ból na 1 lub 2 punkty. Ból na poziomie 3 lub 4 

punktów odczuwało 30,8% (n=37) respondentów. Wyniki prezentuje rycina 12. 

 

Rycina 12. Poziom odczuwania bólu respondentów. Źródło: Opracowanie własne. 
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Najwięcej respondentów (n=38, 31,7%) nie zauważyło zależności pomiędzy trenin-

giem, a bólem odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Po treningu ból nasilał się u 36 (30%) re-

spondentów. Dwadzieścia trzy (19,2%) osoby stwierdziły, że ból pojawia się losowo, więc nie 

może z pewnością stwierdzić tego, czy ma związek z treningiem. U 13 (10,8%) badanych 

trening siłowy zmniejszał dolegliwości bólowe, natomiast 10 (8,3%) respondentów stwierdzi-

ło, że ból nasilał się w czasie treningów siłowych. Wyniki reprezentuje Rycina 13. 

 

 

Rycina 2 Wykres odczucia występowania bólu, a treningiem siłowym. Źródło: Opracowanie 

własne. 

 

 

Rozciąganie jako formę walki z bólem odcinka lędźwiowego zaznaczyło 79 (65,8%) 

osób. Farmakoterapię jako metodę walki z bólem uznawało 14,2% (n=17) respondentów. Ma-

saż lub fizjoterapię wybrały 23 (23,3%) osoby. Jedna osoba (0,8%) w walkę z bólem prefero-

wała prądy EMS. Wyniki reprezentuje Rycina 14. 

 

 

Rycina 14. Metody walki z bólem. Źródło: Opracowanie własne. 
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Profilaktyka 

Po każdym treningu siłowym rozciągało się 23,3% (n=28) osób. Częste rozciąganie po 

treningu stosowało 31 (25,8%) badanych. Rzadko rozciągało się 40 (33,3%) respondentów. 

Po treningu siłowym nigdy nie rozciągało się 21 (17,5%) osób. Wyniki reprezentuje Rycina 

15. 

 

Rycina 35.  Rozciąganie po treningu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Wśród badanej grupy po pomoc trenera personalnego lub fizjoterapeuty w układaniu 

treningu siłowego sięgało 16 (13,3%) osób. Najwięcej respondentów (n=79, 65,8%) nie ko-

rzystało z pomocy specjalisty w układaniu planu treningowego, natomiast 25 (20,8%) osób 

sporadycznie sięgało po taką pomoc. Wyniki reprezentuje Rycina 16. 

 

 

Rycina 46. Sięganie po pomoc specjalisty w planowaniu treningu siłowego. Źródło: Opraco-

wanie własne. 
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Świadomość ankietowanych w kwestii prawidłowej techniki wykonywanych ćwiczeń 

był bardzo wysoka, ponieważ 60% (n=72) respondentów było jej świadoma. Częściową wie-

dzę na temat prawidłowej techniki miało 43 (35,8%) osoby. Żadnej wiedzy na temat techniki 

nie posiadało 5 (4,2%) osób.  Wyniki reprezentuje Rycina 17. 

 

 

Rycina 57. Świadomość prawidłowej techniki. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Wśród respondentów tylko 8 (6,7%) badanych doznało w przeszłości kontuzji kręgo-

słupa w trakcie treningu, natomiast 93,3% (n=112) osób nie doznało tego typu urazów. Wyni-

ki reprezentuje Rycina 18. 

 

Rycina 18. Procentowe zestawienie kontuzji kręgosłupa w trakcie treningu. Źródło: Opraco-

wanie własne. 
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Ponad 50% (n=65, 54,2%) respondentów wskazała raczej korzystny wpływ treningu 

siłowego na ich kręgosłup. Brak wpływu treningu siłowego na kręgosłup zaznaczyło 33 

(27,5%) respondentów. Trening siłowy jako bardzo korzystny oceniło 15,8% (n=19) respon-

dentów. Raczej niekorzystny wpływ treningu widziało 2,5% (n=3) ankietowanych. Nikt z 

ankietowanych nie uznał, że trening jest bardzo niekorzystny na kręgosłup. Wyniki reprezen-

tuje Rycina 19. 

 

 

Rycina 19. Wpływ treningu siłowego na kręgosłup. Źródło: Opracowanie własne.  

 

Oswestry Disability Index 

Większość ankietowanych (n=73; 60,8%) odczuwało lekki lub średni ból, ale nie po-

trzebowało stosować leków przeciwbólowych. Bez leków radziło sobie również 31 osób 

(25,8%) osób, lecz doskwierał im znaczący ból. Trzynaście (10,8%) osób stwierdziło, że leki 

przeciwbólowe całkowicie eliminowały ból, a 3 (2,5%) osoby odczuwały mniejszy ból po 

zażyciu leków przeciwbólowych. Wyniki reprezentuje Rycina 20. 

Pełną samodzielność zadeklarowało 79 (65,8%) osób. Ból przy niektórych czynno-

ściach, które nie wpływały na potrzebę pomocy zgłosiło 29,2% (n=35) osób. Sześć (5%) osób 

odczuwało ból podczas wykonywania codziennych czynności, lecz nie potrzebowała przy 

nich pomocy innych. Żaden z ankietowanych nie potrzebował pomocy, wszyscy (n-120; 

100%) ankietowani byli samodzielni. Wyniki reprezentuje Rycina 21. 

Bez żadnych dolegliwości bólowych ciężkie przedmioty mogło podnosić 70 (58,3%) 

osób. Podnosząc ciężkie przedmioty przy jednoczesnym nasileniu bólu zadeklarowało 36,7% 

(n=44) osób. Ciężkie przedmioty z dogodnie ustawionych miejsc mogło podnosić sześć (5%) 

osób. Wyniki reprezentuje Rycina 22. 
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Rycina 60. Stosowanie leków przy poziomie bólu. Źródło: Opracowanie własne. 

 

 

Rycina 71. Wykonywanie codziennych czynności. Źródło: Opracowanie własne. 

 

 

Rycina 82. Podnoszenie przedmiotów. Źródło: Opracowanie własne. 
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Problemów z przemieszczaniem się nie doświadczało 85 (70,8%) osób. Swobodnie 

chodzić mogły również 33 (27,5%) osoby, lecz w ich przypadku nasilały się dolegliwości 

bólowe w czasie chodu. Maksymalnie 1500 metrów mogły przejść dwie (1,7%) osoby. Wyni-

ki reprezentuje Rycina 23. 

 

 

Rycina 93. Chodzenie. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Pięćdziesiąt dwie (43,3%) osoby mogły siedzieć dowolną ilość czasu na dowolnym 

miejscu bez odczuwania dolegliwości bólowych. Na swoim ulubionym krześle bez doskwie-

rania bólu mogło siedzieć 33,3% (n=40) osób. Maksymalnie godzinę bez bólu mogło siedzieć 

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

 

 

Rycina 104. Możliwość siedzenia ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 
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Dowolną ilość czasu bez dokuczania bólu mogło stać 46 (38,3%) osób, była to rów-

nież najczęściej wybierana odpowiedź. Podczas stania bóle odczuwał co trzeci (n=40; 33,3%) 

respondent, ale ten ból się nie nasilał w czasie. Natomiast nasilający się ból w czasie dłuższe-

go stania deklarowały 32 (26,7%) osoby. Nasilający się ból po 30 minutach lub po 10 minu-

tach zadeklarowały po 1 (po 0,8%) osobie. Wyniki reprezentuje Rycina 25. 

 

 

Rycina 11. Możliwość stania ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Całą noc bez dolegliwości bólowych przesypiało 95 (79,2%) badanych, również bez 

problemów ze snem było 23 (19,2%) osoby, chociaż w przypadku tych osób ból powodował 

problemy z zasypianiem. Problemy ze snem zadeklarowały 2 (1,7%) osoby, które przez ból 

mogły przespać tylko ¾ nocy.  Wyniki reprezentuje Rycina 26. 

 

 

Rycina 26. Sen ankietowanych Źródło: Opracowanie własne. 
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Normalne życie towarzyskie bez dolegliwości bólowych zadeklarowała zdecydowana 

większość ankietowanych – 103 (85,8%) osoby. Natomiast reszta respondentów zaznaczyła, 

że prowadziła normalne życie towarzyskie, jednak odczuwała nasilenie się bólu. Wyniki re-

prezentuje Rycina 27. 

 

 

Rycina 127. Chodzenie. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Normalną aktywność seksualną bez dolegliwości bólowych zadeklarowało 88,3% 

(n=106) respondentów. Z kolei drugą najczęściej wybieraną odpowiedzią była deklaracja, że 

ankietowani mieli normalną aktywność seksualną, lecz powodowało to nieznaczne dolegliwo-

ści bólowe. Te dwie odpowiedzi były jedynymi, które badani zaznaczyli w kwestionariuszu. 

Wyniki reprezentuje Rycina 28. 

 

 

Rycina 28. Aktywność seksualna ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 
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W czasie podróży bólu nie odczuwało 55 (45,8%) osób, natomiast 45% (n=54) osób 

czasami w czasie podróży czuło ból, jednak nie wpływał on na komfort podróży. Silniejsze 

bóle w czasie podróży odczuwało 11 (9,2%) osób, lecz ten ból nie zmuszał ankietowanych do 

zmiany środka transportu.  Wyniki reprezentuje Rycina 29. 

 

Rycina 29. Podróż ankietowanych. Źródło: Opracowanie własne. 

 

Analiza wskaźnika niepełnosprawności funkcjonalnej według kwestionariusza Oswe-

stry wykazała, że w badanej grupie średni wynik punktowy wynosił 4,56 ± 3,83 pkt w skali 

50 punktowej. Najniższy wynik wśród ankietowanych wyniósł 0 pkt, a najwyższy 15 punk-

tów. Najwięcej respondentów (n=64; 53,3%) posiadało wynik punktowy między 0, a 4 punk-

ty, co klasyfikuje się jako brak niepełnosprawności. Wyniki reprezentuje Tabela 1. 

 

Tabela 1. Ocena niepełnosprawności ODI respondentów. Źródło: Opracowanie własne 

KATEGORIA ZAKRES PKT N % 

Brak niepełnosprawności 0-4 64 53,3 

Niewielka niepełnosprawność 5-14 55 45,8 

Średnia niepełnosprawność 15-24 1 0,8 

Ciężka niepełnosprawność 25-34 0 0 

Całkowita niepełnosprawność 35+ 0 0 

 

Leczenie 

Wciągu ostatnich 3 miesięcy, z powodu bólu odcinka lędźwiowego kręgosłupa lub 

kończyny dolnej, leki lub inne środki przyjmowało 41 osób, a 79 osób ich nie przyjmowało. 

Wyniki reprezentuje Rycina 30. 
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Rycina 130. Przyjmowanie leków przeciwbólowych w ostatnich 3 miesiącach. Źródło: Opra-

cowanie własne 

 

Kwestionariusz Bólu Krzyża Roland-Morris 

Ankietowani odpowiadali na pytania z kwestionariusza na dwa możliwe sposoby - tak 

lub nie. Najczęściej wybieraną odpowiedzią twierdzącą było potwierdzenie, że z powodu bólu 

ankietowani często zmieniali pozycję, na to pytanie twierdząco odpowiedziało 77,5% (n=93) 

badanych. Czterdzieści sześć (38,3%) osób potwierdziło, że częściej się kładzie w celu odpo-

czynku spowodowanego bólem krzyża. Trzecią odpowiedzą, na którą najwięcej osób zazna-

czyło odpowiedź „TAK”, było to, że respondenci z powodu bólu unikali schylania bądź klę-

kania, tak odpowiedziało 29 (24,2%) respondentów. Najrzadziej zaznaczaną odpowiedzią 

twierdzącą było stwierdzenie, że badani większość czasu spędzali w łóżku z powodu bólu 

oraz że przez dolegliwości bólowe potrzebują pomocy przy ubieraniu się, twierdząco na oba 

pytania odpowiedziało po jednej (po 0,8%) osobie. Wyniki reprezentuje Rycina 31. 

Analiza wskaźnika niepełnosprawności funkcjonalniej według kwestionariusza Ro-

land-Morris wykazała, że badana grupa uzyskała średni wynik punktowy 2,62 ± 3,05 pkt w 

skali 24 punktowej. Najniższy wynik wśród ankietowanych wyniósł 0 pkt, a najwyższy 24 

pkt. Najwięcej respondentów (n=86 - 71,7%) posiadało wynik punktowy między 0, a 3 punk-

ty, co klasyfikuje się jako brak niepełnosprawności. Wyniki reprezentuje Tabela 2. 

Wynik korelacji pomiędzy pomiarami RMDQ, a ODI (test korelacji r-Pearsona) wy-

niósł - r=0,4652, co wskazuje na umiarkowany dodatni związek pomiędzy wynikami oceny 

kwestionariuszami. 
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Rycina 141. Wyniki odpowiedzi badanych na kwestionariusz RMQ. Źródło: Opracowanie 

własne. 
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Tabela 2. Ocena niepełnosprawności RMQ respondentów. Źródło: Opracowanie własne. 

KATEGORIA ZAKRES PKT N % 

Brak niepełnosprawności 0-3 86 71,7 

Niewielka niepełnosprawność 4-10 32 26,7 

Średnia niepełnosprawność 11-16 1 0,8 

Ciężka niepełnosprawność 17-24 1 0,8 
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WERYFIKACJA HIPOTEZ 

 
 

1. Ankietowani odczuwają bóle w odcinku lędźwiowym kręgosłupa kilka razy               

w tygodniu. 

Hipoteza odrzucona 

  U ankietowanych ból najczęściej pojawiał się sporadycznie. Kilka razy w tygodniu 

bóle   w odcinku lędźwiowym kręgosłupa odczuwało tylko 19,2% respondentów.  

 

2. Badani zauważyli związek pomiędzy występowaniem bólu, a treningiem                   

siłowym. 

Hipoteza potwierdzona 

 Ból nasilający się już w czasie treningu lub zaraz zauważyło 38,3% respondentów. 

Po treningu ból odczuwało 36 osób, a w trakcie treningu 10 badanych.  W związku z tym 

należy potwierdzić hipotezę. 

 

3. Większość respondentów korzystała z pomocy trenera lub fizjoterapeuty                    

w planowaniu treningu. 

Hipoteza odrzucona 

 Z pomocy trenera lub fizjoterapeuty   w planowaniu treningu nie korzystało 65,8% 

respondentów. Z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w planowaniu treningu korzystało 34,2% 

respondentów, w tym regularnie z pomocy przy układaniu planu - 16 osób, a sporadycznie - 

25 badanych.  

 

4. Większość ankietowanych ma świadomość prawidłowej techniki wykonywa-

nia ćwiczeń siłowych. 

Hipoteza potwierdzona 

 Większość ankietowanych (95,8%) była świadoma prawidłowej techniki 

wykonywania ćwiczeń siłowych. Bardzo pewnymi swojej techniki było 72 badanych, a 

częściowo pewnych jest 43 respondentów.  

 

5. Większość badanych nigdy nie doznało kontuzji kręgosłupa w trakcie treningu 

siłowego? 

Hipoteza potwierdzona 

 Tylko 6,7% ankietowanych doznało kontuzji kręgosłupa, a 93,3% badanych nigdy 
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nie doświadczyło kontuzji kręgosłupa. 

 

6. Większość respondentów ocenia ogólny wpływ treningu siłowego na kręgosłup 

lędźwiowy jako bardzo korzystny. 

Hipoteza odrzucona 

 Najwięcej badanych oceniło raczej korzystnie ogólny wpływ treningu siłowego 

na kręgosłup lędźwiowy, a za bardzo korzystny - 15,8% respondentów 

 

7. Badani prezentują niski poziom niepełnosprawności w ocenie wskaźnikiem 

sprawności w bólach dolnej części kręgosłupa – ODI. 

Hipoteza potwierdzona 

 Wśród badanych niski poziom niepełnosprawności w ocenie wskaźnikiem 

sprawności w bólach dolnej części kręgosłupa miało 99,2% badanych, w tym 65 osoby nie 

miały niepełnosprawności, a 55 osób posiadało niewielką niepełnosprawność.  

 

8.  Ankietowani prezentują niski poziom niepełnosprawności w ocenie Kwestiona-   

riuszem Bólu Krzyża Roland-Morris (RMQ) 

Hipoteza potwierdzona 

 Wśród badanych niski poziom niepełnosprawności w ocenie kwestionariuszem 

bólu krzyża Roland-Morris miało 98,3% badanych, w tym 86 osób nie miało 

niepełnosprawności, a 32 osoby posiadało niewielką niepełnosprawność.  

 

9.  Istnieje korelacja w ocenie stopnia niepełnosprawności pomiędzy RMDQ a ODI. 

Hipoteza potwierdzona 

             Wynik korelacji pomiędzy pomiarami RMDQ, a ODI wykazał dodatni związek 

między wynikami z obu kwestionariuszy. 
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PODSUMOWANIE  WYNIKÓW 

 

Niespecyficzny ból dolnego odcinka kręgosłupa jest powszechnym schorzeniem, które 

dotyczy znaczącej części populacji, a jego częstość występowania w ciągu życia sięga nawet 

84% [64].  

Kluczowym objawem LBP jest ból zlokalizowany pomiędzy łukiem żebrowym a fał-

dami pośladkowymi, który może występować zarówno z towarzyszącym bólem kończyny 

dolnej, jak i bez niego. Dolegliwości te mogą prowadzić do istotnych ograniczeń funkcjonal-

nych, negatywnie wpływając na wykonywanie codziennych czynności, zdolność do pracy 

oraz przyczyniając się do obniżenia jakości życia [64].  

Dane epidemiologiczne wskazują, że przewlekły LBP występuje we wszystkich gru-

pach wiekowych, jednak najczęściej obserwuje się go u osób dorosłych w wieku 40–50 lat. 

Pomimo wysokiej częstości występowania, niespecyficzny ból dolnego odcinka kręgosłupa 

zazwyczaj nie wiąże się z możliwymi do jednoznacznego zidentyfikowania zmian struktural-

nych, co znacząco utrudnia zarówno proces diagnostyczny, jak i dobór skutecznych strategii 

terapeutycznych [64].  

Ćwiczenia fizyczne oraz trening oporowy stanowią szczególnie skuteczne strategie 

postępowania w przypadku bólu dolnego odcinka kręgosłupa. Dostępne dowody wskazują, że 

regularna aktywność fizyczna, obejmująca zarówno trening aerobowy, jak i oporowy, istotnie 

zmniejsza dolegliwości bólowe oraz poprawia funkcjonowanie u osób z przewlekłym LBP. 

Szczególnie trening oporowy, ukierunkowany na wzmocnienie mięśni tułowia oraz mięśni 

grzbietu, wiąże się z większą poprawą funkcji oraz redukcją bólu w porównaniu z innymi 

metodami terapeutycznymi [64].  

W piśmiennictwie, za Kraemer i wsp. [65] podkreśla się, że „korzyści zdrowotne 

związane z treningiem oporowym mają znaczący wpływ na jakość życia i możliwości funk-

cjonalne osób w każdym wieku” i jest on, za Behm i Anderson [66] „praktykowany nie tylko 

przez sportowców, ale też zalecany dla ogólnego zdrowia i w rehabilitacji”. Za te korzyści 

uznaje się np. zwiększenie siły, wytrzymałości mięśni i masy mięśniowej, poprawę koordyna-

cji i równowagi, zmniejszenie ryzyka urazów tkanek miękkich oraz poprawę stabilizacji               

tułowia [67]. 

 Wyniki badań własnych można zestawić z obserwacjami przedstawionymi przez          

Utida i wsp. [68]. W obu badaniach dominowały osoby młode i aktywne fizycznie, jednak 

uczestnicy badania własnego byli przeciętnie młodsi (26,5 ± 6,3 roku) w porównaniu z bada-
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niem Utidy i wsp. (mediana 29 lat; IQR 25–34). W obu populacjach odnotowano również 

przewagę kobiet, bardziej wyraźną w badaniu własnym (64,2% do 55,7%).  

Kluczowe różnice dotyczą charakterystyki treningowej. W badaniu Utidy i wsp. [68] 

analizowano osoby o stosunkowo wysokim i regularnym poziomie aktywności fizycznej, 

gdzie mediana tygodniowego czasu treningu wynosiła 6. godzin, a staż treningowy 32. mie-

siące. Natomiast w badaniu własnym średni staż treningowy wynosił 2 ± 1,5 roku i cechował 

się dużym zróżnicowaniem: 29,2% badanych trenowało krócej niż 6 miesięcy, 25% od 1 do 3 

lat, a 27,5% powyżej 3 lat, przy czym 10,8% respondentów nie potrafiło określić długości 

swojego stażu. Różnice te znajdują odzwierciedlenie w częstotliwości treningów, większość 

ankietowanych (60%) trenowała 1–2 razy w tygodniu, 35% podejmowało aktywność 3–4 razy 

w tygodniu, natomiast jedynie 5% deklarowało ≥5 treningów tygodniowo, co wskazuje na 

niższe obciążenie treningowe w porównaniu z grupą analizowaną przez Utidę i wsp. [68]  

W odniesieniu do występowania dolegliwości bólowych, w badaniu własnym 83,3% 

respondentów deklarowało ich obecność, przy czym najczęściej miały one charakter okreso-

wy — 53,3% badanych doświadczało bólu sporadycznie, a 30% częściej, natomiast 16,7% nie 

zgłaszało dolegliwości. Z kolei w badaniu Utidy i wsp. [68] odsetek osób, które doświadczyły 

bólu dolnego odcinka kręgosłupa przynajmniej raz w życiu, był wyższy i wynosił 90,3%,                   

a 75,1% zgłaszało jego występowanie w ciągu ostatnich 12. miesięcy. Jednocześnie jedynie 

15,5% badanych odczuwało ból w momencie badania, a ograniczenia funkcjonalne deklaro-

wało 29,2% respondentów, przy medianie natężenia bólu wynoszącej pięć punktów w skali 

NRS (Numerical Rating Scale) [68]. 

Na uwagę zasługuje również fakt, że w badaniu Utidy i wsp. [68] jedynie 16,7% re-

spondentów było w stanie wskazać konkretną przyczynę bólu, najczęściej odnosząc ją do 

zmian dyskowych oraz błędów technicznych podczas wykonywania ćwiczeń. W kontekście 

badań własnych, gdzie znaczną część stanowią osoby o krótkim stażu treningowym i niższej 

częstotliwości treningów, można przypuszczać, że czynniki takie jak nieprawidłowa technika 

czy niewystarczające przystosowanie do obciążeń mogą odgrywać istotną rolę w powstawa-

niu dolegliwości.   

Uzyskane wyniki dotyczące funkcjonowania badanych można odnieść do badań 

przedstawionych przez Krześniak i Truszczyńską-Baszak [69], które oceniały wpływ treningu 

oporowego na poziom niepełnosprawności u kobiet z bólem dolnego odcinka kręgosłupa                     

z wykorzystaniem kwestionariusza Roland–Morris Disability Questionnaire. W badaniu wy-

kazano    istotną poprawę funkcjonowania w grupie poddanej obserwacji, gdzie średnia popra 
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wa  wyniosła 2,75 punktu, podczas gdy w grupie kontrolnej wykazywała zaledwie 0,22 punk-

tu, co wskazuje na korzystny wpływ treningu oporowego na ograniczenia funkcjonalne [69]. 

W badaniach własnych średni wynik kwestionariusza Roland–Morris wynosił 2,62 ± 3,05 

punktu, przy czym większość respondentów (71,7%) mieściła się w zakresie 0–3 punktów, co 

odpowiada brakowi istotnej niepełnosprawności funkcjonalnej. Analiza szczegółowych od-

powiedzi wskazała jednak, że najczęściej zgłaszanym ograniczeniem była konieczność częstej 

zmiany pozycji ciała z powodu bólu (77,5%). Rzadziej badani deklarowali potrzebę częstsze-

go odpoczynku w pozycji leżącej (38,3%) oraz unikanie schylania lub klękania (24,2%). 

Zestawienie tych wyników z pokazuje, że mimo stosunkowo częstego występowania 

dolegliwości bólowych, ich wpływ na codzienne funkcjonowanie w badanej grupie pozostaje 

ograniczony. Podobnie jak w badaniu Krześniak i Truszczyńskiej-Baszak [69], obserwuje się 

niski poziom niepełnosprawności funkcjonalnej, co może wskazywać, że regularna aktywność 

fizyczna, w tym trening o charakterze siłowym, wiąże się z utrzymaniem dobrej sprawności 

funkcjonalnej pomimo obecności objawów bólowych.   

 Van der Roer i wsp. [70] wykazali, że intensywny trening (ćwiczenia, szkoła pleców, 

nauka utrzymywania prawidłowych nawyków ruchowych), bywa tak samo skuteczny jak in-

dywidualna terapia z fizjoterapeutą, co zdaniem autorów dowodzi skuteczności także innych 

form ruchu, jako alternatywy dla indywidualnej terapii. 

 Z kolei Leuwee i wsp. [71] porównywali skuteczność aktywności umiarkowanej                     

z techniką ekspozycji z terapii behawioralnej i wykazali możliwość redukcji bólu, niepełno-

sprawnści, strachu przed bólem, kinezjofobii oraz niezdrowego przekonania na swój temat, za 

pomocą treningu oporowego, siły mięśniowej i równowagi. Daje to także pacjentowi konkret-

ne narzędzia do przeciwdziałania swoim dolegliwościom [71].  

Powyższe potwierdza także przegląd literatury dokonany przez Macedo i wsp. [72], 

który wykazał, iż umiarkowana aktywność fizyczna (długo jak i krótkookresowa), jest bar-

dziej efektywna niż tzw. minimalna interwencja (np. codzienna ostrożność, udawanie ćwi-

czeń, poddawanie się wyłącznie leczeniu u lekarza internisty).   

Warto w tym miejscu podkreślić, że w literaturze przedmiotu nie ma dowodów na sku-

teczność konkretnej metody treningowej na redukcję bólu.  Mechanizm przeciwbólowy ćwi-

czeń fizycznych nie został w pełni poznany, ale korzystny efekt ćwiczeń aerobowych może 

być związany ze zwiększonym wydzielaniem endorfin i neurotrofin, zmniejszeniem masy 

ciała, poprawą ogólnego funkcjonowania i nastroju [73]. 

Wpływ   różnego   rodzaju   ćwiczeń  badano w wielu chorobach, również w zespołach     
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bólowych. Część ćwiczeń wywodzących się ze wschodnich kultur, takich jak chińskie ćwi-

czenia zdrowotne, joga i pilates, zyskała w ostatnim czasie na popularności również w Polsce 

[73]. 

Macedo i wsp. [72] porównywali ćwiczenia stabilizacji tułowia i umiarkowanej ak-

tywności fizycznej i wykazały podobny wpływ na ból, niepełnosprawność i funkcjonowanie 

fizyczne obu tych terapii.  
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1. U ankietowanych ból najczęściej pojawiał się sporadycznie i większość nie korzystało 

z pomocy trenera lub fizjoterapeuty w planowaniu treningu. 

2. Większość ankietowanych była świadoma prawidłowej techniki wykonywania ćwi-

czeń siłowych i nigdy nie doświadczyło kontuzji kręgosłupa. 

3. Najwięcej badanych oceniło raczej korzystnie ogólny wpływ treningu siłowego na 

kręgosłup lędźwiowy. 

4. Większość respondentów prezentowała niski poziom niepełnosprawności                             

w ocenie wskaźnikiem sprawności ODI oraz w ocenie kwestionariuszem bólu krzy-

ża Roland-Morris. 

5. Wykazano dodatni związek pomiędzy wynikami z obu kwestionariuszy RMDQ,                       

a ODI. 
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