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Streszczenie

W pracy przedstawiono wykorzystanie ¢wiczen ukierunkowanych na zwigkszenie sity
migéniowej w procesie rehabilitacji 0séb z zespotem bolowym lgdzwiowego odcinka kre-
gostupa. Liczni autorzy wykazali, ze zastosowanie tych ¢wiczen poza zwigkszeniem sity
migs$niowej ma takze pozytywny wplyw na zakres ruchow tutowia i konczyn dolnych w sta-
wach biodrowych oraz zmniejszenie bolu 0sob z przewleklym zespotem boélowym dolnego
odcinka kreggostupa.

sita miesniowa, tutéw, konczyny dolne, zespoét bélowy dolnego odcinka
kregostupa

Summary

This work presents use of strength exercises in rehabilitation process of persons with low
back pain syndrome. Numerous authors have exerted, that employment of these exercises
has beyond increase of muscle strength, also positive influence on range of motion of trunk
and lower limbs and decrease of pain in persons with low back pain syndrome.
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Zespot bolowy ledzwiowego odcinka
kregostupa — aspekt spoteczny

Zespoty bolowe ledzwiowego odcinka kregostupa
naleza do najpowszechniejszych, interdyscyplinarnych
probleméw wspodtczesnej medycyny. Stanowia one
prawdziwa plage spoleczna. Wplywa na to czgsto$é
wystgpowania, réoznorodno$¢ przyczyn oraz ztozono$é
procesu leczenia i rehabilitacji [1,2]. Wigkszo$¢ z nas
miata, ma lub bedzie miata problemy zwiazane z do-
legliwosciami bolowymi krggostupa [3]. Na bole lg-
dzwiowego odcinka kreggoshupa cierpi od 70% do 85%
populacji [4]. W krajach wysoko rozwinigtych 60-80%
populacji odczuwa¢ bedzie bole krggoshupa, zwykle
w wieku najwigkszej wydajnosci zawodowe;j (35-55 lat),
a 20-30% cierpie¢ bedzie stale z tego powodu [5]. Ak-
tualne statystyki nie oddaja w cato$ci powagi problemu
z racji rozlegtosci choroby, a ztozono$¢ tego zagadnienia
zniechgca wielu lekarzy, badaczy oraz fizjoterapeutéw
do specjalizowania si¢ w tym zakresie.

Dolegliwosci zwiazane z zespotem bolowym ledz-
wiowego odcinka krggostupa sa jedna z najczgstszych
przyczyn absencji chorobowej oraz utraty zdolnosci do
aktywnego uczestnictwa w zyciu zawodowym i spo-
tecznym [6]. Koszty finansowe wynikajace z absencji
w pracy spowodowanej tymi dolegliwoSciami sa obec-
nie znacznie wyzsze niz §rodki przeznaczone na ich dia-
gnozg i leczenie [7].

Etiologia zespotu bélowego ledzwiowego
odcinka kregostupa

W etiopatogenezie zespotu bolowego lgdzwiowego
odcinka kregostupa nalezy podkresli¢ fakt, iz kazda ze
struktur wchodzacych w sktad jednostki ruchowej kre-
gostupa moze stanowi¢ przyczyng dolegliwosci. Nie-
zaleznie od przyczyny dolegliwos$ci bolowych zmiany
patologiczne dotycza catego segmentu ruchowego [8].
W przypadku przewlektych dysfunkcji krggostupa za-
wsze dochodzi do atrofii, zmniejszenia sity, wytrzyma-
losci, a takze do zaburzen kontroli sensomotorycznej
migséni glebokich grzbietu, mig$ni dna miednicy oraz
mig$nia poprzecznego brzucha. Zmniejszenie sity migsni
prowadzi do przecigzenia wigzadel, nieprawidlowego
obciazenia krazkow migdzykrggowych oraz pogorszenia
stabilizacji kregostupa.

Poczatkiem wigkszos$ci zespotow bolowych kregostu-
pa jest utrata fizjologicznych funkcji krazka migdzykre-
gowego [9]. W miarg starzenia sig, zuzycia, czy w na-
stepstwie powtarzajacych si¢ mikrourazéw dochodzi do
zaburzenia skladu biochemicznego krazka, dehydratacji
jadra miazdzystego, obnizenia wysokosci krazka i jego
sprezystosci oraz zwiotczenia pierScienia wioknistego
[10]. Prowadzi to do utrwalenia wad postawy, rozwoju
dyskopatii oraz choroby zwyrodnieniowej kregostupa.

Do czynnikow, ktorych negatywnego wplywu na
odcinek ledzwiowy krggostlupa nie mozna pominaé
zaliczamy: powtarzajace i nakladajace si¢ obciazenia
fizyczne 1 psychiczne zwiazane ze stylem zycia wspot-
czesnego czltowieka, rodzajem wykonywanej pracy oraz
biernym wypoczynkiem, otyto$¢, ograniczenie aktywno-
Sci fizycznej, a takze zwiazane z tym zmniejszenie sity
mig$ni. Bez winy nie pozostaje rowniez sektor medycz-
ny, ktory nie dotart do ogdtu spoteczenstwa z propago-
waniem odpowiedniej profilaktyki bolow kregostupa
[11]. Wedtug Udermana i wsp. [12] edukacja pacjenta
ma znaczacy wptyw na zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych oraz liczby nawrotow wérdd chorych z zespotem
bolowym ledzwiowego odcinka kregostupa.

Leczenie chorych z zespotem bélowym
ledzwiowego odcinka kregostupa

Obecnie w leczeniu zespotow bolowych krggostupa
stosuje si¢ wiele metod, dlatego wybdr odpowiedniego
postgpowania terapeutycznego jest zadaniem niezwykle
trudnym [2]. Oprocz profilaktyki zwiazanej z prowa-
dzeniem odpowiedniego trybu zycia i korygowaniem
ztych nawykoéw biomechanicznych najwazniejsza jest
kinezyterapia. Aktywne leczenie jest bardzo waznym
czynnikiem redukujacym dolegliwo$ci zwiazane z bo-
lem lgdzwiowego odcinka krggostupa [13]. Rezim czyn-
nej, kontrolowanej przez chorego terapii niesie wigcej
korzysci psychologicznych i fizycznych w poréwnaniu
do biernych sposobow leczenia [14]. Najlepsze wyniki
przynosi przygotowanie w $cistej wspotpracy z fizjote-
rapeuta indywidualnego programu usprawniania. Pelny
program rehabilitacyjny powinien zawiera¢ ¢wiczenia
stabilizujace, wzmacniajace gorset migs$niowy, rozcia-
gajace oraz angazowac tancuchy biokinematyczne, prze-
miany tlenowe, jak rowniez eliminowac nieprawidlowe
nawyki biomechaniczne [15].

Wedtug Dziaka [11] w kazdej probie postawienia
diagnozy, a p6zniej leczenia zespotdw bolowych krego-
stupa, nalezy uwzglednia¢ czynniki natury biomecha-
nicznej. Celem profilaktyki bdlu lgdzwiowego odcinka
kregostupa jest zapobieganie nawrotom dolegliwos$ci,
a jesli juz do nich dojdzie, to sprawienie, by byly one
krotkotrwate i mozliwe do zniesienia [16]. Leczenie
jedynie objawow, a nie przyczyn boélu, nie przynosi po-
zadanych efektow. Stad tez korzystniej jest zapobiegaé
zespotom bolowym kregostupa niz je leczy¢ [3].

W Polsce rehabilitacja osoéb z zespotem bolowym lg-
dzwiowego odcinka krggostupa sprowadza si¢ najczgsciej
do serii zabiegdw z fizykoterapii oraz wykonywania pro-
stych ¢wiczen leczniczych, stosowanych w tradycyjnej
kinezyterapii. Stosowanie ¢wiczen ukierunkowanych na
zwigkszenie sily migsniowej przez t¢ grupe chorych pro-
wadzone jest na niewielka skalg, a czgsto stosowanie tego
rodzaju ¢wiczen wymieniane jest jako przeciwwskazanie.
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Znaczenie sity miesniowej w utrzymaniu

i zwiekszaniu sprawnosci fizycznej oséb

z zespotem boélowym ledzwiowego odcinka
kregostupa

Niezbgdny poziom sity migéniowej to istotny czyn-
nik warunkujacy prawidtowa budowe ciata i spraw-
no$¢ fizyczna cztowieka [17]. Hékkinen [18] postrzega
wiasciwie zaplanowany, indywidualnie dobrany do
konkretnego przypadku chorobowego program ¢wiczen
ukierunkowany na zwigkszenie sity migsniowej jako ,,...
profilaktyczne, terapeutyczne i rehabilitacyjne narzgdzie
w optymalizacji funkcji uktadu nerwowego i migénio-
wego...”[za 19]. Krggostup cztowieka jest swoistym
kompleksem biomechanicznym. Jego uktad wigezadtowy
znajduje si¢ pod stalym napigciem i przeciwdziata roz-
pierajacej sile krazkow migdzykregowych. Dzigki temu
kolumna kregostupa utrzymuje swa wewngetrzng stabil-
no$¢, dodatkowo wzmocniona dzialaniem zewngtrznych
sit stabilizujacych w postaci migéni kregostupa, tutowia,
klatki piersiowej i brzucha, ktére zapewniaja mu stabil-
nos$¢ [11]. Na podstawie badan przeprowadzonych przez
Gtodzika i wsp. [20] mozna stwierdzié, ze u 0s6b z prze-
wlektym zespotem bolowym ledzwiowego odcinka kre-
gostupa dochodzi do znacznego zmniejszenia sity migéni
tutowia w poréwnaniu z osobami zdrowymi.

Standaryzowane metody leczenia z zastosowaniem
testowania sity migsniowej w odcinku ledzwiowym
oraz okreslonych, intensywnych ¢wiczen wzmacniaja-
cych, opartych na stopniowym zwigkszaniu obciaze-
nia z zastosowaniem specjalistycznego sprzegtu, moga

E

Ryc. 1. Cwiczenie angazujace migénie zginajace tulow
(dolna czgs$¢ migsni brzucha, tzw. goérny opdr) — uno-
szenie zgigtych konczyn dolnych do tutowia w lezeniu
tylem na lawce

Fig. 1. Exercise involving muscles which bend the trunk
(lower part of abdominal muscles, so-called upper resi-
stance) — lifting flexed legs to the body while lying back
on the bench

zmniejsza¢ dolegliwo$ci bolowe, niesprawnosc i zapo-
trzebowanie na §wiadczenia opieki medycznej u chorych
z przewleklym zespotem bolowym dolnego odcinka
kregostupa [21].

Wptyw éwiczen sitowych na zakres rucho-

mosci, poziom bélu oraz maksymalng site

miesniowa u chorych z zespotem bélowym
ledzwiowego odcinka kregostupa

O ile problematyka wpltywu réznych metod uspraw-
niania fizycznego 0sob z zespotem bolowym ledzwiowe-
go odcinka kregostupa jest powszechnie znana [1, 11,22,
23], to znacznie mniej jest w pismiennictwie danych na
temat wptywu treningu sitowego (¢wiczen ukierunkowa-
nych na zwigkszenie sity migsniowej) na chorych z tym
schorzeniem. Wynika to po czgéci z niewystarczajacej
wiedzy lekarzy i fizjoterapeutow o metodyce ¢wiczen
sitowych, a takze z obawy przed odpowiedzialnoscia za
chorego, ktory cierpi z powodu przewlektego bolu.

Chorzy z zespotem bdélowym dolnego odcinka kre-
gostupa czgsto ograniczaja swoja aktywnos$¢ fizyczna
w obawie przed wystapieniem bolu, szczegdlnie zas
unikaja ¢wiczen sitowych. Wedhug Dziaka [16] praca
zwiazana z pchaniem, pociaganiem, podnoszeniem czy
tez noszeniem cig¢zkich przedmiotow, wbrew powszech-
nie panujacej opinii, nie ma bezposredniego zwiazku
z choroba krazka migdzykregowego. Znajduje to czesto
potwierdzenie w strukturach zawodowych populacji
0s6b cierpiacych na tg dolegliwos¢ [19].

Ryc. 2. Cwiczenie angazujace migsnie prostujace tutow
(uktad grzbietowo-barkowy, odcinek szyjny i piersiowy
kregostupa) — $ciaganie drazka wyciagu gérnego z tytu
(do karku) w pozycji siedzac

Fig. 2. Exercise involving muscles which straighten the
trunk (dorsal-shoulder structure, cervical and thoracic spi-
ne) — behind the head (neck) bar pull-down while sitting
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W ostatnich latach coraz czgs$ciej w procesie uspraw-
niania chorych z zespotem bolowym dolnego odcinka
kregostupa stosuje si¢ ¢wiczenia ukierunkowane na
zwigkszanie sity mig$niowej [18, 24, 25, 26, 27, 28],
podkreslajac, ze odpowiednio wczesnie wprowadzone
¢wiczenia sitowe moga zapobiec bolowi dolnego od-
cinka kregostupa w przysztosci [29]. Szczegodlna role
przypisuje si¢ zwigkszaniu sity mig$ni zginajacych oraz
prostujacych tutéw (ryc.112) [19].

Podkresla si¢ zdrowotne korzys$ci ptynace ze sto-
sowania ¢wiczen ukierunkowanych na zwigkszenie
sity mig$niowej przez chorych z zespotem bdélowym
dolnego odcinka kregostupa [24, 30]. Zwigkszenie sity
maksymalnej i wytrzymatosci sitowej po zastosowaniu
wiasciwych ¢wiczen fizycznych w programach rehabi-
litacyjnych o0sob z bélem lgdzwiowego odcinka krggo-
stupa sigga nawet 60% [18]. Graves [30] postuluje, by
poza sila migsni grzbietu, zwigksza¢ takze sil¢ migsni
prostujacych konczyng w stawie biodrowym, albowiem
obie te grupy wspoétdziataja przy prostowaniu tutowia.

Manniche [31] twierdzi, ze najwazniejszym czyn-
nikiem majacym wplyw na efektywno$§¢ usprawniania
fizycznego 0so6b z bdlem ledzwiowego odcinka krego-
stupa jest utrzymywanie wysokiego poziomu stymulacji
uktadéw migsniowego i nerwowego przez odpowiedni
dobor liczby powtodrzen, serii oraz pokonywanego opo-
ru. Rekomenduje on stosowanie intensywnych ¢wiczen
dynamicznych migéni grzbietu w celu poprawy ich sity
i wytrzymato$ci. Wedlug tego autora trening w przy-
padku przewlektych zespotéw bolowych ledzwiowego
odcinka krggostupa powinien trwaé przez dlugi okres
czasu i zawiera¢ proste ¢wiczenia, a chory powinien zro-
zumieé, ze ich wykonywanie jest naturalng, nieodzowna
czegscia jego codziennej aktywnos$ci zyciowej [32].

Graves [30] uwaza, ze stosowanie ¢wiczen sitowych
w programach usprawniania 0sob z zespotem boélowym
ledzwiowego odcinka krggostupa obniza dolegliwos$ci
bolowe, korzystnie wplywa na stan psychofizyczny cho-
rych oraz usprawnia ich czynno$ci zyciowe.

Hubley-Kozey 1 wsp. [33] podjeli probg oceny pro-
tokotow ¢wiczen stosowanych w zespotach bolowych
ledzwiowego odcinka kregostupa przedstawionych
w pigtnastu publikacjach. Ocenie poddano: trening
sity 1 wytrzymatos$ci migéni prostujacych tutdow, migsni
brzucha i obrgezy biodrowej, ¢wiczenia rozciagajace,
¢wiczenia gibkosci krggostupa oraz trening dynamicz-
nej stabilizacji krggostupa. Sposrod szesciu publikacji
ocenianych przez tych autoréw [33], w ktérych przed-
stawiono wyniki pomiaréw sity migsni prostujacych
tutdow, wszystkie donosity o znaczacym zwigkszeniu sity
tych migéni, za§ w dwoch opisywano rowniez wzrost
ich wytrzymatoéci. W wigkszo$ci analizowanych prac
wykazano réwnoczesne zmniejszanie si¢ bolu wraz
z okresem stosowania treningu sity migsniowej. Hubley-
-Kozey i wsp. [33] biorac pod uwageg wszystkie badane

protokoty ¢wiczen, potwierdzili istnienie dowodow
$wiadczacych o zmniejszeniu czgsto$ci wystgpowania
bolu lgdzwiowego odcinka krggostupa u oséb, ktore
przebyly pojedynczy epizod choroby, po ¢wiczeniach
stabilizacji dynamicznej. Stwierdzono takze [33], ze ist-
nieja umiarkowane dowody naukowe potwierdzajace, iz
¢wiczenia wzmacniajace migsnie prostujace i zginajace
tulow wywieraja pozytywny wpltyw na ich silg i wytrzy-
mato$¢ u chorych z chronicznym zespotem bolowym lg-
dzwiowego odcinka krggostupa. Potwierdzono rowniez
pozytywny wplyw ¢wiczen gibkosciowych na poprawe
ruchomosci kregostupa u tych chorych. Wigkszos¢ ana-
lizowanych badan dostarczyta dowodow naukowych,
$wiadczacych o krotkotrwalej poprawie czynnosci
dnia codziennego oraz wspdtistniejacej redukcji bolu.
Udowodniono réwniez, ze w przypadku zaprzestania
¢wiczen odniesione korzysci zanikaly. Podkreslono
[33], ze chorzy cierpiacy z powodu zespolu boélowego
ledzwiowego odcinka kregostlupa powinni ¢éwiczy¢
przez cate zycie, a wigc nie tylko w ramach programow
rehabilitacyjnych prowadzonych w osrodkach zdrowia,
ale rowniez indywidualnie w domu.

Ankjaer-Jensen 1 wsp. [34] ocenili skutecznos$¢ ¢wi-
czen ukierunkowanych na silg migéni grzbietu oraz
tradycyjnego usprawniania u 96 chorych po przebytej
discektomii w obrgbie ledzwiowego odcinka kregostupa.
Na podstawie analizy Low Back Pain Rating Scale prze-
prowadzonej po zakonczeniu procesu rehabilitacyjnego
wykazano wigksza skuteczno$¢ wymienionych ¢wiczen
w poréwnaniu do tradycyjnego usprawniania. Autorzy
wnioskowali za wprowadzeniem tego rodzaju ¢wiczen
w tej grupie chorych w celu zmniejszenia kosztoéw le-
czenia.

Strojnik 1 Vengust [28] przeprowadzili komplekso-
wa oceng efektéw stosowania treningu sitowego przez
pacjentow z przewlektym zespotem bdolowym ledzwio-
wego odcinka kregostupa. Autorzy poddali 8-tygodnio-
wemu treningowi sifowemu 10 kobiet i 11 mgzczyzn
w wieku od 37 do 57 lat. Chorzy wykonywali dwie sesje
¢wiczen w tygodniu. Przed i po zakonczonym procesie
usprawniania fizycznego przeprowadzono pomiary
maksymalnej sity migéni prostujacych oraz zginajacych
tulow i konczyng w stawie biodrowym w warunkach sta-
tycznych. Zmierzono réwniez zakresy ruchow tutowia
i konczyn w stawach biodrowych. Bol oceniano w skali
od 0 do 10. Autorzy stwierdzili u badanych znamienne
zwigkszenie sity maksymalnej migéni zginajacych tulow
oraz migéni zginajacych i prostujacych konczyng w sta-
wie biodrowym (w zakresie od 10 do 30%). Sita migsni
prostujacych tutdow nie ulegla znamiennej poprawie.
Wykazano znamienna poprawg zakresow ruchow (od
kilku do 45%), zwlaszcza w stawie biodrowym i w tescie
Schobera, mimo braku ¢wiczen gibkosci w programie
treningowym. Odnotowano réwniez znaczng redukcje
dolegliwos$ci bolowych (z 4,4 do 2.4 pkt.).
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Pollock i wsp. [za 30] realizujac trening sitowy w wa-
runkach dynamicznych przez 10 tygodni (1 seria ¢wi-
czen, 8-12RM, 1 raz w tygodniu), u chorych z zespotem
bolowym dolnego odcinka kregostupa, wykazali zna-
mienny wzrost maksymalnej sity migsni prostujacych
tutow w zakresie od 42 do 102%.

Mannion i wsp. [35] poddali treningowi usprawniaja-
cemu 132 chorych z przewlektym bélem lgdzwiowego
odcinka krggostupa, ktorych podzielono na trzy grupy.
Jedna grupa ¢wiczyta przez 12 tygodni z obciazeniem
submaksymalnym przez pol godziny dziennie, druga
wykonywata ¢wiczenia zwigkszajace sit¢ migsniowa
z uzyciem przyrzadoéw przez godzing dziennie, natomiast
trzecia grupa wykonywata ¢wiczenia rozciagajace i ae-
robik. We wszystkich grupach po zakonczonym cyklu
treningowym wykazano znaczace zwigkszenie zakresow
ruchow zgigcia i wyprostu odcinka ledzwiowego krego-
stupa. Wzrost sity migéni tutowia nastapil u wszystkich
badanych oséb. W grupie ¢wiczacej na przyrzadach
odnotowano znaczaco wigkszy wzrost sity mig§niowe;j
w zgigeiu tutowia, zgigciu bocznym i rotacji niz w pozo-
statych dwoch grupach. Po terapii stwierdzono znaczny
spadek natgzenia bolu wedhug skali VAS w pordwnaniu
do grupy nie¢wiczace;j.

Rissanen i wsp. [36] poddali trzymiesigcznemu inten-
sywnemu treningowi 30 chorych z przewleklym bolem
ledzwiowego odcinka krggostupa. Autorzy oceniali
efekty wplywu ¢wiczen sitowych na struktur¢ migsni
grzbietu. Zaréwno przed, jak i po zakonczeniu cyklu tre-
ningowego zmierzono sit¢ migsni tulowia w warunkach
izokinetycznych oraz wykonano biopsj¢ migsni wielo-
dzielnych, by okresli¢ liczbg jednostek ruchowych szyb-
ko kurczacych si¢ i wolno kurczacych sig. Po zakoncze-
niu cyklu treningowego sita migéni prostujacych tutow
wzrosta od 19% do 22%. Zwigkszenie liczby jednostek
ruchowych szybko kurczacych sig po zakonczeniu cyklu
treningowego bylo znamienne tylko wsréd mezczyzn.
Autorzy wnioskuja, ze submaksymalny lub maksymalny
wysitek moze mie¢ znamienny wpltyw na zwigkszenie
sity mig$ni prostujacych tutow wsrdod kobiet i mezczyzn,
ale kobiety potrzebuja dtuzszego czasu treningdéw, by
osiagnac istotne zmiany w strukturze jednostek rucho-
wych migsni grzbietu.

Davies i wsp. [37] wykazali zwigkszenie zakresu
ruchu zgigcia kregostupa w grupie 43 chorych wykonu-
jacych przez cztery tygodnie ¢wiczenia wzmacniajace
mig$nie prostujace oraz zginajace tutow. Autorzy stwier-
dzili réwniez istotne zmniejszenie natgzenia bolu w skali
VAS u wszystkich badanych.

Kuukkanen 1 Milkiéd [38] poddali intensywnemu tre-
ningowi, przy uzyciu sprzgtu do ¢wiczen sitowych, gru-
pe 86 0sob z bolem ledzwiowego odcinka kregostupa.
Trzymiesigczny trening obejmowat ¢wiczenia sity mig-
$niowej, wytrzymato$ci, gibkosci i stabilizacji (3-4 serie
po 15-20 powtdrzen z obciazeniem 60-80% 10RM oraz

3-4 serie po 15-20 powtorzen z obcigzeniem 30-40%
10RM, 5 razy w tygodniu). Chorzy wykonywali takze
program ¢wiczen w domu (3-5 razy w tygodniu). Po
trzech miesigcach zaobserwowano istotny wzrost zakre-
su ruchu zgigcia odcinka lgdzwiowego krggostupa, a po
sze$ciu miesiacach wykazano znaczacy wzrost zakresu
ruchu prostowania, w poréwnaniu z grupa kontrolna.
Odnotowano takze znaczaca redukcje natgzenia bolu lg-
dzwiowego odcinka kregostupa wedtug skali Oswestry.

Bentsen 1 wsp. [39] poddali badaniom 74 kobiety
z przewlektym bolem lgdzwiowego odcinka krggostu-
pa, ktore przez trzy miesiace wykonywaty dynamiczne
¢wiczenia wzmacniajace mig$nie brzucha i grzbietu
oraz przez 9 miesigcy program ¢wiczen domowych. Po
zakonczonej terapii uzyskano znaczne zmniejszenie do-
legliwosci bolowych.

Wedtug Kankaanpdd i wsp. [40] aktywna rehabili-
tacja, ztozona z 24 péttoragodzinnych sesji ze stopnio-
wanymi ¢wiczeniami wzmacniajacymi, moze w okresie
trzech miesiecy doprowadzi¢ do zmniejszenia bolu,
niesprawnosci funkcjonalnej oraz zwigkszenia wytrzy-
matosci.

Descarreaux i wsp. [41] potwierdzili skutecznos¢
indywidualnie dobranych do jednostki chorobowe;j
¢wiczen nad tradycyjnymi programami éwiczen, po-
wszechnie zalecanymi dla 0sob z przewleklym zespotem
boélowym ledzwiowego odcinka kregostupa. Jedna grupa
chorych (n=10) przez okres 6 tygodni byta poddana tre-
ningowi z indywidualnie dobranymi ¢wiczeniami, druga
grupa (n=10) wykonywata przez ten okres tradycyjne
¢wiczenia stosowane w kinezyterapii chorych z bélem
ledzwiowego odcinka krggostupa. Po zakonczeniu pro-
cesu usprawniania wykazano znamienne obnizenie bolu
w skali VAS oraz poprawg jako$ci zycia mierzong Kwe-
stionariuszem Oswestry tylko w grupie pierwsze;.

Dufour i wsp. [42] wykazali, ze indywidualny trening
sitowy ukierunkowany na wzmocnienie migsni grzbietu,
prowadzony przez 12 tygodni (godzinny trening 2 razy
w tygodniu) istotnie wplywa na obnizenie bolu u cho-
rych z przewlektym bélem lgdzwiowego odcinka krggo-
stupa.

Carpenter i Nelson [43] podkreslaja skutecznosé¢
¢wiczen ze stopniowanym oporem na zwigkszenie sity
migéniowej 1 obnizenie bolu u chorych cierpiacych z po-
wodu bolu ledzwiowego odcinka kreggostupa.

Kell i Asmundson [25] stwierdzili, ze 16-tygodniowy
trening silowy prowadzony przez chorych z przewle-
ktym boélem ledzwiowego odcinka krggoshupa (n=9)
mial znamienny wplyw na obnizenie bdlu, podwyzsze-
nie sprawnosci fizycznej oraz poprawg jakosci zycia.

Podsumowanie

W procesie usprawniania 0s6b z zespotem bdolowym
ledzwiowego odcinka kregostupa odpowiednio zapla-
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nowany, indywidualnie dobrany i wlasciwie stosowany
wysitek fizyczny, ukierunkowany na zwigkszenie sity
mig$niowej nie powinien by¢ postrzegany jako czyn-
nik niebezpieczny [19]. Jak wynika z badan licznych
autoréw ma on pozytywny wpltyw na sil¢ i wytrzyma-
to$¢ migéniowa, zakres ruchomosci tutowia i konczyn
w stawach biodrowych oraz zmniejsza nat¢zenie bolu.
Szczegdlnie wazne jest wykazanie przez wielu autorow
wptywu ¢wiczen sitowych na obnizenie bolu, ktore — jak
powszechnie wiadomo — jest dla chorych gtownym do-
wodem skuteczno$ci terapii.
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