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Abstrakt

Cel: Celem pracy była ocena skuteczności zastosowanego treningu funkcjonalnego na 
poziom bólu, zakresy ruchomości odcinka lędźwiowego kręgosłupa, wielkość przodo-
pochylenia miednicy i ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu spowodowane 
występowaniem przewlekłych dolegliwości bólowych.

Materiał i metody: W badaniach brało udział 20 kobiet w wieku 20–24 lat z przewlekły-
mi dolegliwościami bólowymi odcinka lędźwiowego. Uczestniczyły w 12-tygodniowej 
terapii w formie treningu funkcjonalnego. U wszystkich kobiet, przed i po 12-tygo-
dniach, przeprowadzono pomiary zakresów ruchomości odcinka lędźwiowego oraz 
stopnia przodopochylenia miednicy. Poziom bólu określono z wykorzystaniem skali 
VAS, stopień niepełnosprawności Kwestionariusza Oswestry Disability Index. Analizę 
statystyczną przeprowadzono w programie Statistica 13.3 (test t-Studenta, Wilcoxona, 
korelacja liniowa Pearsona).

Wyniki: Zaproponowany program treningu znacząco zmniejszył poziom bólu (p < 0,05) 
z 4,80 do 1,35. Ogólna ocena stopnia niepełnosprawności spowodowanej dolegli-
wościami bólowymi kręgosłupa w kwestionariuszu ODI uległa znaczącej poprawie. 
Ruchomość kręgosłupa lędźwiowego zmieniła się istotnie (p < 0,05) w każdej z bada-
nych płaszczyzn. Stwierdzono istotne zmniejszenie wartości kąta przodopochylenia 
miednicy w pozycji neutralnej u badanych. 

Wnioski: Zaproponowany trening funkcjonalny przyczynił się do zmniejszenia po-
ziomu odczuwanego bólu, poprawy zakresów ruchomości kręgosłupa i zmniejszenia 
stopnia przodopochylenia miednicy. Otrzymane rezultaty dowodzą skuteczności wy-
korzystania treningu funkcjonalnego jako formy terapii w leczeniu i prewencji dolegli-
wości bólowych odcinka lędźwiowego kręgosłupa oraz poprawy jakości życia badanych.
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Wprowadzenie

Występowanie przewlekłych dolegliwości bólowych 
kręgosłupa lędźwiowego (CLBP – Chronic Low Back 
Pain) jest jednym z najtrudniejszych do rozwiązania 
problemów klinicznych, ponieważ wpływa nie tylko 
na aspekt fizyczny, ale obejmuje zarówno czynniki pa-
toanatomiczne, jak i psychologiczne. Od lat pozostaje 
on problemem zdrowia publicznego i jest główną przy-
czyną niepełnosprawności na całym świecie¹.  Pacjen-
ci z przewlekłym (trwającym powyżej trzech miesięcy) 
bólem odcinka lędźwiowego wykazują zwykle subiek-
tywnie większy poziom niepełnosprawności, są także 
mniej aktywni fizycznie niż osoby zdrowe. Dlatego też 
zastosowanie terapii w formie kontrolowanego treningu 
funkcjonalnego wydaje się być uzasadnione².  W przy-
padku występowania przewlekłych dolegliwości bólo-
wych kręgosłupa dochodzi do zmian na poziomie cen-
tralnego systemu nerwowego. Prowadzi to do zaburzeń 
kontroli motorycznej i licznych ograniczeń ruchowych 
pacjentów, prawdopodobnie z powodu braku interak-
cji pomiędzy układami sensorycznymi i motoryczny-
mi oraz zmniejszoną zdolnością do proprioceptywnej 
kontroli postawy³. Międzynarodowa klasyfikacja cho-
rób (ICD-11) podkreśla rolę ograniczeń funkcjonalnych 
związanych z występowaniem przewlekłych dolegliwo-
ści bólowych. Poziom nasilenia bólu nie odnosi się tylko 
do intensywności, ale także do jego wpływu na funk-
cjonowanie i jakość życia osoby⁴.  W przeprowadzonej 
metaanalizie Rodriguez et al. wskazuje, że chociaż więk-
szość interwencji związanych z ćwiczeniami przynosiło 
korzyści, to Pilates, ćwiczenia siłowe czy trening core są 
najlepszymi sposobami na zmniejszenie bólu i poziomu 
niepełnosprawności⁵. 

Celem pracy była ocena skuteczności zastosowane-
go treningu funkcjonalnego na poziom bólu, zakresy 
ruchomości odcinka lędźwiowego kręgosłupa, wielkość 
przodopochylenia miednicy i ograniczenia w codzien-
nym funkcjonowaniu spowodowane występowaniem 
przewlekłych dolegliwości bólowych. 

Materiał i metody 
W badaniach, na które uzyskano pisemną zgodę Ko-
misji Bioetycznej przy Okręgowej Izbie Lekarskiej 
w Krakowie (Nr 158/KBL/OIL/2022), po spełnieniu kry-
teriów włączenia i wykluczenia uczestniczyło 20 kobiet 
(grupa eksperymentalna) pomiędzy 20. a 24. rokiem 
życia (x̄ = 21,75) deklarujących występowanie prze-
wlekłych dolegliwości bólowych odcinka lędźwiowego 

kręgosłupa. Kryterium włączenia do badań stanowiły: 
wiek pomiędzy 20–25 lat, płeć żeńska, występowanie 
przewlekłych (powyżej trzech miesięcy) dolegliwości 
bólowych odcinka lędźwiowego kręgosłupa, dobry 
ogólny stan zdrowia, w tym brak urazów i interwencji 
chirurgicznych w obrębie odcinka lędźwiowego kręgo-
słupa, chorób współistniejących mogących wpływać 
na wynik zastosowanej terapii, wyrażenie zgody na 
udział w badaniach i programie treningowym, brak re-
gularnej, zorganizowanej i indywidualnej aktywności 
sportowej. Kryterium wykluczenia były: aktualne sta-
ny ostre lub przebyte interwencje chirurgiczne w obrę-
bie kręgosłupa lędźwiowego, brak możliwości udziału 
w regularnym treningu, podejmowanie innej formy 
aktywności fizycznej zorganizowanej lub indywidual-
nej, choroby neurologiczne, choroby współistniejące, 
skolioza oraz przeciwwskazania do udziału w wysiłku 
fizycznym. Uczestniczki zostały zapoznane z planowa-
nym przebiegiem pomiarów i formą terapii, a następ-
nie podpisały zgodę na udział projekcie. 

Wszystkie badania zakwalifikowanych do projektu 
kobiet przeprowadzono dwukrotnie: przed oraz po 
12 tygodniach treningu, w okresie od stycznia do maja 
2023 roku. 

Wysokość i masę ciała określono za pomocą wagi 
lekarskiej. Na podstawie otrzymanych wyników obli-
czono wskaźnik BMI (iloraz masy ciała [kg] i kwadratu 
wysokości ciała [m²]), który w przypadku uczestniczek 
mieścił się w granicach normy. Dokładne dane dotyczą-
ce podstawowych cech morfologicznych kobiet zakwa-
lifikowanych do projektu przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka uczestniczek w grupie 
eksperymentalnej

Grupa 
(n = 20) x̄ ± SD Me Min–Max

Wiek  
[lata] 21,75 ± 1,21 22,00 20,00–24,00

Wysokość 
ciała [cm] 164,45 ± 5,78 165,00 150,00–173,00

Masa ciała 
[kg] 56,15 ± 6,81 55,00 42,00–69,00

BMI 
[kg/m²] 20,72 ± 1,83 20,64 16.65–23,88

x̄ – średnia arytmetyczna; Me – mediana; Min – minimalna 
wartość; Max – maksymalna wartość; SD – odchylenie standar-
dowe; n – liczebność grupy
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Skala VAS

Poziom odczuwanych dolegliwości bólowych kręgo-
słupa określono za pomocą Skali Bólu VAS (ang. Visual 
Analoque Scale) w zakresie od 0 do 10, gdzie 0 oznacza 
brak bólu, a 10 określa największą możliwą intensyw-
ność bólu⁶.

Kwestionariusz ODI

Kwestionariusz Oswestry Disability Index (ODI) określa 
poziom niepełnosprawności spowodowany występo-
waniem dolegliwości bólowych kręgosłupa i możliwość 
funkcjonowania pacjentów w codziennych czynno-
ściach. Zawiera on dziesięć pozycji ocenianych na 
podstawie pięciostopniowej skali porządkowej, gdzie 
0 oznacza brak ograniczeń, a 4 – skrajne ograniczenia 
funkcjonowania badanych. Uzyskany wynik z cało-
ści kwestionariusza na poziomie od 0–4 oznacza brak 
niepełnosprawności. Wyższa suma punktów wskazuje 
na większą niepełnosprawność fizyczną: 5–14 – lekki 
stopień, 15–24 – stopień umiarkowany, a 25–34 – ciężki. 
Wyniki na poziomie 35–50 świadczą o całkowitej nie-
sprawności pacjenta w codziennym funkcjonowaniu⁷,⁸.

BROM

Pomiary wielkości stopnia przodopochylenia miedni-
cy, a także zakresy ruchomości odcinka lędźwiowego 
kręgosłupa: zgięcie, wyprost, zgięcia boczne oraz rota-
cje w prawą i lewą stronę zostały określone za pomo-
cą inklinometru Back Range of Motion Instrument – 
BROM II, zgodnie z metodyką opisaną w artykułach⁹,¹⁰.

Program usprawniania

Kobiety zostały poddane 12-tygodniowej terapii w for-
mie treningu funkcjonalnego. Utworzony w formie 
tabeli udostępnionej badanym plan treningowy bazu-
jący na podstawowych wzorcach funkcjonalnych zo-
stał rozpisany na kolejne 12 tygodni. Wyodrębniono 
w nim trzy osobne sekcje obejmujące naukę kontroli 
motorycznej i stabilizacji, wzmocnienie mięśni oraz 
ćwiczenia rozciągające. Uczestniczki trzy razy w tygo-
dniu przez 45 minut wykonywały zlecone ćwiczenia. 
Raz w tygodniu ćwiczenia przeprowadzane były na sali 
gimnastycznej i dwukrotnie, samodzielnie w domu. 
W przypadku pojawienia się ewentualnych dolegli-
wości bólowych szukano przyczyny ich wystąpienia, 

starając się w ramach możliwości wyeliminować je, je-
śli wynikały np. z niepoprawnej techniki wykonywania 
ćwiczeń.

Metody analizy statystycznej 

Analiza statystyczna została wykonana za pomocą pro-
gramu Statistica 13.3 (StatSoft, USA). Wyniki pomiarów 
opracowano z wykorzystaniem metod statystyki opi-
sowej, obliczono: średnią arytmetyczną (x̄), medianę 
(Me), minimum (Min), maksimum (Max), odchylenie 
standardowe (SD). Za różnice statystycznie istotne 
uznano zmiany na poziomie istotności p < 0,05. Ze 
względu na charakter analizowanych zmiennych, po 
zweryfikowaniu normalności rozkładu za pomocą te-
stu Shapiro-Wilka, zdecydowano o zastosowaniu za-
równo parametrycznych, jak i nieparametrycznych 
testów istotności. W przypadku stwierdzenia rozkładu 
zbliżonego do normalnego zastosowano parametrycz-
ny test t-Studenta dla prób zależnych, a w przypadku 
rozkładu odbiegającego od normy – nieparametryczny 
test Wilcoxona. Ze względu na charakter danych, siłę 
i kierunek związku pomiędzy niektórymi zmiennymi 
określono na podstawie wartości współczynnika kore-
lacji Pearsona.

Wyniki
Po 12 tygodniach ćwiczeń w grupie eksperymental-
nej wykazano istotną statystycznie poprawę wyników 
(p < 0,05) w zakresie wszystkich badanych parametrów, 
w porównaniu do rezultatów początkowych (Tabela 2). 

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej 
wyników poziomu natężenia bólu zaobserwowano jego 
istotne zmniejszenie (p < 0,05). Przed rozpoczęciem tre-
ningu w grupie eksperymentalnej średni poziom bólu 
wyniósł 4,8, a po 12 tygodniach zmalał do 1,35. Ogólna 
ocena stopnia niepełnosprawności spowodowanej do-
legliwościami bólowymi kręgosłupa w kwestionariuszu 
ODI uległa znaczącej poprawie (p < 0,05). Początkowo 
średnia suma punktów wyniosła 13,7. U jednej kobiety 
nie stwierdzono niepełnosprawności, u 13 uczestniczek 
stopień niepełnosprawności został oceniony jako lekki, 
a u 6 umiarkowany. W ponownym badaniu ocena 14 
kobiet wskazała brak niepełnosprawności, natomiast 
u 6 wykazano stopień lekki, co dało średni ogólny wy-
nik na poziomie 4,25 punktów.

Ruchomość kręgosłupa lędźwiowego zmieniła się 
istotnie (p < 0,05) w każdej z badanych płaszczyzn. 
Przed terapią zakres rotacji w prawą stronę wyniósł 
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średnio 11,5°, a po terapii wartość ta zwiększyła się 
do 18,10°. W przypadku odniesienia do strony lewej, 
średnia wartość wyniosła 11,95° i wzrosła do 17,60°. 
Analizując wyniki zgięcia bocznego w prawo, moż-
na zauważyć istotne zwiększenie ze średnio 24,65° 
do 29,50°, a w lewo z 24,20° do 30,60°. Zmiana warto-
ści zgięcia odcinka lędźwiowego kręgosłupa między 
pierwszym a drugim pomiarem wyniosła średnio 7,85°, 
istotnie zmniejszając się z początkowej wartości 33,95° 
do 26,10°. Zanotowano zwiększenie zakresu wyprostu 
z 7,70° do 12,90°. Stwierdzono istotne zmniejszenie 
wartości kąta przodopochylenia miednicy w pozycji 
neutralnej u badanych poddanych treningowi funkcjo-
nalnemu ze średnio 27,45° do 24,70°. 

Analiza wyników pomiędzy zmiennymi VAS oraz 
ODI wykazała istotną, dodatnią korelację o umiarkowa-
nej sile (r = 0,45, p < 0,05) przed zastosowaniem terapii. 
Zwiększony poziom odczuwanych dolegliwości bólo-
wych oceniany za pomocą skali VAS powiązany jest ze 

zwiększoną, ogólną sumy punktów uzyskanych w kwe-
stionariuszu ODI – zwiększonym stopniem niepełno-
sprawności i ograniczeniami w codziennym funkcjono-
waniu. Zależności takich nie zauważono w ponownym 
badaniu po 12 tygodniach ćwiczeń (Tabela 3).

Tabela 3. Zależności pomiędzy poziomem odczuwanych dole-
gliwości bólowych (VAS) a stopniem niepełnosprawności (ODI)

Zmienne Pearson r(X,Y) p

VAS & ODI przed 0,45 0,04

VAS & ODI po 0,34 0,15

Przed – pomiar przed rozpoczęciem treningu; po – pomiar po 
12 tygodniach ćwiczeń; oznaczenie wyniku kolorem czerwo-
nym – korelacja istotna statystycznie dla p < 0,05; VAS – po-
ziom bólu; ODI – uzyskana ogólna suma punktów; Pearson 

– wspólczynnik korelacji Pearsona.

Tabela 2. Poziom odczuwanych dolegliwości bólowych (VAS), stopnia niepełnosprawności (ODI), zakresów ruchomości odcinka 
lędźwiowego kręgosłupa [°] oraz wartości przodopochylenia miednicy [°] u badanych poddanych 12-tygodniowemu treningowi 

funkcjonalnemu

Zmienne Grupa
(n = 20) x̄ ± SD Me Min–Max p

Skala bólu VAS
przed 4,80 ± 158 4,50 3,00–8,00

p = 0,000
po 1,35 ± 0,98 1,50 0,00–3,00

Suma ODI
przed 13,70 ± 5,98 12,00 4,00–24,00

p = 0,000
po 4,25 ± 3,19 4,00 0,00–11,00

Rotacja w prawo
przed 11,50 ± 3,72 11,00 7,00–22,00

p = 0,000
po 18,10 ± 3,97 18,50 12,00–28,00

Rotacja w lewo
przed 11,95 ± 4,32 11,00 8,00–27,00

p = 0,001
po 17,60 ± 3,66 19,00 10,00–23,00

Zgięcie boczne 
w prawo

przed 24,65 ± 8,49 25,00 9,00–40,00
p = 0,002

po 29,50 ± 7,61 30,00 10,00–42,00

Zgięcie boczne w lewo
przed 24,20 ± 7,73 24,00 10,00–38,00

p = 0,000
po 30,60 ± 6,17 31,00 20,00–41,00

Zgięcie
przed 33,95 ± 9,59 24,50 12,00–50,00

p = 0,007
po 26,10 ± 8,18 24,50 13,00–40,00

Wyprost
przed 7,70 ± 2,02 8,00 4,00–11,00

p = 0,000
po 12,90 ± 2,73 14,00 8,00–18,00

Przodopochylenie 
miednicy

przed 27,45 ± 3,38 28,00 20,00–33,00
p = 0,000

po 24,70 ± 3,16 25,00 19,00–30,00

x̄ – średnia arytmetyczna; Me – mediana; Min – minimalna wartość; Max – maksymalna wartość; SD – odchylenie standardowe; 
n – liczebność grupy; p < 0.05 – różnica istotna statystycznie; VAS – poziom bólu; ODI – uzyskana ogólna suma punktów.
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Parametry współczynnika korelacji oraz poziomy 
istotności dla pozostałych zależności nie przekroczyły 
ustalonego progu, co wskazuje na brak statystycznie 
istotnego związku między poziomem odczuwanych 
dolegliwości i ograniczeniami funkcjonalnymi a stop-
niem przodopochylenia miednicy (Tabela 4). Niemniej 
jednak obserwowany jest wyraźny trend sugerujący, że 
zwiększona wartość kąta przodopochylenia miednicy 
wpływa na wyższy poziom bólu i większy stopień nie-
pełnosprawności badanych.

Table 4. Zależności pomiędzy poziomem odczuwanych 
dolegliwości bólowych (VAS), stopniem niepełnosprawności 

(ODI) a wielkością kąta przodopochylenia miednicy [°]

Zmienne Pearson r(X,Y) p

VAS & PAT przed 0,18 0,46

VAS & PAT po 0,03 0,89

ODI & PAT przed 0,39 0,09

 ODI & PAT po 0,21 0,37

Przed – pomiar przed rozpoczęciem treningu; po – pomiar po 
12 tygodniach ćwiczeń; oznaczenie wyniku kolorem czerwo-
nym – korelacja istotna statystycznie dla p < 0,05; VAS – po-
ziom bólu; ODI – uzyskana ogólna suma punktów; PAT – kąt 
przodopochylenia miednicy; Pearson – wspólczynnik korela-
cji Pearsona.

Dyskusja

W obecnych czasach istnieje wiele metod mających na 
celu zredukowanie dolegliwości bólowych kręgosłupa 
u pacjentów i poprawę ich ogólnej jakości życia. Zwięk-
szenie zakresu ruchów, poprawa sprawności funkcjo-
nalnej i zdolności motorycznej pacjentów powinna 
być głównym celem fizjoterapeutów podczas doboru 
metod pracy. Dostępna literatura wskazuje na skutecz-
ność stosowania kompleksowej fizjoterapii w lecze-
niu dolegliwości bólowych kręgosłupa lędźwiowego¹¹. 
Przeprowadzone badania dowodzą, że zwiększony 
poziom bólu oceniany w skali VAS korelował ze zwięk-
szonym stopniem niepełnosprawności, co wiązało się 
ze zmniejszoną zdolnością funkcjonowania w życiu co-
dziennym kobiet przed rozpoczęciem treningu. Udział 
kobiet w treningu funkcjonalnym istotnie wpłynął na 
oceniane parametry. Van Dillen i współautorzy¹² zwra-
cają uwagę, że terapia osób z LBP powinna obejmować 
zarówno aspekt edukacji, jak i modyfikacji sposobu 
wykonywania codziennych czynności funkcjonalnych. 

U osób poddanych specyficznemu treningowi, którego 
celem była nauka kontroli ruchu i zmniejszanie ilości 
ruchu kręgosłupa lędźwiowego w kierunku wywołu-
jącym ból, przy jednoczesnym zwiększeniu wykorzy-
stania innych stawów do wykonywania czynności do-
szło do znacznej poprawy jakości życia, zmniejszenia 
stopnia niepełnosprawności ocenionego z użyciem 
kwestionariusza ODI oraz poziomu odczuwanego bólu. 
Obserwacje badaczy są zbieżne z wynikami uzyska-
nymi w badaniach przeprowadzonych przez Autorki 
tego artykułu, które wskazują, że zastosowanie trenin-
gu funkcjonalnego w znacznym stopniu wpłynęło na 
zmniejszenie poziomu bólu i poprawę jakości życia 
badanych. Przed badaniem wyniki kwestionariusza 
ODI wskazywały na lekki stopień niepełnosprawności 
badanych, natomiast w badaniu drugim – brak niepeł-
nosprawności. W badaniach Autorek po 12 tygodniach 
treningu funkcjonalnego zauważono zmniejszenie 
zakresu ruchomości zgięcia kręgosłupa lędźwiowego. 
Może wiązać się to ze zmianą rytmu lędźwiowo-mied-
niczno-biodrowego. Wypracowanie umiejętności kon-
troli motorycznej i zmniejszenie ruchu w poszczegól-
nych segmentach kręgosłupa lędźwiowego wymagało 
zwiększenia zakresu zgięcia stawów biodrowych, ogra-
niczonego wcześniej występowaniem dolegliwości bó-
lowych¹³.  Zbylut i Wódka¹⁴ wskazują, że stosowanie 
ćwiczeń ogólnomotorycznych i zabiegów fizjoterapeu-
tycznych istotnie zmniejszyło poziom odczuwanego 
bólu i poprawiło sprawność ruchową, natomiast nie 
poprawiło istotnie kontroli ruchu kręgosłupa lędźwio-
wego u badanych kobiet. U pacjentów wykonujących 
ćwiczenia stabilizujące z wykorzystaniem programu 
Kinetic Control znacząco poprawiła się umiejętność 
kontroli ruchu zgięcia i wyprostu kręgosłupa podczas 
specyficznych testów.  Van Dillen wraz z zespołem¹⁵ 
w randomizowanym badaniu klinicznym wykazała, że 
u badanych z przewlekłym LBP, którzy otrzymali spe-
cyficzny dla danej osoby trening kontroli motorycznej 
w celu zmiany wydajności aktywności funkcjonalnej, 
doszło do większej krótko- i długoterminowej popra-
wy funkcji niż u osób, które wykonywały ćwiczenia 
siłowe i rozciągające. Poziom bólu, sprawności fizycz-
nej i wyników psychologicznych również poprawił się 
w większym stopniu w grupie osób poddanych trenin-
gowi kontroli motorycznej, w porównaniu z drugą gru-
pą. Sugeruje to, że priorytetem leczenia osób z prze-
wlekłym LBP jest zapewnienie specyficznej dla danej 
osoby formy treningu, która ma na celu naukę nowych 
strategii ruchu wykorzystywanych następnie podczas 
codziennych czynności funkcjonalnych. W przepro-
wadzonej metaanalizie Sadler i współautorzy¹⁶ wska-
zują na zależność pomiędzy ograniczonym zakresem 
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zgięcia bocznego kręgosłupa a występowaniem prze-
wlekłych dolegliwości bólowych. Ograniczony ROM, 
a także zmniejszona lordoza lędźwiowa i nadmiernie 
napięte mięśnie kulszowo-goleniowe mogą być trak-
towane jako czynniki ryzyka rozwoju dolegliwości bó-
lowych odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Otrzymane 
wyniki są zbieżne z obserwacjami Autorek: po zasto-
sowaniu treningu doszło do zmniejszenia poziomu 
bólu i zwiększenia zakresu zgięcia bocznego kręgo-
słupa u badanych. Salt et al.¹⁷ oraz Malarvizhi et al.¹⁸ 
zauważają istotną zależność pomiędzy poziomem bólu 
a zwiększonym przodopochyleniem miednicy. Jest 
to spójne z naszymi wynikami, gdzie odnotowujemy 
trend, w którym zwiększone przodopochylenie mied-
nicy wiązało się z większym poziomem bólu badanych. 
W przeprowadzonych badaniach Jimenez-Del-Barrio 
i współautorzy¹⁹ wskazują, że zwiększenie przodopo-
chylenia miednicy podczas chodu wiązało się z ograni-
czeniem zakresu wyprostu w stawie biodrowym i zabu-
rzeniem zależności biomechanicznych w kompleksie 
lędźwiowo-miedniczno-udowym, a to mogło przyczy-
nić się do rozwoju dolegliwości bólowych kręgosłupa. 
Po zastosowaniu terapii istotnie zmniejszył się stopień 
przodopochylenia miednicy uczestniczek realizują-
cych wprowadzony przez Autorki program treningu 
funkcjonalnego. Doszło u nich do zmian zakresów 
ruchomości kręgosłupa lędźwiowego. Zredukowanie 
poziomu restrykcji poprzez zastosowanie treningu 
funkcjonalnego może służyć jako profilaktyka lub le-
czenie przewlekłych dolegliwości bólowych odcinka 
lędźwiowego. Obserwacje z naszych badań dotyczące 
zmiany zakresów ruchów są zgodne z wynikami Al-Ba-
nawi i zespołu²⁰, którzy dowiedli, że po zastosowaniu 
dwóch form interwencji bazujących na metodzie Mc-
Kenzie doszło do zwiększenia zakresu ruchu wyprostu 
i rotacji kręgosłupa. Altug et. al.²¹  wskazuje, że odczu-
cie kinezjofobii jest wyższe u pacjentów z przewlekłym 
bólem krzyża, jednocześnie ich poziom aktywności 
jest niższy, a stopień niepełnosprawności wyższy w po-
równaniu do zdrowych osób. Ból odczuwany przez pa-
cjentów ogranicza zarówno aktywność fizyczną danej 
osoby, jak i jej życie społeczne. Wyeliminowanie wystę-
pującego u pacjentów lęku przed ruchem, związanego 
z przewlekłym bólem krzyża, pozytywnie wpływa na 
jakość ich życia. Otrzymane przez nas wyniki są spójne 
z obserwacjami innych autorów i dowodzą, że zastoso-
wanie terapii w formie treningu funkcjonalnego, pod 
kontrolą wykwalifikowanej osoby, korzystnie wpływa 
na zmniejszenie poziomu bólu oraz poprawę funkcjo-
nowania w życiu codziennym.

Wnioski

1. Zaproponowany program treningu funkcjonal-
nego przyczynił się do zmniejszenia poziomu od-
czuwanego bólu, poprawy zakresów ruchomości 
kręgosłupa i zmniejszenia stopnia przodopochy-
lenia miednicy.

2. Otrzymane rezultaty dowodzą o skuteczności wy-
korzystania treningu funkcjonalnego jako formy 
terapii w leczeniu i prewencji dolegliwości bólo-
wych odcinka lędźwiowego kręgosłupa oraz po-
prawy jakości życia badanych.
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