
 

 

Ćwiczenia fizyczne w leczeniu bólu mi ęśniowo-szkieletowego 
 
Wprowadzenie 
Ćwiczenia są często wykorzystywane w rehabilitacji jako integralny element terapii bólu. Rodzaj i zakres ćwiczeń 
w leczeniu bólu nie jest ściśle określony i moŜe róŜnić się w zaleŜności od specyfiki danego zespołu bólowego i 
poziomu tolerancji pacjenta.    
 
Hipoalgezja wywołana przez ćwiczenia u młodych, zdrowych dorosłych 

• Hipoalgezja nie jest ograniczona do ćwiczonej części ciała; największa redukcja bólu pojawia się w 
ćwiczonej kończynie w porównaniu z kończyną po przeciwnej stronie i bardziej odległymi mięśniami w 
stanie odpoczynku. 

• Hipoalgezja będąca wynikiem pojedynczej sesji ćwiczeniowej charakteryzuje się krótkim okresem 
trwania. 

• śeby wywołać hipoalgezję intensywność ćwiczeń aerobowych musi być średnia do wysokiej, a ćwiczenia 
muszą być wykonywane przez dłuŜszy czas. 

• Ćwiczenia izometryczne zarówno te o wysokiej, jak i o małej intensywności wywołują hipoalgezję; w celu 
wywołania hipoalgezji, ćwiczenia o małej intensywności muszą być wykonywane przez dłuŜszy czas. 

• Zmęczenie nie jest konieczne do pojawienia się hipoalgezji. 
 
Korzy ści wynikaj ące z ćwiczeń w bólu mi ęśniowo-szkieletowym  

• Ćwiczenia są korzystne w przypadku większości zespołów bólu mięśniowo-szkieletowego, włączając 
przewlekłe bóle szyi, choroby zwyrodnieniowe stawów, reumatoidalne zapalenie stawów, fibromialgię, ból 
mięśniowo-powięziowy i przewlekłe bóle krzyŜa. 

• Dla większości zespołów bólowych optymalny rodzaj i dawka ćwiczeń nie są znane.  
• Często zaleca się programy ćwiczeń o niewielkiej intensywności, dostosowane do zakresu tolerancji 

pacjenta, ale ostatnie badania wskazują takŜe na korzyści z ćwiczeń o większej intensywności. 
• Gwałtowne zmiany w bólu, nasilenie czy zmniejszenie, pojawiające się w początkowej fazie programu 

ćwiczeń nie muszą być długotrwałe. Przykładowo, niektórzy mogą doświadczać niewielkiego nasilenia 
bólu na początku programu ćwiczeń, po którym wraz ze wzrostem częstości ćwiczeń następuje 
zmniejszenie bólu. 

• Długotrwałe stosowanie ćwiczeń w terapii bólu nie jest w pełni wyjaśnione, włączając postępy w 
ćwiczeniach i sposób w jaki naleŜy się odnieść do wykonywania ćwiczeń. 

• Zalecane są nadzorowane programy ćwiczeń. 
• Zdyscyplinowanie pacjenta w wykonywaniu ćwiczeń moŜna poprawić poprzez łączenie ćwiczeń z 

programami motywacyjnymi lub terapią poznawczo-behawioralną. 
 

Mechanizm opioidowy 
• Ćwiczenia powodują wzrost poziomu β-endorfin w osoczu, wskazujący na zaangaŜowanie obwodowego 

układu nerwowego. 
• Bardzo niewiele badań odnosi się zarówno do zmian poziomu β-endorfin w osoczu, jak i percepcji bólu; 

większość z tych badań była wykonywana u młodych aktywnych męŜczyzn z uŜyciem ćwiczeń 
aerobowych i nie znaleziono Ŝadnych korelacji pomiędzy poziomem β-endorfin a nasileniem bólu. 

• Badania na zwierzętach pokazują skrzyŜowaną tolerancję pomiędzy endogenną aktywacją systemu 
opioidowego (przez długoterminowe dobrowolne ćwiczenia) i egzogennym podaniem opioidów.   
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Mechanizmy nieopioidowe 

• Ćwiczenia mogą wpływać na wszystkie aspekty modelu biopsychospołecznego, wpływając na 
relacjonowanie bólu przez daną osobę. 

• Ćwiczenia powodują aktywację grubych włókien wstępujących i w ten sposób mechanizm powodujący 
ulgę w bólu moŜe obejmować teorię kontrolnej bramki bólu i hamowania rdzeniowego. 

• Inne teorie odnoszą się do związku pomiędzy aktywacją kory motorycznej a zstępującymi układami  
hamującymi.  
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