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Streszczenie: Trening core to trening migsni srodka ludzkiego ciala i jego zadaniem jest
zapewnienie stabilnosci, tak aby ciato mogto funkcjonowa¢ w najlepszych, najbardziej
ergonomicznych i wydajnych warunkach. Z drugiej strony dobra stabilizacja i silny ,,core”
daje mozliwo$¢ bycia mobilnym. Termin ten nie jest jednak precyzyjny i mozna go zasto-
sowaé do wszystkich treningéw dotyczacych kontroli tutowia, aby moéc zastosowac taki
trening w terapii musi by¢ on specyficzny i dostosowany indywidualnie do kazdej osoby.

Celem pracy bylo zbadanie wplywu 4-tygodniowego treningu stabilizacji komplek-
su ledzwiowo-miedniczno-biodrowego na dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego
oraz jego wplyw na stabilizacje centralng u mtodej, aktywnej fizycznie kobiety, zawod-
niczki pitki recznej.

Pacjentka byta kobieta w wieku 24 lat, prowadzaca aktywny tryb Zycia, cierpigca
z powodu przewleklego bolu kregostupa ledzwiowego. Migdzy 10. a 20. rokiem zycia
trenowata pitke reczng, 4- tygodniowy autorski program ¢wiczen przynidst poprawe
w testach dynamicznych oraz zmniejszenie bolu.

Wstep

Pojecie stabilizacji centralnej, lub by¢ moze bardziej popularne ,,core”, stato si¢ wszech-
obecne. Funkcjonuje wsrod fizjoterapeutow, treneréw personalnych, treneréow fitness.
Termin stabilno$ci centralnej dla wiekszo$ci ludzi znaczy tyle, co stabilno$¢ srodka
cigzkosci ciata, podczas gdy wykonujg oni ruchy konczynami gornymi czy dolnymi [1].

Bardzo czgsto proby skorygowania ustawienia krggostupa skupiaja si¢ jedynie na mig-
$niach brzucha, a przeciez kregostup zawsze bedzie znajdowal si¢ tam, gdzie umiesci
go miednica. Dlatego nalezy pamietac, ze to wtasnie miednica spetnia niezwykle wazng
role z punktu widzenia statyki oraz dynamiki ciata, poniewaz taczy kregostup z kon-
czynami dolnymi. Ten obszar ciata w literaturze opisywany jest czesto jako kompleks
ledzwiowo-miedniczno-biodrowy [2]. Dobra stabilizacja wymienionego kompleksu
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stanowi pewna podstawe, na ktorej moze by¢ budowana aktywnos$¢ ruchowa. Niestety
obecnie, gdy tempo zycia, rozwdj cywilizacji i technologii zmienia sposob spedzania
czasu z aktywnego na coraz bardziej pasywny, zaobserwowa¢ mozna epidemi¢ wyste-
powania schorzen kregostupa. Bardzo czgsto dotycza one jego dolnego odcinka (low
back pain). Dolegliwo$ci wystepuja nie tylko u 0sob starszych, u ktorych pojawiajg sie
juz procesy zwyrodnieniowe, ale rowniez 0sob mtodych. Blisko 80% spoleczenstwa
zindustrializowanych krajéw do§wiadcza epizodow bolowych ze strony ledzwiowego
odcinka kregostupa. Problem ten zyskat nawet miano choroby cywilizacyjnej [3].

Niniejsza praca przedstawia autorski program wzmacniania gorsetu mi¢$niowego
stworzonego dla 24-letniej kobiety, zawodniczki pitki recznej.

Celem pracy bylo zbadanie wplywu 4-tygodniowego treningu stabilizacji komplek-
su ledzwiowo—miedniczno—biodrowego na dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego
oraz jego wplyw na stabilizacje centralng u mtodej, aktywnej fizycznie kobiety, zawod-
niczki pitki reczne;j.

Trening stabilizacji centralnej - definicja

Trening stabilizacji centralnej inaczej zwany jest core training (core — z ang. rdzen,
training — trening). Jest to trening mi¢$ni Srodka ludzkiego ciata, nie tylko brzucha,
ale rowniez mig$ni kompleksu ledzwiowo-miednicznego. Kompleks ten ma za zadanie
zapewnic cialu stabilnos$¢, a jednoczesnie da¢ mozliwos¢ bycia mobilnym. Migénie core
majg zapewni¢ ochrong dla kregostupa podczas wykonywania jakichkolwiek czynno$ci
w zyciu, od chwytania kubka, po sporty ekstremalne [4].

Sam termin treningu stabilno$ci centralnej jest do$¢ nieprecyzyjny i wlasciwie nie
zostat jednoznacznie zdefiniowany. Mozna go zastosowac do wszystkich treningéw do-
tyczacych kontroli tutowia. Zawiera bardzo szeroki zakres ¢wiczen, obejmujac lokalny
oraz globalny system kontroli motorycznej, najpopularniejszy asymetryczny trening
sity 1 wytrzymatosci tutowia, a nawet tradycyjny trening sitowy, inaczej symetryczne
wzmacnianie tutlowia przy obcigzeniu konczyn [1,5].

W niniejszej pracy skupiono si¢ na treningu kontroli motorycznej w niskim pro-
gu aktywacji (25% MVC). Dostepne aktualnie dowody naukowe ukazuja, ze trening
w wysokim progu aktywacji miesni, ktory angazuje przede wszystkim szybkie jednostki
motoryczne, nie jest w stanie korygowac dysfunkcji kontroli motorycznej na poziomie
lokalnego systemu stabilizacji. Natomiast trening niskoprogowej aktywacji usuwa takie
dysfunkcje zarowno w lokalnym, jak i globalnym systemie stabilizacji [1].

Dzigki prawidtowej sekwencji aktywacji oraz timingu mies$ni cztowiek jest w stanie
efektywniej i bardziej ergonomicznie poruszac sig, czy to podczas zawodow sporto-
wych czy tez podczas czynnosci dnia codziennego. Zjawisko to nosi nazwe sprzezenia
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wyprzedzajacego, czyli feedforward, za ktére odpowiedzialne sg migsnie stabilizujace
lokalnie. Kazdy ruch zaczyna si¢ od cze$ci proksymalnej, dlatego jakiekolwiek dysfunkcje
w obrebie core bedg zauwazalne w czegsciach dystalnych pod postacig kompensacji lub
zaburzonych wzorcoéw ruchowych. Niewydolno$¢ migsni odpowiedzialnych za stabilizacje
nie oznacza jedynie gorszych wynikéw sportowych. To przede wszystkim niestabilno$¢
elementéw kompleksu ledzwiowo-miednicznego, a wigc nadmierne, nieprawidtowe zu-
zycie uktadu ruchu prowadzace do kontuzji oraz wystepowania dolegliwosci bélowych,
bardzo czesto w obrebie kregostupa.

Rownowaga kompleksu ledzwiowo-miednicznego nie warunkuje prawidtowej pracy
tylko 1 wytacznie tego obszaru ciata. Jest niezwykle istotna dla poprawnego funkcjono-
wania catego aparatu ruchu [6].

Kontrola ruchu dowolnej cze¢sci ciata opiera si¢ na stabilno$ci kazdego kolejnego
elementu. Wedtug anatomicznego punktu widzenia mig¢$nie i1 inne tkanki migkkie sg po-
jedynczymi strukturami. Podej$cie funkcjonalne porzadkuje tkanki migkkie w grupy lub,
moéwige bardziej obrazowo, w tancuchy. Napigcie w jednym z obszaréw tego tancucha
jest za$ przenoszone przez tkanki w inne miejsce, nawet znacznie oddalone [7]. Z tego
wzgledu stabilno$¢ dtoni potrzebuje stabilnego nadgarstka, dalej stawu tokciowego,
ramiennego, topatki i przede wszystkim tutowia, bowiem to tulow jest podpora catego
tancucha powigzan. Tutow w najwiekszym stopniu odpowiada za stabilizacje, ale aby
wlasciwie mogt spetnia¢ swoja rolg, musi by¢ wspomagany przez stabilng miednice.

Miesnie odpowiedzialne za stabilizacje posturalng

Istnieje wiele podziatdéw migsni, m.in. ze wzgledu na ich ksztalt, uktad wtdkien, liczbe glow
czy stawow, na jakie oddziatujg. Klasyfikacje te znajdujg zastosowanie w nomenklaturze
anatomii prawidlowej, biomechanice. Na potrzeby niniejszej pracy przedstawiony zostanie
podziat, ktory zaproponowat C. Richardson i wspotautorzy na stabilizatory i mobilizatory,
W pozniejszym czasie rozszerzony o podziat na migsnie lokalne i globalne [8].

Stabilizatory lokalne sa odpowiedzialne za stabilizacje danego segmentu ruchowego.
To migénie od szybkiej reakcji, to znaczy ze aktywuja si¢ najwczesniej. Ich aktywacja jest
ciagta, bez wzgledu na kierunek ruchu. Kontroluja translacj¢ w neutralnej pozycji stawu.

Stabilizatory globalne sg mig$niami jednostawowymi weryfikujacymi ruch. Generuja
sity, aby kontrolowaé zakres ruchu. Majg mozliwo$¢ ograniczania tego zakresu ruchu
w stawie tzn. odpowiadajg za kontrole ekscentryczng w ruchu [5, 9].

Mobilizatory globalne to mig¢$nie wielostawowe generujace sit¢ do wykonania ruchu,
przyspieszajace go. Ich funkcja jest $cisle zwigzana z kierunkiem oraz obcigzeniem.
Maja zdolno$¢ pochtaniania wstrzaséw. Ich funkcja jest typowo fazowa (on:of) [5].
Sa to np. migsien prosty brzucha, tylna grupa miesni uda, migsien prosty uda, migsien
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najszerszy grzbietu, migsien czworoboczny ledzwi. Brak odpowiedniej dtugosci i ela-
styczno$ci mobilizatorow globalnych prowadzi do powstania kompensacji w sgsiednich
odcinkach. Bol natomiast powoduje tatwa i szybka aktywacj¢ mig$ni powierzchownych,
co prowadzi do powstania nieprawidtowych, kompensacyjnych schematéw ruchowych,
dysbalansu migsniowego, czego efektem jest przejecie przez mig$nie mobilizatory glo-
balnych funkcji mig$ni lokalnych.

Model stabilnosci wg Panjabiego

Manohar M. Panjabi zaproponowat model stabilizacji odnoszacy si¢ do krggostupa, mozna
go jednak odnies¢ do catego organizmu, takze do kompleksu ledzwiowo-miednicznego.
Polega on na wspotdziataniu trzech uktadow: pasywnego (uktadu kostno-stawowo-
-wiezadtowego), aktywnego (uktadu mig¢$niowo-powieziowego) oraz kontroli (uktadu
nerwowego) [10]. Wszystkie z tych trzech uktadow sa powigzane ze soba, a wigc maja
wplyw na siebie nawzajem. Uszkodzenie, lub nieprawidtlowe dziatanie jednego z nich,
prowadzi do przecigzenia innego, dopuszczajac tym samym do wtornych dysfunkcji.

Strefa neutralna

Panjabi sformutowat rowniez pojgcie pozycji neutralnej, ktora jest jednym z elementow
warunkujgcych stabilno$¢ 1 pozostaje $cisle zwigzana z wyzej przedstawionym mode-
lem stabilnosci. Strefa neutralna to taki zakres ruchu, w ktérym nie nastgpito jeszcze
pobudzenie proprioreceptorow wokot stawu, wiec nie pojawia si¢ osrodkowe pobudzenie
napigcia mig$niowego, a opdr kostny jest minimalny. Jest to zakres ruchu bliski potozeniu
spoczynkowemu stawu. Istnieje wiele czynnikow, ktore te strefe zaburzajg i sg to m.in.
urazy, zwyrodnienia i, kluczowe dla tej pracy, ostabienie stabilizacji mie$niowej [10, 11].
Zwickszona strefa neutralna powoduje niedostatecznie szybka, badz nieadekwatng do sity
zewnetrznej dziatajacej na staw, odpowiedz. Skutkiem tego moga by¢ urazy. Zmniejszo-
na strefa neutralna powoduje zbyt szybkie pobudzenie proprioreceptoréw powodujace
zwigkszone napiecie migsni, a to prowadzi do bolu.

Opis przypadku

Pacjentka byta kobieta w wieku 24 lat, prowadzaca aktywny tryb zycia. Migdzy 10. a 20.
rokiem zycia trenowata pitke reczna. Przez pierwsze 6 lat odbywaly si¢ tylko treningi
pitki rgcznej 1 treningi biegowe, dopiero pdzniej wprowadzone zostaly ¢wiczenia ogol-
nousprawniajace, elementy akrobatyki oraz gimnastyki, jednakze w dalszym ciggu ciato
pacjentki byto poddawane asymetrycznym obcigzeniom. Zaden z treneréw, zmieniajacych
si¢ na przestrzeni lat, nie wprowadzit ¢wiczen angazujacych drugg konczyne gorng tak,
aby unikng¢ pracy w ciaglej asymetrii. W wieku 15 lat zawodniczka powotana zostala
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do kadry narodowej juniorek. Tam dopiero spotkata si¢ z profesjonalnym, kompleksowym
podejéciem do treningu. Prowadzono treningi oporowe, szybkosciowe oraz nastawione
na wytrzymato$¢. Pierwsze dolegliwosci bolowe ze strony ledzwiowego odcinka krego-
stupa pojawity si¢ w wieku 16 lat. Pacjentka doswiadczyta rowniez 2 incydentow, gdzie
zostata sfaulowana, upadajac z wysokosci ok. 1 metra na ko$¢ krzyzowa, bez mozliwos$ci
amortyzacji upadku. Od tego czasu béle kregostupa pojawiaja si¢ regularnie. Wczesniej
pojawiaty sie takze dolegliwosci stawdw ramiennych oraz kolan.

Po zakonczeniu gry w klubie i reprezentacji przez 2 lata ucz¢szczata na sitownig,
wykonujac tam trening obwodowy w strefie wolnych ciezardéw i trening core, jednakze
po takim wysitku do$wiadczata nasilenia bolu kregostupa. Podjeta rowniez probe upra-
wiania joggingu, po ktorym réwniez pojawiat si¢ bol kregostupa oraz tendinopatia pasma
biodrowo-piszczelowego.

Obecnie bol kregostupa uwidocznia si¢ podczas dlugotrwatego siedzenia lub stania,
ponadto podczas wykonywania martwego ciagu i przysiadow. Ulge w bdlu przynosi po-
zycja zgieciowa dla kregostupa. Zbadano bol pacjentki, uzywajac skali VAS (wizualnej
skali analogowej), gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 oznacza bdl nie do wytrzymania.
Pacjentka okreélita stopien nasilenia bolu na 6.

Ocena postawy ciala pacjenta dostarcza wielu istotnych informacji. Obserwacji do-
konuje si¢ z kazdej strony — przodem (ryc. 1), tytem (ryc. 2), bokiem (ryc. 3). U badanej
pacjentki zaobserwowano: poglebiong lordoze ledzwiowa, skrocong lewa strong ciata,
wydluzong prawa strong ciala, protrakcje barkdw, wigksza rotacje wewnetrzng lewej
konczyny dolnej, ,,otwartg” klatke piersiowa, miednice ustawiong w przodopochyleniu.
Taka postawa nasuwaé moze nastgpujace wnioski:

— mig$nie brzucha, bedace w rozciagnigciu, sa ostabione, moga nie kontrolowac

wyprostu odcinka ledzwiowego kregostupa;

— prostowniki grzbietu sg skrocone, nadaktywne;

— zginacze biodra sg skrocone, nadaktywne, ustawiajg miednice w przodopochy-

leniu; mig$nie posladkowe wielkie niewydolne.

Brak prawidlowego napiecia migs$ni posladkowych i migéni brzucha oraz ich koak-
tywacji pozwala mig$niom nadaktywnym i skréconym (migs$nie prostowniki grzbietu
1 zginacze biodra) ustawia¢ kompleks ledzwiowo-miedniczno-biodrowy w pozycji wy-
prostu i rotacji. Konczyny dolne wydajg si¢ by¢ nierownomiernie obcigzone.
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Rycina 1. Postawa ciata Rycina 2. Postawa ciala

przodem tytlem

Zrodho: materiaty wiasne Zrodto: materiaty wiasne

W celu potwierdzenia postawionych wnioskow z obserwacji postawy ciata przepro-
wadzono wybrane testy. Wyniki testow klinicznych przedstawione zostaty w tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki testow klinicznych

bokiem

Test

Wynik

Test Thomasa

Dodatni dla obu kohczyn dolnych

Test réznicujqcy Jandy

Dodatni dla obu koiczyn dolnych

Test na elastycznoéé m. czworogtowego uda, TFL/ITB

Dodatni

Test Obera

Dodatni dla obu kohczyn dolnych

Zrédto: opracowanie wiasne

W celu oceny skutecznosci terapii wykonano piec testow funkcjonalnych. Ich wyniki

obrazuje tabela 2.
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Tabela 2. Wyniki testow funkcjonalnych

Test

Wynik

Wydolnoéé mm. poéladkowych

Dodatni - przy wykonywaniu zadania w pierwszej kolej-
nosci aktywizujq sie migénie kulszowo-goleniowe, a nie po-
$ladkowe. Pacjentka nie jest w stanie wykonaé zadania bez
kompensacji ze strony odcinka ledzwiowego. Test dodatni
dla obu koficzyn dolnych.

Aktywacja m. poprzecznego brzucha

Ujemny

Wydolno$¢ mm. skoénych brzucha

Dodatni - wynik testu dodatni dla obu stron, jednak lewa stro-
na wykazuje mniejszq wytrzymato$é. Pacjentka wytrzymata
w prawidtowej pozycji 6 sekund. Zadanie wymagato wiele
wysitku, brak wydolnosci migéni skosnych prébowata nadro-
bi¢ protrakejq szyi oraz barkéw.

Ocena wyprostu odc. ledzwiowego

Dodatni - pacjentka potrafi znalezé pozycje neutralng
dla kregostupa ledzwiowego, jednakze podczas opuszcza-
nia koficzyn dolnych na kozetke cisnienie spadto do 20 mm
Hg, co wskazuje na brak kontroli ruchu wyprostu w kregostu-
pie ledzwiowym.

Ocena wyprostu i rotacji odc. ledzwio-
wego

Dodatni - pacjentka nie jest w stanie wykona¢ zgigcia w sta-
wie kolanowym do wartoéci 120 stopni bez kompensacii
ze strony odcinka ledzwiowego oraz miednicy. Swiadczy
to o braku kontroli wyprostu i rotacji w kregostupie ledzwio-
wym. Wynik dodatni dla obu koAczyn.

Ocena rotacji odc. ledzwiowego

Dodatni - zaobserwowano utrate kontroli ustawienia mied-
nicy po stronie wyprostowanej koriczyny dolnej - miednica
rotuje sig w strone wyprostowanej koriczyny. Wynik dodatni
dla obu koAczyn, lecz dla lewej strony gorszy. Pozycja ta wy-
maga od pacjentki duzego wysitku. Wynik testu sugeruje brak
kontroli rotacji i potwierdza wynik poprzedniego testu.

Zroédto: opracowanie wiasne

Opis treningu

Pacjentka przez cztery tygodnie wykonywata nizej przedstawione ¢wiczenia. Program

treningowy zaktadat wykonywanie 6 ¢wiczen raz dziennie, 4 razy w tygodniu. Wybrane

¢wiczenia sg bardzo proste, w wigkszosci wykonywane w lezeniu tytem, po to aby

praca, jaka wykonuje pacjentka, byta nakierowana na poprawe kontroli nerwowo-mig-

$niowej, eliminujgc jednoczesnie mozliwos¢ wykorzystania powstatych na przestrzeni

lat kompensacji.

Cwiczenie nr 1 — nauka ustawienia kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego

W pozycji neutralne;j.

Pozycja wyjSciowa: lezenie tytem z koniczynami dolnymi zgigtymi i gérnymi utozonymi

swobodnie wzdhuz tutowia (ryc. 2). Zadaniem pacjentki jest aktywne wykonanie przodo-

i tylopochylenia miednicy.
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Rycina 2. Cwiczenie nr 1

Zrodlo: materialy whasne

Cwiczenie nr 2 — éwiczenie wzmacniajace kompleks ledzwiowo—miedniczno—biodrowy.
Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z konczynami dolnymi zgigtymi i gérnymi utozonymi
swobodnie wzdtuz tutowia. Kompleks ledzwiowo-miedniczno-biodrowy ustawiony jest
w pozycji neutralnej. Zadaniem pacjentki jest wyprost jednej z konczyn dolnych, bez
utraty kontaktu z podtozem. Wyprost odbywa si¢ do momentu, w ktorym pacjentka jest
W stanie utrzymac neutralng pozycj¢ miednicy oraz kregostupa (ryc. 3). Wykonywanych
jest 20 powtdrzen na kazda konczyng dolna.

Rycina 3. Cwiczenie nr 2.

Zrodto: materiaty whasne
Cwiczenie nr 3 — éwiczenie wzmacniajace kompleks ledzwiowo—miedniczno—biodrowy.
Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z konczynami dolnymi zgigtymi i gérnymi utozonymi

swobodnie wzdtuz tutowia. Kregostup i miednica w pozycji neutralnej. Pacjentka unosi
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jedna z konczyn dolnych zgigta w stawie biodrowym tak, aby utrzymac pozycje neutralng
kregostupa i miednicy (ryc. 4). Zadanie jest powtarzane 20 razy na kazda strong.

Rycina 4. Cwiczenie nr 3

Zrodto: materiaty whasne

Cwiczenie nr 4 — éwiczenia wzmacniajace kompleks ledzwiowo—miedniczno—biodrowy.
Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z konczynami dolnymi zgigtymi i gérnymi utozonymi
swobodnie wzdluz tulowia. Zadaniem pacjentki jest uniesienie miednicy na 3—5 cm
bez utraty kontroli wyprostu oraz rotacji (ryc. 5). Cwiczenie to jest powtarzane 30 razy.
W pierwszym tygodniu pacjentka wykonywata po 10 powtdrzen, poniewaz wigkszej
liczby powtorzen nie byta w stanie wykonywac poprawnie. Po tygodniu wynik poprawit
si¢ do docelowych 30 powtdrzen.

Rycina 5. Cwiczenie nr 4.

Zrédlo: materialy whasne
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Cwiczenie nr 5 — éwiczenie wzmacniajace migénie posladkowe.

Pozycja wyjsciowa: klek podparty. Poleca si¢ pacjentowi, aby unidst zgigta w stawie ko-
lanowym konczyng¢ do momentu, w ktérym ustawienie kr¢gostupa i miednicy nie zmienia
si¢ (ryc. 6). Cwiczenie powtarzane jest 20 razy na kazda konczyne dolng. W pierwszym
tygodniu zostalo ograniczone do 10 powtdrzen, aby w kolejnych tygodniach pacjentka
mogla wykona¢ poprawnie 20 zatozonych na poczatku powtorzen.

Rycina 6. Cwiczenie nr 5

Zrédlo: materiaty wlasne

Cwiczenie nr 6 — ¢wiczenie wzmacniajgce mieénie skosnie brzucha.

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z konczynami dolnymi zgietymi i géornymi utozonymi
swobodnie wzdhuz tutowia, kregoshup i miednica ustawione sa w pozycji neutralnej. Zada-
niem pacjentki jest napiecie mie$ni brzucha (miesien skosny zewnetrzny) poprzez rotacje
tutowia z wyciagnietg przed siebie konczyng gorng (ryc. 7). Ruch powinien odbywac sie
bez kompensacji ze strony miednicy, ktora caty czas ma by¢ ustawiona poziomo w sto-
sunku do podtoza. Cwiczenie wykonywane 20 razy na strong prawa i 30 razy na strone
lewa. Ograniczono liczbe powtorzen w pierwszym tygodniu do poprawnie wykonywanych
10 powtdrzen na strong prawa i 15 na strone lewa. W nastepnych tygodniach pacjentka
wykonywatla poprawnie zatozong liczbg powtorzen.
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Rycina 7. Cwiczenie nr 6

Zrédto: materiaty whasne

Podczas treningu kontroli motorycznej dozwolone jest, aby pacjent odczuwat wy-
sitek do momentu, kiedy nie sg wykorzystywane kompensacje albo do momentu, kiedy
trenowane mig$nie nie sg zmg¢czone. Nie nalezy utrudnia¢ danego ¢wiczenia, dopoki

pacjent nie oceni go jako tatwe [12].

Pacjentka wykonywata zalecony trening systematycznie. Po 4 tygodniach zostata
poproszona o ponowne wskazanie w skali VAS odczucia bélu w odcinku ledzwiowym.
Pacjentka wskazata warto$¢ rowna 0, co oznacza brak bolu.

Dzigki treningowi, jaki przeprowadzono, nastapita poprawa w testach na ocene dy-
namiczng. Pacjentka byla w stanie kontrolowa¢ ruch wyprostu i rotacji kregostupa bez

kompensacji w innych odcinkach ciata. Szczegotowe wyniki obrazuje tabela 3.

Tabela 3. Wyniki badania przed i po treningu

Test Wynik przed Wynik po
Wydolnoéé mm. posladkowych Dodatni Nastgpita poprawa
Aktywacja m. poprzecznego brzucha Ujemny Ujemny
Wydolno$é mm. skosnych brzucha Dodatni Nastgpita poprawa
Ocena wyprostu odc. ledzwiowego Dodatni Ujemny
Ocena wyprostu i rotaciji odc. ledzwiowego Dodatni Ujemny
Ocena rotacii odc. ledzwiowego Dodatni Ujemny

VAS 6 0

Zrodto: opracowanie wiasne
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Whioski

1. Zaproponowany trening byt skuteczny w redukcji bolu ledzwiowego odcinka
kregostupa.

2. W wyniku autorskiego treningu nastgpita poprawa w testach dynamicznych
1 funkcjonalnych oceniajacych stabilizacj¢ centralng.

Dyskusja

Przeprowadzony trening wptynat pozytywnie na dolegliwosci pacjentki. Objawy bolowe
ustapily po 4-tygodniowym treningu. Testy oceniajace dtugosci migsni, przeprowadzone
w pierwszej kolejno$ci, mialy na celu potwierdzenie wysnutych przy obserwacji postawy
ciata wnioskéw 1 pomoc w dalszej ocenie. Dzigki tym testom i symptomom zglaszanym
przez pacjentke mozna byto dobra¢ odpowiednie diagnozowanie — tj. dalsze testy. Kluczo-
we dla badania testy dynamiczne na kontrolg wyprostu i rotacji kregostupa ledzwiowego,
ktore zostaly powtdrzone po zakonczonym cyklu treningéw, ulegly poprawie. Priorytetem
terapii byto przywrocenie prawidtowej kontroli pozycji neutralnej kompleksu lgdZzwio-
wo—-miedniczno-biodrowego. Odzyskanie pozycji neutralnej i idace za tym zniesienie
bélu, moze $wiadczy¢ o tym, iz problem nie byt pochodzenia neurologicznego, a wynikaé
moégt z nieprawidtowych wzorcow ruchowych i przyjmowania ztej postawy.

Potwierdzeniem tezy moga by¢ przeprowadzone przez O’Sullivan badania elektro-
miograficzne, ukazujace zmiany w napieciu mi¢$ni odpowiedzialnych za utrzymanie
postawy, jezeli dochodzi do przyjmowania nieprawidtowych wzorcow. Podczas badania
obserwowano aktywacje mies$ni: wielodzielnego, sko$nych zewnetrznych brzucha, sko-
$nych wewngtrznych brzucha, prostego brzucha oraz prostownikow kregostupa. Zacho-
wanie pozycji wyprostowanej angazowato migsnie skosne wewngtrzne oraz prostowniki
grzbietu. Przyjecie postawy sway z tytlopochyleniem miednicy obnizylo dziatanie wyzej
wymienionych mig$ni. Wzrosta natomiast aktywno$¢ migsnia prostego brzucha. Funkcje
stabilizacyjng miesni jednostawowych w warunkach niskiego obcigzenia, czynnosci dnia
codziennego, przejety migsnie wielostawowe [13].

Kontrola pozycji neutralnej oznacza mozliwo$¢ funkcjonowania w prawidlowych
zakresach ruchu. U badanej pacjentki pogtebiona lordoza ledzwiowa prowokowata
objawy bolowe. Zaproponowane ¢wiczenia miaty na celu dostarczenia pacjentce mozli-
wosci samodzielnego przeciwdziatania bolowi. Pozwolito to ograniczy¢ nieprawidtowe
obcigzenia i przecigzenia tkanek [6]. Po uptywie 4 tygodni treningu nastapito takze
wzmocnienie migsni stabilizujgcych lokalnie odcinek ledzwiowy. Z pewnoscig trening nie
brat pod uwage wyréwnania dysbalansu pomigedzy mig¢$niami jedno- i wielostawowymi,
co mogloby stanowi¢ nastgpny etap terapii. Podobnie jak usunigcie np. przy pomocy
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terapii manualnej restrykcji ze strony nadaktywnych i skroconych migsni. Dopiero takie
dziatanie stanowiloby pelng, kompleksowg terapie.

Majac $wiadomosé konsekwencji pltynacych z wystgpowania przewlektego bolu,
zaproponowano kontynuacj¢ terapii. Trening zadziatal bezposrednio na objawy bolo-
we, a jest to aspekt, na ktérym zazwyczaj pacjentom zalezy najbardziej i to on stanowit
przedmiot niniejszego badania. Osiagniete rezultaty pokrywaja si¢ z wynikami podobnego
badania przeprowadzonego przez Tomasza Gore i dr. Michata Hadata [14,15]. Badanie
opisuje przypadek pacjenta z boélem krggostupa ledzwiowego. Wprowadzono nauke
pozycji neutralnej oraz trening kontroli kierunku (réwniez wyprostu i rotacji kregoshupa
ledzwiowego). Zmniejszenie dolegliwosci bolowych nastapito po okresie 2 tygodni, a ich
catkowite ustgpienie po ok. miesigcu terapii. Dopiero na pdzniejszym etapie wprowadzono
terapi¢ poprawiajacg elastyczno$¢ struktur ograniczajacych fizjologiczny zakres ruchu.

Pacjentka juz wcze$niej wykonywata trening core na sitowni, o czym wspominata
w wywiadzie. Zawierat on ¢wiczenia pozycji podporoéw przodem, mostow, a takze Ewiczenia
wzmacniajgce m. poprzeczny brzucha. Mimo to przez dwa lata nie przyniost on oczekiwanych
rezultatow, a bol nie ustawat. Samo wzmocnienie migénia poprzecznego brzucha moglo nie
by¢ efektywne. Vasselien i wsp. [16] poddali badaniu grupe 109 osob, u ktorych przez przy-
najmniej 3 miesigce wystepowaly objawy bolowe ze strony odcinka ledzwiowego. Osoby
te zostaty poddane 8-tygodniowemu treningowi w 3 roznych grupach. Pierwsza wykony-
wala ¢wiczenia core stability polegajace na wyizolowanej pracy m. poprzecznego brzucha.
Druga poddana zostata wysokoobcigzeniowemu treningowi w podwieszeniu. Trzecia grupa
natomiast wykonywata ogdlne ¢wiczenia wzmacniajace i rozciggajace, jakie czesto zaleca-
ne sg pacjentom z bolami krggostupa. Po 8 tygodniach poréwnano poprawe aktywacji m.
poprzecznego brzucha podczas wykonywania szybkiego zgigcia ramienia. W zadnej z grup
nie stwierdzono poprawy w czasie aktywacji tego mig$nia. Ponadto nie stwierdzono zwigzku
pomigdzy zmianami bolu a reakcjg feedforward. Przeprowadzony test na wydolnos$¢ migsnia
poprzecznego nie wykazat jego ostabienia i nieprawidtowego dziatania. Mozna wnioskowac,
Ze trening core — w potocznym rozumieniu — nie jest dla kazdego i jest niewystarczajacy.
W szczegblnoscei u pacjentow bolowych, u ktorych dochodzi do zmiany rekrutacji migénio-
wej. Zaproponowane przez autorke ¢wiczenia, mimo iz trwaty zdecydowanie krocej, zniosty
dolegliwosci bolowe.
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