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Uksztaltowanie wyprostowanej sylwetki u cztowieka jako adaptacja w pro-
cesie ewolucji trwalo miliony lat. Cztowieka pierwotnego charakteryzowa-
ta wysoka sprawnos¢ fizyczna, ktora zwiekszata szanse przezycia. Obecnie
scztowiek sprawny” i aktywny ruchowo zostaje zastepowany przez ,czto-
wieka siedzacego”, biernego. Dzisiejszy tryb zycia, pracy oraz ograniczenie
aktywnosci fizycznej prowadza do otytosci, ostabienia mieéni, co powodu-
je obnizenie odpornosci kregostupa na obciazenia, prowadzac do powstania
zmian przecigzeniowo-zwyrodnieniowych.

Istnienie wielu szkot i modeli stabilizacji jest podstawa wielu definicji,
zarOwno pojecia, jak i treningu, stabilizacji centralnej. Rozne szkoty i ich
przedstawiciele stosuja wiele interpretacji i programéw ¢wiczeni, aby wply-
na¢ na stabilno$é¢, wydajnosé i precyzje wykonania zadania ruchowego po-
przez system ruchu. Mozna wiec stwierdzi¢, ze pojecie stabilizacja centralna
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jest uzywana do okreslenia grupy wielu ¢wiczen w treningu sportowym i te-
rapeutycznym, ktorych zadaniem jest wzmocnienie miesni wpltywajacych
na stabilnos$¢ organizmu oraz efektywnos¢ i wydajnosé ruchu. Zakres tych
¢éwiczen waha sie od aktywacji gtebokich miesni brzucha, poprzez balanso-
wanie na pitkach terapeutycznych, az do podnoszenia ciezaré6w nad gtowe.
Tak szeroki wachlarz ¢wiczen wymaga odpowiedniego ich doboru, dlatego
konieczne jest okreslenie i rozréznienie proceséw stabilizacji centralnej, kto-
re obejmuja: lokalny system kontroli motorycznej, globalny system kontroli
motorycznej, asymetryczny trening sity i wytrzymaltodci tutowia, symetrycz-
ne wzmacnianie tulowia przy obciazaniu koriczynami — tradycyjny trening
sity (Comeford, Mottram 2001a).

W zaleznoéci od wielkosci dysfunkcji, patologia moze dotyczy¢ poje-
dynczego segmentu, danego odcinka lub catego kregostupa. Dysfunkcja na
poziomie pojedynczego stawu moze objawiaé sie¢ nadmiernym ruchem trans-
lacyjnym w danym segmencie ruchu. Wielopoziomowe zaburzenia dotycza
roznych segmentéw, odnosza sie do tak zwanych ruchéow funkcjonalnych.
Patologiczne ruchy sa wynikiem zlej aktywacji oraz niewtasciwej dtugosci
miesnia (zaburzenie relacji dlugos$é-napiecie). Zaburzenia te sa $cisle po-
wiazane ze soba, co w konsekwencji powoduje ich wspélne wystepowanie.
Mozna wiec rozpatrywaé dany problem jako lokalny i/lub globalny (Berg-
mark 1989, Comeford, Mottram 2001a).

Comeford i Mottram (2001b) przedstawili system klasyfikacji ze wzgle-
du na miesnie. Opisali i podzielili je na: stabilizatory lokalne (glebokie),
globalne stabilizatory jednostawowe oraz globalne stabilizatory wielosta-
wowe. Stabilizatory lokalne tworza pierwszy, wewnetrzny cylinder. Berg-
mark (1989) zalicza do lokalnego ukladu stabilizacji miesnie przyczepiajace
sie bezposrednio do kregow ledzwiowych. Sa one zdolne dawkowaé stopien
sztywnosci i ksztalt kregostupa. Zapewniaja stabilizacje kregostupa poprzez
napiecie wyprzedzajace (feedforward), co umozliwia erudycyjnosé kregostu-
pa na dziatanie sil zewnetrznych lub wewnetrznych. Napiecie to powstaje
przed wykonaniem czynno$ci ruchowej, a zmiany dtugosci mieéni lokalnych
sa minimalne. Stabilizacja kregostupa zapewniona jest poprzez odpowiednie
ustawienie jednego segmentu wobec drugiego, co zabezpiecza poszczegdlne
segmenty wobec siebie podczas statycznych i dynamicznych pozycji ciala.
Aktywnos¢ stabilizatorow lokalnych jest ciagla oraz niezalezna od kierunku
ruchu (Hodges, Richardsson 1997). W sklad lokalnego systemu stabiliza-
cji wchodza: przepona, miesienn poprzeczny brzucha (TrA), widkna glebokie
miesnia wielodzielnego ledzwi, wtokna tylne mie$nia ledZwiowego oraz mie-
$nie dna miednicy. Funkcjonalnie miesnie te stanowia jednos$é ale r6znia sie
anatomicznie i zadaniowo (Comeford, Mottram 2016).
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Patologiczne zmiany w lokalnym systemie stabilizacji rozwijaja sie juz
po wystapieniu pierwszego boélu i patologii, a utrzymuja sic dalej, nawet
po ustapieniu dolegliwosci bolowych, efektem czego moga by¢ nawracaja-
ce urazy, zmiany zwyrodnieniowe oraz utrzymanie globalnej nieréwnowagi
miesniowej (Comeford, Mottram 2001a).

Z lokalnym systemem stabilizacji wiaze sie lokalna kontrola motoryczna,
ktora polega na miejscowej aktywacji gtebokich mieéni w matym obciazeniu,
25% MVC (maximum voluntary contraction, maksymalny skurcz dowolny),
ktorych podstawows, funkcja jest kontrola translacji w rozmaitych funkcjo-
nalnych pozycjach i zadaniach (Hadata 2011).

Miesnie globalne tworza zewnetrzna, podwéjna Sciane rdzenia. War-
stwe wewnetrzng tworza stabilizatory odpowiadajace za przyjecie postawy
oraz przyczyniaja sie do produkcji i kontroli zakresu ruchu. W sktad ich
wchodza: miesient prosty brzucha, miesnie sko$ne brzucha, powierzchowne
wlokna miesnia wielodzielnego, wtdokna przednie migsni wielodzielnych, sko-
$ne wiokna miesnia czworobocznego ledzwi oraz piersiowa cze$é ledZzwiowe-
go odcinka miesnia biodrowo-zebrowego. Najbardziej zewnetrzna warstwe
cylindra tworza globalne mobilizatory, ktére w kompensacyjnych wzorcach
ruchowych ,przejmuja’ role stabilizatoréw. Z globalnym systemem stabili-
zacji zwiazana jest globalna kontrola motoryczna, w sktad ktorej wchodzi:

a) dysocjacja, czyli zapobieganie nadmiernemu ruchowi w danym odcin-
ku poprzez izometryczna aktywacje miesni lokalnych i globalnych,

b) aktywne utrzymanie miesnia w swoim skroconym zakresie przeciw si-
tom grawitacji z funkcjonalnym obciazeniem konczyn i tutowia (Ha-
data 2011).

Celem pracy byta ocena efektéw treningu kontroli motorycznej w niskim
obciazeniu u kobiet z przewleklym boélem odcinka ledZwiowego kregostu-
pa o charakterze zwyrodnieniowym i/lub przeciazeniowym, wykonywanym
podczas pobytu sanatoryjnego.

Material i metody pracy

Badania przeprowadzone zostaly w Sanatorium MSWiA w Kotobrzegu
wérod 30 kobiet, u ktorych wystepowal przewlekty bol kregostupa w odcinku
ledzwiowym o etiologii zwyrodnieniowej i/lub przeciazeniowej. Zakwalifiko-
waniem do badan byly potwierdzone przez lekarzy-specjalistow rehabilitacji
ruchowej, wyniki badan kontrolnych (przedmiotowych, podmiotowych i po-
mocniczych RTG, MRI, TK) podczas rozpoczecia turnusow rehabilitacyj-
nych. Kryteria wlaczajace pacjentéow do badania: zmiany zwyrodnieniowe
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i/lub przeciazeniowe w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa, dyskopa-
tia Lg — S1, wiek powyzej 18. roku zycia, mozliwos¢ oceny natezenia bolu,
zgoda na udzial w badaniach. Kryteria wytaczajace pacjentow z badania:
brak bolu, inne schorzenia w obrebie kregostupa (zlamania, guzy, krego-
zmyk), metalowe implanty w obrebie kregostupa, wszczepiony rozrusznik
serca, bol nieznanego pochodzenia, kobiety w ciazy, zaburzenia czucia, zmia-
ny skéorne. W badaniach wzieto udzial 30 kobiet w wieku 59-70 lat, $rednia
wieku wynosita 64 lata (S=3,97). Badane zostaly podzielone na dwie grupy
po 15 oséb. W grupie pierwszej, eksperymentalnej, $rednia wicku wyniosta
67 lat (S=1,78), natomiast w grupie drugiej, kontrolnej, srednia wieku wy-
niosta 62 lata (S=4,09). Pomiedzy grupami nie wystapily istotne statystycz-
nie roznice. Grupa I (eksperymentalna) oprocz zabiegow wskazanych przez
lekarza (gimnastyka w basenie solankowym, gimnastyka zbiorowa, magne-
tronic, prady TENS, hydromasaz z solanka, oktady borowinowe) uczeszczala
na zajecia treningu kontroli motorycznej w niskim obciazeniu, ktére miaty
na celu wzmocnienie miesni gltebokich, stabilizujacych kregostup. Grupa II
(kontrolna) uczestniczyla tylko w zabiegach wskazanych przez lekarza (gim-
nastyka w basenie solankowym, gimnastyka zbiorowa, magnetronic, prady
TENS, hydromasaz z solanka, oklady borowinowe). Zabiegi wykonywane
byty co drugi dzien, przez co kazdy zabieg wykonany byt dziewieciokrot-
nie. Zajecia treningu kontroli motorycznej w niskim obciazeniu odbywaly
sie w trzech mikrocyklach tygodniowych: wprowadzajacym, uderzajacym
i utrwalajacym. Czas trwania zaje¢ wynosit 30 minut z 5-cio minutowa
rozgrzewka na poczatku oraz 5-cio minutowymi ¢wiczeniami oddechowo-
uspokajajacymi na koricu zaje¢. W mikrocyklu wprowadzajacym zajecia
odbywaly sie trzy razy w tygodniu: poniedzialek, sroda i piatek, w mikro-
cyklu uderzajacym cztery zajecia w tygodniu w rozktadzie: poniedzialek,
wtorek, czwartek i piatek. W mikrocyklu utrwalajacym badane ponownie
¢éwiczyly trzy razy w tygodniu, w rozkladzie: poniedziatek, wtorek i czwar-
tek. Ocena wynikéw oparta zostata na poréwnaniu wynikéw sprzed roz-
poczecia turnusu i po jego zakonczeniu, w analizie statystycznej danych z
badania ankietowego. Osoby uczestniczace w badaniu otrzymaly ankiete,
ktora oprocz metryczki zawierata kwestionariusz Oswestry (Fairbank i wsp.
1980; Czernicki i wsp. 2002; Vianin 2008) oraz numeryczna ocene bolu (Nu-
merical Rating Scale) w skali liczbowej od 0 do 10 (Soyannwo i wsp. 2000;
Bijur i wsp. 2003). Ankieta zostala wypelniona przez uczestniczki badania
(Grupa I i II) pierwszego dnia przed rozpoczeciem zabiegéw oraz w dniu
ostatnim pobytu sanatoryjnego, po odbyciu wszystkich zabiegow. Wyniki
otrzymane w ankietach zostaly poddane analizie statystycznej w progra-
mie IBM SPSS 24.0, w ktorej obliczano réznice statystycznie istotna testem
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t-Studenta dla prob zaleznych w grupach oraz testem t-Studenta dla prob
niezaleznych dla wynikéw miedzy grupami. Jako graniczny poziom istotno-
Sci przyjeto p<0,05.

Wyniki
Tabela 1
Intensywnosé bolu
) Btiad
Srednia Odchylenie
Czas Grupa N standardowy
(pkt) standardowe .
Sredniej
Przed Eksperymentalna | 15 2,80 1,014 0,262
badaniem | Kontrolna 15 2,20 0,862 0,223
Po Eksperymentalna | 15 2,20 0,676 0,175
badaniu Kontrolna 15 1,40 0,986 0,254

Zrddto: opracowanie wlasne.

Intensywnosé¢ bolu przed badaniem w grupie eksperymentalnej wyniosta
2,80 pkt. (S=1,014), natomiast w grupie kontrolnej 2,20 pkt. (S=0,862). Po
zakoriczonych badaniach, intensywnos¢ w grupie eksperymentalnej zmniej-
szyta sie o 0,60 pkt. i wyniosta 2,20 pkt. (S=0,676). W grupie kontrol-
nej po badaniu intensywno$¢ bolu spadta o 0,80 pkt. i wynosita 1,40 pkt.
(S=0,986). Roznice w wartosciach intensywnosci bolu po badaniu wykazy-
waly réznice istotne statystycznie (p=0,015). Wyzszy poziom intensywnosci
boélu po badaniu byl w grupie eksperymentalnej.

Tabela 2
Zmiana natezenia bélu

) Blad

Srednia Odchylenie
Czas Grupa N standardowy

(pkt) standardowe .

Sredniej

Przed Eksperymentalna | 15 2,60 0,632 0,163
badaniem | Kontrolna 15 1,60 0,507 0,131
Po Eksperymentalna | 15 1,60 0,632 0,163
badaniu Kontrolna 15 2,00 0,845 0,218

Zrddto: opracowanie wlasne.
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Wartosci zmiany natezenia bolu zmienity sie w obu grupach. W grupie
eksperymentalnej, przed badaniem wartosé¢ ta wynosita 2,60 pkt. (S=0,632),
natomiast w grupie kontrolnej 1,60 pkt. (S=0,507). Wartos¢ zmiany na-
tezenia bolu po badaniu w grupie eksperymentalnej wyniosta 1,60 pkt.
(S=0,632), spadek o 1,00 pkt., za§ w grupie kontrolnej wartos¢ ta wyniosta
2,00 pkt. (S=0,845), wzrost o 0,40 pkt. Wartosci te nie wykazuja roznic
istotnych statystycznie (p=0,153).

Tabela 3
Skala numeryczna NRS

. Bilad

Srednia Odchylenie
Czas Grupa N standardowy

(pkt) standardowe .

$redniej

Przed Eksperymentalna | 15 4,00 0,655 0,169
badaniem | Kontrolna 15 4,60 1,502 0,388
Po Eksperymentalna | 15 3,80 0,676 0,175
badaniu Kontrolna 15 4,60 1,183 0,306

Zrddto: opracowanie wlasne.

Srednia wartogé bolu przed badaniem, w skali numerycznej NRS, w gru-
pie eksperymentalnej wyniosta 4,00 pkt. (S=0,655), natomiast w grupie kon-
trolnej wartos¢ ta wyniosta 4,60 pkt. (S=1,502). Po przeprowadzonym ba-
daniu $érednia warto$é bolu w grupie eksperymentalnej wyniosta 3,80 pkt.
(S=0,676), spadek o 0,20 pkt., w grupie kontrolnej $rednia warto$¢ bolu
po przeprowadzonym badaniu wciaz wynosita 4,60 pkt. (S=1,183). Roznice
okazaly sie istotnie statystyczne (p=0,031). Wyzsze wartosci w skali NRS
po badaniu byly w grupie kontrolne;j.

Tabela 4
Kwestionariusz ODI
. Blad
Srednia Odchylenie
Czas Grupa N standardowy
(pkt) standardowe .
Sredniej
Przed Eksperymentalna | 15 18,40 0,828 0,214
badaniem | Kontrolna 15 18,53 6,255 1,615
Po Eksperymentalna | 15 14,20 0,676 0,175
badaniu Kontrolna 15 18,80 6,428 1,660

Zrddlo: opracowanie wlasne.
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Srednia wartogé¢ punktowa w Kwestionariuszu Oswestry (ODI) przed
badaniem w grupie eskperymentalnej wyniosta 18,40 pkt. (S=0,828), nato-
miast w grupie kontrolnej warto$é ta wyniosta 18,53 pkt. (6,255). Po za-
koniczonym badaniu, w grupie eksperymentalnej srednia warto$é¢ punktowa
w Kwestionariuszu ODI wyniosta 14,20 pkt. (S=0,676), w grupie kontro-
Inej 18,80 pkt. (S=6,428). Otrzymane wartosci wykazaly roznice istotnie
statystyczna (p=0,010). Wyzsze wartosci w Kwestionariuszu Oswestry po
badaniu byly w grupie kontrolnej.

Zespoty bolowe dolnego odcinka kregostupa sa schorzeniem wystepu-
jacym u kobiet oraz u mezczyzn. Koszt opieki zdrowotnej tych pacjentéw
dochodzi nawet do 38% caltkowitych kosztow spolecznych, przez co boéle dol-
nego odcinka kregostupa zalicza sie do choréb cywilizacyjnych (Pop, Przy-
siada, Swider 2008). Szacuje sie, ze az 80% spoleczeristwa przynajmniej raz
w zyciu miala dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa, a u 68%
z nich powracaly w ciagu tego samego roku. Stale utrzymujacy sie bol kre-
gostupa moze wywotaé u pacjentéw depresje, nerwice lekowa oraz wplywa
negatywnie na dotychczasowy tryb zycia oraz prace zawodowa, (Graczynski,
Lubkowska 2013). Badania Lisiniskiego i wsp. (2005) wskazuja, ze problemy
z bolami dolnego odcinka kregostupa nie sa zwiazane z charakterem pracy,
a na dolegliwosci te narazone sa osoby zaréwno wykonujace ciezka prace
fizyczna, jak réwniez pracujace ,,umystowo”.

W zwalczaniu dolegliwosci zwiazanych z zespotem bolowym ledzwiowe-
go odcinka kregostupa stuzy¢ moga ¢éwiczenia stabilizacji centralnej. Bada-
nia wlasne wykazaty, ze éwiczenia te, prowadzone w formie treningu kontroli
motorycznej w niskim obciazeniu, zmniejszaja dysfunkcje dolnej czesei kre-
goshupa mierzona za pomoca zmodyfikowanego kwestionariusza Oswestry.
Ponadto, badania wykazaly, ze wprowadzenie é¢wiczen stabilizacji centralnej
do leczenia sanatoryjnego wplywa na zmniejszenie odczuwania bolu mierzo-
nego za pomoca skali NRS, zmniejsza intensywnos¢ oraz zmiane natezenia
bolu, a takze dysfunkcje dolnego odcinka kregostupa w poréwnaniu z grupa
leczona podstawowym pakietem sanatoryjnym.

Podobne wyniki otrzymata Sembri i wsp. (2014), ktorzy poréwnywa-
li skuteczno$é ¢wiczen Pilates, ¢wiczen stabilizacyjnych oraz tradycyjnych
¢wiczen gimnastycznych na zmniejszenie przewleklego bolu krzyza oraz nie-
petnosprawnosci funkcjonalnej. Podzielili 60 kobiet w wieku 25-50 lat na 3
grupy: kontrolna, pilates oraz stabilno$ci. Wykonywaly one 3 razy w tygo-
dniu przez godzine wskazane é¢wiczenia, zalezne od grupy. Wyniki mierzone
byty przed rozpoczeciem badania oraz po 8 tygodniach ¢wiczen, za pomo-
ca skali VAS oraz kwestionariusza Oswestry. Stwierdzili oni, ze ¢wiczenia
stabilizacyjne i Pilates sa skuteczne w zmniejszaniu bolu dolnego odcinka
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kregostupa i niepelnosprawnosci funkcjonalnej, ale lepsze wyniki uzyskuje
sie poprzez stosowanie ¢wiczen stabilizacyjnych.

Shivalika 1 wsp. (2013) poréwnywali skutecznosé ¢wiczen stabilizacyj-
nych z technika energetyzacji miesniowej oraz z zabiegami fizykoterapii.
Wykazali oni w swoich badaniach, ze zabiegi fizykalne w polaczeniu z ¢wi-
czeniami stabilizacji centralnej sa bardziej skuteczne anizeli same zabiegi
fizykalne czy fizykoterapia potaczona z TEM.

Ahmed i wsp. (2014) rozpatrywali skutecznosé¢ technik terapii manual-
nej w polaczeniu z éwiczeniami stabilizacji centralnej u os6b z boélem krzyza,
powstalym w sposob mechaniczny ze skutecznoscia samych technik mobili-
zacyjnych. Po 6 tygodniach badan stwierdzili oni wyzszy efekt terapeutycz-
ny w poprawie odczuwania bolu i zmniejszeniu niepelnosprawnosci funkcjo-
nalnej w grupie z ¢wiczeniami stabilizacyjnymi niz w grupie leczonej tylko za
pomoca technik mobilizacji stawow. Hodges (2003) twierdzi, ze trening sily
oraz wzmacnianie mieséni jest innym procesem niz trening miesni gtebokich,
odpowiadajacych za kontrole motoryczna. Tradycyjne ¢wiczenia nie beda
skuteczne, jesli nie utrzymuje sie prawidtowego poziomu przekroju miesnia
w segmencie, w ktérym prowokowane sg dolegliwosci boélowe. Zgromadzone
dowody naukowe przemawiaja za wprowadzeniem ¢wiczen stabilizacji gle-
bokiej do pakietu ustug sanatoryjnych oraz powinny stuzy¢ jako motywator
do zastapienia tradycyjnej gimnastyki kregostupowej.

‘Whnioski

1. Trening kontroli motorycznej w niskim obciazeniu skutecznie obniza
dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa.

2. Trening kontroli motorycznej wptywa skutecznie na zmniejszenie in-
tensywno$ci 1 zmiane natezenia boélu u kobiet z dolegliwo$ciami bélo-
wymi ledZwiowego odcinka kregostupa.

3. Kobiety z wtaczonym treningiem kontroli motorycznej do pobytu sa-
natoryjnego mialy wieksze obnizenie dolegliwosci bolowych niz kobie-
ty leczone standardowym pakietem zabiegow.
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LOW-LOAD MOTOR CONTROL TRAINING IN WOMEN WITH
CHRONIC DEGENERATIVE AND OVERLOAD PAIN IN THE
LUMBAR SPINE

Keywords: lower back pain, core stability, motor control, sanatorium treatment.

The aim of the article is to provide information on the efficiency of low-load motor
training in the patients with chronic pain in the lumbar spine. Three hypotheses were
put forward. The first one says that motor control training reduces lower back pain; the
second one is related to the change in pain intensity; the third hypothesis refers to the
efficiency of sanatorium treatment with and without motor training.

The study involved 30 women. A survery, the Oswerty Disability Index (ODI), and
the Numeric Rating Scale (NRS) were used in the study. The data were statistically
analyzed. The research showed changes in the intensity and strength of the felt pain as
well as in motor disability measured with the ODI. Better results were achieved in the
studied group. The results were analyzed and compared to the data gathered by other
authors.
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TRENING KONTROLI MOTORYCZNEJ W NISKIM OBCIAZENIU
U KOBIET Z PRZEWLEKEYM BOLEM KREGOSELUPA
LEDZWIOWEGO O CHARAKTERZE ZWYRODNIENIOWYM
I PRZECIAZENIOWYM

Stowa kluczowe: bdl dolnego odcinka kregostupa, stabilizacja centralna, kontrola mo-
toryczna, leczenie sanatoryjne.

Celem pracy byto dostarczenie informacji o efektywnosci treningu motorycznego w niskim
obciazeniu u pacjentek z przewlektym boélem ledzwiowo-krzyzowego odcinka kregostupa.
Postawiono trzy hipotezy. Pierwsza, ze trening kontroli motorycznej obniza dolegliwosci
boélowe dolnego odcinka kregostupa, druga wiagzala sie ze zmiana natezenia i intensywnosci
odczuwanego bolu, trzecia zas poruszala wydajnosé leczenia sanatoryjnego z treningiem
motorycznym oraz bez treningu. W przeprowadzonych badaniach uczestniczylo 30 ko-
biet. Wykorzystano ankiete oraz kwestionariusz Oswestry i skale NRS, ktorych wyniki
poddano analizie statystycznej. Badania wykazaly zmiany w intensywnosci i natezeniu
odczuwanego bolu, sile odczuwanego bolu oraz w niepelnosprawnosci ruchowej mierzo-
nej kwestionariuszem Oswestry. Lepsze wyniki otrzymano w grupie badanej. Otrzymane
wyniki analizowane i konfrontowane byly z wynikami innych autoréw.



