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Streszczenie

Rozw6j badan nad technikami stabilizacyjnymi trwa juz ponad 30 lat. Praktycznie od samego
poczatku wiele sposréd doniesien naukowych w tym temacie dotyczylo wlaczenia
»stabilizacji” do programu pracy z dolegliwosciami bdlowymi kregostupa ledzwiowego.
Doniesienia naukowe wielokrotnie byty analizowane 1 modyfikowane, czego efektem staty si¢
metody fizjoterapeutyczne jak chociazby tzw. Metoda Australijska czy Neurac. Mimo, iz
fundamentem tych metod sg te same badania, to sposob podejécia do pracy z pacjentem jest
odmienny.

Stowa Kkluczowe: bol kregostupa, ledzwiobol, stabilizacja kompleksu ledzwiowo-

miednicznego, Metoda Australijska, Neurac

Wstep

Cwiczenia stabilizacyjne staja si¢ coraz bardziej popularnym sposobem terapii
wykorzystywanym w leczeniu zachowawczym dolegliwosci bdlowych dolnego odcinka
krggostupa. Rozwoj tych technik trwa juz prawie 40 lat, a nieustannie prowadzone badania
dotyczace ich skutecznos$ci weigz dostarczaja nowych informacji [1, 2, 3, 4]. Celem tej pracy
jest przyblizenie informacji na temat badan nad stabilizacja kompleksu lgdzwiowo-

miednicznego oraz zapoznanie czytelnika z glownymi zalozeniami tych koncepciji.
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Poczatek idei stabilizacyjnej

Juz na przetomie lat 80. i 90. pewne ¢wiczenia polegajace na stabilizowaniu odcinka
ledzwiowego byty proponowane przez Kennedy’ego [5] oraz Saal i Saal [6]. Do stabilizacji
wykorzystywano te, ktore uwzgledniaty przyktadowo tylopochylenie miednicy, czego celem
miato by¢ kontrolowanie okolicy miedniczno — ledzwiowej. Nauka tej kontroli odbywala si¢
poprzez zwickszenie ci$nienia §rodbrzusznego oraz aktywna reedukacje ustawienia lordozy
ledzwiowej [5]. W tamtym okresie brakowalo jednak odpowiednich narzedzi pomiarowych,
aby doktadnie oceni¢ przydatnos¢ takiego sposobu dzialania [7]. Niemniej jednak, juz w tym
okresie wiadomo bylo, ze mechanizm mig§niowego wsparcia dla odcinka lgdzwiowego
polega na ochronie struktur stawowych, a odpowiednia praca na tym poziomie moze
minimalizowa¢ niechciane ruchy (przemieszczenia) w stawach [8]. Kolejnym przelomem
w badaniach nad stabilizacjg byta praca Bergmarka (1989) [9], w ktorej autor zaproponowat
podzial uktadu mig$niowego na dwa podsystemy: system globalny (powierzchowny) oraz
system lokalny (gleboki). Wedtug tego podziatu migsnie globalne odpowiadaja za moment
obrotowy powigzany z miednicg 1 klatkag piersiowg. Ich zadaniem jest ogodlna kontrola
stabilno$ci tulowia. Migénie te odpowiadajg rdéwniez za przejmowanie obcigzenia
zewnetrznego 1 pomagaja minimalizowaé obcigzenie kregostupa. Miesnie lokalne natomiast
pomagaja przyja¢ 1 prawidlowo rozlozy¢ obcigzenie w odcinku ledzwiowym. S3g one
odpowiedzialne za stabilno§¢ 1 za odpowiednie utrzymanie pozycji poszczegdlnych
segmentow ruchowych odcinka ledzwiowego [10, 11]. Model ten pdzniej byt rozwijany
1 odnawiany m.in. przez Mottrama i Comerforda [12]. Odcinek ledzwiowy krggostupa jest
roOwniez stabilizowany kostnie 1 wigzadlowo. Zmiany powstajagce w tym obszarze
spowodowane urazem lub stanem zwyrodnieniowym moga powodowac problemy z kazda
z wymienionych struktur segmentu ruchowego. W konsekwencji czesto doprowadza to do
niewlasciwej pracy oraz dysfunkcji migsniowej. Stabilizacja segmentarna byla oceniana w
wielu badaniach in vitro [13, 14, 15, 16]. Nieco inny model zaproponowat Panjabi [17, 18].
W swojej pracy wykazal, ze niestabilno$¢ segmentéw kregostupa zwigzana jest z utratg
kontroli i/lub nadmiernym ruchem w przestrzeni neutralnej na poszczegolnych segmentach
kregostupa. Moze to by¢ spowodowane urazem, stanem zwyrodnieniowym, chorobg dysku
lub ostabieniem migsniowym [17, 18]. Poniewaz migsnie lokalne przyczepiaja si¢ od
poszczegolnych kregdw do nastgpnych i odpowiedzialne s3 za utrzymanie odpowiedniej

pozycji odcinka ledzwiowego podczas funkcjonalnego ruchu, zmiany tych struktur beda
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opowiadaty za zmiany prawidlowego funkcjonowania mig$ni. Zostato to udowodnione przez
McGilla [19, 20] w pracy nad stabilizacyjng rolg mig$nia wielodzielnego.

Dalsze badania, prowadzone m.in. przez Richardson, Jull i Hodges’a daty bardziej
konkretne dowody istotnej roli i wptywu migéni lokalnych (gidéwnie migs$nia poprzecznego
brzucha) na kontrole motoryczng zwigzang ze stabilizacja lgdzwiowg. Ostabienie tych migs$ni
moze by¢ spowodowane niewystarczajagcym ich uzywaniem [10] oraz bdélowym
i odruchowym zahamowaniem wywotanym dolegliwo$ciami odcinka lgdzwiowego lub
urazem [21]. U oso6b z ledzwiobdlem dysfunkcja dziatania mig$nia poprzecznego jest bardzo
widoczna [22]. Czas aktywacji tego mig¢snia w trakcie wykonywania ruchu jest opdzniony
u oso6b z chronicznymi dolegliwosciami bdlowymi dolnej cze$ci plecow w pordwnaniu
z osobami, ktore nigdy nie uskarzaty si¢ na dolegliwosci bolowe tej czgsci ciala. Badania,
w ktorych oceniany byl czas aktywacji poszczegolnych migsni przy poruszaniu konczyng
gbrng, daty istotng 1 znaczaca wiedz¢ na temat funkcji stabilizacyjnej migs$nia poprzecznego.
Wiele analiz wskazuje na fakt, ze poprzez rd6znego rodzaju dolegliwosci bolowe dochodzi do
obnizenia lub nawet zahamowania zdolnosci do kontroli motoryczne; mie$ni glebokich
[23, 24, 25, 26, 27]. Badania wskazujg rowniez na fakt, ze mi¢$nie powierzchowne podczas
dolegliwosci bolowych moga by¢ jeszcze bardziej aktywne [28]. Inne, pozniejsze prowadzg
do podobnego wniosku mowigcego o tym, ze u oséb z dolegliwosciami bdlowymi dolnej
czgsci plecow obserwuje si¢ wigksza aktywnos¢ migsni powierzchownych niz migsni
glebokich w poréwnaniu z pacjentami bez dolegliwosci bolowych [29]. Gleboki system
migsniowy jest niezbedny do osiggniecia prawidtowej stabilizacji. Bazujgc na mechanizmie
aktywacji wyprzedzajacej, system ten w warunkach prawidlowych jest aktywowany przed
napigciem migs$ni globalnych [30]. Ten wyszukany, neurofizjologiczny mechanizm moze by¢
zaklocony przez nagty, albo chroniczny bol [23, 26] lub przez delikatne i krotko trwajace
pobudzenie nocyceptorow [31, 32]. Istotnego odkrycia dokonali Hides i wsp. [25]
udowadniajac, ze problemy ze stabilizacja nie ustepuja samoistnie u osob, ktore cierpig na
dolegliwosci bolowe. Co wiecej, zmiany wystepujace po zaistnieniu epizodu bolowego sa
widoczne nie tylko w migéniu poprzecznym brzucha, ale i w migéniu wielodzielnym.
Diagnozowanie zmian w tych mig$niach polegajace na obserwacji ich zmniejszone;]
aktywnosci moglyby stanowi¢ swoisty marker dla osob, u ktéorych moze nastgpi¢ nawrot
dolegliwos$ci bélowych dolnej czgsci plecow [26]. Mimo iz ostre epizody bdlowe odcinka
ledZwiowego sa zazwycza] krotkotrwate 1 przechodza samoistnie niezaleznie od sposobu
leczenia po okolo 6 tygodniach [33], to zahamowanie pracy mig$nia wielodzielnego

I poprzecznego jest skutkiem ubocznym tych dolegliwosci. Sam powrdt do prawidiowe;j
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funkcji tych migéni nie jest niestety tak spontaniczny [26]. W sytuacji takiej czgsto
powierzchowny system mig§niowy przejmuje czgsciowo funkcje migsni glebokich. Posiada

on jednak duzo mniejsze zdolno$ci do ochrony ruchéw w stawach [34].

Wspolczesne podejscie do pracy stabilizacyjnej

Wspotczesne podejscie do problemu lgdzwiobolu uwzglednia rekrutacje mig$nia
poprzecznego brzucha z minimalng aktywnoscia mig$ni skos$nego zewngtrznego
i wewngtrznego we wczesnych stadiach rehabilitacji. Kierunek ten bazuje na badaniach
dotyczacych zarowno aktywnos$ci samego mig¢snia poprzecznego brzucha [24, 35], jak
1 badaniach dotyczacych powstawania dysfunkcji 1 zaburzenia prawidlowej pracy migsni
u oséb cierpigcych z powodu bolu dolnej czesci plecow [23, 30, 36]. Skutecznos¢ takiej
formy pracy z dolegliwo$ciami bdélowymi zostala potwierdzona w kontrolowanych,
randomizowanych badaniach u 0s6b z ostrymi 1 chronicznymi objawami bélowymi w odcinku
ledzwiowym [37, 38]. Aktywno$¢ migs$nia poprzecznego zostala potwierdzona w wielu
pracach dotyczacych stabilizacji kompleksu ledzwiowo — miednicznego [7, 39, 40, 41]. Prace
badawcze zwigzane bezposrednio z mig§niem poprzecznym brzucha staty si¢ bardzo
intensywne, donoszac jednoczesnie o wielu interesujacych faktach zwigzanych ze stabilizacja.
Migsien poprzeczny brzucha moze by¢ kontrolowany niezaleznie od innych mig¢sni powtok
brzusznych [23, 42]. Moze tez bezposrednio przyczynia¢ si¢ do stabilizacji odcinka
ledzwiowego poprzez wywieranie wptywu na ci$nienie wewnatrz powtok brzusznych oraz
napigcie powiezi [43, 44, 45]. Finalnie migsien poprzeczny brzucha moze odgrywac istotng
role we wspieraniu kompleksu ledzwiowo - miednicznego [46]. Miesien ten nie napina si¢
jednakowo w kazdej ze swoich czesci. Najwigkszy 1 najbardziej niezalezny ruch migsnia
poprzecznego brzucha zostat odnotowany przy wewnetrznych ruchach dolnej czesci brzucha
(wciggniecie brzucha) [47]. Warto réwniez wspomnieé, ze aktywno$¢ migs$nia poprzecznego
uzalezniona jest od innych mig¢$ni brzucha. Niemniej to wiasnie minimalna aktywno$¢ innych
migsni jest najlepszym sposobem rozwijania prawidlowej pracy migsnia poprzecznego
brzucha [48]. Wciagniecie dolnej czeSci brzucha najmniej aktywuje pozostale,
powierzchowne migsnie brzucha [41], co jest zgodne z innymi badaniami na temat ¢wiczen
dla pacjentow z ledZzwiobdlem, uwzgledniajacych ponowny trening aktywnosci mig$nia
poprzecznego tak, aby napigcie tego migsnia moglo by¢ wykonywane niezaleznie od innych
miesni 1 bylo jak najbardziej efektywne [28]. Poglad ten wykorzystywany jest w tzw.

Metodzie Australijskiej bazujacej na programie ¢wiczen zaproponowanym przez G. Jull
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i C. Richardson. Cwiczenia pomagaja zmniejszyé lub catkowicie zlikwidowaé chroniczne
dolegliwos$ci bolowe dolnego odcinka kregostupa poprzez prawidlowe napinanie glebokich
miegsni tulowia — migsnia poprzecznego brzucha i mig$nia wielodzielnego [7]. Przywrdcenie
tonicznej funkcji mie$ni wymaga niskiego napi¢cia migsniowego tak, aby pobudzi¢ wilasnie
toniczne wldkna mig$niowe. Napigcie powinno wigc wystgpowac na poziomie okoto 30-40%
[49]. W innych zrédtach mozemy znalez¢ informacje, ze jedynie napigcie w okolicach 25%
napi¢cia maksymalnego jest potrzebne, aby rozwija¢ i wzmacniaé stabilno$¢ poprzez prace
z mig$niami gltebokimi. Dodawanie zewnetrznego obcigzenia, jakie jest przydatne np. podczas
rozciggania mig$ni, nie jest odpowiednie dla rozwoju napigcia migsniowego 1 wspierania
pracy stawowej. Dlatego tez odpowiednia pozycja 1 ¢wiczenia uwzgledniajagce minimalne
zewnetrzne obcigzenia sg idealne do reedukacji lokalnych migé$ni odcinka ledzwiowego
stabilizujagcych segmenty ruchowe. Specyficzny program ¢wiczen bazujacy na rekrutacji
lokalnych mie$ni na tyle, na ile jest to mozliwe bez aktywacji mig$ni globalnych ma
prowadzi¢ do bardziej skutecznej i przynoszacej wiecej korzysci pracy, zapewniajac napiecie
wiasciwych mie$ni. Program ten uwzglednia aktywne i izometryczne skurcze tych mies$ni
podczas treningu, w ktorym pacjent utrzymuje niski poziom napi¢cia izometrycznego [7].

O wspolskurczu migéni giebokich bocznej Sciany brzucha 1 mig$ni grzbietu donoszono
juz okoto 1990r. Takie podejscie do ¢wiczenia funkcji stabilizacyjnej uwzgledniajace
agonistOw 1 antagonistow bylo rozpatrywane przez wielu badaczy tej problematyki
w odniesieniu do roéznych strategii stabilizacyjnych. Uwazano, ze mechanizm poprawnej
stabilizacji powinien wykorzystywa¢ naprzemienne napi¢cie mig¢sni po kazdej ze stron stawu
[50]. Wrécono do tego podejscia podczas prac nad stworzeniem metody terapeutycznej, ktora
wspofczesnie nazywa si¢ metoda Neurac. Wpltyw na tworzenie nowych strategii dziatania
mialy niewatpliwie badania, w ktorych wykorzystywano niestabilne podtoze [51, 52, 53].
Neurac jest metodg terapii nakierowang na odzyskanie normalnego funkcjonowania przez
osoby poddajace si¢ terapii poprzez wykorzystanie stymulacji nerwowo-mig$niowej podczas
aktywnych ruchéw ciata [53]. W pracy stabilizacyjnej uwzglednia si¢ obcigzenie cig¢zarem
ciata 1 niestabilne podloze, ktore wspdlnie moga by¢ roznicowane podczas terapii sprawiajac,
7ze wykonywane ¢wiczenia beda albo bardzo proste, albo niezmiernie trudne [53].
Wspomniany powr6t do aktywacji migéni synergistycznych 1 antagonistycznych ma
zastosowanie w metodzie Neurac pod postacig ¢wiczen z obcigzeniem ci¢zarem ciata
pacjenta. Innymi stowy, poprzez uzycie ¢wiczen z wykorzystaniem obcigzenia wtasnego ciata
metoda Neurac aktywizuje zaréwno migsnie glebokie, jak i miesnie powierzchowne

1 optymalizuje koordynacj¢ pomigdzy nimi. To jednak nie wszystkie zmiany, jakie do samego
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treningu stabilizacyjnego wlacza ta metoda. Dodatkowo, podczas pracy z pacjentem
wykorzystywane sg wibracje. Ich wptyw na zwigkszenie adaptacji nerwowej, co bezposrednio
przeklada si¢ na aktywno$¢ mig$niows, wykazano w wielu badaniach [54, 55, 56, 57]. W celu
rozwijania procesu stabilizacyjnego stosuje si¢ wibracje na wybrane partie ciala podczas
bezbolesnych ¢wiczen, ktore s utrudniane poprzez obcigzenie cigzarem ciala pacjenta.
Te specyficzne zadania ruchowe kontrolowane sa przez terapeute dzigki ustaleniu
odpowiedniej czestotliwosci 1 czasu trwania.

Obecnie poswigca si¢ duzo uwagi rehabilitacji 1 treningowi glebokich migsni
stabilizujacych, a zwlaszcza mig$nia poprzecznego brzucha 1 wielodzielnego. Poza badaniami
potwierdzajacymi skuteczno$¢ tych metod nie brakuje rowniez stow krytyki [58]. Wielu
badaczy, w tym Kibler, zasugerowalo istot¢ integracji zarowno glebokich jak
i powierzchownych migéni, aby otrzymac¢ optymalng stabilno$¢. Wydaje si¢ to by¢ osiggalne
w metodzie Neurac [59]. Funkcje migéni glebokich sg wcigz analizowane, a wiedza na ich
temat poglgbiana pod réznymi wzglgdami. Oczywiscie, istniejgce ograniczenia, dysfunkcje
czy patologie rozwojowe, ktore tez w istotny sposéb moga wpltywac na aktywnos$¢ miesni
glebokich. Linek i wsp. [60] przedstawiaja wyniki badan nad aktywno$cig migénia
poprzecznego brzucha u o0sob ze skoliozami. Okazuje si¢, ze pacjenci z takimi
dolegliwosciami podczas testu ASLR wykazuja wigksza aktywno$¢ mig$nia skosnego
zewnetrznego, wewngtrznego i poprzecznego po prawej stronie. Dostrzezono tez u nich
mniejszg grubo$¢ migsnia poprzecznego i innych miesni w rozluznieniu w pozycji lezenia
tylem. Interesujace badania przedstawia réwniez Donna [48], badajac aktywnos$¢ mig$nia
poprzecznego podczas rotacji tulowia. Aktywnos$¢ ta jest bowiem kontrowersyjnym tematem.
Wiadomo, ze migsien poprzeczny brzucha aktywuje si¢ kazdorazowo przy tym ruchu,
niemniej jednak, jego zdolno$¢ do napinania zmienia si¢ w réznych regionach tego mig$nia.
Cresswell 1 wsp. [35] donosza o wspolnej jednostronnej i przeciwstronnej aktywnos$ci mi¢$nia
poprzecznego brzucha podczas rotacji z wigkszg aktywnoscig po stronie, w ktorej takowa
zachodzi. Istnieje hipoteza méwigca o tym, ze migsien poprzeczny brzucha moze roéwniez
przyczynia¢ si¢ do produkcji momentu obrotowego i stabilizacji klatki piersiowej (czgs¢
gbérna migsnia) oraz odcinka ledzwiowego (cze$¢ srodkowa i dolna mig$nia poprzecznego)
podczas rotacji. W innych badaniach mozemy znaleZ¢ doniesienia o braku réznic pomiedzy
aktywnoscig migsnia poprzecznego po obu stronach podczas rotacji [61]. Jeszcze inne
badania sugeruja, ze migsien poprzeczny moze w ogodle nie spetia¢ zadnej roli podczas

rotacji tutowia lub rola ta bedzie minimalna [62].
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Podsumowanie

Istnieje kilka hipotez dotyczacych funkcji migs$nia poprzecznego brzucha podczas rotacji
tulowia, a jest to zaledwie jeden z wielu funkcjonalnych ruchéw naszego ciata. Ponadto
mozna stwierdzi¢, ze ostatnie trzydziesci lat przyniosto bardzo wiele badan dotyczacych
problematyki stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miednicznego. W tym czasie rozwingla sig¢
nie tylko technologia umozliwiajaca dokladniejsze obrazowanie i1 testowanie wplywu
stabilizacji na organizm czlowieka, ale i podejscie do pracy z pacjentem.

Warto podkresli¢, ze osoba z nieprawidlowo funkcjonujagcym systemem migsniowym
odpowiedzialnym za aktywacj¢ mig$ni glebokich nie staje si¢ od razu osobg
z dolegliwosciami bolowymi, a jest jedynie predysponowana do wystgpienia tego typu
objawow. Obszerno$¢ tej tematyki oraz pojawiajace si¢ stowa krytyki swiadcza o tym, ze
jeszcze wiele aspektow zwigzanych ze stabilizacjg jest nieznanych 1 wymaga dalszych

gruntownych badan.
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