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6.1. STABILIZACJA CENTRALNA

6.1.1. CZYM JEST STABILIZACJA CENTRALNA?

Stabilizacja centralna obejmuje kompleks ledzwiowo-miedniczny i odnosi sie do zdolno-
$ciutrzymania rownowagi kregostupa w jego granicach fizjologicznych przy zachowaniu
integralnosci strukturalnej. Kilku autoréw zaproponowato bardziej funkcjonalne spoj-
rzenie, opisujac stabilizacje centralna jako podstawe taficucha kinetycznego odpowie-
dzialnego za ulatwianie przenoszenia momentu obrotowego i pedu miedzy koficzynami
dolnymi i gérnymi pozwalajacych na wykonywanie duzych zadan motorycznych w zyciu
codziennym, ¢wiczeniach i sporcie. Stabilizacja centralna wymaga natychmiastowych
zmian w oSrodkowym ukladzie nerwowym w celu wywotania odpowiednich kombinacji
i intensywnosci oraz czasu rekrutacji miesni dla uzyskania sztywnosci (tj. stabilnos$ci),
a takze wymagan dotyczacych mobilnosci systemu. Stabilizacja centralna wymaga ak-
tywnosci osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) w celu zapewnienia stabilizacji i mo-
bilnosci (Kibler, Press, Sciascia, 2006).

6.1.2. ANATOMIA FUNKCJONALNA STABILIZACJI CENTRALNEJ

Stabilizacja centralna obejmuje cylinder miesniowy sktadajacy sie z miesnia poprzecz-
nego brzucha (TVA lub TrA) i skosnych wewnetrznych mies$ni brzucha z przodu, miesnia
wielodzielnego i tylnych wiékien mies$nia ledzwiowego wiekszego z tylu, przepony na
gorze i miesni dna miednicy na dole. Miesnie te sg zakotwiczone w powiezi piersiowo
-ledzwiowej i okolicy kregostupa, tworzac tzw. taricuch kinematyczny, i pomagaja usta-
bilizowa¢ kregostup, miednice i konczyny podczas ruchéw funkcjonalnych. Bez pracy
tych miesni kregostup staltby sie niestabilny mechanicznie. Jednym z parametrow wpty-
wajacych na mechanike i sztywnos¢ kregostupa jest cisnienie w jamie brzusznej (ang.
intra-abdominal pressure — IAP) (Frank, Kobesova, Kolar, 2013; Willson i in., 2005).

Ci$nienie w jamie brzusznej zwieksza sie poprzez napiecie powiezi piersiowo-ledz-
wiowej i skurcz miesni, takich jak poprzeczny brzucha i wielodzielny. Zwiekszone napie-
cie powiezi piersiowo-ledzwiowej i wynikajace z tego ciSnienie w jamie brzusznej oraz
skurcz miesni, réwniez pelnig okreslong role w podtrzymywaniu segmentéw kregostu-
pa w tym obszarze (Novak i in., 2021).

Kompleks ledzwiowo-biodrowy, czesto okreslany jako ,core-centrum”, sktada sie
z kregow ledzwiowych, miednicy, stawéw biodrowych oraz zaréwno aktywnych, jak
i pasywnych struktur, ktére umozliwiajg lub ograniczaja ruch w segmentach kregostupa.
Stabilnos$¢ kazdego systemu odnosi sie do jego zdolnosci ograniczania przemieszczen
i zachowania integralnosci strukturalnej. Stabilizacje centralna mozna zdefiniowad jako
zdolnos¢ kompleksu ledZzwiowo-miedniczo-biodrowego do zapobiegania niepozadanym
zmianom ksztattu kregostupa i przywracania go do réwnowagi (Willson i in., 2005).

Lancuch kinematyczny stabilizacji centralnej, ktéry obejmuje grzebien biodrowy, tu-
16w i obrecz miedniczna, odpowiada za kontrole postawy, ogélng kontrole ruchu, a takze
rozklad i przenoszenie sit w obszarze korniczyny dolnej. Model Panjabi wyjasnia mecha-
nizmy stabilizacji centralnej, sktadajacej sie z trzech potaczonych ze soba podsystemow:




pasywnego (struktury kostne i stawowe), aktywnego (miesnie) i komponentu neuronal-
nego (kontrola mie$ni). Podstawowa funkcja tych tkanek statycznych jest utrzymanie
stabilizacji w stawie w konncowym zakresie ruchu. Wraz ze wzrostem sit rozciagajacych
wytwarzany jest rowniez mechaniczny opdr ruchu, ktéry przekazuje informacje o poto-
zeniu i obciazeniu do podsystemu neuronowego za posrednictwem mechanoreceptoréw.

Podsystem aktywny sklada sie z miesni stabilizujacych, a jego zadaniem jest zapew-
nienie dynamicznej stabilizacji kregostupa i proksymalnych czesci uktadu szkieletowego,
a takze przekazywanie informacji o ruchu do podsystemu kontroli neuronalne;j. Central-
nym elementem jest podsystem sterowania neuronowego dla sygnatéw przychodzacych
i wychodzacych, ktére ostatecznie tworzg i utrzymuja stabilizacje centralna. Co wazne,
ciagla interakcja miedzy tymi trzema podsystemami jest niezbedna do utrzymania sta-
bilnosci (Huxel Bliven, Anderson, 2013; Wirth i in., 2017).

Kazda dysfunkcja w obrebie kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego moze
prowadzié¢ do zaburzen w mechanizmie stabilizacji. Powoduje to powstawanie niepra-
widlowych wzorcéw ruchowych, a nastepnie wystepowanie uszkodzen strukturalnych
uktadu miesniowo-szkieletowego.

Hodges i Richardson (1997) opisali mechanizm ,sprzezenia zwrotnego”, ktéry ozna-
cza, ze miesnie gltebokie sa aktywowane przed ruchami korniczyn gérnych lub dolnych.
Ta wczesna aktywacja zapewnia stabilnosc¢ tutowia podczas ruchow konczyn.

Proces ,sprzezenia zwrotnego” polega na rekrutacji miesni glebokich w celu wspar-
cia ogdlnego ruchu, co pozwala na ptynne, nieskompensowane ruchy. U zdrowych oséb
mieé$nie poprzeczne brzucha i wielodzielne kurcza sie przed ruchem ramion lub kon-
czyn dolnych, stabilizujac kregostup ledzwiowy (Vasseljen i in., 2012).

Miesien poprzeczny brzucha odgrywa kluczows role w stabilizacji odcinka ledzwio-
wego kregostupa. Jego skurcz zwieksza cisnienie w jamie brzusznej i napina powiez pier-
siowo-ledZzwiowa, co przyczynia sie do stabilizacji odcinka ledzwiowego. W ten sposéb
kregostup jest stabilizowany przed wygenerowaniem ruchéw obwodowych, zapewnia-
jac konczynom stabilng podstawe do ruchu, aktywacji miesni i wytwarzania ruchu funk-
cjonalnego zgodnie z fizjologicznymi wzorcami ruchowymi.

Ruch funkcjonalny definiuje sie jako zdolnos$é do utrzymania réwnowagi, mobilno-
Sci i stabilnosci wzdluz taricucha kinematycznego. Integralny ruch funkcjonalny jest
wzorem precyzji i wydajnosci. Deficyty w kontroli postawy, zaburzenia réwnowagi,
zmieniona propriocepcja i nieefektywna kontrola motoryczna przyczyniajg sie do bélu,
dysfunkcji miesniowo-szkieletowych i nieprawidtowych wzorcéw ruchowych (Uddin,
Ahmed, 2013).

Wyniki badan wskazuja, ze staba stabilizacja centralna moze zwiekszac ryzyko ura-
z6w konczyn u os6b aktywnych fizycznie. Wielu autoréw opisuje rézne klasyfikacje mie-
$ni stabilizatoréw w stabilizacji dynamicznej. Naleza do nich stabilizatory miejscowe
(jednostawowe miesnie gltebokie) i mobilizatory globalne (wielostawowe miesnie po-
wierzchowne).

Miesnie stabilizatory miejscowe sg zlokalizowane gteboko; przyczepione sg do krego-
stupa lub w jego poblizu i skladaja sie z wlékien miesniowych typu I (wolnokurczliwych).
Miesnie te pracuja przede wszystkim ekscentrycznie, aby kontrolowaé ruch i utrzymy-
wac stabilizacje statyczng. Naleza do nich np.: miesien wielodzielny, miesiert poprzeczny



brzucha, miesien skosny wewnetrzny, widkna przysrodkowe miesni sko§nych zewnetrz-
nych, miesient czworoboczny ledzwi, przepona oraz czes¢ ledzwiowa miesnia biodrowo-
zebrowego i miesnia najdtuzszego grzbietu.

Miesnie mobilizatory globalne sa zlokalizowane bardziej powierzchownie, z wiekszym
udzialem wiékien miesniowych typu II (szybkokurczliwych). Lacza tutéw z konczynami,
pracuja koncentrycznie, aby generowac¢ duzy moment obrotowy i moc podczas ruchu.
Naleza do nich np.: miesien prosty brzucha, boczne widékna mies$ni sko$nych zewnetrz-
nych, miesienl prostownik grzbietu, segmenty piersiowe miesnia biodrowo-ledzwiowe-
go i mie$nie posladkowe. Ich gtéwna funkcjg jest generowanie momentu obrotowego
i ruchu w stawach (Behm, Daneshjoo, Alizadeh, 2022; Teixeira i in., 2019).

Gibbons i Camerford (2001) zaproponowali model funkcjonalny, ktéry zachowuje
lokalne stabilizatory i rozdziela mies$nie globalne na stabilizatory (mies$nie skosne we-
wnetrzne i zewnetrzne, miesnie kregostupa) i mobilizatory (miesnie proste brzucha,
miesnie biodrowo-ledzwiowe). Stabilizatory generuja site ekscentrycznie, aby kontrolo-
wac ruch w calym zakresie ruchu, podczas gdy mobilizatory koncentrycznie przyspie-
szaja ruch w calym jego zakresie i dziatajq jak amortyzatory, szczegdlnie w ptaszczyznie
strzatkowe;.

Behm i wspotautorzy (2010) réwniez utrzymali kategorie stabilizatorow lokalnych
i podzielili miesnie globalne na mobilizatory i mie$nie przenoszace obciazenie (trans-
ferowe). Miesnie transferowe sg oddzielne, ale integralne dla stabilnosci kregostupa,
poniewaz maja przyczepy powieziowe, ktdre usztywniaja kregostup i przenosza site po-
przez taricuch kinetyczny. Z drugiej strony, autorzy podzielili miesnie globalne na mie-
$nie mobilizujace i miesnie przenoszace obcigzenie (Behm, Daneshjoo, Alizadeh, 2010;
Gibbons, Comerford, 2001).

6.2. STABILIZACJA CENTRALNA W ZAPOBIEGANIU BOLOM
KREGOStUPA 1 USZKODZENIOM URAZOWYM

Stabilizacja centralna obejmuje pasywne struktury kregostupa piersiowo-ledzwiowe-
go i miednicy, a takze aktywne zaangazowanie mie$ni tutowia. Stabilnos¢ opiera sie na
nerwowo-miesniowej kontroli tulowia w odpowiedzi zaréwno na sily wewnetrzne, jak
i zewnetrzne, w tym te generowane przez odlegle czesci ciala oraz oczekiwane lub nie-
oczekiwane zaklécenia. Zgodnie z ogdlng definicja, w literaturze z zakresu medycyny
sportowej stabilizacja stanowi podstawe dynamicznej kontroli tulowia, umozliwiajac
wytwarzanie, przenoszenie i kontrole sity i ruchu na dalsze segmenty tanicucha kinetycz-
nego. Stabilizacja centralna jest podstawowym elementem regularnych dziatan, obej-
mujacych zintegrowana aktywacje wielu segmentéw w celu zapewnienia generowania
sity, stabilno$¢ proksymalna dla mobilnosci dystalnej i tworzenie interaktywnych mo-
mentéw (Kibler, Press, Sciascia, 2006).

Jak wspomnieli autorzy, nawet niewielkie zaburzenia propriocepc;ji i kontroli nerwo-
wo-miesniowej kregostupa moga wpltywac na ryzyko wystapienia bélu kregostupa (ang.
low back pain - LBP) i uszkodzen urazowych konczyn dolnych w populacjach oséb aktyw-
nych (Butowicz i in., 2016; Huxel Bliven, Anderson, 2013).




B¢l kregostupa (LBP) pozostaje powaznym problemem zdrowotnym i finansowym
dla duzej populacji. Nieprawidlowe ustawienie kregostupa, zaburzenia biomechaniczne
iurazy zwiazane z przecigzeniem wplywaja na czesto$¢ wystepowania przewlektego LBP.
Jedna z przyczyn rozwoju LBP jest utrata kontroli motorycznej (dysfunkcja miesni brzu-
chaimiesni grzbietu). Waznym czynnikiem ryzyka LBP jest ostabienie i niska aktywnos¢
uktadu miesniowego, w sktad ktérego wchodzi czes¢ ledzwiowa miesnia wielodzielnego,
miesienl poprzeczny brzucha, mie$nie dna miednicy i przepona. W przypadku niskiej
aktywnosci miesni gtebokich, globalny uktad miesniowy - miesien prosty brzucha, pro-
stownik grzbietu i mies$nie sko$ne brzucha kompensuja utrzymanie stabilizacji odcinka
ledzwiowego. Ta kompensacja jest jedna z przyczyn LBP.

Miesénie poprzeczne brzucha i wielodzielne (cze$¢ ledzwiowa) odgrywaja bardzo wazng
role w stabilizacji kregostupa. Wielu autoréw uwaza, ze zastosowanie ¢wiczen stabilizuja-
cych kregostup daje lepsze wyniki leczenia niz konwencjonalna fizjoterapia. Cwiczenia te
moga pozytywnie wplywaé na poziom ograniczen funkcjonalnych, poprawiaé prace stabi-
lizatoréw kregostupa, ktoére prawidtowo kontroluja postawe oraz miesni glebokich, zwiek-
szajac tym samym ruchomosc¢ stawdw i réwnowage. Ali, Saleh, Abdelaraouf i Elazizi (2022)
na podstawie przeprowadzonej metaanalizy doszli do wniosku, ze ¢wiczenia stabilizacji
centralnej sg szeroko stosowane i coraz bardziej popularne wsréd fizjoterapeutow w lecze-
niu nieswoistego LBP (ang. non-specific low back pain - NSLBP). Wyniki przegladu literatu-
ry wskazuja na skutecznosé ¢wiczen miesni glebokich w tagodzeniu objawdéw i poprawie
stanu funkcjonalnego pacjentéw z ostrym, nieswoistym LBP. Chociaz korzysci kliniczne
plynace z tych ¢wiczen zostaly wykazane w perspektywie krétkoterminowej, dtugotermi-
nowe skutki pozostajg niejasne (Smrcina, Woelfel, Burcal, 2022).

Wedtug Hlainga i wspdtautorow (2021) trening stabilizacji centralnej jest skuteczniejszy
niz ¢wiczenia wzmacniajace w poprawie rownowagi, propriocepcji i zmniejszaniu nie-
pelnosprawnosci funkcjonalnej pacjentéw z podostrym niespecyficznym bélem dolnego
odcinka kregostupa. Stanowisko to nie jest jednak potwierdzone przez innych autoréw, ta-
kich jak Shamsi i wspoétautorzy (2016), ktdrzy twierdza, ze ¢wiczenia stabilizacji centralnej
nie maja lepszego efektu terapeutycznego niz tradycyjna fizjoterapia w tagodzeniu bélu
u 0s6b z NSLBP. Poréwnywalne wyniki po konwencjonalnej fizjoterapii i ¢wiczeniach sta-
bilizacyjnych McGilla zaobserwowali np. Ghorbanpour i wspétautorzy (2018).

Wyniki badan Puntumetakul i wspdtautoréw (2021) przeprowadzonych w dwoch gru-
pach wykazaly znaczace réznice w prébie 5-krotnego przejscia z pozycji siedzacej do sto-
jacej (5 Times Sit to Stand Test - FTSST) oraz poziomie intensywnosci bolu miedzy osobami
wykonujacymi ¢wiczenia stabilizacji centralnej (ang. core stability exercises — CSE) a grupa
os6b wykonujacych ¢wiczenia wzmacniajace tutéw (ang. strengthening trunk exercise — STE)
po dziesieciu tygodniach treningu fizycznego i trzech miesiacach dalszej obserwacji. Wy-
niki badan wskazuja, ze obydwa rodzaje éwiczent moga poprawic¢ réwnowage i zmniejszy¢
intensywnos$¢ bélu u pacjentéw z przewleklym boélem kregostupa i kliniczng niestabil-
noscig odcinka ledZzwiowego. Jednak w grupie CSE zaobserwowano wieksza poprawe
w aktywacji mie$ni brzucha niz w grupie STE.

Deficyt stabilnosci centralnej moze prowadzi¢ do zwiekszonego ryzyka urazéw, w tym
uszkodzenia wiezadla krzyzowego przedniego (ang. anterior cruciate ligament — ACL)
(Kibler, Press, Sciascia, 2006). Stabilizacja centralna jest opisana w literaturze jako



dynamiczna kontrola kompleksu ledzwiowo-miednicznego, utatwiajaca przenoszenie
sity rotacyjnej i momentu pedu miedzy konczynami gérnymi i dolnymi w czasie wy-
konywania ,duzych” zadan motorycznych zwigzanych ze sportem, rekreacyjna aktyw-
noscig fizyczna i zyciem codziennym. Podczas zadan funkcjonalnych miesnie tutowia
aktywuja sie przed miesniami koniczyn gérnych i dolnych (mechanizm sprzezenia zwrot-
nego), tworzac stabilng podstawe dla ruchéw konczyn. Ponadto odpowiednia sita miesni
tulowia skutecznie zmniejsza obcigzenie stawéw i kontroluje kierunek ruchu konczyn
dolnych, zwlaszcza stawow kolanowych. Staba koordynacja miesni tutowia moze powo-
dowadé wyksztalcanie sie wzorcéw kompensacyjnych i zwiekszaé ryzyko uszkodzenia
wiezadla krzyzowego przedniego (ang. anterior cruciate ligament - ACL). Systematyczne
badania przegladowe Larwa i wspotautorow (2021) wykazaly, ze staba stabilizacja tutowia,
staba sita odwodzicieli stawu kolanowego, zwiekszona koslawos¢é stawu kolanowego i 1a-
dowanie na pietach moga zwiekszac ryzyko kontuzji ACL u mtodych sportowcow. Trzylet-
nie badanie prospektywne wykazato, Ze sportowcy ze staba stabilizacja centralna podczas
¢wiczen z obciazeniem wykazywali nadmierng wewnetrzna rotacje stawu biodrowego, aw
konsekwencji zwiekszong koslawos¢ stawu kolanowego. Moze to potencjalnie przyczynié
sie do uszkodzenia ACL (Larwa i in., 2021; zob. tez Zazulak i in., 2007).

Al Attar i wspotautorzy (2022) w systematycznym przegladzie i metaanalizie zbada-
li wplyw programéw zapobiegania uszkodzeniom urazowym obejmujacych ¢wiczenia
stabilizacji centralnej na uszkodzenia stawéw kolanowych, w tym dotyczace wiezadta
krzyzowego przedniego (ACL). Odkryli, Ze programy ¢wiczen, w tym ¢wiczenia stabiliza-
cji centralnej, zmniejszaja czestosé wystepowania uszkodzen urazowych stawéw kolano-
wych o0 46% u mezczyzn i 65% u kobiet. Autorzy sugeruja, ze koordynacja miesni tutowia
jestniezbedna do prawidlowego wytwarzania, przenoszenia i kontrolowania sit i ruchow
w ciele. Natomiast ostabienie lub zmniejszenie koordynacji, zaburzony czas aktywacji
miesni tutowia (tzw. timing) moga prowadzi¢ do nieprawidtowych wzorcéow ruchowych
i ré6znego rodzaju kontuzji sportowych (De Blaiser i in., 2019; De Blaiser i in., 2021).

Wykazano, ze ¢wiczenia stabilizujgce kregostup moga korygowac dysbalans mie-
$niowy i poprawia¢ koordynacje mie$ni tutowia, pozytywnie wplywajac na kinematyke
stawu kolanowego, site mies$ni obreczy biodrowej i wytrzymatos¢ tutowia u sportow-
c6w plci meskiej po rekonstrukceji ACL. Wyniki badan wskazuja, ze wlaczenie prostego
treningu stabilizacji centralnej przed rutynowym treningiem moze zmniejszy¢ ryzyko
powtérnych uszkodzen urazowych u zawodnikéw sportéow zespotowych. Autorzy opo-
wiadajg sie za korzySciami plynacymi z wlaczenia treningu stabilizacji centralnej do
standardowych programéw éwiczen, protokoléw profilaktycznych i regularnych pro-
gramow rehabilitacyjnych. Wedtug Lee i McGilla (2015) ¢wiczenia izometryczne tulowia
u sportowcéw moga rozwijac sztywnosc tutowia (rozumiang tutaj jako zdolnosé kontro-
li pozycji poszczegdlnych segmentdw ciata w sytuacjach statycznych i dynamicznych
w warunkach dziatania sit zewnetrznych), jednoczesnie minimalizujac przecigzenie kre-
gostupa. Ze wzgledu na niewielkie obciazenie kregostupa podczas tych ¢wiczen, spor-
towcy moga wykonywac je niemal codziennie w okresie treningowym. Badacze twierdza,
ze 15-45-minutowy izometryczny program treningowy w potaczeniu z programem sito-
wym i kondycyjnym zapewnia stabilizacje centralna.



Dla 0s6b zaangazowanych w aktywnosc¢ fizyczna, takich jak sportowcy, wypracowanie
silnego i stabilnego kregostupa jest niezbedne. Stabilizacja centralna ma kluczowe zna-
czenie w zapobieganiu uszkodzeniom urazowym z kilku powoddéw:

Korygowanie ustawienia kregostupa - stabilnosé tutowia pomaga utrzymaé pra-
widlowe utozenie i pozycje kregostupa, zmniejszajac ryzyko kontuzji zwigzanych
z przeciazeniem i nieprawidlowym obciazeniem kregostupa.

Przenoszenie sily - stabilizacja centralna poprawia transfer sily miedzy gérna
a dolna czescig ciata podczas ruchéw wykonywanych w sporcie, takich jak: rzuca-
nie, kopanie i skakanie, co moze poprawi¢ wydajnos¢ i zapobiec ruchom kompen-
sacyjnym, ktére prowadza do kontuzji.

Odporno$¢ na kontuzje — poprawa stabilnosci tutowia, zmniejsza podatnos$¢ na
uszkodzenia urazowe, takie jak bdl dolnej czesci plecow, nadwyrezenia miesni
i skrecenia stawow, szczegolnie podczas dynamicznych ruchéw z nagtymi zmiana-
mi kierunku (McGill, 2010).

Stabilizacja centralna zapobiega uszkodzeniom urazowym poprzez (Behm i in., 2022;
Kibler, Press, Sciascia, 2006; McGill, 2010; Willson i in., 2005):

Ochrone miesni - silne mies$nie tulowia zapewniaja wsparcie dla kregostupa
i miednicy, zmniejszajac nadmierne obciazenie innych struktur.

Poprawe réwnowagi i koordynacji - stabilizacja centralna poprawia rownowage
i koordynacje, zmniejszajac ryzyko upadkéw i uszkodzen urazowych.

Poprawe propriocepcji - stabilizacja centralna zwieksza propriocepcje, umozli-
wiajac sportowcom skuteczne reagowanie na sily zewnetrzne i utrzymanie kontro-
li utozenia ciala podczas wykonywania ruchéw.

Warto jednak zauwazy¢, ze koncepcja stabilizacji centralnej ma zaréwno zwolenni-
kow, jak i krytykow, a naukowcy wyrazili w dostepnej literaturze rézne punkty widzenia
na ten temat.

Wedtug niektérych autoréw:

Stabe mies$nie tutowia, stabe miesnie brzucha i brak réwnowagi miedzy grupami
miesni tutowia nie sg patologia, a stabe lub dysfunkcyjne mie$nie brzucha nie sa
przyczyna bdlu kregostupa.

Dysfunkcja miesni brzucha nie wydaje sie by¢ szkodliwa dla stabilizacji kregostupa.
Podstawowe ¢wiczenia stabilizacyjne nie sa bardziej skuteczne i nie zapobiegna
kontuzjom bardziej niz jakiekolwiek inne formy éwiczen.

Moze istnie¢ potencjalne niebezpieczenstwo uszkodzenia kregostupa przy ciaglym
napinaniu mies$ni tutowia podczas codziennych i sportowych aktywnosci (Leder-
man, 2010; 2011).

Podzial mie$ni na ,lokalne” i ,,globalne” grupy miesniowe jest niewtasciwy (Wirth
iin., 2017).

6.3. DIAGNOSTYKA FUNKCJONALNA STABILIZACJI
CENTRALNEJ

Diagnostyka funkcjonalna to dziedzina fizjoterapii, ktéra zajmuje sie oceng uktadu mie-
$niowo-szkieletowego, w tym ocena rekrutacji, sily i wytrzymatosci miesni tutowia




(Kibler, Press, Sciascia, 2006). Pozwala na identyfikacje dysfunkcji, zaburzen kontroli

nerwowo-mies$niowej i, na podstawie tych ustalen, zaplanowanie i wdrozenie programu

fizjoterapii w celu poprawy ogélnego funkcjonowania. Przeprowadzenie odpowiedniej

diagnostyki jest kluczem do stworzenia optymalnego planu terapeutycznego. Najprost-

szym sposobem oceny funkcji miesni tuto-

wia jest oszacowanie dobrowolnego skurczu [=] 10| o

miesnia poprzecznego brzucha. Polegatona &7 Aktywnos¢ migsni

badaniu palpacyjnym mies$nia poprzeczne- poprzecznych brzucha

palpacyjny € pop

go brzucha w kierunku przysrodkowym i tuz [=]

ponizej kolcéw biodrowych przednich gér-

nych, tuz obok mie$nia prostego brzucha. Ocena ta jest wykonywana, gdy badana osoba

prébuje weiagnad brzuch (ang. abdominal drawing in maneuver - ADIM) (Vasseljen i in.,

2012; Willson i in., 2005). To wstepne badanie pomaga zidentyfikowac nieprawidlowa

rekrutacje i/lub funkcje miesni. Oprécz badania palpacyjnego, do oceny skurczu mie$ni

stosuje sie rowniez obiektywne metody, takie jak ultrasonografia (USG).

Aby oceni¢ site i wytrzymalo$é miesni tulowia, mozna zastosowac testy diagnostyczne,
takie jak protokot testu wytrzymatosci miesniowej McGilla.
Test McGilla skiada sie z trzech préb, a wyniki sa zapisywane na przygotowanym ar-

kuszu protokotu.
Proba pierwsza - test wytrzymatosci zginaczy tutowia ocenia wytrzymatosé glebo-
kich mies$ni brzucha, w tym mies$nia poprzecznego brzucha, miesnia czworobocz-
nego ledzwi i prostownika grzbietu. Jest to rowniez test izometryczny z pomiarem
czasu, ktory polega na statycznym skurczu wymienionych miesni, odpowiadaja-
cych za stabilizacje kregostupa. Préba trwa do momentu wystapienia zmeczenia
lub znacznych ruchéw kompensacyjnych tutowia (fot. 6.1).

Test wytrzymatosci zginacza tutowia

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.




Préba druga - test wytrzymatosci bocznej tutowia (most bokiem) mierzy wytrzyma-
tos¢ miesni bocznych, w tym miesni poprzecznych brzucha, skosnych brzucha,
czworobocznych ledzwi i prostownika grzbietu. Wynikiem préby jest czas utrzyma-
nia statycznego, izometrycznego skurczu miesni bocznych tutowia stabilizujacych
kregostup. Test wykonywany jest w pozycji lezacej na boku z uniesieniem bioder
i utrzymaniem ciezaru ciala na przedramieniu i stopach. Ten test jest przeprowa-
dzany dla obu stron ciata (fot. 6.2).

Test wytrzymatosci bocznej tutowia

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Préba trzecia - test wytrzymatosci prostownika tulowia ocenia wytrzymatos¢ mie-
$ni plecow, w tym prostownika grzbietu, miesnia najszerszego grzbietu, miesnia
biodrowo-zebrowego i miesnia wielodzielnego. Jest to test izometryczny z pomia-
rem czasu, ktdry polega na statycznym skurczu miesni prostownikow, ktdre stabi-
lizuja kregostup. Test przeprowadza sie w pozycji lezacej na brzuchu, gérna czesé
tutowia wystaje poza krawedz stotu, podczas gdy koriczyny dolne i miednica sg sta-
bilizowane (fot. 6.3).

Podczas wykonywania testow diagnostycznych wazne jest utozenie ciala pacjenta, po-

zycja gtowy, miednicy i kregostupa oraz prawidlowy wzorzec oddychania.

Okx30

tutowia

Test Test ] I‘.‘I E Test
wytrzymatosci wytrzymatosci 2 RS  wytrzymatosci
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I R0zdziat 6. Respektowanie granic kontaktu fizycznego w relagji klient/pacjent - fizjoterapeuta... =

Fot. 6.3. Test wytrzymatosci prostownika tutowia

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Wryniki uzyskane z opisanych wyzej prob, wyrazone w sekundach, sa wprowadzane
do przygotowanego protokotu badania, a nastepnie poddawane analizie. Aby wykonac
doktadne obliczenia i prawidiowo zinterpretowac wyniki przeprowadzonych proéb, nie-
zbedne jest uzycie karty diagnostycznej. Postepowanie zgodnie z wytycznymi minima-
lizuje mozliwos¢ popelnienia btedéw i umozliwia precyzyjng diagnostyke funkcjonalnag
przed, w trakcie i/lub po terapii, a takze poprawne programowanie terapii (tab. 6.1).

Tab. 6.1. Bateria testéw wytrzymatosci miesniowej tutowia McGilla - arkusz wynikéw

Test wytrzymatosci zginaczy tutowia
Czas: ___sekund (1)

Badanie wytrzymatosci bocznej tutowia
Czas utrzymania pozycji mostu bokiem na prawym przedramieniu: ___sekund (2)
Czas utrzymania pozycji mostu bokiem na lewym przedramieniu: ___ sekund (3)

Test wytrzymatosci prostownika tutowia
Czas: ___ sekund (4)

Wspotczynnik poréwnan Kryteria rownowagi mie$niowej

Zgiecie/wyprost Wspédtczynnik mniejszy niz 1,0

(proba 1/proba 3)

Most bokiem na prawym przedramieniu/na lewym Réznica wynikéw na prawym i lewym boku nie powin-

przedramieniu na by¢ wieksza niz 5%, petny balans miesniowy daje
wspotczynnik réwny 1,0, wiec réznica nie wieksza niz
5% oznacza, ze wspotczynnik miesci sie w przedziale
0,95-1,05




Most bokiem (na obu przedramionach)/wyprost Wspétczynnik mniejszy niz 0,75

Stosunek: Zgiecie/wyprost: ___ (5)
Ocena: Dobry Staby

Stosunek: Most bokiem na prawym/lewym przedramieniu: ___ (6)
Ocena: Dobry Staby

Most bokiem (na obu przedramionach)/wyprost: ___ (7)
Ocena: Dobry Staby

Zrédto: opracowanie na podstawie ACE, 2020.

Procedura zapisu i interpretacji wynikdéw Testu Wydolnosci Miesniowej McGilla:

(1-4) nalezy wprowadzi¢ wynik zmierzony w sekundach;

(5) nalezy podzieli¢ wynik préby wytrzymatosci zginaczy tutowia (1) przez wynik
proby wytrzymatosci prostownikéw (4) i wpisac uzyskana wartosc,;

(6) nalezy podzieli¢ wynik proby ,most na prawym boku” (2) przez wynik préby
»most na lewym boku” (3) i wpisac uzyskang wartos¢;

(7) nalezy wykona¢ dwa dzialania: podzieli¢ wynik préby ,,most na prawym boku”
(2) przez wynik testu wytrzymatosci prostownikéw (4) i wpisaé uzyskana wartosc,
a nastepnie podzieli¢ wynik préby ,most na lewym boku” (3) przez wynik testu
wytrzymatosci prostownikéw (4) i wpisac uzyskang wartosc.

Bateria testow wytrzymatosci mie$niowej tutowia McGilla - przyktadowe wyniki

Test wytrzymatosci zginaczy tutowia
Czas: 75 sekund

Badanie wytrzymatosci bocznej tutowia
Czas utrzymania pozycji mostu bokiem na prawym przedramieniu: 52 sekund
Czas utrzymania pozycji mostu bokiem na lewym przedramieniu: 50 sekund

Test wytrzymatosci prostownika tutowia
Czas: 70 sekund

Wspotczynnik poréwnan Kryteria rownowagi miesniowej
Zgiecie/wyprost (proba 1/préba 3) Wspdtczynnik mniejszy niz 1,0
Most bokiem na prawym przedramieniu/na lewym Réznica wynikéw na prawym i lewym boku nie powin-
przedramieniu na by¢ wieksza niz 5%, petny balans miesniowy daje

wspotczynnik rowny 1,0, wiec réznica nie wieksza niz
5% oznacza, ze wspo6tczynnik miesci sie w przedziale
0,95-1,05

Most bokiem (na obu przedramionach)/wyprost Wspétczynnik mniejszy niz 0,75

Stosunek: Zgiecie/wyprost: 75/70 = 1,07
Ocena: Staby




Stosunek: Most bokiem na prawym/lewym przedramieniu: 52/50 = 1,04
Ocena: Dobry

Most bokiem (na obu przedramionach)/wyprost:
Most na prawym boku/wyprost 52/70 = 0,74
Most na lewym boku/wyprost 50/70 = 0,71
Ocena: Dobry

Interpretacja wynikow z tab. 6.2:
Wspdlczynnik okreslajacy balans zginaczy i prostownikéw wynoszacy 1,07 jest
poza norma (jest wiekszy niz 1,0), dlatego balans tych grup miesniowych okreslo-
no jako staby.
Pozostale kryteria sa spelnione, wiec balans mies$ni bocznych prawej i lewej strony
tutowia oraz balans mie$ni bocznych do prostownikéw okreslono jako dobry.
Zalecenia dla badanego: Skoncentruj trening na réwnowazeniu sity miesniowej
miedzy zginaczami tulowia a prostownikami, z naciskiem na wzmacnianie pro-
stownikéw tutowia.

6.4. TRENING

Po przeprowadzeniu funkcjonalnych testéw diagnostycznych, takich jak protokét McGill,
i przeanalizowaniu wynikow, mozna zaplanowaé program treningowy lub fizjoterapeu-
tyczny. Interwencja powinna by¢ indywidualnie dopasowana do poziomu sprawnosci
fizycznej ¢wiczacego. Aby zwiekszy¢ intensywnosé ¢wiczen, nalezy zastosowac trening
progresywny. Obejmuje on ruchy gérnych segmentdéw ciata, ¢wiczenia oddychania prze-
ponowego, ¢wiczenia na niestabilnym podlozu oraz trening funkcjonalny specyficzny
dla sportu. Cwiczenia progresywne poprawiaja rekrutacje mieéni i majg pozytywny
wplyw na wyniki sportowe i zapobieganie kontuzjom (Kibler, Press, Sciascia, 2006).

Trening miesni tutowia jest integralng czescia fizjoterapii i stanowi podstawe zdrowe-
go ruchu. Zaburzenia stabilizacji centralnej moga prowadzié¢ do zwiekszenia sit dziataja-
cych na kregostup i rozwoju kompensacji w dystalnych czesciach ciata. To z kolei moze
skutkowac przecigzeniami kregostupa i rozwijaé nieefektywne biomechanicznie wzorce
ruchowe, czego efektem jest uposledzenie ogdélnej funkcji narzadu ruchu (Lee, McGill,
2015; McGill, 2010).

Trening stabilizacji centralnej obejmuje éwiczenia gorsetu miesniowego otaczajace-
go tutéw i kompleksu ledzwiowo-miednicznego. Jego gtéwnym celem jest zapewnienie
stabilnosci i ochrony kregostupa podczas réznych ruchéw poczawszy od codziennych
czynnosci, a skoficzywszy na ztozonych ruchach wykorzystywanych w sporcie. Efekty
treningu stabilizacji centralnej wynikaja z funkcji wspomnianych wyzej miesni, czyli
zmniejszania sit dziatajacych na kregostup i utatwiania prawidlowego i najbardziej efek-
tywnego przenoszenia sit z dolnej czesci ciata na gérna i odwrotnie.

Stabilizacja centralna jest istotnym elementem zapobiegania uszkodzeniom ura-
zowym i bdélom kregostupa (LBP), sprzyja takze poprawie wynikéw sportowych.
Zmniejszenie ryzyka uszkodzen mozna osiagna¢, pracujac nad poprawg stabilnosci kre-
gostupa podczas ruchu i wytworzeniem nawyku fizjologicznych wzorcéw ruchowych,




bez patologicznych kompensacji. Aby osiagnac¢ prawidtowg ruchomos¢ w stawach ob-
wodowych, konieczne jest wczedniejsze wytrenowanie stabilnosci proksymalne;j. Istot-
nym aspektem treningu jest prawidlowe, kontrolowane oddychanie przeponowe, ktére
warunkuje optymalne napiecie mies$ni gltebokich.

Trening miesni tulowia, jak kazdy inny trening miesniowy, powinien by¢ progresyw-
ny, co oznacza, ze obcigzenie treningowe powinno by¢ stopniowo zwiekszane. Wazne
jest, aby pamietaé, ze zbyt szybkie zwiekszanie obcigzenia moze prowadzi¢ do niepra-
widlowych wzorcéw ruchowych lub ruchéw kompensacyjnych (Behm i in., 2022; Lee,
McGill, 2015; McGill, 2010; Willson i in., 2005).

Podstawowe ¢wiczenia stabilizujace moga obejmowac: bird dog, side plank, McGill sit-ups,
glute bridge hold, i pallof press z taSma oporows.

Cwiczenie: McGill
sit-ups

Cwiczenie: bird

dog plank

Cwiczenie
z tasma oporowa

Cwiczenie: glute
bridge hold

6.5. ETYKA | ROZNICE KULTUROWE

Istotne jest zrozumienie zasad prowadzenia wywiadu z pacjentem z poszanowaniem ety-
ki i réznic kulturowych, w tym zasad relacji terapeuta—pacjent/klient i sposobu prowa-
dzenia diagnostyki funkcjonalnej, badania palpacyjnego i treningu lub fizjoterapii.
Bardzo wazne jest wyjasnienie celu dziatan podejmowanych przez terapeute, takich jak
obserwacja, w jaki sposéb pacjent/klient porusza sie i wy-
konuje zadania czy wykonanie badania palpacyjnego po- [=] 100
wlok brzuszn;_rch. / . 4 Zasady badania
Innym waznym aspektem, na ktory nalezy zwrocic i fizjoterapii
uwage, jest komunikacja miedzy terapeuta a pacjentem/ [m]%E
klientem. Komunikacja ta moze wymagaé szczegdlnej
wrazliwosci podczas terapii, w trakcie ktérej dotyk, oprécz komunikacji werbalnej, jest
podstawowym Srodkiem interakcji. Moze to stanowi¢ wyzwanie zaréwno dla pacjenta/
klienta, jak i dla fizjoterapeuty. W relacji fizjoterapeuta—pacjent/klient jednym z elemen-
téw skutecznej komunikacji jest umiejetnos¢ interpretacji sygnaléw niewerbalnych,
w tym tych wynikajacych z reakcji pacjenta/klienta na rodzaj i site nacisku/dotyku zasto-
sowanego przez fizjoterapeute.
W zawodzie fizjoterapeuty brakuje jasno okreslonych norm czy protokotéw, ktére
okreslaja wlasciwy sposob zachowania sie w réznych sytuacjach terapeutycznych oraz



zasad regulujacych wykorzystanie dotyku jako narzedzia diagnostycznego i terapeutycz-
nego. Wiekszos§¢ zachowan wynika z kontekstu kulturowego, a takze z indywidualnej
wrazliwosci, intuicji i doswiadczenia terapeuty.

Zgodnie z zasadami etyki zawodowej, obowigzkiem fizjoterapeuty jest Swiadczenie
ustug z najwyzsza starannoscia, z zachowaniem etycznych standardéw postepowania.
Kodeks etyki fizjoterapeutow przyjety przez Polska Izbe Fizjoterapeutow (KIF, 2022) wy-
réznia podstawowe wartos$ci moralne, w tym troske, profesjonalizm, odpowiedzialno$é,
sprawiedliwo$é, uczciwosé zawodows oraz poszanowanie godnosci i autonomii pacjen-
ta/klienta (Bystrzyckai in., 2023).

6.5.1. DOTYK TERAPEUTYCZNY | DOTYK NIETERAPEUTYCZNY

W praktyce fizjoterapeutycznej wyroznia sie cztery rézne rodzaje dotyku terapeutycznego:
Dotyk diagnostyczny - stuzy do badania ciata pacjenta/klienta i zbierania kluczo-
wych informacji medycznych w celu utatwienia diagnozy.

Dotyk interwencyjny - leczenie (interwencja terapeutyczna klasyfikowana jako do-
tyk zorientowany na zadanie, stosowana w celu zapewnienia bezposredniej, ma-
nualnej terapii, takiej jak masaz lub mobilizacja stawow).
Dotyk wspomagajacy - wspomaganie okreslonych ruchéw (dotyk stuzy do fizycz-
nej pomocy pacjentowi. Przykltadem moze by¢ zarzadzanie okreslonymi ruchami,
np. aktywna pomoc w zakresie ruchu lub pomoc w przenoszeniu pacjenta/klienta).
Dotyk informacyjny - stuzy do pozyskiwania informacji, wspomagania dzialan dia-
gnostycznych lub informowania o objawach wystepujacych podczas terapii.
Dotyk nieterapeutyczny obejmuje:
Dotyk opiekuniczy - kontakt majacy na celu pocieszenie, zachecenie, okazanie em-
patii lub zapewnienie wsparcia pacjentowi/klientowi.
Budowanie relacji - uscisk dtoni na powitanie i pozegnanie, majacy na celu zbudo-
wanie lub utrzymanie relacji.
Zapewnienie bezpieczenistwa - dotyk uzywany w celu uspokojenia lub zapewnie-
nia pacjentowi poczucia bezpieczenstwa.
Dotyk przygotowawczy - dotyk nieterapeutyczny stosowany w celu przygotowania
pacjenta/klienta do terapii, np. pomoc w ubieraniu sie lub zaktadaniu butéw.
Praca fizjoterapeuty z cialem pacjenta/klienta opiera sie na interwencyjnym dotyku
wykorzystywanym w terapii. Poprzez dotyk fizjoterapeuta moze wykryé zmiany w od-
powiedzi na leczenie, ale dotyk moze by¢ réwniez postrzegany jako wsparcie, ochrona,
opieka, akceptacja i szacunek. Profesjonalny dotyk jest odbierany zgodnie z zamierze-
niami tylko wtedy, gdy fizjoterapeuta w pelni skupia sie na pacjencie/kliencie podczas
interakcji. Utrzymywanie kontaktu wzrokowego przez wiekszos¢ czasu jest dobra ozna-
ka koncentracji (Przytuska-Fiszer, Wojcik, 2020).




6.5.2. WYKORZYSTANIE KONTAKTU FIZYCZNEGO W FIZJOTERAPII

Palpacja

Palpacja jest kluczowa umiejetnoscig w fizjoterapii, ktéra polega na wykorzystaniu doty-
ku do oceny tkanek miekkich, stawéw i struktur miesniowo-szkieletowych. Fizjoterapeuci
moga stosowac techniki palpacyjne w celu zidentyfikowania tkliwosci obszaréw, napie-
cia mie$niowego lub ograniczonej ruchomosci, co pomaga w diagnozowaniu i leczeniu
schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego. Chociaz badanie palpacyjne jest cennym na-
rzedziem klinicznym, fizjoterapeuci musza upewnic sie, ze uzyskali sSwiadomg zgode z po-
szanowaniem komfortu i prywatnosci pacjenta podczas zabiegdéw palpacyjnych.

Badanie

Badanie fizykalne jest kluczowsa czescia procesu oceny w fizjoterapii, pozwala terapeu-
tom oceni¢ zakres ruchu, site i elastycznosé miesni oraz zdolnosci funkcjonalne pa-
cjenta. Podczas badania fizjoterapeuci stosuja odpowiednie techniki oceny ruchomosci
stawdw, dtugosci miesni i tekstury tkanek. Terapeuci powinni otwarcie komunikowacd
sie z pacjentami/klientami, za kazdym razem wyjasniajac cel badania i uzyskujac zgode
na jego przeprowadzenie.

Leczenie

Leczenie fizjoterapeutyczne obejmuje rézne interwencje, ktére maja na celu wspomaga-
nie powrotu do zdrowia, zmniejszenie bolu i przywrdcenie funkcji. Powszechnie stosowa-
ne techniki obejmuja terapie manualna, masaz i mobilizacje w celu ztagodzenia objawdéw
mie$niowo-szkieletowych i poprawy ruchomosci tkanek. Podczas leczenia fizjoterapeuci
powinni zachowac¢ poszanowanie dla autonomii i preferencji pacjenta/klienta, upewnia-
jac sie, ze czuje sie on komfortowo, w aspekcie poziomu kontaktu fizycznego niezbednego
w prowadzonej terapii.

Terapia manualna

Terapia manualna polega na umiejetnej manipulacji tkankami miekkimi i stawami
w celu ztagodzenia dysfunkcji uktadu miesniowo-szkieletowego i b6lu. Techniki te moga
obejmowac mobilizacje stawow, manipulacje, mobilizacje tkanek miekkich i rozluznia-
nie miesniowo-powieziowe. Fizjoterapeuci sa przeszkoleni w zakresie bezpiecznego
1 skutecznego wykonywania tych technik i podczas pracy z pacjentem biora pod uwage
jego potrzeby i indywidualne preferencje. Przed przystapieniem do terapii manualnej
terapeuta powinien wyjasnic¢ pacjentowi/klientowi zamierzone korzysci oraz potencjal-
ne zagrozenia zwiazane z zabiegiem i uzyskad jego $Swiadoma zgode na przeprowadzenie
omowionych technik.

Konieczne wydaje sie uzyskanie od pacjenta/klienta swiadomej zgody na dotyk oraz
wyjasnienie mu potrzeby kontaktu fizycznego i zastosowania pewnych metod pracy
w okreslonych obszarach ciata. Pacjenci/klienci powinni pamietaé, ze to oni decyduja,
ktére bodzce uznajg za zbyt intensywne, a jezeli takie bodzce sie pojawia, moga reago-
wac, komunikujac to fizjoterapeucie, ktéry zmodyfikuje rodzaj lub intensywnosc¢ dotyku
(Chochowska, Marcinkowski, 2013a; 2013b).




Fizjoterapeuta musi uzyskac zgode pacjenta na stosowanie réznych form dotyku i pra-
cy z cialem podczas terapii. Pacjenci zazwyczaj oczekuja gestow, ktére niezaleznie od
tego czy jest to usmiech czy krétki kontakt wzrokowy, w potaczeniu z usciskiem dto-
ni lub dotknieciem ramienia moga stanowic¢ podstawe relacji, poprawi¢ samopoczucie,
zbudowad zaufanie, a ostatecznie wplynac¢ na zwiekszenie efektywnosci terapii (Przy-
tuska-Fiszer, Wojcik, 2020; Roger i in., 2002).

6.5.3. ASPEKT MIEDZYKULTUROWY, POSZANOWANIE NORM
SPOLECZNO-KULTUROWYCH

Organizacje zawodowe odgrywaja istotna role w ustanawianiu wytycznych i kodekséw
etycznych, ktére kierujg praktyka fizjoterapeutyczna. Standardy te podkreslajg znacze-
nie autonomii, godnosci i zgody pacjenta/klienta we wszystkich aspektach opieki, w tym
w kontakcie fizycznym. Amerykanskie Stowarzyszenie Fizjoterapii (The American Phy-
sical Therapy Association — APTA) w Stanach Zjednoczonych i Zrzeszenia Fizjoterapeu-
téw (Chartered Society of Physiotherapy — CSP) w Wielkiej Brytanii opracowatly jasne
wytyczne dotyczace postepowania zawodowego, podkreslajac potrzebe swiadomej zgo-
dy, jasnej komunikacji i poszanowania preferencji pacjenta.

Podobnie Swiatowa Konfederacja Fizjoterapii (World Confederation for Physical The-
rapy - WCPT) ustanowila miedzynarodowe standardy edukacji i praktyki fizjoterapii,
promujac zasady profesjonalizmu, kompetencji kulturowych i etycznego postepowania.
Wytyczne podkreslaja znaczenie dostosowania leczenia do indywidualnych potrzeb pa-
cjenta/klienta, przy jednoczesnym uznaniu i poszanowaniu réznorodnosci kulturowej
i etycznego postepowania.

Przygotowanie jest wazne dla wspolpracy z osobami z réznych kultur i o réznych nor-
mach spoteczno-kulturowych. Wazne jest, aby by¢ wrazliwym kulturowo i otwartym na
zrozumienie i dostosowanie sie do réznych perspektyw i potrzeb (World Physiotherapy,
2023). Fizjoterapeuta powinien dba¢ o ochrone prywatnosci, szanowa¢ intymnos¢ i gra-
nice pacjenta/klienta, zachowywac odpowiedni dystans, a takze sta¢ na strazy poufnosci
informacji. Wiaze sie to z zastosowaniem odpowiedniej komunikacji werbalnej i niewer-
balnej, umiejetnoscia odczytywania przekazywanych emocji i sygnaléw oraz zapewnie-
niem pacjentowi poczucia bezpieczenistwa i okazywaniem mu szacunku. Bardzo wazne
jest, aby przygotowacd sie na reakcje pacjenta na bol, kontuzje, trudnosci z poruszaniem
sie lub uzyskiwanie stabych wynikéw w testach funkcjonalnych. Zrozumienie, w jaki spo-
sob pacjenci moga reagowaé emocjonalnie i/lub fizycznie na wymienione wyzej sytuacje,
jest wazng czescia profesjonalizmu fizjoterapeuty. Empatia i zrozumienie mogg pomaoc
terapeucie w zapewnieniu pacjentowi niezbednego wsparcia i udzieleniu mu wskazdéwek,
ktére beda pomocne w trudnos$ciach zwigzanych z chorobg i procesem rehabilitacji.

Pacjent/klient, bez wzgledu na wiek czy pte¢, ma prawo do opieki medycznej spra-
wowanej z poszanowaniem jego zasad, wartosci i zwyczajow. Podczas rozmowy wazne
jest, aby ustali¢ z pacjentem diagnostyczno-terapeutyczny plan dziatania. Jesli pacjent/
klient ze wzgledéw kulturowych nie do kornica akceptuje zaproponowane przez tera-
peute dzialania, dobra praktyky jest podkreslenie, ze fizjoterapeuta szanuje swiatopo-
glad pacjenta i jest otwarty na wprowadzanie zmian za obopélng zgoda. Fizjoterapeuta




powinien przedstawié alternatywne rozwigzania, ktére moga obejmowac: dostosowanie
sali, w ktorej prowadzona jest terapia, udzielenie dodatkowych wyjasnien na temat za-
sadnosci wprowadzenia dotyku jako narzedzia diagnostyczno-terapeutycznego, okresle-
nie obszaru dotyku lub zaproponowanie alternatywnych form leczenia. Wazne jest, aby
pacjent/klient §wiadomie zaakceptowal planowany przebieg terapii. Dotyk jest integral-
na czescig pracy fizjoterapeuty i odgrywa w niej kluczowg role, a umiejetnosc¢ stosowa-
nia odpowiedniego dotyku jest zwigzana z praktycznym doswiadczeniem fizjoterapeuty.
Trudnosci moga by¢ obserwowane nie tylko wsrdd pacjentéw/klientéw, ale takze u nie-
doswiadczonego fizjoterapeuty. Dotyk nie powinien by¢ zbyt agresywny, ale jednak na
tyle intensywny, aby osiagna¢ zamierzony cel diagnostyczny lub terapeutyczny. Zaleca
sie uzyskanie zgody na zastosowanie dotyku, wskazanie konkretnego obszaru, ktéry ma
by¢ dotykany oraz celu, ktéry zamierza sie osiagnac. Czestg praktyka jest rozpoczynanie
diagnozy od obserwacji sylwetki pacjenta, utozenia tutowia, kregostupa, klatki piersio-
wej i miednicy. Nalezy jednak pamietad, ze w niektérych kulturach takie podejscie takze
moze stanowi¢ wyzwanie lub stanowi¢ pewien dyskomfort dla pacjenta/klienta. Dlatego
wazne jest, aby przeprowadzi¢ wstepng rozmowe z pacjentem/klientem na temat prze-
biegu procesu terapii. Rozpoczynajac diagnostyke lub terapie nalezy zastanowic sie, jak
obserwowa¢ cialo i ruch podczas ¢wiczen, by uwzglednié normy kulturowe i zwyczaje
w réznych krajach. Ma to zasadnicze znaczenie dla zapewnienia pacjentowi/klientowi
wrazliwego kulturowo i pelnego szacunku podejscia.

W niektdérych opracowaniach naukowych podniesiono kwestie zwiazane z granicami
kontaktu fizycznego. Pojawily sie pytania o to, czy pteé pacjenta i zwigzana z nig sfera
seksualna moga stanowi¢ bariere dla fizjoterapeuty podczas diagnozowania i terapii. Sa
to wazne tematy do rozwazenia i przedyskutowania, zwlaszcza dla tych terapeutéw, kto-
rzy sa szczegdlnie wyczuleni na poszanowanie granic osobistych i wrazliwo$¢ kulturowa.
Niekiedy podkresla sie nawet, ze dotyk jest jednym z podstawowych sposobéw komuni-
kacji spotecznej i seksualnej, dlatego kontakt z fizjoterapeuta moze u niektérych pacjen-
tow/klientéw wywotywac seksualne konotacje. Podczas zabiegdw fizjoterapeutycznych
dochodzi do kontaktu fizycznego, co z jednej strony pomaga budowaé gleboka, oparta
na zaufaniu relacje, z drugiej strony stwarza jednak ryzyko pojawienia sie trudnych dla
obu stron sytuacji. Zarty i flirt moga by¢ interpretowane niejednoznacznie i moga zache-
ca¢ do nawigzywania nieprofesjonalnych relacji. Dotyczy to zaréwno fizjoterapeuty, jak
i pacjenta/klienta. Granice ich relacji powinny by¢ jasno okreslone, bez mozliwosci ich
przekroczenia przez ktérakolwiek ze stron. Wazne jest, aby nie reagowaé na dwuznacz-
ne propozycje i powstrzymywac sie od niestosownych zartow. Profesjonalnie przygoto-
wany do pracy fizjoterapeuta nigdy nie pozwala sobie na przekraczanie norm etycznych
lub niestosowne podejscie do réznic miedzykulturowych.

Relacja terapeuta-pacjent/klient generuje pewien rodzaj intymnosci, poniewaz pod-
czas leczenia dochodzi do kontaktu fizycznego, psychicznego i spotecznego miedzy fizjo-
terapeuty a pacjentem/klientem. Tego rodzaju sytuacja moze prowadzi¢ do naruszenia
granic przez jedna ze stron, czasami catkowicie nieumyslnie. Fizyczny kontakt, dotyk
terapeutyczny, przynosi wiele korzysci i nie powinien by¢ obciazeniem ani dla fizjotera-
peuty, ani dla pacjenta/klienta, jesli brane sa pod uwage przekonania, potrzeby i zwycza-
je kulturowe obu stron.



Podczas wspdlpracy z pacjentem/klientem nalezy nawiazaé relacje oparta na zaufa-
niu. Wazne jest, aby zacza¢ od pozytywnych komentarzy, wskazywac na btedy konstruk-
tywng krytyka i koriczy¢ komunikat pozytywna informacja zwrotna. Nalezy podkreslié,
co pacjent/klient wykonuje poprawnie, na przyktad: ,Prawidtowo trzymasz gtowe, utrzy-
mujesz dobre tempo ruchu, twoja miednica jest prawidlowo ustawiona”, ,,0ddychasz
przeponowo doskonale, ale ustaw miednice w neutralnej pozycji, dobrze angazujesz
brzuch!”, ,Dobrze skorygowale$ swoja postawe, pracuj nad wytrzymatoscia, juz popra-
wiltes swoja pozycje”. Dzieki pozytywnemu wsparciu i odpowiedniemu, ale nieocenia-
jacemu nastawieniu, terapeuta moze szybciej osiagnaé pozadane rezultaty. Interakcja
musi by¢ zgodna z normami kulturowymi.

Podczas terapii pacjent/klient powinien by¢ ubrany w str6j sportowy (np. dopasowa-
na koszulka, szorty, skarpetki i obuwie sportowe) odpowiedni do wykonywanych zadan.
Jesli odstanianie ciata stanowi problem kulturowy, terapeuta i pacjent powinni ustalié
akceptowalny dla pacjenta/klienta rodzaj stroju, ktéry umozliwi przeprowadzenie bada-
nia lub terapii. Pacjent/klient powinien réwniez zaakceptowac miejsce, w ktérym beda
przeprowadzane badania diagnostyczne i ¢wiczenia. Jesli pacjent/klient komunikuje, ze
bedzie sie czul bardziej komfortowo w osobnym pomieszczeniu niz wspodlnej dla kilkor-
ga pacjentow sali, fizjoterapeuta powinien to uszanowac.

Dobrze prowadzona terapia zapewnia pacjentowi poszanowanie prywatnosci, kom-
fort (zwlaszcza, gdy mowa o dotyku i obnazaniu ciata) i dobra atmosfere, zachowanie
zdrowego dystansu i poufnos¢ informacji. Dla tych celéw wazna jest odpowiednia for-
ma komunikacji werbalnej i niewerbalnej. Poprzez dotyk fizjoterapeuta odbiera emocje
i sygnaly przekazywane przez pacjenta. Wazna jest swiadomos$¢ znaczenia dotyku nie-
terapeutycznego, ktéry powinien wykonywany z poszanowaniem emocjonalnych, psy-
chologicznych i fizycznych granic pacjenta/klienta w odniesieniu do réznic kulturowych
(Dadura, Wéjcik, 2014; Przytuska-Fiszer i Wojcik, 2020).

Uzyskanie swiadomej zgody, wyjasnienie celu i koniecznosci pracy z cialem pacjenta/
klienta oraz dostosowanie sie do oczekiwan przy wzajemnej akceptacji wydaja sie by¢
dzialaniami oczywistymi i niezbednymi. Fizjoterapeuci powinni zwrdci¢ szczegdlng
uwage na podstawowe narzedzie wykorzystywane w diagnostyce funkcjonalnej czy te-
rapii manualnej - swoje dlonie. Dbanie o dlonie i ich temperature jest kluczowe pod-
czas terapii manualnej. Fizjoterapeuci powinni obserwowacd reakcje pacjenta/klienta na
dotyk, aby zapewni¢ mu komfort i bezpieczeristwo. To samo dziatanie moze skutkowad
réznymi reakcjami pacjentéw/klientéw, co jest zalezne od indywidualnych cech, wcze-
$niejszych doswiadczen zwigzanych z dotykiem i innych doswiadczen zyciowych.

Dotyk fizjoterapeuty stuzy nie tylko celowi terapeutycznemu, ale réwniez psychospo-
tecznemu. Dotyk jest takze forma komunikacji niewerbalnej z pacjentem. W relacji fizjo-
terapeuta-pacjent/klient troska jest istotng wartoscia wyrazajaca sie w profesjonalnym
dzialaniu na rzecz pacjenta/klienta, poszanowaniu jego autonomii, wrazliwosci na jego
potrzeby i doswiadczenia, budowaniu zaufania opartego na poszanowaniu norm i kom-
petencji oraz integralnosci moralnej rozumianej jako wiernos¢ etyce zawodowej (APTA,
2020; Przytuska-Fiszer i Wojcik 2000). Profesjonalizm fizjoterapeuty, podobnie jak leka-
rza, wiaze sie z dzialaniem zgodnym ze standardami zawodowymi i etycznymi (Dlugotec-
ka iin., 2024; Przytuska-Fiszer i Wojcik 2020; World Physiotherapy, 2023).



6.5.4. PRAKTYKI W ROZNYCH KRAJACH

Stany Zjednoczone

W Stanach Zjednoczonych fizjoterapeuci przestrzegaja wytycznych okreslonych przez
Amerykanskie Stowarzyszenie Fizjoterapii (APTA) bedace zrédlem standardéw etyki
i profesjonalizmu w zawodzie fizjoterapeuty. Wytyczne te stawiaja na pierwszym miej-
scu opieke skoncentrowana na pacjencie i poszanowaniu jego autonomii. Opracowa-
ny przez APTA kodeks etyczny opisuje profesjonalne zachowanie fizjoterapeutéw w ich
wielorakich funkcjach i rolach (np. zarzadzanie pacjentami/klientami, konsultacje, ba-
dania, edukacja i administracja), odnosi sie do wielu aspektow etycznego dziatania i od-
zwierciedla wartosci reprezentowane przez te grupe zawodowa. Zgodnie z kodeksem,
fizjoterapeuci powinni zachowywac sie z szacunkiem wobec kazdej osoby bez wzgledu
na wiek, narodowos¢, pteé, rase, religie, pochodzenie etniczne, status spoteczny lub eko-
nomiczny, orientacje seksualng, stan zdrowia lub niepelnosprawnosé. Fizjoterapeuci
przechodza szkolenia z zakresu efektywnej komunikacji w celu zapewnienia komfortu
i bezpieczenistwa pacjenta podczas sesji zabiegowych. Programy edukacyjne fizjoterapii
podkreslaja znaczenie uzyskania swiadomej zgody i wyznaczenia jasnych granic wokoét
kontaktu fizycznego (zob. APTA, 2020; 2023).

Wielka Brytania

Stowarzyszenie Fizjoterapeutéw w Wielkiej Brytanii (CSP) jest organizacja zawodowa,
edukacyjna i zwigzkowa zrzeszajacg dyplomowanych fizjoterapeutéw, studentéw fizjo-
terapii i pracownikéw pomocniczych.

Fizjoterapeuci w Wielkiej Brytanii przestrzegaja standardéw okreslonych przez CSP,
ktére podkreslaja znaczenie profesjonalizmu, szacunku do réznorodnosci i praktyki
opartej na dowodach naukowych. Praktyka fizjoterapeutyczna w Wielkiej Brytanii sku-
pia sie na zapewnieniu opieki skoncentrowanej na pacjencie/kliencie, a terapeuci cenia
wklad pacjenta w proces terapii i jego preferencje dotyczace podejscia do leczenia i kon-
taktu fizycznego (zob. CSP, 2019).

Te miedzynarodowe normy obowiazuja réwniez w maltanskim Kodeksie postepowania
etycznego dla fizjoterapeutow (MAP, 2017) i francuskim Code de déontologiedes masseurs-
-kinésitherapeutes (Quesnot i in., 2022).

Kodeksy etyki zawodowej stanowig wsparcie dla 0sob, dla ktérych wazna jest etycz-
na praktyka zawodowa, ale ktére nie zawsze sa w stanie samodzielnie dokonac oceny
potrzeb fizjoterapeuty i pacjenta/klienta. Interakcja miedzy fizjoterapeuta a pacjentem/
klientem opiera sie na ochronie prywatnosci, poszanowaniu intymnosci pacjenta, za-
chowaniu dystansu, zachowaniu poufnosci informacji oraz odpowiedniej komunikacji
werbalnej i niewerbalnej. Fizjoterapeuta posiada umiejetnos$¢ interpretowania uczué
i sygnaléw pacjenta/klienta, zapewniajac mu poczucie bezpieczenistwa i szacunku. Fi-
zjoterapeuta jest Swiadomy znaczenia dotyku nieterapeutycznego i szanuje emocjonalne,
psychologiczne i fizyczne granice pacjenta/klienta (zob. HCPC, 2023).

Poszanowanie granic kontaktu fizycznego w relacji fizjoterapeuta-pacjent/klient jest
niezbedne do utrzymania skutecznosci terapeutycznej, zaufania i promowania etycz-
nych standardéw praktyki. Rozumiejac i uznajac kulturowe i spoteczne wplywy na




postrzeganie dotyku fizycznego, fizjoterapeuci moga zapewnic opieke, ktéra jest pelna
szacunku, skoncentrowana na pacjencie/kliencie i wrazliwa kulturowo, niezaleznie od
srodowiska spoteczno-kulturowego i potozenia geograficznego.

6.5.5. UWARUNKOWANIA KULTUROWE (KONTEKST POLSKI)

Osoby starsze zazwyczaj przestrzegajq zasad skromnosci w sposobie ubierania sie.
Nalezy o tym pamietaé podczas oceny i proponowac modyfikacje procedur badania.
Polscy pacjenci moga byé mniej bezposredni w komunikacji. Nalezy by¢ cierpli-
wym i pozwolié¢ im wypowiedzie¢ si¢ do konca.

Fizjoterapeuci sa uwazani za pracownikdéw ochrony zdrowia, ciesza sie szacunkiem
i autorytetem. Nalezy unikad jednak zbyt kategorycznych stwierdzen w komunika-
cji, zwlaszcza z osobami o wysokiej wrazliwosci religijne;.

6.6. PRZYKLAD PLANU TRENINGOWEGO

Trening miesni stabilizacji centralnej powinien by¢ progresywny, co oznacza, ze obcia-
zenie treningowe jest stopniowo zwiekszane. Zwiekszenie liczby powtérzen lub wprowa-
dzenie odpowiednich zmian w tempie pracy (np. utrzymanie skurczu izometrycznego
w ponizszych éwiczeniach), zmiana czasu odpoczynku miedzy seriami czy objetosci tre-
ningu w ciagu tygodnia nie powinny skutkowac¢ utrata jakosci wzorcéw ruchowych. Ta-
bela 6.3 przedstawia podstawowy 4-tygodniowy cykl treningowy core stability zbudowany
na zasadzie odwréconej rampy. Kazdy trening w tygodniu jest powtarzany trzy razy, z co
najmniej jednym dniem odpoczynku miedzy sesjami. Plan treningowy moze by¢ sto-
sowany u 0s6b z ostabiona stabilizacjq kregostupa, ale efekty zaleza od wieku pacjenta,
poziomu sprawnosci, §wiadomosci ciala i rodzaju dysfunkcji.

Czterotygodniowy cykl treningowy

Liczba powtorzen Odpoczynek

Cwiczenie Liczba serii Tempo pracy [s]*

w serii miedzy seriami [s]

Tydzien 1
Bird dog ## 5-3-2 3 30 4-0-4-5
Side plank # 5-3-2 3 30 2-0-2-10
McGill sit up 5-3-2 3 30 1-0-1-5
Glue bridge hold 5-3-2 3 30 4-0-4-10
Pallof press # 5-3 2 30 4-0-4-5

Tydzien 2
Bird dog ## 6-4-2 3 30 4-0-4-5
Side plank # 6-4-2 3 30 2-0-2-10
McGill sit up 6-4-2 3 30 1-0-1-5
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Cwiczenie Liczbzlp;v:itiérzeﬁ Liczba serii mié)dtjzz(:;?i/:::? [s] Tempo pracy [s]*
Glue bridge hold 6-4-2 3 30 4-0-4-10
Pallof press # 6-4 2 30 4-0-4-5

Tydzien 3
Bird dog ## 7-5-3 3 30 4-0-4-5
Side plank # 7-5-3 3 30 2-0-2-10
McGill sit up 7-5-3 3 30 1-0-1-5
Glue bridge hold 7-5-3 3 30 4-0-4-10
Pallof press # 7-5 2 30 4-0-4-5
Tydzien 4
Bird dog ## 7-5-3 3 30 4-0-4-6
Side plank # 7-5-3 3 30 2-0-2-15
McGill sit up 7-5-3 3 30 1-0-1-6
Glue bridge hold 7-5-3 3 30 4-0-4-15
Pallof press # 7-5 2 30 4-0-4-5

*Tempo pracy odnosi sie do czasu trwania kazdej fazy ¢wiczenia wyrazonego w sekundach (s).
Pierwsza pozycja odnosi sie do czasu trwania fazy ekscentrycznej pracy miesni.
Druga pozycja odnosi sie do czasu trwania fazy maksymalnego rozciagniecia miesni.
Trzecia pozycja odnosi sie do czasu trwania koncentrycznej fazy pracy miesni.
Czwarta pozycja odnosi sie do czasu trwania fazy maksymalnego napiecia mie$niowego.
Cwiczenia sa wykonywane w kolejnosci 3, 4, 1, 2.

# W ¢wiczeniach pallof press i side plank zaleca sie powtarzanie serii dla kazdej strony ciata.

## W cwiczeniu bird dog liczba powtdrzen odnosi sie do kazdej strony ciata indywidualnie.

Opis ¢wiczen

Bird dog

Pozycja wyjsciowa:

Klek podparty, dltonie ustawione na szerokos$¢ barkéw, kolana na szerokos¢ bioder. Sto-
py w neutralnej pozycji, a palce stop oparte lekko na podlozu. Kregostup w neutralne;j
pozycji. Glowa ustawiona na przedtuzeniu linii kregostupa, wzrok skierowany w podtoze.
Ruch:

Z pozycji wyjsciowej wziaé wdech i unie$ przeciwstawne konczyny do poziomu (lewa
koniczyna gdérna, prawa konczyna dolna), wydech ustami. Utrzymywa¢ state napiecie
w obrebie miesni brzucha, aby zapobiec opadaniu miednicy i utracie neutralnej pozycji
kregostupa. Powrd¢ powoli do pozycji wyjsciowej, biorac wdech nosem i powtdérzy¢ ruch
na druga strone.

Wykonywaé ¢wiczenie w sposéb kontrolowany, dbajac o precyzje wykonania.




Na co zwrdcic¢ uwage:
Neutralna pozycja kregostupa - utrzymanie neutralnej pozycji miednicy i odcinka
ledzwiowego jest kluczowe. Nalezy unikaé przeprostu w odcinku ledZwiowym, po-
niewaz moze prowadzi¢ do obciazen krazkow miedzykregowych.
Stabilizacja miednicy i brzucha - angazowanie miesni gtebokich tutowia (core) po-
zwala na utrzymanie rownowagi i ochrone kregostupa.
Plynnos$¢ ruchu - zbyt szybkie wykonywanie ¢wiczenia moze prowadzi¢ do utraty
kontroli nad ruchem i zwiekszonego ryzyka kontuzji, szczegélnie w obrebie dolnej
czesci plecéw. Kontroluj ruch w kazdej fazie.
Wzrok - patrzenie w d6t, wspomaga utrzymanie naturalnej krzywizny szyjnego od-
cinka kregostupa.

Oddech:
Wdech - w momencie przygotowywania sie do ruchu, podczas stabilizowania ciata.
Wydech - podczas ruchu konczyn. Wydech wspomaga aktywacje miesni brzucha
i stabilizacje odcinka ledZzwiowego.
Miarowy oddech - istotne jest, aby oddychaé réwnomiernie i unika¢ wstrzymywa-
nia oddechu, co mogloby prowadzi¢ do zbednego generowania napiecia i obnize-
nia efektywnosci ¢wiczenia.

Side plank (deska w lezeniu na boku)
Pozycja wyjsciowa:
Lezenie na boku na macie lub podtodze z podparciem na przedramieniu - staw tokcio-
wy ustawiony pod stawem ramiennym, zgiety do 90°. Koniczyny dolne wyprostowane,
stopy razem - mozna ulozy¢ jedna na drugiej (trudniejsza wersja) lub lekko rozstawic
(fatwiejsza wersja). Cialo powinno tworzy¢ prosta linie od glowy przez kregostup az do
stop. Miednica znajduje sie na podtozu. Nalezy utrzymywaé neutralne ustawienie glo-
wy - patrze¢ przed siebie, nie opuszczajac ani nie unoszac podbrodka. Korficzyna gorna
wolna oparta na biodrze lub uniesiona w gore, by dodatkowo zaangazowac réwnowage.
Ruch:
Aktywacja - napiaé miesnie brzucha i posladki, a nastepnie unies¢ biodra z podtogi,
opierajac sie na przedramieniu i krawedzi stopy (lub stopach, jesli sa rozstawione).
Utrzymywacd te pozycje statycznie przez okreslony czas. Powr6t: Powoli opuscié
biodra na mate, kontrolujac ruch.
Na co zwrécic¢ uwage:
Prosta linia ciala - nalezy unika¢ kompensacji w odcinku ledzwiowym lub uno-
szenia zbyt wysoko miednicy. Mozna wyobrazié sobie, ze ciato to deska - ma by¢
sztywne i stabilne.
Stabilno$¢ barku - staw tokciowy pod barkiem to klucz do unikniecia nadmier-
nego obcigzenia stawu ramiennego, nalezy wiec aktywowaé miesnie stabilizu-
jace topatke.
Oddychanie - nie nalezy wstrzymywac¢ oddechu. Réwnomierny oddech pozwala
utrzymac napiecie mie$niowe.
Napiecie miesni gltebokich - przed uniesieniem bioder nalezy aktywowac miesnie
brzucha, jakby sie chciato przyciagnaé pepek do kregostupa.




Kolana i stopy - jezeli pelna wersja jest za trudna, mozna ugiac¢ kolana i oprzec sie
na kolanie zamiast na stopie - to zmniejsza obcigzenie, ale nadal angazuje miesnie.
Czas i jakos$¢ ruchu - lepiej utrzymaé krécej prawidtowa pozycje niz trwaé w niej
dtuzej, popetniajac btedy techniczne.

Najczestsze bledy:
Opadanie bioder - $wiadczy o stabej sile miesni core.
Wysuniecie barku do przodu lub za bardzo w tyl - obciaza staw ramienny.
Zgiecie tutowia w bok - niweluje efekt ¢wiczenia i moze prowadzi¢ do przecigzen.

McGill sit-up
Pozycja wyjsciowa:
Lezenie na plecach, stawy kolanowe ugiete do 90° i stopy ptasko na podtozu. Kregostup
w neutralnej pozycji. Jedna z koficzyn dolnych jest wyprostowana, a przeciwstawna dton
umieszczona jest pod kregostupem ledzwiowym, aby korygowad ustawienie kregostupa.
Ruch:
Wdech przez nos. Ruch rozpoczaé przez lekkie uniesienie glowy (2-3 cm ponad podtoze).
Wydech ustami. Utrzymywac napiecie w obrebie brzucha przez caly czas wydechu, maksy-
malnie aktywujac miesnie brzucha. Powoli wréci¢ do pozycji wyjsciowej, wykonujac wdech.
Na co zwréci¢ uwage:

Unikanie zginania odcinka ledZzwiowego.

Plynnosc¢ ruchu - éwiczenie powinno by¢ wykonywane w sposéb kontrolowany.

Glute bridge hold
Pozycja wyjsciowa:
Lezenie na plecach, kolana ugiete pod katem 90° i stopy ptasko na podlozu, rozstawione
na szerokosc bioder. Koficzyny gérne wzdtuz tutowia, dlonie skierowane w doét. Krego-
stup w neutralnej pozycji.
Ruch:
Przed wykonaniem ruchu wdech nosem. Unie$¢é biodra w gére do uzyskania prostej linii
od stawow kolanowych do stawéw ramiennych. Utrzymywac te pozycje przez okreslony
czas. Utrzymywacé napiecie w obrebie miesni posladkéw i brzucha przez caly czas trwa-
nia ¢wiczenia. Po uptywie czasu wrécié¢ powoli do pozycji wyjsciowe;.
Na co zwréci¢ uwage:
Aktywacja posladkéw — podczas unoszenia bioder nalezy skupi¢ sie na pracy po-
sladkéw i unikad pogtebiania lordozy ledzwiowe;.
Neutralna postawa kregostupa - nalezy utrzymywac odcinek ledzwiowy w neutral-
nej pozycji, nie dopuszczajac do przeprostu w dolnej czesci kregostupa.
Oddychanie - nalezy oddycha¢ spokojnie przez caly czas trwania éwiczenia, wyko-
nywac wdech nosem a wydech ustami.

Pallof Press

Pozycja wyjsciowa:

Pozycja stojaca bokiem do punktu zaczepienia tasmy (np. uchwytu drzwi lub stup-
ka), trzymajac ja obiema rekami na wysokosci klatki piersiowej. Koniczyny dolne na




szeroko$é bioder, stawy kolanowe lekko ugiete, kregostup w neutralnej pozycji, miesnie
brzucha napiete. Odstgpic¢ od punktu zaczepienia na tyle, by tasma byta napieta, ale nie
wywierata zbyt duzego oporu.
Ruch:
Przed wykonaniem ruchu wzia¢ wdech ustami, ,wypchnaé” rece przed siebie, odpycha-
jac tasme od klatki piersiowej, robiac wydech ustami. Wracajac do pozycji wyjsciowej
wzig¢ wdech nosem.
Na co zwrécic¢ uwage:
Stabilno$¢ tutowia - nie nalezy pozwalaé, aby kregostup rotowal sie w strone tasmy.
Postawa - nalezy utrzymywac neutralna pozycje kregostupa.
Napiecie mies$ni - mies$nie core musza byé aktywne, zeby przeciwdziataé rotacji.
Rownowaga - w przypadku odczucia utraty kontroli, nalezy zmniejszy¢ napiecie
tasmy lub ograniczy¢ ruch ramion.

Materiaty do samodzielnej analizy
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