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Kiedy człowiek jest zmęczony, nie zwraca uwagi 

na prawidłowe wzorce – często przyjmuje złą postawę, 

ponieważ tak mu wygodniej, zgodnie z zasadą,  

że ciało porusza się po linii najmniejszego oporu [1]. 

To powtarzanie błędów w czasie pracy staje się 

zwyczajowym nieprawidłowym wzorcem, a centralny 

system nerwowy (CSN) zaczyna wykorzystywać  

go jako podstawową strategię do utrzymania pozycji. 

Coś, co nie jest normą, powoli nią się staje [2]. 

Istnieje wiele dowodów na to, że układ ruchu 

trzeba traktować jak jeden łańcuch kinematyczny, 

ponieważ każde zaburzenie czynnościowe w jednym 

elemencie powoduje zaburzenie funkcji mechaniki, 

a z czasem anatomii nie tylko w miejscu przeciążenia, 

ale także w odległych od niego obszarach [3].
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TEST KONTROLI ZGIĘCIA ODCINKA 

LĘDŹWIOWEGO W OPARCIU 

O TRENING KONTROLI MOTORYCZNEJ

Test oceny kontroli zgięcia kręgosłupa 

lędźwiowego ma dać nam odpowiedź, 

czy ruch ten jest prawidłowy i ewentual-

nie w jakim stopniu jest nieprawidłowy/nie-

kontrolowany – co stanowi pierwszą część 

testu (ocena co widzę). Druga część testu to 

ocena umiejętności dynamicznego utrzy-

mania odpowiedniej stabilności na pozio-

mie kręgosłupa podczas obciążenia zwią-

zanego z wykonywanym ruchem [4]. 

Test ten będzie jednym z priorytetów 

do oceny nieprawidłowego/niekontrolo-

wanego ruchu zgięcia kręgosłupa lędźwio-

wego dla pacjenta z dolegliwościami bó-

lowymi występującymi w tej okolicy lub 

występującymi bezpośrednio podczas wy-

konywanego skłonu (zgięcia). 

Obserwacji i analizie poddaje się ca-

łość wykonywanego ruchu podczas skło-

nu na poziomie kręgosłupa, miednicy, sta-

wów biodrowych i stawów kolanowych. 

WZORZEC

Pacjent jest poinstruowany aby stanąć 

z nogami w pozycji naturalnej i wykonać 

skłon tułowia (zgięcie kręgosłupa lędźwio-

wego) w swobodny sposób (zdj. 1–4).

A) Ilość ruchu:

Idealny ruch zgięcia powinien zachodzić 

w sposób skoordynowany (płynny) na po-

ziomie odcinka lędźwiowego i piersiowe-

go, które poruszają się na jednocześnie 

przemieszczającej się miednicy do przed-

niego pochylenia (do zgięcia 70° w stawach 

biodrowych). 

B) Jakość ruchu:

Zgięcie bioder i kręgosłupa powinno zde-

cydowanie następować jednocześnie 

przede wszystkim w pierwszej fazie ruchu 

(0–30°), gdzie miednica nie powinna zo-

stać w tyłopochyleniu. Alternatywą dla te-

go wzorca jest wczęsniejszy ruch miednicy 

do przedniego pochylenia względem zgię-

cia kręgosłupa w zakresie 0–30°, a następnie 

sprzężenie tych dwóch ruchów. W końco-

wej fazie badany powinien sięgnąć do stóp 

bez dodatkowego uginania kolan. Całemu 

ruchowi towarzyszy przesunięcie miedni-

cy do tyłu (przeniesienie środka ciężkości). 

Niezbędna jest dobra symetria ruchu bez 

bocznego odchylenia czy rotacji tułowia 

i miednicy. Powrót z całkowitego skłonu 

powinien być zapoczątkowany przez ruch 

miednicy, na której następnie porusza się 

kręgosłup aż do momentu uzyskania po-

stawy wyprostowanej. 

BŁĘDY ZWIĄZANE Z RUCHEM ZGIĘCIA 

KRĘGOSŁUPA LĘDŹWIOWEGO

1 Ograniczenie ruchomości 

(restrykcja)

 Restrykcja na poziomie mięśni kulszowo-

-goleniowych będzie uniemożliwiała osią-

gnięcie 70° zgięcia w biodrze. W konse-

kwencji podczas skłonu zwiększa się ilość 

wykonywanego ruchu zgięcia na pozio-

mie odcinka lędźwiowego (zdj. 5). Naj-

częściej kompensowanym miejscem, aby 

nadrobić brak mobilności stawu biodro-

wego, są dolne segmenty kręgosłupa lę-

dźwiowego (L4–S1). Ważne, aby ocenić 

rozciągliwość mięśni kulszowo-golenio-

wych aktywnie oraz pasywnie. 

 Ograniczenie ruchomości na poziomie 

odcinka piersiowego ma najczęściej 

miejsce w środkowej i dolnej części krę-

gosłupa piersiowego, co również mo-

że przyczynić się do kompensacyjnego 

zwiększenia zakresu zgięcia w kręgosłu-

pie lędźwiowym. Potwierdza to ocena 

segmentarna wykonana manualnie pod-

czas różnych testów (takich jak ocena  

fizjologicznego zakresu biernego ruchu 

w stawach międzykręgowych). 

2 Nadmierna elastyczność (niekon-

trolowany ruch zgięcia kręgosłupa 

lędźwiowego)

Podczas skłonu do przodu odcinek lędź-

wiowy rozpoczyna ruch i sam tułów ule-

ga większemu pochyleniu do przodu, 

natomiast na poziomie bioder i odcinka 

piersiowego ruch zaczyna się poźniej i jest 

go stosunkowo mniej (zdj. 6–7). Podczas 

powrotu do pozycji neutralnej najpierw 

wykonywane jest tylne pochylenie mied-

nicy, a odcinek lędźwiowy wykonuje ruch 

powrotny później niż powinien. 

3 W kontroli zgięcia odcinka lędźwio-

wego niekontrolowany ruch powi-

nien zostać oceniony zarówno segmen-

tarnie (tzw. lokalnie), jak i odcinkowo 

(tzw. globalnie)

 Ruch zgięcia na poziomie jednego, 

dwóch segmentów (tzw. lokalnie, ruch 

ślizgu).

Jeśli obserwuje się nadmiernie wystający 

wyrostek kolczysty poza linię pozostałych 

wyrostków kolczystych, wówczas może 

to się wiązać z nadmiernym niekontrolo-

wanym ruchem zgięcia na poziomie jed-

nego segmentu. Tego typu sytuacje nale-

ży obowiązkowo wychwycić i odnotować 

w karcie pacjenta. Powszechnie sytuacja ta-

ka jest obserwowana na segmentach L4–L5 

lub L5–S1. Najlepiej oceniać kontrolę zgię-

cia odcinka lędźwiowego za pomocą za-

dania, w którym należy utrzymać pozycję 

kręgosłupa lędźwiowego w sposób stabil-

ny (kontrolować ustawienie miedniczno-lę-

dźwiowe) podczas zgięcia biodra lub klatki 

piersiowej. Jeśli stabilność i kontrola odcin-

ka lędźwiowo-miednicznego będzie nie-

wystarczająca, wówczas pacjent nie będzie 

w stanie utrzymać odpowiedniej pozycji, 

np. dla L5–S1, co będzie widoczne jako roz-

suwanie się wyrostków kolczystych (otwie-

ranie stawu). Górna część odcinka lędźwio-

wego może być kontrolowana w sposób 

prawidłowy, natomiast wspomniany błąd 

może występować jedynie na poziomie 

przejścia lędźwiowo-miednicznego.

W sytuacji prawidłowej podczas oceny 

pozycji i ustawienia pomiędzy kręgosłu-

pem lędźwiowym i miednicą wszystkie krę-

gi powinny pozostać stabilne podczas wy-

konywanego ruchu.

 Niestabilność wielosegmentowa w kie-

runku zgięcia (tzw. globalna np. L1–L4)

Jeśli ma się do czynienia z sytuacją, że zgię-

cie odcinka lędźwiowego jest nadmierne, 

jednak żaden z wyrostków kolczystych 

nie wystaje wyraźnie poza linię pozosta-

łych wyrostków, wówczas interpretuje 

się tę sytuację jako nadmierny ruch zgię-

cia na poziomie kilku segmentów (wielo-
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segmentowo). Można wtedy zaobserwo-

wać nadmierne odkształcenie się lordozy  

(zdj. 8). Podsumowując (brak kontroli zgię-

cia): pacjent nie jest w stanie odpowied-

nio kontrolować ustawienia krzywizny 

odcinka lędźwiowego i wykonać jedno-

cześnie zadany ruch na poziomie bioder 

i odcinka piersiowego. W konsekwencji 

dochodzi do nadmiernego ruchu zgię-

cia odcinka lędźwiowego. Taka sytuacja 

często prowadzi do ostrych stanów bó-

lowych u osób młodych i jest związana 

z brakiem kontroli nerwowo-mięśniowej 

w niskim obciążeniu lub brakiem odpo-

wiedniej stabilności w trakcie np. podno-

szenia ciężkich przedmiotów [5]. 

PODSUMOWANIE

Sposób pochylania się do przodu u każ-

dego będzie inny i zależny od tego, czy:

 kontroluje wszystkie kierunki ruchu 

(zgięcie, wyprost, rotacja) w całym kom-

pleksie lędźwiowo-miedniczno-biodro-

wym,

 dominują mięśnie jednostawowe w ni-

skim obciążeniu,

 długość i elastyczność mięśni wielosta-

wowych jest odpowiednia,

 kontroluje translacje w poszczególnych 

stawach tego kompleksu.

Oprócz wyżej wymienionych czynników 

strategia przyjmowania wymuszonej pozy-

cji zależy także m.in. od typu sylwetki danej 

osoby, ciężaru, jaki musi utrzymać, czasu 

trwania danej czynności, sprzętu, na któ-

rym pracuje, czy samej organizacji miejsca 

pracy itd. [6, 7]. 

Wskazania do oceny  

niekontrolowanego ruchu zgięcia  

odcinka lędźwiowego:

 ból pojawiający się w skłonie czy pod-

czas ruchu pochylenia się do przodu, 

 nadmiernego zakresu ruchu zgięcia od-

cinka lędźwiowego w pierwszej fazie  

ruchu,

 objawy związane z ruchem zgięcia i je-

go nadmierną elastycznością. 

 Zdj. 1. Pozycja początkowa  Zdj. 2. Inicjacja ruchu miednicą poprzez stawy biodrowe. Obserwuje się  

lekkie wychylenia tułowia do�tyłu
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W każdym przypadku wystąpienia ob-

jawów bólowych, które obejmują krę-

gosłup lędźwiowy, należy liczyć się 

z zaburzeniem systemu kontroli ner-

wowo-mięśniowej [8]. Nieprawidłowe 

działanie układu sensomotorycznego 

najczęściej jest skutkiem powstałych 

dolegliwości, co nie znaczy, że w nie-

których przypadkach może być zu-

pełnie na odwrót. W wyniku długo-

trwałego obciążenia struktur biernych 

może dojść do utraty czułości mecha-

noreceptorów więzadłowych, które 

pełnią istotną funkcję informacyjną 

w prawidłowej kontroli odcinka lę-

dźwiowego [9]. Powstały w takich 

warunkach deficyt propriocepcji 

zwrotnie może ograniczyć zdolność 

mięśni grzbietu do ochrony kręgo-

słupa lędźwiowego przed nadmier-

nym zgięciem, a tym samym zwięk-

szyć obciążenie działające na krążki 

międzykręgowe. Pojawienie się 

zmian w układzie mięśni antygrawi-

tacyjnych może więc stanowić pod-

stawę do rozwoju patologii. Dlate-

go do programów terapeutycznych 

powinny być wdrożone specyficzne 

działania, których zadaniem będzie 

znalezienie miejsca zaburzenia i od-

tworzenie prawidłowych wzorców 

motorycznych [10]. 

 Zdj. 3. Pozycja, w�której obręcz biodrowa kontroluje prawidłową  

ruchomość kręgosłupa lędźwiowego w�trakcie ruchu

 Zdj. 5. Ograniczenie ruchomości ruchu miednicy 

w�stawach biodrowych. Widoczne nadmierne zgięcie 

kręgosłupa jest wynikiem ograniczenia ruchomości 

ze�strony mięśni kulszowo-goleniowych,  

na�które również wskazuje zgięcie kolan

 Zdj. 4. Pozycja końcowa testu, w�której pacjent jest w�stanie osiągnąć 

 końcowy zakres ruchu w�stawach biodrowych (70°) przy prawidłowej  

krzywiźnie kręgosłupa lędźwiowego i�bez zgięcia kolan 
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 Zdj. 6–7. Niekontrolowany ruch zgięcia kręgosłupa lędźwiowego widoczny podczas skłonu  

jest konsekwencją nadmiernej elastyczności mięśni i�struktur przykręgosłupowych  

oraz błędnym wzorcem ruchowym 

 Zdj. 8. Brak kontroli zgięcia kręgosłupa  

na�poziomie całego odcinka lędźwiowego 
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