eeves i Wsp. zaznaczajg, ze pewne roz-
R bieznosci dotyczace stabilizacji wynikaja

z szerokiego zrozumienia samej definidji
tego pojecia. Przedstawiaja jg jako ,utrzyma-
nie rownowagi zaréwno w statyce, jak i w sy-
tuacjach dynamicznych, w ktérych kompleks
porusza sie wzdtuz pewnej trajektorii”. Bada-
cze ukazujg tym samym, ze proba doktadniej-
szego zdefiniowania nie jest w stanie zawrzec
cafosci zagadnienia, a jedynie jego czesc¢ [2].

Rycina 1. przedstawia model stabilizacji Panja-
biego. Wyrdznia sie w nim 3 podsystemy: czynny
(miesnie), bierny (kosci, wiezadta) oraz kontrole
nerwowg; ktérych optymalne funkcjonowanie
warunkuje prawidtowe dziatanie mechanizmu
stabilizacji. W przypadku kompleksu ledZwio-
wo-miedniczo-biodrowego mechanizm ten
moze zostac zaburzony przez kazda dysfunkdje
w obrebie LPHC. Nie zawsze dotyczy to zmian
strukturalnych podsystemu czynnego czy bier-
nego. Dysfunkcja moze dotyczy¢ podsystemu
kontroli motorycznej, czego efektem jest gene-
rowanie nieprawidtowych wzorcéw ruchowych.
Dtugotrwale powtarzane btedne strategie ru-
chowe moga prowadzi¢ do postepujacych za-
burzen stabilizacji, a w rezultacie do uszkodzen
strukturalnych narzadu ruchu [3].

Réwnowaga LPHC jest istotna nie tylko dla
prawidtowego funkcjonowania tego rejonu, ale
takZe dla poprawnej czynnosci catego aparatu
ruchowego [5]. Myers, opierajac sie na koncep-
dji tensegracji, stwierdzit, ze ,niezaleznie od tego,
co mig$nie mogg zrobi¢ pojedynczo, wptywajg
one rowniez funkcjonalnie na zintegrowang cia-
gtos¢ catego ciata w obrebie sieci powieziowej”
[6]. Dlatego tez uraz czy dysfunkcja koriczyn mo-
ga negatywnie wptynac¢ na LPHC, ale takze od-
wrotnie: zaburzenia w tym rejonie moga wpty-
na¢ na funkcjonowanie koriczyn i innych struktur
narzadu ruchu (tab. 1) [1, 71.
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TRENING STABILIZACJI
KOMPLEKSU LEDZWIOWO-
MIEDNICZO-BIODROWEGO

W ostatnich latach pojawito sie wiele nigjasnosci

i watpliwosci dotyczacych kompleksu ledzwiowo-
-miedniczo-biodrowego (Lumbo-Pelvic-Hip Complex

— LPHC). Na przetomie XX i XXI w. zadawano

pytanie, czy skuteczniejsza do uzyskania optymalnej
stabilizacji jest izolowana aktywacja miesni gtebokich
(lokalnych), czy pofaczenie skurczu miesni powierzchownych
(globalnych) z gtebokimi. Dzi$ uwaza sie, ze zarbwno

jedna, jak i druga grupa miesni odgrywa istotng

role w mechanizmie stabilizadji [1].

Podsystem kontroli nerwowej

Podsystem bierny

Podsystem czynny

l Rys. 1. Koncepcyjny model kontroli mechanizméw stabilizacyjnych Panjabiego (na podstawie [4])

Tab. 1. Zaburzenia w obrebie LPHC towarzyszaca dysfunkcjom wystepujacym powyzej i ponizej niego (na podstawie [1])

Zaburzenia wystepujace powyzej LPHC
= dysfunkcje kompleksu barkowego, stawu ramiennego

i koriczyn gérnych

Zaburzenia wystepujace ponizej LPHC
= tendinopatia wiezadta rzepki (kolano skoczka)

= dolegliwosci w odcinku szyjnym i piersiowym kregostupa ® tendinopatia pasma biodrowo-piszczelowego (kolano biegacza)

= dolegliwosci w obrebie klatki piersiowej

bol przysrodkowego, bocznego, przedniego przedziatu kolana
chondromalacja rzepki

problemy dotyczace rozciegna podeszwowego

= tendinopatia $ciegna Achillesa



PODSTAWY TRENINGU
STABILIZACYJNEGO KOMPLEKSU
LEDZWIOWO-MIEDNICZO-
-BIODROWEGO
Trening stabilizacji LPHC mozna podzie-
li¢ na dwa etapy : | - usuwania przeszkod
ograniczajacych prawidtowe wzorce rucho-
we oraz Il - treningu nowych strategii ru-
chowych. Etap pierwszy polega na usunie-
ciu nieprawidtowych strategii ruchowych
poprzez zlikwidowanie przeszkéd ograni-
czajacych prawidtowe wykonanie wzorca
ruchowego, tworzac w ten sposéb nowe
mozliwosci ruchowe. Natomiast etap drugi
- na treningu nowych strategii ruchowych
istotnych dla danej osoby. W tej fazie reha-
bilitacji mozna wyrdznic:
= nauke neutralnego ustawienia LPHC,
= nauke aktywadji miesni gtebokich,
= koordynacje miesni gtebokich i powierz-
chownych,
= frening nowych strategii posturalnych
i dynamicznych [3].

ETAP PIERWSZY - USUWANIE
PRZESZKOD OGRANICZAJACYCH
PRAWIDLOWE WZORCE RUCHOWE
Rehabilitacja pacjentéw z dysfunkcja
w obrebie LPHC powinna rozpoczynac

sie oceng przeszkod zaréwno tych fizycz-
nych, kognitywnych, jak i emocjonalnych,
ktére uniemozliwiaja wprowadzenie pra-
widtowych strategii ruchowych. Kluczo-
wym elementem leczenia w tej fazie jest
edukacja i motywacja pacjenta, ktéry po-
winien zdawac sobie sprawe, dlaczego
wprowadzenie zmian w jego zyciu jest
konieczne.

Likwidacja barier fizycznych polega
na przywréceniu ruchomosci stawowej
oraz zmniejszeniu podwyzszonego na-
piecia miesni [3]. Istnieje wiele technik
umozliwiajacych osiagniecie oczekiwa-
nego efektu, np.: mobilizacje miesniowo-
-powieziowe czy stawowe.

Praca na tkankach miekkich bez swia-
domosci pacjenta daje zauwazalne, lecz
krétkotrwate rezultaty, jednak gdy w roz-
luznianie badz rozcigganie miesni jest za-
angazowany pacjent, rezultaty sg znacznie
lepsze. Dlatego tez zaleca sie korzystanie
z co najmniej jednej techniki wymagaja-
cej swiadomosci pacjenta [3]. Zdjecia 1-3
przedstawiaja przyktadowe techniki roz-
luzniania uktadow miesniowo-powiezio-
wego i nerwowego stosowane na miesien
prostownik grzbietu. (fac. erector spinae —
ES), ktérego nadmierne napiecie jest cze-

sta przyczyng ograniczenia ruchomosci
LPHC. [3, 8].

ETAP DRUGI - TRENING NOWYCH
STRATEGII RUCHOWYCH

Wdrozenie nowych strategii ruchowych
powinno nastapic¢ natychmiast po usunie-
ciu barier uniemozliwiajacych ich zasto-
sowanie. Nauka nowych wzorcéw po-
sturalnych i dynamicznych zwiazana jest
z neuroplastycznoscia i tworzeniem, po-
przez wielokrotnie powtarzane ¢wiczenia,
nowych potaczen miedzy neuronami. Dla-
tego tez w tym etapie bardzo istotne jest
skupienie uwagi i swiadomosci podczas
kazdej sesji rehabilitacyjnej. Nalezy pamie-
ta¢, ze nowe prawidtowe wzorce ruchowe
powinny by¢ wykonywane nie tylko pod-
czas ¢wiczen, ale przede wszystkim pod-
czas codziennej aktywnosci. Dzieki czeste-
mu i systematycznemu wykorzystywaniu
nabytych umiejetnosci wprowadzane
wzorce ulegajg utrwaleniu [3].

Neutralna pozycja kompleksu
ledzwiowo-miedniczo-
biodrowego
Zanim rozpocznie sie typowy trening
miesni gtebokich, nalezy nauczy¢ pacjen-

I Zdj. 2. Rozciaganie obustronne ES i zwigzanej

z nim powiezi. Pacjent wykonuje skton

Zd]. 1. RozluZnianie jednostronne powieziowe

Zd]. 3. Technika energizacji ES. Terapeuta rotuje do sie-

ES. Pacjent wykonuije skton w siadzie. Terapeuta bie pacjentai ,zahacza" palcami dtoni za prostownik

po stronie skréconej wykonuje delikatna w przéd w pozydji siedzacej, terapeuta grzbietu, a nastepnie prosi pacjenta o prébe wykonania

prace rozciagajacg na powiezi miednia za pomocg rozluznionej piesci wykonuje rotacji w przeciwnym kierunku w celu napiecia migsnia.

prostownika grzbietu (na podstawie [3]) ruch doogonowy (na podstawie [6]) Po ok. 8 sekundach pacjent rozluZnia sie, a terapeuta

Jprzesuwa” ES od siebie (na podstawie [3])



ta przybierania pozycji neutralnej LPHC.
Nauke te rozpoczyna sie od korygowa-
nia bfednego utozenia pacjenta. Najwiek-
szy dostep i kontrole LPHC mozna uzyskac,
gdy pacjent lezy bokiem, twarza w strone
terapeuty ze zgietymi stawami kolanowy-
mi i biodrowymi. W tej pozycji nalezy oce-
ni¢ potozenie odcinka ledzwiowego krego-
stupa (czy wystepuje nadmierne zgiecie/
wyprost segmentu badz catego odcinka
ledZzwiowego), ustawienie miednicy oraz
stawow biodrowych. Ostatnim etapem
oceny jest analiza napiecia miesni powierz-
chownych, ktére powinny by¢ rozluznio-
ne (miesien prostownik grzbietu, miesnie
skosne wewnetrzne i zewnetrzne brzu-
cha, wtdkna powierzchowne miesnia wie-
lodzielnego oraz miesnie powierzchowne
okolicy stawu biodrowego).

Pierwszym etapem w nauce pacjenta
odnalezienia pozydji neutralnej LPHC oraz
umiejetnosci jej oceny jest palpacyjne wy-
czucie roznicy w potozeniu btednym i po-
prawnym, poczatkowo z pomoca manual-
na i werbalng terapeuty. Nastepnie pacjent
prébuje samodzielnie odnalez¢ neutralng
pozycje LPHC, ktéra moze wykorzystac
do treningu systemu miesni gtebokich [3].

Trening miesni gtebokich
Prawidtowa aktywacja czynnego pod-

systemu stabilizacji rozpoczyna sie od na-

uki prawidtowego oddychania i izolowania

tonicznego skurczu miesni gtebokich, bez

zaangazowania miesni powierzchownych.
U 0sdb z niestabilnoscig LPHC dochodzi

do réznych zaburzen aktywacji miesni gte-

bokich. W rezultacie moze zaistniec:

= brak aktywacji jednego badz kilku mie-
$ni gtebokich,

= asymetryczna aktywacja jednego lub kil-
ku miesni gtebokich,

= fazowa aktywacja jednego badz kilku
miesni gtebokich,

= wiasciwa aktywacja miesni gtebokich
z wystepujaca niezdolnoscig do prawi-
dtowego oddychania przeponowego
podczas skurczu miesni,

= kombinacja wyzej wymienionych dys-
funkcji ze wzorcem nadmiernej aktywa-
cji miesni powierzchownych.

Zdj. 4. Pacjent lezy tytem ze swobodnie zgietymi stawami biodrowymi i kolanowymi,

a jego rece znajduja sie na dolnej i gornej czesci mostka, ktory podczas zadania nie moze

sie poruszy¢. Terapeuta uktada rece na dolnej czesci brzucha oraz na stawie biodrowym

pacjenta (w celu kontroli skurczu mies$ni gtebokich tutowia i ustawienia miednicy)

i prosi 0 wykonanie tytopochylenia miednicy (na podstawie [3])

Zdj. 5. Nastepnie pacjent unosi biodra ku gorze. Podczas tego ruchu klatka piersiowa

powinna by¢ nieruchoma (nie powinna oderwac sie od powierzchni stotu). Wysokosé

uniesienia miednicy zalezna jest od umiejetnosci utrzymania zgiecia kregostupa

(na podstawie [3])

Do podstawowych zasad treningu miesni

gtebokich mozna zalicza sie:

1) wybranie najlepszej pozydji wyjsciowej
z neutralng pozycjg LPHC,

2) symetryczny i jednoczesny skurcz mies-
ni dna miednicy, mie$nia poprzeczne-
go brzucha i gtebokich wtdkien miesnia
wielodzielnego z jednoczesnym zacho-
waniem prawidtowej respiracji,

3) skurcz o sile 10-15% maksymalnego
mozliwego skurczu,

4) brak aktywacji miesni powierzchow-
nych,

5) brak ruchu kregostupa lub miednicy
podczas aktywacji miesni gtebokich,
6) skurcz miesni wykonywany powoli [3].

Zdjecia 4-6 przedstawiaja ¢wiczenie aktyw-
nego uzyskiwania neutralnej pozycji LPHC
i prawidtowej aktywacji miesni gtebokich.

W przypadku gdy niemozliwe jest wy-
izolowanie tonicznego skurczu miesni
gtebokich, np. z powodu braku aktywadji
jednego z nich, zaleca sie wdrozenie spe-
cyficznego, izolowanego treningu dane-
go miesnia [3].



Prawidtowe oddychanie

Gtownym miesniem wdechowym jest
przepona [4]. Odgrywa ona réwniez istot-
na role w stabilizacji kregostupa. W trakcie
prawidtowego wdechu klatka piersiowa
powinna poruszac sie w trzech ptaszczyz-
nach. U pacjentéw z zaburzeniami w obre-
bie LPHC najczesciej ulega zaburzeniu kie-
runek boczny i tylno-boczny.

Jednym z powoddw ograniczenia rucho-
mosci klatki piersiowej podczas oddycha-
nia moze by¢ nadmierna aktywacja miesni
powierzchownych. Dlatego tez pierwszym
etapem w nauce prawidfowego oddycha-
nia jest uzyskanie optymalnej ruchomosci
klatki piersiowej we wszystkich kierunkach,
a nastepnie skoordynowanie pracy przepo-
ny z aktywacja pozostatych miesni gtebo-
kich. Ostatnia faza treningu jest koordyna-
cja miesni gtebokich z powierzchownymi
przy zachowaniu prawidfowej respiracji [3].

Nauka aktywacji miesnia
4poprzecznego brzucha

Miesien poprzeczny brzucha (muscu-
lus transversus abdominis — TrA) jest najgte-
biej potozonym miesniem brzucha. Spo-
$rod wszystkich miesni powtok brzusznych
wykazuje najwiekszy zwiazek ze zmiana cis-
nienia $rédbrzusznego. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze dzieje sie tak pod warunkiem pota-
czenia jego skurczu ze skurczem miesni dna
miednicy oraz przepony [4, 9]. W prawidto-
wym wzorcu ruchowym aktywuje sie przed
wystapieniem ruchu korczyna. U pacjen-
téw z bélami dolnego odcinka kregostupa
(low back pain — LBP) zaobserwowano jego
opdzniong reakgje [10].

Pozycja do nauki aktywacji miesnia po-
przecznego brzucha jest ta, w ktérej pacjent
najlepiej potrafi przybrac¢ pozycje neutralng
LPHC. Z czasem jednak rekrutacja TrA powin-
na by¢ wykonywana w kazdej pozydcji, wia-
Czajac postawe siedzacy i stojaca [3].

Zdjecie 8 przedstawia aktywacje mies-
nia poprzecznego brzucha w pozydji le-
Zenia bokiem.

Skurcz miesnia poprzecznego brzucha
powinno sie wyczuc podczas delikatne-
go wciggniecia dolnej czesci brzucha przy-
srodkowo od kolcow biodrowych przed-

Zd]. 6. Pacjent wraca do pozycji wyjsciowej, rozpoczynajac ruch od klatki piersiowej,

a nastepnie poprzez wykonanie przodopochylenia miednicy ksztattuje delikatng lordoze

ledzwiowa. Cel zostaje osiagniety, gdy krzywizna kregostupa ledzwiowego jest réwna na

wszystkich segmentach. Istotne jest niedopuszczenie do uniesienia mostka

(wyprostu kregostupa piersiowego), poniewaz aktywuje to miesier prostownik grzbietu

oraz powierzchowne wtdkna miesnia wielodzielnego i tym samym hamuje prace migsni

gtebokich. Podczas catego ¢wiczenia miesnie powierzchowne tutowia powinny by¢

rozluznione (na podstawie [3])

I Zdj. 7. Nauka ruchu klatki piersiowej
w kierunku bocznym/tylno-bocznym
z taSma. Dzieki tadmie i kontaktowi
koficzyn gérnych z klatka piersiowa
nastepuje sprzezenie zwrotne
utatwiajgce wykonanie zadania
(na podstawie [3])

nich gérnych (KBPG). Odczuwalne napiecie
oznacza aktywacje TrA, jednak gdy palce
palpujace okolice KBPG zostang wypchnie-
te, oznacza to skurcz lezacego powierz-
chownie miesnia skosnego wewnetrzne-
go brzucha [1].

Do nauki aktywacji miesnia poprzecz-
nego brzucha mozna réwniez wykorzystac¢
jego kokontrakcje z miesniami dna mied-
nicy. Taki rezultat mozna uzyska¢, gdy pa-
cjent aktywuje miesnie w ten sam sposéb
jak podczas proby zatrzymania strumienia
moczu. Pomocne mogg okazac sie rowniez
komendy werbalne terapeuty, np.:
= Powolii delikatnie oddal dolng czes¢

brzucha od moich palcow/dtoni”.
= Wyobraz sobie linie pomiedzy tymi

dwoma punktami (KBTG), a teraz po-
woli i delikatnie przyciagnij je do siebie”.
= Twoja miednica jest jak otwarta ksigzka,

a kosci biodrowe jak jej oktadki. Posta-

raj sie delikatnie zamkna¢ ksiazke z obu

stron”.
= Postaraj sie powoli i delikatnie przyblizy¢
dolng czes¢ brzucha do kregostupa” [3].

Koordynacja mies$ni gtebokich
5 i powierzchownych

Gdy pacjent posigdzie umiejetnosc¢ ko-
ordynacji miesni gtebokich z zachowaniem
prawidtowej respiracji w statyce, nalezy
przejs¢ do kolejnej fazy rehabilitacji, w kto-



rej wprowadza sie ruch koriczyn gérnych
i/lub dolnych [3]. Jej celem jest integracja
miesni powierzchownych z kokontrakcyj-
nym skurczem miesni gtebokich. Progre-
sja tego typu ¢wiczen wg przyktadowego
protokotu opartego na dowodach nauko-
wych obejmuje:

1) slizgi koriczyn po podfozu (zdj. 9),

2) unoszenie konczyn (zdj. 10),

3)

4)
5)

unoszenie tutowia (mosty),
¢wiczenia w statyce,
¢wiczenia w dynamice [11].

Gtéwne zasady obowigzujace w treningu

koordynacji miesni gtebokich:

= RACM (realise, align, connect, move) — za-
sada ta polega w pierwszej kolejnosci
na rozluznieniu miesni przez pacjenta,
nastepnie przyjeciu neutralnej pozydji
LPHC i prawidtowej aktywacji miesni
gtebokich; dopiero po wykonaniu wy-
zej wymienionych zadar mozna wyko-
nac ruch koriczyna gérna/dolng, aktywu-
jac tym samym miesnie powierzchowne.
Nalezy utrzymac koordynacje miesni
gtebokich i powierzchownych, skupia-
jac sie na matych obciagzeniach i kontro-
liruchu,

= obserwacje znakdw utraty segmental-
nej/stawowej kontroli i nadmiernej ak-
tywnosci miesni powierzchownych,

= unikanie szybkich ruchéw w poczatko-
wej fazie rehabilitacji,

= pudowe wytrzymatosci: 3 serie, 10 po-
wtorzen z 10-sekundowym utrzyma-
niem,

= progresje z powierzchni stabilnej na nie-
stabilng,

® programowanie ¢wiczen w taki spo-
sob, by byty wykorzystywane w czyn-
nosciach zycia codziennego [3].

Trening powinien odbywac sie codzien-
nie. Nalezy jednak pamieta¢, ze intensyw-
nos¢ powinna w gtéwnej mierze zaleze¢ od
umiejetnosci pacjenta i by¢ progresywnie
zwiekszana w stosunku do poziomu wyj-
Sciowego [3].

Zdjecia 9-10 przedstawiajg przyktado-
we ¢wiczenia koordynacji miesni gtebokich
Z powierzchownymi.

l Zdj. 8. Nauka aktywacji miesnia poprzecznego brzucha w lezeniu na boku. Lewa reka

pacjenta kontroluje ekspansje boczng zeber, prawa — skurcz TrA. Terapeuta sprawdza te

same punkty. U pacjentéw z asymetryczng pracg miesnia poprzecznego brzucha nalezy

wykonywac ¢wiczenie w lezeniu na boku stabszym w celu utatwienia wykonywanego zadania

(na podstawie [3])

B -{.t

Zdj. 9. Slizg koficzyna dolna z kontrolg kokontrakcji miesni gtebokich zgodnie z zasadg RACM

(na podstawie [12])

Zdj. 10. Cwiczenia odwiedzenia i rotacji zewnetrznej koriczyny dolnej przy ustabilizowanej

stopie z kontrola kokontrakeji miesni gtebokich zgodnie z zasadg RACM

Trening strategii posturalnych
6i dynamicznych

Kluczowym elementem treningu no-
wych strategii jest umiejetnos¢ poprawnej
oceny LPHC oraz identyfikacja tzw. failed
load transfer (FLT), a wiec miejsc, w kto-
rych wystepuja nieprawidtowosci w wy-
konywanym ruchu (opadniecie miednicy
po jednej stronie, translacja przednio-tyl-
na kregu ledzwiowego, funkcjonalne ko-
Slawienie stawéw kolanowych). Gdy w da-
nym wzorcu ruchowym wystepuje wiele
FLT, nalezy zidentyfikowac ten pojawiaja-
cy sie jako pierwszy i by¢ moze powodu-

jacy kaskade nieprawidtowosci w wykony-

wanym ruchu funkcjonalnym. Wzorce te

powinny by¢ istotne dla danego pacjenta

i obejmowac ocene:

= zakresu ruchomosci w stawach (range of
motion — ROM),

= wielkosci sity,

= FLT winnych stawach w fancuchu kine-
matycznym,

= zmniejszenia/zwiekszenia bolu,

= wktadanego wysitku w zadanie rucho-
we (fatwosc ruchu),

= funkgji innych uktadoéw, takich jak ukfad
oddychania czy réwnowagi.
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Po wprowadzeniu korekgji konieczne jest
ponowne przeprowadzenie oceny w celu
zaobserwowania zmian.
Podstawowe zasady treningu strategii
posturalnych i dynamicznych:
= Pierwsze powtdrzenie danego zadania
pacjent powinien wykonac samodzielnie,
z uzyciem wzorca ruchowego, jakim pa-
cjent sie postuguije.

tego Ewiczenia tutbw powinien by¢ nieruchomy, LPHC w pozycji neutralnej, a koficzyny dolne
powinny mie¢ zachowana prawidfowa o5 (linia od rodka rzepki przechodzi przez guzowatosé
kosci piszczelowej i rzutuje na Il palec u stopy)

g
Zdj. 12. Trening strategii dynamicznych.
Cwiczenie uczy oddzielenia rotacji
ledZzwiowo-miedniczej i koriczyn dolnych
od klatki piersiowej. Podczas ruchu
koficzyny dolnej miednica powinna
pozostaé nieruchoma (na podstawie [3])

= Trening nowych wzorcéw posturalnych

PODZIEKOWANIA

Ogromne podziekowania za uzyskana
pomoc i poswiecony czas naleza sie mgr
Justynie Leszczewskiej, Ewie Czech oraz
Annie Mezinskiej.

= Podczas ¢wiczen z terapeuta pacjent po-
winien poczatkowo wykonac popraw-
nie co najmniej 5-7 powtdrzen danego

Kolejne powtdrzenia powinny zostac

skorygowane przy wspétpracy pacjen-

ta z terapeuta. Nauka nowego wzorca
wzorca ruchowego.

= Progresywne zwiekszanie liczby po-
wtorzen. Cel: 20-30 powtdrzen jedne-

ruchowego.

i dynamicznych podczas jednej terapii po-
winien zajmowac co najmniej 10-15 minut. go wzorca.
Mata liczba zadan wykonywanych pod-
czas programu rehabilitacyjnego (5-7). Trening strategii posturalnych i dynamicz-
nych powinien rozpoczac sie od najprost-
szych zadan, takich jak nauka prawidfowe;j
postawy stojacej i siedzacej oraz szeregu
podstawowych zadan ruchowych wyko-
rzystywanych w zyciu codziennym (skto-
ny, przysiady, podnoszenie przedmiotéw).
Z czasem c¢wiczenia te powinny byc¢ utrud-
niane m.in. poprzez dodawanie obcigzenia
i niestabilnego podtoza [3].

Zdjecia 11A-B i 12 przedstawiaja przykfa-
dowe ¢wiczenia wykorzystywane w trenin-
gu strategii dynamicznych.

i 3 ; lic. KAMIL IWANCZYK

Zdj. NA-B. Trening strategii dynamicznych — wypad w przéd na BOSU. Podczas wykonywania
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