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Odpowiedź na recenzję prof. dr. hab. n. med. Sławomira Sneli, dot. pracy doktorskiej 

pt. „Pomiar morfologii mięśni bocznej ściany brzucha podczas nachylania postawy  

w płaszczyźnie strzałkowej u młodych zdrowych osób” 

 

Szanowny Panie Profesorze na wstępie pragnę podziękować za wnikliwą analizę pracy 

doktorskiej, zasugerowanie cennych uwag oraz zwrócenie uwagi na kwestie, które zostały  

w niej pominięte. Wszelkie zagadnienia poruszone przez Szanownego Pana Profesora  

w recenzji zostały przeze mnie poddane dogłębnej analizie i wnikliwie przemyślane. 

Odpowiedzi zamieszczam poniżej. 

W odniesieniu do sugestii Szanownego Pana Profesora dotyczącej uzasadnienia podjęcia 

tematu pracy w kontekście roli mięśni bocznej ściany brzucha w patomechanizmie 

powstawania dolegliwości bólowych dolnego odcinka kręgosłupa pragnę uzupełnić owo 

zagadnienie. Mięśnie bocznej ściany brzucha pełnią bardzo ważną funkcję stabilizacyjną nie 

tylko w statyce, ale także podczas różnych czynności dynamicznych i ruchów kończyn, 

zapewniając odpowiednie warunki stabilności tułowia dla mobilności części obwodowych 

ciała. W warunkach fizjologicznych mięśnie brzucha są tonicznie aktywne w pozycji stojącej 

i biorą udział w mechanizmie oddychania [1, 7]. Dzięki swemu anatomicznemu położeniu 

wraz z przeponą, mięśniami dna miednicy i mięśniem wielodzielnym tworzą swoisty cylinder 

utrzymujący odpowiednie ciśnienie wewnątrz jamy brzusznej [15], zabezpieczający narządy 

wewnętrzne i zapewniający odpowiednią sztywność i stabilność poszczególnych segmentów 

kręgosłupa [3]. Prawidłowa praca mięśni stabilizujących to adekwatna do danej czynności 

rekrutacja włókien mięśniowych, czyli zmiana ich potencjału i grubości w trakcie aktu 

ruchowego lub zadanej czynności. Opisana przez badaczy takich jak Hodges [18, 19] 

nerwowo-mięśniowa komponenta mechanizmu „feedforward”, czyli napięcia mięśnia 

poprzecznego brzucha wyprzedzającego napięcie mięśni odpowiedzialnych za daną czynność 

ruchową. W przypadku dysfunkcji kompleksu biodrowo-miedniczo-lędźwiowego oraz 

występowania dolegliwości bólowych w tym rejonie obserwuje się zaburzoną pracę mięśni 



stabilizacyjnych. Dochodzi do opóźnienia opisanego powyżej napięcia przedwstępnego [20]. 

Przekrój mięśni w spoczynku jest mniejszy, a ich aktywacja podczas zadań ruchowych 

słabsza [11, 27]. Zdolność do czynnej aktywizacji mięśnia poprzecznego brzucha, wyrażona 

zmianą jego grubości, jest mniejsza [36]. Wzrasta natomiast aktywność mięśni 

powierzchownych [9]. Zaburzona jest kontrola mięśni dna miednicy [33]. Ból i osłabienie 

mechanizmów stabilizacyjnych to także brak stabilności posturalnej i większe wychylenia 

środka ciężkości [23, 31]. Wzorzec chodu u osób cierpiących na dolegliwości bólowe dolnego 

odcinka kręgosłupa jest nieprawidłowy [23]. Maleje wydolność aerobowa organizmu [8]. 

Skala problemu dysfunkcji dolnego odcinka kręgosłupa w społeczeństwie jest ogromna. 

Badania wskazują, że prawie każdy dorosły człowiek doświadcza dolegliwości bólowych 

przynajmniej raz w życiu. Statystycznie 6-9% dorosłych konsultuje się corocznie z lekarzem 

[13]. Przyczyną wspomnianych dolegliwości mogą być nie tylko zmiany strukturalne takie 

jak degeneracja krążków międzykręgowych, czy struktur około-kręgosłupowych (w tym 

częsta dysfunkcja więzadła biodrowo-lędźwiowego) [17, 25]. Wśród przyczyn wyróżnić 

można również nieprawidłową pracę czynnego podsystemu kontroli posturalnej za pomocą 

mięśni stabilizujących lokalnych oraz narażenie na czynniki ryzyka [4, 25, 28] takie jak: 

wysokie BMI, otyłość, znaczne obciążenia fizyczne, zbyt mała ilość odpoczynku i siedzący 

tryb życia [2, 30, 35]. Ponadto niedostateczny poziom aktywności oraz wykonywanie pracy  

w trybie zdalnym, do czego niewątpliwie przyczyniła się pandemia, nasiliły zjawisko 

występowania zespołów bólowych kręgosłupa [29]. Choć tendencję tę zaobserwować można 

było już w poprzedniej dekadzie [26]. Niektóre grupy zawodowe, poprzez charakterystykę 

czynności zawodowych, szczególnie narażone są na ból odcinka lędźwiowego. Co ciekawe, 

wśród nich znajdują się między innymi fizjoterapeuci, mimo iż wielu z nich zmaga się z tym 

problemem na co dzień u swoich pacjentów [10]. Sport i aktywność fizyczna, chociaż 

posiadają udokumentowany korzystny wpływ na zdrowie i redukcję dolegliwości bólowych, 

to praktykowane zawodowo, z dużą intensywnością także mogą stanowić źródło 

występowania bólu dolnego odcinka kręgosłupa [22, 26, 34]. Nie ulega wątpliwości, że 

dysfunkcje i dolegliwości bólowe związane z kręgosłupem to problem społeczny  

i ekonomiczny, który niejednokrotnie jest powodem zwolnień lekarskich, a czasem 

przedwczesnego zaprzestania czynności zawodowych [21]. Pomimo faktu, że występuje  

w coraz młodszym wieku, to szczególnie wyraźnie zbiera swoje żniwa wśród osób starszych, 

powodując spadek jakości ich życia. Nie tylko poprzez borykanie się z przewlekłym bólem. 

Towarzysząca dolegliwościom bólowym obniżona stabilizacja to gorsza kontrola posturalna  

i słabsze reakcje równoważne, a więc większe ryzyko upadków i urazów, w wyniku których 



najczęściej dochodzi do złamań w obrębie stawu biodrowego i urazów czaszkowo-

mózgowych u seniorów [14, 16]. Jest to kwestia, która nie może być bagatelizowana, gdyż 

szacuje się, że urazy stanowią siódmą co do kolejności przyczynę zgonów wśród osób 

starszych [6]. Śmiertelność oraz mnogość powikłań pourazowych jest u nich znacznie 

większa niż u osób młodych, co powodowane jest szeregiem zmian fizjologicznych 

zachodzących wraz z wiekiem i współwystępowaniem innych schorzeń [6, 24]. Niezwykle 

istotne jest więc otoczenie opieką i zapewnienie odpowiednich form terapii w przypadku osób 

starszych. Szeroki wachlarz wypracowanych do tej pory narzędzi pozwala na codzienną 

walkę z objawami bólowymi. Skuteczne są zarówno działania fizjoterapeutyczne, takie jak: 

terapia manualna, ultradźwięki, laser, ćwiczenia stabilizacyjne, czy różnorakie techniki terapii 

tkankowej, jak również iniekcje i leczenie farmakologiczne (prowadzone przez lekarzy 

specjalistów) [5, 12, 14, 32]. Każde z powyższych przynosi większą lub mniejszą redukcję 

dolegliwości bólowych. Mając jednak na względzie możliwie najbardziej długoterminowe 

rozwiązania, wyeliminowanie przyczyny powstawania dolegliwości bólowych i poprawę 

kontroli posturalnej warto zwrócić uwagę na system stabilizujący kręgosłup i mięśnie 

głębokie. Problematyka tych mięśni zdaje się być z każdym dniem jeszcze bardziej aktualna. 

Kluczowe jest dogłębne poznanie mechanizmów ich pracy i poszukiwanie coraz to nowych 

sposobów pobudzania aktywności, nie tylko w sposób czynny, lecz także w oparciu  

o mechanizm odruchowy. 

W nawiązaniu do uwagi Szanownego Pana Profesora odnoszącej się do określenia osoby 

badanej mianem „pacjent” na stronie 18 niniejszej rozprawy, jest ona w pełni słuszna. Pragnę 

przeprosić za mój niewątpliwy błąd i pomyłkę. Jak słusznie Pan Profesor zauważył, wynikała 

ona z przekonania o istotnej roli mięśni bocznej ściany brzucha w patomechanizmie 

dolegliwości bólowych kręgosłupa. Natura fizjoterapeuty i praktyka wzięła w tej sytuacji 

górę. Badaniu poddawane były młode zdrowe osoby, które winne być określane mianem 

„uczestników badania”, jednakże mając na względzie ewentualne przyszłe zastosowanie 

kliniczne urządzenia i jego rolę w rehabilitacji dysfunkcji kręgosłupa omyłkowo posłużyłam 

się mianem „pacjenta”. W pracy jest to niewątpliwie błąd i nie powinien mieć miejsca, za co 

bardzo przepraszam i dziękuję za owo istotne spostrzeżenie, bezwzględnie wymagające 

korekty. 

Serdecznie dziękuję Szanownemu Panu Profesorowi za szczegółową analizę pracy  

i wnikliwą recenzję. Zaowocowały one wprowadzeniem zmian, a także licznymi 

dodatkowymi rozważaniami i przemyśleniami. Z pewnością warto zwrócić uwagę kwestie 



poruszone przez Profesora, zwłaszcza dotyczące problematyki i patomechanizmów 

dolegliwości dolnego odcinka kręgosłupa. Jeszcze raz serdecznie dziękuję. 
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