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Wykaz skrotow

BF (tac. musculus biceps femoris) - miesien dwugtowy uda

KKD L - dtugosc konczyn dolnych w pozycji lezacej

CRIS IL (tac. crista iliaca) - szczyt grzebienia talerza biodrowego

C1 - pierwszy kreg szyjny kregostupa (tac. vertebrae cervicales - atlas)
C2 - drugi kreg szyjny kregostupa (tac. vertebrae cervicales - axis)

Cl - (ang. confidence Interval) - przedziat ufnosci

IP (tac. musculus iliopsoas) - miesien biodrowo-ledzwiowy

KKD WYPRZ (L, P) - objaw wyprzedzania lewej/prawej konczyny dolnej - objaw

Derbolowsky’ego

LKD - lewa konczyna dolna

PKD - prawa konczyna dolna

KKD - konczyny dolne

Dt KKD LEZAC (L, P) - lewa/prawa konczyna dolna krétsza w pozycji lezacej

DL KKD SIEDZAC (L, P) - lewa/prawa konczyna dolna krotsza w pozycji siedzacej
KKD S - dtugos¢ konczyn dolnych w pozycji siedzacej

0o - kos¢ potyliczna (tac. os occipitale)

OR - (ang. Odds Ratio)- Iloraz szans

PIED - objaw Piedellu

PIR (tac. musculus piriformis) - miesien gruszkowaty

RF (tac. musculus rectus femoris) - miesien prosty uda

SIAS (tac. spina iliaca anterior superior) - kolec biodrowy przedni gorny
SIPS (tac. spina iliaca posterior superior) - kolec biodrowy tylny gorny

4



SP nr 1 - Szkota Podstawowa w Ceradzu Koscielnym
SP nr 2 - Szkota Podstawowa w Lusowie

SP nr 3 - Szkota Podstawowa w Przezmierowie

SP nr 4 - Szkota Podstawowa w Luséwku

SP nr 5 - Szkota Podstawowa w Tarnowie Podgornym

Th - kregi odcinka piersiowego kregostupa

Objasnienia

Odwodzenie - ruch do boku, oddalajacy od ptaszczyzny symetrii ciata [37].

Przywiedzenie - ruch dosrodkowo, przyblizajacy w kierunku ptaszczyzny symetrii
ciata [37].

Inwersja (odwracanie) - ,ustawienie szpotawe stopy. Uniesienie | promienia stopy
w kierunku grzbietowym, a obnizenie V promienia stopy w kierunku podeszwowym
[24].”

Ewersja ,,(nawracanie) - ,,ustawienie koslawe stopy. Uniesienie brzegu V promienia

stopy, w kierunku grzbietowym, a obnizenie | promienia w kierunku podtoza [24].”

Okluzja - ,,..Okluzja jest inna u kazdego cztowieka. (..) W normalnych
okolicznosciach zajmowana nawykowo pozycja okluzji, to pozycja, w ktorej zuchwa
znajduje sie w potozeniu niewymuszonym, tzn. przy rozluznionych (nieswiadomie)
miesniach zucia i wyprostowanej postawie ciata nie obserwuje sie kontaktu miedzy
zebami [123].”



WSTEP

Idealnymi proporcjami ciata, ktore determinujg harmonijny ruch, zajmowat sie
Marcus Vitruvius Pollio - rzymski architekt zyjacy w | wieku p.n.e. Stworzyt on tzw.
cztowieka witruwianskiego wpisanego w okrag i kwadrat, co zobrazowat w XV wieku

Leonardo da Vinci (1452-1519) i jego rycina przetrwata do dzis.

Warto przypomnie¢ stwierdzenie Witruwiusza zawarte w jego dziele
,O architekturze ksiag dziesiecioro”: ,,(...) centralnym punktem ciata ludzkiego jest
Z natury rzeczy pepek. Jesli bowiem potozy sie cztowieka na wznak z wyciggnietymi
rekami i nogami i ustawiwszy jedno ramie cyrkla w miejscu, gdzie jest pepek,
zakresli sie koto, to obwad tego kota dotknie konca palcow u rak i nog. | tak jak ciato
ludzkie da sie uja¢ w figure kota, podobnie da sie ono uja¢ w kwadrat. Jesli sie
bowiem odmierzy odlegtosc od stép do czubka gtowy i potem te miare przeniesie na
roztozone rece, to otrzyma sie szerokos¢ rowna dtugosci, podobnie jak to jest

w kwadracie (...):

e piedz (dton) jest rowna czterem palcom,
e stopa jest rowna czterem dtoniom,

e tokiec (kubit) jest rowny szesciu dtoniom,
e cztery tokcie daja cztowieka,

e krok jest rowny czterem tokciom,

e cztowiek jest rowny 24 dtoniom” [1].

,»Skoro wiec przyroda w ten sposéb stworzyta ciato ludzkie, ze jego cztonki sg
proporcjonalne do catej postaci, stuszna wydaje sie zasada starozytnych, aby takze

w budowlach stosunek poszczegélnych cztonéw odpowiadat catosci” [1].

Wspotczesni architekci i urbanisci juz zapomnieli o zaleceniach tego starozytnego
tworcy, o czym s$wiadcza ich projekty, ale ciato ludzkie niezmiennie podlega tym

samym prawom.



Rycina 1. Cztowiek witruwianski wedtug Leonardo da Vinci. 1490, wykonanie: piorko,
atrament i otowek na papierze, Gallerie dell’Accademia. Zrédto: www.lucnix.be.
2007-09-08 (fotografia) [2].

Prawidtowa postawa ciata zapewnia ekonomiczne wydatkowanie energii
organizmu, sprzyja naturalnej pozycji narzadow wewnetrznych w klatce piersiowej
i jamie brzusznej. Natomiast zaburzeniom postawy ciata mogg towarzyszy¢ zmiany
stosunkoéw narzadow wewnetrznych, utrudnienie przemieszczenia krwi w tetnicach
i zytach, co pogarsza warunki funkcjonowania organizmu. Dzieci z zaburzeniami
(naruszeniami) postawy ciata, wedtug Afanasjewa, cierpig na czeste dolegliwosci,
takie jak; bol gtowy (83,3%), omdlenia (63,3%). Wiekszos¢ dzieci narzeka na bél

okolicy serca [3].

Sylwetka cztowieka zmienia sie w ciagu catego zycia. Zalezy od stanu fizycznego
i psychicznego oraz funkcji prawidtowo uksztattowanego uktadu kostno-
wiezadtowego, uktadu miesniowego, nerwowego. Prawidtowa postawa zapewnia:
optymalne zréwnowazenie i stabilnos¢ ciata, warunkuje minimalny wysitek
miesniowy podczas intensywnego ruchu, zapewnia duza wydolnos¢ statyczno-
dynamiczna, stwarza warunki wtasciwego utozenia i dziatania narzadow
wewnetrznych. Regulacja postawy odbywa sie zasadniczo odruchowo i kontroluja ja

receptory czucia gtebokiego, wzroku i narzadu ucha wewnetrznego [4].

Nie tylko narzad ruchu zmienia sie wraz z wiekiem. Rowniez nasze interakcje

spoteczne zmieniaja sie i przybieraja inng postac. Rozwoj spoteczny z podziatem na



stadia opisat Erikson (1963). Wysunat on koncepcje, ze cztowiek musi przejsc¢ kolejna
stadia rozwoju psychospotecznego, pokonujac okreslone konflikty i kryzysy na
konkretnym etapie. | tak dziecko, ktére w wieku 6 lub 7 lat trafia do szkoty
podstawowej, ma za soba juz trzy wazne okresy. Pierwszy z nich (0-1,5 roku)
zwiazany jest z wyksztatceniem ufnosci, lub jej braku, wobec otoczenia i opiekunow.
Drugi (1,5 - 3 lata) - z doswiadczaniem autonomii, poczucia wartosci samego siebie.
Kolejny etap (3-6 lat) to czas przedszkola i inicjowania dziatan zaréwno
intelektualnych, jak i motorycznych. Dziecko poznaje wtedy wolnosc i wiare w siebie
lub poczucie winy. Z takim bagazem doswiadczen psychospotecznych, ten
dorastajacy mtody cztowiek, trafia do szkoty, gdzie przed nim kolejne wyzwania -
eksplorowanie i sprawdzanie Swiata zewnetrznego, ktore beda ksztattowac jego
kompetencje. Zaczyna liczy¢ sie  szkota, jako miejsce nowych interakcji
spotecznych, ale réwniez aktywnos¢ sportowa - jako arena dla motorycznych
sprawnosci. Wiek 7-11 lat to czas, gdy dziecko zaczyna stosowac logike
i alternatywne perspektywy [5,6]. Uczy sie zwiazkow przyczynowo-skutkowych,
zaczyna doceniac inne, niz wtasne, perspektywy i rozumiec inny punkt widzenia.
Jest to krok przetomowy w rozwoju spotecznym [7] Nie wszystkie dzieci sag w centrum
wydarzen, niektore z nich sg jedynie obserwatorami. Dzieje sie to czesto z powodu
niepowodzen, ktore wyksztatcajg sie u nich - przez przejscie poprzednich kryzysow
W rozwoju spotecznym - w sposob niekorzystny dla nich. W zwiazku z tym dominuje
u tych dzieci poczucie nizszosci i w konsekwencji stajg sie niezdolnymi do sprostania

wymogom nastepnych etapow zycia [5-6].

Dziecinstwo to czas formowania osobowosci. Rodzimy sie z okreslonym genotypem,
czyli z cechami fizycznymi o charakterze atawistycznym. Dopiero potem, pod
wptywem Srodowiska rodzicow i opiekunéw, uczymy sie przezywania uczuc

i zdolnosci myslenia. A wiec w ten sposob ksztattuje sie nasz fenotyp osobowosciowy

[8].

Z punktu widzenia medycznego - postawa ciata jest to uktad ciata w pozycji stojacej.
Definicja prawidtowej postawy ciata jest ztozona z bardzo wielu czynnikow i do tej
pory nie jest w petni rozstrzygnieta. Zauwaza sie bowiem znaczny wptyw czynnikéw
genetycznych, ptci, rasy, uwarunkowan konstytucjonalnych, s$rodowiskowych,

ogoblnego stanu zdrowia, zmeczenia, stanu psychicznego [9].



Gdyby spojrzec na powyzsza definicje postawy ciata z drugiej strony, to opisuje ona
pojecie okreslane dobrostanem (wellness), czyli mozna by to nazwa¢ optymalnym
zdrowiem. Termin taczy zdrowie fizyczne ze stanem umystu i obejmuje fizyczne,
intelektualne, emocjonalne, duchowe, spoteczne i srodowiskowe aspekty zycia [5].
Czyz nasza postawa ciata zaiste nie zmienia sie w zaleznosci od naszego poczucia
dobrostanu? Psychologia zdrowia ma na celu zapobieganie chorobie, wykrycie - we
wczesnej fazie - jeszcze niewidocznych objawow oraz promowanie dobrostanu
i pozytywnych zachowan prozdrowotnych. Ujmuje zdrowie jako dynamiczne,
wielowymiarowe doswiadczenie [5,7]. Badania postawy ciata u mtodych, zdrowych
dzieci sa jednym z zachowan majacym na celu wychwycenie we wczesnej fazie
dysfunkcji w ciele oraz zapobieganie rozwinieciu sie powazniejszych zaburzen. Jest
jeszcze jedna mtoda dziedzina nauki, ktéra w sposob nieoczywisty zajmuje sie
cztowiekiem. Jest nig socjologia ciata. Bada ona wptyw czynnikéw spotecznych na
organizm cztowieka oraz rozktad zdrowia i choroby w spoteczenstwie. Doniesienia

pokazuja, ze pewne grupy ludzi ciesza sie lepszym zdrowiem niz inne [10].

Oprécz spojrzenia na cztowieka jako jednostke, nalezy rowniez uwzgledni¢ fakt,
ze ,cztowiek jest z natury istota spoteczng” [11-12]. Ludzie, zyja w grupach:
rodzinnych, szkolnych, zawodowych, spotecznych. Sa to zbiorowiska tworzone nie
tylko z powodu fizycznego kontaktu, ale rowniez z powodu podobienstw jednostek.
Jedng z cech grupy, ktéra wptywa na jej stabilnos¢ i zgodnos¢ jest spojnosc.
Konsekwencja negatywna duzej spojnosci moze by¢ tendencja do mniejszej

tolerancji dla roznic i odstepstw [7].

Dla dziecka wiek wczesnoszkolny to czas nawigzywania nowych relacji, uczenia sie
bycia w grupie. Obok wiezi z rodzicami, rowiesnicy postrzegani sa jako najwazniejsze
zrodto wsparcia spotecznego (za Levitt i in. 2005). Badania donosza, ze akceptacja
grupy i jej stopien (akceptacji lub odrzucenia) wywiera znaczacy wptyw na poziom

psychicznego przystosowania dziecka w przysztosci (Schaffer 2005) [13].

Szkota jest jedna z istotniejszych instytucji spotecznych przyczyniajacych sie do
socjalizacji mtodego cztowieka. Jej celem nie jest tylko nauczanie faktow i procesow
myslowych. Uczy relacji interpersonalnych: dzielenia sie, punktualnosci, uczciwosci,
odpowiedzialnosci, ale rowniez, przez system ocen, bycia porownywanym z innymi.

Zapoznaje z normami i wartosciami spotecznymi. [7].
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W swoim doniesieniu Peczkowski [14] podaje, ze w wyniku procesow
demograficznych oraz uwarunkowan przestrzenno-osadniczych liczba dzieci w wieku

7-12 lat do roku 2020 rosta, a teraz obserwujemy jej spadek (tab. 1) .

Tabela 1. Liczebnosc¢ i prognoza populacji uczniow w wieku 7-12 lat w latach 2010-
2035

Rok Ogotem Miasto Wies
2010 2206 014 1200 122 1 005 892
2015 2 217 345 1251 890 965 455
2020 2 437 861 1388 072 1 049 789
2025 2 378 569 1 355 780 1022 789
2030 2 151 059 1222 000 929 059
2035 1 874 855 1 065 753 809 102

W efekcie przybedzie w Polsce wiecej matych szkét. Czy to problem? Autor broni
tach instytucji przed stereotypami o nizszym poziomie nauczania, wyzszych kosztach
utrzymania. Na podstawie przeprowadzonych badan Peczkowski dowodzi brak
istotnych roéznic w osiggnieciach szkolnych uczniow uczeszczajacych do matych szkét
w stosunku do tych ucznidow z duzych szkot. W artykule mozemy przeczytac: ,,Mata
szkota to instytucja pozbawiona w wiekszosci negatywnych cech charakterystycznych
dla szkoty duzej, stwarzajacej mozliwosci budowania srodowiska traktowanego przez
jej uzytkownikow nie jako obowiazek, przymus, zrodto lekow i stresow, ale jako
miejsce, w ktorym przebywanie sprawia przyjemnos¢, a uczniowie i nauczyciele

majg mozliwos¢ realizacji swoich potrzeb, oczekiwan i zainteresowan” [14].

Wielu badaczy zajmowato sie zasadami funkcjonowania ciata i juz dawno
odpowiedzieli na pytanie: ,Jak to sie dzieje, ze krotsza noga (konczyna dolna)

powoduje skolioze i obnizong topatke po przeciwnej stronie?” [15-16].

Autorke pracy zainteresowato pytanie, czy mozna doktadniej okreslic, jakie
istnieja korelacje w catym narzadzie ruchu w ludzkim ciele w nieco podobnej
sytuacji. Stad pomyst na przeprowadzenie obserwacji mtodego cztowieka - ucznia

pierwszej klasy szkoty podstawowej - z poziomu jego stop w gore, tj. poprzez kolejne
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struktury narzadu ruchu - miednice, obrecz barkowa i potaczenie gtowowo-szyjne.
Praca doktorska miata by¢ proba odpowiedzi na pytanie, czy zaburzenia w obrebie
stop w postawie statycznej wykazuja zaleznosci z zaburzeniami na ,wyzszych
pietrach” narzadu ruchu. W literaturze istnieje ogrom zagadnien dotyczacych
postawy ciata. Intencja autorki byto, zeby uzyskane wyniki badan wtasnych grupy
dzieci z podpoznanskiej gminy - po poréwnaniu z obserwacjami innych autoréw na
temat postawy ciata - pokazujac roznice i podobienstwa w podejsciu do badania
postawy statycznej, zawieraty pewien element nowatorski. Wiadomo byto,
ze zadanie nie bedzie tatwe, chociazby ze wzgledu na réznorodne podejscie autorow
do omawianej tematyki, co stato sie powodem formutowania wielu wykluczajacych
sie teorii i nawet dotyczyto przyjetych norm. Autorka w niniejszej pracy zdecydowata
sie na badanie niektérych, choc¢ nieprzypadkowo wybranych, elementow postawy
ciata, uwazanych przez nig - i wielu autoréw - za kluczowe. Zwrdcono wiec uwage

na: stopy, miednice, obrecz barkowa i ustawienie gtowy.

W literaturze fachowej mozna znalez¢ wiele obserwacji i teorii na potwierdzenie
tezy o jednosci ciata - co przektada sie na badanie i ocene nie tylko narzadu ruchu
(kosci, stawy, miesnie i wiezadta), ale i innych uktadow (np. pokarmowego,
oddechowego, nerwowego) naszego organizmu. Dotyczy to zaréwno struktur
sasiadujacych ze soba, jak i odlegtych od siebie - potaczonych wielokrotnie jedynie
czynnosciowo [17]. To wzajemne oddziatywanie réznych czynnikéw narzadu ruchu
na siebie, daje mozliwos¢ maksymalnej wydolnosci organizmu, przy jednoczesnym
minimalnym wptywie grawitacji na stawy, miesnie i wiezadta. Nieprawidtowe
ustawienie cho¢ jednego z elementow sktadowych narzadu ruchu spowoduje
zaburzenie ustawienia w ptaszczyznie strzatkowej przez wytworzenie mechanizmow
kompensacyjnych [18]. Na przyktad przy nadmiernym napieciu miesni prostych ud
zwykle dochodzi do przodopochylenia miednicy, co doprowadza do odruchowego
rozluznienia miesni brzucha i w efekcie wystajacego brzucha, przesuniecia w tyt
posladkéw i hiperlordozy ledzwiowej [19]. Utrzymujaca sie postawa kompensacyjna,
wptywa niekorzystnie na stawy kolanowe, stopy oraz na kregostup piersiowy i szyjny.
Jesli to wzmozone napiecie bedzie dotyczyto miesni tylko jednej konczyny dolnej,-
dojdzie do skosnego ustawienia miednicy i kompensacyjnego wygiecia bocznego

kregostupa.
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Ponizej przedstawiono kolejny przyktad rozwazan Gorzechowskiego,
opublikowanych w dostepnym pismiennictwie, na temat powiazan istniejacych
w ciele. Tym razem sa to obserwacje dotyczace schorzen stomatologicznych
powiazanych z zaburzeniami zupetnie innych czesci narzadu ruchu, a takze narzadow
endokrynnych, takich jak np. tarczyca. ,Przy (..) wykoslawionym stepie
przysrodkowa strona piet opada pod katem kilku stopni, kolana dokonuja rotacji
wewnetrznej (...). (..) Kompensacyjnie ciato ustawia miednice do przodu (...).
Nastepuja dalsze zmiany w pozycji ciata. Aby utrzymac¢ roéwnowage, ramiona
przesuwaja sie do tytu, gtowa automatycznie ustawia sie do przodu, za$ zuchwa
przesuwana jest do tytu. Nastepuje napiecie miesni mostkowo-obojczykowo-
sutkowych, ktore mechanicznie uszkadzajg lezace pod nimi tarczyce oraz nerw
btedny, kluczowy dla prawidtowego dziatania wielu organdw. Dlatego najczesciej
osoby z zaburzeniami stawu skroniowo-zuchwowego przyjmuja leki na schorzenia

tarczycy” [20].

Inny przyktad zaobserwowanego tancucha kompensacji w narzadzie ruchu opisuje
Chaitow za Treviorem Priorem (1999). Dotyczy on skutkéow zaburzen chodu
z dysfunkcyjnym stawem s$rodstopno-paliczkowym stopy, jaki ma miejsce przy
sztywnym paluchu. Brak zgiecia grzbietowego | stawu srodstopno-paliczkowego
ogranicza prawidtowe przetoczenie stopy, wymuszajac wczesniejsze zgiecie stawu
kolanowego wykrocznej konczyny, co zmniejsza wyprost stawu biodrowego.
W konsekwencji zmienia sie praca miesni zginajacych staw biodrowy, ktéore nie sa
dostatecznie przygotowane do fazy przenoszenia konczyny dolnej. Z pomoca
wtaczaja sie miesnie posladkowe i miesien czworoboczny ledzwi po stronie
przeciwnej. Ta sytuacja wymusza aktywacje innych miesni, miedzy innymi miesnia
gruszkowatego, co z kolei wywotuje rotacje w obrebie kregostupa ledzwiowego,
a dalej: piersiowego, szyjnego, az do potaczenia gtowowo-szyjnego i obreczy
barkowej. Zmiany te sa co prawda niewielkie, ale jesli pomnozymy te zmiany przez
liczbe wykonywanych krokow (ok. 5 tysiecy dziennie), to moze w dtuzszym czasie
dojs¢ do procesu dekompensacyjnego w narzadzie ruchu i do pojawienia sie objawow
bolowych na catym tym szlaku [19]. Jak podaje wielu autoréw, za utrzymanie
rownowagi ciata odpowiadaja odruchy miesniowe, sterowane przez aferencje
przedsionkowe i  somatosensoryczne. Istotna ich cze$s¢  (statycznych

i statokinetycznych odruchoéw) pochodzi z rejonu potaczenia gtowowo-szyjnego
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(stawu szczytowo-obrotowego). Dlatego zaburzenie tego rejonu, wynikajace np.
Z wyzej wymienionego tancucha przyczynowo-skutkowego, bedzie wtornie wptywato
na nieprawidtowe napiecie miesni i zaburzenie innych obszaréw narzadu ruchu,

doprowadzajac do nieprawidtowej postawy ciata [20-24].

Istnieje wiele teorii na temat tego, dlaczego tak sie dzieje - w jaki sposob zaburzenia
sq przekazywane w ciele z gornych partii na dolne i w przeciwnym kierunku. Oto
przyktady kilku z nich: Karel Lewit [25] (1916-2014) podkresla potrzebe badania
catosci kregostupa, jednak zwraca szczegoélng uwage na te czesci, ktore maja
najwieksze znaczenie dla mechaniki pozostatych odcinkéw kregostupa, ktore nazywa
kluczowymi lub rejonami przejsciowymi - to w nich zachodzi zmiana sposobu
poruszania sie. Lewit wyroznia potaczenia: gtowowo-szyjne, szyjno-piersiowe,
piersiowo-ledzwiowe, ledzwiowo-krzyzowe oraz C3/C4 i Th4/Th5. Wedtug tego
autora, z wymienionych obszarow najwieksze znaczenie dla pozostatych czesci
kregostupa - ale tez z uwagi na najwieksze narazenie na przeciazenie i na urazy -
majgq potaczenie gtowowo-szyjne oraz ledzwiowo-krzyzowo-biodrowe. Wedtug

Lewita:

e Potaczenie czaszkowo-szyjne (gtowowo-szyjne), czyli odcinek Oo/C1/C2 jest
najdelikatniejszym ogniwem w naszym kregostupie, utrzymuje bowiem
stosunkowo ciezka czaszke, a zarazem ma ruchomos¢ we wszystkich osiach
przestrzeni. Przecigzenie tego odcinka kompensowane jest utrata ruchomosci
na poziomie segmentu ruchowego kregostupa C1/C2, co wptywa na zaburzenie
pracy miesni grzbietu (Lewit za Gutmanem i Vale (1970), Stejskal (1972),
Klawunde i Zelder (1974).

e Przejscie ledzwiowo-krzyzowo-biodrowe, a szczegolnie stawy krzyzowo-
biodrowe, maja rownie duze znaczenie, jak potaczenie gtowowo-szyjne.
Przecigzenie tego rejonu ma szczegdlne znaczenie dla ustawienia kosci
krzyzowej, a w zwiazku z tym dla catej statyki miednicy.

e Przejscie szyjno-piersiowe - to miejsce przejscia najbardziej ruchomego
odcinka kregostupa w bardziej stabilng czes¢. W przypadku przeciazenia
i ograniczenia ruchomosci czesci szyjnej, kregostup piersiowy kompensuje
funkcje odcinka powyzej. W tym obszarze czesto dochodzi do przecigzen

i urazow.
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e Podobna sytuacja istnieje w przejsciu piersiowo-ledzwiowym, w ktorym
najwieksze obcigzenie przypada na krag Th12. Dzieje sie tak dlatego,
ze wyrostki stawowe gorne maja ustawienie czotowe (wieksza ruchomosc),
a wyrostki stawowe dolne - strzatkowe (mniejsza ruchomosc¢). Wspomniany
autor zwraca uwage, ze w zaburzeniach w tym odcinku znaczaca role odgrywa
miesien biodrowo-ledzwiowy (m. iliopsoas) - ze wzgledu na jego przyczepy
m.in. na bocznej powierzchni trzonu ostatniego kregu piersiowego (Lewit za
Kubisem).

e |stotne znaczenie segmentu ruchowego kregostupa na poziomie C3/C4
zwiazane jest z utrzymywaniem stabilnosci obreczy barkowej, gdyz w rejonie
tego odcinka znajduje sie przyczep miesnia - dzwigacza topatki (m. levator
scapulae).

e Wedtug Lewita, odcinek Th4/Th5 jest czynnosciowym zakonczeniem odcinka
szyjnego kregostupa, do ktorego dochodzi ruch przy pochyleniu gtowy w przod.

e Saifert do powyzszych obszarow dodaje jeszcze ptaszczyzne stop [26]. Nazywa
te rejony kluczowymi w ,,zespotach tancuchow powiazan czynnosciowych”.
Maja one na siebie wptyw zaréwno w patogenetycznym, jak i terapeutycznym
procesie. Organizm traktuje zaburzenia w tych rejonach nadrzednie,

przesytajac informacje do segmentu ruchowego kregostupa.

Lewit [25] podkresla potrzebe badania wszystkich rejonow kluczowych, gdyz kazdy
z nich wptywa na pozostate. Mozna je badac¢ nawet w warunkach ambulatoryjnych,
uznajac, ze pokazuja one nie tylko ogolny stan zaburzen czynnosci narzadu ruchu
pacjenta, ale maja przede wszystkim niebagatelne znaczenie w profilaktyce
zaburzen czynnosci, ktére utrwalone, czesto wiodg do zmian organicznych.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ jeszcze inne wyttumaczenie
przekazywania informacji w obrebie narzadu ruchu - odbywa sie ono poprzez
ptaszczyzny poprzeczne, takie jak: ptaszczyzne podeszwowa stop, dno miednicy,
przepone oddechowa, gorny otwor klatki piersiowej i ptaszczyzne potylicy wraz
z dnem jamy ustnej, zuchwa i szczeka [27].

Rakowski [28] opisuje szlak migrenowo-wegetatywny, ttumaczac
przekazywanie informacji w narzadzie ruchu funkcja uktadu wegetatywnego. Zalicza
on do niego: stawy krzyzowo-biodrowe, segmenty ruchowe odcinka srodkowego

piersiowego kregostupa oraz potaczenie gtowy i szyi.
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Dziatanie uktadu miesniowo-szkieletowego jako catosci probuje wyjasnic
Schultz, kierownik Dziatu Anatomii w Instytucie Idy Rolf w Colorado w USA, razem
z Feitis opisujacy teorie powieziowa Rolf [29]. Poréwnuja oni sie¢ powiezi w zywym
organizmie do hamaka. Jesli pociaggnie sie linke budujaca hamak w jednym miejscu,
to znieksztatci sie on rowniez w innym. Gdy w ciele cztowieka jest rownowaga
w tkance tacznej, porusza sie on bezszelestnie, z gracjg. Autorzy poréwnuja ten ruch
do poruszajacego sie tygrysa wsrod drzew. Natomiast gdy pojawiaja sie jakiekolwiek
naderwania, zgrubienia, naciagniecia w tkance tacznej, ruch zatraca swoja
ergonomie, sprezystos¢. Guzki na kosci sa miejscem przyczepu ,hamaka”, czyli
miesni, sa rowniez obszarem intensywnego wzrostu. Jesli z jakiegos powodu miejsce
najwiekszego napiecia bedzie przytozone gdzie indziej, nastapi w tym procesie
przebudowa kosci. Czyli tkanka taczna, jako zywy uktad, reagujac na réznorakie
czynniki (gtdwnie zewnetrzne), wptywa na organizacje struktury ciata. Ksztattuje sie
ona juz w pierwszym okresie zycia ptodowego. Przebieg miesni, wiezadet, sciegien
zalezy od kierunku, w jakim sa one rozciagane. Autorzy ttumacza ten proces
mobilizowaniem komoérek do produkcji wtokien wzdtuz linii napieé, co wzmacnia sity
ciagnace w uktadzie tkanki tacznej. Struktury powstate z tkanki mezodermalnej maja
wspolny wzorzec rozwoju. Z histopatologicznego punktu widzenia oddzielenie tkanki
miesniowej od powieziowej jest sztuczne, gdyz jest to catos¢, a doktadnie mozna ja
nazwa¢ obszarem wiekszej koncentracji powiezi. A wiezadta i sciegna nie
przyczepiajgq sie do kosci, tylko stanowig kontynuacje okostnej, ktéra przechodzi

dalej w sciegno lub wiezadto [29].

Francuska szkota mikrokinezyterapii - wedtug Grosjean’a i Benini’a - ttumaczy
jednosc organizmu jako catos¢ zbudowang ze struktur pochodzacych z konkretnych
listkow zarodkowych. Przyktadowo, miesnie gtadkie i prazkowane, jak rowniez
wszystkie elementy niezbedne do zapewnienia ruchliwosci kosciom i stawom,

powstaja z mezoblastu w trzecim tygodniu zycia zarodka [30].

Myers [16], na podstawie studiow nad budowa cztowieka przedstawianych przez
Schulza z Instytutu Idy Rolf, doswiadczen wtasnych i wielu réznych grup terapeutow
zajmujacych sie anatomia miesniowo-powieziowa, stworzyt ,mape tasm

anatomicznych”. Jest to oryginalne spojrzenie na narzad ruchu poprzez podkreslenie
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istnienia nieomal linijnego uktadu tkanki tacznej - powiezi, tworzacych pasma
z przyczepami kostnymi petnigcymi jakby role transmiterow przekazywanego
bodzca.

W ,,Fizjologii cztowieka w zarysie” autorstwa W.Z. Traczyka [31] mozemy przeczytac
na temat regulacji wewnetrznej, ktorg autor ttumaczy utrzymywaniem
homeodynamiki w zyciu osobniczym przez wzajemna regulacje uktadu nerwowego,
humoralnego i immunologicznego. Na poziomie komodrkowym szczegdlng role
w przenoszeniu informacji przypisuje sie egzosomom, ktore przenoszac biatka, DNA,
mRNA i miRNA i zawarte w nich informacje do innych tkanek, regulujg ich czynnos¢
[32].

Ponizej zamieszczono propozycje graficznego ujecia, wedtug Manko i wsp. [33],
zaleznosci i wptywu réznych struktur anatomicznych narzadu ruchu w postawie

stojacej cztowieka.

Gtowa, kregostup szyjny,
piersiowy, klatka piersiowa
4

Kompleks
Uktad oddechowy barkowo-ramienny

Ledzwiowy odcinek
kregostupa

Miesien poprzeczny Migsien najszerszy
brzuchai przepona grzbietu

Kompleks ledzwiowo-
miedniczo-biodrowy

Miesnie dna Miesien
miednicy gruszkowaty

Miesnie posladkowe: sredni i
mniejszy, m. dwugtowy uda,
m.prosty uda

Uktad moczowo-

Nerw kulszowy
ptciowy

Staw kolanowy,
skokowy, stopa

Rycina 2. Znaczenie stabilnej miednicy i kompleksu Panjabi’ego w kontroli stabilnej

postawy stojacej [33].
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Tak wiec, juz nieomal popularne jest postrzeganie organizmu jako uktadu
tancuchéw, mechanizmow, tasm. Pomimo tego, ze teorii na ten temat jest wiele, do
tej pory nie ma jednej jednoznacznie i ostatecznie potwierdzonej naukowo.

O wiele tatwiej jest zaobserwowac to zjawisko w praktyce roznych
specjalnosci medycznych. Gdy wystepuja objawy (gtownie bdlowe) w obrebie
narzadu ruchu cztowieka, rozpoznanie problemu nie nalezy do trudnych. Natomiast
ten jest prawdziwym mistrzem w swej dziedzinie, kto potrafi ,,uchwyci¢” zaburzenie
czynnosci u dzieci, mtodziezy czy osob dorostych, zanim powstanie dolegliwosc
bolowa czy choroba zwyrodnieniowa [25-26].

Ponizej zostanie przedstawiona budowa i rozwdj tych struktur, ktore przez
wiekszos¢ autorow sa uznawane za najwazniejsze ogniwa narzadu ruchu cztowieka
wptywajace na postawe stojaca. Rejony te zostang omowione kolejno, zaczynajac
od podstawowego obszaru tematycznego tej pracy doktorskiej, czyli stopy.
A nastepnie - w kontekscie wptywu na zachowanie pionowej postawy ciata - podano
budowe i rozwdj konczyn dolnych, obreczy miednicy, kregostupa, obreczy barkowej,

a takze potaczenia gtowowo-szyjnego oraz czaszki.

|.1. Budowa, rozwdj i fizjologia stopy
Stope cztowieka wyroznia od innych ssakow i matp cztekoksztattnych fakt ustawienia

jej pod katem prostym do podudzia oraz usytuowanie pierwszego palca wzdtuz osi
dtugiej stopy. To wtasnie rozwoj silnego pierwszego promienia piszczelowego
(sktadajacego sie z dwodch paliczkow tworzacych palucha, jednej kosci $rodstopia
oraz dwoch trzeszczek u podstawy | kosci sSrodstopia) [34] i guza pietowego pozwolit
przyjac stopie cata mase ciata w postawie stojacej. To byto tez powodem, ze kosci
stepu staty sie masywniejsze [15]. Wieksza sztywnos¢ w pierwszym stawie
srodstopnym (staw klinowo-srodstopny), wptywa na stabilnos¢ tuku podtuznego
stopy, amortyzuje wstrzasy podczas chodzenia, stwarza przestrzen dla struktur
nerwowych i naczyniowych w przodostopiu, stanowi rowniez wydtuzenie ramienia
dzwigni dla sSciegna Achillesa [35]. Wedtug Mortona, niestabilnos¢ pierwszego
promienia stopy jest atawizmem cofajacym stope do bardziej prymitywnego stanu.
Konsekwencja tej niestabilnosci jest przemieszczanie obcigzenia stopy podczas fazy
odbicia na gtowe drugiej kosci srodstopia, co zwykle doprowadza do koslawosci
palucha [35].
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W porownaniu do stop zwierzat - stopa cztowieka jest przystosowana do
dtugotrwatego chodu bardziej niz do biegu czy wspinaczki [35-36]. Spetnia ona dwie
bardzo istotne funkcje, ktore na pierwszy rzut oka powinny sie wykluczac.
Mianowicie, jest stabilna i odporna, aby mogta przenosic ciezar ciata na podtoze, ale
réwniez jest bardzo gibka i sprezysta, aby moc dostosowac sie do podtoza [23-24,36].
Jej funkcja statyczna pozwala na stabilne obcigzenie, a funkcja dynamiczna

zapewnia mozliwos¢ odbicia i przeniesienie masy ciata podczas chodu [37].

Dzieje sie tak za sprawa wyjatkowej budowy sklepienia kostnego stopy. Sktada sie
ona z 5 podtuznych tukow kostnych zbiegajacych sie ku tytowi oraz z 2 tukow
poprzecznych (przedniego i tylnego). Z tych pierwszych, trzy przebiegaja przez kosci
klinowate, tddkowata, do kosci skokowej (tuk podtuzny przysrodkowy), a dwa - przez
kos¢ szescienng do pietowej (tuk podtuzny boczny) [38]. tuki podtuzne stopy
nazywane sg przez tancerzy ,stopa palcowa” (palce I-lll az do kosci skokowej),
przyjmujaca obciazenie w pozycji stojacej oraz ,,stopa pietowa” (IV-V palec az po
kos¢ pietowa) odpowiadajaca za utrzymanie rownowagi [16]. Interesujaca jest
struktura beleczkowata kosci stopy ludzkiej, gdyz mozna zauwazy¢, ze przebiega ona
w dwoch pasmach: - jedno biegnie od bloczka kosci skokowej do guza kosci pietowej
i odpowiada za dzwiganie masy ciata; - drugie biegnie od trzonu kosci skokowej do
palcow I-1ll od strony piszczelowej (gtownie z paluchem) i odpowiada za przenoszenie
ciezaru ciata. Linie napiec przebiegajg w kierunku najwiekszego cisnienia i krzyzuja

sie w obrebie kosci pietowej pod katem prostym, z liniami najwiekszego rozciagania.

P
Aponcurosis plantoris Lig. plnnw;c longum

Rycina 3. Architektonika istoty gabczastej stopy w przekroju podtuznym. Schemat

wedtug Meyera i Benninghofa za Bochenkiem [15].
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Sklepienie podtuzne stopy jest wzmocnione rozciegnem podeszwowym (aponeurosis
plantaris) oraz miesniami, gtownie piszczelowym przednim i tylnym oraz wiezadtami
podeszwowymi, zwtaszcza dtugim (lig. plantara longum), pietowo-szesciennym
podeszwowym  (lig. calcaneocuboideum plantare) oraz pietowo-todkowym
podeszwowym (lig. calcaneonaviculare plantare). Sklepienie stopy zbudowane jest
réwniez przez tuki poprzeczne wklestoscia skierowane ku dotowi i przysrodkowo. Luk
poprzeczny przedni tworza gtowy kosci Srodstopia I-V. Przy obcigzeniu ulega on
obnizeniu. Ltuk poprzeczny tylny utworzony jest przez podstawy kosci srodstopia I-V,
trzy kosci klinowate oraz kos¢ szescienna. Wzmocnione s3 przez wiezadta
podeszwowe biegnace poprzecznie oraz miesniami: strzatkowym dtugim,
piszczelowym tylnym oraz gtowa poprzeczng przywodziciela palucha. Miesnie
piszczelowy tylny i strzatkowy dtugi tworza tzw. ,,strzemie Sciegniste” pod tukami
stopy [16]. Zadaniem miesnia piszczelowego tylnego jest podcigganie w gore tuku
podtuznego przysrodkowego, a miesien strzatkowy dtugi wspiera kluczowy element
tuku bocznego, jakim jest kos¢ szescienna. Miesnie, wspotpracujac ze soba,
podtrzymuja przednig cze$¢ tuku poprzecznego, sklepienie podtuzne przed
obnizeniem, ale rowniez przednia czesc stopy przed nadmierng pronacja i supinacja
podczas chodu [38]. ,,Pronacja to ruch stopy, w ktorym caty kompleks podskokowy,
czyli step, srodstopie i przodostopie, obraca sie w trzech ptaszczyznach. Podczas
tego ruchu brzeg boczny (V promien) jest unoszony ku gorze oraz dobocznie,
natomiast wewnetrzny brzeg stopy (I promien) ulega obnizeniu w kierunku
podeszwowym. Na pronacje sktada sie: ewersja, zgiecie grzbietowe i odwiedzenie
przodostopia. (...). Kos¢ pietowa robi wowczas slizg w kierunku bocznym wzgledem
kosci skokowej i ustawia sie ,,koslawo”. (...) W ruchu pronacji stopy zaangazowane
sq miesnie: strzatkowe oraz prostowniki dtugie palcéw i palucha” [24]. ,,Supinacja
jest ruchem stopy, w ktorym caty kompleks podskokowy, a wiec step, srodstopie
i przodostopie, obraca sie w trzech ptaszczyznach. Podczas tego ruchu wewnetrzny
brzeg stopy (I promien) unosi sie ku gorze oraz przysrodkowo, natomiast brzeg boczny
stopy (V promien) ulega obnizeniu. (...) Powoduje on slizg kosci pietowej w kierunku
przysrodkowym wzgledem kosci skokowej i ustawia ja ,,szpotawo”. W supinacji stopy
biorg udziat miesnie: piszczelowe tylny i przedni, trojgtowy tydki i zginacze dtugie

palcow i palucha” [24].
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Jesli np. miesien piszczelowy przedni lub tylny jest niewydolny, powoduje opadanie
tuku po stronie przysrodkowej, czyli ustawienie stopy w pronacji. W takiej sytuacji
mamy do czynienia ze stopa koSlawa, w ktorej widac, jak jej przysrodkowy tuk
opada. W przeciwnym mechanizmie, w ktoérym miesien piszczelowy jest skrocony,
a strzatkowy napiety, dochodzi do inwersji (supinacji) stopy. W takim przypadku
opisujemy stope szpotawa, gdzie tuk przysrodkowy jest uniesiony, a caty ciezar ciata
spoczywa na tuku bocznym [16]. Sklepienie stopy w swej tylnej czesci oparte jest

0 guz pietowy, a w przedniej punkty podparcia to gtowy | i V kosci srédstopia [15].

W przypadku niestabilnosci pierwszego promienia stopy dochodzi do obnizenia tuku
podtuznego stopy (zgiecie grzbietowe w stawie klinowo-srodstopnym) oraz
koslawosci tytostopia - tak jak w stopie ptasko-koslawej. W przypadku zgiecia
podeszwowego pierwszego promienia mamy do czynienia z ustawieniem tytostopia

w szpotawosci, co czesto jest widoczne przy stopie szpotawej [35].

W literaturze znalez¢ mozna wiele opiséw budowy anatomicznej stopy. Klasyczny
podziat na kosci: stepu, srodstopia i palcow oraz bardziej praktyczny na:
tytostopie/step (koS¢ pietowa, skokowa), Srodstopie (koS¢ szescienna, kosci
klinowate, kos¢ todkowata), przodostopie (kosci srodstopia, palcow) [38]. Masa
cztowieka, w postawie stojacej, rozktada sie na trzy punkty podparcia stopy:
zewnetrzna krawedz guza pietowego, gtowa | i V kosci srodstopia [36,38]. Taki model
obcigzenia poréwnywany jest do tréjnogu lub ,tréjkata dynamicznego” De Donckera
[24,35,38]. Jest on stabilny, jesli istnieje rownowaga miedzy tymi trzema punktami
podporu. Wedtug badan nad biomechanika narzadu ruchu, to kos¢ skokowa (potozona
nieco w przdéd od osi obrotu) jest punktem catkowitego obcigzenia masa ciata
w pozycji stojacej. Skad rozktadane jest obcigzenie masy ciata w trzech kierunkach,

jak pokazano na ponizszej rycinie [39].

Brak odpowiedniego podparcia, choéby jednego elementu ,tréjnoga”,
spowoduje niestabilnos¢ pozostatych [36]. Zadaniem przedniej czesci stopy jest
przyjecie obcigzenia masy ciata, natomiast ko$¢ pietowa, oproécz przyjecia

obcigzenia, odpowiada za utrzymanie rownowagi, przez swoje potaczenie z koscig
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Rycina 4. Rozktad obciazen w punktach A,B,C podczas pozycji stojacej w procentach

(za Tejszewska i Switonskim, Gzikiem) [40].

szescienna. Wedtug opisanego wczesniej systemu tasm miesniowych Myersa, tylna
czesc stopy, razem z tukiem bocznym sklepienie podtuznego, przez ciagtosc¢ tasmy
tylnej, jest powiazana ze stawami krzyzowo-biodrowymi i ich stabilizacjg. Miesien
piszczelowy przedni i miesien strzatkowy dtugi tworza tuk wewnetrzny stopy [16].
Inna tasma miesniowa - boczna, zaczyna sie w sSrodkowych czesciach tuku
przysrodkowego i bocznego stopy, na podstawach pierwszej i piatej kosci srodstopia,
tworzac na stopie tuk podtuzny i poprzeczny. Tasma powierzchowna przednia
rozpoczyna sie na powierzchniach grzbietowych paliczkéw palcow stop. Jej
zadaniem jest rownowazenie napiecia tasmy powierzchownej tylnej i wsparcie tych
czesci ciata, ktore sa wychylone do przodu od linii Srodka ciezkosci. Tasma miesniowa
spiralna jest wyjatkowa, gdyz rozpoczyna sie na guzowatosci potylicznej,
przebiegajac przez podstawe pierwszej kosci Srodstopia, moze ona wptywac
Znaczaco na pozostate elementy tasmy. Tasma boczna owija stope jak ,,strzemie”,
taczac powiez pomiedzy pasmem biodrowo-piszczelowym a miesniem piszczelowym
przednim [16]. Kolejna z tasm - tasma gteboka - rowniez ma swdj poczatek w rejonie
stopy - na podeszwowej powierzchni kosci stepu oraz podeszwowej powierzchni
palcow stop. Przechodzi ona miedzy tasmami powierzchowna przednia i tylna,
skracajac sie w czasie chodu - w podfazie odbicia - w celu wsparcia tuku

przysrodkowego [16].
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Rozszerzajac koncepcje ,,tasm miesniowych” na catg konczyne dolng i dalej - na
catego cztowieka, mozna sie przekonac o bardzo wyraznych zwigzkach przyczynowo-
-skutkowych. Np. miesien piszczelowy przedni ,taczy sie” z miesniem prostym uda,
miesniem krawieckim i pasmem biodrowo-piszczelowym oraz napinaczem powiezi
szerokiej az do kosci miednicy [16]. Natomiast miesien strzatkowy, poprzez gtowe
dtuga, taczy sie z miesniem dwugtowym uda, ktoéry przez guz kulszowy prowadzi
réwniez do kosci miednicy [16]. Spogladajac w ten sposob na stope i jej potaczenie
z miednica, tatwo zauwazy¢, ze prawidtowa funkcja stopy, zarowno w statyce, jak
i w dynamice, bedzie wptywata na przodo- i tytopochylenie miednicy. Myers,
zaktadajac zaangazowanie jedynie tasmy spiralnej, taczy przodopochylenie miednicy

z opadaniem tuku przysrodkowego, a tytopochylenie - z inwersja stopy [16].

Koslawos¢ stepu daje ruchomosc przy obciazaniu - funkcja amortyzujaca; szpotawosc
- sztywnos$c przy przenoszeniu Srodka ciezkosci i zabezpieczajac stope, stabilizuje
podparcie oraz wzmacnia site odbicia [24]. Podczas ruchu propulsji (czyli odbicia
stopy od podtoza) stopa przetacza sie od guza pietowego i zewnetrznej krawedzi
stopy az do strony przysrodkowej stopy i pierwszej kosci srodstopia. Ten ruch jest
mozliwy gtownie dzieki sile miesnia trojgtowego tydki. Oderwanie sie palucha od
podtoza konczy faze podporu. Kolejne fazy chodu to faza przeniesienia (na stope nie
dziata ciezar ciata), faza podparcia (rozpoczyna sie od kontaktu piety z podtozem)

oraz faza przeniesienia ciezaru ciata (kiedy stopa jest catkowicie obcigzona) [41].

Jesli stopa odbiega od wyzej opisanej normy, zalicza sie ja do wady postawy.
Marciniak i Napiontek [42] opisuja wady wrodzone (stopa konsko-szpotawa,
przywiedzenie przodostopia, wrodzona stopa ptaska, wrodzona stopa pietowa,
wrodzone zrosty i ubytki kosci stopy, wrodzona wady palcéw stop). Sa to wady
ortopedyczne wymagajace odpowiedniego leczenia, od samego urodzenia dziecka,

czesto operacyjnego. Powyzsze znieksztatcenia nie sa tematem tego doktoratu.

Autorka w swej pracy bada i opisuje wyniki dotyczace wad wzrostowych i nabytych
stop. Napiontek [24] wyrdznia w tej w grupie stope ptasko-koslawg (bezobjawowsa -
wiotka i objawowa - ze skroceniem sciegna Achillesa), stope ptasko-koslawa
utrwalonga i przykurczona, stope wydrazonga idiopatyczna, stopy wrazliwe oraz stopy
bolesne (paluch koslawy, paluch sztywny bolesny, stopa poprzecznie ptaska, stopa

sptaszczona, znieksztatcenia palcow stopy). Kasperczyk [43] zalicza wzrostowe
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i nabyte wady stop do trzech podstawowych grup: wydrazonej, prawidtowej
i ptaskiej. Zukunft-Huber [44 za Doderlein] opisuje stope ptasko-koslawg jako ,,(...)
wspolne pojecie dla grupy podobnych co do istoty, ale najczesciej ztozonej
deformacji stopy, ktére charakteryzuje odwiedzeniowo-pronacyjne ustawianie
stopy”. Zalicza do tej grupy: ,wrodzone ptaskostopie (talus verticalis, talus
obliquus), rowniez nazywana stopg ,,suszki”, stope koslawa (prosta koslawosc stopy
- pes valgus), stope odwiedzeniowa z bocznym odchyleniem kosci todkowatej,
spastyczng stope ptasko-koslawa (...)” [44]. Kwolek [45] klasyfikuje wzrostowe
i nabyte wady w obrebie stop nastepujaco: szpotawos¢ stop, koslawosc stop, stopy
ptasko-koslawe, stopa wiotka, ptaskostopie podtuzne, ptaskostopie poprzeczne,
stopa konska, stopa pietowa, stopa wydrazona, paluch koslawy. Oprocz mnogosci
podziatow i nazw, podawane sa tez rézne normy stopni wydolnosci i koslawosci

(o czym autorka pracy pisze w rozdziale V.).

Napiontek [24] w swym opracowaniu proponuje, by podczas badania metoda
wzrokowa oceniac¢ wysklepienie podtuzne jako: wydrazone, prawidtowe, obnizone,
zniesione, odwrocone. Nastepnie poprzez test stania na palcach réznicuje on, czy
jest to znieksztatcenie ptasko-koslawe statyczne czy strukturalne. Natomiast do
oceny sklepienia poprzecznego proponuje trzy stopnie: prawidtowe (gdy najbardziej
wystaje | i V kosc srodstopia), zniesione (gdy gtowy wszystkich kosci sSrodstopia sa na
jednakowym poziomie), odwrocone (gdy najbardziej wystaja gtowy I, Il i IV kosci
srodstopia). Autor podkresla trudnosé w diagnozowaniu sklepienia podtuznego, ktore

najlepiej ocenia¢ w postawie stojacej i proponuje zastosowac badanie TK.

Po przedstawieniu fizjologii i patofizjologii stopy, dla lepszego zobrazowania
mechaniki i jej funkcji oraz zakresu badan autorki, ponizej podano anatomie i rozwoj

najwazniejszych kosci stopy, potaczen stawowych oraz uruchamiajacych je miesni.
Szkielet stopy sktada sie z kosci stepu, kosci srodstopia i kosci palcow.

W sktad kosci stepu wchodzi siedem kosci (skokowa, pietowa, szescienna, trzy

klinowate i todkowata).

Kos¢ pierwsza stepu - skokowa (talus) dzwiga na sobie kos¢ piszczelowa, a spoczywa
na kosci pietowej. Laczy sie stawowo z obiema kosémi goleni, a od przodu z koscig

todkowatq. Stabilizowana jest przez wiezadto trojgraniaste oraz skokowo-pietowe
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i pietowo-todkowe podeszwowe. Ze wzgledu na postawe stojaca i potrzebe
utrzymywania takze chwiejnej rownowagi, gtowa kosci skokowej ulegta skreceniu
(torsio). Dtuga os gtowy kosci skokowej tworzy z podtozem kat, ktéry znacznie sie
zwieksza wraz z rozwojem cztowieka. U noworodka wynosi on ok. 160, a u dorostego
od 35¢ do 50°. Zmiennos¢ kosci skokowej, zwiazana z postawa pionowa, widoczna
jest rowniez z ustawieniu gornej powierzchni bloczka tej kosci. U dorostego
ustawiona jest w pozycji poziomej, u noworodka jest ona pochylona w strone
przysrodkowa. Kos¢ skokowa jest koscig wyjatkowa, po pierwsze dlatego, ze nie
przyczepiajq sie do niej zadne miesnie. Jest “koscia uwieziong” przez sciegna az
trzynastu miesni (trzech miesni strzatkowych, miesnia tréjgtowego, miesni
piszczelowych: przedniego i tylnego, zginacza dtugiego palucha i palcow oraz
prostownika dtugiego palucha). Po drugie - lokalizacja kosci skokowej na szczycie
wszystkich kosci stepu umozliwia ,kierowanie” rozktadem obcigzen na stope. Po
trzecie - jest koscig pokryta w catosci przez powierzchnie stawowe i wiezadta,

co pozwala ja nazwac ,;stacja przekaznikowa” [46].

Kos¢ druga stepu - pietowa (os calcaneus) potozona jest w dolnej i tylnej czesci stopy
i jest najmasywniejsza koscig stepu. Jest silnie ukrwiona w odroznieniu od kosci
skokowej. Nazywana jest czesto przez chirurgdow “gojaca sie” koscia (heel/”’heal”
bone). taczy sie ona az trzema powierzchniami stawowymi: z koscia skokowa
(Srodkowa i przednia powierzchnia stawowa stawu skokowo-pietowego), od przodu
z koscig szescienna. Kos¢ pietowa, jak pozostate kosci stepu, zbudowana jest z istoty
gabczastej. Przebieg uktadow beleczek w tej istocie pokazuje na jej funkcje. Dwa
Z nich kieruja sie do powierzchni najwiekszego cisnienia, do stycznej z podtozem
oraz do kosci szesciennej, przenoszac mase ciata na podtoze; trzeci - w kierunku
najwiekszego rozciggania, bedac ramieniem dzwigni dla miesni tydki. Kosc¢ pietowa
bezposrednio wptywa na ksztatt wysklepienia stopy, im bardziej o$ dtuga kosci
skierowana jest do gory, tym jest ono wydatniejsze. Z postawa pionowa ciata
zwiazana jest réwniez zmiennosc ustawienia osi powierzchni tylnej kosci pietowej.
U noworodka jest silnie pochylona, biegnac od gory i bocznie ku dotowi
i przysrodkowo, w miare pionizacji ulega nawroceniu z osig skierowang prawie
pionowo [15]. W petni uksztattowana pieta stanowi punkt podparcia, taczac stope
i podudzie. Natomiast u dziecka jest to jeszcze niedojrzata struktura,

niedostatecznie rozwinieta, aby sprosta¢c wymaganiom ruchu. Jest niejako
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przedtuzeniem podudzia. Dlatego dzieci, ktore rozpoczynaja chodzi¢, stawiajg
pierwsze kroki na przodostopiu. Dopiero poprzez ruch, po swoistych ,cwiczeniach”
prostowania i zginania konczyn dolnych i bodzcowaniu stopy, tkanki miekkie
odpowiednio sie ksztattuja, zmienia sie kat styku guza pietowego z podtozem, pieta
spoczywa na nim i staje sie w petni funkcjonalna [29]. W neutralnym ustawieniu pieta
znajduje sie w osi konczyny dolnej. W przypadku koslawosci pieta ustawiona jest
bocznie, a w przypadku szpotawosci - przysrodkowo wzgledem osi konczyny dolnej
[35].

Kolejna kos¢ stepu - tddkowata (os naviculare) lezy za koscig skokowaq i taczy sie
kosémi klinowatymi. Z koscia klinowata przysrodkowa (os cuneiforme mediale)

tworzy pierwszy promien stopy.

Nastepnymi strukturami stepu, ktére maja niebagatelny wptyw na wysklepienie stopy
i pionowa postawe, maja kosci klinowate (ossa cuneiformia). Kos¢ klinowata
przysrodkowa taczy sie z koscig tédkowata od tytu, a od przodu z | i Il koscig
Srodstopia oraz bocznie z koscig klinowata posrednia. Do jej powierzchni
podeszwowej przyczepia sie Sciegno miesnia piszczelowego tylnego i przedniego, jak
réwniez strzatkowego dtugiego oraz miesnia zginacza krétkiego palucha. Kos¢
klinowata posrednia (os cuneiforme intermedium) jest najmniejsza i najkrotsza
z kosci klinowatych. Podczas obciazenia stopy, gdy kosci wklinowuja sie miedzy
siebie, daje miejsce do wsuwania sie drugiej, najdtuzszej kosci $rodstopia. Do
powierzchni podeszwowej kosci klinowatej posredniej przyczepia sie miesien
piszczelowy tylny. Trzecia z szeregu to kos¢ klinowata boczna (os cuneiforme
laterale), do ktdérej powierzchni podeszwowej przyczepiaja sie miesien piszczelowy

tylny i czes¢ przyczepu poczatkowego zginacza krotkiego palucha.

Kos¢ szescienna (os cuboideum), takze wchodzaca w sktad kosci stepu, lezy od
przodu kosci pietowej, podpierajac ja wyrostkiem pietowym (proc. calcaneus). Laczy
sie réwniez z koscig klinowata boczna, kosémi Srodstopia IV i V oraz z koscig
todkowatq. Do jej powierzchni dolnej przyczepia sie miesien przywodziciel palucha,

pasmo miesnia piszczelowego tylnego oraz wiezadto pietowo-szescienne.

Proces kostnienia w kosciach stepu rozpoczyna sie w 5-6 miesiacu zycia ptodowego

w kosci pietowej, kosci skokowej - w 7 miesigcu zycia ptodowego, a kosci szesciennej
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- w 9 miesigcu zycia ptodowego. W 1 roku zycia proces kostnienia rozpoczyna sie
w kosci klinowatej bocznej, nastepnie w przysrodkowej i posredniej - ok. 3 roku
zycia, a todkowatej - ok. 4 roku zycia. Proces kostnienia guza pietowego konczy sie

w 16-20 roku zycia.

Waznym elementem szkieletu stopy sa kosci srodstopia. Na najwieksza uwage
zastuguje | kosc srodstopia ze wzgledu na to, ze jest czescig pierwszego promienia
stopy (pozostate elementy pierwszego promienia to dwa paliczki palucha oraz dwie
trzeszczki u podstawy | kosci srddstopia). Do guzowatosci na podstawie | kosci
Srodstopia przyczep swoj ma sciegno miesnia strzatkowego dtugiego, a do jej
powierzchni przysrodkowej przyczepia sie S$ciegno migsnia piszczelowego
przedniego. Pierwszy promien stopy jest scisle potaczony z pozostatymi strukturami
stopy. Jesli jest niestabilny powoduje koslawos¢ palucha. W konsekwencji obciazana
jest gtowa Il kosci srodstopia [35]. Kolejna istotng koscig dla pionowej postawy ciata
jest V kosc srodstopia. Do brzegu bocznego tej kosci, do guzowatosci skierowanej ku
tytowi, przyczepia sie Sciegno miesnia strzatkowego krotkiego oraz miesnia
strzatkowego trzeciego, a po stronie podeszwowej przyczepia sie miesien
odwodziciel i zginacz krétki palca matego. Miesnie strzatkowe krotki i trzeci oraz
z ich silnym synergista - miesniem strzatkowym dtugim - ustawiaja stope
w nawroceniu i odwiedzeniu w stawie skokowym dolnym. Jest to pozycja utatwiajaca
zeslizgniecie sie kosci skokowej z podporki kosci pietowej. Jesli sita miesni
strzatkowych nie bedzie zrownowazona w tym ruchu przez ich antagonistéw, czyli
miesnie piszczelowe (przedni i tylny) oraz miesien trojgtowy tydki, stopa bedzie

ustawiona w koslawosci.

W stawach stopy najwieksza ruchomos¢ maja staw skokowy gérny i dolny.
Pozostate stawy stepu maja ograniczong ruchomosé, aby moéc stabilnie przenosic¢
mase ciata na podtoze, ale sg na tyle ruchome, aby mogty dostosowywaé sie do
podtoza. Staw skokowy gorny (staw skokowo-goleniowy - articulatio talo-cruralis)
taczy konce dalsze kosci goleni z bloczkiem kosci skokowej. W stawie tym odbywaja
sie ruchy zawiasowe (zgiecia grzbietowego i podeszwowego stopy lub przy
ustabilizowanej stopie ruchy pochylania goleni do przodu i prostowania)
Z poprzecznie ustawiong osia, przebiegajaca przez kostke boczna, nieco powyzej jej

wierzchotka oraz przez srodek bloczka kosci skokowej i nieco ponizej kostki
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przysrodkowej. Staw jest stabilizowany przez szes¢ wiezadet, z ktérych trzy
odchodza od kostki przysrodkowej, a trzy - od bocznej. Na najwieksza uwage
zastuguje wiezadto przysrodkowe, czyli trojgraniaste (ligamentum deltoideum) ze
wzgledu na swoja site i umiejscowienie przyczepow do podporki kosci skokowej.
Szczegolnie wazna dla stabilnosci stawu jest jego czesc gteboka. Przyczepia sie ona
od wewnetrznej powierzchni kostki przysrodkowej kosci piszczelowej do powierzchni
przysrodkowej kosci skokowej. Wiekszos¢ naczyn dostarczajacych krew do kosci
skokowej dociera wtasnie przez to wiezadto [15]. Gérna powierzchnia bloczka kosci
skokowej jest z przodu szersza niz z tytu. W potozeniu wyjsciowym bloczek kosci
skokowej wypetnia wklesta panewke goleni. Podczas wykonywania zgiecia
podeszwowego wezsza, tylna czesc¢ bloczka znajduje sie pomiedzy kostkami goleni.
Ruch ten jest hamowany przez napiecie przednich miesni goleni oraz przedniej sciany
torebki oraz oparcie sie wyrostka tylnego kosci skokowej o brzeg tylny powierzchni
stawowej kosci piszczelowej. Podczas zgiecia grzbietowego - czes¢ przednia,
szersza, znajduje sie pomiedzy kos¢mi goleni, ktére rozsuwaja sie nieco ku bokom,
dlatego tez w tej pozycji moga odbywac sie nieznaczne ruchy do bokéw. Ruch ten
jest hamowany przez napiecie miesni tydki i tylnej sciany torebki stawowej oraz
przez zetkniecie sie szyjki kosci skokowej z brzegiem przednim powierzchni
stawowej kosci piszczelowej [15]. Jak wynika z powyzszego, stopa wyposazona jest
w automechanizm stabilizacji struktury, a jego funkcja zalezy od elementow

wiezadtowych, miesniowych i torebek stawowych [24].

Staw skokowy dolny, czyli staw skokowo-pietowo-tédkowy (articulatio
talocalcaneonavicularis), jest podzielony anatomicznie przez wiezadto skokowo-
pietowe miedzykostne na staw skokowy przedni (staw skokowo-pietowo-tddkowy
(articulatio talocalcaneonavicularis)) i tylny (staw skokowo-pietowy (articulatio
subtalaris)), cho¢ czynnosciowo obie te czesci anatomicznie odrebne tworza catosé.
Wspolny ruch w obu stawach przebiega dookota jednej osi - od tytu do przodu,
z zewnatrz do wewnatrz i od dotu ku gorze. Przechodzi przez kos¢ pietowa w jej
tylnej czesci i kos¢ skokowa w jej przedniej i przysrodkowej czesci. Zatem os ta
ustawiona jest skosnie do dtugiej osi stopy. W stawie skokowym dolnym odbywaja
sie ruchy w trzech sktadowych: zgiecia grzbietowego lub podeszwowego,
przywodzenia lub odwodzenia oraz odwracania i nawracania [15]. Doktadniejsze

badania wykazaty, ze ruch ten nie odbywa sie wzdtuz jednej osi, a dziata bardziej na
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zasadzie Sruby, nie posiadajac jednej osi rotacji [35]. Staw wzmocniony jest przez
cztery wiezadta: skokowo-pietowe, zabezpieczajace kos¢ skokowa w czesci tylnej,
oraz trzy wiezadta w czesci przedniej, z czego na najwieksza uwage zastuguje
wiezadto pietowo-todkowo podeszwowe (ligamentum calcaneonaviculare). Jest to
masywne wiezadto, ktorego grubos¢ dochodzi do 5 mm i rozposciera sie miedzy
podporka kosci skokowej a dolng i przysrodkowa powierzchnig kosci todkowatej.
Wiezadto to wchodzi w czes¢ stawu skokowego dolnego przedniego i jego funkcja
jest dzwiganie gtowy kosci skokowej. Jezeli jest ono rozluznione, gtowa kosci
skokowej zsuwa sie ku dotowi, a sklepienie stopy sptaszcza sie. Wiezadto wzmocnione

jest przez przebiegajacy od dotu miesien piszczelowy tylny.

Przy potaczeniu pracy stawu skokowego gornego i dolnego osiggana jest
trzystopniowa swoboda ruchu, tak jak w stawie kulistym. Miesnie, ktore przebiegaja
od tytu osi stawu skokowego gornego, wykonuja zgiecie podeszwowe, a do przodu od
niej - zgiecie grzbietowe. Miesnie przebiegajace przysrodkowo od skosnej osi ruchu
stawu skokowego dolnego wykonuja ruchy przywodzenia, po bocznej - odwodzenia.

Jedne i drugie natomiast wykonuja ruch nawracania lub odwracania [15].

|.2. Rozwoj osi konczyn dolnych
Kos¢ udowa (os femoris) jest jedna z pierwszych kosci dtugich (zaraz po obojczyku),

ktora rozpoczyna proces kostnienia (juz od 7 tygodnia zycia ptodowego) [15]. W kosci
udowej znajduje sie kolejna cecha zwiazana z pionowa postawa ciata,
charakterystyczna jedynie dla cztowieka. Jest nig wystepowanie guzowatosci
posladkowej kosci udowej, ktora niejednokrotnie, w swojej gornej czesci,
przeksztatca sie w wyrostek nazwany kretarzem trzecim (trochanter tertius).
Przyczepia sie do niego miesien posladkowy wielki (m. gluteus maximus). Jest to
bardzo silny miesien posturalny dozorujacy i kontrolujacy postawe stojaca. Razem
ze swoim antagonista, miesniem biodrowo-ledzwiowym (m. iliopsoas), spetnia
istotng role podczas chodu. Jest najsilniejszym prostownikiem stawu biodrowego
[15]. Wraz z wiekiem, praca miesni i postawa stojacg zmienia sie kat utworzony
przez o$ szyjki kosci udowej i trzonu kosci udowej. U noworodka wynosi on okoto
150°, wraz ze statycznym obcigzaniem osiowego ciata zmniejsza sie, aby u osoby 15-

letniej wyniesc okoto 133°, a w wieku dorostym 120° [15].
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Gérna granica skali wahan Srednia (ok. 1359) Dolna granica skali wahan
(ok. 1509°) (ok. 1209) ]

Rycina 5. Kat szyjkowo-udowy kosci udowej za Bochenkiem [15].

W sytuacji, w ktorej miesnie przestajg dziata¢ w swoim prawidtowym zakresie (np.
z powodu porazenia), kat szyjkowo-udowy zwieksza sie, 0$ szyjki kosci udowej zbliza
sie do osi pionowej, przyczyniajac sie do powstania biodra koslawego. W przeciwnej
sytuacji - z powodu nadmiernego napiecia miesni - opisywany kat zmniejsza sie,
tworzac biodro szpotawe. Do zmiennych cech w budowie kosci udowej nalezy
réwniez jej skrecenie. Mierzy sie je katem zawartym miedzy ptaszczyzna szyjki
i gtowy kosci udowej a ptaszczyzna styczng do powierzchni tylnej obu ktykci kosci
piszczelowej. U noworodka jest najwiekszy i stopniowo maleje, a u dorostego
cztowieka wynosi przecietnie 12° (4-20°). Zmiennos¢ ta zwiagzana jest z postawa

spionizowana i funkcja lokomocyjna [15].

T 7va7e

Skrecenie przecietne (+ 12°)

Rycina 6. Skala wahan skrecenia kosci udowej. Kos¢ udowa widziana od gory: koniec
blizszy kosci udowej - linia ciagta; koniec dalszy kosci udowej - linia przerywana.
Za Bochenkiem [15].
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Wieksza antetorsja, czyli przodoskrecenie blizszego konca kosci udowej, powoduje
zwiekszong rotacje wewnetrznag w stawie biodrowym, w konsekwencji catej

konczyny dolnej. Staw kolanowy oraz stopa zrotowane sg do wewnatrz [15].

Nastepna koscia, ktorej warto sie przyjrze¢ ze wzgledu na jej zmiennos¢, jest kosc¢
piszczelowa (os tibia). Wraz z pionowa postawa ciata tytopochylenie powierzchni
stawowej gornej piszczeli (retroversio tibiae) zmniejsza sie w poréwnaniu z koscig
piszczelowa cztowieka pierwotnego (Homo primigenius). W zwiazku z tym jej
powierzchnia stawowa gérna jest ustawiona prawie poziomo, czyli bardziej
prostopadle do dtugiej osi trzonu. Tytopochylenie zwigzane moze by¢ z postawa
kuczna, np. jako cecha rozwoju rodowego ludow czesto przyjmujacych taka
postawe. W zyciu zarodkowym kat retrowersji jest podobny jak u dorostego
cztowieka. Z czasem, kiedy ptod rozwija sie w tonie matki i przestrzen zmniejsza sie,
ustawienie zgieciowe konczyn dolnych znacznie sie zwieksza. W konsekwencji

u noworodka kat retrowersji kosci piszczelowej jes najwiekszy.

Pochylenie —
powierzchni
stawowe]
gornej

Strona przednia Strona tylna

Noworodek Dorosly \Oé dtuga trzonu

Rycina 7. Tytopochylenie kosci piszczelowej. Obie kosci sprowadzone mniej wiecej

do tej samej wielkosci. Za Bochenkiem [15].

Kos¢ piszczelowa, podobnie jak kos¢ udowa, réwniez wykazuje skrecenie (torsio
tibiae) i jest kolejna cecha cztowieka zwiazana z utrzymywaniem pionowej postawy
ciata. ,,U cztowieka koniec dalszy kosci piszczelowej skrecony jest nieco na zewnatrz

i do tytu, dookota dtugiej osi kosci, w ten sposdb poprzeczna o$ stawowa gorna
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i dolna tworza razem kat dodatni” [15]. Kat skrecenia u cztowieka wynosi Srednio
okoto 23° (10-30°), u noworodka nie wystepuje skrecenie kosci piszczelowej. Rozwija

sie wraz z wiekiem i pionizacja (tak jak skrecenie kosci udowej).

Os stawu —» .
skokowego
goérnego

<— 05 stawu
ko1anowego

Rycina 8. Skrecenie piszczeli. Kos¢ piszczelowa prawa w widoku od gory; koniec
blizszy kosci piszczelowej - linia ciagta; koniec dalszy kosci piszczelowej - linia

przerywana [15].

Skrecenie kosci piszczelowej wptywa na ustawienie stop na podtozu [15]. Wedtug
Paley’a [47], boczny dystalny kat kosci udowej (LDFA - lateral distal femoral angle)
i przysrodkowy proksymalny kat kosci piszczelowej (MPTA - medial proximal tibial
angle) wynosi srednio 87,5° (85°-90°). Mechaniczne odchylenie osi (MAD - mechanical
axis deviation) konczyny dolnej, to odlegtos¢ od srodka stawu kolanowego a linig

mechanicznej osi, prowadzacej od srodka gtowy kosci udowej do kostki.

Nieprawidtowe ustawienie stawu kolanowego wystepuje, gdy kat miedzy osiami kosci
udowej i piszczelowej a linig stawu kolanowego przekracza 85°-90° [47]. W okresie
wczesnodzieciecym (do 18-24 miesigca zycia) kolana sa fizjologicznie szpotawe (15-
20°), dopiero okoto 4 roku zycia przechodza w fizjologiczng koslawos¢ (15-20°).
Z wiekiem koslawos¢ kolan maleje i od 7 roku zycia osigga wartos¢ 6-7°, tak jak

u dorostego cztowieka [48].

Wyzej opisana zmiennos¢, nawet u dorostego cztowieka, gdzie kosciec jest
catkowicie wyksztatcony, nie zapewnia w petni zrbwnowazonej pionowej postawy
ciata. Staw biodrowy nie jest catkowicie scentrowany, potaczenie ledzwiowo-
krzyzowe wymaga wspomagania miesniowej stabilizacji, a podczas oddechu
wymagany jest ruch przeciw grawitacji, polegajacy na zaangazowaniu miesni

wdechowych [9]. Prawidtowa mechaniczna o$ konczyny dolnej przechodzi 10mm (3-
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17mm) przysrodkowo od stawu kolanowego [47]. Linia nosna konczyny dolnej,
wedtug Bochenka, przechodzi przez $rodek stawu biodrowego, srodek stawu
kolanowego i srodek odlegtosci miedzy obiema kostkami goleni, przenoszac mase
tutowia na stope (ryc. 9) [15]. Jesli staw kolanowy przesuniety jest bocznie od tej
linii, mamy do czynienia z kolanem szpotawym, jesli przysrodkowo - z koslawym.

Szczegoblnie wyraznie widoczne s kolana koslawe w wieku 6 lat [15].

- - - —Linia nos$na

Dtuga o$
kosci udowei

Os stawu
kolanowego

'{ _ _ Diluga o$ kosci
piszczelowej

0s stawu

skokowego
&~ g
gornego

Rycina 9. Linia nosna konczyny dolnej za Bochenkiem [15].

|.3. Anatomia i funkcja obreczy konczyn dolnych
Wspomniany juz Lewit [25] wymienia potaczenie ledzwiowo-krzyzowo-biodrowe,

a wtasciwie staw krzyzowo-biodrowy, jako jeden z odcinkéow kluczowych ciata,
ludzkiego organizmu. Autor podkresla wptyw zaburzenia czynnosci (symetryczny lub
asymetryczny - jednostronny lub obustronny) tej okolicy na zaburzenie dynamiczne

i statyczne wszystkich wyzej potozonych czesci kregostupa [25].

Obrecz konczyny dolnej jest to potaczenie kosci krzyzowej, kosci guzicznej, obu
kosci miednicznych (zbudowanych z kosci kulszowych, tonowych i biodrowych)
w jeden masywny, mocny i sprezysty pierscien kostny, od tytu wytwarzajacy staw
krzyzowo-biodrowy, a od przodu - spojenie tonowe. Proces kostnienia miedzy gatezia

kosci kulszowej a gatezig dolng kosci tonowej odbywa sie miedzy 4 a 6 rokiem zycia,
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a w panewce stawu biodrowego - miedzy 12 a 18 rokiem zycia. Istotnym wydaje sie
fakt, iz miejsce, ktore opiera sie na gtowie kosci udowej, podczas spionizowanej
postawy ciata czy podczas przemieszczania sie, ulega catkowitemu skostnieniu
dopiero w koncu okresu dojrzewania. Proces kostnienia grzebienia talerza
biodrowego trwa najdtuzej, bo do 21-25 roku zycia [15]. Na pierscieniu miednicy
opiera sie kregostup, a razem tworza czynnosciowa jednos¢. Miednica taczy sie
rowniez z konczynami dolnymi, ktorych ruch przenosi na gérne partie ciata.
Jednoczesnie zachowuje sie jak resor w stosunku do kregostupa i gtowy dzieki
stawom krzyzowo-biodrowym oraz spojeniu tonowemu. W rozwoju filogenetycznym,
jako przystosowanie do dzwigania masy ciata, silnie przeksztatca sie miednica,
ustawiajac kosci talerzy biodrowych bardziej dobocznie i prawie w ptaszczyznie
czotowej, a kat miedzy osig kosci biodrowej i tonowej znacznie sie zwieksza
(u dorostego cztowieka wynosi on 160°) [15]. W miednicy maja swoje miejsce
przyczepy silnych miesni (np. czworoboczny ledzwi, biodrowo-ledzwiowy, prosty uda
czy grupa kulszowo-goleniowa) i wiezadta [25]. Stawy krzyzowo-biodrowe sa stawami
ptaskimi. Petnig one role ochronng catego pierscienia miednicy. Wzmocnione sa
silnymi wiezadtami krzyzowo-biodrowymi (ligamenta sacroiliaca), biodrowo-
ledzwiowymi  (ligamentum iliolumbale), krzyzowo-guzowymi (ligamentum
sacrotuberale). Dzieki takiej budowie stawy krzyzowo-biodrowe amortyzuja kazdy
wstrzas podczas poruszania sie [15]. W stawach tych wystepuja ruchy nutacji
i kontrnutacji, czyli ruchy kosci krzyzowej wzgledem kosci biodrowej. Ruch nutacji
polega na przemieszczeniu gornych segmentow kosci krzyzowej w kierunku
dobrzusznym, a dolnych - w dogrzbietowym, natomiast ruch kontrnutacji zachodzi
w sposob odwrotny [28]. Mozemy zaobserwowac je m.in. podczas chodu, obserwujac
kos¢ krzyzowa. Jesli w jednym stawie ma miejsce nutacja, to w drugim kontrnutacja
tego samego stopnia. Jest to zasada obowiazujaca w warunkach optymalnych, czyli
w stanie rownowagi miednicy. Podobng role, ochronng przed urazami, spetnia
spojenie tonowe. Zbudowane jest ono z chrzastki szklistej oraz krazka
miedzytonowego (discus interpubicus). Spojenie tonowe wzmocnione jest przez
wiezadto tonowe gorne (ligamentum pubicum superius) oraz wiezadto tonowe

tukowate (ligamentum arcuatum pubis) [15].

Miednica, tak jak caty ustréj cztowieka, wykazuje asymetrie w swojej budowie.

Bochenek [15] jako przyktad podaje ustawienie spojenia tonowego do ptaszczyzny
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czotowej czy potowicza sakralizacje kregu ledzwiowego L5. Jesli jest wieksza réznica
w dtugosci konczyn dolnych, to wptywa to na silniejsze, jednostronne obcigzenie
miednicy i w konsekwencji wieksza jej asymetrie oraz wieksze skrzywienie
kompensacyjne kregostupa ledzwiowego. Autor nie opisuje wptywu miesni na

nierowne utozenie pierscienia miednicy.

Lewit [25] podkresla potrzebe obserwacji, na ktorej konczynie dolnej pacjent staje
czesciej - (jest ona masywniejsza - cho¢ u dzieci 6-7 letnich ta réznica jest jeszcze
niewidoczna). ,,Po stronie obcigzonej konczyny dolnej przechyla sie kos¢ krzyzowa
do przodu i ku dotowi pod wptywem ciezaru kregostupa. Ten mechanizm
przeciwstawnej rotacji obu potéow miednicy odpowiada zaburzeniu w ustawieniu
miednicy, okreslanemu jako przesuniecie w stawie krzyzowo-biodrowym lub lepiej
jako skrecenie (czynnosciowe) miednicy. Ustawienie to odpowiada przewaznie
rotacji jednej kosci miednicy wzgledem drugiej (...). Rezultatem jest zawsze nizsze
potozenie kolca biodrowego tylnego gérnego po jednej stronie i przewaznie ku
tytowi, a po stronie przeciwnej - wyzej i bardziej ku przodowi (...). Z przodu obraz
jest odwrotny, a wiec po stronie nizszego potozenia kolca biodrowego tylnego
gornego, kolec biodrowy przedni gorny potozony jest nizej i bardziej ku przodowi.
Razem z kolcami przednimi gérnymi przemieszczaja sie rowniez przednie czesci
grzebieni kosci biodrowych. W tych ruchach skrecania obu potéw miednicy wzgledem
siebie biorg oczywiscie udziat pozostate czesci kosci biodrowej, szczegolnie panewka
stawu biodrowego i spojenie tonowe. Po stronie zrotowanego talerza kosci biodrowej
ku tytowi dochodzi do uniesienia panewki, po stronie przeciwnej panewka obniza sie.
Przez to konczyna dolna po stronie rotacji ku tytowi pozornie skraca sie, a po drugiej
stronie wydtuza sie. Ta roznica w dtugosci konczyn dolnych bywa czesto
kompensowana miedzy ustawieniem gtowy i szyjki kosci udowej” [25]. Tak opisuje
Lewit [25] fizjologiczng prace miednicy i stawow krzyzowo-biodrowych podczas

obcigzania jednej konczyny dolnej. Zjawisko to zauwazajg tez inni autorzy [28,48].

Wedtug Lewita [25], podczas badania pacjenta w pozycji stojacej nalezy zwracac
uwage na ,prawidtowos¢ zarysow czworoboku Michaelisa (tworzonego przez dwa
zagtebienia na skorze okolicy ledzwiowo-krzyzowej, czyli tylnymi kolcami
biodrowymi, wyrostkiem L5 oraz najwyzszym punktem bruzdy miedzyposladkowej),

na ustawienie miednicy i jej ewentualne skrzywienie ku jednej stronie lub wigksze
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uwypuklenie jednego posladka ku tytowi przy symetrycznym ustawieniu stop), na
nierowny uktad linii posladkowych oraz na przebieg bruzdy miedzyposladkowej” [25].
W sytuacji, gdy kolec biodrowy tylny gorny, grzebien talerza biodrowego oraz kolec
biodrowy przedni gorny jest ustawiony po jednej stronie nizej, mamy do czynienia
ze skosnoscig miednicy. Natomiast w przypadku skrecenia miednicy kolec biodrowy
tylny gorny z tylng czescia grzebienia talerza kosci biodrowej i z bruzda posladkowa
uktadaja sie nizej, a przednia czesc talerza biodrowego tej strony sa wyzej niz po

stronie przeciwnej.

|.4. Symetria miednicy a dtugos¢ konczyn dolnych
W rozdziale 1.3. zostata opisana fizjologiczna praca miednicy wraz ze stawami

krzyzowo-biodrowymi. W przypadkach, gdy stwierdza sie jej skosnosc lub skrecenie,
Lewit [25] wskazuje na znaczenie badania miednicy, ale jedynie w skojarzeniu
z oceng konczyn dolnych. Jesli na doktadne badanie miednicy natozone zostanie
badanie konczyn dolnych, moze to ujawni¢ ceche skrdécenia konczyny dolnej -
rzeczywiste lub pozorne [28]. Aby okresli¢ z catg pewnoscia skrocenie rzeczywiste
konczyny dolnej, niezbedne jest wykonanie zdjecia rentgenowskiego. Badanie
dtugosci konczyn dolnych nalezy przeprowadzic¢ zarowno w pozycji stojacej, lezacej,
jak i siedzacej. Nastepnie nalezy wykonac test Derbolowsky’ego (rozdziat 111.2.6.2.),
ktory umozliwia stwierdzenie lub wykluczenie zaburzen w stawach krzyzowo-
biodrowych. Zaburzenia w tych stawach zawsze powoduja inne niz poziome
ustawienia miednicy oraz wptywaja na dtugos¢ konczyn dolnych i ich symetrie
w obciazeniu. Na to badanie warto natozy¢ badanie dystrakcji w stawach biodrowych
oraz - wedtug niektorych [25,28] - takze testu Patricka oraz ocene potaczenia gtowy
i kregostupa szyjnego (0o/C1) [25,28]. Nieodzownym elementem badania jest ocena
miesni konczyn dolnych oraz miesni obreczy miednicy, gdyz ich niesymetryczne
napiecie wptywa zarowno na réwnowage miednicy, jak i dtugos¢ konczyn dolnych.
Lewit [25] zwraca szczego6lng uwage na udziat m.in. miesnia czworobocznego ledzwi
czy miesnia biodrowo-ledzwiowego. W warunkach fizjologicznych ruchow stawow
krzyzowo-biodrowych i biodrowych, podczas badania miednicy i konczyn dolnych,
mozna takze zaobserwowac reakcje skoliozy/miednicy na podtozenie deseczek pod
stope po stronie nizszej talerza biodrowego. W przypadku rzeczywistego skrécenia
konczyny dolnej - wysokos¢ miednicy zostanie wyréwnana, rotacje kregostupa

zmniejszy sie lub zniknie, jak réowniez ustawienie stawow ramiennych wréci do
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pozycji poziomej (przy skoliozie ustawione sa asymetrycznie). Niezbednym
uzupetnieniem tych badan jest badanie stop, gdyz koslawe ustawienie jednej z nich
przy wyzej wymienionych warunkach moze by¢ jednym z powoddw skosnosci

miednicy.

|.5. Anatomia i funkcja kregostupa
Stadium kostne kregostupa rozpoczyna sie w poczatkach trzeciego miesigca zycia

ptodowego. W kazdym z kregdw, poza kregami guzicznymi, wystepuja 3 punkty
kostnienia, jeden - w trzonie, kolejne dwa - w kazdej potowie tuku. W pierwszym
roku zycia kostnienie postepuje szybko w kierunku czaszkowym, wolniej - w kierunku
ogonowym. W 3-6 roku zycia nastepuje potaczenie tukow z punktami trzonow,
poczawszy od okolicy piersiowej. W 20 roku zycia (lub pdzniej) nastepuje ostateczne
potaczenie punktow kostnych kregostupa. Rozne kregi maja inny czas kostnienia
i tak: kreg szczytowy - 5-10 rok zycia, kreg obrotowy - 4-6 rok zycia, kregi ledzwiowe
- po 18 roku zycia, kregi krzyzowe zrastaja sie w kos¢ krzyzowa w petni w okolicy 25

roku zycia, kregi guziczne - po 30 roku zycia [15].

Rozwoj filogenetyczny i ontogenetyczny kregostupa w ciagu rozwoju rodowego ulega
wielu zmianom. Postawa dwunozna powoduje zmniejszenie liczby kregow do 33
(Bochenek za Keithem). Spowodowane jest to zwiekszeniem obcigzenia osiowego
i potrzeba zblizenia miednicy w kierunku doczaszkowym. W zwiazku z przyjeciem
pionowej postawy ciata pojawita sie charakterystyczna, tylko dla cztowieka, cecha -
lordoza ledzwiowa [15]. Ta unikalna cecha budowy kregostupa umozliwia utrzymanie
srodka ciezkosci ciata w pozycji stojacej na waskim obszarze miedzy stopami, dzieki
czemu optymalizowana jest wydajnos¢ energetyczna przy minimalnym wptywie

grawitacji na stawy, miesnie i wiezadta [18,49].

Ksztattowanie sie krzywizn kregostupa w ptaszczyznie posrodkowej rozpoczyna sie
wtedy, gdy dziecko zaczyna podnosic¢ gtowe (okoto 3 miesiagc zycia), siadac i wstawac
(okoto 10-15 miesiac zycia). Jest to konsekwencja obcigzenia gornej czesci tutowia
i przeciwdziatania przewrodceniu sie w przéd. Przyjmuje sie, ze krzywizna szyjna
(lordosis) i piersiowa (kiphosis) ksztattuja sie w 6-7 roku zycia, a ledzwiowa (lordosis)
- w okresie dojrzewania (12-16 lat). Wezowaty ksztatt kregostupa z czterema
wygieciami: lordoza szyjna, kifoza piersiowa, lordoza ledzwiowa, kifoza krzyzowa

i guziczna - jest cecha charakterystyczna dla cztowieka. Zaden inny organizm nie
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opanowat tak trudnej sztuki, jaka jest chwiejna rownowaga w pozycji pionowej,
szczegolnie w ptaszczyznie strzatkowej. W ptaszczyznie czotowej istnieje wzgledna
rbwnowaga w postawie stojacej, ze wzgledu na fakt, ze Srodek podparcia spada
pomiedzy dwie stopy. Natomiast tatwo zostaje ona zaburzona przez skosnosc¢ czy
skrecenie kosci krzyzowej lub skrocenie, rzeczywiste lub pozorne, jednej z kofnczyn
dolnych [25]. Srodek ciezkosci ciata cztowieka znajduje sie powyzej poziomu gtéw
kosci udowych i ponizej (2cm) wzgoérka kosci tonowej, dzieki czemu jest w stanie
utrzymacé stan chwiejnej rownowagi. Jednak ta sytuacja wymaga wyksztatcenia
prawidtowej funkcji aparatu wiezadtowego oraz dynamicznej pracy uktadu
miesniowego, ktorego praca w warunkach optymalnych powinna by¢ mozliwie
niewielka [15]. Krzywizny kregostupa sa zmienne osobniczo, a takze moga sie réznic
nawet u tego samego cztowieka - w zaleznosci od przyjetej postawy: stojacej,
siedzacej czy lezacej. Pojecie ,,prawidtowe” krzywizny kregostupa sa trudne do
zdefiniowania [15]. Dzieje sie tak dlatego, ze fizjologicznie zbudowany narzad ruchu
ma ceche utrzymywania, wspomnianej juz, chwiejnej rownowagi w pozycji stojacej.
Natomiast, gdy dojdzie do jakichs zaburzen asymetrii na jakimkolwiek z pozioméw
ciata, nasz organizm bedzie nadal dazyt do postawy pionowej, ale pewnym kosztem
energetycznym. Wedtug Schwaba [18], ocena kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej
wymaga oceny indywidualnej z uwzglednieniem ewentualnych mechanizmow
kompensacyjnych w narzadzie ruchu (ustawienie miednicy, konczyn dolnych, gtowy).
Powstaja one, aby przy utrzymaniu chwiejnej rownowagi w postawie stojacej,
unikna¢ nadmiernego przesuniecia srodka ciezkosci w przod lub w tyt. Procesy te
zwiazane sg gtownie z retrowersja miednicy oraz zgieciem w stawach kolanowych
i skokowych. Ale nie tylko. Kazda patologia zmieniajaca rownowage zaburza
ptaszczyzne strzatkowa, powodujac jej mechanizmy kompensacyjne. Autor
podkresla znaczenie lordozy ledzwiowej jako jednego z gtownych czynnikéw
powodujacych zaburzenie osi strzatkowej. Ginette Duval-Beauper [49-50] wyznaczyt
dla miednicy trzy geometrycznie powiazane ze soba parametry: incydencje miednicy
(pelvic incidence (Pl)), pochylenie miednicy (pelvic tilt (PT)) oraz nachylenie kosci
krzyzowej (sacral slope (SS)) (ryc. 10). Gdzie PI=PT+SS. Wielkos¢ PI, ktora jest
parametrem anatomicznym, zwieksza sie u danej osoby podczas wzrastania,
osiggajac stata wartosc po osiggnieciu dojrzatosci szkieletowej. Dla zdrowej dorostej

osoby rasy biatej srednia wartosc Pl waha sie od 50° do 57° [49]. PT i SS to parametry
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posturalne, zalezne od ustawienia miednicy w ptaszczyznie strzatkowej [49]. SS jest
zalezne od PT. Ustawienie kosci krzyzowej determinuje krzywizne lordozy
ledzwiowej (pionowe ustawianie kosci, czyli mate SS powoduje niewielka krzywizne
lordozy ledzwiowej). Pl wykorzystywany jest przez chirurgdéw do planowania korekcji
zaburzen balansu strzatkowego. Schwab i wsp. [49] opracowat innowacyjng formute
(SRS-Schwab) LL=(PI+TK)/2+10, gdzie LL to lordoza ledzwiowa (lumbar lordosis), PI

- incydencja miednicy, TK - kifoza piersiowa (thoracic kyposis) (ryc. 11).

Pelvic incidence
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Rycina 10. Parametry radiologiczne miednicy za Duval-Beaupere [50].

o :
7 5
7 20 & e
O &/

U <y
30°
7 )

Rycina 11. Koncepcja dopasowania kregostupowo-miednicznego za Schwabem [18].

Autor podkresla rowniez wiek jako istotny parametr wptywajacy na korekcje
ustawienia kregostupa. Im mtodszy, tym wymaga bardziej rygorystycznych celow
wyrownania. Dzieki opracowanej przez Schwaba i wsp. formule mozna powigzac
rézne parametry dla stworzenia precyzyjniejszego obrazu wyréwnania strzatkowego
[51]. Diebo [18] podkresla znaczenie rozroznienia miedzy zaburzeniami osi a ich
mechanizmami kompensacyjnymi, ktére moga maskowac nieprawidtowy balans

strzatkowy kregostupa. Dlatego rozprawiajac nad budowa kregostupa, jego
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krzywiznami, nalezy zawsze patrzec na cata postawe cztowieka, uwzgledniac jego
dynamiczne aspekty adaptacyjne oraz analizowac tkanki miekkie. Takze Lewit za
Gutmann za Erdmannem [25] opisuje rozne wielkosci krzywizn kregostupa
w zaleznosci od budowy i ustawienia miednicy: miednica typu posredniego,
wysokozasymilowana oraz przecigzeniowa. Zwiazane jest to z osobnicza norma (ryc.
12).

GB

VAN

15-30°

Laws || Lo ||

a = 35-5

; w)"’ S

Rycina 12. Typy miednicy Lewit za Gutmannem. Od lewej: a - miednica typu
posredniego, b - wysokozasymilowana, c- przeciazeniowa. Gdzie X to pion podstawy,
Y - pion gtowy, P - ptaszczyzna promontorium, GB - grzebien biodrowy [25]. Rysunek

za Lewitem, wykonanie: Bogumita Dampc.

Zatem, aby okresli¢ indywidulane dla kazdego cztowieka krzywizny kregostupa,
nalezy wykonac¢ zdjecie rtg. Pojecia kifoza i lordoza majg zrodto w silnie
pogtebionych krzywiznach kregostupa, ale anatomia prawidtowa zapozyczyta te
pojecia do opisu naturalnych krzywizn kregostupa, ze wzgledu na ich wyrazistos¢
[15].

|.6. Anatomia i funkcja obreczy barkowe;j
W sktad obreczy barkowej wchodzi obojczyk i topatka. Sg to kosci cztowieka,

w ktorych szybko rozpoczyna sie proces kostnienia. Punkty kostnienia obojczyka
tworzg sie okoto 6 tygodnia zycia ptodowego, a proces ten konczy sie okoto 24-25
roku zycia. W topatce proces ten rozpoczyna sie w 8 tygodniu zycia ptodowego,

a konczy okoto 25 roku zycia [15].

Obojczyk ma niewielka ruchomosé¢. Jego zadaniem jest stabilizacja obreczy konczyny

gornej. topatka natomiast ma duza ruchomosc. Jej funkcja jest poruszanie panewka
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stawu ramiennego i zachowanie rownowagi miedzy obojczykiem a konczyna gorng
[16].

Obojczyk jest mocna, dtuga koscig wygieta w ksztatt litery S, potozong mniej wiecej
poziomo do zwisajacego ramienia i nieco ku tytowi przed pierwszym zebrem i ponad
nim, bezposrednio pod skora. Potozenie jego konca bocznego zalezne jest od budowy
klatki piersiowej oraz napiecia miesniowego. Koniec mostkowy obojczyka taczy sie
powierzchnig stawowa z wcieciem obojczykowym mostka. W tym obszarze swoje
przyczepy ma miesien mostkowo-gnykowy (m. sternohyoideus). Koniec barkowy
obojczyka taczy sie stawowo z powierzchnig wyrostka barkowego topatki. Rejon ten
stanowi miejsce przyczepu miesnia czworobocznego (m. trapezius). Do czesci
srodkowej obojczyka przyczepiaja sie miesnie: mostkowo-obojczykowo-sutkowy (m.
sternocleidomastoideus), piersiowy wiekszy (m. pectoralis major), naramienny (m.

deltoideus) i czworoboczny (m. trapezius).

Lopatka jest ptaska i cienka koscig zawieszong swobodnie miedzy miesniami - jedynie
jej czes¢ boczna jest potaczona stawowo z obojczykiem oraz koscig ramienna.
Utozona jest na grzbietowej powierzchni klatki piersiowej, miedzy drugim/trzecim
a siodmym/dsmym zebrem, a jej brzeg przysrodkowy biegnie niemalze rownolegle
do linii posrodkowej ciata, oddalony od niej o okoto 10-15 cm [15]. Ze wzgledu na
pionowa postawe i zmniejszony ciezar ciata przenoszonego na konczyny gorne oraz
zwiekszong ruchomosc¢ konczyn gornych, topatka w swej ewolucji wydtuzyta sie.

Przyczynit sie do tego rowniez rozwoj silnych miesni obrotowych stawu ramiennego.

,Lopatka jest zawieszona na klatce piersiowej za pomoca petli miesniowych. Jedna
petla unosi topatke (czes¢ gorna miesnia czworobocznego, miesien dzwigacz topatki,
miesien rownolegtoboczny) i opuszcza ja (masa topatki, czes¢ dolna miesnia
czworobocznego, miesien piersiowy mniejszy, miesien zebaty przedni, miesien
piersiowy wiekszy, miesien najszerszy grzbietu). Druga - przesuwa bark do przodu
(miesien zebaty przedni, miesien piersiowy mniejszy i wiekszy) i ku tytowi (miesien
czworoboczny, miesien réwnolegtoboczny, miesien najszerszy grzbietu). Trzecia
petla wykonuje ruchy obrotowe topatki. W stawie ramiennym mozemy podnosié¢
ramie tylko do poziomu. Dalsze podnoszenie ramienia, prawie az do pionu, jest

mozliwe przez zmiane potozenia topatki wraz ze stawem, w potozeniu tym panewka
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stawowa skierowuje sie ku gorze, kat dolny do przodu i nieco bocznie; dziataja tu

miesnie zebaty przedni i czworoboczny” [15].

Myers [16] poréwnuje topatke do ,,parowozowni”, ze wzgledu na rozchodzacy sie
z niej uktad sit niemalze we wszystkich kierunkach. Szczegdlng uwage autor poswieca
czterem grupom miesni, ktorych prace wizualnie mozna przedstawic ksztattem ,X”.
Pierwsza para miesni to miesien rownolegtoboczny i zebaty przedni. A druga para

miesni to miesien czworoboczny i piersiowy mniejszy [16].

|.7. Ustawienie czaszki w stanie réwnowagi ciata
Srodek ciezkoéci czaszki znajduje sie niemal nad punktem ciezkoéci catego

organizmu. Jest to mozliwe za sprawa ewolucji i pionowej postawy ciata. W pozycji
stojacej gtowa (ciezar gtowy dorostego cztowieka waha sie od 4 do 5 kg) rzutuje na
trzon pierwszego kregu piersiowego, zapewnia to stan zréownowazenia [52].
Powierzchnia kosci potylicznej znacznie sie zwiekszyta (w drodze ewolucji) ze
wzgledu na powiekszenie masy mdzgu, natomiast masa miesni karku i ich przyczepy
do kosci podpotylicznej sie zmniejszyty [15]. Gtowa spoczywa na stawie szczytowo-
potylicznym. Podczas ruchu gtowy w przod ktykie¢ tuski potylicznej zsuwa sie po
dotku stawowym kregu szczytowego w tyt, a w sktonie w tyt - mechanizm jest
odwrotny [25]. Przy tak duzej proporcji masy gtowy ustawionej na niewielkiej
powierzchni podporu, tatwo sobie wyobrazic¢, jak niewiele trzeba, aby wprowadzi¢

te struktury w stan nieréwnowagi.

|.8. Potgczenie kregostupa z czaszka - anatomia, funkcja i rola potgczenia stawowego
gtowy i szyi
Aby utrzymacé wyzej opisany stan rownowagi gtowy, potrzebny jest wyjatkowy

mechanizm. Bochenek [6] opisuje potaczenie kosci potylicznej z dwoma pierwszymi
kregami jako stawy gtowy: gorny staw gtowy (staw szczytowo-potyliczny - articulatio
atlanto-occipitalis) oraz dolny staw gtowy (staw szczytowo-obrotowy - articulatio
atlanto-axialis). Lewit [25] te struktury nazywa stawami gtowowymi lub potaczeniem
gtowowo-szyjnym, a Rakowski [28] - czynnosciowym potaczeniem gtowowo-szyjnym

(0O0/C1/C2/C3). Autorka pracy stosuje te nazwy zamiennie.

Wedtug Lewita [25] i innych, potaczenie gtowowo-szyjne jest jednym z odcinkéw
kluczowych ciata, majacym znaczacy wptyw na pozostate odcinki kregostupa oraz na

napiecie miesni catego grzbietu (Lewit za Gutmann i Vele (1970), Stejskal (1972),
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Klawunde i Zeller (1974). McCouch, Deering i Ling [25] udowodnili, ze gtebokie
odruchy szyjne pochodza ze stawdw kregostupa na poziomie C2/C3, co Lewit
potwierdza badaniem na dwdch wagach opisanym ponizej. Potaczenie gtowowo-
szyjne jest najbardziej delikatnym potaczeniem kostnym, utrzymujacym znaczny
ciezar gtowy i umozliwiajacym wykonanie ruchow we wszystkich osiach przestrzeni.
Gdy dochodzi w nim do przecigzenia, kregostup szyjny nie jest dostosowany do tego,
aby skompensowac powyzsze przecigzenia bez duzych strat energetycznych. Jest to
spowodowane tym, ze segment C1/C2 odpowiada za ruchy rotacyjne, a odcinek
szyjny przystosowany jest gtéwnie do sktondéw w przod i w tyt oraz sktonow bocznych
[22,25].

Dwa pierwsze kregi szyjne wyrozniaja sie budowa od pozostatych. Pierwszy to kreg
szczytowy (atlas), ktory charakteryzuje sie brakiem trzonu oraz wtasciwego wyrostka
kolczystego. Ltuk przedni atlasu (arcus anterior) jest jedyna pozostatoscia trzonu,
jest on krotszy od wtasciwego tuku tylnego (arcus posterior). Pomiedzy tukami atlasu
wystepuja masy boczne (massae laterales), przystosowane do dzwigania gtowy.
Wyrostki poprzeczne sa dtuzsze i mocniejsze od pozostatych, wystepujacych
w kregach szyjnych. Sa tez rozstawione znacznie bardziej dobocznie. Sa miejscem
przyczepow miesni obracajacych gtowe (miesni podpotylicznych), stanowiac dtugie
ramie dzwigni dla ich dziatania. Drugim kregiem szyjnym jest kreg obrotowy (axis).
Tworzy on 0$, dookota ktdérej obraca sie kreg szczytowy wraz z gtowa. W budowie

kregu wyroznia sie wydtuzony trzon ku gorze zwany zebem obrotnika (dens) [15].

Filogenetycznie pierwsze 3 kregi naleza do kosci potylicznej czaszki. Dopiero 4 kreg

szyjny jest kregiem wtasciwym kregostupa szyjnego.

Potaczenie gtowy i szyi istnieje dzieki dwom stawom. Pierwszy z nich to goérny staw
gtowy - staw szczytowo-potyliczny (articulatio atlanto-occipitalis), w ktorym odbywa
sie gtownie ruch gtowy w przdd i w tyt, oraz dolny staw gtowy - staw szczytowo-
obrotowy (articulatio atlanto-axialis), w ktoérym gtdownym ruchem jest ruch obrotowy

gtowy w stosunku do dtugiej osi zeba obrotnika [15].

1.9. Miesnie - fizjologia przecigzen
Stan rownowagi uktadu kostno-miesniowego jest mozliwy miedzy innymi wtedy, gdy

napiecie spoczynkowe miesni antagonistycznych i synergistycznych jest
zrownowazone wzgledem siebie. Dzieki temu staw, ktory one uruchamiajg, ma
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zbalansowana pozycje i dziata ergonomicznie. W przeciwnym wypadku, staw bedzie
dazyt w kierunku grupy miesniowej o zwiekszonym napieciu spoczynkowym, co
powoduje przecigzenie powierzchni stawo wych i tkanek okotostawowych.
Nierownowaga ta powoduje zmniejszenie kontroli segmentowej i wystgpienie
kompensacyjnej reakcji tancuchowej (Choitow za Norris 1999 i Schlenk 1994) [19].
Te procesy adaptacyjne dotycza czesto codziennych czynnosci, powtarzanych
schematow ruchowych, ale tez m.in. skutkow przebytych urazow, powstatych zmian

zwyrodnieniowych, przyjmowania nawykowych pozycji.

Reakcja wzmozonym napieciem miesnia na stan przecigzeniowy jest catkowicie
fizjologiczna. Reagujac na wzmozone napiecie jednych grup miesniowych, ich
antagonisci odruchowo zmniejszaja swoje napiecie. Miesnie dtuzej lub nadmiernie
przecigzone staja sie mniej ukrwione, a co za tym idzie - gorzej odzywione
i niedotlenione (Chaitow za Lewit 1974, Janda 1985, Gayton 1987). Nasze ciato
potrafi kompensowac¢ te zmiany, ale tak dtugo, dopoki wystarcza mozliwosci
adaptacyjnych (Chaitow za Grieve 1989, Lewitem 1999) [19]. Gdy mozliwosci
adaptacyjne sie wyczerpia, rozpoczyna sie proces dekompensacyjny, ktoéry prowadzi

do wystgpienia roznych objawow, mi.in. bolu.

Wedtug Lewita [21,25], gtowna trudnoscig w rozpoznaniu zaburzen czynnosci miesni
jest brak okreslonych norm, zwtaszcza jesli chodzi o koordynacje ruchowa. Doktadne
badania elektromiograficzne nie nadaja sie¢ do rutynowego stosowania.
Doswiadczony terapeuta, podczas badania miesni, jest w stanie stwierdzi¢ oprocz
zaburzenia sity miesniowej (w skali Lovetta), szereg innych zaburzen w obrebie
miesnia. Badajac ruchomos¢ fizjologiczna, porownuje on obie strony ciata,
uwzgledniajac ustalone normy ruchomosci. Istotnym jest wyczucie ,bariery”
i ,jakos¢ zatrzymania ruchu” w koncowym zakresie [19]. Istnieje wielosc
nomenklatury dotyczaca nazw i podziatow grup miesni. Jednym z najbardziej
popularnych jest ten przedstawiony przez Jande (1978) i Lewita (1974) [19]. Dzielg
oni miesnie na posturalne - odpowiedzialne za stabilizacje oraz fazowe - zwiazane
z ruchem (ryc. 14). Miesnie posturalne pod wptywem przeciazenia ulegaja skroceniu,
natomiast miesnie fazowe wykazujg objawy hamowania - mogg zosta¢ skrocone lub
ostabione. Chaitow [19] podkresla, ze strukture miesnia determinuje jego

dominujaca funkcja. W zaleznosci od aktywnosci moga nawet zmienia¢ swoja
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kategorie. Praca terapeuty powinna uwzgledniac ten fakt, ze trzeba je ,,rozluznic”,
aby przywroci¢ rownowage i koordynacje ruchu. Jak pisze Chaitow za Janda:
,Rozcigganie i przywrocenie prawidtowej dtugosci napietych miesni powoduje

zaprzestanie hamowania pseudoparetycznych miesni i poprawia ich funkcje” [19].

Odréznienie napietych tkanek od rozluznionych, wyczucie elastycznego oporu od
»twardego” na koncu zakresu ruchu nie jest tatwe, ale jest niezbedne dla dobrej
diagnostyki funkcjonalnej. Podczas badania terapeuta musi sobie zdawac sprawe,
jakiego rodzaju tkanek - nie tylko miesniowych - dotyka, co kryje sie pod skora
i z oporem jakich tkanek sie spotka w czasie badania. Przyktadowo, ,,Johns i Wright
(1962) wykazali, ze sity bierne, ktore trzeba pokonac, by poruszy¢ stawem, pochodza
w 47% z torebki stawowej, w 10% - ze Sciegien, w 41% - z miesni i w 2% - ze skory”
[19]. Istnieje wiele okreslen opisujacych ,czucie koncowe” odbierane przez
terapeute podczas badania ruchomosci stawow i miesni. Zalezy ono od typu tkanki
powodujacej dysfunkcje. Za prawidtowe czucie koncowe ruchu uwaza sie stopniowo

zwiekszajace sie napiecie, prowadzace do osiggniecia granicy ruchu [19].
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Rycina 13. A - gtowne miesnie posturalne przedniej czesci ciata. B - gtobwne miesnie

posturalne tylnej czesci ciata [19].
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1. ZAtOZENIA | CELE BADAN

II.L1. Zatozenia badan
Gtowna ideg pracy byta wczesna identyfikacja dzieci zagrozonych wadami postawy,

co sprzyja optymalizacji dziatan z obszaru profilaktyki wad postawy, o czym $wiadczy
wiele obserwacji klinicznych, m.in. Stonki i wsp. [23], Nowosad-Sergeant i wsp. [53],

Kulinskiego i wsp. [54], Permody i wsp. [55-56].

I1.2. Cel ogdlny
Ocena zwiazkdéw wystepowania zaburzen w obrebie stop z zaburzeniami innych

struktur narzadu ruchu (miednicy, miesni konczyn dolnych, stawow gtowy) wsrod

dzieci z pierwszych klas szkot podstawowych.

I1.3. Cele szczegdtowe
1. Przeanalizowanie czestotliwosci wystepowania wad postawy ciata dzieci klas

pierwszych, z pieciu szkot podstawowych (SP) gminy Tarnowo Podgorne

2. Zbadanie czestotliwosci wystepowania koslawosci stdp, z uwzglednieniem
koslawosci stop o charakterze symetrycznym i asymetrycznym oraz zbadanie

ich powiazan z innymi zaburzeniami narzadu ruchu.

3. Ocena czestotliwosci wystepowania cech asymetrii miednicy oraz

asymetrycznego napiecia miesni konczyn dolnych

4. Zbadanie powiazan pomiedzy wielkoscia wskaznika BMI a stopniem koslawosci
stop, z uwzglednieniem zaburzen o charakterze symetrycznym

i asymetrycznym.
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IIl. MATERIAL BADAWCZY | METODYKA BADAN
Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu wyrazita zgode na przeprowadzenie badan (zatacznik nr 1).

[1l.1. Materiat badawczy

[11.1.1. Charakterystyka grupy
Badaniem objeto dzieci klas pierwszych pieciu szkot podstawowych w gminie

Tarnowo Podgorne, potozonej w wojewodztwie wielkopolskim, w powiecie
poznanskim. Wedtug danych z 31 grudnia 2016 roku, gmine zamieszkiwato 25 456
osob [57].

111.1.1.1. Wiek badanej grupy
W badanej populacji pierwszoklasistow byto: 207 siedmiolatkow, 36 szesciolatkdow

oraz 1 oSmiolatek. W SP nr 1 w badaniu wzieto udziat 17 siedmiolatkow i 2
szesciolatkow, w SP nr 2 - 40 siedmiolatkow, 5 szesciolatkow, w SP nr 3 - 74
siedmiolatkow, 17 szesciolatkow, w SP nr 4 - 16 siedmiolatkow, 5 szesciolatkow i 1

osmiolatek, w SP nr 5 - 60 siedmiolatkow, 7 szesciolatkow.

11.1.1.2. Pte¢ badanej grupy
W grupie 244 przebadanych dzieci znajdowato sie 115 dziewczynek oraz 129

chtopcow. W SP nr 1 w badaniu wzieto udziat 10 dziewczynek i 9 chtopcow, w SP nr
2 - 23 dziewczynek i 22 chtopcow, w SP nr 3 - 45 dziewczynek i 46 chtopcow, w SP

nr 4 - 11 dziewczynek i 11 chtopcow, w SP nr 5 - 26 dziewczynek i 41 chtopcow.

111.1.1.3. Masa ciata i wysokosc¢ ciata badanej grupy
Masa ciata przebadanych dzieci wynosita od 17 kg do 44,9 kg. Srednia masa ciata to

25,81 kg. Wysokos$¢ przebadanych dzieci wynosit od 111cm do 138 cm. Srednia

wysokosc ciata to 124,26 cm.

[11.1.2. Kryteria wtgczenia i wytgczenia
Wybrana grupa liczyta 269 dzieci, z czego przebadano 244, co stanowito 90,71%

wszystkich uczniow klas pierwszych tych szkot.

Kryterium wytaczenia byta nieobecnosc¢ dziecka w czasie badan w szkole (19 dzieci)

oraz niedostarczenie pisemnej zgody rodzica na udziat w badaniu (9 dzieci).
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I11.2. Metodyka badan
Prace badawcze podzielono na kilka etapow:

1. Etap | - uczestnictwo w zebraniach klasowych z rodzicami i nauczycielem oraz

prezentacja dotyczaca celu przeprowadzanych badan oraz ich przebiegu.

2. Etap Il - wyrazenie pisemnej zgody rodzica na badanie dziecka, zebranie zgod

przez wychowawce (zatacznik nr 2)
3. Etap lll - przeprowadzenie zaplanowanych badan dzieci z klas pierwszych

4. Etap IV - wprowadzenie danych do karty badan kazdego dziecka oraz

wypisanie wskazan terapeutycznych (zatacznik nr 3)
5. Etap V - wprowadzenie danych do elektronicznego arkusza kalkulacyjnego
6. Etap VI - obliczenia statystyczne

7. Etap VIl - pisemne poinformowanie rodzicow o wynikach badan, podanie
zalecen, przekazanie ich tez dyrekcji tych szkét, nauczycielom, w przypadku

zauwazenia nieprawidtowosci w postawie ciata

Przed badaniami autorka pracy uczestniczyta w zebraniach szkolnych klas
pierwszych, aby przedstawi¢ cel i metode badan oraz odpowiedzie¢ na pytania

rodzicow.

Rodzice zostali poinformowani na zebraniu, lub w inny sposob, kiedy beda

przeprowadzane badania.

W wyznaczonym terminie, podczas badania dziecka, w gabinecie obecny byt tez drugi
fizjoterapeuta, ktory prowadzit zapis badania na karcie danego dziecka oraz

przyprowadzat i odprowadzat dzieci do klasy.

U wszystkich osob zostato przeprowadzone badanie postawy ciata, zgodnie z kartg
badan zaprezentowana w zataczniku nr 3. Zostata ona stworzona na potrzeby
statystyki pracy doktorskiej, na podstawie wiedzy innych autorow opisanej

w rozdziale | oraz doswiadczenia wtasnego autorki.

Podczas badania jednego dziecka, drugie przygotowywato sie, rozbierajac sie do

bielizny w wyznaczonym do tego miejscu. Dzieci widziaty, na czym badanie polega,
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patrzac na swojego poprzednika. Dziewczynki i chtopcy badani byli osobno.

W gabinecie panowata przyjazna atmosfera, spokdj oraz cisza.
Badanie doktorantka przeprowadzita osobiscie.

[11.2.1. Badanie parametréw wysokosci, masy ciata oraz wskaznika BMI.
Dziecko byto wazone i mierzone na stabilnie ustawionej wadze. Okreslany miato

réwniez wskaznik BMI. Do badania wykorzystywana byta waga firmy Allison (ryc. 14)
z mozliwoscig wykonania pomiaru wzrostu dziecka oraz automatycznym obliczeniem
wskaznika BMI. Do pomiaru wzrostu dziecko ustawiane byto przez badajacego
w pozycji skorygowanej, do najwyzszego punktu na gtowie przyktadany byt wskaznik

réwnolegle do podtoza, tak aby laser wskaznika celowat na diode wagi.

Rycina 14. Waga firmy Allison. Materiat wtasny.
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[11.2.2. Badanie stop

Badanie z uzyciem podoskopu

Podoskop (ryc. 15) jest urzadzeniem zawierajacym lustro i odpowiednie oswietlenie,
ktore umozliwia precyzyjne, statyczne okreslenie stref obcigzenia stop pacjenta.
Uzyta technika nie stanowi zagrozenia zdrowia osoby badanej i badajacej, a takze

nie powoduje stresu dziecka.

Rycina 15. Podoskop firmy ING. Materiat wtasny.

Podoskop byt ustawiony na rownej powierzchni, przy sScianie, na ktérej oznaczony
byt pion. Badany wchodzit na urzadzenie z pomoca badajacego, ktory dbat, aby stopy
dziecka byty umieszczane po zewnetrznej stronie miarki podoskopowej (prawa stopa
po prawej stronie miarki, lewa stopa po lewej stronie miarki), w jednakowej
odlegtosci. Dziecko stato wyprostowane, tak, by jego gtowa byta ustawiona
w przedtuzeniu kregostupa i przypominano, by kierowato wzrok na zdjecie

zawieszone na $cianie na wprost.
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Rycina 16. Dziecko ustawione do badania na podoskopie: a - postawa stojaca tytem;

b - ustawienie kolan i stop; ¢ - widok nacisku stop na podoskopie. Materiat wtasny.

Ocena ptaszczyzn podparcia stop

Badajacy oceniat wzrokowo ptaszczyzne podparcia stop, zgodnie z klasyfikacja
opisang przez Bochenka [15]. Okreslat, czy stopy byty wysklepione prawidtowo,
wydrazone czy ptaskie. Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania
(zatacznik nr 3). Wynik zaznaczany byt znakiem ,X” w okreslonej rubryce

odpowiednio dla stopy prawej i lewej.

Rycina 17. Zmiennos¢ odbicia podeszwy stopy widoczna na plantogramach:
a - ptaskostopie; b, ¢ - prawidtowe z rozna wysokoscig sklepienia; d - stopa

wydrazona. Za Bochenkiem [15,58].
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Ocena punktow podparcia stop

Badajacy oceniat metoda wzrokowa punkty podparcia na gtowie pierwszej, czwartej
i piatej kosci Srodstopia oraz na zewnetrznej krawedzi piety [15,59]. Miejsca
kontaktu skory z szyba podoskopowa widoczne byty jako bledsze, ciemniejsze pola
[60].

Na rycinach 18a,b pokazany jest widok stop (tu: wydrazonych, poprzecznie ptaskich)
odbitych na podoskopie, gdzie czerwonymi kotkami zaznaczono nadmierne
obcigzenie na llI-11l gtowie kosci Srodstopia (jasniejsze obszary). Na ostatnim zdjeciu
po prawej stronie (ryc.18c) zaznaczone czerwonymi kropkami fizjologiczne 3 punkty

podporu.

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

Rycina 18. Ocena punktow podparcia stop na podoskopie (materiat wtasny).
a - widok na odbicie podoskopu (tu: stopy wydrazone); b - nieprawidtowe obciazenie

stop na Il i 1l gtowie kosci Srodstopia; ¢ - 3 punkty fizjologicznego podporu stopy.

Oprécz punktow podporu badajacy oceniat metoda wzrokowa rozktad obcigzen stop
[40], tzn. czy prawa i lewa stopa byty obcigzone rownomiernie (symetrycznie) oraz
czy rozktad obcigzen byt wedtug przyjetych standardow opisanych w rozdziale 1.1
(20% masy ciata w pozycji stojacej przypada na palce, 30% na przodostopie i 50% na
piety). Jesli dziecko wyrazniej przenosito srodek ciezkosci ciata na jedna z konczyn
dolnych i/lub zbyt mocno obcigzato np. srédstopie i palce w stosunku do piety,
obserwacje nanoszone byto na indywidualny arkusz badan w rubryce nieprawidtowe
obcigzenie stop.
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Rycina 19. Nieprawidtowy rozktad obciazen stop: a - nadmierne obciazenie piet oraz

bardziej obcigzona prawa konczyna dolna; b - nadmierne obciazenie przodostopia.

Badanie - ocena kata pietowo-goleniowego

Okreslenie kata pietowo-goleniowego, opisujacego ustawienie stepu wzgledem
podtoza, odbywato sie wedtug metody Wolanskiego [43,61]. Kat ten mierzony byt na
poziomie kostek przez przytozenie do srodka piety (na poziomie styku z podtozem)
katomierza ze wskazowka, ktora umieszczana byta w rzucie przebiegu Sciegna
Achillesa. Wynik byt mierzony w stopniach. Badanie wykonano z doktadnoscia do 1°
(zgodnie z ogolnie przyjeta wiedza, ze za btad pomiarowy przyjmuje sie najmniejsza
podziatke na skali przyrzadu badawczego, w tym przypadku katomierza). Odchylenie
wskaznika katomierza w kierunku dobocznym od osi dtugiej ciata, wskazywato na
szpotawos¢, a w kierunku przysrodkowym - na koslawos¢ stopy. W ten sposéb
klasyfikowana (wedtug autorki pracy) byta stopa koslawa i szpotawa. W zwigzku
z nieujednolicong norma koslawosci/szpotawosci stop, autorka, opierajac sie na
wtasnym doswiadczeniu w pracy z mtodym pacjentem, przyjeta wtasny sposob

klasyfikowania stop.

W zwiazku z tym, ze w badanej grupie nie wystapita zadna osoba ze szpotawoscia

stop, dla przejrzystosci pracy dalszy opis bedzie dotyczyt tylko koslawosci stop.
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Autorka pracy przyjeta nastepujaca klasyfikacje dla stopy koslawej:
e 0° - brak koslawosci
e 1°-3° - niewielka koslawos¢ (grupa 1 poddana analizom statystycznym)
e 4°-5° - Srednia koslawosc (grupa 2 poddana analizom statystycznym)
e 6° i powyzej - znaczna koslawos¢ (grupa 3 poddana analizom
statystycznym).

Otrzymany w badaniu wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

Rycina 20. Kat pietowo-goleniowy wedtug Wolanskiego (zmodyfikowany) [25].

Test gietkosci (elastycznosci) stopy

Test gietkosci (elastycznosci) stopy [62] to test stania na palcach. Dziecko, trzymane
przez terapeute za rece, wspinato sie na palce stop. Terapeuta oceniat, czy kos¢
pietowa ustawia sie w supinacji czy w pronacji. Otrzymany w badaniu wynik “W” -
wydolna stopa (w przypadku supinacji kosci pietowej) lub ,,NW” - niewydolna stopa
(w przypadku pronacji kosci pietowej) naniesiono na arkusz badania. Przy braku
supinacji w wykonywanym tescie mamy do czynienia z nieprawidtowa funkcja sciegna

miesnia piszczelowego tylnego [35].
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Test funkcjonalny stopy wedtug Sevyfrieda (ryc. 21)

Test funkcjonalny stopy oceniajacy wydolnosci miesni stopy oceniany byt wedtug
Seyfrieda [63], badat wydolnos¢ miesni stopy. Dziecko stojace na podoskopie,
podtrzymywane za rece przez badajacego, unosito jedna noge zgieta w kolanie
i wykonywato rotacje wewnetrznag w stawie biodrowym obcigzonej konczyny przez
rotacje tutowia. Przy wydolnych miesniach utrzymujacych sklepienie stopy
wystepujaca koslawos¢ w obciazeniu statycznym korygowata sie - kat pietowo-
goleniowy zmniejszat swoja wartos¢, a sklepienie podtuzne robito sie wyraznie
podwyzszone. Natomiast przy mniej wydolnych miesniach lub niewydolnych,
korekcja byta niepetna lub wystepowat zupetny jej brak. Wynik zapisywany byt jako:

I° (wydolna), II° (nie w petni wydolna) lub III° (niewydolna).

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

Rycina 21. Test funkcjonalny stopy wedtug Seyfrieda [63]: a - pozycja wyjsciowa; b

- rotacja wewnetrzna w stawie biodrowym konczyny podporowej tutowia; c - rotacje

zewnetrzna w stawie biodrowym konczyny podporowej. Materiat wtasny.
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Zdjecia dokumentujqgce badanie

Na koniec badania ogladowego wykonywane byty zdjecia: odbicia stop na
podoskopie, zdjecia kofczyn dolnych obejmujace stopy wraz z kolanami z tytu oraz
zdjecia catej postawy tytem oraz bokiem wzgledem pionu zawieszonego na Scianie
[45]. Zdjecia wykonane byty w celu poréwnania postawy ciata dziecka

w ewentualnym badaniu kontrolnym w pozniejszym czasie.

[11.2.3. Badanie postawy ciata

111.2.3.1. Pozycja stojgca habitualna
Dziecko stato w postawie habitualnej. Badajacy obserwowat badanego, patrzac

z przodu, z boku oraz z tytu. Na przyktad prawa konczyna dolna ustawiona w rotacji
zewnetrznej lub uniesione ramiona pokazywa¢ moga na wzorce ruchowe badanego.

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania w formie opisowej.

111.2.3.2. Pozycja stojgca skorygowana
Zalecano i pokazywano dziecku, jaka nalezy przyja¢ postawe. Stopy musiaty byc

ustawione rownolegle do siebie - zawsze w tej samej odlegtosci obu kostek
przysrodkowych od siebie, gtowa wyprostowana, wzrok skierowany przed siebie,
konczyny gorne swobodnie opuszczone wzdtuz tutowia. W tej pozycji odbywato sie

badanie ponizej opisanych cech.

Podczas badania w pozycji stojacej skorygowanej oceniana byta postawa z przodu,
Z tytu, z boku oraz podczas wykonywania sktonu w przéd (fizjoterapeuta stat z tytu
badanego). Badajacy obserwowat symetrie budowy ciata w odniesieniu do badania

w postawie habitualnej.

Badanie postawy ciata z przodu (ryc. 22)

Badanie postawy ciata z przodu przeprowadzono wedtug metodyki podanej przez
Wilczynskiego (wedtug Kutzner-Kozinskiej) [58]. Polegato na obserwacji pionu, ktory

w warunkach prawidtowych przechodzi przez :

e guzowatos¢ bradki,
e wciecie jarzmowe mostka,

e wyrostek mieczykowaty,
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e krese biata i pepek,

e Srodek spojenia tonowego,

e wréwnej odlegtosci miedzy ktykciami przysrodkowymi kosci udowych, (odstep
do 4-5cm),

e oraz kostkami przysrodkowymi (odstep do 4-5 cm).

Rycina 22. Badanie postawy ciata z przodu (wedtug Kutzner-Kozinskiej) [58].
Obserwujac postawe z przodu oceniano uktad linii poziomych (ryc. 22):

e linia barkowa taczaca wyrostki barkowe (linia nr 8),

¢ linia szczytu talerzy biodrowych (linia nr 6),

e linia miedzykolcowa, taczaca kolce biodrowe przednie gorne (linia nr 5),

e linia miedzykretarzowa, taczaca kretarze wieksze kosci udowych (linia nr 4),
e linia miedzyrzepkowa, taczaca gorne krawedzie rzepek (linia nr 3),

e linia miedzykostkowa, taczaca kostki przysrodkowe (linia nr 2).

Zwracano rowniez uwage na ustawienie gtowy - czy przebiega w linii pionu ciata, czy
jest zrotowana lub pochylona w prawa lub lewa strone. Obserwowano trojkaty talii
zawarte miedzy swobodnie opuszczonymi ramionami a obrysem klatki piersiowej

i bioder. Oceniano réwniez o$ symetrii konczyn dolnych (linia Mikulicza) [58], ktora
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w warunkach prawidtowych przebiega od potowy wigzadta pachwinowego (potowa
odlegtosci miedzy srodkiem spojenia tonowego a kolcem biodrowych przednim

gornym), przez srodek rzepki, srodek stawu skokowego i rzutuje na drugi palec stopy.

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

Badanie postawy ciata z tytu (ryc. 23)

Obserwowano z tytu przebieg linii pionu. W warunkach prawidtowych przebiega ona

przez :

e (7, lub guzowatosc¢ potyliczng zewnetrzna,

e wyrostki kolczyste wszystkich kregow,

e szpare miedzyposladkowa,

e w rownej odlegtosci miedzy ktykciami przysrodkowymi kosci udowych oraz
miedzy kostkami przysrodkowymi.

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

Rycina 23. Badanie postawy ciata z tytu (wedtug Kutzner-Kozinskiej) [58].
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Oceniany byt przebieg linii poziomych, takich jak (ryc. 23):

¢ linia miedzybarkowa, taczaca wyrostki barkowe topatek (linia nr 8),

¢ linia miedzytopatkowa, taczaca katy dolne topatek (linia nr 7),

¢ linia szczytu talerzy biodrowych (linia nr 6),

e linia miedzykretarzowa, taczaca kretarze wieksze kosci udowych (linia nr 5),
e linia posladkowa, pokrywajaca sie z fatdami posladkowymi (linia nr 4),

¢ linia podkolanowa, taczaca zgiecia podkolanowe (linia nr 3),

e linia miedzykostkowa, taczaca kostki przysrodkowe (linia nr 2).

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

Nastepnie oceniano, czy nie wystepuja wady w obrebie stawow kolanowych i stop.
W dalszej kolejnosci - szczegotowo badano stawy kolanowe i stopy, sprawdzano
symetrie ustawienia topatek - nie tylko w uktadzie poziomym, ale rowniez odlegtosc
brzegu przysrodkowego kazdej topatki od kregostupa oraz jej odchylenie
i przyleganie do klatki piersiowej. Jesli dolne katy topatek byty na roznej wysokosci,
w karcie badan zaznaczono te w potozeniu nizszym. Jesli brzegi przysrodkowe
topatek byty w réznej odlegtosci od kregostupa (mierzone za pomoca miarki
centymetrowej), w karcie badan zaznaczono te w potozeniu dalszym. Jesli topatki
odstawaty od tylnej powierzchni klatki piersiowej z r6znym nasileniem (mierzone za
pomoca miarki centymetrowej), w karcie badan zaznaczono te, ktéra odstawata

bardziej.

Badanie postawy ciata z boku (ryc. 24)

Badanie z boku wykonano wedtug metodyki podanej przez Wilczynskiego (wedtug
Kutzner-Kozinskiej) [58]. Oceniano przebieg pionu spuszczonego z wyrostka
sutkowego kosci skroniowej, ktory w warunkach prawidtowych przebiega przez
wyrostek barkowy topatki, szczyt talerza biodrowego, gtowe strzatki, kostke boczng
(ryc. 24). Obserwowano takze ustawienie gtowy: czy znajduje sie w przedtuzeniu

kregostupa, czy jest wychylona w przéd, czy utozona jest w zgieciu w tyt lub przad.

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.
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Rycina 24. Badanie postawy ciata bokiem (wedtug Kutzner-Kozinskiej) [58].

Oceniano postawe pionowa dziecka stojacego bokiem w odniesieniu do pionu
zwisajacego ze sciany. Gdy o$ dtuga ciata dziecka byta wychylona wzgledem pionu
w przod lub w tyt, podawano, ze jego Srodek ciezkosci jest przesuniety w przod lub
w tyt [25].

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

[11.2.4. Badanie objawu wyprzedzenia dla stawow krzyzowo-biodrowych
Badany stat tytem do badajacego w pozycji skorygowanej opisanej w rozdziale

[11.2.2.2. Pozycja ta zapewnia badajacemu powtarzalnos¢ badania i jego
obiektywizm. Ocenione zostato ustawienie kolcow biodrowych tylnych goérnych przez
przytozenie wewnetrznej (promieniowej) strony kciukow ponizej kolcow. Badane
byto rowniez ustawienie grzebieni talerzy kosci biodrowych przez przytozenie
promieniowej strony palcow wskazujacych na szczyt grzebieni talerzy biodrowych.
Nastepnie obserwowano objaw wyprzedzania kolcéw biodrowych tylnych gérnych,
wedtug metodyki podanej przez Lewita i innych autoréw [25,28,41,62,64-65].

Terapeuta podpierat brzegiem promieniowym kciukow dolng krawedz kolcow
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biodrowych tylnych gérnych, utrzymujac swoj wzrok na wysokosci badanych punktow
i prosit badanego o powolny skton tutowia w przod przy wyprostowanych stawach
kolanowych. W ruchu tym podazat wzrokiem prostopadle do badanych kolcow
biodrowych tylnych gornych. Jesli ktorys z kolcow ,,wyprzedzat” drugi, czyli podazat
szybciej podczas wykonywanego ruchu, swiadczyto to o zaburzeniu czynnosci stawu
krzyzowo-biodrowego. Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.
W odpowiedniej tabeli zapisywany byt znak ,X” dla kolca biodrowego tylnego
gornego, ktory byt potozony nizej i/lub tego, ktory wyprzedzat, czyli podazat w gore

szybciej niz drugi.

[11.2.5. Badanie rotacji tutowia
Kolejne badanie dotyczyto obserwacji rotacji tutowia, wykorzystujac test Adamsa

[62,66]. Dziecko stato tytem do osoby badajacej, stopy miato ustawione na szerokos¢
bioder. Po ztaczeniu dtoni przed soba przechodzito ono do wykonania petnego sktonu
w przéd, prowadzac palce rak miedzy stopy. Badajacy, obserwujac ksztatt
kregostupa w ptaszczyznie czotowej oraz obrys prawej i lewej strony grzbietu, mogt
obserwowac wyrostki kolczyste grzbietu, a takze wykry¢ garb zebrowy lub wat

miesniowy.

Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

Rycina 25. Skoliometr Bunnella (materiat wtasny).

Dla utatwienia badania i jego obiektywizacji uzyty byt skoliometr Bunnella (ryc. 25).

Podczas przechodzenia badanego z pozycji stojacej do sktonu w przod, badajacy
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przyktadat skoliometr (nie dociskajac go) do kregostupa piersiowego (na poziomie
Th3-Th4 oraz Th8-Th9) oraz ledzwiowego (na poziomie L2-L3), odczytywat na
urzadzeniu wielkos¢ kata rotacji tutowia i nanosit wynik (w cyfrach), kierunek rotacji
oraz poziom wystepowania rotacji na karte badania (np. Thé6 9° w prawo). Btad

pomiaru skoliometrem wynosi 2-3° [48].

Za nieprawidtowos¢ postawy uznawana byta rotacja na poziomie kregostupa
piersiowego podczas wykonywanego sktonu w przod, widoczna jako garb zebrowy
i/lub rotacja w odcinku ledzwiowym widoczna jako wat ledzwiowy [54]. Wedtug
klasyfikacji Bunnella w granicach normy byt wynik 0°-3°; wynik watpliwy to 4°-6° lub
skolioza >7° [67].

Zbior cech takich jak: rotacja tutowia w badaniu skoliometrem, wyboczenie biodra,
asymetryczne katy talii, asymetrycznie utozone topatki nazwane zostaty przez
autorke postawa asymetryczna. W karcie badan widniata adnotacja o koniecznosci

dalszej diagnostyki w kierunku skoliozy.

[11.2.6. Badanie symetrii miednicy

111.2.6.1. Badanie symetrii miednicy w pozycji siedzqcej
Ustawienie miednicy badano w pozycji siedzacej - dziecko siadato okrakiem na

kozetce, tytem do terapeuty, ktoéry oceniat utozenie kolcow biodrowych tylnych
gornych przez przytozenie wewnetrznej (promieniowej) strony swoich kciukow
ponizej kolcow. Rowniez badano ustawienie grzebieni talerzy kosci biodrowych przez
przytozenie promieniowej strony palcow wskazujacych badajacego na szczyt
grzebieni talerzy biodrowych dziecka. Terapeuta podpierat brzegiem promieniowym
kciukow dolng krawedz kolcow biodrowych tylnych gornych dziecka, utrzymujac swoj
wzrok na wysokosci badanych punktow. Oceniany byt rowniez Objaw Piedellu' [64].
Terapeuta prosit badanego o powolny skton tutowia w przéd. W ruchu tym badajacy
podazat wzrokiem prostopadle do badanych kolcow biodrowych tylnych gérnych
badanego. Jesli ktorys z kolcow ,,wyprzedzat” drugi, czyli podazat szybciej podczas
wykonywanego ruchu, swiadczyto to o zaburzeniu czynnosci stawu krzyzowo-

biodrowego. Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

LW pi$miennictwie znalezé mozna rézng pisownie tego nazwiska [19,32,55]. Autorka przyjmuje taka pisownie
w dalszej czesci pracy.
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W odpowiedniej tabeli zapisywany byt znak ,X” dla kolca biodrowego tylnego
gornego, ktory byt potozony nizej oraz tego, ktéry wyprzedzat, czyli podazat w gore
szybciej niz drugi.

Badajacy zwracat uwage na rotacje tutowia, katy talii oraz ustawienie barkow

i topatek podobnie jak w pozycji stojacej.

I11.2.6.2. Badanie symetrii miednicy w lezeniu na grzbiecie
Nastepnie przeprowadzano badanie objawu Derbolowsky’ego. Test ten umozliwia

ocene dysfunkcji stawow krzyzowo-biodrowych przez obserwacje, czy nie wystepuje
pozornie skrocona konczyna dolna oraz czy nie ma objawu wyprzedzania konczyny
dolnej [25,64]. Badanie wykonywano w dwdch pozycjach. W pierwszym etapie - po
utozeniu pacjenta na grzbiecie, z wyprostowanymi konczynami dolnymi. Badajacy
przyktadat promieniowa strone swoich kciukéw do dolnej krawedzi kostek
przysrodkowych dziecka i oceniat dtugos¢ jego konczyn dolnych. Nastepnie prosit
dziecko o przejscie do pozycji siedzacej. Badajacy, w trakcie przechodzenia dziecka
do siadu, unosit nieco konczyny dolne (aby wyeliminowaé tarcie podtoza). W tej
pozycji ponownie oceniat dtugos¢ konczyn dolnych oraz objaw wyprzedzania.
,Wydtuzanie sie” konczyny dolnej w trakcie siadania swiadczy¢ moze o réznej formie
zaburzen stawow krzyzowo-biodrowych (skrecenie miednicy, tyto-,
przodopochylenie miednicy). Otrzymany wynik nanoszono na indywidualny arkusz
badania. W odpowiedniej rubryce za pomoca znaku ,,X” zaznaczana byta ta konczyna
dolna, ktora byta krotsza w pozycji lezacej, nastepnie ta, ktéra podczas
przechodzenia do pozycji siedzacej ,,wyprzedzata” oraz konczyna dolna, ktéra byta

krotsza w pozycji siedzacej.

[11.2.7. Badanie potgczenia gtowowo-szyjnego

111.2.7.1. Badanie potgczenia glowowo-szyjnego w leZzeniu na grzbiecie

Badanie lezenia w linii osi ciata

Badanie byto przeprowadzane w lezeniu na grzbiecie. Dziecko byto poproszone, aby
potozyto sie na plecy w linii prostej na kozetce, ktérej podgtowek byt ustawiony
poziomo. Zwracano uwage, by dtuga o$ ciata badanego stanowita linie prosta.

Badajacy ustawiony byt twarza do badanego, stojac przy jego stopach. Jesli dziecko
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utozyto sie nieprawidtowo (np. w tuku w prawo), terapeuta prosit o niewielka zmiane
pozycji lub delikatnie pomagat, aby utozyto sie w linii prostej [25]. Nastepnie
badajacy przesuwat konczyny dolne dziecka w prawa i lewa strone, kazdorazowo
proszac o powrot do pozycji lezenia w linii prostej na kozetce. Badanie odbywato sie
bez kontroli wzrokowej pacjenta. Jesli pacjent po korekcie ustawiat sie w linii
prostej uznawane byto to za utozenie prawidtowe. Jesli po trzech powtorzeniach
badany uktadat sie w tuku w prawa lub lewa strone, wynik nanoszono na karte

badania.

Badanie utozenia wyrostkow poprzecznych pierwszego kregu szyjnego

Gdy dziecko nadal lezato na grzbiecie, oceniano réowniez utozenie wyrostkow
poprzecznych pierwszego kregu szyjnego (C1), wzgledem wyrostkdw sutkowatych.
Badajacy siedziat za gtowa dziecka, obejmujac rekoma jego gtowe. Drugi paliczek
palca wskazujacego delikatnie opierat na wyrostku sutkowatym, a trzeci paliczek
palca wskazujacego - na wyrostku poprzecznym pierwszego kregu szyjnego. Oceniat
réowniez bolesnos¢ oraz napiecie otaczajacych tkanek miekkich wyrostka
poprzecznego C1 [25]. Otrzymany wynik wpisywano na indywidualnym arkuszu

badania.

Test zgiecia gtowy

Wykonywano takze test zgiecia gtowy [68], ktory umozliwiat ocene funkcji potaczenia
gtowowo-szyjnego. Dziecko lezace na grzebiecie byto proszone o zgiecie gtowy
w przod i spojrzenie na swoje stopy. Jesli ruch wykonany byt bez zamachu,
swobodnie, bez zaangazowania obreczy barkowej - test uznawany byt za ujemny. Za
dodatni - kiedy dziecko nie byto w stanie zgia¢ gtowy lub robito to z duzym wysitkiem.

Otrzymany wynik wpisywano w indywidualnym arkuszu badania.

111.2.7.2. Badanie potgczenia gtowowo-szyjnego w pozycji kleku podpartego
Funkcje stawow gtowy badano testem Ayres zmodyfikowanym przez Bein-Wierzbinski

[27]. Dziecko w kleku podpartym na kozetce lub na podtodze miato za zadanie
obracic¢ czynnie gtowe w prawa, potem w lewa strone. Test uznawany byt za ujemny,
gdy podczas wykonywanej rotacji gtowy nie dochodzito do zgiecia w stawie
tokciowym lub ruchu rotacji w obreczy barkowej. Test uznawany byt za dodatni,

kiedy dziecko podczas wykonywanie ruchu rotacji gtowa, rownoczesnie zginato reke
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w stawie tokciowym. Otrzymany wynik wpisywano na indywidualnym arkuszu

badania.

[11.2.8. Badanie elastycznosci miesni

111.2.8.1. Miesnie kulszowo-goleniowe (musculi ischio-crurales)
Dziecko lezato na kozetce na grzbiecie, a terapeuta oceniat elastycznos¢ miesni

grupy kulszowo-goleniowej (jak w probie Laseque’a) [62]. W ruchu biernym chwytat
jedna reka za piete badanego, druga przytrzymywat jego kolano w wyproscie i zginat
konczyne dolng w stawie biodrowym do pierwszego uczucia rozciggania lub uczucia
pierwszego oporu. Kat zgiecia mierzony byt goniometrem, w stopniach miedzy
ptaszczyzna czotowa ciata a osig dtugg zgietej w stawie biodrowym konczyny dolnej.
Jesli badana konczyna dolna osiagneta kat 80-90° bez uczucia napiecia w dole
podkolanowym i w tylnej czesci uda lub tydki, wynik uznawany byt za prawidtowy.
Za dodatni - gdy dziecko czuto rozciggania i/lub badajacy czut opér miesnia przed
uzyskaniem kata 80-90°. Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz

badania.

111.2.8.2. Miesieri prosty uda (musculus rectus femoris)
Badanie miesnia wykonywane byto wedtug metodyki testu Duncan-Ely [69-70].

Pacjent lezat na brzuchu. Badajacy jedna reka stabilizowat miednice na kosci
krzyzowej, druga chwytat w rejonie za okolice stawu skokowego badanej konczyny
i w ruchu biernym zginat konczyne dolng w stawie kolanowym do pierwszego uczucia
rozciagania/oporu miesnia lub gdy pod stabilizujaca reka czut poczatek ruchu
miednicy. Kat mierzony byt miedzy ptaszczyzna czotowa ciata a osig dtuga podudzia
konczyny dolnej zgietej w stawie kolanowym. Jesli pieta badanego dotykata do
posladka bez uczucia rozciggania w przedniej czesci uda, wynik uznawany byt za
prawidtowy- ujemny. Za dodatni - gdy dziecko czuto rozcigganie, badajacy czut opor
miesnia i/lub przed dotknieciem piety badanego do posladka miednica unosita sie.

Otrzymany wynik wpisywano w indywidualnym arkuszu badania.

111.2.8.3. Badanie rotatorow zewnetrznych stawdw biodrowych (miesieri gruszkowaty —
musculus piriformis)
Pacjent lezat na brzuchu. Badajacy rotowat wyprostowane konczyny dolne dziecka

do wewnatrz [64,71] tak, aby warunki badania byty jednakowe oraz powtarzalne dla
prawej i lewej konczyny dolnej. Nastepnie zginat konczyny dolne w stawach

kolanowych do kata prostego, po czym wykonywat rotacje wewnetrzng w stawach
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biodrowych do pierwszego uczucia rozciggania lub uczucia pierwszego oporu. Kat
mierzony byt miedzy ptaszczyzna strzatkowa ciata a osig dtuga podudzia. Test byt
dodatni, kiedy dziecko czuto rozcigganie i/lub terapeuta czut opor przed

osiagnieciem kata 50°. Otrzymany wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

111.2.8.4. Miesieri biodrowo-ledzwiowy (musculus iliopsoas)
Badanie przeprowadzone byto wedtug metodyki zmodyfikowanego testu Thomasa

[69]. Badajacy prosit dziecko, aby usiadto na krancu kozetki. Terapeuta w ruchu
biernym pomagat potozy¢ sie dziecku na plecach, podtrzymujac jego zgiete
w stawach biodrowych i kolanowych konczyny dolne. Podczas wykonywania testu
jedna konczyna dolna dziecka byta maksymalnie zgieta w stawie biodrowym,
utrzymywana rekoma pacjenta, natomiast druga konczyna dolna byta poddawana
badaniu przez wykonanie biernego prostowania i przeprostu w stawie biodrowym do
pierwszego uczucia rozciggania lub uczucia pierwszego oporu. Terapeuta stat bokiem
do pacjenta, opierajac stope zgietej konczyny dolnej o swoje biodro, a rekoma
przytrzymywat udo badanej konczyny dolnej. Jesli bez uczucia rozciggania w gornej
czesci uda noga zwisata swobodnie poza poziom kozetki okoto 15°, test uznawany byt
za ujemny. Jesli badana konczyna dolna ustawiona byta w poziomie lub powyzej
poziomu, test uznawany byt za dodatni. Goniometrem kat mierzony byt miedzy
ptaszczyzna czotowa ciata a osig dtuga uda badanej konczyny dolnej. Otrzymany

wynik naniesiono na indywidualny arkusz badania.

[11.2.9. Metody statystyczne
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Charakterystyki poszczegélnych

grup przedstawiono, podajac licznos¢ i odsetki badanych. Normalnos¢ rozktadu
zmiennych interwatowych badano testem Shapiro-Wilka. W porownaniach miedzy
grupami danych ilosciowych, niezaleznych, o rozktadzie normalnym i podobnej
wariacji zastosowano test t-Studenta. Gdy wariacje byty rozne, do analizy uzyto
poprawke Cochrana-Coxa, a gdy te warunki nie byty spetnione - test Manna-

Whitneya.

Porownujac cechy jakosciowe miedzy grupami, stosowano test niezaleznosci Chi-
kwadrat, a gdy warunek Cochrana nie byt spetniony, test doktadny Fishera.
W przypadku tabel wiekszych niz 2x2 stwierdzone roznice lokalizowano, stosujac

porownania wielokrotne z poprawka Benjaminiego-Hochberga.
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Natomiast do opisu wptywu czynnikow ryzyka na wystepowanie zaburzen podano
iloraz szans wraz z 95% przedziatem uf,nosci i wynikiem testu badajacego istotnosc

statystyczna tego ilorazu.

Do analizy poszczegélnych grup z 3 zmiennymi niezaleznymi stosowano
jednoczynnikowa analize wariacji (ANOVA), gdy byty spetnione zatozenia dotyczace
normalnosci rozktadu i rownosci wariancji lub ANOVA Kruskala-Wallisa, gdy te
zatozenia nie byty spetnione. Zatozenie réwnosci wariancji sprawdzano testem
Browna-Forsytha. Gdy roznice byty istotne statystycznie, stosowano POST-HOC
Tukeya - dla jednoczynnikowej ANOVA lub Dunna-Bonferroniego, dla ANOVA

Kruskala-Wallisa.

Krzywa ROC wykorzystano do okreslenia zdolnosci stopnia koslawosci stop do
klasyfikowania badanych do dwdch grup. Dla krzywych, ktére wyznaczaty pole (AUC)
o istotnie wigkszej powierzchni niz 0.5 (wg metody DelLonga), wyznaczono optymalny
punkt odciecia stopnia koslawosci stop metoda Youdena. Przy pomocy wyznaczonego
punktu dokonano klasyfikacji badanych do dwoch grup i oceniono jej jakos¢, podajac

czutosc i swoistosc.

W obliczeniach przyjeto poziom istotnosci p<0,05 jako znamienny statystycznie.

Obliczenia wykonano, wykorzystujac pakiet statystyczny SPSS i PQStat v1.8.2.

IV. WYNIKI BADAN | ICH OMOWIENIE

IV.1. Wyniki analizy ilosciowej

W tabeli 1 ukazano wybrane zaburzenia postawy ciata, uwzgledniajac podziat

badanych zaburzen postawy ciata dzieci w poszczegolnych szkotach.
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Tabela 2. Analiza rodzajow stwierdzonych zaburzen postawy ciata w poszczegolnych szkotach.

(* dotyczy dzieci poddanych badaniu)

OGOLEM SP nr 1 SP nr 2 SP nr 3 SP nr 4 SPnrb5
% W % W % W % W % W % W
liczba stosunku liczba stosunku liczba stosunku liczba stosunku liczba stosunku liczba stosunku
X do ogoélnej . do liczby . do liczby . do liczby ! do liczby ! do liczby
0oséb i 0oséb s 0oséb o 0oséb . 0séb - 0séb o
iczby dzieci w dzieciw dzieciw dzieciw dzieciw
dzieci* szkole* szkole* szkole* szkole* szkole*
stopakoslawa | 44 5o 2% 13 68,42% 27 60,005 52  57,14% 15 68,18% 37  5522%
Xa (powyzej 39)
<P stopa 19 7,79% 0 0,00% 1 2,22% 10 10,99% 2 9,09% 6 8,96%
z 3 wydrazona
g E stopa ptaska 16 6,56% 1 5,26% 2 4,44% 6 6,59% 1 4,55% 6 8,96%
o4
E o) stopa
nieprawidtowo 88 36,07% 11 57,89% 16 35,56% 39 42,86% 5 22,73% 17 25,37%
obciazona
gtowa
wysunieta w 50 20,49% 2 10,53% 7 15,56% 17 18,68% 5 22,73% 19 28,36%
przod
ﬁ asymetria
et utozenia
v , 99 40,57% 4 21,05% 30 66,67% 36 39,56% 9 40,91% 20 29,86%
> stawow
E ramiennych
= protrakcja
Q stawow 121 49,59% 8 42,11% 20 44 ,44% 44 48,35% 14 63,64% 35 52,24%
< ramiennych
& asymetria
) utozenia 103 42,21% 5 26,32% 30 66,67% 38 41,76% 10 45,45% 20 29,86%
2 topatek
N topatki
N . 122 50,00% 8 42,11% 18 40,00% 47 51,65% 15 68,18% 34 50,75%
odstajace
asymetria 20 8,20% 1 5,26% 5 11,11% 7 7,69% 2 9,09% 5 7,46%
katow talii
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kolana koslawe 53 21,72% 3 15,79% 8 17,78% 24 26,37% 6 27,27% 12 17,91%

asymetrie w postawy ciata 82 33,61% 5 26,32% 12 26,67% 29 31,87% 8 36,36% 28 41,79%

asymetria miednicy 185 75,82% 14 73,69% 33 73,33% 71 78,02% 20 90,91% 47 70,15%

zaburzenia stawow gtowy 200 81,97% 17 89,47% 33 73,33% 73 80,22% 14 63,64% 63 94,03%

nadmierne napiecie miesni | 45, g3 494 44 7369% 24 53,33% 63 69,23% 15  68,18% 38  56,72%
konczyn dolnych

IV.1.1. Wskaznik BMI powyzej i ponizej normy w poszczegolnych szkotach gminy Tarnowo Podgdérne

Wskaznik BMI obliczany byt automatycznie przez wage (rozdz. I11.2.1.), a wynik nanoszony na siatki centylowe zgodne z wiekiem
wedtug standardéw WHO [72].

Tabela 3. Wyniki wskaznika BMI z podziatem na poszczegolne szkoty (* dotyczy dzieci poddanych badaniu)

OGOLEM SP nr 1 SP nr 2 SPnr3 SP nr 4 SPnr5
% w % W % W % W % W % W
stosunku

liczba do liczba stosunku liczba stosunku liczba stosunku liczba stosunku liczba stosunku
. s X do liczby . do liczby . do liczby X do liczby . do liczby

oséb ogélnej os6b dzieci osob dzieci osob dzieci os6b dzieci os6b dzieci
liczb zieci w zieciw zieci w zieciw zieciw
y * * * * *

dzieci szkole szkole szkole szkole szkole
ponizej normy 35 14,34% 2 10,52% 6 13,33% 16 17,58% 4 18,18% 7 10,45%
WS'I;?AZImk norma 147 60,25% 12 63,16% 31 68,89% 50 54,95% 12 54,55% 42 62,69%
pr?c\:vrﬁij 62 25,41% 5 26,32% 8 17,78% 25 27,47% 6 27,27% 18 26,86%

68



Na ponizszym wykresie (ryc. 26) widzimy rozktad ilosciowy wskaznika BMI dzieci klas

pierwszych.

ponizej
normy; 14%

norma; 60%

Rycina 26. Wskaznik BMI przebadanych dzieci: norma, powyzej i ponizej normy.

IV.1.2. Liczba procentowa zaburzen w obrebie stép w poszczegdlnych szkotach

W kategorii wad stop wyrdznita sie koslawos¢ stop. 59,58% dzieci posiadato
koslawosc stop wieksza niz 3°. Wiekszy odsetek wad konczyn dolnych wystepuje
w dwoch szkotach - SP nr 3 oraz SP nr 5. W rozdziale IV.1. widnieje tabela nr 1
z podang liczbg przebadanych dzieci i odsetek wystepowania zaburzen. Powyzsze
szkoty sa duzymi, rejonowymi szkotami liczacymi okoto 100 dzieci w roczniku klas

pierwszych. Pozostate szkoty sa znacznie mniejsze (ryc. 27).

Jesli wzia¢ pod uwage przedziat koslawosci powyzej 5°, to koslawos¢ stop

wystepowata u 16,39% przebadanych dzieci.
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PROCENT WSZYSTKICH PRZEBADANYCH DZIECI
W POSZCZEGOLNYCH SZKOtACH

SPnril SP nr2 SPnr3 SPnr4 SPnr5

W stopy koslawe stopy wydrazone M stopy ptaskie M stopy nieprawidtowo obcigzone
Rycina 27. Wady stép u dzieci w poszczegolnych szkotach.
IV.1.3. Liczba procentowa wybranych wad postawy u dzieci w poszczegdlnych szkotach
Zbadano wystepowanie nieprawidtowosci w obrebie obreczy konczyn gornych.
W tej grupie zaburzen, w kazdej ze szkét, wyrdzniaja sie odstajace topatki oraz

wysuniete barki do przodu (protrakcja). W ogoélnej liczbie badanych, co drugie

dziecko miato taka wade (ryc. 28 29).
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S5 000%
Eo SPnr1l SPnr2 SPnr3 SPnr4 SPnr5

M stawy ramienne asymetryczne M protrakcja stawow ramiennych m topatki asymetryczne M topatki odstajace

Rycina 28. Wybrane wady postawy ciata w poszczegélnych szkotach.
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Rycina 29. Wybrane wady postawy ciata w poszczegélnych szkotach.

IV.1.4. Liczba procentowa cech nieréwnowagi miednicy oraz asymetrii w elastycznosci miesni
konczyn dolnych u dzieci w poszczegdlnych szkotach

Na rycinie 30 autorka pracy zestawita obie grupy cech. Rycina przedstawia co
najmniej jedng ceche asymetrii w obrebie miednicy oraz co najmniej jedna grupe
miesniowa konczyn dolnych z nadmiernym napieciem. Tam, gdzie wystepuja cechy
asymetrii miednicy, wystepuje podobny procent nieprawidtowego napiecia

poszczegolnych grup miesniowych.

100,00%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

PROCENT WSZYSTKICH
PRZEBADANYCH DZIECI W
POSZCZEGOLNYCH SZKOtACH

SPnrl SP nr 2 SPnr3 SP nr4 SPnr5

MW asymetria miednicy nadmierne napiete miesnie

Rycina 30. Cechy asymetrii miednicy i nadmiernie napiete miesnie konczyn dolnych

w poszczegolnych szkotach.
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IV.1.5. Liczba procentowa asymetrycznej postawy ciata u dzieci w poszczegdlnych szkotach

Istotny wydaje sie wykres (ryc. 31), na ktorym uwidoczniony zostat zbiér cech
asymetrii postawy ciata. Sktadaja sie¢ na niego wystepujace asymetrie w obrebie
obreczy konczyn gornych (przedstawionych na rycinie 28), rotacja tutowia mierzona
skoliometrem Bunnela oraz nierébwnowaga miednicy z wyboczeniem stawu
biodrowego i asymetrig katow talii. Widzimy wysoki wskaznik asymetrii postawy
ciata, gdyz az 33,61% dzieci wykazywato te ceche. Zgodnie z zatozeniem badan
przesiewowych prowadzonych w szkotach, kazdy rodzic otrzymat wyrazne wskazanie

do dalszej indywidualnej diagnostyki i indywidulanie prowadzonej terapii.
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35,00%
30,00%
25,00%
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0,00%

SPnrl SP nr2 SPnr3 SPnr4 SPnr5

PROCENT WSZYSTKICH PRZEBADANYCH
DZIECI W POSZCZEGOLNYCH SZKOtACH

W asymetria postawy ciata

Rycina 31. Asymetria postawy ciata w poszczegolnych szkotach.
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IV.1.6. Liczba procentowa zaburzen w rejonie stawow gtowy w poszczegdlnych szkotach gminy
Tarnowo Podgdrne

Rycina 32 prezentuje wystepowanie ilosciowe zaburzen w stawach gtowy,

w ktorych to strukturach wykazywano cechy asymetrii i/lub bolesnosci palpacyjnej.

SPnrl SP nr 2 SPnr3 SP nr4 SPnr5

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

PROCENT WSZYSTKICH
PRZEBADANYCH DZIECI W
POSZCZEGOLNYCH SZKOtACH

0,00%

M zaburzenie w potaczeniu gtowowo-szyjnym

Rycina 32. Zaburzenia w stawach gtowy w poszczegolnych szkotach.

IV.1.7. Liczba dzieci zakwalifikowana do gimnastyki korekcyjnej i/lub do dalszego postepowania
terapeutycznego.

W tabeli 4 przedstawiono procent dzieci (ogoélny i z podziatem na poszczegolne

szkoty), ktore zostaty zakwalifikowane przez badajacego do gimnastyki korekcyjnej

i/lub do dalszego postepowania terapeutycznego.
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Tabela 4. Liczba dzieci zakwalifikowana do gimnastyki korekcyjnej i/lub do dalszego postepowania terapeutycznego.

OGOLEM SP nr 1 SPnr2 SPnr3 SP nr 4 SPnrb
st(ZJuv;ku % W % W % W % W % W
i . stosunku . stosunku . stosunku . stosunku . stosunku
iczba do liczba . liczba . liczba . liczba . liczba .
) s ] do liczby ) do liczby ) do liczby ] do liczby . do liczby
osob ogolnej 0séb dzieci 0sob dzieci osob dzieci oséb dzieci 0oséb dzieci
liczby zieci w Zieci w zieci w zieci w zieci w
dzieci szkole* szkole* szkole* szkole* szkole*
Liczba dzieci
zakwalifikowana do
gimnastyki korekcyjnej lub 204 83,61% 14 5,74% 33 13,52% 77 31,56% 20 8,20% 60 24,59%
dalszego postepowania
terapeutycznego
Liczba dzieci, u ktorych
konieczna jest dodatkowa 175 71,72% 13 5,33% 28 11,48% 69 28,28% 14 5,74% 51 20,90%
diagnostyka
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IV.3. Wyniki ilosciowe i jakoSciowe poréwnujgce dwie podgrupy badawcze: grupe
dzieci z koslawoscig stop o charakterze symetrycznym z grupg dzieci z koslawoscig stop
o charakterze asymetrycznym

Autorka, na potrzeby analizy statystycznej, wyodrebnita z przebadanej grupy
te dzieci, u ktorych wystepowata koslawosc stop. Do tej grupy zaliczyta 240 osob.
Nastepnie podzielita wyodrebniong grupe na te dzieci, u ktorych koslawosc stop
miata charakter symetryczny i asymetryczny. U dzieci z wada wystepujaca
symetrycznie w badaniu obserwowano taka sama wielkos¢ koslawosci w obu stopach
(np. koslawos¢ w lewej i prawej stopie - 5°). U dzieci z wada wystepujaca
asymetrycznie w badaniu obserwowano inny wynik dla lewej i prawej stopy lub tylko
jedna stopa byta koslawa (np. koslawos¢ w lewej stopie - 3°, koslawos¢ w prawej

stopie - 6° lub koslawos¢ w lewej stopie - 4°, koslawos¢ w prawej stopie - 0°).

Dzieci ze stopami koslawymi obustronnie symetrycznie byto 146. Natomiast w grupie

z wadami o charakterze asymetrycznym znalazto sie 94 dzieci.

koslawos¢ stép
obustronna
symetryczna; 146;
60%

obie stopy ustawione
ortostatycznie; 4;-2%

Rycina 33. Koslawos¢ stop w przebadanej populacji.Kolejno zostat zastosowany
podziat, ze wzgledu na kat koslawosci sciegna Achillesa, na 3 grupy. W pierwszej,
Z najmniejszym katem (1°-3°), byto 97 dzieci, co stanowi 40,42% przebadanych. Do
drugiej grupy (4°-5°) zaliczono 99 dzieci, co stanowi 41,25% przebadanych. Byta to
najliczniejsza grupa. W trzeciej z najwiekszym katem koslawosci, czyli >5° byto 44

badanych, czyli 18,33%. Byta to najmniej liczna grupa. W tabeli 5 przedstawiono
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powyzszy podziat, dodatkowo uwzgledniajac stopy koslawe symetrycznie

i asymetrycznie.

Tabela 5. Podziat na grupy ze wzgledu na stopien koslawosci.

Podziat na grupy ze Grupa dzieci z Grupa dzieci z Suma
wzgledu na stopien koslawoscia koslawoscia
koslawosci symetryczna asymetryczng

Liczba | Procenty | Liczba | Procenty | Liczba | Procenty

0sob 0sob 0sob
Grupa 1 (1°-3°) 71 48,63% 26 27,66% 97 40,42%
Grupa 2 (4°-5°) 61 41,78% 38 40,43% 99 41,25%
Grupa 3 (>5°) 14 9,59% 30 31.91% 44 18,33%
Suma 146 100% 94 100% 240 100%

IV.3.1. Przedstawienie ilo$ciowe badanych podgrup
W grupie przebadanych dzieci, u ktorych wystepowata koslawos¢ stép

o charakterze asymetrycznym, sredni wzrost wynosit 124,36 cm, a Srednia masa ciata
26,24 kg. W grupie dzieci, u ktorych wystepowata koslawos¢ stoép o charakterze

symetrycznym, Sredni wzrost wynosit 124,16 cm, a srednia masa ciata 25,39 kg.
Obie grupy badawcze byty poréwnywalne pod wzgledem wzrostu i masy ciata.
IV.3.1.2. Wyniki ilosciowe dotyczqgce nadmiernego napiecia miesni koriczyn dolnych w

poszczegdlnych podgrupach

Tabela 6 przedstawia wyniki procentowe zbadanych dzieci (240 osob), u ktorych
stwierdzono nadmierne napiecie poszczegolnych miesni konczyn dolnych. Zawiera
rowniez wyniki pokazujace, jak ksztattuje sie ta cecha w grupie dzieci z koslawoscia

stop symetryczng i asymetryczna.

Obliczenia statystyczne nie wykazaty powiazan nadmiernie napietych miesni w obu

grupach badanych dzieci.
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Tabela 6. Nadmiernie napiete miesnie konczyn dolnych w przebadanej grupie (240 osdb).

Cata przebadana grupa (240 osob)

Grupa dzieci z koslawoscia stop

symetryczna (94 osob)

Grupa dzieci z koslawoscia stop

asymetryczng (146 osob)

Migsien tkd pkd kkd tkd pkd kkd tkd pkd kkd
srednia srednia srednia
Liczba % Liczba % % Liczba % Liczba % % Liczba % Liczba % %
Mm. gr.
kulszowo-
goleniowej 180 73,78% 184 75,40% 74,59% 76 80,85% 75 79,79%  80,32% 104 71,23% 109 74,66% 72,95%
M.
53 21,72% 58 23,77% 22,74% 26 27,66% 26 27,66% 27,66% 27 18,49% 32 21,92% 20,20%
gruszkowaty
M. prosty
uda 52 21,31% 57 23,36% 22,33% 23 24,47% 22 23,40% 23,94% 29 19,86% 35 23,97% 21,92%
M.
biodrowo- 56 22,95% 39 15,98% 19,46% 24 25,53% 12 12,77%  19,15% 32 21,92% 27 18,49% 20,20%
ledzwiowy
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IV.3.1.3. Wyniki ilosciowe dotyczqgce wskaznika BMI w poszczegdlnych grupach

W tabeli numer 7 przedstawiono wyniki grupy dzieci z koslawoscig stop
o charakterze symetrycznym - 94 osoby oraz o charakterze asymetrycznym - 146 oséb

(wzieta pod uwage byta tylko koslawos¢ powyzej 3°) z podziatem na wskaznik BMI

W normie, powyzej i ponizej normy.

Tabela 7. Grupa dzieci

i asymetrycznym powyzej 3° z podziatem na wskaznik BMI w normie, powyzej

i ponizej normy.

z koslawoscia stop o charakterze symetrycznym

Koslawosc stop (powyzej 3°)

Liczba 45
Wskaznik BMI - norma % 47,87%
Grupy dzieci z
koslawoscia stop o Liczba 20
charakterze Wskaznik BMI powyzej normy
symetrycznym - 94 % 21,28%
osoby
Liczba 11
Wskaznik BMI ponizej normy
% 11,70%
Liczba 46
Wskaznik BMI - norma
% 31,51%
Grupy dzieci z
koslawoscia stop o Liczba 20
charakterze Wskaznik BMI powyzej normy
asymetrycznym - 146 % 13,69%
0sob
Liczba 4
Wskaznik BMI ponizej normy
% 2,74%
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IV.3.2. Wyniki analizy jako$ciowej w poszczegdlnych grupach dzieci z koslawoscig stép

IV.3.2.1. Grupa z zaburzeniami koslawosci stop o charakterze asymetrycznym

dzieci z koslawoscig
stdp o charakterze
asymetrycznym
94

39%

dzieci z koslawosciag
stép o charakterze
symetrycznym
146
61%

Rycina 34. Liczba procentowa dzieci z koslawoscig o charakterze asymetrycznym

i symetrycznym.
Istotnosc statystyczng wykazano pomiedzy koslawoscia stop a:

e cechami asymetrii miednicy (potozeniem kolcéw biodrowych tylnych gérnych
oraz grzebieni talerzy biodrowych),
e objawem Derbolowsky’ego,

e nadmiernie napiete rotatory zewnetrzne stawu biodrowego (miesniem

gruszkowaty),
e asymetrycznym utozeniem wyrostkow poprzecznych C1,

e ptcig (53 chtopcow, 41 dziewczynek).
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Tabela 8. Powigzanie pomiedzy koslawoscia lewej stopy a lewym kolcem biodrowym

tylnym gornym w potozeniu nizszym stojac.

Lewy kolec biodrowy tyln Srednia (odch.
“WY jodrowy tytny Liczba standardowe) Istotnos¢
gorny w potozeniu nizszym p , . .
. osob koslawosci lewej statystyczna
stojac .
stopy [stopnie]
nie 59 3,83 (2,061)
p=0,034
tak 35 4,77 (2,030)

AUC[95%CI] = 0,63[0,52-0,75]

p = 0,0300 Punkt odciecia > 6 Czutosc = 0,3714

Swoistosc = 0,8475

W badanych grupach poréwnano stopien koslawosci lewej stopy u osob, u ktorych
stwierdzono lewy kolec biodrowy tylny gérny w potozeniu nizszym w postawie
stojacej i bez tej cechy asymetrii miednicy. Uzyskano istotne statystycznie roznice
(p=0,034) pomiedzy tymi grupami. Prawie 1 stopien wiecej koslawosci w lewej stopie
wystepowat w grupie, u ktorej stwierdzono réwniez lewy kolec biodrowy tylny gorny
w potozeniu nizszym stojac.

Mimo ze pole pod krzywa ROC byto istotne statystycznie p=0,0300 i udato sie
wyznaczy¢ punkt odciecia, to parametry nie wykazywaty wysokich wtasciwosci

prognostycznych. Co przedstawia tabela 8.

Tabela 9. Powiagzanie pomiedzy koslawoscia lewej stopy a lewym grzebieniem talerza

biodrowego w potozeniu nizszym stojac.

Srednia (odch.

Liczba standardowe) Istotnosc
0s0b koslawosci lewej statystyczna

stopy [stopnie]

Lewy grzebien talerza
biodrowego w potozeniu
nizszym stojac

nie 4 6,00 (0,816)
p=0,039

tak 90 4,10 (2,094)

AUC[95%CI] = 0,8[0,7-0,91]
p = 0,0412

Czutos¢ = 1,0000

Punkt odciecia > 5 Swoistos¢ = 0,5889
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Badania wykazaty, ze istnieje istotna statystycznie roznica (p=0,039) w stopniu
koslawosci lewej stopy pomiedzy osobami, u ktorych wystepowat lewy grzebien
talerza biodrowego w potozeniu nizszym w postawie stojacej i bez tej cechy
asymetrii miednicy. W grupie, gdzie lewy grzebien biodrowy byt w potozeniu nizszym
w postawie stojacej, koslawosc lewej stopy byta prawie o 2 stopnie mniejsza.

Stosunkowo duze i istotne statystycznie p=0,0412 pole pod krzywa ROC, dato
podstawy do wyznaczenia punktu odciecia. Osoby z koslawoscia prawej stopy
o wartosci rownej lub wiekszej 5 stopni, to osoby, ktore wedtug metody Youdena
mozna z duzym prawdopodobienstwem zaklasyfikowac do grupy oséb z obnizeniem
lewego grzebienia talerza biodrowego w postawie stojacej. Jakosc takiej klasyfikacji

okresla czutos¢ wynoszaca ponad 100% i swoistos¢ ponad 58%. Co ukazuje tabela 9.

Tabela 10. Powigzanie pomiedzy koslawoscig prawej stopy a lewym grzebieniem

talerza biodrowego w potozeniu nizszym stojac.

Lewy grzebien talerza Srednia (odch.
biodrowego w Liczba standardowe) Istotnosc
potozeniu nizszym 0s0b koslawosci prawej statystyczna
stojac stopy [stopnie]
tak 4 5,50 (1,291)
p=0,047
nie 90 4,72 (1,742)

Rowniez wykazano, ze istnieje istotna statystycznie roznica (p=0,047) w stopniu
koslawosci prawej stopy pomiedzy osobami, u ktérych wystepowat lewy grzebien
talerza biodrowego w potozeniu nizszym w postawie stojacej i bez tej cechy
asymetrii miednicy. Z ta roznica, ze srednia koslawosc¢ prawej stopy byta o prawie 1
stopien wieksza w grupie dzieci, w ktérej wykazano lewy grzebien talerza

biodrowego w potozeniu nizszym w postawie stojacej. Co przedstawia tabela 10.

81



Tabela 11. Powiazanie pomiedzy koslawosciag lewej stopy a dodatnim objawem
Derbolowsky’ego, w ktorym lewa konczyna dolna jest krotsza od prawej w pozycji

siedzacej.

Srednia (odch.
Liczba standardowe) Istotnosc

0sob koslawosci lewej statystyczna
stopy [stopnie]

Lewa konczyna dolna
krotsza siedzac (dodatni
objaw Derbolowsky’ego)

tak 18 3,00 (2,544)
p=0,032

nie 76 4,46 (1,879)

AUC[95%CI] = 0,67[0,5-0,84]
p = 0,0268

Czutos¢ = 0,3889

Punkt odciecia > 1 Swoistos¢ = 0,9868

W grupie dzieci ze stwierdzong koslawoscia o charakterze asymetrycznym istnieje
istotna statystycznie roznica (p=0,032) w stopniu koslawosci lewej stopy pomiedzy
osobami, u ktérych byt dodatni test Derbolowsky’ego (po wykonanym tescie lewa
konczyna dolna byta krotsza niz prawa w pozycji siedzacej) oraz z testem ujemnym.
W grupie dzieci, gdzie wystepowat dodatni, lewostronny test Derbolowsky’ego,
Srednia koslawosc¢ lewej stopy byta o 1,5 stopnia mniejsza.

Mimo ze pole pod krzywa ROC byto istotne statystycznie p=0,0268 i udato sie
wyznaczy¢ punkt odciecia, to parametry nie wykazywaty wysokich wtasciwosci

prognostycznych. Ukazuje to tabela 11.

Tabela 12. Powiazanie pomiedzy koslawoscia lewej stopy a nadmiernie napietym

prawym miesniem gruszkowatym.

Nadmiernie napiety . Srednia (odch. -
prawy miesien Liczba standardowe) - Istotnos¢
gruszkowaty 0sob koslawosci lewej statystyczna
stopy [stopnie]
tak 26 3,35 (1,495)
p=0,016
nie 68 4,50 (2,202)
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W badanych grupach poréwnano stopien koslawosci lewej stopy u osob, u ktorych
stwierdzono nadmiernie napiety prawy miesien gruszkowaty i z miesniem w normie
elastycznosci. Uzyskano istotne statystycznie roznice (p=0,016) pomiedzy tymi
grupami. W grupie, gdzie prawy miesien gruszkowaty nie miat petnej elastycznosci
podczas testu, koslawos¢ lewej stopy byta o prawie 1 stopien mniejsza,

co przedstawia tabela 12.

Tabela 13. Powigzanie pomiedzy koslawoscia lewej stopy a asymetrycznym

utozeniem wyrostkow poprzecznych pierwszego kregu C1.

Asymetryczne utozenie Srednia (odch.
wyrostkow poprzecznych . , standardowe) Istotnos¢
. . Liczba osob . ;. .
pierwszego kregu szyjnego koslawosci lewej statystyczna
C1 stopy [stopnie]
tak 78 3,95 (2,019)
p=0,017
nie 16 5,31 (2,120)

AUC[95%CI] = 0,67[0,52-0,82] Czuto$c = 0,8974
Punkt odciecia > 6 Swoistodd = 0. 4375
0,015 woistos¢ = 0,

W badanych grupach wiekszos¢ dzieci miato asymetrycznie utozone wyrostki
poprzeczne pierwszego kregu szyjnego C1. Cecha ta wykazata istotne statystycznie
réznice (p=0,017) w stopniu ko$lawosci lewej stopy. Srednia koslawos¢ tej grupy byta
o ok 1,5 stopnia mniejsza w lewej stopie w poréwnaniu do grupy, gdzie nie
stwierdzono asymetrii w utozeniu wyrostka poprzecznego pierwszego kregu szyjnego
C1.

Mimo ze pole pod krzywa ROC byto istotne statystycznie p=0,0325 i udato sie
wyznaczy¢ punkt odciecia, to parametry nie wykazywaty wysokich wtasciwosci

prognostycznych. Co przedstawia tabela 13.
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Tabela 14. Powiazanie pomiedzy koslawoscia prawej stopy a asymetrycznym

utozeniem wyrostkow poprzecznych pierwszego kregu C1.

Asymetryczne utozenie Srednia (odch.
wyrostka poprzecznego Liczba standardowe) Istotnosc
pierwszego kregu szyjnego 0s0b koslawosci prawej statystyczna
C1 stopy [stopnie]
tak 80 3,61 (1,673)
p=0,014
nie 14 4,86 (1,916)
AUC[95%CI] = 0,68[0,53-0,84] o Czuto$¢ = 0,7000
p = 0,0315 Punkt odciecia > 4 Swoistoéc = 0,5714

Rowniez srednia koslawos¢ prawej stopy wykazata podobna, istotng statystycznie
roznice (p=0,014) pomiedzy grupa z asymetrycznie utozonymi wyrostkami
poprzecznymi pierwszego kregu szyjnego C1 a grupa z symetrycznie ustawionymi
wyrostkami poprzecznymi pierwszego kregu szyjnego C1.

Mimo ze pole pod krzywa ROC byto istotne statystycznie p=0,0315 i udato sie
wyznaczy¢ punkt odciecia, to parametry nie wykazywaty wysokich wtasciwosci

prognostycznych. Ukazuje to tabela 14.

Tabela 15. Powigzanie pomiedzy koslawoscia prawej stopy a ptcig dziecka.

Srednia (odch.
, Liczba standardowe) Istotnos¢
Ptec p , . .
0sob koslawosci prawej statystyczna
stopy [stopnie]
Dziewczynki 41 3,20 (1,553)
p=0,003
Chtopcy 53 4,26 (1,778)

W przebadanych grupach porownano srednig koslawos¢ prawej stopy u chtopcow
i dziewczynek. Srednia ko$lawo$¢ stopy prawej u chtopcow byta o 1 stopien wieksza
niz u dziewczynek, co jest roznicag istotng statystycznie (p=0,003). Przedstawia to

tabela 15.
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Tabela 16. Powigzanie pomiedzy koslawoscia lewej stopy a ptcig dziecka.

Srednia(odch.
, . . standardowe) Istotnos¢
Ptec Liczba osob , .. .
koslawosci lewej statystyczna
stopy [stopnie]
Dziewczynki 41 3,51 (1,791)
p=0,006
Chtopcy 53 4,70 (2,171)

Podobna, istotna statystycznie, roznica (p=0,006) zaistniata w przypadku sredniej

koslawosci lewej stopy, co uwidocznita tabela 16.

W grupie dzieci z koslawoscia o charakterze asymetrycznym w badaniu

pokazata sie stopa wydrazona i uzyskano zwiazki przedstawione ponizej.

Istotnosc statystyczng wykazano pomiedzy stopa wydrazong a:

e dodatnim objawem Derbolowsky’ego,
e nadmiernie napietym miesniem prostym uda (widoczna tendencja),
e cechami asymetrii miednicy,

o stopa wydrazong po prawej stronie ze stopa wydrazona po lewej stronie.

Tabela 17. Powigzanie pomiedzy lewa stopa wydrazona a dodatnim objawem

Derbolowsky’ego, gdzie lewa konczyna wyprzedza prawa.

Lewa stopa wydrazona OR [95%ClI] Istotnosc
statystyczna

tak nie

Dodatni objaw tak 2 (33,3%) 4 (67,7%) 10,5 [1,46-75,41] p=0,019
Derbolowsky’ego

(lkd wyprzedza) nie 4 (4,5%) 84 (95,5%) Kategoria referencyjna

W badanych grupach stwierdzono istotng statystycznie zaleznosc¢ (p=0,019) miedzy
dodatnim objawem Derbolowsky’ego a wydrazeniem lewej stopy. Ryzyko
wystapienia lewej stopy wydrazonej w grupie z dodatnim objawem Derbolowsky’ego

jest az 10 razy wieksze niz w grupie bez dodatniego objawu. Co ukazuje tabela 17.

85



Tabela 18. Powigzanie pomiedzy prawa stopa wydrazona a dodatnim objawem

Derbolowsky’ego, gdzie lewa konczyna wyprzedza prawa.

Prawa stopa wydrazona Istotnosc
statystyczna

tak nie OR [95%Cl]

Dodatni objaw tak 2 (33,3%) 4 (67,7%) 10,5 [1,46-75,41] p=0,019
Derbolowsky’ego

(lkd wyprzedza) nie 4 (4,5%) 84 (95,5%) Kategoria referencyjna

Doktadnie taka sama zalezno$¢ uzyskano miedzy dodatnim objawem
Derbolowsky’ego a prawa stopa wydrazona. Zaleznosc ta byta istotna statystycznie

(p=0,019), co przedstawia tabela 18.

Tabela 19. Powiazanie pomiedzy wydrazona lewa stopa a nadmiernie napietym

prawym miesniem prostym uda.

Lewa stopa wydrazona Istotnosc
statystyczna
tak nie OR [95%ClI]
Nadmierne tak 2 (67,7%) 2 (33,3%) 3,89 [0,51-29,53] p=0,189
napiecie prawego
m. prostego uda nie 18 (20,5%) 70 (79,5%) Kategoria referencyjna

Nie udato sie udowodnic, ze nadmierne napiecie prawego miesnia prostego uda miato
wptyw na wystapienie lewej stopy wydrazonej. lloraz szans wynosit prawie 4, ale byt

nieistotny statystycznie. Ukazuje to tabela 19.

Tabela 20. Powigzanie pomiedzy wydrazona prawa stopa a nadmiernie napietym

prawym miesniem prostym uda.

Prawa stopa wydrazona Istotnosc
statystyczna

tak nie OR [95%ClI]

Nadmierne tak | 5 (83,3%) 1(16,7%) 20,88 [2,29-190,60] p=0,007
napiecie prawego

m. prostego uda | hie | 17 (19,3%) 71 (80,7%) Kategoria referencyjna
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Stwierdzono istotng statystycznie zaleznosc¢ (p=0,007) miedzy nadmiernie napietym
prawym miesniem prostym uda a wydrazonga prawa stopa. Wydrazenie prawej stopy
wystepowato u 83% badanych z nadmiernym napieciem prawego migsnia prostego
uda, a w przypadku braku nadmiernego napiecia wydrazona stopa byta tylko u 19%
badanych. Prawdopodobienstwo wystgpienia prawej stopy wydrazonej wsrod
badanych byto prawie 21 razy wieksze, gdy wystapito u nich dodatkowo nadmierne

napiecie prawego miesnia prostego uda. Przedstawia to tabela 20.

Tabela 21. Powiagzanie pomiedzy wydrazong lewa stopa a prawym kolcem biodrowym

tylnym gornym w potozeniu nizszym stojac.

Lewa stopa wydrazona Istotnosc

statystyczna
tak nie OR [95%ClI]

Prawy kolec tak 2 (33,3%) 3 (3,4%) 14,17 [1,82-110,16] p=0,011
biodrowy przedni

gérny w potozeniu | nie | 4 (67,7%) 85 (96,6%) Kategoria referencyjna
nizszym stojac

Istnieje 14 razy wieksze prawdopodobienstwo wystapienia lewej stopy wydrazonej
u dzieci, u ktorych stwierdzono prawy kolec biodrowy przedni gorny w potozeniu
nizszym w postawie stojacej w porownaniu do dzieci bez tej asymetrii miednicy. Jest

to zaleznos$¢ istotna statystycznie (p=0,011), co ukazuje tabela 21.

Tabela 22. Powigzanie pomiedzy wydrazona prawa stopa a dodatnim objawem

Derbolowsky’ego, gdzie prawa konczyna dolna jest krotsza w pozycji siedzacej.

Prawa stopa Istotnosc
wydrazona statystyczna
OR [95%ClI]
tak nie
Dodatni objaw tak | 4 (67,7%) | 19 (21,6%) | 7,26 [1,24-42,71] p=0,028
Derbolowsky’ego (pkd
krotsza w poz. siedzacej) | Nie | 2 (33,3%) | 69 (78,4%) Kategoria referencyjna

W badanych grupach istnieje ponad 7 razy wieksze ryzyko wystapienia prawej stopy
wydrazonej u dzieci, u ktorych wystepowat dodatni objaw Derbolowsky’ego,
w poréwnaniu do dzieci z ujemnym objawem Derbolowsky’ego. Jest to zaleznosc

istotna statystycznie (p=0,028). Ukazuje to tabela 22.
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Tabela 23. Powigzanie pomiedzy prawa i lewa stopa wydrazona.

Lewa stopa wydrazona .,
o Istotnosc
Suma %
statystyczna
nie % tak %
nie 87 98,9% 1 1,1% 88 100%
Prawa stopa
wydrazona
tak 1 16,7% 5 83,3% 6 100% p<0,001
Suma 88 93,6% 6 6,4% 94 100%

Sposrad tych osob, ktore miaty prawa stope wydrazona, az 83,3% miato wydrazong
lewa stope, podczas gdy jedynie 1,1% osob bez wydrazonej prawej stopy miato
wydrazong lewa stope. Roznica ta byta istotna statystycznie (p<0,001). Ukazuje to
tabela 23.

Badania wykazaty réwniez zwiazki z nieprawidtowym obciazeniem stop, czyli

odbiegajacym od przyjetej normy opisanej w rozdziale I11.2.2.
Istotnosc statystyczng wykazano pomiedzy nieprawidtowym obcigzeniem stopy a:

e nadmiernie napietymi miesniami grupy kulszowo-goleniowej (widoczna
tendencja),

e nadmiernie napietymi rotatorami zewnetrznymi stawu biodrowego (miesniem
gruszkowatym),

e dodatnim objawem Piedellu,

e dodatnim objawem Derbolowsky’ego,

e pomiedzy nieprawidtowym obcigzeniem lewej i prawej stopy,

e zaburzeniem stawow gtowy (widoczna tendencja).
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Tabela 24. Powigzanie pomiedzy nieprawidtowym obcigzeniem lewej stopy

a dodatnim objawem Derbolowsky’ego, gdzie prawa konczyna dolna wyprzedza lewa.

Nieprawidtowe obciazenie
lewej stopy »
OR [95%ClI] Istotnosc
tak nie statystyczna
Dodatni objaw tak 4 (19,0%) 3 (4,1%) 5.49[1.12-26.87] p=0,036
Derbolowsky’ego
(pkd wyprzedza) | nie 17 (81,0%) 70 (95,9%) Kategoria referencyjna

W badanych grupach istnieje ponad 5 razy wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia
nieprawidtowego obcigzenia lewej stopy u dzieci, u ktérych wystepowat dodatni
objaw Derbolowsky’ego prawostronny, w porownaniu do dzieci z ujemnym objawem
Derbolowsky’ego prawostronnym. Jest to zaleznos¢ istotna statystycznie (p=0,036).
Ukazuje to tabela 24.

Tabela 25. Powiazanie pomiedzy nieprawidtowym obcigzeniem lewej stopy

a nadmiernym napieciem miesni grupy kulszowo-goleniowej prawostronnie.

Nieprawidtowe obciazenie
lewej stopy

OR [95%ClI] Istotnosc
tak nie statystyczna
Nadmierne tak | 20 (95,2%) 55 (75,3%) 6,55[0,82-52,27] p=0,076

napiecie miesni
grupy kulszowo-

goleniowej nie 1 (4,8%) 18 (24,7%) Kategoria referencyjna
prawostronnie

Az 95% dzieci w badanych grupach miato nadmiernie napiete miesnie grupy kulszowo-
goleniowej w prawej konczynie dolnej. Jednak nie udato sie udowodnic,
ze nadmierne napiecie miesni grupy kulszowo-goleniowej prawostronnie miato wptyw
na wystapienie nieprawidtowego obciazenia lewej stopy. Iloraz szans wynosit ponad

6, ale byt nieistotny statystycznie (tab. 25).
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Tabela 26. Powigzanie pomiedzy nieprawidtowym obcigzeniem lewej stopy

a nadmiernym napieciem prawego miesnia gruszkowatego.

Nieprawidtowe
obcigzenie lewej sto
J Sty OR [95%ClI] Istotnos¢
tak nie statystyczna
Nadmierne tak 2 (9,5%) 24 (32,9%) 0,21[0,05-0,99] p=0,049
napiecie prawego
m. nie 19 (90,5%) | 49 (67,1%) Kategoria referencyjna
gruszkowatego

W badanych grupach stwierdzono istotng statystycznie zaleznosc¢ (p=0,049) miedzy
nieprawidtowym obcigzeniem lewej stopy a nadmiernie napietym prawym migsniem
gruszkowatym. Ryzyko wystapienia nieprawidtowego obcigzenia lewej stopy w grupie
dzieci z brakiem w elastycznosci prawego miesnia gruszkowatego jest 5-krotnie
mniejsze (OR=0,21) niz w grupie z prawym migsniem gruszkowatym w normie

elastycznosci (tab. 26).

Tabela 27. Powigzanie pomiedzy nieprawidtowym obcigzeniem lewej stopy

a dodatnim objawem Piedellu po prawej stronie.

Nieprawidtowe obciazenie
lewej stopy »
OR [95%ClI] Istotnosc
tak nie statystyczna
Dodatni objaw tak 7 (33,3%) 10 (13,7%) 3.15[1.02-9,71] p=0,046
Piedellu
prawostronny nie 14 (66,7%) 63 (86,3%) Kategoria referencyjna

W badanych grupach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,046) miedzy
dodatnim objawem Piedellu prawostronnym a nieprawidtowym obcigzeniem lewej
stopy. Ryzyko wystapienia lewej stropy wydrazonej w grupie z dodatnim objawem
Piedellu prawostronnym jest 3 razy wieksze niz w grupie bez dodatniego objawu
(tab. 27).
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Tabela 28. Powigzanie pomiedzy nieprawidtowym obcigzeniem prawej stopy
a bolesnoscia palpacyjna okostnej wyrostka poprzecznego pierwszego kregu szyjnego
C1.

Nieprawidtowe

obciazenie prawej stopy »
OR [95%ClI] Istotnosc
tak nie statystyczna

Bolesnosc palpacyjna | tak | 21 (87,5%) | 46 (65,7%) 3,65[0,99-13,49] p=0,052
okostnej wyrostka

poprzecznego
pierwszego kregu
szyjnego C1

nie | 3 (12,5%) | 24 (34,3%) Kategoria referencyjna

Nie udato sie udowodnié, ze nieprawidtowe obcigzenie prawej stopy miato istotny
wptyw na bolesnos¢ palpacyjna okostnej wyrostka poprzecznego pierwszego kregu
szyjnego C1. Nalezy jednak zauwazyc, ze uzyskany wynik istotnosci testu
statystycznego (p=0,052) jest nieco tylko wiekszy od przyjetego poziomu istotnosci,
a lloraz szans wyniost prawie 4, co daje podstawy sadzi¢, iz rysuje sie tendencja do
zwiekszonego ryzyka nieprawidtowego obcigzenia prawej stopy u dzieci z bolesnoscia

palpacyjna okostnej wyrostka poprzecznego pierwszego kregu szyjnego C1 (tab. 28).

W badaniach zwiazki statystycznie istotne pokazaty rowniez sie pomiedzy takimi

cechami jak:

e stopa ptaska po prawej stronie a stopa ptaska po lewej stronie,
e wydolnosc stopy a nadmiernie napiety miesien biodrowo-ledzwiowy (widoczna

tendencja).
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Tabela 29. Powigzanie pomiedzy stopa ptaska prawa i lewa.

Stopa ptaska lewa .,
o Istotnosc
Suma %
statystyczna
nie % tak %
nie 84 95,5% 4 4,5% 88 100%
Stopa ptaska
prawa
tak 2 33,3% 4 66,7% 6 100% p<0,001
Suma 86 91,5% 8 8,5% 94 100%

Sposrad tych osdb, ktore miaty prawa stope ptaska, az 66,7% miato lewa stope ptaska,
podczas gdy jedynie 4,5% osob bez prawej stopy ptaskiej, miato lewa stope ptaska.
Rdznica ta byta istotna statystycznie (p<0,001) (tab. 29).

Tabela 30. Powigzanie pomiedzy testem Seyfrieda dla lewej stopy a nadmiernie

napietym lewym miesniem biodrowo-ledzwiowym.

Nadmierne napiecia
lewego migsnia . B
biodrowo-ledzwiowego OR [95%Cl] Istotnosc
statystyczna
tak nie
Zdolnos¢ do tak | 3 (55,0%) 1 (25,0%) 9,86[0,97-99,83] p=0,053
kompensacji stopy
lewej (test : p 5 : -
Seyfrieda) nie | 21 (23,3%) | 69 (76,7%) Kategoria referencyjna

Nie udato sie udowodni¢, Ze nadmierne napiecie lewego miesnia biodrowo-
ledzwiowego miato istotny wptyw na wydolnosc¢ stopy lewej w tescie Seyfrieda.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze uzyskany wynik istotnosci testu statystycznego (p=0,053)
jest nieco tylko wiekszy od przyjetego poziomu istotnosci, a iloraz szans wyniost
prawie 10, co daje podstawy sadzic, iz rysuje sie tendencja do zwiekszonego ryzyka
nadmiernego napiecia lewego miesnia biodrowo-ledzwiowego u  dzieci

z niewydolnoscia stopy lewej w tescie Seyfrieda (tab. 30).
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Istotnosc statystyczng wykazano pomiedzy stopa ptaska a:
e koslawoscig stop,
e asymetrig miednicy.

Tabela 31. Powigzanie pomiedzy stopa ptaska prawa a lewa.

Koslawosc stopy lewej .
o Istotnosc
Suma %
statystyczna
nie % tak %
nie 84 95,5% 4 4,5% 88 100%
Stopa ptaska
prawa
tak 3 50,0% 3 50,0% 6 100% p=0,005
Suma 87 92,6% 7 7,4% 94 100%

Sposrad tych oséb, ktore miaty lewa stope koslawa, az 50% miato prawa stope ptaska,
podczas gdy jedynie 4,5% osob majacych lewa stope koslawa, nie miato prawej stopy
ptaskiej. Rdznica ta byta istotna statystycznie (p<0,005).

Tabela 32. Powiazanie pomiedzy stopa ptaska prawa a dodatnim objawem Piedellu
lewostronnym.

Stopa ptaska prawa

tak nie OR [95%ClI] Istotnosc
statystyczna

Dodatni objaw tak | 0 (0,0%) 38 (43,2%) 0,10[0,006-1,85] p=0,122
Piedellu lewostronny

nie 6 (100%) 50 (56,8%) Kategoria referencyjna

Nie udato sie udowodnic, ze stopa ptaska prawostronnie miata istotny wptyw na
dodatni objaw Piedellu lewostronny (tab. 32).
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Tabela 33. Powigzanie pomiedzy stopa ptaska prawa a lewym grzebieniem talerza
biodrowego w potozeniu nizszym stojac.

Stopa ptaska prawa

tak nie OR [95%Cl] Istotnos¢
statystyczna

Lewy grzebien tak | 2 (33,3%) 2 (2,3%) 21,5[2,28-194,32] p=0,006
talerza biodrowego
w potoiigglgcnlzszym nie | 4 (66,7%) | 86 (97,7%) Kategoria referencyjna

W badanych grupach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,006) miedzy
lewym grzebieniem talerza biodrowego potozonym nizej w postawie stojacej a ptaska
prawa stopa. Ryzyko wystapienia prawej stropy ptaskiej w grupie z ta cecha asymetrii

miednicy jest ponad 21 razy wieksza niz w grupie bez tej asymetrii (tab. 33).

IV.3.2.3. Grupa z zaburzeniami koslawosci stép o charakterze symetrycznym
dzieci z
koslawoscig stdp o
charakterze
symetrycznym
146
61%

dzieciz
koslawoscig stop o
charakterze
asymetrycznym
94
39%

Rycina 35. Liczba procentowa dzieci z koslawoscia o charakterze symetrycznym
i asymetrycznym.
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W grupie przebadanych dzieci, u ktorych wystepowata koslawos¢ stop

o charakterze symetrycznym, wykazano zwiazki z cechami przedstawionymi ponizej.

Istotnosc statystyczng wykazano pomiedzy koslawoscia stop a:
e stopa wydrazona,
e nadmiernym napieciem rotatoréw zewnetrznych stawu biodrowego
(miesnia gruszkowatego),

e zdolnoscia stopy do kompensacji.

Tabela 34. Powiazanie pomiedzy stopami koslawymi a stopami wydrazonymi.

Srednia (odch.
. Liczba standardowe) iy
Stopy wydrazone 056b kolawosci stop Istotnosc statystyczna
[stopnie]
tak 15 4,47 (1,187)
p=0,035
nie 131 3,73 (1,906)

AUC[95%CI] = 0,66[0,54-0,78] Czutos¢ = 0,7333
Punkt odciecia > 4 Swoistosc¢ = (’) 5115
. 0,0398 WOISTOSC = U,

Badania pokazaty, iz istnieje istotna statystycznie roznica (p=0,035) w sredniej
koslawoscia stop pomiedzy dzie¢mi ze stopami wydrazonymi i tymi bez stép
wydrazonych. W grupie badanych dzieci, u ktorych wystepowaty stopy wydrazone,
srednia koslawosc¢ byta o ponad 1 stopien wieksza.

Mimo ze pole pod krzywa ROC byto istotne statystycznie p=0,0398 i udato sie
wyznaczy¢ punkt odciecia, to parametry nie wykazywaty wysokich wtasciwosci
prognostycznych (tab. 34).
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Tabela 35. Powiazanie pomiedzy stopami koslawymi a nadmiernym napieciem

prawego miesnia gruszkowatego.

Srednia (odch.
Nadmierne napiecie prawego Liczba standardowe) Istotnosc
miesnia gruszkowatego 0sob koslawosci stop statystyczna
[stopnie]
tak 32 4,28 (1,420)
p=0,019
nie 114 3,67 (1,945)

AUC[95%CI] = 0,63[0,52-0,74] Czutos¢ = 0, 5313
Punkt odciecia > 5 Swoistos¢ = 6 7105
002 woistosc = 0,

W badanych grupach dzieci z nadmiernie napietym prawym miesniem gruszkowatym
wykazano istotnnie statystycznie wyzszy stopien koslawosci stop (p=0,019) . W grupie
badanych z brakiem elastycznosci w testowanym prawym miesniu gruszkowatym
koslawosc stop byta o 0,6 stopnia wieksza.

Mimo ze pole pod krzywa ROC byto istotne statystycznie p=0,0237 i udato sie
wyznaczy¢ punkt odciecia, to parametry nie wykazywaty wysokich wtasciwosci

prognostycznych (tab. 35).

Tabela 36. Powigzanie pomiedzy stopami koslawymi a testem Seyfrieda.

Srednia (odch.
Zdolnosc stop do Liczba standardowe) Istotnosc
kompensacji (test Seyfrieda) 0sob koslawosci stop statystyczna
[stopnie]
nie 3 10,00 (0,000)
p=0,001
tak 143 3,67 (1,639)

AUC[95%CI] = 1.00[0.99-1.00] Czutosc = 1,0000
Punkt odciecia > 10 Swoistosc¢ = 6 9930
. 0,033 WOISTOSC = U,
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Badania wykazaty, iz istnieje istotna statystycznie roznica (p=0,001) w stopniu
koslawosci stop pomiedzy badanymi ze zdolnoscig stép do kompensacji w tescie
Seyfrieda a badanymi bez tej zdolnosci (tab. 36). Srednia ko$lawos$é¢ stop, ktore
w tescie byty wydolne, czyli korygowaty sie, wynosita ok 4 stopni, natomiast srednia
koslawosc stop, ktore w tescie nie poddawaty sie korekcji, to 10 stopni.

Stosunkowo duze i istotne statystycznie p=0,033 pole pod krzywa ROC, dato podstawy
do wyznaczenia punktu odciecia. Osoby o koslawosci réwnej lub wiekszej od 10
stopni, to osoby, ktéore wedtug metody Youdena mozna z duzym
prawdopodobienstwem zaklasyfikowa¢ do grupy osob z brakiem zdolnosci do
kompensacji koslawosci stop w tescie Seyfrieda. Jakos¢ takiej klasyfikacji okresla

czutos¢ wynoszaca ponad 100% i swoistos¢ ponad 99%.

Tabela 37. Powigzanie pomiedzy grupami (podziat ze wzgledu na kat (1 - 1°-3°, 2 -

4°-5°, 3 - >5°) koslawosci stop a zdolnoscia stopy do kompensacji w tescie Seyfrieda.

Zdolnosc¢ do kompensacji w
tescie Seyfrieda

Koslawos¢ stop z
podziatem na Istotnosc
grupy ze wzgledu Nie Tak statystyczna
na stopien miedzy grupami
koslawosci
(1°-3%) 0 (0%) 71 (100%)
(4°-5%) 0 (0%) 61 (100%) p=0,001
(>37) 3 (21.43%) 11 (78.57%)

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,001) miedzy koslawoscig stop
a zdolnoscig kompensacji w tescie Seyfrieda. W grupach badanych z koslawoscig stop
od 1-5 stopni, 100% poddawat sie kompensacji w tescie Seyfrieda. Natomiast w grupie
badanych z koslawoscia powyzej 5 stopni ponad 21% badanych miato stopy

niewydolne w omawianym tescie (tab. 37).
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Tabela 38. Analiza post-hoc koslawosci stop z podziatem na kat koslawosci

i wydolnosci stop w tescie Seyfrieda.

Wielokrotne poréwnania z korekta
Benjaminiego-Hochberga
Wartosé p (10-30) (40-50) (>5°)
(10-3°) 1 0,008
(40-50) 1 0,008
(>5°) 0,008 0,008
Jednorodne (10-30) (40-50) (>5°)
A * *
B .

Analiza post-hoc pozwolita na wyrdznienie dwoéch grup jednorodnych co do

wydolnosci stop w tescie Seyfrieda. Do grupy A (oséb ze stopami wydolnymi w tescie

Seyfrieda) naleza pacjenci z koslawoscig stop na poziomie 1°-3° i 3°-4°, do grupy B

(osob o stopach wydolnych i niewydolnych w tescie Seyfrieda) naleza pacjenci

o stopniu koslawosci powyzej 5°.

W omawianej grupie wykazano zwiazki rowniez pomiedzy:

stopa wydrazong a kolcem biodrowym tylnym géornym w potozeniu nizszym
stojac,

stopa ptaska a kolcem biodrowym tylnym gérnym w potozeniu nizszym siedzac,
Srednig masg ciata a stopami koslawymi,

Srednim wzrostem a stopami koslawymi,

Srednim wskaznikiem BMI a stopami koslawymi.
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Tabela 39. Powiagzanie pomiedzy stopami wydrazonymi a lewym kolcem biodrowym

tylnym gornym w potozeniu nizszym stojac.

Stopy wydrazone

tak nie OR [95%ClI] Istotnosc
statystyczna

Lewy kolec biodrowy | tak | 10 (66,7%) | 42 (32,1%) 4.24[1.36-13.18] p=0,013
tylny gorny w

potozeniu nizszym nie | 5(33,3%) | 89 (67,9%) Kategoria referencyjna
stojac

W badanych grupach stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,013) miedzy
lewym kolcem biodrowym tylnym gornym potozonym nizej w postawie stojacej
a stopami wydrazonymi. Prawdopodobienstwo wystgpienia stop wydrazonych
w grupie z ta cecha asymetrii miednicy jest ponad 4 razy wigksze niz w grupie bez

tej asymetrii (tab. 39).

Tabela 40. Powigzanie pomiedzy stopami ptaskimi a prawym kolcem biodrowym

tylnym gérnym w potozeniu nizszym stojac.

Stopy ptaskie
tak nie OR [95%ClI] Istotnosc
statystyczna
Prawy kolec tak | 2 (40,0%) | 12 (8,5%) | 7,17[1,09-47,18] p=0,041
biodrowy tylny gérny
w potozeniu nizszym | nie | 3 (60,0%) | 129 (91,5%) Kategoria referencyjna
stojac

W badanych grupach stwierdzono istotng statystycznie zaleznosc¢ (p=0,041) miedzy
prawym kolcem biodrowym tylnym gornym potozonym nizej w postawie stojacej
a stopami ptaskimi. Prawdopodobienstwo wystapienia stop ptaskich w grupie z tg
cecha asymetrii miednicy jest ponad 7 razy wieksze niz w grupie bez tej asymetrii
(tab. 40).
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Tabela 41. Powigzanie pomiedzy wysokoscia ciata a koslawoscia stop z podziatem na
grupy wedtug kata (1 - 1°-3°, 2 - 4°-5°, 3 - >5°).

Koslawosc stop z Lo
podziatem na Wysokosc ciata [cm] Istotnos¢
grupy ze wgg!edu Liczba os6b $rednia (odch. standardowe) §tatystyczna '
nalstop1,en Medianab (kwartyle) miedzy grupam
koslawosci
123.5 (6.1)
1(1°-3°) 71
123.5 (119.3 - 128)
124,3 (5,5)
2 (4°-5°) 61 p=0,0895
124 (122-127)
127,2 (4,3)
3(>5%) 14
127 (124,8-130,3)

Nie udato sie udowodnic, ze wysokos¢ ciata miata istotny wptyw na stopien koslawosci
stop. Nalezy jednak zauwazyc, ze uzyskany wynik istotnosci testu statystycznego
(p=0,0895) jest nieco tylko wiekszy od przyjetego poziomu istotnosci. Istnieje
tendencja, ktora pokazuje, ze im wieksza wysokos¢ badanego, tym wieksza
koslawosc¢ stop. Roznica pomiedzy grupa o najmniejszej koslawosci a tych badanych
ze Srednig koslawoscia, to niecaty 1cm. Natomiast roznica sredniej wysokosci ciata
u dzieci w grupie z najwieksza koslawoscig stop w stosunku do dzieci z koslawosciag

w grupie 11 2 to az 3-4 cm (tab. 41).
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Tabela 42. Powiazanie pomiedzy masg ciata a koslawoscia stop z podziatem na grupy

wedtug kata (1 - 1°-3°, 2 - 4°-5°, 3 - >5°),
Koslawosc stop z Masa ciata [kg]
podziatem na ) Istotnosc
grupy ze wzgledu | Liczba osob | Srednia (odch. statystyczna
na stopien standardowe) miedzy grupami
koslawosci Mediana (kwartyle)
25.3 (5.8)
(1°-3%) 71
23.9 (21.5 - 28.6)
24,67 (3,89)
(4°-5°) 61 p=0,030
24,2 (21,7-26,9)
28,92 (5,37)
(>5°) 14
27,8 (26,3-32,5)

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,030) miedzy masa ciata a stopniem
koslawosci stop. Najwyzsza srednia masa ciata wystgpita u badanych z koslawosciag
powyzej 5 stopni, a najnizsza w 2 przedziale (4-5°). Réznica w tych grupach to ponad
4 kg (tab. 42).

Tabela 43. Analiza post-hoc koslawosci stop z podziatem na kat koslawosci i masy

ciata.
Analiza post-hoc
Wartosc p (10-30) (40-50) (>5°)
(10-3°) 1 0,033
(40-50) 1 0,036
(>5°) 0,033 0,036
Jednorodne (10-30) (40-50) (>5°)
A * *
B *

Analiza post-hoc pozwolita na wyrdznienie dwoch grup jednorodnych co do masy
ciata. Do grupy A (osob o istotnie nizszej masie ciata) naleza pacjenci z koslawoscig
stop na poziomie 1°-3° i 3°-4°, do grupy B (oséb o istotnie wyzszej masie ciata)

nalezg pacjenci o stopniu kosSlawosci powyzej 5°.
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Tabela 44. Powiagzanie pomiedzy srednim wskaznikiem BMI a koslawoscia stop.

Koslawos¢ Liczba Srec!m‘a Istotnos¢
, . wskaznika
stop 0sob statystyczna
BMI
18,060
tak 5 (1,283)
p=0,02

. 16,300
nie 141 (2,518)

W przebadanej grupie dzieci z koSlawosciag stop symetryczna wykazano istotne

statystycznie (p=0,02) wiekszy wskaznik BMI (tab. 44).

IV.3.2.3. Podsumowanie wynikéw badan dla rodzicow dziecka oraz zalecenia.

Rodzic kazdego z badanych otrzymat karte z opracowanymi indywidualnymi

zaleceniami terapeutycznymi. Najczesciej byty to:

e zabiegi majace na celu przywrocenie symetrii miednicy (kolcow
biodrowych tylnych i przednich gérnych, grzebieni talerzy biodrowych)

zarowno w pozycji stojacej, siedzacej, jak i lezacej,

e zabiegi majace na celu przywrocenie symetrii miesniowej (poizometryczna
relaksacja miesni, ktore byty nadmiernie napiete) oraz edukacja w tym

zakresie do wykonywania ¢wiczen w domu (autoterapia),

e zabiegi majace na celu przywrocenie prawidtowego obciazenia stop oraz

edukacja w tym zakresie do wykonywania ¢wiczen w domu (autoterapia),

e zabiegi majace na celu opanowanie czucia prawidtowej postawy ciata
W pozycji stojacej, siedzacej, szczegdlnie obreczy barkowej (stabilizacja
topatki przez miesien zebaty przedni) oraz klatki piersiowej i gtowy.

Edukacja w tym zakresie do wykonywania ¢wiczen w domu (autoterapia).
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IV.3.2.4. Przekazanie wynikdw badari dyrekcjom szkot i nauczycielom.

Na zebraniu podano wyniki przeprowadzonych badan - kopie wynikow
otrzymat rodzic oraz wychowawca klasy, aby udostepnic¢ karty badan nauczycielom
wychowania fizycznego oraz gimnastyki korekcyjnej. Rodzice dostali informacje
o mozliwosci konsultacji indywidualnej, zaréwno telefonicznej, jak i osobiscie,
majacej na celu wyttumaczenie niejasnosci i ustalenie dalszego postepowania
z dzieckiem. Zasugerowano nauczycielom wspolne z rodzicami dziatania majace na

celu zapobieganie powstawaniu wad postawy.

103



V. DYSKUSJA

W swoim opracowaniu Wielgusowie [72] podaja, ze 85% gdanskich
przedszkolakow ma wady postawy. W badaniach przesiewowych wykonanych przez
autorke pracy wynik procentowy byt zblizony, bowiem po przeprowadzonych
badaniach 83,61% dzieci klas pierwszych zakwalifikowano do zaje¢ gimnastyki
korekcyjnej prowadzonych w szkole, ze wzgledu na wystepujaca asymetrie budowy
ciata. Inne badania [74] podaja wystepowanie asymetrii postawy ciata u 90,5% dzieci
w wieku 4-19 lat. Wedtug danych polskich (Nowosad-Sergeant i wsp.) wystepowanie
wad postawy w wieku rozwojowym - w zaleznosci od regionu - dotyczy 50-60%
badanych [53]. Podobny wynik procentowy uzyskata w swoich badaniach Wilmanska
i wsp. [75] - u 68% ogbtu (30% u dziewczat, 37% u chtopcow) dzieci w mtodszym wieku
szkolnym (7-9-lat) obserwowano zaburzenia postawy. Najliczniejsza grupe sposrod
nich stanowity dzieci 6-letnie (92%) oraz 7-letnie (71%). Sawicka [76] podaje, iz wady
postawy wystepuja u 30% dzieci w wieku szkolnym. Ta duza rozbieznos¢ wynikow
badan moze by¢ skutkiem réznic w metodologii oraz w zakresie przyjmowanych

norm.

Badania przesiewowe narzadu ruchu to jednen z aspektow profilaktyki zdrowia
majacej na celu wyczuli¢ opiekunow i rodzicéw na te obszary ciata, ktore zagrozone
sq wadami postawy dziecka. Potaczone z dziataniami promocji zdrowia, takimi jak
kursy, warsztaty, prezentacje czy konsultacje z fizjoterapeuta moga zwiekszyc
Swiadomos¢ mtodego cztowieka, ale i jego rodzica, na temat swojego ciata i jego
funkcjonowania. Przeprowadzone przez autorke badania daty poczatek owocnej
wspotpracy z dyrektorami szkot na ptaszczyznie szkolen dla nauczycieli klas 1-3,
gimnastyki korekcyjnej oraz wychowania fizycznego. Mimo, ze odsetek dzieci
Z asymetriami w obrebie narzadu ruchu byt znaczny i powtarzalny w kolejnych
dziewieciu latach badan, to swiadomosc¢ ciata w Srodowisku szkolnym wzrosta.
Szczegblnie w dwodch z pieciu Szkot Podstawowych swiadomosé dotyczaca postawy

ciata stata sie waznym aspektem edukacyjnym.

Jeszcze wieksze zroznicowanie wynikow obserwuje sie pomiedzy badaniami
dotyczacymi zaburzen w obrebie stop. Autorzy nieomal jednogtosnie podkreslaja,

ze duze rozbieznosci danych statystycznych rozpoznawanych wad stép (od 3-90%
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w badanych populacjach) wynikaja z przyjmowania réznych norm badawczych
[24,54]. Przyczyna kontrowersji jest przede wszystkim nieuwzglednienie historii
naturalnego rozwoju anatomicznego stopy, szczegblnie w pierwszych latach zycia
dziecka i zaliczanie do patologii sytuacji, ktore sa fizjologicznym obrazem rosnacej
stopy. Wedtug autoréw [54], nalezy sie zastanowic, czy wada rozpoznawana u 70-

90% badanych jest faktycznie wada czy moze wariantem rozwojowym.

Najwiecej trudnosci w badaniu, jego powtarzalnosci i obiektywnej ocenie,
dotyczy rozpoznania stop koslawych oraz stopy ptasko-koslawej. Zadna inna wada
nie przysparza tak licznych kontrowersji [46], co jest spowodowane gtownie tym,
iz przyjmuje sie rozne wartosci koslawosci stop uznawane za norme. W literaturze
mozemy znalez¢ zaréwno doniesienia o niekorzystnym wptywie na narzad ruchu
nadmiernej pronacji stopy, jak i zgota inne poglady, méwiace o braku powiazan tego
zaburzenia na np. kontuzjogennos¢. Jak podaja Resende i wspot. [77,78],
w przeprowadzonych dwoch badaniach, nadmierna propocja stopy oddziatuwuje na
moment zgiecia podeszwowego stawu skokowego w fazie podporu chodu, co moze
spowodowac przecigzenie kolana i biodra, a w zwiazku z tym przyczyniac¢ sie do
kontuzji. Rowniez Kerzis i wspot. [79] udowodnili, ze nadmierna promacja stopy,
przez zmniejszenie przeptywu kwi w Srodkowej czasci Sciegna Achillesa, moze
przyczynia¢ sie do zwiekszonej kontuzjogennosci. Natomiast w literaturze
[80,81,82,83] istniejg rowniez doniesienia mdéwiace o innym podejsciu do nadmiernej
pronacji stop. Autorzy [80,81,82,83] zachecaja do odejscia od definicji ,,prawidtowe]j
stopy” ze wzgledu na wielorakosc réznych metod badawczych, ktore czesto polegaja
na subiektywnej ocenia badacza. Tong i Kong [81,82] podaja, ze ztotym srodkiem do
oceny tuku podtuznego i oceny stopy jest badanie radiograficzne. Choc¢ na razie nie
ma badan potwierdzajacych poréwnujace ocene wizualng (fizyczng) z pamiarami
radiograficznymi.

W zwiazku z kontrowersjami dotyczacymi badania i oceny sklepienia
podtuznego stopy, badacze podaja odmienne diagnozy. Jedni - ocenig stope jako
fizjologiczna, inni - przy tej samej metodyce badania - ocenig ja jako taka, ktora
wymaga juz terapii. W niektorych opracowaniach przeczyta¢ mozna, ze norma jest,
gdy pieta jest w linii pionowej ze sciegnem Achillesa, zatem wszelkie odstepstwa od
0° uznawane beda za stope koslawg [84-86]. W innych opracowaniach znajdziemy

dane wskazujace na to, ze koslawosc stop siegajaca do 3° to norma, fizjologia [35].
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Kolejny i najbardziej popularny przedziat koslawosci stép uznawany za norme po 6
(lub do 4) roku zycia to koslawos¢ do 5° [9,43,45,53] lub do 5-6(7)° pod warunkiem,
ze jest symetryczna [54,87]. W pismiennictwie mozna znalez¢ okreslenia koslawosci
stop mato precyzyjne, np.: ,znaczna” badz ,niewielka”, czy ,,szeroko rozumiana
norma” itp., co rowniez utrudnia diagnostyke i interpretacje wynikow, a takze
uniemozliwia porownanie wynikow podawanych przez innych autoréw [23-24].
Doktorantka przyjeta nastepujaca klasyfikacje dla stopy koslawej:

e 0° - brak koslawosci,

e 1°- 3° - niewielka koslawosc,

e 4°-5° - $rednia koslawos¢,

e 6°ipowyzej - znaczna koslawosc.
Podajac wyniki rodzicom badanych dzieci i je opisujac, uzywata ona powyzszego
klucza. Rownoczesnie, gdy rozpoznawata symetryczng koslawos¢ (w przedziale 1°-
5°) z catkowicie wydolng stopa, zalecata jedynie obserwacje. Natomiast jesli byta to
wada asymetryczna - w uwagach w karcie badan - podawata zalecenie do dalszej
diagnostyki i terapii. Jednak bez wzgledu na to, czy wada byta symetryczna czy
asymetryczna, ale koslawos¢ byta znaczna (wynik powyzej 5°) - rodzic dostawat

informacje o koniecznosci dalszej diagnostyki i terapii.

Wedtug badan przeprowadzonych przez autorke pracy, stopy koslawe (powyzej 3°)
wystepowaty u 59,58% dzieci. W innych opracowaniach znalez¢ mozna 30-36%
u dzieci w wieku 4-11 lat [88], 48,2% u dzieci w wieku 3-6 lat [89], 94,4% u dzieci
w wieku 7-9 lat [91]. Natomiast wynik ze znaczna koslawoscia (powyzej 5°) wystapit
u 18,33% przebadanych dzieci. Zatem przedziat procentowy wystepowania wady

ksztattowat sie miedzy 18% a 60%.

Ktoda i wsp. [92] podaja wyniki wystepowania czestotliwosci wad stop u dzieci
w wieku 4-5 lat - stopa ptaska (badana za pomoca kata Clarke’a, wskaznika Sztitera-
Godunowa, wskaznika Wejsfloga oraz kata pietowego). Wedtug tych autorow, wada
ta jest obserwowana u 50% badanych. Chciatoby sie podjac dyskusje - czy za wade
stopy mozna uznac obserwacje bez uwzglednienia jej fizjologicznego rozwoju w tym
wieku dziecka? Czy na to badanie nie warto natozy¢ testow funkcjonalnych

oceniajacych wydolnosé stopy?
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Sawicka [76], w swojej analizie wad postawy u dzieci w wieku szkolnym, nie
stwierdzita réznic w wystepowaniu asymetrii miedzy dzie¢mi obu ptci oraz miedzy
miejscem zamieszkania (miasto, wies). Potwierdzaja to rowniez swoimi badaniami
Sottysiak i Kociuga badajacy populacje dzieci 4-5 letnich [92]. W przedstawianej
pracy doktorskiej, autorka rowniez nie wykazata réznic w wystepowaniu zaburzen

w obrebie stoép w zaleznosci od ptci.

W pismiennictwie mozna znalez¢ dane dotyczace roznych grup wiekowych wsrod
dorostych. Bibrowicz i wsp. [93] w swoim doniesieniu, dotyczacym kobiet w wieku
miedzy 20 a 40 rokiem zycia, podaja, ze koslawosc stop czesciej dotyczy ich prawej

stopy niz lewej.

Koslawosc¢ stop u matych dzieci jest uwazana za fizjologiczna, potem w miare uptywu
lat dziecka, a nastepnie dorostego cztowieka, zalecana jest jedynie obserwacja.
Czasami, jesli przy koslawosci stop nie ma objawow, pozadane jest profilaktyczne
korygowanie. Gdy wystepuja dolegliwosci bolowe w obrebie stopy, stosuje sie
leczenie. Uwaza sie, ze jest to wynik nieleczonych w wieku dzieciecym dysfunkcji

[23]. Zatem: czy nie rozsadniej jest zapobiegac niz leczyc?

Stopa ptaska przez wielu badaczy [94-95] jest uznawana za schorzenie spoteczne
Zwigzane z siedzacym trybem zycia i przyjmowaniem nieprawidtowej pozycji
w postawie stojacej (np. kolana ustawione koslawo, zgarbione plecy, gtowa
wysunieta w przdd), zalezy tez od wieku, otytosci, niewtasciwego obuwia. Autorka
przedstawianej pracy doktorskiej jedynie u 6% dzieci rozpoznawata stope ptaska.
Podobng skale problemu podaje Napiontek [38] - wedtug tego autora, 3-4%
zachodnioeuropejskiej dorostej populacji ma znieksztatcenie stop o charakterze
stopy ptaskiej nabytej. Dziak [94], opisujac swoja prace w szpitalu w Wietnamie,
wspomina, Ze u nikogo z miejscowych nie wystepowata wada stop (koslawosé) ani
tez dolegliwosci narzadu ruchu (bolow krzyza, dysfunkcji stawdw biodrowych).
Ludzie zyja tam zgodnie z prawami natury i przyrody, prawidtowo pielegnuja dzieci

zgodnie z ich potrzebami.

Stobodzian i Rakowska [96] w swoich badaniach, m.in. na urzadzeniu firmy Kramer:
Parotec System, udowadniaja zwiazek zaburzen wystepujacych w obrebie stop

z asymetrig miednicy (potozeniem kolcow biodrowych tylnych gornych, przednich
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gornych, grzebieni talerzy biodrowych). Autorki wykazaty zaleznosci miedzy
nieprawidtowym obciazeniem stdép a zaburzona elastycznosciag miesni konczyn
dolnych (miesnia dwugtowego uda, przywodzicieli, prostych uda, gruszkowatego oraz
biodrowo-ledzwiowego), a takze zauwazyty zwiazki zaburzen w obrebie stép
z dysfunkcjami stawdw krzyzowo-biodrowych (rozpoznawanymi na podstawie objawu
Piedellu oraz objawu Derbolowsky’ego) i dysfunkcja segmentéw ruchowych
kregostupa na poziomie L1-L5. Autorki podaja tez interesujace obserwacje
psychologiczne pacjentow z dysfunkcjami w rejonie stop - cechowat ich bowiem
konkretny rys charakterologiczny: ,brak rozwojowej energii oraz lek przed
przysztoscig, brak asertywnosci, odcinanie sie od uczué, niska samoocena, brak
poczucia bezpieczenstwa” [96]. Jesli nieprawidtowe obciazenie stop wynika
np. z niskiej samooceny, to brak efektow podczas leczenia moze wynikac tez wtasnie
z tego powodu. Wptyw zbyt duzego obciagzenia - nie tylko fizycznego (np. otytosc),
ale emocjonalnego - na powstanie ptaskostopia zauwazyt amerykanski psychiatra
Lowen [97]. Pisze on takze: ,wysokie podbicie spotykamy u oséb o ptasich nogach.
Ludzie tacy, zwykle wychowani przez nieprzystepne lub nieprzyjazne matki, czuja
sie zmuszeni do utrzymania sie nad ziemia” [97]. Autor ten zwraca uwage na etapy
budowania zintegrowanej osobowosci. Tak jak dom - buduje sie od fundamentu, tak
rowniez - osobowos¢ buduje sie od dotu, od dobrego ugruntowania, ku gorze.
Patrzac, jak stoi dana osoba, jak mocne ma ona potaczenie z ziemia, jak jest
wyprostowana, moze to sugerowac, czy ma ona poczucie bezpieczenstwa i poczucie
sity. ” Najbardziej widocznym objawem braku uziemienia jest tendencja do stania
z zablokowanymi kolanami, w pozycji, ktora usztywnia nogi i ostabia w nich czucie”
[97]. Dochodzi wtedy do utraty gracji w ruchach czy nawet w sposobie, jak stoja.
Dopiero, gdy cztowiek jest sSwiadomy swoich potrzeb i potrafi je realizowad
z uwzglednieniem wymagan otoczenia, jest w stanie, ktdére psychologia zdrowia
okresla jako zdrowie psychosomatyczne. O potaczeniu duchowosci i cielesnosci pisali
juz wybitni poeci, jak Homer czy Sofokles oraz filozofowie: Sokrates, Platon czy
Arystoteles [98].

Fakt innej przyczyny wady stop niz miejscowa, podkresla Napiontek (za Wenger
i wsp.) [24], powotujac sie na badanie poréwnujace efekty leczenia ortopedycznego
stopy ptaskiej z nieleczona stopa grupy kontrolnej. Po przeprowadzonym leczeniu

grupy pierwszej uzyskano podobne wyniki, jak w grupie nieleczonej. Na tej
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podstawie autorzy uznali, Ze przyczyna musiata sie znajdowac gdzie$ poza obszarem
stopy i dlatego jedynie wzmacnianie miesni kofczyn dolnych i stop nie przyniosto
oczekiwanego efektu [24]. Te obserwacje wskazujg na koniecznos¢ spojrzenia
catosciowego (holistycznego) na cztowieka i interdyscyplinarne podejscie do
badanego, nawet uwzgledniajace jego stan psychiczny, co wydaje sie by¢ jedynym

racjonalnym rozwiazaniem, szczegolnie jesli chodzi o zaburzenia w rejonie stop.

Lewit [25] zwraca uwage na obserwacje chodu pacjenta i sklepienia jego stopy
w ruchu, uznajac, ze stwierdzenie ptaskostopia czy koslawosci stopy w badaniu
ogbélnym, statycznym nie jest wystarczajace. Podkresla on znaczenie badania nie
tylko stopnia koslawosci, ale takze czesto wspdtistniejacej rotacji. W zaburzeniach
stopy, oprocz obnizenia tuku podtuznego, czesto obserwuje sie obnizenie tuku

poprzecznego.

W wynikach badan doktorantka nie wprowadza odrebnego okreslenia - ptaskostopie
poprzeczne. ,,Ukryte” jest ono w grupie zaburzen opisanych jako nieprawidtowe
obcigzenie stop. Wystepowato ono u 36% badanych. Terminem tym objeto
obserwacje, gdy dziecko zamiast oparcia na | i V gtowie kosci srodstopia oraz na
zewnetrznej stronie guza pietowego - obcigza stope, np. na Il i lll gtowach kosci
Srodstopia. Czesna [99] udowadnia, ze osoby z ptaskostopiem poprzecznym,
w poréwnaniu z osobami o prawidtowym wysklepieniu stop, maja wieksze trudnosci
Z utrzymaniem rownowagi i sa narazone na upadki. Drzat-Grabiec i wsp. [95] nie
stwierdzaja istotnych korelacji pomiedzy typem postawy ciata (tj. krzywizn

przednio-tylnych kregostupa) a wysklepieniem tuku podtuznego stop.

Niedzielski i wsp. [100], opisujac wptyw ptaskostopia poprzecznego na zaburzenia
stereotypu postawy, opracowali schemat kompensacji catego narzadu ruchu podczas
tego zaburzenia i przedstawili go graficznie (ryc. 37). Pokazuja oni kolejne stadia
odchylen poszczegoélnych struktur narzadu ruchu od pionu i ponowna kompensacje,
aby w efekcie pion ten osiagna¢. Odbywa sie to kosztem przeciazen struktur
»przejsciowych”, czyli stawow kolanowych, miednicy, przejscia piersiowo-

ledzwiowego oraz szyjno-piersiowego [100].
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Rycina 36. Mozliwe rzuty $rodka ciezkosci wedtug Niedzielskiego, Sliwinskiego
i Permody: A - Pozycja fizjologiczna, B - Pozycja odcigzajaca przodostopie,
C - Pierwsza faza kompensacji, D - Ostateczna faza kompensacji. Gdzie linia
czerwona to prawidtowa os$ srodka ciezkosci ciata, a czarna - rzeczywista o$ ciezkosci

ciata.

Autorka w przedstawianej pracy doktorskiej wykazata w grupie dzieci z koslawoscia
o charakterze asymetrycznym istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy tym typem
koslawosci stop - a cechami asymetrii miednicy. Obserwowano asymetryczne
utozenie kolcow biodrowych tylnych gornych oraz grzebieni talerzy biodrowych
w pozycji stojacej, dodatni objaw Derbolowsky’ego. Wykazano rowniez powigzanie
koslawosci stop z nadmiernie napietymi rotatorami zewnetrznymi stawu biodrowego
(m. gruszkowaty) oraz zaburzeniem na poziomie stawdw gtowy (asymetria utozenia
wyrostkow poprzecznych C1) oraz z ptcig badanego. W grupie dzieci z koslawoscia
stop o charakterze symetrycznym, wada ta wykazywata zwiazki nieco inaczej -
wykazano zaleznosci istotne statystycznie ze stopa wydrazona, nadmiernym
napieciem miesnia gruszkowatego oraz z wydolnosciag stopy w tescie Seyfrieda.
W obu grupach - z koslawoscig asymetryczna i symetryczng - zaobserwowano zwiazek
koslawosci stop z nadmiernie napietymi rotatorami zewnetrznymi stawu biodrowego
(m. gruszkowatym). Miesien gruszkowaty, przyczepiajac sie do miedniczej
powierzchni kosci krzyzowej oraz wierzchotka kretarza wiekszego kosci udowej, jesli
jest nadmiernie napiety, wptywa na wzorzec torebkowy stawu biodrowego [28].

W efekcie ograniczona jest rotacja wewnetrzna i wyprost w stawie biodrowym,
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a przy ustalonej konczynie dolnej miednica jest w przodopochyleniu.
W konsekwencji dziataja sity na staw krzyzowo-biodrowy w kierunku kontrnutacji
[28]. Dysfunkcyjny staw krzyzowo-biodrowy moze zbadac test Derbolowsky’ego.
W pozycji stojacej, z ustawiong w przodopochyleniu miednica, jej przednia czes¢
(kolec biodrowy przedni gorny i dolny) zbliza sie do stop i - przez miesien prosty uda
- ostabia funkcje miesnia piszczelowego przedniego [16], a stopa ma tendencje do

ustawienia sie w zwigkszonej pronacji [16].

W grupie z koslawoscia o charakterze asymetrycznym wykazano ponadto
statystycznie istotne zwiazki pomiedzy stopami wydrazonymi (u ktorych
wspotwystepowata koslawosc) a cechami asymetrii miednicy (asymetryczne utozenie
kolcow biodrowych tylnych gornych w pozycji stojacej, dodatnim objawem
Derbolowsky’ego), nadmiernie napietym miesniem prostym uda (widoczna tendencja
przy istotnosci statystycznej bliskiej do zatozonej). Natomiast w grupie, gdzie wada
miata charakter symetryczny, stopy wydrazone korelowaty jedynie z jedna cecha
asymetrii miednicy - kolcem biodrowym tylnym gornym w potozeniu nizszym
widocznym w pozycji stojacej. Aby wyttumaczy¢ te zaleznosci, postuzyc sie mozna
przebiegiem tasm anatomicznych wedtug Myersa. Z nadmiernie napietym rozciegnem
podeszwowym stopy, co moze doprowadzic¢ do stopy wydrazonej, silnie zwigzana jest
tasma miesniowa gteboka przednia zawierajaca w swym przebiegu m.in miesien
zginacz dtugi palucha, zginacz dtugi palcow, piszczelowy tylny, miesien
podkolanowy, grupe miesni przywodzicieli, miesien biodrowo-ledzwiowy. Brak
wtasciwego napiecia miesni tworzacych tasme gteboka przednia powoduje m.in.
ograniczenie wyprostu w stawie biodrowym [16]. W sytuacji przodopochylenia
miednicy/lub skrecenia miednicy moze by¢ nadmiernie napiety miesien prosty uda,
a przez potaczenie powieziowe z miesniem piszczelowym przednim wptywac bedzie
rowniez na nadmierng pronacje stopy.

W grupie z koslawoscia o charakterze symetrycznym wykazano takze zwiazki
statystycznie istotne koslawosci stdép ze Srednig masa ciata i wskaznikiem BMI
badanych dzieci, czego nie zauwazono w grupie dzieci z koslawoscig o typie
asymetrycznym. Powyzsza obserwacja moze wskazywac na to, Ze masa ciata u dzieci
ma wptyw na zwiekszenie tendencji do stop koslawych o charakterze symetrycznym.

Szczegblng uwage nalezy zwroci¢ przy koslawosci stop powyzej 5° jak pokazuje to
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analiza grup w tescie post-hoc.

Interesujace sie wydaja wyniki badan wtasnych grupy badanych dotyczace
zaburzen nazwanych nieprawidtowym obciazeniem stop. W tych sytuacjach
wykazano powiazania istotne statystycznie z cechami asymetrii miednicy
(rozpoznawana na podstawie dodatnich objawow Piedellu oraz Derbolowsky’ego),
zaburzeniem potaczenia gtowowo-szyjnego oraz nadmiernie napietymi migesniami -
grupy kulszowo-goleniowej (widoczna tendencja) oraz gruszkowanym. Zwiazki te
zauwazono jedynie w grupie dzieci z koslawoscig stop o charakterze asymetrycznym.
Kolejne, zwracajace uwage zaleznosci statystycznie istotne w grupie z koslawosciag
stop o charakterze asymetrycznym, zauwazono pomiedzy mniejsza lub brakiem
wydolnosci stopy (w tescie Seyfrieda) a nadmiernie napietym miesniem biodrowo-
ledzwiowym, cho¢ byta to jedynie tendencja bliska poziomu przyjetej istotnosci
statystycznej. Zaleznosci tej nie wykazano w grupie dzieci z koslawoscig stop
o charakterze symetrycznym. Na tej podstawie mozna przypuszczaé, ze struktura
,Wyréwnujaca” asymetrie ,idaca” od ptaszczyzny stop jest miesien biodrowo-
ledzwiowy. Mimo iz stopa ptaska wystepowata w badanej populacji w niewielkim
stopniu, to wykazano korelacje z koslawoscig stop oraz z cechami asymetrii miednicy

w obu grupach dzieci.

Wptyw tzw. rejondow kluczowych ciata [25-27,101-102] (przejscie gtowowo-
szyjne, szyjno-piersiowe, piersiowo-ledzwiowe, ledzwiowo-krzyzowe, odcinek
Srodkowy kregostupa piersiowego oraz stopy) na catos¢ narzadu ruchu byt w tej pracy
omawiany wielokrotnie. Jak zauwaza wielu autorow, takze autorka tej pracy
doktorskiej wskazuje na to, ze zaburzenie w rejonie stop wptywa na struktury lezace
powyzej w ciele cztowieka. Goliwas i wsp. [103] udowadniaja w swoich badaniach
pacjentow bedacych w poznej fazie po udarze niedokrwiennym mozgu,
ze stymulacja stopy ma wptyw na stabilnos¢ postawy, rownowage, funkcje
motoryczne, napiecie migsniowe oraz czucie w konczynach dolnych. Nowotny-
Czupryna i wsp. [104] badali wptywy korekcji obciazenia stop na niskostopniowa
skolioze u dzieci i mtodziezy. Wniosek byt mato optymistyczny, gdyz ten wptyw byt
znikomy. By¢ moze bierna korekcja stop jest niewystarczajacym bodzcem do
powrotu do pozycji zrownowazenia. A by¢ moze przy skoliozie praca terapeuty
Z jednym rejonem ciata jest niewystarczajaca? Rakowski [28] na podstawie swoich

doswiadczen terapeutycznych opisuje ,interakcje” w narzadzie ruchu, czyli

112



przeptyw informacji, ktore wystepuja pomiedzy strukturami anatomicznymi. Dzieki
tym obserwacjom terapeuta manualny moze swiadomie wptywa¢ na dany

objaw/strukture przez inna, nawet odlegta czes¢ narzadu ruchu.

Autorka pracy przedstawita wyniki badan wykonywanych jedynie w statyce.
Badania w dynamice wymagaja stworzenia odpowiednich powtarzalnych warunkow
oraz specjalistycznego sprzetu do zapisywania i obiektywizacji badan [93,105-106].
Z pewnoscia warto dotaczy¢ badanie dynamiczne, szczegélnie w takim

skomplikowanym procesie, jakim jest chod [106-108].

Istnieja urzadzenia stuzace do oceny postawy ciata. Doswiadczenia niektorych
terapeutow manualnych pokazuja, ze wyniki badan przy uzyciu jedynie
odpowiedniego sprzetu sa czesto fatszywie dodatnie i nie zastgpia badania przez
cztowieka [109]. Sq jednak zwolennicy pomiardow cyfrowych. Bibrowicz i wsp. [93]
opisuja badania stop w wykorzystaniem fotopodoskopii cyfrowej. Autorzy podaja
w dyskusji, ze badanie z wykorzystaniem tego urzadzenia jest tatwe i obiektywne.
Wedtug wielu badaczy [110], wdrozenie badan z wykorzystaniem komputerowych
pomiarow antropostereometrycznych powinno znalez¢ sie na state w programie
opieki zdrowotnej w szkotach [111]. W pismiennictwie znajduje sie tez opis bardziej
szczegotowych badan przy pomocy ultradzwiekowego systemu Zebris. Autorzy [111],
opisujac procedury badawcze, podkreslaja, ze sa obarczone btedem do 5mm
i umozliwiaja poréwnywanie wynikow badan danego pacjenta, ale tez innych
wykonywanych przy uzyciu tego samego urzadzenia. Stobodzian i Rakowska [96], na
podstawie wynikdw swoich badan na urzadzeniu firmy Kramer-Parotec System,
udowadniaja, ze sa one zobiektywizowane i powtarzalne. Lorkowska i wsp. [99]
z petnym przekonaniem, opartym na wtasnym doswiadczeniu, polecaja
pedobarografie, jako nieinwazyjna metode badan rozktadu nacisku stép, zaréwno
u dorostych, jak i u dzieci. Zalecaja te metode nie tylko w postepowaniu
diagnostycznym, ale tez do kontroli procesu leczniczego. W aspekcie tych
przedstawionych metod badania, wazne s3 stowa Rakowskiego [112], ktory
wielokrotnie podkresla, ze medycyna podaza w kierunku mechanistycznego rozwoju

w diagnostyce pacjenta, zapominajac o podmiotowym podejsciu do cztowieka.

Patrzac na stope przez doswiadczenie i metode pryzmat, opisanych przez

Myersa, jest ona pierwsza “stacja” dla wiekszosci struktur anatomicznych [16]. Jej
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mozliwy wptyw na cate ciato obrazuje przebieg tasmy powierzchownej tylnej,
co zostato juz opisane we wstepie przedstawianej pracy doktorskiej. W swojej
codziennej pracy terapeuty manualnego autorka rozprawy niejednokrotnie
obserwuje zwiazki (potwierdzone badaniami przeprowadzonymi w ramach tej pracy
doktorskiej), pomiedzy zaburzeniem w rejonie stop a rejonem stawow krzyzowo-

biodrowych czy stawow gtowy.

W pismiennictwie mozna znalez¢ wiele podziatéow zaburzen w obrebie stop
roznigcych sie miedzy soba, co autorka, w niewielkim zaledwie zakresie, opisata
w rozdziale I.1. Mnogos¢ nazewnictwa, przenikanie sie zaburzen miedzy grupami,
taczenie wad ze soba, moze powodowac (i powoduje!) problemy diagnostyczne,
a w zwiazku z tym i leczenia, nie wspominajac o trudnosciach w poréwnywaniu
wynikoéw réznych badaczy. Wedtug autorki, niezbedne jest ujednolicenie pojed,
definicji, procedur badawczych i diagnostycznych. Bytoby takze przydatne
spojrzenie interdyscyplinarne (wspolne) na rejon stop zarowno przez ortopedow,
chirurgdw, radiologdw, pediatrow, podologow, neurofizjologow  oraz
fizjoterapeutow. Kazdy ze wspomnianych specjalistow - patrzac na rejon stop,
w duzej mierze przez ,,pryzmat” swojego doswiadczenia - moze wnies¢ niebagatelng

wiedze, a takze umiejetnosci do omawianej tematyki.

Permoda i wsp. podaja [55], ze az 79,4% dzieci w wieku szkolnym nie wykazuje
normy w elastycznosci grupy miesni kulszowo-goleniowych, co stanowi istotne ryzyko
wystepowania wad postawy ciata u dorostych. Doktorantka uzyskata wyniki
porownywalne. W jej grupie badawczej 74,59% dzieci miato nadmiernie napiete
miesnie tej grupy. Pomimo duzego odsetka stwierdzanego zaburzenia, jednak nie
udato sie zaobserwowac istotnych statystycznie zwiazkow z koslawoscig stép
u badanych dzieci.

Natomiast interesujaca wydaje sie obserwacja wtasna zwigzkow koslawosci
stop z miesniem gruszkowatym. Nadmierne napiecie tego miesnia wystepowato
u 22,74% badanych i byto powigzane w sposob statystycznie istotny z koslawoscia
stop. Dotyczyto to zarowno grupy dzieci z koslawoscig o charakterze asymetrycznym
(nadmiernie napiety prawy miesien gruszkowaty z koslawoscia lewej stopy, p=0,016),
jak i drugiej grupy - koslawosci stop o charakterze symetrycznym (nadmiernie

napiety prawy miesien gruszkowaty ze stopami koslawymi, p=0,019). Nadmierne
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napiecie miesnia gruszkowatego oraz miesnia prostego uda obserwowano
w podobnym procencie badanych i wynosito 22,33%. Natomiast nadmiernie napiety
miesien prosty uda w analizach statystycznych nie byt powiazany z koslawoscia stop.
Znaleziono tez zwiazek istotny statystycznie ze stopa wydrazona (nadmiernie napiety
prawy miesien prosty uda z wydrazona prawa stopa, p=0,007). Jednak ten zwigzek
wystepowat jedynie w grupie dzieci z koslawoscia stop o charakterze
asymetrycznym. Ciekawie prezentuja sie wyniki dotyczace badania elastycznosci
miesnia biodrowo-ledzwiowego. 0golny procent nadmiernego napiecia tego miesnia
w przebadanej grupie to 19,46%, natomiast byt to jedyny miesien wykazujacy
znacznga roznice miedzy badaniem prawej i lewej konczyny dolnej. W grupie dzieci
z koslawoscig o charakterze asymetrycznym roznica miedzy konczynami dolnymi byta
niewielka (LKD -21,92%, PKD - 18,49%) i wieksza w grupie z zaburzeniem
symetrycznym (LKD - 25,33%, PKD - 12,77%). W wynikach jakosciowych miesien ten
wykazat jedynie widoczng tendencje, cho¢ uzyskany wynik byt tylko nieco wiekszy
od przyjetego poziomu istotnosci. Miesien ten powiazany byt jedynie z wydolnoscig
stop (nadmiernie napiety lewy miesien biodrowo-ledzwiowy z wydolng lewa stopa
w tescie Seyfrieda, gdzie p=0,053). Natomiast iloraz szans w omawianym zwiazku
wynosit 10, co pokazuje na wysoka czestotliwos¢ wystepowania tego zjawiska. Myers
[101] opisuje mechanizm harmonijnej pracy miedzy miesniem gruszkowatym
a miesniem biodrowo-ledzwiowym stuzacy utrzymaniu réwnowagi w stawach
krzyzowo-biodrowych. Nastepnie podaje, ze w konsekwencji zbalansowana funkcja
tych dwoch sit wptywa na ustawienie gtowy, klatki piersiowej i miednicy. Autor ten
sugeruje, by terapeuta manualny, przystepujac do pracy nad prawidtowa postawa
ciata, rozpoczynat od odtworzenia petnego zakresu wyprostu w stawach biodrowych.
Przedstawione przyktady licznych obserwacji, jak i wtasne doswiadczenia, wskazuja,
ze u dzieci z rozpoznawang wada stop bardzo wazne jest badanie catego narzadu
ruchu. Autorka pracy, tworzac karte badan przesiewowych, miata na celu
przeprowadzenie szybkiej i skutecznej diagnostyki struktur, na ktore nalezy zwrocic

szczegolng uwage podczas dalszej terapii.

W pismiennictwie wystepuje wiele opisow dotyczacych badania miesnia
biodrowo-ledzwiowego, co moze wprowadzi¢ w btad badacza chcacego poréownac

wyniki réoznych autorow. Metodyka jest rézna oraz inne jest nazewnictwo testow,
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mimo ze dotycza jednego miesnia. Oto tylko niektore przyktady. Najczesciej
opisywanym testem jest ,test Thomasa” [4,48], jednak jest on zbyt mato czuty,
szczegolnie jesli chodzi o badanie dzieci. Dlatego autorka pracy postuzyta sie
zmodyfikowanym testem Thomasa [60] (rozdz. III.2.8.). Zembaty [64] opisuje
badanie miesnia biodrowo-ledzwiowego, uzywajac nazwy ,test dla miesnia
biodrowo-ledzwiowego”. Rowniez mozna przeczytac o ,tescie Gaenslena”, ktory
przy uzyciu tej samej metodyki bada przecigzeniowa dysfunkcje stawow krzyzowo-
biodrowych. Opis tego testu zawart tez Buckup [62], nhazywajac go dodatkowo drugim
objawem Mennela. Takze Lewit [25] opisuje szereg testow dla oceny stawow
krzyzowo-biodrowych pod wspolng nazwa “Test Mennella 1, 2, 3”. Natomiast Buckup
[62] podaje metodologie badania miesnia biodrowo-ledzwiowego pod nazwa “Chwyt
Thomasa”. Roznorodnos¢ metodyki i nazewnictwa badanych miesni (na przyktadzie
miesnia biodrowo-ledzwiowego) moze wptywac na trudnosci w interpretacji wynikow
roznych autoréw oraz zaburzy¢ ogélny obraz przedstawianych wnioskéw z badan,

uniemozliwiajac poréwnywanie.

Od momentu urodzenia rejonem kluczowym ciata dziecka (opisywanym we
wstepie pracy) jest potaczenie gtowy i szyi. Uwaza sie, Ze po pionizacji do konca
zycia - miednica wraz ze stawami krzyzowo-biodrowymi staje sie rejonem
kluczowym ciata [25-27,101-102]. By ten obszar pozostawat w stanie rownowagi,
musi byc spetnionych wiele czynnikéw, takich jak: ustawienie na jednym poziomie
grzebieni talerzy biodrowych, kolcow biodrowych przednich i tylnych gornych,
ujemny test Derbolowsky’ego, brak objawu wyprzedzania kolcéw biodrowych tylnych
gornych [25,28]. Gdy pozostaje w nierownowadze nawet jeden z wymienionych
elementdéw, zwykle powoduje zaburzenie innych struktur i moze byc przyczyna np.

dolegliwosci bolowych, a nawet migrenowo-wegetatywnych [28].

Lewit [25] przedstawia wyniki badan dzieci klas szkolnych - dotycza one skrecenia
miednicy, skolioz. We wnioskach podaje brak znaczacych réznic miedzy chtopcami
i dziewczynkami, a takze wystepowanie skrecenia miednicy u co trzeciego lub nawet
co drugiego dziecka w wieku 6-7 lat. Wyniki przedstawianej pracy doktorskiej,
dotyczace asymetrii miednicy, wskazujg na znacznie wyzszg czestotliwosé. Bowiem
az u 75,82% przebadanych dzieci wystepowata co najmniej jedna cecha asymetrii

w obrebie miednicy. Rowniez Kuzdzat i Szczygiet [110], na podstawie
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przeprowadzonych badan z  wykorzystaniem komputerowych  pomiaréow
antropostereometrycznych, wskazywali na znaczna liczbe obserwowanych asymetrii
miednicy, sugerujac koniecznos¢ wprowadzenia profilaktyki do kazdego programu
szkolnego. W literaturze przedmiotu znajduja sie takze wyniki badan bardziej
wybidrcze, bo dotyczace tylko jednej ptci - chtopcow - i tylko ze srodowiska
wiejskiego, ale liczba asymetrii miednicy jest zblizona do wynikow doktorantki, gdyz
okoto 88% badanych dzieci miato cechy asymetrii miednicy [113]. W innym
opracowaniu dotyczacym réwniez badania populacji dzieci wiejskich, w wieku 4-11
lat, autorzy podaja, ze 20% dzieci miato asymetrie miednicy [114]. W innym
doniesieniu [115], dysfunkcje stawow krzyzowo-biodrowych obserwowano znacznie
czesciej u dzieci ze skoliozg idiopatyczna, niz u dzieci zdrowych. Oledzki i wsp. [116]
wskazuja na potrzebe terapii stawow krzyzowo-biodrowych, gdyz stanowig one
podstawe, ktéra utrzymuje cata kolumne kregostupa, i wptywaja na zaburzenia
symetrii catego ciata. Autorzy dowodza, iz wazna jest terapia zaréwno po stronie
dysfunkcyjnej stawu krzyzowo-biodrowego, jak i po przeciwnej, nazywajac ja strong
Z utajona dysfunkcja. We wstepie autorka pracy przedstawita tylko wybrane z wielu
teorii wyjasniajacych powstawanie rotacji kregostupa. Adamczewska i wsp. [117]
potwierdzaja, ze u dzieci dziesiecioletnich, badanych skoliometrem Bunnela,
najczesciej obserwuje sie rotacje tutowia prawostronng wystepujaca na poziomie
Th5-Th12.

W badaniach przeprowadzonych w ramach tego doktoratu zauwazono wiele
istotnych statystycznie zaleznosci, ktore dotyczyty zaburzen w rejonie stop (stopy
koslawe, wydrazone, ptaskie, nieprawidtowo obciazone) i asymetrii w rejonie
miednicy. W grupie badanych z asymetryczna koslawoscia stop znaleziono 10 takich
zaleznosci, a w grupie z wada symetryczng - 2 zaleznosci. Wyniki te wskazuja,
ze istnieje pieC¢ razy wieksze prawdopodobienstwo asymetrii miednicy przy
asymetrycznej koslawosci stop, niz w grupie o stopach koslawych symetrycznie.
,Czutym” testem na wade stop o charakterze asymetrycznym okazat sie w badaniach
wtasnych test Derbolowsky’ego, ktory umozliwit ustalenie czestosci zwiazkéw na

poziomie 5 zaleznosci.

Rozni autorzy proponuja wiele metod badania przestrzennego ustawienia

miednicy, ktore umozliwiaja rozpoznanie jej asymetrii i/lub zaburzen stawow
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krzyzowo-biodrowych [64]. Najczesciej stosowanym testem jest badanie ,,objawu
wyprzedzania kolcéw biodrowych tylnych gérnych w pozycji stojacej” [22,37,61,63-
64]. Taka sama metodyke mozna znalez¢ takze pod hastem ,objaw Piedellu
(Piedallou/Piedelou)” w pozycji stojacej [25,37]. Kolejnym objawem, na ktory,
wedtug doktorantki, warto zwrdci¢ uwage i poddac dyskusji, jest objaw
Debrolowsky’ego. W pismiennictwie mozna znalez¢ rdézne interpretacje wynikow
testu. Wedle Buckupa [53] strona, po ktorej konczyna dolna wyprzedza podczas
przechodzenia do pozycji siedzacej, $wiadczy o dysfunkcyjnosci stawu krzyzowo-
biodrowego po tej samej stronie. Natomiast Rakowski [28] interpretuje objaw
odmiennie. Wedtug niego, zaburzony staw krzyzowo-biodrowy jest po przeciwnej
stronie od objawu wyprzedzania. By¢ moze wyttumaczeniem réznych wnioskow
ptynacych z testu bedzie juz wspomniana powyzej interpretacja Oledzika i wsp. [116]
mowigca o zjawisku dominujacego i utajonego zaburzenia stawu krzyzowo-

biodrowego?

Wilmanska i wsp. [75] dowodza, ze najczesciej wystepujacym zaburzeniem
w postawie ciata jest asymetria w obrebie ustawienia topatek, gdyz 38% badanych
przez nig dziewczynek w wieku mtodszym szkolnym oraz 31% chtopcéw miato
asymetrycznie ustawione topatki. Podobne wyniki (30%) uzyskata w swoich badaniach
Wojna i wsp. [118]. Rosa i wsp. [119] zauwazyli wiekszy odsetek wystepowania tej
nieprawidtowosci, bo obserwowano ja u 48% chtopcow oraz u 40% dziewczynek.
W badaniach przedstawianej pracy doktorskiej uzyskane wyniki ksztattuja sie na
zblizonym poziomie i dotycza 42% badanych. Oprocz potozenia topatek, autorka
pracy rownoczesnie analizowata symetrie potozenia poziomu stawéw ramiennych
i zauwazyta, ze niesymetrycznie ustawionym topatkom zwykle towarzyszy asymetria
poziomu stawow ramiennych. 41% badanych, w ramach tej pracy, miato
asymetryczne utozenie stawow ramiennych, 50% - protrakcje stawow ramiennych

i odstajace topatki.

Interesujace wyniki swoich badan przedstawiaja Gogol i wsp. [120]. Autorzy,
oceniajac zwiazek wad zgryzu z postawa dzieci i mtodziezy, dowiedli, ze u dzieci
z wadami zgryzu czesciej wystepowaty zaburzenia w ustawieniu barkow i topatek

w porownaniu z dzie¢cmi z prawidtowym zgryzem. Warto bytoby to uwzglednic
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podczas badan postawy ciata u dzieci i rozszerzyc o interdyscyplinarne spojrzenie na

narzad ruchu.

Na podstawie badan autorki, przeprowadzonych wedtug metodyki opisanej
w rozdziale 1ll.2.7 przedstawianej pracy doktorskiej, ustalono, ze 97% dzieci miato
zaburzenie czynnosci potaczenia gtowowo-szyjnego. Wyniki wtasne sg porownywalne
z tym, co podaje Lewit [25]. Autor ten opisuje swoje doswiadczenia z badaniem
rownomiernego obciazenia konczyn dolnych, stosujac test ,, dwoch wag”. Polega on
na tym, ze pacjent staje rownoczesnie na dwdch wagach a prawidtowe ustawienie
ciata wyznacza pion, ktory opada pomiedzy obie wagi. Odczyt na wagach pokazuje
nacisk kazdej z kofnczyn dolnych osobno. Lewit podaje, ze ponad 80% oséb badanych
obcigzato konczyny nierédwnomiernie, a roznica obciazen przekraczata 5kg
(dopuszczano wahania do 2 kg). Po zabiegach manualnych na poziomie stawow
kregostupa 75 % badanych uzyskato bardziej symetryczne obcigzenie konczyn dolnych
w tym samym tescie. Wedtug badacza, ta zaleznos¢ jest jeszcze wyrazniej widoczna
w zaburzeniu potaczenia gtowowo-szyjnego. Po zabiegach manualnych na potaczenie
gtowowo-szyjne obciazenie konczyn dolnych wyréwnywato sie, co udowadniano

wspomnianym testem dwoch wag [25].

Hulse i Losert-Bruggner [21] podaja, ze rejon stawdw gtowy odpowiada za odruchy
statyczne i statokinetyczne ciata dzieki somatosensorycznej aferencji. Rejony te
wptywaja na odruchy miesniowe odpowiadajace za utrzymywanie roéwnowagi.
Autorzy obserwowali te zaleznosci podczas ocen dtugosci konczyn dolnych przed i po
zabiegach terapii manualnej na gorny odcinek szyjny [21]. Stosowali oni testy Marxa
[121] (zmienna réznica konczyn dolnych, ,leg-turn-in-test”, rotacji piersiowo-
ledzwiowej) oraz test abdukcyjny Prienera w réznych warunkach zwarciowych uktadu
zucia. Autorzy ci uwazaja, iz staw skroniowo-zuchwowy i staw gtowowo-szyjny jest
uktadem sterowanym neuromiesniowg jednostka odruchowa [21]. O wptywie
omawianego rejonu na poprawe sensorycznego wzorca aferencji mozna rowniez
przeczyta¢c w artykule Coenen, Vilingem [122]. Autorzy opisuja potaczenie gtowy
i szyi jako rejon kluczowy w ciele i wskazujg na szczegoélnie skuteczng metode pracy
z tym rejonem (tzw. terapie kregu szczytowego, wedtug Arlena), wsparta technikami
na segmenty ruchowe kregostupa oraz technikami miesniowo-powieziowymi [122].

Niestety, w swoim doniesieniu autorzy nie opisywali szczegétowo, na czym doktadnie
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te techniki polegaty. Bein-Wierzbinski i wsp. [68] podkreslaja znaczenie omawianego
rejonu dla ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa, orientacji potozenia ciata
w przestrzeni, ale takze dla percepcji wzrokowej. Mimo ze nie byto to tematem
niniejszej pracy doktorskiej, autorka zauwaza kolejne doniesienia o zaleznosci
miedzy zmianami w okluzji (patrz objasnienia), a rownowaga narzadu ruchu
cztowieka. Badania przeprowadzili i opisali Ohlendorf i wsp. [123]. Udowodnili to oni
doswiadczeniem, w ktorym wktadali rolke waty miedzy zeby przedtrzonowe
pacjenta, zmieniajac okluzje i wowczas dochodzito do pogorszenia (ale w niektorych
przypadkach do poprawy) rownowagi ciata, ktorg badali, uzywajac elektronicznej
ptyty do pomiaru sity nacisku stop. Na tej podstawie podali wazny wniosek: podczas
badania postawy ciata nalezy wzig¢ pod uwage réwniez ocene zgryzu badanego!
[123].

Autorka przedstawianej pracy doktorskiej wykazata istotne statystycznie
powigzania miedzy dysfunkcjami w rejonie stop a stawami gtowy. Zaleznosci te
ujawnity sie jedynie w grupie badanych z koslawoscia stop o charakterze
asymetrycznym. U znacznej liczby badanych zauwazono koslawos¢ lewej stopy
Z asymetrycznym ustawieniem wyrostkow poprzecznych pierwszego kregu szyjnego
(p=0,017) oraz nieprawidtowe obciazenie prawej stopy z nadmierng bolesnoscia
palpacyjna okostnej wyrostka poprzecznego pierwszego kregu poprzecznego C1
(p=0,014). Moze to potwierdzac omawiane powyzej teorie, dotyczace sensorycznego

wzorca aferencji w potaczeniu gtowowo-szyjnym.

W przebadanej w roku 2010 populacji dzieci klas pierwszych, zamieszkujacych
gmine Tarnowo Podgorne, oceniano wskaznik BMI wedtug siatki centylowej
standaryzowanej przez WHO. U 14,34% z nich wskaznik ten byt ponizej normy,
u 25,41% - powyzej normy, a w 60,25% miescit sie w granicach normy [72]. Wzrost
wskaznika BMI o 2 punkty byt powiazany w sposob istotny statystycznie z koslawoscia
stop w grupie dzieci z wada o charakterze symetrycznym, gdzie p=0,02. Mozna z tego
wywnioskowac, ze wzrost proporcji masy ciata do wzrostu ma wptyw na zwiekszenie
czestosci wystepowania koslawosci stop, ale o charakterze symetrycznym. To
pokazuje badanie statystyczne. Natomiast przyjrzenie sie procentowemu ujeciu tych
danych rzuca nieco inne $wiatto na omawiany temat. Ponad 47% dzieci z wada

koslawosci stop (powyzej 3°) o charakterze symetrycznym miato wskaznik BMI
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w normie, natomiast 21% dzieci miato w tej grupie koslawosci wskaznik BMI powyzej
normy, ale prawie 12% - wskaznik BMI ponizej normy. Nieco inaczej ksztattowaty sie
te dane w grupie dzieci z koslawoscia stop o charakterze asymetrycznym. Te z nich,
ktore miaty koslawosc¢ jednej lub obu stop powyzej 3¢ i wskaznik BMI w granicy normy
stanowity 31%, ze wskaznikiem BMI powyzej normy - 14%, a ponizej - 3%. Analizujac
te wyniki, mozna by przypuszczac, ze wskaznik BMI w tej grupie nie ma wiekszego
znaczenia dla koslawosci stop powyzej 3°, ale wyniki statystycznie istotne
pokazywaty wrecz przeciwnie - wraz ze wzrostem wskaznika BMI wzrastata
czestotliwos¢ wystepowania koslawosci stop o charakterze symetrycznym. Curyto
i wsp. [124] podaja, ze badajac wskaznik Wejsfloga, zauwazyli wptyw wskaznika BMI

na czestos¢ wystepowania ptaskostopia poprzecznego.

40% przebadanych dzieci miato wskaznik BMI inny niz mieszczacy sie w granicach
normy. Wiek wczesnoszkolny to czas budowania wtasnej wartosci, doswiadczania
siebie na tle rowiesnikow. Jednym z aspektow postrzegania jednostki w grupie jest
jej fizycznos¢, w tym masa ciata. W badaniach przeprowadzonych przez Uniwersytet
w Vermont zadano pytania 219 studentom o atrakcyjng sylwetke. Badanymi byli
studenci amerykanscy i z Ghany. Stereotyp idealnej sylwetki meskiej byt podobny
bez wzgledu na pte¢ ankietowanego. Natomiast kobiety odpowiadaty inaczej.
Kobiety z USA za idealng sylwetke kobiety uznawaty bardziej szczupte, w poréownaniu
z ankietowanymi z Ghany. Ale nadal byta to Srednia tegosc ciata. Autorzy badan
ttumacza roznice w sygnatach ptynacych ze strony srodowiska kulturowego: w Ghanie
,nie kazdy moze pozwoli¢ sobie na nadwage: ttuszcz kojarzy sie z bogactwem
i obfitoscia”. Natomiast amerykanskie media bombarduja mtode osoby tematyka
utraty wagi, co wzmacnia przekonanie, ze maja nadwage. Dotyczy to jedynie kobiet.
Pokazuje to, jak istotna cecha zdrowego, mtodego cztowieka jest jego masa ciata

i postrzeganie jej na tle grupy [5].

Postawa ciata, czyli ksztatt i sposob przestrzennego usytuowania ciata
w swobodnej dwunoznej pozycji stojacej, jest osobnicza wtasciwoscia cztowieka,
indywidualna i labilng. Postawa jest stanem dynamicznym i moze ulega¢ zmianom
w czasie trwania zycia - w zaleznosci od dziatajacych czynnikow zewnetrznych. Jest
takze odzwierciedleniem stanu zdrowotno-fizycznego i psychiczno-emocjonalnego.

Jak napisat Bishop: ,,Cztowiek jest zaréwno samodzielng jednostka o okreslonej
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konstrukcji psychicznej i autonomii funkcjonalnej, jak i elementem spoteczenstwa

oraz szeroko pojetej przyrody” [125].

Przegladajac pismiennictwo, zauwaza sie podejmowanie wielu prob zdefiniowania
prawidtowej postawy ciata. Wedtug Degi, Milanowskiej, Tylmana, ,,postawa ciata
nazywamy swobodny uktad ciata ludzkiego w pozycji stojacej” [9]. Tuzinek [3,53]
pisze, ze jest to “kompleks cech charakteryzujacych wzajemny stosunek osobliwosci
aparatu ruchu, decydujacy o zwyklej pozycji cztowieka”. Wolanski [53] podaje
podejscie statystyczne - ,prawidtowa postawa to taka, ktora wystepuje
w dostatecznie duzym odsetku populacji”. Zdaniem Milanowskiej i Degi [4,9]
»,pojecie prawidtowej postawy z punktu widzenia biologii jest pojeciem
abstrakcyjnym. Zostato ono wprowadzone w oparciu o klasyczne ideaty estetyczne
starozytnych Grekow i Rzymian. Usitowanie ujednolicenia prawidtowej postawy jest
niemozliwe i nieuzasadnione, jednak pozyteczne”. Wilczynski [53] pisze, ze postawa
ciata ,jest to nawyk ruchowy ksztattujacy sie na okreslonym podtozu
neurologicznym, kostno-stawowym, wiezadtowo-miesniowym, sSrodowiskowym
i emocjonalno-wolicjonalnym”. Winczeski [126] zauwaza natomiast, ze odczucie
»piekna i harmonii w ciele jest raczej impresja niz konkretng oceng badacza. Kojarzy
sie z proporcjonalnoscia i gracja”. Tak wiele czynnikow ma wptyw na ksztattowanie
sie postawy ciata, ze cho¢ podlega zmianom, staje sie ona cecha charakterystyczng
kazdego cztowieka. Jednak by ta naturalna dla kazdego postawa byta prawidtowa,
powinna spetniac szereg okreslonych cech [73]. O gracji w kontekscie narzadu ruchu
pisze tez Lowen: ,,Prawdziwa gracja ciata nie jest czyms wyuczonym, lecz stanowi
czesc naturalnego wyposazenia cztowieka jako jednego z boskich stworzen. Jednak,
gdy zostanie utracona, mozna ja odzyska¢ jedynie przez przywrécenie ciatu
duchowosci” [97]. Autor zwraca uwage na bardzo niemierzalny, nieuchwytny
i subiektywny czynnik, ktory niewziety pod uwage moze wptynac¢ na brak poprawy

w leczeniu wad postawy.

Normalna, symetryczna postawa ciata jest warunkiem pomyslnosci organizmu, jego
zdrowego i aktywnego funkcjonowania. Chociaz poczatkowe okresy zaburzen
postawy nie maja jakichkolwiek przejawow chorobowych, to jednak wptywaja na
ogoblny stan organizmu i osobowosc¢ dziecka. Jak podkresla Scheier [41], postawa ciata

jest doktadnym wskaznikiem stanu ciata i ducha cztowieka (1975). Bowiem ,gracja
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i zdrowie polegajg na uchwyceniu rownowagi miedzy ego a ciatem, miedzy wola
a ochota”. O duchowosci, jako wymiarze osobowosci zwigzanym z wiedza, uczuciami
i motywami zachowan pisze Skrzypinska: duchowos¢ to ,,spetnienie siebie w dazeniu
do budowania sensu zycia, szczescia i poszukiwania rzeczy ostatecznych, przy
zaangazowaniu wtasnych zasobow poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych...”
[98].

Minta [127] zwraca uwage na dwojakie odczytywanie terminu ,,wada postawy”. Jedni
traktuja ten termin jako diagnoze kliniczna, inni jedynie jako wstep do dalszej
diagnostyki. Okreslenie przyczyny powstania wady postawy ma kluczowe znaczenie
dla dalszej terapii. Jesli mamy do czynienia z przyczyna organiczna, to podjete
Srodki terapeutyczne beda sie rézni¢ od tych stosowanych przy przyczynach
czynnosciowych. Autor podkresla fakt braku definicji ,,wady postawy”, przytaczajac
ankiete przeprowadzona na 100 studentach fizjoterapii pierwszego roku. Zapytani:
,Czym jest wada postawy?”, odpowiedzieli: 25 - skolioza, 51- ,,to krzywy kregostup”,
16 - garb, 8 - zaburzenie chodu [127]. Czy wada postawy to tylko np. skolioza? A co
sie dzieje z postawa, zanim sie pojawi ta lub inna wada? Autor artykutu proponuje
pojecie objawow ,,preskoliotycznych” oraz rozréznienie przyczyn organicznych od
czynnosciowych wad postawy. Czaprowski [128] w swoim doniesieniu porownuje
wyniki badan krzywizn kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej dwoma inklinometrami
cyfrowymi (Saundersa i AMI). Otrzymane rezultaty nie sa ze soba zgodne, co - jak
pisze - nalezy wzia¢ pod uwage, porownujac wyniki z wykorzystaniem sprzetow
cyfrowych. Natomiast Adamczewska i wsp. [117] polecaja uzycie prostego urzadzenia

do badania rotacji tutowia, jakim jest skoliometr.

Autorka przedstawianej pracy doktorskiej pragnie podkresli¢, ze oprocz trudnosci
w definiowaniu ideatu postawy stojacej, istnieja rowniez inne niescistosci, ktore
moga wynikac¢ z faktu, ze cztowiek nie jest w petni symetryczny. Badanie w pozycji
statycznej, nawet wtedy, gdy jest dokonywane przez obserwacje z przodu, z tytu
i z boku, jak rowniez w pozycji siedzacej i lezacej, nie uwzglednia funkcji, ktorg
uchwyci¢ mozna jedynie w ruchu. Natomiast przewaga badania postawy statycznej
polega na jej powtarzalnosci, szczegoélnie, gdy jest wykonywana w pozycji
skorygowanej, umozliwiajacej obiektywizacje obserwacji. Uwaza sie tez, ze nalezy

wnikliwie obserwowac dziecko w jego habitualnej postawie, nawet juz wtedy, gdy
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oczekuje ono na badanie, a nastepnie podczas swobodnego stania i podczas
skorygowanej postawy. Zdarza sie, ze podczas badania dziecko potrafi idealnie
skorygowac postawe ciata, ale na co dzien ,,nosi” ciato nieprawidtowo, co moze
stanowi¢ przyczyne nadmiernego napiecia miesni, na przyktad - miesnia biodrowo-

ledzwiowego.

Doktorantka zastosowata zasady podawane przez Lewita [25], ktore polegaja na
badaniu pacjenta - co jest wazne - pozostajacego w samej bieliznie, na ocenie
ogblnej postawy ciata z przodu, z tytu i z boku, z jednoczesna bacznag obserwacja
badanego juz od samego wejscia do gabinetu. Autor zaznacza, ze niedopuszczalne
jest okreslanie zaburzen postawy jedynie na podstawie fotografii czy jednego
krotkiego spojrzenia i sugeruje, by dtuzej obserwowac pacjenta w réznych pozycjach
ciata. Podkresla tez koniecznosc obserwacji krzywizn kregostupa, zarowno w pozycji
stojacej, jak i siedzacej (za pomoca pionu), jak rowniez odroznienie uwypuklenia
brzucha z powodu otytosci (pepek jest wciagniety) od zespotu hiperlordozy

ledzwiowej i ostabienia miesni brzucha (pepek jest uwypuklony).

Zaproponowana przez autorke przedstawianego doktoratu procedura
badawcza, razem z arkuszem do nanoszenia wynikow, jest tak skonstruowana,
aby z tatwoscia przeprowadzi¢ metodyke badania, przechodzac kolejno od badania
W pozycji stojacej, siedzacej do lezacej, co pozwala na ergonomie i oszczednos¢
czasu. Otrzymane wyniki dotyczace catego, poza stopami, narzadu ruchu sg
porownywalne z doniesieniami dostepnymi w piSmiennictwie. Zatem sposob badania
i rejestrowania wynikow moze by¢ polecany w innych badaniach przesiewowych. Jak
wspomniano, jedynie wyniki badania stop sa przez wielu autorow podawane réznie,
w znacznej mierze wynika to z innych kryteridw uznawanych za norme. Autorka
proponuje swoje rozwiazanie - aby podzieli¢ koslawos¢ stop na trzy zakresy (do 3°,
4-5° oraz 6° i powyzej) i opisujac wyniki, podawaé te przedziaty. Umozliwi to
porownywanie wynikow badan nie tylko wtasnych, np. dotyczacych jednego
pacjenta, ale tez z innych osrodkow, a nieuzywanie pojecia ,,przyjeto za norme,, -

pokaze skale problemu.

Oledzicki i wsp. [129] w celu okreslenia zaburzenia statyki ciata wykorzystuje
autorski test Lewita, taczac badanie dysfunkcji stawow krzyzowo-biodrowych z oceng

wysklepienia podtuznego stop. Dzieki algorytmowi, ktoéry zaproponowat Lewit,
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terapeuta jest w stanie ocenié¢ przyczyne pierwotng zaburzen stop lub stawow
krzyzowo-biodrowych. Oledzicki i wsp. [129], na podstawie swoich badan udowodnit
wptyw zaburzen w obrebie narzadu podporowego, jakim sa stopy, na wyzsze
struktury narzadu ruchu. Przekonuje takze, ze mozna rowniez obserwowac zwiazki
wystepujace w drugim kierunku - od asymetrii miednicy do rejonu stop. Ten autor
po raz pierwszy uzyt okreslenia - test Lewita, co zarowno wedtug innych, jak i wedtug
autorki pracy, jest bardzo trafne, gdyz zastugi Lewita dla terapii manualnej sa
niepodwazalne. Natomiast autorka przedstawianej pracy doktorskiej, z uwagi na
wieloletnie doswiadczenie terapeuty, do opisanego testu dodataby jeszcze badanie

dysfunkcji stawow gtowy, na ktore przeciez Lewit [25] tez zwraca szczego6lna uwage!

W czasie ewolucji cztowiek wyksztatcit pionowa postawe ciata oraz dwunozny sposéb
lokomocji. Wiadomo, ze ksztattowanie sie postawy cztowieka odbywa sie podczas
aktywnej fazy rozwoju osobniczego, ale zmiany w obrebie narzadu ruchu trwaja od
chwili poczecia do kresu zycia. Zaleza od roznych czynnikow, zaréwno
uwarunkowanych genetycznie, jak i srodowiskowych. Reakcja na czynniki
zewnetrzne zalezy od wieku, ptci, czasu ich trwania i natezenia i jest okreslana jako
wspotdziatanie fizycznych, emocjonalnych, psychicznych, duchowych, a takze
spotecznych aspektéw zycia. Kazdy z tych czynnikow (zarowno pojedynczych, jak
i naktadajacych sie) moze wywierac zarowno korzystny, jak i niekorzystny wptyw na
ksztattowanie sie postawy i powodowac zaburzenia rozwojowe i funkcjonalne ciata.
Podczas posturogenezy (wzajemne przestrzenne ustawianie sie czesci ciata
i stopniowe ich stabilizowanie w okreslony, charakterystyczny dla rozwoju cztowieka
sposob) jest niezbedna kontrola wtasciwego jej przebiegu. Szczegdlnie jest to istotne
podczas tzw. okresow krytycznych posturogenezy - tj. okoto 7 oraz 11-12 roku zycia
[53]. Wiek wczesnoszkolny, to okres w ktorym dziecko postrzega zdrowie w aspekcie
fizycznym, zewnetrznym (np. tadna skora). Potrafi wymieni¢ specyficzne dziatania,
zasady i sytuacje zwiazane z utrzymaniem zdrowia, ale takze unikniecia choroby
[130]. Dlatego ten czas jest wrecz idealny dla badan profilaktycznych dzieci, cho¢
jest to wazne w kazdym wieku, by w odpowiedni sposéb wptywac i pomagad
w wyksztatcaniu najbardziej ergonomicznego sposobu ,,trzymania sie”. Sawicka [76]
zwraca uwage na wptyw S$wiadomosci rodzicow dotyczacej wystepowania wad

postawy u swoich dzieci i szybkiej reakcji na pojawienie sie asymetrii, gdyz im
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wczesniej zostanie rozpoznane zaburzenie postawy, tym wieksza szansa na jej

skorygowanie.

Profilaktyka wad postawy jest czyms innymi niz promocja zdrowia, ale wedle
autorki pracy jedno pojecie bez drugiego nie powinno istnie¢. Profilaktyka to
zapobieganie dysfunkcji czy chorobie w grupie narazonej na nie. Natomiast promocja
zdrowia to pokazanie, jak zwiekszy¢ potencjat zdrowia i dotyczy catego
spoteczenstwa [130]. Wedtug teorii poznania Jeana Piageta jest to wiek (7-11 lat)
przypadajacy na faze operacji konkretnych. Dziecko zaczyna stosowac logike
i alternatywne perspektywy. Uczy sie zwiazkow przyczynowo-skutkowych, zaczyna
doceniac inne, niz wtasne, perspektywy i rozumiec¢ inny punkt widzenia. Jest to krok
przetomowy w rozwoju spotecznym [7]. Uswiadamianie spoteczenstwa, w tym
matego 7-letniego cztowieka, dotyczace dbatosci o zeby, mase ciata, higiene i wielu
innych aspektow, to popularne, ale wciaz niedoceniane tematy w szkotach. Autorka
pracy dodataby jeszcze jeden czynnik, na ktory warto zwrdci¢ uwage mtodemu
cztowiekowi, jakim jest ergonomia pracy, czyli Swiadomosé, jak siedziec
prawidtowo, jak podnosi¢ ciezar, jak kompensowac narzad ruchu po catym dniu.
Warto takze uswiadamia¢ od najmtodszych lat, ze jesteSmy catoscig - ciatem
i duchem. Nasze emocje wptywaja na nasz organizm i odwrotnie. | co zrobi¢, zebysmy
byli w réwnowadze w catej swej postaci. Szczegolnie istotne wydaje sie to byc
w aktualnym czasie zdalnego nauczania, gdzie dzieci siedza dtugo przed
komputerem, nie maja wiele kontaktu z rowiesnikami. Wedle naukowcéw,
samotnos¢ jest jednym z czynnikdw wptywajacych na zwiekszenie ryzyka smierci.
Istnieje spor miedzy tymi, ktdrzy uwazaja, ze dzieki Internetowi jestesSmy sobie blizsi
niz kiedykolwiek przedtem, a tymi, ktorzy uwazaja, ze wtasnie przez niego jestesmy

wyjatkowo samotni [131].

W przeprowadzonych przez autorke badaniach nie wykazano istotnych
i powtarzalnych réznic w wystepowaniu zaburzen w narzadzie ruchu w zaleznosci od
szkoty. Jedne z nich byty duzymi szkotami o znacznej liczbie uczniéw w roczniku, ale
i wsamym budynku (SP 2, 31 5), ainne mniejsze, mniej liczne (SP nr 1 i 4). Natomiast
warto podkresli¢ cos, co trudno uja¢ w liczbach czy w tabelach. Dzieci w duzych
szkotach podczas badan byty wyraznie spiete, rozkojarzone, lekliwe. A uczniowie

mniejszych szkot byli bardziej przyjazni wobec siebie, ale i samego badania,
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swobodniejsi. Caty proces w szkotach matych przebiegat w spokojnej i przyjaznej
atmosferze zaréwno dla dzieci, jak i badajacych. Jak pisze Peczkowski, w mniejszych
szkotach jest wieksza szansa na indywidualizm, tworzace sie wiezi maja szanse byc
trwalsze, tatwiej o interakcje nastawione na osiagniecie wspolnego celu. Jest to
miejsce kreowania przez nauczycieli i uczniéw wtasnych programéw nauczania

uwzgledniajacych zarowno potrzeby uczniow, jak i mozliwosci nauczycieli [14].

Od wielu lat biomechanika cztowieka jest analizowana przez autorytety
naukowe o uznanej renomie. Badacze problemu usituja pozna¢ w tym aspekcie
tajemnice budowy i funkcjonowania moézgu, uktadu nerwowego, biomechanike
chodu, stworzyc idealng kopie czesci ciata, aby np. pomoc cztowiekowi po utracie
konczyny gornej lub konczyny dolnej. Architektura stopy i jej funkcja jest tak bardzo
skomplikowana, ze nadal nie udato sie stworzy¢ wiernej protezy, ktora doscignie

wzorzec stopy cztowieka [132].

W powyzszej pracy doktorskiej autorka postawita hipoteze o zwiagzkach zaburzenia
stop z innymi strukturami narzadu ruchu. Przeprowadzone badania statystyczne

potwierdzity to zatozenie.

Poznanie budowy i zmiennosci poszczegoélnych elementoéw narzadu ruchu, przy
przyjmowaniu przez cztowieka postawy pionowej, utatwia zrozumienie, jak wiele
réznorodnych czynnikow bierze udziat w utrzymywaniu ,,prawidtowej postawy ciata”.
Danych tych nie mozna uja¢ wzorem matematycznym czy w ujednoliconej

przejrzystej tabeli.

Wedtug autorki, bardzo celny wydaje sie cytat z ,,Duchowosci ciata” Aleksandra

Lowena [97]:

»My, istoty ludzkie, jestesmy jak drzewa, zakorzenione jednym koncem w ziemi,
a drugim siegajacym ku niebiosom. Gtebia siegania zalezy od sity naszego systemu

korzeniowego.”
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VI. WNIOSKI

Istnieje mnogos¢ powigzan statystycznie istotnych dotyczacych zaburzen

W rejonie stop z zaburzeniami symetrii miednicy, elastycznosci miesniowej konczyn

dolnych, stawow gtowy wsrod dzieci z pierwszych klas szkét podstawowych.

Wiecej powiazan zwiagzanych z zaburzeniami w obrebie stéop wykazano

w grupie z koslawoscia stop o charakterze asymetrycznym niz w grupie z koslawoscia

o charakterze symetrycznym.

1.

Wady postawy wystepowaty u wiekszosci dzieci z klas pierwszych objetych
badaniem. Pokazuje to na potrzebe poszerzenia profilaktyki w tym obszarze
juz od wieku wczesnoszkolnego. Edukacja rodzicow, w zakresie zdrowego

stylu zycia, jest jednym z wazniejszych czynnikow profilaktyki wad postawy.

. W zaleznosci od przyjetej normy wskazujacej na zakres katowy koslawosci,

natezenie wystepowania wady jest diametralnie rézne. Wskazuje to na
potrzebe doprecyzowania przyjetej normy. Najwiekszy odsetek koslawosci
wystepowat w przedziale 4°- 5°, a najmniejszy w przedziale 6° i powyzej.
Wiecej dzieci miato stopy koslawe o charakterze symetrycznym niz

asymetrycznym.

Wykazano powiazania wprost proporcjonalne miedzy koslawoscig stop
o charakterze asymetrycznym a cechami asymetrii miednicy oraz dodatnim
objawem Derbolowsky’ego i zaburzeniami wystepujacymi w stawach gtowy.
Tych powigzan nie wykazano w grupie badanych z koslawoscia stop
o charakterze symetrycznym. Natomiast w grupie tych badanych wykazano
zwigzki statystycznie istotne z wystepowaniem stop wydrazonych, brakiem
zdolnosci do kompensacji w tescie Seyfrieda oraz wskaznikiem BMI. Powigzan
tych nie wykazano w grupie badanych z koslawoscia stop asymetryczna. W obu
grupach wykazano zwiazek statystycznie istotny z nadmiernym napieciem
rotatorow zewnetrznych stawu biodrowego. W obu grupach nie wykazano
zaleznosci statystycznie istotnej z nadmiernie napietymi mies$niami grupy
kulszowo-goleniowej, nadmiernie napietymi miesniami prostymi uda oraz

nadmiernie napietymi miesniami biodrowo-ledzwiowymi.
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3. Wiekszosc objetych badaniem dzieci z pierwszych klas miato cechy asymetrii

miednicy, a co drugie nadmiernie napiete miesnie konczyn dolnych.

4. Wraz ze wzrostem masy ciata i wskaznika BMI dziecka wzrasta ryzyko
koslawosci stop o charakterze symetrycznym. Nie wykazano takiej zaleznosci

w grupie dzieci z koslawoscia o charakterze asymetrycznym.
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Streszczenie
Stopa cztowieka jest przystosowana do dtugotrwatego chodu bardziej niz do

biegu czy wspinaczki. Spetnia ona dwie bardzo istotne funkcje, ktére na pierwszy
rzut oka powinny sie wyklucza¢. Mianowicie, jest stabilna i odporna, aby mogta
przenosi¢ ciezar ciata na podtoze, ale réwniez jest bardzo gibka i sprezysta, aby moc

dostosowac sie do podtoza.

Postrzeganie organizmu jako uktadu tancuchéw, mechanizmow, tasm pozwala
spojrzec na stope jako jeden z kluczowych rejonow w ciele. Jaki wptyw zaburzenie
tego obszaru wywiera na wyzsze struktury narzadu ruchu? To jest przedmiotem

powyzszej pracy.

Celem ogdlnym pracy jest ocena zwiazkéw wystepowania zaburzen w obrebie stop

z zaburzeniami innych struktur narzadu ruchu (miednicy, miesni konczyn dolnych,

stawow gtowy) wsrod dzieci z pierwszych klas szkéot podstawowych.
Cele szczegotowe to:

1. Przeanalizowanie czestotliwosci wystepowania wad postawy ciata dzieci klas

pierwszych, z pieciu szko6t podstawowych (SP) gminy Tarnowo Podgorne

2. Zbadanie czestotliwosci wystepowania koslawosci stop, z uwzglednieniem
koslawosci stop o charakterze symetrycznym i asymetrycznym oraz zbadanie

ich powiazan z innymi zaburzeniami narzadu ruchu.

3. Ocena czestotliwosci wystepowania cech asymetrii miednicy oraz

asymetrycznego napiecia miesni konczyn dolnych

4. Zbadanie powiazan pomiedzy wielkoscig wskaznika BMI a stopniem koslawosci
stop, z uwzglednieniem zaburzen o charakterze symetrycznym

i asymetrycznym.

Materiat badawczy

Badaniem objeto dzieci klas pierwszych pieciu szkot podstawowych w gminie
Tarnowo Podgorne, potozonej w wojewodztwie wielkopolskim. Wybrana grupa liczyta
269 dzieci, z czego przebadano 244, co stanowito 90,71% wszystkich uczniow klas

pierwszych tych szkot. Wsrod poddawanych analizie dzieci znajdowato sie 115
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dziewczynek oraz 129 chtopcow. W badanej populacji pierwszoklasistow byto: 207

siedmiolatkow, 36 szesciolatkow oraz 1 osmiolatek.

Metodyka badan

Przed badaniami autorka pracy uczestniczyta w zebraniach szkolnych klas
pierwszych, aby przedstawi¢ cel i metode badan oraz odpowiedzie¢ na pytania
rodzicow. U wszystkich dzieci zostata poddana analizie postawa ciata (ustawienie
gtowy, topatek, stawow ramiennych, symetrii miednicy, stop oraz rotacja tutowia).
Przeprowadzono rowniez testy funkcjonalne dla potaczenia gtowy i szyi, stawow
krzyzowo-biodrowych oraz wydolnosci stop. Dzieci miaty réwniez zbadane zakresy
elastycznosci miesni konczyn dolnych. Byty wazone i mierzone.

Badania odbyty sie w pazdzierniku 2010 roku. Badania doktorantka przeprowadzita

osobiscie.

Autorka, na potrzeby analizy statystycznej, wyodrebnita z przebadanej grupy te
dzieci, u ktorych wystepowata koslawos¢ stop. Przyjeta nastepujaca klasyfikacje dla

stopy koslawej:
e 0° - brak koslawosci
e 1°-3° - niewielka koslawos¢ (grupa 1 poddana analizom statystycznym)
e 4°-5°$rednia koslawosc (grupa 2 opisywana, poddana analizom statystycznym)

e 6° i powyzej - znaczna koslawos¢ (grupa 3 opisywana, poddana analizom

statystycznym).

Do grupy poddanej analizie statystycznej zaliczono 240 osob. Nastepnie podzielono
wyodrebniong grupe na te dzieci, u ktorych koslawos¢ stop miata charakter

symetryczny (146 osob) i asymetryczny (94 osoby).

Wyniki

Po przeprowadzonych badaniach 83,61% dzieci klas pierwszych zakwalifikowano do
zaje¢ gimnastyki korekcyjnej prowadzonych w szkole. Wedtug badan
przeprowadzonych przez autorke pracy, stopy koslawe (powyzej 3°) wystepowaty
u 59,58% dzieci. W grupie dzieci z koslawosciag o charakterze asymetrycznym istotne

statystycznie powiagzania zaszty pomiedzy tym typem koslawosci stop a cechami
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asymetrii miednicy oraz zaburzeniem na poziomie stawow gtowy. W grupie dzieci
z koslawoscia stop o charakterze symetrycznym - wykazano powiazania statystycznie
istotne ze stopg wydrazona oraz z wydolnoscig stopy w tescie Seyfrieda. W obu
grupach - z koslawoscia asymetryczng i symetryczng - zaobserwowano zwigzek
koslawosci stop z nadmiernie napietymi rotatorami zewnetrznymi stawu biodrowego
(m. gruszkowatym). Moze to swiadczy¢ o wyjatkowej ,,czutosci” tych miesni na

jakiekolwiek zaburzenie w obrebie stop.

W grupie dzieci z koSlawoscig o charakterze asymetrycznym wykazano ponadto
statystycznie istotne powigzania pomiedzy stopami wydrazonymi a dodatnim
objawem Derbolowsky’ego, nadmiernie napietym migesniem prostym uda. Natomiast
w grupie, gdzie wada miata charakter symetryczny, stopy wydrazone powiazane byty
jedynie z jedna cecha asymetrii miednicy - kolcem biodrowym tylnym gérnym

w potozeniu nizszym w pozycji stojacej.

W grupie z koslawoscia o charakterze symetrycznym wykazano takze
powiazania statystycznie istotne koslawosci stop ze Srednig masa ciata i wskaznikiem
BMI badanych dzieci, czego nie zauwazono w grupie dzieci z koslawoscig o typie
asymetrycznym. Powyzsza obserwacja moze wskazywac na to, Ze masa ciata u dzieci

ma wptyw na zwiekszenie tendencji do stop koslawych o charakterze symetrycznym.

Interesujace wydaja sie wyniki grupy badanych dotyczace zaburzen
nazwanych nieprawidtowym obcigzeniem stop. Wykazano, ze cecha ta wykazuje
powiazania istotne statystycznie z cechami asymetrii miednicy, zaburzeniem
potaczenia gtowowo-szyjnego oraz rotatorami zewnetrznymi stawu biodrowego
(m.gruszkowatym). Zwiazki te zauwazono jedynie w grupie dzieci z koslawoscig stop
o charakterze asymetrycznym. Kolejne, zwracajace uwage, powigzania, choc
jedynie blisko do wyznaczonej istotnosci statystycznej, ale pokazujace na tendencje
w grupie z koslawoscig stop o charakterze asymetrycznym, zauwazono pomiedzy
wydolnoscia stopy a nadmiernie napietym miesniem biodrowo-ledzwiowym, czego
nie wykazano w grupie dzieci z koslawoscig stdp o charakterze symetrycznym. Na tej
podstawie mozna przypuszczac, ze strukturg ,,wyréwnujaca” asymetrie ,,idaca” od
ptaszczyzny stop jest miesien biodrowo-ledzwiowy. Mimo iz stopa ptaska
wystepowata w badanej populacji w niewielkim stopniu, to wykazata powiazania

z koslawoscia stop oraz z cechami asymetrii miednicy w obu grupach dzieci.
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Whnioski

Istnieje mnogos¢ powigzan statystycznie istotnych dotyczacych zaburzen
W rejonie stop z zaburzeniami symetrii miednicy, elastycznosci miesniowej konczyn

dolnych, stawow gtowy wsrod dzieci z pierwszych klas szkét podstawowych.

Wiecej powiazan zwigzanych z zaburzeniami w obrebie stéop wykazano
w grupie z koslawoscia stop o charakterze asymetrycznym niz w grupie o charakterze

symetrycznym.

1. Wady postawy wystepowaty u wiekszosci dzieci z klas pierwszych objetych
badaniem. Pokazuje to na potrzebe poszerzenia profilaktyki w tym obszarze
juz od wieku wczesnoszkolnego. Edukacja rodzicow, w zakresie zdrowego

stylu zycia, jest jednym z wazniejszych czynnikow profilaktyki wad postawy.

2. W zaleznosci od przyjetej normy wskazujacej na zakres katowy koslawosci,
natezenie wystepowania wady jest diametralnie rézne. Wskazuje to na
potrzebe doprecyzowania przyjetej normy. Najwiekszy odsetek koslawosci
wystepowat w przedziale 4°- 5°, a najmniejszy w przedziale 6° i powyzej.
Wiecej dzieci miato stopy koslawe o charakterze symetrycznym niz

asymetrycznym.

Wykazano powigzania wprost proporcjonalne miedzy koslawoscia stop
o charakterze asymetrycznym a cechami asymetrii miednicy oraz dodatnim objawem
Derbolowsky’ego i zaburzeniami wystepujacymi w stawach gtowy. Tych powigzan nie
wykazano w grupie badanych z koslawoscig stop o charakterze symetrycznym.
Natomiast w grupie tych badanych wykazano zwiazki statystycznie istotne
Z wystepowaniem stop wydrazonych, brakiem zdolnosci do kompensacji w tescie
Seyfrieda oraz wskaznikiem BMI. Powiazan tych nie wykazano w grupie badanych
z koslawoscig stop asymetryczng. W obu grupach wykazano zwiazek statystycznie
istotny z nadmiernym napieciem rotatorow zewnetrznych stawu biodrowego. W obu
grupach nie wykazano zaleznosci statystycznie istotnej z nadmiernie napietymi
miesniami grupy kulszowo-goleniowej, nadmiernie napietymi miesniami prostymi

uda oraz nadmiernie napietymi miesniami biodrowo-ledzwiowymi.

3. Wiekszos¢ objetych badaniem dzieci z pierwszych klas miata cechy asymetrii

miednicy, a co drugie nadmiernie napiete miesnie konczyn dolnych.
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4. Wraz ze wzrostem masy ciata i wskaznika BMI dziecka wzrasta ryzyko
koslawosci stop o charakterze symetrycznym. Nie wykazano takiej zaleznosci

w grupie dzieci z koslawoscia o charakterze asymetrycznym.

Stowa kluczowe

Stopa, postawa ciata, zaburzenia postawy ciata, koslawos¢ stop
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Abstract

Relationship of foot dysfunction with other motor
system disorders - medical-social study of first grade
children

Human foot is more suitable for long walks than for running or climbing. It has
two very important functions, which should exclude one another at first glance.
Namely, it is stable and resilient to carry the weight of the body to the ground, but

it is also very flexible and springy to be able to adapt to the ground.

Seeing the body as a system of chains, mechanisms, tapes allows to look at
the foot as one of the key regions in the body. What impact does the disorder of this
region have on upper structures of the motor system? That is the subject of this

paper.

The general goal of the study is to assess the relationship between foot disorders and
disorders of other motor system structures (pelvis, lower limbs muscles, atlanto-

occipital joints) among first grade children.
The specific goals are:

1. to analyse the frequency of body posture defects in first grade children, based

on five primary schools (SP) of the municipality of Tarnowo Podgorne

2. toinvestigate the frequency of valgus foot deformity, both symmetric and
asymmetric type, and to investigate their relationship with other motor

system disorders.

3. to determine the frequency of pelvis asymmetry features and the asymmetric

tone of lower limbs muscles

4. to investigate the relationship between BMI value and the extent of valgus

deformity, including disorders of symmetric and asymmetric type.
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Study material

First grade children from five primary schools in the municipality of Tarnowo
Podgorne, located in the Wielkopolskie voivodeship, took part in the study. The
selected group consisted of 269 children, of which 244 were examined. This
accounted for 90.71% of all first grade students of these schools. Among the children
under analysis there were 115 girls and 129 boys. The study group consisted of 207

seven-years-old first graders, 36 six-years-old pupils and 1 eight-years-old boy.

Examination methodology

Before the examination the author of the paper participated in first grade school
meetings in order to present the goal and the examination method as well as to
answer parents’ questions. In all children the body posture was analysed (the position
of head, shoulder blades, shoulder joints, feet, pelvis symmetry and trunk rotation).
Functional tests were also carried out for the atlanto-occipital joints, sacroiliac
joints and foot efficiency. Children also had the ranges of lower limbs muscle
elasticity examined. They were weighted and measured.

The examinations took place in October 2010. The doctoral student did the

examination personally.

For the purposes of statistical analysis, the author identified in the study group those
children who had valgus foot. The following classification for the valgus foot has

been adopted:
e 0° - lack of valgus deformity
e 1°-3° - slight valgus deformity (group 1 subjected to statistical analysis)

e 4°-5° mean valgus deformity (group 2 as described, subjected to statistical

analysis)

e 6° and above - significant valgus deformity (group 3 as described, subjected

to statistical analysis).

The group subjected to statistical analysis included 240 people. Then, the identified
group was divided into those children with symmetric (146 people) and asymmetric

(94 people) valgus foot.
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Results

Following the examination 83.61% of first grade children were qualified for
corrective gymnastics classes held at school. According to the examination carried
out by the author of the paper 59.58% of children had valgus foot deformity (above
3°). In the group of children with the asymmetric valgus deformity there was
a statistically significant relationship between this type of valgus deformity and
pelvis asymmetry features as well as the atlanto-occipital joints disorder. In the
group of children with the symmetric valgus deformity there was a statistically
significant relationship with the cavus foot and the foot efficiency in the Seyfried
test. In both groups - with the asymmetric and symmetric valgus deformity - the
relationship between the valgus foot and the excessive tension of lateral rotators of
the hip was acknowledged (m. piriformis). This can be a sign of an exceptional

“sensitivity” of those muscles to any disorders in the foot region.

Furthermore, in the group of children with the asymmetric valgus deformity there
was a statistically significant relationship between the cavus feet and the positive
Derbolovsky test - the excessive tension of m. rectus femoris. However, in the group
with the symmetric valgus deformity the cavus feet were in relationship with only
one feature of pelvis asymmetry - the posterior superior iliac spine being located in

the lower position when standing.

In the group with the symmetric valgus deformity there was also a statistically
significant relationship of valgus deformity and the mean body weight and the BMI
of the examined children. This was not observed in the group with the asymmetric
valgus deformity. The above observation can indicate that body weight of children,
i.e. the intensity of those parameters can lead to the increasing tendency of forming

symmetric valgus deformity.

The results in one participant group, which are related to a disorder called
incorrect foot load distribution, seem interesting. It was proved the feature shows
a statistically significant relationship with the pelvis asymmetry features, with the
atlanto-occipital joints and the excessively tense muscles lateral rotators of the hip
(m. piriformis). This relationship was noted in the group of children with the

asymmetric valgus deformity only. There was another interesting, statistically
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significant relationship in the group with the asymmetric valgus deformity: the one
between the foot efficiency and the excessively tense m. iliopsoas, which was not
observed in the group of children with symmetric valgus deformity. Based on that
we can assume that the structure “compensating” for the asymmetry “starting” at
the foot level is m. iliopsoas. Even though the flat foot was present to little extent
in the given population, it was in relationship with the valgus deformity and pelvis

asymmetry features in both groups of children.

Conclusion

There is an abundance of statistically significant relationships which are
related to the foot region disorders and the pelvis symmetry disorders, lower limbs

muscle elasticity, atlanto-occipital joints among first grade children.

When it comes to foot disorders more relationships were found in the group

with the asymmetric valgus deformity.

1. Body posture defects were found in most of the examined first grade children.
It shows the need to expand prevention in this area as early as with the start
of children's school life. Parental education regarding a healthy lifestyle is

one of the more important factors of preventing body posture defects.

2. Depending on the norm indicating the scope of valgus foot angle, the intensity
of the present deformity is radically different. It shows the need for the fine-
tuning of the accepted norm. The highest percentage of valgus foot was in the
range of 4° - 5° , and the lowest in the range of 6° and above. More children

had symmetrical valgus feet than asymmetrical.

We were able to show the directly proportional relationships between the
asymmetric valgus deformity and the pelvis asymmetry features as well as the
positive Derbolovsky test and atlanto-occipital joints disorders. Those relationships
were not found in the children group with the symmetric valgus deformity. Here,
however, we were able to see the statistically significant relationships with the cavus
feet, the inability of compensation in the Seyfried test and the BMI value. Those
relationships were not found in the children group with the asymmetric valgus
deformity. In both groups the statistically significant relationship with the excessive

tension of lateral rotators of the hip was found. In neither group there was
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statistically significant relationship with the excessively tense hamstring muscles,

the excessively tense m. rectus femoris and the excessively tense m. iliopsoas.

3. The majority of the examined children of the 1st class had features of pelvic
asymmetry, and every second had excessively tense muscles of the lower

limbs.

4. When child's body weight increases and the BMI value, the risk of symmetric
valgus deformity gets bigger. Such a relationship was not found in the group

of children with the asymmetric valgus deformity.

Key words

Foot, body posture, body posture disorders, valgus foot deformity
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Zatgczniki
Zatacznik nr 1. Zgoda Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.Karola
Marcinkowskiego

o s
UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UN]WEI}SYTECIETMEDYCZNYM
M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
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Komisja Bioetyczna, na posiedzenin w dniu 07 listopada 2018 r.

rozpatrzyla whiosek dolyczqcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu: prof. dr hab. Jerzy T. Marcinkowski

Miejsce prowadzenia badari:

Zaktad Epidemiologii i Higieny Katedry Medycyny Spofecznej, Klinika
Chorob Kregostupa i Ortopedii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w
Poznaniu we wspdlpracy z Centrum Terapii Manualnej Andrzej Rakowski,

Janina Sfobodzian-Rakowska S.C. w Tarnowie Podgornym

Glowny badacz: mgr Magdalena Tomczak

Temat badaii:
»~Zwigzek dysfunkcji stop z innymi strukturami narzgdu ruchu — studium
medyczno-spofeczne dzieci klas pierwszych”.

Komisja podjeta Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokoln powyiszego badania, polegajgcych poszerzenin skladu ZESI;OIM
badawczego i dodanin nowego osSrodka badawczego oraz na zmianie tematu badania
z pZwigzek dysfunkeji stdp z innymi serukturami narzqdu ruchu ciala u dzieci 7-
letnich — studium medyczno-spoleczne™ na powyiszy, godnie 7 Aneksem nr I 7 dni
07.11.2018r. do Uchwaly Komisji Bioetyeznej nr 188717 7 dnia 02.02. 2018r e
Metodyka hadania nie wlegla zmianom. ¥ .

Zastepea
) '
Pra wodniezqeego Km!lfl\‘ii’

r

Peste dr hab, Janus: Wisntewski
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,; Lo ‘ Imie 1 Nazwisko Specjalnodé Micjsce Pracy

Przcwodniczacy Komisji chirurgia ogélna,

5 prot. dr hab. Pawel Checifiski naczyniowa i angiologia

lslinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej oraz Angiologii UMP,
ZOZ MSWiA, ul. Dojazd 34, 60-631 Poznan.

,: 2 !2_ <2 Przewodniczacego Komisji filozof s\z)fijnl Nauk Polilyczqych i Dziennikarstwa UAM, ul. Umultowska
| proL dr hab. Janusz Wigniewski ) 61-614 Poznan.

& i = o & dermatologia Katedra i Klinika Dermatologii UMP, ul. Przybyszewskiego 49,
i ‘[_:m._ @ bab. Zygmunt Adamski i wenerologia 60-355 Poznan A g / ﬂ
b ; TR BTk e m?;n;rm?hdcy Prawncgo, dr Krystyna Babiak, ul. Czartoria 172, %
~ “ ks prof UAM dr hab. Andrzej teologia Wydzial Teologiczny Uniwersytetu Adama Mickiewicza w Poznaniu, /
~° | Bohdanowicz ul Wiezowa 2/4, Poznan /)\(A./
| =5 R A genetyka kliniczna, Katedra i Zaklad Genetyki Medycznej UMP, ul. Rokietnicka 8 \
et e R 8 okulistyka 60-806 Poznai, 7 Vg
| Piclegniarka Oddzialowa Izby Przyjeé Pediatrii Szpitala Klini
S « N . o I i Szpitala Klinicznego
[=2 Jolamz Lojko-Kolodziejczak piclegniarka im. Karola Jonschera UMP, ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznas. (}1
|
e ing Apteka Ginckologi Polozniczego Szpitala Klini UMP,
=D Koysoma Malinger Bt ul. Polna 33, 60-535 Poznas.
% . Katedra i Zaklad Patologii i Profilaktyki Nowotwordw UMP,
9. e ) arsza b
| 573( érhzb. Andrzej M. lek patomorfologia ul, Garbary 15, 61-866 Poznas,
sty . i . choroby wewngtrzne, Zaklad Zdrowia Publicznego UMP, ul. Dabrowskiego 79
10. |prof rhzb. Maciej Oweck g & 1M RDIOWSKISB0. 120 ‘\4(9__1
! | o B S endokrynologia 60-529 Poznan, ; ~
I I‘ of dr hab. Wojciech Shizewski .pcgiatﬁa, neurologia Klinika Chordb Zakaznych i Neurologii Dziecigcej UMP,
E ;;x J - dziccigea, choroby zakazne | ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznaii.
[12. ? prof. dr bab. Robert Spaczyfiski ginckologia Klinika Nieplodnosci i Endokrynologii Rozrodu UMP, ul. Polna 33, ¢
122 i poloznictwo 60-535 Poznai,
{13. | & med. Piotr Tomczak onkologia kliniczna, Klinika Onkologii UMP, ul. Szamarzewskiego 82/84, 60-569 Poznan.
| radioterapia Py -
, 14. ‘p.'o{ dr bzb. Joanna Twarowska- e Klinika Psychiatrii Dorostych, Zaklad Genetyki w Psychiatrii UMP, /
Hazser R ul. Rokietnicka 8, 60-806 Pozna. Ly
) 15. ’P"Of, dr bab. Henryk Wysocki choroby wewngtrzne, | Wy2sza Szkola Pedagogiki i Administracji im. Mieszka [w F Z(
kardiologia ul. Bulgarska 55, 60-320 Poznai. /

Zatacznik nr 2. Zgoda rodzicéw/prawnych opiekundow na wykonanie badania.

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE CYKLU BADAN MAJACYCH NA CELU WYKRYCIE WAD
POSTAWY

iMI© 1 NAZWISKO AZIECKA ..veoveeet v ettt st sseseesaesseseesaesaessesssssessassassassassasssessenens .

AALA UFOAZENTA. «aeeeiiieeieeieeeieceeeeeecteeeessaeeeeessssssessssasessesssssssassssen sssssesssssssssssaseasens .

AAres ZAMIESZKANIA ...ueeveeereeeriereiereereeneneeereerseeseeeseessesssessessaesseessessessaessesssasssessasssans s saesssese
Wyrazam zgode na przekazanie, przetwarzanie i gromadzenie danych osobowych w celach
zwiazanych z przeprowadzeniem badania oraz w celach opracowania statystycznego do
sprawozdania z realizacji niniejszego Programu Profilaktycznego, zgodnie z ustawa z dnia
29.08.1997 r o ochronie danych osobowych. Administratorem danych osobowych jest
Centrum Terapii Manualnej A. Rakowski, J. Stobodzian- S.C. oraz Fundacja na Rzecz

Profilaktyki i Leczenia Chorob Cywilizacyjnych "PRO HOMINI".

DATA, PODPIS RODZICOW / PRAWNYCH OPIEKUNOW
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Zatacznik nr 3. Karta badan.

KARTA BADANIA

BADANIE PRZESIEWOWE / KONTROLNE

IMIE T NAZWISKO...ceueereeeereeereereeeeeeneeseeseesessessessesessessessssesssesessessesenns .Data urodzenia......
SZKOLA.eeeeeeieereteeececteseeteees cereereesaesssssesssessessesssessensessesssessensassassen s Klasa......coeereevennen s
Data badania..........

R WYWIAD

Dolegliwosci (gtowa, klatka piersiowa, brzuch, kolana, stopy, kregostup, operacje, urazy,
blizny, zastabniecia, uczestnictwo w gimnastyce korekcyjnej, wktadki, wydolnosc)

1. BADANIE STOP

koslawosc | wydrazona

ptaska

szpotawa

obcigzenie
stopy

wydolnos¢
stopy

STOPA
PRAWA

STOPA
LEWA

CECHY
CHODU

. OGOLNA OCENA POSTAWY

WYSOKOSC CIALA
/ MASA CIALA

WSKAZNIK BMI

POSATAWA HABITUALNA
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Iv. BADANIE MIEDNICY

_POZYCJA STOJACA_ _ POZYCJA SIEDZACA _
SIPS CRIS IL PIED SIAS KBTG CRIS IL PIED
L [P [L P L [P L [P L [P [L [P L |P
DL KKD | KKD DL KKD | LEZENIE
LEZAC WYPRZ | SIEDZAC | LUKIEM
L [p L P L [P |L P
V. BADANIE POLACZENIA GLOWOWO-SZYJNEGO
c1 L P TEST AYRES TEST GLOWY
L P
WRAZLIWOSC
VI. BADANIE DLUGOSCI MIESNI
BF PIR RF IP
L P L P L P L P
90° 40°-50° 160° 15°
VII. UWAGI
WSKAZANIA

PRZECIWSKAZANIA

INNE
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