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Wstep

Podjety przez pracownikow Instytutu Kultury Fizycznej temat jest probg stworzenia
szerokiego opracowania fizjoterapeutow — praktykow, dotyczacego mozliwosci wspomagan
w zakresie rozwoju motorycznego dzieci w wieku niemowlecym, przedszkolnym i szkolnym.
Wiele dostgpnych doniesien naukowych traktuje poszczegolne zagadnienia w sposdb wybiorezy,
a brak dzisiaj opracowania w interdyscyplinarnym podej$ciu do terapii dzieci. Prawidtowy
rozwdj motoryczny dzieci w 1. roku zycia moze by¢ gwarantem m.in. prawidlowej postawy
w wieku szkolnym. Nie nalezy zapomnie¢, ze proces posturogenezy rozpoczyna sie¢ W wieku
plodowym i kontynuowany jest po urodzeniu. Obserwowane w ostatnich latach zaburzenia
W obszarze napigcia migsniowego niemowlat oraz dzieci aktywizujg szereg mechanizméw
kompensacyjnych, co prowadzi do pojawiania si¢ 1 rozwoju r6znego rodzaju zaburzen postawy.

Czg$¢ pierwsza opracowania poswigcona jest rozwojowi motorycznemu dziecka
w 1. roku zycia (zarowno prawidtowemu, jak i zaburzeniom w rozwoju). Analizie poddano
wybrane rodzaje wspomagan prawidtowego rozwoju w zakresie motoryki duzej. Czg$¢ druga
dotyczy postawy ciata i jej rozwoju na podstawie oceny napigcia migsniowego w wieku
niemowlecym. Utrwalane zaburzenia w zakresie motorycznosci, nieprawidtowosci w napigciu
migsniowym prowadzi¢ mogg do utrzymywania asymetrii w wieku szkolnym 1 sprzyja¢ rozwijaniu
zaburzen postawy. Praca jest proba odnalezienia odpowiedzi na pytanie, jak nieprawidtowosci
rozwojowe ruchowe wieku niemowlecego wptywaja na zaburzenia w obszarze narzadu ruchu
W przysztosci.

Opracowanie posiada takze charakter praktyczny. Publikacja prezentuje przyktady dobrych
praktyk z obszaru usprawniania i doskonalenia motoryki duzej, korygowania dysfunkcji,
podnoszenia kompetencji oraz poziomu $wiadomosci rodzicoéw, a takze studentow, jako
przysztych terapeutow i nauczycieli. Jest szerokg informacja i jednocze$nie wskazowka, jak
W Sposob prosty ,,prowadzi¢” rozwdj niemowlat, aby prawidlowo rozwija¢ umiejetnosci ruchowe
bez wywotywania nieprawidtowych wzorcéw ruchu oraz postawy. Aktywizowanie dziecka
w sposob niekontrolowany i nieprawidtowy bedzie rozwijaé 1 utrwala¢ ograniczenia oraz
skutkowac¢ roznego rodzaju zaburzeniami.

Whioski ptyngce z analizy materiatdéw zrédtowych, ale takze osobistych zawodowych
doswiadczen W zwigzku z wykonywang pracg sktaniajg do konkluzji, refleksji oraz dalszych
dociekan naukowych w tym zakresie.



I. Rozwéj motoryczny dziecka w 1. roku zycia (lwona Szewczyk)

I.1. Prawidlowy rozwoj ruchowy w 1. roku zycia

Omawiajgc rozwoj dziecka w 1. roku zycia, nalezy rozpocza¢ od momentu zaptodnienia,
czyli czasu, w ktorym wszystko si¢ zaczyna. Okres zycia wewnatrzionowego jest niezwykle
istotny, gdyz rozpoczety z chwilg potgczenia sie komorki jajowej z plemnikiem proces, nazywany
rozwojem, jest wyjatkowo aktywny oraz bardzo skomplikowany (Borkowska, Szwiling, 2011).

Rozwdj dziecka w tym czasie wigze si¢ przede wszystkim z dwoma podstawowymi
procesami. Pierwszy z nich to wzrost, a drugi to réznicowanie. Poczawszy od pierwszych chwil
po zaptodnieniu, zaczyna si¢ ciggly proces dzielenia, podczas ktorego dochodzi do powstania
miliardow komorek. Komorki stajg si¢ coraz wigksze 1 zréznicowane, aby w kolejnym etapie
przeksztatci€ si¢ w tkanki. Ten wlasnie proces mozemy okresli¢ wzrostem, poniewaz znacznie
wiecej komorek powstaje niz ulega zniszczeniu. Roznicowanie z kolei rozpoczyna si¢ w momencie,
kiedy pewne grupy powstatych komorek zaczynajg si¢ specjalizowaé. Wtedy tez tworzg si¢
zalazki narzadow, ktdre sa coraz mocniej rozgraniczone. Procesy wzrostu i réznicowania sg
niezwykle mocno ze sobg potgczone — mozna by powiedziec, ze sg nierozdzielne, do tego
stopnia, ze wzrost dziecka w zyciu wewnatrztonowym swiadczy o jego rozwoju.

Cale zycie prenatalne dzieli si¢ na dwa okresy. Pierwszy z nich — zarodkowy — trwa
pierwsze 10 tygodni cigzy i jest to czas, w ktorym powstaja zalazki wszystkich narzadow.
Przechodzi on ptynnie w drugi — ptodowy — trwajacy do porodu, ktory charakteryzuje si¢
intensywnym wzrostem i rozwojem (Hellbrugge, Hermann von Wimpffen, 1995).

W tym czasie poza rozwojem narzadow i organow przede wszystkim intensywnie rozwija
si¢ uktad nerwowy. Z czasem bedzie on sterowat praca wszystkich narzadow, w konsekwencji
czego caty organizm dziecka bedzie jednoscig. W zyciu prenatalnym wyksztatcaja si¢ rowniez
odruchy bezwarunkowe i napigcie migsniowe. Odruchy bezwarunkowe gwarantuja, ze tuz po
urodzeniu noworodek moze samodzielnie przyjmowac i potyka¢ pozywienie. Poza ssaniem
1 potykaniem odruchy te pozwalajg dziecku na podjecie samodzielnego oddychania. Prawidtowo
wyksztatcone napigcie migsniowe pozwala za$ noworodkowi na przyjecie charakterystycznej
— zgigciowe] — pozycji utozeniowej ciata (Borkowska, Szwiling, 2011).

Do dnia dzisiejszego nie jest doktadnie poznane zagadnienie procesu powstawania
organizmu dziecka z jednej tylko zaptodnionej komorki. Pewno$¢ w kwestii tego, ze catkowity
rozwoj jest zakodowany wiasnie w tej jedynej komorce, jest niepodwazalna. Wszelkie cechy
— zaréwno psychiczne, fizyczne, jak i umystowe — sg dziedziczone po rodzicach. Nosicielami
ich sg chromosomy, ktorych ogromna mozliwos$¢ rozmieszczenia gwarantuje, ze kazdy cztowiek
jest niepowtarzalny. Mozna $miato powiedzie¢, ze nigdy nie bedzie dwoch takich samych
ludzi. Sprawa ta dotyczy rowniez bliznigt jednojajowych. Rzecza, ktdrg nalezy nadmienic jest
to, ze proces rozwoju biegnie nieprzerwanie od momentu zaptodnienia komorki jajowej, jest
on ogromnie precyzyjny, harmonijny i staty (Hellbrugge, Hermann von Wimpffen, 1995).

Tuz po urodzeniu, przez pierwsze 4 tygodnie zycia dziecka (nazywane okresem
noworodkowym), cztowiek, ktory wiasnie przyszedt na §wiat, musi nauczy¢ si¢ funkcjonowaé
w zupetnie zmienionych warunkach otoczenia. Noworodka cechuje zgieciowa postawa ciata
z nieznacznym odwiedzeniem. Pozycja ta utrzymywana jest w lezeniu na brzuchu i plecach
(cho¢ dzigki obecnosci tonicznego odruchu biednikowego w lezeniu na brzuchu zgiecie jest
bardziej zaznaczone). Glowa utozona jest asymetrycznie, oparta na jednym z policzkow, gdzie
spoczywa caty cig¢zar ciata. W tym okresie obserwujemy maksymalny podpor 1 minimalng
rownowage, ktora na przestrzeni kolejnych 365 dni pozwoli dziecku osiggna¢ minimalny
podpdr i maksymalng rownowage (Trusewicz, Pogorzata, 2017; Zawitkowski, 2011).



Prawidlowy rozwdj dziecka to nie stan, lecz ciagly proces, trwajacy nieprzerwanie od
momentu zaptodnienia i kontynuowany po narodzeniu. Jest zbiorem roéznych funkc;ji, dazacych
do zdobycia niezaleznosci i samodzielnosci. Rozwdj dziecka charakteryzuje si¢ wzajemnym
wplywem jego umiejetnosci, ktore osiggane sg w roznych sferach rozwojowych. Nalezy go
monitorowa¢ 0d urodzenia, zeby w odpowiednim momencie rozpozna¢ ewentualne
nieprawidtowosci, ktore moga si¢ pojawic. W tym celu, do oceny rozwoju dziecka wykorzystuje
si¢ Okres wystepowania tzw. ,.kamieni milowych”. Nieosiggniecie ktoregos z nich w odpowiednim
czasie moze by¢ przestanka, ktora Swiadczy o opoznionym rozwoju psychoruchowym
(Kowalczykiewicz-Kuta, 2018; Trusewicz, Pogorzata, 2017).

Rozwdj motoryki duzej oraz zdobywanie w 1. roku zycia ,,kamieni milowych” jest
nierozerwalnie zwigzane z ruchem ciala. Aby wyzsze pozycje ciala mogty si¢ prawidlowo
rozwing¢, pierwotne odruchy zwigzane z postawg musza zosta¢ wyhamowane przez powoli
dojrzewajace wyzsze struktury mézgowe (tabela 1). W rozwoju sfery motoryki duzej na przestrzeni
kolejnych 12 miesiecy dziecko osigga:

— w 1. miesigcu zycia:

» zgieciowa pozycje ciata w lezeniu na brzuchu i na plecach;

— w 2. miesigcu zycia:

» w lezeniu na brzuchu ustawienie twarzy do podtoza pod katem 45 stopni;

— w 3. miesigcu zycia:

» W lezeniu na brzuchu ustawienie twarzy do podtoza pod katem 90 stopni,
» podpor na przedramionach,
» symetri¢ utozeniowa,
» $rodkowolinijng orientacje ciata,
— w4, miesigcu zycia:
» w lezeniu na brzuchu uniesienie klatki piersiowej,
» chwyt wlasnych kolan;
— W 5. miesigcu zycia:
» w podporze na przedramionach fokcie ustawione w linii stawow barkowych,
» chwyt za stopy;
— w 6. miesigcu zycia:
» dodatnig prébe trakcji,
» siad z podporem;
— w 7. miesigcu zycia:
» wzorzec ,,r¢ka — noga — usta”;
— w 8. miesigcu zycia:
» poruszenie si¢ po podiozu pelzajac,
» pierwsze proby samodzielnego siadu;
— W 9. miesigcu zycia:
» przekrecanie si¢ w obie strony,
» stabilng pozycje siedzaca;
— w 10. miesigcu zycia:
» przyjecie pozycji czworaczej;

— w 11. miesigcu zycia:

» samodzielne poruszanie w pozycji czworaczej,
» Kklek prosty i jednonoz;



— w 12. miesigcu zycia:
» podcigganie si¢ do pozycji stojacej,

» chodzenie za jedng r¢ke (Borkowska i in., 2011; Dosman, Andrews, Goulden,

2012; Kowalczykiewicz-Kuta, 2018).

Tabela 1
Pierwotne odruchy zwigzane z postawg
Nazwa odruchu QAT . Odpowiedz na bodziec Znaczenie odruchu
wystepowania
Toniczny odruch W lezeniu na brzuchu zwigkszenie | Wygasniecie odruchu
btednikowy w1l m.z. zgiecia ciata, w lezeniu na plecach | umozliwia rozwoj
(TOB) zmniejszenie zgiecia ciata wyzszych pozycji ciata
daje odczucie zmian
, , napiecia mie$ni po obu
Asymetryczny najwyrazniejszy | , Vyprost kofic L W ktorych stronach ciala, zabezpiecza
. . .| kierunku zwrocona jest twarz, .
toniczny odruch | w 2. m.z., moze  oiecie koficzvn. w ktérveh drogi oddechowe
szyjny (ATOS) | trwa¢do 6. m.z. | . gle “2Yn, WKLoy w lezeniu na brzuchu
kierunku zwrocona jest potylica . . .
toruje rozwoj koordynacji
wzrokowo-ruchowej
przy zgieciu glowy zgiecie
Symetryczny . konczyn gérnych 1 wyprost . ..
toniczny odruch Migdzy . dolnych, przy odgigciu glowy przygotowuje do pozycji
. 3.a6. m.z. ; , czworaczej
szyjny (STOS) wyprost konczyn gornych
i zgiecie konczyn dolnych
podparcie na stopach przy L
Odruch podparcia zblizaniu stop do podtoza, Wygasmigele odruchu .
i . jest warunkiem rozwoju
na stopach do 2.-4. m.z. automatyczne chodzenie przy S X
. . . , . pionizacji i ruchéw
I stapania pochyleniu w przod dziecka .
2 S . | lokomocyjnych
uniesionego do pozycji pionowej
Odruch Galanta | w 1. m.z. skr9c§n1e mlOWI,a po stronie odruch obronny
draznigcego bodZca
draznienie przysrodkowej wygasnigcie odruchu
Odruch . . : | ) .
. i powierzchni podudzia powoduje | jest warunkiem rozwoju
skrzyzowanego | do 3. m.z. . ) . R .
wyprost i przywiedzenia pionizacji i ruchow
wyprostu . S, . .
przeciwnej konczyny dolnej lokomocyjnych

Zrodto: Metoda NDT — Bobath. Poradnik dla rodzicéw (s. 22), M. Borkowska, Z. Szwiling, 2011, Warszawa:
Wydawnictwo PZWL.

Sfera motoryki matej takze rozwija si¢ bardzo dynamicznie w ciggu 1. roku zycia. Wsrod
najwazniejszych osiggnie¢ mozemy wyrdznic:
— W 1. miesigcu zycia:
» dodatni odruch chwytny;
— W 2. miesigcu zycia:
» umiejetnos¢ utrzymania wlozonej do reki grzechotki;
— w 4. miesigcu zycia:
» sktadanie dloni w linii srodkowej ciata,
» w lezeniu na plecach wyciaganie prostych dloni w kierunku grzechotki,
» sigganie, chwytanie i trzymanie grzechotki;



— w 6. miesigcu zycia:
» potrzasanie grzechotka,
» pojawienie si¢ chwytu promieniowo-palcowego oraz zagarniajacego;
— w 9. miesigcu zycia:
» samodzielne przenoszenie zabawek,
» samodzielne trzymanie butelki;
— w 12. miesigcu zycia:
» pojawienie si¢ chwytu pensetowego oraz szczypcowego,
» spontaniczne puszczenie klockow do kubka, trzymanie klockow migdzy dtonmi,
» utrzymanie jednego klocka w kazdej rece;
» pojawienie si¢ chwytu tokciowo-dtoniowego i promieniowo-dtoniowego
(Kowalczykiewicz-Kuta, 2018).

Kolejna bardzo wazna sfera to rozwoj komunikacji (mowy — jezyka). W 1. roku zycia
pojawia si¢ faza mowy przedjezykowej, ktdra obejmuje krzyk noworodkowy, ghuzenie oraz
gaworzenie. Dopiero po zakonczeniu 12 miesigcy obserwujemy faze jezykowa.

Do najwazniejszych osiggnig¢ w 1. roku zycia zaliczamy:

— w 1. miesigcu zycia:

» dodatni odruch ssania i szukania,
» zwracanie si¢ w stron¢ dzwieku,
» usmiech i okrzyki;
— w 2. miesigcu zycia:
» pojawienie si¢ nieartykutowanych dzwigkow gardlowych;
— w 4. miesigcu zycia:
» gluzenie;
— w 6. miesigcu zycia:
» fiksacje wzroku na osobie, ktora méwi do dziecka,
» umiejetnos¢ wydawania dzwigkow jako odpowiedz,
» Smiech;

— w 9. miesigcu zycia:

» zwrocenie wzroku w kierunku okreslonej rzeczy (po nazwie),
» odpowiednig reakcj¢ na zakazy,
» cheg¢ zwrdcenia na siebie uwagi, poprzez wydawanie dzwigkow;

— w 12. miesigcu zycia:
odpowiednig reakcj¢ na swoje imi¢ (zwrdcenie glowy),
rozumienie najistotniejszych polecen,
nasladowanie gestow (pa-pa, klaskanie),
gestykulacje w celu kontroli zachowania, wskazywanie potrzeb; pierwsze
odmowy (odpychanie) (Ibidem).

Rozw0j sfery motoryki matej oraz rozwdj sfery komunikacji nierozerwalnie zwigzany
jest z noworodkowymi odruchami bezwarunkowymi. Ich okres wystgpowania oraz znaczenie
przedstawione sg w tabeli 2.

YV VVY



Tabela 2
Noworodkowe odruchy bezwarunkowe (automatyzmy ruchowe)

Nazwa odruchu OlGes . Odpowiedz na bodziec Znaczenie odruchu
wystepowania

odwiedzenie i wyprost konczyn
Odruch Moro do5m.z gérmych (faza I), potem zgiecie
I przywiedzenie (faza Il)
Odruchy chwytne do kofica 3. M., zgiecie palcéw_od 2 d_o 5 chwytar_1ie dotykanego
rak zZ przywiedzeniem kciuka przedmiotu
pozostatos$¢ z czasow,

uchwycenie matki
w przypadku odpadnigcia

ggruchy chwytne do kofica 1. 2. zégolch wszystkich palcow ody stopy speknialy
P Py funkcje chwytne
. . . . podstawowy odruch
Odruch ssania 1.rz rytmiczne ruchy ssania Zapewniajacy odzywianie
Odruch szukania | do 3.-4. m.z. zwrot glowy w kierunku bodzca podstavyoyv y odry ch .
zapewniajacy odzywanie

Zrodto: Metoda NDT — Bobath. Poradnik dla rodzicéw (s. 21), M. Borkowska, Z. Szwiling, 2011, Warszawa:
Wydawnictwo PZWL.

Sfera funkcji poznawczych obejmuje w swoim zakresie rozwoj spostrzegania, uwagi,
pamigci oraz intelektu (myslenia). Zmiany, ktore zachodza w 1. roku, to:
— w 1. miesigcu zycia:
» ogniskowanie wzroku (odlegtos¢ 25 cm),
» obrot glowy w kierunku silnych bodzcow wzrokowych,
» kierowanie wzroku w strong twarzy i duzych kontrastow;
— W 2. miesigcu zycia:
» umiejetnos¢ wodzenia wzrokiem (tylko w poziomie);
— w 4. miesigcu zycia:
» obserwacja wlasnych dtoni,
» poznawanie otoczenia,
» przewidywanie czynnosci, ktore wykonywane sg o stalej porze,
» poszukiwanie rodzicow/ opiekunoéw (rozglada sie);
— w 6. miesigcu zycia:
» uderzanie przedmiotem o przedmiot,
» pierwsze proby rozwigzywania problemoéw (metoda prob i bledoéw),
» poszukiwania przedmiotu, ktory upadt,
— w 9. miesigcu zycia:
» badanie trwatosci przedmiotow z otoczenia dziecka,
> nauka i badanie twarzy opiekuna,
» szukanie ukrytych rzeczy (zabawek);
— w 12. miesigcu zycia:
» zabawy uczace zalezno$ci przyczynowo-skutkowej (Ibidem).
Sfera funkcji spoteczno-emocjonalnych obejmuje najprostsze aktywnosci spoteczne
(fiksacja wzroku, usmiech spoteczny, rozpoznawanie 0sob najblizszych) oraz te bardziej ztozone
(nasladowanie gestow i czynnosci, zabawa symboliczna).
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Do gléwnych zmian zachodzacych w 1. roku zycia zaliczamy:
— w 1. miesigcu zycia:
» empati¢ ( np. ptacz, gdy inne niemowlg¢ ptacze);
— W 2. miesigcu zycia:
» coraz dluzsze okresy czuwania dziennego;
— w4, miesigcu zycia:
> uspokojenie sie podczas ssania i obserwacji najblizszych lub mowienia do
dziecka oraz wzigcia na rece,
» rados¢ z mozliwosci kontaktu wzrokowego,
» emocje wyrazane mimika twarzy,
» samouspokojenie przez snem;

— w 6. miesigcu zycia:

» us$miechanie si¢, aby zainicjowa¢ kontakt lub odpowiedzie¢ na niego,

» interakcj¢ z druga osoba przez utrzymanie kontaktu wzrokowego i mimike
twarzy,

» wybor 0s6b znajomych do roznych czynnosci i zabaw,

» coraz wicksze zainteresowanie innymi dzie¢mi;

—  w 9. miesigcu zycia:

» duze przywigzanie do osob najczgsciej przebywajacych z dzieckiem;

— w 12. miesigcu zycia:

» nasladowanie r6znych gestow,

» najprostsze, wspolne zabawy,

» dzielenie si¢ zabawkami z innymi,

» tworzenie wspolnego pola uwagi (Kowalczykiewicz-Kuta, 2018).

Jezeli ktorys$ ,.kamien milowy” nie zostanie osiggniety w okreslonym czasie, moze to
sugerowac opdznienie rozwoju psychoruchowego dziecka. Dzigki temu mamy mozliwo$¢
wczesnej identyfikacji dziecka z grupy ryzyka zaburzen rozwojowych. Taki pacjent moze
wymaga¢ interdyscyplinarnego podejscia, poniewaz wszystkie sfery rozwojowe sa ze soba
bardzo Scisle zwigzane. Kiedy dojdzie do zakltocenia w jednej ze sfer rozwojowych, dochodzi
do zaburzenia w pozostatych. Objawy alarmowe, zwane tez czerwonymi flagami, okreslajg czas,
w ktoérym dziecko powinno osiggna¢ okreslong funkcje rozwojowa. Wiek, w ktorym osiggane
sg umiej¢tnosei ruchowe oraz odpowiadajace im wzorce postawy 1 ruchow ciata, przedstawione
sg w tabeli 3 (Dosman, Andrews, Goulden, 2012).
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Tabela 3
Osiggane umiejetnosci ruchowe 0raz cechy wzorcow postawy i ruchow

Wiek Postawa Cechy
0-2. m.z. | lezenie przodem i tytem — asymetria zgiecie i mate odwiedzenie
3. m.z. tnoszenie giowy, symetria, faczenie rak nad zwigkszenie wyprostu i odwiedzenia
klatka piersiowa
. | podpor na rekach w lezeniu przodem maksimum wyprostu — zrbwnowazenie
4-5.mz. | .5 .. o Lo
1,,plywanie”; chwyt za stopy w lezeniu tytem | napigcia zgigciowego
5.-6. m.z. | przewroty boczne zgigcie, poczatki rotacji
powyzej | pelzanie — czworaki rozwoj i doskonalenie ruchow
6.mz | siadanie — chodzenie rotacyjnych

Zrodto: Metoda NDT — Bobath. Poradnik dla rodzicéw (s. 38), M. Borkowska, Z. Szwiling, 2011, Warszawa:
Wydawnictwo PZWL.

Czynniki, ktore wptywaja na prawidlowy rozw¢j dziecka we wszystkich sferach, to

przed wszystkim:

— o8, Z czym czlowiek przychodzi na $wiat 1 ma to zapisane w genach, czyli jakie$
wrodzone zadatki oraz rozwojowe tendencje dziecka;

—  uwarunkowania srodowiska naturalnego, jego wpltyw i otoczenie, w ktorym przebywa
dziecko, opieka i codzienna pielegnacja, relacje z/migdzy rodzicami, rodzenstwem
lub ich brak;

— wilasna, spontaniczna aktywno$¢ dziecka, jego szczeg6lne zainteresowania, rodzaj
zabawy, mozliwos$¢ uczenia sig¢, a takze jego indywidualne zdolnosci;

— metody wychowawcze, czyli jak i czego dorosli potrafig nauczy¢, odpowiednia
atmosfera, zyczliwos¢, akceptacja, tolerancja, a takze odpowiednie wymagania
(Kowolik, 2018).

1.2. Zaburzenia w rozwoju ruchowym

Pojawienie si¢ U dzieci nieprawidtowego rozwoju ruchowego i jakichkolwiek zaburzen
w tym rozwoju moze by¢ konsekwencjg pewnych nieprawidtowosci, mogacych mie¢ swoje
poczatki w zyciu wewnatrzionowym. Problemy te mogg by¢ rowniez zwigzane z zagrozeniami
wynikajacymi Z okresu okotoporodowego. Pierwsze objawy, ktore mogg zosta¢ zaobserwowane,
to nieprawidtowe odruchy pierwotne i zaburzenia w napigciu mig§niowym. Zaréwno odruchy,
jak tez napiecie migsniowe mogg objawiac si¢ poprzez ich wygorowanie badz ostabienie.
Wystepujace nieprawidtowosci moga wynika¢ z uszkodzen, niedojrzatosci badz nieprawidtowosci
w osrodkowym uktadzie nerwowym. Sprzyja to pojawieniu si¢ zaburzen w prawidtowym
rozwoju i odpowiedniej pracy migsni, ktore powinny przeciwstawic si¢ sile grawitacji, aby
w kolejnych etapach rozwojowych mogly rozwina¢ si¢ nowe umiejetnosci ruchowe (Hellbrugge,
Herman von Wimpffen, 1995; Trusewicz, Pogorzata, 2017). Poréwnanie tych umiejetnosci
w 1. roku zycia u dzieci, ktore rozwijaja si¢ prawidlowo i nieprawidtowo, przedstawia tabela 4.

Przyktadowa karta oceny dziecka w 1. roku zycia znajduje si¢ w zatgczniku.
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Tabela 4

Porownanie ruchow u dzieci rozwijajgcych sie prawidtowo i nieprawidlowo

Wiek Dzieci zdrowe Rozwaéj nieprawidlowy
Duza r6znorodnos¢ ruchow. Niezalezne Niewielka liczba ruchow stereotypowych.
. | ruchy w stawach. . e
1.-3. mz Silnv odruch chwytny. Ktory Stopmiowo Calkowite wzorce zgigciowe lub wyprostne.
Y ytny, ktory stop Brak lub bardzo silny odruch chwytny.
stabnie.
Kontrola glowy i symetria. Brak kontroli gtowy.
4. mz Srodkowolinijna orientacja, taczenie Glowa zwrocona w jednag ze stron.
T rak, kierowanie ich do ust 1 twarzy, do Ruchy tylko jedna reka, obie nie wlaczaja
ubrania. si¢ do ruchu.
Przywiedzenie i rotacja wewnetrzna
5 m.s Wyprost i odwiedzenie. konczyn dolnych.
T Chwyt za stopy. Cofnigcie barkow.
Brak wyciggania konczyn gémych w przod.
Popiera si¢ na rekach z przodu. sia daniap Y przy pocelas
. | Przenosi cigzar ciala na boki. : .
6.-7.m.z. . Brak utrzymania siadu.
Obraca si¢ z brzucha na plecy. . )
W lezeniu przodem prostuje konczyny gome Nie obraca si¢. . .
" | Odruch MORO i inne odruchy pierwotne
Brak odruchu MORO. .
nadal wystepuja.
Siedzi samodzielnie, siada z lezenia przodem. | .. . o .
. . Nie utrzymuje pozycji siedzacej.
. | Podpiera si¢ z boku. . L
7.-8.mz . . Nie siada z lezenia przodem.
Podciaga sig. .
L= . Nie pelza.
Przyjmuje pozycje czworaczg.
Czworakuje. Postawione przywodzi i skreca do
. | Staje, podtrzymuje si¢, unosi jedng z ndg, | wewnatrz konczyny dolne.
9-10.mz . ) . . i
chodzi przy meblach. Nie podciaga si¢ do stania.
Reakcja Landaua (+). Reakcja Landaua (-).

Zrodto: Metoda NDT — Bobath. Poradnik dla rodzicéw (s. 40, 41), M. Borkowska, Z. Szwiling, 2011, Warszawa:
Wydawnictwo PZWL.

Glowa i szyja to obszary, w ktorych mozemy zaobserwowac pierwsze objawy zaburzen
W rozwoju ruchowym. Najwczesniejsze nieprawidlowosci w tym obszarze najczesciej dotycza
opdznienia w unoszeniu glowy lub catkowitego braku tej umiej¢tnosci, a takze trudnosci
w samodzielnym przyjmowaniu i przetykaniu pokarméw. W kolejnych etapach rozwojowych
zaburzenia te beda widoczne w okolicy obreczy barkowej, kolejno w tutowiu i okolicy miednicy.
Nie u wszystkich dzieci, u ktorych zdiagnozowano jakie$ nieprawidtowosci, wystgpi trwala
niepetnosprawno$¢ ruchowa. U pacjentow, u ktorych wezesnie zdiagnozowano zaburzenie
I wigczono szybkie postgpowanie terapeutyczne (czgsto interdyscyplinarne), zaobserwowano
catkowite ustgpienie objawow. Jest to mozliwe dzigki wystepowaniu zjawiska zwanego plastycznoscia
mozgu, ktore jest najwicksze w najwczesniejszym okresie zycia. Dzieki temu wystepujace
nieprawidlowosci moga by¢ tylko przejsciowe i zwykle ulegna normalizacji. Gwarantem tego
Jest prawidlowe postepowanie terapeutyczne i odpowiednia codzienna pielggnacja. Konieczne
jest wezesne wdrozenie postgpowania terapeutycznego i niebagatelizowanie niepokojacych
objawoOw, aby wszystkie dzieci mogly rozwija¢ si¢ prawidtowo (Banaszek, 2004).
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Zdrowe dzieci ,,ucza si¢ ruchu”, zdobywaja nowe umiejetnosci i kolejne osiggnigcia,
poniewaz jest to ich wewnetrzna potrzeba. Wykorzystuja do tego wlasne do§wiadczenia
czuciowo-ruchowe i sprzgzenia zwrotne, co pozwala im doskonali¢ zdobyte umiejetnosci.
Dzieci, ktorych rozwdj w jakims$ stopniu jest zaburzony, potrzebujg odpowiedniej stymulacji
i nauki prawidlowego wykonywania czynnosci ruchowych. W zaleznosci od deficytow, potrzeby
te moga by¢ na minimalnym poziomie bagdZ moga one potrzebowac¢ pomocy 1 stymulacji
w wykonywaniu wigkszosci czynno$ci. Jezeli samodzielne wykonywanie ruchow jest
nieprawidlowe, to buduje ono kolejne zaburzenia (Trusewicz, Pogorzata, 2017).

Nieprawidtowosci w napigciu migsniowym to objaw, ktory moze pojawié si¢ jeszcze
w okresie noworodkowym. Prawidtlowy rozwdj zapewnia aktywng prace mig$niowa przeciwko
sile grawitacji. Najwczesniej praca tych mig$ni widoczna jest w grupie prostownikow szyi,
zginacze szyi wykazuja swojg aktywnos$¢ pozniej. Z tego tez wzgledu w pierwszej kolejnosci
Obserwujemy unoszenie glowy w lezeniu na brzuchu, a dopiero po pewnym czasie w lezeniu
na plecach. Aby dzieci mogly kontrolowa¢ ustawienie glowy, konieczna jest rownowaga we
wspoldziataniu ze sobg zginaczy i prostownikow miesni Szyi. Zjawiska tego nie zaobserwujemy
u dzieci z nieprawidtowosciami rozwojowymi. Zginacze szyi | tulowia (mig$nie brzucha) oraz
ich odpowiednia praca przeciwko sile grawitacji moga nie rozwing¢ si¢ wcale lub rozwijajg
sie w sposoOb niedostateczny 1 nie sg w stanie zrownowazy¢ pracy prostownikow. Konsekwencja
tego jest brak mozliwosci prawidlowej i pelnej kontroli w poszczegolnych czgéciach ciata.
Trudnosci stabilizacji jednej czgsci utrudniaja wykonanie ruchu inng czescig ciata. Prowadzi
to do budowania ruchu w nieprawidtowych pozycjach, ale mozliwych do utrzymania przez
dzieci. Ruchy te sg powtarzane stereotypowo z bardzo matg mozliwoscia, a czasem catkowitym
brakiem osiggni¢cia bardziej dojrzatych i ztozonych form (Borkowska, Szwiling, 2011).

Nieprawidlowosci w obrebie glowy 1 szyi najbardziej widoczne sg w osi glowa — tutow
| objawiajg si¢ wzmozonym napieciem prostownikoéw szyi. W zaleznosci od tego, jak bardzo
nasilone sg nieprawidtowosci, bedzie postgpowat wynikajacy z nich niepoprawny rozwoj
ruchowy. Jezeli dzieci rozwijaja si¢ prawidlowo, zrownowazona praca tych migsni pojawia
si¢ W granicach 3. miesigca zycia i w tym okresie potrafig ustawi¢ glowe w Srodkowolinijnej
orientacji ciata. Pojawia si¢ rowniez umiejetnos¢ wyciggnigcia konczyn gornych do przodu.
Zadnej z tych rzeczy nie zaobserwujemy u dzieci z nieprawidtowosciami W rozwoju ruchowym.
Widoczne bgdzie natomiast silne pchanie glowa w podtoze w lezeniu na plecach, a przy
wykonaniu proby trakcji glowa bedzie opadac do tytu. W lezeniu na brzuchu mozna zaobserwowac
uniesienie glowy, ale zawsze jest ona mocno odchylona do tytu. Brak mozliwosci pelnej kontroli
gtowy kompensowany jest przez dzieci uniesieniem barkow, co z jednej strony pozwoli na
jej utrzymanie, ale jednocze$nie uniemozliwi swobodne ruchy gtowa i konczynami gornymi.
Problem ten bedzie widoczny w kazdej wyzszej pozycji ciata, a wrecz bedzie si¢ on poglebiat
(Borkowska, 2001).

Kolejnym problemem dotyczacym okolicy glowy jest asymetria w tym obrgbie ciata.
Zdrowe dzieci osiggaja mozliwos¢ symetrycznego ustawienia gtowy ok. 3-4 miesigca zycia.
Jest to mozliwe dzigki zmniejszeniu nasilenia ATOS (asymetrycznego tonicznego odruchu
szyjnego). Utrzymanie glowy w symetrii i przedhuzeniu osi ciala zapewnia nie tylko prawidlowa
prace konczyn gomych, ale jednoczes$nie ma wptyw na rozwoj ruchow gatek ocznych, co z kolei
pozwala na prawidlowe tworzenie si¢ somatogenezy (schematu ciata). U dzieci rozwijajacych
si¢ nieprawidlowo nie begdzie istniata umiejetno$¢ utrzymania glowy w $rodkowolinijnej
orientacji ciata i odwracania jej na obie strony. Jak wiadomo, taki stan moze doprowadzic,
lub poglebic juz istniejgcg asymetrie utozeniowa. Moze tez utrwali€ 1 utrzymaé wystepowanie
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ATOS na jedng strone. Asymetryczne ustawienie ciala przyczynia si¢ do wykonywania ruchow
tylko jedng konczyng gorng (tylko ta, ktorg ruchy stajg sie tatwiejsze do wykonania), utrudnione
sg natomiast ruchy drugg konczyna, a takze wystepuja ogromne trudnosci z pracg obu konczyn
jednoczes$nie. Glowa ustawiona w wymuszonej pozycji uniemozliwia wykonywanie ¢wiczen
gatkami ocznymi w pelnym zakresie, a takze odpowiedni rozktad w utrzymaniu srodka cigzkoscl,
co wtornie skutkuje asymetrig w obrebie kregostupa. Wszystkie te nieprawidtowosci zaburzaja
somatogeneze, ograniczajg rowniez dotykanie rekoma ust, co nasila nadwrazliwos¢ strefy
oralnej. Gtowa preferuje jedna ze stron — t¢, po ktdrej napigcie prostownikow jest silniejsze.
Ta sama strona mie$ni przykregostupowych nasila swojg prace 1 poglebia boczne zgigcie
kregostupa. Doprowadza to do skrecenia miednicy do przodu i uniesienia jej po stronie potylicy
(odcigzonej). Skutkuje to brakiem podparcia kosci udowej po stronie odcigzonej i skrgceniem
jej do srodka. Takie ustawienie powoduje asymetri¢ w obrebie bioder 1 moze przyczyniaé
si¢ do zwichnig¢ w stawie biodrowym (Ibidem).

Nieprawidtowosci dotyczace obreczy barkowej mozna zaobserwowac juz w ciggu
pierwszych 3 miesiecy. U prawidtowo rozwijajacych si¢ dzieci w tym czasie obrecz barkowa
oraz fopatki obnizajg si¢ (ich pierwotne utozenie jest wysokie). W tym samym czasie dochodzi
do zblizenia si¢ dolnych katow topatek do kregostupa. Jest to mozliwe dzigki kontroli gtowy,
odpowiedniej pracy migsni szyi 1 stabilizatorow topatki. Konsekwencja tego jest mozliwosé
wysuniecia konczyn gérnych do przodu i utrzymywanie cig¢zaru ciata na przedramionach
w lezeniu na brzuchu, a nastepnie na dtoniach bez jednoczesnego odstawiania katéw dolnych
topatek. U dzieci rozwijajacych si¢ nieprawidlowo stabilizacja (czynne utrzymywanie) fopatek
wraz z ich obnizaniem si¢ nie postepuje w rozwoju. Nie obserwujemy prawidlowego podporu
na przedramionach w lezeniu na brzuchu, a katy dolne topatek odstaja od klatki piersiowe;.
Zgiecie, odwiedzenie i rotacja zewngtrzna konczyn gorych w stawach barkowych sg niemozliwe
do wykonania. Ograniczenie ruchomosci 1 czynnej pracy migsni obszaru obreczy barkowe;
powoduje z czasem wystgpienie przykurczow w tych grupach migsniowych. Nastepstwem
opisanych zmian jest usztywnienie obreczy barkowej, ograniczenie siggania, chwytania oraz
rozwoju reakcji podparcia. W konsekwencji moze to doprowadzi¢ do wielu nieprawidtowosci
w catym obrgbie tutowia. Symetryczny rozwoj kregoshupa na catej jego dhugosci gwarantuje
prawidtowy rozwoj wzorcéw ruchowych. U dzieci, u ktorych nie obserwujemy symetrii ttozeniowej
w obszarze tutowia 1 kregostupa, mozemy spodziewac si¢ braku prawidtowych wzorcow 1 zaburzenia
dalszego rozwoju ruchowego (Borkowska, Szwiling, 2011; Kutakowska, 2003).

Nieprawidtowosci w obrebie miednicy i bioder dotycza ustawienia miednicy zar6wno
w przodopochyleniu, jak i tytopochyleniu. Od samego poczatku rozwoju prawidtowego ruchy
konczyn dolnych 1 tutowia towarzysza ruchom miednicy. Rozwoj kontroli tutowia dzieci zaczyna
sie od przenoszenia ci¢zaru ciata 1 wydtuzenia strony obcigzonej (odcigzona zostaje skrocona).
Ulatwia to wykonanie rotacji w tutowiu pomigdzy obreczg barkowsa i miedniczng. Dodatkowo
obserwujemy stopniowy rozwo0j reakcji prostowania i dysocjacji ruchéw w konczyna dolnych.
Dzieci rozwijajace si¢ nieprawidiowo nie sg w stanie Wykonac niezaleznych ruchow w konczynach
dolnych, a inne ograniczenia zalezne sa od codzienne;j pielggnacii i od pozycji, w jakiej najczgsciej
przebywaja (Borkowska, Szwiling, 2011).

Niemowleta, ktdre duzo czasu spedzaja w lezeniu na brzuchu, maja znaczne napiecie
prostownikow szyi 1 grzbietu, a ich miednica ustawiona jest w przodopochyleniu. W konczynach
dolnych mozna zaobserwowa¢ wyprost 1 przywiedzenie (dzieci nie pracujg przeciwko grawitacji
w kierunku zgigcia 1 odwiedzenia). Migsnie zginacze szyi wykazujg si¢ malg aktywnoscia,
w zwigzku Z czym slabg pracg migéni brzucha i nie potrafig zrOwnowazy¢ napiecia prostownikow
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grzbietu. Dochodzi do ciggtego wzrastania wyprostu w okolicy ledzwiowej i zaburzen
W przenoszeniu ci¢zaru ciata, dzieci skracajg stron¢ obcigzona, ktorg powinny wydhuzac,
nie kontrolujg ruchow w miednicy i stawach biodrowych oraz dochodzi do wzrastajacego
ograniczenia swobodnego wykonywania ruchu w stawach konczyn dolnych. Podczas prob
osiggnig¢cia wyzszych pozycji obserwujemy nasilajace si¢ objawy. W pozycji czworaczej dzieci
wykonujg ,,zajecze skoki”, lordoza ulega poglebieniu i nie jest stabilizowana, dochodzi do
kompensacji przez zgiecie obu bioder. Moze doj$¢ do utrwalenia Symetrycznego tonicznego
odruchu szyjnego. Bez kontroli tutowia dzieci nie majg mozliwosci samodzielnego utrzymania
pozycji siedzacej 1 zwigkszajg swoja plaszczyzne podparcia na wszelkie mozliwe sposoby.
Podczas chodzenia na kolanach, w staniu i chodzie dzieci wykorzystujg nieprawidlowy wzorzec,
ktorego glownym mankamentem jest nieumiejgtnosS¢ przenoszenia cigzaru ciata. Podczas proby
przeniesienia go zgina si¢ tutow, stawy biodrowe i dochodzi do przywiedzenia stawow
kolanowych. Powtarzanie nieprawidlowych wzorcow w chodzie utrwala ograniczenia w ruchomosci
poszczegdlnych stawow. Pierwotny powod wszystkich zmian to wczesniej powstate zaburzenia
w szyi, barkach, tutowiu i miednicy (Ibidem).

Niemowleta, ktore duzo czasu spedzaja w pozycji siedzace], wykazuja si¢ tylopochyleniem
miednicy, niedajacym mozliwosci pelnego zgiecia bioder. Dochodzi do kompensacji przez
zgiecie w stawach kolanowych. Dzieci nie siedzg na guzach kulszowych, jak to ma miejsce
w fizjologicznej pozycji siedzacej, lecz na kosci krzyzowej. Odcinek piersiowy i ledzwiowy
kregostupa ulegaja kifotyzacji. Czeste przebywanie w tej pozycji utrwala tytopochylenie miednicy.
Jest to wynikiem duzego ostabienia migsni zginaczy, ktore narasta wraz z wiekiem. Cigzko
jest utrzymac¢ rbwnowage w siadzie ptaskim z zaokraglonym odcinkiem piersiowym 1 ledzwiowym,
dlatego dzieci te, szukajac alternatywy, siadajg miedzy odwiedzionymi podudziami (siad ,,W”).
W tej pozycji uda wykazuja si¢ przywiedzeniem, miednica tytopochyleniem, a kregostup zgieciem.
Ustawienia takie zapewnia dzieciom zwigkszong plaszczyzne podparcia, jednoczesnie ograniczajac
¢wiczenia rtownowagi i przenoszenia ci¢zaru ciata. Dhugie przebywanie w patologicznej pozycji
powoduje ostabienie migsni i powstawanie przykurczow. Konsekwencja tytopochylenia miednicy
sg m.in. trudnos$ci w utrzymaniu wyzszych pozycji. Konczyny dolne ustawione w pozycji
przywiedzenia skutkujg zmniejszeniem ptaszczyzny podparcia, co uniemozliwia przenoszenie
cigzaru ciata i dysocjacji w konczynach dolnych (Ibidem).

Tabela 5 prezentuje réznice w rozwoju ruchowym (prawidtowym i nieprawidtowym)
w obrebie glowy oraz szyi, barkow, miednicy i bioder.
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Tabela 5
Zbiorcze przedstawienie roznic w rozwoju ruchowym prawidtowym i nieprawidfowym

ROZWOJ RUCHOWY

PRAWIDLOWY

NIEPRAWIDLOWY
Najwazniejsze objawy pojawiajace si¢ kolejno

Do 3.-4 m.z.

Ograniczenia w obrebie glowy i szyi

zrbwnowazona praca
mieg$ni prostownikow
i zginaczy szyi,

szyja wydtuzona,
schodzi w dot topatka,
zanik ATOS-u,
symetria rozwdj linii
srodkowej 1 schematu
ciala,

wysunigcie ramion

w przod, obnizenie
barkow 1 fopatek,
symetryczne unoszenie
glowy,

wysuwanie i cofanie
zuchwy.

brak rozwoju aktywnej pracy migsni zginaczy szyi (nadwyprost),
,pchanie” glowa w tyl, unoszenie glowy z odchyleniem,
unoszenie barkéw dla stabilizacji glowy,

zwigkszenie napiecia miesni prostownikow szyi, wysokie
(pierwotne) ustawienie topatek,

niemozno$¢ wysuniecia konczyn gormych i utrzymania ich w linii
srodkowej,

brak zréwnowazenia pracy miesni wysuwajacych i cofajacych
zuchwe,

utrzymywanie otwartych warg,

ograniczenie ruchow jezyka (wysuwanie migdzy lub poza
wargi lub ptaskie ulozenie na dnie jamy ustnej),

asymetria w ruchach i utozeniu glowy i szyi (dominacja
ATOS-u w jedng strong),

brak rozwoju zbieznosci gatek ocznych, ¢wiczen migsni
galtek ocznych 1 rozwoju percepcji wzrokowe;,

brak symetrii ruchéw konczyn gornych, taczenia rak w linii
srodkowej, podporu na przedramionach, rozwoju schematu
ciala i koordynacji wzrokowo-ruchowej,

uzywanie jednej konczyny gomej, brak obustronno$ci w ruchach,
rotacja kregostupa w strong, w ktorg zwrocona jest twarz,
zgiecie boczne kregostupa, boczne skrzywienie
utrzymywanie ci¢zaru ciata na tej stronie,

brak dotykania dtonmi okolicy jamy ustnej — nadwrazliwo$¢
tej okolicy,

skrecenie miednicy (gorny kolec biodrowy po stronie, w ktorej
znajduje si¢ potylica, uniesiony 1 wysuniety ku przodowt),
uniesienie kosci udowej, pozbawienie jej podparcia,
skrecenie uda do $rodka, przywiedzenie uda, podwichnigcie
lub zwichnigcie stawu biodrowego.

Powyzej 3.-4 m.z.

Ograniczenia w obrebie barkow

czynne utrzymywanie
fopatki 1 jej ruchy na
tylnej $cianie klatki
piersiowej,

przejecie utrzymania
ciezaru ciala przez
przedramiona bez
odstawania topatki,
rozdzielno$¢ (dysocjacja)
ruchéw miedzy koscia
ramienng i fopatka,

brak rozwoju stabilizacji topatki,

brak utrzymania cigzaru ciata na przedramionach, zatrzymanie
rozwoju rotacji zewnetrznej, zgiecia i odwiedzenia kos$ci
ramiennej w plaszczyznie czotowej — skrocenie mig$ni miedzy
koscig ramienng 1 topatka i ich przykurcz,

brak rozwoju kontroli obreczy barkowej (wytwarzanie kompensacji:
odwiedzenie topatki 1 zwigkszenie wyprostu kregostupa lub
przywodzenie ramienia do tutowia po stronie unoszonego tutowia),
zatrzymanie rozwoju ruchdw konczyn gomych, jako konsekwencja
nieprawidlowosci w obrebie glowy, szyi 1 obreczy barkowe;,
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miesnie odpowiednio
kurcza si¢ 1 wydtuzaja,
rozwoj kontroli obreczy
barkowej.

brak mozliwosci utrzymania ci¢zaru ciata na konczynach
gornych — nieprawidlowe pelzanie, reakcje podparcia nie
rozwijajg si¢, chwyt, sigganie i manipulacja nieprawidtowe,
siad z gtowa odchylong do tytu.

Powyzej 3.-4 m.z.

Ograniczenia w obrebie miednicy i bioder, przodopochylenie

poczatek wspoldziatania
1 zrbwnowazenia pracy
ruchow przednio-tylnych
miednicy,

ruchy miednicy towarzysza
ruchom konczyn dolnych,
kregostupa ledzwiowego
i bioder,

poczatek rozwoju kontroli
miednicy polaczony

Z przenoszeniem ci¢zaru
ciata na stron¢ boczng
z wydtuzeniem strony
obcigzone;.

brak obecnosci ruchoéw miednicy 1 bioder,

przodopochylenie miednicy z biodrami zgietymi, odwiedzionymi,
udami w rotacji zewnetrznej (migénie brzucha nie pracuja
odpowiednio, aby wytworzy¢ tytopochylenie lub zrownowazy¢
wyprost okolicy ledzwiowej),

brak rozwoju antygrawitacyjnego zginania i odwodzenia bioder.
Powyzsze nieprawidtowosci powodujg brak rozwoju kontroli
tulowia i miednicy (nieprawidlowosci rozwijaja si¢ podobnie
do obserwowanych w obrebie szyi)

brak rozwoju ruchdw czynnego zginania szyi ostabia rozwdj
antygrawitacyjnej pracy zginaczy tutowia,

brak rozwoju kontroli migdzy praca tutowia i miednicy
zatrzymuje ¢wiczenie przenoszenia ci¢zaru ciata i prawidlowych
reakcji podparcia— wystepuje coraz silniejsze przodopochylenie
miednicy 1 wyprost okolicy ledzwiowej,

przenoszenie ci¢zaru ciata nastepuje przez zgiecie boczne, zamiast
wydluzenia strony obcigzonej — blok w ruchach w stawach
biodrowych i stawach konczyn dolnych —w pozycji czworaczej
— lordoza — stabilizacja miednicy przez zgigcie bioder, brak
rozdzielno$ci w ruchach konczyn dolnych (,,zajecze skoki” —
dominacja STOS-u),

obustronne zgiecie bioder daje stabilizacje do przenoszenia
cigzaru ciata bez skracania 1 wydhuzania stron tutowia,

siad nieprawidlowy zwigksza przednie kompensacje,
chodzenie w klgku utrwala przodopochylenie miednicy, pozycje
odcinka ledzwiowego i konczyn dolnych (przyczyna tego jest
brak prawidlowego przenoszenia ci¢zaru ciata),

stanie, wzorzec jw.,

chodzenie z przodopochyleniem miednicy, zgigciem bioder,
przywiedzeniem ud i kolan, co powoduje pronacjg stop;
przenoszenie ci¢zaru ciala odbywa si¢ przez pochylenie
(boczne zgiecie) tutowia.

Powyzsze wzorce dominuja w kazdym ruchu.

Powyzej 3.-4 m.z.

Ograniczenia w obrebie miednicy i bioder, tylopochylenie

poczatek wspotdziatania

1 zrbwnowazenia pracy

ruchow przednio-tylnych
miednicy,

ruchy miednicy towarzysza
ruchom konczyn dolnych,
kregostupa ledzwiowego
i bioder,

bardzo silne napigcie wyprostne migsni okolicy ledzwiowej
kregostupa powoduje tytopochylenie miednicy,

migsnie prostowniki tutowia sg napigte i skrocone, a migs$nie
brzucha mato aktywne, co wywoluje ograniczenie ruchow

w biodrach,

silne napigcie migsni prostownikéw bioder wywotuje nie
tylko tylopochylenie miednicy lecz zaokraglenie odcinka
ledzwiowego i piersiowego kregostupa, siad na kosci
krzyzowej, a utrzymywanie rownowagi przez zgigcie konczyn
dolnych w stawach kolanowych,
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— poczatek rozwoju kontroli | —  siad ptaski dziecko zmienia w siad mi¢dzy odwiedzionymi

miednicy polaczony podudziami tzw. siad ,,W”, gdzie miednica nadal jest

Z przenoszeniem ci¢zaru w tylopochyleniu (taki siad daje wigkszg plaszczyzne podparcia
ciata na stron¢ boczng 1 stabilno$¢); umiej¢tnos¢ przenoszenia ci¢zaru ciala nie

z wydhuzeniem strony rozwija sie,

obcigzone;. — pelzanie z jednakowym poruszaniem konczyn dolnych, gdyz

nie ma mozliwos$ci prawidlowego przenoszenia ci¢zaru ciata
i dysocjacji (rozdzielnosci) pracy miednicy i kazdej konczyny
dolnej,

— pozycja stojaca charakteryzuje si¢ przywiedzeniem konczyn
dolnych, wystepuje brak mozliwo$ci przenoszenia ci¢zaru
ciata na kazda z konczyn; dziecko wymaga podparcia z zewnatrz.
Nie rozwija si¢ kontrola wewngtrzna ciata (rownowaga).

Nieprawidlowosci w obrebie miednicy zaleza od pozycji, w jakiej

dziecko przebywa, od tego tez zalezy jego sposob poruszania sie.

Zrodto: Uwarunkowania rozwoju ruchowego i jego zaburzenia w mézgowym porazeniu dzieciecym (s. 103-105),

M. Borkowska, 2001, Warszawa: Wydawnictwo Zautek.

1.3. Wybrane wspomagania prawidlowego rozwoju motorycznego — uwagi
praktyczne

Codzienna pielegnacja wykonywana i wielokrotnie powtarzana w ciggu doby powoduje,
ze rodzice majg bardzo duzy wplyw na to, jak bedzie rozwijato si¢ ich dziecko we wszystkich
sferach rozwojowych. Prawidtowa stymulacje i opieke nad dzieckiem rozpoczynamy w momencie
przyjsécia na $wiat, aby miato jak najlepsze warunki do fizjologicznego rozwoju. Dzigki temu
zapobiegamy wystgpieniu ewentualnych zaburzen. Swoja codzienng pielegnacja obejmujemy
dziecko globalnie, stymulujac:

— rozw(j w sferze motoryki duzej;

— rozwdj w sferze motoryki matlej;

— rozwoj w sferze komunikacji;

— rozwoj w sferze funkcji poznawczych;

— rozwoj w sferze funkcji spoteczno-emocjonalnych (Matyja, Domagalska, 2009;

Pawlak, Bartelmus, 2012).

Do podstawowych czynnosci, ktore pozwalajg dziecku na prawidtowg stymulacije jego
potencjalnych mozliwo$ci, mozemy zaliczyc¢:

— zmiany pozycji ciala;

— przewijanie pieluszki;

— rozbieranie, kapiele i ubieranie;

— podnoszenie i noszenie dziecka;

— karmienie piersig lub butelka.

Glowne zalecenie pielggnacyjne to naprzemienna zmiana pozycji ciata dzieci i wykonywanie
raz na prawa, a raz na lewg strong¢ jakichkolwiek czynnosci zwigzanych z dzieckiem, juz od
momentu urodzenia. Taka pracg zapobiegamy asymetrycznemu ustawianiu si¢ dziecka
(Zawitkowski, 2011).
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— Uktadanie dziecka to podstawowa czynnos¢ pielggnacyjna. Pozycje, w ktorych uktadamy
noworodka i niemowlg, to lezenie na brzuchu, na plecach oraz obu bokach. Rodzice musza
pamietac, aby zmienia¢ pozycje dziecka wzgledem ewentualnych bodzcow ze rodowiska
zewnetrznego (Pawlak, Bartelmus, 2012).

Dzieci, ktoére wymagaja wspomagania, wigkszo$¢ czasu spedzaja na podtodze lub
w 6zeczku. W takim ustawieniu s3 mato aktywne (niezaleznie od napigcia mi¢sniowego) 1 maja
utrudnione unoszenie glowy oraz noég do gory, co hamuje fizjologiczny rozwoj. W pozycji
lezenia na plecach (fotografia 1) kocyk lub rogal znajduje si¢ pod kolanami i potylica dziecka.
Ugigte stawy kolanowe pomagajg w ¢wiczeniu utrzymywania konczyn dolnych w gorze. Rece
znajduyja si¢ blisko ciala, z ugietymi stawami tokciowymi. Ta pozycja utatwia poznawanie swojego
ciala przez dotyk, stymulacje strefy oralnej oraz wyciaganie konczyn goérnych do zabawek.
Uktadajac dziecko na brzuchu (fotografia 2) mozemy wykorzystac¢ twarda poduszke lub klin,
ktory zapewni uniesienie gornej czesci tutowia. Rece dziecka musza by¢ ustawione na szeroko$¢
stawow barkowych. Ustawiamy zabawke w zasiegu rak dziecka, aby zapewni¢ swobodng zabawe.
Lezac na brzuchu, dziecko musi mie¢ miednicg opartg o podtoze, a konczyny dolne wyprostowane
w stawach biodrowych, ustawione na ich szeroko$¢ w rotacji zewnetrznej. W pozycji lezenia
na boku (fotografia 3) noga, ktora znajduje sie na gorze, musi by¢ zgieta pod katem 90° w stawie
biodrowym i kolanowym, pod ktdorg najlepiej podtozy¢ zwiniety koc na calej jej dhugosci. Nalezy
zwroci¢ uwagg, aby kolano nie znajdowato si¢ wyzej ani nizej niz biodro. W tej pozycji rece
moga swobodnie pracowa¢, poznajac swoje ciato oraz stymulujac strefe oralng (Borkowska,
Szwiling, 2011).

Fotografia 1. Sposob uktadania dziecka na plecach.
Zrodto: materiat whasny.
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Fotografia 2. Sposob uktadania dziecka na brzuchu.
Zrodto: material whasny.

Fotografia 3. Sposob uktadania dziecka na boku.
Zrodto: material whasny.




- Podnoszac dziecko (fotografie 4 i 5), najlepiej przetoczyc je na bok za bark i miednice,
pilnujac utrzymania glowy w linii tufowia. Jedna konczyna gorma znajduje si¢ na klatce piersiowej
i brzuchu, a druga zabezpiecza glowe i kregoshup. Po uniesieniu dziecka, uktadamy jego glowe
w zaglebieniu tokciowym konczyny, ktdra znajdowata si¢ na potylicy i kregostupie dziecka,
jednoczesnie podtrzymuje ona konczyne i staw biodrowy. Utrzymujemy glowe lekko ugicta,
w przedhuzeniu tulowia, z obiema konczynami gérnymi z przodu, przed klatkg piersiowa. Druga
konczyna gorma przenosi si¢ pod udo dziecka. Konczyny dolne w ustawieniu zgiecia, odwiedzenia
I rotacji zewnetrznej w linii stawow biodrowych. Chcgc odlozy¢ dziecko, musimy wszystkie
czynno$ci wykona¢ w sposob odwrotny (Ibidem).

Fotografia 4. Sposob podnoszenia dziecka (widok dziecka przodem).
Zrédto: materiat whasny.

Fotografia 5. Sposob podnoszenia dziecka (widok dziecka tytem).
Zrodto: materiat whasny.
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- Dzieci, ktore nie majg skonczonych 3 miesiecy, nosimy na dwa sposoby. Pierwszy z nich
(fotografie 6 i 7) to noszenie z calkowitg asekuracja gtowy, tutowia i konczyn dolnych. Gtowa
dziecka jest lekko zgieta, broda przyciagnigta do mostka. Tutéw asekurowany jest konczyna
opiekuna, a konczyny dolne dziecka utrzymywane w pozycji zgigcia, odwiedzenia i rotacji
zewngetrznej. Drugi sposob to noszenie dziecka ,,na fasolke” (fotografia 8), gdzie glowa dziecka
opiera si¢ o rami¢ opiekuna, a jego obie konczyny gorne znajdujg si¢ z przodu. Wolna rgka
opiekuna znajduje¢ si¢ miedzy nogami dziecka (Pawlak, Bartelmus, 2012).

Fotografia 6. Pierwszy sposob noszenia dziecka (widok dziecka bokiem).
Zrodto: materiat whasny.

Fotografia 7. Pierwszy sposob noszenia dziecka (widok dziecka przodem).
Zrodto: material whasny.
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Fotografia 8. Drugi sposob noszenia dziecka — noszenie bokiem (noszenie ,,na fasolke”, przodem
do $wiata).
Zrodto: materiat wiasny.

- Dla dzieci, ktore samodzielnie kontrolujg juz glowe, mozemy wykorzysta¢ sposob noszenia
,jak w fotelu” (fotografia 9). W tej pozycji jedna konczyna gorna opiekuna asekuruje klatke
piersiows, a druga zabezpiecza konczyny dolne dziecka w zgigciu w stawie biodrowym i kolanowym
pod katem 90°, odwiedzeniu i rotacji zewngtrznej. Najlepiej rozpocza¢ noszenie tym sposobem,
kiedy dziecko konczy 4. miesiac zycia (Zawitkowski, Terczynska, Korzeniewska, Stobnicka-
-Stolarska, Mieszkis-Swiecikowska, 2016).

Fotografia 9. Noszenia dziecka ktore kontroluje glowe —noszenie przodem do $wiata (,jak w fotelu”).
Zrodto: materiat wiasny.
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- Przewijajac niemowle, musimy potozy¢ go przed sobg na plecach, ustawiajgc 0Siowo
glowe, barki, tutéw, miednicg i konczyny dolne (fotografia 10). Chwytamy nachwytem udo
dziecka (fotografia 11) i delikatnie przenosimy ci¢zar ciata na jedng ze stron, pamigtajac
0 naprzemiennosci. Kontrolujae ustawienie miednicy (fotografia 12), mozemy wykona¢ petng
pielgegnacje i zmiane pieluszki (Borkowska, Szwiling, 2011).

Fotografia 10. Przewijanie dziecka — z osiowym ustawieniem glowy, barkoéw, tutowia, miednicy
1 konczyn dolnych.
Zrodto: materiat whasny.

Fotografia 11. Przewijanie dziecka — chwyt uda nachwytem i przeniesienie ci¢zaru ciata na jedng
Ze stron.
Zrodto: material whasny.
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Fotografia 12. Przewijanie dziecka — czynnosci pielggnacyjne z kontrolag miednicy.
Zrédto: materiat whasny.

- Ubieranie i rozbieranie dziecka lezacego na udach rodzica dostarczy dziecku wielu
bodzcow czucia powierzchownego 1 glebokiego — utozenia i ruchdw ciata. Konczyny dolne
dziecka sg zgigte i oparte na brzuchu lub klatce piersiowej opiekuna (fotografia 13). Przetaczamy
dziecko na bok w taki sam sposob, jak przy podnoszeniu go w gore, wykorzystujac do tego
uniesienie konczyny dolnej przeciwnej niz strona planowanego przetoczenia (fotografia 14).
Kolejny krok to powrdt do lezenia na plecach (fotografia 15) i przetoczenie w drugg strone
(fotografia 16). Wszystkie ruchy i czynnosci wykonujemy powoli i pewnie, bez wyzwalania
nagtych reakcji dziecka (Ibidem).

Fotografia 13. Ubieranie i rozbieranie dziecka — krok | — lezenie na plecach.
Zrodto: materiat whasny.

26



Fotografia 14. Ubieranie i rozbieranie dziecka — krok Il — przetoczenie na bok.
Zrédto: materiat whasny.

Fotografia 15. Ubieranie i rozbieranie dziecka — krok 111 — powrét do lezenia na plecach.
Zrodto: material whasny.




Fotografia 16. Ubieranie i rozbieranie dziecka — krok IV — przetocenie w drugg strong.
Zrédto: materiat whasny.

— Pozycja utozeniowa w karmieniu piersig musi by¢ swobodna i komfortowa dla mamy
I dziecka. Glowg dziecka uktadamy przodem do siebie, tak aby nie byta skrecona i znajdowata
sie w zaglebieniu tokciowym. Nie moze by¢ za bardzo zgigta ani znajdowac si¢ w przeproscie,
musi by¢ w przedtuzeniu linii tutowia. Cale ciatlo powinno zachowac¢ symetri¢ utozeniows,
ktora zapewni nam przyklejenie brzuszka dziecka do brzucha mamy (fotografia 17). Innymi
sposobami karmienia to utozenie dziecka ,,spod pachy” i na lezaco (Zawitkowski, Terczynska,
Korzeniewska, Stobnicka-Stolarska, Mieszkis—Swie;cikowska, 2016).

Fotografia 17. Karmienie dziecka piersia.
Zrodlo: materiat whasny.
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- Karmienie smoczkiem musi zagwarantowa¢ dziecku symetryczne ustawienie ciala, w celu
zapobiegania powstawania asymetrii. Glowa spoczywa w zaglebieniu tokciowym, w przedtuzeniu
kregostupa, broda delikatnie przywiedziona do mostka. Rece ustawione z przodu przed klatka
piersiowa. Miednica znajduje si¢ na udach opiekuna, konczyny dolne w zgieciu. Smoczek wraz
z butelkg uktadamy prostopadle do buzi dziecka (fotografia 18). Nie zapominamy o naprzemiennym
karmieniu i uktadamy dziecko raz na prawej, a raz na lewej rece (Zawitkowski, Terczynska,
Korzeniewska, Stobnicka-Stolarska, Mieszkis-Swigcikowska, 2016).

Fotografia 18. Karmienie dziecka smoczkiem.
Zrodlo: materiat wlasny.

— Kapiel z dzieckiem w wannie gwarantuje dostarczenia wielu bodzcow, emocji oraz
poczucie bezpieczenstwa. Opiekun w wannie musi usigs$¢ tak, aby jego kolana unosity si¢ nad
tafla wody. Dziecko uktadamy w lezeniu na plecach, na udach opiekuna. Musimy zawsze pamigtac,
aby glowa 1 szyja znajdowaly si¢ ponad woda. Miednice dziecka uktadamy na brzuchu osoby
kapiacej, a jego nogi na klatce piersiowej. Tutow i glowa dziecka znajduja si¢ w rynience utworzongj
z konczyn dolnych opiekuna (fotografia 19). W celu wymycia glowy i plecow dziecka mozemy
je przetoczy¢ na bok (fotografia 20), wykonujac czynnosci pielegnacyjne, jednoczenie drugg
reka asekurujac przed sturlaniem do wody lub zachtysnieciem (Ibidem).
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Fotografia 19. Przyktadowa pozycja utozeniowa z dzieckiem w wannie — lezenie na plecach.
Zrédto: materiat whasny.

Fotografia 20. Przyktadowa pozycja utozeniowa z dzieckiem w wannie — lezenie na boku.
Zrodlo: materiat whasny.
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Zalacznik. Karta oceny dziecka w 1. roku zycia (propozycja)

Data badania:

Nazwisko 1 imi¢ dziecka:
Data urodzenia:

Porod/okres okotoporodowy:

Badana funkcja

Okres
wystepowania

M—Z>SOANO>D

W ktorym tygodniu, w lezeniu na brzuchu, twarz dziecka i podtoze tworza
kat 90°, a konczyny goérne sg oparte na przedramionach?

W ktoérym tygodniu, w lezeniu na brzuchu, dziecko opiera si¢ na otwartych
(pStotwartych) dtoniach?

W ktérym tygodniu, w lezeniu na brzuchu, dziecko potrafi obracac si¢ na
plecy w obie strony?

W ktérym tygodniu dziecko raczkuje naprzemiennie (prawa reka z lewa
noga i lewa reka z prawg noga) na dioniach i kolanach?

m=—Z>»0>»—0”0

W ktérym tygodniu, w lezeniu na plecach, dziecko utrzymuje glowe
w przedhuzeniu kregoshupa (patrzac prosto przed siebie) przez ok. 10 sekund?

W ktérym tygodniu, przy probie posadzenia, dziecko utrzymuje glowe
w przedhuzeniu kregostupa (moze by¢ to jeszcze chwiejne)?

W ktoérym tygodniu, w lezeniu na plecach, przy probie trakcji dziecko
przyciaga brode do mostka z zachowaniem osiowego ostawienia gtowy?

W ktorym tygodniu, w pozycji siedzacej, dziecko przy pochylaniu na boki
utrzymuje glowe prosto?

W ktérym tygodniu, w lezeniu na plecach, dziecko potrafi obracac si¢ na
brzuch w obie strony?

W ktorym tygodniu, w lezeniu na plecach, dziecko bawi si¢ swoimi nogami?

W ktérym tygodniu, w lezeniu na plecach, przy probie trakceji dziecko
podciaga si¢ samo?

W ktérym tygodniu posadzone dziecko potrafi samodzielnie usiedzie¢
z prostymi plecami, na guzach kulszowych i luznymi konczynami gornymi
ok. 1 minutg?

MmM—ZMNOOIO

W ktorym tygodniu przy probie zetknigcia ndg z podtozem dziecko traci
noworodkowg umiejetnos¢ podporowa 1 chod automatyczny (nogi przy
postawieniu uginaja si¢ we wszystkich stawach)?

W ktérym tygodniu dziecko po raz pierwszy Swiadomie przyjmuje swoj
wlasny cigzar ciala (na krotko i z lekkim ugieciem stawow biodrowych
i kolanowych)?

W ktorym tygodniu dziecko przy probie przyjecia wlasnego cigzaru ciata
zaczyna sprezynowac (odbija si¢ od podtoza)?

W ktorym tygodniu dziecko potrafi samodzielnie sta¢, trzymane tylko za
rece, przez co najmniej 30 sekund?

W ktoérym tygodniu dziecko samodzielnie podciaga si¢ przy meblach do
pozycji stojacej?

W ktoérym tygodniu dziecko trzymane za rece robi pierwsze kroki do przodu?

W ktérym tygodniu dziecko potrafi samodzielnie zrobi¢ pierwsze kroki?
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M—z>—4<<$IO

W ktérym tygodniu dlonie dziecka zaczynajg si¢ rozluznia¢ i otwierac?

W ktérym tygodniu dziecko potrafi ztaczy¢ rece przed klatka piersiowa?

W ktorym tygodniu dziecko potrafi wyciggna reke do zabawki z ztapac ja
(zarébwno prawa i1 lewa reka)?

W ktérym tygodniu dziecko potrafi przektada¢ zabawke z reki do reki?

W ktérym tygodniu dziecko §wiadomie zaczyna upuszczaé zabawki?

W ktérym tygodniu dziecko potrafi precyzyjnie zbiera¢ najdrobniejsze
przedmioty (np. okruchy ze stotu)?

>COTMOXTMT

W ktérym tygodniu dziecko wodzi oczami za przedmiotem (najlepiej
kontrastowym)?

W ktorym tygodniu dziecko odwraca glowe w kierunku cichych odglosow
(np. szeleszczacy papier)?

W ktérym tygodniu dziecko obserwuje przedmioty, ktore upuszcza?

W ktorym tygodniu dziecko wktada reke do wnetrza pustego naczynia?

W ktorym tygodniu dziecko interesuje si¢ drobnymi szczegotami zabawek
(np. oko misia, kotko samochodu)?

W ktérym tygodniu dziecko potrafi wrzuci¢ drobne przedmioty do wiekszego?

W ktorym tygodniu dziecko przyciaga do siebie zabawke za sznurek?

W ktérym tygodniu dziecko uspakaja sie po wzigciu go na rece?

W ktorym tygodniu dziecko, widzac przed soba kogos po raz pierwszy, si¢ usmiecha?

W ktérym tygodniu dziecko $mieje sie glosno w odpowiedzi na zaczepki?

W ktorym tygodniu dziecko odrdznia ton glosu surowego od tagodnego?

W ktérym tygodniu dziecko z ciekawos$cig obserwuje osoby doroste
podczas pracy?

W ktoérym tygodniu dziecko odrdznia osoby znajome od obcych?

W ktorym tygodniu dziecko reaguje z wyrazna rezerwa (nawet ptaczem)
na osoby obce?

W ktérym tygodniu dziecko cieszy si¢ aprobatg innych osob i chetnie
powtarza czynnos$¢, za ktdrg zostalo pochwalone?

W ktorym tygodniu dziecko rozumie 1 lubi bawi¢ si¢ w dziecigce zabawy
(np. w ,.fapanego”)?

ITI_Z)>§)>U-<§ MZNOMEHQOTUT® M—=ZPSO0OIOP>N

SOX®ETSNO

W ktérym tygodniu dziecko potrafi wydawac¢ dzwieki gardlowe (,,e-che”,
,e-kche”, ,.e-rre”)?

W ktérym tygodniu dziecko ,,grucha” (tworzy tancuchy ,,rrrr”)?

W ktorym tygodniu dziecko potrafi zmienia¢ tony z wysokich na niskie,
najczescie] podczas okrzykow radosci?

W ktorym tygodniu dziecko, gaworzac, tworzy rytmiczne tancuchy
sylabowe (,,ej-di”, ,,e-we”, ,,hm-bbe”)

W ktorym tygodniu dziecko potrafi szeptac?

W ktoérym tygodniu dziecko wyraznie wypowiada podwojne sylaby?

W ktérym tygodniu dziecko potrafi wypowiedzie¢ pierwsze dzieciece stowa?

W ktorym tygodniu dziecko odwraca glowe w dobrym kierunku, gdy
zostanie zapytane o przedmiot lub osobe, ktorg zna?

W ktérym tygodniu dziecko rozumie zakazy?

W ktorym tygodniu dziecko potrafi przynies¢ przedmiot, o ktory zostato poproszone?

Stwierdzam zgodnosé z powyzszym, wyrazam zgode na badanie i terapig
Podpis opiekuna, rodzica.....................

Podpis fizjoterapeuty, NPWZF.....................
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I1. Postawa ciala (Katarzyna Zwolinska-Mirek, Janusz Mirek)

11.1. Postawa ciala — uwagi ogo6lne

Postawa ciala to aspekt podejmowany przez wielu autoréw od dos¢ dawna. Wielos¢
doskonalonych wcigz definicji, roznorodnos¢ spojrzenia, a takze kryteriow oceny, brak
jednoznacznych, rzetelnych technik oraz narzgdzi pomiarowych i metod badawczych, to by¢
moze gtoéwne przyczyny uniemozliwiajace ujednolicenie tych kwestii oraz weryfikacje
uzyskiwanych wynikow badan. Przeglad pismiennictwa z tego zakresu wskazuje na dwa
zasadnicze nurty. Pierwszy z nich to publikacje podejmujace probe okreslenia anatomiczno-
-biomechaniczno-fizjologicznych uwarunkowan postawy ciata. Drugi za$ to przesiewowe
badania postawy ciata w rozmaitych grupach wiekowych, najczesciej w aspekcie wskazywania
zaburzen 1 ich ewentualnej korekcji (Miatkowska, 2001).

W najczesciej stosowanych definicjach postawy ciata uzywa sie takich okreslen, jak:

— uklad ciala, usytuowanie, utozenie poszczeg6lnych jego czesci;

—  sposéb ,.trzymania si¢”, zalezny od woli czy nawyku;

— swoisty nawyk ruchowy, sylwetka, odruchowy sposob utrzymywania rownowagi

ciala (Zeyland-Malawka, 1992a).

Postawa ciata jest wiasciwoscig osobnicza cziowieka, uwarunkowang czynnikami endo-
I egzogennymi.

Postawsg ciata jest takze taki uktad ciata, jaki przyjmuje czlowiek w swobodnej, naturalnej,
nawykowej pozycji stojacej, spionizowanej. Dlatego kazdy cziowiek wykazuje sobie tylko wiasciwe
cechy postawy ciata. Hipotetycznie mozna zatozy¢, ze w danej populacji moze wystepowac
tyle postaw ciata, ile jest osobnikow, ktorzy tworza dana populacje (Slezynski, 1992).

Jej somatyczny aspekt to $cisty zwigzek pomiedzy usytuowaniem poszczegolnych czesci
ciata zarowno w stosunku do siebie, jak i do pionu z praca narzadéw wewngtrznych, obcigzeniem
biernego uktadu ruchu oraz zakresem ruchéw w proksymalnych stawach konczyn (Zeyland-
-Malawka, 1992b).

Filogenetycznie ksztaltowana sylwetka, ktora sprzyja zdrowiu i sprawnosci fizycznej,
charakteryzuje si¢ normami uniwersalnymi: prostym i symetrycznym usytuowaniem glowy
nad tutowiem, barkami w przedtuzeniu linii szyi, dobrze wysklepiona klata piersiowa i ptaskim
brzuchem oraz tagodnie zaznaczonymi, fizjologicznymi krzywiznami krggostupa.

Z ortopedycznego punktu widzenia postawa ciala cztowieka oznacza sposdb ,,trzymania
si¢ W pozycji stojacej”, czego przejawem jest wzajemny uktad poszczegdlnych segmentow,
znajdujacy odzwierciedlenie w sylwetce. Ten sposob ,.trzymania si¢” zalezy przede wszystkim
od budowy i sprawnosci aparatu ruchu oraz wytworzonego wczesniej nawyku postawy. To
takze wyznacznik wzglednego napiecia okreslonych grup miesniowych, czego nastgpstwem
jest specyficzne utozenie poszczegolnych czescei ciata i glowy wzgledem siebie oraz ogodlne
ich zréwnowazenie (Dega, 1984; Nowotny, 1992a; Kasperczyk 1992, 1994).

A. Witt (1999) przez postawe ciata rozumie ustawienie poszczeg6lnych segmentow
ciata wzglgdem siebie oraz wzglgdem wektora sity ciezkosci podczas niewymuszonej pozycji
stojacej.

Postawa jest cecha zmienng osobniczo, zalezng od czynnikow srodowiska okolicznego,
miejscowego oraz rodzinnego, ktore oddziatujg na cztowieka i roznie ksztattujg w przebiegu
procesu ontogenezy. Mozna przyjaé, ze postawa jest wypadkowsg rownowagi wewnatrz-
-srodowiskowej i zewnatrzsrodowiskowej obejmujacej srodowisko rodzinne, blizsze i dalsze.
Problem dotyczy przede wszystkim miednicy i krzywizn kregostupa w ptaszczyznie strzatkowe;.
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Granica optymalnych i patologicznych wartosci katowych krzywizn fizjologicznych kregostupa
jest zmienna i w oczywisty sposob zalezna od okresu ontogenezy, takze filogenezy. Najlepszym
dowodem tego sa roznorodne klasyfikacje sylwetek ludzkich, komponowane na przestrzeni
ostatnich dziesi¢cioleci (np. Browna, Staffela).

N. Wolanski i J. Parizkova (1976) pisali, ze anatomowie jako kryterium postawy ciata
idealnej przyjmuja takie wzajemne utozenie poszczegdinych odcinkow ciala W pozycji spionizowanej,
przy ktorym cztowiek moglby sta¢ bez uzywania jakiejkolwiek grupy migsniowej i nie tracitby
rownowagi, jesliby tylko nie zadziatal bodziec z zewnatrz. Innymi stowy, postawa jest wypadkows
uksztaltowania poszczegolnych elementow wzglednie stabilnych i ich wzajemnego utozenia
W pozycji stojacej. Jej elementami sa: proporcje ciata i stronne zroéznicowanie, krzywizny kregostupa,
ustawienie 1 ksztatt klatki piersiowej, miednicy i stop, utozenie glowy, barkow 1 topatek.

J. Przybylski (1965a) uwaza postawe ciata za nawyk ruchowy, niemniej jednak stwierdza
takze wystepowanie zaleznosci miedzy postawa ciata a czynnikami srodowiskowymi i stanem
zdrowia.

E. Zeyland-Malawka (1992b) definiuje postawe ciata jako charakterystyczne dla cztowieka
ustawienie, czyli dwunozna pozycja stojaca z tutowiem i glowa, usytuowana w przedhuzeniu
wyprostowanych konczyn dolnych. Dalej uzupetnia definicje o0 komentarz, ze w takiej pozycji
szczegolne znaczenie ma ksztalt ciata, przybierany nawykowo w osobniczo zmienny sposob,
wynikajacy z genetycznie uwarunkowanych i zaleznych od czynnikow srodowiskowych cech
psychosomatycznych jednostki.

T. Kasperczyk rozumie postawe jako indywidualne uksztaltowanie ciata i potozenie
poszczegdlnych odcinkow tutowia oraz ndg w pozycji stojacej. Postawa nazywa taki uktad
ciata, jaki przyjmuje cztowiek W niewymuszonej, naturalnej, nawykowej pozycji spionizowanej.
Postawa jest odruchowym indywidualnym nawykiem ruchowym tak w uktadzie statycznym,
jak i dynamicznym.

A. Krawanski (1990, 1992) okresla postawe ciata jako charakterystyczny dla cztowieka
ukiad czesci ciata, realizujacy sig ontogenetycznie wraz z ogélnym procesem rozwoju i inwolucji
organizmu, wyrazajacy si¢ fenotypowo w ksztalcie sylwetki ciata osobnika. Ksztalt ciata
odzwierciedla stan postawy cztowieka, lecz nie jest diagnostyczny w kategoriach norma —wada.
Jest efektem procesu postawotworczego, na ktérego podstawie nie mozna wnioskowaé o stanie
postawy cziowieka.

Zdaniem M. Chrzanowskiej (1976), postawa ciata nie jest stanem spoczynku, a stanem
rownowagi zmiennej na bardzo niewielkiej podstawie.

Postawa ciata jest umowna pozycja stojaca, wyprostowang z konczynami gornymi
zwisajgcymi wzdhuz tutowia, dtonmi skierowanymi ku przodowi, zwartymi stopami, ktorych
powierzchnie podeszwowe tworza wielkos¢ pola podstawy (Wisterowicz 1988, 1990).

Podsumowujac, postawa ciala cztowiek zaleze¢ bedzie prawdopodobnie od m.in.:

— 0gOlnego stanu zdrowia;

— koordynacji nerwowo-mig$niowe;j;

— wydolnosci i stanu uktadu mig$niowo-szkieletowego;

— stanu centralnego uktadu nerwowego;

— poziomu aktywnosci fizycznej;

— czynnikdéw $rodowiskowych;

— stanu psychofizycznego oraz typu somatycznego.
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Postawa ciala powinna by¢ rozpatrywana w dwodch zasadniczych uktadach:

1) statycznym — jako przestrzenny uklad poszczegdlnych segmentow ciala, utrzymywany
whbrew sile grawitacji i w warunkach réwnowagi chwiejne;;

2) dynamicznym — jako funkcja (czynnos$¢) wielu wzajemnie oddziatywujacych
na siebie uktadow organizmu w warunkach grawitacji i rtOwnowagi chwiejnej, tu
elementy ciata przesuwajg sie wzgledem siebie, zmieniajg si¢ ich wzajemne relacje
W przestrzeni, np. w chodzie.

Bledem byloby rozpatrywanie postawy ciata jako wylacznie uktadu statycznego

(biernego), gdyz wydaje si¢ ona przede wszystkim:

— dynamiczna, ciggle zmieniajacg si¢ w zaleznosci od warunkoéw wewnetrznych
(samopoczucie, zdrowie, warunki biomechaniczne) i zewnetrznych (wptyw sit
grawitacyjnych — obcigzen — odciagzen);

— zmienng w ciggu zycia;

— indywidualna, $cisle zwigzang z rozwojem motorycznym i morfologicznym,;

— uwarunkowang genetycznie;

— nabytg w trakcie rozwoju automatyczng (bez udziatu §wiadomosci) czynnos$cia
ruchowa.

Przyjmowanie jednego wzorca postawy prawidlowej, z ktérym mozna by poréwnywac
sylwetki badanych osob, jest powszechnie odrzucane. Uwaza Sig, ze jest to nieuzasadnione,
a nawet abstrakcyjne, ze ma to tylko znaczenie teoretyczne, ze jest sztuczne, nieprzydatne
I bezcelowe, a nawet abiologiczne (Kutzner-Kozinska, 1995; Kutzner-Kozinska, Olszewska,
Popiel, Trzcinska, 2008; Zeyland-Malawka, 1992a).

Jak dotad, nie ma definicji prawidlowej postawy i wynikajacej z niej ,,norm”, ktore
umozliwiatyby jednoznaczng kwalifikacj¢ obserwowanych postaw. Orzekanie o postawie
powinno opierac si¢ na zweryfikowanych pod wzgledem rzetelnosci i trafnosci metodach oceny
oraz $cisle okreslonych kryteriach klasyfikacyjnych. Uzyskanie rzetelnego obrazu postawy
ciata populacji dzieci i mtodziezy umozliwityby normy rozwojowe, do opracowania ktorych
nalezy dazy¢. Z drugiej strony pojawia si¢ ,,dylemat norm” — okreslenie, kiedy mamy do czynienia
z odchyleniem od prawidtowej postawy, a kiedy z osobniczo dobrym trzymaniem sig¢. Ocena
bazuje zatem na osobistym doswiadczeniu, w zwiazku z czym nosi powazne znamiona
subiektywizmu (Nowotny, 1992b; Nowotny, Saulicz 1993).

Uznanie zespotu parametrow opisujacych postawe przyjeta za prawidtowa jest wzgledne,
gdyz ich wartos¢ podlega pozytywnej akceptacji przez spoteczenstwo w okreslonym czasie
I miejscu. Z punktu widzenia fizjologii, biomechaniki i innych pokrewnych nauk wskazane
jest okreslenie whasciwosci postawy habitualnej cztowieka w jego newralgicznych okresach
ontogenezy i wartosci granicznych cech bezwzglegdnie nieprzekraczalnych. W definicjach postawy
prawidlowej najczesciej uzywa si¢ okreslen, ze jest to harmonijne utozenie czesci ciata. Cechuje
Ja dobre podparcie miednicy na glowach kosci udowych, podkresla sig tez estetyczne walory
postawy (Zeyland-Malawka, 1992a).

Przez postawe prawidtowa mozna rozumiec takze kazda postawe, jaka wystepuje dostatecznie
czesto, zeby uznac ja za znamienng dla danej klasy wieku czy okresu ontogenetycznego,
a jednoczesnie jest charakterystyczna dla dzieci zdrowych, o poprawnym rozwoju fizycznym
I psychicznym oraz znacznej wydolnosci ruchowej (Wolanski, 1959).
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J. Slezynski (1992) tez zauwaza, e jest to taki uktad ciata, jaki spotykany jest najczesciej
w populacji 0séb zdrowych w danym okresie ontogenezy, zapewniajacy optymalng wydolnosé
statodynamiczng i odpowiednie warunki do funkcjonowania wszystkich narzadow, uktadow
organizmu czlowieka.

J. Nowotny (1992a), jak poprzednicy, wskazuje takze, ze postawg prawidtowg bedzie
taka postawa ciata, ktora jest reprezentowana najliczniej wsrod zdrowych réwiesnikow
o identycznej pici i zblizonych cechach psychofizycznych.

Postawa prawidlowa to zharmonizowany uktad poszczegolnych odcinkow ciata wzgledem
siebie oraz w odniesieniu do osi mechanicznej cz¢sci ciata, utrzymywanym minimalnym
napigciem uktadu migsniowego oraz nerwowego (Ambros, 1962). Postawa prawidlowa to
harmonijne 1 ,,bezwysitkowe” utozenie poszczegolnych elementow postawy w stosunku do
osi dtugiej ciata (Przybylski, 1965b).

Jest takim uktadem poszczegolnych odcinkow (segmentoéw) ciata niedotknigtych zmianami
patologicznymi, ktore zapewniajg optymalng stabilnos¢, wymagaja minimalnego wysitku
migéniowego i stwarzajg warunki do optymalnego utozenia narzagdéw wewnetrznych (Bak,
1965; Milanowska, 1983; Renshaw, 1988).

Jest to taki rodzaj normalnego sposobu trzymania sie, ktory pozostaje w zgodnoSci
z dynamika rozwojows cztowieka w danym okresie jego rozwoju osobniczego (Malinowski, 1985).

Prawidtowa postawe powinny cechowaé: symetria w ptaszczyznie czotowe; 1 strzatkowej
(glowa i tuldéw winien by¢ usytuowany prosto nad stopami), dobrze wysklepiona klatka piersiowa,
plaski brzuch, przylegajace topatki i tagodne krzywizny kregostupa (Bak, 1965).

Jest to takie uzewngtrznienie zjawiska antygrawitacji cztowieka, aby usytuowanie ogblnego
srodka ciezkosci w optymalnym punkcie wymagato jak najmniejszego wysitku miesni i nie
narazato krggostupa, gtowy, klatki piersiowej, brzucha i konczyn na nadmierne dziatanie sit
nacisku, scierania, napiecia, rozciggania.

Prawidlowa postawa — jako przejaw petnej wydolnosci cztowieka w trzymaniu ciata wbrew
sile przyciagania ziemskiego — pozwala na dtuzsze pozostawanie w pozycji antygrawitacyjnej.
Nie powoduje to przedwczesnego zmeczenia, nie zagraza wystepowaniem chordb z przecigzenia
lub pojawieniem sig przedwczesnego zuzycia ukladu kostno-stawowo-migsniowego (Swiderski, 1992).

Postawa prawidtowa to taka sylwetka, ktdra jest wynikiem wplywu osobniczej dziedzicznosci
ksztaltu ciata 1 utrzymujacej si¢ rownowagi dynamicznej w obrebie zbioru cech psychomotorycznych
oraz funkcjonalnych o dziataniu postawotworczym w warunkach wptywow srodowiska
(Krawanski, 1992).

Definicja postawy prawidtowej innych autoréw wskazuje wyraznie, ze jest to ksztatt
ciata przybierany w pozycji stojacej, ktory sprzyja podstawowym funkcjom organizmu i nie
zagraza powstawaniem niekorzystnych zmian w przysztosci. Wiaze si¢ ona z rownowagg uktadu
migsniowo-szkieletowego (zarowno w spoczynku, jak 1 w ruchu), ktéra jest w stanie chroni¢
struktury nos$ne przed urazami i nadmiernym obcigzaniem niezaleznie od pozycji ciata. Ma
ona zawsze kluczowy zwigzek z prawidlowym funkcjonowaniem narzadow wewnetrznych,
np. zmnigjszenie objetosci oddechowej ptuc u 0sob ze skolioza (Zeyland-Malawka, 1992b;
Hueter-Becker, Doelken, 2018).

Prawidlowa postawa ciala powinna zatem charakteryzowac si¢ m.in: prostym ustawieniem
glowy, fizjologicznymi wygieciami kregostupa w plaszczyznie strzatkowe;j i brakiem wygiec
w plaszczyznie czotowej, dobrze wysklepiong klatka piersiowa — przednia sciana klatki jest
czescig najdalej wysunieta ku przodowi, dobrze podparta miednica na glowach kosci udowych,
prostymi konczynami dolnymi i prawidtowo wysklepionymi stopami (Kasperczyk, 1992, 1994).
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Prawidlowa postawe charakteryzuja:

— glowa ustawiona nad klatka piersiowa, biodrami oraz stopami, lub minimalnie

wysuni¢ta do przodu,

— klatka piersiowa wysklepiona naturalnie ku przodowi;

—  brzuch ptaski;

— plecy lekko wygiete, linia topatek nie wystaje poza srodkowa;

— prawidlowe uksztaltowanie konczyn;

— stopy prawidtowo wysklepione.

Postawa prawidlowa jest w pewnym sensie pojeciem umownym, ale niezaprzeczalne jest,
Ze powinna ona m.in.:

— zapewnic stabilnos¢ ciata oraz pelng wydolnos¢ statyczno-dynamiczng;

— zapewni¢ ekonomie wydatku energetycznego;

—  zapewniC najkorzystniejsza pozycje wyjsciowa dla wszystkich wykonywanych ruchow;

— nie zaburza¢ czynno$ci narzadéw i uktadow w ciele;

— spelnia¢ wymogi estetyczne.

Podsumowujac, postawa prawidtowa to taka, ktora wystepuje dostatecznie czesto, aby
mozna byto uznac jg za prawidtowa. Staje si¢ charakterystyczna dla osob zdrowych, 0 prawidlowym
rozwoju fizycznym oraz psychicznym. Cechg charakterystyczng postawy jest jej zmiennos¢
nie tylko w rozwoju ontogenetycznym, ale takze pod wplywem dziatania wielu czynnikow
zwigzanych m.in. z codzienng aktywnoscig cztlowieka.

Postawa wadliwa najczgsciej okreslana jest jako stan, w ktorym nastapito zdeformowanie
w obrebie kregostupa, Klatki piersiowej, miednicy lub konczyn dolnych (Kasperczyk, 1994, 2001).

Wedtug J. Kotodzieja i wsp. (Kotodziej, Kotodziej, Mamola, 2004), postawe wadliwg
charakteryzuja:

— wysunieta w przod lub pochylona w bok glowa;

— klatka piersiowa zapadnieta, ptaska;

— barki wysunigte do przodu;

— brzuch wypukty, wysuniety ku przodowi;

— plecy zaokraglone, zbyt duze nachylenie miednicy;

— stopy ptaskie, znieksztatcone.

Opracowana przez N. Wolanskiego (1957) w oparciu o badanie wielu tysigcy dzieci oraz
milodziezy polskiej klasyfikacja postawy ciata funkcjonuje do dzis. Typologia przydatna
szczegoblnie w badaniu oglagdowym. Wyszczegdlniono w niej trzy zespoly typow:

1 zespot kifotyczny — charakteryzuije sie przewaga kifozy piersiowej nad lordoza ledzwiowa.

Il zespot rownowazny — 0 zblizonych wielkosciach katowych optymalnej kifozy i lordozy.

III zespodt lordotyczny — charakteryzuje si¢ przewaga lordozy ledzwiowej nad kifoza

piersiowa.

W kazdym z zespotow znajduja si¢ trzy typy (1, 11, 111) o wzrastajagcym stopniu nasilenia

wielkosci krzywizn kregostupa.

N. Wolanski nie podaje, ktory typ postawy jest bezwzglednie prawidtowy, poniewaz
uwaza, ze — w zaleznosci od pici, wieku oraz srodowiska — poszczegdlne postawy moga byé
prawidiowe lub nie.
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Uznajac stusznosé¢ uwzglednienia wieku w ocenie postawy ciala, nalezy jednoczesnie bra¢
pod uwage jej wzglednosé. Stad tez przestroga przed bezkrytycznym dazeniem do osiggnigcia
postawy okreslonej dla danego wieku jako prawidtowe;j, a ktdra w nastgpnym roku zycia moze
okaza¢ si¢ nieprawidlowa. Z tego wzgledu podawane sg rozne typy postawy jako prawidtowe,
np. dla 12-letniego chtopca za prawidtowe uznano w 1957 roku typ kifotyczny II i rtownowazne
| oraz lordotyczne I i Il, aw roku 1975 zaden z wymienionych, a tylko jako jedyny typ lordotyczny
Il (Zeyland-Malawka, 1992a).

Z badan przekrojowych przeprowadzonych przez N. Wolanskiego (1975) wynika
zmiennos¢ cech opisujacych prawidtowa postawe W nastepujacych po sobie kategoriach wiekowych.
| tak, dla 15-letniego chtopca postawg prawidlowsg bedzie postawa kifotyczna I i 11, w wieku
16 lat bedzie nieprawidtows, w 17. roku zycia — prawidtowa, a w wieku 18,5 roku znowu
nieprawidtowq.

Postawe rownowazng uznano za wzorzec (Zeyland-Malawka, 1993). To postawa, do jakiej
nalezy dazy¢, zdajac sobie sprawe — na podstawie znajomosci posturogenezy — ze w pewnych
okresach zycia, np. w czasie dojrzewania, wystepowanie nieprawidtowej postawy jest zjawiskiem
fizjologicznym. Nie jest to jednak jednoznaczne z akceptowaniem jej, a przeciwnie — postawe taka
nalezy korygowac. Nie wolno dopusci¢ do wytworzenia si¢ nieprawidtowego nawyku, do
utrwalenia blgdow, aby nie staly si¢ wadami.

Nieprawidtowa postawa ciata moze skutkowac: wadami postawy, wywolujaCymi zaktocenia
funkcjonowania organizmu, np.:

— niesymetryczne ustawienie glowy — niedokrwienie mozgu;

— nieprawidlowa klatka piersiowa — pogorszenie sprawnosci uktadu krazenia oraz

oddechowego;

— brzuch — zaburzenia menstruacji i trawienia;

—  konczyn dolnych —uposledzenie funkcji statycznej i lokomocyjnej (Wolanski, Parizkova,

1976).

Postawa wadliwa nie jest tozsama z wada postawy. Postawa wadliwa to taki jej stan,
w ktorym nastapito zdeformowanie kregostupa, klatki piersiowej, miednicy, konczyn dolnych.
Za wade postawy uznaje si¢ odstgpstwo od powszechnie uznanych cech prawidtowej postawy,
ktdra jest odpowiednia dla danego przedziatu wiekowego, pici oraz typu budowy.

T. Kasperczyk dzieli ja na proste i ztozone. W przypadku prostych méwi si¢ o bigdach
postawy, a zmianami ztozonymi nazywa si¢ defekty 1 nieprawidtowosci narzadu ruchu. Wsrod
nich sg deformacje klatki piersiowej, konczyn dolnych, skoliozy 1 inne. Oprécz wad postawy
warto zwroci¢ uwage na tzw. postawe wadliwg, nazywang rowniez postawa nieprawidtowa
lub patofizjologiczna. Jako postawe wadliwg okresla si¢ wszelkie nieprawidtowosci W pozycji
stojacej, ktore wplywaja na ogolnie przyjeta postawe ciata. Objawiajg si¢ one jako niewielkie
1z reguty odwracalne zmiany czynno$ciowe w ustawieniu poszczegolnych czesci ciata. Ich
charakter ma zwiazek z nieprawidtowa odpowiedzig organizmu na czynnik grawitacyjny. Postawa
patofizjologiczna w badaniu podmiotowym czgsto moze dawac¢ podobne oznaki co powazne
zmiany strukturalne, np. skoliozy, dlatego waznym elementem jest wykonanie rzetelnego badania
1 mozliwie dokladnej diagnostyki (Kasperczyk, 1992; Borkowska, Gelleta, 2014).

Postawe wadliwg znamionuja dewiacje ztozone, powodujace zaburzenia w funkcjonowaniu
narzadu ruchu, a niekiedy takze narzadow wewnetrznych. Istota nieprawidtowej postawy ciata
w plaszczyznie strzatkowej sg pogtebione lub sptycone fizjologiczne krzywizny krggostupa.
Na tej podstawie rozgraniczono cztery podstawowe postawy nieprawidtowe:
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1) plecy okragte — charakteryzujace si¢ pogtebiong krzywizna piersiowa i ledzwiowsa;

2) plecy wkigste — o sphyconej kifozie piersiowe] i zachowane lub poglebionej lordozie

ledZzwiowej;

3) plecy okraglo-wklgste — o poglebionej kifozie piersiowej i lordozie Igdzwiowej;

4) plecy ptaskie — 0 zmniejszonych wartosciach katowych krzywizn fizjologicznych

Kregostupa.

Wada w plaszczyznie czotowej jest boczne skrzywienie kregostupa (Kasperczyk, 1992).
Wadliwos¢ postawy nalezy traktowa¢ jako uzewnetrznienie nieprawidtowej antygrawitacji,
w ktdrej utrzymanie ciata w pionie w r6znych pozycjach wymaga nadmiernego wysitku miesni
oraz zagraza przedwczesnym zuzyciem narzadu ruchu i podporu (Swiderski, 1992b). Jako
wadliwe nalezy uzna¢ kazde, chocby drobne, odchylenie poza zakres normatywny, gdyz takie
odchylenia moga wyzwala¢ mechanizmy nigdy nie obj¢te kompensacja.

Definicja pojecia ,,wady postawy”” jest trudna do sprecyzowania. Zdaniem N. Wolanskiego,
sg to wszelkie utrwalone zmiany w uktadzie kostnym (1961). K. Milanowska (1983) wadg postawy
nazywa odchylenie od ogodlnie przyjetych cech prawidlowej postawy. Wszystko, co narusza
podstawy zdrowia i burzy harmonig budowy narzadu ruchu jest potencjalnym niebezpieczenstwem
dla dobrej postawy i powinno by¢ zwalczane (Barcinska, Dubielis, 2006).

Wady postawy to odchylenia od ogélnie przyjetych cech postawy prawidtowej wiasciwej
danej kategorii wickowej, ptci i somatotypu (Kasperczyk, 1983). Mozna je podzieli¢ na proste
1 ztozone. Proste okreslane sg niekiedy jako btedy postawy. Wady budowy to zmiany strukturalne
oraz réznorodne deformacje w obrgbie narzadu ruchu. Wszystkie wady powinno okreslac si¢
pod wzgledem: rodzaju, umiejscowienia, etiologii i utrwalenia deformacji. Wada postawy to
stan przeciazenia lub zuzycia czesci struktur postawotworczych, bedacych zazwyczaj nastepstwem
niekorzystnych proporcji rozwoju organizmu w obrebie cech o dziataniu postawotworczym
o podtozu genetycznym lub urazowym (Krawanski, 1992).

Wady postawy, zdaniem T. Kosciuka (2014), oznaczaja wszystkie odchylenia od cech
postawy prawidlowej, ktdre zostajg blednie utrwalone w uktadzie migsniowo-szkieletowym
1 znieksztalcajg przestrzenne uksztattowanie ciata.

Wada postawy to zmiana w swobodnej, wyprostowanej pozycji ciala, roznigca sie wyraznie
od typowej dla wieku, pfici, rasy i budowy konstytucjonalne;.

Wady postawy sg wynikiem zmian patologicznych. Postawa nieprawidtowa to ksztalt
ciata, wynikajacy z budowy i nawykowego lub przymusowego usytuowania poszczegolnych
czgsci ciata, ktory jest niekorzystny dla organizmu (Zeyland-Malawka 1992b). W postawie
nieprawidtowej wystepuja pojedyncze Iub liczne biedy i wady postawy. Bledy to odmiennie
od przyjetych jako prawidtowe ksztalty i usytuowania poszczegolnych czesci ciata, uwidaczniajgce
sie wyraznym zwigkszeniem lub zmniejszeniem ich fizjologicznego wygiecia, uwypuklenia
lub oddalenia w stosunku do pionu i poziomu w okreslonej ptaszczyznie, bedace objawem
nawykowego sposobu ,,trzymania si¢”, a dajace si¢ korygowac. Mozna mowic w tym kontekscie
o postawie ,,bledliwej”. Wady postawy to niewtasciwe ksztalty i usytuowania ciata, utrwalone
lub powstate na podtozu patologicznym:

— odmiennosci okreslane jako btedy w przypadku ich utrwalenia si¢, wymagajace

dhuzszego, odpowiednio dobranego postepowania korekcyjnego;

— reflektoryczne, odbarczajace ustawienie ciata, cofajgce Si¢ po ustgpieniu bolu;

— wrodzone lub nabyte, deformujace sylwetke znieksztatcenia ciata, bedace objawami

badz tez nastgpstwami choréb lub urazow, wymagajace ¢wiczen leczniczych lub
zachowawczo nieodwracalne.
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Postawa wadliwa to taki stan, w ktorym nastapito zdeformowanie krggostupa, klatki
piersiowej, miednicy lub konczyn dolnych. Postawe wadliwg mogg znamionowa¢ zaréwno
wady proste, jak i ztozone. W czasie rozwoju oraz progresji zaburzenia posturalnego mozna
wyrdzni¢ charakterystyczne okresy:

—  pierwszy — tzw. okres zmian czynnosciowych, zwigzany najczgsciej ze znacznym

dysbalansem mig$niowym,

— drugi — okres powstawania przykurczy;

— trzeci — zwigzany ze zmianami strukturalnymi, czesto bez mozliwosci korekcji

za pomocg postepowania fizjoterapeutycznego (Kasperczyk, 2000).

Istotnym elementem, ktory rowniez decyduje o jakoSci postawy, jest nawyk postawy.
Oznacza on, ze sposob trzymania si¢ osobnika bezsprzecznie zwigzany jest ze swego rodzaju
przyzwyczajeniem. Nie zawsze jednak jest on poprawny, w zwigzku z czym wyroznia si¢ nawyki
prawidlowe;j 1 nieprawidtowej postawy. Nawyk nieprawidlowej postawy moze wytworzy¢
i utrwali¢ si¢ tak w sytuacji czestego wykonywania codziennych czynnosci w nieprawidtowych
pozycjach, jak i wskutek dtugotrwatego utrzymywania nieprawidtowej postawy, wymuszonego
niejako przez jakas dysfunkcje — gléwnie ze strony narzadu ruchu. Z czasem nawyk taki zostaje
whbudowany we wspomniany powyzej program (Wzorzec) i do niego sprowadzany jest zawsze
uktad ciata. W takim przypadku prawidtowa postawa ciata odbierana jest przez o.u.n. jako btad
I jest ,.korygowana”. Dlatego wlasnie dla dziecka z utrwalonym nawykiem nieprawidlowe;j
postawy postawa prawidtowa jest sztuczna i me¢czaca, co niekiedy jest blednie interpretowane
jako ostabienie migsni posturalnych.

W rozwinigtej wadzie postawy ustroj ,,odczuwa” postawe nieprawidtowg jako normalng
1 nie akceptuje postawy skorygowanej. W ten sposob postawa skorygowana jest dla dziecka
z wadg postawy czyms nienaturalnym, meczacym (rysunek 1).

Nalezy pamigtaé, ze ta modyfikowana przez utrwalane nawyki postawa ciala utrzymywana
jest w sposob automatyczny, bez udziatu §wiadomosci, nawet w tych zmieniajacych si¢
warunkach i sytuacjach dnia codziennego. Bardzo istotnym problemem okazuje si¢ fakt, ze
utrwalane nawyki bardzo trudno ulegaja zmianom lub przebudowie. W tej sytuacji istnieje
konieczno$¢ wypracowania programu automatycznie sprowadzajacego uktad ciata do postawy
prawidlowej — tzw. reedukacja posturalna (Nowotny, 2003; Wood, Neal, 2007).
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z prawidiowg postawa ciata (po lewej).
Zrodto: Edukacja i reedukacja ruchowa (s. 57), J. Nowotny, 2003, Krakow: Wydawnictwo Kasper.

Podsumowujac, warunkiem prawidtowego funkcjonowania elementéw narzadu ruchu
jest wlasciwa postawa i zachowana rownowaga migéniowa. ,,Idealna postawa ciata” to taka,
w ktorej cialo moze przeciwstawi¢ si¢ sitom grawitacji przez optymalne i wyrownane utozenie
segmentow ciata jeden nad drugim oraz charakteryzujaca si¢ minimalnym zuzyciem energii.
Postawa ,,nieprawidtowa’ to odchylenie od ogolnie przyjetych wyznacznikoéw charakterystycznych
dla postawy idealnej.

Postawa ciata jest zmienna, zalezng od wielu czynnikow. Nie istnieje idealna jedna postawa
ciata, ktorg mozna okresli¢ jako normalng dla wszystkich okresow rozwojowych w zyciu cziowieka.

Nie wolno dazy¢ do takiego korygowania postawy, by wszystkich osobnikéw sprowadzaé
do jednego tylko wzorca postawy. Czysto mechaniczne postrzeganie roli migsni i stawow prowadzi
do nieuzasadnionego koncentrowania si¢ na wzmacnianiu tzw. ,,gorsetu mi¢§niowego”.

Nawyki ruchowe (w tym takze nawyk postawy) wytworzone w pierwszej kolejnosci
sg najtrwalsze i najpdzniej ulegajg przebudowie.

W trakcie rozwoju w osrodkowym uktadzie nerwowym zostaje zakodowany pewien
wzorzec postawy (,,program’ trzymania si¢).
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I1.2. Rozwdj | zmienno$¢ postawy w ontogenezie

Rozwoj postawy ciata zaczyna si¢ jeszcze w okresie ptodowym, podczas wykonywania
przez ptdd pierwszych aktywnosci (Ok. 8 tygodnia), a kontynuowany jest po narodzeniu. Bardzo
dynamiczny proces posturogenezy w pierwszych 12 miesigcach zycia stanowi podwaliny dla
rozwoju postawy ciata. Tylko prawidlowo wykonywany i odbierany ruch umozliwia rozwoj
prawidtowej postawy ciata.

Omawiajac rozw0j postawy ciata, nalezy pamietac, ze zmienia si¢ ona w ciggu calego
zycia 1 jest wyraznie charakterystyczna dla poszczegdlnych okresow rozwojowych. Istotne
zmiany dotycza plaszczyzny strzatkowej, w ktorej poczawszy od totalnej kifozy catego kregostupa
charakterystycznej dla noworodka stopniowo ksztattuja sie fizjologiczne krzywizny kregostupa.
Obraz postawy ciala w plaszczyznie czotowej wydaje si¢ pozostawa¢ niezmienny pomimo
charakterystycznej dla cztowieka asymetrii morfologicznej i funkcjonalnej, zwigzanej chociazby
z lateralizacjg. Drugim elementem rozwoju, mogacym mie¢ wplyw na jako$¢ postawy, sg zmiany
proporcji ciata. Zwigzane z tym zjawiskiem zmiany wysokos$ci usytuowania ogolnego srodka
ciezkosci ciata oraz rozkladu mas ciata mogg mie¢ wptyw na jego stabilnos$¢. Szczegolnie
,hiebezpieczne” sg przemiany, jakie zachodza podczas tzw. skokow wzrostowych.

Wszystkie czynniki ksztattujace dziecko mozna podzieli¢ na bodzce ptynace ze
srodowiska okolicznego, miejscowego i rodzinnego, ale takze jego warunkow anatomicznych
I fizjologicznych (Pilch, Lepalczyk, 2002). Obraz postawy zmienia si¢ nie tylko w miare
uptywu czasu i starzenia si¢ organizmu, ale ulega rowniez modyfikacji w ciggu doby pod
wplywem emocji, stanu psychicznego i fizycznego cztowieka. Osig tutowia, warunkujaca jej
budoweg i czynnos¢, jest kregostup opierajacy sie na kosci krzyzowej. Postawa ciala jest cechg
zmienng osobniczo, a poczatek indywidualnego procesu posturotworczego sigga okresu
prenatalnego. Wzgledna stabilizacja wystepuje od 3. roku zycia. Pozniejszy znaczny wzrost
tutowia przy stabych miegsniach stabilizujacych kregostup powoduje ciggta modyfikacje
krzywizn. O ich uksztaltowaniu, a tym samym typie postawy, mozna mowi¢ W wieku ok. 7 lat.
Sa one niestate az do starszego wieku szkolnego. Ma to zasadnicze znaczenie w posturogenezie
dziecka oraz ksztattowaniu jego optymalnej postawy ciata. W wieku 7-8 lat przodowygiecie
lgdzwiowe ulega juz wyraznemu uksztattowaniu. Brzuch, mimo wyraznego sptaszczenia,
nadal jest lekko uwypuklony. Zgodnie z przyjeta opinia, postawa ciata u dzieci zdrowych
w sensie ogolnym z wiekiem dazy do symetrii w ptaszczyznie czotowej, poprzecznej oraz
optymalizacji krzywizn fizjologicznych w strzatkowe;.

A. Witt uwaza, ze u zdrowych dzieci ok. 6. roku zycia wyroznia si¢ dwie wigksze
krzywizny: kifoze piersiowa i lordoze szyjng oraz dwie mniejsze: lordoze ledzwiows i kifoze
krzyzowo-guziczna (1999).

W pehi uksztattowane fizjologiczne krzywizny krggostupa wystepuja w 7.-8. roku
zycia (Dziak, 1990; Kasperczyk, Szmigiel, 1990; Kasperczyk, 2000).

Pierwszy krytyczny okres posturogenezy to wiek wczesnoszkolny, cho¢ okres ten
z biologicznego punktu widzenia charakteryzuje sie¢ wzgledna harmonig (Burdukiewicz, 1995).
Zrédta tych niekorzystnych zmian nalezy upatrywaé¢ w nowych i nieznanych dotad dziecku
warunkach szkolnych, m.in.: koniecznosci utrzymywania dugotrwatych statycznych pozycji
siedzacych oraz dodatkowych obcigzeniach fizycznych i psychicznych (Kasperczyk, 2000).

W 4 pierwszych latach okresu szkolnego, pomimo zwiekszania si¢ do 9. roku zycia
odsetka dzieci o poprawnie ustawionych topatkach, maleje z roku na rok liczba dzieci o lekko
odstajacych topatkach. U dziewczat stwierdza si¢ wigkszy niz u chtopcow odsetek prawidtowo
ustawionych barkow. Ponadto dziewczeta wyraznie czesciej niz chtopey charakteryzuje dobrze
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wysklepiona klatka piersiowa. Wystepuje tez duzy odsetek dzieci o mniej lub bardziej wypuktym
brzuchu, niewystajacym jednak przed przednig lini¢ klatki piersiowej. Kolana maja raczej
prawidlowa budowe.

Kat pochylenia miednicy, mierzony cyrklem Wilesa, wynosi w 4. roku zycia ok. 22°,
w 7. roku 25° u obojga plci (u 0sob dorostych 30°). Dopuszczalne sg jednak granice odchylen,
spowodowane zmienng osobnicza i anatomiczng budowg ciata. Brzuch uwypukla sig, plecy
sg czesto nadmiernie okragle. Glowa pochylona ku przodowi stwarza wrazenie zbyt cigzkiej
I duzej w stosunku do utrzymujacej ja szyi. U dziewczat obserwujemy czesto przeprosty w stawach
kolanowych, a one same nierzadko — chcac ukry¢ rozrastajace si¢ piersi — wysuwaja barki
do przodu. W zwigzku z tym konczyny gorne zwisajg nie wzdtuz bocznej powierzchni tutowia,
lecz przesunigte sg ku przodowi, co poglebia jeszcze bardziej okragto$¢ plecow i stwarza
obraz zapadnietej klatki piersiowej. Postawa ciala zalezy takze od struktury somatyczne;.
Postawa i budowa to dwa r6zne pojecia, a jednak w szczegolny sposob wspotzalezne. Budowa
ciata zdeterminowana jest gldwnie strukturg somatyczng, wady postawy za$ majg charakter
zmian morfologicznych. Zewngtrznym wyrazem obu tych wiasciwosci organizmu jest utozenie
poszczegblnych jego odcinkdw wzgledem siebie, trzech ptaszczyzn i osi.

W okresie szkolnym, do pierwszych oznak dojrzewania, wystepuje wyrazne stonizowanie
postawy. W okresie dojrzewania ptciowego przy wyraznych objawach zmegczenia psychicznego
I fizycznego nastepuje pogorszenie postawy ciata. To zdecydowanie czas dysharmonii rozwojowej,
a co za tym idzie — drugi krytyczny okres posturogenezy. Nastepuje szybki rozwdj koséca,
za ktorym zwykle nie nadaza dostateczny rozwdj uktadu migsniowego.

Zjawisku temu towarzyszy przesuniecie srodka ciezkosci ciata do gory, spowodowane
intensywnym wzrostem konczyn dolnych. Postawa jest niedbata i wiotka z nadmiernie pochylonym
do przodu kregostupem, piersiowym i szyjnym. Moze powstac kifoza mtodziencza, spowodowana
dystonig migsni grzbietu, brzucha i klatki piersiowej (charakterystyczng dla tego okresu
rozwojowego). Zwigkszeniu ulega czgstos¢ wystgpowania skrzywien bocznych szczegolnie
u dziewczat (Wiernicka 2003).

W okresie pokwitania u dziewczat fizjologiczne pochylenie miednicy jest wigksze niz
u chtopcéw (Adamczak, 2000; Adamczak, Malinowski, Adamczak, Nowak, 2002).

Wedlug W. Degi, istniejg trzy zasadnicze okresy w zyciu cztowieka, mogace zasadniczo
wptyna¢ na postawe:

—  Okres pierwszy — zwigzany z czasem nauki szkolnej, kiedy to nastgpuje zmiana

trybu zycia dziecka z dotychczasowego swobodnego i ruchliwego na siedzacy;

—  okres drugi — wiek pokwitania, intensywnego wzrastania i zaburzen hormonalnych.
Intensywny wzrost ko$éca, zmiana proporcji ciata, a takze dotychczasowego uktadu
srodka ciezkosci, a z tym idaca niewystarczajac sitg 1 dhugosciag migsniowa, stwarzajg
dogodna sytuacje do ewentualnego namnazania zaburzen (Kutzner-Koziniska, Olszewska,
Trzcinska, Popiel, 2008);

—  okres trzeci — wiek dojrzaly — zwigzany przede wszystkim z jednostajno$cia i monotonia
w wykonywaniu zadan zawodowych, czgsto w niekorzystnych i wymuszonych
pozycjach ciata (Kiwerski, Kowalski, Krasuski, Szymanik, 2001).

Badania prowadzone wsrod 399 chtopcow 1521 dziewczat wykazaty w grupie z opdznionym
rozwojem somatycznym wigksza czestos¢ wystepowania wad postawy oraz klatki piersiowej
u dziewczat, a wérodd chlopcow zmniejszenie czestosci wystepowania wad kolan i stop w miare
dojrzewania organizmu (Adamczak, 2000). Zauwazono réwniez zwigzek pomigdzy skokiem
pokwitaniowym a wystepowaniem wielu wad postawy ciata, szczegolnie u dziewczat z opoznionym
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rozwojem somatycznym. Z tych danych wynika takze ogdlna prawidtowosc, ze dzieci, ktorych
wiek biologiczny jest zgodny z chronologicznym, wykazuja najmniej wad postawy, a opoznienie
rozwoju somatycznego sprzyja czestszemu wystepowaniu wad niz jego przyspieszenie.

Tabela 1
Rozwdj postawy w ontogenezie — podsumowanie

Okres ontogenezy Charakterystyka postawy ciala

petna kifoza szyjno-piersiowo-lgdzwiowo-krzyzowa oraz zgiecie stawow
biodrowych i kolanowych;

ok. 3 m-ca ksztattowanie lordozy szyjnej, ok. 10 m-ca lordozy ledzwiowe;,
charakterystyczna wlasciwos¢ klatki piersiowej — poziome ustawienie zeber,
okres niemowlecy | stopniowe zmniejszanie przykurczu zgigciowego stawow biodrowych,
zwigzane z naukg wstawania i chodzenia, fizjologiczna szpotawo$¢ stawow
kolanowych i ptaskostopie;

okres ptodowy

okres znaczna lordoza lgdzwiowa, wystajacy brzuch, barki wysuniete do
wczesnodzieciecy | przodu, fizjologiczna ko§lawos¢ stawdw kolanowych, zmiana konstrukcji
2-5 lat stopy (ksztattowanie tukoéw stopy);
okres o o

postawa w znacznej mierze ksztaltowana przez czynniki zewngtrzne,
wczesnoszkolny oL . L
6-10 lat wzrost klatki piersiowej, sko$ne ustawienie zeber;

czasowe pogorszenie postawy ciata, zmniejszanie elastyczno$ci migsni,
czesto ujawnienie zaburzen typu: skolioza, mlodziencza kifoza piersiowa,
czy zaburzenia statyczne w obrebie konczyn dolnych i stop, czesto
zaokraglone plecy, barki w ustawieniu protrakcyjnym;

postawa w pelni uksztaltowana, istotne: poziom aktywnosci fizycznej,
odzywianie, schorzenia i stan psychiczny;

okres dojrzewania

okres dorostosci

zwykle poglebienie kifozy piersiowej, czgsty wptyw na postawe ciata
czynnikéw zwigzanych z chorobami czy dolegliwosciami bolowymi.
Zrbdto: opracowanie whasne na podstawie Wiktora Degi ortopedia i rehabilitacja. Wybrane zagadnienia z zakresu
choréb i urazow narzqdu ruchu dla studentow i lekarzy, J. Kruczynski (red.), 2019, Warszawa: Wydawnictwo
Lekarskie PZWL.

wiek podeszly

Wydaje si¢, ze najkorzystniejsze warunki do utrzymania prawidtowej postawy wystepuja
miedzy 25. a 30. rokiem Zycia cztowieka, typowymi za$ okresami ,,chwiejnosci” postawy
ciala s3 m.in. pierwsze 2 lata zycia oraz opanowywanie pozycji pionowej, rozpoczgcie nauki
w szkole, okres dojrzewania i pokwitania.

I1.3. Postawa ciala dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym

05 konczyn dolnych w plaszczyznie czotowej, jak wiekszos¢ aspektow zwigzanych
Z postawg ciata, podlega zasadniczym zmianom na kolejnych etapach rozwojowych dziecka.
W wieku niemowlecym szpotawe ustawienie konczyn dolnych jest norma fizjologiczng. Szpotawos¢
konczyn dolnych dotyczy noworodkow i niemowlat. Dziecko rozpoczyna chodzenie na szeroko
rozstawionych konczynach dolnych. Osiagniecie pionowej postawy dziecka powoduje zwigkszony
nacisk masy ciata na chrzastki wzrostu znajdujace si¢ w ktykciach kosci udowej i1 piszczelowe;j
obu konczyn. Taka wyprostna postawa ciata zwigksza przysrodkowe obcigzenie konczyn dolnych.
W wyniku tego nacisku przyrost na dtugosé¢ tkanki kostnej po stronie przysrodkowej jest
wickszy niz po stronie bocznej. Skutkiem tego w wieku 2 lat zanika szpotawos$¢ kolan, ktora
absolutnie powinna ulec samoistnej korekcji do ok. 4 roku zycia. Obserwacje i badania pokazuja,
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ze juz w wieku 3 lat 65% dzieci ma koslawos¢ kolan. Odleglos¢ miedzy kostkami przysrodkowymi,
przy ztaczonych kolanach, moze osiggna¢ nawet 7 cm. W zwigzku z luzng tkanka taczna,
koslawos¢ kolan wystepuje wraz ze stopa koslawg lub plasko-koslawa. Do 7. roku zycia nastepuje
normalizacja ustawienia kolana, poprzez stopniowe zrownowazenie rozktadu naprezen miedzy
przys$rodkowa i boczng strong chrzastki wzrostu. Tkanka tgczna staje sie mniej elastyczna i bardziej
wytrzymata. W wieku 7 lat pigty ustawiajg si¢ w koslawosci wynoszacej 5°. Ten kat stanowi
normg rowniez dla osob dorostych. Zanika fizjologiczne ptaskostopie i sklepienie stopy jest juz
prawidtowo wyksztatcone. Chod dziecka 7-letniego osigga wzorzec chodu osoby dorostej
(Zukunft-Huber, 2013).

W wieku 6 lat zanika fizjologiczne ptaskostopie 1 prawidlowo wyksztatcona stopa,
w odcigzeniu, styka si¢ z podlozem wylacznie w trzech punktach, na guzie kosci pigtowej, glowie
pierwszej ko$ci Srodstopia oraz gtowie piatej kosci srodstopia.

Pomiedzy guzem kosci pigtowej 1 glowa pierwszej kosci §rodstopia wystepuje tuk podtuzny
(przysrodkowy) stopy, za$ pomiedzy glowami pierwszej 1 pigtek kosci srodstopia — tuk poprzeczny.
Ponadto B. Zukunft-Huber wyznaczyta drugi tuk podhuzny stopy pomiedzy guzem pictowym
a glowg piatej kosci srodstopia, nazywajac go bocznym tukiem podtuznym. Punkty podparcia
wraz z lukami tworzg trzy ,,katy ptaszczyzny podparcia”. Obcigzenie z podudzia przechodzi
na stope poprzez gorny staw skokowy, a nastepnie rozktadane jest od kosci skokowej na trzy
katy podparcia (Kutzner-Kozinska, 1995; Wilczynski, 2006; Kutzner-Kozinska, Olszewska,
Popiel, Trzcinska, 2008, Zukunft-Huber, 2013).

Prawidlowe trojwymiarowe wysklepienia stop tworzg si¢ juz w wieku niemowlecym,
przed naukg chodu. B. Zukunft-Huber zaznacza, ze tylko w warunkach supinacji mozliwe
jest ksztattowanie wielowymiarowego wysklepienia stopy.

Stopy ulegaja supinacji poprzez spontaniczng aktywnos¢ dziecka w ruchowym wzorcu:

— rotacja zewngtrzna, zgi¢cie i odwiedzenie bioder;

— zgiecie kolan (Zukunft-Huber, 2013).

U dziecka w wieku przedszkolnym plecy sa lekko zaokraglone, a brzuch wypiety w wyniku
wciaz stabych migsni brzucha. Rozwdj postawy dziecka przebiega w sposdb powolny i ciggly.
Do 7.-8. roku zycia ksztattuje si¢ lordoza ledzwiowa. Zmienia si¢ rowniez przodopochylenie
miednicy. Miednica noworodka jest ustawiona pionowo, a jej przodopochylenie jest nastepstwem
dalszego rozwoju motorycznego i przyjecia postawy pionowej oraz wigze si¢ Scisle z rozwojem
fizjologicznych krzywizn kregostupa. W badaniu ustawienia miednicy pomocny jest pomiar
inklinometrem metodg Wilesa.

Prawidlowy kat przodopochylenia miednicy zalezy od wieku oraz ptci i wynosi:

—  22°wwieku 4 lat;

—  25°wwieku 7 lat;

— 28° dla dojrzatych kobiet;

— 31° dla dojrzatych me¢zczyzn.

Postawe dziecka rozpoczynajacego chodzenie charakteryzuje gtdwnie uwypuklony
oraz wystajacy brzuch, wyrazna lordoza ledzwiowa. Dziecko chodzi na poszerzonej podstawie,
utrzymujac stabilnos¢, ktorg w miare uptywu czasu i wytrenowania stopniowo zweza. W okresie
przedszkolnym postawa ciala dziecka ulega niewielkim zmianom, polegajacym na zwigkszaniu
lordozy ledzwiowej (zwigkszania kata przodopochylenia miednicy), a takze splaszczania brzucha.
W czasach obecnych zwigzanych z dzialaniem coraz wigkszej liczby bodZzcow ograniczajacych
aktywnos$¢ ruchowa dzieci obserwuje si¢ znaczne uwypuklanie brzucha, zaokraglanie plecow,
wysuniecie gtowy i barkow do przodu.
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L. Tajchman (2016) opisal najistotniejsze cechy postawy prawidtowej dziecka
przedszkolnego, ktoérymi sa:

— barki niewystajace do przodu;

— tyt glowy 1 plecy ustawione w jednej linii;

—  brzuch wypukty;

— nieznaczna lordoza ledzwiowa, tutow pochylony do przodu, lekkie zgigcie stawdw

biodrowych i kolanowych;
ptaskostopie utrzymujace si¢ do 4.-5. roku zycia.

Okres przedszkolny to czas intensywnego rozwoju, w ktorym dziecko buduje postawe,
nawyki i pamig¢ ruchowg. W tym czasie mtody organizm ulega bardzo szybkim przemianom.
Intensywny rozwdj uktadu kostnego, migSniowego i nerwowego sprawia, ze organizm jest
bardziej podatny na negatywne czynniki posturogenne. Za najczestsze przyczyny nieprawidtowe;j
postawy ciata w wieku przedszkolnym uznaje si¢ zbyt niskg aktywno$¢ ruchowa dziecka oraz
sedenteryjny tryb zycia. Nieleczone wady postawy prowadza do zmniejszenia sprawnosci fizycznej,
nieprawidlowego rozwoju, a w konsekwencji do inwalidztwa. Prawidtowe i wczesne rozpoznanie
oraz wdrozona terapia zmniejszajg te zagrozenia lub im zapobiegaja (Sokotowska, Krakowiak,
2005, 2007).

Okres przedszkolny to czas w zyciu dziecka, kiedy w pewnym stopniu zostaje ograniczona
Jego spontaniczna aktywno$¢. Choc¢ niektore przedszkola oferujg dzieciom mozliwosci udziahu
w zaje¢ciach ruchowych (np. rytmika czy tanieC), to i tak ze wzgledu na ograniczenia czasowe
lub lokalowe nie zaspakajaja one wszystkich potrzeb dziecka. Wiekszos$¢ dzieci spedza
w przedszkolu nawet do 8-9 godzin dziennie, z czego ok. 2 godziny lub wigcej przebywa w pozycji
siedzacej (Kasperczyk, Olczyk, Josko, Tyrpien, 2007).

Czesto jest to pozycja niewtasciwa niedbala, ktdra poczatkowo moze powodowac pewne
dolegliwosci, zas regularnie przyjmowana przyczyni si¢ do utrwalania asymetrii | powstawania
zaburzen postawy. Wiek szkolny zwykle staje si¢ okresem, kiedy to wszelkie nieprawidtowosci
I zaburzenia w obrebie postawy dziecka mogg ulec znacznemu pogorszeniu, powodujac trwalsze
I coraz trudniejsze do niwelowania wady.

Liczni autorzy zwracaja szczegdlng uwagg na dwa krytyczne okresy posturogenezy, ktore
uznaje si¢ za najbardziej sprzyjajace powstawaniu nieprawidtowosci w postawie (Pretkiewicz-
-Abacjew, Opanowska, 2013; Szczepanik, Walak, Stepien, Woszczak, 2012).

Wiek 6-7 lat to okres wczesnoszkolny, zwigzany z podjgciem obowigzkow szkolnych
i zmiang trybu zycia. Drugi to okres skoku pokwitaniowego, wystepujacy u dziewczat w wieku
11-13 lat, u chtopcoéw 13-14 lat. T. Kasperczyk i wsp. (Kasperczyk, Olczyk, Josko, Tyrpien,
2007) uznajg réwniez wiek 4-6 lat za okres krytyczny, w ktérym obserwuje si¢ tendencje do
zwickszania przodopochylenia miednicy i sptaszczenia brzucha.

Okres ten czgsto nazywany jest ,,zlotym okresem rozwoju motorycznos$ci”, poniewaz
charakteryzuje si¢ duzg dynamika rozwoju zdolnosci motorycznych, takich jak: zrecznosc,
szybko$¢, zwinnos¢ 1 wytrzymatos$¢ (Chrzanowska, 1976; Chabros, Charzewska, 2011).

Z uwagi na wprowadzenie dla dzieci 5-letnich obowigzku rocznego przygotowania
pedagogicznego, to wiasnie przedszkolom przypisuje si¢ wazng role W procesie propagowania
aktywnosci fizycznej wsrdd dzieci i profilaktyki zaburzen postawy.
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I1.4. Przeglad najczestszych zaburzen postawy ciala
Podziat wad postawy ciala oraz ich potencjalne przyczyny ilustruje tabela 2.

Tabela 2
Podzial i przyczyny wad postawy
Wady wrodzone Wady nabyte
rozwojowe
struktury kostne st.ru’k'fuw (wywolane_ nawykowe (na §kutek.zabu rzenia
miesniowe przebytymi nawyku prawidlowej postawy)
schorzeniami)
czynniki sSrodowiskowe (np.
. . wrodzony . ograniczanie aktywnosci fizycznej,
zaburzenia kostnienia krecz szyi kizywica siedzacy tryb zycia, uposledzenie
sity 1 wytrzymato$ci migsniowe;j)
dodatkowe kregi, kregi
; . r> | wrodzona o . .
klinowe, niedorozwoj . L czynniki morfologiczne (utrzymujacy
. . atonia gruzlica . =
kregow, zrosty kregow, . si¢ dysbalans migsniowy)
. mig¢sniowa
rozszczepy kregow
. czynniki fizjologiczne (np. zaburzenia
kregozmyk pos‘.u;puj.a((fy. choroba czucia glebokiego, krotkowzrocznos¢,
zanik migéni | Scheuermanna : .
zaburzenia stuchu, stan psychiczny)
asymetria dlugosci
konczyn dolnych
wady stop

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Metody oceny postawy ciata (s. 26-29), T. Kasperczyk, 2000, Krakow:
Wydawnictwo skryptowe Nr 65, AWF.

Dostepna literatura z tego zagadnienia proponuje rdzne podziaty zaburzen postawy.
Najbardziej znane dotad i szeroko opisywane w obowigzujacej literaturze przedmiotu typologie
zaburzen postawy i ich charakterystyke przedstawia tabela 3.
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Tabela 3

Najczestsze zaburzenia postawy i ich charakterystyka

Rodzaj zaburzenia

T el Krotka charakterystyka
plecy okragle pogle;bienip fizj olog?cznej }(ifozy pie'rsiov&'/ej , €O przejawia si¢ nadmiemym
kifoza posturalna” zaokragleniem gome;j czgsci plecow, hiperkifozie czesto towarzyszy wysuniecie
” glowy i barkow ku przodowi oraz zmniejszone Wysklepienie Klatki piersiowey;
poglebienie fizjologicznej lordozy ledzwiowej, sylwetka widziana z boku
plecy wkleste charakteryzuje si¢ nadmiernym uwypukleniem brzucha i posladkow

oraz zbyt mocnym wygic¢ciem dolnego odcinka kr¢gostupa ku przodowi;

plecy okragto-wkleste

poglebienie zarbwno kifozy piersiowe;, jak i lordozy ledzwiowej, nadmierne
zaokraglenie placéw w odcinku piersiowym oraz zwigkszone, poglebione
wygiecie kregostupa w odcinku ledzwiowym do przodu, wysunigcie
glowy i barkéw w przdd, nadmierne uwypuklenie brzucha i posladkow;

Sptycenie lub zniesienie krzywizn fizjologicznych, zmniejszenie prawidtowego
wygiecia odcinka piersiowego krggoshupa w tyt i/lub ledzwiowego w przod,

choroba Scheuermanna

|

plecy ptaskie czesto odstawanie topatek, zaburzenie to zmniejsza odpornos¢ kregostupa
na obcigzenia, uposledza jego funkcje amortyzacyjng i zwigksza ryzyko
powstania skoliozy;,
zmienia ustawienie kregostupa we wszystkich trzech ptaszczyznach,
wygigcie boczne kregostupa oraz garb zebrowy i/lub wat ledzwiowy, czesto
asymetria ustawienia barkow i topatek oraz miednicy, co najmniej 10° na

skolioza zdjeciu RTG (kat Cobba), czynniki ryzyka postgpu skrzywienia to m.in.

»idiopatyczna” pte¢ zenska, rozpoznanie skrzywienia przed wystapieniem pierwszej miesigczki,
skrzywienie piersiowe, podwojne oraz duze skrzywienie na etapie rozpoznania,
skoliozy znacznego stopnia mogg zaburza¢ funkcjonowanie narzgdow
wewnetrznych;

kolana ko$lawe odstep pomiedzy kostkami wiekszy niz 5 cm;

kolana szpotawe odstgp pomiedzy kolanami wigkszy niz 5 cm;

kifoza mtodziencza =

osteochondroza mlodziencza (czgstos¢ wystepowania w pop. 0,4-8,3%,
gléwnie o postaci piersiowej, ktora zaczyna si¢ krotko po osiggnigciu
dojrzatosci plciowej, czgéciej w chtopcow, nadmiernie zaokraglone barki,
znaczna, utrwalona, kifoza, bole plecow, obraz RTG kreggostupa zwykle
potwierdza sztywna kifoze, sklinowacenie trzonéw kregowych >5°,
ptytki krancowe oraz guzki Schmorla na wielu poziomach.

Zrédto: opracowani wlasne na podstawie literatury.

Fotografie RTG kregostupa (przyktadowe) — materiat wiasny.
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Tabela 4
Charakterystyka najczestszych wad postawy u dzieci

Rodzaj wady postawy Charakterystyka Implikacje kliniczne

plecy okragle

czestsze infekcje drog
poglebienie kifozy piersiowej oddechowych, bole glowy

plecy wkleste

dolegliwosci bolowe dolnego
poglebienie lordozy ledzwiowej | odcinka kregostupa,
zaburzenia trawienia

na skutek uposledzenia
lecy plaskie splaszczenie fizjologicznych amortyzacji krggostupa
plecy p plaszczyzn krggostupa czestsze zmiany

zwyrodnieniowe
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skolioza

wieloplaszczyznowe odchylenie
linii kregostupa:

— plaszczyzna czotowa:
wygiecie boczne,

— plaszczyzna strzatkowa:
zaburzenie kifozy lub
lordozy,

— plaszczyzna poprzeczna:
rotacja osiowa kregow

zaburzenia wentylacji ptuc,
zaburzenia metabolizmu
tkanki kostnej

klatka piersiowa lejkowata =
szewska

_—

zapadnigcie dolnej czgsci mostka
ku tytlowi

mozliwo$¢ wspotistnienia
wady przepony, zaburzenia
krazenia, czeste infekcje
dolnych drég oddechowych,
dusznos¢
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klatka piersiowa kurza

uwypuklenie mostka oraz
d przymostkowych koncow zeber
do przodu

kolana ko$lawe

odstep migdzy kostkami
przysrodkowymi goleni wynosi | zwichnigcia rzepki, kotyszacy
4-5 cm przy wyprostowanych chadd, skolioza lgdzwiowa,

1 zZtaczonych konczynach dolnych | stopa plaska i koslawa

odstep migdzy kolanami wynosi
kolana szpotawe 4-5 cm przy wyprostowanych
1 ztaczonych stopach

stopa plaska

obnizenie sklepienia stopy,
splaszczenie tuku dynamicznego
stopy

stopa ptasko-koslawa

obnizenie sklepienia i odchylenie
osl pigty na zewnatrz

Zrodto: ,,Wady postawy u dzieci i mlodziezy jako jeden z gtownych probleméw w rozwoju psychosomatycznym”,
A. Wawrzyniak, M. Tomaszewski, J. Mews, A. Jung, B. Kalicki, 2017, Pediatr Med Rodz, 13(1), s. 74.
Fotografie (przyktadowe zaburzenia postawy) — materiat wiasny.
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Dla potrzeb opracowania stworzono nastepujacy podziat:

Tabela 5
Podziat wad postawy ciata
Wady postawy Wady klatki Wady w obszarze konczyn dolnych
w plaszczyzZnie strzatkowej piersiowej kolan stop
qut rrlnedm;:y; 28_ : lec lejkowata Zhotawosd stopa ptaska (podtuznie,
Elfri}}éﬁ askie — plecy (szewska) P poprzecznie)
kat miednicy > 30°;
— plecy wklgste — plecy kurza koslawos¢ koslawos¢ palucha
okraglo-wkleste
;rc?ll?zn))//wicze przeprosty palce mioteczkowate
stopa ptasko-koslawa
stopa szpotawa
stopa wydrazona

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie literatury.

I1.5. Badania postawy ciala dzieci — krotki przeglad piSmiennictwa po 2000 roku

Wystepowanie réznego rodzaju zaburzen postawy ciata dzieci jest zjawiskiem coraz
bardziej powszechnym, stajgc si¢ powaznym problemem zdrowotnym. Wszelkie dane
epidemiologiczne nie s3 jednak precyzyjne.

Wady postawy wedtug badan roznych autorow dotycza od 20 do 90% badanych, a zalezne
jest to przede wszystkim od sposobu pozyskiwania danych. Sktada si¢ na ten aspekt m.in.
stosowanie r6znych, odmiennych metod oceny, wiek badanych, srodowisko, styl zycia, jak
rowniez niewatpliwie przyjete kryteria ,,prawidlowej postawy ciata” (Kaczmarek, Raczkowski,
Krajewski, Rapacka, 2001; Kania-Gudzio, Wiernicka, 2002; Zygmunt, 2002; Janiszewski,
Bitner-Czapinska, 2002; Gorniak, 2004; Lewandowski, Talar, 2005; Sokotowska, Krakowiak,
2005, 2007a, 2007b; Hadata i in. 2006; Olszewska, Zotynski, Olszewski, 2006; Zeyland-Malawka,
Predkiewicz-Abacjew, 2006; Lichota, 2008; Walczak, Misterska, 2008; Nowotny, Czupryna,
Rudzinska, Nowotny-Czupryna, 2008; Janiszewska, Tuzinek, Nowak, Ratynska, Biniaszewski,
2009; Nowotny, 2009; Permoda, Permoda, Chudak, 2010; Szczepanowska-Wotowiec, Wotowiec,
Kotela, 2010; Wojna, Anwajler, Hawrylak, Barczyk, 2010; Maciatczyk-Paprocka i in. 2012;
Kocka, Kachaniuk, Bartoszek, Fatdyga, Charzynska-Gula, 2013; Gorniak, Lichota, Poptawska,
Dmitruk, 2014; Woynarowska, Oblacinska, 2014).

Wedhug niektorych autoréw problem tzw. ,,powaznych” zaburzen narzadu ruchu, m.in.
bocznych skrzywien kregostupa, mtodzienczej kifozy piersiowej czy znieksztatcen statycznych
konczyn dolnych, dotyczy ok. 15% dzieci w wieku szkolnym w Polsce (Woynarowska, Oblacinska,
2014).

Dane epidemiologiczne pochodzace z Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony
Zdrowia z roku 2006 wskazujg na 420 989 znieksztatcen kregostupa w populacji dzieci i mtodziezy
Polski. Zaburzenia postawy ciata wystepuja w 60% przypadkow, a w elementach szkieletu poza
kregostupem stanowia ok. 55% ogdtu wad postawy (Sliwinski, Sieron, 2014).
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Postep cywilizacyjny, pojawienie si¢ nowych technologii posiada znaczacy wplyw na
zmniejszanie poziomu aktywnosci fizycznej wsérdd coraz mtodszej populacji spoleczenstwa
polskiego. Nadmiar zaje¢ dodatkowych, zwigzanych gtéwnie z rozwojem intelektualnym, nie
za$ z ruchem, dlugotrwate przesiadywanie w wymuszonych pozycjach przed komputerem,
telewizja, powodujg m.in. znaczny spadek poziomu wydolnosci i znaczne asymetrie mieSniowe.
Badacze tego zagadnienia nie majg watpliwosci, ze problem ten bedzie narastat (Kotlarska,
2005; Wilczynski, 2006; Sokotowska, Krakowiak, 2007a, 2007b; Braczkowska, Cyran, Braczkowski,
Kowalska, 2008; Janiszewska, Tuzinek, Nowak, Ratynska, Biniaszewski, 2009; Cendrowski,
2013; Wawrzyniak, Tomaszewski, Mews, Jung, Kalicki, 2017; Hrycyna, Kotakowski, 2018,
Ston, Strupinska-Thor, 2018).

J. Wilczynski (2006), badajac postawe ciata komputerowa metoda Moire, zauwazyt,
ze boczne skrzywienie krggostupa wystepuje u 69% badanych chtopcow w wieku 13-16 lat,
postawa skoliotyczna — 31% badanych, plecy wkleste — 15% i ptaskie 13%. Wykorzystujac ocene
somatoskopowg i metode Moire do analizy postawy ciata dzieci i mtodziezy uczniéw szkot
podstawowych w Radomiu, zaobserwowano, ze nieprawidtowosci postawy ciata wystapity u 93,2%
badanych dzieci, w tym: wady stop 78,4%, skoliozy piersiowe 1 ledzwiowe w zestawieniu facznym
73,9%, odstajace topatki 59,5%, postawy skoliotyczne 9,8% (Janiszewska, Tuzinek, Nowak,
Ratynska, Biniaszewski, 2009). Podobne wartosci zaburzen w obrebie postawy zdiagnozowaty
E. Sokotowska i H. Krakowiak (2007a).

Okoto 80% ogotu badanych z wyraznymi zaburzeniami w obrebie narzadu ruchu zauwazyli
m.in.: B. Braczkowska, W. Cyran, R. Braczkowski, M. Kowalska (2008), Z. Cendrowski (2013),
M. Hrycyna i L. Kotakowski (2018).

A. Ston i E. Strupinska-Thor (2018) zauwazyty, ze wsrdd przebadanych 88 dziewczat
i chtopcow, tylko u 8 z nich (9%) nie stwierdzono wystepowania odchylen w parametrach postawy
ciala. Na jedng dziewczynke przypadato $rednio ok. 5 anomalii, a na jednego chtopca ok. 4.

Szerokie badania prowadzone wsrod mtodziezy szkolnej z Lublina (blisko 2500 badanych)
pokazujg wystepowanie wad postawy (glownie stopy ptasko-koslawe;j), u blisko 30% dzieci
uczeszezajacych do szkoty podstawowej 1 25% miodziezy gimnazjalnej (Kocka, Kachaniuk,
Bartoszek, Fatdyga, Charzynska-Gula, 2013).

Wielu autoréw podjeto probe badan nad zaleznoscig masy ciata a obnizaniem tukéw
stopy oraz ich wplywie na wystepowanie ptaskostopia.

J. Pauk 1 in. stwierdzaja obnizenie tuku podtuznego stop wraz ze wzrostem masy ciata.
Zalezno$¢ ta dotyczyta zardwno dziewczynek, jak i chtopcow (Pauk, Ezerskiy, Rogalski, 2010).
Identyczng zaleznos¢ zaobserwowali m.in.: A.M. Dowling, J.R. Steele, L.A. Baur (2001),
M. Pfeiffer, R. Kotz, T. Ledl, G. Hauser, Am. Sluga, (2006), D. Trzcinska i E. Olszewska (2006),
K. Gorniak, M. Lichota, H. Poptawska i A. Dmitruk, (2014). Chen i in. (Chen, Chung, Wang,
2009) w obszernym badaniu 1024 dzieci w wieku 5-13 lat uzyskata podobne wyniki, tu dzieci
z prawidtowg masg ciala w 27% wykazywaty ptaskostopie, a dzieci otyte w 56%.

W. Furgat i A. Adamczyk (2009), badajacy uksztaltowanie sklepienia stopy u dzieci
w zaleznosci od wskaznika masy ciala, stwierdzaja, ze sklepienie podtuzne i poprzeczne najlepiej
wyksztatcone jest u osobnikow z prawidtlowa masa ciata. U dziewczynek z nadmiarem masy
ciata w 56% wykazano wadliwg architekture wysklepienia stop, a u chtopcow w 50%.

Chang i in. (Chang, Wang, Kuo, Shen, Hong, Lin, 2010) zaobserwowali 2,66 razy czestsze
wystepowanie ptaskostopia u dzieci z otytoscia, a takze 1,39 razy czestsze u dzieci z nadwaga
niz u tych z prawidtowa masg ciata.
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Wplyw masy ciata na wystgpowanie plaskostopia oceniali takze K. Mickle i wsp.
(u 4-5-latkow), D. Bordin i wsp. w grupie 8-10-latkow oraz J. Drzat-Grabiec u 7-9 latkow.
We wszystkich trzech badaniach nie udato si¢ jednak stwierdzi¢ zaleznosci migdzy masa ciata
a wysklepieniem stop (Bordin, De Giorgi, Mazzocco, Rigon, 2001; Mickle, Telle, Munro,
2006; Drzat-Grabiec, Szczepanowska-Wotowiec, 2011).

W wielu badaniach wykazano istotny wptyw niedowagi i nadmiernej masy ciata dzieci
na rozwdj wad postawy. Wzrastajaca liczba dzieci zar6wno z niedoborem, jak i nadmierng
masg ciata oraz stale zwigkszajaca si¢ liczba wystepujacych zaburzen postawy moze nasuwac
przypuszczenie, ze niewtasciwa masa ciala zwigksza ryzyko wystepowania wad posturalnych
(Bogucka, Gtebocka, 2017). Dzieci niedozywione, zbyt szczupte prezentuja w badaniach czesto
odstawanie topatek, a takze zaokraglenie plecow z wysunigciem glowy i barkami ustawionymi
w protrakcji (Kutzner-Kozinska, 2008; Bogucka, Glebocka, 2017).

U dzieci z nadwaga 1 otylo$cig czesto dochodzi do poglebienia lordozy ledzwiowej, co
wigze si¢ z nadmiernym przodopochyleniem miednicy oraz uwypukleniem migsni brzucha
(Grabara, Pstraggowska, 2008; Baranska, Gajewska, Sobiewska, 2012).

K. Gorniak i wsp. (Gomiak, Lichota, Poptawska, Dmitruk, 2014) zaobserwowali, ze
postawy nieprawidlowe najczesciej dotyczyty dzieci z nadmiernym otluszczeniem ciata. Ze
wzrostem wzglednej masy ciata wzrasta wyraznie koslawos$¢ kolan i zaburzenia w obrebie stop,
najczesciej o charakterze ptaskostopia (Mikotajczyk, Jankowicz-Szymanska, 2010; Bogucka,
Glebocka, 2017).

Badania M. Walczaka i E. Misterskiej (2008) wskazuja wyrazng zalezno$¢ czestszego
wystepowania stopy ptasko-koslawej u dzieci przedszkolnych i szkolnych z terenu Poznania,
w stosunku do nadmiernej koslawosci konczyn dolnych, deficytu zgigcia grzbietowego stopy
oraz wiotkosci torebkowo-wigzadtowe;j. Nie potwierdzono jednak zaleznosci tej deformacji od
masy ciala.

Badania A. Puzder i wsp. (Puzder i in., 2011), prowadzone wsrod 92 dzieci w wieku
9-10 lat, wykazaty, ze u dzieci ze szkot miejskich nieco czesciej wystepowala koslawos¢ stawow
kolanowych — 0 11,4%, ptaskostopie podtuzne — o 12,2%, stopy ptasko-koslawe — 0 3,85%,
jednak roznica ta nie byta istotna statystycznie. W badaniu ruchomosci kregostupa testem
Tomayera dzieci z aglomeracji wiejskiej uzyskaty lepsze wyniki. Stwierdzono dodatnig korelacje
wskaznika masy ciala z koslawoscig stawow kolanowych i ptaskostopiem u dzieci z aglomeracji
miejskiej.

W grupie 75% z nadwagg i otytoScia wystepowaly zaburzenia w obrebie kolan 1 stop,
a u potowy dzieci z tej grupy stwierdzono znaczace wady dotyczace uksztaltowania kolan, pigt
lub wysklepienia stopy (Hrycyna, Kotakowski, 2018).

Badania K. Macialczyk-Paprockiej i wsp. (Maciatczyk-Paprocka i in., 2017), przeprowadzone
na grupie 2 732 dzieci, potwierdzity zwiazek otytosci z czestszym wystepowaniem wad postawy
— U 74% dzieci z otytoscig stwierdzono nieprawidtowosci w budowie ciata. Najczestszym
diagnozowanym zaburzeniem okazaty si¢ kolana koslawe i ptaskostopie. U dzieci z prawidtowa
masa ciala czgsciej obserwowano nadmierng kifoze i lejkowata klatke piersiowa.

E. Mikolajczyk i wsp. (Mikotajczyk, Jankowicz-Szymanska, Wojtanowski, Janusz, 2015)
zaobserwowali odstawanie topatek u 65% badanych w wieku 3-6 lat, najwigkszy odsetek
nieprawidlowego ustawienia barkow (45%), 18% 6-latkow miato zaokraglone plecy. Wady
postawy u 6-letnich dzieci warszawskich dotyczyty ponad potowy badanych dziewczat i 65%
badanych chtopcoéw (Makarczuk, Kazmierczak, Kijo, 2005).
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Autorzy badan wroctawskich dzieci przedszkolnych w grupie 6-latkéw nie znalezli ani
jednej osoby bez odchylen od prawidtowej postawy ciata (Wojna, Anwajler, Hawrylak, Barczyk,
2010).

Dzieci w wieku przedszkolnym, u ktorych nie wystepowaty zadne odchylenia od prawidiowe;j
postawy ciata, stanowity w badaniach K. Maciatczyk-Paprockiej i wsp. 18,1% populacji (w tym
15% chtopcy oraz 21% dziewczeta). Najwiecej nieprawidlowosci dotyczyto stop, postawe
skoliotyczng wykryto U ok. 25% chtopcow i oK. 1/5 dziewczat. Zbadano takze wystepowanie
ograniczen ruchomosci I przykurcze migsniowe np. W obrebie stawdw Kolanowych (Macialczyk-
-Paprocka, Krzyzaniak, Kotwicki, Katuzny, Przybylski, 2011). Ci sami autorzy zaobserwowali
w innym badaniu takze wysokie odsetki dzieci w wieku szkolnym z nieprawidtowa postawa
ciala, oceniang wedlug tabeli bledow postawy Degi (71,4%), czesciej wystepujace u otytych
dziewczat (Maciatczyk-Paprocka i in., 2012).
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IT1. Rozwaéj postawy ciala na podstawie oceny napiecia miesSniowego w wieku
niemowlecym — koncepcja neurorozwojowa. Zaburzenia rozwoju motorycznego
niemowlecia a zaburzenia postawy ciala w wieku starszym

(Katarzyna Zwolinska-Mirek, Janusz Mirek)

Uporzadkowanie rozwoju motorycznego we wczesnych etapach zycia czlowieka staje
si¢ kluczowym punktem prawidtowego 1 niezakldconego jego rozwoju. Zasadnicza kwestig
jest dojrzewanie coraz wyzszych pigter centralnego uktadu nerwowego. W chwili narodzin
role kontrolujacg caty organizm (kontrola postawy 1 motoryki) petnig rozwiniety rdzen kregowy
oraz pien mozgu. Powolny rozwdj, a takze dojrzewanie uktadu nerwowego powoduje m.in.
przejmowanie kontroli nad ruchem 1 postawa przez osrodki znajdujace si¢ w gornych partiach
mozgu. W 1. roku zycia dochodzi do intensywnej modyfikacji calej sieci neuronalnej. Polgczenia
nerwowe, ktore uzywane sg przez organizm cz¢sto m.in. w interakcjach ze srodowiskiem
zewnetrznym, zostajg Wzmacniane, te zas, ktore uzywa sg rzadko lub weale, zostaja wyeliminowane
(Domagalska, Szopa, Czupryna, Nowotny, Matyja, 2006).

Niezachwiany rozwoj motoryczny, na ktory sktada si¢ m.in. rozwoj napigcia mig§niowego
I kontroli posturalnej, polega na zdobywaniu, zapamigtywaniu oraz doskonaleniu umiejetnosci
funkcjonalnych. Kluczowa role odgrywa tu rozwdj napigcia migsniowego — a doktadniej wzorcow
posturalnych oraz motorycznych catego ciata, nie zas§ poszczegdlnych migsni czy ich grup
(Sliwinski i in., 2008).

Aktualne podejscie 0sob zajmujacych sie zawodowo zagadnieniami postawy ciata, wskazuje
wyraznie, ze jest ona indywidualnym uksztattowaniem ciata oraz potozeniem poszczegolnych
odcinkow tutowia i konczyn w pozycji stojacej — pozycji obcigzenia. Wsrod najistotniejszych
przyczyn wystgpowania zaburzen oraz wad postawy wskazuje si¢ przede wszystkim na dwa
zasadnicze aspekty:

1) stany obnizonego napigcia posturalnego, a co za tym idzie aktywizacja mechanizmu

antygrawitacyjnego — KMA (wiaczenie KMA=wada postawy);

2) s$rodowisko zewnetrzne.

Niemowleta z prawidlowym napigeciem migsniowym budujg 1 rozwijajg prawidiowa
postawe. Prawidlowe napigcie posturalne zapewnia mozliwo$¢ aktywnego przeciwstawiania
si¢ sile grawitacji.

U podtoza rozwoju motorycznego kazdego dziecka lezg wrodzone reakcje ruchowe,
tzw. odruchy wczesno niemowlece. W wyniku wielokrotnych powtorzen wzorce te si¢ utrwalaja,
a prymitywne odruchy jako zbgdne ulegaja wyhamowaniu. Zdecydowana wigkszo$¢ istotnych
z punktu widzenia catoksztattu motorycznosci odruchow, nalezy do grupy tzw. odruchéw postawy.
Sa to m.in.:

— reakcje statyczne, zapewniajgce stalo$¢ przyjetej postawy i utrzymanie potozenia

konczyn;

— odruchy nastawcze (prostujace), umozliwiajace przyjecie prawidlowej postawy

po nieprawidtowym ustawieniu,

— odruchy rownowagi, zapewniajace utrzymanie rOwnowagi w momencie zmiany

potozenia $rodka cigzkosci ciata.

Wszystkie odruchy stanowig punkt wyjscia dla tworzacego si¢ nawyku postawy ciata
(Nowotny, 2003).
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Rozwdj dziecka nie moze by¢ okreslany jako stan, lecz nieustanny proces, w ktérym mozna
zaobserwowa¢ wplywy wzajemnie przeplatajacych si¢ umiejetnosci zarbwno motorycznych,
jak 1 psychomotorycznych. Obserwujac rozwdj ruchowy, mozna zaryzykowac stwierdzenie,
ze najistotniejszy jest 1. rok zycia dziecka, w ktorym stopniowe osigganie oraz zdobywanie
umiejetnosci motorycznych staje sie bazg i podstawg dla bardziej skomplikowanych funkciji.
Dynamika tego rozwoju nie jest jednolita. Rozwdj wszystkich zdrowych dzieci takze nie jest
jednolity, przebiega jednak z pewna okreslong prawidtowoscia. Nastepuje zgodnie z okreslonymi
prawami rozwojowymi, m.in. z prawem ,,odgtowowym”, a takze ,,odSrodkowym’ (proksymalno-
-dystalnym). Osigganie sprawno$ci poszczegolnych czesci ciata rozpoczyna si¢ od glowy
I przesuwa ku bardziej oddalonym czg$ciom, rozwdj nastepuje od gléwnej osi ciata ku obwodowi.

Najistotniejsze prawa rozwoju motorycznego:

— od gltowy do nog;

— 0d cze¢sci proksymalnych do dystalnych;

— od odruchéw bezwarunkowych do reakgeji o charakterze odruchowo-warunkowym;

— od wzorcow globalnych do selektywnych;

— od motoryki tonicznej do reakcji nastawczych 1 rtownowaznych;

— od ruchow niekontrolowanych do celowych;

— od ruchéw prostych, ,,niezgrabnych” do ruchow ztozonych 1 skoordynowanych;

—  od szerokiej podstawy podparcia i pozycji niskiej do pozycji wysokiej i na mniejszym

polu podparcia (Borkowska, Szwiling, 2011; Matyja, Gogola, 2007a).

Prawidtowa aktywnos$¢ 1 kontrola czgsci ciata potozonych nizej umozliwia rozwoj funkcji
tych potozonych wyzej, np. stabilizacja miednicy w lezeniu na brzuchu (pozycja pronacyjna)
wplywa zwrotnie na stabilizacje obrgczy barkowej. Uzyskanie kontroli glowy umozliwia wysuniecie
w przod konczyn gomych, ale ich aktywnos¢ w podporze wpltywa zwrotnie na kontrole glowy.
Niezaburzony 1 spontaniczny rozwdj motoryczny dziecka jest uwarunkowany fizjologicznym
rozwijaniem si¢ 0raz dojrzewaniem centralnego uktadu nerwowego i narzadow zmystow. Nastepuje
on wskutek stopniowego uczenia si¢ coraz bardziej Ztozonych czynnosci ruchowych i zastgpowaniu
odruchéw pierwotnych bardziej ztozonymi reakcjami wyzwalanymi z wyzszych pieter uktadu
nerwowego.

Kluczowym elementem rozwoju ruchowego jest rozwoj postawy, zwigzany przede
wszystkim z:

— zmniejszeniem plaszczyzny podparcia,

— unoszeniem ogdlnego srodka cigzkosci ciata, a co za tym idzie — zmiang warunkéw

rownowagi ciata (od statej w pozycji lezacej, az do chwiejnej w staniu).

Rozwdj postawy zaczyna si¢ takze kranio-kaudalnie: unoszenie glowy, unoszenie tutowia
przez podpdr na przedramionach, nastepnie na wyprostowanych konczynach gémych, podcigganie
kolan pod brzuch, siad kleczny podparty, siad klgczny zwieszony, siad wolny, klek poparty,
klek dwunozny, kigk jednondz, pozycja stojaca, najpierw podparta potem wolna (Nowotny, 2003).

Znajomos$¢ cech prawidtowego rozwoju psychoruchowego ma zasadnicze znaczenie
dla wczesnej diagnostyki ewentualnych zaburzen i dla zrozumienia procesu usprawniania.
Zaburzenia w rozwoju motorycznym mogg by¢ pozostatoscig zaburzen 1 nieprawidlowosci
zarowno z zycia ptodowego, jak i okresu okotoporodowego. Proces posturogenezy rozpoczyna
si¢ przeciez juz w zyciu ptodowym i jest kontynuowany po urodzeniu. Poczatkowo czgsto objawia
si¢ nieprawidtowym nasileniem odruchéw pierwotnych badz zaburzeniami napigcia migSniowego
(Hellbrugge, 1995).
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Rozwdj napigcia mig§niowego przebiega takze wedtug okreslonych zasad:

—  zgbry w dot;

— z dotu do gory;

— ze srodka na zewnatrz,

— z zewnatrz do $rodka.

Podstawowe posturalne napigcie migsniowe powinno by¢ odpowiednio duze, aby pokonac¢
site grawitacji, ale nie hamowac¢ swobodnego ruchu. Nie moze by¢ zbyt niskie, gdyz nie pozwoli
na utrzymanie wyzszych pozycji, ani zbyt wysokie, aby mozliwy byt swobodny ruch w czgsciach
dystalnych.

Kluczowe etapy rozwoju — przyjmowanie wyzszych pozycji, uwarunkowane jest wlasciwym
rozktadem napiecia ,,centralnego”. Stabilizacja centrum pozwala na swobodne poruszanie
konczynami (mozliwe m.in. dzigki obnizaniu napig¢cia ,,obwodowego”).

Rozktad podstawowego napigcia migsniowego powinien nastgpowac od obwodowej
stabilizacji 1 centralnej hipotonii do centralnej stabilnosci i obwodowe;j hipotonii.

Tylko prawidlowe napigcie posturalne umozliwia aktywnos¢ w prawidlowych wzorcach
ruchowych, co 7 kolei umoZliwia dalszy postegp w procesie centralnej stabilizacji ciala i stopniowej
pionizacji 7 jednoczesnych ksztalttowaniem prawidlowej postawy ciala.

PRAWIDLOWA POSTAWA I LOKOMOCIJA
PN

AKTYWNOSC W PRAWIDEOWYCH WZORCACH W POZYCJI STOJACEJ

)

AKTYWNOSC W PRAWIDEOWYCH WZORCACH W POZYCJI CZWORACZEJ 1 SIEDZACEJ
PN

AKTYWNOSC W PRAWIDEOWYCH WZORCACH W POZYCJI LEZACEJ
PN

PRAWIDLOWE PODSTAWOWE NAPIECIE POSTURALNE
PRAWIDLOWE FUNKCJONOWANIE OUN

Rysunek 2. Proces ksztaltowania prawidlowej postawy i lokomocji.
Zrodto: Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (s. 23), M. Matyja, A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo
AWF.

Postawa ciata dziecka oceniana jest i korygowana zazwyczaj w okresie przedszkolnym
oraz szkolnym. Autorzy reprezentujacy koncepcje neurorozwojowe zauwazaja wyrazny zwigzek
migdzy wystepowaniem wad postawy stwierdzanym w okresie przedszkolnym czy szkolnym
(w okresach dynamicznego rozwoju i wzrastania) a zaburzeniami wystepujacymi juz na wezesnych
etapach zycia. Zauwazanie wad postawy dopiero w poézniejszym niz 1. rok wieku wynika
prawdopodobnie z uznanych definicji postawy jako swobodnego sposobu , trzymania si¢” w pozycji
stojace] (Dega, 1984; Kasperczyk, 2000, 2001; Kutzner-Kozinska, 1995, Kutzner-Kozinska,
Olszewska, Popiel, Trzcinska, 2008, Nowotny 2003, 2009).
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Taki sposob definiowania wady postawy sprawia, ze w okresie niemowlgcym — ze wzgledu
na niemoznos$¢ samodzielnego przyjecia przez dziecko postawy stojacej — nie mozna postugiwac
si¢ pojeciem ,,postawa ciata”. Pediatrzy i fizjoterapeuci pediatryczni zajmujacy si¢ oceng niemowlat
uzywaja najczesciej takich pojec, jak: ,,ocena wzorcoOw posturalnych i motorycznych” czy tez
,wzorcoOw wozenia”. Przytoczone okreslenia dotyczg aspektow zwigzanych z postawg ciata.
Gdyby mozna przyjaé, ze postawa ciala nie dotyczy tylko pozyciji stojacej, ale np. u niemowlat
w pozycjach nizszych, to datoby si¢ okresla¢ postawe ciata dzieci w pozycji lezacej, siedzace;j
czy czworaczej. Istniataby mozliwo$¢ rozpatrywania zaburzen i korygowania ich w tym okresie
jako profilaktyke utrwalania nieprawidlowosci w wieku przedszkolnym 1 szkolnym. Wiedzac,
Ze umiej¢tnosci motoryczne osiggane we wezesniejszych fazach stanowig podstawe (prawidtowa
1 nieprawidlowg) dla umiejetnosci ruchowych wieku starszego, nalezatoby przyja¢ bezwzgledna
zasade korygowania wszystkich nieprawidtowosci postawy juz w wieku niemowlecym. Czgsto
samo znormalizowanie napig¢cia migsSniowego nie rozwijatoby kompensacyjnych mechanizmow
antygrawitacyjnych, a w konsekwencji r6znego rodzaju zaburzen w obrebie postawy ciata,
ktore czgsto w ostatnich latach rozpoznawane sg oficjalnie w starszym wieku (Matyja, Gogola, 2006).

Wielko$¢ napigcia posturalnego znaczaco wpltywa na aktywno$¢ antygrawitacyjng dziecka.
Zaburzenia mechanizmu antygrawitacyjnego, powodowa¢ mogg obnizenie napiecia posturalnego
(tabela 6). Zmiany tego napiecia moga mie¢ rézne natezenie, ale zawsze utrudnia¢ bedg proces
rozwoju, uniemozliwiajac zdobywanie prawidtowych doswiadczen sensorycznych i motorycznych.

Tabela 6
Klasyfikacja napiecia posturalnego
Normotonia Stany posrednie Hipotonia
| —prawidlowe 1\, .o obnizone | 111 niskie IV—znacznie |\, _ v hitnie niskie
napiecie obnizone
. . typ hipotoniczny | | typ hipotoniczny Il
Typ spastoidalny | typ atetoidalny spastycznosé atetoza

Zrodto: Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (s. 38), M. Matyja, A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo
AWF.

Prawidlowe napiecie posturalne (normotonia) warunkuje rozwdj postawy prawidiowe;.
W tym przypadku podstawowy potencjal napiecia jest wystraczajgcy i nie musi aktywizowacd
mechanizmow kompensacji. Wszelkie stany obnizonego napiecia bedg aktywizowaé mechanizmy
kompensacyjne (np. poszerzanie plaszczyzny podparcia), a w konsekwencji prowadzi¢ do
zaburzen postawy ciata. Nieprawidlowe napiecie migSniowe wigze si¢ zawsze z wigczaniem
mechanizmow kompensacji.

W przypadku niewystarczajacego poziomu podstawowego napiecia posturalnego powstaje
kompensacyjny mechanizm antygrawitacyjny, ktory wspomaga pionizacje w zaleznosci od
nasilenia stopnia hipotonii posturalnej.

Kompensacja czynna — mig$niowa, np. wybranych grup mig¢sniowych, polega na
podwyzszaniu napigcia w czg$ciach proksymalnych oraz dystalnych, co czgsto prowadzi do
powstawania przykurczow w obszarze takich punktow w ciele, jak: glowa — szyja, obrecz
barkowa czy biodrowa. Ten typ kompensacji charakterystyczny jest dla dzieci o typie spastoidalnym
I spastycznym. Kompensacja bierna polega najczesciej na poszerzeniu ptaszczyzny podparcia,
podparcie biemnych struktur uktadu ruchu, np. w czgséciach dystalnych, czesto powodujac takze
stopniowo narastajgcg niestabilno$¢ w stawach. Jest to rodzaj kompensacji, charakterystyczny
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dla dzieci prezentujacych typ atetoidalny i dzieci z atetoza. W wyniku uruchomienia powyzszych
mechanizmdéw niemowle zaczyna stopniowo si¢ usztywnia¢ lub ustawia¢ poszczegdlne czesci
ciata W sposob nieprawidtowy w celu uzyskania mozliwosci dystalne;j stabilizacji ciata. Utrwalanie
1 wykorzystywanie takiego nieprawidtowego rozktadu napigcia posturalnego oraz nieprawidiowych
pozycji daje mniejsze szanse na rozwdj prawidtowych reakcji nastawczych i rOwnowaznych.
Po uzyskaniu mozliwos$ci przebywania w pozycji pionowej obserwuje si¢ takze kompensacyjne
przesunigcie srodka cigzkosci:

— do tylu u dzieci wzmagajacych napigcie posturalne,

— do przodu u dzieci poszerzajacych ptaszczyzne podparcia.

Na etapach dalszego rozwoju postawy ciata u dzieci z obnizonym napieciem posturalnym
obserwuje si¢ brak liniowego ustawienia poszczeg6lnych segmentdw ciata w poszczegolnych
ptaszczyznach, co prowadzi do nieprawidtowego ksztaltowania si¢ krzywizn kregostupa oraz
asymetrii tutowia. Dochodzi takze do nieprawidtowego obcigzania stawdw (szczegdlnie zas
stawow kolanowych, doprowadzajac do koslawosci lub szpotawosci).

Nieodzownym elementem kompensacyjnego mechanizmu antygrawitacyjnego sa bloki
funkcjonalne (usztywnienia, przykurcze), bedace wynikiem nieprawidtowej dystrybucji napiecia
posturalnego 1 hamuja rozwdj dysocjacji:

1) Asymetryczna stabilizacja glowy.

2) Nadmierny wyprost szyi (reklinacja gtowy, syndrom KISS).

3) Ustawienie barkow w protrakcji lub retrakcji.

4) Nieprawidtowa stabilizacja topatek.

5) Wady klatki piersiowe;j.

6) Asymetryczna stabilizacja tulowia.

7) Ograniczenie ruchomosci w obregbie miednicy.

Dzieci, pionizujac si¢ wraz z wykorzystaniem rozmaitych elementéw kompensacyjnego
mechanizmu antygrawitacyjnego, w wyniku statego wykonywania nieprawidtowych wzorcow
motorycznych rozwijaja i utrwalajg nieprawidtowe wzorce posturalne.

OGRANICZENIE LUB BRAK MOZLIWOSCI BUDOWANIA NAPIECIA POSTURALNEGO

]

NIEPRAWIDLOWE FUNKCJONOWANIE OUN

U

NIEPRAWIDLOWA POSTAWA CIALA I LOKOMOCJA

Rysunek 3. Proces ksztaltowania nieprawidlowej postawy i lokomocji
Zrodlo: Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (S. 36), M. Matyja, A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo
AWF,
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Dokonujgc analiz rozwoju postawy niemowlqt, wykorzystujgc prezentowane typy
Napiecia migsniowego wraz 7 charakterystycznymi mechanizmami kompensacyjnymi, mozna
z duiym stopniem prawdopodobienstwa prognozowad, jaki typ postawy rozwing w przysziosci.
Dzieci z obnizonym napigciem posturalnym (typ spastoidalny czy atetoidalny) beda w przysztosci
prezentowac¢ obrazy postawy wadliwej zarowno w obrebie tutowia, jak i konczyn we wszystkich
plaszczyznach (tabele 7 i 8).

Tabela 7
Typ napiecia posturalnego (spastoidalnedo) z kompensacjg oraz obraz postawy
Typ napiecia posturalnego
niemowlecia, rodzaj Obraz postawy w wieku starszym
wykorzystywanej kompensacji

glowa wysunieta do przodu, przed lini¢ barkéw z zuchwa
jako najbardziej do przodu wysuni¢tg czescig ciala,
— wysokie ustawienie barkow,

Typ spastoidalny, kompensacja — barki w protrakcji,

czynna = zwigkszone napigcie — zwigkszona kifoza piersiowa,

migSniowe w cze¢sciach dystalnych | — zaburzenia w obrebie klatki piersiowej (czesto 0 typie
w celu stabilizacji na obwodzie klatki piersiowej ,.kurzej”),

(obrgcz barkowa, biodrowa, koficzyny) | — zmniejszone przodopochylenie miednicy,

— szpotawos¢ kolan, zaburzenia w obrgbie stop,

— najczescie] wady w plaszezyznie strzatkowej (najczeseie)
plecy okragle lub plaskie) moze tez wystapié
asymetria tutowia w plaszczyznie czotowej.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (s. 38, 158), M. Matyja,
A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo AWF.

Rysunek 4. Specyficzne cechy spastoidalne u niemowlat oraz u dzieci w wieku szkolnym.
Zrodto: Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (S. 159), M. Matyja, A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo
AWF.
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Tabela 8
Typ napiecia posturalnego (atetoidalnego) z kompensacjg oraz obraz postawy
Typ napiecia posturalnego
niemowlecia, rodzaj Obraz postawy w wieku starszym
wykorzystywanej kompensacji

— retrakcja barkow,

— zmniejszona kifoza piersiowa,

— zaburzenia w obrebie klatki piersiowej czgsto 0 typie
klatki ,,lejkowate;j”,

Typ atetoidalny, kompensacja — zwigkszona lordoza ledzwiowa,
bierna = zwigkszona ptaszczyzna — zwigkszone przodopochylenie miednicy,
podparcia — ko$lawos$¢ kolan i/lub stop, jako poszerzenie

czworoboku podparcia,
— czesto przeprosty w stawach kolanowych /lub fokciowych,
— czesto prezentujg obraz postawy okreslany jako plecy
wkleste.

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (s. 38, 158), M. Matyja,
A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo AWF.

Rysunek 5. Specyficzne cechy atetoidalne u niemowlat oraz u dzieci w wieku szkolnym.
Zrodto: Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (s. 159), M. Matyja, A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo
AWF.
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Tabela 9

Cechy posturalne i motoryczne czynnego mechanizmu kompensacyjnego

Wzorce postawy

Wzorce motoryczne

Rozwaj reflektoryczny

znaczne napiecie migsni karku
(staba elongacja karku)

unoszenie konczyn gornych
W rotacji wewnetrznej
z zaci$nigtymi dlonmi

silny odruch chwytny rak

wysokie ustawienie barkow,
najczesciej w protrakcji, staby
rozwdj dysocjacji rami¢ — topatka

sieganie do konczyn dolnych
bez kontroli wzroku
z wykorzystywaniem STOS-u

Wzmozone napigcie
w konczynach gormych
podczas proby trakcyjnej

silne napigcie migsni
przykregostupowych (wyprost
w obrebie tutowia)

podpdr na konczynach
gornych z zaci$nigtymi dtonmi
1 pronacjg przedramienia

bardzo wczesna gotowos¢
do stania (ok. 4. m.z.)

zmniejszona ruchomos$¢ w stawach,

niechetne przyjmowanie

w reakcjach nastawczych
i réwnowagi mala

nadmierna kokontrakcja w obrebie | pozycji siedzacej, siad aktywn,osc tufowia
, , . C z wyraznym wpltywem
stawow konczyn z tylopochyleniem miednicy . o
czynnej kompensacji
obwodowej

ksztattowanie klatki piersiowej
kurzej”

wczesna pionizacja z tendencja do
chodzenia na palcach, ustawienie
miednicy w przodopochyleniu,
rzut $rodka cigzkosci przesunigty
na przodostopie, nadmierne
napiecie migsni
przykregostupowych, tendencja
do przykurczéw migsni
kulszowo-goleniowych

brak prawidlowej aktywnosci
migsni brzucha, brzuch duzy
i twardy

czgsto wystepuje szpotawosé kolan

nieprawidtowe uksztattowanie
tukow stopy w wyniku:

— r0ZWOju We WZOrcu Wyprostu,
rotacji wewnetrznej i przywiedzenia;
— przedtuzajacego sie chodzenia na
palcach i braku petnego obciazania
piet (stopa szpotawa, wydrazona)

Zrodto: Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (. 40-41), M. Matyja, A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo

AWF.
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Tabela 10

Cechy posturalne i motoryczne biernego mechanizmu kompensacyjnego

Wzorce postawy

Wzorce motoryczne

Rozwaj reflektoryczny

staba kontrola glowy, czgsto
otwarte usta, zaburzenia ssania,
potykania

trudnos$ci w podnoszeniu
glowy zarowno w lezeniu
przodem, jak i tytlem

stabe podazanie gtowy za
tutlowiem w probie trakcyjnej

wiotko$¢ mieéni karku

trudnosci W uzyskaniu podporu
na konczynach gérnych

stabo wyrazone reakcje
prostowania w réznych
pozycjach ciata

ksztattowanie klatki piersiowej
,lejkowatej” (poszerzanie
i odstawanie tukow dolnych Zeber)

nieche¢ do lezenia na brzuchu
ze wzgledu na klopoty
z oddychaniem w tej pozycji

staba aktywizacja reakcji
prostowania przeciw grawitacji

nieprawidtowa aktywno$¢
migéni brzucha — brzuch rozlany
(,,zabi”)

siedzenie z wykorzystaniem
poszerzonej ptaszczyzny
podparcia, np. przez odwiedzenie
1 zgigcie jednej, zawsze tej
samej konczyny dolnej,
stabilizacja przez koslawienie
stop oraz zaciskanie palcow

utrzymywanie zgigtych kolan
W pozycji pronacyjnej po 4. m.z.

pdzno pojawia si¢ gotowosé
do stania

zmniejszony opor W stawach
podczas wykonywania ruchow
biernych ze wzgledu na niski

poruszanie si¢ na posladkch
po podtodze w tzw. siadzie
,,plotkarskim”, taki uktad

poziom kokontrakcji tzw. po"YOf’“J‘? as-‘/’,“e”YCZ”e
luzne stawy” (hipermobilnosc¢) obcigzenie posladkow
” i konczyn dolnych

czesto wystepuje koslawosé
kolan

staba stabilizacja obreczy
barkowej utrudnia:
— podpor na konczynach
gornych,
— utrzymanie glowy poza
plaszczyzng podparcia,
— czworakowanie

nieprawidtowe ksztaltowanie
hukéw stopy w wyniku rozwoju
we wzorcu zgi¢cia, odwiedzenia
1 rotacji zewngtrznej (stopa
plasko-koslawa)

pdzne samodzielne chodzenie
(14.-15. m.z.), czesto

zZ przeprostami w stawach
kolanowych i szeroko
odwiedzionymi konczynami
dolnymi

Zrodto: Edukacja sensomotoryczna niemowlgt (3. 42-43), M. Matyja, A. Gogola, 2007, Katowice: Wydawnictwo

AWF.

Prezentowane wzorce postawy, ktore beda rozwijane W oparciu 0 przytoczone kompensacyjne
mechanizmy antygrawitacyjne z catg pewnoscig nie sg prawidtowe 1 wymagajg wezesnej interwencji
terapeutycznej (brak pewnosci, ze dzieci sSame begda potrafity wyréwna¢ stan napiecia). Wezesna
korekcja pozwoli unikna¢ badz ztagodzi¢ skutki nieprawidtowosci rozwojowych 1 utrwalania
zaburzen (Matyja, Gogola, 2007b).
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Coraz szersze grono autoréw postrzega wady postawy nie tylko jako zaburzenie
ortopedyczne, lecz roéwniez, a moze przede wszystkim, neurorozwojowe. D. Wojtowicz i in.
(Wojtowicz, Dotyk, Wrzosek, Giemza, 2007) na podstawie analizy badan 86 niemowlat
z zaburzeniem osrodkowej koordynacji nerwowej (ZOKN), ustalili, ze w wieku starszym sg
to dzieci z charakterystycznym obrazem skoliozy. Asymetria utozeniowa u niemowlat powinna
by¢ wiec poddawana obserwacji az do momentu zakonczenia wzrostu dziecka. Wystgpowanie
zaburzenia osrodkowej koordynacji nerwowej u niemowlat, ktore nie beda prawidtowo prowadzone
terapeutycznie bedzie skutkowato narastaniem 1 nakladaniem si¢ efektow kompensacji wiasnej,
prowadzacych do wyksztalcenia si¢ roznych wad postawy, w tym skolioz.

W badaniach A. Olszewskiej i W. Hagera (2009) zaobserwowano, ze asymetryczne
ustawienie glowy wplywa znaczgco na rozwoj motoryczny dziecka. Ciggle asymetryczne ustawienie
glowy wptywa na zmiang napi¢cia mie$niowego oraz utozenie i koordynacije poszczegolnych
czgsci ciata. Wielu autorow podkresla, Ze asymetryczne ustawienie glowy ma wplyw na globalny
psychomotoryczny rozwoj dziecka — wzorzec postawy i ruchu.

Duza cz¢$¢ autorow podkresla znaczacy wplyw ustawienia glowy noworodka 1 niemowlecia
na dalsze etapy jego rozwoju, ale takze na zapobieganie wystepowania skoliozy. Zaburzenia
w funkcjonowaniu segmentow ruchowych odcinka szyjnego kregostupa przyczynia si¢ ponadto
do wystepowania objawow asymetrii (Czochanska, 1995; Matyja, Domagalska, 1997; Borkowska,
Szwiling, 2011).

Wedlug Mau pierwszymi symptomami skoliozy, zauwazalnymi juz na wezesnych etapach
rozwojowych sa m.in.: przykurcz przywiedzeniowy biodra, przykurcz mi¢$nia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego (,.krecz szyi”), skosne ustawienie miednicy czy deformacje w obszarze
stop (Karski, Karski, 2012)

Podsumowujac, na nieprawidlowy rozwdj postawy ciala i motorycznosci majg wptyw
takie aspekty, jak:

1) Weczesne pojawienie si¢ mechanizmow kompensacyjnych w rozwoju dziecka.

2) Zaburzenia sensoryczne, pochodzenia obwodowego i centralnego dotyczace wzroku,

stuchu, zaburzen percepcji dotyku.

3) Nieprawidlowo uksztattowany uktad kostno-stawowy.

4) Zaburzenia uktadu migSniowo-powi¢ziowego.

5) Bol.

6) Inne czynniki zewngtrzne takie jak:

— ograniczanie stopniowego, powolnego osiggania kolejnych etapow rozwoju
ruchowego (raczkowanie, siadanie, chodzenie itd.),
— utrzymywanie nieprawidtowych pozycji podczas noszenia, karmienia, ubierania
powodujace ksztattowanie oraz wzmacnianie nieprawidtowych wzorcow,
— nieprawidtowe i niedostosowane warunki pracy i nauki,
— ograniczanie swobodnej aktywnosci ruchowe;,
— brak ksztaltowania i utrwalania nawyku prawidlowej postawy,
— odzywianie,
stan psychiczny.
7) Nabyvvanle kolejnych umiejetnosci ruchowych nie jest gwarancjg prawidtowego rozwoju.
8) W okresie niemowlgcym ISTOTNA jest kontrola glowy i symetrii wokot linii $rodkowej
ciata. Brak kontroli glowy na poczatku 4. miesigca zycia jest uznawany za ,,czerwong”’
flage 1 wymaga specjalistycznej diagnozy neurorozwojowej.
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IV. Ocena postawy ciala (Katarzyna Zwolinska-Mirek, Janusz Mirek)

IV.1. Wybrane metody oceny postawy ciala

Dane epidemiologiczne dotyczace wystgpowania wad postawy u uczniow sg bardzo
zroznicowane 1 wahaja si¢ od kilku do kilkudziesi¢ciu procent populacji. Wynika to nie tylko
z r6znej metodyki badan, ale takze ze specyfiki rozwojowej, wieku, sSrodowiska, nawykow
oraz aktywnosci ruchowej badanych.

Okreslenie poprawnosci badz zaburzen w postawie ciala wydaje si¢ wielce istotne,
a zarazem niezwykle trudne. Prawdopodobnymi przyczynami uniemozlwiajgcymi opracowanie
jednej, rzetelnej i trafnej metody oceny sg m.in. zmienno$¢ postawy W rozZwoju 0sobniczym
oraz pod wptywem zmeczenia, obcigzenia i roznych standw psychicznych. Do chwili obecnej
opracowano szereg metod oceny i analizy postawy ciala. Ogladajac postawe w ptaszczyznach
czotowej oraz strzatkowej z przodu, z tytu 1 z boku, zwrdci€ nalezy uwage na zaburzenia symetrii:

— ustawienia glowy, szyi, barkow i topatek,

— przebiegu linii wyrostkow kolczystych;

— ustawienia trojkatow talii oraz linii talerzy biodrowych;

— okolicy kretarzy wigkszych;

— ustawienia kolan oraz stop;

— uksztattowania przednio-tylnych krzywizn kregostupa;

— pochylenia miednicy,

— wysklepienia klatki piersiowej oraz brzucha (Kasperczyk, 2000).

Ocena postawy ciata moze by¢ przeprowadzana ro6znymi metodami. Najogolniej mozna
podzieli¢ je na:

— metody oceny wzrokowej (metody sylwetkowe);

— wzrokowe oceny wybranych elementow postawy;

— metody fotograficzne;

— metody wykorzystujgce aparatur¢ pomiarowa;

—  nowoczesne techniki badania postawy ciata (Kasperczyk, 2000, 2001; Kutzner-Kozinska,

Olszewska, Popiel, Trzcinska, 2008).

Cechg zasadnicza grupy metod tzw. oceny wzrokowej jest opracowanie wzorcoOw —
tzw. typow, wzordw postawy, z ktorymi podczas badania pordwnuje si¢ osobe oceniang. Wyrdzni¢
tu mozemy wzorce postawy, ktore zostaty stworzone na podstawie przestanek teoretycznych oraz
takie wzorce, ktore zostaty wybrane z materiatu obserwacyjnego i jego analiz statystycznych.
Dostarczajg one informacji o postawie ciata jako catosci oraz sg zasadniczo proste, nalezy wzig¢
pod uwage, ze niektore typy sylwetek nie uwzgledniajg wszystkich zaburzen postawy, prezentuja
wigc Zznaczny typ ogdlnosci badania. Niewatpliwie najistotniejsze znaczenie beda mialy te typologie,
ktore zostaly stworzone na podstawie badan empirycznych, szczegolnie na bazie danych zebranych
na konkretnym terenie. Takim przyktadem jest polska typologia postawy ciata Wolanskiego,
gdzie autor wyodrebnit trzy rodzaje postaw (z trzema typami i podtypami), biorac pod uwage
wielkos¢ przednio-tylnych krzywizn kregostupa:

— postawe kifotyczng ,, K — z przewaga kifozy piersiowej nad lordoza lgdzwiowa,

— postawg lordotyczng ,,L” — z przewagg lordozy ledzwiowej nad kifozg piersiowa;

— postawe rownowazng ,,R” — z jednakowo zaznaczonymi krzywiznami.
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Powyzsza typologia powstata w wyniku badan 1 300 warszawskich chtopcow w wieku
11-17 lat, a nastepnie zostata zweryfikowana na szerokim materiale 3 500 dzieci i mtodziezy

(dziewczynek oraz chtopcow), w wieku 3-20 lat.
Innymi przyktadami s niemiecka typologia Staffela czy amerykanska Browna (rysunki 6 i 7).

Rysunek 6. Sylwetki Staffela.
1 — sylwetka normalna; 2 — plecy okragte; 3 — plecy plaskie; 4 — plecy wklgste; 5 — plecy okragto — wkleste
Zrédto: Proces korygowania wad postawy (s. 52), M. Kutzner-Kozinska, E. Olszewska, M. Popiel, D. Trzcinska,

2008, Warszawa: Wydawnictwo AWF.
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Rysunek 7. Typologia postaw Browna.

A —postawa doskonata, B — postawa dobra, C — postawa wadliwa, D — postawa zta

Zrédo: Proces korygowania wad postawy (s. 53), M. Kutzner-Kozinska, E. Olszewska, M. Popiel, D. Trzcinska,

2008, Warszawa: Wydawnictwo AWF.
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Swoje typy postaw Autor oznaczyt literami alfabetu, i tak:

— postawa A — gtowa w ustawieniu prostym, symetrycznie nad klatka piersiowa,

biodrami i stopami, klatka piersiowa wypukta, brzuch plaski, plecy tagodnie wygiete;

— postawa B — glowa wysunieta nieco ku przodowi, klatka piersiowa mniej wypukia,

brzuch nieco wypukly, plecy bardziej; wygigte;

— postawa C — glowa znacznie wysunigta przed klatke piersiowa, klatka piersiowa

ptaska, brzuch wypukty, plecy zgarbione;

— postawa D — glowa bardzo wysuni¢ta do przodu, klatka piersiowa zapadnigta,

brzuch ostabiony, zwiotczaty, plecy wybitnie zgarbione.

Typologia Browna, niejednokrotnie modyfikowana i zmieniana, oparta byta na badaniu
746 studentow uniwersytetu Harvarda, wzorce postawy A 1 B Autor uznat za poprawne
(Kasperczyk, 2000, 2001).

Wzrokowe oceny wybranych elementow postawy, zwane inaczej metodami punktowania,
zwigzane sg z przyznawaniem okreslonej punktacji za ustawienie poszczeg6lnych elementow
postawy ciata. Skale punktowe sg réznorodne w zaleznosci od tworcy metody. Sg one popularne,
fatwe w uzyciu 1 nie wymagajg posiadania specjalistycznej aparatury pomiarowej, jednakze
wymagaja wielkiego doswiadczenia badacza. Cechuja si¢ jednak pewna subiektywnoscig oceny.
Wykorzystuje si¢ tutaj bezposrednia obserwacje postawy ciala i punktuje si¢ oceniane czesci
ciata. Nie sg to metody przydatne w badaniach dtugofalowych, ale dobrze spetniajg swoja role
w badaniach przekrojowych — umozliwiaja oceng postawy ciata na podstawie sumarycznej
oceny punktowej za wszystkie elementy postawy. Metody punktowania pozwalajg na okreslenie
zarowno lokalizacji, jak 1 stopnia nasilenia wad.

Ogolnie w tych koncepcjach uwzglednia si¢ odchylenia w postawie, nadajac punkty
,karme” za nieprawidlowosci w utozeniu poszczeg6lnych elementdw postawy ciala, im wigksze
odchylenie tym wigksza liczba punktéw ,,karnych”. I tak, im wigksza ogdlna suma punktow,
tym wiekszy stopien nasilenia nieprawidlowosci.

Wsrdd popularnych metod punktowania nalezy wymieni¢ chociazby Kasperczyka,
Stobiecka (Kasperczyk, 2001; Kutzner-Kozinska, Olszewska, Popiel, Trzcinska, 2008).

Metoda punktowania (wedtug Kasperczyka) poddaje ocenie nastepujace elementy:

— w plaszczyznie strzalkowej: 1. glowa, 2. barki, 3. topatki, 4. klatka piersiowa,

5. brzuch, 6. plecy;

—  w plaszczyZnie czolowej (ustawienie przodem): 1. barki, 2. klatka piersiowa, 3. kolana;

— w plaszczyznie czotowej (w ustawieniu tytem): 1. barki, 2. fopatki, 3. krggostup.

Za kazdy element przypisuje si¢ okreslong liczbe punktow, w okreslonej skali: 0 —
prawidiowy uktad, 1 —niewielkie odchylenie od stanu prawidtowego, 2 lub 3 — znaczne odchylenie
od stanu prawidtowego, 3 lub 5 — znieksztatcenia znacznego stopnia. O jakosci postawy decyduje
suma zebranych punktow (im wigcej punktow tym wieksze zaburzenie).

Oceny postawy ciata dokona¢ mozna metodg ogladowa wedhug tabeli bledow postawy
w oparciu o zmodyfikowane kryteria Wiktora Degi (Kruczynski, 2019).

Metody fotograficzne znajduja szerokie zastosowanie ze wzgledu na ich nieinwazyjno$¢
I 0g6lng dostepnos¢. Pomiary dokonywane mogg by¢ przez specjalistow z wielu dziedzin i czgsto
sg one doktadniejsze niz te wykonywane na ,,zywym organizmie”. Zaleca si¢ stosowanie zdje¢
na jasnym tle badz na tle kratownicy, zwykle w czterech projekcjach (przdd, tyl, bok oraz w sktonie
w przod). Niedogodnos¢ tej koncepcji powoduje konieczno$¢ zmian ustawienia dziecka, co
moze zasadniczo utrudnia¢ uchwycenie postawy nawykowej (Kutzner-Kozinska, Olszewska,
Popiel, Trzcinska, 2008).
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Dla zobiektywizowania wzrokowej oceny postawy ciala stosowano aparaty pozwalajace
obrysowa¢, zmierzy¢ 1 przedstawi¢ w konkretnych jednostkach dtugosciowych oraz katowych
poszczegdlne elementy postawy.

Weciaz brak jedne;j i rzetelnej metody oceny postawy ciala inspiruje badaczy do dalszych
dziatan, w kierunku doskonalenia narzedzi pomiarowych. W chwili obecnej w Polsce jednymi
z bardziej popularnych metod wykorzystywanych w diagnostyce zaburzen postawy ciata
sg: metoda Moir’e projekcyjnej czy badanie posturometrem-S.

Posturometr-S jest wykorzystywanym urzadzeniem pomiarowym pozwalajacym precyzyjnie
1 trojwymiarowo okresli¢ potozenie dowolnego punktu w przestrzeni, rejestrowac go oraz
dowolnie przedstawia¢ (np. w formie tabel czy wykresow). Jego uzycie pozwala na wykonanie
pomiarow antropologicznych, wielkosci krzywizn przednio-tylnych kregoshupa i wielkosci skrzywienia
bocznego. Daje mozliwos¢ diagnostyki postawy oraz kontroli procesu terapii. Wsrod stabych
stron wykorzystywania tej aparatury pomiarowej, wymieni¢ nalezy chociazby koniecznos¢
ustabilizowania miednicy oraz brody badanego, co stwarza mozliwo$¢ czgstych zmian postawy
podczas badania wynikajacych z koniecznos$ci cigglego dostosowania si¢ do stabilizujagcego
urzadzenia. Zmiana ustawienia dziecka moze powodowa¢ btedy w odczycie oraz p6zniejszej
interpretacji wynikow badan (Zeyland-Malawka, 2003; Kutzner-Kozinska, Olszewska, Popiel,
Trzcinska, 2008).

Badanie komputerowe technika Moir’e (inaczej okreslana jako technika mory projekcyjnej)
wykorzystuje zjawisko zatamka §wiatta migdzy ekranem z siatkg a jego cieniem padajacym za
obiektem za nim. Badanie polega na wykonaniu kamerg video ,,fotografii” komputerowej. Dzigki
specjalnemu systemowi optycznemu komputer wyznacza obraz trojwymiarowy plecow i doktadnie
analizuje ponad 50 parametrow w plaszczyznie czolowej i strzatkowej. Wykorzystanie tej aparatury
diagnostyczno-pomiarowej daje mozliwos¢ krotkiego badania z uchwyceniem postawy nawykowey.
Nalezy pamigtac jednak, ze kat skrzywienia bocznego kregostupa podawany ,,przez urzadzenie”
—wyznaczany przez lini¢ wyrostkow kolczystych — nie jest odpowiednikiem popularnego i szeroko
stosowanego kata Cobba. W tym przypadku — przy podejrzeniu skrzywienia trojplaszczyznowego
(z rotacjg oraz torsjg kregdw) — obraz moze by¢ ,,zamazany” 1 powinien by¢ uzupetiony o inne
elementy badania (szczegétowe badanie fizjoterapeutyczne, ortopedyczne oraz zdjecie RTG
kregostupa) (Kutzner-Kozinska, Olszewska, Popiel, Trzcinska, 2008; Janiszewska, Tuzinek,
Nowak, Ratynska, Biniaszewski, 2009; Mrozkowiak, Strzecha, 2012).

Metoda ISIS wykorzystywana jest gtownie do diagnostyki zaburzen w obszarze kregostupa,
w tym skolioz. Wykorzystuje si¢ tu strukture $wiatla, a szczegdlnie projekcje ,,wzoru” wigzki
swietlnej na badany obiekt. Wz0r ten mierzony jest nastgpnie z innej perspektywy 1 plaszczyzny,
a to znieksztalcenie spowodowane obiektem daje trojwymiarowy odczyt ksztattu powierzchni
(Kasperczyk, 2000).

Inny podzial nieinwazyjnych metod diagnozujacych postawe ciala to:

— metody ogladowe oparte na wiedzy i do§wiadczeniu badajacego;

— metody diagnostyki manualno-czynnosciowej;

— metody wykorzystujace proste przyrzady pomiarowe;

— metody fotometryczne;

— metody baropodometryczne (Strzecha, Knapik, Baranowski, P¢kala, Pasiak, 2014).

Metody ogladowe, oparte na wiedzy 1 do§wiadczeniu badajacego, to najczesciej badanie
wedhug uproszczonego schematu badania ortopedycznego, metody opisowe, metody sylwetkowe.
Metody diagnostyki manualno-czynnosciowej to najczgsciej: badanie manualne, wybrane testy
kliniczne, np. ocena sity migsni, badanie przykurczy migsniowo-powig¢ziowo-wi¢zadtowych
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czy tez testy posturologiczne. Metody wykorzystujace proste przyrzady pomiarowe to: inklinometria,
skoliometria, plantografia i plantokonturografia. Wspdiczesne metody fotometryczne to: wideografia,
fotogrametria i jej pochodne, skanery 2D, skanery 3D. Do systeméw baropodometrycznych zalicza
sie: platformy sit reakcji podtoza, posturografy — jedno- i dwuptytowe, Sciezki baropodometryczne,
bieznie baropodometryczne.
W diagnostyce stop stosowane narzedzia mozna podzieli¢ na:
a) statyczne, tj. plantokonturografy, podoskopy, podoskanery 2D, podoskanery 3D,
skanery 3D odciskdéw stopy w piance poliuretanowej;
b) dynamiczne: podoskopy z kamerami, platformy/Sciezki sit reakcji podtoza, bieznie
baropodometryczne (Strzecha, Knapik, Baranowski, P¢kala, Pasiak, 2014).
Problematyka zaburzen postawy dotyczy coraz wigkszej liczby dzieci w coraz mtodszym
wieku, rzutujgc znaczaco na ich zdrowie. Wczesne podjecie dziatan diagnostycznych i celowana
terapia wykrytych zaburzen pozwala uzyska¢ wymiemne efekty, niwelujac szkodliwos¢ poglebiania
si¢ wad oraz ich wptywu na komfort dorostego Zycia. Orzekanie o cechach postawy prawidtowe;j
czy nieprawidlowe] powinno opierac si¢ na rzetelnych oraz trafnych metodach oceny, a takze
bardzo szczegotowo opracowanych kryteriach klasyfikacyjnych.

IVV.2. Badanie ortopedyczne dla potrzeb fizjoterapii

Omowione metody diagnostyczne czesto wykorzystywane sg w pracach badawczych
I naukowych, zastosowane za$ w badaniach przesiewowych maja wytoni¢ z populacji dzieci
i mlodziezy te osoby, ktore beda wymagac doglebnej klinicznej oceny specjalistow wielu dziedzin
I wdrozenia postepowania terapeutycznego. Ustalenie skutecznego postepowania terapeutycznego
musi dokonac¢ si¢ w oparciu o rzetelng oraz szczegdtowa diagnostyke kliniczng. Rozpoznanie
zaburzen postawy najczesciej mozliwe jest po doktadnym badaniu klinicznym, a w razie potrzeby
badaniach dodatkowych (np. zdje¢ RTG). Jest to tez etap, w ktorym mozna dokona¢ zréznicowania
badanych na osoby wymagajace specyficznego postepowania ortopedycznego od tych, ktorzy
podlega¢ beda wlasciwie dobranemu procesowi fizjoterapii. To istotne z punktu widzenia
skutecznosci postgpowania terapeutycznego. Nieodzownym wydaje si¢ wlasciwe okreslenie
czy stwierdzone nieprawidtowosci W postawie majg charakter typowego zaburzenia czy tez
sg elementem i1 objawem chorobowym, ktore zawsze nalezy poddac terapii jako pierwsze, np.
jatowe martwice kosci, choroby zapalne, infekcje, nowotwory (Petty, 2006; Sliwinski, Sieron,
2014). Diagnostyka réznicowa powinna wykluczy¢ takze zmiany strukturalne oraz wszelkie
deformacje kregostupa i konczyn czy stany pourazowe. Manualne | wizualne badanie obejmujace
narzad ruchu pomoze w wykryciu wszelkich zaburzen w jego budowie oraz funkcji. Badanie
ortopedyczne odbywa si¢ zawsze wedle ogolnie przyjetych zasad (Dega, 1984; Kruczynski, 2019).
Przyjmuje sie, ze sktada si¢ ono z badania podmiotowego (Wywiadu) i badania przedmiotowego,
tzw. funkcjonalnego. Badanie fizjoterapeutyczne w zaburzeniach postawy ciata powinno obejmowac:

— szczegotowo zebrany wywiad (badanie podmiotowe);

— badanie kliniczne (przedmiotowe);

— szczegOlowa oceng kliniczng postawy ciafa;

— diagnostyke obrazowg z interpretacja badan, glownie RTG (jezZeli konieczna).

W badaniu przedmiotowym nalezy zwrdci¢ uwage na takie elementy, jak: ogladanie,
palpacja, ocen¢ ruchomosci stawdw, oceng dtugosci 1 elastycznosci miesni, badanie dtugosci
konczyn dolnych oraz wybrane testy kliniczne.

71



Badanie radiologiczne przy podejrzeniu wystepowania skoliozy powinno uwzglednia¢
wykonanie zdje¢ RTG calego kregostupa w rzucie A-P oraz bocznym w pozycji stojacej na
dhugich kliszach obejmujacych potylicg | miednice z ujeciem stawow biodrowych. Istotnymi
parametrami oceny radiologicznej skoliozy s3 m.in.: pomiar kata Cobba, test Rissera, lokalizacja
kregéw krancowych, kregu szczytowego, kregéw neutralnych czy kregu stabilnego. Badanie
radiologiczne moze okazac¢ si¢ rowniez przydatne w szczegdtowej diagnostyce zaburzen osi
stawu kolanowego (nadmierna koslawos¢ szpotawosc), bedacej jedng z glownych przyczyn
predysponujacych do rozwoju wtdrnych zmian zwyrodnieniowych. Nalezy tu wykonaé tzw.
zdjecia sylwetkowe konczyn dolnych z oznaczeniem osi anatomicznych oraz mechanicznych
badanych konczyn (Nowakowski, Mazurek, 2017).

Wywiad to zestaw precyzyjnie zadanych pytan, zréznicowany wedtug problemu
terapeutycznego. W przypadku zaburzen postawy wywiad prowadzony jest zawsze z rodzicami
badz opiekunami dziecka, a pozwala m.in. na zapoznanie si¢ z przebiegiem problemu, skutecznoscia
dotychczasowego leczenia oraz planowaniem terapii. Wywiad obejmuje szczegbtowe pytania
dotyczace przebiegu okresu okotoporodowego oraz 1. roku zycia dziecka. Pytamy m.in. o przebieg
porodu (w ktorym tygodniu cigzy, naturalny czy cesarskie ciecie, jaki byt stan noworodka zaraz
po porodzie — ile punktow otrzymato dziecko w skali Apgar). Interesujace dla badacza wydaja
sie kwestie zwigzane z opanowywaniem kolejnych etapow rozwoju motorycznego. Czy rodzice
wspomagali oraz w jaki sposob pomagali w osigganiu kolejnych umiejgtnosci ruchowych
(z uwaga na ,,niekorzystne” wspomagania np. zta pielegnacja czy zbyt szybkie ,,pobudzanie”
do wstawania czy chodzenia —,,chodzik™). Nie nalezy poming¢ zagadnien zwigzanych z ogblinym
stanem zdrowia (przebyte badz aktualne choroby i urazy, pobyty w szpitalu, leki i dotychczasowa
rehabilitacja). Wiele teorii wskazuje na potencjalny zwigzek nieprawidtowo prowadzonej rehabilitacji
w 1. roku zycia dziecka lub zbyt wezesnie zakonczonego procesu terapii z zaburzeniami postawy ciata.

Warto uwzgledni¢ takze tempo wzrastania w ostatnim potroczu, ponadto u dziewczat
odnotowujemy datg pierwszej miesigczki. Istotne sg takze kwestie zwigzane z mozliwosciami
podejmowania aktywnosci fizycznej (jaki to rodzaj aktywnosci, jak czgsto wykonywana, jaki
czas poswieca dziecko na swobodny ruch). Zasadnicze znaczenia majg takze aspekty zwigzane
z koniecznoscia dtugotrwatego przebywania w wymuszonych pozycjach siedzacych (podczas
nauki oraz zaje¢ dodatkowych, w wolnym czasie).

Kazdorazowo powinno dokonywa¢ si¢ takze pomiar6w masy | wysokosci ciala.

Ogladanie (ogdlne) zawsze rozpoczyna si¢ w chwili wejécia dziecka do gabinetu.
Doswiadczenie badacza powinno skupi¢ si¢ przede wszystkim na sposobie ,,trzymania
si¢”, poruszania, siadania itd. Czgsto ta pierwsza ocena pozwala na zaobserwowanie postawy
naturalnej, swobodnej, zaburzen wzorcow chodu 1 obcigzenia stopy (konczyn dolnych), a takze
na zanotowanie ,,ubytkow” w wielu testach funkcjonalnych. Obserwacja umozliwia nam m.in.
ocen¢ symetrii ciata, dostrzezenie np. zaburzen W obszarze klatki piersiowej, stawow kolanowych,
stop czy kregostupa (z towarzyszacymi objawami asymetrii barkow, topatek, weigc w talii).
Ogladanie powinno obejmowac takze wystepowanie ewentualnych obrzekow czy zaczerwienien
skory, deformacji konczyn (przedramie, ztamanie ,,zielonej galazki”), czgsto zwigzanych z urazowym
uszkodzeniem tego obszaru. Znaczny obrzgk, bez uzasadnienia urazowego, szczegolnie obejmujacy
duze stawy u dzieci powinien by¢ zawsze diagnozowany pod katem ewentualnych guzow
w obrebie narzadu ruchu.

Ogladanie, w badaniu postawy ciala, powinno obejmowac¢ przede wszystkim:

a) badanie w statyce oraz w ruchu (zmiany statyczno-dynamiczne);

b) charakterystyke postawy ciata.
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Rysunek 8. Idealne ustawienie w osi.
Zrodto: Badanie i ocena narzqdu ruchu. Podrecznik dla fizjoterapeutow (s. 43), N.J. Petty, 2006, Wroctaw:
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner.

W warunkach prawidlowych (symetryczna pozycja ciala) §rodek cigzkosci ciata —
u dorostych wysokos$¢ II kregu krzyzowego, pada w srodek czworoboku podparcia, czyli
powierzchni¢ podtoza, ktora nakreslona jest przez linie faczace obie piety i1 konce palcéw stop.
Statyka ciata zmienia si¢ wraz z jego pozycja, punkt ciezko$ci przesuwa si¢ wzgledem czworoboku
podparcia w pochyleniu do przodu, do tytu czy na boki. W sytuacjach, kiedy punkt ciezko$ci pada
poza obreb czworoboku podparcia, cialo traci rtownowage i konieczne jest poszerzenie czworoboku
podparcia, badz zaangazowanie kolejnych grup migsniowych. W wyréwnywanie zaburzen
statyczno-kinetycznych wiaczajg si¢ takze mechanizmy kompensacyjne (Kruczynski, 2019).

Palpacja to badanie dotykiem zaréwno ksztattu, potozenia, temperatury, jak i napigcia
mie$niowego.
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Badanie dlugosci konczyn obejmuje m.in. pomiar orientacyjny dhugosci konczyn dolnych
w pozycji lezenia tylem oraz przodem ze zgigtymi kolanami, a takze pomiar dtugosci wzgledne;j
oraz bezwzglednej konczyn dolnych, dokonany za pomocg tasmy centymetrowej. Diugos¢
wzgledna dotyczy dtugosci pomigdzy kolcami biodrowymi przednimi goérnymi a kostkami
przysrodkowymi, za$ dlugo$¢ bezwzgledna obejmuje obszar konczyny pomiedzy kretarzem
wigkszym kosci udowej a kostka boczna.

Wazne jest takze badanie zakresow ruchu (czynny, bierny), a takze elastycznosci,
dlugosci wybranych grup migsniowych oraz ich wytrzymatosci.

Badanie kregostupa to m.in. obserwacja utozenia tutowia (asymetria utozenia barkow,
dolnych katow topatek, wcig¢ w talii, miednicy). Nalezy zwroci¢ uwage na odchylenia tutowia
od jego centralnej osi do boku w plaszczyznie czotowej, a takze zaburzen w obrebie fizjologicznych
krzywizn kregostupa. Istotnym testem jest test Adamsa (fotografia 1) — ocena ptaszczyzny
plecow w sklonie przodem (pochylenie tutowia). W przypadku wystepowania deformacji
rotacyjnej kregostupa, w tescie da si¢ zaobserwowaé jednostronny garb zebrowy (odcinek piersiowy
kregostupa) lub wat ledzwiowy. Ocena wzrokowa uksztattowania kregostupa oraz tutowia
W plaszczyznie czolowej powinna objac¢ (widok z tytu): lini¢ przebiegu wyrostkéw kolezystych,
symetri¢ katow szyjno-barkowych, symetri¢ ustawienia topatek, symetri¢ trojkatow talii,
(widok z przodu) m.in.: zarys mie$ni szyi, poziom linii barkéw, zarys migsni piersiowych, dolne
huki zeber, zarys mig$ni brzucha. Ocena w plaszczyznie strzatkowe] powinna uwzglednia¢ m.in.:
ksztalt oraz wielkos$¢ krzywizn kregostupa, ustawienie glowy, wysklepienie klatki piersiowej,

uwypuklenie brzucha (Skolimowski, 2009).

Fotografia 1. Test Adamsa.
Zrodlo: material wlasny.
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Ogladanie szczegdtowe (fotografia 2) — postawa ciata (z przodu, z tyhu i z boku).

& &

Fotografia 2. Ogladanie sylwetki z przodu, z tytu i z boku.
Zrédto: materiat whasny.

Typowe postawy, ktore mozna zaobserwowac:

1. Zespol skrzyzowania gornego (wedtug Kruczynskiego ,,zespot obreczowy gorny”™)
— glowa przesunigta w przod, barki uniesione i wysunigte, fopatki w rotacji zewnetrzne;,
skrocenie tkanek miekkich gornej 1 przedniej strony klatki piersiowej (Janda, 2002;
Kruczynski, 2019).

i\ / Napigte migénie
gtebokie szyi R\ i déwigacz lopatid
Napiete miesnie Ostabione mig$nie
piersiowe réwnolegloboczne

i zgbaty przedni

Rysunek 9. Zespot skrzyzowania gornego (barkowego).
Zréodto: Badanie i ocena narzqdu ruchu. Podrecznik dla fizjoterapeutéw (s. 43), N.J. Petty, 2006, Wroctaw:
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner.

2. Zespol skrzyzowania dolnego (Wedtug Kruczynskiego ,,zespot obreczowy dolny”,
rysunek 10, fotografia 3) — miednica zrotowana do przodu, pogl¢biona lordoza ledzwiowa,
nieznaczne zgiecie stawow biodrowych, skrocenie tkanek migkkich przedniej strony
bioder, skrocenie zginaczy stawow biodrowych, ostabienie prostownikow bioder oraz
miesni brzucha (Janda, 2002; Kruczynski, 2019).
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Rysunek 10. Zespot skrzyzowania dolnego (miednicznego).
Zr6dto: Badanie i ocena narzqdu ruchu. Podrecznik dla fizjoterapeutow (. 44), N.J. Petty, 2006, Wroctaw:
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner.

Fotografia 3. Zespot skrzyzowania dolnego (miednicznego).
Zrodho: material wlasny.
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3. Postawa kifo-lordotyczna (plecy okragto-wkleste, rysunek 11, fotografia 4), najczgsciej
zwigzana z wystepowaniem znacznego przodopochylenia miednicy, odstawaniem
lopatek, glowa wysunieta do przodu, wydtuzonymi mig$niami zginaczami szyjnego
odcinka kregostupa oraz skoSnymi zewngtrznymi brzucha, a skroconymi migsniami
piersiowymi, prostownikami odcinka ledzwiowego i prostym brzucha.

Rysunek 11. Postawa kifo-lordotyczna — plecy okragto-wklgste.
Zrodto: Badanie i ocena narzqdu ruchu. Podrecznik dla fizjoterapeutow (s. 44), N.J. Petty, 2006, Wroclaw:
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner.

Fotografia 4. Postawa kifo-lordotyczna.
Zrodto: material whasny.
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4. Zespol warstwowy (rysunek 12) — ogladanie od tytu daje mozliwos¢ zaobserwowania
warstwowo utozonych miesni o charakterze hiper- i hipotrofii (Jull, Janda, 1987).

Migénie hipotroficzne Migsnie hipertroficzne

)
Y
/) k Migsien prostownik grzbietu, cz. szyjna
= = GOma czgét migdnia czworobocznego
(,«_1 AN | Migsied dzwigacz lopatii

Doalne )

stabikzatory | ,

fopatii / \ [ '\l
mm ) ’\| I (\ \‘ Megsiefl prostownik grzbiot,
DM' y ",' / | : \ : cz. plersiowo-lgd2wiowa
. AN
Mesen i = ’ | \\ ‘\\
mk‘”’y & / ! - ‘ \ ’R\

ok AN
1» Migsnie kuiszowo-galeniowe

DA
s )
Rysunek 12. Zespot warstwowy.

Zrodto: Badanie i ocena narzqdu ruchu. Podrecznik dla fizjoterapeutow (8. 45), N.J. Petty, 2006, Wroclaw:
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner.

5. Plecy plaskie — obraz postawy charakteryzujacy si¢ m.in. poglebieniem lordozy szyjnej,
zniesieniem lordozy ledzwiowej, tylopochyleniem miednicy, skroceniem migsni tylne;
grupy uda (rysunek 13).

Rysunek 13. Plecy ptaskie.

Zrddto: Badanie i ocena narzqdu ruchu. Podrecznik dla fizjoterapeutéw (s. 45), N.J. Petty, 2006, Wroctaw:
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner.
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6. Plecy okragle — przesunigcie glowy w przdd z nieznacznie poglebiong lordoza szyjng
I tylopochyleniem miednicy. Mozna przyjac, ze postawa taka wynika m.in. z rozciaggnigcia
oraz ostabienia zginaczy biodra, mig¢$ni brzucha oraz wzmozonego napigcia grupy
kulszowo-goleniowej (rysunek 14).

Rysunek 14. Plecy okragte.

Zrodto: Badanie i ocena narzqdu ruchu. Podrecznik dla fizjoterapeutow (s. 46), N.J. Petty, 2006, Wroclaw:
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner.

Ponadto w obrebie konczyn dolnych czgsto wspdtwystepowac mogg zaburzenia osiowe
(np. koslawos¢ kolan, piet i obnizenie tuku podtuznego stopy) oraz zaburzenia tzw. rotacyjne
(np. chod z rotacja wewnetrzng konczyn dolnych w stawach biodrowych, ustawianiem do wewnatrz
rzepek oraz stop wraz z jednoczesnym przodopochyleniem miednicy) (Kruczynski, 2019).

Diagnostyka stop obejmowaé powinna przede wszystkim:

— ocen¢ w obcigzeniu (np. w badaniu podoskopowym);

— oceng osi tytostopia (0§ pigty i podudzia);

— ocen¢ tuku podtuznego.
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Tabela 11
Badanie stopy i stawu kolanowego dla

otrzeb oceny postawy ciata

Badanie luku podluznego stopy, czyli
obserwacje tzw. linii Feissa (taczy kostke
przysrodkowa, kos¢ tédkowatg oraz

I staw $rodstopno-paliczkowy

stopa splaszczona (,,ptaskostopie’) — kos¢ todkowata
znajduje si¢ ponizej linii Feissa;

obcigzanie stopy splaszczonej moze doprowadzi¢ do
koslawosci stawdw kolanowych oraz rotacji wewngtrznej
stawow biodrowych;

stopa wydrazona (,,wysoki tuk”) — kos$¢ 16dkowata
znajduje si¢ powyzej linii Feissa;

zwykle wiaze si¢ z ograniczeniem ruchu zgigcia
grzbietowego stawu skokowego, moze doprowadzi¢ do
kompensacyjnego przeprostu stawow kolanowych;

Roznicowanie plaskostopia
czynnosciowego od strukturalnego

— plaskostopie czynnosciowe — obserwowane tylko

W pozycji obcigzenie stopy (W staniu);

— plaskostopie strukturalne — tuk podtuzny przysrodkowy
stopy nie jest zauwazalny zarowno w pozycji obcigzenia
stopy, jak réwniez w odcigzeniu (np. w siadzie ze
spuszczonymi stopami);

Ocena osi tylostopia, czyli obserwacja
tylu stopy — obserwacja osi piety

1 dystalnej czgsci konczyny dolnej
(obie osie, oS piety 1 0§ podudzia,
powinny znajdowac si¢ jak najblizej
linii pionowej)

— koslawos¢é piety — pieta odchyla si¢ ,,w bok”, obciazany
jest przedzial przysrodkowy stopy;

czgsto ,,stopa plasko-koslawa”, glownie u dzieci ze
Zmnigjszonym napigciem miesniowym, dysbalans miesniowy
—migsnie z tendencjg do skrocenia to w tym przypadku:
brzuchaty tydki, ptaszczkowaty, przywodziciele stawu
biodrowego, dwuglowy uda oraz naprezacz powiezi szerokiej,
miegs$nie wydhuzone i ostabione: piszczelowy tylny,
posladkowe — wielki 1 $redni;

szpotawos¢ piety — pigta odchyla sie¢ ,,przysrodkowo”,
obcigzany glownie przedziat boczny stopy;

stopa ,,przywiedzeniowo-szpotawa”, czescie] wystgpujaca
u dzieci ze wzmozonym napigciem obwodowym,

w 70% przypadkéw dotyczy chtopcow, przodostopie

W pozycji przywiedzenia, kosci Srddstopia sg zgiete
,,dosrodkowo”, torsja kosci piszczelowej, migsnie

z tendencja do skrocenia to w tym przypadku: piszczelowy
tylny, zginacz dtugi palcow 1 palucha, mig$nie wydtuzone
i ostabione: prostownik diugi palcow i palucha, strzatkowe;

Badanie stawu kolanowego —
funkcjonalna o$ podtuzna konczyny
(0$ mechaniczna) taczaca srodki
stawow biodrowego, kolanowego
oraz skokowego goérnego

koslawos¢ stawu kolanowego — pionowa linia osi przebiega
»przysrodkowo” w stosunku do stawu skokowego gornego;
kompresja po stronie bocznej stawu kolanowego,

a naprezenia po stronie przysrodkowe;;

szpotawos¢ stawu kolanowego — pionowa linia osi
przebiega ,,bocznie” w stosunku do stawu skokowego
gornego;

kompresja po stronie przysrodkowej stawu kolanowego,
a naprezenia po stronie bocznej;

Zrédho: opracowanie wiasne np. Badanie kliniczne w fizjoterapii (. 138-139), A. Hueter-Becker, M. Doelken,
2018, Wroctaw: Wydawnictwo Edra Urban & Partner; Badanie ukiadu miesniowo-szkieletowego (s. 428-429),
J.M. Gross, J. Fetto, E. Rosen, 2011, Warszawa: Wydawnictwo PZWL.
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Nalezy dodac, ze wszelkie powyzsze nazwy niosg za sobg pewng powierzchowng informacje
ograniczong do oceny wzrokowej, dlatego tez niecodzownym wydaje si¢ poszerzenie oceny
postawy ciata o kolejne dodatkowe badania np. badanie sity, wytrzymatosci i dlugosci kolejnych
grup migsniowych.

Ogladanie mie$ni (masa, ksztalt i napiecie), porownujgc prawa i lewa strone z uwaga,
ze miesnie posturalne skracaja sie¢ pod wptywem dlugotrwatego przeciazenia, mi¢$nie fazowe
— wywotujace ruch, ulegaja ostabieniu. Nalezy pamietac, iz wiasciwie funkcjonujgcy migsien
wymaga do pracy sity, dlugosci, koordynacji. Migsnie nie pracujg w sposob wyizolowany, ale
zawsze zalezne sg od ,,swoich” antagonistow, a takze od lokalnych 1 dystalnych grup migsniowych.
Z tego gtownie powodu nalezy mie¢ na uwadze, ze wielokrotnie dysfunkcja jednego migsnia
rozprzestrzenia si¢ na wiele grup migsniowych. Istnieje $cista zaleznos¢ pomigdzy agonistami
a ich grupami antagonistycznymi. Nadaktywno$¢ miesni okreslonej grupy hamuje antagonistow
dodatkowo ich ostabiajac. Stad potrzeba testowania sity oraz dtugosci migsni agonistycznych
I antagonistow (Petty, 20006).

Wszelkie ,,wychylenia oraz zaburzenia” postawy ciata powodujg automatycznie zmiany
w napieciu migsniowym. Skrocenie okreslonego miesnia powoduje wydtuzenie jego antagonisty.
Widkna migsniowe oraz niekurczliwe elementy mie$nia muszg dopasowac si¢ do warunkow
zmieniajacej si¢ postawy ciata. Elementy kurczliwe dostosowuja dtugos¢ sarkomeréw w celu
uzyskania wytrzymatosci. W skréconym mig$niu zmienia si¢ stosunek tkanki tacznej oraz wiodkien
miesniowych na korzy$¢ struktur, ktore si¢ nie kurcza. Odchylenia od postawy prawidtowej
wplywaja znaczaco na dlugos¢ migsni. Utrzymywana dlugotrwata pozycja nieprawidtowa
prowadzi do adaptacji strukturalnej, co z kolei powoduje utratg kontroli lub tez zmniejszong
amplitude ruchu (Hueter-Becker, Doelken, 2018).

Ogladanie tkanek mi¢kkich — m.in. kolor 1 struktura skory, a takze obecnos¢ blizn.
Ocena sylwetki w staniu od przodu:
1) wykrywanie asymetrii w ustawieniu glowy, barkow, wcie¢ w talii,
2) obserwacja klatki piersiowej (prosba o wykonanie glebokiego wdechu — obserwacja
ustawienia zeber, fotografia 5);

4

Fotografia 5. Obserwacja ustawienia zeber na wdechu,
Zrodlo: materiat whasny.
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3) test Thomayera (,,palce-podtoga’”), globalny test w pochyleniu do przodu i proba

dotknigcia palcami dioni podtogi, stuzacy ocenie zwlaszcza mobilnosci stawow
miedzykregowych czy biodrowych, a takze elastycznosci migsni prostownikow i miesni
krotkich krggosthupa, grupy kulszowo-goleniowej czy podudzia (fotografia 6).

Fotografia 6. Test Thomayera.
Zrodlo: materiat whasny.

4)

obcigzenie konczyn dolnych i stop.

Ocena sylwetki w staniu od boku:

1)
2)
3)

wielko$¢ krzywizn kregostupa,
ustawienie glowy, barkdéw 1 miednicy;
wyglad mig$ni brzucha i posladkow.

Ocena sylwetki w staniu od tyhu:

1)
2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)

ustawienie glowy 1 szyi (pochylenia, rotacje);

ustawienie i symetria barkow, topatek, talii i bioder, pomiar odlegtosci dolnych
katow topatek do miednicy oraz brzegow przysrodkowych topatek do kregostupa;
ocena ustawienia kolcow biodrowych przednich gornych;

test Adamsa (pochylenie tutowia w przod) — obserwacja ewentualnej rotacji kregéw
manifestujacej si¢ wystepowaniem garbu zebrowego badz watu ledzwiowego;
obserwacja i ocena ustawienia stop (ocena koslawosci piet), stawow kolanowych;
ocena obcigzenia koficzyn dolnych podczas stania (test ,,dwoch wag”);

ocena zachowania kregostupa oraz miednicy w staniu na jednej koniczynie dolnej;
zachowanie kregostupa podczas ruchow zgigcia, wyprostu, zgie¢ bocznych oraz
rotacji.
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Przydatne testy funkcjonalne wykorzystywane w ocenie postawy ciata:
— test Cramptona (fotografia 7) — gdzie w ustawieniu badanego tytem do $ciany kontakt
ze $ciang powinny mie¢: pigty, tydki, posladki, fopatki 1 potylica. Lordoza ledzwiowa
nie powinna przekracza¢ grubosci dioni;

Fotografia 7. Test Cramptona.
Zrodto: materiat whasny.

— test Matthiasa (fotografia 8) — uniesienie wyprostowanych konczyn gémych do przodu
W pozycji stojacej i utrzymanie 30 sek. Test ocenia wydolno$é mig$ni posturalnych,
w warunkach prawidtowych badany zachowa prawidiowa postawe 1 nie dojdzie
do zwigkszania fizjologicznych krzywizn kregostupa (zwlaszcza lgdzwiowej);

Fotografia 8. Test Matthiasa.
Zrodto: materiat wasny.
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— test Rippsteina (fotografia 9) — badanie ustawienia odcinka piersiowego kregostupa
w pozycji kleku podpartego (wystepowanie ewentualnej utrwalonej kifozy);

a)
Fotografia 9. Test Rippsteina — materiat wlasny: a) negatywny b) pozytywny.
Zrédto: materiat whasny.

— test Thomasa (fotografia 10) okresla ewentualny przykurcz zgigciowy W stawie
biodrowym. Badany lezy na plecach. Nast¢pnie poprzez zgigcie W stawie biodrowym
1 kolanowym przyciggamy kolano dziecka do klatki piersiowe] (dzieci starsze moga
same przyciggac kolano do klatki piersiowej). W czasie tego testu obserwujemy,
jak zachowuje si¢ konczyna dolna, ktora w warunkach prawidtowych lezy swobodnie
na lezance. Uniesienie konczyny nietestowanej moze Swiadczy¢ o przykurczu zginaczy
biodra.

Ftografia 10. Test Thomasa.
Zrodlo: materiat whasny.
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— test Ely’ego (fotografia 11) — polega na zgieciu konczyny dolnej w stawie kolanowym
az do momentu elastycznego dotknigcia pigta posladka. Przykurcz migénia prostego
uda mozemy stwierdzi¢, jesli nie udaje si¢ dotkna¢ pieta posladka lub jesli badany
unosi miednice w celu kompensacji przykurczu tego migsnia.

Fotografia 11. Test Ely’ego.
Zrodto: materiat whasny.

— test wspigcia na palce (fotografia 12) w warunkach prawidlowych piety badanego
powinny ustawi€ si¢ w szpotawosci, a przodostopie w nawrdceniu oraz wytworzy¢
si¢ tuk przysrodkowy stopy;

Fotografia 12. Test wspigcia na palce.
Zrodlo: materiat wlasny.
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— test jednonoznego uniesienia si¢ na palce (fotografia 13) — ocena funkcjonalna
miesnia piszczelowego tylnego (przy prawidlowym dziataniu mig¢énia, uniesienie
na palcach znosi koslawe ustawienie piety);

Fotografia 13. Test jednonoznego uniesienia si¢ na palce.
Zr6dlo: material wlasny.

— test Seyfrieda — w przypadku badania prawej stopy, pacjent stoi na prawej stopie.
Terapeuta trzyma go za ramiona i powoli obraca w prawo o ok. 90 stopni, obserwujac
przy tym, czy stopa, na ktorej stoi, ,,bardziej si¢ wysklepia”. W warunkach prawidtowych
huk podtuzny stopy powinien by¢ bardziej widoczny;

— stanie na pigtach (fotografia 14) — docigzenie piet i przemieszczenia ciata ku tytlowi,
uniesienie przodostopia oraz palcow swiadczgce o zachowanej ruchomosci gormego
stawu skokowego;

Fotografia 14. Test stania na pigtach.
Zrodto: materiat whasny.
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test wchodzenia na stopien (schody), obserwacja ewentualnej utrwalonej koslawosci
przy wchodzeniu na stopien (fotografia 15);

Fotografia 15. Test wchodzenia na stbpieﬁ.
Zrodlo: materiat wiasny.

— stanie jednonoz jako ocena wydolnosci odwodzicieli krétkich stawu biodrowego
(ocena ewentualnego wystepowania objawu Trendelenburga (fotografia 16), opadanie

miednicy po stronie konczyny dolnej odcigzanej $wiadczy o niedomodze mig$ni
odwodzicieli krotkich stawu biodrowego);

Fotografia 16. Objaw Trendelenburga.
Zrédto: materiat whasny.

— stanie jednonoz przy oczach otwartych i zamknigtych jako ocena reakcji sensomotorycznej
oraz ewentualnych zaburzen czucia glebokiego;
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— ocena migsnia zebatego przedniego —fotografia 17, w staniu za pacjentem, odpychanie
od $ciany ramionami uniesionymi na wysoko$¢ barkéw, przy ostabieniu mig$nia

zgbatego przedniego (gtéwnie dolne zeby), brzeg przysrodkowy topatki bedzie
,,odklejal” si¢ od klatki piersiowej;

e

Fotografia 17. Ocena mig$nia zgbatego przedniego.
Zrédto: materiat whasny.

— ocena migsni rownolegtobocznych — fotografia 18;

Fotografia 18. Ocena migéni rownolegtobocznych.
Zrodto: materiat whasny.

88



— ocena migsni brzucha — fotografia 19;

Fotografia 19. Ocena migs$ni brzucha.
Zrédto: materiat whasny.

— ocena globalnych stabilizatoréw — fotografia 20;

Fotografia 20. Ocena globalnych stabilizatorow.
Zrodto: materiat whasny.

— wybrane testy chodu.
Przyktadowa propozycja karty badania fizjoterapeutycznego w zalaczniku.

Podsumowujac, postawa ciala jest funkcja:

— dynamiczna, ciggle zmieniajgca si¢ w zaleznosci od warunkéw wewnetrznych
(samopoczucie, zdrowie, warunki biomechaniczne) i zewngtrznych (wptyw sit
grawitacyjnych — obcigzen — odciazen;

— Zmienng w ciggu zycia,

— indywidualng $cisle zwigzang z rozwojem motorycznym i morfologicznym,

— genetycznie uwarunkowana,

— nabytg w trakcie rozwoju automatyczng czynnoscig ruchowa.
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Profilaktyka zaburzen postawy — rekomendacje praktyczne dla sSrodowisk nauczania
oraz wychowania:

—  wszechstronny rozwoj motoryczny;

— optymalny poziom aktywnosci fizycznej (motywacja do wysitku fizycznego);

— wlasciwie zorganizowane miejsce do pracy 1 nauki,

—  wlasciwa diagnostyka (badania przesiewowe, wczesna zindywidualizowana terapia);

—  ksztaltowanie nawyku prawidtowej postawy, podnoszenie poziomu §wiadomosci

dziecka oraz jego najblizszego otoczenia, kreowanie prawidlowej postawy;
— indywidualne podejscie do dziecka.
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Zalacznik. Karta badania fizjoterapeutycznego (propozycja)

1. Badanie podmiotowe (wywiad)
Data badania:
Nazwisko 1 imig:
Data urodzenia/Wiek:
Porod, okres okotoporodowy:
USG stawow biodrowych: TAK/NIE
Raczkowanie: TAK/NIE
Samodzielne chodzenie (miesigc):
Hobby/akt. ruchowa/obcigzenie:
Aktualny problem:
Dotychczasowe leczenie, ewentualne schorzenia wspdtistniejace, urazy, rehabilitacja, leki:

2. Badanie przedmiotowe — funkcjonalne

pozycja stojgca (w obcigieniu)

stopy

kolana

miednica, stawy biodrowe

tuki tali

topatki

barki

glowa

kifoza piersiowa

lordoza lediwiowa
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Testy dodatkowe:
Ewentualne uwagi:

Zaplanowane postepowanie terapeutyczne/zalecenia/badania dodatkowe:

Stwierdzam zgodnos¢ z powyzszym, wyrazam zgode na badanie i terapie
Podpis opiekuna, rodzica.................

Podpis fizjoterapeuty, NPWZF.................
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