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Przedmowa

Wady postawy staly sie wspolczesnie zjawiskiem spotecznym, bowiem
obejmuja znaczny odsetek dzieci i miodziezy. Szacuje si¢, ze wady postawy
wykazuje co trzecie dziecko. Powoduja one autentyczne zatroskanie rodzicow
(opiekunéw) oraz instytucji oSwiatowych i czynnikéw panstwowych. Troska o
prawidlows postawe powinna absorbowaé pedagogow, wychowawcow, rodzi-
cow poczawszy od wieku przedszkolnego, a nawet niemowlecego. Szczegolnie
niepokojace pod wzgledem dewiacji posturalnych sa tzw. okresy krytyczne o
przys$pieszonym wzrastaniu (np. skok pokwitaniowy). Z reguly bardziej po-
datna na wady postawy jest mlodziez o przys$pieszonym dojrzewaniu, stabo
fizycznie rozwinieta, asteniczna, ktéra wymaga szczegélnej opieki i fachowe;j
pomocy.

W procesie korekcyjnym decydujaca role odgrywaja dobrze przygoto-
wani, emocjonalnie zaangazowani w proces korekcyjny nauczyciele lub fizjo-
terapeuci oraz odpowiednie warunki obiektowo-sprzetowe. Mamy jeszcze zbyt
mato dobrze wyposazonych, sprawnie funkcjonujacych osrodkow korekcyj-
nych (szkolnych, miedzyszkolnych, przedszkolnych, $rodowiskowych, regio-
nalnych). W procesie fachowego przygotowania osob specjalizujacych sie w
korekcji wad postawy w trakcie studiéow wyzszych lub ksztalcenia podyplo-
mowego zawsze niezbedne sg fachowe podreczniki, poradniki, pomoce na-
ukowe. Ukazuja si¢ one rzadko, a ich naklady szybko si¢ wyczerpuja.

Dlatego z uznaniem nalezy powitaé¢ nowy podrecznik (poradnik) do ko-
rektywy opracowany przez dr Jacka Wilczyniskiego, ktéry ma odpowiednie
przygotowanie i doséwiadczenie metodyczne w dziedzinie korekcji wad posta-
wy. Jest autorem ponad 30 publikacji naukowych i metodycznych zwiaza-
nych z problematyks wad postawy, a takZze podrecznika ,Boczne skrzywienia
kregostupa rozpoznanie i korekcja”. To dowodzi o naukowych i profesjonal-
nych jego kompetencjach.

W podreczniku znajdujemy kolejno: geneze korektywy, ontogenetyczny
proces posturogenezy, metody oceny postawy ciala, z nowoczesnymi przyrza-
dami pomiarowymi wlacznie, anatomiczno-fizjologiczne podstawy korektywy,



wady postawy w ptaszczyznie strzalkowej, boczne skrzywienia kregostupa,
wady klatki piersiowej, wady konczyn dolnych, stop i chodu oraz etapy re-
edukacjl posturalnej i wspolczesne metody korekcji wad postawy. Jest to
wi¢c niemal pelny przekrdj problematyki, ktore] wyjasnienia oczekuje czytel-
nik specjalizujacy sie w korekcji wad postawy. Godna pokreslenia jest nie
tylko czeéé diagnostyczna, w oparciu o ktéra mozna sie zorientowac jak roz-
pozna¢ wady postawy, jakimi metodami mozna si¢ w tym celu postuzy¢, ale
przede wszystkim czes¢ metodyczna, w ktorej podaje sie przvkladowe éwicze-
nia zalecane w danej wadzie postawy. Percepcje ulatwiaja odpowiednie ilu-
stracje, dzicki ktorym opisy sa bardziej przystepne.

Podrecznik (poradnik) zawiera wiec niemal pelne kompendium wiedzy
o postawie ciala czlowieka i metodach jej oceny, a takze zwiezly opis poszcze-
golnych rodzajéw wad postawy i przykladowe éwiczenia owe wady korygujace.
Napisany jest przystepnym i fachowo poprawnym jezykiem, dlatego mozna go
poleci¢ nie tylko profesjonalistom specjalizujacym si¢ i doskonalacym w dzie-
dzinie korekcji wad postawy, ale takze wszystkim pedagogom i rodzicom
(opiekunom) oraz zainteresowanej dewiacjami posturalnymi mtodziezy. Prze-
znaczony jest takze dla studentow WF wybierajacych specjalizacje z gimna-
styki korekcyjne| 1 fizjoterapil.

prof. %u>. dr bab. fan ShfjyAtki

r
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1. Rys historyczny korekeji wad postawy ciata

W cxlowicku ucielesnia sig cafa wartodé wszechdwiata,
Pierre Teilhard de Chardin

Prof. Wiktor Dega (1896-1995) twérca polskiej rehabilitacji leczniczej szukajac jej histo-
rveznych poczatkéw sformutowal poglad, ze juz praczlowiek podéwiadomie rozcierat sobie
reka sttuczone miejsce swego ciala lub ruchami koficzyny pokonywal sztywnosé uderzonego
stawil. Pierwsze wzmianki dotyczace aktywnosdci ru-
chowej jako czynnika wplywajacego na ksztaltowanie
postawy ciata pochodza ze starorytnego Egiptu, Ba-
bilonii oraz Indii i Chin, a datowane sa na okoto 4500
lat p.ne. Rézne sposoby leczenia znieksztateen ludz-

kiego ciala opisal ojciec naukowe] medyveyny Hipo-
krates (460-377 p.n.e.). W dziele Corpus Hippocrati-

Rye. | Traksia 1 shzg kmgoslgpa
wykonane rehoma (wg Galena [l wick o jako pierwszy dokonat charakterystyki bocznego

n.e)

skrzywienia kregostupa. Hipokrates w 46 aforyzmie
podat, ze cigzkie kifoskoliozy skracaja #zycie chorego. Leczyl on skoliozy za pomoca specjal-
nego tozka, zwanego scamnum’. Opisal takze rozne typy obuwia korygujacego znieksztatcenia
stop. Wady postawy ciala w okresie starozytnym badal takze grecki lekarz Galen (129-199
ne.), ktory w dziele Ars Parva podat nie tylko szczegilowe opisy ztaman kosci i zwichnigé,
ale dokonal pewnej systematyki deformacji, wprowadzajac m.in. do terminologii medycznej
pojecia skoliozy, kifozy, lordozy i kolana koslawego. Przedstawione sa tam réwniez dwa
drzeworyty, na jednym z nich zobaczy¢ mozna trakeje i slizg wykonane regkami (ryc. 1). Pro-
blemem tym interesowal si¢ takze chirurg Pawel z Eginy (VII ne.), kiéry byt posrednim
ogniwem migdzy péZnoaleksandryjska szkota lekarska a medycyna arabska. Stosowane przez
starozytnych lekarzy sposoby korekeji wad postawy ciata byly mato efektywne, a nawet na
swij sposob okrutne. Z uplywem wiekow ulegaly one stopniowej modyfikacji.
W 1004} r. arabski lckarz Avicenna z Bagdadu (980-1037) napisat dzieto Qa'nun, w ki6-
rym opisane i zilustrowane zostaly manipulacje kregostupa. Leczenie to bylto stosowane do

! Urzsdzenie to zostalo opisane w 1544 roku przez Vidusa z Parvza



okoto 1700 r. Metalowego gorsetu do korekcji skolioz uzywat Ambroly Pare (1510-1590).
On tez jako pierwszy podal kliniczny opis tego schorzenia. W XVII wicku Glisson z Cam-
bridge (1599-1677) propagowal ¢wiczenia w leczeniu wad klatki piersiowej i kregostupa oraz
wprowadzit do dzi§ stosowana w rehabilitacji i korekcji wad postawy petle jako wyciag za
glowe rozciagajacy kregostup szyjny i migénie obrgczy barkowej. Ponadto Glisson wydal w
1650 r. dzielo Rachitis, ktére z czasem stalo si¢ podstawg leczenia skoliozy.

Ojcice ortopedii Mikolaj Andry (1658—1752) wydal w Paryzu dzielo L'Orthope-die. Na jej
obwolucie zostal umieszczony rysunek przedstawiajacy wygigte drzewko przywiazane do
preta (ryc. 2). Drzewko to stalo si¢ symbolem ortopedii. Andry uwazal, 2e przyczyna skolioz
sa zmiany migéniowe. Diatego kladl szczegdiny nacisk na ksztaltowanie prawidlowej posta-
wy. Podat 1akze zasady korygowania innych zaburzen posturalnych. To on wprowadzil poje-
cie higieny postawy.

Dalszym wyrazem post¢pu w leczeniu wad postawy byla
ksiazka Andre Tissota (1728-1797) Gymnastige medicale et
chirurgicale z 1780 r., w ktorej odkredlano wplyw éwiczen
ruchowych na oddychanie i rozwdj migéni, a takze podano
zasady ¢wiczen fizycznych w chirurgii, ortopedii oraz w
korekcji znieksztalcen kregostupa u dzieci.

W latach 17801880 dokonal si¢ ogromny postep w le-
czeniu zachowawczym wad postawy ciata. W Europie po-
wstaly pierwsze instytuty ortopedii be¢dace prekursorami
centréw rehabilitacji we Florencji, Bolonii, Paryzu, Montpel-
lier, Lozannie oraz Birmingaham. Leczenie opierano gléwnie

) . , Rye. 2. Wygigte drzewko przy-
na stosowaniu réznego rodzaju urzadzen, przyrzadéw i gor-  wigzane do prgta - symbol

sctdw. W 1772 &, w Puyin Lavarcher skosstmiowsl ovieze, 00

kiéra stanowi pierwowzor dla obecnie stosowanego gorsetu Milwaukee. Byly to 162ka redre-
sujace kregostup w pozycji poziomej, krzesta trakcyjne oraz pasy i gorsety z pelotami. Zwo-
lennikiem czynnego leczenia skolioz byt Shaw, ktéry w ksiazce Curvature of the Spine wyda-
nej w Londynie w 1825 r., opublikowal program éwiczen ruchowych. Uwazal on, 2e éwicze-
nia powinny by¢ tak dobrane, aby oddziatywaly korygujaco na krggostup, a tak2e na 2ebra i
koniczyny, zas w nastepnym etapie powinno si¢ dazy¢ do utrwalenia uzyskanej korekcji przez
wzmacnianie migdni grzbietu. W tym samym czasie Gabbriel Pravaz (1791-1853) utworzyt w
Lyonic Instytut Oropedyczno-Pneumatyczny, kiory polecal gimnastyke jako podstawowy
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srodek dynamicznego przeciwdziatania skoliozie. Pravaz jest autorem kilku publikacji z za-
kresu fizjoterapii w chorobach kregostupa. Inny ortopeda francuski Jasques Delpech (1777~
1832) w swej pracy L ‘Orthomorphie podkreslat rol¢ krazka migdzykregowego i asymetryczne-
g0 wzrostu kregostupa w progresji skoliozy. Utworzyt takze osrodek dla dziewczat z deforma-
cjamu skoliotycznymi. W terapii stosowal ¢wiczenia oraz plywanie. Sayre (1874) uzyl opa-
trunku gipsowego do korekcji schorzenia. Jego nastepcy Bradford | Brackest zakladali gipsy
w pozycji lezacej na specjalnie skonstruowanym stole, stosujac jednoczesnie wyciag wzdtuz-
ny.

W XIX wieku powstaja liczne odrodki leczenia wad postawy ¢wiczeniami ruchowymi.
Szwed Pehr Henryk Ling (1776-1839) twérca wspolczesnej gimnastyki leczniczej opracowal
system czynnych ¢wiczen ksztaltujacych z wykorzystaniem przyrzadéw gimnastycznych.
Proponowane ¢wiczenia lecznicze stuzyly przede wszystkim korygowaniu wad postawy i
znicksztalcen kregostupa. W Centralnym Instytucie Gimnastyki w Sztokholmie wyksztalcit
tez pierwszych instruktoréw kinezyterapii. Wraz z rozwojem gimnastyki szwedzkie) zaczgto
rowniez wprowadzaé jej clementy do terapii wad postawy ciata. Wigzalo si¢ to zapewne z
powszechnym wéwczas przeswiadczeniem, iz przyczyn wigkszosci wad nalezy szukaé w
dysfunkcji ukltadu migsniowego. Zdaniem wielu autoréw, m.in. Luninga i Schultessa, ¢wi-
czenia dynamiczne mialy prowadzi¢ do przywrocenia symetrii ciata. Zastosowanie gimnastyki
szwedzkiej do leczenia wad postawy nie przyniosto jednak spodziewanych efektéw. Juz Adolf
Lorentz (1854 —1946) stwierdzil, 2e w terapii wad postawy najistotniejsze jest odzyskanie
fizjologicznego przebiegu osi kregostupa, a nie maksymalnej sity migéniowej. W zwiazku z
tym gimnastyce szwedzkiej przypisywal znaczenie bardziej profilaktyczne. Nieco pozZniej
Zander (1835-1920) wprowadzil éwiczenia lecznicze z pomoca specjalnych aparatéw i ma-
szyn.

Przed | wojna $wiatowa stosowano réznego rodzaju ramy do osiagania trakcji kregostupa
zarGwno w pozycji pionowej, jak i poziomej. W 1911 r. Abbot z Portland pierwszy w ramach
tych zastosowal derotacje w celu korekcji garbu zebrowego. Nasladowea tego sposobu derota-
¢ji byl Gaelazzi z Mediolanu. Po | wojnie $wiatowej metode derotacyjng Abbota stosowat
Cotrel. Dalszym jej ulepszeniem byla korekcja skrzywienia na tzw. ramie Rissera.

W okresie migdzywojennym rozwingto si¢ wiele instytutow ortopedii i rehabilitacji, m. in.
Instytut Calot w Berg Plage, Centre Livet i Centre des Massues w Lyonie, gdzie opraco-
wano ortezy czynnie korygujace kregostup, np. erteze Stagnary, gorset EDF Cotrela, Pierw-
szv skuteczny gorset w leczeniu nicoperacyjnym skoliozy zastosowal Blount (1946). Wpro-
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wadzit on do powszechnego uzytku tzw. gorset Milwaukee-Blounta. Sprawdzal si¢ on najle-
piej w leczeniu dzieci mlodszych i obowiazywal w USA jako jedyny a2 do pojawienia si¢
modularnych ortez bostonskich.

W Polsce leczenie ruchem ma takze duze tradycje siegajace XVI wieku, Jako pierwszy
lecznicze ¢wiczenia ruchowe stosowal Wojciech Oczko (1537-1599), nadworny lekarz Stefa-
na Batorego, ktory wzorowat si¢ na Galenie. W XVII wicku doktor medycyny i filozofii Uni-
wersytetu Krakowskicgo Sebastian Petrycy (1550-1626) zalecat ¢wiczenia ruchowe do lecze-
nia réznych schorzed. W 1837 r. chirurg Ludwik Bierkowski (1801-1860) otworzyl w Kra-
kowie zaklad gimnastyczno-ortopedyczny dzieci kalekich. W 1840 r. oddziat onopedyczny w
Poznaniu otworzyl Teofil Matecki. Dominujacym problemem leczniczym byly tam skoliozy i
wady postawy. Juz w 1844 r., w Warszawie, istnialy zaklady gimnastyczno-ortopedyczne,
zatozone przez Roberta Eichlera | Gustawa Manna. Specjalista gimnastyki leczniczej byt w
tym czasie w Warszawic Stanistaw Majewski. W tym samym roku ukazato si¢ dzietlo Wagne-
ra Gimnastyka domowa.

Na systemie Linga wzorowata si¢ Helena Kuczalska, kidra w 1892 r. otworzyla w War-
szawie zaklad gimnastyki leczniczej, a w 1906 r. szkolg gimnastyki zdrowotnej i lecznicze)
oraz masazu. Ksztalcili si¢ tutaj, w oparciu o system szwedzki, pierwsi polscy instruktorzy
gimnastyki leczniczej. Podobny zaktad w Krakowie uruchomita Maydwna. W 1901 r. ortope-
da Gabryszewski otworzyt we Lwowie zaklad ortopedyczny, wyposazony w zenderowskic
urzadzenia do éwiczen. Takze Poznadski Zaktad Ortopedyczny im. Gasiorowskich, oddany do
uzytku w 1913 r., prowadzil leczenie ruchem. Jego kierownik prof. Wierzejewski byt zwolen-
nikiem systemu Linga.

Po [ wojnie $wiatowej tworzyly si¢ liczne zespoty gimnastyki wyréwnawczej dla dzieci z
bocznym skrzywieniem kregostupa i wadami postawy. W Poznaniu organizowat je Dega,
ktéry prowadzit takze wykltady z gimnastyki leczniczej na 11 roku studiéw wychowania fi-
zycznego. W 1930 r. Dega zorganizowat pierwszy w Polsce kurs gimnastyki wyréwnawczej
dla dzieci. Podobne kursy organizowata Poradnia Wychowania Fizycznego przy Il Klinice
Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Warszawskiego ktére prowadzita Tiez-Kosko.

W 1937 r. Dega przeniost si¢ do Bydgoszezy i w szpitalu na Bielawach zorganizowat od-
dziat usprawniania leczniczego z sala gimnastyczna i terapia zajeciowa. W okresie okupacii,
do kofica 1939 r. na terenic Warszawy Olszewska | Kraszkowska prowadzily gimnastyke
lecznicza w jednej ze szkolnych sal gimnastycznych, przy wspéipracy i pomocy Degi i Zey-
landa.
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Po Il wojnie §wiatowej zainteresowanie wadami postawy nie stabnie. Osrodkami wioda-
cymi, ktére rozwijaly i szerzyly rehabilitacje byly Kliniki Ortopedyczne Akademii Medycz-
nych w Poznaniu i Konstancinie. Kierownik poznarniskiej kliniki prof. Wiktor Dega uznany
zostal pionierem i twércq rehabilitacji w Polsce.

Takze duzy wkiad w polskiej rehabilitacji wniost 6wezesny kierownik kliniki w Konstan-
cinic prof. Marian Weiss. Odnotowa¢ nalezy tez pewne cezury, ktore staly si¢ wyznacznikiem
kolejnych etapéw rozwoju profilaktyki i korekcji wad postawy w Polsce. Wspomnie¢ nalezy o
zarzadzeniu Ministra Os$wiaty | Wychowania z 1973 r., ktére prawnie sankcjonowato system
szkolnej korektywy i o kolejnych zarzadzeniach dotyczacych kolonii zdrowotnych i zespoléw
korekcyjno-kompensacyjnych (zarzadzenie MOiW z dnia 10. VIL. 1973). Zarzadzenie to zno-
welizowano w roku 1980 (Dz. Urz. MOIW Nr.3, poz.16). W miarg rozwoju korektywy po-
wstawaly mi¢dzyszkolne odrodki gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej m.in. w Krakowie,
Bielsku Bialej, Nowym Sqczu i Starachowicach. Po roku 1989 powstaje coraz wigcej pry-
watnych gabinetéw fizjoterapii.



2. Postawa ciala

Jestem Zyciem, ktdre pragnie 2y¢ posrod dycia ktdre pragnie #yé,
Albert Szweizer

Postawa ciala Jest nawykiem ruchowym ksztaltujqcym sig na okreslonym podlotu neuro-
fizjologicznym, kostno-stawowym-wigzadlowym, migsniowowym, Srodowiskowym i emocjo-
nalno-wolicjionalnym (Wilczyfiksi 2001). Postawa ciata jest cecha charakterystyczna kazdego
cztowieka, To ogélne wrazenie wyznacza sylwetka, uwarunko-
wana budowa ciala, a takze sposobem trzymania i poruszania sig
cztowieka w pozycji pionowej. Postawa jest cechg indywidualna
i zmienna nie tylko w rozwoju osobniczym, ale takze w ciggu
dnia, W postawie przejawia si¢ takze samopoczucie czlowieka.
Zadowolenie i optymistyczne nastawienie do zycia podswiado-
mie wplywa na prostowanie tulowia, unoszenie glowy, lzejsze,
bardziej sprezyste ruchy ciata. Natomiast przygngbienie, zie
samopoczucie fizyczne lub psychiczne uzewngtrznia si¢ pochy-

leniem glowy i tutowia do przodu, wysuwaniem barkéw i brzu-

cha, opadaniem ramion. Czlowiek moze wige przybrac postawe 1 b
czynng lub bierng (ryc. 3). Czynna postawa. w odréznieniu od Ry 3. Postawa czynna
(a) i bisrna (b}

nawykowej jest ukladem wymuszonym i nosi nazwe postawy
bacznej. Postawa nawykowa (habitualna) jest rzeczywisty postawg czlowieka i diatego ona
powinna stanowi¢ przedmiot badania posturologdw.

2.1. Postawa ciala a psychofizyczna jednosé czlowieka

Precyzyjne wykonanie ¢wiczed w procesie korekeji wad postawy wymaga Swiadomego
odczucia wiasnego ciata, ktdre polega na czuciu przestrzeni, czasu, stanéw napigé¢ migsnio-
wych w spoczynku oraz ruchu. Jest to o tyle trudne, Ze osoby z wadami postawy nie posia-
daja tych umiejgtmosci. Na ogét osoby te maja zaburzona percepcj¢ wlasnego ciala, blednie
interpretujg sygnaty fizyczne i nie potrafig rozpoznawaé nieekonomicznych i Zle wykonywa-
nych ruchéw. Nieprawidtowa postawa nawykowa jest czym$ zwyklym, naturalnym, nie wy-
magajacym wysitku, przyjmowana jest podswiadomie. Natomiast postawa skorygowana staje
si¢ czyms obcym, sztucznym, zwiazanym czesto ze znacznym wysitkiem nie tylko migénio-
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wym, ale i psychicznym. Postawa ciata wyraza rowniez wnetrze czlowieka. Jest wynikiem
programu witalnego, kiory przejawia si¢ w kondycji catego organizmu — zaréwno fizycznej,
jak i psychicznej. Nie chodzi wigc tylko o wytrzymalos¢ struktur kostno-wig¢zadtowo-
migsniowych, lecz takze o wewnetrzng zdolnosé do odczuwania napi¢é 1 samoswiadomosc.
Jednos¢ psychofizyczna ustroju opiera si¢ na Scistym i wzajemnym oddziatywaniu zjawisk
biofizycznych i psychicznych. Zjawiska biofizyczne i psychiczne sa odmienne, lecz od siebie
zalezne w procesach zyciowych. Znany jest powszechnie fakt wptywu informacji propriocep-
tywnej i widzenia migsniowego (musclesight) na zachowanie czlowieka. Pelne rozluZnienie
migéni zwiazanych z ruchami dowolnymi, szczegélnie migs$ni galki ocznej, twarzy i narzadu
artykulacyjnego powoduje wyciszenie umysiu. Badania Jacobsona potwierdzity, 2e wystarczy
tylko pomysle¢ o slowach, ktére wywotujq napigcie okreslonych migsni, aby w tym momencie
zarejestrowac ich aktywnoé¢ elekiryczng. Stowo wymowione, ustyszane lub pomyslane moze
samym swym znaczeniem wyzwoli¢ reakcje proprioceptywna i wywota¢ w Swiadomosci
zlozone procesy nerwowo-migéniowe. Jezeli my$limy o czymkolwiek lub wyobrazamy sobie
cokolwiek, wowczas kazda my$l, kazde wyobrazenie znajduje swoj wyraz w aktywnosci i
napigciu migsni. Jesli zaé migsnie ulegaja rozluznieniu dochodzi réwniez do odprgzenia psy-
chicznego.
Neurofizjologiczne podstawy homeostazy psychofizycznej czlowieka

Regulacja nerwowa napigcia migsniowego jest czgdcia skladowa mechanizmow utrzy-
mujacych stalo$é biofizyczna organizmu czlowieka. Do mechanizméw tych zaliczamy takze
ukfad hormonainy regulujacy metabolizm tkanek i
wywierajacy wplyw na napigcie migsni. Wrazliwos¢
wrzecionek nerwowo-migSniowych jest regulowana
przez meurony gamma (y) (ryc. 4). Im silnicj pobu-
dzane sa neurony ¥, tym bardziej wzrasta wrazliwoséé
wrzecionek na rozciaganie. Aktywno$¢ neurondw y
ma wplyw na napiecie mig¢éniowe. Zwigksza si¢ ono
pod wptywem stresu, np. bolu, zdenerwowania, nie-
pokoju i Igku. Informacje pochodzace z Srodowiska

Ryc. 4 Diagram uncrwicnia migdnia
zewngtrznego i wewngtrznego sa transformowane  czuciowege | nuchowego oraz peth

Granita
przez ukiad limbiczno-podwzgorzowy, dajac w efek-

cie swiadomos¢, wyobrazenie i poczucie wlasnego ciala - body image.
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Swiadomos¢ ciata stanowi zorganizowany system wyobrazni wizualnej z udziatlem ghow-
nic prawej potkuli mézgowej. Obserwacje kliniczne pozwalaja przypuszezaé, ze np. hormon
tarczycy aktywuje napigcie skurczowe, a hormon nadnercza napigcie plastyczne. Tarczyca jest
Jakby gruczolem szybkosci, a nadnercza energii. Te same hormony inaczej dziataja w organi-
zmie dziecka, a inaczej w ustroju starca, co uzewngtrznia si¢ rowniez w réznicy napiecia mig-
sniowego u jednego i u drugiego. Jednosé psychofizyczna ustroju czlowieka opiera si¢ na
scistym | wzajemnym oddziatywaniu zjawisk biofizycznych i psychicznych, Zaburzenia psy-
chiczne i emocjonalne wywoluja zakiGeenia czynnosci uktadu nerwowego oraz gruczoléw
dokrewnych, za$ zaburzenie rownowagi neurohormonalnej pociaga za soba dysharmonie
psychiczna. Napigcie migsniowe ulega tatwo i szybko zmianom pod wplywem zachwiania
rownowagi psychicznej. Znuzenie, lgk i niepokdj sa istotnymi czynnikami zakiécajacymi stan
rownowagi. Roznej etiologii stresory oddzialuja drogg nerwows i hormonalng powodujac
wydziclanie hormonéw przysadki mézgowe) i nadnercza oraz acetylocholiny. Pod ich wply-
wem rozwija si¢ w ustroju uogélniona reakcja stresowa i uogélniony zespét adaptacyjny o
réznym nasileniu zmian wewnatrzustrojowych. Spowodowane stresorami naruszenie fizjolo-
gicznej rownowagi prowadzi do réznych zaklocen podstawowych czynnosci zyciowych, ko-
ordynowanych przez ofrodki korowo-podkorowe i podwzgorzowe, traktowane jako mozg
trzewny. Do tych zmian nalezy réwniez wzrost napigcia ukiadu nerwowo-migéniowego. Inte-
gracyjna czynnos¢ podwzgdrza podlega nadrzednej kontroli sprawowanej przez twér siatko-
waty, uklad limbiczny i korg mozgu.

Emocje i uczucia a postawa ciala

Wspélczesna reedukacja posturalna traktuje ciato czlowieka jako podstawowy uklad odnie-
sienia. Wazne jest w jaki sposob osoba stoi, porusza sig, czy miewa béle i dolegliwosci, na-
pigcia i uciski. W takich przypadkach stara si¢ rozluzni¢ napigte mieénie i zmniejszyé obcig-
zenie. Migdzy napigciem migsniowym a psychicznym istnieja $ciste dwukierunkowe powia-
zania. Reakcje i doznania psychiczne sa funkcja informacji odbieranych i przetwarzanych
przez rozne analizatory. Informacje te ksztattuja §wiadomosc. Dzigki niezwyklej plastycznodcei
ukiadu nerwowego stale zachodza w nim procesy adaptacji | samostwarzania nowych neuro-
nowych zespoléw funkcjonalnych. Przykladem jest wplyw samopoczucia psychicznego na
postawe ciala. Postawa ciala jest tak2e projekcig tego co si¢ czuje. Zycie uczuciowe zalezy od
wewngtrznej ruchliwosci ciata, kibra z kolei jest funkcja przeptywu emocjonalnego pobudze-
nia. Zaburzenia tego przeplywu wystepuja w postaci blokéw migSniowych, ujawniajacych si¢
w migjscach ¢ zmniejszonej ruchomosci. W miejscach tych mozna latwo wyczué spastycz-
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no$¢ miegsni. Jesli czlowiek nie jest Swiadomy stanu swojego ciala, to boi si¢ dostrzegac lub
przezywaé swoje uczucia. Uczucia zagrazajace sg z reguly ttumione, a efektem sa chroniczne
napi¢cia migéniowe, ktére nie dopuszczaja do tego, zeby w danym miejscu ciata wystapit
jakikolwiek przeplyw pobudzenia lub ruch spontaniczny. Wedtug Aleksandra Lowena (1992)
ludzie czesto ttumig lek bo ich paralizuje, wscieklos¢ gdyz jest zbyt niebezpieczna, rozpacz
poniewaz powoduje zniechecenie. Tumig takze Swiadomos$é bélu, np. bél nie spetnionej tgsk-
noty, poniewaz nie sg go w stanie znies¢. Stlumione uczucia wyciszaja pobudzenia i osfabiaja
zdolnos¢ umystu do koncentracji. Bez mitosci do samego siebie, do bliznich, do przyrody i
wszechéwiata cztowiek jest zimny, obojetny i nieludzki. Z naszych serc plynie cieplo jedno-
czace nas ze Swiatem, w ktorym zyjemy. Owo cieplo to uczucie mitosci. Nie jest przesadg
stwierdzenie, ze w korekcji wad postawy powinno si¢ takze dazy¢ do zwigkszenia zdolnosci
do mitosci i do jej przyjmowania, aby serce bylo bardziej otwarte.
Psychoanaliza w reedukacji posturalnej

Koncepcja, aby korygujac postawg ciata zmienia¢ stan umystu nie jest nowa. Wpltyw éwi-
czen fizycznych na umyst cztowieka uznawano juz w starozytnosci. W tradycji zachodniej
istnialo przekonanie, ze sprawnos¢ fizyczna, znajdujaca najpelniejszy wyraz w igrzyskach
olimpijskich, wywiera wpltyw na rozwdj intelektu i $wiadomosci. W niektérych regionach
$wiata wykorzystywano cialo do wyciszania umystu. Odgrywa ono nadal wazna rol¢ w hin-
duskiej jodze i chiriskim t’ai chi, dazacych do osiagnigcia duchowej doskonalosci. Badania
nad zwiazkiem miedzy cialem i umystem zaczeto prowadzi¢ wowczas, gdy tworca psycho-
analizy Zygmunt Freud (1856—1939) po raz pierwszy zaprezentowal swoja teori¢ 0 podSwia-
domosci. Freud w swej pracy z pacjentem opierat si¢ jednak na terapii stownej i nie rozumiat
dlaczego w niektérych przypadkach jest ona nieskuteczna. Kwestie t¢ wyjasnit dopiero jeden z
jego uczniéw Wilchelm Reich (1897-1957). Twierdzit on, ze jesli cztowiek zyje w stanie
ciagtego strachu i napigcia, wowczas stan ten silnie utrwali si¢ w jego ukiadzie migsniowym i
procesach fizjologicznych. Cialo bowiem potrafi trwale przechowywac ustalone wzorce my-
$lowe. Charakterystyczna byla obserwacja Reicha, ze gdy czlowiek zaczyna opowiadac¢ o
swych problemach, w jednym lub kilku rejonach jego ciata wytwarza si¢ napigcie. Zjawisko to
nazwal opancerzeniem, co jest wysitkiem ciala broniacego si¢ przed przykrymi mys$lami i
emocjami korzeniami si¢gajacymi dziecinstwa. Reich leczyt takich pacjentéw metoda uciska-
nia obszaréw napiecia miesniowego. Uciskal okreslony obszar ciata tak dlugo, az pacjent
poprzez ponowne $wiadome przezycie zablokowanych emocji roztadowywat napigcie. Rozto-

zenie napig¢ w ciele cztowieka mozna postrzega¢ jako zastygly obraz jego zycia. Jesli osoba
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nie moze placzem roztadowac¢ nieuniknionego napigcia, utrzymuje to napigcie w sobie, tak
jakby stan zagrozenia istnial nadal. U takich osob cialo trwa w stanie ciaglego zagrozenia. Te
chroniczne napigcia sa odzwierciedleniem urazéw, jakich doznaty dorastajac. Dotyczy to, np.
odrzucenia, deprywacji, uwiedzenia, stlumienia i frustracji. Nie wszystkie traumatyczne
przezycia maja jednakowa intensywnos$¢. Jezeli, np. w do$wiadczeniach zyciowych osoby
dominowalo odrzucenie, to rozwinie si¢ z niego schizoidalny wzér zachowania (charakter),
ktory zaréwno psychicznie, jak i fizycznie bedzie wpisany w jego osobowos¢, stanie si¢ jego
drugq naturq, ktora nie bgdzie mogta ulec zmianie droga inng niz przez powrét do pierwotnej
natury. To samo odnosi si¢ do wszystkich innych wzoréw zachowania. Wyrazenia druga
natura uzywa si¢ czesto do okreslenia psychicznych i fizycznych postaw ktére choé¢ przeciw-
ne naturze, tak bardzo zrosly si¢ z czlowiekiem, Zze wydaja si¢ naturalne. Termin ten pozwala
myslec, ze istnieje pierwsza natura wolna od tych sztywnych postaw. Jest to nieobecnos¢ na
poziomie cielesnym chronicznych napig¢ migéniowych ograniczajacych uczucia i mozliwosé
ruchu, a na poziomie psychologicznym niestosowanie mechanizméw racjonalizacji, zaprze-
czenia i projekcji. Jest to natura, ktéra zachowuje pigkno i wdzigk, jakimi normalnie obdarzo-
ne sa wszystkie przychodzace na swiat istoty. Wazne jest, aby umie¢ odrézni¢ pierwsza nature
od drugiej. Wielu ludzi zmuszonych jest akceptowac znieksztalcenia ciata traktujac je jako
naturalne, nie uswiadamiajac sobie, ze sa czgscia drugiej natury. Na glebszym emocjonalnym
poziomie znajduja si¢ sttumione uczucia smutku, rozpaczy, wsciektosci, gniewu, tgsknoty i
lgku. 4 jednak czlowiek taki nie jest martwy, jego serce pragnie miloSci, uczucia domagajq
sie wyrazu, cialo chce by¢ wolne. Gdy tylko cztowiek taki zrobi zdecydowany ruch w tym
kierunku, jego mechanizmy obronne zduszq impuls i pograza go w leku. Najczesciej lek jest
tak silny, ze jednostka wycofuje si¢ i zamyka, nawet jesli oznacza to utrzymanie niskiego
poziomu energii, sprowadzenia pragnien do minimum i stagnacje. Funkcjonowanie w ciaglym
lgku przed pelnia zycia jest udzialem wigkszosci ludzi. Aby temu zaradzi¢ wszystkie emocjo-
nalne problemy musza by¢ przepracowane. W naszej kulturze tylko nieliczni sa wolni od
napigé¢ migéniowych, strukturalizujacych ich reakcje i okreslajacych role grane w zyciu. Uraz
emocjonalny nie wyjasnia wszystkiego, pozwala jednak pozna¢ przyczyny pewnych napig¢ i
usztywnien ciala. Zatem wady postawy (w tym skoliozy) to skutek nie tylko zlych nawykow,
siedzqcego trybu Zycia lub choréb somatycznych o réinej etiologii, ale takie stresu i nieroz-
wiqzanych problemdéw emocjonalnych. W sytuacji kiedy odsetki wad postawy — najczesciej o
podiozu dystonicznym zwiazanym z zaburzeniem napigcia migsniowego — ciagle si¢ zwigk-

szaja, ¢wiczenia przywracajace swiadomos¢ wiasnego ciata oraz doprowadzajace do odpreze-
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nia 1 uwoelnienia z nadmiernego napiecia psychofizycznego nabieraja szczegdlnego znaczenia.
W celu usunigeia wady postawy same Cwiczenia fizyczne nie wystarcza. Proces terapii wad
postawy, powinien by¢ poszerzony o ¢wiczenia rozluzniajace, a takze o elementy $wiadomego
odczuwania wilasnego ciata. Istnieje tak?e koniecznosé zainteresowania si¢ emocjonalno-
wolicjonalna sfera osobowosci, w celu uwolnienia i przepracowania sttumionych negatyw-
nych emocji. Praca z ciatem - body work zwiazana jest z catodciowym widzeniem czlowieka,
obejmuje wiele szezegdtowych technik i procedur realizowanych z uwzglednieniem proceséw
Swiadomosciowych 1 rozwojowych, majacych wspdlny mianownik w Swiadomedci ciala.

Dlatego w reedukacji postutralnej przydatne sa takie metody jak: mefoda progresywnej
relaksacji Edmunda Jacobsona, trening autogenny Johannesa Schulza, bioenergetyka Wil-
chelma Reicha | Aleksandra Lowena, Swiadomo$é przez ruch Moshe Feldenkraisa, eutonia
Gerdy Alexander, biodynamika Gerdy Boyensen oraz specyficzne techniki Matthiasa
Alexandra, Judith Aston, Johna Colsona. Josepha Hellera, fosepha Pilatesa, Idy Rolf (Rol-
fing), Maron Rosen | Miltona Tragera.

2.2. Postawa prawidlowa i wada postawy
Zdefiniowanie prawidlowe] postawy ciala jest niezwykle trudne. Wielu autordow przedsta-
wia raczej uwarunkowania prawidlowej postawy oraz podaje ogolne jej opisy i kryteria jakie
powinna spetniaé.
Postawa ciata zalezy od rasy, typu somatycznego, wieku ¢ plei. Istotne znaczenie odgry-
waja takze czynniki genetyczne, od ktérych zalezy prawidtowosé budowy clala, typ budowy
oraz typ charakteru. Wedlug Nowotnego i Saulicza (1990) postawa jest wypadkowa wiclu
zmiennych czynnikéw, wobec czego niemozliwe i bezcelowe jest konstruowanie jednego
tvlko wzorca postawy idealnej. Wielorakie uwarunkowania sprawiaja, z¢ znamienng cecha
postawy jest jej miedzy — | wewngtrzosobnicza zmiennos$é. Oacza to, ze postawe kazdego
cztowieka cechuje indywidualnosé. Nie oznacza to natomiast, ze wszystkie postawy sa jedna-
kowo dobre, ze nie da si¢ ich w zaden sposob sklasyfikowac. Dlatego postugujemy sie kryte-
riami prawidlowe] postawy. Prawidlowa postawa ciata powinna:
zapewnié rdwnowatenie i stabilnos¢ ciala,

- stanowi¢ dogodng pozycje wyjSciowq do réinych ruchdw,
zapewnind dutq wydolnosé statyczno-dynamiczng,

- apewnic ekonomig wydatku energetycinego,

- nie zaburzaé czynnosci narzqdow wewnetronych,
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- spelniad wymogi estetyczne i psychicine.

Wedlug Nowotnego i Saulicza (1990) powyzsze kryteria sa jednak zbyt ogélne i maja
ograniczona wartos¢ praktyczna. Brak jest takze odpowiednich norm, ktére pozwalatyby na
jednoznaczne sprawdzenie, czy dane krvterium zostalo spelnione. Nalezy pamietaé, ze ze
wzgledu na duzg rézmorodnosé prawidlowa postawa ciata musi spenia¢ wszystkie te kryteria
Iacmie. Istniejg jednak pewne cechy ogdlne. ktdre przyjmuje si¢ jako wyznaczniki postawy
swazanej za prawidtowa.

Podstawowym kryterium prawidlowosci postawy w plaszezyinie czolowej jest symetria
wzgledem dlugie) osi ciata, Pion spuszczony ze Srodka guzowatoSci potyliczne] zewnetrinej
powinien rzutowaé na wyrostki kolczyste kregostupa, tak aby of kregostupa pokrywala sig z
ramtem pionu, przebiegala przez szpare migdzyposiadkowg i padala na Srodek tzw. czworo-
Bboku podparcia. Ustawienie analogicznych odeinkéw ciala, znajdujacych sig po lewej i pra-
we) stronie tej osi, musi by¢ symetryczne. Glowa powinna by¢ ustawiona symetrycznie nad
ssdowiem, tutéw nad miednica, a miednica nad czworobokiem podparcia.

Wedlug Lehnert-Schroth (1973) caly tuléw powinien wyglgdaé jako trzy prostokatne bloki
sstawione jeden ponad drugim. Symetria ustawienia dotyczy: barkow, lopatek, trdjkatow talii,
padladkéw, kolcow biodrowych przednich gornych, kolan | samych stop. Dodatkowo powin-
= mstnie¢ mieszezace sie w fizjologicznych granicach odpowiednie katy szyjkowo-udowe i
sdowo-podudziowe, a takze whasciwe ustawienie stopy wigledem podudzia.

Inaczej przedstawia si¢ prawidlowa postawa w plaszczyZnie strzatkowej. Chodzi o asyme-
wyczny uklad przedoiej i tylnej potowy ciata wynikajacy z jego budowy. Postawe uwata sie
wigc za prawidlowyq jesli glowa nie jest wysunigta do prrodu, klatka piersiowa dobrze wy-
sklepiona, a brzuch nie wystaje thytnio przed kiatkq (Nowotny, Saulicz 1990).

Wedhug Lehnert-Schroth (1973) tuléw w plaszezyZnie strzatkowe] mozna przedstawi¢ jako
wzy przeciwstawne sobie bloki w ksztalcie trapezéw, Barki nie powinny by¢ wysunigte do
przodu, a lopatki powinny przylegac do dciany klatki piersiowej. Istotne jest takze uksztalto-
wamie fizjologicznych krzywizn krggostupa. Chodzi tu o oddalenie szezytu obu lordoz od
pomu spuszczonego z guzowatosci potyliczne] zewnetrznej. W warunkach prawidlowych
mamy do czynienia z przyleganiem pionu na szezytach obu kifoz oraz z odsunigeiem od niego
sacrytow obu lordoz na odleglo$é okolo 2,5-3,5 em. Pion opuszczony z otworu stuchowego
sewmetrznego powinien rzutowac nieco do przodu od stawu ramiennego, biodrowego, kola-
mowego i skokowego gornego. Wazny jest w takze kat nachylenia koci krgytowej.

W plaszczyznie poziomej natomiast, w postawie uznanej za prawidlowa, nie powinny
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wystgpowaé zadne rotacje sasiadujacych ze soba odcinkéw ciala. Symetryczne punkty ciala
powinny zawsze znajdowaé si¢ w jednej plaszczyZnie czolowej. W prawidlowej postawie
ciala istotne jest takze wiasciwe ustawienie stop oraz wyksztalcenie jej tukéw (Nowotny,
Saulicz 1990).

Podsumowujac mozna powiedziec, ze prawidlowa postawa to taka, ktéra wystgpuje do-
statecznie czesto, aby motna jq bylo uznal za charakterystyczng dla danej populacjl. Jest
ona atrybutem osobnikéw zdrowych, o prawidlowym rozweju fizycznym i psychicznym (Ka-
sperczyk 1999, Wolanski 1983).

Wada postawy

Postawg ciata zdefiniowano wyz2ej jako sposéb trzymania si¢ czlowieka w pozycji stojacej
oraz raz jako uklad poszczegdlnych segmentow ciala. Wedlug pierwszej definicji wadg po-
stawy nazywamy katdy odmienny od normalnego sposdb trzymania sig czlowieka. Wystepu-
jace tutaj nieprawidlowosci morfologiczne stanowia jedynie podioze niewlasciwego trzymania
si¢. W definicji dominuje aspekt czynnosciowy.

W kontekscie drugiej definicji wade postawy traktujemy jako wszelkie odchylenia od
prawidlowej postawy ciala, bowiem bez wzgledu na priyezyne i lokalizacje stwierdzanych
nieprawidlowosci mamy tu do czynienia z odmiennym od normalnego ukladem poszczegol-
nych segmentow ciala (Milanowska 1995, Nowotny, Saulicz 1990, Tylman 1995).

W celu ujednolicenia réznych definicji nalezy stwierdzi¢, 2e wady postawy to zmiany w
wyprostnej swobodnej pozycji ciala, kiore zdecydowanie rétniq si¢ od postaw typowych dla
danej plci, wieku, budowy konstytucjonalnej i rasy. Wady postawy sq wynikiem zmian pato-
logicznych i mogq wystgpowald we wszystkich plaszezyznach ciala, przejawiajq sig glownie
mianami ksztaltu kregostupa oraz odcinkéw ciala bezposrednio z nim wigzanych.

Odchylenia od prawidlowej postawy charakteryzujace si¢ zmianami uksztaltowania krego-
stupa nazywamy wadami zlotonymi, natomiast wszelkie pojedyncze odchylenia od prawidto-
wej postawy ciala nazywamy wadami prostymi (bledami postawy).

Najprostszy podzial rozréznia wady o znanej lub nie znanej etiologii, w ktérych stwier-
dzonej nieprawidlowosci nie da si¢ wytlumaczy¢ jakimkolwiek czynnikiem chorobowym.
Mozna tez przyja¢ nawykowe podtoze ztego trzymania sig, a wszelkie nieprawidlowosci do-
kladnie okresli¢ pod wzgledem stopnia ich cigzkosci.
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2.3. Estetyka w reedukacji posturalnej

Poprawny, wzorcowy sposéb trzymania sig, obok funkeji zdrowotnej, ma takze znaczenie
estetyczne. Czgsto jakos¢ postawy okreslamy pojeciem ladna lub brzydka. Wspélczesne na-
ski, np. posturologia, antropologia rozwijaty si¢ przez wielu tysigey lat. Ich poczatkéw mozna
doszukiwaé si¢ w starozytnych Indiach, Chinach, Egipcie, Babilonii, a zwlaszcza Grecji. Juz
Hipokrates na przetomie V i VI wieku p.n.e. opisywat rézne ksztalty gtéw u ludzi, rézne typy
budowy, np. typ suchotomiczny (habitus phtisicus) o sylwetce szczuplej i typ apoplektyczny
(habitus apoplecticus) o sylwetce krgpej. Drogi prowadzace do poznania konstytucji, soma-
motypu i postawy ciata czlowieka wiodly poprzez rozwéj sztuk plastycznych, architektury i
estetyki od czaséw starozytnych. W starozytnodci nie opisywano ciata ludzkiego liczbami z
bezposrednich pomiarGw, a jedynie czedei ciata stanowily system miar uzywany w praktyce.
Jednostkami miar byty m.in. dlugosci palca reki, stopy, tokcia, glowy. Czescei ciata byly mo-
dwlami, 2z pomoca ktorych wyrazano proporcje budowy. Modul stanowil umowng jednostke
pomiarowd. Klasyczne kanony budowy i postawy ciata tworzyly autorytety sztuki starozytnej.
Egipcjanie opanowali umiej¢tnos¢ tworzenia wladciwych proporcji ciala cztowieka i ustalili
kanony dla sztuki figuralnej. W ujmowaniu postawy ciata widoczna byta tendencja do spro-
wadzania ksztahow do wymiaréw figur geometrycznych. Nie brano pod
uwage jednak szczeg6low budowy i postawy. Wysoko§é ciata wyrazata sie
diugodcia 6 stop, zas w okresie ptolomejskim 7 stdp.
3 W pézniejszych kanonach modutem byla dlugosé srodkowego palca.
4 wLadna" postawa powinna zawiera¢ 19 takich modutéw. Przyjmowano

AT

jeszcze, ze poprawna sylwetka wymaga 18 lub 20 moduléw dlugosci $rod-
kowego palca (ryc. 5). Greey uczynili ze sztuki kult pigkna ciata. Pigkno to
0 wyrazato si¢ w prawidlowych proporcjach ciata. Wediug Platona (427
= 347 p.n.e.) ,.zachowanie miary | proporcji jest zawsze plekne, a dzieki licz-
bie wszystko pieknie wyglqda”. Takze Arystoteles (384-322 p.n.e.) uwa-
2al, 2¢ ,pigkno lety w wielkosci, ladzie i proporcji’. W sztuce greckiej
czlowiek byt istota zywa przyjmujacg pozycie i ruch naturalny, Rzezba

i

. grecka rozwijata si¢ rownolegle do kultury fizyczne), co sprzyjato naturali-

stycznemu ujmowaniu ciata. Przykiadem byt olimpijczyk Kuros z Tenei.
Kerosami nazywano miodziencéw w wyprostowanej postawie. Te postacie zwycigzeéw olim-
puskich stanowia dorobek sztuki wezesnogreckiej z VII-VI wieku p.n.e. Kanon Kurosa byt
mastepujacy: glowa miedci si¢ 8 razy we wzrodcie, szeroka klatka piersiowa przechodzi w
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plaszczyzne brzucha z podkresleniem cylindrycznego ksztaltu bioder, cialo wymodelowane
gladko bez giebokich weigé. W V wieku p.n.e. formy ciala ze statycznych geometrycznych
figur przeszly do realnych zywych ksztaltéw, W klasycznym okresie cialo cztowieka mozna

byto ujmowaé w proste figury geometryczne, jak koto i kwadrat, co
znalazlo wyraz w koncepcji ,czlowieka kwadratowego™ (homo qu-
adratus). Zaktadano, ze cialo ludzkie cechujg matematyczne propor-
cje, np. posagi rzezbiono wedlug zasady ,.zlotego cigcia” (podziat na
odcinki), w ktdrym czed¢ mniejsza ma si¢ do wiekszej tak, jak ta do
catej wielkodci. W klasycznej estetyce wyrézni¢ mozna trzy kanony:
Polikleta, Praksytelesa |\ Lizypa. Poliklet (dziatal okoto 450-415
p.n.e.) swe spostrzezenia przedstawit w dziele . Kanon™ obrazujacym
m.in. Doryforosa, w ktorego postawie zawarl podstawy kanonu bu-
dowy megzczyzny (ryc. 6). Poliklet obalit zasade symetrii statycznej
na rzecz symetrii postawy w uktadzie swobodnym, Proporcje ciata
oparte na wielokrotnosci modutéw byly nastgpujace: glowa stanowi
dosmq cze$é wysokosci clala, twarz dziesiqtq, a stopa siéstq, glowa
miesci si¢ dwa razy w dlugosci podudzia, dwa razy w wysokosci tulo-
wia i szerokosci barkdw. W glowie doszukiwano si¢ podobienstwa do

Ryc. 6 Doryforos
kanon budowy mez-
czyzny (wg Polikleta)

. kuli, zaé twarz zostala podzielona na trzy réwne czgéci:

czolo, dlugos¢ nosa i dlugosdé czeéei podnosowe;.
W IV wicku p.ne. Lizyp i Praksysteles uzupelnili

Ryc. 7. Homo quadratus Witruwiu-
sza uzupctmony przez Leonardo da
Vinei

sztukg o pozy dynamiczne i niestabilne, glowa stanowila
dziewiata czgs¢ wzrostu, a nogi byly dluzsze niz potowa
ciala. Praksysteles zainicjowat rzezby aktéw kobiecych.
W starozytnym Rzymie studia nad proporcjami ciata
byly dzielem gléwnie Witruwiusza (Vitruvius-Pollio) (1
wick n.e.) kiéry wykorzystujac kanon grecki stworzyl
kanon rzymski. Wyrazit on poglad, ze pickno polega na
Scistych matematycznie proporcjach obliczanych za

pomoca modutu. Ta teoria nazwana ,wielkq" utrzymywala si¢ przez 22 stulecia, czyli do
XVIII wieku. Jej konsekwencja bylo poszukiwanie w sztuce doskonatych proporcji, ktore
nazwano kanonami. Wysokos¢ ciala i zasieg zostaly wpisane w czworobok. W sztuce rzym-
skiej postacie ludzkie maja budowe atletyczna. W okresie Sredniowiecza rzezby nie prezentuja



25

nagiego ciala. Nie oddaja one naturalnych jego proporcji, a cialo ukazuja odziane lub zdefor-
mowane. Ale i wowczas mozna bylo znalez¢ proby wymiarowania ubranego czlowieka.
Okoto 1250 r. podjal ie Villard de Honnecourt za pomoca figur geometrycznych, W okresie
renesansu Leonardo da Vinci (1452-1519) wprowadzil do wymiaru ciala wigcej zalecen niz
regul budowy oraz zaproponowat odejscie od ideatu budowy do

obrazu rzeczywistej budowy ciala i jej zmiennosci. Analizowat :
tez rozwdj proporcji ciata czlowieka od dziecka do doroslego, =

czego efektem bylo stworzenie kanonu, w ktorym czlowiek z 1_ \
rozkrzyzowanymi koficzynami dawal si¢ wpisa¢ w kolo. Jest to _—,",
krzyz swigtego Andrzeja, ktorego pierwszym autorem byt wspo- / ! /

mniany Witruwiusz. Leonardo da Vinci uzupeinil rysunek przez
dorysowanic postaci w rozkroku z uniesio-
nymi nieco ramionami. Wokot tej figury wy- L
kreslit kolo, ktorego $rodek znajdowal si¢ W Ryc 8 Swudium proporcii i
i pepku. Wysokosé glowy wedlug tego kanonu Wn e
miata 1/8 wysokosci ciata (rve. 7). Michal Aniol (1475-1564) twierdzit, ze
1 artysta powinien mie¢ cyrkiel w oku™. Jego stynna rzezba Dawid zostata
stworzona w oparciu 0 modul 1/7,5 wysokodci glowy. Z kolei zasluga
Albrechta Darera (1471-1528) bylo oddawanie réznorodnosci somatycz-
T  nej wujeciach dymorficznych i konstytucjonalnych. W traktacie o propor-
cjach . Vier Biicher von menschlicher Proportion™ z 1527 r. przedstawil
:::{@.z' . proby konstruowania postaci z pomoca cyrkla i linijki. Tworzyl schematy
planimetryczne oraz zaproponowat 13 typéw postaci mezezyzn i tyle samo
kobiet (ryc. 8). W XIX wicku Schidr (1849) wprowadzit —— e
nowy system okreslania proporcji, rozwinigty nieco pozniej \ /’/ S ERAN

IV e
T r

I
]

===

przez Fritscha (1895) (ryc. 9). Wedlug Fritscha za kanon / Y\ _ o ii'-‘-r .r'i
nalezy przyjaé¢ diugos¢ kregostupa, ktora mierzy si¢ od nasa- [ \ ' ’ [;ﬁ'“‘l_’_" ‘ ll
dy nosa do gomej krawedzi spojenia lonowego. Wyjsciowe \\ o J::1J|
sa wymiary czlowieka o wysokosci 186 cm (6 stop). Odle- } N S17 ,]',
glos¢ od ziemi do pepka wynosi 130 cm, za$ od podstawy do < Wt

uniesionej reki 226 cm. W polowie XIX wieku Zeissing

Ryc. 10. Kanon proporcji Z
(1854) wprowadzit kanon, w ktoérym proporcjonalnosé -2t p—
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okreslal reguty , zlorego ciecia™. Cigeie to rozdziela dany odcinek w taki sposéb, 2e stosunek
czesci mniejsze] (minor) do czesci wigkszej (maior) jest taki, jak czedci wigkszej do catosci tj.
okoto 5:8. Odleglodci od wierzchotka glowy do pepka i pepka
do podstawy pozostaja w stosunku identycznym. jak odleglodé
pepka do wysokodel ciata. Stosunek dlugodci ramienia do
przedramienia wraz z dionia jest taki, jak przedramienia z dto-
nia do dhugosci catej konczyny gorej (rye. 10). W sztuce, es-

tetyce, architekturze, ergonomii mozna i dzi$ znalez¢ tendencje

do tworzenia swoistego rodzaju kanondw, czego przykladem

jest postaé tzw. Modulora, ktérego tworeg jest architekt i rzei-

Rye. 11, Modulor Le Corbusiera

biarz szwajcarski Le Corbusier (1887-1956) (ryc. 11).

Wspdblczesne idealne proporeje postawy ciata kobiety:

- glowa kobiety jest proporcjonalnie mniejsza niz m¢zczyzny,
- cialo kobiece jest krotsze od meskiego srednio o okoto 10 cm,
ramiona kobiety sa proporcjonalnie we2sze niz mezezyzay,
- piersi, a zatem i sutki sa potozone nizej,
- pas jest we2szy niz u me2czyzny,
- pepek lezy nieco nizej,
- biodra sg proporcjonalnie szersze (rve.12).

W kolejnych okresach rozwoju cywilizacji sta-
rano si¢ znaleZ¢ zasadniczy wymiar (kanon), ktory
pozwolitby ustali¢c ogblne prawo proporcji ciata
ludzkiego. Istniejace kanony doskonatosci budowy
i postawy ciata czlowieka bg¢da dalej podlegaly
zmianom w miarg rozwoju gatunku ludzkiego na
drodze do teithardowskiego punktu Omega. Cho-
ciaz wyglad jest dla czlowieka wazny i moze wy-

wolaé dalekie skutki w jego psychice, gléwne zna-

czenie postawy ciata wykracza poza walory este-

tyczne.

Ryc. 12. Kanon postaci kobiecej
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2.4. Filogenetyczny rozwdéj postawy ciala

Genetyka molekularna, embriologia i anatomia poréwnawcza wskazuja, 2e czlowiek prze-
kszalcit si¢ z czworonoga. Poczatkow ewolucji nalezy szukaé w odleglym okresie oligoceri-
skim. kiedy protoplasta czlowieka zarzucit nadrzewny tryb 2ycia i przybral wyprostowana
postawe ciala. Potrzeba bylo na to okolo 30-80 milionéw lat. Czlowiek w poréwnaniu ze
zwierzetami, zamieszkuje ziemi¢ od niedawna (ryc.13).

W procesie antropogenezy mozemy z duza doktadnosciy okreslic dwa momenty. Moment
pierwszy hominizacji to oddzielenie si¢ galezi ludzkiej, tj. przodkéw ras ludzkich wymartych i
zyjacych wspolczednie od galezi malpie), tzn. przodkéw wspélczesnych malp. Nastapito to -
zdaniem genetykéw - od 4 do 6 milionéw lat temu. Te przedludzkie istoty mialy mobzgi po-
rownywalne z mozgiem wspolczesnego goryla. Swiadcza o tym odlewy z zachowanych cza-
szek. Zardwno czlowiek, jak i inne naczelne maja zatem tego samego przodka. Byla nim
prawdopodobnie podobna do orangutana istota zamieszkujaca tereny Afryki. Istnieje hipoteza,
ze wspdlny przodek czlowicka i wielkich malp tez byl dwunozny. Wéwczas trzeba by przyjag,
ze malpy te wtémie utracily swa pierwotng dwunoznos¢ na rzec brachiacji (zwieszania si¢ z
galezi na rekach) i chodu na 4 konczynach. Modna zatem stwierdzié, te to malpa pochodzi od
czlowieka a nie czlowiek od malpy!

314,

Ryc 13 Antropogencza czlowicka - od lewe) australopitek, homo habilis, homo erectus, neandenalczyk, homo
sapicns

Najstarszym hominidem, czyli stworzeniem czlekoksztaltnym byl australopitek (austalo-

piethecus africanus), zyt on 3,2 miliona lat temu. Pierwsze §lady tego gatunku znaleziono w
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Afryce Poludniowej. Wirdd najwezesniejszych przedstawicieli australopiteka jest Luey, czyli
szczatki kobiece znalezione w roku 1977 w Hadarze (Etiopia). W 1992 roku znaleziono inne-
go przedstawiciela tego gatunku tzw. syna Lucy. Gatunek ten mierzyt zaledwie od 1 do 1.4
metra. Jego mozg byl niewiele wickszy od mézgu malpy. Chodzit jednak w pozycji wypro-
stowanej. Lucy uznano za pramatke calej ludzkoscl.

Okoto 2 miliony lat temu od australopitekdw oddzielit si¢ cztowiek zreczny - homo habi-

lis, maleziony w wawozie

istnialo wielu przedstawicieli °©

Oldoway (Tanzania). Zapewne iy lat :
' IE

M. supien ﬁ
tego gatunku m.in. homo erga- @/ M. meandervhatonss
H herdelbergensiz
ster (Tattersall 2001). Byl on |
Lo o

W)‘IBZ}’ M m*ﬂopitek! i 14 H amic, pavaw M orev it
posiadat wiekszy od niego \/
moézg. Okolo 500 tysigcy lat 0

e o | e g S8 gD @y

homo erectus (czlowiek wy- ! '-“Mm\-,{ A "‘T"y P Solent
prostowany). Umiatl on rozpa- ﬁ
la¢ ogien i gotowaé pozywie- | e 7 wthropn
nie. Jego mozg byl nieco « \ _ /
mnicjszy od ludzkicgo (Leakey §-dmisripmnes ﬁm,ﬁ...
1995).
Drugi moment hominizacji ‘T u
odnosi si¢ do pojawienia si¢ w — t. wnamemsi

wspilnego przodka wszystkich
aktualnie 2yjacvch ludzi na
ziemi. Przypuszczalnic ten : ——
pojedynczy osobnik pojawit

si¢ miedzy 166 a 249 tysiqca- f_;;)“ Ewolucyjny rodowdd cziowicka wspolczesnego (wg Tatier-

mi lat temu w Afryce. Jest to

adkrycie dokonane przez genetykow, ktérzy po przeanalizowaniu masy dziedzicznej szeregu
wspolczesnych populacji ludzkich doszli do wniosku, i2 wspélny przodek wszystkich tych
populacji pojawit si¢ w wyniku mutacji w gametach mitochondrialnego DNA u osobnika
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rodzaju teriskiego. W zwiazku z tym uwaza sig¢ niekiedy, ze podobienstwo DNA, ktdre zawie-
ra kazdy ludzki organizm wskazuje, iz wszyscy ludzie sa potomkami jednej kobiety zwanej
umownie Ewq, kiora zvta w Afryce okoto 200 000 lat temu.,

Szczatki homo erectus znajdowano nie tylko w Afryee, lecz takze w Azji i Europie, wo-
bec czego inni badacze twierdza, z¢ homo sapiens powstawal rownolegle w réznych miej-
scach kuli ziemskiej. Najlepiej znanym wczesnym przedstawicielem czlowicka jest homo
sapiens neanderthaliensis, ktory pojawil si¢ okolo 100 000 lat temu. Mial szeroka twarz i
mocne kosci czolowe. Neandertalezyey wymarli okoto 40 000 lat temu.

Pierwsze istoty ludzkie fizycznie niemal identyczne z czlowiekiem wspélczesnym pojawily
si¢ okolo 40 000 (czlowiek z Cro-Magnon). To one uchodza za przedstawicieli pierwszych
nowoczesnych Europejezykow. Rodowod czlowieka bardziej przypomina gesto rozgaleziony
krzew niz drzewo z pojedynczym pniem. Wszystko wskazuje na to, ze w tym samym czasie
moglo egzystowac kilka gatunkow czltowiekowatych, ktére dawaly poczatek kolejnym liniom.
Te z kolei wymieraly lub ewoluowaly dalej.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze pierwszym znanym australopitekiem, byla kobieta
Lucy, ktorej szczatki licza sobie ponad 3 miliony lat, potem pojawili si¢ kolejno homo habilis,
homo ergaster, homo erectus, homo antecessor, homo heidelbergensis, neandertalczyk i
homo sapiens (cziowiek rozumny) - 40 000 lar temu (ryc. 14),

Czlowiek stanowi warstwe odrgbna, najmiodsza, najbardziej skomplikowana i najbardzie)
wewngtrznie zroznicowana sposrod kolejnych warstw zycia. Nie jest po prostu nowym ga-
tunkiem w Swiecie wierzqt, lecz reprezentuje i zapoczqtkowuje nowy rodzaj dycia. Gdyby
istota, z ktérej wylonil si¢ czlowiek nie byla dwunozna, to jej rece nie zostatyby w odpowied-
nim czasie uwolnione, aby odciazy¢ szczeki od ich funkcji chwytnej. W konsekwencji nie
rozluznitaby si¢ gruba opaska migéni szczgkowych, ktéra wigzila mézg (Montenat, Roux,
Plateaux 1993), '

To dzieki wyprostowanej postawie wyzwalajacej rece mogl powigkszaé sig mozg. Dzigki
niej takze oczy, zblizajac si¢ do siebie na zmniejszonej powierzchni twarzy, mogly tworzyé
coraz bardziej zbiezne i trwate obrazy tego wszystkiego, co rece ujmowaly, zblizaly i we
wszystkich kierunkach pokazywaty, a co bylo zewngtrznym odpowiednikiem refleksji. Czlo-
wiek to nie tylko jeden z typéw zoologicznych, lecz centrum dosrodkowego ruchu zwijania
si¢ wszechswiata (Teilhard de Chardin 1993).

Ewolucyjne zmiany w budowie i postawie czlowieka
1. Doszlo do przesuni¢cia ku przodowi podparcia glowy (podparcie przycentralne), co za-
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pewnito lepsze zréwnowazenie jej sily cigzkosci, mimo zwiekszenia masy mozgowia.
Ponadto pionowe ustawienie glowy ulatwia ekonomike ruchu i zwigksza jego zakres przy
stosunkowo krdtkiej szyi, oko ma doskonate pole widzenia, a pobor tlenu jest ulatwiony,
2. Nastapilo zmniejszenie masy tkanki kostnej i skrocenie konczyn gémych a obrecz bar-
kowa nie biorac udziatu w podporze zyskuje na lekkosci. Obniza si¢ przez to srodek ci¢z-
kosci ciata, a tym samym zwigksza si¢ jego stabilno$¢. Uwolniona konczyna gorna osiaga
wickszy zakres ruchéw w stawach ramiennych a dlon przeksztalca si¢ w narzad chwytny.
3. W postawie pionowej niemal caly cigzar glowy i gomej polowy ciata rownowaza trzony
krggowe, pojawiaja si¢ warunki do rozwoju klatki piersiowej. Narzady jamy brzusznej
znajduja podporg na kodciach obrgczy biodrowej, maleje wysilek migéni powlok brzusz-
nych, zmniejsza si¢ objetodé brzucha, co z kolei utatwia
ruchy przepony i zwicksza zakres ruchéw tlowia w
plaszczyznie strzalkowej,
4. przesuni¢cie ku kregostupowi wspélnego drodka cigzko-
sci glowy i tulowia ulatwia wyprost w stawach biodro-
wych i kolanowych, przy réwnoczesnym zmniejszeniu R, 18 Sucne WATAA Krnie
pracy migéni antygrawitacyjnych, co z kolei powoduje  stupa : kofczyn czworonoznego
zmiany ewolucyjne w budowic stawdéw biodrowych i
stdp.

U czworonogow kregostup stanowi wicloodeinkows sprezysta belke kostna. Poszezegdlne
odcinki tej belki tworza polaczone ze sobg kregi. Kregostup w plaszczyZnie horyzontalnej u
czworonoznych ssakow, a czolowej u czlowieka, stanowi lini¢ prosta. [stotne linie ksztattu
wystepuja w plaszczyinie strzatkowej. U czworonogéw kregostup ustawiony jest dluga osia
prawie rownolegle do podioza i zawieszony jest na czterech koficzynach (ryc. 15). Kregostup
czworonoga jest wigc belka, kiora laczy poszezegélne czedci ciala, a jednoczesnie stanowi
clement dzwigajacy podwieszone do niej narzady wewngtrzne klatki piersiowej i jamy
brzusznej. Srodek ciezkosci ciata zwierzecia znajduje si¢ nad dluga i szeroka czworoboczna
podstawa, utworzona przez cziery konczyny. Konczyny wigkszosci ssakéw sa ustawione w
zgieciu w duzych stawach, co zapewnia mozliwo$¢ tlumienia i niedopuszczania do przenie-
sienia na kregostup wszelkich wstrzaséw zwiazanych z przemieszczaniem sig.

Zdolno$¢ wytlumiania wstrzasow posiada takze kregostup, ktory jest belka sprezysta wy-
gigta w plaszezyznie strzatkowe]j tukowato ku grzbietowi. Wolne korice belki krggostupowej
(odcinek szyjny i ogonowy) daleko wykraczaja poza podpory utworzone przez kofczyny,
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przyczyniajac si¢ do zwigkszenia sprezystosci kregostupa. Wyrostki kolczyste u czworonoz-
nych ssakow tworza tzw. kieby:

karkowy (torus nuchalis),

krzyzowy (torus sacralis).

Wigzadta karkowe, nadkolcowe | migdzykolcowe, lgczqee wyrostki kolczyste, upodabniaja
zbudowany w ten sposob kregostup do konstrukcji wiszacego mostu. Kregostup czlowieka
jest rowniez belka wieloodcinkowa, sprezysts i podatna na odksztalcenia. Belka ta jest jednak
ustawiona w przedtuzeniu wyprostowanych konczyn dolnych. Posiada on krzywizny w plasz-
czyznie strzatkowej, roznych swym ksztaltem i umiejscowieniem od wystepujacych u ssakow
czworonoznych (Tylman 1995).

Krzywizny strzatkowe krggoslupa cztowieka to:

- przodowygiecie w odcinku szyjnym (lordosis cervicalis),
tylowygigcie w odcinku piersiowym (kyphosis thoracalts),
przodowygiecie lgdzwiowe (lordosis lumbalis),
tylowygiecie krzyzowe (kyphosis sacralis).

Czlowiek jest jedynym przedstawicielem ssakdw charakteryzujqcym sig postawg pionowg.
Niektore czworonozne ssaki moga przyjmowac taka postawe, ale tylko chwilowo. Jest ona dla
nich nieekonomiczna i wymaga duzego wysilku migsniowego. Postawg spionizowanej czie-
koksztaltnej malpy zgodnie z prawami grawitacji cechuje rzutowanie Srodka cigzkosci ciata na
podstaw¢ utworzona przez konczyny tylne, speiniajace w tym ustawieniu rol¢ podporowa
konczyn dolnych.

Postawa taka posiada bardzo matla powierzchni¢, w zwigzku z tym caly uklad znajduje sig
w stanie rownowagi chwiejnej. Malpy czlekoksztaltne nie posiadaja przodowygiecia w odcin-
ku lgdZzwiowym a érodek cigzkodci ciala znajduje si¢ daleko ku przodowi od kregostupa i jest
wysoko uniesiony ponad podstawg. Kritkotrwale utrzymanie tej postawy wymaga duzego
wysitku ze strony migéni grzbietu i konczyn tylnych. Inne zmiany dotycza uksztaltowania
czaszki,

W porownaniu z innymi ssakami u czlowieka dochodzi do zmiany wielkosci czaszki
trzewnej do mézgowej. Zmiany ksztaltu i wielkosci poszczegolnych czgsci czaszki powoduja
rowniez odmiennosé warunkéw statycznych, U malp czlekoksztaltnych srodek cigzkodci cza-
szki lezy ku przodowi od punktu podporu, ktdrym sa kiykcie potyliczne (ryc. 16a). U czlowie-
ka kiykcie potyliczne przesunely si¢ znacznie do przodu, a tym samym kre¢gostup w odcinku
szyjnym znalazt si¢ w rzucie Srodka cigzkosci czaszki (ryc. 16b). Zmiany ksztaltu klatki pier-



32

siowej ssakéw czworonoznych | cztowieka dotycza gtownie przekroju poprzecznego (Tylman
1995).

U ssakow czworonoznych klatka piersiowa ma ksztalt czolenkowaty. natomiast u cztowie-
ka beczkowaty. W typie czélenkowatym klatka piersiowa posiada dluzszy wymiar strzatkowy,
a krotszy poprzeczny, w typie beczkowatym jest odwrotnie,
W beczkowatym typie klatki piersiowej 2zebra w odcinkach
przykregostupowych wykazuja tukowate tylowygiecie. Prze-
krdj poprzeczny przybiera wtedy ksztalt nerkowaty, a krego-
stup jest uwypuklony do $rodka jamy klatki piersiowej. Z
punktu widzenia mechaniki spionizowanego cztowieka becz-

kowata budowa klatki piersiowej jest korzystna, gdyz punkt

stanowigcey Srodek cigzkosci klatki piersiowe] 1 jej trzewi
zbliza si¢ do kregostupa. Korzystne zmiany zachodza takze w

Rye. 16. Uktad szkicletow > : ,
56 o o n‘:h‘“t:.“‘;) *  obrebie obreczy koficzyny gémej wolnej. U czworonoznych

capwicke (w Tylosusa) ssakéw konczyny przednie sa nosne, obojczyk jest nierozwi-
niety, a topatki znajduja sie po bokach czélenkowatej klatki piersiowej.

U czlowieka lopatki znajduja sie na tylnej grzbietowej powierzchni klatki piersiowej i sq
utrzymywane przez silnie zbudowany obojezyk. Obojezyk stanowi belkg kostna pomigdzy
mostkiem a wyrostkiem barkowym topatki. Chwytne koficzyny gome nie zwisaja ku przodowi
jak u malp cztekoksztahinych, lecz ukitadaja si¢ w plaszezyznie czotowej rownolegle do tuto-
wia. Zmiany w obrgbie miednicy dotycza kosci biodrowych, kidre u ssakéw sa waskie, o
ksztatcie wydtuzonym, natomiast u cztowieka sa znacznie szersze i ustawione tak, aby przy
pionowej pozycji clata mogly podtrzymywac opadajace trzewia jamy brzusznej. Plaszczyzna
wehodu miednicy u czworonoznych ssakéw ma ksztalt owalu o nieco dluzszej osi strzatkowej.
U czlowieka ksztalt plaszezyzny wehodu jest rowniez owalny, lecz posiada wigkszy wymiar
poprzeczny. Przeksztatcenie to zostato spowodowane pionizacja. W obrgbie koficzyn dolnych
wystepuja takze zmiany zwigzane z postawa pionowa. Wyprostowane w stawach biodrowych
i kolanowych kotczyny dolne nie moga tak skutecznie thumic¢ wstrzasow, jak czynia to kon-
czyny wigkszosci czworonoznych ssakow.

Funkcj¢ amortyzatora wstrzaséw u cztowieka spelnia czedciowo stopa, ktéra zapewnia
elastycznosé i sprezystodé chodu, Adaptacia do dwunoznego trybu zycia jest tuk poprzeczny
przedni stopy ktéry nie istnigje nawet u zwierzat naczelnych. Z punktu widzenia statyki i

kinematyki pionowej postawy budowa czlowieka nie jest jeszcze cafkowicie zakonczona.
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Duzo szczegolow anatomicznych potwierdza niedostateczng adaptacje czlowieka do pionowej

postawy. Te niedoskonalo$ci w adaptacji anatomicznej sa zarazem stabym punktem dobrej

postawy. Znajomos¢ tych stabych punktéw jest wazna dla zrozumienia zagadnienia korekeji i

profilaktyki wad postawy ciata czlowieka (Tylman 1995).

Wplyw niedoskonalodci w adaptacjach anatomicznych na postawe
Niektore struktury, ktore odpowiadaly wymogom czworonoznego ssaka, utrzymuja si¢ u
czlowieka i utrudniaja adaptacje i dobre funkcjonowanie narzadow. Wedtug Marneffe'a sa to:

*  2zyly migdzyzebrowe, ktore biegna u czworonoznych pionowo, zachowaty u czlowieka
zastawki, cho¢ przebiegaja poziomo,

*  duze zyly w jamie brzusznej cztowicka, kidre biegna pionowo (u czworenoznych pozio-
mo) nie zdazyly jeszcze wytworzy¢é w pionowej postawie zastawek, co stwarza zawile
warunki krazenia w jamie brzusznej,

* oddychanie zebrowe przebiega u czworonoznych bardzo prosto, poprzez ruch wahadlo-
wy zeber, natomiast u czlowieka wymaga unoszenia zeber i jest zwigzane ze znacznym
wysitkiem migéni oddechowych, szczegélina trudnosé sprawia uniesienie pierwszego 2e-
bra,

*  kregostup u czworonoznych mozna poréwnac ze sklepieniem, ktdra wspiera si¢ na czte-
rech konczynach i czlowiek z tego luku zachowat tylko wygigcie piersiowe, ktore wsku-
tek swej budowy i nakladajacych si¢ na siebie wyrostkow kolczystych jest dosé sztywne,
trudne do wyprostowania, a co za tym idzie i do korekeji,

* do kregoslupa tworzacego u czworonogéw tuk sa przytwierdzone narzady i trzewia jamy
brzusznej. Wisza one swobodnie taz jeden narzad drugiemu nie przeszkadza i zaden z
nich nie tendencji do przemieszczania, si¢. MigSnie brzucha nie maja wiele pracy. U
czlowieka choé¢ narzady sa takze przyczepione do kregostupa wisza one ukosnie. Jeden
narzad nakiada si¢ na drugi i ma sklonno$¢ do opadania, naciskajac na nizej lezace narza-
dy w miednicy mniejszej. Powoduje to zaburzenia w krazeniu brzusznym (hemoroidy, va-
ricocele itp.). Jesli migdnie brzucha nie podpieraja nalezycie trzewi, tatwo dochodzi do
opadania narzadéw (ptoza) ze wszystkimi nast¢pstwami mechanicznymi, zaburzeniami
funkcji i patologicznymi nastgpstwami mechanicznymi, zaburzeniami funkcji i patolo-
gicznymi nastgpstwami nerwowymi,

* ewolucja cztowicka zaawansowala si¢ dalej niz u antropoidéw, jednak nie na tyle, by
uzyskaé pelny wyprost uda w miednicy. Potezne wigzadlo biodrowo-udowe Bertina (lig.



HNiofernorale) nie wydtuzylo sig jeszcze wystarczajaco, a migsnie posladkowe nie uzy-
skaly jeszeze pelnego dynamizmu. Stad wynikita lordoza ledZzwiowa, powstat kat ledz-
wiowo-krzyzowy (lumbosakralny), tzw. promontorium (tak nie sprzyjajace akcji poro-
doweyj).

Wymienione niedoskonatosci adaptacji cztowieka do pionowej postawy maja swoje na-

stepstwa dla statyki 1 kinematyki poszezegdlnych segmentéw ciata. Marnefte przedstawia to

nastgpujaco:

glowa u czworonogow wisi na czesci szyjne) kregostupa 1 otwdr wielkt potyliczny (fo-
rarmen occipitale magnwm) majduje si¢ daleko w tyinej czgsci czaszki. U cziowieka
otwér ten przesunat si¢ wprawdzie nieco ku przodowi, lecz jeszcze za malo, aby zajaé
najkorzystniejsze miejsce dla utrzymania roéwnowagi glowy, tj. nad srodkiem cigzkosci
ciata. Lezy on jeszcze za bardzo ku tytowi od niego, przez co glowa ma sktonnos¢ opada-
nig do przodu. Utrzymanie réwnowagi glowy wymaga wkladu pracy migsniowej,

barki w pionowe] postawie konczyny gome wisza na obrgczy barkowe), ktéra od przo-
du taczy sig¢ z mostkiem za pomoca obojezyka, potaczenie z kregostupem tworza migsnie.
Od napigcia tych migsni zalezy czy ciezar koficzyn gérnych zawazy ujemnie na klatce
piersiowej, utrudniajac jej akcje oddechowa. Konczyny gorne, ktére sa u czworonoznych
narzadami podporu, staty si¢ u antropoidéw narzadami chwytnymi. U cztowieka rozktad
sit na konczynach gornych nie jest korzystny,

miednica u cztowieka dZzwiga ciezar tutowia, glowy oraz koficzyn gérych i przenosi go
na glowy kosci udowych. Uniesieniu jej przedniego brzegu, kiore sprzyja dobrej posta-
wie, tagodzac lordoze ledzwiowa, przeciwstawiaja si¢ wiezadla biodrowo-udowe. Kof-
czyny dolne zachowaly u cztowieka zadanie dZzwigania masy ciata i lokomocji. Liczba
tilaréw dZwigajacych zredukowala si¢ u cztowieka do dwdch. Rozwija si¢ na nich duza
masa migsniowa, ktdra w przemianie materii u czlowieka odgrywa znaczaca role. T.akze
stopy przeszly gleboka przebudowg, przystosowujac si¢ do utrzymania réwnowagi i cho-
dzenia, Wydluzyly si¢ one znacznie, a konice ich skierowaty si¢ na zewnatrz dla powigk-
szenia powierzchni podparcia. Ponadto uksztaltowanie si¢ sklepiefi nadato im odpowied-
nig elastycznosé i gibkosé,

migsniom brzucha w pionowej postawie przypadla niezwykle wazna rola. Podtrzymuja
one trzewia brzuszne i przeciwdziatajg ich opadaniu. Przez swe napigcie oddziatuja ko-
rzystonie na krazenie w jamie brzuszne). Biora udziat w oddychaniu, a zwhaszcza w wyde-
chu. Wspétdzialaja w pracy przepony, dajac jej swym napigciem oparcie, Wspomagaja
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wszystkie wysitki eksplusji z jamy brzusznej, jesli sita danego narzadu nie jest wystar-
czajaca (pordd, defekacja) (Dega, Senger 1996).

Wedtug Sedlaka (1994) gatunck homo sapiens jest obecnie w stadium swego realizowania
2 ewolucja ugniata czlowieka w ciagle zmieniajacy si¢ ksztalt gatunkowy. Heller (1995) jest
zdania, ze dopiero dzi$ zaczynamy rozumie¢ gieboka prawde biblijnego obrazu - Boga, kiéry
jak gamncarz lepi czlowieka z mufu ziemi”. Poprzez ten muf’ jestesmy spokrewnieni z
gwiazdami, galaktykami i Wszech$wiatem. Jest w nas jednak cod wigcej. Bo oto z chwilg gdy
swiadoma mys| zablysta, przestala ona ulegaé¢ bezwtadnodci materii. Ewolucja ducha stata si¢
dalszym ciggiem ewolucji biologicznej.

Kiedy mianowicie Mistrz rzefbi obraz w drewnie lub kamieniu, nie wilacza go w drewno,
lecz odcina widry, ktdre go przestanialy i zakrywaly, nie daje niczego drewnu, lecz dciqga i
usuwa z niego prrestong lub rdze, wiedy zaczyna blyszczed to co one zakrywaly (Mistrz Ec-
khart 1987).

W opinii LeDouxe’a (2000) na obecaym etapie ewolucji, clalo migdalowate cztowieka
(corpus amygdaloideum) - siedziba emocji ma wickszy wplyw na kore mdzgu (cortex cerebri)
- siedzibe mySlenia niz kora na nie. U wszystkich ssakow drogi nerwowe prowadzace z ciala
migdatowatego do kory sa silniejsze od tych ktére prowadza w kierunku przeciwnym. Jest to
przyczyna dominowania pobudzenia emocjonalnego nad procesem myélenia. W badaniach
poréwnawczych zaobserwowano jednak, 2ze polaczenia kory z cialem migdatowatym u na-
czelnych sa duzo silniejsze niz u pozostatych ssakow. Mozna przypuszczaé, ze w miarg jak
beda sie one rozszerzaé | umacniaé¢ kora bedzie zyskiwata coraz wicksza kontrole nad ciatem
migdatowatym, pozwalajac ludziom lepiej kontrolowaé swoje emocje. Jesli natomiast migdzy
nimi dojdzie do réwnowagi, to mozliwe, 2e  walka™ miedzy rozumem a emocjami zakofczy
si¢ ostatecznie nie zdominowaniem ofrodkdw emocjonalnych przez myslenie korowe, lecz
bardziej harmonijng integracjq rozsqdku i\ namigtnosci. Przy zwigkszeniu potaczen migdzy
kora i ciatem migdalowatym kognicje i emocje moga zaczaé dziata¢ razem, a nie oddzielnie,
co bez watpienia nie bedzie obojetne dla rozwoju postawy czlowieka.

Paleoantropolog i filozof Pierre Teilhard de Chardin wierdzi, 2e czlowiek bedqc strzalg
kosmoewolucji podlega cigglym ukierunkowanym zmianom rozwojowym zmierzajgcym do
punktu OMEGA. Od 40 tysigcy lat zmiany te dotycza glownie oSrodkowego ukladu nerwo-
wego, osobowosci | Swiadomosci ($wiadomo$é transpersonalna). W mnicjszym stopniu wi-
doczne sa takze w budowie i postawie ciata (Jager 2001, Wilber 1997).
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2.5. Ontogenetyczny rozwéj postawy ciala

Postawa ciata zmienia si¢ przez cale zycie czlowieka i zalezy od bardzo wielu czynnikéw
zardwno wewngtrznych, jak i zewngtrznych. Zmiany mozna rozpatrywaé wieloaspektowo, z
jednej bowiem strony decyduja o jakosci postawy, nadajac jej szereg indy-
widualnych cech, z drugiej obrazuja specyfike statyki ciata w kolejnych ?
okresach rozwojowych. Podlo2e tych przemian jest zlozone, a ich znajo-
mo$¢ ma duze znaczenie praktyczne zarowno w profilaktyce, jak i korekcji
wad postawy. Osobniczy rozwdj postawy nalezy rozpatrywacé z uwzgled-
nieniem przemian zachodzgcych w obrgbie wszystkich podstawowych

czynnikow mogacych mie¢ wplyw na jej ostateczny ksztalt, Latwo zauwa-

zalnymi w rozwoju osobniczym sa zmiany proporcji. Noworodek posiada

zupelnie inne proporcje ciala miz czlowiek dorosly. Jego stosunkowo duza

glowa (1/4 dhlugosci ciala) | krotkie konczyny dolne (1/3 dlugosci ciata)

sprawiaja, 2e srodek cigzkosci ciala znajduje si¢ wysoko (nieco ponizej

pepka). U czlowicka dorostego glowa stanowi 1/8 diugosci ciala, a kon- Rye. 17, Bwponde
czyny dolne 1/2 dlugosci ciata. Srodek cigtkosci ciala doroslego zlokati- %Py dorosle)
zowany Jest nitej, okolo 2,5 cm powytej wzgorka lediwiowo-krzytowego. Stosunek dlugosci
glowy, ttowia i konczyn dolnych u noworodka przedstawia si¢ jak 1:2:1, a u osoby doroslej
1:3:4 (ryc. 17).

W okresie plodowym, w zwiazku z warunkami przestrzennymi oraz dominacja migsni
zginaczy, juz w 3 tygodniu zycia ptodowego wystepuje ogolna kifoza tylnej sciany tulowia, od
5 miesiaca zaczyna si¢ lekko zaznacza¢ krzywizna ledzwiowa (Woladski 1983).

Warto zwrdcic¢ takze uwage na rozwo) psychoruchowy dziecka. Dotyczy on wspdlzawod-
nictwa wzorcow ruchowych. Rozwoj aktywnosci odruchowe) (reflektoryczney) jest zwigzany z
dojrzewaniem coraz to wylsgych struktur funkcjonalnej organizacji mozgu oraz stopniowym
przejmowaniem kontroli posturalnej i motorycinej, priez hamowanie aktywnosci nitsgych
poziomdw sterowania czynnosciq ruchowq przez coraz wyisze pigtra OUN.

W rozwoju reflektorycznym wyréznia si¢ 3 grupy odruchdw:

*  odruchy zanikajgce (statyczne odruchy postawy, inne automatyzmy ruchowe),

*  odruchy pojawiajgce sig (reakcje nastawcze czyli odruchy prostujace, reakeje réwnowaz-
ne i reakcje obronne podporu),

*  odruchy ulegajqce przeobrateniom (7 odruchiw w skali Vojty) proba trakcyjna Prechtla,
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zawieszenie poziome Landau’a, zawieszenie poziome Collis, zawieszenie poziome Vojty,

drugic zawieszenie poziome Collis, zawieszenie pionowe pod pachami, zawieszenic pio-

nowe Peiper-Isber.

Osrodkowy uktad nerwowy noworodka jest niedojrzaly a jego zachowanie jest regulowane
22 poziomie rdzenie | pnia mézgu. Podstawowe odruchy to:
*  odruchy rdzeniowe: odruch podparcia, skrzyzowanego wyprostu, toniczne chwytne rak i

stop, pchnigeia konczyny, Galanta,

*  odruchy opuszkowe z poziomu mostu: odruch toniczny blednikowy, asymetryczny to-
niczny szyjny, symetryczny toniczny szyjny, nastawcze szyjne. W okresie niemowlgcym
od okolo 3 do 7 miesiaca ruchy lowane sq przez Srddmdzgowie (reakcje nastawcze
glowy w przestrzeni, ciala na glowe, ciala na ciato). Od okoto 8 miesiaca zaczynaja do-
minowa¢ reakcje rownowagi | obronne regulowane przez korg mdzgu kiodre rozwijajg sig

do § roku zycia (Matyja, Domagalska 1997).

Noworodek pozbawiony jest mozliwosci przeciwstawiania si¢ sile grawitacji w sensie
przechodzenia do wyzszych niz lezaca pozycji i ich utrzymania. Poczatkowo przebywa on w
pozycji lezacej i stopniowo opanowuje pozycje wyzsze. W zwiazku z tym Vojta w pierwszym
roku 2zycia wyroznil (wystepujace na przemian od zgieciowego poczawszy) cztery okresy
mzwojowe: dwa zgigciowe | dwa wyprostne. Charakteryzuja sie tym, ze odpowiadaja albo

przewadze zginaczy, albo prostownikéw. Dotyczy to
glownie pierwszych dwoch stadidw. Pézniej bowiem,
przewaga 1a juz nie jest tak wyraZna i ust¢puje miejsca
rechom rotacyjnym.

Pierwsze stadium zgieciowym trwa od urodzenia do
6 tygodnia zycia. Wystepuje tu hipertonia zginaczy
konczyn.

Pierwsze stadium wyprostne trwa od okolo 7 do 16
nvgodnia 2ycia. Konczyny dolne prostuja si¢ stopniowo i
pojawia si¢ umiejetnos¢ unoszenia glowy w pozycji
lezacej przodem z wsparciem na przedramionach, a
pozniej z wsparciem na koficzynach gérnych. Zaczyna
kszaltowaé si¢ lordoza szyjna (ryc. 18). Unoszenie

Ryc 18 Kolgne etapy ksztaltowania sig
strzathowych  krzywizn  kregoslupa w
zyciu pozaplodowym (wg Titel)

tulowia ze wsparciem na rekach stopniowo zmniejsza wielkosé kifozy piersiowej. Dla prawi-

dlowego rozwoju postawy niezwykle wazne jest stworzenie dziecku wladciwych warunkow
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swobodnego i wszechstronnego ruchu, zwlaszcza zapewnienie mozliwosci przebywania w
pozycji lezgc przodem, ze wzgledu na wzmocnienie migsni karku i grzbietu oraz naturalny
sposéb usuwania przykurczy w stawach biodrowych i kolanowych,

Drugie stadium :gigciowe trwa od okolo 5 do 8 miesiaca zycia. Okresla si¢ je jako stadium
przygotowawcze do pierwszej ludzkiej lokomocji, gdzie dziecko usituje zwigkszy¢ swoj kon-
takt z otoczeniem. Najczesciej robi to przez przejicie z lezenia przodem do podpartego siadu
klecznego, siadu klgcznego zwieszonego i siadu klgcznego wolnego (podciagajac nogi pod
brzuch i wspierajac si¢ na wyprostowanych koficzynach gérmych). Okoto 7-8 miesiaca dziec-
ko przechodzi tez do kigku podpartego przez uniesienie posladkéw z podpartego siadu kigez-
nego. Na koniec tego okresu przypada opanowanie pozycji siedzacej glownie przez przejicie z
siadu klgcznego do siadu bokiem. Stopniowe unoszenie tutowia z réznych postaci siadu
klgcznego oznacza dalsze ksztaltowanie lordozy szyjnej (pionowe ustawienie glowy) oraz
tagodzenie kifozy piersiowej. W okresie tym zapoczatkowane zostaje takze ksztaltowanie
lordozy ledZzwiowej. Nalezy pamigtaé, ze przedwezesne sadzanie dziecka i dtugotrwate utrzy-
mywanie go w tej pozycji jest bardzo szkodliwe.

Drugie stadium wyprostne trwa od 9 do 12 miesiaca 2ycia. W okresie tym dziecko opa-
nowuje najpierw pozycj¢ klgczna, np. z siadu klgcznego przez wspinanie si¢ po szczeblach
tozeczka. Przyjmowanie tej pozycji jest jednoznaczne z prostowaniem bioder. Pod koniec tego
okresu dziecko osiaga pozycje wyprostna. Zawsze jednak dochodzi najpierw do pozycji stoja-
cej zwieszonej lub podpartej, a w koncu wolnej. Osiagnigcie tej pozycii jest kolejnym czynni-
kiem ksztaltujacym lordoze lgdZzwiowa.

Wedtug Nowotnego i Saulicza (1990) wworzenie si¢ lordozy ledZzwiowej w tej pozycji
wplywa z kolei mobilizujgco na kszialt kifozy piersiowej. W posturogenezie dziecko stopnio-
wo zmniejsza swoja plaszczyzne podparcia oraz oddala od podloza srodek cigzkosci ciata. Z
biomechanicznego punktu widzenia prowadzi to do zmiany réwnowagi stalej na chwiejna, co
uzasadnia koniecznos¢ ciaglego doskonalenia mechanizméw réwnowaznych.

Od momentu uzyskania pozycji stojacej dalszy rozwé) postawy nie polega juz na zdoby-
waniu nowych umiej¢tnosci, ale przede wszystkim na ich doskonaleniu. W obrgbie poszcze-
gélnych segmentow ciala ma miejsce dalsze ksztaltowanie biomechanicznych relacji, zna-
miennych dla postawy czlowieka dorostego. Podstawowe przemiany zachodza nadal w obrg-
bie krzywizn kregostupa, ktore sa gléwnymi wyznacznikami postawy. W okresie niemowle-
cym zgodnic z kranio-kaudalnym Kierunkiem rozwoju kolejno ksztaltuja si¢ krzywizny kre-
gostupa. Z chwilg osiagni¢cia pozycji stojacej ma ono juz wytworzone wszystkie krzywizny,
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jednak ich ksztalt nadal podlega pewnym przemianom. Utrzymanie réwnowagi w pozycji
pronowej wiaze si¢ przede wszystkim z przemieszczeniem miednicy do przodu i cofnigciem
klatki piersiowej, dlatego nadal obserwuje si¢ uwypuklenie brzucha i lekkie zaokraglenie
plecow (Nowotny, Saulicz 1990).

W okresic poniemowlecym i przedszkolnym istnieje jeszcze wyrazna labilnosé krzywizn
kregostupa. Ich petna stabilizacja nastgpuje dopiero w okresie szkolnym. Lordoza szyjna sta-
bilizuje si¢ okolo 7, a lediwiowa w 12 roku Zycia. Zmiany zachodza takze w obrgbie koniczyn
dolnych, co nie jest obojetne dla rzutu srodka cigzkosci oraz przodopochylenia miednicy.
Powodem jest sukcesywne prostowanie stawdw biodrowych i kolanowych. Zmiany obserwuje
si¢ takze w plaszczyznie czolowej koficzyn doinych. Po fazie niemowlgcej szpotawosci kolana
wvkazujg tendencje do niewielkiej koslawosci, za$ z poczatkiem okresu szkolnego osiagaja
kszalt charakterystyczny dla oséb dorostych (fizjologiczna koslawosé).

W obrgbie stop zmiany dotycza gléwnie ich sklepienia. Po okresie fizjologicznego plasko-
stopia, miedzy 4 a 5 rokiem 2ycia pojawia si¢ podiutne sklepienie stopy. Wszystkie tuki skle-
pienia (podtuzny dynamiczny i poprzeczny przedni) sq wyrazne dopiero w wicku 6 lat, a pro-
ces ich ksztaltowania jest juz niemal zakonczony w wieku 13 lat (mimo Ze ostateczne kostnie-
mie stopy konczy si¢ w wieku 18 lat), Postawa ciala wykazuje w tym okresie zwiazek z ogol-
avm rozwojem fizycznym dziecka. W okresie przedszkolnym (3-6 lat) istnieje tendencja do
rwigkszenia lordozy ledzwiowej (zwigkszenie kata przodopochylenia miednicy) i splaszczenia
orzucha. W okresie szkolnym nalezy zwréci¢ uwage na dwa okresy krytyczne posturogenezy,
2dyz wlasdnie wtedy powstaje najwigcej wad.

Pierwszy okres krytyczny (6-7 lat) zwiazany jest ze zmiang trybu fycia, przejéciu ze swo-
sodnej, indywidualnie regulowanej przez dziecko aktywnosci ruchowej (wysitku i odpoczyn-
ku) w narzucony kilkugodzinny system przebywania w pozycji siedzacej, czesto w niedogod-
aych warunkach, Dlatego w tym okresie szczegolnie wazne jest zapewnienie dziecku prawi- i
dlowych warunkéw 2ycia, nauki 1 wypoczynku. Nalezy jednak pamigtac, ze wprawdzie po-
czatek okresu szkolnego stwarza pewne zagrozenia w prawidtowym ksztaltowaniu postawy,
sednak cechuje go umiarkowany przyrost diugosci ciata, co wytwarza dogodne warunki sta-
ryezno-dynamiczne.

Drugi okres krytyczny zwigzany jest ze skokiem pokwitaniowym, kiory przypada u dziew-
czqf na lata 11-13, a u chlopcéw na okres 13-14 lat. Intensywny przyrost dlugodci kohczyn
dolnych i tutowia, zmiana proporcji ciala oraz dotychczasowego ukladu srodkow ciezkodci,
brak jednoczesnego zrownowazenia tych zmian sita migSniowa, nieadekwatnos¢ dotycheza-
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sowego czucia | nawvku postawy do zmienionych warunkéw morfologicznych stwarzaja
sytuacjg, w kiorej poglebianie si¢ wadliwosci postawy jest szczegdlnie czgste. Obserwujemy
wowczas wystepujaca czesto u dziewezat o przyspieszonym dojrzewaniu tendencje do ukrycia
rozwijajacych si¢ piersi wysuwaniem barkéw do przodu i zaokragleniem plecow. Sytuacje
pogarsza jeszcze znaczne obciazenie programem szkolnym, wymagajace wielogodzinnego
siedzenia podezas lekeji 1 po lekcjach, Nalezy takze pamigtaé, ze okres ten stwarza ostatnia
szanse¢ wyrownania istnigjacvch odchvlen, ktére znacznie si¢ zmniejszajg po zakonczeniu
wzrostu, Zakonczenie skoku wzrostu jest momentem, od ktdrego jeszcze przez okoto roku
wymagana jest szczegolna opieka. W poZniejszym okresie wystarcza wiladciwie dawkowany
wszechstronny ruch. Od skoku pokwitaniowego do 21-25 roku zycia to okres ostatecznego
uksztaltowania postawy, ktéra zwykle poprawia si¢ wyraznie. Sprzyvja temu przyrost sity
migsniowej i ostateczne zakofczenie kostnienia. W wieku dojrzalym nie zachodza w jej obre-
bie uchwytne zmiany rozwojowe, ¢o nie oznacza weale, ze jest ona niezmicnna.

Po 45 roku zycia pojawiaja si¢ wielonarzadowe zmiany inwolucyjne w postact zwiotczenia
aparatu torebkowo-wigzadtowego oraz zwyrodnienia stawéw. Odbija si¢ to w postawie ciala,
a najbardziej widoczne zmiany dotycza kifozy picrsiowe) (garb starczy) oraz konczyn dol-
nych, kiore ulegaja zgi¢ciu w biodrach 1 kolanach.

2.6. Postawa a budowa ciala

Zardwno postawa, jak i budowa fizyczna cztowieka sa wyrazem szczegdlnego stanu ukladu
kostno-stawowego i nerwowego oraz obrazuja przestrzenne utozenie ciata. gléwnie aparatu
ruchu. Jednak lezgce u ich podstaw odmienne mechanizmy nakazuja odrézniaé postawe od
budowy ciata. Budowa ciala i poszczegolnych jego czgsci zalezy w zasadzie od struktury
somatycene] (ogolnej konstrukeji), a wady budowy maja charakter zmian morfologicznych.
Postawa ciala za$ jest wyrazem nawyku  trzvmania si¢” i opiera sie na fizjologicznej funkcji
warunkujacej stan wiasciwego napigeia odpowiednich grup migsni, co prowadzi do okreslo-
nego utozenia poszczegdlnych segmentéw ciala | wyznacza ogolne jego zréwnowazenie. Za-
tem postawg fizyczng dla danej osoby bgdzie swoisty sposob trzymania si¢” (naturalny, swo-
bodny, najczgstszy), ktory decvduje o wzajemnym ufozeniu poszezegolnych segmentéw ciata
wzglgdem siebie i gléwne) osi tulowia. Napigcie ukiadu migsniowego, zapewniajacego wy-
prostowana postawe, ma charakter odruchu, ktéry mozna wyrobi¢ przez oddziatywania wy-
chowaweze, Oczywiscie tak pojeta postawa wiaze si¢ z jego budowa. Odpowiednia budowa

uktadu ruchowego, wlasciwe uksztaltowanie kregostupa, klatki piersiowej, obreczy
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miednicznej i konczyn dolnych oraz prawidlowa struktura stawéw i pozbawionych przykur-
czOw migsni znacznie ulatwia ksztaltowanie i utrzymanie nawyku poprawnej postawy. Cho-

ciaz oddziela si¢ pojecie postawy ciala od jego budowy, nie mozna nie %

dostrzegaé istniejacych migdzy nimi zwiazkéw. Powiazania te w nie-
ktorych przypadkach sa tak $cisle, 2e trudno jest jednoznacznie roz-
strzygnac jak zakwalifikowa¢ dany objaw czy jako zmian¢ w budowie,
czy w postawie. Dlatego do analizy wad postawy ciala czgsto wlacza sig
takie defekty budowy jak koslawosé kolan. Kszialtowanie si¢ postawy .

juz w okresie wzrostu wykazuje wiele réznic uwarunkowanych czynni- T
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kami genetycznymi. W tym okresie zarysowuje sig juz przyszty typ Rye 19, Typ
budowy ciala czlowicka. Wedlug typologii konstytucjonalnej Kret-  atletyczny
schmera wszystkich ludzi mozna podzieli¢ na zroznicowane morfologicznie typy budowy:
typ atletyczny lub muskularny wykazuje silny rozwoj koséca i tkanki migsniowej. Roz-
wo) na dhugosé | wysokos¢ jest tu rownomierny (ryc. 19),
typ pykniczny lub ewrosomiczny ujawnia si¢ najczesciej w petni dopiero po 30 roku
Zycia, ale czgsto wykazuje swe cechy juz w dziecinstwie. Postawa pykni-
- ka jest przysadzista, konczyny przewaznie grube, twarz szeroka i okragta,
klatka piersiowa krétka, beczkowata o typic wdecho-
wym. Wystepuje wyrazna przewaga rozwoju na sze-
rokos$¢ nad rozwojem na dtugosé (rye. 20),
- typ leptosomiczny lub asteniczny posiada cien-
il kie, wydluzone konczyny, wydiuzong klatke piersio-
Rye. 20, Typ V% Wykazuje wyrazna przewage rozwoju dtugodci
pykniczay ciala nad jego szerokodcig (ryc. 21).
Aby przedstawi¢ réznice rozwojowe podstawowych typow konstytu-
cjonalnych Kretschmera mozna postuzy¢ si¢ osia odcigtych X i rzednych

-
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Y. Typ atletyczny jako posredni wykazuje réwnomierny przyrost obu 0si,  Ryc. 21. Typ
typ pykniczny przyrost odcigtej x, a typ leptosomiczny przyrost rzgdnej v. Ay—
Wigkszo$¢ ludzi nalezy do typéw mieszanych, dlatego niezaleznie od

podzialu Kretschmera powstaty inne typologie jak: Menouvriera (brachyskeliczny, mezoske-
liczny, makroskeliczny), Sheldona (¢ndomorficzny, mezomorficzay, cktomorficzny) i polska
typologa Wankego (1,V,H.A). Zwigzek migdzy postawy ciala a jego budowa wyraza si¢ takze
w korelacji miedzy nawykiem postawy a typem budowy. Nieprawidlowe postawy ciala naj-



W bioenergetvee wyrdznia sig pieé podstawowych typow charakteru: schizoidalny, oral-
ny, psychopatyczny, masochistyczny ¢ sztywny. Kazdy typ na psychologicznym i migéniowym
poziomie ma specyficzny wzor obrony, ktéry odrdznia go od pozostatvch. Nie jest to klasyfi-
kacja ludzi lecz nastawien obronnych.

Schizoidalna struktura charakteru

Termin schizoidalna okresla osobe z obnizong zdolnodcia do odczuwania whasnej tozsamo-
sci, majaca slabe ego oraz zredukowany kontakt ze swoim ciatem 1 uczuciami. Wystepuje tu
tendencja do rozszczepienia jednolitego funkcjonowania osobowosci. Myslenie wykazuje
sklonnosé do oddzielenia si¢ od uczué. Druga tendencja to wycofanie sig we wlasne wngtrze,

Uwarunkowania energetyczne

W schizoidalne) strukturze charakteru energia nie jest dopuszezana do peryferyjnyvch
struktur ciata, ktére wehodza w kontakt ze Swiatem zewngtrznym: twarzy, rak, stop i genita-
liow. Narzady te nie 53 w petni polaczone energetycznic z centrum, €0 07nacza Ze nie naptywa
do nich powstajaca w centrum fala pobudzenia. Ladowanie blokowane jest przez chroniczne
napigcie miginiowe w podstawie czaszki, ramionach, miednicy i stawach biodrowych. Funk-
¢je pelnione przez struktury pervferyjne zostaia oddzielone od uczué rodzacych sig we wne-
trzu. Wewngtrzne procesy tadowania zostaja zamrozone w obszarze centrum co powoduje, ze
rozchodzenie si¢ impulséw jest stabe.

t.adunek skumulowanej energii nabiera wlasciwosci wybuchowych i moze eksplodowaé w
postaci gwaltownego agresywnego czynu. Nastgpuje wowcezas rozpad osobowosci - rozwdj
psychozy, Obrony tworzone sa ze wzoréw napie¢ migsniowych, ktére spajajg osobowosé
dzigki zabezpieczeniu peryferyjnych struktur ciata przed naptywem do nich uczucia i energii.
Dochodzi do energetycznego rozszezepienia ciala w talii, czego rezultatem jest brak integracji
pomigdzy goma i dolng potowa.

Cechy fizyczne

Cialo jest waskie i skurczone. Tam gdzie w osobowosci wystgpuja elementy paranoidalne,
ciato jest pelniejsze, o bardziej atletycznym wygladzie. Gléwne obszary napigcia lezg u pod-
stawy czaszki, w przegubach ramion i nég, w stawach biodrowych 1 w okolicy przepony. Talia
jest tak waska, ze wydaje sig¢ przepalawia¢ cialo. Gltéwne skurcze wystepuja w malych mie-
sniach otaczajacych stawy (rve. 22). Twarz jest maskowata. Oczy sq bez wyrazu i nie wcho-
dza w kontakt. Ramiona bezwladnie zwisaja wzdtuz wlowia. Stopy sa w stanie skurczu, zimne
czesto rozstawione, cigzar ciala opiera sig na ich zewngtrznych krawgdziach. Wystepuje tez

czesto niezgodnos¢ miedzy dwoma polowami ciata. Niekiedy wygladaja one jak gdyby nie
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nalezaly do tej samej osoby. Obserwowa¢ mozna niekiedy jak glowa,
tuléw 1 nogi ustawiaja si¢ pod nienaturalnymi katami.

Psychologiczne korelaty

Osoba o schizoidalnej strukturze charakteru w niedostatecznym
stopniu odczuwa swa tozsamos$c z uwagi na brak identyfikacji z ciatem.
Nie czuje si¢ spdjna ani zintegrowana. Tendencja do dysocjacji, repre-
zentowana na cielesnym poziomie przez brak energetycznego pofacze-
nia glowy z reszta ciala, wywoluje rozszczepienie osobowosci, ujaw-
niajace si¢ w sprzecznych postawach. Mozna tu doszukaé si¢ wynioslo-
éci przemieszane] ze sklonnoscia do samoponizania. Ta biegunowosé
odzwierciedla rozszczepienie ciata na dwie potowy gérna i dolna. Osobg
o tym charakterze cechuje nadwrazliwos$¢, wynikajaca ze stabych granic
ego, co jest psychologicznym odpowiednikiem braku fadowania w
strukturach peryferyjnych. Staboé¢ ta obniza jej odpornoé¢ na naciski z
zewnatrz i zmusza do wycofania si¢ na pozycj¢ obronng. Zaznacza si¢
silna tendencja do unikania bliskich zwigzkéw uczuciowych (Santorski
1995).

Opis z punktu widzenia analizy transakcyjnej - skrypt’

Wedlug Lenhardta w pierwszych miesiacach 2ycia, dziecko jest w

Ryc. 22. Schizoadalna
struktura  charakteru,
Linia  przerywana
pokazuje brak nata-
dowania enecrgetycz-
ncgo oraz peknigeie
energetyczne  mugdzy
dwoma polowami
cila Linia podwojna
pokazuje obszary
gromadzenia 516
energil wg Cassiusa

kontakcie z ,szalonym” Dzieckiem matki i z zakazem nie bqds, nie istniej”. Aby uniknaé
pojawiajacego si¢ przerazenia dziecko odcina si¢ od wlasnych emocji. Nie tylko nie wyraza
ich wobec innych, ale takze nie jest ich éwiadome. Stan Ja - Dziecko (potrzeby, pragnienia,
emocje, doznania sensoryczne) jest uniewazniony. Prowadzi to do wylaczenia. W okresie
edypalnym przerazenie zwiazane z rodzicem tej samej pici moze nada¢ strukturze schizoidal-
nej wymiar paranoidalny. Uzewngtrzniony obiekt pierwotnego leku podlega eksterioryzacii,
co umozliwia ekspresje nieswiadomego leku. Wicieklosé i przerazenie sq czesto ukryte, Seks,
jako Srodek do osiagniecia intymnosci, zmniejsza przerazenie i daje poczucie istnienia, zastg-

" AT - analiza transakcyjna - zobacz rozdziat | 1. Mianownictwo w posturologii.
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pujac zrepresjonowane uczucia. Ztos¢ i smutek wykorzystywane sa jako emocje zastepeze
ukrywajace przerazenie.

Etiologia

U oséb o schizoidalnej strukturze charakteru doszlo do wezesnego odrzucenia przez matke,
co byto odczuwane jako zagrozenie dla swojego zycia. Odrzuceniu towarzyszyta ukryta a
czesto réwniez jawna wrogosc z jej strony. Odrzucenie i wrogoé¢ wytworzyly u dziecka oba-
we. 2e wszelkie sigganie, domaganie si¢ czy obrona whasnych praw doprowadzi go do unice-
stwienia. Przeszlod¢ ujawnia brak jakichkolwiek znaczacych uczué bezpieczefistwa czy rado-
§ci. W dziecinstwie osob schizoidalnych powszechne jest wystgpowanie lgkow nocnych. Ty-
powe byto wycofanie lub zachowanie bezemocjonalne ze sporadycznymi wybuchami wicic-
klodci. co okreslamy mianem zachowania autystycznego. Jezeli ponadto z pobudek seksual-
nych rodzic dokonat wtérnej lokaty uczué¢ w dziecku w okresie edypalnym - a zdarza sig to
czesto - osobowodé wzbogaca si¢ o elementy paranoidalne. Dodwiadczywszy takiej przeszio-
4ci, dziecko nie ma innego wyboru jak tylko oderwaé si¢ od rzeczywistosci i od swego ciala
po to, aby przetrwac. Z uwagl na fakt, ze dominujacymi uczuciami dziecifistwa byty lgki i
mordercza furia, dziecko w obronie wlasnej odgrodzito si¢ murem od wszelkich uczuc.

Oralna struktura charakteru

Oralna struktura charakteru zawiera wicle cech charakterystycznych dla oralnego stadium
zyeia, czyli okresu niemowlecego. Cechy te to silne uczucie zaleznosci, Ignigcie do innych,
mala agresywnoéé i odczuwanie wewnetrznej potrzeby, aby by¢ przytulanym, trzymanym na
rekach i doznawaé troskliwej opieki.

Cechy te wskazuja na brak zaspokojenia potrzeb okresu niemowlecego oraz wyrazaja sto-
pien zafiksowania na tym poziomie rozwoju. U niektérych oséb tendencje oralne maskowane
sq przez swiadomie przystosowane do tego celu postawy kompensacyjne. Niektore osoby 2 ta
struktura wykazuja przesadna niezaleznos¢, ktora bedac spoiwem osobowosci, peka jednak
pod wptywem silniejszego stresu. Kluczowym doswiadczeniem 0séb o tej strukturze charakte-
ru byta deprywacja.

Uwarunkowania energetyczne

Pod wzgledem energetycznym osoba o oralnej strukturze charakteru jest w stanie niedola-
dowania. Energia zamrozona jest we wngtrzu i stabo naptywa do peryferyjnych struktur ciata.
Nasilony jest rozrost ciala wzdtuz, co powoduje, ze cialo jest wydtuzone i szczuple. Wszystkie
punkty kontaktu ciala ze srodowiskiem sa niedotadowane. Werok jest slaby, ze sktonnoscia do

krotkowzrocznodci, a poziom genitalnego pobudzenia zredukowany.
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Cechy fizyczne

Cialo wykazuje tendencje do wydluzenia szczuplosci. Rozni sig od
cmda osoby o strukturze schizoidalnej tym, ze nie jest w tak silnym
skurczu. System migéniowy jest stabo rozwinigty, lecz nie jest tak kru-
c&v jak u osoby schizoidalnej. Niedorozwéj najlepicj widoczny jest w
emigsnieniu rak i nég. Diugie, wrzecionowate nogi sa typowe dla tej

sruktury charakteru. Takze stopy sa cienkie i waskie. Nogi sprawiaja
wrazenie jakby nie byly zdolne utrzyma¢ ciata (ryc. 23). Kolana sa na
ogol zablokowane, by dzigki usztywnieniu zapewni¢ dodatkowa podpo- »
re. Zdarza sig zapadnigeie lub wypuklos$é w okolicy mostka. S

Cialo wykazuje sklonno$¢ do zalaman, czgséciowo z powodu stabosci
systemu migéniowego. Ponadto wysigpuja fizyczne oznaki niedojrzato-
sci. Miednica moze by¢ mniejsza iz normalnie, tak u mgzczyzn jak i U sukiura charakte-
kobict. Czgsto wystepuje zanik owlosienia. Ze wzgledu na niski poziom - nia przerywi-
energetyczny osobowosci oddychanie jest plytkie. Dzieje sie tak dlate- m =
go. z¢ deprywacja na poziomie oralnym obnizyla sil¢ ssania. Prawidto- é’fm:mm“ e
we oddychanie za$ opiera si¢ na zdolnodci do zasysania powictrza.

Psychologiczne korelaty

Osoba o oralngj strukturze charakteru ma trudnosci ze staniem na whasnych nogach - do-
slownie | w przenosni. Ma sktonnos¢ do tego, by opierac si¢ na innych lub przywieraé do nich.
Tendencja ta moze by¢ maskowana przez postawe przesadnej niezaleznosci. Owo kurczowe
trzymanie si¢ innych ma swéj wyraz w niezdolnosci do przebywania samemu. Wystepuje tu
nadmierna potrzeba kontaktu z ludZmi, z ich cieptem | wsparciem. Osoba oralna cierpi z po-
wodu wewnetrznego uczucia pustki. Weiaz oczekuje od innych . napefnienia”, chociaz moze
zachowywa si¢ tak, jak gdyby to ona spetniala pragnienia. Wewngtrzna pustka odzwierciedla
sttumienie silnych uczué tgsknoty, ktére gdyby zostaly wyrazone, doprowadzilyby do glebo-
kiego placzu i pelnej respiracji.

W zwiazku z niskim poziomem energii osoba o charakterze oralnym poddana jest silnym
wahaniom nastroju, od depresji az po stan uniesienia. Tendencja do depresii jest czgsto zwia-
zana z cechami oralnymi charakteru. Typowa cechq tego charakteru jest przekonanie, 2e  fo
mi si¢ nalely”, Swiat powinien o mnie zadbaé” mysl ta dobrze wyraza postawe, ktora wywo-
dzi si¢ z dodwiadczenia deprywacji (Santorski 1995).
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Opis z punktu widzenia analizy transakeyjnej - skrypt

Wedtug Lenhardta dziecko doswiadcza nieobecnosci matki 1 opuszczenia. Moz2e to sig
zdarzy¢ nawet wtedy, gdy jest ona fizycznie dostgpna, ale nie daje swemu dziecku  gycia
wypelnionego miloscig”. Stan Ja - Dziecko jej potomka to pustka, smutek przygnebienie.
Braki te moga wynika¢ z odwrdcenia naturalnej, pierwotnej symbiozy matka - dziecko. Rela-
cja matka dziecko moze przeksztaici¢ si¢ w nienaturalng symbioze wiorng. Wowczas Rodzic
w dziecku Dziecka przejmuje opick¢ nad Dzieckiem w dziecku matki. Dziecko moz2e zarea-
gowaé na dwa pozomie przeciwstawne sposoby: Pierwszy to sytuacja w ktérej nieustannie
poszukuje osoby, ktéra zaopiekowataby si¢ nim, dala poczucie sensu i smaku zycia, ktorego
mu brak. Zaspokojenie w ten sposdb pierwotnej potrzeby jest niemozliwe, co powoduje per-
manentny stan przygnebienia ze wzgledu na ciagly brak satysfakcji (poszukiwanie ,dobrej”
symbiozy) i ,.anastroficzne” oczekiwania ,miec¢ takq opieke, jakiej nigdy nie dali tata i ma-
ma”. Drugi spos6b to ,poniewaz nikt nie potrafi zaspokoi¢ moich potrzeb bede walczyt sam™.
Efektem tego jest przesadna niezaleznosé i odrzucanie wszelkich przejawdw troski ze strony
innych (Santorski 1995).

Etiologia

Wezesna deprywacja moze by¢ spowodowana przez rzeczywista utrate kochajacej matki,
w zwiazku z jej $miercig, chorobg czy tez czgsta nieobecnoseia np. z powodu pracy. Osoba o
tej strukturze charakteru wykazuje czgsto przyspieszony rozwdéj, wezesniejsza niz normalnie
nauk¢ chodzenia i mowy. Mozna to traktowaé jako prob¢ przezwyci¢zenia uczucia utraty
poprzez stawanie si¢ niezaleznym. Inne, czeste doswiadczenia zawodu pojawiajg si¢ we weze-
snym dziecinstwie wowczas, gdy dziecko sigga po kontakt, cieplto i wsparcie w strong ojca lub
rodzefistwa, Te rozczarowania moga pozostawi¢ w osobowodci uczucie 2alu. Charaktery-
styczne dla tej struktury charakteru sa epizody depresyjne w péZnym dziecinstwie i wczesnej
miodosci. Dziecko oralne nie wykazuje jednak cech zachowania autystycznego, typowego dla
struktury schizoidalnej. Wyst¢powanie schizoidalnych skladnikéw w osobowosci oralnej jest
mozliwe w takim stopniu, jak obecnos¢ elementdw oralnych w strukturze schizoidalnej.

Psychopatyczna struktura charakteru

Istota psychopatycznej struktury charakteru jest zaprzeczenie uczuciu. W osobowosci tej
ego zwraca si¢ przeciwko cialu i jego uczuciom, szczegdlnie seksualnym. Normalna funkcja
ego jest wspieranie dazenia ciala do przyjemnosci, a nie odrzucanie go na rzecz zgodnosci z
obrazem ego. Natomiast we wszystkich psychopatycznych charakterach spotykamy si¢ z duza
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lokata energii we wlasny obraz. Innym aspektem tej osobowosci jest dazenie do wiladzy oraz
potrzeba dominacji i kontroli. Przyczyna zlozonodci tego typu charakteru jest fake istnienia
dwoch sposobéw zdobywania wladzy. Pierwszy to narzucenie wiadzy sity i zdominowanie.
Gdy nie przeciwstawimy si¢ tyranowi, stajemy si¢ w pewnym sensie jego ofiarami. Drugi
sposob to zawladnigcie przez okazywanie uwodzacej przystgpnosci. Odnosi to skutek wobec
ludzi naiwnych, ktoérzy wpadaja w sidia psychopaty.

Uwarunkowania energetyczne

Istnieja dwa typy postawy ciata, ktére odpowiadajg dwom typom psychopatycznym. Typ
dominujqcy daje si¢ tatwiej wyjasni¢ bioenergetycznie. Osiaganie nad kim$ wiadzy osiagane
jest dzigki wywyzszaniu sig. Wystepuje tu znaczne przemieszezenie energii w ciele w kierun-
ku glowy oraz towarzyszacy temu spadek ladowania w dolnej polowie ciala. Dwie polowy
ciala sa wyraZnie nieproporcjonalne. Goma wyglada okazale) i zdaje si¢
dominowac.

Na ogol wystepuje wyrazny staly skurcz migsni w okolicy przepony i
bioder, ktory blokuje przeptyw energii i uczucia w dét. Gtowa jest przeta-
dowana energetycznie, co oznacza nadmieme pobudzenie umystowe,
prowadzace do ciaglego rozmyslania o tym, w jaki sposéb zdoby¢ kon-
trole i panowanie nad sytuacja. Oczy sa czujne i nieufne. Nie potrafia
widzie¢ §wiata w calej jego zlozonodci. Niezdolnoé¢ oczu do widzenia i
rozumienia jest charakterystyczna dla wszystkich psychopatycznych oso-
bowosci. Potrzeba kontrolowania odnosi si¢ tu takze do samego siebie.
Glowa jest wige trzymana bardzo sztywno (nie mozna traci¢ glowy) w
wysitku podporzadkowania sobie reszty ciata.

Cechy fizycme o e

Postawa ciata osoby dominujgcej charakteryzuje si¢ nieproporcional-  perervuans ome.
nym rozwojem gormnej czesci ciata, ktora sprawia wrazenie nadmuchanej i f?m&mn“g“ of
koresponduje z rozdmuchanym obrazem sicbic. Struktura ta wykazuje m mm
takze usztywnienie. Dolna polowa ciata jest wezsza i moze ujawnia¢ sta- m'mﬂ
bos¢ charakterologiczng dla struktury oralnej. nia sig skumulowa-

Postawa ciala osoby uwodzqcej jest bardziej regularna i nie ma na- ::m;.w >
pompowanego wygladu. Plecy sa przewaznie nadmiernie wiotkie (rvc. 24). W obu przypad-
kach wystepuje zaklécenie w przeplywie impulsow migdzy dwoma polowami ciala. W pierw-
szym typie micdnica jest niedoladowana i kurczowo zaci$nigta, w drugim jest przetadowana
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energia, lecz bez polaczenia z reszta ciata. W obu typach wystgpuje skurcz przepony. Znaczne
napiecia wystepuja takze w okolicy oczu, potylicy i podstawy czaszki. Obszar ten mozemy
nazwaé segmentem oralnym, za$ napigcie w tej okolicy wskazuje na zblokowanie odruchu
ssania.

Psychologiczne korelaty

Osoba o psychopatyczne] strukturze charakteru potrzebuje kogos do kontrolowania, cho-
¢iaz moze pozornie kontrolowad osobe od ktorej jest w rzeczywistosci zalezna, A zatem u
wszystkich jednostek psychopatycznych mozna dostrzec cechy oralne. Osoby takie okresla sie
jako sfiksowane oralnie. Potrzeba kontrolowania Scisle wiaze si¢ z obawa, aby nie by¢ kon-
trolowanym. Poddanie si¢ kontroli oznacza wykorzystanie. W historii zycia jednostek o tej
strukturze charakreru doszlo do walki o dominacj¢ i kontrole migdzy rodzicem a dzieckiem.
Pogon za wygrang | dazenie do sukcesu jest tu tak silne, e jednostka nie potrafi przyznac si¢
ani dopusci¢ do porazki, Przegrana stawia ja w pozycji ofiary, stad tez musi by¢ zwyciezea w
kazdych okolicznosciach. Wedtug Lowena (1992) w rozgrywce o wiadzg zawsze wykorzy-
stywana jest seksualnos$é. Typ ten jest arakeyjny ze wzglgdu na swa pozorng wladze lub tez
pociagajacy w zwiazku z okazywana czutoscia i necacym wdzigkiem, Przyjemnosé plynaca z
kontaktu seksualnego jest tu widrna wobec wartoscl wyczynu 1 seksualnego podboju. Zaprze-
¢zenie uczuciu jest z gruntu zaprzeczeniem potrzebie. Manewr osoby o tej strukturze charakte-
ru polega na sprawieniu, aby inni jej potrzebowali, dzigki czemu nie musi wyrazaé wihasne)
potrzeby. W ten sposob zawsze jest géra.

Opis z punktu widzenia analizy transakcyjnej - skrypt

Wedlug Lenhardta dziecko wzmacniane jest przez rodzicow tylko wtedy, gdy jest ulegte,
chore lub nieszezesliwe | to w sposob widoczny dla otoczenia np. przez skargl, symptomy
psychosomatyczne. Za uleghoscia | pasywnoscia ukrywaja si¢ negatywne uczucia ztosci, urazy
i pogardy. Dziecko Przystosowane Ulegle blokuje uczucia aby unikna¢ gwaltownych 'wybu-
chow, podezas gdy Dziecko Przystosowane Zbuntowane zachowuje si¢ prowokacyjnie, wy-
wolujac negatywne reakcje otoczenia. Dzigki temu moze kolekcjonowaé negatywne uczucia
usprawiedliwiajace wiasne, gwaltowne | wybuchowe reakcje. Rodzic, a zwhaszcza matka,
zmusza dziecko do uleglodcei i sprawiania innym przyjemnodci. Matka jest dominujaca i po-
Swigcajaca si¢, ojciec zas pasywny i ulegly. Matka dominuje i manipuluje dzieckiem, wzbu-
dzajac w nim poczucie winy, poniewaz ona ,si¢ poswigca”. Dziecko nie o$miela sig wyraza¢
zlosel, negatywizmu 1 potrzeby wolnosci. Jest nagradzane tak diugo dopdki jest dobre, sprawia

matce przyjemnosé, je 1 wyproznia si¢ regularnie. Poniewaz wszystkie proby buntu sa lago-
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dzone, wyciszane dziecko czuje si¢ ztapane w pulapke, nie widzi zadnej drogi wyjscia. Krot-
kie wybuchy prowadza jedynie do upokorzenia, péZniej nadadaptacji, prowokacji i urazy. W
poiniejszym 2yciu obawia si¢ podejmowania ryzyka.

Etiologia

Wedlug Lowena (1992) zadna osoba nie moze zrozumie¢ swego zachowania, jezeli nie zna
swej przeszlosci. Zatem jednym z glownych zadan terapii jest przypomnienie doswiadczen
zyciowych jednostki. Jest to bardzo trudne w przypadku struktury psychopatycznej, poniewaz
tendencja by zaprzecza¢ uczuciu obejmuje zaprzeczenie doswiadczeniu. Najwazniejszym
czynnikiem w ksztaltowaniu si¢ tej struktury charakteru jest uwodzacy rodzic. Uwiedzenie
jest nicjawne i wynika z checi zaspokojenia narcystycznych potrzeb dziecka. Ma na celu
przywigzanie do siebie dziecka. Uwodzacy rodzi¢ jednoczednie zawsze odrzuca dziecko na
poziomie potrzeby wsparcia i fizycznego kontaktu. Ten brak niezbednego kontaktu i wsparcia
odpowiada za wystgpowanie w strukturze psychopatycznej elementéw oralnych. Relacja
uwiedzenia tworzy trojkat, w ktérym dziecko umieszczone jest na pozycji rywalizacyjnej w
stosunku do rodzica tej samej plei, co sprzyja identyfikacji z rodzicem uwodzacym, W te)
sytuacji wszelkie sigganie po kontakt naraza dziecko na zranienie. Stad tez albo przerosnie
ono swoja potrzebe (przemieszczenie w gorg), albo zaspokoi ja przez manipulowanie rodzi-
cami (typ uwodzacy), W osobowodci psychopatycznej obecny jest takze pierwiastek masochi-
styczny, wynikajacy z uleglodci wobec rodzica uwodzacego. Dziecko nie moglo zbuntowaé
si¢ ani wydostac z takiego polozenia, dysponowalo jedynie obrong wewngtrzng.

Masochistyczna struktura charakteru

Osoba o tej strukturze charakteru to kto$, kto cierpi i jeczy lub skarzy sig, lecz pozostaje
ulegly. Ulegloé¢ jest dominujaca masochistyczng tendencja. Nalezy pamictaé, ze osoba maso-
chistyczna przejawia uleglo$¢ w swoim zewngtrznym zachowaniu, natomiast j¢j nastawienie
zewnetrzne jest skrajnie odmienne. Na glebszym emocjonalnym poziomie zywi silne uczucia.
urazy, negacji, wrogosci i wyzszosci. Uczucia te s3 jednak silnie blokowane w zwiazku z
obawa, ze moglaby wybuchna¢ np. w postaci gwaltownych czynéw. Strach przed wybuchem
osoba taka opanowuje dzigki migsniowemu wzorcowi powstrgymywania. Grube, mocne mig-
snie trzymaja w ryzach wszelkie bezpodrednie dazenia, zezwalajac jedynie na wydobywanie
si¢ jeku i narzekan.

Uwarunkowania energetyczne

Pomimo kurczowego powstrzymywania nie dochodzi do zamrozenia ladunku, ktory obej-
muje caly obszar ciata. Z uwagi na silne powstrzymywanie stabo dotadowane sa narzady pery-
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feryjne. Nie dochodzi wigc do roziadowania i uwolnienia, co oznacza ograniczenie ruchu
ekspresywnego. Powstrzymanie jest tak silne, 2e wywotuje zacisnigcie, skurcz ciala. Zacisnig-
cie widoczne jest w talii, poniewaz ciato zalamuje si¢ na skutek napie¢. Przeptywajace w gore
i w dét impulsy zaklinowane zostaja w karku oraz w talii. Blok ten odpowiada za silng w tej
osobowodci tendencj¢ do odczuwania niepokoju. Wydhuzenie ciala, traktowane jako rozprze-
strzenianie si¢ czy si¢ganie, jest ograniczone, za$ redukcja tej funkcji owocuje w postaci skri-
cenia opisanej struktury,

Cechy fizyczne

Osoba o masochistycznej strukturze charakteru ma krétkie, masywne i dobrze umigsnione
cialo. Wystepuje tu ogdlne zwigkszenie owlosienia ciala. Szczegélnie charakterystyczna jest
gruba, krotka szyja, wskazujaca na wpychanie glowy do wewnatrz. Talia jest odpowiednio
grubsza i krotsza. Miednica jest wypchnigta do przodu, co Lowen opisuje jako skulenie i
splaszczenie posladkéw. Skulenie takie, wraz z obcigzajacym napigciem
wystepujacym powyzej, powoduje zaglebienie lub zapadnigcie si¢ ciata
w talii. U niektérych kobiet mozna zauwazy¢ kombinacje sztywnosci w
gomej i masochizmu w dolnej czgsei ciata. Obrazuja to cigzkie posladki
i uda, uniesione dno miednicy oraz ciemny odcien skory, spowodowany
stagnacja w tadowaniu (ryc. 25). Skéra 0sob o tej strukturze charakteru
przybiera brazowy odcien, wynikly z energetycznego zastoju,

Psychologiczne korelaty \ ]
U os6b o masochistycznej strukturze charakteru z powodu silnego k
powstrzymania znacznie zredukowana jest agresja. W podobny sposob U \ \:\;

ostabiona jest takze zdolnos¢ obrony wiasnych praw. Jej miejsce zaj-
muje pojekiwanie i narzekanie. Jek jest jedyna wokalng ekspresja, ktéra  gye. 25, Masochi-

wydobywa si¢ z zaklinowanego gardia. Zamiast agresji dochodzi do :f::mﬂ u,:
zachowan prowokujacych, majacych wywolaé u innej osoby reakcje na m m
tyle silne, by usprawiedliwi¢ zachowanie gwaltowne i impulsywne. e ..

przeplywu energli wg
Zastdj w ladowaniu wynikajacy z silnego powstrzymywania prowa- ~ Cassiusa
dzi do uczucia, ze ,ugrze¢zlo si¢ w bagnie”, przez co nie mozna si¢ swobodnie poruszaé. Cha-
rakterystyczna dla zachowania masochistycznego jest postawa ulegltosci i przymilanie sig.
Osoba o tej strukturze charakteru moze zdawac sobie sprawg z tego, ze dazy do przypodoba-
nia si¢ innym, wypiera jednak urazg, wrogo$¢ i negacje. Tymczasem uczucia te kierujq z pod-
$wiadomosci jej zachowaniem i ujawniaja si¢ w jego skutkach.
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Opis z punktu widzenia analizy transakeyjnej - skrypt

Wedlug Lenhardta w tym typie charakteru dziecko bylo uwodzone i zdominowane przez
rodzicow. Nauczylo si¢ wykorzystywaé uwodzenie lub silg, aby uzyskaé przewage nad rodzi-
cami. Potrzeby i uczucia sa wykorzystywane po to, aby uzalezni¢ i zdominowa¢ innych. Oso-
ba ka manipuluje innymi przez ich uczucia i pragnienia. Relacja z rodzicami, zwlaszcza z
rodzicem plci przeciwnej, ma charakter symbiotyczny, z wylaczeniem kanatu Dziecko Spon-
taniczne - Dziecko Spontaniczne. Rodzice boja si¢ bezposredniej ekspresji Dziecka Sponta-
micznego | wykorzystuja do jego ukrycia Dziecko Tworcze (Maly Profesor) a Rodzica do
nakazania symbiozy (spraw mi przyjemnos¢) w ktdrej wzmacniane jest jedynie Dziecko Przy-
stosowane. Dziecku nie pozwalano na prawdziwe doznania i emocje, w efekcie czego nie jest
ono autentyczne. Im slabszy Rodzic Krytyczny manipulujacego dziecka, tym stabsza jest we-
wnetrzna cenzura, wigcej ckspresji potrzeb dziecka i silniejszy mechanizm uwodzenia lub
dominacji. Dziecko Przystosowane czuje si¢ przymuszone do sprawiania przyjemnosci,
Drziecko Zbuntowane do kontrolowania innych.

Etiologia

Opisywana struktura charakteru rozwija si¢ w rodzinie, w ktérej miloéé i akceptacja taczy
si¢ z silnym naciskiem. Matka jest dominujaca i po$wigcajaca si¢ a ojciec pasywny i ulegly.
Dominujaca i po§wigcajgea si¢ matka przyttacza swa czutoscia dziecko, sprawia, Ze czuje sig
ono krafcowo winne przy kazdej probie demonstracji swojej wolnosei czy wyrazania odmien-
nego zdania. Charakterystyczna jest tu silna koncentracja na jedzeniu i wypréznianiu, co row-
noznaczne jest z presja od gory i od dotu. ,BadZ grzeczny, zréb przyjemnosé mamie, zjedz
wszystko, wypréznij si¢ dokladnie™ takie naciski obecne sa w dziecinstwie osoby masochi-
stycznej. Wszelkie proby przeciwstawienia sig, wiacznie z napadami zlego humoru, sa dia-
wione. Ludzie o tej strukturze charakteru miewali jako dzieci czgste napady zlego humoru,
jednak zmuszeni zostali do zaniechania tej formy protestu. Czgstym do$wiadczeniem byh-
uczucie osaczenia. Wyzwalato to tylko ztod¢ i koficzylo si¢ poddaniem. Dziecko nie moglo
mnalez¢ 2adnej drogi wyjscia z putapki.

Osoba masochistyczna zmagala si¢ jako dziecko z uczuciem glebokiego upokorzenia, ile-
kro¢ tylko pozwolila by cokolwiek wydostalo si¢ na zewnatrz, czy to w postaci np. wymiotow,
czy niepostuszenstwa. Osoba taka boi si¢ wychyli¢ np. wysuna¢ szyje do przodu, obawiajac
si¢ ze zostanie pozbawiona wysunietej czesci ciata. Wystepuje silny lek przed kastracja. Naj-
bardziej jednak istotna jest obawa przed odcigciem od zwigzku rodzicielskiego, ktory dostar-

cza mitosci, cho¢ obwarowanej wymaganiami,



Sztywna struktura charakteru

Osoby o tej strukturze charakteru maja sktonnos¢ do przesadnego  nieugigtego™ trzymania
si¢ prosto. Glowa jest trzymana wysoko, a kr¢gostup maksymalnie wyprostowany. Cechy te
bytyby pozytywne, gdyby nie fakt, ze nieugigtosc jest tu obrona, a sztywnos¢ trwata. Osoba
taka boi si¢ podda¢ utozsamiajac to z upadkiem i ulegloscia. Sztywnos¢ jest obrong przeciwko
ukrytym tendencjom masochistycznym. Osoba o sztywnej strukturze charakteru jest czujna,
boi si¢ by nie zostala zdominowana, wykorzystana lub osaczona. Pilnowanie si¢ przybiera
formg powstrzymywania odruchu otwierania si¢ i siggania. Powstrzymywanie oznacza takze
Sirzymanie si¢ w pionie”, czego rezultatem jest whasnie sztywnos¢, Zdolnosé powstrzymywa-
nia wynika z silnej pozycji ego, kiére posiada wysoki stopien kontroli nad zachowaniem.

Wedlug Lowena zdolnos¢ ta podtrzymywana jest takze dzigki rownie silnej pozycji genita-
liow, zatem osobowos¢ zostaje zakotwiczona na obydwu krancach ciala, co zapewnia dobry
kontakt z rzeczywistoscia. Niestety, nacisk na rzeczywisto$¢ wykorzystywany jest jako obrona
przeciw dazeniu do przyjemnosdcei i stanowi podstawowy konflikt w tej
osobowosci.

Uwarunkowania energetyczne

W strukturze tej wystepuje silne ladowanie we wszystkich peryferyj-
nych punktach kontaktu ze Srodowiskiem, co sprzyja zdolnosci do bada-
nia rzeczywistodci, zanim dojdzie do dziatania. Powstrzymywanie jest
peryferyjne. Pozwala to na przepltyw uczucia, lecz ogranicza jego ekspre-
sje. Glowne obszary napigcia leza w dlugich migsniach ciata, co w zwiaz-
ku z nalozeniem si¢ na siebie skurczu prostownikéw i zginaczy wywoluje
sztywnos$¢. Istnieja rézne stopnie sztywnosci i gdy powstrzymywanie
przybiera lagodna forme, osobowod¢ jest Zywa i wibrujaca.

Cechy fizyczne

Postawa ciata osoby o charakterze sztywnym jest proporcjonalna i
harmonijna. Osoba wyglada i czuje si¢ bioenergetycznie zintegrowana i
polaczona. Pomimo tego mozna u niej dostrzec elementy zaklécen i znie-
ksztalcert. Wazna cecha charakterystyczng jest stopiefi ozywienia ciata: blyszczace oczy, do-
brze zabarwiona skora, Zywos¢ gestykulacji i ruchu. Jezeli sztywnosé jest duza, dochodzi do
redukeji wyzej wspomnianych cech pozytywnych. Koordynacja i wdzigk sa zmniejszone,

oczy traca cod ze swego wyrazu, a barwa skory staje si¢ blada lub szarawa (ryc. 26).
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Psychologiczne korelaty

Osoby o sztywnej strukturze charakteru sa przewaznie zorientowane werbalnie, ambitne,
rywalizujace 1 agresywne. Biernodé doswiadczana jest jako stabosé. Osoba taka moze by¢
uparta, lecz rzadko bywa zlosliwa. Jej nicustgpliwosé wywodzi si¢ po czgéci z dumy. Updr
wynika takze z obawy, ze uleglod¢ spowodowalaby utratg wolnosci. Pojecie charakter sztyw-
ny przyjete zostalo w bioenergetyce, aby okresli¢ wspolny element w kilku odmiennych oso-
bowosciach. Ogoélnie charakter sztywny dobrze radzi sobie ze §wiatem.

Opis z punktu widzenia analizy transakcyjnej - skrypt

Wedlug Lenhardta (1995), u 0s6b o sztywnej strukturze charakteru pewne emocje, najeze-
sciej o charakterze seksualnym, byly zakazywane przez rodzicow. W przypadku osobowosci
histerycznych i narcystyczno-fallicznych rodzice najpierw wzbudzali, a potem karali uczucia
seksualne dziecka. Dziecko zmienialo je na inne emocje, odczucia i objawy somatyczne ktore
pelnily funkcje maskujace. Szczegdine pomieszanie istnieje migdzy czulodcia a pragnieniem
seksualnym. Dziecko wehlania w siebie Rodzica Krytycznego rodzicow. W przypadku kobiet
histerycznych ojciec i jego ple¢ sq obiektem Igku i pozadania. Pragnienie skrywane jest pod
czutoscia. Matka jest Zrodiem zlosci. Na glebszym poziomie - rozpaczy, poniewaz na prosbg o
uczucie odpowiada zakazem stania si¢ kobieta - jestes mojq malq dziewczynkq”. Histerycy
wdaja si¢ we wspolzawodnictwo z osobami tej samej pici przez stan Ja-Dziecko. Mamy tu do
czynienia z wylaczeniem stanu Doroslego i Rodzica. W przypadku osobowosci obsesyjno-
xompulsyjnych Dziecko Spontaniczne jest stlumione, a wyrazane sa jedynie zachowania Ro-
dzica, Doroslego i Dziecka Przystosowanego. Mamy tu do czynienia z bardzo silna kontrola
spontaniczne) ekspresji. Seks nie jest polaczony z emocjami i zastgpuje je.

Etiologia

Wedlug Lowena waznym urazem z dziecinstwa jest dodwiadczenie frustracji w dazeniu do
erotycznego zaspokojenia, szczegdlnie na poziomie gemtalnym. Dochodzi do niej przez zakaz
dziecigcej masturbacji oraz w relacji z rodzicami przeciwnej pici. Odrzucenie dazenia dziecka
do erotycznej, seksualnej przyjemnosci spostrzegane jest przez nie jako zdrada wymierzona w
jego sigganiu po miloéé. Bowiem przyjemnosc, seksualnodé | milodé sa w umysle dziecka
synonimiczne. Z powodu silnego rozwoju ege osoba o charakterze sztywnym nie dopuszeza
do swiadomosci, ze zostala zdradzona i opuszezona wiedy, gdy okazala swa milosé, Poniewaz
wyrazenie mitosci w formie otwartego dazenia do fizycznej bliskosci i erotyczne) przyjemno-
sci spotkalo si¢ z odrzuceniem ze strony rodzicow, osoba o tym charakterze stara si¢ osiagnaé
zaspokojenie w sposob posredni, zachowujac przy tym caly czas czujnosé. Znaczenie wlasne)
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godnosei w tym typie charakteru wynika z faktu, ze jest ona zwigzana z uczuciem mitosci.
Odrzucenie mitosel seksualne) jest ciosem dla godnosci. Podobnie urazenie godnosci osoby o
charakterze sztywnym jest urazeniem jej mifodci. Rzeczywista zmiana terapeutyczna moze
nastapi¢ wtedy, gdy roéwnoczesnie wykorzystuje si¢ metody fizyczne, behawioralne i afek-
tywne. Intensywne ruchy zachgcajg Dziecko do wejscia w stan regresji, a wyjscie z chaosu
moze rozpoczaé si¢ od momentu ponownego, zywego doswiadczenia sceny zwigzane) 7 weze-
snym konfliktem,

Wedbug Cassiusa (1995) dzigki nasilajacym sig ruchom i dzwigkom rozluznia si¢ napigcie
zwiazane z wezesnigjszymi traumatycznymi przezyciami. Uciskanie migsni jest jednym ze
sposobow na to, aby skontaktowaé sie z prawdziwymi uczuciami, ktore Dorosly w Dziecku
tzw. Maly Profesor zdecydowat si¢ powstrzymac, aby przetrwaé | méc poradzié sobie z sytu-
acjami napetiajacymi go lekiem i przerazeniem.

Przedstawione zwiazki migdzy postawa ciata a charakterem czlowieka pokazuja jak skom-
plikowany | trudny moze by¢ proces reedukacji posturalnej. Wydaje sig, ze istnieje koniecz-
nosc rozszerzenia programow do nauczania tzw. gimnastyki korekevinej o elementy z dzie-
dziny psychoterapii. Zwtlaszcza zaznajomienie kandydatow na posturologéw z bioenergotera-
piq, analizq transakcyjng i neurolingwistycznym programowaniem (NLP) wydaje sig ko-
niecznoscia jedli proces reedukacji posturalnej ma byé naprawdg skuteczny (prakseologiczny).
W przysztosci powinna pojawic si¢ specjalizacja z posturologii. P6ki co przepracowanie nie-
zwykle delikatnej materit jaka sa urazy emocjonalne wymaga wspotpracy z osoba majaca
Certyfikat Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Wadami postawy
ciata o podlozu emocjonalnym powinni sie zajmowaé instruktor gimnastyki korekcyjnej i
psycholog kliniczny w przysztodci zas Posturolog.

2.8. Klasyfikacja wad postawy
Wady postawy mozna podzieli¢ na dwie grupy:

L. wrodzone:
- osteogenne,
- miogenne,
- neurvgenne,
2.  nabyte:

nawykowe.
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Niektore przyczyny wrodzone maja charakter dziedziczny, inne sa nastgpstwem uszkodze-
nia, do ktérego dochodzi w trakcie zycia plodowego. Zwykle przyvczyna jest dziatanie jakiego$
szkodliwego czynnika, np. toksycznego, infekcyjnego, mechanicznego, choé czesto czynnik
ten pozostaje nieuchwytny. Wady wrodzone zaburzaja budowg ciala i jego statyke stajac si¢ w
ten sposob przyczyna wad postawy ciala. Dotycza one zardéwno pojedynczych odcinkéw ciala,
1ak 1 jego wigkszych czgsei.

Do przyczyn wrodzonych osteogennych zaliczamy:
zaburzenia kostnienia (chondrodysplazja, chondrodystrofia),
krzywice (zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej),
blok szczytowo-potyliczny,
kregi klinowe, niedorozwoj pojedynczego kregu, dodatkowe, zrosty kregdw, rozszczepy
kregow, dodatkowe zebra,
- krecz szyi pochodzenia kostnego,
zespot Klippela-Feila (wrodzona krétka szyja),
wrodzony staw rzekomy obojczyka,
chorobg Sprengela (wrodzone wysokie ustawienie lopatki),
wrodzone wady klatki piersiowej (klatka piersiowa lejkowata lub kurza),
- kregozmyk,
sakralizacje kregow L i lumbalizacje S,
- zwichnigcie stawu biodrowego,
asymetri¢ dlugosci konczyn dolnych,
wrodzone wady stop (stopa wydrazona, kofisko-szpotawa, pigtowa, szpotawa,
konska, pigtowa, rozszczepiona).
Do przyczyn wrodzonych miogennych zaliczamy:
wrodzong atoni¢ migsniowa,
- krgez szyi pochodzenia migsniowego,
dystrofi¢ migsniowa,
przykurcz przywiedzeniowy stawdw biodrowych.
Do przyczyn wrodzonych neurogennych zaliczamy:
przepukliny oponowo-rdzeniowe,
- chorobg Recklinghausena,
- ataksje mozdzkowa,
- ataksj¢ tylnopowrézkowa.
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Przyezynami nabytych wad rozwojowych sg:
- krzywica,
- gruzlica kosei,
- choroba Scheuermanna,
- uszkodzenie splotu ramiennego,
- uszkodzenie drog piramidowych,
- choroba Werdniga-Hoffmanna,
- choroba Heinego-Mediny,
uposledzenie umystowe.

Przyczynami wad nabytvch nawykowych sa czynniki funkcjonalne. Zalicza si¢ do nich
przede wszystkim te, ki6re najpierw zaburzaja czynnoéé elementéw odpowiedzialnyeh za
utrzymanie prawidfowe) postawy. Poczatkowo moze si¢ to objawi¢ krotkotrwatym, lecz po-
wlarzajacym si¢ przyjmowaniem nieprawidlowych pozycji, ze stopniowym wzrostem czesto-
tliwosci tego zjawiska | wydhuzaniem czasu, w jakim dziecko przebywa w takich pozycjach. Z
czasem prowadzi to do utrwalenia nawyku nieprawidtowej postawy oraz do rozwoju zmian
strukturalnych, Powodem moze by¢ tu ogdlne przemgczenie | nagminne przyjmowanie posta-
wy zmeczeniowej. W staniu  charakteryzuje si¢ ona poglebieniem fizjologicznych krzywizn
kregostupa oraz nickiedy ugigciem jednej nogi (skosne ustawienie miednicy), a w pozycji
siedzacej poghebieniem kifozy piersiowo-lgdZzwiowej (ogolne przygarbianie si¢). Wedlug
Nowotnego i Saulicza (1990) wynika to z odruchowego przenoszenia cigzaru ciata na ele-
menty podporowe (odbarczanie przemeczonych migdni). Podobnie jest w przypadku przecia-
zen odeinkowych spowodowanych, np. dlugotrwatym przebywaniem w nieprawidtowej, przy-
garbionej lub asymetrycznej pozycji. Czesto wigze si¢ to z nieskorygowana wada wzroku lub
stuchu, dtugotrwatym przebywaniem dziecka w niedostosowane)j lawce szkolnej lub odrabia-
niem lekcji w niedbatej pozycji. Wady postawy wystepuja najczesciej w okresie wzrostu,
wiedy tez sa one w swych skutkach najgrozniejsze. Rosnaca koS¢ jest szczegdlnie podatna na
wszelkie wplywy obciazeniowe. Charakter tych wplywow okredla biologiczne prawo Delpe-
cha-Wolffa, rozwinigte poZniej przez Hutera i Volkmana, Pauwelsa, Arndta-Shmidta, zgodnie
z ktorym stwierdza sig, ze koS¢ rodnie prawidlowo pod wplywem réwnomiernie rozlotonych
sit nacisku (statycznego { dynamicznego) i pociqgania. Nadmierny nacisk powoduje zaha-
mowanie wirostu kodci, natomiast nadmierne pociqganie jego pobudzenie, Zatem wszelkie
asymetrie obciazen, wystgpujace w wadach postawy, w pore nie wyréwnane i utrzymujace sie

dluzej, moga spowodowaé asymetryczne rozrastanie si¢ kosci, a wiec, utrwalanie si¢ wady na
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podlozu zmian strukturalnych. Dopdki nie nastapi zakoficzenie wzrostu kostnego, elementy
szkieletowe sq podatne na odksztalcenia i istnicje pewna szansa na wyréwnanie wady. Od
chwili zakonczenia kostnienia wyréwnywanie wadliwosci postawy sprowadza si¢ do urucho-
mienia procesdw kompensacyjnych w uktadzie migéniowo-wigzadlowym. Dlatego tak wazne
jest wezesne oddziatywanie wyréwnawcze,



3. Badanie ortopedyczne i dokumentacja postawy ciala

Czlowick z natury dgzy do dobra, a nic do xta.
Thomas Merton

Prawidtowa | precyzyjna diagnoza stanowi podstaw¢ postepowania terapeulycznego w
wadach postawy ciata. W badaniu, obok poznania objawéw schorzenia, staramy si¢ ustali¢
przyezyng wady, Jest to niezwykle trudne, dlatego probujemy odiworzyé jej patogenezg na
podstawie objawow klinicznych oraz badania podmiotowego. Tego rodzaju badanie umozli-
wia eliminowanie szkodliwych czynnikéw, ktore prowadza do nasilenia si¢ znicksztalced. W
badaniu ortopedycznym najpierw staramy si¢ okreslic¢ zaleznosci anatomiczne | czynnosciowe
ciale jako catoscl, poréwnujemy odchylenia w poszezegélnych jego segmentach, a nastgpnie
ocemamy szezegolowo okreslone cz¢sci narzadu ruchu. Badanie ortopedyczne obejmuje:

badanie kliniczne,

badanie radiologiczne.

3.1. Badanie kliniczne

Badanie kliniczne skiada sig¢ z:

wywiadu,
badania ogolnego (pion, test symetrii),
badania miejscowego.

ZarGwno badanie ogolne, jak | miejscowe zawieraja elementy badania statycznego i1 dyna-
micznego. Statyezne badanie ogolne dotyczy oceny postawy ciata, Natomiast statyczne ba-
danie miejscowe obejmuje szezegolng oceng ustawien pojedynczych jego odeinkow. Analo-
giczne badania dynamiczne dotycza wszystkiego, co wptywa na mozliwosci ruchowe catego
ciala lub jego odeinkéw, Obejmuja one oceng sposobu poruszania sig, ruchomodel stawowej
oraz sity 1 wytrzymatosci migsniowe).

Wywiad

Punktem wyjscia do dalszych analiz diagnostycznych jest wywiad (anamneza). Jest to
rozmowa z badana osoba. W przypadku dzieci wywiad przeprowadzamy z rodzicami lub
opickunami, Po uzyskaniu danych personalnych nalezy zapytaé o warunki zycia dziecka,
przebyte choroby ogoélne | narzadu ruchu oraz o historie wady. Pytajac o warunki zycia nalezy

mieé na uwadze: warunki materialne, odrywianie, liczbe godzin snu, wyniki w nauce, sposob
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sdrabiania lekcji (krzeslo, biurko, oswietlenie), zorganizowane zajgcia pozaszkolne (jakie, ile
godzin tygodniowo, sposob spedzania wolnego czasu, uprawiane sporty, zainteresowania).

Staramy si¢ takze ustali¢ poczatek aktualnych zaburzen, aby umiejscowi¢ w czasie poja-
wenie si¢ pierwszych symptomow i okredli¢ ich przyczyny. Wskazane jest siggnigcie pyta-
=ami do okresu noworodkowego | niemowlecego. W niektérych bowiem przypadkach w tych
skresach mogly wystepowaé objawy bedace podlozem aktualnego stanu. Chodzi przede
wszystkim o nieznaczne zaburzenia rozwojowe narzadu ruchu lub rozwoju psychomotorycz-
sego. Nastepnie pytamy o przebyte i wspdlistniejace choroby ogélne oraz o choroby i urazy
sarzadu ruchu, ukiadu nerwowego, oddechowego i krazenia. Istotne jest tak2e pytanie o po-
siepowanie przeciw krzywicze oraz wady wzroku i stuchu.

Kolejne pytania powinny dotyczy¢ dotychczasowego leczenia. Pytamy czy dana osoba
obicta byta jakim$ postgpowaniem korekcyjnym, na czym ono polegalo i jak przebiegalo.
Nalezy ustali¢ rodzaj stosowanych dotad $rodkow (Ewiczen, metod), ich regulamodé i czas
rwania, czy mialo miejsce leczenie szpitalne lub sanatoryjne. Chodzi o okreslenie dynamiki
rozwoju wady w powiazaniu z tym post¢powaniem oraz o jego kontynuowanie lub zaniecha-
mie w zaleznosei od stwierdzonej skutecznodel. Uzupetnieniem jest wywiad rodzinny. Pytamy
przede wszystkim, czy podobne zaburzenia nie wystapily u rodzicow, dziadkéw i rodzenstwa
badanego.

Wyposazenie badajgcego

Badanie powinno si¢ wykonywac w cieptym i dobrze oSwietlonym pomieszczeniu, najle-
piej z naturalnym Zrédlem $wiatta z tylu badajacego, aby nie powstawaly cienie sugerujace
asymetrie. Badajacy powinien posiada¢ linijk¢ z przytwierdzona poziomica, umozliwiajacy
ustalenie poziomu dowolnie potaczonych punktéw, ekierke, pion, papier i poduszke tuszowa
do plantokonturografii, tasme centymetrowa, katomierz, goniometr, inklinometr Wilesa. Ba-
danie utatwia rama Haglunda, za ktorg ustawia si¢ badanego tak, aby linia pionowa na 50
centymetrze szerokosci padala w rownej odleglosci migdzy kostkami wewnetrzaymi,

Wymogi stawiane badanemu

Badany rozebrany, z odsloni¢tymi talerzami biodrowymi ponizej kolcéw biodrowych
przednich gérnych stoi swobodnie, luzno w postawie nawykowej (habitualnejy réwnomiernie
obciazajac rownolegle ustawione stopy, wzrok skierowany na wprost, Nalezy doprowadzi¢ do
pelnego rozluznienia i przyjecia przez badanego whasciwej, naturalnej postawy, gdy2 jedynie
w takich warunkach jeste$my w stanie uchwyci¢ wade w stadium poczatkowym. Badanie
wykonujemy z odleglosei 1,5-2 m.



Zasady badania

Badanie powinno przebiega¢ wedlug statego planu, w ktorym uwzglednia sig wszystkie
plaszczyzny i osie ruchdéw. Wyniki nalezy odnosi¢ do anatomicznej pozyeji stojacej oraz po-
rowna¢ do pewnyveh wrorcdw normatywnych, co pozwoli uchwyci¢ stany nieprawidiowe,
Precyzyjne badanie pozwala tez okresli¢ rodzaje i stopnie zaawansowania wadliwoscei posta-
wy, W badaniu ogélnym juz pierwszy wzrokowy kontakt z badanym moze udzieli¢ nam cen-
nych informacji o jego stanie. Obserwujac badanego zwracamy takze uwage na sposéb poru-
szania sig. Te pierwsze ogélne wrazenia okreslaja niejako charakter badania szezegdtowego,
ktére polega na ogladzie sylwetki od przodu i od tylu oraz z boku i géry. Badany powinien
bv¢ rozebrany do spodenck i pozostawaé w swobodnej pozycji stojacej. Obserwacja powinna
bv¢ podporzadkowana testowi symetrii, ktéry polega na pordwnaniu, czy te same punkty ciata
po obu stronach sa symetryczne. Nalezy pamigtaé, 2e cztowiek nie jest nigdy w pelni syme-
myveznie zbudowany. Jednak bezpieczniej jest dostrzec asymetrie bedaca whadciwodcia budo-
wy ciala niz przeoczy¢ taka, ktora moze przerodzi¢ si¢ w wade. W wykryciu asymetrii po-
mocna jest obserwacja linii pionowych i poziomych. Wszystkie linie poziome w warunkach
prawidlowych powinny by¢ rownolegle do
podioza | wzgledem siebie oraz prostopadle
do plonu,

Badanie ogdlne polega na ogladzie svl-
wetki badania od przodu, badania od tyhu,
badania w sklonie, badania z boku, badania
z gory.

Badanie od przodu (ryc. 27)

W warunkach prawidlowveh pion po-
krywa sig z guzowatoscia brodki, weigciem
jarzmowym mostka i wyrostkiem mieczy-

kowatym. kresa biata i pepkiem, Srodkiem

spojenia tonowego i przebiega w rownej
odlegtosci migdzy kiykciami przysrodko- Ryc. 27 Badanie postawy ciata od przodu
wymi i kostkami wewnetrznymi. Wszelkie odchylenia od pionu notuje si¢ zapisujac w cen-
tymetrach ich wielkosé (1).

Uklad linii poziomych:

linia migdzykostkowa, laczaca kostks wewnetrzne (2),



63

- linia migdzyrzepkowa, taczaca gome krawgdzie rzepek (3),
linia migdzykretarzowa, laczaca kretarze wielkie kosci udowych (4),
linia miedzykolcowa, taczaca kolce biodrowe przednie gorne (5),
linia szczytu talerzy biodrowych, uzyskuje si¢ ja weiskajac plasko utozone dionie z obu
stron w talig i opierajac je na talerzach biodrowych (6),
uktad obojczykéw (7),
linia barkowa, taczaca wyrostki barkowe (8),
linia gornych krawgdzi matzowin usznych (9).

Nalezy zwrécié szczegélng uwage na asymetri¢ ustawienia glowy, ktéra moze by¢ skreco-
na. przechylona w bok, podniesiona lub obnizona. Stanom tym towarzyszy najczesciej asy-
metria twarzy. Przyczyna moga by¢ wady wzroku, stuchu, lub krecz karku. Wyprostowanie
glowy przez badanego, po wylaczeniu bodZcow wzrokowych jest dowodem istnienia torticol-
lis ocularis | wymaga specjalistycznego badania okulistycznego.

W badaniu od przodu oceniamy takze proporcje klatki piersiowe) mierzac szerokosc i ghe-
bokoé¢ cyrklem kabltakowym lub tasma centymetrows (odleglosé od mostka do krggostupa na
2-3 poziomach) szeroko$¢ migdzyzebrzy po obu stronach (lepiej widoczne podczas maksy-
malnego wdechu), kat migdzyzebrowy.

Nalezy odnotowaé takze znicksztalcenia pod postacia klatki piersiowej kurzej, lejkowatej,
beczkowatej lub rézafica pokrzywiczego i bruzdy Harrissona. Rdtaniec pokrzywiczy to zgru-
bienie zeber w miejscu przejécia zebra kostnego w 2ebro chrzesine. Bruzda Harrissona wy-
stepuje w postaci okreZznego Sciagnigeia dcian klatki piersiowej na wysokodci przyczepéw
przepony. Zaréwno rozaniec pokrzywiczy, jak i bruzda Harrissona sa $ladami przebytej krzy-
wicy.

Dodatkowe informacje uzyskujemy obserwujac tréjkaty talii, tj. przestrzenie zawarte mig-
dzy swobodnie zwisajacymi koniczynami gérnymi (podstawa tréjkata) a obrysem klatki pier- I
siowej i bioder (boki trojkata). Wymiernie mozna je okreéli¢ bezposrednio mierzac w centy-
metrach wysokos¢ trdjkata, albo katomierzem. O§ przyboru usytuowana jest na szczycie tréj-
kata talii. W przypadku znicksztalcen koficzyny gémej obserwuje si¢ lub mierzy kat talii.
Wychwycenie nieznacznych asymetrii ulatwia ustawienie badanego na tle Zrodia swiatta,
Pomocna jest takze obserwacja ulozenia rak w stosunku do biodra (odleglo$¢ w centymetrach
lub zachodzenie) oraz wysokos¢ kata pachowego. Asymetria trojkatow talii jest wezesnym
objawem bocznego skrzywienia kregostupa. Nalezy zwrocié¢ uwage takze na ustawienie mied-
nicy. Sprawdzamy czy nic jest ona zrotowana lub pochylona w bok. Zmiany takie moga byé
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spowodowane rzeczywista lub pozoma nierdéwnoscia konczyn dolnych. Patrzac od przodu

oceniamy takze przebieg osi mechanicznej konczyny dolnej (linia Mikulicza). W warunkach

prawidlowych biegnie ona od polowy wigzadla pachwinowego (polowa odleglosci migdzy
srodkiem spojenia lonowego a kolcem biodrowym przednim gérnym), przez srodek rzepki,
srodek stawu skokowego i rzutuje na drugi palec stopy.

Badanie od tylu (ryc, 28)

W warunkach prawidlowych pion spuszczony z C, lub guzowatosci potylicznej zewngtrz-
nej pokrywa si¢ ze wszystkimi wyrostkami kolczystymi kregéw, szpara migdzyposiadkowy
oraz przebiega w réwnej odleglosci migdzy kiykciami przysrodkowymi i kostkami wewnetrz-
nymi. Wszystkie odchylenia nalezy zapisywaé w centymetrach (1),

Uklad linii poziomych:

- linia migdzykostkowa, faczaca kostki
wewnetrzne (2),

- linia podkolanowa, laczaca zgig¢cia
podkolanowe (3),

- linia podladkowa, pokrywajaca si¢
z faldami posladkowymi (4),

- limia migdzykretarzowa, flaczaca
kretarze wielkie kosct udowej (5),
linia szczytu talerzy biodrowych (6),

- linia dolnych katow lopatek (7).

W badaniu od tytu nalezy takze zwrd-
ci¢ uwage na wady w obrebie kolan, stop
oraz kosci pigctowej, kiore wysigpujac

jednostronnie moga by¢ przyczyng asy-

Ryc. 28 Badanie postawy ciafa od tylu

metrii konczyn dolnych, skosnego usta-

wienia miednicy | w konsekwencji skrzywienia krggostupa. Obserwacja lopatek dokonana w
trzech plaszczyznach dostarcza cennych informacji o ksztalcie odeinka piersiowego kregostu-
pa i obreczy barkowej. W tym celu okreslamy (w centymetrach) odleglos¢ kata gémego |
dolnego lopatki od krggostupa i od pionu, a takze wysokos$¢ katdéw dolnych lopatek w stosun-
ku do siebie. Pomiar ten wykonujemy za pomocq linijki z poziomica okreslajac, ze np. lewa
topatka polozona jest wyzej o 2 cm od prawej (topatki asymetryczne). Stopieni odstawania
topatek od klatki piersiowej mierzymy na wysokosci ich katow dolnych. Pomiar wykonujemy
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=z pomoca linijki ustawione) prostopadle w stosunku do klatki piersiowej. Ponadto obserwac)i
podlega:

linia me¢dzybarkowa, taczaca wyrostki barkowe (8),

linia gdrnych krawgdzi matzowin usznych (9).

wrojkaty talii, jak w badaniu z przodu.

Powtarzanie badania niektérych elementdw zaréwno z przodu, jak i z tyh, jest celowe
gz asymetria czasami lepiej jest widoczna z tylu, a czasami z przodu. Wszelkie asymetric-
maczescicj towarzysza wadom postawy i tak je nalezy wstgpnie kwalifikowad.

U zupeinieniem przedstawionego badania jest obserwacja ciata w sklonie (ryc. 29). W celu
wykrycia roznic w powierzchniach prawej i lewej strony tulowia wykonujemy test Bertran-
da. Po dokladnym zlaczeniu dloni i opuszczeniu barkéw
polecamy badanemu (stojac za nim z tylu) wykona¢ powol-

/ ‘ \ ny skion w przod, kierujac palce rak miedzy stopy. Ruch
\ "N' T tutowia zaczynajacy si¢ od sktonu glowy musi by¢ wykona-
' ny idealnie w ptaszczyZnie strzatkowej, bowiem nieznaczne
g 2 odchylenie koniczyn gémych od linii $rodkowej ciata moze
da¢ wynik falszywie dodatni. 7 tej pozyeji wykonuje on

Hye 19 Badanie postawy ciala
= slonic bardzo powolny wyprost tulowia unoszac kolejno odcinek

wdzwiowy, nastgpnie piersiowy, szyjny i na koficu glowe, W trakcie tych ruchéw tutowia
soncentrujemy si¢ na ksztalcie kregostupa w plaszczyZnie czolowej i obrysie prawej i lewej
strony grzbietu. W pozycji sklonu tatwiej jest dojrze¢ wyrostki kolezyste kregow, dzigki ich
sardzie) poziomemu utozeniu. Pozycja w sklonie pozwala takze wezesniej wykry¢ asymetrig
2eber (w odcinku piersiowym garb zebrowy) lub migsni (w odcinku ledZwiowym wal mig-
smiowy).Wielkod¢ garbu zebrowego i walu ledéwiowego mozna okredlié wstgpnie z pomoca
hinijek § poziomicy. |

Badanie z boku (ryc. 30)

W poréwnaniu z bezwzgledna wartoscia diagnostyczna asymetrii typu skoliotycznego
ocena zmian w plaszezyZnie strzatkowej ma charakier wzgledny. Powodem tego sa szersze
granice fizjologiczne] zmiennodci osobniczej, zwlaszcza pod wzgledem usytuowania
poszezegOlnych segmentéw ciata w stosunku do pionu. Badanie to uwzglednia:

- stosunek osi koficzyny dolnej do podioza, stosunek podudzia do uda, a tego do miednicy,



- pochylenie miednicy, micrzone inklinometrem Wilesa* lub metoda Huca,

- wielko$¢ 1 ksztalt lordozy ledzwiowej oraz powlok
brzusznych,

- wielkos¢ i ksztalt kifozy piersiowej i wysklepienia
klatki piersiowej,

- ustawienie fopatek,

- ustawienic barkow,

- ustawienie glowy.

Jedng z bardziej miarodajnych metod jest ocena uktadu
ciala wzgledem pionu spuszczonego po tylnej stronie ciala
z guzowatosci potylicznej zewngtrznej lub w jej rzucie
(musi by¢ zapewniony przynajmniej jeden kontakt zwisa-
jacego pionu z cialem badanego). W tej sytuacji przewaz-
nie mierzy si¢ linijka (z podziatka milimetrowa) odleglos¢
szczytéw obu  lordoz od pionu i okresla si¢ postawe jako T
prawidlowa lub nieprawidiowa. Jesli obie lordozy s3 piyt-  boku
sze niz 2.5 em plecy okresla si¢ jako plaskie (dorsum planum). Oddalenie szezytu lordozy
szyjne] od pionu ponad 3,5 cm wskazuje na plecy okrqgle (dorsum rotundum), a taka sama
sytuacja w odniesieniu do lordozy lgdzwiowej moze oznaczac plecy wkigsle (dorsum con-
cavum). Ostatnia mozliwod¢ dotyczy wigkszego niz 3,5 cm oddalenia od pionu obu lordoz, co
okresla si¢ jako plecy okrqglo-wkigsle (dorsum rotundo-concavum), W przypadku stwierdze-
nia pogiebienia si¢ krzywizn krggostupa, zwlaszcza kifozy piersiowej, nalezy sprawdzi¢ czy
mamy do czynienia z tagodna postacig, czy raczej z ostrym zagi¢ciem Krzywizny co obser-
wuje si¢ w zaawansowanej chorobie Scheuermanna.

Badanie od géry

Duze znaczenie przypisuje si¢ takze badaniu w plaszczyznie horyzontalnej. W tym celu
nalezy dokona¢ analizy postawy ciata od goéry. W skoliozach zasadnicze zmiany dotycza cze-
sto wzajemnego skrecenia (kontrrotacji) obu obreczy, (barkowej i miednicznej), albo tez ob-
serwuje si¢ rownolegly ich ukiad, a tylko klatka piersiowa ulega skreceniu z uwypukleniem

‘mmmummmaw.ku polcga na przylozeniu jednej nozki inklinometru do gome) krawg-
dz1 spojenia lonowego (symphosion), a drugicj do kolca biodrowego tylnego gémego (spina tiaca posterior supe-
rior).
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garbéw zebrowych — tylnego i przedniego (ryc. 31). Istotnym elementem jest takze ocena
stopnia korektywnoéci stwierdzonego skrzywienia. Badanemu, u ktérego w swobodnej pozy-
cji stojacej stwierdza si¢ boczne skrzy-

wienie kregostupa, polecamy wyprosto- w‘ - "-_:,b\
wac si¢ | obserwujemy, czy skrzywienie '.‘-;;M @ > \9 {
(LYWL R T
to zanika (ulega czynnej korekcji). W you Soomt
przeciwnym przypadku probujemy sko- . »

rygowat je biernie przez uniesienie bada-
nego za glowe (chwyt obustronnie pod
atami Zuchwy) obserwujac SKOlOZE.  acis mormalns. po prawe) skoiors. (1 bbrecs biodo-
Ocena stopnia korektywnosci skrzywie- W NN, (2] Sommn
nia ma bardzo istotne znaczenic w praktyce terapeutyczne.

Badanie miejscowe

Badanie miejscowe polega na:

pomiarze i zapisie zakresu ruchéw w stawach wedtug SFTR®,

pomiarze ruchomosci kregostupa,

pomiarze diugosci bezwzglednej t wzglednej konczyn dolnych,

testach wykrywajacych przykurcze w stawach rzutujacych na kregostup,

testach wykrywajacych zablokowanie i asymetri¢ stawéw krzyzowo-biodrowych,

testach odruchdéw posturalnych,

Pomiar ruchomosci krggoslupa
Ruchomosé¢ odcinkowa kregostupa mozna okresli¢ metodq Otta-Schobera, poréwnujac

odlegtosci umownych punktéw na krggoslupie w wyproscie | maksymalnym zgigciu. Rucho-
mos¢ odcinka piersiowego okreslamy nastgpujaco: w staniu, na powierzchni skoéry plecéw
oznaczamy kropka wyrostek kolczysty C, nastgpnie odmierzamy pionowo w dot 30 cm i ‘
oznaczamy punktem. Po wykonaniu giebokiego sklonu (w warunkach prawidiowych) odle-
gloé¢ ta powinna sig¢ zwigkszy¢ 0 2-4 cm, natomiast w maksymalnym przeproscie zmniejszy¢
0 1-2 cm. W ocenie ruchomosdci odcinka ledzwiowego na powierzchni skory zaznaczamy
wyrostek kolczysty S, a nastgpnie odmierzamy pionowo w gore 10 cm i oznaczamy odleglosé
druga kreska. W pochyleniu znaki na skorze rozchodza sie do okolo 15 em 1 zblizaja si¢ w

‘OpupomiminpiaunkmmchﬁwwmmwthFTqumjcmu ancksac
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maksymalnym przeproscie do 8-9 cm. Oba opisane pomiary nosza nazwg objawu Otta-

Schobera (ryc. 32). Oryginalna metoda jest gibkosciomierz pomystu Slgtyiiskiego, KiGry

pozwala zmierzy¢ zakresy ruchomosei kregostupa we wszystkich trzech plaszezyznach w
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Rye. 32 Objaw Otta - Schobera (test odle-
gloscr szezvidow palcow od podlogi): a -
postawa wyprostowana, b - pochylenie do
preodu, ¢ - pochylente do tylu

warunkach stabilizacjt miednicy (ryc. 33). Ograni-
czona ruchomo$¢ kregostupa swiadezy o zmianach
zwyrodnieniowvch lub zapalnyceh krggostupa.
Nastepnym etapem badania jest ocena ustawie-
nia kolcow biodrowych przednich goéenych oraz
diugosci wzgledne) 1 bezwzglednej konczyn dol-
nych. Wrodzony skrdt koficzyny wystepuje bardzo
rzadko. [stnieje zaleznos¢ migdzy skrétem koficzy-
ny dolnej a skosnym ustawieniem miednicy oraz
kompensacyjnym wygieciem Krggoshupa po stronie
krotsze) koficzyny, np. skedt kKoficzyny lewej po-

woduje skrzywienie kregostupa w odeinku led2wiowym w lewa strong, Analogicznie boczne

skroywienie kregostupa powoduje skosne ustawienie miedai-
¢y z wysuni¢ciem do przodu koledw biodrowych przednich
gomych. Jest 1o wynikiem dazenia ustroju do zrdwnowaze-
nia srodka ciezkosci w obrebie czworoboku podparcia. W
takich przypadkach obnizenie jednego z kolecdéw biodrowych
przednich gérnych nie dwiadczy o bezrwzglednym skricie
koficzyny, lecz o skoSnym, Kkompensacyinym ustawieniu
miednicy, Czasami ma migjsce odwrotne znieksztatcenie
miednicy okreslane jako wynik . skrzywien paradoksalnych”.
Mozliwos¢ wyréwnania skoliozy przez zmiang ustawienia
miednicy jest uznawana za korzysine postgpowanie wyrdw-
nujace 1 zmnigjszajgce skrzywienia. Stopien wyrownpania
okresla sie na podstawie roznic dtugosct wzgledne) koficzyn
dolnych. Dlugosé wigledng mierzymy obustronnie od kolca

Ryc 33 Przyrzad do ponmary
ruchomodct  kregoslupa  pomysiu
Slernskiego

biodrowego przedniego gomego do szezytu kostki wewngtrznej lub zewngtrzne). Diugosé

hezwzgledng konczyny dolnej mierzymy od szezytu kretarza wielkiego do szezytu kostki

bacznej lub przy$rodkowe],



Wykrywanie przykurczy w stawach rzutujgeych ma krggoslup

Do najczgstszych przykurczéw rzutujacy na ksztalt kregostupa zaliczamy przykurcz w
stawie barkowym i biodrowym oraz migéni kulszowo-goleniowych. Przykurcz w stawie bar-
kowym wystepuje czgsto w postaci ukryte), ktora wykrywamy ftestem Sciennym Degi. Pole-
camy badanemu przyjaé pozycje siadu ugigtego

tvlem do $ciany (plecy przywieraja do dciany) i o Ly
. e N\
unosi¢ stopniowo ramiona w goére az do dotknigcia g&- P | R

sciany. Jezeli nie jest on w stanie dotkna¢ plaszezy- . & I
zny Sciany bez oderwania si¢ plecow od Sciany, to o

kat zawarty miedzy ramionami i $ciana okredla sto- - -

pien przykurczu. F:‘:’"‘j':é

Przykurcz zginaczy stawu biodrowego nalezy do
najczgstszych | wywierajacych najwickszy wplyw
na krzywizny kregostupa. Powoduje on zwickszenie mrr_m’c * m
porzodopochylenia miednicy i lordozy ledzwiowej,  ZEciowy wlewym stawie biodrowym
a takze ugiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych. Wykrywa sig¢ go testem Thomasa,
ktory wykonuje si¢ w pozycji lezenia tylem. Badany lezy
na wznak i zgina maksymalnie udo tak aby kolano doty-
kato do brzucha. Jezeli istnieje przykurcz biodra, udo
konczyny lezacej odruchowo uniesie si¢. Kat zawarty
mie¢dzy udem a powierzchnia, na ktérej lezy badany okre-
$la wielko$¢ przykurczu (ryc. 34). Istotny problem stano-
oD wig takze zaburzenia ukladu dZwigni obrgczy biodrowej,
e 35 Zachowmnic sic miedy.  UUWRIBjace sic podczas jednostronnego podporu na jednej
grwomm;rm N - '0(;13!: nodze. Chodzi o staw biodrowy, w ktérym moga wystapi¢
objaw Duchenne’a dwojakiego rodzaju zmiany: w pierwszym prrypadku
moze doj$¢ do sytuacji, w ktérej punkt podparcia d2wigni zostat przesunigty w bok (skrécenie
ramienia) lub diwignia zostala prawie calkowicie pozbawiona punktu podparcia, np. w
zwichnigciu stawu biodrowego. W drugim pomimo prawidlowego podparcia uktad dZwigni
pozostaje niezréwnowazony, co wskazuje na niewydolno$é migsnia posladkowego Sredniego.
W obu wige przypadkach podczas stania na jednej nodze miednica opada po stronie przeciw-
nej (po stronie wolnej). Okredlamy 1o jako dodatni objaw Trendelenburga (ryc. 35). W takiej

sytuacji utrzymanie réwnowagi wymaga kompensacyjnego przemieszczenia segmentow ciala,
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tak aby rzut drodka cigzkoscei padal na plaszczyzng podparcia. Wyrazem tego jest pochylenie
tutowia w strong nogi podporowej, co okresla si¢ jako dodatni objaw Duchenne’a (ryc. 40).
Objawy te¢ moga wystepowac jednostronnie lub obustronnie. Obustronne ich wystgpowanie
daje tez charakterystyczny obraz chodu okreslany jako chod kaczkowaty. W warunkach pra-
widtowych, podczas jednostronnego podparcia, zamiast pochylenia tutowia wystepuje pozio-
me przesunigcie miednicy na strong nogi podporowej.

W obrgbie miednicy zwracamy takze uwage na polo- ~

zenie krgtarzy wielkich oraz ustawienie ud. Wyzsze :
niz normalne ustawienie kretarza wielkiego (jedno lub
obustronne) moze byé¢ bowiem objawem zwichnigcia

biodra lub wyrazem jego szpotawosci (coxa vara).

Wowczas udo ustawia si¢ w przywiedzeniu. Zmiany
te zachodza w trzech plaszczyznach. Patologiczne
ustawienie uda w przywiedzeniu lub odwiedzeniu
wplywa na ustawienie kolan, a w przypadkach jedno- z;:;'c?:;& :ﬁud;:;cu i
stronnych daje nieréwnodé kodczyn, co pociaga za
soba skodne ustawienie miednicy i skrzywienie kregostupa. W wykrywaniu ograniczen odwo-
dzenia uda przydatny jest test Patricka (ryc. 36). Badanie przeprowadza si¢ w lezeniu tylem.
Testowana konczyna dolna znajduje si¢ w lekkim zgieciu, odwiedzeniu oraz rotacji zewnetrz-
nej i wsparta jest pigta o kolano wyprostowanej nogi przeciwnej. W tej sytuacji probujemy
biemnie docisnaé kolano testowanej nogi do podloza. Obrona migéniowa lub bol w trakcie
préby dajq objaw dodami $wiadezacy o zmianach chorobo-
5 9N wych w stawie biodrowym lub krzyzowo-biodrowym. Ba-
16 48 dajacy jedna reka podirzymuje druga koticzyne ponizej
& -1_-_‘.,‘ T AN kolca biodrowego przedniego gormego. aby nie doszto do

\ = rouci miednicy. W odrézmianiu tych zmian pomocay jest
M:;;—*“'Ejﬂ test Mennella. Badany lezy na brzuchu. Podczas testowania
lewego stawu krzyzowo-biodrowego badajacy fiksuje lewa

Ryc. 37. Objaw Mennella reka jego koS¢ krzyzowa, a prawa obejmuje wyprostowana i

lezaca prawa konczyng dolng oraz wykonuje przeprost w
stawie biodrowym (ryc. 37). Béle w okolicy stawu krzyzowo-biodrowego $wiadeza o dodat-

nim objawie testu. Dodatni objaw Patricka 1 ujemny test Mennella $wiadczy o zaburzeniach w
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stawie biodrowym (coxalgia). W przypadku wystapienia objawow dodatnich w obu testach
przyczyna zmian znajduje si¢ w obrebie stawu krzyzowo-biodrowego.

Zablokowanie stawu krgytowo-biodrowego
oraz zaburzenie ruchu miednicy migdzy koscia
krzyzowg a biodrowa okredlamy jako objaw Der-
bolowsky’ego (ryc. 38). Badany lezy na plecach.
Badajacy obejmuje dalsze kofice obu podudzi,
wyczuwajac kciukami kostki przy$rodkowe oraz
ocenia na podstawie pozycji kciuka wzajemnd  gyc 38 Objaw Detbolowsky'ego: a -
wysoko$€ i rotacjg kostek przySrodkowych. Bada-  yowers s Keryomwe baotionsy 1o stomie
nego prosi si¢ o przyjecie pozycji siedzacej, przy  Prv (WYl sie Roacaymy dolne
czym badajacy pomaga w wykonaniu tego ruchu
lub badany podpiera si¢ rgkami podczas podnoszenia. Jezeli wystgpuje zablokowanie stawu
krzyzowo-biodrowego oraz zaburzenie ruchu miednicy migdzy koscig krzyzowa a biodrowa,
xonczyna dolna po tej stronie w czasie podnoszenia staje si¢ pozomie dhuzsza, a w pozycji
lezacej pozomie krotsza lub dlugosci obu koficzyn wyréwnuje si¢. Stwierdzane roznice mozna
zmierzy¢ na tej samej wysokoéci na kostkach. Bierze si¢ pod uwage réznice od 0,5 cm. Nale-
2y ustalié, czy réznica dtugosci koficzyn nie jest spowodowana oprécz zablokowania stawu
krzyzowo-biodrowego, innymi przyczynami, np. przykurcze migéni
kulszowo-goleniowych, anatomiczne skrécenie koficzyny. Po usu-
nigciu blokady zabiegiem ,recznym” nieréwnoé¢ konczyn dolnych
znika. Wainy jest takze test na priykurcz odwiedzeniowy stawu
biodrowego. Badany lezy na wznak. Linia laczaca oba kolce bio-
drowe przednic gorme biegnic prostopadle do linii posrodkowej
ciata, W zerowej pozycji noga lezy rownolegle do tej linii i plasko
na stole. Wykonujacy badanie unosi jedna z nég, co daje migjsce

re 3. Tou o py. I8 testowanc] nogi krzytujece] linic posrodkown cisla. Kt przy-
:ﬁmw w  wodzenia wynosi okoto 30°. Przywodzenie odbywa si¢ w stawie
biodrowym tak dlugo, az zacznie przechylac si¢ linia kolcow, co

sznacza, 2¢ w tym momencie wlacza si¢ miednica. Badanie ujawnia rémice w przywodzeniu
sbu bioder. Wicksza réznica wskazuje na zagrozenie rozwoju skoliozy (rvc. 39). W celu lep-
s2e) stabilizacji obr¢czy biodrowej badany moze ugiaé nogg nie badans » stawie biodrowym |
wilanowym. Przykurcz miegdni kulszowo-goleniowych wykrywa sic z2 pomoca obserwac)i
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zakresu ruchu w stawie biodrowym. Badany siedzi, jedna konczyng zgina w stawie biodro-

wym i kolanowym, a nast¢pnie przyciaga ja jedna rgka do tulowia, a druga konczyna dolna

pozostaje wyprostowana. Teraz poleca si¢ badanemu,
aby palcami drugiej reki siggnat do palcéw stopy
wyprostowane]j konczyny dolnej. Test powtarzamy po
stronie przeciwne). W przypadku przykurczu migsni
kulszowo-goleniowych badany nie jest w stanic pal-
cami reki siggnac do paledw stopy wyprostowane]
koficzyny dolnej i skarzy si¢ na ,ciagnace béle” z tytu
uda. Test jest dodatni, jezeli wystepujg réznice miedzy

dwoma stronami z towarzyszacymi dolegliwosciami.

o Y

(A R Ne
= Nty

sl . 3
ALY ‘1,\.;.,.;33““

Ryc 40. Test badajacy przyvkurcz migémi
kulszowo-goleniovch

W przypadkach uwarunkowanych konstytucjonalnie dochodzi do obustronnego, bezbalesnego

skrdcenia migéni kulszowo-goleniowych (ryc. 40). Pojawiajacy sie silny bol w czasie testu w

nastepstwie ucisku na nerw kulszowy swiadczy o dodatnim objawie testu Lasseque’a. Przy-
datny jest takze test Fukudy okreslajacy prawidlowosé posturologicznych odruchiow karko-
wych (rve. 41). Majac zamknigte oczy 1 wyciagnigte przed siebie r¢ce badany ma za zadanie

Ryc. 41. Test Fukudy

pokona¢ niewielka przestrzen idge po wyzna-
czonej linii. Czynnos¢ t¢ powtarza trzy razy
trzymajac glowe zwrdcong wprost przed siebie,
skrecajac ja w lewa, a nastgpnie w prawq stro-
ng. W pierwszym przypadku obserwujemy
odchylenie od linii proste] w lewa lub prawa
strong, w drugim w prawa, a w trzecim w lewa

strong. Odchylenie od wyznaczonej linii nie przekraczajace 30° jest zjawiskiem prawidtowym,

wigksze, $wiadczy o zaburzeniu systemu sterowania postawa zwiazanym z asymetrycznym

napigciem miesni szyl.

3.2. Badanie radiologiczne
Badanie radiologiczne w wadach postawy, a zwlaszcza w skoliozach ma w dalszym ciagu

pierwszoplanowe znaczenie. Okresla ono:

stopien skrzywienia kregostupa, rotacjg, torsjg oraz sklinowacenie kregow,

- nieprawidlowosci szkieletowe, szczegolnic klatki piersiowej i miednicy,
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dynamikeg procesu skrzywicnia,
rokowanic na podstawie testu Rissera oraz oznaczenie wicku szkieletowego,
podstawy planowania rodzaju i rozleglodci zabiegéw operacyjnych.
Zdjecie rentgenowskie powinno obejmowac caly kregostup oraz miednice wraz ze stawami
biodrowymi. Powinno by¢ wykonane z odleglosci 150 cm, aby jak najwierniej odda¢ budowe
wzajemne proporcje kregéw. Pozadane jest aby zdjecia wykonywac z uzyciem aluminiowe-
zo klinowego filtru, wyréwnujacego réznice pomiedzy stopniem pochlaniania promieni X
przez narzady jamy brzusznej i klatki piersiowej. Zdjecie radiologiczne powinno si¢ wykony-
wac
w projekcji przednio-tylnej (A-P), w swobodne) postawie stojace), przy wyprostowanych
konczynach dolnych i rozlozeniem masy ciata rGwnomiernie na obie stopy (ryc. 42),
w pozycji stojacej lecz z podwieszeniem glowy w petli Glissona, lub w zwisie wg Garlic-
kiego, badany staje za stojakiem z kasets, przewiesza tutéw glowa w dét, wykonujac jak
najwicksze zgigcie w stawach biodrowych,
masa glowy, tutowia i koficzyn gémych
powoduje maksymalng korekcje skrzy-
wienia,
w projekcji bocznej.

Zdjecie przednio-tylne pozwala na oceng
kata skrzywienia wedlug Cobba, kata rotacji
kregow oraz kata zebrowo-kregowego — RVA
(rib vertebra angle) wedlug Metha'y. Doklad-

ne okreslenie rozleglodci i wielkosci wygied

bocznych krggostupa ma podstawowe znacze-

Ryc 42 Zdjecia doecka z bocmym skrzywicniem
krggostupa (wg Tylmana)

nic w ocenic rozwoju skoliozy, okreslenia
mozliwosci leczniczych, wytyczenia planu
postgpowania oraz kontroli uzyskanych wynikéw. Okreslanie wygie¢ w stopniach wprowa-
dzili Cobb i Fergusson. Pomiary wykonuje si¢ na przednio-tylnych zdj¢ciach radiologicznych
kregostupa. Na poczatku nalezy ustali¢ rozleglosé poszcezegélnych wygied. Kazde wygiecie
ma kreg szczytowy i kregi krancowe. Krgg szezyfowy jest najbardzic) sklinowany i zrotowany,
lecz jednoczednie najbardziej poziomo ustawiony. Kregi krarcowe stanowig gomg i dolng
granic¢ wygigcia, sa najmniej sklinowane i zrotowane, lecz ustawione najbardziej ukosnie. W

obrebie danego wygiecia gomy kreg krancowy jest najwyzej polozoewm kregiem, ktorego
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géma powierzchnia jest najbardziej pochylona w stron¢ wklgstosci wygi¢cia. Goma po-
wierzchnia nastgpnego kregu powyz2ej odchyla si¢ juz w strong przeciwng lub jest réwnolegta.
Krgg ten tworzy przejécie miedzy wygigeiem powyz2ej i ponizej (kreg przejéciowy). Przestrzen
migdzytrzonowa ponizej gormego kregu kraficowego jest zwezona po stronie wklgstej wygic-
cia, natomiast powyzej tego kregu moze byé rownolegla lub zwgzona po stronie przeciwnej
(ryc. 43 a). Dolny kr¢g kraticowy

jest w wygiceiu kregiem najniz-

szym, ktérego dolna powierzchnia

jest najbardziej pochylona w kie- /
§
—_— Ej

runku wkigstosci wygigecia. Dolna
powierzchnia sasiedniego, nizej
potozonego kr¢gu odchyla si¢ juz
w strong przeciwng lub jest réw-
nolegta. Krazek migdzykregowy _

Powyzej dolnego kregu KIaicowe- siup: - sposth hreleni roseploiel wyBé w kolizie, kg
£0 jest zwg2ony PO stronie WKIG-  voda Cobba. ¢ - metods Ferpussons pop Degty
slej, ponizej natomiast moze byc

rownolegly lub zwgzony po stronie przeciwnej. Po oznaczeniu kregéw kraficowych katomie-
rzem mierzy si¢ kat kazdego wygigcia. Obecnie najczgsciej stosowany jest pomiar mefodq
Cobba (ryc. 43 b). Polega on na wykredleniu prostych wzdluz gémej powierzchni gomego
kregu krancowego i dolnej powierzchni dolnego kregu kraficowego. Do tych linii rysujemy
proste prostopadie, ktore przecinajac si¢ z boku wygiecia wyznaczajg kat dopetniajacy (gomy
lub dolny) stanowiacy wielkodé wygiecia w stopniach. Wigkszy kat wskazuje na proporcjo-
nalnie zwigkszong deformacj¢. Pomiar mefodq Fergussona wymaga od oznaczenia $rodkéw
obu kregow kraficowych i kregu szczytowego. Te trzy punkty taczy si¢ nastepnie liniami pro-
stymi, ktore tworza kat. Wierzcholek tego kata znajduje si¢ w srodku kregu szczytowego
okresla kat wygigcia (ryc. 43 ¢). Dalsza analiza radiologiczna powinna uwzglednié ksztatty
krggdw. Poréwnanie wysokosci trzonu po stronie wypuklej i wkleslej umozliwia oceng stop
nia sklinowacenia. Stopien rotacji i torsji okresla si¢ umownie (a,b,c,d) oceniajac stosunel
cienia szczytéw wyrostka kolczystego do trzonu kregéw. W warunkach prawidlowych ciet

.
B S s

ten rzutuje na $rodek trzonu. Na skutek rotacji i torsji przemieszcza si¢ on w bok rzutujge n
poszczegdlne pola ab,c, lub wykraczajac poza krawedz d (ryc. 44). Stopien rotacji i torsj
kregdw wskazuje posrednio na wielkod¢ garbu zebrowego. W tym celu wykonuje sig styczn
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afecie rentgenowskie na garb zebrowy. Od podstawy kregu szczytowego ,a” wykresla si¢
prostopadia. Kat, kiory tworzy z nig of podiuzna szyjki odpowiadajacego 2ebra okreslamy
ko kqt tebrowo-kregowy. W tym przypadku kat po stronie wklgstej wynosi 80°, po stronie
wypukle] 45°, roznica katow rowna si¢ 35°, jest ona wigksza niz 20°, co wskazuje na zle ro-
wowanic (skolioza dziecigca postgpujaca). Prawidlowo katy 2ebrowo-kregowe po obu
sronach kregostupa sa symetryczne (ryc. 45). W
sobozach jednotukowych piersiowych i piersio-
wo-ledZzwiowych pomiaru dokonuje si¢ na szczycie
skrzywicnia, podczas gdy w skoliozach dwutuko-
wwch na wysokosci 12 2ebra i odpowiadajacego
mu Kregu piersiowego.

Stopien dojrzalodci kostnej kregostupa oce-
mamy festem Rissera. Opiera si¢ on na zjawisku Ryc. 44. Oznaczenie stopnia torsji
sownoleglo$ci rozwoju kregostupa i miednicy. Kregostup i miednica koficza wzrastanie row-
moczesnie. Radiologiczne stwierdzenie tego faktu jest tatwicjsze na talerzu biodrowym. Za-
powiedzig ukoficzenia wzrostu miednicy jest pojawienie si¢ pasma jadra kostnienia (apophysis
ez) w2 przy kolcu biodrowym przednim gémym. Nastgpnie jadro to, jako pasmo kostne prze-
suwa si¢ wzdhuz grzebienia w kierunku kolca bio-
drowego tylnego goémego, dochodzac do niego w
ciagu od pét do péttora roku. Jest to tzw. wedrowka
biodrowej apofizy. Stwierdzone na radiogramie pola-
czenie pasma jadra kostnienia z talerzem kosci bio-
drowej w okolicy kolca tylnego gérnego, oznacza
zakoficzenie wzrostu miednicy, a wige takze i krggo-
stupa. Ustalenie, na jakim etapie kostnienia znajduje

Ryc. 45. Sposth wykredlenia kuga scbro-  5I€ krggostup ma duze znaczenie praktyczne, ponie-

w=i— waz czynny postep procesu skoliotycznego ustaje z
chwilg jego zakoniczenia. Stworzona przez Rissera skala byla pigciostopniowa (0-1V). Naj-
wy2szy czwarty stopien odpowiadat catkowitemu dojsciu apofizy do kolca biodrowego tylne-
go gérnego. Wielu badaczy, (np. Zaoussis i James 1954) stwierdzilo jednak  2e po stopniu
czwartym istniejg pewne obszary, gdzie proces kostnienia trwa nadal Zaproponowano wigc
rozszerzenie skali testu Rissera o piaty stopien zrostu apofizy z talerzem kosc: brodrowej (nvc.
46). W praktyce terapeutycznej pewna warto$¢ ma tez wskainik Harringtoma kiory jest sto-
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sunkiem kata skrzywienia do liczby krggéw tworzacych tuk skrzywienia. Jesli wska#nik ten
jest mniejszy od 3, zalecane jest leczenie zachowawcze, wskaznik zawarty w przedziale 3-5
sktania do leczentia zachowawczego z zastosowaniem gorsetu, a jesli przekroczy S to istnieje
wskazanie do leczenia operacyjnego. Ponadto wykonanie zdjecia bocznego pozwala okresli¢
wielkosé kifozy piersiowej i lordozy lgdZwiowej oraz nachylenie gérne kifozy (punkt pomiaru
Thy~Ths) i odchylenie dolne kitozy (punkt pomiaru Thy~Thy;), jak i dolne nachylenie lordozy
{punkt pomiaru S,-S;). Powyzsze punkty pomiaru
odpowiadaja klinicznej ocenie kifozy piersiowe] i
lordozy ledZwiowe). Klinicznie pomiaru kifozy doko-
nuje si¢ zerujac plurimetr Rippsteina na odchyleniu
dolnym kifozy (Thy~Thyy), a kat odczytuje si¢ na
nachyleniu gérnym (Thy=Th;). Pomiar lordozy doko-
nuje si¢ zerujac przyrzad na nachyleniu dolnym lordo-
zy (S,-S,), natomiast kat odczytuje sie na odchyleniu dolaym kifozy (Th,—Th,;). W okresla-
niu zmian w bocznych skrzywieniach kregostupa badania radiologiczne nalezg w dalszym
ciagu do najczescie stosowanych. Obowiazuje jednak ochrona przed nieobojetnym dla zdro-
wia napromieniowaniem. Oznacza to ograniczenie badan radiologicznych do przypadkow
miezbednych | unikanie ich czgstego powtarzania. Dotyczy to zwlaszcza dzieci i miodziezy.

Ryc. 46, Rozwd) apofizy koscl biodrowej

Nowoczesna technika medyczna umozliwia stosowanie nowych, nieinwazyjnych metod ba-
dawczych. Jedne stuza przede wszystkim do masowych badan  przesiewowych, inne umoz-
liwiaja precyzyjna diagnoze.

3.3. Formula kliniczna skoliozy (formula scoliotica clinica)
Stwierdzone odchylenia w obrgbie kregostupa zapisujemy w klinicznej formule Wejsfloga
(1956):
- nazwa skrzywienia (zuwzglednieniem plaszczyzny, w ktbre) wystepuje): skrzywicnie
boczne = scoliosis (Sc) , skrzywienie boczno-tylne = kyphoscoliosis (KSc),
- umiejscowienie: szyjne = cervicalis (C), piersiowe = thoracalis (Th), ledzwiowe = lum-
balis (L),
- kierunck skrzywienia: prawostronne = dextroconvexa (Dex), lewostronne = sinistro-

convexa (Sin),
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etiologia skrzywienia: wrodzone = congenita (C), porazenne = paralytica (P), krzywicze
= rachitica (R), dystoniczne = dystonica (D), idiopatyczne = idiopathica (1d) itp.,
forma skrzywienia: czynnodciowe = functionalis (F), strukturalne = structuralis (S),
mechanizm kompensacji skrzywienia: zrownowazone = compensata (=), niezréwnowa-
zone = decompensata (=),
stopient ruchomodei: 1°, 1a°, I1°, I1°, IV®,
kreg szezytowy skrzywienia: cyfra rzymska, np. ThVII - siédmy kreg piersiowy,
zakres tuku skrzywienia: np. Th-VII-L, oznacza od drugiego kregu piersiowego do
trzeciego kregu ledzwiowego ze szczytem na siédmym kregu piersiowym,
diugosc skrzywienia pierwotnego: np. 14 oznacza dlugo$¢ podstawy tuku, czyli cigciwy
14 cm,
wysokos¢ skrzywienia: druga kolejna cyfra arabska, np. 5 cm,
- stopiefi torsji, np. B,
stopie skrzywienia: np.14°.
W podobny spos6b oznaczamy skrzywienia wyréwnawcze.,
Przykiad 1
Skolioza piersiowa prawostronna, jednotukowa, wyréwnana, 11°. Skrzywienie rozpoczyna
s od drugiego kregu piersiowego, szczyt skrzywienia wypada na kregu siédmym, za$ koniec
=2 kregu dwunastym. Diugosdé tuku skrzywienia wynosi 12 cm, wysokoé¢ 3 cm, torsja B, kat
skrzywienia 35°,
Sc Th dx = II* Thy~VII -Th;, 12 3 B 35°,
Przyklad 11
Skolioza piersiowo-lgdZwiowa dwutukowa. Skrzywienie pierwotne piersiowe prawostron-
me. niewyréwnane z przesunigciem 3 cm od pionu w lewo, [II°. Poczgtek skrzywienia na
merwszym kregu piersiowym, szczyt na krggu szostym, za$ koniec na dziesiatym. Dhugoéé
fuku skrzywienia 12 cm, wysokos¢ 4 cm, torsja C, kat skrzywienia 70°. Skrzywicnic wyrdow-
mawcze ledzwiowe lewostronne, rozciaga si¢ od pierwszego do czwartego kregu lediwiowe-
go, szczyt tuku na kregu drugim, dlugodé wzgledna tuku skrzywienia S cm, wysoko$¢ 2 cm,
torsja A, kat skrzywienia 50°.
Sc Thdex =3 HI° Thy=VI-Thy, 12 4 C 70°.
Sc Lsincomp II° L,~IlI-Ls 5 2 A 50°
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3.4. Komputerowe metody badania postawy

Rozwdj techniki umozliwil zastosowanie komputeréw w diagnostyce i terapii wad postawy
ciata, Dzigki odpowieduniej karcie i programowi komputer dokonuje wiasciwej analizy posta-
wy. Eliminuje to czasochlonne obliczenia oraz stwarza mozliwod¢ dokladnego | wszechstron-
nego opracowania uzyskanego obrazu, jak réwniez prawidtowe] dokumentacji kazdej badane|
osaby. Warto takze podkreslic, ze metody komputerowe sa precyzyjne i nieinwazyjne. Wobec
duzej ich zbieznosci z badaniami klinicznymi i radiologicznymi pozwalaja na eliminowanie
czgsci zbednych t nicobojetnych dla zdrowia badan rentgenowskich oraz czgstsze obiektywne
kontrolowanie 0sob dotknigtych wadami postawy. W diagnostyce wad postawy stosuje si¢
m.in. takic metody jak: Moicé, ISIS, Posturometr-S, Metrecom System, technika pojemno-

sciowa,

3.4.1. Metoda fotogrametrycza Moiré

Metoda 1a polega na wykorzystaniu zatamywania sie¢ wiazki $wiatta, do czego stuzy raster.
Uzyskany obraz plecéw osoby badanej z tzw. prazkami mory odbierany jest przez specjalny
uktad optyczny z kamera, a nastepnie przekazany na monitor analogowy i do komputera. Mo-
ra (z francuskicgo moiré) to znieksztatcony
obraz  spowodowany interferencja fal
Swietinych. Mctoda ta polega na wykonaniu
kamerg video komputerowej | fotografii”.
Dzigki specjalnemu systemowi optycznemu

komputer wyznacza tréjwymiarowy obraz

plecéw 1 doktadnie analizuje ponad 50 pa-

rametrow w plaszczyinie czolowej i strzat-
kowej. Koficowym wynikiem tego progra-
mu jest zbiér wspélrzednych przestrzen- m cﬁ’;‘i ;ii:l;.;) mf&%“mg
nych (tréjwymiarowych) powierzchni ciata 1ol ()
1 Je] mapa warstwicowa (ryc. 47).

Dzigki zastosowaniu odpowiedniego oprogramowania istnieje mozliwo$¢ precyzyjnej
analizy postawy ciata, z uwzglednieniem wskaznikéw antropometrycznych. Czgé¢ analizy
dokonywana jest automatycznie przez komputer. W tej sytuacji na plecy rzutowane sa prazki,

a regulacja ostrosci obiektywu rzutnika odbiorczego pozwala na uzyskanie obrazu mory, co



widoczne jest na ekranie monitora analogowego. Dalsza analiza odbywa si¢ juz bez udziatu
osoby badane).

Po wprowadzeniu obrazu oraz po wskazaniu ,mysza” odpowiednich punktéw odniesienia
masi¢puje wiasciwe opracowanie obrazu. Na kolejnych ekranach prezentowane sa rozne
opcje, z ktorych czeéé pozostawiona jest do wyboru przez badajacego. Rutynowa analiza
obrazu dokonywana jest oddzielnie dla kazdej plaszczyzny ciala. Prezentowane podczas tej
analizy rézne opcje graficzne ulatwiajg operatorowi wybdr okredlonych punktéow odniesienia,
rwiaszcza w przypadkach watpliwych. Najczgsciej wykorzystuje sic wskazniki katowe, wy-
muary liniowe, symetrie w plaszczyZnie strzatkowej i czotowej.

Przebieg badania
C7 — wyrostek kolczysty siddmego kregu szyjnego,
KP - szczyt kifozy piersiowej,
- PL - przejscie kifozy w lordozg,
- LL - szezyt lordozy ledZwiowej,
S1 - wyrostek kolczysty pierwszego kregu ledzwiowego,
LL, LP — katy dolne topatek (lewa, prawa),
MI, Mp - kolce biodrowe tylne géme (lewy, prawy),
T1, T2 - linia talii lewe;j,
T3, T4 - linia talii prawej,
B1, B2 - bark lewy,
B3, B4 — bark prawy,

Badana osoba staje w wyznaczonym miejscu, ustawia si¢ tytem do urzadzenia projekcyjno-
odbiorczego, aby znale#¢ si¢ w polu widzenia kamery, a jej obraz byt bezpodrednio widoczny
na ekranie komputera. Zestaw powinien by¢ ustawiony na wysokosci, ktéra zapewni widzenie
osob o réznym wzrosécie. Linia badania, na ktérej pacjent staje znajduje si¢ w odlegloéci 2,5 m
od plaszczyzny obudowy rzutnika $wiatta, nale2y takze sprawdzi¢ jego whasciwe wypozio-
mowanie oraz ustawi¢ ostros¢ prazkéw na plecach.

Z kilkudziesigciu kolejnych zdje¢ rejestrowanych automatycznie w pamigci wybieramy
gjecie odpowiadajace prawidlowemu ustawieniu pacjenta, Na podstawie zapamig¢tanego obra-
zu i wprowadzonych danych pacjenta komputer umozliwia uzyskanie wojwymiarowych
wspotrzgdnych badanej powierzchni i jednoczednie oblicza parametry okreslajace postawe
ciala w plaszczyinie strzatkowej, czolowej i poprzecznej wraz z graficzaym przedstawicniem
wynikow. Czas wykonania pomiaru wynosi 0,03 s, powtarzanie pomuarow co 0.3 s, a $redni
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czas jednego badania wynosi lminutg. Pomiar pozwala na wyznaczenie takich parametrow

jak:

UK — maksymalne odchylenie linii wyrostkédw kolezystych od linii C-8; Komputer szu-
ka najwiekszego odchylenia wyrostka kolczystego od linii prostej taczacej punkty C, 1 S,.
Odleglos¢ ta okreslana jest w osi poziomej X. Jezeli wybrany wyrostek znajduje sie po
prawej stronie linii C»-S, to wynik jest dodatni jezeli po lewej to ujemny. Wiaczenie opcji
liczenia wartosci powoduje, iz w wyniku nie jest uwzgledniony znak,

KNT — kat nachylenia tutowia. Okresla sig odchylenie linii C—S, od pionu w plaszczyZnie
czotowe] (w prawo, lewo) w stopniach. Jezeli punkt C, potozony jest na prawo od S, to
wynik jest dodatni, gdy grawituje w lewo ujemny,

IT - rHmica wysokoscei trdjkatow talil. Parametr liczony jest w plaszezyznie czotowej.
Wynik = odll - odl p,

OL — réznica oddalenia katéw dolnych topatek od kregostupa. Odeinki pomigdzy kolej-
nymi punktami wyrostkow kolczystych sa aproksymowane liniami prostymi. Wynik =

odl1- odlp.

3.4.2. Metoda ISIS (Integrated Shape Investigation System)
Metoda ISIS wywodzi sig z techniki zwane) fototopografiq lub fotogrametrig. Pozwala ona
odtwarzaé kszalt, polozenie i pomiar obiektéw przestrzennych na podstawic tzw. fotogra-

méw, czyli odpowiednich zdje¢ fotograficznych. Meto-
da ISIS stuzy przede wszystkim do diagnostyki krego-
stupa, a zwhaszeza do wykrywania skolioz, Z technicz-
nego punktu widzenia wykorzystuje si¢ w niej strukturg
Swiatta, a w szczegblnosci projekcje pewnego wzoru
wiazki $wietlnej na badany obiekt, ktéry zostaje poZniej
namierzony z innej plaszczyzny. Efektem tego jest
tréjwymiarowy odczyt ksztahtu dowolnej powierzchni
ciata, np. plecéw (rve. 48). Kamera i projektor $wiatta
umieszczone sq w $cile okredlonych pozycjach. Pro-
Jjektor emituje §wiatto, ktére pada kolejno ptaszczyzna-
mi od géry do dolu naswietlanej powierzchni. Jest to

Ryc. 48. Dane technicrne metody [SIS:
badana powierzchaia (1), wigzka $wiatla
(2), lustro (3), 03 obrotu (4), frodio Swia-
tla (5), kamera (6), uzyskany obraz (7)
{(wg. Kasperczyka)

mozliwe dzigki obracajacemu si¢ lustru pod kontrola komputera. Kamera ma podglad na
obiekt i padajgce nan $wiatlo od dotu. jakby pod linia wejscia Swiatla. Dzigki kontroli i prze-



mworzeniu geometrycznemu otrzymujemy tréjwymiarowy ksztalt badanego wycinka. Gdy linia
swiatla przesunie si¢ kolejno segmentami wzdhuz catego fragmentu ciata, np. plecow, otrzy-
mujemy kompletny zapis tréjwymiarowy. Metoda ISIS umozliwia wyodrebnienie 7 tysigcy
punktow. Dokladno$¢ odtwarzania powierzchni wynosi 1,5 mm. Jest to jednoczesnie blad
standardowy urzadzenia. W trakcie utrwalania ksztattu plecéw cztowieka wazne jest zmini-
malizowanie efektéw oddychania i odruchéw utrzymania réwnowagi. Dlatego rejestracja trwa
zledwie | s, a komplet danych otrzymuje si¢ po okolo 5 minutach. Czynnosci przygotowaw-
cze polegajg na oznaczeniu punktéw antropometrycznych na ciele badanego:

wyrostek kolczysty siddmego kregu szyjnego (C5),

punkt obrazujacy ustawienic bioder, znaleziony palpacyjnie jako srodek linii laczacej

wyrostki stawowe na kodci krzyzowe;j,

dodatkowo 8-10 wyrostkéw kolczystych, aby zobrazowaé ogdlny zarys linii kregostupa.

Nastgpnie badany staje przy odpowiedniej ramie, co zapewnia stabilizacj¢ przednio-tying

podczas odwietlenia. Ramiona sa lekko
sdwicdzione i w taki sposéb podtrzymywane
srzez podpérki, zeby nadgarstki znajdowaty
we w odleglosci 5-10 cm od ciata. Zapew-
ma to uzyskanie przez kamer¢ nie zaburzo-

=y, czyste) linii plecéw. Standardowy zapis _ o ROCEYUAPCN | Sute owe
3 - Dwlermacre plaszcayany o W GRracowsney etach
st przedstawiony w skali 1:5 na przezro. M Carwarcadenn vt Coton

cryvstym papierze, co umozliwia pordéwna-
me przez nalozenie kolejnych pomiaréw
e, 49). Zadaniem pierwszej fazy automatycznej analizy jest zestrojenie parametrow ciala,
cazenia | plaszczyzny swiatla. Chodzi o wiadciwe ustawienie ciata wzgledem projektora.
Poczatek systemu koordynacji daja punkty na C, i kodci krzyzowe). Skrét ROTN oznacza
meacje wzgledem osi pionowej, zad skrét TILT obrazuje deformacje plaszczyzny horyzon-
mine) (do przodu i do tylu). Zapis prezentuje horyzontalne poprzeczne przekroje w 10 réwno
sddalonych poziomach plecéw od linii krzy2owej do C;. Innym pomiarem jest réZnica pomig-
£ry powierzchniami, znajdujaca si¢ pod kazdym wycinkiem po stronach lewej i prawej. Suma
=amic powierzchni daje ogélng roznice zwang objetosciowq asymetriq. Uzyskiwane wartosci
s relatywne w stosunku do wymiaréw kregostupa, a wigc niezalezne od zmian spowodowa-
mvch jego wzrostem. Zarys danych powierzchni i lokalizacja anatomicznych cech kregoshupa
pozwala oszacowal przemieszczanie si¢ trzonéw krggowych, co ilustruye lma przerywana

Ryc. 49. Standardowy zapis ISIS (wg Kasperczyka)
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pokazujaca przebieg kregostupa pod skora. Nastepnie przeprowadza sig kilka prostych linii w
punkcie zatamania si¢ anatomicznej osi kregostupa. Sa one tak zaprojektowane, aby odzwier-
ciedlaty kat utworzonych przez powierzchni¢ kraticowych, najbardziej zrotowanych kregow.
Podobnie postgpuje si¢ w metodzie radiologicznej Cobba. Odpowiednik kata Cobba w odroz-
picniu od pomiardw radiologicznych jest nazywany lateralng asymetrig (LA). Nalezy pamig-
ta¢, ze linia kregostupa. katy powierzchni krafncowych krggoéw i lateralna asymetria sa obli-
czone tylko z powierzchni skéry. Dlatego pomiary
uzyskane z powierzchni skory nie musza pokrywac
si¢ dokladnie z obrazem radiologicznym. Istnigje
zaleznosé¢ pomiedzy rotacja skory a rotacia kregow.
Rotacj¢ mozna okreéli¢ na dowolnym poziomie kre-
gostupa za pomoca kqta asymetrii horyzontalnej (ryc.
50). Metoda ISIS umozliwia takze ocen¢ przednio-
tvinych krzywizn krggostupa, tj. kifozy piersiowej i

lordozy ledéwiowej. Wiclko$¢ krzywizn podawans  peryoomain T
jest w milimetrach 1 jest wyrysowana dla kazdego

profilu w swoich warto$ciach maksymalnych.

3.4.3. Posturometr-S

Posturometr-S jest elektronicznym urzadzeniem pomiarowym, ktére pozwala na okreslenie
potozenia punktu w przestrzeni tréjwymiarowej w kartezjanskim ukladzie wspotrzednych,
Posturometr-S sklada si¢ z dwoch sprzezonych ze soba uktadow:

- mechanicznego, stuzacego do wskazania wodzikiem pomiarowym polozenia mierzonego
punktu,

- elektronicznego, obliczajacego polozenie wodzika pomiarowego w przestrzeni tréjwy-
miarowej (ryc. 51).

Posturometr-S poprzez interfejs szeregowy RS232C podiaczony jest do komputera, ktory
pomiary rejestruje, analizuje i przedstawia w formie wydrukéw i rysunkéw. Wyniki zapa-
mi¢tywane sa w pamigci masowej komputera,

Do najwazniejszych zalet tego urzgdzenia nalezy:
- duzy zakres pomiarowy (okoto2mx L Smx |l m),

- nieinwazyjnos¢ pomiaru,
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mozliwos¢ dokladnej lokalizacji i pomiaru wszystkich punktéw na ciele czlowieka oraz
obliczenia dowolnych parametréw z tego wynikajacych,

- pomiar dowolnych krzywizn i obliczenie
dowolnych pomiaréw,

~  dobre wykorzystanie nosnikéw informa-
ai.

W trakcie pomiaréw nalezy przestrzegac
mesaepujacych zasad:
sprawdzi¢ poziomicg czy Posturometr-S
Jest dobrze ustawiony wzgledem pionu,

- zapewni¢ prawidiowe ustawienie bada-
nej osoby wzgledem bazy pomiarowej,
czyli ukladu wspélrzednych, np. jesli Ryc. SL. Spoedh ) e
mierzymy krzywizng kregostupa i bada-  Posturometrem — S (wg Sliwy)
ny nie bedzie ustawiony réwnolegle do ptaszczyzny czolowe) to mona otrzymaé pozomy
obraz skoliozy (podobnie jak na zdjeciu RTG),

- starannie oznaczy¢ na ciele dermatografem mierzone punkty,

- zadba¢ o odpowiednie warunki w trakcic pomiaréw, aby badana osoba nie byta rozpro-
szona, co jest szczegllnie istotne podczas badania dzieci,

- precyzyjnie opisa¢ metodologi¢ badania (sposéb wyznaczania punktéw pomiarowych,
stabilizacji i ustawienia badanego), aby pomiar wykonany powtérnie byl poréwnywalny i
obicktywny.

Przebieg badania

Badanie rozpoczyna si¢ uproszczonymi ogledzinami ortopedycznymi. Pomiary elementéw
postawy ciala odbywaja si¢ w pozycji stojacej po uprzednim ustawieniu badanej osoby na
obrotowej podstawie stabilizatora, wyregulowaniu podpdrki pod brodg i ustawieniu stabiliza-
toréw bioder. Pomiary polegaja na recznym (chwyt wodzika dlonig) poprowadzeniu wodzika
po mierzonej krzywiznie lub wskazaniu wodzikiem mierzonego punktu. Uktad mechaniczny
pantografu powinien by¢ tak wywazony, aby dokonujac pomiaru nie odczuwaé oporow me-
chanicznych tatwo precyzyjnie przemieszcza¢ wodzik w przestrzeni. Ruch wodzika jest prze-

kazywany za pomoca impulsowych przetwornikéw optoelektronicznych do ukladu interfejsu i

dalej do komputera, Dalsze opracowanie odbywa si¢ bez udziatu badanej osoby. Karta badan

sklada si¢ z czgsci opisowe;j i graficznej.




Czgié opisowa zawiera:
- dane identyfikacyjne badanego (imi¢ na-
zwisko, data urodzenia), e
- migjsce i data badania, ) — °
- dane antropometryczne (np. wysokodé i s
masa ciala), 8
- typ postawy ciata wedtug Wolanskiego,
- opis sylwetki dokonany droga analizy
komputerowej na podstawic pomiaréw L

Posturometrem-S, tj. ustawienie barkéw i

topatek, asymetria miednicy, ksztalt krg- :":a :iiiﬁ rf‘m‘fx:;a)?m“ postawy
gostupa w plaszczyZnie strzatkowej i czo-

towej.

Czesé graficzna przedstawia:

- obrys sylwetki, na ktorej uwidocznione sa rozmieszczone punkty antropometryczne, np.
wyrostki barkowe topatek, katy dolne fopatek i wyrostki stawowe gome kosci krzyzowej,
wykres kregostupa w plaszezyZnie strzatkowej (Cr-Ls),
wykres kregostupa w ptaszezyznie czotowej (CrLs) ukazujacy ewentualne boczne
skrrywienie kregoslupa (skoliozy Sladowe do 107 i powyzej 10°), asymetrie tulowia.
oznaczone punkty antropometryczne (wyrostki barkowe topatek. katy dolne lopatek, wy-
rostki stawowe gorne kodci krzyzowej) (ryc. 52).

3.4.4. Metrecom System

Metrecom System jest nowoczesnym urzadzeniem stuzacym do oceny postawy ciata, krzy-
wizn, zakresu ruchéw i ruchomosci miedzysegmentarnej, odcinkowej i catodciowej kregostu-
pa w plaszczyZnie strzatkowej i czotowej w pozycji stojacej. Umozliwia on oceng¢ czynno-
Sciowa kregostupa w skionach bocznych oraz w sklonie w przéd i w tyl, pomiar wielkodci
garbu zebrowego, oceng miednicy i koficzyn dolnych, dystrybucje ciata, a takze analize row-
nowagi (rzut srodka cigzkosci przy oczach otwartych i zamknigtych). Urzadzenie sktada si¢ 2
czgsci gtownej, jaka stanowi kolumna wraz z odpowiednim czujnikiem oraz aparatury kom-
puterowej, wyposazonej w specjalny program do badad postawy ciata. Integralng czeécia
aparatury jest czujnik trojwymiarowy i konwerter analogowo-cyfrowy, potaczony z kolumna
urzadzenia za pomoca przegubowego wysicgnika o dlugodci 1,5 m, kiory pozwala na pelng
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swobodg ruchéw (ryc. 53). Badanie za pomoca Metrecom System polega na okresleniu polo-
2enia odpowiednich punktéw na ciele badanego w stosunku do kolumny. Na podstawie tych
punktow komputer tworzy wizerunek postawy ciata i krg-

gostupa oraz poréwnuje z wartosciami prawidiowymi. W
pomiarach uwzglednia si¢ nastgpujace punkty antropome- é% -

wyczne:
I/p kolec biodrowy przedni gérny,
szczyt glowy,
Up punkt powy2ej platka usznego,
- pepek,
Up kretaz wickszy,
U/p brzeg boczny szpary stawu kolanowego,
Vp brzeg przysrodkowy szpary stawu kolanowego,

przysrodkowe i boczne brzegi rzepki, Ryc. 53. Spossb rejestracji poszcze-
Vp guzowatos¢ kosci piszczelowej, ﬁ-fm Smwaauﬁ o
U/p kostka boczna,

V/p kostka przysrodkowa,

Up dystalna czeé¢ drugiej kosci $rodstopia,
z przodu skanowanie od punkiu na szyi ponizej jabtka Adama do punktu 5 cm ponizej
pepka,
z tylu skanowanie od podstawy czaszki do punktu na wysokosci Sy,
Vp wyrostek barkowy topatki (tylna czgé¢),
I/p kolec biodrowy tylny gérny,
Up srodek kolana na wysokosci szpary stawu kolanowego,
- Up kosé pigtowa — czgéé tylno-boczna,
- Up kosé pigtowa — czgéé tylno-przysrodkowa,
punkt pomiedzy stopami badancgo na podiozu.
Wybrane elementy okredlajgce postawg w odniesieniu do podluinej osi ciala:
utozenie glowy w plaszczy#nie czolowej, kierunek poprzeczny (mm),
- ulozenie barkow wzgledem siebie w plaszczyznie czolowej (mm),
- ulozenie barkéw wzgledem siebie w plaszczyznie poprzecznej (mm)
odchylenie tutowia (odcinek C—L<) od linii pionowej w plaszczynie czolowe) (stopnic),



- przechylenie boczne miednicy — Srednia réznica wysokodci kolcdw biodrowych gor-
nych prawych i lewych (mm),

- odchylenie prawej i lewej polowy miednicy, $rodek polowy miednicy to punkt w 2/3
tylnej czgéci odeinka: kolec biodrowy przedni gomy i kolec biodrowy tylny gomy, rzut w
ptaszczyZnie strzatkowej (mm),

- odchylenie prawej i lewej polowy miednicy ~ linia: kolec biodrowy przedni gémy i kolec
biodrowy tylny gémy, rzut w plaszczyznie strzatkowej w stosunku do plaszczyzny po-
przecznej (stopnic),

- rotacja prawej i lewej potowy miednicy — linia: kolec biodrowy przedni gérny i kolec
biodrowy tylny gérny, rzutowana na plaszczyzne poprzeczng wzgledem plaszezyzny
strzalkowej (stopnie),

- dlugo$é funkcjonalna konczyny dolnej — odlegloéé: kolec biodrowy przedni goémy —
podtoze) (cm),

- dilugos¢ anatomiczna uda (odlegtosc: kolec biodrowy przedni gomy — linia stawu kola-
nowego) (cm),

- diugos¢ anatomiczna podudzia (odleglos¢ — linia stawu kolanowego — kostka przysrod-
kowa) (cm).

Urzadzenie pomiarowe Metrecom System ma w pamigci model idealnego kregostupa,
ktéry poréwnuje z ksztaltem i dlugoscia kregostupa badanej osoby. Ksztalt kregostupa zostaje
wpisany do pami¢ci komputera przez przesunigcie specjalnej koncowki od C, do Sy. Tworcy
oprogramowania zatozyli, ze krzywizny kregostupa (a zatem i ulozenie trzonéw kregow)
przedstawiaja si¢ identycznie jak krzywizny linii taczace] wyrostki kolezyste, Obraz krggostu-
pa jest tworzony przez podzielenie catego odcinka na 24 segmenty i kos¢ krzyzowa, zas po-
szczegblne segmenty sa proporcjonalne do wysokosdci krggéw. Program pozwala na okredlenie
punktu w s$rodku kazdego segmentu oraz wyprowadzenie z niego stycznej do danego seg-
mentu. Odchylenie prostej prostopadtej do danej stycznej w stosunku do poziomu jest katem
pochylenia segmentu, Kat krzywizny odcinka piersiowego (Thi=Thy;) w ptaszczyZnie strzal-
kowej jest liczony przez zsumowanie katéw pochylenia, podobnie kat krzywizny czgséci led2-
wiowej kregostupa w odniesieniu do plaszczyzny strzatkowej jest liczony przez zsumowanie
katéw pochylenia segmentow odcinka Ls—C,. Kat pochylenia kosci krzyzowej w plaszezyZnie
strzatkowej jest roznica pomigdzy katem pochylenia tej kosci i pochylenia ciata w tej plasz-
czysnie (kat zawarty pomigdzy prosta Ls—C; a osig podiuzna ciata). Po pomiarach kompute:
ocenia polozenie kazdego kregu w zaleznosci od linii Cr-Ls, uwzgledniajac zaleznosci katowe
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pomigdzy dwoma kre¢gami. Komputer podaje katowa numeryczna wartos¢ polozenia kregu,
jezeli wartos¢ jest wigksza niz 10°, Kolumna liczb, ktéra znajduje si¢ pomigdzy graficznym
obrazem kregostupa, przedstawia potozenie kazdego kregu w zaleznosei od wektora C—Ls. W
zapisie takim (plaszczyzna czolowa) wartosci dodatnie wskazuja na pochylenie krggu w pra-
wo, natomiast wartosci ujemne na pochylenie kregu w lewo. W plaszczyinie strzatkowej
wartosci dodatnie $wiadcza o pochyleniu krggu w przéd, a wartosci ujemne o pochyleniu
kregu w tyl. Istotnymi czynnikami majacymi wptyw na koficowy rezultat sa:

- odpowiednie wyszkolenie i odpowiedzialno$¢ os6b wykonujacych badanie,

- umicjemosé umiejscowienia okreslonych punktéw,

- zdolno$¢ badanego do utrzymania statej pozycji podczas badania.

3.4.5. Technika pojemnoséciowa

Technika pojemnosciowa wykorzystuje zaleznosci geometryczne w budowie kondensatora
clektrycznego, w ktérym jedna elektroda jest powierzchnia ciala badanego, a druga metalowa
plytka przesuwajaca si¢ rownolegle do plaszczyzny pomiaréw, co stymuluje w ten sposéb
kondensator o zmiennej pojemnosci. Kondensator elektryczny sklada si¢ z dwéch plytek
przewodzacych, a przestrzen migdzy nimi wypetniona jest izolatorem. Pojemno$é elektryczna
(C) kondensatora z izolatorem powietrznym zalezna jest gléwnie od odleglosci (t) migdzy
ptytkami oraz powierzchniami plytek. Kiedy znana jest pojemnoé¢ kondensatora (C) oraz
rozmiary plytek (A), to mozna wyliczy¢ odleglodé. Zalenodé ta zostala wykorzystana w
technice pojemnosciowej pomiaru i oceny postawy ciata (ryvc. 54).

Aby uzyskaé przestrzenna siatkg pojemnosdciows zastosowano metode scanningu, w kidrej
przesuw na osi X (szerokos$¢) jest elektroniczny, a na osi
Y (wysoko$é) mechaniczny. Glebokosé elementéw siatki
wyznaczonych na osi Z wyliczana jest z wektora odleglo-
$ci otrzymanego jako pomiar pojemnosci grupy senso-
row. W prototypowym urzadzeniu zastosowano rzad 64
sensoréw przetaczanych elektronicznie, ktére pozwalajg :::’ ru:ﬂ:“ u::i::: POJEMNOSCH
na pomiar i oceng plaszczyzny o szerokosci | m. Mecha-
niczny przesuw po osi Y umozliwia silnik krokowy z przekladnia. dajacy | mm przesuwu na
krok i poruszajacy si¢ po pionowej szynie o dlugosci 2 m, Whudowany ukiad elektroniczny
Jjest kontrolowany za pomoca komputera poprzez zlacze drukarki. Pobor mocy wrzadzenia jest
niewielki i wynosi okoto 2 W, a napiecie zasilania 5§ V. Umozliwia 1o zaslsse wrzadrenia z
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komputera przez ziacze klawiatury. Przeptyw pradu przez cialo badanego w czasie trwajacego
2 s pomiaru nie przekracza kilku mikroamperdw (> 10 mA). W trakcie pomiaru badany stoi
tytem do belki sensorowej trzymajac w rgkach drazek przewodzacy prad elektryczny. Drazek
jest elementem doprowadzajacym prad do kondensatora, kibrego pojemnosé jest mierzona w
trakcie skanowania powierzchni ciata. Druga oktadzing jest jeden z sensor6w umieszczonych
na belce. W wyniku scanningu otrzymujemy siatke, ktora poddajemy obrébee komputerowe;.
Dokonujemy pomiaréw katéw nachylenia, symetrii w plaszczyinie czolowej i strzalkowej
oraz wysokodci ciala. W przypadku wystapienia odchylen od przyjetych norm zaleca si¢ po-
nowne skanowanie powierzchni ciala z propozycjg wykonania ruchu, np. podniesienie prawej
reki do gory. W tym momencie komputer sugeruje wykonanie ruchu druga reka, co ponownie
analizuje w celu okreslenia asymetrii podczas ruchu. Po uzyskaniu 3 siatek program stawia
diagnoze do weryfikacji. Siatk¢ z katami nachylenia mo2na wydrukowac z réznym wypelnic-
niem automatycznie. Zdolno$¢ do pracy silnika krokowego wynosi okolo 60 tysigcy godzin.
Program komputerowy dziala w systemie operacyjnym Windows. Rozdzielczoé¢ siatki plasz-
czyzny ciala zalezna jest od liczby sensordw oraz od odleglosci migdzy sensorem a po-
wierzchnia ciata. Zatem siatka jest odzwierciedleniem rzeczywistego ksztaltu powierzchni
ciala czlowieka. Technika ta znajduje si¢ w fazie prac przygotowawczych.

3.5. Metody badania stop

Metody oceniajace stan funkcjonalny stop dzielimy na:
- chirurgiczno-ortopedyczne,
- metody antropometryczne (antropometria, plantokonturografia, planimetria, podometria),
- elektromiografia,
- goniometria,
- radiografia,
- lensometria,
- proby czynnosciowe.

Metody chirurgiczno-ortopedyczne

Metody chirurgiczne sg wykorzystywane gléwnie w badaniach masowych i opieraja sie n:

subiektywnej ocenie stanu stop. Nale2zy zapewnié¢ pozycje zerowa stopy. W pozycji tej stops
tworzy z kosdcig goleni kat prosty, podeszwa przylega do podio2a, paluch i palce zwracaja sig
prosto do przodu. W ogledzinach z tylu waznych informacji dostarcza ustawienie pigty, ktore
moze by¢ prawidlowe, szpotawe lub koslawe. W ogledzinach z boku kontroli podlegaja tuk
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wysklepienia stopy. Dotykajac stawow stopy okresla si¢ ruchomosé i bolesnosé poszczegél-
nych stawéw. W ten sposdb uzyskuje si¢ informacje o stanach zapalnych i zwyrodnieniach.
Nalezy réwniez uwzglednié ustawienie palucha. Paluch koslawy jest bowiem czgsty wada
statyczna stop. Badania prowadzi si¢ zaréwno w odciazeniu, jak i z obciazeniem wiasnym
cialem lub dodatkowym obciazeniem, stosujac odpowiednie pozycje i utozenia. Przeprowa-
dzamy takze wywiad, ktérego celem jest stwierdzenie charakteru obciazenia stép w ciagu
dnia. Metoda jest trudna do zarytmetyzowania i nieporoéwnywalna, dlatego nie mozna jej
odnie$¢ do badan masowych. Istnieje caly szereg metod korzystajacych z zasad antropome-
urveznych. Najbardziej popularne to: antropometria, plantokonturografia, planimetria, podo-
metria. Antropometria stosowana jest gléwnie w antropologii. Stuzy do okreslania wielkosc: »
proporcji ciala ludzkiego za pomocy liczb. W metodzie tej postugujemy si¢ licznymi instro-
mentami pomiarowymi. Kazdy z przyrzadéw c_{narakterynﬂe okreslona dokladnosé pomiarowa
1 wykorzystywany jest do pomiaréw wybranych parametrow stopy. W celu wykonania bada-
=2 niezbgdna jest znajomo$é punktéw topograficznych zlokalizowanych na stopie, dzigki
worym mozna okredli¢: wysokosé, dugosé i szerokosé stopy.

Metody plantokonturograficzne

Metody te oparte s na analizie graficzno-liczbowej
= podstawic odbitek stép. Plantokonturografia jest
sadaniem dodatkowym oraz sposobem dokumentacji
gaficznej pozwalajacym na precyzyjng interpretacje
mecia szeregu zmian morfologicznych podeszwowej

Ryc. 55 Przyrzad do odbitek siop

czesci stopy w spos6b nie tylko jakosciowy, lecz tak2e
‘osciowy. Poczatkowo do robienia odbitek uzywano
sapieru impregnowanego, kiéry nasaczano |15% roztwo-
=m szedciochlorku 2elaza. Nastepnie stosowano sposdb
sontrastowy, polegajacy na zwilzaniu stopy zabarwiaja-

pomysiu iego: | - podstawa,
2 - rowki prowadzace, 3 - prowadni-
ce, 4 - tadma gumowa, 5 - konstruk-
¢ja nodna mechanizmu smarujacego,
6 - uchwyt z mczka, 7 - walek sma-
rujacy, 8 - zhiomnik érodka smarujy-
cego, 9 - zhiomik érodka barwiacego,
10 - podest pomocniczy, 11 - zawias,

12 - skala metryczna, 13 - ogranicz-
nik dla stopy, 14 - trzpien zamknigcia
zatrraskowego, 15 - uchwyt do
transnorowania

om plynem. Przetomem okazal si¢ przyrzad Slezyn-
soego, w ktérym wykorzystano, tzw. technikg nie bru-
£xaca (ryc. 55). Aparat skiada si¢ z podstawy i podestu pomocniczego, kiéry zarazem jest
mmyvkang zatrzaskowo pokrywka przyrzadu. Na podedcie tym znajduje si¢ przezroczysta
pna ze skala metryczng do pomiaru dtugosci i szerokosci stopy. Goma powierzchnia podsta-
w7 pokryta jest powierzchnia gumows. Po bokach znajduja si¢ rowki prowadzace | metalowe
srowadnice, ktére umozliwiajg przesuwanie zespotu watkow wzdluz gumowe) tasmy, tj. wal-
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ka podajacego i smarujacego ze zbiomikiem $rodka barwigcego 1 uchwytem. Na powleczon:

srodkiem barwiacym tadmg uklada si¢ kartkg papieru. Badany mierzong noga staje na pode

cie pomocniczym, a noge (odbijana) na kartce papieru. Na od- i

wrotnej stronie kartki uzyskuje si¢ lustrzany obraz odbitki stopy”. a i 5
Odbitki plantokonturograficzne sporzadza si¢ takze za pomo- d, 2 3

ca fotopodoskopu i telewizji przewodowej. Istnieja dwa sposoby ", 8

oceny odbitek stép: poréwnanie plantokonturogramu z wzorco- i ’ i

wymi typami stop Bochenka, Bunaka, Clarke’a, Wejsfloga oraz « T8 T

wykreslenie odpowiednich katow | wskaZnikow charakteryzujg-

cych budowe stopy, np. wskainik Balakirewa, kqt Clarke’a, ; : y

wskatnuik Szritera-Godunowa, Wejfsloga 1 inne. Clarke podaje

10 typow stdp (ryc. 56):

1-3 — stopa wydrazona,
4- 6~ stopa prawidlowa,

Rye. 56. Typy s6p wg
Clarke"s

710 — rozne postacie plaskostopia.

Wskaznik katowy Clarke’a

Ismieje wiele metod, ktorymi ocenia si¢ odbitke przez wykreslenie
szeregu linn pomocniczych. Najpopulamiejsza i najprostsza jest metoda
Clarke 2 Polega ona na wykredleniu prostej (BC) (ryc. 57). Prosta ta
przecinajaca sie ze styczng wewnetrzna (AB) daje kgt Clarke’a. War-
to8¢ tego kata przedstawia si¢ odpowiednio:

stopa plaska x —30°,

- stopa z obnizonym wysklepieniem 31°-41°,

- stopa normalna 42°-54°,
- stopa z podwyzszonym wysklepieniem 55°- x. Ryc, 57. Sposob wykreslenia
Wskaznik Godunowa-Sztritera (Ky) kata Clarkea
Okresla on stosunek dlugosci odcinka przebiegajacego w centrum wysklepienia tuku po
dtuznego (przez zacieniona cze$¢ sladu) do dlugodei odeinka wykresélonego przez nie zacie
niona i zacieniona czedé plantokonturografu (ryc. 58).

“ Przyrzad ten jest do nabycia w firmie SUMER, Opole 45-321, ul. Pomorska 3, tel. (077) 451-01-06.
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B-C
Ky =

B -C - czgdt zaciemniona, A-C
A - C -czed¢ zaciemniona | nie zaciemniona
Klasyfikacja stop wedtug wskaznika Ky dla os6b dorostych:
stopa wydrqtona 0,00 - 0,25,
stopa normalna 0,26 - 0,45,
stopa obnitona I° 0,46 -0,49,
stopa obnitona II° 0,50 - 0,75,

stopa plaska 0,76 —1,00.

8 lat 0,44 - 0,54,
9 lat 0,41 - 0,53,
10lat 040 - 0,53,
11 lat 0,39 - 0,54.

Ryc. 58. Sposéb wyznaczenia
wskatnika Ky

Badanie radiologiczne
Zdjecie g jest jedna z najbardziej rzetelnych metod oceny stép, daje petny wglad w stan
sparatu biemego stopy. Wyrbznia si¢ typowe projekcje radiologiczne, jak: boczng, osiowq,
shoing | grebietowo-podeszwowq. Najlepsze dane dajg radiogramy
phietowo-podeszwowe (utatwiaja diagnoze utrzymania réwnowa-
) 1 boczne (przedstawiaja trojkat dynamiczny). Ponadto na radio-
gamach mozna okresli¢ kqr tylnej krokwi (ustawienie osi kosci pig-
wwe) w stosunku do podloza), jak tez krokwi przedniej, a takze kqt
migdzy osiq piety a podlotem. Cennych  Ryc. 59. Spossb wy-
informacji dostarcza wykreslenie kagow ek Stmoca
Strocka i Bohlera.
Kqt Strocka zawarty jest migdzy osig dluga kodci skokowej i
Ryc. 60. Sposdh wykre- piety w plaszczyinie strzatkowej. Jego wartos¢ powinna wynosié
shenia kata Bohlera 50° (ryc. 59).
Kgt Bohlera zwiazany jest z anatomiczng budowsa kosdci pigtowej. Prawidlowa wartoéé
wwnost 36°- 40° (ryc. 60),
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3.5.1. Komputerowa metoda badania stop
Powszechnie stosowane sposoby oceny wysklepienia stopy daja rozbiezne wyniki, gdyz
zalezne sa od sposobu badania. W celu uniknigcia rozbieznodci zaleca si¢ metode Moiré. Sta-
nowisko badawcze sktada si¢ z przyrzadu dzialajacego wedtug zatozen fotopodometrii z sys-
temem optycznym i komputera. Przed badaniem wczytuje si¢ dane pacjenta, nasigpnie na
stronie podeszwowej stop zaznacza si¢ polozenie

pieciu gtéw kosci $rodstopia. L C\ {E\\;\ |
Osoba badana siada na krzeéle z regulowana T j("‘ ; :‘ '\\ l
wysokodcig siedziska, ktore umozliwia indywidu- T [ TSLLF }‘.* |
alne dostosowanie wysokodci krzesta, aby stopy { MJ, !
ustawione byly pod katem prostym do podudzia, a . | / 1 |
podudzie pod katem prostym do uda. Stopy opiera 4 < 3 }, | !
na przyvrzadzie 1 dokonuje rejestracji podeszwowej i T
strony stop w odciazeniu. Nastgpnie staje w pozy- | | | w; AN 57 ;
S O

¢ji rozluznionej na przyrzadzie i rejestruje strong
podeszwowa stop w obciazeniu, Zapis obrazéw
odbywa si¢c automatycznie. Program sterujacy

Rye 61 Przykiad wydruky stopy

umozliwia rejestracje wysokosci ukéw podhuznych z czestotliwoscig | s i pozwala na auto-
matyczne uzyskanie szczegdlowych i precyzyjnych danych.

Na podstawie danych anatomicznych i biomechanicznych podzielono uksztattowanie stro-
ny podeszwowej stp na 4 typy:

- stopa wydrazona,

- stopa prawidlowa,

- stopa plaska funkcjonalnie,
- stopa ptaska strukturalnie.

Komputerowa metoda oceny sklepienia podtuznego stop pozwala na okreslenie stanu funk-
cjonalnego aparatu torebkowo-wigzadlowego stop. Umozliwia wychwycenie etapu rozwoju
ptaskostopia, w ktérym sprawno$¢ aparatu torebkowo-wigzadiowo-migSniowego ulega upo-
ledzeniu. Zmiany te nie sq jeszeze utrwalone, o czym $wiadezy przechodzenie stopy prawi-
dlowo wysklepionej w typ stopy plaskiej pod wplywem obciazenia. Mozna wige sadzi€, ze
rozciggane migdnie nie utracily jeszcze elastycznosci i sprezystoscei, a przez wlasciwie dobrane
¢wiczenia mozna przywrdci¢ ich rownowage.
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Metoda ta pozwala takze na oceng:

kata ko§lawosci palucha i szpotawosci palca V,
ustawienia wszystkich palcow,

sfer nodnych (ryc. 61).

Mozliwod¢ analizy kata koslawosci palucha i szpotawosci palca V oraz ustawienia wszyst-
kich palcoéw zar6wno w warunkach odciazenia, jak i obciazenia stép pozwala dokonac oceny
stanu czynnosciowego wszystkich palcow, a tym samym wychwyci¢ przedkliniczne objawy
niewydolnosdci przodostopia. Obserwacja obrazu stép na ekranie monitora dostarcza informa-
cji o sferach nosnych. Mozna zatem stwierdzi¢ prawidlowosé¢ roztozenia sit nacisku. Ta meto-
da badawcza pozwala na szczegblowa analizg strony podeszwowej stop, a dzigki zapisanym w
pamigci komputera danym umozliwia takze poréwnywanie wynikow i Sledzenie postgpow
korekeji.

3.6. Nowoczesne urzgdzenia oceniajgce zmiany wewngtrzne postawy ciala

Nowoczesne (komputerowe) metody pozwalaja ocenié najczgsciej zewngtrzne objawy
wady postawy. Do oceny zmian strukturalnych i innych wewnetrznych wykorzystuje si¢ tak-
ze: obliczanie tréjplaszczyznowego znieksztalcenia skrzywienia ze standardowych rentgeno-
gramow. W standardowej radiografii mozna urzadzeniem skaningowym uzyska¢ mozliwos¢
rownolegtego wykonywania zdje¢ w plaszczyZnie strzatkowej i czolowej. Z diagramow try-
gonometrycznych wykonuje si¢ trojplaszczyznowe analizy skoliozy.

W tréjplasiczyznowej geometrycinej ocenie kregéw na radiogramach przednio-tylnym i
bocznym dokonuje si¢ tréjplaszczyznowej oceny poszczegblnych kregéw opierajac si¢ na
czterech punktach wyznaczonych na trzonach kregdéw. Dwa z nich obejmuja nasady tukéw, a
nastgpne dwa $rodek goémej i dolnej plytki granicznej, tworzac czworoscian. Laczac kazdy z
dwoch ortogonalnych rzutéw tego samego kregu tworzy si¢ trojplaszczyznowe wspdirzedne
dla kazdego z tych punktow. W przypadku stwierdzenia poglgbienia si¢ lordozy w obrebie
szezytowych kregéw odcinka piersiowego metoda ta pozwala przewidzie¢ mozliwosé progre-
s)1 skrzywienia,

Tréjwymiarowa tomografia komputerowa jest jedyna metoda pozwalajaca ocenic zmiany
dosciowe w bocznych skrzywieniach krggostupa. W technice te) stereoskopowy obraz TK
poddany zostaje operacjom matematycznym umozliwiajacym szczegolowa analize zmian
ilosciowych poszczegélnych kregow.



Jadrowy rezonans magnetyciny pozwala ocenic strukture tkanki nerwowej i ksztalt kanatu
kregowego bez wprowadzania kontrastu. Technika ta znajduje najwigksze zastosowanie w
diagnostyce skrzywiefi wrodzonych,

Ultrasonografia pozwala ocenié torsje klatki piersiowej i rotacje poszczegdlnych kregow
w pozycji lezac przodem i stojacej. Pomiar rotacji na szczycie skrzywienia w pozycji lezacej
wykazuje wysoka korelacj¢ z pomiarem w pozycji stojacej i koreluje znamiennie z radiolo-
giczng oceng rotacji wedtug Pedriollego. Technika ta jest takze przydatna w ocenie poopera-
cyjnego leczenia torsji klatki piersiowej i rotacji krggostupa.

Uzupeltnieniem pomiaréw jest badanie spirograficzne (VC), ktdre jest miernikiem sku-
tecznosci ogdlnego usprawniania osoby z wadg postawy ciata oraz informuje o ogdélnych
widrnych skutkach zaburzen towarzyszacych. Wykonuje si¢ je spirometrem. Jedna z najnow-
szych metod oceny postawy jest mefoda termowizyjna (Prof. Janiszewski). Wyniki badad
nalezy notowaé w specjalnej karcie badan.



4. Anatomiczno-biomechaniczne i neurofizjologiczne podstawy
postepowania Korekcyjnego

Orwarcie sig na Zycie | milodé lezy w pierwotnej naturze katdego crlowieka.
Aleksander Lowen

W sktad narzadéw ruchu czlowicka wchodza dwa uktady. Jeden statyczmy - kostno-
stawowo-wigzadlowy drugi dynamiczny - migsniowy. Cialo w statyce jest dynamicznym ukfa-
dem réwnowagi, ktory uzalezniony jest od wielu czynnikéw. Pomigdzy biernym i czynnym
skladem ciata istniejg wzajemne uwarunkowania. Stad podstawy anatomiczne zawierajg opis
zardwno elementdw statyki jak { dynamiki,

4.1. Rola ukladu kostno-stawowowo-wi¢zadlowego w statyce ciala

Uktad kostny cztowieka doroslego skiada si¢ z okolo 206 oddzielnych kosci. U dziecka
pictnastoletniego ich liczba wynosi okolo 356. Nazwg kedéca obejmujemy skiadniki kostne i
chrzgstne wraz z laczacymi je stawami | wigzadlami. Budowa kosci jest niejednolita. W jed-
avch micjscach ko$é jest zbita i gesta, w innych tworzy uktad cienkich blaszek i beleczek
krzyzujacych si¢ ze soba. Warstwa kodci o utkaniu $cistym to istota zbita (substantia com-
pacta) o utkaniu beleczkowatym to istota gqbczasta (substantia spongiosa). Istota zbita wy-
sigpuje zawsze na powierzchni kosci, istota gabczasta w jej wnetrzu. Powierzchnie kosci po-
krywa okostna (periosteum) natomiast czgdci chrzgstne szkieletu ochrzestna (perichondrium).
Jamy szpikowe kosci dlugich wypelnia szpik kostny (medulla ossium).

Ze wrgledu na kszralt rozré2zniamy Kofci dlugie (ossa longa), krotkie (ossa brevia), plaskie
(ossa plana), rétnoksztattne (ossa multiformia), pneumatyczne (ossa preumatica). Z. kolei od
ksztaltu kosci zale2a ich wynilosloSel i zglebienia. Wyniostodci to: wyrostki (processus), kiyk-
cie (condylr), kretarze (trochanteres) guzy (tubera), grzebienie (cristae), kolce (spinae), kresy
i linie chropowate (lincac asperae). Do zgleblent zaliczamy: doly (fossae), bruzdy lub rowki
(sulct), otwory (foramina), kanaly (canales).

Uklad kostno-stawowo-wig¢zadlowy spelnia 3 funkcje: podporowa. ochronng i ruchowq.
Rola czynnosci podporowych w statyce ciala zwigzana jest z przeciwstawieniem si¢ sile gra-
witacji oraz dziataniem innych sit np. statycznych, dynamicznych, sciskaacych. rozciagaja-



cych, dcinajacych, skrecajacych i zginajacych. W pionowanej postawie czlowicka funkcja ta
dotyczy szezegllnie kosci korezyn doinych, obreczy barkowej, miednicznej i kregostupa.

Przykladem funkcji ochronnej s kosci czaszki - ochrona mézgowia, kregi - ochrona rdze-
nia krggowego, mostek i 2ebra - ochrona serca i pluc. Kosci stanowig tak2e dZwignie co po-
woduje, ze sa one waznymi skladnikami narzadu ruchéw. Laczac sie ze soba w okreslony
sposob sa wprawiane w ruch przez migsnie. Na swych konicach kosci zaopatrzone sa w stawy
ktore umozliwiajg ich ruchy a takze ruchy poszczegdlnych segmentéw ciala - funkcja rucho-
wa.

Polgczenia kodci (iuncturae ossium) dziela si¢ na: Scisle (synarthroses)’, policisle (am-
phiartroses)" i ruchome czyli stawy (diarthroses seu aryiculationes)’. Te ostatnie dziela si¢ na:
Jednoosiowe (zawiasowe, obrotowe), dwuosiowe (kiykciowe, siodetkowe), wieloosiowe (kuli-
ste, panewkowe). Staw w utworzeniu ktorego biora udziat 2 kosci to staw prosty, np. staw
biodrowy, wigcej nit 2 to staw zlotony, np. staw lokciowy. Staw ziozony posiadajacy ponadto
krazek stawowy to staw zespolowy, np. staw kolanowy. Stawy obok czynnosci ruchowych
odgrywaja takze wazna rol¢ w warunkach statycznych. Umozliwiaja plastyczne dostosowy-
wanie si¢ odcinkéw ciala do sit dziatajacych osiowo i w ten sposob pelnia funkcje amortyza-
cyjng. Zmiany ustawienia dwdch czlonéw powoduja réwnomierne rozkladanie obcigzed i
tagodzenie dziatajacych sil. Dzigki rozlozeniu sity giéwnej na sktadowe np. Sciskajaca i $ci-
najaca kazda nie przewy2sza juz wytrzymalodci kosci. Prawidlowe funkcjonowanie stawu
zalezy od jego budowy i stanu powierzchni stawowych oraz dlugosé i elastycznos¢ migkkich
elementow okolostawowych. Zapewniajg one z jednej strony petna ruchomoéé stawu, z dru-
giej ograniczaja nadmierna ruchomos¢ i dziataja stabilizujaco.

W utrzymaniu réwnowagi w statyce ciata udziat biorg przede wszystkim stawy: $rddstopia,
stepu, skokowo-goleniowe, kolanowe, biodrowe, krzytowo-biodrowe, 23 pary polgczen po-
miedzy wyrostkami stawowymi kregow, oraz 23 polgczenia pomiedzy kregami a krqtkami, a
takie dwa stawy lqczqce glowy z krggostupem.

Sklepienie stopy sklada si¢ z 2 zbiegajacych si¢ ku tylowi kostnych tukdw podiutnych i 2
tukdw poprzecinych. Luk poprzeczny przedni wymusza fréjpunktowos¢ podparcia, co za-
pewnia wytrzymato$¢ i odpowiednia plastyczno$é stopy. Stabym punktem w uksztattowaniu
stopy jest pronacyjne polozenie kosci pigtowej. Przy niewydolnych wi¢zadiach, migéniach i
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scegnach nawrocone poltozenie kosci pigtowej pod wplywem obciazenia wzmaga si¢ i kos¢
skokowa obsuwa si¢ ku dotowi powodujac plaskostopie.

Odpowiednia ruchomos¢ stawu skokowo-goleniowego (articulatio talocrulalis) w warun-
kach duzych obciazef zapewnia jego struktura. Staw ten stanowi polaczenie kostki bocznej i
mryérodkowej goleni z bloczkiem kodci skokowej. Jest to staw zawiasowy, jednoosiowy, w
worym mozliwe sa ruchy zgigcia grzbietowego i zgigcia podeszwowego stopy, a przy mak-
symalnym zgieciu podeszwowym jeszcze niewielkie ruchy boczne.

Staw kolanowy (articulatio genus) jest najwickszym stawem w organizmie czlowicka. W
go utworzeniu biorg udziat: kivkcie kosci udowej, kivkcie kosci piszczelowej oraz rzepka
(patella). Struktury te pokryte sa chrzastka szklista co zwigksza sprezystosé stawu i lagodzi
wstrzasy przy chodzeniu. Jest to staw zawiasowo-obrotowy, zlozony i zespolowy poniewaz w
sbrebic jego jamy stawowej wystepuja krazki stawowe - lgkotki (menisci) - proyérodkowa
(meniscus medialis) | boczna (meniscus lateralis). Pelnia one funkcje amortyzujaca i stabili-
zujaca. Uszkodzenia stawu dotycza najczedcie) lgkotki przysSrodkowej, mniej ruchomej i moc-
mej przytwierdzonej. Przy uszkodzeniu wigzadel krgytowych (ligamentum cruciatum) nastg-
puje przesunigcie wzgledem siebie kosci udowej i piszczelowej tzw. objaw szufladkowy.

W statyce ciala istotna jest takze budowa koficzyn dolnych. U osoéb dorostych kolana po-
winny by¢ $ladowo koslawe ok. 7', katy szyjkowo-udowe ok. 125" a katy antetorsji ok. 12

Stawy biodrowe (articulatio coxae) tacza kosci miedniczne i udowe. Ko$é¢ miedniczna
wytwarza gigbokie wglebienie - panewke (acetabulum cotyla) kibre obejmuje wigcej niz po-
lowg glowy kosci udowej. Cho¢ torebka tego stawu jest najmocniejsza u czlowieka, pozwala
jednak oddali¢ obie powierzchnie stawowe na 1-2 cm. Jest to staw wieloosiowy, panewkowy.
Wykona¢ w nim mozna trzy zasadnicze ruchy: zgi¢cia i prostowania, ruchy odwodzenia i
przywodzenia, obrét zewngtrzny oraz wewnetrzny. Znany jest tak?e ruch obwodzenia po-
wstaly przez polaczenie ruchéw wzdluz osi bocznej i przednio-tylne). Polaczenie kosci krzy-
zowe] z ko$é¢mi biodrowymi nastgpuje przez stawy krzyzowo-biodrowe,

Stawy krzytowo-biodrowe (articulatio sacroilica) utworzone sq przez powierzchnie ucho-
wate kosci krzyzowych i biodrowych. Sa to stawy ptaskie, z mala ruchomodcia i silnie napigta
torebka stawowa, co sprzyja wczesnym zesztywnieniom (ankylosis). Ze wzgledu na bardzo
silne wigzadta, zwichnigcia nie wyst¢puja tu prawie nigdy, chyba ze w polaczeniu ze zlama-
niem. Stawy te wzmacniane sa przez wigzadta: krgylowo-biodrowe bruusine (sacroiliaca
ventralia), krgytowo-biodrowe gribietowe (sacroiliaca dorsalia). krgylowo-biodrowe migdzy-
kostne (sacroiliaca interossea), ledéwiowo-biodrowe (iliolumbalia) (rve. 62). Ruch w stawie
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wywoluje cigzar tulowia, ktory pochyla podstawe kodci krzyzowej ku dolowi i przodowi,
podczas gdy jej wierzcholek odchyla si¢ do tylu i w gorg. Ruch ten hamowany jest przez wig-
zadta krzytowo-kolcowe (sacraspinale) i krgytowo-guzowe (sacrotuberale) powodujac wygi-
nanie si¢ kosci krzyzowej, Oba stawy krzyzowo-biodrowe stanowia wazna ochrong pierscie-
nia miednicy, oslabiaja kazdy wstrzas w czasie chodzenia, biegu i skokow.

Kos¢ krzytowa (os sacrum) utworzona jest ze zrosnigtych 5 kregow krzyzowych. Koé¢ ma
ksztalt klina, ktérego goma czg$¢ to podstawa (basis) a dolna to wierzcholek (apex ossis sa-
cri). Gorma powierzchnia sta-
wowa kodci krzyzowej, pro-
montorium, stanowi podstawe
catego  krggosiupa.  Dlatego
poprawne polozenie tej kosci
jest niczwykle istotne dla statyki

catego szkieletu. Ko$¢ ta wraz z

dwiema ko$¢mi miednicznymi

Ryc 62 Polaczenia kodci krzyzowey z kodémi biodrowymi (wg Tyl-
tworzy miednice. Miednica  mama)

(pelvis) w warunkach prawidtowych znajduje si¢ w przodopochyleniu pod katem 50-55° u
mezczyzn i 55-60° u kobiet. Miary jej przodopochylenia jest kgt krgytowy' (30°) i kat leds-
wiowo-krzytowy'' (140°). Zwickszony kat przodopochylenia miednicy, zwhaszcza kosci krzy-
2owej powoduje przecigzenie stawow migdzywyrostkowych. Z kolei zmniejszenie tych katow
zwigksza dziatanie sit $ciskajacych, co powoduje przeciazenie krazkéw migdzykregowych.
Wzajemne zmiany ustawienia miednicy i lordozy lgdzwiowej okreéla si¢ mianem rytmu
miedniczno-lediwiowego (Nowotny, Saulicz 1990).

Wedlug Ackermanna (1997) prawidlowa pozycja miednicy jest warunkiem niezakléconego
przebiegu funkcji biologicznych w organizmie czlowieka. Jej ukosne ustawienie powoduje
wadliwe ustawienie calego kregostupa az do podstawy czaszki. Kregostup z kescig krzytowq
taczy si¢ poprzez 5 krazek mi¢dzykregowy oraz wiczadla: podiuine prrednie i tylne, idite,
migdzy | nadkolkolcowe. Kregostup (columna vertebralis) stanowi ruchoma o$ tutowia i szyi,
potozona posrodkowo po stronie grzbietowe) ciala. Sklada si¢ z 33-34 nieparzystych kregow,

- Kat krzyzowy jest zawarty migdzy limig podstawy kot krnvzowe) a linig pozioma.
' Kat lgdzwiowo-krzyzowy jest zawarty mugdzy osea S kregu ledzwiowego a osia | krggu krzyzowego



poukladanych jeden na drugim. Obejmuje 7 kregdw szyjnych, 12 piersiowych, 5 lediwiowych,
5 krgytowych oraz 4-5 guzicznych. Posiada 4 krzywizny: szyjng do przodu (lordosis cervica-
lis) piersiowq do tylu (kyphosis thoracica), ledéiwiowq do przodu (lordosis lumbalis), krzyzo-
wa do tylu (kyphosis sacralis) (ryc. 63). Kregostup pelni nie tylko role podporowq dla tej
czedci ciata, ktora znajduje si¢ powyze) miednicy, ale speinia takze funkcje amortyzacyjng i
ochronnq dla polozonego wewnatrz rdzenia krggowego.

Kreg sktada si¢ z dwoch zasadniczych czgéci: trzonu (corpus vertebri) i tuku (arcus verte-
bri). Trzon kregowy i tuk ograniczajq przestrzen okreslana otworem krggowym (foramen
vertebrale). Otwory wszystkich kregow tworza

kanal kregowy (canalis vertebralis) w ktérym (
znajduje si¢ rdzen kregowy (medulla spinalis). Z
tuku typowego kregu odchodzi 7 wyrostkow: [
nicparzysty wyrostek kolczysty (processus spi- &
nossus), po jednej parze wyrostkow stawowych - i
gornych i dolnych (processus articulares supe- =
riores et inferiores) i para wyrostkow poprrecz- —,
nych (processus transversi). - p
Odcinek szyjny kregostupa jest najbardziej =%
ruchomq jego czgécia. Pierwsze 2 kregi posia- i
daja budowe odmienna od pozostatych. Kreg v
szezytowy (atlas) nie ma trzonu. W trakcie roz- 4 3:_":‘..-
woju zrasta si¢ on z trzonem krggu obrotowego G
(axis), tworzac jego zqb (dens). W odcinku szyj- o

nym gérnym zginanie i prostowanie odbywa si¢ A B
wedlug reguly wypuklej. Ktykcie kosci potylicz-

nej podczas zginania $lizgaja si¢ w kierunku  Ryc 63 A Kregoslup czlowicka widziany z
. . b boku: a - przodowygigeie szyjne, b - tylowy-
grzbietowym a podczas prostowania w kicrunku  giccic picrsiowe, ¢ - przodowygiceic leds-
- wiowe, d - ivlowy krzyzowe, ryc 63. B
brzusznym. Rotacja i sklon boczny sa sprz¢zone  gregostup mzﬁum z ',Z.m z
w kicrunkach przeciwnych. Rotacja w prawo jest .o P godai. ox v
zawsze sprz¢zona ze sklonem bocznym w lewo
niezalezne czy kregostup znajduje si¢ w zgieci u czy w wyproscie. Siodmy kreg tzw. wystaja-
¢y (vertebra prominens) zblizony jest swoja budowa do kregéw piersiowych i charakteryzuje

si¢ duzym wyrostkiem kolczystym. Czedé szyjna jest najbard:ziej ruchoma miedzy 3 a 6 kre-
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giem. Wystepuija tu ruchy zginania i prostowania (90° ), ruchy obrotowe (45°%) i pochylenia
bocznego (30°). W dolnym odcinku szyjnym zginanie i prostowanie odbywa si¢ wedlug re-
guly wkigstych powierzchni stawowych. Rotacja oraz sklon boczny sa sprzezone zawsze w
tym samym kierunku. Rotacja w prawo jest sprzgzona ze sklonem bocznym w prawo nieza-
leznie od tego czy kregostup ustawiony jest w zgieciu czy w wyproscie. Wedlug Lewita
(2001) szczegblnym micjscem jest polgczenie czaszkowo-szyjne, gdzie wystepuja foniczne
odruchy szyjne, majace wplyw na wszystkie migsnie odpowiedzialne za utrzymanie prawi-
diowej postawy.

Odcinek piersiowy jest najdtuzszy i jednoczednie
najmnicj ruchomy. Kregi plersiowe (vertebra thoraci-
cae) posiadaja dolki tebrowe (fovea costales) po obu
stronach trzonu. Dwa sasiadujace ze sobg kregi wraz z
krazkiem miedzykregowym tworza powierzchnie sta-
wowe dla polaczenia z glowami 2eber. Wyjatek stano-
wia kregi |, 111 12, Trzony kregéw piersiowych zwigk-
szaja si¢ ku dolowi. Ich ksztalt jest nieznacznie klinowy.
Wysokos¢ jest w czesci przedniej nieco mniejsza niz
tylnej (ryc. 64), Poziome ustawienie wyrostkow kolczy-
stych pozwala na wykonywanie ruchéw bocznych (40°).
Mozliwe s3 t takze niewielkie ruchy zgigcia, prosto-
wania i obrotowe. Ze wzgledu na potaczenia kregosiupa
piersiowego z mostkiem i zebrami jego ruchomos¢ w tym odcinku jest najmniejsza, Zginanie i
prostowanie odbywa si¢ wedlug reguly wkigstych powierzchni stawowych. W warunkach
prawidlowych lub przy zwigkszonej kifozie rotacja oraz sklon boczny sa sprzgzone w tym
samym kierunku. W przypadku plecow plaskich (lub lordozy piersiowej) ruch rotacji oraz
sklon boczny sa sprzgzone w kierunkach przeciwnych. Najstabsze miejsce kregostupa wystg-
puje na wysokosci § kregu piersiowego.

Odcinek lediwiowy jest niewicle krétszy od piersiowego. Kregi lediwiowe (vertebrae lum-
bales) sa najbardziej masywne. Pierwsze 4 maja rowng przednia i tylna wysokos$¢ trzondw.
Trzon 5§ krggu ma ksztaht klina i jest znacznie wyzszy w czgsci przedniej. Wyrostki poprzecz-
ne nazywamy tu wyrostkami tebrowymi (processus costales). Wyrostki stawowe sa ustawione

Ryc. 64. Budowa kr¢gu piersiowego

w plaszczyznie strzatkowej, dlatego najlatwiejsze sa ruchy zgigcia do przodu (25°) i do tylu
(90°), mozliwe sa tak2e sklony boczne (35°). Ruchy rotacyjne sa minimalne. Zginanie i pro-
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stowanie odbywa sig wedlug reguly wkieslych powlerzchni stawowych. Rotacja oraz skion
boczny sg sprzg¢zone w tym samym kierunku. Ruchy rotacyjne oraz sklony boczne w warun-
kach normalnych (lub przy poglebionej lordozie) sa sprzgzone w kierunkach przeciwnych.
Rotacja w lewo jest sprzgzona ze sklonem w prawo. Wedhig Kaltenborna (1998) przy znie-
sionej lordozie odwrotnie, ruchy rotacyjne oraz skfony boczne sa sprz¢zone w ta samg strong.
Zwichnigcia w obrebie kregostupa bez jednoczesnych ztaman najezescie) wystepuja w przej-
sciu piersiowo-ledZzwiowym,

Kregi potaczone sa z¢ soba za pomoca krqikdw miedzykregowych (disci intevertebrales).
Sa to ptaskie plytki chrzastki wiéknistej lezace migdzy powierzchniami trzondw i ztaczone 2z
nimi za pomoca cienkiej warstwy chrzastki szklistej. Pomiedzy koscig potyliczng , a C, oraz
C, i C; krazek ten nie wystgpuje. Laczna wysokos¢ wszystkich (23) krazkéw migdzykrego-
wych wynosi % dlugosci kregostupa. Zbudowane sa z pierscienia wisknistego (anulus fibro-
sus) 1 jqdra miatdiystego (nucleus pulposus). PierScien wiGknisty silnie laczy powierzchnie
sasiadujacych trzonow krggowych przez co hamuje ich ruchy. Jadro miazdzyste, bgdac bar-
dziej ruchoma czgécia krazka stanowi przegub, ktory powoduje, ze trzon lezacy wyzej znaj-
duje si¢ w rownowadze chwiejnej. Jadro miazdzyste przy ruchach kregoshupa przesuwa sig
zawsze w strong wypuktosci (Tylman 1995). Trzony krggowe potaczone sa ze sobg przez dwa
diugie wigzadta: podlutne przednie (ligamentum longitudinale anterius), biegnace na przed-

Ryc 65, Czolowy przckrd) nasad tukdw z uwidocznieniem wigzadel 20itych (a), przebieg wiczadet migdzy-
poprzecznych (b), przebieg wigzadel migdzykolcowych 1 ich potaczenia z wigzadlem karkowym (¢) (wg

Tylmana)

niej powierzchni trzonéw ¢ podiutne tvine (ligamentum longitudinale posterius) przebie-
gajace we woetrzu kanatu krggowego i le2ace na tylnych powierzchniach trzonéw. Wy-
rostki stawowe Kkregow tworza stawy migdzykrggowe, natomiast tuki oraz wyrostki po-
przeczne | kolezyste sa polaczone wigzadtami, Wyrostki stawowe gome i dolne tworza
stawy migdzykregowe. Torebki stawowe laczg wyrostki stawowe dolne kazdego krggu z
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wyrostkami stawowymi gérmymi nastepnego, nizej lezacego kregu. Luki kregowe polaczone
sa przez wigzadla tdlte (ligamenta flava) (ryc. 65a). Wyrostki poprzeczne potaczone sg przez
wigzadla migdzypoprzecine (ligamenta intertransversaria) (ryc. 65b). Wyrostki kolczyste
potaczone sa przez wigzadla migdzykolcowe (ligamenta inerspinlia), nadkolcowe (ligamentum
supraspinale) i karkowe (ligamentum nuchae) (ryc. 65¢).

Zebra potaczone sa z kregostupem stawami tebrowo-kregowymi (artculationes costoverte-
bralis). Glowa zebra potaczona jest z trzonem krggu przez wigzadlo glowy tebra promieniste
(ligamentum capitis costae radiatum) | wigzadlo glowy tebra Srodstawowe (ligamentum capi-
tis costae intraarticulare). Zebra 1,11 i 12 nie posiadaja tego wigzadla. Stawy zebrowo po-
przeczne wystepuja w zebrach od I-10. Zebra 11,12 potaczone sa z wyrostkami kregéw tylko
wiczadlami: febrowo poprzecimym gérnym (costotransversarium superius), tebrowo po-
przecznym bocznym (costotransversarium laterale), sgyjki tebra (colli costae) i wigzadlo
guzka tebra (tuberculi costae) (Bochenek, Reicher 1990, Tylman 1995).

Wedlug Kapandji'ego (1973) caly kregostup porusza si¢ zawsze jako jeden blok, ktéry
stanowi sume wszystkich jego jednostek funkcjonalnych. W plaszczyinie strzatkowej mozli-
wosci te si¢gaja nawet 250°, co wyraza zakres skrajnych utozen glowy w stosunku do kosci
krzyzowej, z czego na zginanie przypada 110° a na prostowanie 140°. Globalny zakres bocz-
nego zgiecia kregostupa w jedna strong sigga okoto 85°, a rotacji 90°. Najwickszy udzial w
globalnej ruchomosci ma szyjny odcinek kregostupa (Nowotny, Saulicz 1990).

Wedtug Tylmana (1995) wytrzymatos¢ esowato wygigtej belki w poréwnaniu z belka pro-
sta ustala si¢ wedlug wzoru x ? + 1, gdzie x = liczha tukdw. W czterokrzywiznowej belce
krggostupowej wytrzymato$é na obcigzenia osiowe jest proporcjonalna do liczby krzy-
wizn do kwadratu plus 1 i wynosi 47 + 1 = I7. Zbyt male krzywizny nie tylko zmniejszaja t¢
wytrzymatod¢, ale powoduja takze wicksze przeciazenia statyczne.

4.2. Rola ukladu migéniowego w statyce ciala

Migsénie sterowane impulsami nerwowymi sa czynnym elementem narzadu ruchu. Migénie
poprzecznie prazkowane stanowia 40% tkanek calego ciata, Stabilizuja uklad kostno-
stawowo-wigzadlowy przeciwdziatajac si¢ sile grawitacji. Pod wzgledem funkcjonalnym
dzielimy je na: agonistyczne, synergistyczne, antagonistyczne | stabilizatory. Te ostatnie
ustalaja segmenty ciala, ktére nie biora bezposredniego udzialu w danym ruchu i uniemozli-
wiaja ruch w niewlasciwej plaszczyznie. Wedlug Nowotnego i Saulicza (1990) w obrgbie
koniczyn dolnych dziatajace sity migsniowe zlokalizowane sa:
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do tylu od osi obrotu stawu skokowego (stabilizacja stopy, przypieranie stopy do pod-

loza), co zapewnia miesien trofglowy bydki (m. triceps surae),

do przodu od osi obrotu stawu kolanowego (zapobieganie zgigciu si¢ kolana, co za-

pewnia miesien czworoglowy uda (m. quadriceps femoris),

do tylu od osi obrotu stawu biodrowego (przeciwstawianie si¢ zgieciu biodra), co jest

funkcja migsnia posladkowego wielkiego (m. gluteus maximus), wspomagancgo przez

dwustawowe zginacze kolana, tj. migsiert polbloniasty (m. semimembranosus), poticig-
gnisty (m. semitendinosus) i glowe dlugq miesnia dwuglowego uda (m. biceps femoris).

Wynika z tego, 2e stabilizacj¢ odpowiednich stawow z jednej strony zapewnia wspomaga-

na wigzadtami sita cigzenia, z drugiej za$ ukiad sit migsniowych. Na wyzej potozony odcinek

ciala duzy wplyw maja oba wielkie migsnie posiadkowe. Wspolnic z migSniem prostym briu-

cha (m. rectus abdominis) wplywaja na rytm miedniczno-
ledzwiowy i zmniejszaja nadmierne przodopochylenie miednicy.

Wedlug Nowotnego i Saulicza (1990) wynika to z bilansu sit
migéniowych: MB + MP = ZB + MG (MB - migénie brzucha,
MP ~ migsénie posladkowe, ZB — zginacze biodra i MG — migsnie
grzbietu). Uktad MB + MP < ZB + MG zwigksza przodopochy-
lenie miednicy, a uklad MB + MP > ZB + MG zmnicjsza . W
dwunoznej pozycji stojacej miednica nie wymaga specjalnej
stabilizacji w plaszczyZnie czolowej, poniewaz jest ona syme-
iryeznie podparta. Dopiero podczas chodu przy jednonoznym
podporze niezbgdne jest zabezpieczenie miednicy przed jej opa-
daniem po stronic wolnej. Zapewnia to migsiert posladkowy
fredni (m. gluteus medius). W sprawnym funkcjonowaniu tego
uktadu konieczne jest takze dobre podparcie dzwigni, co gwa-
rantuje prawidlowa budowa stawéw biodrowych.

Wirdd dziatajacych na kreggostup oraz stawy glowy i miedni-
c¢, wyrdzniamy migénie polozone po grzbietowej i brzuszne)
stronie kregostupa. W czynnym aparacie rownowagi kregostupa
zasadnicza role odgrywaja glebokie migsnie grzbietu. Przebic-

Rye 66 Przchicg migimia
prostowmika grzbictu | jego
podzial ma migsien bsodrowo-
zebrowy orez mugsicn naydiuz-
sy (wg Tyimana)

£aja one po obu stronach wyrostkow kolczystych i otoczone s3 powigzig piersiowo-lediwiowq
(fascia thoracolumbalis), kt6ra wraz z kr¢gostupem tworzy rodzaj kanahs kosmo-wioknistego.
Migsnie glebokie grzbietu w calosci nosza nazwe prostownika grzbiets (erecior spunae) (ryc.
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66). U cztowieka pierwotny odcinkowy ukfad whokien migsniowych zachowany jest w naj-
glebszych warstwach, natomiast w warstwach bardziej powierzchownych pasma migsniowe
staja si¢ dluzsze i w przebiegu swym obejmujg wigksza liczbg kregow. Przebicg i przyczepy
wiokien migsniowych pozwalajg wyrézniaé uktady: poprzecz-

no-kolcowy. miedzykolcowy | migdzypoprzeczny (ryve. 67). Uklad poprzeczao-kolcowy i mie-
dzvkolcowy tworza tzw. pasmo przySrodkowe, zad pasmo boczne utworzone jest przez mig-
Snie migdzypoprzeczne (mm. intertransversarii) oraz
prostownik grzbietu. Prostownik grzbietu dzieli si¢ na
migsiert blodrowo-tebrowy (m. iiocostalis) | migsien
najdiuiszy (m. longissimus).

W stabilizacji towia istotne znaczenie maja takze
migsnie: réwnolegloboczny (m. rhomboideus), zebaty
przedni (m. serratus anterior), najszerszy grzbietu (m.
latissimus dorsi), czworoboczny grzbietu (m. trapezius
dorsi) i czworoboczny ledéiwi (m. quadratus lumborum)
oraz piersiowy wigkszy (m. pectorialis major), piersio-
wy mniejszy (m. pectorialis minor) |\ podpotyliczne
(mm. suboccipitales). Podsumowujac mo#na stwierdzic,

ze prawidlowy ksztalt kregostlupa utrzymuja migénie
glebokie grzbietu, ktére wspdtpracuja z migéniami szyi,
powicrzchownymi grzbietu, klatki piersiowej. brzucha,

2 e " Ryc 67 Przebieg mugsmi  krbtksch
posladkéw i koficzyn dolnych. Wejsflog (1969) wyod-  prbicty, a - uktad powierzchaiowy, b -

uklad gleboki (wg Tylmana)

rebnit trzy uktady odniesienia migéni odpowiedzialnych

za postaweg:

1. migsnie krotkie grzbietu, majace oba przyczepy w obrebie kregostupa i dziatajace bezpo-
drednio na segment ruchowy,

2. migSnie dlugie grebietu, ustalajace kregostup wzgledem miednicy, dziatajace bezpodred-
nio lub posrednio na kregostup miednie przykregowe dlugie, czworoboczne ledZzwi, mie-
snie brzucha ,

3. migsnie korczyn dolnych, ustalajace kregostup wraz 2z miednica w stosunku do podtoza,

Trzeci uktad odniesienia mozna uzupetnic dzialaniem migsni korczyn gornych wplywaja-
cych na krggostup przez obrecz barkowa | migsni koriczyn dolnych wplywajacych na krego-
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shup przez miednicg. Podziat ten stanowi ogélna podstawe doboru ¢wiczen wplywajacych na
kregostup.

Najbardziej zlozona jest rola krétkich migsni grzbletu Najwicksze znaczenie maja migSnie
mi¢cdypoprzeczne | migdzykolcowe, kiore jako stabilizatory krggostupa, choé podlegaja naszej
woli, najczesdcie] dziataja wiedy, gdy zostana pobudzone przez rozciagnigcie. Oznacza to, ze
wskutek zadziatania migsni, ktorych jeden z przyczepow lezy poza kregostupem, uaktywniajg
s one, aby przywréci¢ zachwiang réwnowage kregostupa. Wéréd krotkich migsni grzbietu
majwicksze znaczenie ma triada migéniowa: wielodzielny, skrecajqcy dlugi i skrecajqcy krot-
& Triady takie stanowia kaskadowy uklad szeregowo polaczonych i zachodzacych na siebie
zespoléw ruchowych. W odcinku lediwiowym rozciagnigcie, zwlaszcza migsni migdzypo-
przecznych wystgpuje po stronie wypuklej (ryc. 68). Skosny przebieg tych migsni w odcinku
peersiowym oraz fakt, iz podczas sklonu w bok wyrostki kolczyste kieruja si¢ w strong wy-
puklosci powoduja, 2e rozciagnigciu ulegaja migsnie
mady po stronie whlgstej. W ten sposéb, zachwiana
rownowaga przywracana jest w obu odcinkach przez
roznostronne migsnie glebokie, ipsilateralnie w od-
cinku piersiowym i kontralateralnie w lgdiwiowym.

W doborze metod korekcyjnych nalezy pamigtac,
2¢ pomi¢dzy wymienionymi wyzej ukladami odnie-
sienia (LILIII) zachodza okredlone powiazania funk-

Ryc. 68 Przebicg migdni wiclodziel-
cjonalne, w postaci catkowitej miedyyukladowej syn-  aych (m multifidus) w odcinku lgdz-
' krggostupa

sonii, synkinegji i naprzemiennej rownowagi a takze
o wystepujacym w odcinku piersiowym czynnosciowym amtagonizmie migsni glebokich
wzgledem powierzchownych grzbietu (Wejsflog 1969, Nowotny, Saulicz 1990),

4.3. Biomechaniczna analiza postawy ciala

Kregostup bedac konstrukcja wieloczlonows, potaczona z glowa, a poprzez obrecz barko-
w3 i miedniczng z kofczynami, jest malo stabilny, Tg jego wiasciwosé nasila jeszcze wysokie
umiejscowienie ogdlnego érodka ciezkosci ciata oraz mata powierzchnia plaszczyzny podpar-
cla (stopy). Postawe ciata cechuje wiec rownowaga chwiejna. Utrzymanie postawy pionowej
jest mozliwe dzigki stabilizacji czynnej 1 biernej. Podstawowym warunkiem zapewnienia
rownowagi mechanicznej jest réwnowazenie si¢ Srodkéw cigzkosci poszezegblnych segmen-
10w (glowy, klatki piersiowej, miednicy ) w ramach zréwnowazenia catosci tak, aby rzut pio-
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nowy wspélnego $rodka ciezkodci padal na podstawe. Jezeli tylko jeden segment przemiedci
swd] drodek cigzkosci, ogdlna réwnowaga ulega zaburzeniu, powodujac kompensacyjne
przemieszezenie innych czgéel ciata, najezescie) poprzez wygiecie krzywizn kregostupa,
Wedlug Fidelusa (1997) na czlowieka dziatajg dwa rodzaje sit: sily zewnetrzne (sita cigze-
nia, bezwladnosci, tarcia) oraz wewngtrzne (praca migsni | sprezystos¢ aparatu ruchu). W
postawie pionowej, sity i momenty musza by¢ w rownowadze, tzn,, ze momenty sil zewngtrz-

nych powinny by¢ réwne momentom sit wewngtrznych, Matematycznie przedstawia to wzor:

N N
2F=0 2 Firn=0
i=1 i=1,

gdzie: F —sila, r= rami¢ dziatania sity

W zachowaniu postawy wyprostowanej potrzebna jest praca migéni o charakterze statycz-
nym. Zgodnie z zasadami fizyki w czasie dzialania stabilizujacego. migénie nie wykonuja
pracy, poniewaz droga (8) rowna sie zeru (praca L = F, » 8), Biorge pod uwage wzmozona
przemiang materii w migéniu podczas dziatania
stabilizujacego wprowadzono nie fizyczne, lecz
biologiczne pojgcie pracy statycznej, wyrazajace si¢
wzorem: L = F « ¢ » 2 gdzie: t oznacza czas trwania
napigcia w migéniu, z — wspédlezynnik zuzycia ener-
gii.

Metoda sktadania sil lub momentéw sit moina
okresli¢ potozenie Srodkéw cigzkodei dowolnej
masy ciala, lezacej powyzej danego stawu, Na pod-
stawie rozmieszczenia Srodkéw cigzkodci ciala w

réznych typach postawy mozemy okreslié momenty

sit cigzkoscei oraz rownowazace je momenty sit mie-

sni w poszezegdlnych stawach. Cigzar glowy, ktérej

Ryc. 69. Akt A) 1 3 A
srodek cigzkodei (G)) znajduje sie do przodu od osi wi ciala, w%fm)ch "Ey:é',w sa
wektory sil cigzkosel rémnych czgsci ciaka,
M - grupy migsni rownowazace momenty
st G (wg Fidelusa)

obrotu stawdw szezytowo-potyliczaych powoduje
réwnowazaca prace mig¢sni karku (M,).

Wedlug Fidelusa (1997) w postawie typu A przy obciaganiu brody musza ponadto praco-
wa¢ migsnie szyi. Praca migsni szyi ma jednak niekorzystny wplyw na funkeje naczyd krwio-
nos$nych oraz tchawicy i przetyku (ryc. 69). Podczas skretéw glowy i szyi, a takze podczas
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sdchylenia glowy do tylu pracuja migénie mostkowo-obojczykowo-sutkowe, Mozna wowczas
sdczuwaé dyskomfort fizyczny i psychiczny. Wspolny Srodek cigzkodci glowy i koficzyn
gornych polozony jest w punkcie G, Znajduje si¢ on do przodu od osi obrotu polaczen mig-
frykregowych piersiowego odcinka kregostupa. Of ta przebiega przez jadra miazdzyste da-
=vch kregéw. Moment sity cigzkosci musi by¢ zatem réwnowazony praca mig¢sni prostowni-
ww grzbictu okolicy piersiowej (M;). Na odcinek ledzwiowy kregostupa dziala masa cz¢éci
caata znajdujacych si¢ powyzej, a wige glowy, konczyn gomych i klatki piersiowej. Wspélny
srodek cigzkosci masy tej czedci ciala obrazuje punkt G.

W postawic typu P rzut pionowy tego Srodka, oznaczajacy kierunck dziatania sity cigzko-
sc1, przechodzi wyraznie do tylu od osi obrotu migdzy kregami ledzwiowymi, co powoduje
prace migsni brzucha lub moment sity (G;) rownowazony przez mas¢ brzucha. Wowczas
mueénie brzucha (M;) moga by¢ rozluznione. Natomiast w postawie typu A, zwlaszcza w
gomym odcinku ledzwiowym przechodzi on prawie przez osie obrotu w tych potaczeniach.
Diatego w postawie P wystarczajgca jest praca migsni brzucha, zas w postawie A konieczna
sest dodatkowa praca migsni prostownikéw odcinka ledzwiowego (Ms). Srodek masy ciata
majdujacej si¢ powyzej stawow biodrowych oznacza si¢ punktem G,. Jego rzut pionowy w
postawie A przechodzi przez of obrotu w stawie biodrowym, co zmusza do pracy stabilizuja-
ce) zardwno prostowniki, jak i zginacze tego stawu (M,). Natomiast w postawie P rzut piono-
wy punktu G4 przechodzi do tylu od osi obrotu w tym stawie. Powstaly moment obrotowy
rownowaza jego zginacze. Dla zobrazowania pracy migsni stawéw kolanowych i skokowo-
goleniowych wystarczy rozpatrzy¢ rzut $rodka cigzkosci calego ciala (G,), poniewaz oddziel-
ne zmiany przebiegu linii dzialania sity cigzkodci w tych stawach sq minimalne. Zaréwno w
postawie typy A, jak i P rzut ten przechodzi do przodu od osi obrotu w tych stawach, Powo-
duje to pracg zginaczy kolanowych (Ms) oraz zginaczy podeszwowych stopy (Ms). Nalezy
jednak zaznaczyc, ze w postawie bardziej wyprostowanej rzut Srodka cigzkosci moze padaé do
tylu od osi obrotu w stawach kolanowych, co powoduje rownoczesna prace prostownikéw
tych stawéw. W postawie P dziatanie sity ciezkoscei jest bardziej spolaryzowane, co zmusza do
pracy w poszczegélnych stawach albo prostowniki, albo zginacze. Zwickszenie krzywizn
kregoslupa oraz pewien nadwyprost w stawach biodrowych i kolanowych powoduje rozcia-
gnigcie odpowiednich wigzadel i migsni, stwarzajac mozliwos¢ wykorzystania sit sprezystosci
biemego aparatu ruchu w celu zrownowazenia momentéw obrotowych sity cigzkosei. Postawa
P ma zatem charakter bardziej pasywny i dzialanie aktywne sil migsniowych jest minimalne.
W postawie typu A na odwrét, praca aktywna migéni jest znacznie wicksza i obejmuje wigcej
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grup migsniowych. Potwierdzaja to zarowno badania elektromiograficzne. jak i zuzycia ilosci
tlenu. Z punktu widzenia ekonomii wysitku i wypoczynku postawa zblizona do typu P jest
bardziej celowa. Taka tez postawe przyjmuje czlowiek zmgczony.

Wydatek energetyczny nie jest jednak najwazniejszy. W postawie typu P nacisk i rozciaga-
nic clementéw kostno-stawowych bywa wigksze niz w postawie typu A. Aparat bierny réw-
niez ulega specyficznemu zmeczeniu i - co wazniejsze - deformacji. Praca migsni jest wpraw-
dzie mniejsza, ale w stalym napigciu sa te same migsnie, nie majace momentow rozluZnienia.
Utrudnia to normaling funkcje ukladu krazenia i narzadéw wewnetrznych. Metabolizm bywa
mniejszy, a organizm gorze] funkcjonuje, cztowiek ma wige gorsza gotowosé do dziatania, co
wyraza si¢ w jego stanie psychicznym. Nalezy takze podkresli¢, 2¢ we wszystkich typach
postaw u cztowieka w odcinku piersiowym pracuja tylko migénie grzbietu, zatem migénie
klatki piersiowej nie musza speinia¢ funkcji statycznej. Ponadto w czasie oddychania wystar-
czy aktywna praca migsni wdechowych, poniewaz sita ci¢zkodci moze sama powodowaé
opadanie klatki piersiowej podczas wydechu. Takze stala praca migéni brzucha ma swoje
funkcjonalne uzasadnienie, Trzewia utrzymujg si¢ bowiem in situ whasciwie gtdéwnie dzieki
pracy migsni tloczni brzusznej, ktéra wytwarza ciSnienie wewnatrz jamy otrzewnowej. Brak
napigcia migsni brzucha powoduje obnizenie si¢ trzewi, co stwarza niekorzystne warunki
funkcjonalne i moze prowadzi¢ do zaburzen.

4.4. Neurofizjologiczna regulacja postawy ciala

Sterowanie ruchami ciata czlowieka jest procesem nerwowo-migsniowym. Odbywa si¢ ono
w ukladzie otwartym i zamknigtym. Podlozem regulacji postawy jest prawidlowa budowa i
sprawnod¢ trzech uktadow: kestno-stawowo-wigzadlowego, migdniowego | nerwowego, We-
diug Nowotnego i Saulicza (1990) sterowanie postawa jest procesem ciaglym i polega na
nieustannym dostosowywaniu si¢ poszczegolnych odcinkéw ciata do akwalnych potrzeb za-
rowno w sensie przyjmowania postawy zgodnej z okreslonym wzorcem, jak i jej utrzymania.
Wzorzec taki wypracowany zostaje w trakcie rozwoju ontogenetycznego czlowieka i oznacza
sytuacje potqdang. Mozna przyjac, ze jest on takze swego rodzaju programem zakodowanym
w odrodkowym ukladzie nerwowym, do ktorego w kazdej chwili poréwnywana jest aktualna
sytuacja posturalna. Wszelkie roznice migdzy stanem aktualnym a pozadanym staja si¢ 2ro-
diem pobudzen inicjujacych wprowadzenic odpowiedniej poprawki, zblizajacej stan aktualny
do pozadanego. Nawet u osoby, kiora stoi jakby nieruchomo mozna stwierdzi¢ zmiany napig-
cia mig¢éni antygrawitacyjnych. Towarzysza im mikroruchy w poszczegélnych stawach, zwa-
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sc wychwianiami. Wedlug Bobera | Zawadzkiego (2001) stan taki nazywamy stabiilnoSciq
micasymptotyczng czyli stabilnoscia w pewnym obszarze. Wychwiania zblizaja lub oddalaja
postawe od stanu pozadanego i sa Zrédiem wspomnianych pobudzen, lecz nie pozwalajg na
dhugotrwate utrzymanie ukladu ciala idealnie zgodnego z zakodowanym programem. System
ki zwany jest ukladem nadginym. Aby mégt on funkcjonowaé konieczny jest ciagly doptyw
mformacji sensorycznej pochodzacej z trzech Zrodel, ktorymi sa;

receptory czucia glgbokiego,

receptory narzgdu réwnowagi, )

receptory wzrokowe (ryc. 70). {

Receptory czucia glebokiego (propriocepto- =24/
=) wrazliwe sa na ucisk, napinanie i rozcigga- |
mie. W migsniach receptory te maja postac spi-
ralnego wrzeciona miginiowego, w Sciggnach
wysicpuja w postaci ciatka Golgiego, a na po- \
wierzchniach stawowych | okostnej w postaci ‘\_
csalka Vater Paciniego | Ruffiniego oraz w
postact wolnych zakodiczen nerwowych.

W bledniku znajduja si¢ receptory narzqdu
rownowagi. W skiad biednika wchodza trzy
przewody potkoliste (ductus semicirculares) oraz
preedsionek (vestibulum) obejmujacy lagiewke  cua ciowicka 5 - receptory wzrokowe, b
wericulus) i woreczek (sacculus). W czasic ob-  ptoieen. 4 clektors micmione T
otu glowy nastepuje przeplyw S$rddchionki
wewnatrz przewodow poétkolistych i jej naptywanie lub odplywanie od baniek bloniastych.
Przeptyw Srodchlonki przez banki przechyla grzebien barkowy utworzony z wypustek komé-
rek receptorowych w postaci wloskdw. Odchylanie si¢ grzebienia bafkowego powoduje napi-
sanie si¢ whoskéw i pobudzanie komorek receptorowych.

Komérki te reaguja na obrét glowy, czyli na przyépieszenie katowe rowne 2-3°na s. W
przedsionku, czyli woreczku i lagiewce skupiajg si¢ receptory wrazliwe na przyspieszenie
imiowe. Tworza one plamki, w ktérych wystepuja komorki zaopatrzone we wloski pokryte
galaretowata masa. Na niej osadzone sa kamyczki blednikowe (otolity). Ruch glowy w linii
prostej powoduje przemieszczanie si¢ otolitow, na skutek ich bezwladnosci. Wioski napinaja
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si¢ i powoduja pobudzenie komérek receptorowych. Prog pobudliwoéci na przyépieszenie

liniowe dla komdrek receptorowych w plamkach przedsionka wynosi 12 cmy/s.

W odbieraniu fal $wietlnych i ich przekszialcaniu na wrazenia zmystowe bierze udzial
narzad odbiorczy, czyli oko oraz drogi i osrodki laczace oko z polem wzrokowym kory mézgu
(potozenia liniowe i katowe w przestrzeni). Utworzenie si¢ wyraznego obrazu na siatkdwce
nie wystarcza jeszeze do widzenia danego przedmiotu. Dzieje sig tak dlatego, ze wiadciwe
widzenie, czyli ocena powstajacego na siatkéwce obrazu jest domena kory mozgu. Obrazy
utworzone na siatkOwce zostaja przez nerw wzrokowy przekazane do moézgu, a nastgpnic
przez szlaki nerwowe przeprowadzone do osrodka widzenia, ktéry znajduje si¢ w korze md-
zgowej plata potylicznego. lest to pole pratkowane (area striata). Jedli galki oczne sa usta-
wione prawidlowo, to postrzegany obraz przedmiotu tworzy si¢ na siatkéwce kazdego oka.
Tworza si¢ zatem dwa oddzielne obrazy. Kazdy z tych obrazow zostaje oddzielnie przekazany
do kory mézgu i tu dopiero nastgpuje potaczenie si¢ obrazéw pochodzacych z obu oczu w
jeden plastyczny obraz. Mechanizm widzenia jest bardzo zlozony. Do prawidlowego widzenia
obuocznego konieczne jest spetnienie nastgpujacych warunkéw:

- utworzenie si¢ ostrego obrazu na plamce kazdego oka jest mozliwe tylko w oczach zdro-
wych z prawidlowo dzialajaca siatkowka i przeziemymi oérodkami famigcymi, w przy-
padku wady wzroku konieczne jest jej wyréwnanie odpowiednimi szktami okularowymi,

- prawidfowe przekazanie obrazu wytworzonego w siatkéwcee do kory mézgu mozliwe jest
tylko wtedy, gdy aparat nerwowy oka dziala prawidtowo,

- prawidlowa praca migéni poruszajacych gatkq oczna. ktéra warunkuje prawidiowe usta-
wienie gatek, konieczne do jednoczesnego wytworzenia si¢ obrazéw w plamkach obu
oczu,

- prawidlowe funkcjonowanie kory mézgu i calego organizmu umozliwiajace fuzj¢ oraz
odpowiednia oceng obrazéw wytwarzanych na siatkéwce.

Wedtug Nowotnego i Saulicza (1990) jesli cho¢ jedno ogniwo w tym mechanizmie zosta-
nie uszkodzone, to prawidlowe widzenie staje si¢ niemozliwe. Informacje plynace z opisanych
trzech Zrodet przekazywane sa w sposob ciagly do o$rodkowego ukiadu nerwowego, jako
aktualny wynik realizacji zadania ruchowego. Zaistniata pomigdzy wynikiem a programem
roznica - dodatnia lub ujemna, wyzwala odpowiednie bodZce korygujace blednie wykonane
zadanie ruchowe. W trakcie tej korekeji pojawia si¢ nowa sytuacja posturalna i jak gdyby
nowe zadanie ruchowe, co oczywiscie wyzwala nowe informacje z receptorow, ktére w mo-
mencie przesterowania pozwalaja na wprowadzenie poprawki w kierunku przeciwnym,
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Systemn taki funkcjonuje w oparciu o te informacje, to znaczy w ukladzie sprieten zwrot-
mych (feedback), w kiérym obicktem regulacji sq wszystkie migénie odpowiedzialne za
wrzymanie pozadanej w danej chwili pozycji lub ukladu ciata, a Zrédiem niezbednych cia-
gheh informacji jest uklad receptorow. Czas obiegu informacji od receptora do efektora jest
sardzo krotki | wynosi 70-120 m/s. Daje to czestotliwodé cyklu sterowania rzedu 8-14 Hz.

Gdy zadanie ruchowe ma charakter bardziej dynamiczny i polega na zmianach pozyceji,
mamy czgsciowo do czynienia ze sterowaniem ante facto. Dopiero w trakcie realizacji zada-
=a ruchowego sterowanie to ma charakter ciagly, co umozliwia nieustanne korygowanie re-
alizacji zadania. Z chwila osiagnigcia danej postawy zmienia si¢ charakter zadania ruchowego.
& cz¢sto 1 rodzaj sterowania, gdyz chodzi juz tylko o utrzymanie osiagnigtej pozycji. W obu
wednak przypadkach mamy do czynienia z dopasowaniem koficowego rezultatu do programu,
czvli z automatycznym korygowaniem wszelkich odchylen od wartosci pozadane). Korekeja
= dokonuje si¢ poprzez odpowiednie uaktywnienie wszystkich migéni bedacych w danym
momencie obiektem regulacji. Jest to swego rodzaju gra migsniowa, w kiorej napinanie i roz-
lufnianie oraz stopiefi i kolejnos¢ aktywnosci réznych mig$ni zmieniaja si¢ w bardzo krétkich
odstgpach czasu. System regulacji postawy dziala na uklad o znacznej liczbie stopni swobody

funkcjonujacy w warunkach rownowagi chwiejnej. Chodzi nie tylko o znaczng liczbg sta-
wow wymagajacych w danym momencie calkowitego ustabilizowania lub wyeliminowania w
nich ruchu w jakiejs ptaszczyZnie, lecz takze i o automatyczny dobor odpowiednich parame-
wow ruchu, np. rodzaj pracy réznych migséni, kierunek, zakres, sita i szybkoé¢ ruchu. Ziozo-
nos¢ ta wynika takze z ogromnej ilosci migsni bedacych jednoczesdnie obiektem regulacyi i
wspoldziatajacych we wszystkich plaszczyznach, zaréwno na poziomie jednego segmentu
cialta, jak i w ukladzie migdzysegmentarnym.

Sterowanie postawa ciala wymaga udzialu ré2nych struktur ukladu nerwowego. Sa one
zlokalizowane na poziomie rdzenia krggowego i na poziomach nadrdzeniowych, Chodzi o
hamujacy lub pobudzajacy wplyw struktur nerwowych na okreslone migénie, wywierany w
miarg potrzeby w ramach ich reciprokalnych i kontralateralnych powiazan funkcjonalnych,
czgsto w bardzo krétkich odcinkach czasu.

Najwigksza role przypisuje si¢ tym osrodkom, ktére wedtug Bernsteina znajduja si¢ na
poziomic czerwienno-rdzeniowym (glownie reguluja napi¢cia migsni) oraz na poziomie wzgd-
rza wzrokowego i galki bladej (gtownie sterowanie synergiami migsniowymi). Na tym po-
ziomie znajduje si¢ tez mdidiek odpowiadajacy za koordynacj¢ i rownowage Podstawa
strukturalng mechanizmu utrzymujacego napiecie migsni poprzecznie prazkowanych jest
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petla, ktorej droge odsrodkowa — poza widknami a — stanowia widkna p. W skiad drogi do-
srodkowej petli wehodza wiokna biegnace z receptoréw skomych. Jest to petla rdzeniowo-
migsniowa (rye. 71).

Krazenie impulséw w petli zapewnia utrzymanie napigeia migSniowego. Istota tego napig-
cia jest skurcz odruchowy migsni, bioracych udziat w utrzymaniu postawy ciafa (odruch mio-
statyezny). U cztowieka odnosi sig to glow-

nie do migéni prostujacych szyjg, prostow-

nikow grzbietu, bioder, kolan i stip. Ko-
norski (1969) wyodrebnil pojecie analiza-
tora kinestetycznego. lest to okredlenie
umowne, wprowadzone w migjsce statycz-

nego pogladu o Scistej lokalizac)i odrodkow

zawiadujacych okreslona czynnoscia ru-

chowa. Analizator kinestetyczny oznacza

Ryc. 71 Pgtla rdzenowo-midmown, daicks kidre)

ptynnosé granic osrodkéw  ruchowych i utrzymywana jest stata kontrola napigeia migdniowego

jego dynamiczng lokalizacje w korze mo-

zgowe]. Wskazuje to takze na jednos¢ czeici aferentnej i eferentnej. Ogolnie analizator kine-
stetyczny dzieli si¢ na dwa uklady: somestetyczny uktad proprioceptywny 1 kinestetyczny
uktad proprioceptywny,

Dzigki informacjom o wzajemnym utozeniu poszczegélnych czesci ciata somestetyczny
uklad proprioceptywny jest zrodtem ogolnego odczuwania czgsci ciala i czucia schematu
ciata. Z ukladem tym sa SciSle zwiazane somatyczne proprioceptywne pola gnostyczne. Inte-
gruja one informacje o polozeniu rézmych czedci ciata. Pod wzgledem topograficznym sg one
$cidle uporzadkowane w obrebie pfata ciemieniowego, poza odpowiednimi polami projekcyj-
nymi w korze czuciowej. W podobny sposdb sa ulozone pola gnostyczne, oparte na someste-
tycznym ukladzie eksteroceptywnym,

Kinestetyczny uklad proprioceptywny informuje osrodkowy uklad nerwowy o zakresie,
sile i sposobie wykonywania ruchow czynnych. Mechanizm dziatania analizatora kinestetycz-
nego jest inny niz somestetycznego, poniewaz receptory pierwszego uktadu dostarczajg jedy-
nie informacje o napieciach miesniowych, z ktérych to informacji kora mézdzku integruje
propriocepcj¢ elementarnych skurczow migsniowych w propriocepcje ruchow ztozonych.
Sygnaty z mézdzku biegna do jadra brzusznego wzgbrza, podezas gdy sygnaly somestetyczne
dochodza do sasiedniego jadra brzusznego tylno-bocznego. Oba jadra przekazuja odpowiednie
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nformacje do okolicy somestetycznej, potozonej w zwoju Srodkowym przednim. Someste-
nezna okolica gnostyezna lezy z tylu w stosunku do somestetycznej okolicy projekeyjnej, a
wnestetyczna okolica gnostyczna znajduje si¢ z przodu w pordwnaniu z projekcyjng okolica
wnestetyczna, czyli w okolicy przedruchowe;j.

Kinestetyczna okolica gnostyczna reprezentuje percepcj¢ ruchow ztozonych, ktérych ele-
menty reprezentowane sa w projekcyjnej okolicy ruchowej. Percepcja somestetyczna i kines-
wtvezna, wsparta percepeja wzrokowa stanowi  glowne Zrédio informacji o utoZeniu i ruchu
cala. Przyjmuje si¢ jednoczesdnie, 2e za postawe i ruchy obwodowe odpowiadaja rézne drogi
scrwowe, W pierwszym przypadku jest to droga przedsionkowo-rdzeniowa (tractus vestibu-
wos-spinalis), w drugim natomiast droga piramidowa (tractus piramidalis) i droga czerwien-
no-rdzeniowa (rubro spinalis).

Regulacja postawy ciala ma charakter odruchowy. Opiera si¢ ona na licznej grupie reakcji,
rwanych odruchami postawy, ktérych tuki przebiegaja przez rozne pigtra osrodkowego ukladu
serwowego. Czes¢ sposrod tych reakcji ma swoje znaczenie tylko w trakcie posturogenezy,
mne za$ odgrywajq istotng role przez cale zycie,

Wyréinia si¢ trzy grupy tych reakeji:

reakcje zapewniajqce stalosé pryyjetej postawy i podtryymujqce prawidlowe polotenie
« koriczyn (reakcje statycznc),

reakcje, ktore umotliwiajq priyjecie wilasciwej postawy po nieprawidlowym wuloteniu

(odruchy nastawcze lub prostujace),

reakcje zapewniajgce rownowage ciala z chwilg zmiany polotenia Srodka cigtkosci

(odruchy réwnowagi).

W pierwszej grupie majduja si¢ glownie reakcje wyprostne kodczyn dolnych, toniczne
odruchy szyjne oraz Mednikowe. Odruchy te okreslane sa takze jako reakcje wspornikowe.
Reakcje wyprostne zabezpieczaja stabilny wyprost koficzyn dolnych podczas kontaktu stopy 2
podtozem. Odruchy toniczne wplywaja na whadciwy rozktad napigcia migéniowego w zalez-
nosci od ulozenia glowy w przestrzeni oraz wzgledem reszty ciala. W tej grupie znajduja si¢
ez statyczne reakcje przystosowawcze.

W drugiej grupie wyodrebnia si¢ nastawcze odruchy szyjne, blednikowe, : ciala na glowe
1 wzrokowe. Wszystkie odruchy z tej grupy umozliwiaja przyjmowanie prawidlowe) postawy
poprzez wzajemne nastawianie si¢ sasiednich odcinkéw ciata. Odruchy te maja charakter
statokinetyczny i w poréwnaniu do grupy poprzedniej sa reakcjami bardziej zlozonymi.
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W grupie trzeciej znajduja si¢ reakcje, ktore maja charakter odruchow proprioceptywnych.
blednikowych i wzrokowych, Zadaniem tych odruchéw jest whasciwe utrzymanie Srodka cigz-
kosci, gléwnie jego polozenia nad ptaszczyzna podparcia. Odruchy wzrokowe drugie; i trze-
ciej grupy wymagaja sprawnego analizatora wzrokowego i nienaruszongj kory potylicznej.
Wszystkie ruchy dowolne galek ocznych musza by¢ koordynowane i modyfikowane odpo-
wiednio do pozycji glowy w przestrzeni, w celu spowodowania whasciwych zmian w potoze-
niu osi wzrokowych oczu. Odruchy posturalne tworza pewien mechanizm, z pomoca ktorego
oczy utrzymujg swe réwne ustawienie mimo zmian w postawie ciata, Wyréznia si¢ odruchy
optomotoryczne, t]. fiksacji, fuzji i konwergencji oraz odruchy posturalne.

Odruch fiksacji umozliwia utrzymanie obrazu przedmiotu na plamce, zapobiega jego ze-
§lizgiwaniu si¢ z miejsca najlepszego widzenia. Przyktadem sa odruchy Sledzenia | kompen-
sacyjny fiksacji Chavasséa. Odruch fuzji powstaje na skutek pobudzenia obu plamek, w kt6-
rvch pojawiaja si¢ obrazy ogladanego przedmiotu i ma na celu ich zlaczenia w jeden obraz,
Odruch fuzji powstaje tylko po pobudzeniu punktéw siatkéwki majacych ten sam kierunek
lokalizacji i jest podstawg pojedynczego obuocznego widzenia. Mozna go poréwnac do czyn-
nika nadzorujacego wszystkie inne odruchy oczne.

Odruch konwergencji, pojawia si¢ podczas przyblizania fiksowanego przedmiotu. Oczy
konwerguja tak dlugo, jak dlugo obraz przedmiotu utrzymuje si¢ na plamkach. Jest on pota-
czeniem odruchu fiksacji i fuzji. Do zaistnienia odruchéw optomotorycznych niezbgdna jest
prawidtowa refrakcja i ostroé¢ wzroku. Odruchy postawne oczu regulowane sa gléwnie przez
oba bledniki.

Wszystkie migénie gatkowe, z wyjatkiem prostych bocznych i przysrodkowych sa pod kon-
trolg blednika. Ten mechanizm odruchowy ma na celu utrzymanie oczu w ich pozycji poczat-
kowe], pomimo ruchow glowy, np. podczas uniesienia brody i odchylenia glowy do tytu wy-
stgpuje wzmozone napigcie migsni, ktére kieruja gatki oczne ku dotowi, tj. migsnia prostego
dolnego i migsnia skosnego gornego, z jednoczesnym rozluZznieniem migsni unoszacych gatki
oczne. | odwrotnie, gdy glowa jest pochylona do przodu zwigksza si¢ napigcie migsni unosza-
cych oczy, tj. migsnia prostego gérnego | migsnia skosnego dolnego, z jednoczesnym rozluz-
nieniem mig$ni obnizajacych gatki oczne, czyli objaw oczu lalki. Jeshi glowa jest pochylona
na ktérykolwiek bark, do migsni oczu docieraja z blednikéw impulsy warunkujace skegty oczu
wokét osi przednio-tylne;j.

Podczas pochylania glowy w strong prawa zwigksza si¢ napiecie migsni ocznych wywo-

tujacych skret kolisty lewostronny (sinistrocycloversio), tj. migénia prostego gémego 1 sko-
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snego gomego (oko prawe) oraz migsnia prostego dolnego i skosnego dolnego (oko lewe).
Rownoczesnie zostaje wystany impuls hamujacy i nastgpuje rozkurcz migéni, ktére wywoluja
skret kolisty prawostronny (dextrocycloversio), tj. do migénia prostego dolnego i skosnego
Jolnego (oko prawe) oraz migénia prostego gomego i skosnego géomego (oko lewe). Znajo-
mos¢ tego mechanizmu ma znaczenie przy interpretacji wyréwnawczego ustawienia glowy w
przypadkach porazenia migéni gatki ocznej.

W nieznacznych niedowtadach mig¢sni gatki ocznej nastepuje wyréwnawcze ustawienie
glowy (torticollis ocularis). Polega ono na skr¢ceniu i pochyleniu glowy w kierunku dziatania
porazonego migsnia, w celu utrzymania bodaj czesci pola spojrzenia z obuocznym widzeniem
pojedynczym. Nieprawidlowe, wyréwnawcze ustawienie glowy mozna uwazaé jako wysilek
w celu zastapienia czynnoséci porazonego migsnia. W przypadku zaklocenia dziatania bigdnika
1 ruchéw gatki ocznej zaobserwowano, ze stabilizacja postawy staje si¢ latwiejsza z oczami
zamknig¢tymi niz otwartymi.

Wszystkie odruchy postawne maja charakter sprzgzony i wzajemnie sie uzupetniaja. Nie
zawsze jednak wystepuja z jednakowa moca. Odruchy statyczne | nastawcze sa najbardziej
maczace w okresie wezesnoniemowlecym, kiedy maja charakter odruchéw prawdziwych,
Poniej ulegaja pewnemu wyhamowaniu. Odruchy réwnowagi w miar¢ rozwoju ontogene-
tycznego nabierajg nicjako na sile. Wszystkie te odruchy zapoczatkowuja i ulatwiaja rozwéj
psychomotoryczny, a takze stanowia punkt wyjscia dla tworzacych si¢ stereotypéw i nawy-
kow postawy ciata. Odruchy te sq jednoczesnie na state wbudowane w mechanizm regulujacy
postawa ciata. W mechanizmie tym znaczace miejsce zajmuje nawyk postawy. Jest on jednym
z ostatnich etapéw opanowania umiejetnosci ruchowych i oznacza wytwarzanie si¢ silnych
zwiazkéw czasowo-przestrzennych, umozliwiajacych realizowanie i powstawanie zadania
ruchowego w podobny sposéb i bez zaangazowania Swiadomosci. Czgsto préba Swiadomego
modyfikowania sposobu realizacji zadania ruchowego jest obciazona utrwalonymi w ramach
nawyku cechami.

W réznych sytuacjach stresowych lub w stanach dekoncentracji uwagi zadanie realizowane
Jest wylacznie w sposéb zdeterminowany tym nawykiem. To samo dotyczy takze postawy
ciata, Ciagle, swiadome kontrolowanie | korygowanie postawy w ciagu catego doia jest nie-
mozliwe. Uzasadnia to koniecznosé istnienia mechanizmu automatycznie regulujacego posta-
wg. Jedli opisany wczesniej program stanowi cel zadania ruchowego, to nawyk oznacza
utrwalony sposob podéwiadomego realizowania tego zadania.
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Program, na ktérym bazuje system regulacji postawy, wypracowany jest w kolejnych cta-
pach rozwoju ontogenetycznego, poprzez zdobywanie nowych umiejetnoéci ruchowych. Pole-
g to na powstawaniu polaczen micdzy polami projekeyjnymi i gnostycznymi kory mézgowej
oraz na przeksztalcaniu potencjalnej jednostki gnostycznej w jednostke aktualng, zawiaduja-
cg danym ruchem.

Wedlug Nowotnego i Saulicza (1990) zdobywanie nowych umiejetnosci ruchowych doko-
nuje si¢ na linii: odruchy bezwarunkowe — odruchy warunkowe — stereotypy dynamiczne.
Poczatkowo reakcje ruchowe maja charakter uogdlniony i cechuje je duza niezbomos¢ oraz
znaczny koszt energetyczny. W miarg powtarzania bodzcoéw dochodzi do poprawy koordyna-
¢ji. Daje to poczatek nawykom ruchowym. Wyuczenie kazdej nowej czynnosci odbywa si¢ na
drodze prob i bledow. W tym procesie duza rolg odgrywa kontrola wzrokowa, ktéra wymaga
sprawnego analizatora wzrokowego. Waine jest takze ciggle korygowanie ewentualnych ble-
dow. Uprzednio wyuczone, a nastgpnie wielokrotnie powtarzane wzorce sg utrwalone w ukla-
dzie pozapiramidowym jako engramy koordynacji.

Dalsze wielokrotne i dokladne powtarzanie ruchu prowadzi do utrwalenia powyzszego
engramu | przeksztalceniu wyuczonego wzorca w automatyczng czynnosé. Automatyczna
aktywnos¢ nerwowo-migs$niowa stanowi najwy2szy poziom aktywnosci ruchowej. Wedlug
Grochmala (1993) kulminacyjny etap koordynacji ruchowej wymaga milionow powtdrzen i
osiagany jest zwykle okoto 25 roku iycia. Automatyczna regulacja postawy jest zakodowana
w osrodkowym ukladzie nerwowym i przebiega bez udziatu $wiadomosci. Tak realizowane
akty ruchowe moga by¢ jednak dowolnie inicjowane, podtrzymywane i wylaczane, a takze w
pewnych granicach korygowane. Odruchy warunkowe nabyte w procesie uczenia si¢ nie sa
trwate. Moga ustepowaé miejsca innym zakodowanym w trakcie prob i bledow, co wymaga
czynnosci przypominajacych. Mechanizm sterowania postawa jest niezwykle zlozony. Zasad-
nicza rolg w tym procesie odgrywa nawyk postawy ciala.



5. Etapy reedukacji posturalnej

Z ludémi nic mozna obchodzié sig bez mitosci
Lew Tofstoj

Termin reedukacja posturalna pochodzi od lacinskich skéw re (na nowo), educatio
ksztalei€) | postura (postawa). Oznacza ponowne uksztaltowanie zdolnosci przyjmowania i
srzymywania prawidlowej postawy ciata. Ponowne nabycie umiejetnosci przyjmowania i
srzymania prawidlowej postawy jest gléwnym celem reedukacji posturalnej w wadach po-
sawy ciala. W korekeji wad postawy ciala nalezy uwzglednié pieé sfer: mewrofozjologicing,
Lostno-stawowq-wigzadlowq, migSniowowq, Srodowiskowq i emocjonalno-wolicjonaing.

Istoty zaburzen w sferze neurofogjologicznej jest nawyk nieprawidlowej postawy. Osoba z
mewielka wada postawy nie uswiadamia sobie tego stanu. Poniewaz w wigkszodci przypad-
wow wady sa pochodzenia statycznego i wynikajg z adaptacji do pozycji stojacej, osoba nie
odczuwa zadnej bolesnodei z tym zwiazanej, a w pozycji do ktorej si¢ przyzwyczaila czuje si¢
dobrze 1 naturalnic.

Istoty zaburzen w sferze kostno-stawowo-wigzadlowej jest wystepowanie ograniczenia
zakresu ruchu bicrnego w stawic czyli tzw. zablokowanie czynnosciowe stawu. Rownolegle
do zmian w nawyku postawy pojawiaja si¢ zaburzenia w sferze migsniowej. Polegaja one na
wystepowaniu dystonii migsni wspotdziatajacych lub symetrycznych, na rozcemgnigeiu i nad-
miernym napi¢ciu grup wigzadel i torebek stawowych oraz na nieréwnomiernie rozlozonych
sitach nacisku i pociagania w ukladzie kostnym kregostupa.

Takze sfera srodowiskowa ma istotny wplyw na postawe ciala. Wszystko jednak zalezy od
swiadomosci i aktywnodci organizatorow tego Srodowiska, a wige rodzicow, wychowawcow
szkolnych, nauczycieli, pielegniarek, lekarzy i terapeutéw prowadzacych zajecia korekcyjne
(posturologéw). Uswiadomienie najblizszym (rodzicom, srodowisku szkolnemu) pelni odpo-
wiedzialnosci za stan osoby dotknigtej wada stanowi podstawe calej dzialalnosci w tej dzie-
dzinie.

Sfera emocjonaino-wolicjonalna réwniez wplywa na postawe ciala i ksztaht kregostupa.
Chodzi o zwiazki migdzy negatywnymi emocjami a napi¢ciem migsniowym czyli o tzw. emo-
cjonalne bloki migsniowe. W sytuacji, kiedy dominuja wady postawy ciala o podlozu dysto-
nicznym zwigzanym z zaburzeniem napigcia migéniowego, ¢wiczenia doprowadzajace do
odprezenia i uwolnienia z nadmiemego napi¢cia psychofizycznego nabieraja szczegodlnego
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znaczenia. Dlatego proces terapii wad postawy powinien by¢ poszerzony o ¢wiczenia rozluz-
niajace, a takze o elementy nauki $wiadomego odczuwania whasnego ciata. W doborze metod
postgpowania korekcyjnego wymienione pigé sfer powinny by¢ uwzglednione rownolegle.
C62 bowiem z wyréwnania warunkow migéniowo-wigzadtowych jesli osoba caty czas funk-
cjonuje w niekorzystnych warunkach §rodowiskowych. Nierealne jest tak2e zadanie utrzyma-
nia korekcji lokalnej lub globalnej kregostupa jesli zapominamy o oddziatywaniu na sferg
kostno-stawowa. Wiodacym celem reedukacji posturalnej w wadach postawy powinno by¢
uksztattowanie i doskonalenie nawyku prawidlowej postawy ciata. Zasadniczym celem reedu-
kacji posturalne) powinna by¢ pomoc w realizacji wlasnego typu psycho-fizycznego osoby, a
nie dazenie do ksztaltowania jej na wzor i podobienstwo wyimaginowanego i sztucznego
idealu postawy. Osiagnigcie tego uwarunkowane jest etiologia, rodzajem, stopniem cigzkosci
wady 1 postepowaniem korekeyjnym, Wyodrebnia sig piec etapéw reedukacji posturalne;j:
uswiadomienie osobie specyfiki jej wady,
przywrocenie prawidlowej ruchomaosci kostno-stawowo-wigzadlowej | miginiowej,
- wyrobienie umiej¢tnosci korekeji lokalnych i globalnych,
- wyrobienie wytrzymalosSci posturalnej, tj. zdolnosci do dlugotrwalego utrzymania
prawidlowej postawy,
- utrwalenie osiggnigtej korekeji postawy ciala.

W pierwszym etapie reedukacji posturalnej nie chodzi tylko o udwiadomienie osobie po-
szezegdlnych nieprawidlowosci postawy dla niego charakterystycznych, lecz takze mozliwych
negatywnych konsekwencji w przypadku zlekcewazenia problemu. Przekonanie o tym jest
sprawa wazna, ksztaltuje bowiem Swiadomy, aktywny stosunek do procesu korekcyjnego.

Uswiadomienie charakteru wady postawy 1| opanowanie umiejetnosci korekeji wzrokowej
oraz korekcji czuciem gtebokim, jest zadaniem trudnym. W tym celu powinna by¢ wykorzy-
stana m.in. metoda kontroli wzrokowej, tzw. autokorekcja przed lustrem posturograficznym
lub ekranem monitora. Na lustrze powinny znajdowaé si¢ wyrysowane pomocnicze linie po-
ziome | pionowe utatwiajace korekcje poszezegdlnych elementow postawy. Najbardziej przy-
datna jest metoda zastgpezego sprzetenia zwrotnego (feedback).

Drugi etap polega na stosowaniu technik eliminujacych bloki czynnosciowe stawéw, oraz
wyréwnujacych dystoni¢ miesniows. Zadaniem trzeciego etapu jest wyrobienie umiejetnosci
korygowania wadliwej postawy na drodze korekeji lokalnych, a nastepnie globalnych. Chodzi
o .wygaszenie” dotychczasowego nieprawidlowego nawyku, kibrego podstawa jest czgsto
wadliwe podloze morfologiczne. Dopiero w wyniku zréznicowania poje¢ ..co dobre, a co zle”
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w postawie dochodzi do wytworzenia nawyku prawidlowego. Zadanie to wymaga milionéw
powtdrzen i jest niezwykle trudne.

Celem czwartego etapu jest wyrobienie zdolnosci do diugotrwatego utrzymania skorygo-
wanej postawy, zad pigfego wyrobienie umiej¢tnosci automatycznego utrzymania skorygowa-
nej, prawidlowej postawy w roznych warunkach zycia codziennego, bez udziatu ciaglej kon-
troli, $wiadomosci. Wedtug Kutzner-Koziniskiej (2001) istotg etapéw korekcji mozna ujaé w
slowach wiedzie¢—chcied—czudé— umieé. W miarg mozliwosci najpierw dazymy do usunigcia
przyczyny wady oraz zapobiegamy jej rozwojowi, a nastgpnie usilujemy nieprawidlowos¢ te
zlikwidowaé. Kiedy jest to nierealne staramy si¢ mozliwie optymalnie ja skompensowaé i
przystosowaé osobg do dalszego zycia pomimo dysfunkcji.

5.1. Zasady reedukacji posturalnej

Wedtug Demela (1962) proces reedukacji posturalnej powinien by¢ harmonijnym potacze-
niem clementéw biologicznych z humanistycznymi. Postepowanie korekcyjne wymaga zna-
jomosci szeregu zagadnien metodycznych. Wybér metody $wiadomego i konsekwentnie sto-
sowanego postgpowania korekeyjnego podporzadkowany jest zasadom obowiazujacym za-
rowno w wychowaniu fizycznym, jak i w rehabilitacji ruchowej. Wedtug Nowotnego i Sauli-
cza (1990) najwazniejsze z nich to:
- zasada nie szkodzi¢ - hipokratesowskic primum non nocere, jest naczelng zasada terapii.
Obowiazuje ona wsze¢dzie tam, gdzie chodzi o zdrowie czlowieka, a zatem takze | w postgpo-
waniu korekcyjnym,

zasada powszechnosci, wezesnosci, kompleksowosci | systematycznosci — cztery podsta-

wowe zasady rehabilitacji. Zasada powszechmosdci narzuca Koniecznos¢ zajmowania sig
wszystkimi osobami wymagajacymi postgpowania korekcyjnego, u podstaw czego lezy
uprzednia diagnoza. Zasada wezesnosci mowi, 2e im wezesniej rozpoczeto postgpowanie, tym
wigksza jego skutecznoéé. Kompleksowos$é dotyczy przypadkow cigzszych, w kitoérych same
tylko ¢wiczenia korekcyjne sa niewystarczajace. Czesto konieczne jest zastosowanie dodat-
kowych $rodkéw (np. czynnikéw fizykalnych, przedmiotéw ortopedycznych lub operacji).
Zasada systematycznosci nie wymaga specjalnego uzasadniania. Wiadomo bowiem, ze ¢wi-
czenia wykonywane ,.od przypadku do przypadku™ nie maja zadnej wartosci.
- zasada podmiotowego traktowania 0s6b poddawanych postgpowaniu korekoy nemu oraz
Swiadomosci i aktywnosci sa ze soba gleboko powigzane. Zadne dziecko zdrowe lub uposic-
dzone nie jest , przypadkiem” lub biemym przedmiotem narzuconych zabeegow lecz ryvwa,
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czujacgy osobowoscia, a wige podmiotem, aktywnym i $wiadomym partnerem. W sSwietle bio-
logicznego podejscia umyka fakt, 2ze dziecko to nie ,bierny konsument”, nie przedmiot od-
dziatywania korekcyjnego, ale aktywny wspohtwérca procesu swiadomego ksztaltowania
samego sichie na teraz i na potem,

- zasada indywidualnego doboru Srodkdw postgpowania korekcyjnego oznacza racjonalny
dobdr wszelkich Srodkéw, wynikajacy z indywidualnych potrzeb osoby poddawanej takiemu
postgpowaniu. U podstaw tego lezy doktadna diagnoza oraz plan postgpowania, bazujacy na
okreslonych celach. Osoby o zblizonym programie postepowania powinny by¢ laczone w
Jjednolite pod tym wzgledem grupy ¢wiczebne,

- zasada dostgpnosci (stopniowania trudnosci) okresla koniecznos¢ dostosowania postgpo-
wania korekcyjnego do mozliwosci osoby poddawane)j temu postgpowaniu. Punktem wyjscia
jest nie tylko wiek danej osoby, ale przede wszystkim poziom jej sprawnosci. Oznacza o z
jednej strony nie stawianie ¢wiczacemu wymagan przekraczajacych jego aktualnych mozliwo-
$ci ruchowych, a z drugiej strony stopniowe zwigkszanie tych wymagan w miar¢ postgpow
usprawniania. Konieczny jest takze odpowiedni do wieku dobor rodzaju i formy ¢wiczen,

- zasada wspélpracy z najblitszym otoczeniem osoby poddawanej postgpowaniv korek-
cyjnemu stanowi takze istotny warunck powodzenia tego postepowania, Chodzi nie tylko o
zapisanie dziecka na zajecia korekcyjne i doprowadzenie go na ¢wiczenia, ale przede wszyst-
kim o ciagle i wielostronne oddziatywanie, takze o przeprowadzanie z dzieckiem zleconych
do domu ¢wiczen.

Wedhlug Nowotnego i Saulicza (1990) w zaawansowanych przypadkach wad postawy po-
stepowanie powinno by¢ podzielone na etapy. Nalezy okresli¢ cele etapowe, uwzgledniajace
likwidowanie wickszych objawow. W konicu przychodza cele szezegétowe, z ktérych bezpo-
Srednio wynikaja indywidualne potrzeby zastosowania okreslonych drodkdw. Istotne znacze-
nie odgrywaja takze metodyczne srodki tego postgpowania, tzn. objasnienie, pokaz i instru-
owanie, stanowiace podstawe poprawnego, zgodnego z zatozeniami 1 celem wykonania przez
éwiczacego wszelkich zadan ruchowych. Srodki te powinny by¢ zrozumiate dla éwiczacego.
Objasdnienie powinno by¢ zwigzte. W trakcie powoli wykonanego pokazu nalezy zwrécic
uwage na najwazniejsze momenty zadania ruchowego. W niektérych przypadkach pokaz
nalezy rozlozy¢ na elementy skladowe:

- polecenie i zachecenie powinno mie¢ miejsce dopiero wowcezas, gdy ¢wiczacy wie co ma
zrobi¢. Polecenie najczescie) stanowi forme komendy, natomiast zachgcenie jest niezbed-
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ne wtedy, gdy wystepuja trudnosci z wykonaniem zadania, a zwlaszcza brak wiary éwi-
czacego w mozliwos¢ jego wykonania,

korygowanie odgrywa zasadnicza rol¢ w zapobieganiu, tworzenia i utrwalania si¢ nie-
prawidtowych nawykow ruchowych. Nie chodzi jednak o korygowanie wady lecz, o ko-
rygowanie niepoprawnie wykonywanych zadan ruchowych. Srodek ten zapobiega takze
obnizeniu wartosci stosowanych ¢wiczen. Nalezy bowiem pamigtaé, 2ze niepoprawnie
wykonane ¢wiczenia mogg przyniesé efekt odwrotny i pogorszy¢ wade.

Wedlug Nowotnego i Saulicza (1990) rozrozniamy trzy rodzaje korygowania:
korygowanie szybkie polega na przerwaniu ¢wiczenia i ponownym poinstruowaniu cwi-
czacego, z podkresleniem popeinianych btedow,
korygowanie synchroniczne polega na informowaniu ¢wiczacego o popeinianych bigdach
i sposobie poprawnego wykonania zadania, jednak bez przerywania ¢wiczenia,
korygowanie opéinione wymaga natomiast pewnego postgpowania posredniego. W nie-
ktérych przypadkach konieczne jest bowiem zlecenie zadania posredniego, zmierzajacego
najpierw do zlikwidowania przyczyny popeinianych bigdow,
dodatkowe Srodki metodyczne obejmuja wszystkie sposoby postepowania, ktére utatwiajg
¢éwiczacemu wykonanie okreSlonego zadania ruchowego. Do srodkéw tych zalicza sig
pomoce utatwiajace samokontrol¢ (np. monitor i kamera), a takze ubezpieczenie. Poczu-
cie bezpieczenstwa stanowi podstawe aktywnego udzialu w éwiczeniach oraz zmniejsza
prawdopodobiefistwo popenienia przez éwiczacego bigdow. Dia osoby nawykowa wada
postawy ciala jest czymé naturalnym, nie wymagajacym wysitku, przyjmowanym pod-
Swiadomie. Natomiast postawa skorygowana jest czyms sztucznym, zwigzanym czgsto ze
znacznym wysitkiem nie tylko migsniowym, ale i psychicznym. Dlatego wazne jest pod-
sunigcie osobie takiej motywacji postepowania, aby cheiata wzia¢ aktywny udzial w pro-
cesie korekcji. Wszystkie postacie terapii ruchowej cechuje niezbgdnos¢ aktywnego
udziatu osoby w leczeniu, co ma miejsce takze w gimnastyce korckeyjnej.

5.2. Systematyka pozycji wyjsciowych do ¢wiczen korekeyjnych
Prawidlowy dobér pozycji wyjsciowych determinuje precyzje wykonywanego ¢wiczenia.
Warto$¢ stosowanych ¢wiczen korekcyjnych w duzej mierze zalezy od prawidlowych pozycji
wyjsciowych. Wedlug Kutzner-Kozinskiej (20001) pozycje wyjsciowe dzielimy je ze wzgledu

na: lokalizacje, stopien dorainego wyrdwnania wady | osiowe obcigienie kregosiupa.
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opartej na sktonnodci ustroju do pracy kosztem najmniejszego wysitku, wszelki ruch w jed-
nym odcinku kregostupa powoduje zmiany w odcinkach sasiednich. Jesli cheemy oddzialy-

Pozycje wyjiciowe ze wzgledu na lokalizacje

Lokalizacje ¢wiczenia w okreslonym odeinku krggostupa umozliwiaja pozycje stabilizujg-

ce segmenty sasiednie w stosunku do usprawnianego. Zgodnie z dzialaniem kompensacji,

Ruch lub pozycje Rycina Zachowanie si¢ krzywiza kregosiupa Zastosowanic
Prawidlowa  pozy- Rownolegle ustawienie obrgczy miednicz-
Cja spionizowana n¢j i barkowe] sprzyja pionowemu i pro-

sternu ukiadow: krggosiupa
Sicrowanic  odgor- Przy  skosaym  ustawienw  obrgczy | Skoliozy  odcinka
ne barkowe) krggostup  tworzy  wypuklodd | piersiowego

majdujacy si¢ po stronie barku pofozonego
wyzej

Sterowanie oddolne Przy skosnym ustawieniu obreczy mied- | Skoliozy odeinka
nwczne) kiggoslup tworzy wygiccie skiero- | ledzwiowego
wane wypuklodcig w strong nize potozongj
polowy miednicy
Sterowanic  jedno- Krggostup twotzy totaloe wygigese skiero- | Skoliozy totalne
czesne gorg 1 dofem wane wypuklodcia w strong rozbiesnych
(obrgcze ustawione czgsci obrgczy barkowe) | miedniczoej
katowo) =
Kregostup tworzy esowate wygiecie zardw- | Skoliozy  dwulu-
Sterowanie  jedno- no w odcinku piersiowym- gdzie jest ono | kows

czesne gora | dotem
(obrecze ustawione
hwnolegle)

wypukioscig skicrowane w strong barku
wy2ey polozonego jak 1 Igdiwiowym- gdzic
wypuklosé skicrowana jest w strong nize)
potozone; strony muednicy

Ryc 72 Schemat zachowania si krzywizn krggoslupa w plaszczy#nie czolowe) (wg Kutzner-Kozinskiey)
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wal na odcinek dotknigty wadq (zmiany picrwotnce), nalely ustalié jeden 7 prryczepow mig-
imia lub odcinki sqsiednie w korekcji Iub hiperkorekcji. Aby uzyskaé, np. zwigkszenie ru-
chomosci odeinka ledzwiowego w przypadku usztywnionej hiperlordozy nalezy ustali¢ odci-
ack piersiowy poprzez stabilizacj¢ obrgczy barkowej i koficzyn gémych w odpowiednim
solozeniu. Stabilizacje uzyskuje si¢ wigc odpowiednia pozycja, w ktorej wazna role odgrywa
oaezar ciata lub granica ruchomosci stawu. Mozna ja takze osiagnac¢ przez uzycie przyboru, np.
pasa stabilizacyjnego lub pomocy terapeuty. Podczas rozciagania migsnia nalezy ustabilizo-
wac jeden z jego przyczepéw. W przypadku przykurczu migsnia piersiowego wielkiego usta-
amy obrecz barkowa, w przypadku mig$nia biodrowo-l¢dZwiowego obrecz miedniczng.

Wedlug Kutzner-Kozinskiej (20001) zlokalizowane dzialanie na krggostup opiera si¢ na
zasadzie sterowanta, tzn. te odcinek kregostupa prylegly do pasa sterujqcego ma sklonnodé
do ustawiania sig prostopadlego w stosunku do niego. Zasada ta w wigkszosci przypadkow
pozwala trafnie przewidzie¢ kierunek zmian w obrgbie krzywizny. Ma ona dwa zasadnicze
warunki: koniecznos¢ rzutowania ogoélnego srodka cigzkosci ciata na podstawg (uwarunkowa-
mie oddolne) i daznosé ustawienia sig gor-

sego odeinka tulowia tak, aby linia oczu g 1§
przebiegata poziomo (prawo ortoskopii), _|E — ,___:E:
rzutuje 10 bowiem na system zarzadzania ™ ;‘Qa._ e B
rownowaga i propriocepcja. Termin stero-  ~. (32 e ~ ey
wanie uzywany jest takze do np. okreslenia _-.- E M :—1::
sruchamiania dolnego lub goérnego przy- = ; ~m - E
czepu migsnia prostego brzucha przy usta- e =
lonym przyczepic drugim. : h ;

Przez sterowanie odgérne rozumie si¢ .. ; “a B _"'.:
sruchamianie tutowia przy unieruchomio- Ay - s

nych konczynach dolnych, natomiast przez

sterowanie oddolne uruchamianie konczyn

dolnych przy ustabilizowanym tutowiu.

Sterowanie odgorne polega na oddziatywa- ;ms‘fm‘rgqi Koskeyjuych Klappa w
niu na kregoslup poprzez odpowiednie

ustawienie obreczy barkowej, konczyn gémych i glowy, sterowanie oddolne na dziataniu
przez obrecz miedniczng i konczyny dolne. W plaszezyinie czolowej cfektem sterowania,
zardwno odgomego, jak i oddolnego sa roznego rodzaju boczne wygigcia kregostupa. Zasady
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sterowania w tej plaszczyznie sa podstawa doboru ¢wiczen asymetrycznych w skoliozach (ryc.
72). W plaszczyinie strzatkowej efekt wygiecia spowodowanego sterowaniem odgémym badz
oddolnym naklada si¢ na ksztalt fizjologicznych krzywizn kr¢gostupa, zwickszajac je lub
zmniejszajac. W zaleznodci od przyjetej pozycji, zmieniaja si¢ tez mozliwosci oddziatywania
na krzywizny kregostupa w plaszczyinie strzatkowej. Na tej podstawie wyodrgbniono 6 pozy-
¢ji lordozujacych poszczegblne odeinki kregostupa i 5 kifotyzujacych (ryc. 73). W pozycjach
podpartych duzy wplyw na ksziat kregostupa w plaszczyznie strzalkowej ma polozenie mied-
nicy i ukiad konczyn dolnych. Im bardziej ostry jest kat migdzy udami i tulowiem, tym wigk-
sze jest skifotyzowanie odcinka lgdZzwiowego.
Pozycje wyjéciowe ze wzgledu na stopief dorainego wyréwnania wady
Do tych pozycji zaliczamy: pozycje korekcyjne | pozycje hiperkorekcyjne. Stosujac jako
kryterium podzialu stopien doraznego wyréwnania wady wyrézniamy pozycje korekcyjne i
hiperkorekeyjne. W pozycjach korekcyjnych of kregostupa powraca do stanu prawidlowego
(ryc. 74b). Pozycje hiperkorekcyjne polegaja na wygigciu kregostupa w strong przeciwng
o 0 o (ryc. 74¢c). Zarbwno w wadach postawy w plaszczyZnie
strzatkowej, jak i czolowej migénie | wigzadia po stronie
[ | | I wypuklej sa na ogol rozciagnicte, a ich przyczepy sa
l ! ! | nadmicrnic oddalone. W pozycji hiperkorekeyjnej znaj-
duja si¢ one w warunkach zblizenia przyczepow, czyli w
sytuacji korzystnej. Po stronie wkigslej migsnie i wigza-
mmmmgw .j,' dia sa skrécone, a ich przyczepy sq zblizone, natomiast
e et b amve W pozycii hiperkorekcyjnej odwromie, co jest takze
m*glmﬁ’ korzystne. Przeciwwskazane sa tam, gdzie wystepuja
miejscowe usztywnienia kregostupa, powodujace prze-
niesienie ruchu na sasiednie odcinki kregostupa. Przykladem sa pozycje z tylowygigciem
kregostupa, stosowane w hiperkifozie piersiowej. W przypadku usztywnienia odcinka pier-
siowego ruch przenosi si¢ na polaczenie ledZzwiowo-piersiowe, poglebiajac w ten sposéb lor-
dozg ledzwiowy, bez skorygowania wyz2ej polozonej kifozy.
Pozycje wyjéciowe ze wzgledu na osiowe obcig2enie kregostupa
Ze wzgledu na dziatanie obcigzajace kregostup osiowo, wyrézniamy pozycje: niskie, wy-
sokie i izolowane. Sita cigzkosci jest czynnikiem pogigbiajacym wade. Czgsto nawet niewiel-
kie odchylenia od osi mechanicznej pod wplywem sily cigzkosdci ulegaja progresji. Dzieje si¢
to wtedy, gdy sila nacisku dziala pionowo. Odciazenie uzyskujemy poprzez rownolegle utoze-

. - .
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mie kregostupa w stosunku do podloza lub pod pewnym katem, np. lezenie (przodem, tytem,
sokiem), podpory (przodem, tytem, bokiem), pozycje Klappa. Zgodnie z zasadami mechaniki
edcigienie jest tym wigksze, im wulotenie krggostupa jest bardziej zhlitone do poziomego.
Pozycjami odciazajacymi sa takze zwisy i podpory na przyrzadach. Wiszace lub podparte na
rekach ciato rozciaga kregostup sifa cigzaru segmentow znajdujacych si¢ ponizej punktu za-
wieszenia lub podparcia.

W zwiazku z tym zwis na rekach dziata odcigtajqco siczegdinie na odcinek piersiowy, a
cwis na podudziach na odcinek lediwiowy. Pozycje odciazajace stwarzaja mozliwosé bardziej
efektywnej, doraznej korekeji, gdy2 skrzywienia jakby samorzutnie si¢ zmniejszaja, a migsnie
grzbietu ulegaja rozluznieniu. Nalezy jednak pamietaé, 2e pozycje odciazajace dzialajg w
sposob zblizony do gorsetu, w kiérym prace migéni zastgpuje jego sztywna struktura dopro-
wadzajac do ich zaniku z nieczynnosci. Odciazone migénie antygrawitacyjne pracuja zupehie
maczej niz w pozycji spionizowanej, ktora cechuje czlowieka. Dlatego nalezy przestrzegaé
zasady systematycznego przechodzenia od pozycji odciazajacych do spionizowanych, z prze-
strzeganiem stopniowania trudnosci co oznacza od edcigienia do obcigtenia od niskiego do
wysokiego, od podparcia wielopunktowego do podparcia jednopunktowego.

Ze wzgledu na polozenie Srodka cigzkodci ciala w stosunku do podioza, pozycje wyjsciowe
dziclimy na niskie i wysokic. Pozycje niskie charakteryzuje niskie potozenie érodka cigzkosci
w stosunku do podioza. Zalicza si¢ do nich lezenia, podpory i klgki. Stwarzajg one dobre wa-
runki do stabilizacji i izolacji.

Pozycje wysokie znamionuje wysokie potozenie srodka cigzkosci w stosunku do podloza.
Zachowanie réwnowagi jest utrudnione przez zmniejszenie powierzchni podparcia ciata i
podniesienie $rodka cigzkosci. lzolacja oznacza ograniczenie, odosobnienic. W przypadku
pozycji gimnastycznej dotyczy to ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ ruchu do okreslonego
odcinka lub segmentu ciala. Moze to by¢, np. ustalenie obrgczy miednicznej przy éwiczeniach
wzmacniajacych migsnie grzbietu odcinka piersiowego, aby nie poglebiac lordozy ledzwio-
wej. Jest to tzw. izolacja odcinkowa. Przyjmuje si¢ zasadg, ze im pozycja jest nizsza a plasz-
czyzna zetknigcia si¢ z podtozem lub przyrzadem wigksza, tym pozycja jest bardziej izolowa-
na, co umozliwia bardziej prawidiowe wykonanie ¢wiczenia (Kutzner-Kozinska 2001).
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5.3, Systematyka ¢wiczen korekcyjnych

Cwiczenia korekcyjne dzielimy na: éwiczenia ogdinoksztaltujqee i éwiczenia specjalne.

Cwiczenia ogdlnoksztaltujgce

Sa to najwazniejsze ¢wiczenia w gimnastyce podstawowej. Poprzez swoje oddzialywanie
na catos¢ ukltadu ruchowego maja wplyw na harmonijny rozwéj poszczegolnych jego czgsci,
takze na dlugosé, sile i elastycznodé migéni. Podstawowym ich celem jest jednak ksztaltowa-
nie postawy ciafa, wyrobienie koordynacji ruchowej, czucia kierunku ruchu oraz potozenia
ciata i jego czedci w przestrzeni. Sa to ¢wiczenia czynne wolne, z przyborem i na przyrzadach.
Daja one duze mozliwosci zardéwno wszechstronnego, jak i ukierunkowanego oddzialywania.
Jest to mozliwe dzigki zréznicowaniu pozycji wyjéciowych oraz rodzaju, kierunku i zakresu
ruchow. Obejmuja na ogol kilkanascie roznych ¢wicze oddziatujacych na poszczegéine od-
cinki ciata, ktére powtarzane sg kilkakrotnie. Podczas wykonywania ¢wiczen ogdinoksztaltu-
jacych nalezy zwrécié uwage na: skorygowanie postawy ciata, co warunkuje ich stopiefi trud-
nosci i intensywnosci, wlasciwy dobér pozycji wyjéciowych, co ulatwia w pierwszym etapie
niemal samorzutna korekcj¢ postawy, eliminowanie pozycji, ¢wiczen i sytuacji stwarzajacych
warunki do poglgbiania wady i przeplatanie ¢wiczen elementami autokorekcji postawy.

Cwiczenia specjalne

Cwiczenia te stanowia swego rodzaju odmiang ¢wiczen ksztattujacych, lecz stosowanych
w zaistnialej nieprawidlowosci. Ich cele sa w zasadzie identyczne z poprzednimi. Wyodrebnia
si¢ jednak dwojakie ich walory. Ksztaltowanie prawidtowej postawy i wszystkich warunkuja-
cych ja cech odbywa si¢ bowiem dwuetapowo: poprzez likwidowanie zaistnialej nieprawi-
dtowosci i pdiniejsze doskonalenie osiagnigtej prawidiowej postawy. Pierwszy element tego
postgpowania ma wartos¢ $cisle korekcyjna, a drugi odpowiada zwyklym éwiczeniom ksztal-
tujacym. Celem ¢wiczen specjalnych jest przywrécenie prawidlowego ustawienia okreslonego
segmentu ciata dotknictego wadg.

Systematyka éwiczen specjalnych obejmuje:
- C(wiczenia ksztaltujgce nawyk prawidtowej postawy,
- Cwiczenia elongacyjne wigkszajqce ruchomosc odcinkowq kregostupa.
- Cwiczenia rozciqgajgce migsnie priykurczone,
- {wiczenia wzmacniajgce zespoly migsni oslabionych,
- ¢wiczenia antygrawitacyjne,
- (wiczenia hiperkorekcyjne,
- éwiczenia rozluiniajgce i wyrabiajqce Swiadomos¢ wlasnego ciala,
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éwiczenia oddechowe,

masa? klasyczny,

ortopedycznq terapie manuaing,
korekcje w wodzie.

Cwiczenia ksztaltujgce nawyk prawidlowej postawy

Uswiadomienie defektu i opanowanie korekcji posturalnych za pomoca kontroli wzroko-
wej oraz czuciem proprioceptywnym jest zadaniem doé¢ trudnym ze wzgledu na wadliwg
propriocepejg. Dlatego nalezy wykorzystywaé metode kontroli wzrokowej, tzw. autokorekcje
przed lustrem posturograficznym lub monitorem. Nalezy osob¢ nauczy¢ systematycznej kon-
ol ustawienia kolejno: kedcgyn dolnych, miednicy, brzucha, klatki piersiowej, lopatek,
barkéw | glowy w romych pozycjach wyjéciowych — od latwiejszych do trudniejszych i w
kazdej wadzie inaczej, zwykle od niskich do wysokich. Najlepiej rozpoczyna¢ od pozycji
lezenia na plecach, pozniej siedzac z plecami opartymi o $ciang, wreszcie stojac przy $cianie.

Terapeuta posturolog pomaga w autokorekcji, np. przez dotknigcie miejsca wadliwie po-
prawionego. Stosuje takze jako plaszczyzny odniesienia, przy ktérych umieszcza si¢ osobg —
plaszczyzng pozioma, podloge, éciang i drabinke. Od chwili opanowania umiejetnosci popra-
wienia postawy metodami kontroli wzrokowej stosujemy korekcj¢ czuciem proprioceptyw-
nym. W pierwszym okresie polega to na korygowaniu postawy przed lustrem z u$wiadomie-
niem osobie polozenia wszystkich czgéci ciala. Nastepnie polecamy osobie zamknaé oczy i
bez zmiany pozycji uprzytomni¢ jeszcze raz uklad ciata. Potem osoba z zamknigtymi oczami
wykonuje kilka ruchéw tulowiem i koryguje swoja postawe tylko czuciem proprioceptywnym.
Wreszcie otwiera oczy i sprawdza w lustrze prawidlowos$¢ wykonanej korekcji. Autokorekcje
zastgpujemy niekiedy korekcjg dokonang przez terapeutg lub wspdtéwiczacego.

Korecje lokalne polegaja na poprawieniu poszczegéinych segmentéw, np. glowy, obreczy
miednicznej lub barkowej. Nalezy pamigtaé, 2e w korygowaniu wad postawy nie ma stereoty-
powych uktadéw ¢wiczen; kazda osoba jest inna, ma inng wade | inaczej reaguje. Dlatego
doboru i kolejnosci stosowania poszczegblnych korekceji lokalnych w okreslonych pozycjach
nalezy dokonywa¢ indywidualnie.

Korekcja globalna poczatkowo powinna by¢ dokonywana droga nastgpezego laczenia
korekcji lokalnych, poZniej droga ich jednoczesnosci. Ostateczng forma sa utrudnienia powo-
dowane roznego rodzaju ruchami, przemieszczaniem si¢, a wigc warunkami zblizonymi do
czynnosci, jakie osoba wykonuje w swym codziennym 2yciu.
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W tego rodzaju éwiczeniach stosujemy metode zastgpczego spriglenia iwrotnego (fe-
edback), ktéra najwickszy wplyw ma na sferg neurofizjologiczna, zwiazang z ksztattowaniem
i doskonaleniem nawyku prawidlowej postawy ciata, Wzbogacanie doswiadczed osoby w
aferentacji wzrokowo-migsniowej i stuchowo-
migéniowej o doznania proprioceptywne roz-
wija whasciwg orientacj¢ przestrzenng oraz
doskonali czynnodci lokomocyjne i manipula-
cyjne.
Wedlug Nowotnego 1 Saulicza (1990)
bodZce niezbedne do sterowania postawa prze-
kazywane sg do ,.centrum” inng niz normalnie
droga i modyfikuja niedostatki propriocepcji
posturalnej, aby rezultat koficowy zgodny byt z
pozadanym wzorcem postawy prawidlowej.
Najczegdciej odbywa sig¢ to za podrednictwem
receptoréw wzrokowych i stuchowych, a takze
S e s, e 0 sktymyh, wykormystineych odrchy poprav-
cze wzrokowe, blednikowe i proprioceptywne
(ryc. 75). Nie chodzi tu tylko o kontrol¢ wykonywanych ruchéw i przyjmowanych pozycji,
ale takze o odpowiednie ich doskonalenie.
Proponowane ¢wiczenia 1o odmiany éwiczen elongacyjnych, antygrawitacyjnych i ksztat-
tujacych. Wzbogacone sa one jednak o zastgpczy doptyw informacji o poprawnosci przyjetej
postawy, stopniu elongacji, symetrii dziatania migéni przykregostupowych. Aby uzyskaé po-
wyzsze mozliwosci stosowane sa ré2nego typu aparaty i urzadzenia pomocnicze. Jedne bazujg
na przetworzonych mechanicznych parametrach postawy i ruchu, inne ukazuja niewidoczny w
normalnych warunkach obraz whasnego ciala, (np. ksztait kregostupa widziany od tylu), jesz-
cze inne oparte sa na odbiorze parametrow elektrofizjologicznych,
Cwiczenia oparte o feedback z wykorzystaniem receptoréw wzroku:

- p.w. stanie przodem do lustra, przyciggnaé¢ brode do szyi starajac si¢ wyczuwa¢ polozenie
szczytu czubka glowy. Nastgpnie podnie$¢ reke i umiescic dlon tuz nad glowa. Teraz bez
wigkszego wysitku wyciagnaé si¢ w jej kierunku,
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p.w. stanie bokiem do lustra, przyjrzec si¢ ustawieniu: kolan, odcinka lgdzwiowego kre-
gostupa i brzucha. Czy odcinek ledZzwiowy nie jest zanadto pogliebiony, czy brzuch nie
Jjest wypchnigty za mocno w przod, czy glowa i szyja nie wychylaja si¢ do przodu?,
p.w. stanie przodem do lustra, doskonalenie nawyku prawidiowej postawy. Glowa i szyja
wyciagnigte w gore, barki ulozone symetrycznie i cofnigte, lopatki i posladki sciagnigte,
p.w. siad skrzyzny przed lustrem posturograficznym, dionie oparte na podlodze z tyhu,
siedZ prosto, barki cofniete (nie unos ich do goéry), mocno $ciagnij topatki, teraz wykonaj
glowa nastgpujace ruchy: sklon w przod, w tyl, skret w lewo i prawo, ¢wicz w wolnym
réwnym tempie,
p.w. stanie przodem w pewnej odleglosci od lustra, wolny marsz w przéd z zachowaniem
poprawnej postawy (nie napinaj zbytnio mig¢séni), gleboko oddychaj w czasie wdechu
weiagaj brzuch, glowg trzymaj prosto (patrz przed siebie). Cofnij barki do tyhu, topatki
przywiedzione, nie unos barkow, stopy stawiaj prawidlowo, prawie rownolegle do kie-
runku marszu, palce nieznacznie kieruj na zewnatrz. Stawiajac noge oprzyj najpierw pig-
t¢, a nastgpnie cz¢s¢ przednia stopy, odpychajac si¢ od podioza dolna powierzchnia
wszystkich pigciu palcow, maszeruj okoto 2 min,
p.w. stanie przodem z laskg gimnastyczna za plecami na wysokosci fopatek przodem do
lustra, zwr6¢ uwagg aby laska byla ustawiona rownolegle do podtogi, gteboko oddychaj,
diugo wciagaj powietrze nosem i jeszcze dluzej wypuszczaj ustami, w czasie wdechu
wciagaj brzuch, nie pochylaj i nie podnos glowy do géry (patrz przed sicbie).

Cwiczenia oparte o feedback z wykorzystaniem poprawczych odruchéw propriocep-

tywnych migéniowych i skérnych:

p.w. postawa zasadnicza, obciazy¢ osiowo glowe i kregostup z wykorzystaniem antygra-
witacyjnego korektora postawy ciata. Utrzymaé skorygowang postawe przez kilkanascie
sekund. Powtorzy¢ po 10 razy w 4 seriach,

p.w. stanie przodem w pewnej odleglosci od lustra, skoryguj swoja postawe | poldz na
glowie woreczek (okolo 300 g). Woreczek powinien leze¢ symetrycznie, aby wszystkie
Jjego rogi znajdowaty si¢ na jednym poziomie, pozycja wyprostowana dlonie oparte, np.
na porgczy krzesla, stopy zlaczone, nie odrywajac piet od podlogi wykonaj gieboki przy-
siad, potem wyprostuj si¢ i stai wysoko na palcach, glowg trzyma) prosto. sciagni) lopat-
ki, nie wypinaj brzucha, nie przechylaj tulowia na boki, barki utrzymu; na jednym po-
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ziomie, powtdrz ¢wiczenie w wolnym réwnym tempie, kontrolyj to co robisz w lustrze,
wykonaj 10 przysiadow (5 ze wspigciem na palce, a 5 nie odrywajac pigt od podtoza,

- p.w. stanie przodem w pewne] odlegtosci od lustra, skoryguj swoja postawe i poléz na
glowie woreczek (okoto 300 g). Woreczek powinien leze¢ symetrycznie, aby wszystkie
jego rogi znajdowaly sie na jednym poziomie, dtonie ulozone na biodrach, wolno masze-
ruj w przéd na przemian we wspigeiu na palcach i na catych stopach. Co dziesigc krokow
zmiana, Szczeg6lng uwage zwrdé na ruch cofnigeia brody polaczony z wyciagnieciem
glowy w gore, maszeruj 2 min.

Cwiczenia oparte o feedback z wykorzystaniem odruchéw blgdnikowych:

- marsz we wspigciu na palcach z krazkiem na glowie, rgce w skurczu pionowym,

- p.w. stanie przy drabince z woreczkiem na glowie, przejScie do pélprzysiadu, nastepnie
wypychajac woreczek w gore powolny wyprost tutowia i przyjecie prawidtowe) postawy,

- p.w. postawa zasadnicza, obustronne krazenia ramion w tyt z jednoczesnym wznosem
kolan. Podczas ¢wiczenia tuléw i glowa wyprostowane. Stopy wracajg zawsze na to samo
miejsce,

W omawianej metodzie zaleca si¢ takze wykorzystywanie roznego rodzaju urzadzen elek-
tronicznych, np. zapobiegajacych przyjmowaniu nieprawidiowej postawy (orthostim=2000),
utatwiajacych wykonanie éwiczen elongacyjnych i antygrawitacyjnych (tremometr, antygra-
witacyjny korektor postawy, telewizyjny autokorektor postawy), ulatwiajacych ksztaltowanie
prawidtowego wspoldziatania migéni (elektromiografy, miomery, mioskopy) | ulatwiajace
prawidlowe ustawienie poszczegblnych odeinkow ciata (relewizja przenvdowa)".

Cwiczenia elongacyjne zwigkszajace ruchomosé odeinkowg krggostupa

Cwiczenia zwigkszajace ruchomo$¢ odcinkowa krggostupa maja zastosowanie w przypad-
kach, w ktérych doszio do odcinkowego zesztywnienia kregostupa. Najezedciej dotyezy to
odcinka piersiowego i lgdzwiowego. Podczas wykonywania ¢wiczen nalezy zwréci¢ uwage na
rownomiernodé roztozenia dziatania zwigkszajacego ruchomodé poza miejsce najwigkszego
zesztywnienia, na ktore skierowany jest gtoéwny nacisk. Ma to duze znaczenie ze wzgledu na
profilaktyke powstawania tzw. zawiasdw, tj. potaczenia migdzykregowego bardziej ruchome-
20 w stosunku do sasiednich usztywnionych. Jest to bowiem miejsce ulegajace szybkim zmia-

aom zwyrodnieniowym.,

' Zobacz prace Prof. Janusra Nowotnego m.in.. Feedback w reedukacii posturalne). Fizjoterapia Polska, 2001, 1,1,
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Cwiczenia zwickszajace ruchomosé¢ odcinkowa kregostupa przygotowuja do reedukacji
posturalnej i wzmacniania mig$ni w skoordynowanym ukfadzie. Cwiczen tych nie nalezy
stosowaé, gdy ruchomos$¢ jest prawidlowa, a sa wybitnie przeciwwskazane przy nadmiernej
ruchomoscei. Wyrobienie nadmiemej ruchomosei jest wysoce szkodliwe, stwarza bowiem
niebezpieczenstwo poglebienia skrzywienia w przypadku niewystarczajacej sity migéniowe;.
Nalezy pamigtac, ze sita migsni ulega znacznie szybciej oslabieniu, niz nastgpuje wzmocnie-
nie uktadu stabilizatoréw biemych. Podstawowe zasady wykonywania tych ¢éwiczen: przed
przystgpieniem do ¢wiczen ustabilizowaé odcinki sasiednie, uruchamiajac okreslony odcinek
nalezy rozpoczaé z jednej z dwoch sfer sasiednich, a stabilizowa¢ druga, uruchomienie doko-
nuje si¢ biernie i czynnie, nalezy bowiem pamigtaé, ze korekcja biema jest czgsto konieczna,
ale zawsze niewystarczajaca, kierunek ruchéw rozciagajacych powinien uwzgledniaé aktono-
wos¢ budowy migénia.

Cwiczenia rozciggajgce migénie przykurczone

Przykurcze mig$niowe ograniczaja ruchomosé stawows i uniemozliwiaja przyjecie posta-
wy skorygowanej. Oprocz kregostupa najczegscie] przykurcze wystepuja w obrebie stawu bar-
kowego, biodrowego, klatki piersiowej i koficzyn dolnych. W poczatkowym okresie powinny
przewazaé ¢wiczenia biemie rozciagajace, tj. redresje i zwisy, ktére stopniowo powinny uste-
powaé miejsca cwiczeniom czynnym.

W przypadku migsni proykurczonych, o thblitonych priyczepach stosowad dwiczenia w
niepelnym skurczu i pelnym rozciggnigciu. Do rozciagania migéni najbardziej przydatna jest
metoda napigé-rozluinié-rozciqgnaé z hamowaniem autogennym (NRRHA)". Metoda ta
zapobiega obkurczeniu widkien migéniowych, omijajac odruch na rozciaganie. Polega ona na
najbardziej biemym rozciaganiu migéni bezposrednio po tym, jak zostaly maksymalniec na-
picte izometrycznie. W ten sposob wykorzystuje sie hamujacy wptyw clalek bulawkowatych
na odruch na rozciaganie, poniewaz migénie zostajq rozkurczone przez hamowanie autogenne.
Jezeli Sciggno jest tak mocno rozciggnigte, 2e przekroczony zostaje prog pobudliwodci ciatek
butawkowatych, woéwczas wysylaja one impuls do rdzenia kregowego, gdzie neurony posred-
niczace (hamujace) przekazujg sygnat z powrotem do migéni. Te pierwotne impulsy maja
efekt przeciwny do dziatania wrzecionek nerwowo-migsmiowych. Odruch na rozciaganie zo-
staje zahamowany, a migsien rozkurczony. Dzieje si¢ tak, gdy2 znajdujace si¢ w Sciggnach

“.Iulhm metoda Wilczyiiskiego (Wilczyfisks J. 1999 Nowatorska metoda Korekeyi skolioz funkcjonal-
nych) opublikowana w Wychowaniu Fizycznym | Zdrowotnym, nr.4.
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ciatka bulawkowate, ze wzgledu na wy2szy prog pobudliwodci, wywoluja wigksze niz wrze-
cionka nerwowo-mig¢sniowe rozciagnigcie lub skurczenie si¢ mig¢énia z rozciggnigeiem Scig-
gna. Im wigkszy skurcz migsnia, tym wigksze potem jego rozluZnienie,

Najsilniejsze napigcie powstaje wskutek izometrycznego skurczu migsnia. Migsien po
silnvm skurczu zostaje rozluzniony. Jest to staty efekt hamowania autogennego, tzw. hamo-
wanie poskurczowe. To rozluznienie wykorzystuje si¢ w nastepujacym po napigciu, rozcigga-
niu, co znacznie poprawia jego efekt. Jeszcze lepsze wyniki daje rozciagnigeie przed napig-
ciem izometrycznym w Kierunku, w ktérym nastapi potem wiasciwe rozciaganie. Gdy napigty
zostanie migsien, na drodze odruchu rozluZnia si¢ migsien przeciwnie dziatajacy (antagoni-
styczny). Rozluznienie antagonisty okreslane jest hamowaniem zwrotnym. Polega ono na
sprz¢zeniu zwrotnym, wywolanym przez impulsy wysylane przez wrzecionka migsniowe
napinanego migsnia za posrednictwem rdzenia kr¢gowego do antagonisty. Rozluznienie okre-
slonego migénia bedzie tym silniejsze, im wigkszy bedzie skurcz antagonisty, Rozluzniony w
ten sposéb migsien o wiele lepiej poddaje si¢ rozciaganiu, co powinno si¢ wykorzysta¢ w
gimnastyce korckcyjncj.

Tkanka lgczna jest obok wspomnianych uaktywniajacych si¢ odruchow gléwnym czynni-
kiem ograniczajacym elastycznodéc migsni. Znajdujace si¢ w migsniach wiokna tkanki tacznej
stanowig przekaznik sily i daja im wytrzymalos¢, rownoczesnie jednak ograniczaja ich rozcia-
gliwodé. Najwazniejszym elementem tkanki lacznej z punktu widzenia jej rozciggania sa
widkna kolagenowe. Sciegno w 90% sklada sig ze sznurdw kolagemowych, kitore sa tak zbu-
dowane i ulozone, aby $ciggna dobrze znosily rozciaganie. Dlatego podezas skurczu migénia
wykorzystywane jest jedynic 25-30% maksymalnej wytrzymalosci Sciggna, co sprawia ze
wirdd roznych elementdéw aparatu ruchu ani sciggna ani wigzadla nie sa najstabszym ogni-
wem w lancuchu obciazen mechanicznych. W catkowitym rozluZnieniu migsien moze zostaé
rozciagnigty do swojej dwukrotne) dlugosei, po czym powrdcié¢ do stanu napigcia bez uszko-
dzenia. Tej niezwykle] wiasciwosci nie posiada tkanka taczna sciggien | pochewek migénio-
wych. Dla wiékien kolagenowych istotna jest predkosé¢ obeiazenia, poniewaz gwaltowniejsze
obciazenia zmniejszaja elastycznosc tej tkanki. Stopniowe obcigzanie (nie sprezynujace)
zwigksza jej elastyczno$¢ i rozciagliwosé, Im diuzej poddajemy sciggno napinaniu, tym bar-
dziej poprawia si¢ jego podatnosé na rozciaganie. Wiclokrotnie powtarzajac obcigzenia z
rOwnoczesnym rozcigganiem stopniowo osiaga si¢ jego gorna granicg. Aby uelastycznic tkan-
k¢ faczna zalecane jest 15 — sekundowe rozciaganie, w czasie ktdrego migsien wykazuje nic-
wielkie napigcie spowodowane aktywnoscia neuronu y.
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Zasady metody napnij—rozluznij—rozciggnij z hamowaniem autogennym
(NRRHA):
w priypadku migini proykurczonych, o thlitonych priyczepach stosowad éwiczenia w
niepelnym skurczu i pelnym rozciggnigciu,
najpierw statycznie napiqd migsnie przez 5 s,
nastegpnie na 3 s je roduinié,
teraz lagodnie rozciggnad migsnie i pozostad w tej pozycji 15 s,
w migsniach rozciggnigtych, o nadmiernie oddalonych priyczepach stosowad éwiczenia
w pelrym skurczu i niepelnym rozciggnieciu,
- najpierw statycznie napigé migsnie przez 15 s,
nastgpnie na 3 s je rozluinic,
teraz lagodnie rozciqgnaé migsnie i pozostaé w tej pozycji 5 s,
w czasie ¢wiczenia preyjac precyzyjnie okreSlonq | wygodng pozycje wyjSciowq,
cheqe oddzialywaé na odcinek szczegdlnie dotkniety wadg (np. zmiany pierwotne) nale-
2y ustali¢ jeden z prryczepdw migsnia, lub odcinki sqsiednie, w pozycji korekcji lub hi-
perkorekcji,
nalely prrestrzegad tasady sterowania, w mysl kidrej odcinek kregostupa priylegly do
pasa sterujqcego ma tendencje do ustawienia sig¢ prostopadlego w stosunku do niego,
- w momencie rorciqgania nalely mysled o usprawnia-

nych migsniach, uczestniczyé w procesie, odciuwal
o %
w czasie ¢wiczen oddychal spokojne i réownomiernie,
nie wstryymywad oddechu, ==
- Cwicgyd nalety w motliwie najwigkszym odprete-
niu i skupieniu, Ryc. 76. Cwiczenie rozciagajace mig-
Smie prersiowe, siad skrzveny, chwyt

ruchy zardwno rozciqgajgce jak i powrotne wyko- |k pimnastycrne) oburacz 1 joj wznos
nywad bardzp = na wysokod¢ klatki piersiowe), przez §

s zaciskal dlonie napinajac dolng czgdé
- nalely pamigtal, aby glowa stanowila zawsze migsiua prersiowego wielkicgo. teraz na

3 s rozluznié miginie, nastgpnic prze-
przedlutenie wyprostowanych plecow, a linia oczu ™% 1%5%¢ 78 glows w gore | pezez 155

TOZCIAZAC MUCSTIC, POWIOIZYC 4 razy
przebiegala poziomo (prawo ortoskopii),
aby zintensyfikowad éwiczenie nalely podczas jego powtarzania rozpoczqé od najwigk-
szego rozelagnigcia osiggnigtego poprzednim razem, napigé miesnie | ponownie je roz-
ciggngd,
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- odczuwanie efektu rozciggania miesni podezas cwiczenia powinno byé priyjemne, nie
doprowadzaé do uczucia bolu, rozciggad tyle ile potriebujesz, a nie tyle ife motna,

- nigdy nie spretynowad, twlaszeza w pozycjach ekstremalnych (1),
Ewiczenie powtdrzy¢ 4 razy (ryc. 76).

Cwiczenia wzmacniajgce zespoly migéni oslabionych

Ostatecznym celem tego rodzaju Cwiczen jest osiagniecie odpowiedniego poziomu wy-
trzymatosci sitowej ostabionych migéni. Polega to na zwigkszeniu napigcia niektérych migsni
[, [l 1 [I uktadu odniesienia, po uprzednim zniesieniu ich dystonii w takim stopniu, aby wy-
starczato ono na dlugotrwate, zautomatyzowane utrzymanie prawidlowej postawy w rézaych
warunkach zycia. Im wigkszy jest opor jaki napotyka migsien, tym wigksza site musi on roz-
winaé. Zasade t¢ wykorzystuje si¢ w ¢wiczeniach majacych na celu wyrobienie sity migdnio-
wej pod postacia odpowiednio dozowanego oporowania. Sa to ¢wiczenia:

- dynamiczne (oparte na skurczu auksotonicznym),
- statyczne (oparte na skurczu izometryczaym),
- mieszane (laczace oba rodzaje skurczu).

W praktyce po kardych éwiczeniach statyeznych obowiazuja éwiczenia rozluzniajace,
stwarzajace warunki do wyréwnania ukrwienia migsni 1 diugu tlenowego, Nalezy je stosowac
naprzemiennie z éwiczeniami dynamicznymi. Walorem éwiczen statycznych jest latwiejsza
kontrola nad utrzymaniem prawidtowej pozycji. Nalezy pamigtaé, ze prace statyczna wyko-
nuja rowniez migsnie prawie w kazdym akcie ruchowym, zwlaszcza zlozonym, w celu stabili-
zac)i odeinkow sasiednich lub jednego z przyczepow. Dlatego nalezy celowo dobraé takie
¢wiczenia, w ktoérych pewne grupy migsni pracowa¢ beda dynamicznie, natomiast inne sta-
tycznie. Nalezy takze pamigtad, ze warunkiem poprzedzajacym wzmacnianie stabilizatoréw
czynnych postawy jest uzyskanie prawidlowego ukiadu poszczegélnych segmentéw ciata.
Stosowane obciazenie lub opor 1 czas jego trwania sa okreslone zdolnoscia utrzymania skory-
gowanego ukladu. Maksymalne wymagania powoduja wiaczenie zespotéw mieéni dodatko-
wych, dzialajacych pomocniczo i czg¢sto zaburzajacvch prawidlowosé uktadu segmentéow
struktury catego ciala. W ruchu korekcyjnym opér oraz czas jego trwania sa podporzadkowa-
ne zdolnodci utrzymania uzyskanego uprzednio, skorygowanego potozenia ciata. Podstawa
przywracania rownowagi migdniowej sg ¢wiczenia czynne. Sq to na ogot ¢wiczenia czynne -
wolne, niekiedy z niewielkim oporem. Ten rodzaj postgpowania jest jednak skuteczny jedynie
w niewielkich wadach. Przypadki cigzsze wymagaja zastosowania ¢wiczen z indywidualnie
dobieranym oporem, czgsto w postaci éwiczen izometrycznych.
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Do wzmacniania migéni ostabionych wskazane sa szczegdinie éwiczenia statyczne oparte
na skurczu izometrycznym. Zgodnie z technika éwiczen stosowanych w kinezyterapii sita
ciazenia jest elementem utatwiajacym lub utrudniajacym wykonanie éwiczenia. Moze ona
wspomagaé ruch lub stanowi¢ wilasciwy, albo dodatkowy opdr, co zapewnia odpowiednio
dobrana pozycja wyjsciowa. Przykladem moze by¢ pozycja horyzontalna z tulowiem wysu-
nigtym poza plaszczyzng podparcia. Opor jest dawkowany reka terapeuty lub roznego rodzaju
przyborami, np. laska. O obciazeniu decyduje z jednej strony aktualna sita danej grupy mig-
sniowe), z drugiej zas wytrenowanie ¢wiczacego. Sa to zwykle krotkie ¢wiczenia izometrycz-
ne wykonywane w seriach, Wskazane jest takze wykonywanie ¢wiczeni dynamicznych. Po-
czatkowo stosuje si¢ ¢éwiczenia tylko pojedynczych migéni, dopiero pézniej ksztaltuje sig
gorset migsniowy w calosci. Oddziatywanie na uklad mig$niowy umozliwia z jednej strony
korygowanie wady, z drugicj natomiast korzystnie
wplywa na mozliwosci przyjmowania skorygowanej Q*—\ @
postawy i ciagle jej utrzymywanie, Ksztaltowanie
wytrzymalosci posturalnej musi odbywaé si¢ w wa-
runkach uprzednio skorygowanej wady, ale rowniez i
tak, aby przypadkiem nie wzmacnia¢ migéni pogle- napiad migsnic grzbictu,

wytrzymaé 15 s, nastgpnic na 3 s je
biajacych wadg. Nalezy pamigtad, 2ze w niektdorych  rozlusnic, teraz  lezenie przewrotne,
pozycjach ¢wiczenia izometryczne powoduja tez, na m wp::z.:‘: pmm m’;ﬁﬂ
drodze symergii lub synkinezgji, wzmacnianie innych Tt
grup migsniowych, co niekiedy bywa szkodliwe, Podczas wzmacniania migsni nalezy stoso-
wac zasady:

najpierw statycznie napig¢ miesnie przez 15 s,

- nastgpnie na 3 s je rozlutnic,
- teraz lagodnie rozciggnqc migsnie i pozostaé w tej pozycji 5 s,
- Cwiczenie powtorzyé 4 razy (ryc. 77).

Cwiczenia antygrawitacyjne

Sa to éwiczenia obciazajace osiowo, aktywizujace migsnie antygrawitacyjne. Ich celem
Jjest uaktywnienie migéni antygrawitacyjnych, zwlaszcza pierwszego ukladu odniesienia, w
warunkach pionizacji, a wige okreslonego ukladu segmentarnych $rodkow cigzkosci. Mozna
je stosowaé witedy, gdy osoba swobodnie utrzymuje skorygowang postawe przez dluzsza
chwile. Cwiczenia te polegaja na utrzymaniu skorygowanego kregostupa i glowy w warun-
kach bezposredniego lub posredniego dodatkowego obcigzenia osiowego, Obciazenie stoso-

77 Cwiczenia wzmacnigjace mig-

grzbietuy, lezenic przodem, dlonie pod

winos tulowia | ramion nieco

13E7
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wane w gimnastyce korekcyjnej réwna si¢ potowie maksymalnego, przy ktérym osoba jest
jeszeze zdolna utrzymac skorygowana postawe. Czas utrzymania stopniowo zwigksza sig.
Objaw osiadania krzywizn lub pogiebiania skrzywien jest sygnalem do natychmiastowego
przerwania ¢wiczenia i zmniejszenia czasu wytrzymania.

Cwiczenia hiperkorekeyjne wedtug Kutzner-Koziriskiej (2001)

Istota ¢wiczen hiperkorekcyjnych polega na przekraczaniu skorygowane] pozycji albo na
drodze hiperkoreke)i katowe] (przegigcia), albo tez osiowej (elongacja poza granice fizjolo-
gicznych krzywizn kregostupa). Warunkiem prawidtowego wykonania tych ¢wiczen jest w
miarg pelna ruchomosé stawowa. Ograniczenie ruchomodei jakiegos segmentu moze spowo-
dowac¢ przeniesienie efektu ruchowego na segmenty sasiednie, co moze by¢ nickiedy przyczy-
ng poglebienia wady. Sa to ¢wiczenia asymetryczne, polegajace na wykonywaniu skionow
bocznych mtowia w kierunku wypuktosci skrzywienia. Okazato si¢ jednak, 2¢ wieloletnie
stosowanie tych ¢wiczen lub ograniczenie postepowania korekcyjnego tylko do tego rodzaju
oddziatywania nie prowadzi do rniwelowania skrzywienia, lecz do wytworzenia skrzywien
przeciwnie skierowanych w odecinkach sasiednich. Takie oddziatywanie moze mie¢ pewien
sens wonicktoryeh skoliozach jednotukowych, w ktérych petna korekcja jest juz niemozliwa, a
liniowe lub katowe skompensowanie skrzywienia moze by¢ pozadane. W skoliozach wielotu-
kowych moze by¢ ono szkodliwe,

Wykonywanie hiperkorekcyjnych éwiczen w skoliozach dwulukowych moze doprowadzic¢
wprawdzie do zmnigjszenia wygigcia gormego, ale z jednoczesnym poglebieniem skrzywienia
lezacego mize). W skrainych przypadkach moze to powodowac przesuniecie klatki piersiowe)
do boku. a nawet do ocierania si¢ zeber (przy ruchach oddechowych) o grzebient kosei bio-
drowe), co moze byvé przyczyng bolesnosci. Modyfikacja éwiczen hiperkorekeyjnych polega
na zaleceniu, aby zaczynac je od wygiecia lezacego najnizej. Podobne mozliwosci. ale takze 1
ograniczenia dotyczy takze wad w plaszczyznie strzatkowej, a nawet niektorych wad konczyn
dolnych. Przyktadem niekorzystnego oddziatywania tych ¢wiczen jest utrwalona hiperkifoza
piersiowa. Wyladowanie ruchowe nastgpuje w odcinku ledZzwiowym kregoshupa, co prowadzi
do zachwiania ustalonej juz patologicznej wprawdzie. ale jedynej mozliwej rownowagi i
zmiany rozktadu sit dziatajacych na krggostup.

Cwiczenia rozluzniajgce i wyrabiajgce swiadomosé wlasnego ciala

Precyzyjne wykonanie ruchu wedlug zasad okreslonych w wymienionych nizej metodach,
wymaga od osoby Swiadomego odczucia whasnego ciata, ktére polega na czuciu przestrzeni,
czasu, stanow napigé w spoczynku oraz ruchuw. Jest to o tyle trudne ze wigkszosc osob z wa-
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dami postawy nie posiada tych umiejetnosci. Dlatego proces terapii wad postawy powinien
uwzgledniaé takze ¢wiczenia rozluZniajace i Swiadomego odczuwania whasnego ciata. Przy-
datne w tym moga by¢ metody: progresywna relaksacja Jacobsona, trening autogenny
Schulza | bioenergetyka Lowena oraz muzykote o ?

Cwiczenia oddechowe

Cwiczenia te powinny stanowi¢ staty element postgpowania korekcyjnego w wadach po-
stawy ciata. Glownym ich celem jest zapobieganie zaburzeniom oddechowym towarzyszacym
czgsto wadom postawy. Dodatkowym celem jest takze oddziatywanie na rozpoznana wade.
Cele te realizowane sa poprzez wplywanie na mechanike oddychania, gléwnie poprzez zwigk-
szanie ruchomosdci klatki piersiowej, ksztaltowanie odpowiedniego toru oddychania przepo-
nowego, tebrowo-przeponowego, piersiowego i pelnego oraz poprawe sily i funkcjonowania
glownych i pomocniczych migéni oddechowych, zwlaszcza przepony. W programie postepo-
wania korekcyjnego powinny male#¢ si¢ ¢wiczenia stosowane zwykle w zaburzeniach typu
restrykcyjnego. Moga to byé zwykle ¢wiczenia oddechowe, statyczne lub dynamiczne, syme-
tryczne lub asymetryczne, wykonywane w symetrycznej lub asymetrycznej pozycji i dobrane
stosownie do potrzeb indywidualnych. Zastosowanie moga znale#¢ takze redresje przykur-
czonych pomocniczych migéni oddechowych oraz ¢wiczenia rozprezajace poszczegolne partie
pluc, polegajace na Swiadomym kierowaniu strumienia wdychanego powietrza w strong okre-
$lonego segmentu plucnego, zwykle przeciwko oporowi reki terapeuty, ulozonej na klatce
piersiowe) nad tym segmentem. W doborze ¢wiczen oddechowych nalezy uwzgledniac ich
oddzialywanie na klatk¢ piersiows i kregostup. Mechanika oddychania zmienia si¢ w zalezno-
$ci od przyjetej pozycji oraz stosownie do ruchéw konczyn, zwlaszcza gomych. Towarzysza-
¢y tym ¢wiczeniom wznos konficzyn gérnych bokiem w gore zwigksza wymiar czotowy klatki
piersiowej, a wznos konczyn gémych przodem w gorg zwicksza jej wymiar strzalkowy. Jezeli
¢wiczenia oddechowe wykonuje si¢ wraz z ruchem jednej tylko koniczyny, to efekt dotyczy
tylko danej strony klatki piersiowe], a dodatkowo wystapi takze zmiana ksztaltu kregostupa.

Podobne zjawiska wystgpuja rowniez w przypadku asymetrycznych pozycji tutowia. Leze-
nie bokiem zmniejsza bowiem amplitud¢ ruchéw oddechowych po stronie blizszej podioza, a
zwicksza po stronie przeciwnej. Jezeli ¢wiczenie jest wykonywane, np. w asymetrycznym
zwisie, zwigckszenie tej amplitudy wystepuje po stronie wyzej zlokalizowanego uchwytu,

"Opum:hmodmdq'cmwnds:
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natomiast towarzyszacy ¢wiczeniom oddechowym boczny skion tutowia zwigksza amplitude
wdechu po stronie przeciwnej do kierunku tego sktonu, Wazna role odgrywa takze ustawienie
brzucha. Silne wciagniecie brzucha powoduje znaczne rozszerzenie klatki piersiowej, zebra
ustawiaja si¢ bardziej poziomo, co w wigkszym stopniu mobilizuje stawy zebrowo-kregowe,
Sytuacja taka znacznie odeiaza odeinek ledZzwiowy kregoslupa. Silne wypchnigeie brzucha w
fazie wydechu powoduje na odmiang pociaganie zeber ku dolowi i bardziej skoéne ich usta-
wienie, a przez to takze zmniejszenie wymiaréw klatki piersiowej — szczegdlnie strzatkowego.
Zastosowanie podezas wykonywania ¢wiczen oporu na klatkg piersiowa powoduje wzmoc-
nienie odpowiednich partii migsni oddechowych, z jednoczesnym wigkszym uaktywnieniem
nieoporowanych czesei klatki piersiowe). Nalezy przestrzec przed stosowaniem poglebionego
oddychania w narzuconym, sztucznym rytmie, czgsto wspolnym dla calej grupy ¢wiczacych i
niezgodnych z zapotrzebowaniem tlenowym.,

Plywanie korekcyjne

Podczas éwiczeft w wodzie, niezaleznie od czynnika Kinetycznego, na ciato dziataja dodat-
kowo inne czyaniki fizyczne jak: ciSnienie hydrostatycine | wypdr hydrostatyczny, tempe-
ratura wody oraz sily ;wiqzane z jef spdjnosciq, proyczepnoscia, lepkosciq i napieciem po-
wierzchniowym. Podczas ruchu mamy tez do czynienia z oporem spowodowanym tarciem
rwiazanym glownie z turbulencja wody, a takze z roznica cisnien dziatajacych na przednig i
tylna powierzchni¢ poruszajacego si¢ ciata. Z przodu, w zaleznodei od optywowosci ciala,
powstaje opor wynikajacy z rozdwojenia wody, zas z tylu roznie nasilone zawirowania oraz
strumien nadazajacy. Oczywiscie nie wszystkie te czynniki maja jednakowe znaczenie w
korekcji wad postawy. Przyjmuje si¢, iz zajecia o nieznacznej intensywnosdci powinny byé
prowadzone w temperaturze wody zblizonej do cieploty skory (okoto 337 C). Taka temperatu-
ra nie obciaza zbytnio organizmu, a jej wielouktadowy wptyw posiada charakter tonizujacy.
Okredla si¢ ja mianem komfortu termicznego. Wraz ze wzrostem intensywnosci ¢wiczen
temperatura wody powinna byé nizsza od temperatury skory, co umozliwia oddawanie nad-
miaru wytwarzanego ciepta do érodowiska wodnego. Wedtug Oprychata, Nowotnego i Sauli-
cza (1993) w ptywaniu korekeyjnym optymalna temperatura wody powinna wynosi¢ 24-26°
C. Kapiel w wodzie chlodne) pociaga za soba wzrost napigcia migsniowego, Ktore jest nastep-
stwem odruchowego pobudzenia ukfadu nerwowego, a wtomie uruchomienia procesu termo-
genezy drieniowej. Stan 1aki przyczynia si¢ do swego rodzaju sztywnosci ograniczajacej ru-
chomos¢ i determinuje mozliwosci korekeyjne, Cieplejsza woda ma natomiast znaczenie w

tych przypadkach, w ktérych chodzi o dzialanie rozluzniajace, o zwigkszenie mozliwosci
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korekcji w sytuacjach ograniczen spowodowanych ewentualnymi przykurczami. Calo$¢ po-
stgpowania korekcyjnego w wodzie obejmuje nastgpujace eclementy: bierne oddzialywanie
czynnikéw fizyeznych Srodowiska wodnego, wykonywanie éwiczent korekcyjnych wspoma-
gane dzialaniem powyiszych czynnikdw, zabawy w wodzie o wartodcl korygujacej oraz ogél-
nie usprawniajqcej, nauke poszczegélnych technik plywackich i plywanie rétnymi stylami.

Nauka technik ptywackich powinna by¢ podporzadkowana celom postgpowania korekcyj-
nego jak: korygowanie wad postawy w warunkach odciazenia, rozcigganie przykurczonych
tkanek migkkich, doskonalenie koordynacji ruchéw i panowania nad ukladem ciata, poprawg
funkcji respiratoryjnych i hemodynamicznych, poprzez zwigkszenie ruchomosci klatki pier-
siowej i zwigkszenie ogolnej wydolnodci organizmu. Plywackie ¢wiczenia korekcyjne obej-
muja w zasadzie dwa ich rodzaje: éwiczenia o charakterze elongacyjno-rozciagajacym i éwi-
czenia wzmacniajace okreslone grupy mig$niowe.

Masaz klasyczny

W masazu klasycznym stosujemy kolejno nast¢pujace techniki: glaskanie, rozcieranie,
wyciskanie, ugniatanie, oklepywanie, wibracje, walkowanie. W przypadku wad postawy
ciata rozpoczynamy od masazu pobudzajqcego migsnie rozciggnigte. Stosujemy energicznie
nastgpujace techniki: glaskanie podluine | poprzecine, roicieranie podluine | poprzeczne,
ugniatanie podluine i poprzeczne, oklepywanie w formic miotelek | wibracje. Teraz stosuje-
my masaz rozluiniajqcy migsnie priykurczone. Masaz rozluzniajacy wykonujemy tagodnie i
spokojnie stosujac: glaskanie podiuine | poprzeczne, rozcieranie podluine i poprzeczne oraz
wibracje.

Ortopedyczna terapia manualna

Istoty zaburzenia na ktére oddziatuje si¢ terapia manualna jest zablokowanie stawu. Od-
blokowanie stawu ma dziatanie podwojne: mechaniczne — poprawia warunki kinematyczne
stawu i reflektoryczne — dziala na uklady regulujace i sterujagce. W wigkszosci stawdw czto-
wieka na catkowity zakres ruchomodci skladajg si¢: figjologiczny ruch czynny i figjologiczny
ruch bierny (ryc. 78a).

Wedlug Stodolnego (2000) laczny zakres obu tych ruchéw stanowi o catkowitej ruchomo-
$ci stawu w danym kierunku. Figjologiczny ruch cgynny (a), np. zginanie, prostowanic, rota-
cja jest wykonywany sita wlasnych migéni i jest kombinacja ruchu toczenia i dlizgania w sta-
wie. Wielkod$¢ tego ruchu wyznacza figjologiczny zakres ruchu (a). charakierystyczny dla
danego stawu. Granic¢ fizjologicznego zakresu ruchu wyznacza bariera figologiczna (BF).
[stnienie jej wynika zardwno ze zrownowazonego napigcia, wydolnosci i sihy migsni okolo-
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stawowych, jak i z ograniczen wyznaczanych przez tworzace staw tkanki migkkie, wiezadta i

torebki stawowe oraz czesci kostne stawu. Bariera fizjologiczna petni wazng funkeje ochron-
na, okresla zakres ruchéw czynnych bezpiecznych dla danego stawu, chroni jego tkanke kost-
ng i chrzgstng przed nadmiernymi ruchami. ktére moglyby ja uszkodzi¢. Dzigki tej barierze,

niezaleznie z jaka sila i szybkodcia wykonujemy ruch, zostaje on wyhamowany w takim mo-

mencie, aby staw nie ulegt uszkodzeniu. Figjologiczny ruch bierny (b) jest wykonywany za

pomoca sily zewngtrznej, np. przez terapeute i przekracza fizjologiczny zakres ruchu, lecz nie
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siggaja granicy uszkodzenia
stawu. Zakres tego ruchu
nazywamy zakresem ana-
tomicznym ruchu stawu, a
jego granice wyznacza tzw,
bariera anatomiczna stawu
(BA). W wrakcie powyzsze-
go ruchu, w miarg¢ zblizania
sig do bariery anatomicznej
stawu, badajacy napotyka
na sprezyScie narastajacy
opor  napinanych tkanek,
Opér ten jest poczatkowo
tatwy do pokonania wzra-
stajgca  sita  zewngtrzna,
potggujac  si¢ migkko i
tagodnie, az do osiagnigcia
bariery anatomicznej, gdzie
ruch si¢ konczy. Nazywa
si¢ to oporem kodcowym.
Ocena jakosci oporu kon-

cowego w  stawie jest jed-

nym z najwazniejszych elementow badania manualnego. W warunkach prawidtowych bariera

oporu jest migkka, spr¢zynujaca i elastyczna. Dalsze pokonywanie tej bariery i zwigkszenie

zakresu ruchu musi si¢ wiazaé z uszkodzeniem tkanek.
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W przypadku zmian morfologicznych zatrzymanie ruchu w stawie nastgpuje jeszcze przed
osiagni¢ciem bariery fizjologicznej stawu. W tym przypadku w zakresie ruchéw katowych,
zaréwno wykonywanych sila wlasnych migéni, jak i biemnie, sila zewnetrzna nie udaje si¢
osiagnac¢ prawidlowego zakresu ruchu. Jest to bariera patologiczna (ryc. 78 b). W przypadku
zmian czynno$ciowych stawu, np. zablokowan, zakres ruchu czynnego, jego bariera fizjolo-
giczna moze by¢ prawidiowa. Ograniczeniu ulega jedynie zakres ruchu biemego z charaktery-
stycznym twardym, nieelastycznym oporem kofcowym, uniemozliwiajacym osiagnigcie ba-
riery anatomicznej (ryc. 78 ¢). Ograniczenie to wyznacza bariera czynnosciowa (BC). Pojecie
barier nie dotyczy tylko struktur stawowych, odnosi si¢ ono takze do tkanek migkkich narzadu
ruchu: migéni, wigzadel, Sciggien, powigzi, tkanki podskomej i skéry. Stad ocenia si¢ barerg
rozciagliwodci tkankowej. W organizmie czlowieka istniejg bariery stawowe, w kiérych nie
dochodzi do ruchéow katowych. W stawach tych ani ruchowa, ani stabilizacyjna czynnodé
migsni nie odgrywa istotnej roli, np. stawy krgytowo-biodrowe. Sa w nich mozliwe jedynie
ruchy bierne, wywotlane czy to posrednio ruchami innych czesci ciala, czy to cigzarem ciala,
czy tez wreszcie rekami terapeuty. Nie ma w nich bariery fizjologicznej, lecz istnieje bariera
anatomiczna. Podobnie jak w stawach o ruchach katowych istnieje takze mozliwos¢ nieprawi-
dlowego zatrzymania ruchu biemego przed osiagni¢ciem bariery anatomicznej, czyli zjawisko
bariery czynnosciowej. Wystepowanie czynnosciowego ograniczenia ruchu, uniemozliwiaja-
cego osiggniecie peinego zakresu ruchu biemego w stawie (bariery anatomicznej) okreslamy
mianem zablokowania czynnosciowego.

Cala patologia zablokowania miesci si¢ wigc pomigdzy bariera fizjologiczng a barierg
anatomiczng ruchu w danym stawie. Zablokowanie jest zjawiskiem odwracalnym, mozna je
usungé za pomoca odpowiedniego zabiegu mobilizacji lub manipulacji stawu. Stad uzywa sig
tego okredlenia lacznie z przymiotnikiem cgynnofciowe, dla odroznienia od morfologicznego
ograniczenia ruchu stawu spowodowanego, np. przyczynami zapalnymi lub urazowymi, kie-
dy zablokowanie ruchu stawu nastgpuje daleko przed osiagnieciem fizjologicznej bariery
ruchu. Oprocz ograniczenia zakresu ruchu w przedziale pomigdzy bariera fizjologiczna a
anatomiczng charakierystyczne w przypadku zablokowan czynnosciowych jest zakoficzenie
amplitudy powy2szego ruchu, czyli rodzaj oporu koficowego. Jest ono twarde, nagle i nieela-
styczne, zupeinie odmienne od oporu przy osiagnig¢ciu bariery anatomicznej w prawidlowo
ruchomym stawie.

Istnieje tez inny sposéb badania tych zaburzef. Wykorzystuje si¢ odmiang szczegding
ruchéw biemnych, jaka jest mozliwodd biermnego przesuwania dwoch kosci tworzacveh staw
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rownolegle do ich powierzehni stawowych. Zjawisko to nazywamy grq stawowq (joint play)
lub Stizgiem stawowym. Powyzsze ruchy Slizgowego, rownoleglego przesuwania powierzchni
stawdw sa mozliwe jedynie przy uzyciu sity zewnetrznej, np. dloni terapeuty, W praktyce
bada si¢ je probujac przesuna¢ réwnolegle jedna, najczgécie] obwodowa powierzchnig stawo-
wa wobec drugiej unieruchomionej. Badanie to przeprowadza si¢ przy pomocy specjalnych
technik manuvalnvch — frakeji, Slizgu  kompresji. Takze i w tej metodzie diagnostyki po-
wierzchnie stawowe doprowadza si¢ do bariery anatomicznej i ocenia jako$¢ tego ruchu,
mozliwosé osiagnigcia tej bariery lub wezedniejsze zatrzymanie ruchu Slizgowego. Przesunig-
cie miejsca bariery w amplitudzie ruchu, czyli ograniczenie ruchu biernego, jeszeze przed
granica anatomiczng oraz zmiana jakosci tego ruchu, jest jednym z najwazniejszych objawdw
zablokowania czynnosciowego stawu, Ocena tego zjawiska jest zasadniczym elementem ba-
dania manualnego. Istota zablokowania stawu, czyli tego co jest bezpoérednia przyczyna
ograniczenia mozliwosci wykonania ruchéw slizgowych, nie jest dotad dostatecznie poznana.
Istnieja rdzne teorie, z ktdrych zadna nie wyjadnia zagadnienia do konca. Do najbardziej zna-
nyvch nalezy teoria Emmingera, Kosa |\ Wolfa dotyczaca zakleszczania si¢ pomigdzy po-
wicrzchnie stawow fragmentaw torebki stawowej, pewnych mikrozafaldowan blony maziowej
lub tez innych cial wewnatrzstawowych. Nosi ona nazwg teorii meniskoidow. Najczestsze
zablokowania w obrebie stawow krggostupa wystepuja w polaczeniu: glowowo-szyfnym, szyj-
no-piersiowym, piersiowo-lediwiowym, lediwiowo-krzytowym, okolicy migdzylopatkowe)
oraz w stawach tebrowo-kregowyeh i krzytowo-
biodrowych (Stodolay 2000)).

Istota zabiegéw manualnych jest umiejgtne,
krotkotrwale 1| wywazone przekraczanie granicy
ruchéw z zakresu fizjologicznego do anatomicz-

nego w kicrunku zablokowanym. Celem jest

osiggnigcie w stawie anatomiczne| bariery ruchu

w danym kierunku. Cel ten mozna osiagnad za  pyc 79 Mobilizacie bezposrednic stawdw

pomoca zabiegéw mobilizacji lub manipulacji. ~ <P?owo-biodrowych

Mobilizacjq stawu nazywamy zabieg repetywnego przesuwania si¢ powierzchni stawowych
wzglgdem siebie w kierunku zablokowanego ruchu, ze stopniowym przekraczaniem granicy
ruchu przy uzyciu minimalnej sity zewngtrznej. Mobilizacje dziela si¢ na: bezposrednie i po-

srednie.
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Mobilizacje bezposrednie polegaja na wykonaniu opisanych ruchéw repetywnych bezpo-
srednio na jedna z powierzchni zablokowanego stawu — zazwyczaj kodei dalszej, przy stabili-
zac)i drugiej powierzchni zazwyczaj kosci blizszej. Zabieg wykonuje si¢ sita migsni terapeuty
irve. 79).

Mobilizacje posrednie polegaja na wykonaniu opisanych ruchéw sila wlasnych migsni pa-
cienta poprzez napinanie ich przeciwko scisle ukierunkowanej sile oporu reki terapeuty. Tech-
=ka ma takze charakter repetywny, przenoszac na zasadzie .trzymaj — pus¢” sile napigcia i
=ozluZnienia migsnia na tworzace staw kosci i powodujac delikatne ruchy w leczonym stawie
Fowtarzajacy si¢ skurcz migénia pociaga nasade kosci a towarzyszace mu przesuni¢cie jedne)
= powierzchni uruchamianego stawu w stosunku do drugiej unieruchomione)j, doprowadza do
Fopniowego przesuwania si¢ granicy ruchu w stawie, az do osiggni¢cia bariery anatomiczne).
® 1nvch zabiegach wykorzystuje si¢ zasade poizometrycinej relaksacji migini i sposoby sty-
mulacyi takic jak: ruchy oddechowe, ruchy oczu, napinanie przeciw oporowi. Mobilizacje
sesrednie majq oczywiscie zastosowanie jedynie w odniesieniu do stawow, na ktére migsnie
maya mozliwosé oddziatywania.

Druga grupe zabiegéw manualnych stosowanych w usuwaniu zablokowan stawdw sa ma-
mpulacje uciskowe do ktorych zaliczamy mobilizacje z impulsem, czyli mobilizacje z
pchnigciem koricowym. Zabicg manipulacji polega na wykonaniu szybkicgo, zdecydowancgo
=schu - pchnigeia dionig terapeuty na zablokowany segment. Zastosowany impuls powinien
e krotki, o wzglednie malej sile i niewielkiej amplitudzie. Momentowi uruchomienia zablo-
Wowanego stawu czesto towarzyszy charakterystyczny dzwigk, okrelany przez pacjentow
o chrupnigeie lub trzask (click). Manipulacja by¢ zastosowana kiedy same mobilizacje nie
grvnosza efektow i nie mozna nimi osiagnaé bariery anatomicznej stawu. U niektorych oséb
wskazane sg takze automobilizacje. Dotyczy to przypadkow kiedy wkrétce po zabiegu naste-
mese szybki nawr6t zablokowan. Automobilizacje to zabiegi, za pomoca ktorych poinstruowa-
me chory moze sam sobie wykona¢ zabieg mobilizacji niektérych segmentow kregostupa i
smawow obwodowych.
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5.4. Systematyka éwiczed leczniczych

W praktyce postgpowania korekcyjnego niejednokrotnie znajdujg zastosowanie ¢wiczemm

lecznicze, ktére obejmuja:

éwiczenia bierne — z uzyciem sity zewnetrznej, polegajace na zastosowaniu prawidie-
wych chwytéw i uzyciu sity w celu zamiany ruchu biernego na czynny i zwigkszenia za-
kresu ruchu w stawach. Sa to éwiczenia bierne wiasciwe | ¢wiczenia bierne redresyjne.
Cwiczenia bieme wykonuje sig stosujac nastepujace techniki:

Eéwiczenia bierne w pelnym zakresie ruchu w stawle,

dwiczenia bierne polgczone z dodatkowq stymulacjq eksteroceptywngq,

¢wiczenia bierne polgczone  dociskiem na stawy,

redresje,

éwiczenia czynne — polegaja na zaangazowaniu dowolnej pracy migsni, ktére pokonujg
site zewnetrzng z czynnym udziatem éwiczacego, dzielg sie one na:

wlasciwe (¢wiczacy sam pokonuje sitg grawitacji),

wspomagane (polegajg na uzyciu dodatkowej sity zewnetrznej w celu wykonania zamie-
rzonego ruchu; ma to miejsce wéwczas, gdy sita miedni ¢wiczacego nie jest wystarczajaca
do prawidtowego jego wykonania),

w odciqteniu (istota ¢wiczen polega na zniesieniu cigzaru konczyny lub calego ciala
przez wiasciwe ulozenie). Cwiczenia tego rodzaju wykonywane sa na urzadzeniach pod-
wieszajacych, np. tzw. uniwersalnym gabinecie usprawniania leczniczego (UGUL). Dzig-
ki zniesieniu sity ciezkosci ciata ¢wiczacy wykonuje dany ruch przy uzyciu minimalnej
sily, éwiczenia te zapobiegaja przykurczom i wyzwalaja bodZce proprioceptywne,

z oporem progresywnie wzrastajgcym oraz krotkie ¢wiczenia izometryczne. Zasada ich
polega na tym, ze im wigksze opory, tym mniejsza liczba powtdrzef. Opér dozuje si¢
przy pomocy: terapeuty lub wspotéwiczacego, obciazenia bezposrednio cigzarkiem lub
pitkg, zestawu cigzarkowo-bloczkowego, sprezyn i wody,

éwiczenia synergistyczne z wykorzystaniem zjawiska promieniowania naczyniowo-
ruchowego odleglych czesci ciata powodujacego pobudzenia i nasilenie si¢ procesdw fi-
zjologicznych w miejscu, ktére jest unieruchomione, np. opatrunkiem gipsowym. Dziela
sig na:

éwiczenia synergistyczne kontralateralne stosujemy wtedy, gdy cheemy uzyskaé roz-

przestrzenienie si¢ odruchéw naczyniowo-ruchowych po stronie przeciwnej, np. gdy unie-
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ruchomiona jest prawa koficzyna dolna ¢wiczenia wykonujemy lewa koficzyng dola. Wa-
runkiem skutecznodci ¢wiczen synergistycznych jest zastosowanie maksymalnego oporu
az do zmeczenia,

d¢wiczenia synergistyczne ipsilateralne polegaja na wykonywaniu ruchéw w stawach
sasiednich w stosunku do unieruchomionego. Podobnie jak w ¢wiczeniach kontralateral-
nych nalezy speini¢ bezwzgledny warunek przerzutu funkcjonalnego, tzn. zastosowaé
maksymalny opor. Do wlasciwego stosowania ¢wiczen konieczna jest znajomosé syner-
gizméw bezwzglednych, charakterystycznych dla czlowieka, np. oporowe zgigcie
grzbietowe stopy wywoluje napigcie migsnia czworoglowego uda a uniesienie glowy w
pozycji lezenia przodem powoduje napigcie migsni posladkowych wielkich.

5.5. Znaczenie §rodowiska w reedukacji posturalnej

Sfera $rodowiskowa ma istotny wplyw na postawg ciala czlowicka. Wszystko zalezy od
swiadomosci i aktywnosci rodzicow, wychowawcéw szkolnych, nauczycieli, piel¢gniarek,
ekarzy | terapeutoéw prowadzacych zajecia korekcyjne. Uswiadomienie rodzicom i srodowi-
sku szkolnemu petni odpowiedzialnosei za jego podstawe warunkuje cala dziatalnosé wycho-
wawczy w tej dziedzinie. Chodzi takze o warunki 2ycia osoby pod katem profilaktyki wad
postawy ciata. Niezaleznie od przyczyn wywolujacych wady istnieja czynniki ktére je przy-
spieszaja. Wiele z nich mozna wyeliminowacé lub ograniczy¢, poprzez swiadomy wplyw na
czynniki drodowiska zewnetrznego. Gimnastyka korekcyjna moze da¢ oczekiwane rezultaty w
werapii wad tylko wtedy, gdy warunki zycia dziecka sq odpowiednie w ciagu calej doby. Pla-
sujac rozklad zajeé w systemie dziennym, tygodniowym, miesigcznym lub rocznym nalezy
wwzgledni¢ wiek, wiadciwoscei rozwoju | wynikajace z tego potrzeby. Poszczegéine elementy
tego planu | warunki jego realizacji powinny by¢ ustalone wspélnie przez terapeutg prowadza-
cego zajecia korekcyjne, lekarza specjaliste, rodzicow i samg osobg. Cheac uzyskaé pozytyw-
ne wyniki w procesie korekcyjnym nalezy pamigta¢ o koniecznodci Scistej wspélpracy rodzi-
cow z prowadzacym zajecia. Skuteczno$¢ terapii w duzej mierze zalezy od najblizszych (ro-
dzicdw), ich podejscia, dopilnowania frekwencji i wykonywania éwiczen domowych, wiascei-
wego odzywiania, higienicznego trybu 2ycia.

Calodobowy system przeciwdzialania wadom postawy

Gimnastyka poranna powinna trwa¢ 10-15 min. Cwiczenia nalezy wykonywa¢ w dobrze
srzewietrzonym pokoju. Wskazane sa obszemne luzne ruchy koficzyn gémych i dolnych oraz
nfowia z akcentami krotkiego, statycznego wytrzymania skorygowanej postawy w réznych
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pozycjach. Zestawy ¢éwiczen powinny by¢ opracowane przez terapeute prowadzacego zajecia
korekcyjne, Po gimnastyce wskazane jest umycie catego ciata.

Dojscie do szkoly zabiera dziecku w warunkach miejskich przecigtnie 1020 min, dzieciom
mieszkajacym na wsi niekiedy znacznie wigcej czasu. Ubranie powinno by¢ dostosowane do
por roku i nie powinno by¢ zbyt obszerne, ani zbyt obciste. Obciste krepuje ruchy i nie sprzyja
swobodnemu przemieszczaniu si¢. To samo dotyczy obuwia; zbyt duze moze by¢ przyczyng
stopy plasko-koslawej, zbyt ciasne moze powodowaé koslawos¢ paluchéw i deformacje stop.
Dzieci powinny jak najdiuzej nosi¢ odpowiednio skonstruowane tornistry, z dwoma uchwy-
tami po bokach, tak by paski $ciagaty barki w tyt. Dlugos¢ paskéw nalezy zmienia¢ w zalez-
nosci od pory roku aby tornister lub plecak Scisle przylegat do plecéw. Plecak powinien by¢
zapakowany fak, aby jego zawarto$¢ byta réwnomiemie roztozona i nie mogtla si¢ przesuwac.
Cho¢ poglad, ze noszenie teczki w jednym reku wplywa skoliozogennie na postawge jest nieco
przesadzony (czynnik czasu 2 razy 20 min dziennie nie odgrywa powaznigjszej roli) powinno
sie jednak dazy¢ do zmniejszenia liczby noszonych ksiazek, gdyz dla krggostupa dziecka
stanowi to nadmierne obciazenie.,

Nauka w szkole odbywa si¢ w warunkach kilkugodzinnego siedzenia w tawkach lub przy
stolikach. Dlatego odpowiednie ich wymiary maja znaczny wplyw na postawg. W klasach I~
[1I, w ktérych dzieci maja swoje stale pomieszczenie i miejsce, tatwiej jest dobra¢ wilasciwg
wielkod¢ tawki. W ostamich dziesi¢cioleciach wigkszos¢ krajow
europejskich kierowata si¢ przy konstrukecji mebli szkolnych
normatywnymi standardami ISO. Meble byly wige stosunkowo
niskie, pulpit ptaski, horyzontalny, a oparcie siedzenia odchylone
0 5° do tylu. Wielokrotnie obserwowano, 2e w praktyce dzieci
korzystajg z mebli w sposéb daleko odbiegajacy od zamierzone-

20 (siedzq na samym brzegu krzesta lub w pozycji bocznej, itp.). (—j
W ostatnich latach sformulowano szereg nowych zalecen w

ktorych duzy nacisk kladzie si¢ na potrzebge zmian cji w

ry Yy ¢ na po ¢ Y pozyc) Bye. 80, Prawidiowy
trakcie uczenia si¢ lub pracy. Bendix zalcca stosowanie pulpitu 0 sposéb sicdzenia pod-

. . i czas sluchania  (wg

nachyleniu 35-45° oraz plaszczyzny siedzenia o nachyleniu 5°  Mandals)
do przodu. Wysokosé stolu (lawki) oraz krzesta powinna zapew-
nia¢ uzytkownikowi wygode. Z kolei Mandal zaleca konstruowanie sprzetow szkolnych tak,
aby korzystajacy z nich uczniowie mogli zajmowaé pozycje spoczynkowa, z lekkim odchyle-

alem do tylu — w trakeie stuchania (rye. 8Q), poazycie wyprastawana z lekkim skionem da
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praodu, niejako pétstojaca — w trakcie pisania i czytania (ryc. 81). Nachylenie plaszczyzny
giedu powinno wynosi¢ okoto 10°, siedzenie zas posiada¢ lekko opadajaca w dot krzywizne.
Pamom obu plaszezyzn jest przy tym znacznie wyzszy niz w stosowanych dotad tawkach
m=olnyvch, odpowiadajac 1/3 wysokosci ciala ucznia w przypadku siedzenia, 1/2 wysokosci
msfa w przypadku czytania lub pisania. Choé na razie trudno jest sformulowaé precyzyjne
marvezne do konstrukcji mebli szkolnych, to jednak mozna stwierdzié, ze dotychczasowe
standardy ISO nie sa odpowiednie dla mebli szkolnych i zadne
wysitki wychowawcze nie beda w stanie zaradzi¢ wynikajacym
stad problemom. Nalezy przywiazywaé wigksza niz dotad wage
do zmiany pozycji w trakcie siedzenia (ruchliwos¢ | zmiana pozy-
cji sa jak najbardziej uzasadnione). Nalezy takze dazy¢ do tego,
aby kregostup osoby siedzacej przyjmowal pozycje jak najbardziej
zblizona do pozycji stojacej (zgigeie stawu biodrowego powinno
przekroczy¢ 90°), czemu sprzyja nachylenie blatu pulpitu
okolo10° (albo alternatywnie zwigkszenie kata nachylenia, jesli
wesch sicdzenia podczas  ma on stuzy¢ przy czytaniu). Spadek przedniej krawedzi siedziska
Seandala) rzgdu minimum 5° oraz wykonanie go z materiatu, ktory zapobie-
galby zeslizgiwaniu si¢ osoby siedzacej, nachylajacej si¢ do przo-

e Dostosowanie wysokosei krzesta do poziomu dotu podkolanowego plus 3 cm (lub wigcej
= odnicsieniu do altermatywnych zalecen Mandala). Wysokoé¢ krzesta u osoby siedzacej
pewinna odpowiada¢ odlegtosci od podlogi do punktu, w ktorym masa tulowia spoczywa
pr2ez guz kulszowy na siedzisku. Wysokos¢ stolu powinna odpowiada¢ poziomowi lokcia w
poveji siedzacej plus 3 cm (lub wyzej w konstrukcjach alternatywnych w propozycji Man-
#=la) Konstrukcja powinna umozliwiaé tatwe przechodzenie od pozycji stuchania (gdy tutéw
sichylony jest do tyhu) do pozycji czytania lub pisania (gdy tutéw odchylony jest do przodu).
% konstrukcji mebli szkolnych nalezy uwzgledni¢ bezpieczenistwo, trwalo$é, porgcznosé,
mgpeng, roime potrzeby dydaktyczne. Nalezy takze zapewni¢ dzieciom mozliwie jak najlepsze
warunki pracy wzrokowej. Oswietlenie klasy szkolnej powinno wynosié 150-200 lukséw.
Lawki szkolne powinny by¢ dostosowane do wzrostu dzieci, aby umozliwily prawidlowa
pestawe ciala i odpowiednia odleglos¢ podczas czytania i pisania. Ksiazke nalezy trzymaé
prosto przed soba na lekko pochylonym blacie (15-307), aby 0§ spojrzenia padata prostopadle
= czytany tekst. Zbyt mata odleglodé od ksiazki zmusza do nadmiernej akomodacii. co pro-
=adzi do szybkiego znuzenia oczu. Te same warunki powinny by¢ przestrzegane w domu.
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Wazne jest odpowiednie umieszczenie Zrédet swiatla. W miarg oddalania si¢ od Zrédta $wiathe
jego sita zmniejsza si¢ odwrotnie proporcjonalnie do kwadratu odleglosci. Sita zarowki 60 -
watowej. ktéra z odlegtosci 1 m daje oswietlenie réwne 60 luksom, z odleglodci 2 m bedzie 4
razy stabsza i bedzie wynosita |5 luksdw. Ta sama zar6wka umieszczona w odlegtosci 0,5 m
daje oswietlenie rowne 240 luksom, czyli zupelnie dobre do wykonania precyzyjnej pracy
wzrokowej. Abazur oslaniajacy zardwke powinien by¢ nieprzezroczysty, zeby dwiatio mie
razito oczu i niezbyt ciemny, 2eby przepuszczat $wiatlo na pozostale czgici pomieszezenia
Oswietlenie jedynie migjsca pracy w ciemnym pokoju nie jest wskazane, Przenoszenie wzro-
ku z jasno oswietlonych przedmiotéw na dalsze znajdujace si¢ w ciemnodei wymaga ciagey
adaptacji do $wiatta i do ciemnosci, co wywotuje szybkie znuzenie oczu. Najlepsze dla ocze
Jest Swiatlo dzienne. Najwigcej Swiatla daja okna zwrécone na wschéd i poludnie. Do zapew-
nienia optymalnej ilosci Swiatta wpadajacego przez okna konieczna jest dostateczna odleglosé
od przeciwleglych budynkéw. Uwaza sig, 2e odleglosé przeciwleglego budynku powinna byé
przynajmnie] dwa razy wigksza od jego wysokodci. Koniecne jest takze utrzymanie czystodes
szyb okiennych, zakurzone, zamazane znacznie zmniejszaja ilod¢ Swiatta wpadajacego de
pomieszezenia. Jasnos¢ pomieszezenia zalezy takze od stopnia pochtaniania i odbijania pro-
mieni $wietlnych przez Sciany i przedmioty znajdujace si¢ w pomieszezeniu. Sciany biake
odbijaja okoto 80% Swiatla. Z kolei $ciany ciemne pochtaniaja duzq jego ilos¢. Jasnodé po-
mieszczenia mozna wige zwigkszy¢ przez odpowiednie pomalowanie $cian. O higienie pracy
wzrokowej nalezy takze pamigta¢ w trakcie ¢wiczen na sali korekcyjnej. O zasadach ergono-
mii i prawidtowej postawie ciata dzieci nalezy pamigta¢ na wszystkich zajeciach szkolnych &
pozaszkolnych, takze pod-

czas pracy z komputerem. f;— - _./":; !

Cwiczenia Srédiekcyjne i A \T@‘f’ FH .
ruch w czasie przerw mig- ‘{-rg *"5}, "1 P-g Eﬁﬁ:
dzylekcyjnych jest swego f{ - :M 4?“
rodzaju antidotum przeciwko M.b ’ . : i 4

negatywnym wplywom
zwigzanym z siedzeniem w
tawce szkolnej, Przeciaganie W 5 Rl Crian nstag s
si¢ uczniow w czasie lekcji nauczyciele zwykle trakwja jako przejaw ztego wychowania, Czy
stusznie? Cwiczenia $rédlekcyjne powinny by¢ tak dobrane, aby wzmacnialy miesnie rozeia-
gnigte wskutek siedzenia w tawkach, z jednoczesnym rozciagnigeiem i rozluznieniem miegsni
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sadmiernie napi¢tych. Powinny angazowaé wigksze zespoty migsniowe, a takze uklad kraze-
ma i oddechowy. Wydaje si¢, 2¢ stretching jest sposobem najtrafniejszym, bowiem dzigki
memu osiggamy korzysci psychofizyczne. Usuwamy negatywne skutki wielogodzinnego
wedzenia, zapobiegamy przede wszystkim skréceniom migéni i ograniczeniom ruchomosci
sawow. Nalezy pamigtaé, ze w rezultacie pojedynczego rozciagania z wytrzymaniem, efekt
podwyzszonej elastycznosci pozostaje w migéniach przez okolo péttorej godziny, 2e likwida-
o napigcia migsni towarzyszy nierozlacznie odprgzenie psychiczne. Dodatkowym walorem
puzycii ¢wiczebnych glowa w dot jest wspomaganie krazenia mézgowego:
p.w. siad na krzedle, wznos splecionych ramion maksymalnie w gorg, rozciagnaé tulow i
pozosta¢ w tej pozycji 15 s, powtorzyé 4 razy (ryc. 82a),
- p.w. siad na krzedle, wznos splecionych ramion za glowg, rozciagnaé¢ obrgcz barkows i
klatke piersiowa, pozostac w tej pozycji 15 s, powtdrzy¢ 4 razy (ryc. 82b),
= p.w. siad na krzedle, przenies¢ ugigte prawe ramig za glowe a lewe ramig za plecy, spleéé
dlonie, rozciagnac obrecz barkows i klatke piersiowa, pozostaé w tej pozycji 15 s, powté-
rzy¢ 4 razy (ryc. 82¢),
«  pw. siad na krzesle, gleboki sklon tutowia w przod, chwyt za nogi krzesta, rozciagnaé
| migsnie grzbietu, pozosta¢ w tej pozycji 15 s, powtdrzy¢ 4 razy (ryc. 83d).
Lekcje wychowania fizyeznego powinny obejmowaé wickszoéé dzieci z wadami postawy.
v jednak pamigta¢ o przeciwwskazaniach, z ktérymi nauczyciel prowadzacy wf oraz
1 powinny by¢ zaznajomione. W praktyce zbyt wiele dzieci z wadami postawy (zwlasz-
2e skoliozami) zwalnianych jest z lekcji wf. Nalezy pamigtaé, 2e ogranicza to ich aktyw-
ruchows, ujemnie wplywa na ogolng wydolnos¢ fizjologiczna i wyobcowuje ze srodowi-
rowiesnikéw. Nauczyciel wf, znajac wystepujace w danej klasie, odchylenia w postawie
powinien je uwzgledniaé, wprowadzajac na swoich lekcjach elementy gimnastyki korek-

Lajecia korekcyjne pozastholne powinny odbywal si¢ czterokrotnie w ciggu tygodnia,
razy na sali korekcyjnej i dwa razy na ptywalni. Poniewa2 stanowi to duze obciazenie dla
:n.. Jjego udzial w innych zajeciach powinien by¢ dobrze przemyslany i ograniczony. W
Bach wolnych od ¢éwiczen korekcyjnych dziecko powinno ¢wiczy¢ indywidualnie w domu
mpodnie 2 zaleceniami terapeuty prowadzacego zajecia korekcyjne. Cwiczenia domowe po-
wnny odbywaé si¢ pod kontrola rodzicéw. Czas przeznaczony na odpoczynek (okolo 2 go-
fmny dziennie) najlepiej przeznaczy¢ na rézne formy ruchu. W niektorych przypadkach jest
mozliwe uprawianie przez dziecko jakicj$ dyscypliny sportowej. Szczegdlnie cenne s te for-
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my aktywnosci ruchowe), ktore czlowiek moze kultywowaé przez cate zycie, np. plywanie,

narciarstwo, lyzwiarstwo, turystyka, jezdziectwo, zeglarstwo, tenis. Decyzje nalezy jednak

skonsultowac z lekarzem. Nalezy uwzglednié charakter dyscypliny sportowej oraz rodzaj i

stopieni zaawansowania wady. Takze codzienne czynnosci powinny by¢ wykonywane zgodnie

z zasadami higieny. Codzienne czynnodci jak: sprzgtanie, stanie f6zka, podnoszenie i przesu-

wanie cigzkich przedmiotéw wymagaja odpowiedniej techniki, ktéra oszczedza kregostup.

Przyswojone w dziecinstwie nawyki prawidlowych pozycji podezas codziennych czynnosci

zaowocuja w wieku dojrzatym sprawnoscia i bezbolesnodcia kregostupa. Cheac mieé zdrowy i

sprawny kregostup nalezy o niego dbaé przez cale zycie, Podstawowymi dziataniami sa:

- ograniczenie siedzacego trybu zycia, zwigkszenie ogdlnej aktywnosci ruchowej, ze szcze-
golnym uwzglednieniem tych form, w ktérych wzmacniane sq migénie grzbietu, poslad-
kéw i brzucha,

- uksztaltowanie juz we wezesnym dziecifistwie, a nastgpnie doskonalenie nawyku utrzy-
mania prawidlowej postawy we wszelkich czynnodciach zycia. zwlaszcza tych, w ktérych
kregostup jest przeciazony, przestrzeganie prawidlowe) postawy ciala przy pracy i w cza-
sie wypoczynku,

- dostosowanie sprzgtow domowych i Srodowiska, w ktérym przebywamy, do potrzeb i
mozliwodei fizjologicznych kregostupa,

Odrabianie lekcji jest jednym z wamiejszych elementow 24 —
godzinnego systemu korekeji wad postawy. Dziect w wicku szkol-
nym (zwlaszcza starsze), codziennie kilka godzin poswigcaja na
odrabianie lekcji. Dlatego nie jest oboj¢tne w jakich warunkach
wykonujg te czynnodci. Dziatanie pozycji siedzace] oraz czynnika
czasu moze by¢ wykorzystane w celu poprawy postawy ciata, za§

jej zlekcewazenie moze wplywaé na jej pogtebienie. Nalezy pa-
migtaé, ze dziecko coraz czescie) siedzi niz stoi i chodzi. Kilka fye. 24, Prawh st
godzin musi siedzie¢ w szkolne) tawce i to grzecznie, a wigc nie-  cja siedzaca przy  pisanm
T ‘ ) o (wg Kiwerskicgo)

ruchomo. Siedzi takze w trakcie przemieszczania si¢ (autobus,

samochdd rodzicow) i podezas odpoczynku (telewizor, video, komputer). Siadajac dziecko
zgina uda w stosunku do tutowia. co powoduje bardziej pionowe ustawienie miednicy, a to
pocigga za sobg zmiany w ustawieniu ledZzwiowego odcinka krggoshupa w ktorym nastepuje
zmniejszenie lordozy. Z punktu widzenia ruchomosci oznacza to state zgiecie kregostupa w
tym odcinku wraz z przesunieciem jader miazdzystych w kierunku kanatu kr¢gowego.
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Podobnie reaguja odceinki piersiowy (poglebienie kifozy) i szyjny. Zmiana lordozy moze by¢
mniejsza, poniewaz podtrzymuje jq silne i elastyczne wigzadlo karkowe oraz stala praca mig-
$ni, ktore musza przeciwdziata¢ opadaniu glowy w

przod. W pozycji siedzacej srodek cigzkosci gémej
czgéci ciala przesuwa si¢ do przodu, co zwalnia od
pracy mig¢snie brzucha i wymusza prace migsni pro-
stownikéw grzbietu. Brak pracy migéni brzucha

N wplywa nickorzystnie na stan narzadow znajduja-

&:ﬁi&f’\

cych si¢ w jamie brzusznej. Jak z tego wynika po-
b prawna pozycja siedzaca odgrywa bardzo istotna role

w ksztaltowaniu i utrzymaniu prawidlowe) postawy
Ryc 84 Pozycje prawidlowe przy  dziecka. Brak oparcia przyczynia si¢ do zwickszenia

odnbianiu  lekeji  (wg  Kutzner-

Kozifskiej) aktywnosci i wzmocnienia migéni (ryc. 83). Przy
odrabianiu lekcji obowigzuje takze zasada zmiennosci

sozycji. Egzekwowanie od osoby wylacznie pozycji opisanej wyzej, jako wzorcowej przy
adrabianiu lekcji jest niewskazane. Czgsciowe odcigzenia krggostupa uzyskuje si¢ takze w
pozycjl klgcznej na taborecie, z podparciem na przedramionach, w ktorej mozna odrabiaé
c2esC lekeji ustnych, w niewielkim stopniu wymagajacych notowania. Lekcje wylacznie ustne

mozna przygotowaé w pozycji lezac przodem, stosujac zaleznie
»d wady, podparcie podbrodka na dioniach, fokcie ugigte, oparte
» podioze (hiperkifoza totalna lub lgdZwiowa) lub na plasko
potozonych dioniach, przedramiona oparte o podioze, z ksigzka
smieszczona nizej poza materacem (ryc. 84). Chroni¢ nalezy
gnecko przed nieprawidlowymi pozycjami podczas odrabiania
ekcji (ryc. 85).

Optymalne odiywianie dziecka z wada postawy polega na
mstosowaniu réznorodnej i urozmaiconej diety, dostarczeniu
srganizmowi wszystkich niezbednych skladnikéw. Dieta powin-
=a zawiera¢ nastgpujace skladniki pokarmowe:

warzywa i owoce, najlepiej Swieze, nie przetworzone. Po-
winny by¢ spozywane na surowo lub krétko gotowane, du-

Ryc. BS. Pozycje nmicprawi-
diowe przy odrabianiu lekcyi

szone. Warzywa i owoce powinny stanowi¢ 50% kazdego positku. Najlepiej jest rozpo-
czynaé¢ nimi kazdy posilek, $niadanie od owocu lub soku z owocow, obiad i kolacje od
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§wiezych warzyw. Warzywa i owoce sa traktowane jako $rodki, ktdre oczyszczajg orga-
nizm ze szkodliwych i trujacych substancji. Wszystkie produkty spozyweze sg kwaso-
twércze oprocz mleka, warzyw i@ owocow. To one regulamie dostarczajg zasad do zobo-
jetmienia kwaséw powstajacych w procesie przemiany wgglowodanéw, bialek i thusz-
czow,
peine ziarno znajduje sie m.in. w petnoziamistym razowym pieczywie. Produkty pocho-
dzenia zbozowego nie powinny stanowi¢ wigcej niz 25% dwoch positkéw dziennie. Sq
one bogatym Zrodlem btonnika i mikroelementéw (np. 2elaza | magnezu),
miigso, drob i ryby 1 wybraé tylko jeden z podanych rodzajow dziennie. Migso czerwone
nie powinno wystgpowacé w jadlospisie cz¢sciej niz dwa razy w tygodniu, dréb dwa lub
trzy razy i ryba dwa razy. Migso nie powinno stanowié wigcej niz 25% jednego positku
Przyvktadowy obiad powinien sktada¢ sig: warzywa 50% (salata, papryka, pomidory, mar-
chewka), migso 25% i ryz 25%,
mieko, jaja, jogurt, bialy ser sa gtéwnymi Zrédtami petnowartosciowego biatka zwierze-
cego, fosforu i wapnia. Wystepujacy w mleku wapn jest najlepiej przyswajalny przez or-
ganizm czlowieka (az do 90%). Mleko jest takze gléwnym Zrédiem witamin A i D oraz
B,. a takze wielu innych. Dzieci powinny je spozywaé codziennie, jednak w sposob
przemyslany. W celu uzyskania pelnej wydajnosci biatka jako budulca w kazdym positku
powinno sie taczy¢ biatko zwierzgce z biatkiem roslinnym. Aby zachowal réwnowage
kwasowo-zasadowa biatko nalezy takze faczy¢ z owocami lub jarzynami,
cukier — unikaé cukru rafinowanego, a takze potraw, kiére zawieraja cukier biaty. Do
stodzenia potraw najlepie) wykorzysta¢ cukier zawarty w owocach lub miéd,
thuszeze — w diecie powinny zdecydowanie dominowa¢ tluszeze roslinne jak: oliwa. olej
sojowy, stonecznikowy, kukurydziany. Thiszcze zwierzgce powinny by¢ eliminowane z
diety. Potrzebna ich iloé¢, ze wzgledu na rozpuszczalne w ttuszezach witaminy A, D, E, K
moze uzupetnié np. masto i Smietana. Generalna zasadg jest spozywanie chudego migsa
oraz chudego mleka i jego przetwordw,

Zrownowazone proporcje biatka, weglowodanéw zlozonych i thuszezéow w codziennej

diecie powinny wynosi¢: biatko 10-20%, weglowodany zlozone 50-70%, tluszcze 20-30%,
woda (ptyny) 2 litry na dobe,

Aby mie¢ pewnos¢, ze organizm dziecka jest zaopatrzony we wszystko co niezbedne dieta

musi by¢ bardzo urozmaicona, Duza réznorodnos$¢ pokarméw wymagana jest w kazdym po-

sitku.
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5.6. Formy éwiczen korekcyjnych

Formy ¢wiczen korekcyjnych wiaza si¢ z czynnikami przestrzennymi, czasowymi i organi-
zacyjnymi. Oznaczajg one sposob osiagania zatozonych celéw reedukacji posturalnej. Czyn-
nik prrestrzenny okredla miejsce wykonywania réznych czynnosci o dziataniu korekcyjnym.
Cele | zadania postgpowania korekcyjnego moga by¢ realizowane zaréwno w domu, jak i w
osrodku, szkole, przychodni lub w zaktadzie lecznictwa zamknigtego (np. w szpitalu, sanato-
rium lub osrodku rehabilitacyjnym), a tak2e na koloniach zdrowotnych.

Czynnik czasowy okredla zaréwno czas jednorazowego wykonania éwiczen, jak i szereg
krotko 1 dlugoterminowych aspektow postgpowania korekcyjnego. Podstawowa jednostka sa
zajecia korekeyjne trwajace 45 min. U dzieci w wieku przedszkolnym zajgcia powinny trwaé
30 min, co jest podyktowane mniejsza zdolnodcia do koncentracji uwagi, slabsza wydolnodcia.

Lekeja gimnastyki korekeyjnej skiada si¢ z 4 czgéei:

wstgpnej (5 minut),

przygotowawczej (10 minut),

glownej (25 minut),

koricowej (5 minut).

W czesci wstgpnej wystigpuje: zbidrka, powitanie, sprawdzenie obecnodci, podanie tematu
lekeji, éwiczenia ksztattujace nawyk postawy i zabawa ozywiajaca.

Czesé przygotowawcza zawicra ¢wiczenia wdrazajace organizm do zwigkszonego wysitku,
cwiczenia ksztaltujgce ramion, nog, tulowia (w trzech plaszczyznach), rozwijajace koordyna-
cp¢ ruchowa, sile i zrecznodé. Czedé ta powinna korelowac z czgscia gléwna lekeji, w ktorej
realizowany jest temat. Nalezy zaangazowaé caly organizm, szczegélnie ukiad krazeniowo-
oddechowy, nerwowo-migsniowy, kostno-stawowy,

W czesdci gldwnej lekcji natgzenie wysitku powinno dochodzi¢ do maksimum i przez 4-5
min utrzymywac si¢ na tym samym poziomie. Szczytu wysitkowego nie nalezy przediuzaé,
sowiem ukiad krazeniowo-oddechowy u dzieci z wadami postawy jest oslabiony. W tej czedci
lekeji stosujemy Céwiczenia specjalistyczne korygujace okreslona wade. Zadaniem jej jest
opanowanie techniki ¢wiczefi, wyrobienie koordynacji ruchowej oraz ksztaltowanie nawyku
pOprawnej postawy.

W czedci koricowef znajduja sie ¢wiczenia doskonalace nawyk prawidtowej postawy, roz-
luzniajace, uspakajajgce i przywracajace Swiadomos¢ wiasnego ciata. Prowadzacy omawia
iekcje, wyrdznia najlepiej ¢wiczacych, a oni dokonujg samooceny.
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W czynniku czasowym miedci si¢ tak?e catodobowe oddziatywanie profilaktyczno-
korekcyjne. Mieszcza si¢ tu rowniez tzw. cykle terapeutyczne, stuzace zwykle realizacji okre-
$lonego celu. Ze wzgledu na mniejsza czestotliwodé Ewiczen wykonywanych w szkole lub
osrodku migdzyszkolnym (2-4 razy w tygodniu) cvkle te sa zwykle dtuzsze (kilkunastotygo-
dniowe), niz analogiczne cykle realizowane w placéwkach zamknietych, np. w sanatoriach
(kilkutygodniowe), gdzie odpowiednie zabiegi | ¢wiczenia wykonywane sa codziennie, Pelny
cvkl postgpowania korekcyjnego, w zaleznodci od rodzaju i stopnia zaawansowania wady,
moze trwaé wiele tygodni, miesigcy i lat, az do pelnego skorygowania wady, wzglednie do
momentu zakonczenia procesu kostnienia. Jesli wady nie da si¢ catkowicie usunaé, wowczas
walka z wada trwa cale zycie i polega na zapobieganiu jej skutkom i tagodzeniu nastepstw.

Czynniki organizacyjne okreslone sg przez rodzaj i sposdb wykonania zastosowanych
¢wiczen, a te zwiazane sg poprzez cel postgpowania korekeyjnego okreslonej osoby lub grupy
0s0b z wadami postawy. Omawiane czynniki lgczg si¢ z tworzeniem warunkdw do realizacji
planoéw postgpowania korekcyjnego oraz optymalnego w czasie wykorzystania bazy lokalo-
wo-sprzgtowej. Czynniki te dotycza takze samej organizacji pracy oraz wspétdziatania roz-
nych osob zajmujacych si¢ gimnastyka korekcyjng. Wiaza si¢ one takze ze sposobem podziatu
¢wiczacych, ktéry umozliwia indywidualne lub zbiorowe przeprowadzenie zajeé. Czestsze sa
grupowe odmiany formy Cwiczen. Nowotny i Saulicz (1990) wymieniaja formy: frontalng,
grupowq, grupowo-frontalng, indywidualng \ grupowo-indywiduaing. W pierwszej wszyscy
¢wiczacy wykonujg to samo i tak samo. Dlatego formg¢ tg stosuje si¢ jedynie w jednorodnych
grupach. W formie grupowej z kolei ¢wiczacy sa podzieleni na jednorodne grupy o podobnym
rodzaju i stopniu cigzkosci wady i wykonuja ¢wiczenia zréznicowane pod wzgledem ich ro-
dzaju i stopnia trudnodci. W formie grupowo-frontalnej ¢wiczacy wykonuja rézne zadania w
obwodzie stacyjnym (na poszczegélnych stanowiskach) lecz w efekceie robia to samo. Forma
indywidualna polega natomiast na samodzielnym wykonywaniu zadat przez poszczegélnych
¢wiczacych, a grupowo-indywidualna taczy identyczne wykonanie zadan z ¢wiczeniami wy-
konywanymi indywidualnie.

Ostatnie dwie formy moga by¢ zastosowane takze podczas prowadzenia éwiczen w obwo-
dzie stacyjnym. Poprawne przeprowadzenie ¢wiczen jest mozliwe wtedy, gdy grupy sa nie-
zbyt liczne i jednolite pod wzgledem wieku i plei. [stotne jest takze, aby grupy te byly na tyle
jednorodne pod wzgledem rodzaju i stopnia cigzkosci wady, 2eby realizowane przez poszcze-
g0lne dzieci zadania ruchowe byly zblizone.
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Dla prawidlowego przebiegu reedukaci posturalnej, wazne jest takze wspoidziatanie leka-
rza, higienistki szkolnej i nauczycicla wf, ktore powinno rozpoczynaé si¢ juz na poziomie
zapobiegania tym zaburzeniom. Od ich aktywnosci zalezy réwniez czy szkofa bedzie stwa-
rzala warunki eliminujgce czynniki powodujace wady postawy. Wykrywanie tych zaburzen
spoczywa na lekarzach, ktorzy zobowiazani sq do przeprowadzania bilanséw zdrowia, kwali-
fikowania dzieci i mlodziezy do odpowiednich grup korekcyjno-kompensacyjnych.
W przypadku stwierdzenia zaburzen statyki ciala konieczna jest niekiedy dodatkowa kon-
sultacja lekarza specjalisty (rehabilitanta lub ortopedy). Warto podkreéli¢ wazna rol¢ nauczy-
cieli wychowania fizycznego, ktérzy moga stosunkowo wezednie dostrzec u podopiecznych
ewentualne nieprawidtowosci postawy i skierowaé ich do lekarza. Nauczyciele sa takze zobo-
wigzani do respektowania wszelkich zalecen lekarskich dotyczacych aktywnosci ruchowej
dzieci. Szezegblnie wazne jest takze nie eliminowanie z lekcji wi osob czgsciowo zwolnio-
aych z tych zaj¢é. Nieco odmienne problemy organizacyjne wystgpuja w odniesieniu do przy-
padkéw cigzszych, czyli takich, ktore wymagaja postepowania leczniczo-rehabilitacyjnego.
Chodzi zwlaszcza o jednolitoéé linii postgpowania. W tych przypadkach licza si¢ tylko zale-
cenia ofrodka specjalistycznego, poniewaz to lekarz specjalista odpowiada za catoéé leczenia
dziecka (Nowotny, Saulicz 1990).
Dokumentacja postgpowania korekcyjnego
Prawidlowo prowadzony proces reedukacji posturalnej wymaga indywidualnego udoku-
mentowania. Dobrze prowadzona dokumentacja powinna zawieraé:
dziennik zaje¢ (w osrodku, szkole, gabinecie) prowadzony wedlug ogblnych zasad dzien-
nikéw pozalekcyjnych, w ktérym powinny znalez¢ sig: lista uczestnikéw z dokladnym
opisem rozpoznanej wady i ogélnymi badaniami (wzrost, cigzar ciala), dane personalne
(data urodzenia, klasa, adres, zawGd i micjsce pracy rodzicéw), uwidoczniona frekwencja
uczestnikdw, zapisy tematéw zaje¢, rozkiad materiatu,

- skicrowanie od lekarza specjalisty,

- rejestr rozmdw, porad i instrukcji dla rodzicow,

- ogdlny plan pracy i czynnosci terapeuty (posturologa),

- godzinowy podzial zaje¢ gimnastyki korekcyjnej,

- konspekty lekeyine,

- karta badan uczestnika zaje¢ korekcyjnych.
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6. Wady postawy ciala w plaszezyZnie strzatkowej

Hickroé niedomagam, tylekroé jestem mocny
Pawet z Tarsu 1 K2,12,10

6.1. Plecy okragle (dorsum rotundum)

Plecy okragle to wada postawy ciala lokalizujaca si¢ najczg$ciej w odcinku piersiowym
kre¢gostupa (ryc. 86). Polega ona na powigkszeniu lub przemieszczeniu kifozy piersiowej. W
warunkach prawidlowych wypuklos¢ plecow tworzy wygiety ku
tytowi odcinek piersiowy kregostupa tzw. kifoze piersiowa. Wiel-
kod¢ i uksztattowanie kifozy piersiowe) jest zmienne 1 uwarunkowa-
ne takimi czynnikami jak: predyspozycje dziedziczne, wiek, soma-
totyp, temperament, czynniki emocjonalne. wady wzroku, ksztalt |
zasieg kroywizn sqsiednich — lordozy szyjnej (| lediwiowej, sita i
napigcie migsni tulowia, Wadzie te] towarzyszy splaszczenie gérmnej
czedei klatki piersiowej | zmnigjszenie ruchomosci stawu ramiennc-
go i gobmych 2eber. Zmniejsza to pojemnosé jamy klatki piersiowej i
pojemno$¢é zyciowa pluc. Powoduje takze wadliwe usytuowanie
narzadéw wewnetrznyveh, a niekiedy takze ucisk serca. Wada sprzyja
chorobom gérnych drog oddechowych, zaburzeniom w trawieniu,

dysfunkcji niektorych gruczotéw dokrewnych i bélom glowy. W
warunkach nieprawidlowych krzywizny kregostupa podlegaja
znacznym zmianom, dajac obraz kliniczny w postaci réznych od- Ryc. 86. Plecy okragle
mian plecéw okraglych. W zaleznosci od etiologii, lokalizacji zmian

i stopnia zaawansowania zmian wyrézniamy kilka odmian plecéw okraghych.

6.1.1. Etiologia plecow okragltych
Kifoza patologiczna wrodzona konstytucjonalna ujawnia si¢ wezesnie, ma dod¢ dhugi i
regularny tuk i wystgpuje rodzinnie. Jej korekcja jest niezwykle trudna. Inna postacia tej wady
jest kifoza patologiczna wrodzona kostnopochodna, wystepujaca takze jako kifoskolioza.
Powstaje w wyniku obecnosci sklinowacialego trzonu kregu piersiowego. Zewngtrznie obja-
wia sig¢ niewielkim lukiem i ostrym katem zalamania. Przyczynami plecéw okraglych naby-
tych moga by¢: zmiany pourazowe, kroywica. gruilica kregostupa, choroba Scheuermanna,
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zesziywniajqce zapalenie stawdw kregostupa i zablokowanie stawdw kregostupa. Odmiana
jest kifoza patologiczna nabyta. Wyréniamy trzy rodzaje tej kifozy: pourazowa, krzywicza i
gruzlicza.

Kifoza pourazowa moze wystgpowaé po zlamaniu kregostupa, w wyniku nastgpczej oste-
oporozy, po jakims$ nieodpowiednio leczonym niewielkim urazie. Zaburzenie ksztattu trzonu
kregowego powoduje zalamanie si¢ w tym miejscu osi kregostupa i kifoze katowa. Moze mieé
ona takze postaé kifoskoliozy.

Kifowa kreywicza, tzw. garb krzywiczy siedzeniowy jest jednym z objawow wystepujace]
we wezesnym dziecifistwie krzywicy. Charakteryzuje si¢ zaburzeniem gospodarki wapniowo-
fosforanowej, powodujacym zmniejszenie odkladania wapnia i fosforu w kosciach, co pociaga
za soba wigcksza podatnodéé na znieksztalcenia, migénie réwniez cechuje znaczna wiotkosé.
Zmiany patologiczne w kregostupie lokalizuja si¢ najczgéciej w obrgbie The-Ls, w przypad-
kach cigzkich wystepuja one pod postacia katowo zarysowujacego si¢ garbu siedzeniowego.
Oprocz leczenia farmakologicznego witaming D, i fizykalnego, polegajacego na naslonecz-
maniu skéry, zalecane sa tak2e odpowiednie éwiczenia ruchowe. W okresie niemowlecym
wskazane jest dluzsze pozostawianie dziecka w pozycji lezacej, zwtaszcza przodem. Niezbed-
sym przygotowaniem do pozycji siedzacej jest czworakowanie wzbogacone elementami
wzmacniania migsni grzbietu i brzucha.

Kifoza grutlicza (garb gruzliczy) jest wynikiem procesu gruzliczego toczacego si¢ w trzo-
sach kregowych, najczeécie) piersiowych dolnych. Znieksztalcenie to pojawia si¢ do 10 roku
rveia, Ksztalt kifozy jest zaleiny od liczby zajetych trzondéw. Zmiany pojedynczego trzonu
srowadza do gruiliczego garbu kqtowego, a wiclu trzonéw do kifozy o diugim luku. W le-
czeniu istotne jest wezesne rozpoznanie, ktore moze zapobiec rozszerzeniu si¢ ogniska gruzli-
czego, zmianom witémym w postaci katowego ustawienia kregoslupa oraz znieksztatceniom
klatki piersiowej.

Przyczyna plecéw okragtych nabytych moga by¢ takze wady wzroku. Wyrbzniamy kifoze
scznopochodnq (kyphosis ophtalmogenes). W czystej plaszczytnie strzatkowej posta ta wy-
ssepuje jako kyphosis miopica - kifoza krotkowzrocznych, w plaszczyZnie mieszanej spowo-
dowana jest natomiast zaburzeniami widzenia obuocznego jak: heterotrofia, zezem, asyme-
wycznym visusem i zalicza si¢ do kifoskolioz. Plecy okragle spotyka si¢ czgsto u 0s6b o wy-
sujatym wzrodcie w postaci tzw. kifozy wysokich (kyphosis altum).

Przyczyna zwigkszenia kifozy piersiowej moga by¢ takze czynniki psychogenne. Wywo-
mwanie okreslonych niekorzystnych reakcji w narzadzie ruchu w wyniku zadzialania czynni-
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kow przekazywanych przez psychike cztowieka nazywamy psychogennoscia zaburzen narza-
du ruchu. Zwigkszona psychogenna kifoza piersiowa moze by¢ zwiazana ze stlumieniem
gniewu lub [gkiem. W gniewie fala pobudzenia ptynie w gore wzdtuz plecéw do zebow (im-
puls gryzienia) i do ramion (impuls uderzenia). Gdy zwierzg jest zbe, jego grzbiet unosi sie, a
sieré¢ sie jezy. Kiedy czlowieka ogarnia gniew, jego plecy rowniez si¢ unoszq. Wyrazenie
gniewu roztadowuje pobudzenie i pozwala plecom ponownie opasé. Gdy gniew zostaje sthu-
miony, napigcie utrzymuje si¢ i staje sig chroniczne.

Taka sytuacja powstaje w dziecifistwie, gdy dziecko odczuwa atak na swoja integralnosé,
na ogot wowcezas, gdy rodzice nakazuja wykonanie czegos, czego nie chee zrobi¢. Jezeli opér
wobec tego 2adania spotyka sie z kara, naturalna reakcja dziecka bedzie gniew. Jego gniew
moze spotkaé si¢ z kara na tyle surowa, ze zmusi do jego sttumienia. W takim przypadku
dziecko podda sig, lecz tylko zewnetrznie. Wewnatrz zesztywnieje w oporze”, wstrzymujac
si¢ przed wyrazeniem gniewu, lecz nie odrzucajac jego impulsu, ktéry pozostanie Zywy w
podéwiadomosdci. Jako osoba dorosta moze nie odczuwaé gniewu, jaki w sobie nosi, lecz bg-
dzie si¢ on objawiat w sztywnosci | napigciu plecow, ktorych nie widzi. Nawet gdyby mogl
zobaczy¢ nienaturalne wygiecie kifozy piersiowej, nie wiedziatby, jak je zinterpretowac.

Mowimy, ze taka osoba jest zawieszona. Istnicje kilka form zawieszenia, ale najbardzie)
popularnym jest typ zwany wieszakiem na plaszcze. Wystepuje prawie wylacznie u me2czyzn.
Wérod kobiet rozpowszechnionym zawieszeniem jest garb wdowi. Sztywnosci plecow nie da
si¢ znaczaco zredukowad, dopoki sttumiony gniew nie zostanie osobie uswiadomiony 1 rozia-
dowany. Korekcja psychogennych plecow okraglych wymaga oddziatywania na emocje. W
takich przypadkach, obok kinezyterapii, wskazana jest takze psychoterapia.

6.1.2. Lokalizacja plecow okraglych

Hiperkifoza piersiowa

Hiperkifoza piersiowa to wada postawy ciata polegajaca na nadmiemym uwypukleniu
fizjologicznej krzywizny piersiowej kregostupa. Wada ma tendenci¢ do kompensacji w odcin-
kach sasiednich, tj. lordozy szyjnej i ledzwiowej. Szezyt kifozy znajduje si¢ na wysokosci Th;.
Sylwetka odznacza si¢ wysuni¢tymi ku przodowi barkami i glowa. Klatka piersiowa jest
splaszczona i zapadnigta, a topatki odstajace i rozsunigte. W wadzie tej migsniami nadmiemie
rozciagnigtymi i ostabionymi sa migsnie powierzchowne grzbietu jak: czworoboczny, réwno-
legloboczny | najszerszy, migsnie glebokie grzbiety, szezegdlnie prostownik grebietu odcinka
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plersiowego oraz migsnie karku. Ponadto rozciagnigte sa takze wigzadla: dlugie tyine, toite
migdzykolcowe | nadkolcowe.

Migsniami nadmiernie napigtymi i przykurczonymi sa migsnie klatki piersiowej jak: pier-
siowy wigkszy | mniejszy oraz zebaty przedni. Przykurczone jest takze wigzadlo podiuine
prrzednie kregostupa, W czesci przypadkow, na skutek statego pochylenia w przéd gémej
czgdei tulowia, wymienione migsnie grzbietu kompensacyjnie ulegaja napigciu. Przyczyng
tego jest koniecznod¢ utrzymania cigzaru tutowia, ale w pozycji wydhuzenia, co powoduje, ze
ani ich napigcie, ani nawet skurcz nie sq zdolne do wyprostowania kregostupa, poniewaz am-
plituda ruchu jest zredukowana przez skrécenie brzusca migéniowego.

Hiperkifoza piersiowa wywoluje zmiany w obrgbie klatki piersiowej. Dotyczy to osadzania
si¢ 2eber, ktére nadmiernie zblizaja si¢ do siebie. Migénie migdzyzebrowe maja zblizone przy-
czepy, co powoduje ich przykurcz i ustawia klatke piersiowa w pozycji wydechowej. Prowa-
dzi 1o do niewydolnodci oddechowej i wymaga zastosowania ¢wiczenn wdechowych. Na
ksztalt klatki piersiowej ma takze wplyw wysuni¢cie barkéw do przodu. Powoduje to ucisk
obojczykéw, co zgodnie z prawem Delpecha-Wolffa hamuje ich rozwéj i moze doprowadzi¢
do zmiany strukturalnej.

Korekcja hiperkifozy piersiowej

Ponowne nabycie umiej¢tnosci przyjmowania | utrzymania prawidlowej postawy jest
glownym celem reedukacji posturalnej w korekcji plecow okragtych. W korekcji tej wady
nalezy uwzgledni¢ pigé sfer: kostno-stawowo-wi¢zadlows, migéniowa, neurofizjologiczna,
srodowiskowa i emocjonalno-wolicjonalna.

Diatego w przypadku plecéw okraglych program postgpowania korekcyjnego powinien
obejmowag: uswiadomienie osobie i jej najblizszym rodzaju wady i jej skutkow, zapewnienie
optymalnych warunkéw srodowiskowych, ¢wiczenia rozciggajace migsnie klatki piersiowej i
zwickszajace ruchomos¢ obrgczy barkowej, ksztaltowanie | doskonalenie nawyku prawidio-
wej postawy ciala, éwiczenia wzmacniajace migsnie powierzchowne i gigbokie grzbietu od-
cinka piersiowego i karku, rozluZnianie, wyrabianie $wiadomosci wiasnego ciata i przywraca-
nie rownowagi emocjonalnej, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia korekcyjne w wodzie, masaz
klasyczny, ortopedyczng terapi¢ manualna.

*  USwiadomienie osobie i jej najblizszym rodzaju wady i jej skutkow
Chodzi o przekonanie i zachgcenie osoby — podmiotu oddziatywania do podjgcia trudéw
korekcyjnych. Chodzi takze o pozyskanie aktywnie wspotpracujacych najblizszych, ktérzy
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powinni stworzy¢ osobie optymalne warunki sprzyjajace korekcji wady. Istotne jest tak2e

u$wiadomienie osobie probleméw emocjonalnych.

*  Zapewnienie optymalnych warunkéw $rodowiskowych
Zapewnienie optymalnych warunkéw $rodowiskowych polega na:

- nie przeciazaniu nauka i praca,

- stworzeniu odpowiednich warunkéw do nauki,

- stworzeniu mozliwosci zabawy na §wiezym powietrzu,

- zapewnieniu odpowiedniej ilosci i warunkéw snu,

- prawidlowym odzywianiu,

- prawidlowym sposobie ubierania sig,

- wykonywaniu domowych ¢wiczen korekcyjnych.

+  Cwiczenia rozciggajace migénie klatki piersiowej i zwigkszajgce ruchomoéé obreczy
barkowej

Tendencja do przenoszenia ruchu na odcinki sasiednie bardziej ruchome, wymaga przed
rozciaganiem mig¢sni odpowiednich pozycji wyjsciowych i stabilizacji odcinka ledzwiowego.
Istotne jest takze prawidlowe ustawienie pasa barkowego wraz z lopatkami. W wadzie tej
rozciggamy przykurczone migénie klatki piersiowej jak: piersiowe wighksze, mniejsze i zebate
przednie oraz przykurczone wigzadlo przednie. Nalezy pamigtaé, 2e migsien piersiowy wiek-
szy, posiadajacy swéj przyczep obwodowy na kosci ramiennej ma trojaki przebieg wiékien:

- skoénie w gére — przyczep obojczykowy,
- poziomo - przyczep mostkowy,
- skosnie w dét — przyczep do zeber i migénia prostego brzucha.

Zgodnie z tym zakres ruchéw rozciggania obejmowaé powinien, oprécz stosowane)j pozycji
odwiedzenia ramion w bok, odwodzenie w gor¢ w skos | w dot w skos. Migsien piersiowy
mniejszy jest przyczepiony do wyrostka kruczego i 2eber 3-5, jego przykurcz powoduje wy-
sunigcie barkéw do przodu. Poniewaz czynnosé tego migénia pokrywa si¢ z czynnoscia mig-
$nia piersiowego wiekszego, éwiczenia rozciagajace beda wspélne, Podobnie jest z migsniami
zebatymi przednimi | wiezadlem przednim. Zaleca sig, aby w przypadku migéni przykurczo-
nych, o zblizonych przyczepach stosowa¢ ¢wiczenia w niepetnym skurczu i pelnym rozcia-
gnigciu. W tym celu stosujemy metode napiqé—rozluinié-—rozciggngé z hamowaniem auto-
gennym (NRRHA). Podstawowe zasady tej metody:

- najpierw statycznie napia¢ migsnie przez 5 s,
- nastgpnie na 3 s je rozluznic,
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teraz lagodnie rozciagnac migénie i pozostaé w tej pozycji 15 s,

w momencie rozciggania nalezy mysle¢ o usprawnianych migéniach — poczué ruch,

w czasie ¢wiczen oddychac spokojne | réwnomiernie, nie wstrzymywa¢ oddechu.
Zalecane ¢wiczenia:

p.w. lezenie tylem na fawce, nogi w kolanach ugi¢te, wznos ramion w gére prostopadle
do ciala, przez 5 s przyciska¢ jak najmocniej jedna diod do drugiej napinajac srodkowa
czes$¢ klatki piersiowej, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, nast¢pnie przenie$¢ ramiona bo-
kiem w dol, tak aby wystapilo uczucie rozciaga-

nia srodkowej czeéci migéni piersiowych, pozo- @_L/\ @-F,\
staé w tej pozycji 15 s. W czasie rozciagania tera- 7 N »
peuta delikatnie zwicksza amplitude ruchu, po-

widrzyé 4 razy (ryc. 87), < e g
p-w. jak wy2ej, wznos ramion skosnie w gore,

przez 5 s przyciskac jak najmocniej jedng diof do drugicj napinajac goma czed¢ klatki
piersiowej, teraz na 3 s rozluZni¢ migénie, nastgpnie ramiona opusci¢ bokiem w dét, aby
wystapito uczucie rozciagania w czgéci gémej migsni piersiowych i pozostaé w tej pozy-
cji 15 s. W czasie rozciagania terapeuta delikatnie zwigksza amplitude ruchu, powtbrzy¢ 4
razy,

p.w. jak wy2ej, wznos ramion skosnie w gorg, przez 5 s przyciskaé jedng dion do drugiej,
napigé dolna czesé klatki piersiowej, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, nastgpnie przeniesé
ramiona bokiem w dét aby uczucie rozciagania pojawilo si¢ w czgdci dolnej migéni pier-

siowych i pozosta¢ w tej pozycji 15 s. W czasie rozciagania terapeuta delikatnie zwigksza
amplitude ruchu, powtérzy¢ 4 razy,

p.w. siad skrzyzny, chwyt laski gimnastycznej oburacz i jej wznos na wysokos$¢ klatki
piersiowej, przez 5 s zaciskaé dlonie napinajac Srodkowa

cze$é migsni piersiowych. Teraz na 3 s rozluini¢ migénie,
nastgpnie przenies¢ laskg za glowg, na wysokosc lopatek, &
tak aby wystapito uczucie rozciggania napinanych migsni, S —
pozostaé w tej pozycji 15 s, powtdrzy¢ 4 razy,

p.w. jak wyzej, chwyt laski gimnastycznej oburacz i jej :;‘““mi;:““u*;:“;:

wznos na wysokos¢ klatki piersiowej, przez 5 s zaciska¢ M%)
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dtonie napinajac gormna czesé migsni piersiowych, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, nastep-
nie przenied¢ laske za glowe w dol i przez 15 s rozciagaé migsnie, powtdrzy¢ 4 razy (ryc.
88),

p.w. jak wyzej, chwyt laski gimnastycznej oburacz i jej wznos na wysokos¢ klatki pier-
siowej, przez 5 s zaciska¢ dionie napinajac dolna cz¢sc migsni piersiowych, teraz na 3 s
rozluzni¢ migénie, nastgpnie przeniesc laske za glowe w gore | przez 15 s rozciagaé mig-
snie, powtorzy¢ 4 razy,

p.w. lezenie tylem na lawce, nogi w kolanach ugigte, wznos ramion z ci¢gzarkami w gore
prostopadle do ciala, przez 5 s przyciska¢ jak najmocniej jeden cigzarek do drugiego na-
pinajac srodkowa czgsé klatki piersiowej, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, nastepnie prze-
nies¢ ramiona w dét, tak aby wystapito uczucie rozciagania migdni piersiowych w czedei
srodkowej klatki piersiowej, pozosta¢ w tej pozycji 15 s, powtorzy¢ 4 razy,

p.w. jak wyZej, wznos ramion z ci¢zarkami w gore, przez 5 s przyciskac jeden cigzarek do
drugiego napinajac goma czgsé klatki piersiowej, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, nastgpnie
ramiona opusci¢ w dét aby wystapito uczucie rozciggania w czgsci gornej migéni piersio-
wych i pozostac w tej pozycji 15 s, powtdrzy¢ 4 razy,

p-w. jak wyzej, wznos ramion z cigzarkami w gore, przez 5 s przyciskaé jeden cigzarek do
drugiego, napinajac dolna czgs$¢ klatki piersiowej, teraz na 3 s rozluZni¢ migsnie. opuscié
ramiona w dét, aby uczucie rozciagania pojawito si¢ w czedci dolnej migdni piersiowych,
pozosta¢ w tej pozycji 15 s, powtGrzy¢ 4 razy.

Ksztaltowanie i doskonalenie nawyku prawidlowej postawy ciala

Zaczynamy od przyswojenia korekeji lokalnych, dotyczacych ustawienia giowy, cofniecia

barkéw, zmnicjszenia kifozy piersiowej, uwypuklenia klatki piersiowej. Nastgpnie dazymy do

osiagnigcia korekcji globalnej. Cwiczenia rozpoczynamy od pozycji odciazajacych osiowo
krggostup jak: lezenia i kigki podparte, a nastgpnie przechodzimy do siadu 1 stania. Wykorzy-
stujemy tutaj metodg zastgpezego sprzezenia zwrotnego (feedback):

p.w. lezenie tylem, sciagnigcie barkow w tyl, przywarcie ich do podtogi, kontrole utatwia
ptaszezyzna podlogi, ruch barkéw jest zgodny z dzialaniem sily cigzkodci, ktéra stabili-
zuje w pewnym stopniu miednicg i odcinek ledZwiowy kregostupa, powtdrzy¢ 4 razy,
p.w. siad skrzyzny tytem do drabinki, ramiona w skurczu pionowym, Sciagnigcie barkow
w dot i1 w tyl, powtorzy¢ 4 razy,

p.w. siad skrzyzny tylem do drabinki, chwyt za laske gimnastyczna. przenies¢ jq za glo-
we¢, ramiona w skurczu pionowym, sciagnigcie barkow w dot i w tyl, powtorzy< 4 razy,
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p.w. jak wyz2ej lecz siad bez oparcia, powtdrzy¢ 4 razy,

p-w. siad kleczny bez oparcia, wznos ramion w przéd do poziomu, $ciagnigcie barkow w
dot i w tyl, powtorzyé 4 razy,

p.w. postawa zasadnicza, wznos ramion w przod do poziomu, Sciagnigcie barkow w dét i
w tyl, powtdrzy¢ 4 razy,

p.w. klgk podparty, po kilku probach wyginania w dét i w gore odcinka piersiowego
kregostupa (koci grzbiet) ustali¢ czuciem proprioceptywnym wiasciwy jego ksztalt,

p.w. stanie bokiem do lustra, przyjrzec si¢ ustawieniu kolan, odcinka ledZwiowego kre-
gostupa i brzucha. Czy odcinek piersiowy nie jest zanadto poglebiony, czy brzuch nie jest
wypchnigty za mocno w przéd, czy glowa i szyja nie wychylajg si¢ do przodu?, powts-
rzy¢ 4 razy,

p.w. postawa zasadnicza, wykonaé 5 przysiadéw i wyprostéw tulowia, nastepnie oprzeé
si¢ gtowa, plecami, posladkami i pigtami o $cian¢, weiagnaé brzuch, wytrzymaé tak 5 s,
powtorzy¢ 4 razy,

p.w. postawa zasadnicza, marsz we wspi¢ciu na palcach z krazkiem na glowie, rece w
skurczu pionowym, ¢wiczenie nalezy wykonywac przez 3 min,

p.w. stanie przodem do lustra, korekcja i autokorekcja postawy ciala, glowa i szyja wy-
ciagnicte w gore, barki ulozone symetrycznie, lopatki $ciagnicte w tyl, posladki scia-
gnigte, brzuch weiagnigty, korekcja globalna, samokontrola postawy.

Cwiczenia wzmacniajgce migénie powierzchowne i glgbokie grzbietu odcinka pier-
siowego i karku

W hiperkifozie piersiowej wzmacnia¢ nalezy migénie powierzchowne grzbietu jak: czwo-

roboczny, rdwnolegloboczny | najszerszy, glebokie gribietu, szczegblnie prostownik grzbietu
odcinka piersiowego oraz karku. Uprzywilejowana pozycja wyjéciowa w procesie wzmacnia-
nia migsni grzbietu i karku jest lezenie przodem. Zaletami tej pozycji sa:

odciazenie osiowe kregostupa,

latwiejsze uzyskanie poprawnego utoZenia ciata,

w sklonach tulowia w tyl i uniesieniu glowy naturalne samooporowanie, oporowanie
mig$ni karku i grzbietu w zadanych pozycjach ciala na skutek dziatania przeciw sile cig2-
kosci,

zapewnienie stabilizacji odcinkowej kregostupa, umoz2liwiajacej najrozmaitsze warianty
wspotpracy migsni, np. prostownika grzbietu na réznych poziomach, karku, posladko-
wych, sciagajacych topatki, oraz nadawanie krggostupowi pozadancgo ksztattu,



Jest to mozliwe dzigki zastosowaniu réznie usytuowanych punktéw podparcia widrnego,
ktére wzbogacaja wybdr pozycji wyjsciowych. Jedna z ich postaci jest lezenie przodem na
stole korekeyjnym. W zaleznodci od sposobu lezenia, a wiec podparcia, np. cala klatka pier-
siowa, jej czedcig dolna, miednica, udami, ustawienia kofczyn dolnych, dodatkowego ustale-
nia pasem stabilizacyjnym uzyskujemy inne uksztaltowanie kregostupa i zaangazowanie od-
powiednich migéni. Kontynuacja ¢wiczen sa pozbawione dodatkowych punkéw podparcia:
opad w przéd w siadzie klgcznym i opad w przéd w staniu, wymagajace petnej korekcji i
angazujgce migsnie stabilizujace krggostup. Migsnie grzbietu i karku powinny pracowaé w
pozycji zblizenia przyczepow. Zalecane sa ¢wiczenia w petnym skurczu i niepetnym rozcia-
gnigciu. Migdnie te wzmacniamy wedlug zasady:

- najpierw statycznie napiaé migsnie przez 15 s,

- nastgpnie na 3 s je rozlugnic,

- teraz fagodnie rozciagnad migsnie i pozostat w tej pozycji 5 s,

- w momencie rozciggania nalezy mysle¢ o usprawnianych migdniach, uczestniczy¢ w
procesie, poczuc ruch,

- wczasie ¢wiczen oddychaé spokojne i réwnomiemie, nie wstrzymywac oddechu.

Zalecane éwiczenia:
- p.w. lezenie przodem na stole korekcyjnym, przed- I < —%z
ramiona, klatka piersiowa i miednica oparte o stél,

nogi poza stotem, stopieni ich ugigcia uzalezniony Bie 85, Cutmoile wrssiion
jest od wielkosci lordozy ledZwiowej, nie nalezy — migdmie grzbictu

jednak doprowadza¢ do nadmiernego tylowygigcia tego odcinka, w obawie przed roz-
ciagnieciem miedni | wigzadet., Pas stabilizacyjny umigjscawiamy | ¢m ponizej szczytu
kifozy piersiowej, teraz ¢wiczacy cofa glowe w tyl i unosi migéniami grzbietu odcinek
piersiowy krggostupa. W pierwszym okresie ruch ten wspomagany jest wyprostem rak.
Wytrzymaé 15 s, teraz na 3 s rozluznié¢ migénie, nastgpnie przyciagnac brode do klatki
piersiowej, rozciagnac migénie | wytrzymaé 5 s, powtdrzy¢ 4 razy (ryvc. 89),

- p.w. jak wyzej, lecz bez pasa stabilizacyjnego,

- p.w. lezenie przodem na podtodze, wznos ramion i tutowia w gére w przéd, wypychaé
dlonie. Wytrzymaé 15 s, z zachowaniem korekeji odcinka piersiowego kregostupa, teraz
na 3 s rozluzni¢ migénie, nastgpnie lezenie tylem, nogi ugigte, chwyt dlofimi za podudzia,
przyciagna¢ kolana do klatki piersiowe], pozostaé w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy,
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p.w. lezenie przodem na kocyku, przesuwanie si¢ w przod przez odpychanie diofimi od
podtogi. Po kazdym przesunigciu 5 s skurcz pionowy ramion ,,motylek”,

p.w. lezenie przodem na przyrzadzie korekcyjnym, wznos tutowia nieco ponad poziom
podparcia, ramiona w bok, po doprowadzeniu spokojnym ruchem do pierwszego zdecy-
dowanego oporu ciala nastgpuje |5 s wytrzymanie, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, na-
stepnie luzny skion, wytrzymaé w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy,

p.w. lezenie tylem na tawce, nogi ugigte, ramiona w skurczu pionowym, chwyt dloami za
brzegi tawki, przez 15 s napina¢ migénie grzbietu, teraz na 3 s rozluZzni¢ migsnie, nastep-
nie przyciagnaé¢ glowe i kolana do klatki piersiowej, wytrzymac 5 s, powtGrzy¢ 4 razy,
p.w. klek podparty, w dwdjkach naprzeciw siebie w odlegtosci okoto 1,5 m, piteczka
pingpongowa przed jednym z éwiczacych, teraz przejscie do pozycji niskiej lub Sredniej
Klappa z jednoczesnym dmuchnigciem piteczki w kierunku wspéiéwiczacego, wytrzy-
manie tej pozycji 5 s z zachowaniem korekcji odcinka piersiowego kregoslupa, teraz
wspol¢wiczacy wykonuje to samo.

Rozluinianie, wyrabianie $wiadomodéci wiasnego ciala i przywracanie réwnowagi
emocjonalnej

W tym celu stosujemy: progresywnq relaksacje Jacobsona, treming autogenny Schulza,

cwiczenia bivenergetyczne Lowena, rozluinienie za pomocq muzyki,

Cwiczenia oddechowe

Cwiczenia oddechowe maja na celu nauczenie prawidlowego oddychania, zwigkszenie

pojemnoéci zyciowej ptuc, wzmocnienie migéni oddechowych i zwigkszenie ruchomosci klat-
ki piersiowej. W wadzie tej akcentujemy faze wdechu, ksztaltujemy piersiowy tor oddechowy,
wdech wspomagamy pracg ramion: przodem w gorg — wdech, bokiem w dét — wydech:

p.w. lezenie tylem, wznos ramion przodem w gorg wdech, opuszczenie ramion przodem
w dot wydech, akcentujemy faz¢ wdechu kiéra trwa diuzej od fazy wydechu. Wdech no-
sem wydech ustami. Cwiczenie wykonujemy okoto 3 min,

p.w. lezenie tytem, wznos ramion przodem w goére, wdech, terapeuta lekko uciska klatke
piersiowa w czasie glebokiego wdechu. Cwiczenie wykonujemy okoto 3 min,

p.w. lezenie tylem, ramiona w bok wdech, wznos ramion w gore do pionu wydech. Cwi-
czenie wykonujemy oketo 3 min,

p.w. siad skrzyzny, ramiona przodem w gore wdech, bokiem w dot wydech. Cwiczenie
wykonujemy okoto 3 min.
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*  Korekcja w wodzie:

- p.w, stanie w wodzie w zanurzeniu po szyje, glebokie wdechy i wydechy z akcentem na
faze wdechu, éwiczenie mozna wykonywac takze w domowej wannie,

- p.w. na grzbiecie, ramiona wyciagni¢gte wzdtuz dlugiej osi ciala trzymajq deske, nogi
wahadlowo,

- p.w. na grzbiecie, ramiona wyciagnigte wzdluz dlugiej osi ciata, dlonie zlaczone, nogi
wahadtowo,

- p.w. na grzbiecie, ramiona odwiedzione w bok i zgigte w stawach tokciowych, dionie
trzymaja deske podlozona pod plecy, tak aby glowa znajdowala si¢ na przediuzeniu tulo-
wia, dionie utozone ich grzbietowa strong do dna basenu, stawy tokciowe pod lustrem
wody, nogi wahadtowo,

- p.w. na grzbiecie, dionie splecione na karku, stawy fokciowe pod lustrem wody, nogi
wahadlowo,

*  Masaz klasyczny

Rozpoczynamy od masazu pobudzajgeego migsnie rozciagnigte w pozycji lezac przodem.
Masujemy migsnie powierzchowne grzbietu jak: czworoboczny, rownolegloboczny | najszer-
szy, migsnie glebokie gribietu, szczegdlnie prostownik grzbietu odcinka piersiowego oraz
migSnie karku.

Teraz stosujemy masaz rozluZnigjiqcy migsni przykurczonych. Pacjent lezy na plecach.
Masujemy migsnie klatki piersiowej: piersiowe wielkie | male oraz zgbate przednie. Nastgpnie
wykonujemy masaz rozluzZniajacy migsni migdzyzebrowych w pozycji siedzacej. Masaz roz-
luzniajacy wykonujemy tagodnie i spokojnie.

*  Terapia manualna

Terapi¢ manualng stosujemy tylko w tych przypadkach plecow okragtych, w ktérych do-
szto do czynnosciowego ograniczenia zakresu ruchu, tzw. zablokowania czynnosciowego w
stawach, uniemozliwiajacego petny zakres ruchu biemnego. Dotyczy to zwlaszeza potaczenia
glowowo-szyjnego, szyjno-piersiowego, okolicy migdzylopatkowej | stawdw migdzykrego-
wych odcinka piersiowego.

Poszczegline rodzaje plecéw okraglych rdznia si¢ obrazem klinicznym, dlatego wazne jest,
aby w rozpoznawaniu i korekcji doktadnie precyzowaé rodzaj wady. W praktyce nie spotyka
sig dwoch kifoz identycznych. Omdwiony schemat korekcji — pierwotnie dystonicznej hiperki-
fozy piersiowej, jest przyktadem realizacji postgpowania korekcyjnego. Po zrozumieniu i

opanowaniu tego schematu mozna analizowac typy autentyczne spotykane w praktyce,
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Kifoza wysoka

Najczesciej wada ta lokalizuje si¢ w obrebie gomych kregéw piersiowych, niekiedy obej-
muje takze ostatnie kregi szyjne. Jej szczyt przypada na Thy, czgsto skompensowana jest po-
nizej — przez lordozg ledzwiows o dlugim tuku, przediuzajacs si¢ czasami na odcinek piersio-
wy dolny, powyzej — przez poglebiong lordoze szyjna. Wada ma tendencje do szybkiego
usztywniania si¢, stwarzajac w miejscu polaczenia piersiowo-szyjnego predyspozycje do
zmian przeciazeniowych. Wada wystepuje niekiedy rodzinnie. Przyczyna trudnodci korekcey)-
nych jest z jednej strony fizjologicznie mniejsza ruchomosé odcinka piersiowego, z drugiej
za$ dod¢ czgste splaszczenie kifozy lub nawet jej zlordozowanie w odcinku piersiowym dol-
nym. Wymaga to niezwykle dokladnej lokalizacji ¢wiczen. Postgpowanie korekcyjne opiera
si¢ na zasadach obowiazujacych w hiperkifozie piersiowej.

Kifoza niska

Istoty tej wady jest przesunigcie szczytu kifozy piersiowej na odcinek piersiowy dolny, z
tendencja do wydluzenia jej na odcinek ledZwiowy. Kifoza niska obejmuje swym zasiggiem
gome kregi ledzwiowe. Zwykle wiadnie tam jest ona silniej zaakcentowana. Szczyt jej obniza
si¢ do Thy =Th;e. W niczaakcentowanej kifozie odcinek ledzwiowy moze byé uksztaltowany
prawidiowo, natomiast w przypadku jej pogiebienia nastgpuje kompensacja w obrebie skréco-
nej lordozy ledZzwiowej, wyrazajaca si¢ jej poglebieniem oraz zwigkszonym przodopochyle-
niem micdnicy.

Dzialanie redresujace i wzmacniajace powinno koncentrowac si¢ na dolnej czgéei odcinka
piersiowego kregoslupa. Trudnodci korekcyjne polegaja na koniecznosci oddziatywania za
pomoca przeciwstawnych ¢wiczen na dwa odcinki krggostupa nie posiadajace swej lokalizacji
fizjologicznej. Wymaga to precyzyjnej stabilizacji odcinkowej recznej, za pomoca pasa stabi-
lizacyjnego lub odpowiedniej pozycji wyjsciowej. Trudnosci te poteguja si¢, gdy lordoza
ledzwiowa jest poglebiona, mato ruchoma lub usztywniona. Cwiczenia redresujace lub kory-
gujgce odcinek piersiowy wymagajg ustalenia odcinka ledZzwiowego, kazde bowiem tylopo-
chylenie miednicy moze powodowaé niedostateczne zmniejszenie lordozy w odeinku dolnym
ledzwiowym (na skutek usztywnienia) i przeniesienie ruchu kifotyzujacego na i tak juz skifo-
tyzowany gomy odcinek ledzwiowy.

W tych przypadkach mimo zaakcentowanej lordozy lediwiowe] pozycje siedzace na pod-
todze, zwlaszcza siad ugigty i skrzyzny, nalezy zastgpowac siadem na podwy2szeniu o roznej
wysokosci. W korekcji kifozy odcinka ledzwiowego niezbedna jest $cista lokalizacja, bez
wigkszego lordozowania strefy ledzwiowej niskiej. Jezeli krzywizna ledZwiowa nie jest po-
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glebiona, korekcje czesci dolnej kifozy mozna stosowad za pomocy sterowania koficzynami
dolnymi w pozycjach lezac przodem, Klappa i zwisach. W zwisach podpartych istotna jest
wysokosé¢ oparcia nég. Wzmacniajac migsnie brzucha nalezy pamigtac, ze wydech powietrza
wykonywany powinien by¢ w czasie wznosu ndg, a wdech w czasie opustu. W koficowej fazie
wznosu nog punkt staty, jakim jest klatka piersiowa, obniza si¢ na skutek wydechu. Skurcz
mig$ni brzucha jest w tym przypadku pelny. W ostatnim momencie opustu nog rozciggnigcie
tych migéni jest maksymalne.

W doborze | wykonaniu ¢wiczen tatwo mozna popelnic biedy takie jak: poglebienie lordo-
zy ledzwiowej, ktéra wynika z niedostatecznej stabilizacji podczas korekcji kifozy, a takze
kifozowanie lordozy ledzwiowej, np. przez ugi¢te ustawienie nég w pozycji lezac tylem, co
sprzyja przeksztalceniu tej wady w kifoze totalng lub ledZzwiowa. Pozostale rodzaje éwiczen
opieraja si¢ na tych samych zasadach, co w hiperkifozie piersiowej.

Kifoza totalna

Wadeg te czgsto traktuje si¢ jako jedyna postaé plecow okraglych. Wystepuje ona we weze-
snym dziecinstwie, zwykle na tle krzywiczym w przypadkach, w ktorych rodzice zbyt weze-
$nie forsowali diugotrwale siedzenie i chodzenie dziecka. W miar¢ wplywu pozycji spionizo-
wanej na ksztaltowanie krzywizn krggostupa dotychczasowe totalne skifotyzowanic zmnicjsza
si¢ samoistnie. Kifoza totalna, ze szczytem umiejscowionym najcz¢éciej na ostatnich kregach
piersiowych, obejmuje takze odcinek lgdzwiowy, czemu towarzyszy mniejsze przodopochyle-
nie miednicy. Lordoza szyjna jest czgsto znaczna. Migséniami rozciagnigtymi i ostabionymi sa:
prostownik grzbietu, rownolegloboczny, czworoboczny, czworobocine lgdiwi | biodrowo-
lediwiowe.

Przykurczone sa migénic: posladkowe wielkie, policiggniste, pdlbloniaste, dwuglowe uda i
brzucha, zwiaszcza prosty. Klatka piersiowa ma tendencje do zapadania sig, ostatnie zebra sg
Sciagnigte przykurczonymi migsSniami brzucha, co odbija si¢ nickorzystnie na funkcji odde-
chowej. Obok pelnego leczenia przeciwkrzywiczego i ograniczenia czasu przebywania dzicc-
ka w pozycjach poglebiajacych wade, stosujemy ¢wiczenia odtwarzajace fizjologiczne krzy-
wizny kregostupa.

Trudnos¢ i zarazem najczgstszy blad polega na naduzywaniu pozycji i ¢wiczen hiperko-
rekcyjnych jednoczesnie sterowanych gora i dolem, co prowadzi w efekcie do plecow pla-
skich. Nalezy pamigtaé, 2e o ile odcinek ledzwiowy musi ulegaé przeksztalceniu w krzywizng
o luku skierowanym przeciwstawnie. o tvle odcinek piersiowy powinien zachowaé to samo,

cho¢ nieco mniejsze kifotyczne ukszahowanie, lecz ze szezytem kifozy umiejscowionym
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wyzej. Korekeja odeinka piersiowego i szyjnego powinna przebiega¢ zgodnie z zasadami
dotyczacymi hiperkifozy piersiowej. Nalezy jednak pamigtac, ze w kifozie totalnej czgsé nad-
pepkowa i podpepkowa migénia prostego brzucha powinny pracowaé w pozycji oddalenia
przyczepdw. Jezeli migsnie te wzmacnia si¢ poprzez ruch koficzyn w stosunku do przyczepu
gémego, to nalezy go dokladnie ustalié, np. w pozycji lezac tylem lub zwisie tylem na drabin-
ce.

Zalecenia: sluchanie muzyki w pozycji lezqeej na plecach z ramionami odwiedzionymi w
bok i ugietymi w stawach lokciowych, nogami ugietymi w stawach biodrowych i kolanowych,
ogladanie programu telewizyjnego z laseczkq trzymanq na plecach przez 10-15 min, podczas
odrabiania lekcji nalezy mieé dobre podparcie na odcinek lgdéwiowy i dolny piersiowy, biurko
i fotel powinny mie¢ odpowiedniq wysokosé, aby osoba nie pochylalo si¢ nadmiernie, plywa-
nie stylem grzbietowym.

Przeciwwskazania: stanie na glowie, stanie na rekach, nadmierne skiony w przéd, podpo-
ry przodem o ramionach wyprostowanych, krqzenia ramion w przéd przy pochyleniv do przo-
du, jazda na rowerze z niskq kierownicq, siady skrzyzne, klgczne z wyciqgnigtymi w przéd
ramionami oraz wszystkie pozycje ktore zaokraglajq plecy i uwypuklajq odcinek piersiowy
krggostupa.,

6.1.3. Zaawansowanie zmian w plecach okraglych

Stwierdzenie stadium w jakim znajduje si¢ wada, jest niezb¢dne nie tylko do pelnego roz-
poznania, lecz przede wszystkim do celowego i skutecznego doboru srodkéw korekeyjnych i
rokowania. Uwzgledniajac korektywnos¢ zaobserwowanej wady dzielimy ja na cztery stopnie:
I°  — wada wyrdwnuje si¢ czynnie calkowicie lub czesciowo,
1I° — wada wyrdwnuje si¢ biernie calkowicie lub czgsciowo,

II° — wada nie wyrdwnuje si¢ ani czynnie ani biernie,
IV® — jak wylej, lecz na radiogramie widoczne sq ymiany artrostyczne.

Korekcja czynna polega na zdolnosci wyréwnania skrzywienia za pomoca napigcia migéni,
zwlaszcza grzbietu, a bierna dokonywana jest przez zwis na podudziu. Utrzymujaca si¢ przez
dhugi czas nie korygowana czynnosciowa hiperkifoza piersiowa, powstata na tle dystonii mig-
$niowo-wigzadlowej, moze doprowadzi¢, na skutek stosunkowo matej ruchomosci odcinka
piersiowego oraz nawarstwiania si¢ proceséw wzrostu, do nieodwracalaych zmian struktural-

nych.
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W procesie korekeji, stopien zaawansowania zmian bierzemy pod uwage zarowno w przy-
padkach pierwotnie dystonicznych, np. na tle nawykowe] zlej postawy, jak i pierwotnie pato-
logicznych. Trzony kregowe odeinka piersiowego, juz fizjologicznie w czgsici przedniej lekke
splaszczone, pod wplywem przecigzenia moga ulega¢ sklinowaceniu. Dalsze zmiany moga
przejawiac si¢ pod postacia artrozy krggowej, wyrosli kostnych po stronie przedniej, postepu-
Jacego wapnienia wi¢zadla dlugiego przedniego, uszkodzenia chrzastki migdzykrggowey,
zrosnigcia trzondéw migdzykrggowych i definitywnego ustalenia Kifozy. Analogicznemu uci-
skowi ulegaja dyski kregowe w ich czesci przedniej, jadro miazdzyste przemieszeza sig ku
tvlowi, co w konsekwencji doprowadza do trwalego znieksztatcenia. W zwiazku ze stosunko-
wo mata ruchomoscig odeinka piersiowego kregostupa, zmiany znieksztalceniowe moga po-
stgpowac stosunkowo szybko i latwo, stad koniecznos¢ wezesnej ingerencji korekeyjnej, Sy-
tuacje t¢ pogarsza jeszeze utrwalenie si¢ nawyku nieprawidlowej zgarbionej postawy.

6.1.4, Kifoza mlodziencza (kyphosis dorsalis iuvenilis)

Kifora mtodziencza (choroba Scheuermanna) jest podobna do plecéw okraglych na tle
dystonit migsniowej. Odrdznienie tych dwoch jednostek jest niezwykle wazne ze wzgledu na
odmienne. w poczatkowym okresie, postgpowanie lecznicze. Potraktowanie choroby Scheu-
ermanna jako wady postawy pierwotnie dystonicznej intensywnym ruchem w warunkach
obcigzenia byloby wybitnie szkodliwe, Etiologia tego schorzenia nie jest jasna. Jako jedna z
przyczyn podaje si¢ zaburzenia Kostnienia nasadowego trzondw, ktdre nasila si¢ zwhaszeza w
okresie pokwitania. Wystepuje ono najczesciej w wieku 11-17 lat i trwa 2-3 lata. Postep cho-
roby ustaje wraz z zakonczeniem procesu kostnienia. Poczatkowo choroba przebiega skrycie,
czgsto bezbolesnie, w czym tkwi niebezpieczenstwo przeoczenia stadium wstgpnego,

Objawy radiologiczne dotycza kilku sasiednich kregdw piersiowych. Wystepuja giéwnie w
przedniej i srodkowej czesct krazkow miedzykregowych 1 trzondw. Dochodzi do wpuklenia
si¢ zawartosci krazkéw do trzonéw w postaci tzw. guzkow Schmorla. Trzon kregu szczyto-
wego hiperkifozy przybiera ksztalt klina, co dodatkowo powigksza kifoze piersiowa. Stop-
niowo nastepuje przebudowa trzondw, zwtoknienie guzkow i utrwalenie zmian,

Objawy kliniczne wezesne polegaja na uwydatnieniu si¢ zaatakowanych chorobg wyrost-
kow kolczystych, Wystepuje takze ograniczenie ruchomodci kregostupa poddajacego sie¢ jed-
nak czgsciowo korekcji czynne), a zwlaszcza bierng) w zwisie, szybsze zmeczenie po diugo-
trwatej pozycji spionizowanej, przechodzace niekiedy w bolesnosé, ustepujace w pozycji
odcigzenia,
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Do objawdw klinicznych péinych zaliczamy nie korygujace si¢ ani czynnie, ani biernie
usztywnienie. Niekiedy wystepuje rozlany i gluchy bol zmniejszajacy si¢ w pozycji lezacej, a
powigkszajacy si¢ podczas wykonywania czynnosci w pozycjach pochylonych w przéd. Coraz
czgdciej stwierdza si¢ lokalizacj¢ tego schorzenia takze w odcinku piersiowo-ledzwiowym i
ledzwiowym gémym. Choroba ta wystepuje niekiedy pod postacia kifoskoliozy lub splasz-
czenia krzywizn.

Warunkiem skutecznego leczenia jest wezesne rozpoznanie i odpowiednio dhugie postepo-
wanie terapeutyczne. W przeciwnym wypadku moze dojé¢ do powstania kifozy strukturalne;,
ktora nie tylko uposledza wydolnos¢ ptuc i serca, ale moze by¢ przyczyng trwaltych dolegh-
wosci w zyciu dojrzatym. W przypadkach fagodnych podstawa leczenia jest odciazenie krego-
stupa i ¢wiczenia wzmacniajace migsnie grzbietu w pozycjach nadwyprostu (hiperekstenzji).
Cie2sze lub szybko postepujace przypadki wymagaja odciazenia kregostupa. Niekiedy wska-
zane jest stosowanic ekstenzyjnego gorsefu. Stadium bez deformacji pozwala na regeneracje
w warunkach skorygowanego uktadu sit nacisku, aby nie dopusci¢ do sklinowacenia trzondw.
W stadium zmian znieksztalcajacych jest mozliwa regeneracja i wzrost trzonow kregowych w
warunkach bardziej zblizonych do prawidtowych. Zalecane ¢wiczenia nie odbiegaja zasadni-
czo od stosowanych w klasycznych plecach okragtych. Nalezy je jednak modyfikowaé zalez-
nie od ksztattu kregostupa, lokalizacji szczytu kifozy, stopnia i umiejscowienia usztywnicnia
lub rodzaju ortezy. W wieku dojrzatym powigkszona kifoza moze by¢ jednym z objawow
zesztywniajacego zapalenia stawow kregostupa. W wieku starczym, na skutek zmian zwyrod-
nieniowo-wytworczych w obrgbie wigzadel migdzykregowych, trzondéw krggowych (osteopo-
roza starcza) oraz sptaszczenia krazkéw migdzykregowych dochodzi takze do powigkszenia
kifozy piersiowej pod postacia plecéw okrqglych starczych.

6.2. Plecy wkigsle (dorsum concavum)

Plecy wklesle to wada postawy ciata zlokalizowana w odcinku ledZzwiowym kregoshupa.
Jej istota jest zwykle poglebienie fiziologicznej lordozy ledzwiowej polaczone ze zmianami w
jej zasiggu i ksztalcie. Sylwetka ciata odznacza si¢ pogiebieniem lordozy ledZwiowej, wypig-
tym brzuchem i uwypukleniem posladkow (ryc. 90). W warunkach prawidlowych odcinek
ledzwiowy kregostupa wykazuje fizjologiczne wygiecie ku przodowi, czyli lordoze lgdzwio-
wa. Jej wielkos¢ i uksztaltowanie sa zmienne i uwarunkowane takimi czynnikami jak: predys-
pozycje dziedziczne (np. budowa kosci krzyzowej i miednicy), wiek, somatotyp, tempera-
ment, ksztalt, stopient ruchomosci krzywizny piersiowej, ustawienie miednicy, zwiazane z sila,
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dlugodcia i napieciem migéni stabilizujacych stawy biodrowe. Lordoza ledZzwiowa, charakte-
rystyczna wylacznie dla czlowieka, powstala w zwiazku z pionizacja i koniecznodcia zréwno-
wazenia nad podstawa poszczegolnych czesci tutowia. Odcinek leds-
(—: wiowy kregostupa jest mato odporny na przeciazenia, Zawarty migdzy
sztywnymi strukturami klatki piersiowe) i miednicy kumuluje wigkszoéé
funkcji kinetycznych kregostupa, stanowiac jednoczednie statyczng pod-
stawe dla wyzej usytuowanych czgéci ciata. Odcinek lgdéwiowy krego-
slupa wzmocniony jest jedynie migsniami brzucha, kiore stanowig jedno- |
czeénie zewnetrzna ochrone zawartosci jamy brzusznej, prostownikiem
grzbietu i migéniami ledzwiowymi. Role wspomagajaca pelnia stabili- |
zatory bierne. Krzywizna lgdZwiowa jako bardziej ruchoma peini funkcie
kompensacyjna w stosunku do ustawienia miednicy, gdzie istotne jest
nachylenie podstawy kosci krzyzowej oraz ruchomoé¢ i zabezpieczenie
odpowiednim napi¢ciem i dlugosdciy stabilizatoréw stawu biodrowego.
Funkcjg t¢ peini takze w stosunku do uksztatliowania i stopnia ruchomo-
$ci odcinka piersiowego krggostupa. Wynika z tego, 2e wszelkie zabu-
rzenia w obrebie narzadu ruchu, nawet jakby si¢ wydawato nie majace z
R %0 Peoy  kzywizna lediwiows bezposredniego zwiazku, znajduja w niej okreslo-
ng reperkusj¢. Wadzie tej towarzysza niekiedy bole krzyza, opuszczone
trzewia (ptosis) wywolujy zaburzenia w trawieniu, zaburzenia krazenia w jamie brzusznej,
nawykowe zaparcia stolca, klucia w boku w okolicy $ledziony, zaburzenia menstruacyjne,
okresowe napady zotadkowo-jelitowe, zaburzenia pracy nerek, biatkomocz.

6.2.1. Etiologia plecow wklgslych

W plecack whigslyck wrodzomych wymienia si¢ spondylolisis, ki6ra polega na przerwas
niu potaczenia miedzy wyrostkami stawowymi gérmymi | dolnymi kregoéw. Najezedciej doty-
czy to przejécia Ly s, co powoduje przemieszczenie sig trzonu kregu wraz z wy2ej lezacym ku
przodowi po kosci krzyzowej czyli tzw. kregozmyk (spondylolisthesis). Towarzysza temu béle
ledzwiowo-krzyzowe, trudnodci w poruszaniu si¢, szczegdlnie podczas siadania i wstawania.
Niekiedy nie wystepuje poglebienie lordozy, a nawet ulega ona zmniejszeniu. Przykladem
plecow wklgstych wrodzonych jest tez wystepujace na podlozu konstytucjonalnym nieprawi-
dlowe ustawienie kosci krgytowej. Im jest ona ustawiona bardziej) poziomo, tym wi¢ksze sg
sily powodujace zeslizgiwanie si¢ z nie) kregostupa. Caly cigzar ciala jest jakby zawieszony
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na wyrostkach stawowych tylnych, zwlaszcza, ze migsnie okolicy ledzwiowej nie stanowia z
tylu dostatecznego zabezpieczenia. Wrodzonym podiozem do nieprawidlowosci, zaréwno
uksztaltowania, jak i funkcji odcinka lgdZzwiowego jest dos¢ czgsto spotykana sakralizacja Ly i
lumbalizacja S,. Sakralizacja Ls 10 upodobnienie i zrosnigcie piatego kregu lediwiowego z
koscig krzyzowa. Lumbalizacja S, to upodobnienie pierwszego kregu krzyzowego do piatego
kregu ledéwiowego i brak jego zrostu z koscig krzyzowa. Hiperlordoza wystepuje takze u
pewnych ras, np. u Hutentotow,

W plecach wklgslych nabytych przyczynami moga by¢: krzywica, gruzlica kregostupa,
zesztywniajace zapalenie stawdw kregostupa, zablokowania stawdw kregostupa, zmiany po-
urazowe. Do plecow wklestych nabytych, utrwalonych, a pierwotnie bedacych tylko postawy
wadliwa, zalicza si¢ hiperlordoze statyczng Huca. Wystgpuje ona przede wszystkim w okre-
sic przekwitania u kobiet otytych, ze stabymi mig¢éniami brzucha. Wada charakteryzuje si¢
poczatkowo przykurczem migéni biodrowo-lgdzwiowych, usztywnia si¢ stopniowo i powo-
duje w nastgpstwie zmiany zwyrodnieniowe i kostne. Klinicznie obserwuje si¢ hiperlordoze o
duzym promieniu, ze znacznym przodopochyleniem miednicy, silnie wystajacym brzuchem i
posladkami, Zwigkszenie przodopochylenia miednicy spotggowane jest jeszcze cigzarem
wzewi. Usztywnienie odcinka lgdzwiowego stwierdza si¢ klinicznie i radiologicznie. Wada nie
tvlko uposledza funkcjonalnie ale takze powoduje béle ledzwiowe. Zmiany krzywizny ledz-
wiowe] moga tez wystgpowaé wiomie, jako jeden z objawow okreslonych jednostek choro-
bowych, stanowiac najczgsciej przejaw procesu kompensacji. Odcinek lgdZzwiowy, z natury
swej bardziej ruchomy, kompensuje w ogdlnym bilansie ruchu usztywnienie patologiczne.
Hiperlordoza moze by¢ wigc wyrazem kompensacji zmian zlokalizowanych w odcinkach
wyzej lub nizej polozonych.

W plecach wklgstych nabytych przyczyng hiperlordozy sa najczedciej usztywnienia odcin-
a piersiowego kregostupa réznego pochodzenia, np. garb gruzliczy, choroba Scheuermanna,
usztywnienie pourazowe, a takze usztywnienie stawu biodrowego, zwichnigcia i przykurcze
zgigciowe tego stawu, nadmierne przodopochylenie kosci krzyzowej, porazenie prostownikow
stawu biodrowego | migéni brzucha. Charakter zmian lordozy ledZzwiowej w réznych poraze-
miach jest rozny. W przypadku uszkodzenia migéni ledzwiowych nastgpuje odchylenie tulowia
ku tylowi i utrzymanie pozycji spionizowanej dokonuje si¢ wzmozonym napigciem migsni
brzucha. Pion wyprowadzony 2z guzowatosci potylicznej zewngtrznej oddala si¢ wyraznie od
me uwypuklajgcych si¢ posladkow. Ustawienie miednicy jest prawidlowe, brzuch plaski.
Porazenie migsni brzucha powoduje pochylenie tulowia do przodu, miednica nadmiemie po-
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chyla si¢ w przod, posladki wystaja. brzuch si¢ uwypukla. Miesnie lgdZwi dZzwigaja caty cie-
zar wychylonego w przéd tutowia, ktory jednak wygigeiem kompensacyjnym w gérmym od-
cinku ledZzwiowym, dzigki napigciu migsni grzbietu odeinka piersiowego, zostaje sprowadzo-
ny nad plaszczyzng podparcia. Pion wyprowadzony z guzowatosci potylicznej zewngtrznej
wprzecina” szezyt kifozy i posladki. Przypadek pierwszy nie jest wiasciwie typowa hiperlor-
doza, a raczej wychyleniem tutowia w tyl. Czgsto jednak
tak wladnie jest klasyfikowany. Hiperlordozg stwierdza
sig takze w chorobach migéni, np: dystrofia typu Duchen-
ne, zapalenie wielomigéniowe. Moze ono takze towarzy-
szy¢ dyskopatiom polaczenia ledZzwiowo-krzyzowego.
Stosowana w tych przypadkach terapia uzalezniona jest
scisle od dokladnego rozpoznania, bowiem hiperlordoza
jest zwykle zjawiskiem wtérnym.

Przyczyna plecéw wklgstych nabytych moga byé row-
niez wady wzroku oraz czynniki psychogenne. Unieru-

chomienie miednicy w pozycji odchylone] do tylu wska-

Ryc. 91. Ustawienic miednicy w
reakc)l na napicic emocjonalne: a -
ustawienie normalna - miednica
rozluzniona, b - miednica cdwiedzio-
na do tylu, ¢ - micdnica zablokowana  gzym zaburzeniem jest nadmierne wysuwanic miednicy w
w pozyejl wypchnigte) do przodu (wg

Lowena) przod, ktore wyraza pseudoagresje. Gdy miednica jest

zuje na tlumienie uczué seksualnych. Takie ustawienie
miednicy spotyka si¢ czescie) u kobiet. U mezezyzn czgst-

wysunieta w przod wéwezas plecy sa zaokraglone. Jezeli czlowiek czesto utrzymuje taka
pozycje Swiadczy to o tym, ze byt . Zle” traktowany. Kazda forma fizycznego zngcania sig
podkopuje naturalna pewnos¢ siebie danej osoby, czyniac ja bojazliwa i ulegla (ryc. 91).

6.2.2. Lokalizacja plecéw wkigstych

Ze wzgledu na lokalizacje zmian wyrézniamy: hiperlordoze ledzwiowa, lordozg ledZwiowa
bez zwiekszenia przodopochylenia miednicy, lordoze niska krdtka, lordoze wysoka dhugs i
hiperlordoze z niewydolnoscia migsni grzbietu i brzucha.

Hiperlordoza lgdzwiowa

Hiperlordoza lgdZwiowa to nadmierne uwypuklenie fizjologicznej krzywizny ledzwiowej,
majace tendencje do kompensacji kregostupa, szczegolnie w odeinku piersiowym. Hiperlor-
dozie ledzwiowe] towarzyszy najczescie] zwickszone przodopochylenie miednicy. Sylwetkg z
boku charakteryzuje zaznaczone wygiccie lordozy ledZzwiowej, brzuch wypiety i uwypuklaja-
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ce si¢ posladki, Charakteryzujaca t¢ wade dystonia migéniowa polega na rezciggnieciu i osha-
Sieniu migsni posladkowych wielkich | kulszowo-goleniowych oraz migéni brzucha, zwhasz-
cza podpepkowej czesci migsnia prostego brzucha. Nadmicrnie napigte w pozycji zblizenia
srzyvezepow sa migsnie biodrowo-lgdiwiowe, czworobocine lgdiwi, proste uda i prostownik
grzbietu odcinka lediwiowego (ryc. 92).

Korekcja hiperlordozy ledéwiowej

Zasadniczym celem terapii w tej wadzie jest wyrobienie nawyku prawidlowej postawy
ciata na podstawie przywroconych prawidiowych warunkéw anatomicznych, ze szczegélnym
swzglednieniem uksztaltowania lgdzwiowego odcinka kregostupa i ustawienia miednicy.
W korekcji tej wady nalezy uwzgled-
mc pig¢ sfer: kostno — stawowo -

wigzadlowq, migsniowq, neurofizjolo- Proykurcrone mem  grrtwess
Ontabione | rozcaagargie o inka Kdtw owego
giezng, Srodowiskowq i emocjonalno-  pepecha - Micdnica.
: Prrykurcrone mm. zginacze Onlabione rozciggngte mm.
wolicjonalng. szwu bidrowego polladiowe wielkie |
) Lulszowo-golenowe
Dlatego postgpowanie korekcyjne

» plecach wklgstych powinno obej-
mowaé: uSwiadomienie osobie i jej
= blizszym obecnosci wady | wy-  Ryc 92 Dystonia miciniowa w hiperlordozic lgdiwiowe)
sikajacych z tego zagrozed”, usta. (B KUKtk
enie | zapewnienic optymalnych warunkéw $rodowiskowych', rozluznianie, wyrabianie
s+« 1adomosci wlasnego ciala i przywracanie rownowagi emocjonalnej*’.
»  Cwiczenia rozciggajgce migdnie przykurczone

Tendencja do przenoszenia ruchu na odcinki sasiednic wymaga, aby korygujac odcinek
edrwiowy, zapewni¢ odpowiednia stabilizacje miednicy we wihasciwym ustawieniu i odwrot-
wme. w korygowaniu ustawienia miednicy nalezy zapewni¢ odpowiednie ulozenie i ustalenie
sicinka ledZzwiowego kregostupa. Do migéni nadmiernie napigtych nalezs: biodrowo-
lediwiowe, proste uda, prostownik gribietu odcinka lediwiowego | czworobocine lediwi.

Punkt ten jest wipdlny dia wszystkach wad postawy 1 zostal omdwiony w rozdziale 6 1. Plecy okragle
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Zalecane sg ¢wiczenia w niepelnym skurczu i pelnym rozeiagnigeiu, Do rozciagania migsni

stosujemy metodg napigé-roziuznic-rozeiagngé z hamowaniem autogennym (NRRHA).

*  Cwiczenia rozciggajyce zginacze stawu biodrowego:

- p.w. lezenie tytem, nogi ugigte w stawach biodrowych i kolanowych, éwiczacy stara sig
przyciagnaé kolana do brzucha, terapeuta oporuje, napia¢ zginacze stawu biodrowego,
wytrzymaé 5 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, ¢wiczacy

pozostaje w lezeniu tytem na tawce z podparciem tulo-
wia po stawy biodrowe, jedna noga ugi¢ta opiera si¢ o
bok terapeuty, ktéry jedna r¢ka stabilizuje jej staw kola-

nowy, druga natomiast uciska wyprostowang noge nieco

powyvze] kolana, rozeiagnaé zginacze stawu biodrowego, By, 95 O coneisin-
pozostaé w tej pozycji 15 s, powtdrzy¢ 4 razy, zmiana i;“ zginacze stawu biodrowe-
ndg (ryc. 93),

- p.w, polprzysiad, ramiona w skurczu pionowym, napia¢ migénie przedniej strony uda,
wytrzymac 5 s, teraz na 3 s rozluZni¢ migsnie, wykonac lezenie tylem na tawce z podpar-
ciem tulowia po stawy biodrowe, jedna noga ugigta, przywarta do klatki piersiowej i
przytrzymywana przez ¢wiczacego, druga zwisa poza lawka rozciagajac zginacze sila
SWOJEEO cigzaru, pozostal w tej pozycjl 15 s, powtdrzy¢ 4 razy, zmiana nig,

- p-w. siad kigczny, ramiona w skurczu pionowym, opad tutowia w tyt do kata 45°, napiaé
miesnie przedniej strony uda, wytrzymac 5 s, teraz na 3 s je rozlu#ni¢, nastepnie wykonaé
lezenie przodem na lawce, jedna noga podkurczona pod
brzuchem, druga wyprostowana oparta na barku siedzace-

20 klgcznie terapeuty, ktory przez wyprost swoich stawow
biodrowych i kolanowych rozciaga zginacze stawu bio- é@
drowego ¢wiczacego, pozostad w tej pozycji 15 s, powto-
s g i el

- p.w. klgk obundz, ramiona z laska w skurczu pionowym na  go
wysokosci fopatek, opad utowia w tyl do kata 457, napiaé migsnie przedniej strony uda,
wytrzymac 5 s, teraz na 3 s je rozluzni€. nastgpnie odtozy¢ laskg oprze¢ dionie na podto-
dze, wypchna¢ biodra w przod, rozciagnaé zginacze stawu biodrowego, pozostaé w tej
pozycji 15 s, powtorzy< 4 razy,

- p.w, zwis czynny tytem do drabinki o nogach ugigtych, napigé migsnie przedniej strony
uda, wytrzymad 5 s, teraz zejs¢ z drabinki, na 3 s je rozluZni¢, lezenie przodem, chwyt
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dtonmi za kostki, rozciggnaé napinane mig¢snie, pozostac w tej pozycji 15 s, powtérzy¢ 4

razy (ryc. 94).
+  Cwiczenia rozciggajace migénie grzbietu odcinka ledzwiowego

Cwiczeniami rozciagajacymi migsnie grzbietu odcinka ledzwiowego, tj. prostownika

grebietu odcinka lediwiowego | czworobocznego lediwi sg wszystkie sktony w przéd w do-
wolnych pozycjach wyjsciowych. W sklonach w przéd, gdy koficzyny dolne sa wyprostowane
rozciagnigciu ulegaja takze migénie kulszowo-goleniowe. Poniewaz w wigkszosci przypad-
kow maja one tendencj¢ do przykurczu, czasami nawet mimo zwig¢kszonego przodopochylenia
miednicy, nie ma szczegblnych przeciwwskazan do stosowania pozycji, w ktorych sa one
rozciagane. W sytuacjach, kiedy te przciwwskazania wystepuja, sktony w przéd stosowaé w
pozycjach o kolanach ugigtych. Nalezy zwraca¢ uwagg, aby skion nastepowal wlasnie w od-
cinku ledzwiowym kregostupa, a nie w stawach biodrowych, co ma miejsce wtedy, gdy za-
miast sklonu w przé6d wykonywany jest opad tulowia. U os6b astenicznych zamiast rozcigga-
nia nalezy wzmacnia¢ migsnie. Bierne rozciaganie bez wzmacniania okreslonych migéni moze
doprowadzi¢ jedynie do poglebienia wady:

p.w. lezenie przodem, ramiona w bok, wznos tulowia i ramion nieco ponad podioze na-

pia¢ migsnie grzbietu odcinka ledZzwiowego, wytrzymac 5 s, teraz na 3 s je rozluznié, na-

stgpnie z pozycji stojacej wykona¢ skion tutowia w przod, rozciagnaé migsnie, pozostaé

w tej pozycji 15 s, powtorzyc¢ 4 razy,

p.w. lezenie przodem, dlonie pod czotem, wznos Q*‘ @

tufowia i ramion nieco ponad podioze napiaé¢ mig-

$nie grzbietu odcinka ledZzwiowego, wytrzymac 5s,  Ryc. 95  (éwiczenia rozciagajace

teraz na 3 s je rozluzni¢, nastgpnic lezenie prze- :.m:. grzbietu odcinka ledzwiowe-

wrotne, ramiona w kurczu pionowym, rozciagnac

migénie, pozostaé w tej pozycji 15 s, powtorzy¢ 4 razy (ryc. 95),

p.w. siad kleczny, ramiona w skurczu pionowym, opad tulowia w przéd, napia¢ migénie
grzbietu odcinka ledZzwiowego, wytrzymac 5 s, teraz na 3 s je rozluzni¢, wykonaé koci
grzbiet, rozciagnaé napinane migsnie, pozosta w tej pozycji 15 s, powtorzy¢ 4 razy,

p.w. siad klgczny, dionie oparte na odcinku ledzwiowym, opad tulowia w przdd, napiaé
migsnie grzbietu odcinka ledzwiowego, wytrzymac 5 s, teraz na 3 s je rozluznié, nastep-
nie stanie przodem do drabinki na pierwszym szczeblu, dlonie trzymaja za szczebel na
wysokoéci barkéw, prostujac rece i nie uginaja nog opuszczanie bioder w dot, rozciagnac
napinane migsnie, pozosta¢ w tej pozycji |5 s, powtérzy¢ 4 razy,
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p.w. siad ugiety, rgce trzymaja za podudzia, przetaczanie na plecy i powrdt do siadu
ugigtego.

Ksztaltowanie i doskonalenie nawyku prawidlowej postawy ciala

Ksztattujac nawyk prawidlowe) postawy nalezy uswiadomi¢ ¢wiczacemu co jest wadliwe,

a co prawidtowe w jego postawie, Uczymy korygowaé poszczegélne segmenty ciata kolejno:

stop, kolan, catych nog, obreczy miednicznej, brzucha, odcinka lgdZzwiowego, piersiowego i
szyjnego krggostupa oraz glowy.
W poczatkowym okresie korekcje lokalne nalezy dokonywaé w pozycji lezenia tytem,

pozniej w siadzie ugietym, skrzyznym i prostym, a nastgpnie stojac tytem do Sciany. Czgstym

bledem w pozycji spionizowanej jest zaokraglanie plecow w momencie korekeji odcinka le-

dzwiowego. Po korekcjach lokalnych przechodzimy do korekeji globalnych. Wykorzystujemy

tuta) metode zastepezego sprzgzenia zwrotnego (feedback):

p.w. lezenie tylem, nogi wyprostowane i ztaczone, jedna dion lezy pod odcinkiem ledz-
wiowym kregostupa, druga dlon na brzuchu, wydech z jednoczesnym napigciem mig$ni
brzucha i podladkéw, wdech z rozluZnieniem wymienionych migsni, dionie kontroluja
ustawienie miednicy i przywarcie odcinka lgdzwiowego do podloza, powtérzyc 4 razy,
p.w. lezenie tylem, nogi wyprostowane i ztaczone, przenos prostych ramion gora za glo-
we, wyprost nég z zachowaniem korekeji lokalnych, powtérzy¢ 4 razy,

p.w. siad ugiety, tytem do sciany, plecy przylegaja do $ciany, napigcie migéni brzucha z
przycisnigciem odcinka lgdZzwiowego do Sciany, dion kontroluje wielkos¢ tego wygigcia,
powtdrzyC 4 razy,

klek podparty, po kilku probach wyginania w dét i w gére odcinka ledzwiowego, ustalié
czucicm proprioceptynym wilasciwa pozycje, terapeuta wprowadza odpowiednie popraw-
ki, powtdrzy¢ 4 razy,

p.w. stanie bokiem do lustra, przyjrzeé si¢ ustawieniu kolan, odecinka ledzwiowego kre-
gostupa i brzucha. Czy odeinek ledzwiowy nie jest zanadto poglebiony, czy brzuch nie
jest wypchnigty za mocno w przéd, czy glowa i szyja nie wychylaja si¢ do przodu?,

p.w. stanie tylem do drabinki, piety, tydki, posladki. plecy i glowa, dotykaja do drabinki,
krok do przodu, przyjecie poprawne) postawy, powtorzy< 4 razy,

marsz we wspieciu na palcach z krazkiem na glowie, r¢ce w skurczu pionowym,

p.w. stanic przodem przed lustrem posturograficznym, u$wiadomienie sobie wygladu
swojej sylwetki i dostrzezeniu wad postawy. [stotne jest aby podczas ogledzin nawykowo
przyjmowanej postawy nie korygowac przedwezesnie bledow, Cwicmcy sprawdza czy w
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pozycii jakg przyjal, obie nogi sa rdwnomiernie obciazone i rozsunigte na szerokosé sto-
py, czy kolana sa wyprostowane, czy trojkaty talii sa rowne a barki znajduja si¢ na tej
samej wysokosci, czy glowa ustawiona jest prosto?, Terapeuta poprawia bigdy.

*  Cwiczenia wzmacniajgce mig$nie rozciggnigte

W hiperlordozie lgdZzwiowe] wzmacniaé nalezy migénie: posladkowe, kulszowo-goleniowe,
brzucha oraz prostownik grzbietu odcinka piersiowego'®. W ¢wiczeniach nalezy zachowaé
odpowiednie proporcje kiadac nacisk na wzmacnianie migéni poéladkowych i kulszowo-
zoleniowych. Zalecane sa ¢wiczenia w pelnym skurczu i niepelnym rozciagnigciu.

U astenikéw nalezy wzmacniaé takze prostownik grzbietu odcinka ledzwiowego, ale w
pozycji wydluzenia zapewniajac korekeje hiperlordozy, tj. w skurczu niepetnym i pelnym
rozciagnigciu,

*  Wzmacnianie migéni posladkowych i kulszowo-goleniowych

Jesli migsnie kulszowo-goleniowe nie sa przykurczone wzmacniamy je razem z migsniami
posladkowymi. Maly zakres wyprostu w stawie biodrowym (okolo 15°) w znacznym stopniu
ogranicza dobor ¢wiczen. Dalszy wyprost jest mozliwy jedynie przez zwigkszenie lordozy
kedzwiowej i przodopochylenia miednicy, co tylko by poglebito wade. Dlatego wznos nog
powinien si¢ odbywaé nieco ponad poziom podparcia obreczy miednicznej. W éwiczeniach
«zmacniajacych t¢ grup¢ migsni nalezy bezwzglednie przestrzegaé peinej stabilizacji miedni-
ov 1 nieprzekraczania zakresu ruchu w stawie biodrowym. Zalecang pozycja do éwiczen jest
ezenie przodem. Ze wzgledu na mozliwod¢ zwigkszenia przedniej amplitudy ruchu wskazane
sa ¢wiczenia w lezeniu przodem na podwy2zszeniu np. na stole korekcyjnym, po kolce biodro-
»¢ przednie gome, nogi opuszcezone w dot.

Wysokoé¢ podwyzszenia dobieramy uwzgledniajac wyjsciowe rozciagnigcie migéni oraz
avgode przy stosowaniu oporu. Aby jednoczesnie skorygowaé pozycj¢ samej lordozy ledz-
wiowej mozna pod brzuchem umiesci¢ podkladke. Wzmacnianie omawianych migéni powin-
20 odbywac si¢ w pozycji zblizenia przyczepéw. Dlatego w éwiczeniach na podwyzszeniu
raleca si¢ wykorzystywaé niepelna amplitude przednig ruchu, zwlaszcza przy oporowaniu
zaakcentowaé ostatni etap wyprostu:

p.w. lezenie przodem, dionie pod broda, pod brzuchem w okolicy pepka zrolowany ko-
cyk, napia¢ migénie posladkowe i kulszowo-goleniowe, wytrzyma¢ 15 s, z zachowaniem

" Wzmacnianie migénia prostownika grzhictu odeinka piersiowego omowiono przy hiperkifozie piersiowe;.
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korekeji odeinka lgdzwiowego kregostupa, teraz na 3 s rozluzni¢ migdnie, wykona¢ siad
prosty i skton tutowia w przéd, pozostaé w tej pozycji 5 s, powt6rzy¢ 4 razy (ryc. 96),
p.w. lezenie przodem, ramiona wzdhuz tutowia,

dtonie oparte o podloze, pod brzuchem w okolicy %h\ @

pepka zrolowany kocyk, wznos ndg nisko nad

podtoze, napia¢ migénie posladkowe i kulszowo-

goleniowe, wytrzymaé 15 s, z zachowaniem ko- Ei:h'l’i wmm‘“ﬁ;ﬁ:’g‘ posladko-
rekeji odeinka ledzwiowego krggostupa, teraz na

3 s rozluzni¢ migénie, wykona¢ koci grzbiet, pozostaé w tej pozycji 5 s, powtorzy¢ 4 ra
zy,

p.w. lezenie przodem, nogi zgigte w stawach kolanowych pod katem 90°, ditonie pod
broda, pod brzuchem w okolicy pgpka zrolowany kocyk, wznos kolan nisko nad podioze
napia¢ migsnie posladkowe i kulszowo-goleniowe, wytrzymac 15 s, z zachowaniem ko~
rekcji odeinka ledzwiowego kregostupa, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, wykonacd lezenie
przewrotne, pozostac w tej pozycji 5 s. powtérzy¢ 4 razy,

p.w. lezenie tytem, nogi wyprostowane i zlaczone, ramiona w skurczu pionowym, przyci-
skanie piet do podtogi z minimalnym oderwaniem bioder od podloza, napia¢ migsnie po-
$ladkowe i kulszowo-goleniowe, wytrzymac 15 s, z zachowaniem korekeji odcinka led2-
wiowego kregostupa, teraz na 3 s rozluzni¢ mig-

énie, siad ugiety, chwyt dlofimi za podudzia, po- %’f é
zostac w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy, N
p.w. klek podparty, jedna noga wyprostowana

il . v ) Ryc 97 Wrzmacoianie migéni posladko-
uniesiona nad podioze, napia¢ migsnie posladko ool Hilaminssolentowyek

we i kulszowo-goleniowe, wytrzymac 15 s, z za-

chowaniem korekcji odeinka lgdzwiowego kregostupa, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, na-
stgpnie siad prosty rozkroczny, skrgtosklon tutowia z dotknigciem crzotem kolana, pozo-
sta¢ w tej pozycji 5 s, powtorzy¢ 4 razy, zmiana nog (rye. 97),

p.w. lezenie przodem, na stole po kolce biodrowe przednie géme, nogi poza stolem, sto-
py oparte o podioze, dlonie trzymaja za krawgd? stohu, uniesienie wyprostowanych i zig-
czonych nég nieco ponad poziom podparcta, wytrzymaé 15 s, z zachowaniem korekcj
odcinka ledzwiowego kregostupa, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, ze stania sklon tutowia
w przdd, dostaé¢ czotem do kolan, pozostad w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy, zmiana
nog,



p.w. lezenie przodem, na przyrzadzie korekcyjnym, wznos tutowia nieco ponad poziom
podparcia, ramiona w skurczu pionowym, po doprowadzeniu spokojnym ruchem do
pierwszego zdecydowanego oporu ciala nastgpuje 15 s wytrzymanie, teraz na 3 s rozluz-
ni¢ migsnie, nastepnie koci grzbiet, wytrzymac w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy.

*  Wzmacnianie migéni prostych i skosnych brzucha

Sposréd migsni brzucha szezegolnie oslabiony i rozciagnicty jest migsien prosty, zwlasz-
cza w czgdci podpepkowej. Aby rmniejszy¢ przodopochylenic miednicy poprzez skrécenic |
=zmocnienie migdni brzucha punktem stalym (punctum fixum) musi by¢ klatka piersiowa.
Aby nie dopusci¢ do sciagnigcia klatki piersiowej w dét przez kurczacy si¢ migsien prosty
orzucha, odcinek piersiowy kregostupa musi by¢ wyprostowany czynnie — przez napigcie
migsni grzbietu lub biernie — przez dobor odpowiedniej pozycji wyjsciowej, np. lezenie tylem
b zwis tylem na drabince.

Wspomagajaco mozna w tym celu wykorzysta¢ wzniesione ulozenie ramion lub uwypu-
clenie dolnych zeber przez intensywny wdech. W doborze ¢wiczen nalezy uwzglednié lordo-
rujace dzialanie zginaczy stawu biodrowego. Mozna tego uniknaé stosujac odpowiedni zakres
ruchu 40-90°. Praktycznie zapewnia sig to ugigciem nog w stawach kolanowych. W hiperlor-
dozie lediwiowej wskazane jest faczy¢ wznos nog z wdechem, a opust z wydechem. W nie-
wiclkiej hiperlordozie stosuje si¢ skurcz i rozciagnigcie niepeine, a w bardzo znacznej -
wprowadza si¢ takze Ewiczenia w pelnym skurczu, np. unoszenie nég az do pozycji przewrot-
2}, ktorej dodatkowym walorem jest rozeiagnigcie prostownika grzbietu odeinka ledzwiowe-
20,

W celu prawidlowego ustawienia klatki piersiowej w lezeniu tylem wskazany jest uktad
ramion w skurczu pionowym z chwytem za szczebel drabinki. We wstepnej fazie kazdego
cwiczenia nalezy dokona¢ korekcji lokalnej, polegajacej na ustawieniu miednicy w pozycji
zmniejszonego przodopochylenia. Mozna to uzyskaé przez docisnigcie odcinka ledzwiowego
do podioza. Jesli sa trudnosci polecamy éwiczacemu, aby wsunal dlon pod odcinek ledzwio-
wy kregostupa | wyczuwal moment odrywania si¢ miednicy. Czesto spotykanym bledem we
womacnianiu migsni brzucha jest naduiywanie éwiczen wykonywanych w skurczu pelnym
pray blitonych priyczepach. Prowadzi to bowiem do jednoczesnego wzmacniania zginaczy
stawu biodrowego, zwlaszcza migsni biodrowo-ledzwiowych 1 prostych ud, kiore sg juz przy-
wurczone. Konsekwencja jest poglebienie przodopochylenia miednicy i zwigkszenie lordozy
ledzwiowej. W éwiczeniach wzmacniajacych nalezy zachowa¢ odpowiednie proporcje, ktadac



182

nacisk na wzmacnianie migsni posladkowych i kulszowo-goleniowych, a migénie brzucha

Jedynic akcentowac:

- p.w. lezenie tytem, ramiona ugi¢te w stawach lokciowych pod katem prostym, szeroki
chwyt za pierwszy szczebel drabinki, wznos nog, ugietych w stawach kolanowych wraz z
miednica, aZz do dotkniecia kolanami klatki piersiowej, petny skurcz migéni prostych

brzucha, wytrzyma¢ 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, lezenie przodem tukiem, brzuch

spoczywa na podtozu, skton w tyl, rozciagnaé napinane migsnie i pozosta¢ w tej pozycji

5 5, powtdrzy¢ 4 razy (rye. 98), |
- p.w. lezenie tylem, ramiona ugigte w stawach | i ? |

lokciowych pod katem prostym, szeroki chwyt

za pierwszy szczebel drabinki, wznos nog

ugietych w stawach kolanowych wraz z mied-  Rye 98 Wemacnianie migsai brzucha

nica, az do dotknigcia kolanami podtogi koto uszu, petny skurcz migéni prostych brzucha

wytrzymac 15 s, teraz pa 3 s rozluzni¢ migénie, lezenie przodem tukiem, ramiona proste

w stawach tokciowych, brzuch spoczywa na podtozu, skion w tyl, rozciagnaé migsnie i

pozostad w te) pozycji 5 s, powtorzy¢ 4 razy,
p.w. lezenie tylem, na tawce, chwyt dloami za krawegdZ tawki na wysokosci glowy, ra-

miona ugigte w stawach fokciowych pod katem prostym, lezenie przewrotne, pelny
skurcz migsni prostych brzucha wytrzymac 15 s, teraz na 3 s rozlufmi¢ migsnie, kigk
obunéz, sklon w tyl, rozciagnaé migénie i pozostal w tej pozycji 5 s, powtérzy¢ 4 razy,

- p.w. lezenie tylem, nogi ugigte, ramiona w skurczu pionowym, wyprost nog w stawach
kolanowych, nogi uniesione do kata 457, z réwnoczesnym uniesieniem obrecezy barkowej
i glowy, pelny skurcz migsni prostych brzucha, wytrzymac 15 s, teraz na 3 s rozluZnié¢
migs$nie, postawa zasadnicza, ramiona w gorg, skton w tyl, rozciggnaé migsnie i pozostaé
w tej pozycji 5 s, powtérzy¢ 4 razy.

- p.w. zwis czynny tylem do drabinki. wznos kolan do klatki piersiowej, pelny skurcz mig-
$ni prostych brzucha, wytrzymac 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, lezenie przodem,
chwyt dlonmi za podudzia, rozciagna¢ migsnie i1 pozostaé w te] pozycji 5 s, powtdrzyé 4
razy,

- p.w. lezenie tylem, nogi ugigte, ramiona w skurczu pionowym lezg na podtodze, uniesie-
nie tutowia ze skretem w lewo 1 proba dotknigcia lokciem do kolana nogi przeciwnej,

pelny skurcz migdni skosnych brzucha, wytrzymac 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie,
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skret w prawo i proba dotknigcia lokciem do kolana nogi przeciwnej, rozciagnaé migénie
| pozostac w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy, zmiana kicrunku skretu,
p.w. lezenie tylem, nogi ugig¢te, ramiona w skurczu pionowym leza na podiodze, przenie-
sienie zlaczonych nég w lewo, do polozenia ich na podlodze, pelny skurcz migéni sko-
snych brzucha, wytrzymac 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, przeniesienie zlaczonych
nog w prawo, rozeiagnaé migsnie i pozostaé w tej pozycji 5 s, powtdrzyé¢ 4 razy zmiana
kierunku skretu.
= Cwiczenia oddechowe
Maja one na celu nauczenie prawidlowego oddychania, zwigkszenie pojemnosci zyciowej
phuc, wzmochienie migsni oddechowych — zwlaszcza przepony. W wadzie tej ksztaltujemy
mzeponowy tor oddechowy:

p.w. lezenie tylem, dionie utozone na brzuchu, uwypuklenie brzucha wdech, wciagni¢cie
brzucha wydech, wdech nosem wydech ustami, oddychanie przeponowe, ¢wiczenie wy-
konujemy okoto 3 min,
p.w. lezenie tytem, dionie ulozone na bokach klatki piersiowej, uniesienie dolnych zeber i
brzucha wdech, 2ebra i brzuch opadaja wydech, wdech nosem wydech ustami, oddycha-
nie zebrowo-przeponowe, éwiczenie wykonujemy okoto 3 min,
p.w. lezenie tylem, ramiona ugi¢te w stawach tokciowych pod katem prostym. szeroki
chwyt za pierwszy szczebel drabinki, wznos prostych nég w stawach kolanowych wraz z
miednica, az do dotknigcia palcami stop za glowa, wznos noég z wdechem, a opust z wy-
dechem, pelny skurcz i niepelne rozciagnigcie miesni brzucha, powtérzy¢ 10 razy,
p.w. siad skrzyzny, ramiona przodem w gérg wdech, bokiem w dét wydech, wdech no-
sem wydech ustami, éwiczenie wykonujemy okoto 3 min.

*  Korekcja w wodzie:
p.w. lezenie na brzuchu ramiona wyciagnigte w przod, dlonie trzymaja deske, nogi waha-
dtowo,
p.w. lezenie na grzbiecie, ramiona wyciagnigte wzdluz dlugiej osi ciala trzymaja deskg,
nogi wahadlowo,
p.w. lezenie na grzbiecie, naprzemianstronna praca ramion do stylu grzbietowego, nogi
nie pracuja,
p.w. lezenie na brzuchu ramiona wyciagnigte w przod, dionie trzymaja deske, nogi do
delfina, na nogach pletwy,
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- p.w. jak wyzej tylko bez pletw,
*  Masaz klasyczny

Rozpoczynamy od masazu pobudzajacego migsnie rozciagnigte. Pacjent lezy na brzuchu,
masujemy migsnie posladkowe, kulszowo-goleniowe oraz migsien prostownik grzbietu od-
cinka piersiowego. W lezeniu na plecach masujemy migsnie brzucha.

Teraz stosujemy masaz rozluZniajagcy migénie przykurczone. Pacjent lezy na brzuchu ma-
sujemy migsnie: prostownik gribietu odcinka lediwiowego, biodrowo-lediwiowe | czworo-
boczne lediwi.
¢  Terapia manualna

Terapie manualna stosujemy tylko w przypadku plecéw wklestych, w ktérych doszto do
czynnosciowego ograniczenia zakresu ruchu, tzw. zablokowania cyynnofciowego, uniemoz-
liwiajacego osiagnigeie pelnego zakresu ruchu biernego. W tym przypadku dotyezy to polg-
czenia piersiowo-lediwiowego oraz stawdw miediykregowych odcinka lediwiowego | bio-
drowo-krzytowych.

Poszczegolne rodzaje plecéw wklgstych rdznia sie migdzy soba obrazem klinicznym. Dla-
tego wazne jest, aby w rozpornawaniu i korekcji dokladnie sprecyzowaé rodzaj wady. W
praktyce nie ma dwéch lordoz identyeznych. Schemat korekeji pierwotnie dystoniczne) hi-
perlordozy ledzwiowe] jest przykladem postgpowania korekeyjnego. Po zrozumieniu i opa-
nowaniu tego schematu mozna przystapic do analizy typéw autentycznych spotykanych w
praktyce.

Hiperlordoza lgdzwiowa bez zwigkszenia przodopochylenia miednicy

W lordozie ledZzwiowej bez zwigkszenia przodopochylenia miednicy zbedne sq wszelkie
pozycje wyjsciowe zmniejszajace przodopochylenie miednicy | przeciwdzialajace zwigksze-
niu zakresu wyprostu w stawach biodrowych. Zalecane sa natomiast ¢wiczenia majace na celu
przywrocenie prawidtowego zréwnowazenia ciata, np. ¢wiczenia migsni grzbietu w pozycji
skorygowane], odcinka ledzwiowego w warunkach skurczu izometrycznego i rozciagnieciu,
migsni posladkowych w oddaleniu przyczepdw, migsni brzucha w zblizeniu przyczepéw.

Hiperlordoza z niewydolnodei migdni grzbietu

[smieja hiperlordozy lgdZzwiowe zwiazane z niewydolnoscig migsni grzbietu. Ich istotg jest
daznodé ustroju do zréwnowazenia postawy kosztem najmniejszego wysitku migéniowego. W
przypadku ostabienia jakiejs grupy mi¢ini dochodzi do takiego przesunigeia segmentéw ciata,
ktére przerzuca odpowiedzialnosé za spionizowanie postawy na inne bardziej wydolne mig-

snie lub na stabilizatory bierne.
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Waznym elementem tego mechanizmu jest zakres ruchu i stabilizacji stawow biodrowych
oraz wychylenie catej sylwetki do przodu lub do tylu w stosunku do pionu wyprowadzonego
ze stawu skokowego. Przeprost w tyl w stawach biodrowych pozwala uniknaé¢ zwigkszenia
przodopochylenia miednicy. Ma on miejsce w postawach o tzw. feku przednim, w ktérym
prawie caly tutdw wychylony jest przed pionem bocznym i utrzymywany napigciem miedni
brzucha, bowiem migénie grzbietu sq ostabione. Lordoza w tym przypadku nie przyjmuje
postaci typowej hiperlordozy, ale jest jakby odchylona w tyt w swym gémym odcinku, po-
sladki sa mato uwypuklone, a pion wyprowadzony ze stawu skokowego pada w przod od
wyrostka sutkowatego. Taka postawa bywa okredlana nickiedy jako plecy kolyskowe (Col-
son), w ktdrej spojenie tonowe jest najdalej wysunigta czescia ciata wprzéd. Kiedy niewydol-
ne sa migdnie brzucha ich rol¢ w utrzymaniu pionowej postawy przejmujg migénie grzbietu,
<o manifestuje si¢ w postawach o fuku tyinym. Konczyny dolne w stawach biodrowych usta-
wione sa w pozycji zgiecia. miednica znajduje si¢ w przodopochyleniu, posladki uwypuklaja
sig, a w przypadkach kraficowych pion wyprowadzony ze stawu skokowego przebiega ku
nlowi od wyrostka sutkowatego. W zaleznosci od rodzaju lordozy stosujemy odmienne po-
sigpowanie korekcyjne.

Lordoza niska krétka

W lordozie niskiej krotkiej, potaczonej z wydluzona na gémy odcinek ledzwiowy kifoza,
korekcje rozpoczynamy od C¢wiczenn zwickszajacych ruchomod$é odcinka krzyzowo-
edZzwiowego. Wykonujmy je w warunkach stabilizacji odcinka ledzwiowego gémego, ktéry
rwykle jest bardziej ruchomy. To samo odnosi si¢ do éwiczeni wzmacniajacych. Cwiczenia
wzmacniajace migsien prosty brzucha powinny si¢ koncentrowad na czesei podpepkowe).
Wznos nog powinien wywolywac uniesienie kosci ogonowej, a nie calej miednicy, aby 0§
zgi¢cia umiejscawiala sig Scidle migdzy S-Ls | L~L, Podczas rozciagania migéni grzbietu
odcinka krzyzowo-ledzwiowego nalezy dokonaé korekeji lokalnej miednicy, nie dopuszczajac
Jednak do splaszczenia odeinka ledZzwiowego lub tez do kifozy ledZzwiowe).

Lordoza wysoka dluga

Lordoza wysoka dtuga obejmuje czgd¢ dolna odcinka piersiowego 1 wystepuje najczedcie;
u 0s6b o stabo wykszatconych krzywiznach i astenicznej budowie ciata. Kosé krzyzowa
najczescie) jest ustawiona prawidlowo 2 tendencja do pionizacji, klatka piersiowa jest plaska,
lopatki odstajace. a cala sylwetka jest jakby wychylona w przéd. Ten rodzaj postawy spotyka
si¢ u dzieci uprawiajacych od wezesnych lat gimnastyke artystyczna. Krzywizny kregostupa w
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lordozie wysokiej diugiej w czasie ruchu sg takze nieprawidtowe, np. wyprost nog nie wptywa
na ksztalt odcinka ledZzwiowego lecz odcinka piersiowego dolnego.

W postepowaniu korekcyjnym dazymy do odtworzenia prawidlowych krzywizn kregostu-
pa, zarbwno pod wzgledem zasiggu, jak i lokalizacji szczytéw oraz ruchomodci. Faza wstepna
kazdego ¢wiczenia jest korekcja lokalna odcinka piersiowego, nadajaca ksztaht kifotyczny.
Jezeli prawidiowa jest ruchomod¢ odeinka ledzwiowego | wiasciwe ustawienie kosci krzyzo-
wej wystarcza korekcja lokalna odcinka piersiowego, ktéra powoduje samorzutng korekcje
lordozy led#wiowej. Jezeli natomiast wystgpuje usztywnienie polaczenia krzyzowo-
lgdZzwiowego 1 przeniesienie szezytu ruchomosci wyzej, korekeje rozpoczynamy od urucho-
mienia tego potaczenia, ktdre powinno by¢ Scisle zlokalizowane w miejscu L~S,. W nastep-
nej kolejnosci wzmacniamy migénie grzbietu odcinka ledzwiowego w pozycji skorygowanej.
Zalecenia: jazda na rowerze, narciarstwo i przybieranie czesto pozycii klgeznych. Przeciw-
wskazania: unikanie pozycji zwigkszajqeych lordoze lediwiowq, lezenie przodem z podpar-
ciem ramion na tokciach, gimnastyka artystyczna, gimnastyvka akrobatyczna, niektore éwicze-
nia gimnastyczne, np, mostek, kofyska w lezeniu przodem.

6.2.3. Zaawansowanie zmian w plecach wklestych

Utrzymujace si¢ przez diugi czas nie korygowane czynnosciowe plecy wklgsle moga
doprowadzi¢ do zmian wtornych, strukturalnych powodujacych béle krzyza (black pein).
Jedng z przyczyn tych zmian jest przecigzenie. Ma to miejsce w przypadku nadmiernie po-
chylonej kosci krzyzowej, gdy Ls ma tendencje do statego zsuwania si¢ w przod i uszkadza w
ten sposdb sasiedni dysk migdzykregowy, przeciaza wyrostki stawowe | wigzadlo tylne. Na-
tomiast usztywnienie jakiego$ odeinka lordozy powoduje kompensacyjne zwigkszenie rucho-
mosci w obrebie stawu graniczacego. Powstajace w ten sposob jakby stawy — zawiasy, najezg-
dcie) LS, podlegaja przeciazeniu, co prowadzi do zmian zwyrodnieniowych, zwlaszcza
dyskéw 1 w efekeie do dyskopatii. W przypadkach o nadmiemej ruchomosci lordozy ledz-
wiowe], dyski krggowe tak2e ulegaja uszkodzeniu na skutek przeciazenia, zuzycia, a czgsto
takze braku dostatecznej stabilizacji, w wyniku czego dochodzi do wypadmiecia jadra gala-
retowatego. Jezeli nadmierna ruchomosé odcinka lgdZzwiowego jest wynikiem kompensacji
usztywnienia stawow biodrowych, to celem postgpowania korekcyjnego w pierwszym etapie
bedzie przywrocenie prawidtowe] ruchomodel w stawie biodrowym. Jednoczesnie stosujemy
wzmacnianie migsni grzbietu w pozycii skorvgowanej zwlaszeza w odcinku piersiowo-

ledZzwiowym oraz mig$ni brzucha. Z tveh powoddéw konieczna jest dokladna ocena zakresu
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ruchomodci, stopnia i lokalizacji usztywnienia. Dotyczy to zaréwno bezposrednio odcinka
ledzwiowego, jak i stawow biodrowych.

Usztywnienie stawdw biodrowych wystepuje najczesciej u dzieci astenicznych. Hiperlor-
dozie towarzyszy zwykle zwigkszone przodopochylenie miednicy, co mozna okresli¢ jako
pozycje zgiecia uda w stosunku do miednicy. Jezeli stan ten trwa dluzej pozycja taka moze si¢
utrwali¢ na skutek przykurczu migéni: biodrowo-lediwiowych, napretacty powiezi szerokiej,
krawieckich, przywodzicieli, wigzadel biodrowo-udowych oraz tkanki lqcznej. Wyprost w
stawie biodrowym zostaje wigc ograniczony biernie i zmniejszenie przodopochylenia miedni-
cy staje si¢ mozliwe w pozycji stojacej, nawet jezeli sama lordoza wykazuje jeszcze prawi-
diowa ruchomosd¢. Jezeli w takiej sytuacji wyst¢puje koniecznosé wyprostu to ruch moze
przeciazac¢ odcinek ledZzwiowy, co moze prowadzi¢ do uszkodzenia dyskéw LeLs i stawu
krzyzowo-biodrowego. Zatem w plecach wklestych z usztywnieniem stawow biodrowych
warunkiem koniecznym jest przywrécenie prawidlowej ruchomosei, kiore powinno poprze-
dza¢ postgpowanie antylordotyczne.

Lordozy identyczne z wygladu w pozycji stojacej moga si¢ bardzo rézni¢ pod wzgledem
ruchomosci. Pomocna w rdznicowaniu jest obserwacja lordozy w pozycji siedzacej i sklonie w
przdd oraz test Onto-Schobera. Lordoza lgdzwiowa o prawidlowej ruchomosdci w warunkach
swobodnego siadu na podwyZszeniu, np. na krzesle ulega prawie catkowitemu wyprostowa-
niu, w sklonie wprzod przeksztatca si¢ w kifozg o regularnie zaokraglonym tuku. Lordoza
sztywna ani w siadzie, ani nawet w sklonie w przéd nie podlega inwersji. Jest ona przewaznie
skompensowana znaczna ruchomoscia w stawach biodrowych. Usztywnienie moze obejmo-
wac cala lordozg ledZzwiowa lub jej fragment.

Cwiczenia zwigkszajace ruchomosé musza byé sciéle zlokalizowane do odcinka usztyw-
nionego, z jednoczesna stabilizacjy bardziej ruchomych odcinkéw sasiednich, aby uniknaé
niepozadane) kompensacji. W przypadku lordozy wysokiej dilugiej uruchomienie powinno
obejmowac caty odcinek ledzwiowy. Nalezy uruchamia¢ wszystkie ledzwiowe stawy migdzy-
kregowe. Migsnie grzbietu odcinka lgdzwiowego wzmacnia¢ nalezy w pozycji wydluzenia. W
lordozie niskiej krotkiej zwigkszenie ruchomosci jest scisle zlokalizowane do tego odcinka.

6.3. Plecy okraglo-wklgste (dorsum rotundo-concavum)
Plecy okraglo-wklesle sa polaczeniem plecow okraghych i wklestych. W sylwetce obser-
wujemy — obok poglebienia kifozy piersiowej — wysunigeie glowy i barkéw do przodu, broda
nie rzutuje na mostek, rozsunigcie 1 odstawanie fopatek, poglebienie lordozy ledizwiowej,
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zwiekszenie przodopochylenia miednicy, uwypuklenie brzucha | wysunigcie w tyt posladkdw.
Gorma czgdé klatki piersiowej czesto splaszcza sig i bierze mniejszy udziat w oddychaniu.
= Zwigkszona lordoza przesuwa narzady jamy brzusznej ku przodowi i
pod ich naporem ulegaja rozciggnigciu migdnie brzucha (rve. 99). W
wadzie te) nadmicrnie rozciggnigte | oslabione sa migdnie powierz-
chowne grzbictu jak: ezworobociny, rownoleglobociny | najszerszy,
migsnie glebokie gribietu, szczegdinie prostownik grebietu odcinka
pilersiowego oraz migSnie karku. Ponadto rozciagnigte sa takze wigza-
dita: diugie tylne, tolte, migdzykolcowe | nadkolcowe.
Dystonia migéniowa polega na rozciagnigeiu i ostabieniu migsni
posladkowych wielkich i kulszowo-goleniowych oraz migsni brzucha,
zwlaszcza podpepkowe) czgsci migsnia prostego. Nadmiernic napigte i
przykurczone sa migsnie klatki piersiowe] jak: plersiowe wighksze i
mniejsze oraz zebate prrednie. Przykurczone jest takze wiezadlo po-
dluine przednie. W czedci przypadkow, na skutek statego pochylenia
w przod gomej czesci tulowia, migsnie grzbietu kompensacyjnie ule-
S G S gaja napigciu. Nadmiernie napigte w pozycji zblizenia przyczepow sg
okraglo-wklgste takze migsnie biodrowo-lgdiwiowe, coworoboczne lediwi, proste uda
oraz prostownik grobietu odcinka lediwiowego. Zmiany nie tylko
zaburzajg sprawnos¢ statyczno-dynamiczng ciata, lecz uposledzaja czynnosé¢ narzadow we-
wnetrznych. Przesunigcie narzadéw jamy brzusznej upoéledza ruchy oddechowe przepony i
utrudnia odptyw z nich krwi zylnej. Wystepuja takze zaburzenia oddychania i krazenia. Plecy
okraglo- wklesle sa najezedciej efektem kompensacji o dwojakim charakterze:
- biemego dostosowania si¢ w przypadkach budowy astenicznej,
- usztywnienia w kiorej$ z fizjologicznych krzywizn, wobec koniecznosel zrownowazenia
pod wzgledem morfologicznym i funkcjonalnym,
Plecy okraglo-wklgste w budowie astenicznej
W plecach okraglo-wklgstych na tle biemego dostosowania si¢ w przypadkach budowy
astenicznej, aby uzyskaé zréwnowazenie tulowia i utrzymaé jego cigzar nie napinaja si¢ mig-
$nie grzbietu, ktére sa zbyt slabe, lecz cofa sie gorma cz¢s¢ tutowia w tyh, lordozujac krego-
stup, aby pas barkowy znalazt si¢ ponad miednicznym. W ten sposéb powstaja plecy okraglo-
wklgste wiotkie, w ktorych zrownowazenie tulowia spoczywa na ukladzic wigzadlowo-

torebkowym, co powoduje jednoczesnie asymetri¢ obcigzenia w ukladzie migsniowym i Kost-
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mvm, W przypadku pozostawienia wady niekontrolowanemu rozwojowi stan ten poglebia sig i
slega utrwaleniu.

Zadaniem terapii jest zmniejszenic nadmiernie zaakcentowanych krzywizn metodami sto-
sowanymi w korekcji plecow okragltych i wklestych. W éwiczeniach szczegélne znaczenie ma
suabilizacja odcinkowa kregostupa. Korygujac nadmierna kifozg piersiows lub usuwajac przy-
kurcze w stawach ramiennych najskuteczniejszym sposobem stabilizacji odcinka ledZzwiowe-
zo bedzie ugigte ustawienie nog. Z kolei oddziatujac na lordoze lediwiowa nalezy pamigtaé,
2oy nie zwickszy¢ kifozy piersiowej, co mozna osiagnac¢ przez stabilizacj¢ obrgczy barkowej,
np. w lezeniu tylem chwyt za pierwszy szczebel drabinki o ramionach ugietych w stawach
fokciowych pod katem prostym. Przeciwwskazane sa ¢wiczenia i pozycje hiperkorekcyjne,
rwigkszajace nadmierng ruchomosé, Stosowana elongacja musi mie¢ charakter umiarkowany,
aie moze doprowadzié do zniesienia krzywizn, czyli do plecow plaskich,

Ksztahujac nawyk prawidlowej postawy stosujemy takie same ¢wiczenia jak w przypadku
plecow okragtych i wklgstych. Zasadniczym celem terapii w tej wadzie jest wyrobienie nawy-
ku prawidlowej postawy ciala na podstawie przywroconych prawidlowych warunkéw anato-
micznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem uksztaltowania piersiowego i lgdzwiowego od-
cinka kregostupa.

Plecy okraglo-wkigsle z usztywnieniem ktérejs z fizjologicznych krzywizn

Wada ta powstaje w wyniku usztywnienia jednego z odcinkow kregosiupa. Przed przysta-
pieniem do korekcji bezwzglednie nalezy okredli¢ etiologic wady i odtworzy¢ poszczegdine
ogniwa i fazy kompensacji. Najczgsciej usztywnienie dotyczy odcinka piersiowego 1 jest wy-
nikiem przebytej choroby Scheuermanna, gruzlicy kregostupa lub jego urazu. Zaleznie od
ksztattu usztywnionej kifozy, rozleglosci usztywnienia, wychylenia wtowia w stosunku do
pionu bocznego, formuluje si¢ lordoza ledZwiowa kompensujaca usztywnienia dzigki swej
wigkszej ruchomosci. Kompensacja dotyczy zaréwno zrownowazenia cale) postawy w sensie
mechanicznym, jak i wyréwnania zmniejszonej ruchomosci odcinka piersiowego w ogdlnym
bilansie funkcjonalnym.

Postgpowanie korekcyjne jest w tym przypadku uwarunkowane mozliwoscia uruchomienia
odcinka usztywnionego. Jezeli jest to przeciwwskazane, np. z powodu gruzlicy krggoslupa, to
zadaniem korekcji jest czynne zapewnienie zrownowazenia ogolnego odpowiednio wytwo-
rzonym gorsetem migsniowym, z rownomiemym rozlozeniem zwigkszonej ruchomoscei na
caly odcinek lgdzwiowy, aby nie powstaly miejsca szczegdlnie przeciazone.
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Zmnicjszenie lub likwidacja hiperlordozy bylaby w tym przypadku bledem i doprowadzi-
taby do dekompensacji, niezgodnej z dziataniem sity ciazenia. [stota zastapienia kompensacji
samorzutnej kompensacja sterowana polega na czynnym charakterze zrownowazenia. W
przypadkach kwalifikujacych si¢ do uruchomienia miejsca usztywnionego, ¢wiczenia zwigk-
szajace ruchomosé | wzmacniajace w pozycji skorygowanej prowadzone sa réwnolegle wedle
okreslonych zasad.

Postgpowanie korekeyjne
W korekcji plecow okraglo-wklestych nalezy uwzgledni¢ pieé sfer: kostno-stawowo-
wigzadlowq, migsniowq, neurofizjologiczng, srodowiskowq i emocjonalno-wolicjonalng.

Dlatego program postepowania korekcyjnego w plecach okraglo-wklgstych powinien
obejmowaé: uséwiadomienie osobie i jej najblizszym obecnodci wady i wynikajacych z tego
zagrozen'’, ustalenie i zapewnienie optymalnych warunkéw $rodowiskowych'’, rozluznianie,
wyrabianie §wiadomosci wiasnego ciala i przywracanie rownowagi emocjonalnej'’.

*  Cwiczenia rozciggajyce migénie przykurezone

Ze wzgledu na tendencj¢ do przenoszenia ruchu na odcinki sasiednie w korygowaniu po-
szczegblnych odcinkéw kregostupa niezb¢dne jest zapewnienie odpowiedniej stabilizacji
Rozciaga¢ nalezy migsnie klatki piersiowej jak: piersiowe wigksze i mniejsze oraz zgbate
przednie, a takze wigzadlo podluzne przednie. Rozciagad nalezy takze miginie biodrowo-
lediwiowe, proste uda, prostownik grebletu odcinka lediwiowego i czworobocine lediwi.
Zalecane sg ¢wiczenia w niepelnym skurczu i pelnym rozciagnieciu (zostaly omowione w
korekcji plecGw okragtych i wkigstych).

+  Cwiczenia wzmacniajgce migénie rozciggnigte

W plecach wklesto-okraglych wzmacnia¢ nalezy migénie powierzchowne grzbietu jak:
czworoboczny, réwnolegloboczny | najszerszy, migsnie glebokie grzbietu, szczegdinie pro-
stownik grzbietu odcinka piersiowego a takize migSnie karku oraz migSnie poSladkowe,
kulszowo-goleniowe i brzucha. Zalecane sa ¢wiczenia w pelnym skurczu i niepeinym rozcia-
gnigciu.

+  Cwiczenia wzmacniajgce i korygujace jednoczeénie hiperkifoze piersiows i hiperior-
dozg ledzwiows:

"7 punke ten jest wspolny dia wszystkich wad postawy 1 zostal omdwiony w rozdziale 6.1 Plecy okragle
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- p.w. lezenie przodem, nogi wyprostowane i zlaczone, dlonie w skurczu pionowym, glowa
uniesiona, wyciagnigta w przod, pod brzuchem w okolicy pepka zrolowany kocyk, wznos

tulowia nieco ponad poziom podparcia, napiaé %—f‘ %

migsnie grzbietu, posladkowe i kulszowo-

goleniowe, wytrzymac¢ 15 s, z zachowaniem ko- Ryc. 100, Cwicania N i

rekcii odcinka piersi o i i % korygujace  jednoczednic  hiperkifoze
ji odcinka piersiowego i ledzwiowego krego pictowe | hiper ledtwions

stupa, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, wykonaé

siad prosty i sklon tutowia w przéd, pozosta¢ w tej pozycji 5 s, powtérzyc 4 razy,
- p.w. klgk podparty, dionie skierowane palcami do érodka, wznos prawej wyprostowanej

nogi w gore z jednoczesnym ugi¢ciem ramion w stawach tokciowych i przejéciem do po-
zycji Sredniej Klappa, napia¢ migsnie grzbietu, posladkowe i kulszowo-goleniowe wy-
trzyma¢ 15 s, z zachowaniem korekcji odcinka piersiowego i ledzwiowego krggostupa,
teraz na 3 s rozluzni¢ mig¢snie, wykona¢ siad plotkarski i sklon tutowia w przdd, w strong
wzniesionej nogi, pozostaé w tej pozycji 5 s, po-

wiorzy¢ 4 razy, zmiana nog (ryc. 100),
p-w. kigk prosty, nogi ustabilizowane, utrzymujac
wyprostowany tuléw pochyli¢ si¢ nieco do przodu,

napia¢ migsnie grzbietu, posladkowe i kulszowo-

goleniowe, wytrzymac 15 s, z zachowaniem korek- Fwé mgmb:t?ﬁﬁ

cji odcinka piersiowego i lgdzwiowego kregostupa, T oA iperiordoze lediwiowa
teraz na 3 s rozluZni¢ migsnie, wykona¢ koci grzbiet, pozostaé w tej pozycji 5 s, powtd-
rzy¢ 4 razy, zmiana nég (ryc. 101)

- p.w. siad ugiety, uniesienie bioder do linii laczace) barki i kolana, napia¢ mi¢énie grzbie-
t, posladkowe i kulszowo-goleniowe, wytrzymaé 15 s, z zachowaniem korekcji odcinka
piersiowego i ledZzwiowego kregostupa, teraz na 3 s rozluZzni¢ migsnie, z postawy zasad-
niczej wykonac sklon w przdd, pozostaé w tej pozycji 5 s, powtorzy¢ 4 razy, zmiana nog.

»  Cwiczenia oddechowe

W wadzie tej ksztaltujemy zardwno piersiowy, zebrowo-przeponowy jak i przeponowy tor
oddechowy, ¢wiczenia te zostaty omowione przy korekeji plecow okraglych i wklestych.

*  Korekcja w wodzie

Cwiczenia te zostaty omowione przy korekeji plecow okragtych i wklgstych.

*  Masaz klasyczny

Przebieg masazu stanowi tu polaczenie technik z dwéch poprzednich wad.
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¢ Terapia manualna

Terapie manualng stosujemy tylko w tych przypadkach plecéw okragho-wklestych, w kt6-
rych doszto do czynnosciowego ograniczenia zakresu ruchu tzw. zablokowania czynnoscio-
wego, uniemozliwiajacego osiagniecie pelnego zakresu ruchu biernego. W tym przypadku
dotyczy to polaczenia glowowo-szyjnego, szyjro-piersiowego, okolicy migdzylopatkowej oraz
stawdw miedsykregowych odeinka piersiowego i lediwiowego i biodrowo-krzyzowych,

6.4. Plecy plaskie (dorsum planum)

Plecy plaskie to wada postawy ciata charaktervzujaca si¢ nadmier-
nym splaszczeniem fizjologicznych krzywizn krggostupa, ktdrej towa-
rzyszy zmniejszone przodopochylenie miednicy z prawidiowo rucho-
mym kregostupem. O ile u dzieci w wieku przedszkolnym jest to zja-
wisko prawidtowe, o tyle w wieku pdZniejszym wymaga korekeji. U
0s6b dotknigtych ta wadg klatka piersiowa jest plaska, a barki opusz-
czone i wysuni¢te w przod. W ostatnich latach nasila si¢ tendencja do
tej wady. Istnieje poglad, ze zmiany ewolucyjne zmierzaja w Kierunku
sptaszczania krzywizn kregostupa.

Wielu autoréw podkresla, ze pierwotng przyczyna tej wady jest nie
wyksztalcenie si¢ prawidlowego przodopochylenia miednicy, np. w
wypadku krzywiczego garbu siedzeniowego-grzbictowego (ryc, 102).
Jednak jako podstawowa tego przyczyng podaje si¢ najczescie) sie-

Ryc. 102 Plecy  dzacy tryb zycia. Wplywa to nie tylko na ograniczenie i zubozenie

it form ruchu w postaci hipokinezy lub akinezy, lecz takze na powstanie
hipotonii i dystonii migéniowej. Splaszczenie krzywizn kregostupa jest zjawiskiem nieko-
rzystnym. Zmniejsza si¢ funkcja amortyzacyjna krggostupa, poszczegélne jego elementy
podlegaja wplywom przecigzeniowym i szybszemu zuzyciu, predysponujac do zmian zwy-
rodnieniowych. W przypadku braku odpowiednio mocnego gorsetu migsniowego istnieje
wigksza sklonno$¢ do bocznego skrzywienia kregostupa. Nastepuje takze zmniejszenie po-
jemnosei i ruchomodcei klatki piersiowej. Wada wystepuje w dwéch postaciach: plecy plaskie
o astenicznej budowie ciata i plecy plaskie 0sob silnie umigsnionych. W plecach plaskich o
astenicznej budowie ciafa oraz stabej | wiotkiej muskulaturze zréwnowazenie ciata osiggane

jest dzigki biernemu usytuowaniu jego segmentow. Zadaniem postepowania korekeyjnego jest



193

ogolne i wszechstronne wzmocnienie, z uwzglednieniem elementéw uwypuklajacych kifozg
piersiowa i lordoze¢ ledZzwiowa, a tak2e zwickszajacych przodopochylenie miednicy.

W plecach plaskich wystgpujgcych u osob silnie umieSnionych wzmacnianie miesni nale-
zy prowadzi¢ w pozycjach lordozujacych odeinek ledzwiowy, zwigkszajacych przodopochy-
lenic miednicy oraz kifotyzujacych odcinek piersiowy, aby uzyska¢ wydluzenie prostownika
grzbietu odcinka piersiowego i skrocenie go w odcinku lgdzwiowym. W obu przypadkach
przeciwwskazane sq ¢wiczenia powodujace splaszczenie krzywizn, np. siad prosty, ugigty i
skrzyzny oraz elongacje, hiperkorekcje, wyciagi i zwisy,

Postgpowanie korekcyjne

W korekeji plecow plaskich uwzgledniamy pigé sfer: kostno-stawowo-wigzadlowq, mig-
sniowq, neurofizjologiczng, srodowiskowq i emocjonalno-wolicjonalng. Post¢powanie korek-
cyjne jest jakby odwréceniem postgpowania zalecanego dla plecéw okraglo-wklgstych. Dlate-
go program postepowania korekcyjnego w plecach plaskich i budowie ciala astenicznej powi-
nien obejmowac: uswiadomienie osobie i jej najblizszym obecnosci wady i wynikajacych z
tego zagrozen', ustalenie i zapewnienie optymalnych warunkéw srodowiskowych'™, rozluz-
nianie, wyrabianie $wiadomosci whasnego ciala i przywracanie réwnowagi emocjonalnej'*.

»  Cwiczenia rozciggajgce migénie przykurczone.

Rozciagac nalezy migsnie powierzchowne grzbietu jak: czworobociny, rownoleglobociny i
najszerszy, migsnie glgbokie grzbietu, szczegéinie prostownik grzbietu odcinka piersiowego,
migsnie karku oraz posladkowe, kulszowo-goleniowe | brzucha. Zalecane sy ¢wiczenia w
niepeinym skurczu i pelnym rozciagni¢ciu.

*  Ksztattowanie i doskonalenie nawyku prawidlowej postawy ciata

Postgpowanie jest odwrotne jak dla plecow okraglo-wklgstych. Wykorzystujemy tutaj
metode zastgpezego sprzezenia swrotnego (feedback).
*  Cwiczenia wzmacniajgce migénie rozciggnigte

W plecach plaskich wiotkich wzmacnia¢ nalezy migsnie klatki piersiowej takie jak: pier-
siowe wielkie | male oraz ze¢bate przednie a takie wigzadlo przednie. Wzmacnia¢ nalezy takze
migsnie biodrowo-lgdiwiowe, proste uda, prostownik grzbietu odcinka lediwiowego i czwo-
roboczne lediwi. Zalecane sa tu ¢wiczenia w petnym skurczu i niepelnym rozeiagnigciu.

*  Cwiczenia oddechowe

"Mucnnumpolng dla wszystkich wad postawy 1 zostal omowiony w rozdziale 6 1. Plecy okragle
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W wadzie tej ksztaltujemy zardwno piersiowy, zebrowo-przeponowy jak i przeponowy tor
oddechowy, ¢wiczenia te zostaly oméwione przy korekcji plecow okragtych i wklgstych.
*  Korekeja w wodzie

Cwiczenia w wodzie powinny wzmacnia¢ migsnie: klatki piersiowej, zginacze stawu bio-
drowego w pozycji zblizenia przyczepow. Postgpowanie jest odwrotne jak dla plecow okra-
glo-wklegstych.

*  Masaz klasyczny

Rozpoczynamy od masazu pobudzajqeego migsnie rozciagnigte. Pacjent lezy na plecach.
Masujemy migénie klatki piersiowe) takie jak: piersiowe wigksze | mniejsze oraz ebate
priednie, a takte wigzadlo podiutne prrednie, migSnie biodrowo-lediwiowe i proste uda. Po
ulofeniu pacjenta na brzuchu masujemy prostownik grzbietu odcinka lediwiowego | migsnie
ciworoboczne lediwi.

Teraz stosujemy masa? rozluzniajqcy migsnie przykurczone. Pacjent lezy na brzuchu, Ma-
sujemy migénie powierzchowne grzbietu takie jak: czworoboczny, réwnolegloboczny | naj-
szerszy, migSnie glghokie gribietu — szczegdlnie prostownik gribietu odcinka piersiowego,
migSnie karku oraz migsnie posladkowe, kulszowo-goleniowe, a w lezeniu na plecach mig-
Snie brzucha.

*  Terapia manualna

Terapie manualng stosujemy tylko w tych przypadkach plecow plaskich w ktérych doszio
do czynnosciowego ograniczenia zakresu ruchu tzw. zablekowania cgyynnosciowego, unie-
mozliwiajacego osiagni¢cie pelnego zakresu ruchu biemego w stawie. W tym przypadku
dotyczy to zwhaszcza stawdw miedzykregowych.



7. Boczne skrzywienia kregoslupa

Nie uciekaj przed soby, ale zwycigEaf siebie,
Kazimierz Dgbrowski

Boczne skrzywienie krggoslupa (scoliosis) to odchylenie osi anatomiczinej od osi me-
chanicznej kregostupa w plaszcgyinie czolowo-strzatkowej (Wejsflog 1963). Rzeczywiste
skrzywienie kregostupa to jego wieloplaszczyznowe tnieksgtalcenie, w ktorym — obok wybo-
czenia w plaszezyinie czolowe) — wystgpujq zmiany wielkosci krgywizn w plaszezyinie strzal-
kowej oraz rotacja i torsja kreggdw ( Tylman 1995).

Skoliozie towarzysza zmiany biochemiczne, b¢dace odbiciem zaburzen metabolizmu tkan-
ki kostnej, chrz¢stnej, lacznej i nerwowej (ryc. 103). Zdaniem Adamsa, Somerville'a, Dicso-
na, wyboczenie kregostupa oraz jego rotacja sy
wiorne, a zmnicjszenie kifozy piersiowe) ma
charakter pierwotny prowadzac do progresji
skoliozy. Nazwa boczne skrzywienie kregostupa
stanowi okreslenie geometryczne i nie informuje
o jego przyczynach. Skolioza jest choroba ogél-
noustrojowa, powodujaca zmiany wtéme w na-
rzadzie ruchu oraz ukladach oddychania i kraze-

Pierwsze dane o czgstosci wystgpowania
bocznych piersiowych skrzywien kregostupa
pochodza z lat piecdziesiatych i oparte sa na
analizie seryjnych radiograméw wykonywanych  Ryc 103, Boczne skrzywienic kregostupa
w placowkach przeciwgruzliczych. Podstawowym kryterium selekcjonujacym badanych sta-
nowi test Adamsa' z 1865, wykonywany w pozycji stojacej i siedzacej. Ta ostatnia pozwala

na wyeliminowanie skoliz statycznych.
Na podstawie badaq skriningowych stwierdzono nastepujace odsetki skolioz: o kacie poni-
2¢j 5° wedlug Cobba 42 8% populacji, o kacie ponizej 10°—17,6%, o kacie ponizej 15°—6,3%,

” Uzupelnieniem testu Adamsa jest test Bertranda wykonywany w sklome z pozyci stojace)



o kacie ponizej 20°—3 4%, a ponizej 257 juz tylko 1,8% ogéhu badanych. Skollozy czedcief
wystepujq u dziewczgt, Skrzywienia 6—107 dotycza podobnego procentu dziewczat | chlopcow
(1:1), lecz w miarg wzrostu kata Cobba przewaga dziewczat zwieksza si¢: 11-20" proporcje
wynosza 1,4:1, 24—30° az 5,4:1, a powyzej 30° dochodzi do 7,5:1. Skoliozy wezesnodzieciece
(scoliosis infantilis) czgicie] wystepuja u chiopcow, podobnie jak skoliozy dziecigee (scoliosis
adolescentium) w wieku 4—6 lat. Jednak juz w wieku 7-9 lat boczne idiopatyczne skezywienie
kregostupa czesciej stwierdza sig u dziewczat. W skoliozach mtodzienczych (scoliosis iuveni-
lis) przewaga ta staje si¢ szczegélnie wyrazna i wynosi 7:1.

7.1. Klasyfikacja bocznych skrzywien kregostupa
Skoliozy posiadaja rézng etiologie i z tego powodu wprowadzono kilka podziatéw. Jednym
z najbardziej powszechnych jest podzial Cobba:
L. Skoliozy cyynnosciowe.
II. Skoliozy strukturalne:
1. kostnopochodne:
- wrodzone,
- torakopochodne,
- ukladowe,
2.  nerwopochodne:
- wrodzone,
- porazenne wiotkie,
- porazenne spastyczne,
- inne (np. nerwiakowlékniakowatos¢, ataksja Friedreicha),
3. migsniopochodne:
- wrodzone,
- dystrofie migéniowe,
- inne,

4. idiopatyczne (o nic ustalonej etiologii).

7.2. Boczne skrzywienia kr¢gostupa o znanej etiologii
Boczne skrzywienia krggostupa o znane) etiologii stanowia okoto 20% wszystkich skolioz,
Moga by¢ wrodzone lub nabyte. Wrodzone boczne skrzywienia kregostupa nie zawsze ujaw-
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niaja si¢ natychmiast po urodzeniu, moga réwniez wystapic w okresie wzrostu, ale warunkiem

zaliczenia do tej grupy jest plodowe pochodzenie zmian pierwotaych.

7.2.1. Wredzone boczne skrzywienia o znanej etiologii

Wrodzone boczne skrzywienia kregostupa o znanej etiologii mozna podzieli¢ na cztery
ctiopatogenetyczne podgrupy: kostnopochodne, kostno-nerwowo-migsniowopochodne, mie-
sniowopochodne | nerwowopochodne.

Wrodzone boczne skrzywienia kregostupa kostnopochodne

Do skolioz wrodzonych kostnopochodnych (scoliosis congenita osteogenes) zaliczamy te
wszystkie skrzywienia, w ktdrych stwierdza si¢ wady segmentacji krggostupa i wyraZnie wro-
dzone niedorozwoje krggow lub zeber, polkregi (hemivertrebre),
krggi klinowe i wrodzone ubytki kregéw, zrosty migdzykregowe,
zrosty wyrostkow stawowych, zrosty zebrowo-kregowe 1 zrosty
zeber. Zmiany w obrebie trzondw kregowych powstaja w Zyciu

plodowym, prawdopoadobnie w okresie wytwarzania si¢ jader kost-

nienia, tj. w pierwszych 6 tygodniach zycia zalazka (embrio), kiedy
zawiazki kregostupa formutuja sie z mezenchymy. W chrzestnym

2 g . ; - ) Rye 104, Wrodzone
trzonie krggowym tworzy sie kilka jader kostnienia lub jedno poto-  boczne  skrzywienie

. ey po s g . . osl spowodo-
2one centralnie, Powstanie jadra kostnienia i jego rozwdj zwiazany tr:ri :ﬁ?k,,;f’m“ Kli-

jest z wnikaniem w glab chrzestnego ~ "OWY™ (%8 Tyimana)

trzonu naczyn krwionosnych, Z badan nad unaczynieniem kregow
wynika, ze parzyste t¢tniczki przednio-srodkowe wnikaja w glab
trzonu i zapoczatkowuja jego kostnienie. Tetniczki te nie maja
migdzy soba polaczen i koncza sie zatokami krwiono$nymi. Nie
wyksztatcenie si¢ jednej z tych te¢tnic moze powstrzymaé proces

-
Ty
=
s
—

-

kostnienia jednej czwarte) trzonu krggowego. Nie wyksztalcenie

dwdéceh tetnic lub zamknigeie ich Swiatta wplywa na zatrzymanie
Rye 105 Krsgosiup z

nagrzemiennic  ulozo- rozwoju polowy trzonu krggowego. Od tetnic przednio i tylno-
nymi  krggamu.  Dwa

mate luki skrzywicnia srodkowych prawdopodobnie zalezy, czy trzon kregowy prize-
ufegaja  wzajemnemu o

wyrGwnaniu kszalci si¢ z elementu chrzestnego w kostny, czy tez zatrzyma w

swym rozwoju. Od wytworzenia si¢ unaczynienia zalezy powsta-
wanie punktéw kostnienia w lukach kregowych. Powstawanie i prawidtowy rozwéj unaczy-

nienia tetniczego warunkuje dalszy rozwoj keegdw. W anomaliach naczyfi tetniczych lub ich
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zatorach lezy przyczyna wrodzonych niedorozwojow kregéw. Wrodzone boczne skrzywienia
kregostupa, wywolane kregami klinowymi oraz pétkregami, nie powoduja na ogot duzych

Ryc. 106, Boczne prawo-
skrzywienic
kregoslupa, spowodowa-
ne rozleglym zrostem

stronne

zeber po stronie lewe)

zmian osi krggostupa i nie wykazuja w okresie wzrostu wigkszych
pogorszen (ryc. 104). Wszystkie elementy kregostupa przystosowuja
si¢ do powoli narastajacego znieksztalcenia. W niektérych przypad-
kach potkregi ukladajg si¢ naprzemiennie, wyréwnujac zaburzenie
osi kregostupa (ryc. 105). Wielomiejscowe wrodzone zmiany kregow
wskazuja na prawdopodobienstwo hipotezy, ze ich przyczyna sa
niedorozwoje naczyn tetmiczych. Wrodzone boczne skrzywienia,
powstajace w wyniku czgdciowych niedorozwojow kregdw, wyka-
zuja na ogol krotki tuk krzywizny i stosunkowo nieduza rotacj¢ kre-
goéw. W pojedynczych polkregach o kregostupa nie ulega wigkszym
zmianom, gdyz podczas powolnego wzrostu potkregu istnieje moz-

liwoé¢ wyréwnania znieksztalcenia przez nie uszkodzone dynamiczne elementy kregostupa.

Znacznie gorsze rokowanie wykazuja wrodzone boczne skrzywienia
kregostupa spowodowane zrostami zeber. Skrzywienia te ksztaltem
swym sa zblizone do wycinka kota, ktérego srodek znajduje si¢ w bloku
zrosnigtych zeber. Szczegélnie Zle rokuja skrzywienia, w ktorych wro-
dzony blok 2ebrowy obejmuje zebra Srodkowe i jest umiejscowiony

dosy¢ daleko od kregostupa (ryc. 106). Mniejsze znicksztalcenia po-

Ryc. 108, Wrodzone
bocine  skrzywicnic
kregosiupa w odcinku
kdzwiwowym, wywo-
lane obecnosciy
polkrggu po  stronie
prawe; | zrostdw
wyrostkéw  stawo-
wych po stronie lewrj

wstaja przy blokach zeber gémych i dolnych, a
Ryc. 107. Boczne

takze gdy zmiany te wystepuja blisko kregostu-  sirzvwienie krego-
pa. Rozleglosé skrzywienia zalezy takze od ilo-  oeres  wiwolase

dci zeber tworzacych blok. Sa przypadki mno-

gich blokéw zebrowych polozonych po obu stronach kregostupa (ryc.
107). Zebra w rozwoju embrionalnym tworza sie z tkanki skleroto-
malnej, ktora wypustkami wnika w glab miotomu tworzac tzw. prze-
grody migdzymigéniowe i przegrody poziome. Kazde 2ebro powstaje z
czesci przegrody poziomej i dolnego odcinka przegrody migdzymig-
sniowej. Wrodzone zrosty 2eber powstaja prawdopodobnie w tym
whadnie okresie na skutek zaburzen podziatow i taczenia. Zrosty mig-
dzytrzonowe oraz zrosty migdzy wyrostkami stawowymi nie tworza
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duzych blokéw (obejmuja 2-5 kregdw) i sa stosunkowo cienkimi listwami. Zrosty te powstaja
prawdopodobnie w wyniku niecatkowicie dokonanego wiornego podziatu sklerotomu. Mie-
dzyirzonowe cienkie listwy wyrostkow stawowych wywoluja wprawdzie boczne skrzywienia
kregostupa, ale sa to znieksztatcenia stosunkowo nieduze, ktére kregostup wyréwnuje nie
wykazujac wigkszych zaburzeni swej osi, a tym samym duzych zmian postawy (ryc. 108).
Wrodzonym kostnopochodnym skoliozom towarzysza niekiedy zespoly Klippela—Feila i
Sprengela.

Wrodzone boezne skrzywienia kr¢gostupa kostno-nerwowo-migéniowopochodne

Wrodzone zmiany w obrgbie kregéw nie ograniczaja si¢ tylko do trzonéw kregowych,
wyrostkow stawowyvch lub zeber. Zmiany wystgpuja rowniez w obrebie tukéw, ktdre nie zra-
staja si¢ | nie zamykaja kanatu kregowego. Powstaje tzw. tard dwudzielna (spina bifida).
Czgsto rozszezepieniu fukow towarzyszy nie zrodnigcie si¢ opon rdzeniowych i rynienki rdze-
nowej. Opony uwypuklaja sie wowczas przez niespojony luk, tworzac pod skora guz (menin-
goeele). W przypadkach, w ktérych rozszczepienie dotyczy réwniez rdzenia kregowego, do-
chodzi do uwypuklenia si¢ clementow rdzenia (myelocele, meningomyelocele). Pomigdzy
naczyniowka a pajeczynéwka zbiera sie¢ wowczas ptyn mézgowo-rdzeniowy. W przepukli-
nach oponowych wysi¢puja zrosty pomiedzy twardowka a pajeczynéwka, w tych przypadkach
rdzen kregowy moze by¢ nie zmieniony. W przepuklinach rdzeniowo-oponowych rdzef jest
zespolony ze Sciang worka przepuklinowego, Scieficzaty i wykazuje rozrost gleju lub tworze-
nie jam z zanikiem skladnikdéw nerwowych. Wystepuje nadmierne gromadzenie sie plynu w
srodkowym kanale rdzenia, a czasem réwniez w komorze czwartej mézgu. Moga to byé obja-
wy tzw. status dysraphicus, polegajacego na zahamowaniu tworzenia szwu rdzeniowego (ra-
phe). W wyniku zmian rdzeniowych wystepuja zaburzenia czucia oraz zaburzenia naczynio-
wo-ruchowe i odzywceze. W przypadkach rozszezepéw kregostupa utajonych wystepuje nie-
kiedy nadmierne owlosienie skory nad miejscem rozszczepu, natomiast w przepuklinach opo-
nowych lub oponowo-rdzeniowych widoczny jest guz. Rozszezepy kregostupa daja objawy
tzw. mielodysplazji. ktora przejawia si¢ roznica napigcia i sity poszczegélnych grup migénio-
wych. W przepuklinach oponowych i rdzeniowo-oponowyh wystepuja czgsto porazenia mie-
sni i rozlegle zaburzenia czucia. Objawy te moga wystgpowac tuz po urodzeniu lub znacznie
po2niej, np. w okresie pokwitania. PoZne wystapienie zaburzen neurologicznych thumaczy si¢
witornym napigciem zrostéw rdzeniowo-oponowych wywolanych wzrostem krggostupa. Wro-
dzone boczne skrzywienia, ktére — oprocz zmian w trzonach kregowych — wykazuja rozlegte

rozszezepy tukow, szezegblnie z objawami przepukliny oponowej lub oponowo-rdzeniowe),
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prowadza do cigzkich znieksztatceri kregostupa. Zmiany napigcia mie-
$ni grzbietu, niedowlady lub wiotkie porazenia uniemozliwiaja wyrow-
nanie zaburzonej zmianami kostnopochodnymi osi krggostupa i wply-
waja na dalsze skrzywienie (ryc. 109). Wrodzone boczne skrzywienia
kostno-nerwowopochodne sa szczegoélnie cigzkim i postepujacym znie-

ksztalcaniem, gdyZz przyczyng powstania jest nie tylko zmiana ksztaltu

elementéw kostnych, ale rowniez uszkodzenie elementéw dynamicz-
Ryc. 109. Bocane

nych, warunkujacych réwnowage kregostupa. prawostronne
skrzywienie krggo-
Wrodzone boczne skrzywienia krggoslupa migsniopochodne stupa,  wywolane

aregamt kl
Wystepuja rzadko, a bezposrednia przyczyng jest ptodowe zblizno- 0“::““" inowymi
migdzykrggowymi
z  rhwnoczesnymi
ozsZeZEpAmL

hukdw w o odeinku

utrwalonymi przykurczami w stawach konczyn gérnych i dolnych, W Piemsiowym

wacenie migsni, tzw. plodowa dystrofia migsni (arthrogryposis multi-
plex congenita). Dzieci rodza si¢ ze rnieksztalconymi Koficzynami, z

stawach biodrowych sa to najczedciej przykurcze zgieciowe lub odwiedzeniowe. W stawach
kolanowych wystepuja przykurcze migdni prostownikow i niedorozwdj lub brak rzepek. Stopy
sq znieksztalcone, najczesciej kofisko-szpotawe. W obrebie konficzyn gdmych obserwuje sie
przywicdzeniowe ustawienie barkow, przykurcze prostownikéow stawow tokciowych oraz
miesni reki. Zmiany w obrebie kregostupa wystepuja w wyniku asymetrycznego zbliznowace-
nia migsni tutowia, a szczegdlnie migdni grzbietu. Boczne skrzywienia krggosiupa powstaja
przy jednostronnym przykurczu migéni grzbietu. Skrzywienia te skierowane sa wypuktodcia w
strong przeciwng do uszkodzonych migéni. Bocznym skrzywieniom towarzyszy nadmierne
przodowygi¢cie kregostupa, a cechuje je znaczne pierwotne ograniczenie ruchomosci, W
zmianach symetrycznych zaburzenia wyst¢puja tylko w plaszczyznie strzatkowej krggostupa.
Ptodowe zbliznowacenie migsdni spostrzega si¢ dosy¢ czesto w formie poronnej, np. tvlko w
obrgbie stép. Histopatologiczne zmiany cechuja sie zwyrodnieniem wiokien migéniowych,
wytwarzaniem blizn tacznotkankowych i przerostem sarkolemmy. Przyczyny wystepowania
tych zmian sa zapewne zwigzane z niedotlenieniem tkanki mieéniowej plodu, czgiciows
martwica migsni 1 zatrzymaniem ich rozwoju na poziomie mioblastéw lub miocytow. Rozpo-
znanie bocznego skrzywienia kregostupa na tle wrodzonego ptodowego zbliznowacenia mig-
sni mozna stwierdzi¢ tylko w takich przypadkach, ktére wykazuja rowniez te zmiany w in-
nych odeinkach narzadu ruchu, np. zgi¢ciowe. zgigciowo-odwiedzeniwe albo przywiedzenio-

we przykurcze stawéw biodrowych.
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Wrodzone boczne skrzywienia kregostupa nerwopochodne

Wrodzone boczne skrzywienia kregostupa w wyniku zmian w ukladzie nerwowym po-
wstaja w nerwiakowlokniakowej chorobie Recklinghausena (neorofibromatosis). Chorobe te
cechuje tworzenie si¢ mnogich guzkéw w skérze, zmian barwnikowych skory oraz sklonnosci
do wystgpowania glejakow i oponiakéw w mézgu. Choroba Recklinghausena wystepuje nieco
czgsciej u mezczyzn niz u kobiet (4:3), a pierwsze objawy ujawniajg si¢ po urodzeniu lub w
pierwszych latach zycia. Zmiany anatomopatologiczne polegaja na tworzeniu si¢ guzkow w
obrgbie nerwéw. Sa to nerwiakowlokniaki, ktore od zwyklych nerwiakéw réznia sie wiek-
szym rozwojem tkanki tacznej. Stosunek tkanki nerwowej do tkanki facznej zalezy od umiej-
scowienia nerwiakowtokniaka, np. guzki w obrgbie skéry sa wiGkniakami, natomiast guzki
wystepujace w obrebie nerwéw obwodowych majg utkanie mieszane nerwiakowlokniakowe,
Guzki w obrgbie nerwdw giebokich, np. korzeni rdzeniowych, maja przewaznie budowe ner-
wiaka. Zmiany dotycza nie tylko nerwow obwodowych, ale mogg réwniez wystgpowaé w
mozgu dajac rozlane ogniska zglejowacenia. W ogniskach tych wystgpuja komérki olbrzymie
0 nieregulamych jadrach. W moézgu obserwuje si¢ niedorozwdj naczyn tetniczych. Zmiany
chorobowe od pierwszych objawéw wykazuja staly postgp, kiory szezegolnie nasila si¢ w
okresie dojrzewania plciowego. Nerwiakowlokniaki wychodzace z wiekszych nerwdw wy-
woluja niekiedy zaniki | ostabienia migéni, a moga rowniez powodowaé parestezje i béle.
Duze guzy, szczegblnie w obregbie korzeni nerwowych, moga przybieraé ksztalt klepsydro-
waty, przewezajac si¢ w otworach migdzykregowych, Guzy te daja objawy ucisku rdzenia
kregowego, Zmiany neurologiczne powstaja w szezytowych okresach rozwoju choroby, tzn.
najezgscie] w wieku dojrzewania, u kobiet w okresie ciazy i potogu, jak réwniez w czasie
pokwitania. Ich patomechanika rozwoju jest zapewne podobna do obserwowanej w skrzywie-
niach porazennych. W péiniejszych okresach choroby, gdy oprécz pierwotnych zmian wy-
wotujacych skrzywienie powstaja zmiany wiérne zwiazane, np. z uciskiem rdzenia, obraz staje
sig bardzo zlozony. Rozpoznanie bocznych skrzywiefi kregostupa wywotanych choroba Rec-
klinghausena jest tatwe ze wzgledu na typowe zmiany skéme. W tych przypadkach nalezy
pamigta¢, 2e nawet po ukonczeniu dojrzewania choroba moze si¢ rozwijaé. a szczegdinie duze
nerwiakowlokniaki umiejscowione srddkanatowo moga da¢ objawy ucisku rdzenia kregowego
1 porazen. Boczne skrzywienia kregostupa wystepujace w przebiegu tej choroby sa najczescie)
krotkotukowe i wykazuja duze tylowygigcie. Czgsciej sa to kifoskoliozy, w kiorveh kompo-
nent katowego zagigeia krggostupa w plaszezyZnie przednio-tylnej przewaza nad bocznyvm
skrzywieniem. W wigkszosci przypadkow wrodzonych bocznych skrzywien kregoshupa lecze-
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nie zachowawcze jest nieskuteczne, dlatego jezeli skolioza postepuje i pojawia si¢ dekompen-
sacja ostabionego tutowia nie nalezy odwleka¢ wykonania wezesnych zabiegéw operacyjnych
(Tylman 1995).

7.2.2. Nahyte boczne skrzywienia kregostupa o znanej etiologii
Nabyte boczne skrzywienia krggostupa o znanej etiologii dziela sie na;
nabyte rozwojowe boczne skroywienia kregostupa,
nabyte nawykowe boczne skroywienia kregostupa.
Nabyte rozwojowe boezne skrzywienia kregostupa
Wiele choréb powoduje zmiany w rozwoju elementéw kostaych, wigzadtowych lub mig-
$niowych krggostupa. Zaburza to uktad réwnowagi krggostupa i staje sig przyczyna jego wy-
boczenia. Zmiany sa nabyte i Scisle zwiazane z osobniczym rozwojem. Czynniki wywolujace
skrzywienia to:
- niedowiady lub porazenia wiotkie lub spastyczne,
- dystrofie migéniowe,
- atrofie migsniowe, choroba Friedreicha, jamistos$¢ rdzenia, guzy rdzenia, stwardnienie
rozsiane,
- uszkodzenia i chorobowe znieksztatcenia klatki piersiowej,
- choroby ukladowe, tj. dystrofie (kostne, chrzgstno-kostne, tacznotkankowe). zaburzenia
przemiany materii, hormonalne | enzymatyczne.
Nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa po porazeniach wiotkich
Przed wprowadzeniem masowych szczepiefi zapobiegajacych chorobie Heinego-Medina,
w okresach jej epidemicznego wystgpowania, obserwowano znaczng liczbe przypadkéw z
bardzo cigzkimi bocznymi skrzywieniami kregostupa. W chorobie Heinego-Medina w o$rod-
kowym ukiadzie nerwowym zmiany zapalne obejmuja szczegdlnie czesto 2/3 poprzecznego
przekroju rdzenia, twor siatkowaty, jadro mozdzku, kore robaka mézdzku, istote szara okala-
jaca wodociag mézgu. dno komory IV, korg czolowa i ciemieniowa. W rdzeniu kregowym
zmiany umiejscawiaja si¢ poczatkowo przysrodkowo, a dopiero poéiniej w komérkach
grzbietowo-bocznych i zewnetrznych skupiskach komérek brzuszno-przy$rodkowych, co
tlumaczy kolejnos¢ wystgpowania porazen. Zmiany w przednich rogach rdzenia powoduja
niedowlady lub wiotkie porazenia miesni. Zmiany zapalne nie ograniczaja si¢ jednak tylko do
ofrodkowego uktadu nerwowego, ale wystepuja we wszystkich prawie narzadach ustroju. W
migsniach stwierdza si¢ nacieki okotonaczyniowe z ogniskami martwiczymi, ktore prowadza
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do zaniku wiokien migsniowych i nastgpowego przyrostu tkanki lacznej. Zmiany osi krego-
stupa zaleza od porazenia migsni grzbietu lub tutowia. W obustronnych porazeniach migéni
brzucha powstaje hiperlordoza. W obustronnym porazeniu mig¢dni prostownikow grzbietu
powstaje rozlegla hiperkifoza. Szczegolnie duze przodowygiecia powstaja wiedy, gdy poraze-
nie obejmuje — oprocz migéni brzucha — réwniez migsnie prostujace staw biodrowy, przy
czynnych migéniach grzbietu i zginaczach stawu i

biodrowego. W duzych przykurczach zgigciowych w i F_\ /(\
stawach biodrowyeh wywolsaych porateniem mig- \S 4 ‘3

sni posladkowych wielkich i réwnoczesnie czynnych V? >

mig$niach brzucha takze powstaja duze hiperlordozy.

Wiaze si¢ to zawsze ze zwickszeniem przodopochy-

lenia miednicy. Wygigcia kregoslupa w ptaszczyZnie |

czolowe] moga by¢ wywolane mechanizmem pier-

wotnym lub wtornym. Pierwotne porazenne boczne

skrzywienia kr¢gostupa sa wynikiem jednostronnego TR g —
rozlegltego niedowtadu lub porazenia migsni grzbietu. :gym;r::ou:mﬂ  kregoslupa

W odcinkowym unerwieniu zmiany dotycza najczg-  micéni grzbietu oraz migéni posladko-
iciej zardwno migdni diugich, jak i krtkich, Prowadzi T U

to do powstawania rozleglych, totalnych bocznych

skrzywien z rownoczesnym nasileniem tytowygigcia krggostupa,

Boczne skrzywienia kregostupa wywolane jednostronnym poraZzeniem migsni grzbietu
nasilaja si¢ jeszcze bardziej w pozycji siedzace), szczegélnie gdy sa porazone réwniez mig-
Snie brzucha. W tym przypadku chory dla utrzymania réwnowagi unosi miednic¢ migéniami
strony zdrowej, nasilajac skrzywienie. Pierwotne porazenne boczne skrzywienia krggoslupa sa
zawsze skierowane wypukloscia w stron¢ migéni porazonych. Niedowlady lub porazenia
migsni tutowia polaczonych z obrecza konczyny gome) (czworoboczny, najszerszy grzbietu,
rownolegloboczny) nie maja istotnego znaczenia w powstawaniu bocznych skrzywien krego-
slupa. Na ksztaltowanie si¢ pierwotnych porazennych skrzywien kr¢gostupa maja natomiast
wplyw porazenia lub niedowtady koniczyn dolnych, szczegolnie jednostronne. W jednostron-
nych niedowladach lub porazeniach migéni grzbietu i porazeniu po tej samej stronie kodczyny
dolnej mechanizm postawy 1 chodu bedzie zupelnie inny niz w porazeniach kodczyny dolnej
po stronie przeciwnej (ryc. 110). Wtome porazenne boczne skrzywienia kregostupa maja
charakter statyczny i wystgpuja w asymetrycznych porazeniach koficzyn dolnych. Poczatkowo
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czynne migénie grzbietu wywotuja w probach stania i chodzenia czynnosciowe boczne skrzy-
wienia statyczne, ktore nastgpnic w utrwalonych przykurczach stawu biodrowego lub nie
wyréwnanych diugosciach koniczyn ulegaja stopniowemu utrwaleniu. S to nadal skrzywienia
wyrownawcze, ale juz utrwalone, a wigc strukturalne, np. utrwalony przykurcz zgigciowo-
odwiedzeniowy stawu biodrowego powoduje powstanie bocznego skrzywienia w ledzwio-
wym odcinku kregostupa. Skrzywienie to bedzie zwrécone wypuktodcia w kierunku zmienio-
nej konczyny, a towarzyszy mu wzmozone przodowygie-
cie lediwiowe (ryc. 111). Zmiany ksztaltu kregostupa w
przypadkach porazen po chorobie Heinego-Medina wyma-
gaja zawsze wnikliwej analizy i stwierdzenia czy sa pier-
wolne, czy tez widrne.

Nabyte rozwojowe boczne skrzywienia Krggoslupa
po porazeniach spastycznych

Skoliozy wywolane porazeniami spastyeznymi wyste-

puja rzadko. Skrzywienia te — podobnie jak w poraze-
BT i
bocznego skrzywicnia krggostupa
ku jednostronnego asymetrveznego wzmozonego napig-

cia migéni grzbietu. W patologicznie wzmozonym napigciu migséni skrzywienie kregostupa
skierowane jest wypuklodcig w stron¢ migsni nie uszkodzonych. Widme spastyczne skrzywie-
nia kregostupa sa zmianami statycznymi, czynnosciowymi i pozostaja w $cistym zwiazku z
zaburzeniami ustawienia konczyn dolnych, np. jednostronny przykurcz zgigciowo-

przywiedzeniowy, spastyczna stopa kofiska. Porazenia spastyczne powstaja na skutek ubyt-
kow kory mozgowej, niedorozwoju jader podkorowych, zaniku zakretéw mézgowych, zmian
w obrgbie komor lub przestrzeni podpajeczynowkowe). Niedowlady spastyczne wysigpuja w
zmianach umiejscowionych w strefic motoryczne) mozgu - 6 pole Brockmana, natomiast
porazenia wiotkie w uszkodzeniach strefy motoryczne) - 4 pole Brockmana. W zmianach
mozdzku i drogach korowo-rdzeniowych nie ma poczucia postawy i réwnowagi (ataksja).
Pewne przypadki maja uszkodzenia mieszane. Przyczyna powyzszych zmian moga by¢ wady
wrodzone, a nawet dziedziczne oraz przebyte przez matk¢ w pierwszych tygodniach ciazy
choroby zakazne lub zatrucia, zaburzenia porodowe, zamartwica noworodka. W okresie popo-
rodowym przyczyng zmian bywaja rowniez choroby zakazne, zapalenia opon | mézgu, urazy.
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Czgse spastycznych bocznych skrzywien kregostupa moze by¢ zaliczona do grupy skolioz
wrodzonych neuropochodnych.

Nabyte rozwojowe boczne skrzywienia kregostupa migéniopochodne

Do nich nalezy zaliczy¢ boczne skrzywienia kregostupa powstajace w przebiegu dystrofii
migsniowej (dystrophia musculorum progressiva). Choroba ta wyst¢puje dziedzicznie, a etio-
logia nie jest znana. Zmiany cechujq si¢ zanikiem i ostabieniem migéni, wystgpowaniem rze-
komych przyrostéw migéniowych, Zaniki migéniowe rozmieszczaja si¢ w sposob typowy, a
elektryczna pobudliwoéé migéni obniza si¢ lub catkowicie zanika. Zmiany biochemiczne
dotycza glownie metabolizmu. W dystrofiach mig¢sniowych dochodzi jakoby do utraty przy-
swajania kreatyny, Ktora wytwarzana w watrobie stanowi Zrédlo energetyczne przemiany
migsniowej. Brak przyswajania kreatyny nie moze by¢ jednak uwazany za objaw patognomo-
niczny dla dystrofii migsniowych, gdyz wystepuje rowniez w zapaleniach migéni u dzieci i
kobiet cigzarnych, w stanach wyniszczenia itp. Wysuwane sa hipotezy, ze postgpujace dystro-
fie migdniowe wiaza si¢ z zaburzeniami unerwienia wspétczulnego. W postepujacej dystrofii
migsniowej nie stwierdza si¢ zmian w nerwach obwodowych i w mozgu. Rzadko stwierdzano
zmiany zwyrodnieniowe w rogach przednich rdzenia. Zmiany anatomopatologiczne w posig-
pujacym zaniku mig$niowym wystepuja gloéwnie w migsniach. Zwieksza si¢ liczba jader w
zanikajacych wioknach migsniowych. Tkanka taczna pomiedzy widknami migéniowymi ulega
przerostowi i zawiera duzo tluszczu. Pozorny przyrost migéni jest wynikiem rozrostu tkanki
tacznej i thuszezowe). W migsniach stopniowo zanika poprzeczne prazkowanie ustgpujac miej-
sca prazkowaniu podluznemu. Postepujaca dystrofia migéniowa wykazuje rozne postacie
kliniczne:

- odmiana dziecigca (typus facioscapulohumeralis),

odmiana mbodziencza (typus iuvenilis seu scapulohumeralts),
- odmiana zanikowa (typus atrophicus),
- odmiana rzekomoprzerostowa (fypus pseudohypertrophicus).

Poza odmiana driecigcq twarzowo-lopatkowo-ramieniowq postgpujaca dystrofia migsniowa
czgsciej wystepuje u plci meskiej. Odmiana rzekomo-przerostowa wystepuje u dzieci migdzy
3 a 5 rokiem 2ycia. Odmiana rwarzowo-topatkowo-ramieniowa rowniez ujawnia si¢ najcze-
$ciej we wezesnym dziecinstwie, odmiana zanikowa migdzy 8 a 10 rokiem zvcia. a najpoZniej
migdzy 10 a 20 rokiem 2ycia pojawia si¢ odmiana miodziencza. Odmiana rzekomo-
przerostowa zaczyna si¢ najczescie] od migsni uda, a szezegdlnie migsnia czworoglowego.
Zmiany rzekomoprzerostowe wystepuja w tydkach dajac obraz zwany lydhke Groma Posicp
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choroby jest szybki 1 przez 2-5 lat obejmuje migsnie tutowia, barkow i topatek. W asyme-
trycznych zmianach w obrgbie migSni grzbietu wystepuja boczne skrzywienia kregostupa,
ktérym towarzysza zmiany w plaszczyinie przednio-tylnej. Istnieje jednoczesny brak mozli-
wosci korekeji, zwigzany z wiotkoscia wszystkich miesni 1 jednoczesnym rzekomym przero-
stem tkanki migéniowej. W pozostatych odmianach postepujacego zaniku migsniowego
znacznie rzadziej wystepuja boczne skrzywienia kregostupa. Rozpoznanie etiologii bocznego
skrzywienia krggostupa w przebiegu postgpujacego zaniku migsniowego jest proste ze wzgle-
du na bardzo charakterystyczny obraz zmian migsniowych. Boczne skrzywienia kregostupa w
przebiegu dystrofii obejmuja bardzo duze odcinki kregoslupa | nie wykazuja przeciwskrzy-
wieft wyrownawczych.
Nabyte boczne skrzywienia kregostupa nerwopochodne

Znacznie rzadziej boczne skrzywienia kregostupa moga wystgpowac w przebiegu neuro-
gennego postepujqeego zaniku miesni. Pierwotne zmiany zwyrodnieniowe wystepujg wow-
czas w rdzeniu kreggowym w komdrkach rogéw przednich. Kliniczne zaniki migsniowe doty-
cza poczatkowo krotkich migsni rak i stép. Asvmetryczne zmiany w migdniach grzbietu wy-
stepuja rzadko. Boczne skrzywienia kregostupa moga rowniez wystapic w chorobie Friedrei-
cha. Jest to choroba zwyrodnieniowa rdzenia o nie wyjasnione] etiologii. Choroba Friedreicha
Jjest dziedziczna. Zwyrodnieniu ulegaja gtownie wiokna szouréw tylnych, a przede wszystkim
drogi rdzeniowo-mozdzkowe. Poczatek choroby objawia sie przed 15 rokiem zycia i polega na
trudnosci utrzymania pionowej postawy oraz zaburzeniach chodu. Charakterystyczny jest
chédd na szeroko odwiedzionveh konczynach dolnych, Napigcie migsniowe jest obnizone, w
wigkszosci przypadkow nie stwierdza sig odruchéw glebokich. Zmiany w narzadzie ruchu
polegaja na znieksztatceniu stop, kiore sa wydrazone, W wyniku asymetrycznych zaburzed
napigcia migéni grzbietu powstaja boczne skrzywienia, najezesciej ze zwigkszeniem tytowy-
gigcia. Zmiany te jednak wystepuja w poznych okresach choroby.

Przyczyna bocznych skrzywien krggoslupa moga by¢ réwniez zaburzenia neurologiczne
nazywane jamistoscig rdzenia. Jest to choroba przewlekta | postgpujaca, kiorej 1stotg stanowi
rozrost tkanki glejowej w okolicy Srodkowego kanatu rdzenia. Rozrosnigta tkanka glejowa
ulega nastgpnie rozpadowi | wytwarzaja si¢ jamy. Jamistos¢ rdzenia towarzyszy czasami
jamistosci opuszki. Przyczyny jamistosci rdzenia nie sg calkowicie wyjasnione. Jamistosé
rdzenia bylaby wigc czescia zaburzen rozwojowych nazywanych status dysraphicus, Jami-
stos¢ rdzenia wyjatkowo wystepuje u dzieci, najezgscie] ujawnia si¢ dopiero migdzy 20 a 25
rokiem 2ycia. Zdecydowanie rzadzie) miedzy 40 a 50. Zasadniczym objawem jest obnizenie
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lub zniesienia czucia bélu oraz ciepla i zimna przy zachowanym czuciu ghebokim i dotyku,
Wiaze si¢ to z umiejscowieniem zmian u podstaw rogéw tylnych i zniszczeniem tam lezacych
komorek. Zaburzenia czucia maja najczesciej charakter odcinkowy i wystgpuja w obregbie
koniczyn gomych, szyi oraz klatki piersiowej. Znacznie rzadziej wystepujg zaburzenia czucia
na brzuchu lub w obrebie koficzyn dolnych. Zmiany w obrebie kregostupa wystepuja tylko w
zespole rogéw przednich. W zaniku powierzchownych migéni grzbietu wystepuje jedno lub
dwustronne odstawanie topatek. Gdy zmiany obejma asymetrycznie migsnie poprzeczno-
«olcowe i dtugie migsnie grzbietu powstaja boczne skrzywienia kregostupa. Zmiany w krego-
stupie zapoczatkowane zostaja przez migénie, jednak w krotkim czasie wystepuja zaburzenia
rroficzne rowniez w stawach miedzykregowych i krazkach, ktére prowadza do mechanicznego
starcia powierzchni stawowych. Trzony kregowe ulegaja duzym zmianom, kidre cechuje
szybko postepujace sklinowacenie. Rozpoznanie jamistosci rdzenia w okresie tworzenia si¢
zmian w kregostupie nie przedstawia zadnych trudnosdci ze wzgledu na bardzo typowy obraz
cliniczny.

Boczne skrzywienia kregostupa moga powstawaé w przebiegu stwardnienia rozsianego
sclerosis multiplex). Stwardnienie rozsiane jest choroba wieloogniskowa, ktorej istotg stano-
~1 tworzenie si¢ licznych ognisk demielinizacji w uktadzie nerwowym. Etiologia tej choroby
e jest jeszcze dostatecznie poznana. Zmiany anatomopatologiczne polegaja na wystgpowa-
e w mézgu i rdzeniu kregowym pojedynczych lub mnogich, nieregularnie rozmieszczonych
senisk, dosy¢ wyraznie ograniczonych. Ogniska Swieze sa zwykle szarorézowe, a ogniska
itare maja zabarwienie szare i konsystencje twarda, stad nazwa stwardnienie (sclerosis).
Jgniska grupujy si¢ w istocie bialej potkul mézgowych — w2z pod kora, w pniu mézdzku i
‘dzeniu krggowym. Sporadycznie wystepuja one w korzeniach rdzeniowych i nerwach obwo-
{owych. Obraz kliniczny moze by¢ roznorodny. Zmiany moga by¢ wywolane zaréwno uszko-
Izeniem mozgu, jak i rdzenia krggowego. Znicksztalcenia w obrebie narzadu ruchu sg wyni-
dem uszkodzenia ukladu piramidowego lub pnia mézgu. Najczeécie) rozpoczynaja si¢ one
sczuciem oslabienia kofczyn, a niekiedy nagle wystepuja niedowlady lub porazenia. Zabu-
zenia wykazuja okresowe stany poprawy i pogorszenia. Niedowlady migéni grzbietu prowa-
iza do typowych strukturalnych bocznych skrzywien kregostupa, polaczonych ze zmianami
crzywizn przednio-tylnych.

Nabyte torakogenne boczne skrzywienia krggostupa

Boczne skrzywienia kregostupa obserwuje si¢ w przypadkach zaniedbanych jednostron-
wyeh ropniakéw jamy oplucnej. Bezposrednia przyczyna sq blizny pozapalne lub jednostronne
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ograniczenie ruchow oddechowych klatki piersiowej. Zarosnigcie jamy oplucnej po diugo i
najczesciej niewtasciwie leczonym ropniaku powoduje zahamowanie rozwoju ptuca, marskosé
i wywoluje znieksztatcenie Sciany klatki piersiowe). Boczne skrzywienie kr¢gostupa zwrdcone
jest strona wklesta w kierunku znieksztalcenia klatki piersiowej. Podobny mechanizm wywo-
tuja zrosty Zeber w miejscu diugo utrzymywanego drenazu jamy optucnej. Pozapalne bloki
zebrowe w obrazie radiologicznym sa zblizone do wrodzonych blokéw zebrowych. Skoliozy
powstate w wyniku pozapalnych zrostow Zzeber wkigsta krzywizna skierowane sa w strong
uszkodzenia i wykazuja postep znieksztalcenia az do ukonczenia wzrostu. Boczne skrzywienia
kregostupa wywolane pourazowym uszkodzeniem zeber naleza do rzadkosci. Czgscie) stwier-
dza si¢ skoliozy powstajace w nastepstwie zabiegdw operacyjnych, wykonanych na klatee
piersiowej, np. torakoplastyki. Patomechaniczng przyczyna tych skrzywien jest wycigeie 2eber
i zaburzenie ich ksztaltu uraz utworzenie blizn migdzyzebrowych. Po zabiegach operacyjnych
wykonanych na klatce piersiowej skrzywienia skierowane sa wypukloscia w strong nieuszko-
dzong.

Nahyte boczne skrzywienia kregostupa w chorobach ukladowych

Chorobami uktadowymi narzadu ruchu okreséla si¢ wiclomiejscowe rozsiane lub uogolnio-
ne zaburzenia kostntenta. Choroby ukladowe nie zostaly dotychezas dostatecznie poznane i
dlatego ciagle wyodrgbniane sa nowe jednosiki nozologiczne oraz nastgpuja zmiany mianow-
nictwa i podziatéw, Mechaniziny powstawania bocznych skrzywien kregostupa w chorobach
uktadowych sa rézne. W nielicznych mozna stwierdzié powstawanie bocznych skrzywiea
kregostupa na podtozu pierwotnych zaburzen kostnienia. W zdecydowane) jednak wigkszoser
choréb ukladowych skoliozy powstaja poczatkowo jako skrzywienia statvezno-czynnosciowe
i dopiero widrnie ulegaja zmianom strukturalnym.

Rzadkoscia sa choroby uktadowe, w ktdrych patomechaniczng przyczyna rozwoju bocz-
nych skrzywien krggostupa jest asymetria napigd migéniowych lub zwiotczenie aparatu toreb-
kowo-wiezadlowego. W wielomiefscowej dvsplazji nasad, w dystrofti chrzestno-kostne
nasadowo-przynasadowej Morquio-Brailsforda 1 wielomiejscowej dysostozie Hurlera zmiany
w kregostupie polegaja na zaburzeniach w Kostnieniu. Pierwotne zaburzenia kostnienia kre-
gow prowadza do krétko-tukowych skrzywien z niewielka rotacja. Zmiany ksztattu kregow
sq najczesciej wiclomiejscowe | wysi¢puja rowniez w odcinkach krggoslupa nie objetych
skezywieniem, W dyvsostozie obojezykowo-czaszkowej boczne skrzywienia keegostupa moga
by¢ wynikiem zaburzen w kostnieniu. ale czgsciej bywa, ze w stwierdzanych w tej chorobie
blokach kregowych i niespojeniach tukow sa pochodzenia kostno-nerwowego (status dysra-
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phicus). Kifoskoliza moze by¢ takze wynikiem procesu grifliczego toczacego si¢ w trzonach
kregowych (spondylitis tuberculosa), najezgsciej piersiowych dolnych wystepujacego do 10
roku zycia. Zmiany pojedynczych trzonéw prowadza do katowego garbu gruzliczego. W cho-
robie Leri (melorheostosis) rowniez wystepuja boczne skrzywienia kregostupa. W typowym
jednostronnym umiejscowieniu zmian kostnych trudno jest okreéli¢ czy sa one nastgpstwem
zaburzefi kostnienia kregow, czy tez wynikiem poczatkowo czynnosciowych zaburzen sta-
tycznych zwiazanych, np. z asymetrig koficzyn dolnych.

Powyzsze przyklady wskazuja na trudnosci wladciwe) oceny patomechanicznych przyczyn
powstawania bocznych skrzywien kregostlupa w chorobach ukladowych, ktore wykazuja
zaburzenia kostnienia kregow. Migéniopochodne skoliozy wystepujg takze w zespole Marfana
(arachnodactylia). Chorobe t¢ cechuje nadmierna dlugos$é i smuklos¢ ciata oraz zwigkszony
poza granice fizjologiczne zakres ruchow w stawach. Przyczyng zwi¢kszenia zakresu ruchow
jest rozluZnienie aparatu wigzadlowo-torebkowego oraz obnizenie napigcia migsni. Asyme-
tryczne obnizenie napigcia migéni grzbietu i tulowia i rozluZnienie aparatu wi¢zadiowo-
torebkowego wywoluje boczne skrzywienia kregostupa, W wigkszodcei pozostatych chorob
ukladowych skoliozy powstajg poczatkowo jako skrzywienia czynnosciowo-statyczne, zwig-
zane z nieréwnodcia koficzyn dolnych. Nieréwnoséé kofczyn jest nastgpstwem asymetrycz-
nych zmian osi obu koficzyn. Czynnosciowe boczne skrzywienia kregostupa przy wspolistnie-
niu zaburzen w kostnieniu szybko utrwalaja si¢ i przeksztaicaja w typowe zmiany struktural-
ne. W tych chorobach mogg wystgpowaé dodatkowe czynniki patomechaniczne. W krzywicy,
ktora jest wynikiem zaburzeri gospodarki fosforowo-wapniowej zwiazanej z niedostateczng
podaza witaminy D, lub zaburzen wchianiania jelitowego, czy tez zmian enzymatycznych
kanalikéw nerkowych, znicksztalcenia osi kregostupa sa wywolane przez wiele czynnikéw.
Zasadnicze znaczenie posiadaja zaburzenia statyczno-czynnosciowe wynikajace z nieréwno-
Sci koficzyn dolnych lub noszenia dziecka stale w jednej pozycji. Nie mozna tez pomijaé
zwigkszonej plastycznodci koéci oraz obnizenia napigcia migsni i wigzadel, kidre sa znamien-
ne dla tej choroby. W chorobach uktadowych zasadniczym patogenetycznym czynnikiem jest
podatnosé¢ kosci na znicksztalcenia.

Nabyte nawykowe boczne skrzywienia kregostupa

Przyczynami skolioz nabytych nawykowych sg czynniki funkcjonaine Zalicza si¢ do nich
przede wszystkim te, ktére najpierw zaburzaja czynno$¢ clementow odpowiedzalovch za
utrzymanie prawidtowej postawy. Poczatkowo moze si¢ to objawi¢ krotkotrwahm lecz po-
wtarzajacym si¢ przyjmowaniem nieprawidlowych pozycji, ze stopniowym wzrosiem cz¢sio-



tliwosci tego zjawiska i wydtuzaniem czasu, w jakim osoba przebywa w takich pozycjach. Z
czasem prowadzi to do utrwalenia nawyku nieprawidtowej postawy oraz do zmian struktural-
nych. Przyktadem moze by¢ ogdlne przemgczenie, ktére moze powodowaé przyjmowanie
pastawy zmeczeniowej. W staniu charakteryzuje si¢ ona gtownie poglebieniem fizjologicznych
krzywizn kregostupa oraz niekiedy ugigciem jednej nogi (skosne ustawienie miednicy), a w
pozycji siedzace] wystgpieniem poglebionej kifozy piersiowo-lgdZzwiowej (ogolne przygarbie-
nie si¢). Stan taki wynika z odruchowego przenoszenia cigzaru ciata na elementy podporowe
{odbarczenie przemeczonych migsni). Podobna sytuacija wystgpuje w przypadku przeciazen
odecinkowych, spowodowanych. np. dlugotrwatym przebywaniem w nieprawidtowej, przygar-
bianej lub asymetrycznej pozycji.

Zwykle wigze sig¢ to z nieskorygowana wada wzroku lub stuchu, dlugotrwalym przebywa-
niem w niedostosowanej lawce szkolnej lub odrabianiem lekeji w niedbatej pozycji. W takich
przypadkach mechanizm powstawania i utrwalania si¢ zaburzen postawy moze by¢ jednak
dwajaki. Z jednej bowiem strony czgste przyjmowanie i utrzymywanie nieprawidlowej pozy-
2ji moze prowadzi¢ wprost do wytworzenia si¢ nawyku nieprawidlowej postawy, z drugiej
natomiast wskutek rozciagniecia jednych elementéw i nadmiemego obciazenia innych moga
utrwali¢ si¢ zmiany strukturalne. Wplyw powyZszych stanéw jest oczywidcie inny u dzieci
(0sob rosnacych), a inny u dorostych, Wady postawy wystepujg najczesciej w okresie wzrostu,
wiedy fez sa one najgrozniejsze w skutkach. Rosngca koS¢ jest szczegdblnie podatna na wszel-
kie wplywy obciazeniowe, Wszelka asymetria obciaZed, wystepujaca w wadach postawy, w
porg nie wyréwnana i utrzymujaca si¢ diuzej, moze spowodowal asymetryezny wzrost kosci
oraz utrwalenie wady juz na podlozu zmian strukturalnych. Dopoki nie nastapi zakoficzenie
wzrostu, kosci sa szezegolnie podatne na odksztalcenie i istnieje pewna szansa na wyréwnanie
wady. Od chwili zakoficzenia kostnienia wyréwnywanie jej zostanie sprowadzone do urucho-
mienia proceséw kompensacyjnych w ukladzie migéniowo-wigzadtowym. Diatego tak wazne
jest wezesne oddzialywanie wyréwnawcze. Szezegdlne niebezpieczenstwo nieprawidiowego
wzrostu kostnego wystepuje w okresie tzw. rzutow werostowych. Diugotrwale utrzymywanie
nieprawidlowych pozycji sprzyja takze poglebianiu si¢ zmian funkcjonalnych, np. przykurcze
skroconych migkkich elementéw narzadu ruchu, lub ich rozciagniecie. Zmiany te powoduja
nieréwnowage migsni antagonistycznych oraz utrudniaja przyjmowanie skorygowanej posta-
wy, sprzyjajac w ten sposob poglebianiu i utrwalaniu sig skoliozy.
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7.3. Boczne idiopatyczne skrzywienia kregoslupa

Boczne skrzywienia krggostupa o nie znanej etiologii stanowia najwicksza cz¢s$¢ skolioz
(80-90%). Nagromadzenie wielu danych, czgsto ze sobg sprzecznych, nie pozwolilo ustali¢
etiologii tego znicksztalcenia i dlatego nazywane jest ono nadal scoliosis genuina seu idiopa-
thica. Boczne idiopatyczne skryywienia kregostupa powstajq tylko i wylgcznie u dzieci i mio-
dziely, tzn. w okresie wzrostu. Stwierdza si¢ je czgsciej u dziewczat niz u chlopcow, czgiciej
skierowane sa wypukloscia w strong prawa niz w lewa. Umiejscowienie skrzywien oraz okres
ich powstawania pozwolity Schulthessowi na wprowadzenie w 1903 r. podzialu, ktory zostal
nastgpnic spopularyzowany przez Ponsctiego i Friedmana. Schulthess wyodrebnil pie¢ pod-
stawowych typow skrzywien idiopatycznych:

- swyjno-piersiowe,

- piersiowe (najczgdciej prawostronne),

- piersiowo-lgdiwiowe,

- lediwiowe (najczesciej lewostronne),

- podwdjne piersiowe | lgdiwiowe (najczeiciej piersiowe prawostronne a lgdzwiowe lewo-
stronnc ).

Pierwotne skrzywicnia szyjno-piersiowe s najrzadziej wystgpujacym typem skoliozy idio-
patycznej (okolo 1,5%). Skrzywienia szyjno-piersiowe prowadza jednak do cigzkich i oszpe-
cajacych znicksztalcen. Szczyt skrzywienia umiejscawia si¢ najczesciej na wysokosci krggu
Thy. Znieksztalcenie klatki piersiowej przejawia si¢ wysokim garbem zebrowym, kiory znie-
ksztalca obrysy barkéw i szyi. Pierwotne skrzywienia piersiowe nalezg do najczestszych
(44%), a skicrowane sa w wigkszosci przypadkow w strong prawg (90%). Szczyt skrzywienia
umiejscawia si¢ przewaznie w odcinku Th,—Ths. James dzieli skrzywienia idopatyczne pier-
siowe na trzy podgrupy:

- skrzywienia wczesnodziecigee lub niemowlgce (scoliosis infantilis), ktére wystepujy
mi¢dzy 6 miesigcem a 3 rokiem zycia. Skrzywienia te obserwuje si¢ znacznie czgdciej u
chiopcow niz u dziewczat. Wypuklo$¢ skrzywienia czgéciej jest skierowana w strong le-
wa niz prawg. Znicksztalcenia wykazuja szybki postep | sq najgorzej rokujacym typem
skrzywienia, ktére czgsto osiagaja kat powyzej 100°,

- skrzywienia dziecigce (scoliosis adolescentium) wystepuja pomigdzy 6 a 8 rokiem zycia.
Obserwuje sig je czedciej u dziewczat, a wypuklos¢ skierowana jest w stron¢ prawa.
Skrzywienia maja sklonno$¢ do progresji, szczegdlnie w okresie dojrzewania,
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- skrzywienia dorastajgcych (scoliosis iuvenilis) wystepuja w okresie dojrzewania. Ob-
serwuje si¢ je czedciej u dziewcezat niz u chlopcow, wypuklodcig skierowane sa zwykle w
prawa strong. Pierwotne skrzywienia piersiowo-ledZzwiowe posiadaja znaczne podobien-
stwo do skrzywied piersiowych, jednak ich szczyt umiejscawia sie nizej Thy~L,. Szczyt
pierwotnego skrzywienia ledZzwiowego umiejscawia si¢ w odeinku L,—L;. Skezywienie
posiada duze mozliwosci liniowego wyréwnania. Pierwotne podwdéjne skrzywienia pier-
siowe i ledzwiowe w odcinku piersiowym skierowane sa najczgsciej w strong prawa. Kat
obu skrzywien jest w przyblizeniu réwny. Skrzywienia te wystepuja w roznych okresach
wzrostu, a powstanic skrzywienia w okresie dojrzewania znacznic poprawia rokowanic.
Podwdjne skrzywienia sa z reguly liniowo wyrdwnane, co nie daje wickszych zaburzen
postawy. Obraz radiologiczny jest zawsze gorszy od klinicznych zmian postawy (Tylman
1995).

7.3.1. Etiologia i patogeneza skrzywien idiopatycznych

Etiologia i patogeneza idiopatycznych bocznych skrzywien kregostupa nurtuje badaczy
od setek lat, W ostatnim czasie powstalo wiele publikacji, kidre wprawdzie nie wyjasnity tego
sroblemu, ale stworzyly istotne podstawy do dalszych rozwazan. Istnieja rézne teorie doty-
:zace skolioz idiopatycznych.

Teorie zmian wrodzonych naleza do najstarszych. W 1706 r. Mery twierdzit, iz boczne
ikrzywienia krggostupa sg znieksztatceniem wrodzonym, Twierdzenie to opieral na obserwa-
sjach skolioz wrodzonych i rozciagal na wszystkie tego rodzaju znieksztalcenia. Zwolenni-
giem teorii Mery'ego byt réwniez Roy (1774). W péiniejszym okresie Bohm, Engelmann,
Koztowski, Ljandres, Wierzejewski uwazali, ze boczne skrzywienia powstajg w wyniku zabu-
zen segmentacji krggostupa w zyciu ptodowym. Wilhelm byt zwolennikiem pogladu, e sko-
liozy sa zapoczatkowane przez czynniki mechaniczne wystepujace w 2yciu plodowym. Cho-
1zi o asymetryczne utozenie plodu i asymetryczny ucisk plodu przez $ciany macicy.

Takie wjecie teorii o zmianach wrodzonych jako przyczynie skolioz idiopatyczanych nic
majduje obecnie zwolennikéw. Wspoétczedni badacze s zwolennikami pogladu, ze pewne
soczne skrzywienia krggostupa o nie znanej etiologii przy bardzo wnikliwym badaniu wyka-
rujg dyskretne objawy kliniczne przemawiajace za wrodzonym ich pochodzeniem. W 1965 r.
Abatmasowa i Kogan oglosity prace, z ktdrej wynika, ze wéréd 300 przebadanych skolioz
idopatycznych znajdowalo sig 286 przypadkoéw ze zmianami neurologicznymi $wiadczacymi
» wrodzonym uszkodzeniu rdzenia. Zmiany te byly bardzo dyskretne i np. u 169 chorych



mogg wskazywaé na zaburzenia w spalaniu weglowodanéw. Badania Szwarnowicckic) wyka-
zaly ponadto zaburzenia w poziomie enzyméow. Przejawiaty si¢ one znacznym podwyzsze-
aiem fosfatazy zasadowej oraz w mnigjszym stopniu podwy2szeniem czynnosci transaminaz
Z WYraZng przewaga (ransaminazy pirogronowej.

Badania fosfokreatynokinazy w surowicy krwi chorych z boczaymi idiopatyczaymi
skrzywieniami kregostupa wskazuja na znaczny wzrost jej aktywnosci, co przemawia za zabu-
zeniami metabolizmu micéni. Badania Swiderskiego polegaty na oznaczeniu we krwi i moczu
lzieci ze skolioza, kreatyniny i azotu a-aminowego. Stwierdzono wzmozone wydalanie kre-
iyniny, co wskazywaloby na zmiany w nerkach. Zwickszone wydalanie kreatyniny moze
iwiadezy¢ o wzmozonej przepuszczalnosci $rodblonka kigbkow nerkowych. Swiderski
stwierdzil ponadto podwyzszenie poziomu a-aminy, co moze wskazywac na zaburzenia prze-
niany bialek i sugerowac, ze czynnikiem usposabiajacym do skoliozy idiopatycznej jest tzw.
iochemiczna skazowatosc. Fidler i Jowet (1974), Nachemson i Sahlstrand (1977), Zetterberg
1983) wykazali przewage wiokien typu [-tonicznego po stronie wypuklej skrzywienia w
nigsniach gigbokich grzbietu. Interpretacja tego zjawiska jest jednak zréznicowana, bowiem
Zetterberg badajac histochemicznie migénie wielodzielne, potkolcowe i rotatory u dziewczat
rc skoliozg piersiows typu mlodzienczego, ze szczytem skrzywienia na wysokosci The=Ths i
<atem Cobba 31-71°, nie stwierdzil 2adnego procesu degeneracyjnego i zapalnego. Wykazat
atomiast wigksza gestosé naczyn whosowatych po stronie wypuktodci skrzywienia.

Filder (1974) badat liczbe i rozmieszczenie widkien tonicznych i fazowych w migéniach
viclodzielnych w 9 skoliozach idiopatyczaych i jednej kostnopochodne) oraz w przypadku
:horoby Friedreicha. Wiek chorych wahal si¢ w granicach 12—17 lat, a kat skrzywienia 64—
|05°. We wszystkich przypadkach wykazano przewage widkien typu |, po stronie wypuklej
krzywienia oraz prawie jednakowy przekr6j poprzeczny w obu typach wiokien, przypisujac
o wzmozonej aktywnosci migéni wielodzielnych, zwiazanej ze zmianami w aktywnosci mo-
oneurondw. Yaron i Robin (1979) badali histochemicznie wilékna migsniowe na szczycie
krzywicnia w 24 skrzywieniach idiopatycznych oraz 18 skoliozach o znanej etiologii, w tym
ednej ze spondylodeza, jednej z pourazows paraplegia i jednej z choroba Scheucrmanna.
rzekrd) widkien typu I i 1l po obu stronach skrzywienia najczgéciej nie roznit si¢ istotnie.
stwierdzono natomiast, zwlaszcza w skrzywieniach idiopatycznych, atrofie wiokien typu I po
tronie wklgstosci skrzywienia. Przyczyng skolioz thumaczyli genetycznymi uwarunkowania-
ni zaburzefi nerwowo-migsniowych. Kaplan (1980) badat histochemicznie 10 skolioz idiopa-
yeznych, pobierajac wibkna migsniowe po stronie wkigslej skrzywienia. Stwierdzil pogrubie-
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tropizmu. Fortszunow i Tager uwazali, ze pierwotna zmiang w bocznych skrzywieniach kre-
gostupa jest asymetria wysokosci wyrostkéw stawowych. Przeciwnikiem tych koncepeji byl
Judson, ktory stwierdzil, ze zmiany wyrostkéw stawowych sa wtéme i wynikajg z asymetrii
nacisku na wyrostki stawowe w zrotowanych kregach, szczegélnie po stronie wklgstej.

Teoria dziedziczenia bocznych skrzywien kregostupa znana jest od dawna. Opisy pojedyn-
czych rodzin, w ktérych wystgpowaly skoliozy, podawali: Garland (1934), Reutherford
(1934), Sidler (1938), Gilly (1959). Spo-
strzezenia oparte na wigkszym materiale
opracowali: Faber (1936 ), Klcinberg
(1951), Goldblatt (1961), Boury (1953),

Wynne-Davies (1974). W Polsce rodzinne

wystepowanie skoli z opisywali: Molski,

Miodonski, Mitroszewska i Patyfski, Mi-

troszewska uwaza, ze skoliozy o dziedziczy

si¢ nic w linii prostej (dominujaco), ale ml i“‘“m "T:;’ mﬁ
recesywnie (ryc. 112), 2e¢ s dziedziczne — Mitroszewskic))

wszystkic boczne idiopatyczne skrzywicnia

kregostupa. Pojedyncze przypadki skolioz w poszczegélnych rodzinach uwarunkowane sa
recesywnym sposobem dziedziczenia. Boczne idiopatyczne skrzywienia kregostupa Mitro-
szewska tlumaczy genetycznym przekazywaniem zaburzen metabolizmu. Ostatecznie przyj-
muje, ze skolioza idiopatyczna zwigzana jest z dominujgcym genem o niepelnej penetracji i
zréznicowanej ekspresji, sprzgzonym z chromosomem plciowym X. Oznacza to, 2e ojciec
moz2e przekazaé skoliozg corce, ale nie synowi. Natomiast po matce moze dziedziczy¢ zaréw-
no syn, jak i corka.

Teoria zmian biochemicznych i histochemicznych wyjasnia etiologie idiopatycznych
bocznych skrzywien kregostupa w oparciu o badania histochemiczne i biochemiczne. Dezyna
i Glowiriska (1965) przeprowadzily badania elektroforetyczne bialek w surowicy krwi i wyka-
zaty obnizenie frakcji p—fipoprotein krwi. Nie stwierdzity natomiast odchylefi poziomu cho-
lesterolu i thuszczow catkowitych. Badania Szwarnowieckiej (1970) zmierzaty do okreslenia u
chorych z bocznymi idiopatycznymi skrzywieniami kregostupa zawartoéci w surowicy krwi
kwasu cytrynowego, kwasu pirogronowego, poziomu aldolazy, poziomu transaminaz SGOT i
SGPT oraz aktywnosci fosfatazy zasadowej. Stwierdzone przez autorke odchylenia w zawar-
tosci kwasu pirogronowego oraz nieregularne odchylenia w poziomie kwasu cytrynowego
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boczne skrzywienie kregostupa jest zawsze poprzedzane zwigkszeniem tylowygigcia. Teorig
Heuera popart Somerville (1952). Autor ten odtwarzat powy2szy mechanizm na modelu me-
chanicznym, w ktérym kreggi zastgpione byly blokami drewnianymi, a krazki migdzykregowe
wykonano z gabki. Somerville potwierdzit teori¢ Heuera, a skoliozg podobnie jak Adams
(1865) uwazal za znicksztalcenie polegajace na przodowygieciu kregostupa (lordosis) i obro-
ceniu krggdw (rotatio). Zaproponowal nowa nazwe skoliozy — rotacyjna lordoza. Farkas jest
rdwniez autorem teorii zaburzen wzrostowych kregéw. Uwazat jednak, ze zmiany polegaja na
zaburzeniu wzrostu pierscieni nasadowych. Pierscienie nasadowe ulegaja oddzieleniu od ma-
sywu trzonu (separatio annuli epiphysarii) 1 zsunigciu z trzonow.

Zaburzenia wzrostowe w miejscu potaczenia trzonéw kregowych z krazkiem migdzykre-
gowym byly opisywane przez Schulthessa. Wplyw zaburzen wzrostu chrzastek nasadowych
trzondw krggowych na powstawanie bocznych skrzywien kregostupa zostal ponadto udowod-
niony w pracach dodwiadczalnych Pochera (1939), Haasa (1939), Bisgarda 1| Mussclmanna
(1940), Arkina i Simona (1950) oraz Nachlasa i Bordena (1951). Cotrel uwazal, 2e przyczyna
boczaych idiopatycznych skrzywien kregostupa sa zaburzenia wzrostowe. Zaburzenia te doty-
cza rozwoju i wzrostu nasad tukow w miejscu tzw. synchondroz neurocentralnych. Asymetria
wzrostu nasad fukéw doprowadza do torsji krggdéw i znieksztatcenie to ma poczatkowaé bocz-
ne skrzywienie kregostupa. W takim ujeciu torsja kregow bylaby pierwotnym komponentem
skoliozy, a nie znieksztatceniem wtérmym,

Tworcami teoril zaburzeri proceséw przemiany byli Farkas, Ponseti, Heripret, Duricza,
Cauchoix. Sa oni tez zwolennikami teorii zaburzen wzrostowych. Zaburzenia wzrostowe
wyjasniane sa zmianami gospodarki mukopolisacharydow. Doswiadczenia wykazaly, 2e wy-
wolane w ten sposéb zaburzenia gospodarki mukopolisacharydéw prowadzg do zmian w
kodécu, ktbre polegaty gtéwnie na wytwarzaniu si¢ wyroéli kostnych, zsuwaniu si¢ nasad oraz
nieprawidlowym, czgsto asymetrycznym wzrodcie z rozszerzeniem przynasad. Zmiany w
chrzastkach nasadowych przejawialy si¢ powstawaniem chrzastki wibknistej i tkanki taczne)
wioknistej. Najczedciej szczyt skrzywienia umiejscawial si¢ na wysokosci szostego krggu
piersiowego. Typowym znieksztatceniom ulegaly rowniez zebra i klatka piersiowa.

Interesujaca jest teoria pierwotnych zaburzen ksualtu wyrostkéw stawowych Adamsa
(1865) ktory uwazat, ze pierwotnym komponentem bocznych skrzywien kregostupa jest rota-
cja kregéw. Rotacja miala byé nastgpstwem zaburzen ksztaktu i ustawienia wyrostkow sta-
wowych. Zwolennikiem tego pogladu byt réwniez Putti, ktéry wysunal koncepcj¢ zmiany
ustawienia wyrostkow w stosunku do uktadu plaszczyzn strzatkowej i czolowej, tzw. anomalia
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byli Kirmisson i Lorenz, ktérzy uwazali, ze plastycznoéé krggbéw zwiazana jest z zaburzenia-
mi odzywezymi. Hoffa i Lorinser byli natomiast zwolennikami pogladu, 2ze zwigkszenie oste-
oplastycznoscei kregdw jest nastgpstwem chordb infekeyjnych.

Teoria mechaniczno-statyczno-dynamiczna zostala stworzona przez Puscha (1924). Bada-
nia nad patomechanika skolioz idiopatycznych rozpoczat on od analizy budowy kregostupa.
Stwierdzil, 2e wieloodcinkowy krggoshup posiada pewne sprezenie wyjsciowe wywolane
scisnigciem polplynnych jader miazdzystych umieszczonych we wnetrzu krazkow migdzykre-
gowych. Sprezenie to wywolane jest przez aparat migsniowo-wi¢zadlowy. Przecigcie aparatu
migéniowo-wigzadlowego powoduje wydtuzenie krggoshupa o okolo 3,7 cm. Jednostronne
przecigcie aparatu wigzadlowego wywoluje wyboczenie osi kregostupa. Dalsze badania Pusch
prowadzil na modelu mechanicznym. Model odtwarzal w sposéb uproszczony: kregi, krazki
mi¢dzykregowe z jadrami miazdzystymi oraz aparat wigzadlowy | migéniowy. Aparat wigza-
dlowy sprezat caly uktad modelu. Po jednostronnym wylaczeniu wi¢zadel autor uzyskiwat
dzigki czgSciowemu rozprezeniu jader miazdzystych boczne skrzywienie skierowane wypu-
kloscia w kierunku uszkodzonych wi¢zadel. Pusch byt przekonany, ze dla wywolania boczne-
go skrzywienia konieczne jest jednostronne uszkodzenie wigzadel migdzykregowych. Teoria
Puscha jest przez niekiorych autorow nazywana teorig wigzadlowa., Okreslenie to jest nie-
stuszne, gdyz uszkodzenie wigzadet bylo tylko momentem wyjéciowym do ujawnienia sig
wewnetrznych sprezen kregostupa | wytworzenia bocznego skrzywienia. Podobnego zdania
jak Pusch byl Meyer, kiory uwazal, ze boczne skrzywienia kregostupa zaleza od asymetrii
napigcia wig¢zadel miedzypoprzecznych i kregowo-2ebrowych. Obciazany osiowo kregostup
posiada silne wigzadia podluzne przednie i tylne oraz wig¢zadla 26ite, migdzy i nadkolcowe.
Wiczadla boczne sy znacznie slabsze, a przy ich asymetrycznym jednostronnym oslabieniu
powstaja boczne skrzywienia kregostupa.

Wiclu zwolennikow ma teoria zaburzer wzrostowych. Heuer (1924) powstawanie bocz-
nych skrzywien kr¢gostupa warunkowat szybszym wzrostem kolumny trzonéw kregowych niz
lukow. Zdaniem Heuera znieksztalcenic krggostupa przebiega w pewnych fazach. Faza pierw-
sza to symetryczny szybszy wzrost kolumny trzonéw niz lukéw | wytwarzanie si¢ przodowy-
gigcia kregostupa. Faza druga to sprezenie kregostupa przez nie nadazajace za jego wzrostem
wi¢zadlo podiuzne przednie, a nast¢pnie wyboczenie osi kregostupa z réwnoczesnym obréce-
niem poszczegllnych kregéw w wypukla strong krzywizny (rotatio). Faza trzecia polega na
osadzaniu si¢ kregostupa i tworzeniu skrzywien wyréwnawczych. Zwolennikiem koncepeji
Heuera byl Mac Lennan, natomiast zdecydowanym przeciwnikiem Lowett, ktory twierdzil, ze
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chylenie tutowia w lewa strong. Hass wyrazat zdanie, 2e istnieje niewielka réznica w diugo-
Sciach koficzyn dolnych. Koficzyna dolna prawa jest nieco krétsza i dlatego powstaja prawo-
stronne czynnodciowe wyboczenia krggostupa.

Risser byt twérca pogladu, ze podczas siedzenia i pisania prawa reka krggostup wybacza
si¢ wypukloscia w strong prawa i to jest przyczyna czvanosciowych skrzywien. Podobne po-
glady glosili Abbot, Hoffa, Lowett i Nicoladoni. Stwierdzane dosy¢ czgsto nieznaczne prawo-
stronne skrzywienia kr¢gostupa nie moga zapoczatkowaé skrzywienia strukturalnego, moga
by¢ natomiast pewnym czynnikiem kierunkowym. Niefizjologiczne postawy podczas pisania,
noszenia teczki stale w jednej rece i inne asymetryczne obciazenia statyczne moga pogarszac,
ale nie wywolywaé bocznego skrzywienia kregostupa.

Teorig ymian kryywicznych i zarodka skoliozy zapoczatkowal Schede, kibry u dzieci z
krzywica przy pierwszych prébach siadania stwierdzat nadmiere tylowygiccie kregoshupa,
czyli, tzw. garb krzywiczy siedzeniowy i nazwal go ,zarodkiem skoliozy”. Po przyjeciu przez
dziecko postawy wyprostne;j i rozpoczeciu chodzenia na wysokosci tego poczatkowego garbu
miato si¢ wytwarzaé boczne skrzywienie kregostupa, Poglad na krzywiczne pochodzenie
bocznych skrzywieni kregostupa znalazt wielu zwolennikdw, ktérymi byli m.in. Czaklin, Frej-
ka, Frydland, Gruca, Haglund, Lindemman, Nowaczenko i Port. Teoria zmian krzywicznych
Jako przyczyna bocznych skrzywien kregostupa zostata praktycznie odrzucona, gdyz stwier-
dzono, ze u chorych z krzywica nie obserwuje si¢ czesciej bocznych skrzywieni kregostupa niz
u inaych dzieci.

Tworca teorii anatomiczno-cgynnosciowej byt Farkas, ktory uwazal, 2¢ boczne skrzywie-
nia kregostupa powstaja i rozwijaja si¢ pod wptywem trzech réznych czynnikéw: dysponuja-
cego, warunkujgcego i wywotujacego. Czynnikiem dysponujacym sg procesy chorobowe, ktére
zmniejszaja odpomos¢ kosci, a zwigkszaja jej plastycznosé. Czynnikiem warunkujgeym jest
dodatkowe zaburzenie wzrostowe, np. uszkodzenie szyjki zebra w okresie wzrostu. Czynni-
kiem wywolujqcym moze by¢ mechanizm chodu, oddechu, wadliwa postawa, asymetria obcia-
zeh itp. Jest to teoria ztozona, ktora taczy elementy innych teorii, a boczne skrzywienia krego-
stupa uzaleznia od wspélistnienia wszystkich zmian w jednym czasie.

Teoria osteoplastyczna wiaze si¢ z teoriami skrzywied fizjologicznych, zmian krzywiczych
oraz czgsciowo z teoria anatomiczno-czynnodciowa. Teoria osteoplastyczna zaktada, 2e przy-
czyng bocznych idiopatycznych skrzywien kregostupa jest zwigkszona plastyczno$é rosna-
cych kregéw i podatnosé na odksztatcenie. Takze Schultess wskazywal na zdolnosci plastycz-
ne kregdw i wprowadzit pojecie funkcjonalnej asteoplastycznosci. Zwolennikami tej koncepcyi
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nie torebki wrzecion migéniowych, cechy demielinizacji nerwu érédmigéniowego oraz atrofig
widkien typu I. Eklund zaobserwowal wicksza koncentracj¢ wibkien typu I po stronie wypu-
klej skrzywienia prostownika grzbietu. Widkna typu | maja lepsza zdolnoé¢ pochlaniania
tlenu, sa bardziej odporne na zmegczenie i biorg udzial w dlugotrwalej pracy wiékien tonicz-
nych migéni. Dystrybucja typu witkien w migéniach wielodzielnych i pétkolcowych w skolio-
zach miodzieniczych byta podobna do 0séb zdrowych, natomiast w skoliozach wrodzonych i
wczesnodziecigeych stwierdzono odmienny procentowo rozktad widkien, tj. normalny po
stronie wklgslej skrzywienia. Ford, Bagnall, Clements i McFadden (1988) przeprowadzili
badania histologiczne i histochemiczne skrawkow migéni przykregowych warstwy przykre-
gowej i glebokiej, pobranych podczas zabiegéw operacyjnych u 13 oséb z miodzienczymi
skoliozami idiopatycznymi. Ogélem pobrano po 12 prébek u kazdego operowanego. Miej-
scami pobrania byl szczyt skrzywienia pierwotnego oraz dwa segmenty powyz2ej i ponizej po
obu stronach kre¢gostupa. W przekroju poprzecznym pobranych probek stwierdzono niewielka
iloé¢ wrzecion migsniowych. Sposréd 163 probek 33 (20%) zawieraly tylko jedno wrzeciono
migéniowe, zas 8 probek (5%) wigcej niz jedno wrzeciono. Dalo to podstawe do stwierdzenia,
2e niedobor wrzecion migéniowych moze by¢ przyczyna skolioz idiopatycznych.

Teoria taburzen odruchdéw postawy i odruchdw oddychania opiera si¢ na zalozeniu, 2¢
migsnie migdzy2ebrowe pelnig funkcje posturalne i oddechowe, a ich rola w utrzymywaniu
postawy jest nmiezaprzeczalna. Klatka piersiowa w skoliozie ulega znacznej deformacji. Po
stronie wypuklodci skrzywienia ustawienie 2eber jest pionowe, natomiast po stronie wklgsto-
éci poziome, co znacznie ogranicza mozliwosci ruchowe 2eber. McCrae i Atiken (1928)
twierdzili, ze odruchy statyczne postawy i odruchy oddychania w dewiacji muszg by¢ rozpa-
trywane wspolnie. W odruchach tych biora udzial migénie utrzymujace postawe pionowsa i
robwnowage ciala, W odruchach respiracyjnych biorg udzial migénie oddechowe. W skoliozie
strona wypukla klatki piersiowej porusza si¢ swobodniej od strony wklgstej. Cwiczenia po-
winny odwrocié ten proces, aby zwigkszy¢ ruchomosé 2eber po stronie wklgslej i dokonaé
derotacji tulowia. Podobny poglad reprezentuje réwniez Roaf (1958) twierdzac, 2e progresja
skoliozy zwiazana jest z dysfunkcja odruchow postawy i oddychania. W poczatkowym etapie
deformacij mechanizm zebrowo-mig¢sniowy moze by¢ bardzo waznym czynnikiem prowadza-
cym do progresji lub zatrzymania skrzywienia. Dlatego ¢wiczenia ukierunkowane na poprawg
funkeji zeber jako dZwigni moga by¢ korzystne w leczeniu skolioz. Wedtug Roafa postawa
jest monitorowana przez rdzeniowe odruchy z rozciagania, zatem jezeli system modulujacy
odruchy rdzeniowe w pniu mézgu ulega uszkodzeniu powstaje skolioza.
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Znaczaca role w progresji skoliozy odgrywajg takze migsnie powierzchowne grzbietu,
klatki piersiowej i brzucha, Hadserspeck i Schultz (1981) stwierdzili, 2e migénie powierz-

by 882

Ryc. 113. Schemat powstawania skoliozy wywolane) zaburzeniem rownowag: napigcma migdni: O -

stup ustabilizowany, | - WMWMMM
wych migém grzbictu, [ - wiworzenie przeciwskrzywienh wyrownawezych w wyniku wzmozonego napiccia
migéni grzbictu, umicjscowionych powyzej i ponize) prerwotnego skrzywienia, 11l - powigkszenc wsryst-
kich krzywizn w zwiazku ze wzmozonym napieciem wszystkich migini grzbictu, [V - tylowygiccic wy-
wolane wzmozonym dziataniem migéni brzucha, V - reakcja migénia skodnego brzucha rewngtrncgo
zapobicgajaca transpozycji tutowia (wg Tylmana)

chowne, obejmujace strong wklgsla skrzywienia, moga poglebiaé skrzywienie. Migsient sko-
$ny brzucha zewnetrzny i prostownik grzbietu moga zwickszy¢ skrzywienie ledzwiowe. Mig-
sieft najszerszy grzbietu, prostownik grzbietu i migsnie mi¢dzyzebrowe moga nasili¢ skrzy-
wienie piersiowe. Nudelman i Reis (1990) twierdzili, 2ze nieréwnowaga migéni tulowia
stymulowana jest przez (réjpromienisty system migsniowo-szkieletowy, na ktory skladaja si¢
od przodu: mostek, 2ebra i obojczyk, w gémej czedci kregi szyjne i géme piersiowe, w dolnej
zad czgsci grzbietu dolne kregi piersiowe i kregi ledZzwiowe oraz grzebien kosci biodrowej.
Obecnie wiadomo, ze rola migéni migdzyzebrowych nie ogranicza si¢ tylko do funkcji odde-
chowych. Sa one wysoce aktywne w ruchach postawnych dciany klatki piersiowej. Migénie
migdzyzebrowe uczestnicza w czynnosci rotacyjnej w odcinku piersiowym kregostupa, rotu-
Jjac trzon kregow w kierunku wypuktosci skrzywienia.

Teorig zaburzen rownowagi napie migSniowych nalezy zaliczy¢ do najstarszych. Ma ona
najwigcej zwolennikow. Zostala ogloszona w 1741 r. przez Mikolaja Andry. Teori¢ t¢ przy-
pomnial Lombard (1948) i wprowadzil pojecie dystonii migsniowej. Jej zwolennikami okazali
si¢ Morgan i Scott (1956), a w Polsce Gruca i Wejsflog (1954). Punktem wyjécia tej teorii jest
stwierdzenie, ze zaburzenie rownowagi napigé¢ migéniowych moze wywotaé¢ zmiany tworzace
kliniczny i anatomopatologiczny obraz bocznego skrzywienia kregostupa. Zdaniem Liszki
przyczyna bocznych skrzywien kregostupa jest ataksja rdzemiowa, czyli przerwanie czucio-
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wych drog i uszkodzenie odruchowych czynnosci rdzenia kregowego zwigzanych z ukladem
gamma,

Dodwiadczenia Liszki zostaly potwierdzone przez Tabiana (1970). Dla teorii zaburzef
rownowagi napie¢ migsniowych szczegblnie cenne okazaly si¢ doswiadczenia Stilwella. Wy-
kazaly one w sposob przekonywajacy, ze zmiany w aparacie migéniowo-wigzadlowym moga
wywoltywaé widme zaburzenia wzrostowe kodci. Istotnych argumentéw dostarczajy badania
skrzywien porazennych. Bayer, Riddle i Roaf na podstawie badan elektromiograficznych
doszli do wniosku, ze w skoliozach idiopatycznych mocniejsze mig$nie znajduja si¢ zawsze na
szczycie wypuklosci pierwotnego skrzywienia. Bayer uwazal, 2e skolioza idiopatyczna po-
wstaje na skutek asymetrycznej pracy migénia prostownika grzbietu, ktérego czynnos¢ bio-
elektryczna jest powodem deformacji. Roaaf (1958) stwierdzil, ze przyczyna skoliozy idiopa-
tycznej jest nierdbwnowaga migéni rotujacych kregostup po stronie wypuklodci skrzywienia
(ryc. 113).

Henssge, Redford, Butterworth i Clemnts oraz Zuk zjawisko nadmiernej aktywnosci bio-
elektrycznej migéni po stronie wypukiej interpretujq jako wygorowany odruch na rozciaganie,
jako mechanizm kompensacyjny lub reakcj¢ zmgczeniowa. Nadmierna aktywnos$é bioelek-
tryczna migéni po stronie wypuklej skrzywienia jest synonimem progresywnosci, bowiem w
skoliozach wyréwnanych i po spondylodezie czynno$¢ bioelektryczna zanika. Brussatis w
(1962) i Guth (1982), stwierdzili réznicg aktywnodci bioelektrycznej w migéniach przykrego-
wych w przypadku skrzywien nieprogresywnych pod wplywem statycznych i dynamicznych
obcigzen konczyn goémych. Inne podejécie do zaburzen réwnowagi nerwowo-migéniowej jako
przyczyny skoliozy idiopatycznej przedstawil Polster (1976). Podkredla on rol¢ nerwowo-
migéniowe] jednostki funkcjonalnej w procesie formowania si¢ blastomerdw. Wrodzone zabu-
rzenia w réznicowaniu si¢ struktur nerwowych lub miotoméw moga spowodowac nieréwno-
wage nerwowo-migéniowa po obu stronach krggostupa, doprowadzajaca w efekcie do zmian
strukturalnych. Podiozem skoliozy idiopatycznej majg by¢ zaburzenia zwiazane z uszkodze-
niem neuronu obwodowego. Hennss (1964), stwierdzit wystepowanie fibrylacji, zwlaszcza w
skrzywieniach ponizej 20° oraz potencjaléw wielofazowych u 30% badanych zaréwno po
stronie wklgslej, jak i wypuklej skrzywienia. Tokarowski (1965), oraz Kaplan (1980), opisy-
wali fibrylacj¢ po stronie wypuklosci skrzywienia. Siato (1964) podal, 2¢ w skoliozach idio-
patycznych, w ktorych elektromiograficznie wykazano potencjaly patologiczne w postaci
fibrylacji, znaleziono zmiany degeneracyjne w plytkach koficowych migéni glgbokich grzbietu
po stronie wypuklosci skrzywienia. Natomiast Weiss (1957), Brussatis (1962), Aleksander



(1978), oraz Gith i Abbink (1984) nie dostrzegli w skoliozach idiopatycznych aktywnosci
spoczynkowej w postaci fibrylacji, fascykulacji oraz fal dodatnich. Ponadto Giith i Abbink
uwazajg, 2e zjawiska te nie $wiadcza o deinwercji, jesli nie zostang stwierdzone w wielu miej-
scach danego migénia. Spotykane réznice wynikéw badan elektromiograficznych utrudniaja
jednak stwierdzenie, 2ze opisywane zmiany sq pierwotne, lub widme, zwiazane z istniejacym
znicksztatceniem. Teoria przemawia za stusznoscia koncepcji powstawania i progresji bocz-
nych idiopatycznych skrzywien kregostupa jako nastepstwa asymetrii napieé¢ migsni grzbietu.

Wirdd teorii wyjasniajacych przyczyny skolioz idiopatycznych na uwagge zastuguje takze
hipoteza podkreslajaca rol¢ wrzeciona migSniowego. Hoogmartens i Basmajian stosujac wi-
bracj¢ migéni przykregowych za pomocy elektrod wirowych i poréwnujac wyniki zintegrowa-
ncgo clektromiogramu wibracyjnego z clektromiogramem konwencjonalnym, stwierdzili
nadwrazliwo$¢ wrzecion migsniowych na wibracj¢ po stronie wklegstej skrzywienia, szczegél-
nie wyrazng w skoliozach piersiowych. Uwazaja, ze w skoliozach idiopatycznych asyme-
tryczna czuto$¢ wrzecion w migéniach gigbokich grzbietu po stronie wklestej skrzywienia
moze byé zwigzana z wicksza ich liczbg lub nadmierng wrazliwoscia (pierwotna lub wiéma)
na rozciaganie, wywolana nadmiemym napi¢ciem ukiadu y. Trontelj, Pecak i Dimitrijevi¢
uzywajac elektrod powierzchniowych i iglowych badali segmentarny odruch z rozciqgania
(stretch reflex) w migsniach przykregowych. Po stronie wypuklodci skrzywienia stwierdzono
wigksza reakcje¢ odruchowa migéni powierzchownych, a zmniejszona z warstwy glebokiej. Po
stronic wklgslej zaobserwowano zjawisko odwrotne. Uwazaja oni, ze pomi¢dzy migéniami
powierzchownymi i glebokimi grzbietu wystgpuje zjawisko unerwienia reciprokalnego,
maczne za$ oslabienie odruchu segmentamego migéni glgbokich po stronie wypuklodci
skrzywienia $wiadczy o nerwopochodnym ich uszkodzeniu i moze by¢ pierwotng przyczyng
skolioz idiopatycznych.

Istotng ré2nice na niekorzyéc skolioz stwierdzono w rescie C hcrpﬂ!darmm. Gorsze wyniki
uzyskane w grupie skoliotycznej $wiadczyly o uszkodzeniu funkcji wrzeciona migéniowego,
co wydaje si¢ by¢ przyczyna skolioz idiopatycznych, a nie wynikiem istnicjacej deformacji
kregostupa. Badania Granita (1972), oraz Davisa i Robertsa (1976), takze pozwalaja sadzic,
2e przyczyny nieprawidiowej odpowiedzi w tescic Charpentierra nalezy szuka¢ we wrzecionie
migéniowym. Elektromiograficzne badania odruchu z odcigzenia wywotanego w migéniach
przykregowych w bocznych skrzywieniach krggostupa wykazaly wydluzenie latencji odpo-

mTutl:n dotyczy oceny pod kontroly wzroku wielkodcr cigzaru dwich przedmiotdw trzymanych w rekach (Size-
Weigth llusion).
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wiedzi odruchowej oraz brak powtarzalnodci zjawisk bioelektrycznych w postaci synchro-
nicznej czynnodci potencjatéw jednostek ruchowych i okreséw ciszy w skoliozach progre-
sywnych. Brak cyklicznosci odpowiedzi w odruchu z odcigzenia w skoliozach progresywnych
Swiadczy o zaburzonej oscylacji w migéniach przykregowych, spowodowanej ostabionym
monosynaptycznym wplywem zakonczen pierwszorzgdowych wrzecion migéniowych na
toniczne motoneurony a. Znaczne wydtuzenie latencji odruchu 2z odciazenia w progresyw-
nych skoliozach dowodzi braku odpowiedzi o krétkiej latencji zwigzanej z zaburzong aferen-
tacja dosrodkowa na poziomie zakoficzen pierwszorzedowych wrzeciona migsniowego.

Teoria przykurczéow w stawach biodrowych ktérej zwolennikiem jest Karski (1996), giow-
na przyczyng skolioz idiopatycznych upatruje w przykurczu odwiedzeniowym lub zgigciowo-
odwiedzeniowym przewaznie biodra prawego. Skoliozy sa koficows deformacja w laficuchu
znieksztatcen zaczynajacych si¢ juz u noworodkdéw i niemowlat, znanych jako zespd! przykur-
czéw. Przykurcz przywicdzeniowy biodra lewego prowadzi do wiérnej dysplazji tego stawu.
Réwnoczesnie istnieje przyvkurcz odwiedzeniowy biodra prawego, ktéry przewaznie nie jest
zauwazany, ani leczony. Przykurcz odwiedzeniowy biodra prawego powoduje czynnosciowe
wydluzenie konczyny dolnej prawej, skrocenie lewej i skodne ustawienie miednicy. Wyzwala
takze kompensacyjne boczne ruchy kregostupa | wywoluje lewostronng skoliozg ledzwiowa,
ledzwiowo-piersiows lub ledzwiowo-krzyzowa,

Narastajacy w okresie szybkiego wzrastania przykurcz odwicdzeniowy prawego biodra
powoduje nie tylko nieréwnoséé czynnodciows koficzyn i asymetri¢ ustawienia miednicy, ale
przede wszystkim jest przyczyng zaburzenia biomechaniki w czasie lokomocji. Potrzebny
przy kazdym obcigzeniu prawej koficzyny dolnej ruch odwiedzeniowy biodra prawego, wobec
przykurczu migénia posladkowego sredniego (m. gluteus medius) | pasma biodrowo-
piszczelowego (tractus iliotibialis) jest kompensowany odchyleniem bomymh'cgosiupl
lediwiowego. Nastgpuje zaburzenie w procesie rosnigcia w rejonie miedniczno-krzyzowo-
ledzwiowym. Powstaje i stopniowo utrwala si¢ przykurcz tkanek okolicy ledZwiowej, co wy-
woluje skolioze ledzwiowa lewostronna, najpierw czynnosciowa, nastepnie strukturalng. Cze-
sto ta lewostronna skolioza ledZwiowa lub ledzwiowo-krzyzowa moze polegaé jedynic na
znieksztatceniu kregu Ls i katowym zgigciu osi krggostupa, Z uplywem lat, przy wspétistnie-
niu innych czynnikéw biostatycznych i biomechanicznych, jako ogélna astenia ustroju, osla-
bienie muskulatury, niech¢¢ do ruchu i sportu, zle nawyki siedzenia i stania, utrwala si¢ sko-
lioza lewostronna lgdZwiowa | wytwarza si¢ wtérna prawostronna piersiowa. Na tym ctapie
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rozwoju wady, skolioza jest rozpoznawana i dziecko jest zglaszane do leczenia. Tak wige
skolioza rozwija sie od dotu.

[nni autorzy nie potwierdzaja tej hipotezy, np. Nowakowski (1993), Standera (1999). Przy-
kurcze w prawym stawie biodrowym ograniczaja przeprost w tym stawie. Przykurczeniu ule-
gaja migsnie biodrowy i prosty uda. W skoliozie wystepuje takze obkurczenie torebki stawu
biodrowego. wigzadla biodrowo-udowego | wigzadla pachwinowego. Zaohserwowany przez
Karskiego przykurcz odwicdzeniowy lub zgieciowo-odwiedzeniowy prawego biodra wynika z
niewlasciwego sposobu jego pomiaru. Badajac staw biodrowy w przeproscie — jak poleca
Karski — napigciu ulega torebka stawowa po stronie brzusznej, ktéra przy ruchu przywiedzenia
daje mocny opor doprowadzajacy do duzej kompresji w stawie biodrowym. Taki stan nie
pozwala na wykonanie ruchu przywodzenia w stawie biodrowym, co daje bledny obraz przy-
kurczu migsni. Badajac tym sposobem stwierdza sie mocny ale elastyczny opdr koficowy
skrécenia torebki stawowej 1 wigzadel, a nie miekko elastyczny zwigzany ze skréceniem mig-
$ni.

Z kolei Malawski (1994) w patogenezie skoliozy w pierwszym rzedzie podkresla rolg
ukladu nerwowego. Na drodze impulsacji idacej z mézgu do mézdzku, biegnace] drogami
animalnymi lub wegetatywnymi, powstaje odruchowe jednostronne napigcie w pewnej grupie
migsni. Prowadzi to do odcinkowego tonicznego skurczu migéni w objetych dziataniem odru-
chu segmentach. Nastepstwem diugotrwalego izotonicznego skurczu migéni krotkich jest
rotacja kregow i stopniowo narastajacy przykurcz migéni rotatordw (wiclodzielne, skrecajace
dlugie, skrecajace krétkie, pitkolcowe, migdzypoprzeczne) oraz czgsciowo migdzyzebrowych
zewngtrznych i wewngtrznych. Przykurcz migsni powoduje przykurczenie biernych elemen-
tow kregostupa. Kréotkie migénie kregostupa, a zwlaszeza rotatory segmentarne tnajdujq si¢ u
czlowieka w inwolucji, wywolanej inng ich rolg niz u czworonogéw, Nastepstwem tego jest
zmniejszenie masy migéniowej na korzy$¢ elementow widknistych. Sprzyja to zanikowi mig-
sni i szybszemu ich wiéknieniu. Rotacja kregéw przebiega z réwnoczesnym wyboczeniem
zajetego odeinka kregostupa. Wraz z wytworzeniem si¢ skrzywienia zaczynaja na nie oddzia-
tywa¢ migénie dlugie, ktorych sita lokuje si¢ na cigeiwie krzywizny. Takie dziatanie migéni
diugich powigksza skrzywienie. Powstaje nowy uklad biomechaniczny kregostupa, w ktérym
po stronie wklgslej miesnie kritkie sg przykurczone i zanikaja. Migdnie diugie dziatajace po
cigciwie krzywizny ulegaja czynnosciowemu skréceniu i tacznie z czynnikami statyczno-
grawitacyjnymi nasilaja skrzywienie. Migsnie krotkie po stronie wypuklej ulegaja rozciagnig-

ciu i zanikowi z nieczynnosci, a migsnie dlugie traca mozliwodé fizjologicznego dziatania na
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skutek zmiany uktadu przyczepéw. W ten sposob utrwala si¢ zmieniony ksztalt geometryczny
wieloczlonowej kolumny kregostupa i sity odksztalcajace goruja nad stabilizujacymi. Wynika
z tego, ze podlozem skoliozy jest przykurcz i zwyrodnienie migéni krétkich, bedacych u czto-
wieka w inwolucji filogenetycznej, dopetniony przez przykurcz polaczen wigzadlowych seg-
mentéw i czynnosciowe skrécenie migéni diugich po stronie wklgstej skrzywienia. Nie wiemy
jak dtugo dziata i kiedy ustaje impulsacja skoliozogenna, ale z chwila wytworzenia si¢ przy-
kurczu skolioza przybiera juz swéj wlasny naped biomechaniczny.

Teoria neurologiczna wywodzi si¢ z pogladow Burwella i Dagerfielda (1992), ktdrzy
stwierdzili, 2e progresywna skolioza idiopatyczna zwiazana jest z odchyleniami w o$rodko-
wym ukladzie nerwowym, powodujacymi czynno$ciows asymetri¢ wrodzonych i nabytych
czynnosci ruchowych. Zrédlem sa oérodkowe generatory wzorcéw ruchowych (central pattern
generators) w rdzeniu kregowym. Asymetria nerwowo-mig¢sniowa prowadzi do uszkodzenia
klatki piersiowej (asymetria katdw 2ebrowo-krggowych) oraz kregostupa piersiowego, w
nastgpstwie czego dochodzi do cyklicznego zaburzenia rotacyjnego mechanizmu kontroli
tutowia podczas chodu i innych czynnoéci rachowych.

Przedstawione teoric bocznych idiopatycznych skrzywief kregosiupa nie obejmuja
wszystkich koncepcji dotyczacych przyczyn ich powstawania i progresji. Pokazujg one jedy-
nie ogolne kierunki w dazeniu do wyjasnienia przyczyn tych zlozonych dewiacji. Niektore
teorie maja juz znaczenie historyczne, inne s przedmiotem dalszych badan i modyfikacji.
Dazac do wyjasnienia etiopatogenezy bocznych skrzywiet krggostupa laczy si¢ niektore teorie
i tworzy nowe koncepcje. Przykladem takiego rozumowania moze by¢ teoria Mowszowicza,
ktory twierdzi, ze znicksztalcenia skoliotyczne powstajg w wyniku trzech czynnikow:

- czynnik migjscowy, zwany patologicznym. polega na zaburzeniu prawidlowego wzrostu
kregostupa (wrodzone niedorozwoje pnia mozgu, rdzenia kregowego, kregow lub kraz-
kow migdzykregowych). Czynnik ten moze by¢ wrodzony lub nabyty,

- czgynnik ogblnoustrojowy jest zmiang chorobowa, ktéra wyzwala skrzywienie bezpo-
$rednio wywolywane przez czynnik micjscowy, np. zaburzenia hormonalne lub zaburze-
nia przemiany; czynnik ogélnoustrojowy odpowiada teoriom hormonalnym oraz teoriom
zaburzen przemiany,

- cyymnik statyczno-dynamiczny zwiazany jest z osiowym obciazaniem kregostupa i ko-
niecznoscia zachowania rownowagi pionowej, czego potwierdzeniem moga byé zmiany
opisane w teorii skrzywien fizjologicznych, stad czynnik ten utozsamiany jest z teoria
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skrzywien fizjologicznych lub zaburzen anatomiczno-czynnosciowych. Jest to typowe
taczenie roznych teorii powstawania bocznych skrzywien kregostupa. Polaczenie miej-
scowego czynnika patologicznego z czynnikiem statyczoo-dynamicznym powoduje po-
wstawanie skolioz nie postepujacych lub postgpujacych nieznacznie. Wystapienie tylko
czynnika statyczno-dynamicznego wywoluje czynnadciowe skrzywienie kregostupa.
Dalsze badania nad etiologia skolioz powinny si¢ koncentrowaé na zmianach w oérodko-
wym ukladzie nerwowym: mdézgowin, pniu mozgu, rdzeniu krggowym, nerwach obwodowych.
Rozwo] genetvki molekularnej | poznanie roli reurotransmiterdw w obrebie pnia mézgu
wydaja si¢ by¢ whasciwym kierunkiem w poznaniu etiologii skolioz idiopatycznych. Metoda
Jadrowego rezonansu magnetycznego macznie rozszerza mozliwosdci oceny uszkodzen mo-

zgowia i rdzenia, ktére moga by¢ przyczyng skolioz pierwotnie uznanych za idiopatyczne.

7.4. Kompensacja bocznych skrzywien kregostupa

Kompensacja skoliozy ma istotne znaczenie dla statyki i rownowagi ciata a takze dla po-
stgpu skrzywienia. Skoliozy posiadaja rozne ksztahty, umiej-
scowienia i stopnie. W znieksztalceniach wielolukowych jedna
z krzywizn jest pierwotna (curvatura primaria). Niekiedy
wystepuja pierwotnie dwa tuki skrzywienia. Wyglecia pierwot-
ne identyfikuje si¢ na podstawie badania klinicznego i radiolo-
gicznego. Jesli istnigja trzy wygigcia, to Srodkowe jest pier-
wotne, jesli cztery to dwa Srodkowe sg pierwotne. Wygiecie

pierwotne ma ksztalt tuku, ktory jest regularny i réwny w obu . WO
swoich polowach. Wygigcie pierwotne jest zawsze wigksze i

najbardziej utrwalone, a wige najmniej podatne na korekcjg, :

Ryc. 114 Wygigcie  pierwotne |

np. wyciag za glowe w pozycji lezacej lub przez probg hiper-  widme w skoliozie: a - pojedyn-

. . - - - CZe WYZIGCIC picrwotne (omaczo-

korekcji. W sklonie tutowia w przéd po stronie wypukte]  ne grubsza lima), powyze) 1 ponize)

g S5 D P . wygigeia widrne, b - podwijoe
wygiccia pierwotnego pojawia si¢ lub zwicksza garb 2ebro-  wypiccie picrwotne  (ozmaczone

grubg lma). Oba huki wygigd
wrgemnic sig tdwnowazy. Powy-

: fr g e i xe) 1 ponize) wygied prerwotnych
strone wypuklosci wygigcia pierwotnego. Wygigcie pierwot isnicia wygiccia Wi tox
ne w wigkszosci przypadkow jest wyrownywane przez wior-  ~Powrot do proste)”

ne, posiadajace przeciwny kierunek skrzywienie. Wygigcie widrne (curvatura secudariae) sa
przejawem dazenia do wyréwnania zaburzen osi mechanicznej kregostupa. O ile wygiecie

pierwotne jest czynnikiem negatywnym, o tyle wygiecia wibme, przywracajace réwnowage i

wy. Jedli istnieje boczne przesunigcie tulowia to zawsze w
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statyke¢ tulowia, choé¢ w zmienionych warunkach, nalezy traktowaé jako zjawisko pozytywne,
Dazenie do wyréwnania zaburzeni osi ciata w bocznym skrzywieniu kregostupa przez wytwo-
rzenie przeciwskrzywien lub znieksztalcen miednicy nosi nazwe kompensacji (ryc. 114).

7.4.1. Kompensacja liniowa

Wyréwnanie osi ciala przez wytworzenie przeciwskrzywien nagywamy kompensacjq li-
niowq. Boczne skompensowane liniowo skrzywienie krggostupa powinno posiadaé réwna
dlugos¢ oraz wielkoé¢ katowa wygigcia pierwotnego i
wyrownawczego. O pelnej kompensacji decyduje
zblizona warto$¢ sumy skrzywienh wyréwnawczych i
skrzywienia pierwotnego (ryc. 115). Kompensacja
bocznego skrzywienia kregostupa wystepuje wiedy,
gdy klatka piersiowa jest ustawiona $cisle nad miedni-
ca, a pion wyprowadzony z guzowatosci potylicznej T\_. " .’-‘\_ N
zewngtrznej rzutuje na szparg migdzyposladkows i
srodek podstawy utworzonej przez stopy. mmﬁﬁf‘"&;ﬁ

wyrdwnana, b - skolioza nie wyrdwna-
na

\_m

7.4.2. Kompensacja pozaliniowa
Zaledwic 30% skolioz odpowiada wszystkim warunkom kompensacji liniowej. W pozo-
statych przypadkach istnieje pewien stan réwnowagi, ktéry nazywamy kompensacjq pozali-
niowq. Wykladnikiem tej rownowagi sa przesunigcia $rodka

ci¢zkodci ciala w plaszczyZnie czolowej. Badanie przemieszczen
srodka cigzkosci ciala mozna przeprowadzi¢ na wadze Borellie- ;
go. Do tego celu shuzy takze platforma stabilograficzna, w kiéra ?

wyposazony jest, np. Metrecom System. Wyréwnanie poza linig

posrodkows ciala nie odbywa si¢ w wyniku zmian w obrebie - »
kregostupa, lecz wystepuje w obrebic miednicy i koriczyn dol-  gyc. 116. Schemat prze-
nych (ry. 116). Przesuniccic miednicy wraz z goma czg8cid (i ciaia a - przy sedno-
koficzyn dolnych w strong przeciwna do sklonu tutowia umozli-  ¥em™  pochyleniu
wia utrzymanie rzutu $rodka cigzkosci ciala w obrebie podstawy ~ Jednostronnym pochyleniu
utworzonej przez stopy, a tym samym zachowanic pionowej  siowo-ledzwiowym
postawy. Druga mozliwoscia uzyskania zroéwnowazenia przy

pochyleniu tulowia do boku jest zgigcie koniczyny dolnej w stawie biodrowym i kolanowym
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po przeciwnej stronie w stosunku do kierunku bocznego wychylenia tutowia. W wyniku

Zmiany ustawienia kofczyny dolnej nastgpuje boczne pochylenie miednicy. Efektem jedno-

stronnego obnizenia miednicy jest upodobnienie si¢ bocznego wychylenia tulowia do boczne-

go skrzywienia krggostupa, a Srodek cigzkodcei ciala rzutuje na podstawg utworzona przez

b

Ryc. 117. Przemieszczenia Srodka
cigzkodel  ciala  przy  bocznym
pochylenu  tulowia w  odciaku
prersiowo-lediwiowym, a - sche-
mat przemueszezed, b - mechanizm
wyrdwrania prremicszozenia rzutu
drodka cigzkosci ciala przez jedno-
stronne zgigcie koficzyny dolney w
stawach biodrowym { kolanowym z
OwWnoCzesnym jednostronnym
obnizeniem miednicy, ¢ - mecha-
nizm wyrdwnania przemieszczenia
érodka cigzkosct ciata preez bocrne
praesunigeie miednicy

stopy. Boczne wychylenie krggostupa z jednoczesnym
obnizeniem miednicy wykazuje analogiczny uklad do
czynnosciowego, wyrownawczego bocznego skrzywienia
przy nieréwnosci koficzyn dolnych (rye. 117).

Jezeli pochylenie miednicy zwiazane z nierdwnoscia
konczyn dolnych moze by¢ wyréwnane przez czynno-
sciowe skrzywienie krggostupa, to analogicznie boczne
skrzywienie kregostupa powinno by¢ wyréwnane przez
pochylenie miednicy. Zakladajac, z¢ momentem wywotu-
jacym skoliozy jest jednostronne ostabienie migsni
grzbietu, to kregostup powinien si¢ pochyli¢ ponad miej-
scem oshabienia migsni w strong nieostabiona. Takie po-
chylenie krggoslupa przy zachowanym ortostatyczaym
odruchu postawy jest niemozliwe i ulega natychmiasto-

wemu  wyrdwnaniu

przez wszystkie migsnie tutowia nie objete ostabieniem.
Wyréwnanie to moze (eoretycznie powsta¢ na drodze
utworzenia przeciwskrzywien kregostupa, lub tez przez
boczne pochylenie miednicy ku wypuklej stronie po-
wstalej skoliozy (ryc. 118).

W wigkszodel skolioz stwierdza si¢ zmiany w mied-
nicy. Charakteryzuja si¢ one asymetria prawej i lewej
kosci miednicznej, a klinicznie przejawiaja si¢ jedno-
stronnym obnizeniem kolca biodrowego przedniego gor-
nego. Obnizenie kolca przedniego gémego wskazuje

Ryc. 118, Schemat wyrdwnania
skrzywicnia krggosiupa w plaszczy?-
nic crotowe). & - krggoshup prosty, b -
pochylony w lewo, ¢ - wyrdwnanie
lintowe przez wytworzenie przeciw-
skrzywien, d - wyrbwnanie poza linig
$rodkowa poprzez pochylenie mied-

nicy

wprawdzie na boczne pochylenie miednicy, ale temu przeczy brak zmian w dhugodci bez-

wzglednej konczyn dolnych, Wyréwnawcze pochylenie miednicy musi wiee dokonywac si¢ w
zachowanej analogicznej dugosci bezwzglednej konczyn dolnych i réwnolegtym do podioza
ustawieniu linii miedzypanewkowe],
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Obnizenie i wysunigcie do przodu kolca biodrowego przedniego gérnego nie jest wyni-
kiem biernych zmian ksztaltu miednicy, ale czynnego kompensacyjnego dzialania migéni
wiazacych kregostup z miednica i koficzynami dolnymi. Tworza one 11l uklad odniesienia.
Obnizenie kolca biodrowego przedniego gérmego wystgpuje zawsze w wyniku dazenia ustroju
do kompensacji pierwotnego skrzywienia krggostupa. Obnizenie i wysunigcie ku przodowi
kolca biodrowego przedniego gomego powstaje po stronie pierwotnego skrzywienia kregoshu-
pa w wyniku kompensacyjnego przodoskrecenia kodci miednicznej po tej stronie. W duzych
znieksztalceniach miednicy obserwuje si¢ obnizenie kolca biodrowego przedniego gémego
nawet do 2 cm. Stwierdza si¢ ponadto réznice w dhlugosciach wzglednych koficzyn dolnych
pomimo jednakowej dhugosci bezwzglednej. Obserwuje si¢ takze zmiang ksztaltu tréfkqra
Bryanta | nieprawidlowy przebieg linii Schoemakera. Zmiany w miednicy sa na ogét taczo-
ne ze znieksztalceniem lgdZzwiowego odcinka krggostupa i kosci krzyzowej. Mechanizm znie-
ksztalcet miednicy w skoliozie thumaczy takze powstawanie skrgywies paradoksalnych™.
Funkcjonalna asymetria obreczy miednicznej, wyrazona naprzemienng asymetria kolcow
biodrowych przednich i tylaych goémych, dodatnimi objawami wyprzedzania Derbolow-
sky'ego, Piedellou lub przyciqgania w ostatnich latach narasta wéréd dzieci i mlodziezy.
Wzglednie czesto tego rodzaju asymetria stwierdzana jest u dzieci z nieznacznymi objawami
bocznego skrzywienia kregostupa. Ma to miejsce zwykle w poczatkowym okresie skrzywie-
nia, z mozliwoscia niepeinej jego korektywnosci. W tych przypadkach raczej malo prawdopo-
dobne jest, aby byla ona przejawem samoistnej kompensacji skoliozy. Trudno tez jednoznacz-
nie stwierdzi¢ czy asymetria jest wtornym funkcjonalnym zaburzeniem w nastgpstwie po-
wigkszenia si¢ skrzywienia. Oczywiscie wspélistnienie skoliozy oraz funkcjonalnej asymetrii
miednicy od samego poczatku uruchamia patologiczny lafcuch wzajemnych sprzgzen utrwa-
lajacych asymetryczny uktad ciata. ‘

Bardzo prawdopodobne jest, iz zrodet czynnosciowego zaburzenia w obrebie stawow krzy-
2owo-biodrowych nalezaloby upatrywaé w cgynnikach Srodowiskowych (siedzacy tryb zycia).
Wedlug Saulicza i Nowotnego (1994) przewaga siadu prostego, najczesciej w zwiazku z
lateralizacja, w formie asymetrycznej, w czynnosciach dnia codziennego u dzieci, u ktdrych
fizjologicznie do 10 roku zycia obserwuje si¢ zwickszong mobilnosé stawow krzyzowo-

! Czesé bocznych skrzywieh kregostupa wykazuje odmienny kierunck znicksztaloen miednicy sa to tzw. skrzywie-
nia paradoksalne.
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biodrowych lezy u podstaw pojawiania si¢, a z czasem utrwalania zaburzen funkcjonalnych w
tych stawach. Nierzadko tez, juz u dzieci w mlodszym wicku szkolnym, obserwuje si¢ tenden-
cj¢ do czgstych zablokowas jednego ze stawow krgytowo-biodrowych. Funkcje stawow krzy-
2owo-biodrowych oraz zaburzenia zlokalizowane w ich obrgbie rozpatrywane sa niemal wy-
lacznie pod katem réznorakich dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa, przejécia
led?wiowo-piersiowego | obrgczy miednicznej. Przypisujac im rol¢ bardziej amortyzacyjna
zapomina sig¢, ze ich mobilnoé¢ wbudowana jest w wigksze tancuchy ruchowe, np. rytm bio-
drowo-lgdiwiowy w plaszciyinie strzalkowej lub tzw. ruch nutacji i kontrnutacji w akcie
chodu. Te dwa ostatnie ruchy, w polaczeniu z minimalna ruchomoscia spojenia lonowego,
umozliwiajg asymetrytczne ruchy obu kodci miednicznych wzgledem siebie. Poniewaz koéé
krzyzowa jest podstawa, fundamentem krggostupa mozna sobie wyobrazié sytuacje, w kiorej
Jjej nieznaczne odchylenie od pionu w plaszczyZnie czolowej musi pociggac za sobq, wzgled-
nie tez utrwala¢, zaburzenie statyki ciala w tej plaszczyznie. Czgsto, dyspaquczdjqcsem
radiologicznym obreczy miednicznej z zaburzeniami statyki w
plaszczyinie czotowej, obserwujemy skodne ustawienie kosci
krzyzowej, pofaczone z nieznacznym przesuni¢ciem wzgledem
siebie osi dlugich obu galezi lonowych. W badaniach obserwowa-
no, ze najczgsciej dochodzi do rotacji tylnej lewej | przedniej pra-
wej kosci biodrowej. W wyniku rotacji tylnej lewej kodci biodro-
wej ko$¢ krzyzowa zostaje zrotowana w przéd (nutacja) wokol
prawej osi przekatnej poprowadzonej od prawego goémego kata
kodci krzyzowej do lewego dolnego kata, a prawego kata dolnego
kosci krzyzowej w tyl. W stawie krzyzowo-biodrowym istnicje
regula wkigslo-wypukla, powierzchnia stawowa kosci krzyzowej
Jest wypukla, a kosci biodrowej wklgsta. Wedlug tej reguly, kosé
biodrowa wykonuje slizg zgodny z kierunkiem kodci biodrowej. W

wyniku rotacji przedniej prawego talerza kos¢ krzyzowa po stronie Ryc. 119; Schemat hﬂ

prawej rotuje si¢ w tyl (kontrutacja) wokot lewej osi przekatnej, a  BWiaal  wytworzo-

: : : i i skutck  skodmodci i
dolny lewy kat kosci krzyzowej rotuje w przod. W wyniku rotacji a malodni

kosci krzyzowej w prawo krgg Ly rotuje kompensacyjnie w prze-

ciwng strong. Stan taki ogranicza mozliwosci korekcyjne i utrwala wadg (ryc. 119). Skutkiem
przemieszczen w stawie krzyzowo-biodrowym sa mniej lub bardziej rozlegle zaburzenia w
uktadzie mig$niowym.
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Duze znieksztalcenia miednicy najczgsciej wystgpuja w skrzywieniach porazennych, na-
stgpnie w idiopatycznych, a rzadko we wrodzonych. Tlumaczy si¢ to tym, 2e nagle duze
skrzywienie wymaga szybkiego wyrdwnania, kiére nie moze nastapi¢ w obregbie kregostupa
ze wzgledu na znaczng dlugosé skrzywienia pierwotnego i wypadnigcie czynnosci duzych
grup migsni grzbietu i tulowia. Jedyny sposob wyréwnania skrzywienia to zmiana ustawienia
miednicy. Zmiany ustawienia w stawach kofczyny dolnej obserwuje si¢ najczgsciej po stro-
nie obnizenia miednicy, tzn. po wypuklej stronie pierwotnego skrzywienia krggostupa. Istnieja
mozliwosci wyréwnania skrzywienia przez odpowiednie ustawienie miednicy. Przykladem
wykorzystywania ustawienia miednicy w sterowaniu kompensacjg jest podwy2szenie obuwia
w jednej z konczyn. Szczegélnie korzystna jest kompensacja wytwarzajaca si¢ w obrgbie
kregostupa, gdyz zapewnia liniowe jego wyrownanie i zmniejsza zaburzenia postawy. Klatka
piersiowa ustawia si¢ wowczas w rzucie miednicy, a zmiany radiologiczne sq znacznie wigk-
sze od ich obrazu klinicznego. Pozostate skrzywienia w wickszosci wykazujg wyréwnania
poza posrodkowa linig ciala. Wyréwnania te moga w dalszym procesie skoliotycznym zmie-
nia¢ si¢ w korzystne wyréwnania liniowe. Dlatego leczenie skolioz polega na umiejetnym
sterowaniu procesami wyréwnawczymi. Leczenie operacyjne kierujace si¢ tylko i wylacznie
dazeniem do wyprostowania skrzywienia moze zaburzy¢ pozaliniowa kompensacjg, co witor-
nie spowoduje pogorszenie, czesto ze zmiang ksztattu i wielkosci skoliozy.

7.5. Patomechanika bocznych skrzywien kregostupa

Powstawanie i powigkszanie si¢ bocznego skrzywienia kregoshupa zalezy od dwéch pod-
stawowych czynnikow: etiologicznego | biomechanicznego. Pierwszy moze byé bardzo r62-
norodny i zapoczatkowuje skrzywienie, drugi jest wspSlny dla wszystkich skrzywiefi bez
wzgledu na ctiologic i dziala zgodnie z prawami grawitacji oraz prawami wzrostu (prawo
Delpecha-Wolffa). Czynnik ten steruje rozwojem skoliozy (ryc. 120). Przebieg bocznego
skrzywienia kregostupa mozna przedstawi¢ w trzech aspektach okre$lanych jako objawy I, Il i
111 rzedu.

Objawy I rzedu (bezposrednie) dotycza kregostupa i kosci krzytowef, H rzgdu (posrednie
bliskic) obejmujq klatkg piersiowq i miednice, a I ryedu (posrednie oddalone od kregostupa)
obejmujq dalsze odcinki narzqdu ruchu. Objawy I rzgdu obejmujg przede wszystkim boczne
wygiecia kregostupa pierwotne i widme (kompensacyjne), rotacj¢ | boczne przesuniecie kre-
20w, a takze zmiany ich ksztaltu (torsje¢, sklinowacenie, splaszczenie i poszerzenie). Zmianom
tym towarzysza tak2e zaburzenia przednio-tylnych krzywizn kregoslupa. Wygiccia boczne
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moga by¢ pelnymi tukami lub pétskrzywieniami (péttukami w krafncowych odeinkach krego-
slupa) typu ,powrotu do prostej”. Luki te maja okreslona dlugosc, wysokosé oraz wielkosé
katowq. Okresla si¢ je zwykle na radiogramie, po uprzednim wykresleniu kata Cobba. Kat
skrzywienia jest podstawowym kryterium podziatu skolioz. W objawach I rzgdu istotna jest
rotacja i torsja kregow.

Rotacja (rotatio) ornacza obrét kregow wokot osi podhuznej. Krggi skrecajg sie tak, ze
trzony kieruja si¢ w strong wypuklosci, zas wyrostki kolezyste w strong wklestosei skrzywie-
nia, W znacznych skrzywieniach kregi moga zrotowad si¢ nawet o 907, Rotacja kregow jest
najwicksza na szczycie skrzywienia, a najmnigjsza na krancach fuku. Najczedciej dochodzi do
rotacji odeinkowej kregostupa dotknigtego skrzywieniem.
Dzieje sig tak wskutek zablokowania wyrostkow stawo-
wych w kregach szezytowych i przyszezytowych. Dlatego
kregi te nie moga obracac si¢ wzgledem siebie i rotujg si¢

Y %
§ o
w krafcowych, nie znieksztalconych jeszcze stawach

mi¢dzykregowych. Pierwotne boczne skrzywienie kieruje y 7
si¢ wypukloscia ku tylowi i przejawia jako tylowygigcie.
Zjawisko to dotyczy w wickszym stopniu skrzywien z
przodowygi¢ciem. PoniewaZz rotacja tulowia w odcinku

T T P N

aunoo,

piersiowym jest ograniczona przez zebra, a rotacja w
Ryc 120 Sdlmu_n ilustrujacy powsta-

odcinku ledZzwiowym, w $wietle anatomii polaczen sta-
wowych, postrzegana jest za niemozliwa, uwaza si¢, 2e
rotacja catego tutowia odbywa si¢ w przejsciu piersiowo-
ledzwiowym. Singer i Giles (1990) udowodnili (wskaznik
IK), ze rotacja dokonuje si¢ podobnie we wszystkich
odcinkach kregoslupa piersiowego i ledéwiowego, Wie-
my, z¢ podczas zgiecia do boku, czy tez w przypadku
istnienia skoliozy w odcinku piersiowym i ledZwiowym
kregostupa nastepuje rotacja. W badaniach Lewita (rota-

nie i rozwd) skoliozy. a - faza poczat-
kowa, trzoay kregow w obrgbie wygic-
cia  pierwolnego  (zaciemmone) 53
prawidlowo ukszaltowane, natomiast
taccre Krggowe sa wyrainie zwg2one po
stronie wkligstoser wygigoia pierwolne-
go, b - dalszy postep skrzywienmia pod
wplywem grawilacil, Wygigcie prerwol-
ne zwicksza sie, kregi  przyvbierajg
ksztalt klinowaty, przestrzenic micdzy-
krggowe s zwezone. Ponize) 1 powyieg)
skrzywicnia picrWOINCED 1OZWiA Si¢
skrzywienie wyrownaweze (wg Krols i
Puchera)

cja tutowia w prawo i lewo przy unieruchomieniu miednicy) okazalo sig, Ze rotacja i zgigcie
do boku rozpoczynaly si¢ na poziomie Ls, a przejécie piersiowo-ledZzwiowe nie odgrywato
istotnego znaczenia. Po mobilizacji stwierdzono wigksza ruchomo$¢ w calym kregostupie.
Rotacja i zgiecie w bok odbywa si¢ na zasadzie ruchu sprze¢zonego w catym kregoslupie pier-
siowo-lgdZzwiowym, zaréwno w trakcie rotacji tutowia, jak i sktonie do boku. To co terapeuta
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wyczuwa palpacyjnie jest prawdopodobnie skutkiem spazmu mig¢éni majacych przyczepy na
wyrostkach kolczystych przejécia piersiowo-ledzwiowego.

Torsja (torsio) powstaje w wyniku obracania si¢ kregdw i oporéw stawianych przez ota-
czajace tkanki. W nastgpstwie tego stwierdza si¢ stale znieksztalcenie kregu, polegajace na
rozplaszczeniu i zmniejszeniu wysokosci trzonu po stronie wklestej, skroceniu nasady tuku po
stronie wklgstej, ustawieniu wyrostka poprzecznego strony wypuklej w ptaszezyZnie zblizonej
do strzatkowej i skroceniu oraz przemieszczeniu ku stronie wklgslej wyrostka kolczystego.
Zmiany dotycza takze ksztattu otworéw kregowych. W najwigkszym stopniu torsja dotyczy
kregéw zlokalizowanych na szczycie skrzywienia. W pierwszej fazie stwierdza sig¢ tylko zweg-
2enie krazkow migdzykregowych po stronie wklgslodci wygigcia oraz utratg elastycznodci.
Bardzo szybko dotaczajq si¢ jednak zmiany strukturalne w krggach. Trzony kregdw szczyto-
wych i przyszczytowych przybieraja ksztalt klinoéw, skierowanych podstawa w strong wypu-
klosci skrzywienia. Natomiast trzony krancowych kregéow luku skrzywienia przybieraja
ksztalt bardziej zblizony do rombu niz do klina.

Na krawedziach dolnych i gomych kregdw szczytowych, oprécz sklinowacenia, po stronie
wklgslej moga wyksztalcié si¢ dziobiaste wyrodla kostne, ktére nastepnie lacza si¢ w mostki
pomigdzy poszczegdlnymi trzonami. Zrosty te wystepuja nie tylko pomigdzy trzonami, ale
takze tacza po wklgslej stronie skrzywienia wyrostki stawowe i poprzeczne oraz fuki a nawet
wyrostki kolczyste. W okresie narastania znieksztalcenia wyrostki stawowe po stronie wklg-
stej ulegaja sptaszczeniu, zmieniaja swoj ksztah i blokuja stawy migdzykregowe. W dalszym
narastaniu znieksztalcenia, sasiadujace wyrostki poprzeczne strony wklestej, stykaja sie ze
soba. Podobnie po tej samej stronie stykaja si¢ luki kregowe i 2ebra. W miejscach styku tych
elementow kostnych wytwarzaja si¢ rzekome powierzchnie stawowe pokryte chrzastka widk-
nista. Dalszy nacisk prowadzi do skostnien kontaktujacych si¢ powierzchni i Scistego potacze-
nia tkanka kostng kregow szezytowych i przyszezytowych.

Zakoficzeniem procesu skolitycznego jest catkowite zniesienie ruchomodci krggostupa i
wytworzenie litego migdzykregowego bloku kostnego. Géme kregi tuku skrzywienia wyka-
zujg wychylenie wyrostkéw kolczystych ku stronie wklgslej. Wystgpuje tak2e asymetria
ksztattu otworu kregowego, ktory jest zwezony po wklgstej stronie skrzywienia. Pod wply-
wem sily cigzkosci | nierdwnomiemego obciazenia kregéw z jednej strony oraz sil wzrosto-
wych z drugiej, kregi przybieraja ksztalt klinowaty. Zmiany wystepuja w obrgbie trzonu, lu-
kow oraz wyrostkow, a takze krazkow miedzykregowych, ktére ulegaja sklinowaceniu, ich
jadra miazdzyste przesuwajg si¢ zawsze do wypuklej strony skrzywienia. Takze pierécienie
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widkniste krazkéw migdzykregowych ulegaja zmianom zwiazanym z rotacja kregow i pole-
gaja na skoénym ustawieniu whokien lacznotkankowych.

Objawy I rzedu, to garb tebrowy tylny po wypuklej stronie skrzywienia i wgleblenie
tebrowe (depressio) obserwowane po stronie wklestej oraz wal ledéwiowy. Przednia strona
klatki piersiowej odwrotnie, po stronie wypuklej jest wglebiona, a po stronie wklgslej wyste-
puje garb 2ebrowy przedni. Do objawow tych nalezy takze, zw. wal migSniowy lediwiowy
powstajacy na skutek rotacji trzondw i wyrostkoéw stawowych w odcinku ledZzwiowym po
stronie¢ wypuklej kregostupa, przesunigcie klatki piersiowej zwykle w strong wypukla, jej
nachylenie oraz torsja (niejednoplaszczyznowosé ustawienia obreczy barkowej i biodrowej)
oraz obnizenie i skrecenie ku przodowi talerza biodrowego po stronie skrzywienia pierwotne-
g0, a takze wystawanie biodra. W strong wypuklosci tuku skrzywienia przemieszcza sig trzon
danego kregu, za$ w strong wkigstodci tuk i wyrostek kolczysty.

Wskutek obrotu i skrecenia krggow, 2ebra przemieszczaja si¢ do tylu po stronie wypukio-
sci, a do przodu po stronie wklgstosci. To wypchnigcie 2eber do tylu powoduje wystapienie
garbu 2ebrowego tylnego. Garb ten szczegdlnie uwidacznia si¢ podczas pochylenia tutowia
do przodu. Po wklgslej stronie skrzywienia tylna Sciana klatki piersiowej ulega depresji (de-
pressio thoracis), a przednia jej cze$¢ uwypukla si¢ tworzac garb lebrowy przedni W zwiaz-
ku z przemieszczeniem w strong wklgsta wyrostkow kolczystych i odchyleniem ku tylowi
wyrostkow poprzecznych migsien najdtuzszy i biodrowo-zebrowy ulegaja przesuni¢ciom i
najczesciej uwypuklaja sic w postaci walu migsmiowego ledéwiowego. W pozycji posredniej
kregostupa of plaszczyzny strzatkowej przechodzaca poprzecznie przez wyrostki stawowe i 08
czotowa przechodzaca centralnie przez trzon i wyrostek kolczysty przecinajg sig, stanowiac
srodek obrotu (ryc. 121 a). Przeniesienie obciazenia poza ten fizjologiczny srodek obrotu
prowadzi do przeciazeti i moze by¢ przyczyna skoliozy. Przykladem jest radiogram przedsta-
wiajacy pierwotng skolioze lgdéwiowa ze szczytem na poziomie Li-L; (ryc. 121 b). Linig¢ x
przeprowadzono przez szczyty dolnych wyrostkéw stawowych Ly, a linie y przez dola kra-
wedZ tego trzonu. Asymetryczny wyrostek stawowy zmieniajac podparcie gomego kregu
ustawia skodnie kreg L, w stosunku do L; (linia x i y) oraz powoduje wyboczenie kregostupa
na tym poziomie. Przemieszczenie obcigzenia w kierunku nizszego wyrostka stwarza nowg o$
plaszezyzny poprzecznej, umiejscowiong mimosrodkowo do fizjologicznej osi obrotu O, (ryc.
121 ¢). Ciagle asymetryczne oddzialywanie sily grawitacyjnej na nowa, patologiczng o$ ob-
rotu, poprzez dziatanic mimosrodowe w stosunku do prawidlowej osi, prowadzi do powstania
sily rotujacej kregi. Moz2e to prowadzi¢ do strukturalnej skoliozy (ryc. 121 d). Im wigksze jest
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przemieszczenie obcigzenia w bok, tym wicksze powstajg sily rotujace. Opisane wygigcie
pierwotne zaburza réwnowage i statyke tulowia. Tuléw przesuwa si¢ bocznie w kierunku
wypuklosci skrzywienia. Ustr6j dazy do zréwnowazenia przesunigtego srodka cigzkosci i

dochodzi do reakcji wyrOwnawczej ze ' o

strony sasiednich, nie objetych tym T /‘

procesem, odcinkéw kregostupa oraz — "‘-6"'6_‘—’:
migéni tulowia. Powyzej i ponizej ,7 -
wygiecia pierwotnego powstaja wy- C v,
giecia wiérme, wyréwnawcze. Sa one fr: |

skierowane wypukloécig w strong
przeciwna do pierwotnych. O ile wy- *
gigcia pierwotne s czynnikiem ne-
gatywnym, o tyle wygiecia widme sq
zjawiskiem pozytywnym.

Objawy III rzedu dotycza przede
wszystkim asymetrii glowy, barkow,
fopatek, trojkatow talii | zmian w
obrgbie koficzyn dolnych, a takze
ograniczenia ruchomosci klatki pier-

i ) ] 4 Ryc. 121. W pozycji posrednicj kregostupa of plaszczyzny

siowej.  Znicksztalceniom tulowia strzalkowe) przechodzaca poprzecznic | czolowa przechodza-

. L ca centralnie przez trzon | wyrostek kolczysty przecina sic

towarzyszy  asymetria  ustawienia ws $rodek obrotu | of plaszezyany poprzecaney (a)

; - . . iesienie obcigzenia poza ien figjologiczny frodek obrotu

fopatek, barkow i miednicy. Wielo- prowadzi do przecigzen | moze byé przyczyng patologii
plaszczyznowoéé zmian uwarunko- (<) (wg Szalapskicgo)

wana jest segmentarna budowa krego-

stupa z mimosrodkowym przebiegiem osi obrotu. Tego rodzaju budowa determinuje mozliwo-
$ci ruchowe, w ktorych jednoptaszczyznowe ruchy izolowane, mozliwe sg jedynie w plasz-
czy#nie strzatkowej. W pozostatych ptaszczyznach maja one posta¢ mniej lub bardziej sprzg-
20na, w kidrej bocznemu zginaniu kregoshipa towarzyszy zawsze pewna rotacja, pociagajaca
za sobg réwnoczesne jego zgigcic.

Mechanizm patologicznej rotacji krggostupa obserwowany w skoliozach ma posta¢ bardzo
zlozona. Pierwotnie dochodzi do niej na skutek wspomnianej zlozonej mechaniki kregostupa,
a wibrnie utrwalana jest asymetrig napi¢¢ migsniowych. Dotyczy to zwlaszcza migéni | uktadu
odniesienia oraz przebiegajacych diagonalnic w stosunku do osi dlugiej ciata. Nastgpstwem
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tego jest asymetria rozktadu sit nacisku i pociagania, co w potaczeniu z charakterystyczng dla
wieku rozwojowego plastycznosdeia ukltadu kostno-stawowego z czasem prowadzi do nieod-
wracalnych zmian deformacyjnych w plaszczyznie horyzontalnej. Zmiany w tej ptaszezyznie
nie dotycza tylko samego kregostupa. Obserwuje si¢ takze mniej lub bardziej nasilong rotacje
w obrgbie klatki piersiowej oraz obreczy barkowej i miednicznej. Czgsciowo jest ona wymu-
szona przez bezposrednia anatomiczna stycznosé z kregostupem, a czesciowo jest wyrazem
samoistnej kompensacji wady.

Umiejscowienie oraz zakres rotacji uwarunkowane jest specyficzng budowa powierzchni
stawowych kregbw w poszczegbinych odeinkach kr¢gostupa. Bardziej horyzontalny ich prze-
bieg w odcinku piersiowym. w stosunku do nieomal pionowego ustawienia w czesci ledzwio-
wej, juz w warunkach fizjologicznych zapewnia trzykrotnie wigksza ruchomo$¢ rotacyjna
krggostupa piersiowego mimo ograniczenia jej przez bezposrednia stycznodé z klatkg piersio-
wa, Z tych tez powodéw w skoliozie patologiczne zmiany w plaszczyZnie horyzontalnej naj-
bardziej zaznaczone sa w odcinku piersiowym.

W skoliozach stwierdza si¢ tak2e zmiany w wig¢zadlach kregostupa. Wiezadlo podtuzne
przednie, silnie polgczone z trzonami kregéw, w wyniku rotacji przemieszcza sie ku wypuklej
stronie skrzywienia i zostaje rozciagnigte. Wigzadlo podluzne tylne takze przemieszcza sig
wraz z trzonami kregowymi. Wiezadla 26lte w wyniku zmniejszenia przestrzeni pomiedzy
tukami kregow ulegaja zgrubieniu i wpuklaja si¢ w kierunku kanatu kregowego, szczegdlnie
po wklestej stronie krzywizny. Po stronie wypuklej wiezadta te sg rozciagnigte. Wigzadta
mig¢dzykolcowe i nadkolcowe ulegaja stosunkowo malym zmianom i utrzymujg wyrostki
kolczyste mozliwie jak najblizej posrodkowej linii ciata. Wigzadla miedzypoprzeczne wyka-
zuja najwicksze zmiany po wypuklej stronie skrzywienia, sa tam wydluzone i rozciagniete.
Zmiany anatomopatologiczne dotyczg takze migéni kregostupa oraz obrgczy barkowej i bio-
drowej. W utrzymaniu kierunkéw przebiegu wiokien poszczegéinych migéni w skoliozach
wazna role spelnia powieZ piersiowo-lediwiowa, ktéra przyciska migsiefi prostownik grzbietu
do krggostupa i uniemozliwia jego wigksze przemieszczenia.

Migsien biodrowo-zebrowy na szczycie skrzywienia ulega w plaszezyZnie strzalkowej
rotacji, gdyz powy2ej i ponizej garbu lezy w plaszczyZnie czolowej, Boczne widkna tego
migsnia przyczepiaja si¢ w obrebie garbu do 2eber w miejscach ich katowego wygiecia.
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Przesunigcie migénia najdiuzszego grzbietu w stron¢ wklgsly i zrotowanie migénia biodro-
wo-zebrowego powoduje na szczycie skrzywienia przewgzenie ich masy. Po wklgslej stronie
skrzywienia przebieg migéni grzbictu réwniez jest zmieniony. Migénie te ukiadajq si¢ po cig-
ciwie skrzywienia i dlatego migsien najdluzszy
grzbietu, a szczegdlnie migsien biodrowo-2ebrowy
po stronic wklgslej sa splaszczone i rozszerzone
(ryc. 122).

W cigzkich skrzywieniach stwierdza si¢
(zwlaszcza u oséb starszych) zanik wiokien mig-
$niowych po wkleslej stronie i przerost ich tkanka
thuszczowa. W odcinku lgdZzwiowym wystgpuje
podobny uklad migsni po wypuklej i wklgslej
stronic skrzywienia. Krotkie migénie grzbietu

) Ryc. 122. Z lewej strony schemat ukladu
tworzace uklad poprzeczno-kolcowy wykazuja  diugich mictni grzbictu (m napdtuzszy |
makroskopowo mniejsze zmiany niz migsnie diu- :’m m@m *:o
gie. Przestrzenie pomigdzy wyrostkami poprzecz- :?‘:gm, ""'L :om
nymi i wyrostkami kolczystymi na calym przebic. ~ Widoczoe pracwezenic micsnia najdtuzsze-
gu po lewej i prawej stronie kr¢gostupa, mimo  7ane Z jego rotacja Rycina z prawe) strony
jego znicksztaicenia, nie ulegaja zmianie i pozo- w mucsni grzbetu  Zaznaczone
staja jednakowe. Zwiazane jest to z zachowaniem  stych stronach skrzywicnia pierwotnego i
pierwotnej odlegltosci migdzy szczytami wyrost-
kéw kolezystych i wyrostkéw poprzecznych dwoch lub trzech nizej lezacych kregow. Migsnie
ukladu poprzeczno-kolcowego tak strony wypuklej, jak i wkligslej zmieniajg wprawdzie kie-
runek przebiegu witkien, ale nie zmicniajg swojej dlugodci. W trakcie zabiegdw operacyjnych
w skoliozach I11° czgsto stwierdza si¢ po wklgslej stronie skrzywienia zmiany zwyrodnienio-
we migsni ukladu poprzeczno-kolcowego z wyraznym przerostem tkanki tluszczowej. Po
stronie wypukiej masa migéni jest czasem zmniejszona. Czesto skoliozie towarzyszy takze
przykurcz zgigciowy w prawym stawie biodrowym, gdzie obkurczone sq migénie biodrowy i
prosty uda oraz wigzadia biodrowo-udowe | pachwinowe.

W skosnym ustawieniu miednicy, najczedciej po lewej stronie nizej, obserwuje si¢ skolioze
lewostronna w odcinku lgdZwiowym, ktore) towarzyszy przykurcz migéni po stronie wypuklo-
sci skrzywienia: maprelacza powigi szerokie), posladkowego Sredniego, gruszkowatego,
czgdci lediwiowej miginia biodrowo-lediwiowego. Po stronie wklgstodci sg to migénie: ezwo-
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roboczny lediwi, prostownik grzbietu, prosty uda, cze$é biodrowa miginia biodrowo-
lediwiowego, proywodziciele kréthie, rotatory wewnetrine, kulszowo-goleniowe.

Deformacja ksztaltu klatki piersiowej powoduje przemieszczenie narzadéw wewngtrznych,
co nickorzystnie odbija si¢ na ich dziataniu. W duzych skrzywieniach po stronie wypukiej
pluco jest tak mocno ucidnigte, ze zostaje prawie catkowicie wytaczone z oddychania (ate-
lectasis). Phluco znajdujace si¢ po stronie wklgstej skrzywienia przejmuje zastgpczo funkcje
pluca ucisnigtego i ulega czgéciowej rozedmie.

W nastgpstwie niewydolnosci oddechowej dochodzi do przerostu prawej komory serca i
zaburzefn w ukladzie krazenia (serce kifoskoliotyczne plucne). Powy2sze zmiany w ukladzie
krazeniowo-oddechowym sa przyczyna obnizenia ogolnej sprawnodci fizycznej osob z
bocznym skrzywieniem kregostupa. Moga tez wystapi¢ niekorzystne objawy ze strony uktadu
nerwowego, Zwezenie otwordow migdzykregowych po stronie wklestej 1 ucisk na korzenie
rdzeniowe moze wywolywaé bole korzonkowe i nerwéw migdzyzebrowych.

7.6. Przewidywanie progresji bocznych skrzywien kregoslupa

Prognozowanie w skoliozach opiera si¢ na obserwacji i analizie naturalnej historii tego
schorzenia. Jeteli boczne idiopatycine skryywienie kregostupa o kqcie Cobba 10° | wigksgym
wykazuje w ciqgu roku progresje o 5° i wigcej to jest ono skoliozq progresywnq. Najwicksza
tendencja do progresji wystgpuje u dziewczat ze skrzywieniem piersiowym prawostronnym
oraz piersiowym prawostronnym i ledzwiowym lewostronnym. W miare wzrostu kata skrzy-
wienia skoliozy piersiowe i piersiowo-lgdZwiowe czgéciej sa prawostronne, a lgdZwiowe le-
wostronne. W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze w 20% skolioz dochodzi do wigk-
szego lub mniejszego cofania si¢ zmian, w 70% skolioza pozostaje stabilna, a w 10% skolioz
nastgpuje progresja. Zle rokujq skrzywienia: kiorym towarzyszq plecy plaskie, skoliozy o
zmniejszonej ruchomosci bocznej, skoliozy o krotkim luku skrzywienia, duzej rotacyi i ze zmia-
nami strukturalnymi w trzonach kregowych.

Tempo wzrostu dziecka wykazuje znaczne przyspieszenie w skoliozach progresywnych
wraz ze zmniejszeniem si¢ krzywizn przednio-tylnych oraz op6znienie w pojawieniu si¢ jader
kostnienia nad grzebieniami talerzy biodrowych. Najwigksze ryzyko progresji wystepuje po-
miedzy 10 a 13 rokiem zycia. U dziewczat w okresie dojrzewania progresja skrzywienia wy-
stepuje w 13% przypadkow, u chlopcow zas tylko w 0,14%. Im bardziej zaawansowana sko-
lioza tym wigksze tempo jej progresji. Lanstein i Carlson (1984) stwierdzili, 2e progresja uza-



239

lezniona jest od typu skrzywienia, jego wielkosci, wieku rozpoznania oraz wartosci testu
Rissera. Czynnik progresywnosci przedstawili w postaci wzoru:

kgt wg Cobba ~ 3 x test Rissera
P=

wiek kalendarzowy

Lanstein i Carlson opracowali przewidywalny procent progresji skrzywienia przy kacie
Cobba 5-19° i 20-29° w zaleznosci od stopnia zaawansowania apofizy nad talerzami biodro-
wymi (test Rissera) (tab.1).

Tablica 1. Zaleznod¢ pomigdzy katem skrzywicnia a testem Rissera (wg Lanstcina i Carlsona)

Odsetki skolioz progresujacych
Test Rissera
5-19 2029
Stopica | 2 68
Stopien 2, 3 lub 4 L6 23

Przewidywany procent progresji skrzywienia z uwzglednieniem kata Cobba oraz wicku
badanych przedstawiony zostal przez Nachemsona, Lansteina | Weinsteina (1982) (tab. 2).

Tablica 2. Czgstodé progres)i w zaleznodcr od kata skrzywienia | wicku (wg Dobosiewicz)

Skrzywienia progresujace
Wick w chwili pierwszego 5°-19 20'-29°
badania
N % N %
<10 38 45 10 100
11-12 147 23 61 67
13-14 201 8 119 37
215 67 4 84 18

Radiologictng metodg oceny progresywnosci skolioz opracowata Metha'y. Metoda po-
zwala okreslic stopien progresywnosci skrzywienia na podstawie kqta tebrowo-krggowego
(rib vertebra angele). Radiologiczny pomiar tego kata wykonuje si¢ prowadzac linijke¢ prosto-
padla do srodka gomej i dolnej krawedzi wybranego kregu. W skoliozach piersiowych i pier-
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siowo-lgdzwiowych bedzie to krgg szczytowy. Jest to linia odniesienia dla danego kregu.
Druga lini¢ prowadzi si¢ od srodka glowy zebra do Srodka szyjki zebra, przysrodkowo do
miejsca, w kiérym szyjka przechodzi w trzon. Po przedtuzeniu linii zebrowej do przecigcia sie
z linig kregowa tworzy si¢ kat zebrowo-kregowy. Fizjologicznie katy zebrowo-kregowe po
obu stronach danego kregu sa réwne. W skoliozach idiopatycznych wystepuje réznica kata
zebrowo-kregowego, jednak nie moze by¢ ona wigksza od 20°, Dokladna analiza katéw ze-
browo-krggowych w kolejnych radiogramach pozwala ocenié¢ stopien progresywnosci skrzy-
wienia. W poczatkowym stadium skoliozy glowa 2ebra po stronie wypuktosei oddalona jest o
2—4 mm od gérmego rogu odpowiadajacego jej kregu. Stadium to Metha'y nazwata pierwszq
Jazq skrzywienia,

Na podstawie wicloletniej analizy kolejnych radiograméw skolioz wezesnodziecigeych
autorka doszta do wniosku, 2e skrzywienia, ktére zatrzymuja si¢ w fazie pierwszej (w przy-
padkach wiasciwego leczenia) maja tendencj¢ do ustapienia. Jesli w trakcie trwania choroby w
kolejnych radiogramach glowa 2ebra po stronie wypuklej skrzywienia przesuwa si¢ na trzon i
pokrywa gémy rog odpowiadajacego jej krggu, nastepuje faza druga skrzywienia, a skolioza
ma charakter progresywny. Réznica katéw zebrowo-kregowych miedzy stronami wypukta i
wklgsta jest wigksza od 20°. Przedstawiona metoda wykrywania progresywnosci skolioz
wezesnodziecigeych okazala sig takze przydatna w diagnozowaniu skolioz dziecigcych, a
nawet mbodzienczych.

Odruch z odeigzenia w elektrofizjologicznej ocenie progresywnodcei skolioz idiopa-

tyczonych

Odruch z odciazenia (unloading reflex) moze byé wywolany ze wszystkich migsni szkie-
letowych o ustalonych przyczepach i wystgpuje po nagtym biemym skréceniu dowolnie
unerwionego migsnia. Po raz pierwszy opisali go Hansen i Hoffman (1992) i nazwali odwrd-
conym odruchem Sciggnistym. Na odruch ten sktadaja sie dwa okresy: ciszy (silent period)
synchronicznego wyladowania potencjalow jednostek ruchowych (rebound period). Zjawi-
sko to wystepuje z latencja (okresem utajonego pobudzenia) réwng odruchowi propriocep-
tywnemu. Przerwa w wyladowaniu pojawia sig tylko wtedy, gdy granica przyspieszenia ruchu
i skrocenia migénia zostata przekroczona. Jesli migsien skraca si¢ za wolno lub amplituda
skurczu jest zbyt mata, przerwa nie wystepuje.

Odruch z odeiazenia w migsniach przykregowych Dobosiewicz (1997) wywotuje mecha-
nicznie poprzez bodzce ortodramowe za pomoca specjalnie w tym celu skonstruowanego

urzadzenia. W analizie zapisu elektromiograficznego odpowiedzi odruchowej bierze sig pod
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uwage jego latencje, czas trwania wybuchu potencjatéw jednostek ruchowych (rebound pe-
riod), czas trwania okresu ciszy w czynnosci bioelektrycznej migsni (sillent period) oraz po-
wiarzalno$¢ tych zjawisk. Okres ciszy w odruchu z odcigzenia spowodowany jest przerwa w
wyladowaniu bodZzcow aferentnych z zakoniczen pierscieniowo-spiralnych wrzecion migénio-
wych, podczas naglego odciazenia i skracania si¢ mig¢$nia. Powrdt synchronicznej czynnosci
potencjaléw jednostek ruchowych zwigzany jest z aktywnodcia matych motoneuronéw vy,
ktére pobudzaja wrzeciono migéniowe w czasie skrocenia wiokien ckstrafuzalnych.

Odruch z odcigzenia wywoluje sig w pozycji stojacej, w ktorej wystepuje zwigkszona ak-
tywnoé¢ wihékien tonicznych migéni antygrawitacyjnych. Rozstaw stop na plycie uchylnej
urzadzenia, odpowiadajacy szerokosci kolcdw biodrowych przednich gémych badanego ustala
si¢ plurimetrem Reppsteina. Stawy kolanowe nalezy zablokowaé plastikowymi szynami,
siggajacymi od 1/3 goérnej uda do 1/3 dolnej podudzia. Glowe stabilizuje si¢ w indywidualnie
dobranym kotnierzu szyjnym, wplyw za$ telereceptoréw eliminuje si¢ za pomoca specjalnych
okularow. Elektrody powierzchniowe nalezy umocowac na szczycie skrzywienia pierwotnego
w odleglosei 1,5-2,0 em od wyrostka kolezystego, symetrycznie po obu stronach kregostupa
oraz na wysokosci 8 kregu piersiowego.

Bodzcem wywolujacym odruch z odciazenia w migsniach przykrggowych jest nagle bocz-
ne wychylenie tulowia w momencie uruchomienia mechanizmu zwalniajacego ptyte uchylna.
Wystarczajacy do wywotania odruchu jest spadek ptyty uchylnej do kata 8°, Badanie nalezy
wykona¢ kilkakrotnie przy spadku na jedna i druga strong tulowia, przy czym pacjent nie jest
informowany o kierunku spadku. Przerwa pomigdzy kazdym wychyleniem jest nie krotsza niz
30 s. W analizie odruchu z odciazenia na uwage zastuguje jednoczasowosé odpowiedzi odru-
chowej z migsni przykregowych, po obu stronach tutowia, przy spadku na jedng strong. W
skoliozach progresywnych cykliczno$¢ odpowiedzi odruchowej w postaci powtarzajacego si¢
synchronicznego wyladowania potencjaléw jednostek ruchowych (rebound period) i okresw
ciszy (stlent period) ulega zaburzeniu.

Liczba cykli w kazdorazowo wywolanym odruchu w skrzywieniach statycznych, wynosi
drednio 5, a w grupie kontrolnej jest nie mniejsza od 4,2. W skrzywieniach nieprogresywnych
wynosi érednio 3,4, za§ w skoliozach progresywnych §rednio 2,2 cyklu. Zakoficzenia pierw-
szorz¢dowe wrzeciona, ze swoja wysoka wrazliwodcia segmentarnej projekcji na motoneuro-
ny @, sa receptorami pierwotnie odpowiedzialnymi za odruchowe wyladowanie impulsow
ruchowych. Podwdjne, potréjne lub wielokrotne wyladowanie potencjalow jednostek rucho-
wych, w odruchu z odciazenia, wynika z mechanicznych oscylacji tonicznych widkien mig-
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$niowych i jest reakcja na wewnatrzmigéniowe fale rezonansowe zapoczatkowane przez ruch
w segmentarnym miotatycznym fuku odruchowym.

W skoliozach idiopatycznych mamy wige do czynienia z zaburzeniem oscylacji :wiqzanej
z dysfunkcjq wrzecion migSniowych. Analizujac latencje odpowiedzi odruchowej stwierdza
si¢ jej znaczne wydtuzenie w skoliozach progresywnych w poréwnaniu ze skrzywieniami
nieprogresywnymi, skoliozami statycznymi i grupa kontrolna. Brak odpowiedzi o krétkiej
latencji w tych przypadkach sugeruje dysfunkcj¢ zakoficzen pierwszorzedowych wrzecion
migéniowych. Odruch z odcigzenia pozwala na oceng stopnia progresywnosci skoliozy w
poczatkowym okresie choroby i na wdrozenie odpowiednio wczesnie intensywnego postgpo-
wania leczniczego z operacyjnym wiacznie,
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7.7. Korekcja bocznych skrzywien kregoslupa

Zasadniczym celem terapii w tej wadzie jest wyrobienie nawyku prawidlowej postawy
ciala na podstawie przywroconych prawidiowych warunkéw anatomicznych. W korekcji sko-
liozy nalezy uwzgledni¢ pieé sfer: kostno-stawowo-wigzadiowq, mig¢sniowq, neurofizjolo-
giczng, srodowiskowq i emocjonalno-wolicjonalng.

W leczeniu zachowawczym (reedukacji posturalnej) bocznych skrzywien krggostupa
nalezy:
*  uwzglednié patogeneze i patomechanike skryywienia,
*  okreslic progresywnos¢ skryywienia,
*  katdy prrypadek skoliozy rozpatrywad indywidualnie — uwzglednié lokalizacje i kieru-
*  {wiczenia i zalecenia dobieraé oddzielnie dla:
- postawy skoliotycznej (bex wyraznego kierunku skrzywienia),
- skoliozy jednolukowej calkowitej prawostronnej,
- skoliozy jednolukowej calkowitej lewostronnej,
- skoliozy jednolukowej piersiowej prawostronnej,
- skoliogy jednotukowej piersiowej lewostronnej,
- skoliogy jednolukowej lgdiwiowej prawostronnej,
- skoliozy jednolukowej lediwiowej lewostronnej,
- skoliogy dwulukowej piersiowej prawostronnej | lediwiowej lewostronnej,
skoliozy dwulukowej piersiowej lewostronnej i lediwiowej prawostronnej,
*  uSwiadomienic¢ osobie i jej najblitszym obecnosci wady i wynikajqcych z tego zagroten,
*  zapewnic optymaine warunki Srodowiskowe,
*  stosowal {wiczenmia kszraltujqee i doskonalgce nawyk prawidlowej postawy ciala,
*  prywrécié réwnowage cynnosciowq stawow,
* stosowal Cwiczenia pryywracajgce réwnowage anatomicino-czynnoSciowq obrecyy
barkowej,
*  stosowal Cwiczenia pryywracajgce rdwnowage anatomiczno-czynnosciowq obrecyy
*  stosowal éwiczenia twiekszajgce ruchomosé odcinkowq kregosiupa,
*  rowiqgad miginie i wigzadla strony wkigslej skroywienia,
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wzmacniadé migsnie po stronie wypuklej skrzywienia, przy pelnym odcigieniu wyrostkow
stawowych,

stosowac éwiczenia rozdlutniajqce | wyrablajgce Swiadomosé wlasnego clala,
oddzialywad korygujgco na wszystkie trzy zaburzone plaszezyzny skryywienia,
wimacniad miginie krotkie (glebokie) grzbietu grupy poprzeczno-kolcowej,

podczas wzmacniania migsni dlugich gribietu stosowal éwiczenia asymetryczne w hi-
perkorekcji,

w postawie skoliotycznej stosowad éwiczenia symetryczne w korekcji,

kifotyzowaé i rownoczednie derotowad kregoslup,

stosowad cwiczenia skierowane gldwnie na korekcje wygigcia pierwotnego, przy czym
niwelowanie wygieé¢ witdrnych musi by¢ temu podporzqdkowane, doprowadzenie do
zmniejszenia wygieé widrnych bez uzyskania jednoczesnego niwelowania wygiecia pier-
wotnego, jest szkodliwe,

w terapii skolioz czynno$ciowych wskazane jest takte uprawianie rekreacyjne sportow
takich jak: szermierka, lucznictwo, strzelectwo, tenis, itp. Chodzi tu 0 mozliwosé przyj-
mowania asymetrycznych pozycji i wykonywania asymetrycznych ruchow w kierunku
przeciwnym do skrzywienia. Zaleca si¢ takze sporty zawierajqce elementy redresji i elon-
gacji, np. joga i tat’ chi (przy zachowaniu ostroznosci).

Przeciwwskazania:

nie stosowad (wiczen symetrycinych wzmacniajqeych migsinie dlugie grebietu, zwlasz-
cza prostownika grzbietu (crector spinae) ('), mozna je stosowaé jedynie w postawach
skoliotycznych,

nie wykonywad cwiczen rozciqgajqcych migsnie stromy wypuklej, :wlaszcza ruchdw
skretych (rotacyi), ktdre nie mogq odbywacd si¢ w kierunku wklgstosci skrzywienia,
unikad cofania barku do tylu po stronie wypuklej, a wysuwania ku przodowi po stronie
whigslej,

unikaé cofania biodra po stronie walu migsniowego, a po stronie przeciwnej wysuwania
go do przodu,

w prrypadku skoliozy dwulukowej linia barkdw oraz linia bioder podczas korekcji nie
mogq by¢ ustawione rownolegle, ale muszq najdowad si¢ w kontrrotacji, w stopnriu
zaleinym od wielkosci obu wygigd,
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*  w skoliozach strukturalnych (twardych) w ktdrych przestrzenny uklad poszczegdinych
segmentow ciala stanowi przejaw kompensacji samoistnej, prreciwwskazane sq mani-
pulacje, gdy: wyladowanie ruchu nastgpuje w segmentach niiszych, co prowadzi z kolei
do ich hipermobilizacji, zastosowanie manipulacji mote raburzaé potqdany mechanizm
wyréwnawczy,

*  nie obcigial kregostupa diugotrwalymi wysitkami o charakterze statycznym,

*  przeciwwskazaniem sq takie dlugie, wytrgymalosciowe biegl, szczegdlnie po twardym
podloiu i w stabo amortyzujqcym obuwiu, skoki, podskoki, wyskoki, zeskoki, nie nalely
uprawiac takich sportéw jak: kosgykéwka, lekkoatletyka, gimnastyka artystyczna i
akrobatyczna,

Program postgpowania korekcyjnego dla i wszystkich bocznych skrzywief krggostupa
postawy skoliotycznej obejmuje: uSwiadomienie osobie i jej najblizszym obecnosci wady i
wynikajacych z tego zagrozen™, rozluznianie, wyrabianie $wiadomosci wlasnego ciala i
przywracanic réwnowagi emocjonalnej”, ustalenic i zapewnienic optymalnych warunkéw
srodowiskowych™, éwiczenie przywracajace rownowage anatomiczno-czynnosciowa obreczy
barkowej™, ¢wiczenie przywracajace rownowage anatomiczno-czynnosciowa obreczy mied-
nicznej” .

*  Cwiczenia zwigkszajgce ruchomoéé odcinkows krego-

slupa:
- p.w. siad klgczny, ramiona z laska w skurczu pionowym,

przez 5 s napinac¢ migénie grzbietu, teraz na 3 s rozluznié
migénie, nastgpnie przysiad podparty i ,koci grzbiet”, e O
pozosta¢ w rozciagnieciu migsni grzbietu 15 s, powté-  nuchomodé odcinkowa kregoshupa
rzy¢ 4 razy (ryc. 123).

*  Ksztaltowanie i doskonalenie nawyku prawidlowej postawy ciala:

*  {wiczenia oparte o feedback z wykorzystaniem receploréw wzroku:

- p.w. stanie przodem przed lustrem posturograficznym, u$wiadomienie sobie wygladu
swojej sylwetki i dostrzezenie wad postawy. Istotne jest, aby podczas ogledzin nawyko-
wo przyjmowanej postawy nic korygowaé przedwczesnie bledow. Cwiczacy sprawdza

u?ﬂluﬂwmm'wrmdebl Plecy okragle
2 punkt ten zostal omowiony w rozdziale 6 2. Plecy wkigsle.
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czy w pozyc)i, jaka przyjat obie nogi sa réwnomiemie obciazone i rozsuniete na szero-
kos¢ stopy. czy kolana sa wyprostowane, czy trdjkaty talii sa réwne a barki znajduja si¢
na te] samej wysokosci, czy glowa ustawiona jest prosta 7,

p.w. siad skrzyny z zamknigtymi oczami, wstac i przyjaé¢ prawidlowa postawe. Teraz
otworzy¢ oczy i kontrola poprawnosci wykonania éwiczenia,

p.w. stanie przodem do lustra, przyciagnaé brodg do szyi, starajac si¢ przy tym wyczuwac
polozenie szezytu czubka glowy. Nastgpnie podniesc rgkeg | umiescié dlon tuz nad glowa,
teraz bez wigkszego wysitku ;vyciqgua‘c sie w jej kierunku,

¢éwiczenia oparte o feedback z wykorzystaniem poprawczych odruchéw propriocep-

tywnych migéniowych i skornych:

p.w. postawa zasadnicza, wykona¢ 5 przysiadéw i wyprostow tulowia o poprawnej po-
stawie, nastepnie oprze¢ si¢ glowa, plecami, posladkami i pigtami o sciang, weiagnac
brzuch, wytrzymac 5 s, powtorzy¢ 4 razy,

stanie przodem do drabinki, prawidtowa postawa. Krok do tylu i ponowne przyjecie
prawidlowej postawy, powtdrzy¢ 4 razy,

p.w. stanie tytem do drabinki, pigty, lvdki, posladki, plecy i glowa dotykaja do drabinki,
Krok do przodu, przyjecie poprawnej postawy, powtdrzy€ 4 razy,

p.w. postawa zasadnicza, obciazy¢ osiowo glowe i kregostup z wykorzystaniem antygra-
witacyjnego korektora postawy ciata, Utrzymac skorygowana postawe przez kilkanadcie
sekund, powtdrzy¢ 10 razy w 4 seriach.

p.w. stanie przy drabince z woreczkiem na glowie, przejscie do polprzysiadu. nast¢pnie
wypychajac woreczek w gorg powolny wyprost tutowia i przyjecie prawidlowej posta-
wy,

p.w. siad na krzesle przodem do monitora TV, ¢wiczacy znajduje si¢ migdzy kamera a
monitorem, przodem do monitora. Asymetryczne ustawienie barkéw i lopatek, a takze
widoczne na ekranie skrzywienie kregoslupa korygowane sa czynnie. Wyréwnanie linii
krggostupa powinno zbiegad sig z rownoczesnym prawidlowym ustawieniem glowy, bar-
kéw, topatek i tréjkatow talii. Dla ulatwienia na obicktyw kamery zakladamy przezro-
czysta maskownicg, Jest ona zaopatrzona w ukiad linii pionowych i poziomych, dzigki
ktorym tatwiej korygowaé bledy postawy ciata. Sposéb przeprowadzenia tych éwiczen
Jjest analogiczny do opisanego wezesniej ¢wiczenia przed lustrem posturograficznym. Je-
go zaleta jest jednak to, ze dziecko kontroluje ustawienie niewidocznych normalnie od-
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Cwiczenia wymicnione wyzej, zalecane sa dla postawy

cinkéw ciala, a dodatkowo uswiadamia sobie wyglad skrzywienia od tylu oraz konse-
kwencje tego stanu w odniesieniu do ogdinej sylwetki jego ciata,

¢wiczenia oparte o feedback z wykorzystaniem odruchéw blgdnikowych:

p.w. kigk podparty, naprzemianstronne wznosy reki i nogi, wytrzymanie i powrét do
pozycji wyjsciowej, powtdrzy¢ 10 razy w 3 seriach,

p.w. stanie jednon6z, ukiadanie woreczka na kolanie nogi wzniesionej i zgigtej z wy-
trzymaniem tej pozycji przez kilka sekund w staniu wykona¢ kilka matych podskokéw,
nastgpnie wysoki podskok polaczony z obrotem ciata w powietrzu, migkki zeskok,
utrzymanie rownowagi i przyjecie prawidlowej postawy ciala,

Ewiczenia symetryczne wzmacniajgce migénie krotkie grzbietu:

p.w. lezenie tylem, chwyt za podudzia, przyciagnaé

kolana do klatki piersiowe], wytrzymaé 15 s, teraz na

3 s rozluzni¢ migénie, nastgpnie z postawy skion w &S ﬂ

przdd i pozostaé tak § s, powtorzy¢ 4 razy (ryc. 124).

Ryc 124 Cwiczenia wzmacniajace

skoliotycznej jak i wszystkich skolioz bez wzgledu na  ™esnic keotkic grzbictu
lokalizacje i kierunek.

Cwiczenia korygujgce postawe skoliotyezy:

¢éwiczenia wzmacniajgce migénie grzbietu:
p.w. lezenie przodem, wznos ramion i tulowia w
gore w przod, wypychac dionie. Wytrzyma¢ 155, _ oy - @S
teraz na 3 s rozluZzni¢ migsnie, nastgpnie lezenie
tylem, nogi ugigte, chwyt dlofimi za podudzia,
przyciagnaé kolana do klatki piersiowej i pozo- mlziﬁgﬁhm
staé w tej pozycji 5 s, powtorzy¢ 4 razy (ryc. P

125),
p-w. lezenie przodem, wznos tulowia nieco ponad poziom podparcia, ramiona w bok, po
doprowadzeniu spokojnym ruchem do pierwszego zdecydowanego oporu ciata nast¢puje
15 s wytrzymanie, teraz na 3 s rozluZni¢ mig¢énie, nast¢pnie luZny sklon, wytrzymaé w tej
pozycji § s, powtdrzyé 4 razy,

¢éwiczenia wzmacniajgce migénie posladkowe i kulszowo-goleniowe:
p.w. lezenie przodem, dlonie pod broda, napia¢ migénie posladkowe i kulszowo-
goleniowe, wytrzymac 15 s, z zachowaniem korekcji kregostupa, teraz na 3 s rozluznic
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przykurczone po stronie wklgslej skrzywienia i derotujgce

migsnie, wykona¢ siad prosty i skfon tutowia w przéd, pozostaé w tej pozycji 5 s, powté-

rzy¢ 4 razy (ryc. 126),
p.w. lezenie przodem, ramiona wzdtuz tutowia.

dtonie oparte o podloze, wznos nég nisko nad %*_\ z@

podioze, napia¢ migénie posladkowe i kulszo-

wo-goleniowe, wytrzymac 15 s, z zachowaniem
kil st ann TR e T
snie, wykonac koci grzbiet, pozosta¢ w tej po-

zycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy,

éwiczenia wzmacniajgee migsnie proste brzucha:

p.w. zwis czynny tylem do drabinki, wznos kolan do klatki piersiowej, pelny skurcz mig-
sni prostych brzucha, wytrzymac 15 s, teraz na 3 s

rozluznié migsnie, lezenie przodem, chwyt dtonmi za

podudzia, rozciggna¢ uprzednio napinane migsnie |

pozosta¢ w tej pozycji 5 s, powtdrzyC 4 razy (ryc. a@
127),

p.w. lezenie tytem, nogi ugiete, ramiona w skurczu
pionowym, wyprost nog w stawach kolanowych, m-’ R

nogi uniesione do kata 45°, z réwnoczesnym unie-

sieniem obreczy barkowej i glowy, pelny skurcz migsni prostych brzucha, wytrzymac 15
s, teraz na 3 s rozluZni¢ migénie, nastepnie postawa zasadnicza, ramiona w gorg, sklon w
tvh, rozciagnaé napinane migénie i pozostaé w tej pozycji 5 s, powtérzy¢ 4 razy.
Cwiczenia korygujgce skolioze jednolukowsa catkowity
prawostronng lub lewostronng (ryc. 128):

¢éwiczenia asymetryczne rozciagajgce migdnie | wigzadla '

kreggi (sterowanic odgérne): . ’

p.w. klgk podparty, posuwaj si¢ powoli dookota stotu Rye. 128, Boczne skezywienie
‘ 5 . J T krggostupa: a - prawostronne
stale w prawo (dla skolioz lewostronnych w lewo). Za 6~ lewouooaié Gk o

taczaj réwnoczesnie wyprostowana koficzyna goma le- W

wa polkola — w bok i daleko w przad (dla skolioz lewostronnych prawa) opierajac ja na
podiozu jak najdalej przed soba. Prawa reke tylko dostawiaj do lewej (dla skolioz lewo-

stronnych lewa dostawiaj do prawej), cwiczenie wykonu) okolo 3 min,
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p.w. klgk podparty, posuwaj si¢ powoli, matymi krokami na czworakach dookota stotu
stale w prawo (dla skolioz lewostronnych w lewo). Maszeruj krokiem naprzemicnnym —
lewa r¢ka, prawa noga, a nastgpnic prawa reka i lewa noga. Staraj si¢ lewa reke wysuwac
za kazdym razem nieco dalej w przéd niz prawa, wykonuj nig diuzsze  kroki”, (dla sko-
lioz lewostronnych prawa reke wysuwaj nieco dalej),
p.w. lezenie na lewym boku (dla skolioz lewostronnych na prawym boku), lewa dionia
podeprzyj glowe tak, aby lewy bark nie dotykat podioza, prawa reke potoz na prawym
biodrze. Lewa noge lekko ugnij, prawa natomiast ugnij mocniej (dla skolioz lewostron-
nych prawa dionia podeprzyj glowe tak, aby prawy bark nie dotykal podioza, lewa reke
poldz na lewym biodrze, prawa nogg lekko ugnij, lewa natomiast ugnij mocniej. Lezac w
takiej pozycji glgboko oddychaj — powietrze weiagaj nosem i wolno wypuszczaj ustami,
¢wiczenie wykonuj okoto 3 min,
p.w. lezenie tylem, nogi odwiedzione okofo 50 cm, terapeuta przytrzymuje nogi w okoli-
cy kostek. Przejéé do siadu ze skrgtem tulowia w prawa strong (dla skolioz lewostron-
nych skret w lewa strong) wysunaé jednoczes$nie
lewq reke do przodu i w prawo, obnizy¢ nieco GS-\
prawy bark cofajac reke prawa do tytu (dla sko- ,.%
lioz lewostronnych wysunaé jednoczednie prawa /
reke do przodu i w lewo, obnizy¢ nieco lewy
bark cofajac reke lewa do tylu). Nastepnie wy-  Ryc 129 Cwiczenia asymetryczne toz-
ciagajace migénic 1 wigzadla przykurczo-
prostuj si¢, weciagni) brzuch i wré¢ wolno do le- ne po stromie wklesle) skrzywienia |
Zenia tylem, powt6rzy¢ 4 razy, :"qmmﬂmdh e
p.w. siad klgczny, ramiona w skurczu pionowym,
opad tulowia w przod, przez 5 s napinaé¢ migénie grzbietu, teraz na 3 s rozluZni¢ migénie,
nastgpnie sklon tutowia w przod | maksymalny skret w prawo (dla skolioz lewostron-
nych w lewo) pozosta¢ w tej pozycji 15 s, powtdrzy¢ 4 razy (ryc. 129),
p.w. siad okroczny na krzesle, tak aby twéj lewy bok przylegat do oparcia krzesta (dla
skolioz lewostronnych oparty jest prawy bok). Plecy miej oparte o réwna powierzchnig
np. Sciang, zaczep palce stop o nogi krzesta. Prawa dlon oprzyj na biodrze, a lewy zat6z
na kark, w tej pozycji nie odrywajac plecéw od $ciany pochylaj powoli glowe i tutéw w
prawo (dla skolioz lewostronnych lewa dioh oprzyj na biodrze, a prawa zaléz na kark, w
tej pozycji nie odrywajac plecow od dciany pochylaj powoli glowe i tuléw w lewo), a
réwnoczesnie terapeuta lekko oporuje (peha) bark i rami¢ w strong przeciwna. Nastepnic
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wyprostuj si¢, opusé rece i $ciagni] mocno lopatki, w czasie (wiczenia trzymaj prosto
glowg i plecy, powtdrzy¢ 4 razy,
*  (wiczenia asymetryczne rozciggajace migsnie i wigzadla przykurczone po stronie
wklgslej skrzywienia i derotujgee kregi (sterowanie oddolne):
- p.w. lezenie przodem, broda do mostka, dfonie oparte o podtoze, obustronny wznos nég

w gorg, przez 5 s napina¢ migsnie grzbietu, te-

raz na 3 s rozluzni¢ migsnie, nastgpnie lezenie @- @

przewrotne, nogi proste w stawach kolano- ==

wych, stopy ulozone z prawej strony glowy  Rye 130 Cwiczenia asymeiryczne rozeia-
3 ) g gajace migdnie | wigzadla przykurczone po

(dla skoliozy lewostronnej z lewej strony glo-  gronie whieslej skrzywienia 1 derotujace

wyv), pozostaé w tej pozycji 15 s, powtdrzyé 4 '

razy (ryc. 130),

. ¢éwiczenia asymetryczne wzmacniajgce migénie grzbietu po stronie wypuklosci
skrzywienia (sterowanie gora 1 dotem):

- p.w. lezenie przodem w pozycji hiperkorekcyjnej, ciato lekko wygigte w prawa strong,
(dla skoliozy lewostronnej w lewa strong), ramiona skosnie w przod, jednoczesny wznos
prawej reki i prawej nogi w gore (dla skoliozy lewostronne| lewej reki i lewej nogi), wy-
trzymac 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, nastgpnie siad prosty, wykonaé opad tulo-
wia w przod i pozostac tak 5 s, powtdrzyc¢ 4 razy,

- p.w. klgk podparty w pozyciji hiperkorekeyjnej, ciato lekko wygiete w prawa strone, (dla
skoliozy lewostronnej w lewg strong), jednoczesny wznos prawej reki i prawej nogi w
gore (dla skoliozy lewostronnej lewej reki i lewej nogi), wytrzymaé 15 s, teraz na 3 s
rozluzni¢ migsnie, nastgpnie przysiad podparty, wykona¢ koci grzbiet i pozostac tak S s,
powtérzy¢ 4 razy,

+  wskazania dla skoliozy jednolukowej catkowitej prawostronnej lub lewostronnej:

- lezeé tylem z prawg noga zgigta w biodrze | w kolanie, lewa wyprostowana, oraz z lewa
reka wyprostowana za glowg, prawa wzduz tulowia, (dla skoliozy lewostronnej piersio-
wo-ledzwiowe] leze¢ na plecach z lewa noga zgieta w biodrze i w kolanie, prawa wypro-
stowana, oraz z prawg reka wyprostowana za gtowa, lewa wzdhuz tutowia),

- odpoczywaé w pozycji lezacej na lewym boku lub na brzuchu, (dla skoliozy lewostron-
nej piersiowo-ledzwiowe] w pozycji lezacej na prawym boku lub na brzuchu),

- spa¢ na wznak lub na lewym boku (dla skoliozy lewostronnej piersiowo-ledZzwiowej spaé

na wznak lub na prawym boku).
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Cwiczenia korygujgce skoliozg jednolukowg piersiowy prawostronng lub lewostron-

ng (ryc. 131):
éwiczenia asymetryczne rozciggajgce migdnie i wigzadla przykurczone po stronie

wkigslej skrzywienia i derotujgee kregi (sterowanie odgdrne):

p.w. klgk podparty, posuwaj si¢ powoli dookola stotu
stale w prawo (dla skolioz lewostronnych stale w le-
wo). Zatacza] rownoczesnie wyprostowana koficzyna
gorma lewa potkola (dla skolioz lewostronnych prawa)

w bok i daleko w przdd, opierajac ja na podlozu jak NN

najdalej przed soba. Prawa reke tylko dostawiaj do

lewej (dla skolioz lewostronnych lews dostawiaj do Ryc. 131. Bocme skrzywicsic
prawej), éwiczenie wykonuj okoto 3 min, m ’g"ﬂ:"m: ";“:
p.w. kigk prosty lewym bokiem do $ciany, oprzyj o nig  lewostronne (widziane od tylu)

lewa strong ciala i podeprzyj si¢ rekoma z przodu (dla skolioz lewostronnych prawym
bokiem do $ciany). Prostujac nieco nogi w stawach biodrowych i1 kolanowych, caty czas
opierajac si¢ o $ciang, wolno wysun lewa r¢ke jak najdalej do przodu, natomiast prawa
pchaj biodra do $ciany (dla skolioz lewostronnych wolno wysun prawa reke jak najdale)
do przodu, natomiast lewa pchaj biodra do $ciany). Wytrzymaj chwil¢ w tej pozycji, a
nastepnie wro¢ do pozycji wyjsciowej, wykonaj kilka oddechéw mocno weiagajac
brzuch, powtérzy¢ 4 razy,

p.w. lezenie przodem, lewa strona ciata dotyka do Sciany (dla skolioz lewostronnych
prawa strona ciata dotyka do $ciany) nogi wyprostowane i zlaczone rece z woreczkiem
wysunigte w przod. Wznos tutowia nieco ponad podloze, przez 5 s napinat migsnie
grzbietu odeinka piersiowego, teraz na 3 s rozluZni¢ migénie, w czasie, gdy terapeuta do-
ciska do $ciany obrgcz biodrows i talig, wolno przesuwaj woreczek po podiodze w strong
prawa, na luku okolo 50 cm od linii $rodkowej ciala, pozostan w tej pozycji 15 s, wroc
powoli do pozycji wyjéciowej, ale juz bez woreczka (dla skolioz lewostronnych przesu-
waj woreczek po podlodze w strong lewa), popros o podanie go do kazdego powtérzenia,
powtorzy¢ 4 razy,

p.w. lezenie na lewym boku (dla skolioz lewostronnych na prawym boku), lewa dionia
podeprzyj glowe tak, aby lewy bark nie dotykat podtoza, prawa rgke pot6é2 na prawym
biodrze. Lewa noge lekko ugnij, prawa natomiast ugnij mocniej (dla skolioz lewostron-
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nych prawa dlonia podeprzyj glowe tak, aby prawy bark nie dotykal podtoza, lewa reke
pol6z na lewym biodrze, prawa noge lekko ugnij, lewa natomiast ugnij mocniej), glebo-
ko oddychaj, ¢wiczenie wykonuj okolo 3 min,

p.w. siad kleczny, ramiona w skurczu pionowym, opad tulowia w przod, przez 5 s napi-
na¢ migénie grzbietu, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, nastgpnie sklon tutowia w przod i
maksymalny skret w prawo (w lewo dla skolioz lewostronnych) pozostaé w te] pozyciji
15 s, powtdrzy¢ 4 razy,
p.w. siad kleczy, chwy¢ szeroko laske gimnastyczna, sklon japonski oprzyj laske na
podtodze i wysun powoli rece jak najdalej w przod, laska rownolegta do linii barkéw, w
koncowej fazie czynnosci unies kilka centymetréw nad podtoge lewy koniec laski, prawy
natomiast silnie przycisnij do podlogi, (dla skolioz lewostronnych unieé na chwilg kilka
centymetrow nad podloge, prawy koniec laski, lewy natomiast silnie przycisnij do pod-
logi wolno wrdé do pozycji wyjsciowe)), mocno Sciagnij topatki i napnij migénie brzu-
cha, wytrzymaj tak 15 s, teraz na 3 s rozluznij migsnie, wykonaj sklon w przéd i pozo-
stan w tej pozycji 5 s, powtorz 4 razy,

éwiczenia asymetryczne wzmacniajgce migdnie grzbietu odeinka piersiowego po

stronie wypuklodci skrzywienia (sterowanie gora):

p.w. lezenie przodem w pozycji hiperkorekcyjnej. ciato lekko wygiete w prawa strong,
(dla skoliozy lewostronnej w lewa strong), ramiona skosnie w przod, wznos prawej reki
w gore (dla skoliozy lewostronnej lewej reki), wytrzymaé 15 s, teraz na 3 s rozluznij
mig¢dnie, nastepnie siad prosty, wykona¢ opad tutowia w przdd i pozostac tak 5 s, powtd-
rzy¢ 4 razy,

p.w. kigk podparty w pozycji hiperkorekcyjnej, ciato lekko wygigte w prawg strong, (dla
skoliozy lewostronnej w lewa strong) wznos prawej reki w gore (dla skoliozy lewostron-
nej lewej reki), wytrzymaé 15 s, teraz na 3 s rozluznij migsnie, nastgpnie przysiad pod-
party, wykonac¢ koci grzbiet i1 pozostaé tak 5 s, powtorzy¢ 4 razy,

wskazania dla skoliozy jednotukowej piersiowej prawostronnej lub lewostronnej:
leze¢ na plecach z lewa reka wyprostowana za glowa, prawa wzdtuz tulowia, nogi zgigte
w stawach biodrowych i kolanowych (dla skoliozy lewostronnej piersiowej leze€ z prawa
rekg wyprostowang za glowa, lewa wzdluz wiowia),

odpoczywaé w pozycji lezacej na lewym boku, (dla skoliozy lewostronnej piersiowej na
prawym boku),
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spa¢ na wznak lub na lewym boku (dla skoliozy lewostronnej piersiowej spa¢ na prawym
boku),

Cwiczenia korygujace skolioze jednolukowsy ledzwiows prawostronng lub lewo-
stronng (ryc. 132):

¢wiczenia asymetryczne rozeiggajgce migdnie i wigzadla przyvkurczone po stronie

wklgslej skrzywienia i derotujgce kregi (sterowanie oddolne):

p.w. klgk podparty, posuwaj si¢ powoli dookota stolu

s L
stale w prawo i wyciagaj lewa nogg jak najdalej do tylu
dotykajac podioza palcami stép (dla skolioz lewostron- |
nych stale w lewo i wyciggaj prawa noge), éwiczenie wy- ) N O
konuj okoto 3 min, e

p.w. uklon japonski, ramiona w przéd, nie odrywajac rak
od podioza przysiadZ mocno na nodze prawej, usigd? na

& o5 . s Ryc. 131 Boceme skrzywienie
prawym posladku, a lewa staraj sie powoli cofnaé jak h’;gmmm jednolukowe leds-
wiowe: a - prawostronne: b -
lewostronne (widzianie od tytu)

najdalej do tylu, lewa noga powinna si¢ znajdowaé pra-
wie w jednej linii z prawa, wr6¢ wolno do pozycii wyj-
Sciowej (dla skolioz lewostronnych przysiadZ mocno na nodze lewej, usiadZ na lewym
posladku, a prawa staraj si¢ powoli cofnaé jak najdalej do tyhu, prawa noga powinna sig
znajdowac prawie w jednej linii z lewa), powtirz 4 razy,

p.w. lezenie przodem, lewa strona ciata dotyka do Sciany, reke lewa uloz wzdluz tutowia,
a prawa oprzyj na biodrze (dla skolioz lewostronnych prawa strona ciata dotyka do $cia-
ny, reke prawa uléz wzdtuz tulowia, a lewa oprzyj na biodrze) nogi wyprostowane i zla-
czone, stopami trzymaj woreczek, wznos nég nieco ponad podtoze i przez 5 s napinat
migénie grzbietu odcinka ledzwiowego. teraz na 3 s rozluni¢ miesnie. W czasie, gdy te-
rapeuta dociska do Sciany talie i dolna okolice 2eber, wolno przesuwaj woreczek po
podtodze w strone prawa na tuku okolo 50 cm od linii Srodkowe] ciata, pozostan w tej
pozycji 15 s, a nastgpnie wrdé powoli do pozycji wyjsciowej, ale juz bez woreczka (dla
skolioz lewostronnych przesuwaj woreczek po podtodze w strong lewa), popros o poda-
nie go do kazdego powtdrzenia, powtérz 4 razy,

p.w. lezenie na lewym boku na réwnym i twardym podtozu (dla skolioz lewostronnych
na prawym boku), lewa dlon poldz pod glowe, prawa reke potéz na prawvm biodrze (dla
skolioz lewostronnych prawa dion poldz pod glowe, lewa reke potéz na prawym bio-
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drze). Nogi lekko ugnij w biodrach i kolanach. Lezac w takiej pozycji gleboko oddychaj,
powietrze weiagaj nosem i wolno wypuszczaj ustami, powtdrz 4 razy,
p.w. lezenie przodem, broda do mostka, dionie oparte o podloze, obustronny wznos nog
w gore, przez 5 s napina¢ migsnie grzbietu, teraz na 3 s je rozluznié, nastgpnie lezenie
przewrotne, nogi proste w stawach kolanowych, stopy ulozone z prawej strony glowy
(dla skoliozy ledzwiowej lewostronnej z lewej strony glowy), pozostaé w tej pozycji 15
s, powtorzy¢ 4 razy,

{wiczenia asymetryczne wzmacniajgce migSnie grzbietu po stronie wypukloscei

skrzywienia (stecrowanic oddolne):

p.w. klek podparty obundz, wznos i lekkie od- q—i @S

wiedzenie zgigtej w kolanie prawej nogi w pozy-
cji ekstremalnej (dla skolioz lewostronnych Ig-

Ryc. 133, Cwiczenia asymetryczne
dzwiowych lewej), zgiecia i w ty w stawi wrmacniajace  migdnic  grzbictu  po
Wy i), zgiec yprosty ¢ stronie wypuklosct skezywienia

kolanowym. Cwiczy¢ 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢

migsnie, nast¢pnie lezenie tytem, przyciagna¢ zgiete w stawach kolanowych nogi do
klatki piersiowej. Wytrzymacé 5 s, powtorzy¢ 4 razy (ryc. 133),

p.w. lezenie przodem, dlonie pod broda, wznos i
lekkie odwiedzenie zgigtej w kolanie prawej nogi ‘$ 2 g

(dla skolioz lewostronnych ledzwiowych lewej),

wypychac pigte, wytrzymac 15 s, teraz na 3

rozlufni¢ migénie, nastepnie siad prosty, wyko-  Rye. 134 C*m e g
na¢ opad tulowia w przod i pozostac tak 5 s, po-  stronic wypuklodet skrzywicnia

wiorzyc¢ 4 razy (ryc. 134),

wskazania dla skoliozy jednotukowej lgdzwiowej prawostronnej lub lewostronnej:
leze€ na plecach z prawa noga zgigta w biodrze i w kolanie, kolano nieco odchylone na
zewngtrz, noga lewa wyprostowana, dlonie za glowa (dla skoliozy lewostronnej ledz-
wiowe] leze¢ na plecach z lewa noga zgicta w biodrze | w kolanie (prawa wyprostowa-
na), dionie za glowa,

odpoczywaé w pozycji lezacej na lewym boku lub na brzuchu, (dla skoliozy lewostron-
nej ledzwiowej w pozycjt lezacej na prawym boku lub na brzuchu),

spa¢ na wznak lub na lewym boku (dla skoliozy lewostronnej ledzwiowej spaé na wznak
lub na prawym boku).
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Cwiczenia korygujgce skoliozg dwulukowsy piersiows prawostronng i ledéwiowa
lewostronng oraz piersiowy lewostronng i ledzwiowg prawostronng (ryc. 135):

Cwiczenia asymetryczne rozeiggajace migénie i wigzadla przykurczone po stronie

wklgslej skrzywienia i derotujgce kregi (sterowanie gora i dotem):

p.w. klek podparty, przesuwaj sie powoli do przodu po
linii prostej, stawiaj rekami jeden , krok™ swobodny a
drugi z réwnoczesnym wysunigciem lewej reki jak

najdalej do przodu — wewnetrzna powierzchnia ramie- :
nia twz przy lewym uchu — i prawej nogi do tyhu. Pra- ~ , '~
wa noge cofaj do tyhu tak aby$ dotykal palcami stopy . '

do podtoza (dla skoliozy piersiowej lewostronnej i lg-

dzwiowej prawostronnej wysuwaj prawa reke jak naj-  Rye. 135. Boerne skrzywienie
: . . kregostupa  dwulukowe: a

dalej do przodu i lewa noge do tylu), éwiczenie wyko-  piersiowe prawostronne i ledz-

- - . . wiowe lewostronne, b - piersio-
nuj powoli i doktadnie, przejdz 10 m, we lewostronne 1 lediwiowe

p.w. lezenie przodem, lewa strona ciala dotyka do i L
Sciany, nogi wyprostowane i zkaczone, chwy¢ lewa rekg woreczek (okoto 300 g) a prawa
oprzyj na biodrze (dla skoliozy dwulukowej piersiowej lewostronne] i ledzwiowej pra-
wostronnej prawa strona dotyka do $ciany), chwy¢ prawa reka woreczek a lewa oprzyj na
biodrze. Terapeuta dociska do $ciany obrecz biodrowa 1 linie talii, w tym czasie, unie$
wysoko glowe oraz plecy i bardzo powoli wykonaj skret tutowia w prawo z rownogze-
snym przesunigciem woreczka po podtodze takze w tym kierunku po tuku okoto 50 cm
od linii Srodkowej ciata (dla skoliozy dwutukowej piersiowe] lewostronnej i ledzwiowe)
prawostronnej wykonaj skret tutowia w lewo z réwnoczesnym przesunigciem woreczka
po podiodze takze w tym kierunku) wzrok kieruj za woreczkiem, wréé powoli do pozycji
wyjsciowe], ale juz bez woreczka, popros terapeute o podanie go do kazdego powtérze-
nia, powtorz 4 razy.

Cwiczenia asymetryczne wzmacniajgce migsSnie grzbietu po stronie wypuklodei

skrzywienia:

p.w. lezenie przodem w pazycji hiperkorekeyjnej, krggostup piersiowy lekko wygiety w
prawa strong, lgdZwiowy w lewa, (dla skoliozy lewostronnej pictsiowe] | prawostronnej

ledZwiowej odwrotnie), ramiona skosnie w przad, lewa noga lekko odstawiona w bok,
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naprzemianstronny wznos prawej reki i lewej nogi w gore (dla skoliozy piersiowej lewo-
stronnej 1 lgdzwiowe] prawostronne) lewej reki | prawej nogi), wytrzymac 15 s, teraz na 3
s rozluzni¢ migsnie, nastgpnie siad prosty, wykonac¢ opad tulowia w przdod 1 pozostac tak
5 s, powtdrzyc 4 razy,

p.w. lezenie przodem na stole korekcyjnym, przytrzymaj si¢ krawedzi stotu tak, aby lewa
reka byka wysunieta nieznacznie dalej w przod. Unies powoli wyprostowane i ztaczone
nogi nieco ponad poziom stotu, a nastgpnie odchyl nieco w lewo (dla skoliozy dwuluko-
wej piersiowej lewostronnej i ledzwiowej prawostronnej prawa rgka wysunigta nieznacz-
nie dalej w przad), teraz unies powoli wyprostowane i ztaczone nogi nieco ponad poziom
stolu, a nastgpnie odchyl nieco w prawo). Ta sama droga wrdé powoli do pozycji wyj-
dciowej, Ewicz w réwnym tempie, wykonaj 4 serie. po 10 wznosow nog w kazde),

wskazania dla skoliozy dwulukowej piersiowej prawostronnej lub ledzwiowej lewo-

stronnej oraz piersiowej lewostronnej i lgdZwiowej prawostronnej:

leze¢ na plecach z lewa reka wyprostowang za glowa — prawa wzdluz tutowia, z lewa
noga zgi¢ta w biodrze | w kolanie, nieco odchylona na zewnatrz — prawa wyprostowana,
(dla skoliozy piersiowej lewostronnej i ledZwiowej prawostronnej leze¢ na plecach z
prawg reka wyprostowana za glowa — lewa wzdiuz utowia, z prawg noga zgi¢ta w bio-
drze t w kolanie, nieco odchylona na zewnatrz, lewa noga wyprostowana),

odpoczywaé w pozycji lezace) na plecach lub na brzuchu, (tak samo dla skoliozy lewo-
stronne| piersiowo-ledzwiowej).

Cwiczenia oddechowe symetryczne wykonywane w pozycji lezge tylem:

p-w. lezenie tytem, nogi zgigte w stawach biodrowych i kolanowych, stopy spoczywaja
na podtozu, teraz gleboki wdech z oporem na klatke piersiows, na szczycie wdechu tera-
peuta zwalnia nagle opér, przez co uzyskuje si¢ jego poglebienie, nastgpnie ¢wiczacy
wykonuje przedtuzony wydech, w ten sposéb aktywizuje si¢ symetryczne oddychanie
szczytami ptuc (torem piersiowym),

p.w. lezenie tylem, nogi zgigte w stawach biodrowych i kolanowych, stopy spoczywaja
na podlozu, teraz gleboki wdech z oporem na dolnych zebrach, na szezycie wdechu tera-
peuta zwalnia nagle opor, przez co uzyskuje si¢ jego poglebienie, nastepnie ¢wiczacy
wykonuje przedtuzony wydech. W ten sposob aktywizuje si¢ symetryczne oddychanie
torem zebrowo-przeponowym,

p.w. lezenie tytem, nogi zgigte w stawach biodrowych i kolanowych, stopy spoczywaja na
podtozu, teraz glgboki wdech z oporem na brzuchu, na szczycie wdechu terapeuta zwalnia
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nagle opor, przez co uzyskuje si¢ jego poglebienie, nastepnie ¢wiczacy wykonuje prze-
dluzony wydech. W ten sposob aktywizuje si¢ symetryczne oddychanie torem przepono-
wym. Cwiczenia te mozna wykonywac takze z samooporem w pozycji lezac tylem w sia-
dzie i stojac.

- p.w. lezenie tylem, nogi zgigte w stawach biodrowych i kolanowych, stopy spoczywaja na
podiozu, teraz gleboki wdech a terapeuta wykonuje symetryczne, rytmiczne ugniatanie
klatki piersiowej w 3 seriach po 3 razy, pomigdzy seriami nastgpuje zwolnienie nacisku i
¢wiczacy poglebia wdech, po trzeciej serii ¢wiczacy wykonuje przedtuzony, trzykrotny
wydech z krotkimi przerwami dla rozluznienia migéni wydechowych, trzeci wydech wy-
konuje z jednoczesnym sklonem glowy w przod, co wspomaga wyrzucanie powietrza z
pluc, liczba powtorzen 7 razy. To samo powtarzamy dla toru zebrowo-przeponowego i
przeponowego,

-~ p.w. zwis na podudziu, na drazku gimnastycznym, ramiona w skurczu pionowym —
wdech, nastgpnie przejscie ze zwisu do siadu na dotach podkolanowych przediuzony wy-
dech.

*  Cwiczenia oddechowe asymetryczne polaczone z derotacjy tulowia

Skolioza idiopatyczna zdaniem Dobosiewicz (1997) zwiazana jest tak2e z dysfunkcja odru-

chu postawy i odruchu oddychania. Migénie migdzyzebrowe peinia funkcje posturalne i odde-
chowe, a ich rola w utrzymywaniu postawy jest niczaprzeczalna. W skoliozie strona wypukla
klatki piersiowej porusza si¢ swobodniej od strony wklgslej. Cwiczenia powinny odwrécic ten
proces, zwigkszajac ruchomos¢ zeber po stronie wklgstej i dokonujac korekeji rotacji tulowia.
W poczatkowym etapie deformacij mechanizm 2ebrowo-migéniowy moze by¢ bardzo waz-
nym czynnikiem prowadzacym do progresji lub zatrzymania skrzywienia. Dlatego ¢wiczenia
ukierunkowane na poprawg funkcji zeber jako dZzwigni sa korzystne w leczeniu skolioz, We-
dlug Lehnert-Schroth (1973) istnieje pewne ograniczenie mozliwosci korekcji zewngtrznej
skolioz, zwlaszcza oddzialywania derotacyjnego. Zwigkszenie tych mozliwosci i dalsze
wzmacnianie derotacji dajc Swiadomie kierowany oddech stanowiacy swego rodzaju Srodek
korekcji wewngtrznef, Nie chodzi tylko o wplyw tych ¢wiczen na uklad oddechowy, ale
przede wszystkim o ksztaltujace oddziatywanie na klatke piersiowa ,,od wewnatrz”. Wdech
polaczony jest z odpowiednimi ruchami, ktérych kierunek, np. ku gorze, do przodu i do boku
zwiazany jest z lokalizacja skrzywienia. Podczas ¢wiczen asymetrycznych ¢wiczacy kieruje
strumien powictrza w strong wkigslosci skrzywienia:



p.w. lezenie tylem, konczyny gérne wzdhuz tutowia, nogi zgiete w stawach biodrowych i
kolanowych, stopy spoczywaja na podtozu, wdech — ze wzniesieniem konczyn gérych
bokiem w gore, wydech — z powrotem koficzyn gérnych do pozycji wyjsciowe), sktonem
glowy w przdd i zblizeniem ud do prawej lub lewej strony klatki piersiowej, skton i skret
nég w strong¢ wypuklo$ci skrzywicnia, (przy prawostronnym skrzywicniu w prawo),
wdech z powrotem do pozycji wyjsciowej,

p.w. lezenie tylem, koficzyny gorne odwiedzione w bok pod katem 90°, nogi zgigte w
stawach biodrowych i kolanowych, stopy spoczywajq na podlozu, wdech, z przeniesie-
niem kolan w prawa lub lewq strong jak najblizej podtoza, skion i skret noég w strong wy-
puklosci skrzywienia, (przy prawostronnym skrzywieniu w prawo), wdech z powrotem
do pozycji wyjéciowej,

p.w. lezenie tylem, kofczyny géme wyciagniete wzdhuz tutowia, nogi zgiete w stawach
biodrowych i kolanowych, stopy spoczywaja na podlozu, — w dech z uniesieniem barkow
nad podloze, skretem tutowia i przeniesieniem wyprostowanych konczyn gérnych nad
kolanami w prawa lub lewa strong, sklon i skret tulowia w strong wypuklosci skrzywienia
(przy prawostronnym skrzywieniu w prawo), wydech — z powrotem do pozycji wyjécio-
wej,

p.w. lezenie na prawym boku, na zrolowanym kocyku, prawa reka pod glowa, lewa Kon-
czyna géma wzdhuz tutowia, wdech — 2z przeniesieniem lewej koficzyny gornej bokiem w
gore nad glowg, wydech — z powrotem do pozycji wyjiciowe] (przy prawostronnym
skrzywieniu lezenie na prawym boku),

p.w. siad na taborecie ze stopami zaczepionymi o jego nézki, wdech — ze sklonem tulowia
w prawa strong i przeniesieniem prawej kofczyny gomej w tyl, sklon tutowia w strong
wypuklosci skrzywienia (przy prawostronnym skrzywieniu w prawo), wydech — z po-
wrotem do pozycji wyjsciowej.

Cwiczenia oddechowe asymetryczne powinny byé stosowane zwlaszcza u tych dzieci u

ktorych wystapita lateralizacja tufowia.

Cwiczenia oddechowe na §wiezym powietrzu

Dla dzieci z bocznym skrzywieniem kregostupa wskazane jest takze jak najczestsze

przebywanie na §wiezym powietrzu, najlepiej w lesie lub parku. Zaleca si¢ marsze, spacery i

réme formy aktywnosci ruchowej o kazdej porze roku. Sprzyja to podnoszeniu ogélnej wy-

dolnodci | zwigksza odpornosc organizmu. W czasie spaceru zalecane jest ¢wiczenie z krdtkim

zatrzymaniem fazy wdechu i wydechu. W trakcie 7 krokéw wykonac stopniowy gleboki
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wdech, przejé¢ 3 kroki z zatrzymaniem powietrza, nastgpnie przejé¢ 7 krokow wypuszczajac

powoli powietrze. Po 3 krokach na bezdechu wykonujemy w taki sam sposéb wdech i powta-

rzamy éwiczenie,

* Korekeja bocznych skrzywien kregoslupa w wodzie
Calodc postgpowania korekcyjnego w wodzie obejmuje nast¢pujace elementy:

- bieme oddziatywanie czynnikéw fizycznych Srodowiska wodnego,

- wykonywanie ¢wiczen korekcyjnych, wspomagane dziataniem powy#szych czynnikow,

- zabawy w wodzie o wartosci korygujacej oraz ogdlnie usprawniajacej,

- nauke poszezegdlnych technik ptywackich i plywanie réznymi stylami,

Podczas prowadzenia ¢wiczen zwracamy uwage na:

- plynne i harmonijne przechodzenie z jednego ¢wiczenia do drugiego,
ciagle stowne korvgowanie postawy ciata,

- zachgcanie do kontynuowania éwiczen i dodawanie otuchy.

*  Plywackie ¢wiczenia korekeyjne asymetryczne

W ¢éwiczeniach tych, pozycje statyczne, maksymalnie korygujace okreslone skoliozy sta-
nowig podstawe do tworzenia ¢wiczen dynamicznych, oddziatywujacych korekeyjnie na okre-
slone typy skolioz.

W skoliozie jednolukowej catkowitej na wielkos¢ skrzywienia decydujacy wplyw ma uto-
zenie ramion i konczyn dolnych (sterowanie gorg i dotem):

- p.w. na grzbiecie, reka od strony wkleslodci skrzywienia wyciagnigta w tyl, wzdtuz dhu-
giej osi ciata, druga przy tulowiu, nogi wahadlowo, na nodze od strony wypuklodci
skrzywienia zalozona pletwa,

- p.w. na piersiach, reka od strony wklgstosci skrzywienia wyciagnigta w przod, druga przy
tutowiu, nogi wahadlowo, na nodze od strony wypuklosci skrzywienia zatozona pletwa,

- p-w. na grzbiecie, dionie splecione na plecach (r¢ka od strony wklgsltosci skrzywienia.

zatozona od gory, druga od dolu), lokie¢ pod lustrem wody, noga od strony wkleslodci
wyprostowana, na wysokosct kostki (tej nogi) zatozone | skrzydetko”, konczyna dolna od
strony wypuklosci wykonuje ruch wahadtowy,
p.w. na grzbiecie, dionie splecione na plecach (r¢ka od strony wkigstosdci skrzywienia
zalozona od gory, druga od dotu), tokie¢ pod lustrem wody, noga od strony wklestosci
wyprostowana, na wysokosci kostki (tej nogi) zatozone ,skrzydetko”, koniczyny dolne
wykonuja ruch wahadlowy, na nodze od strony wypuklosci zatozona pletwa.,
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p.w. na grzbiecie, dton od strony wklestosci skezywienia zalozona na kark, lokie¢ pod
lustrem wody, reka od strony wypuklosci skrzywienia wykonuje ruch pod lustrem wody
do maksymalnego zgigcia w stawie barkowym, nastepnie przywiedzenie reki do tutowia,
nogi wahadlfowo, na nodze od strony wypuktosci skrzywienia zatozona ptetwa,

p.w. na grzbiecie, dlon od strony wklgstosci skrzywienia zalozona na kark, lokie¢ pod
lustrem wody, reka od strony wypuklosci skrzywienia wykonuje ruch nad lustrem wody
do maksymalnego zgigcia w stawie barkowym, nast¢pnie przywiedzenie reki do tutowia,
nogi wykonujg ruch wahadltowo, na nodze od strony wypuklodci skrzywienia zatozona
pletwa,

p.w. na grzbiecie, ramiona wyciagnigte w tyl, wzdtuz dlugiej osi ciata, trzymaja deske,
nogi wahadtowo, (na nodze od strony wypuklosci skrzywienia zalozona pletwa), przy-
wiedzenie reki od strony wypuklodci skrzywienia do uda i przeniesienie jej do maksymal-
nego zgigcia w stawie ramiennym (r¢ka moze by¢ przenoszona nad lub pod lustrem wo-
dy),

p.w. na piersiach, ramiona wyciagniete w przod, wzdtuz dlugiej osi ciafa, trzymaja deske,
za jej blizszy brzeg, nogi wykonuja ruch wahadlowy, na nodze od strony wypuklosci
skrzywienia zatozona pletwa,

W skoliozie jednolukowej piersiowej decydujacy wplyw na wielkos$¢ skrzywienia ma ulo-

zenie konczyn gormych (sterowanie odgome):

p-w. na grzbiecie, reka od strony wklgstodei skrzywienia wyciagnieta w tyl, wzdhuz dhu-
giej osi ciata, druga przy tulowiu, nogi wahadtowo,

p.w. na piersiach, reka od strony wklgstosci skrzywienia wyciagnigta w przod, wzdhuz
dlugiej osi ciata, druga przy tutowiu, nogi wahadtowo,

p.w. na grzbiecie, dion od strony wklestodci skrzywienia zatozona na kark (lokie¢ pod
lustrem wody), drugie rami¢ wykonuje ruch jak w stylu grzbietowym, nogi wahadtowo,
p.-w. na grzbiecie, dlonie splecione na plecach (reka od strony wklesltosci skrzywienia
zatozona od gory, druga od dotu), tokcie pod lustrem wody, nogi wahadtowo,

p.w. na grzbiecie, dlonie trzymajq deske znajdujaca si¢ pod plecami (tokie¢ reki zatozone)
od gory pod lustrem wody),

p.w. na grzbiecie, ramiona wyciagni¢te w tyl, wzdtuz dlugiej osi ciala, trzymaja deske,
nogi wahadtowo, reka po stronie wypuklosci skrzywienia wykonuje dokladanke do kraula
na grzbiecie,
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- p.w. na piersiach, ramiona wyciagni¢te w przod, wzdiuz diugiej osi ciala, trzymaja deske,
nogi wahadlowo, reka po stronie wypuklosci skrzywienia wykonuje dokladanke do
kraula na piersiach.

W skoliozie jednotukowej lgdiwiowej na wielkos¢ skrzywienia istotnie wplywa wozenie
koniczyn dolnych (sterowanie oddolne):

- p.w. na grzbiecie, noga wahadlowo, na nodze po stronie wklgstodci skrzywienia, na wy-
sokosci kostki zatozone | skrzydetko™ ktére przeciwdziala jej tonigeiu,

- p-w. na piersiach, noga wahadlowo, na nodze po stronie wklgstosci skrzywienia, na wy-
sokosci kostki, zatozone , skrzydetko”,

- p.w. na grzbiecie, nogi wahadlowo, na nodze po stronie wypuktosci skrzywienia zatozo-
na pletwa,

= p.w.na piersiach nogi wahadlowo, na nodze po stronie wypuklosci skrzywienia zalo-
2ona pletwa,

- p.w. na piersiach lub na grzbiecie, nogi wahadlowo, na nodze po stronie wklestosci
skrzywienia, na wysokodci kostki, zatozone , skrzydetko™ na drugiej pletwa.

W skoliozie piersiowo-lgdiwiowej dwulukowej zalecane jest sterowanie odgérne 1 oddol-

- p.w. na grzbiecie, reka od strony wklestodei skrzywienia w odcinku piersiowym wycia-
gnigta wzdhuz dlugiej osi ciata, druga koficzyna gérna przy tutowiu, nogi wykonuja ruch
wahadiowo, na nodze od strony wypuklosci skrzywienia (w odcinku lgdzwiowym) zalo-
zona pletwa,

- p.w. na piersiach, r¢gka od strony wklestosci skrzywienia (w odcinku piersiowym) wycig-
gnigta wzdhuz dlugiej osi ciata w przdd, trzyma deske za jej dalszy brzeg, druga konczyna
goéma przy tulowiu, noga od strony wkigstosci skrzywienia w odcinku lgdzwiowym wy-
prostowana, . skrzydetko” zatozone w okolicy kostki, druga noga wahadtowo,

- p.w.na piersiach, reka od strony wklestosci skrzywienia (w odcinku piersiowym) wycia-
gnicta wzdtuz diugiej osi ciata, trzyma deske za jej dalszy brzeg, druga koficzyna gorma
przy tulowiu, nogi wahadlowo, na nodze od strony wypuklodci skrzywienia (w odcinku
ledzwiowym) zalozona pletwa,

- p.w. na grzbiecie, dlonie splecione na plecach, reka od strony wklgstodci skrzywienia (w
odcinku piersiowym) zalozona od goéry, druga od dolu, lokie¢ pod lustrem wody, nogi
wahadlowo na nodze od strony wypuklodci skrzywienia (w odcinku ledzwiowym) zalo-
zona pletwa,
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p.w. na grzbiecie, dionie trzymaja za przeciwlegle brzegi deske ptywacka,.podtozona pod
plecy, nogi wahadlowo na nodze od strony wypuklodci skrzywienia (w odeinku ledZzwio-
wym) zatoZzona pletwa,
p.w. na grzbiecie. dlon konczyny gémej od strony wklgstosci skrzywienia w odcinku
piersiowym na karku (tokie¢ pod lustrem wody), druga reka jest przenoszona nad lustrem
wody do maksymalnego zgiecia w stawie ramiennym, po ¢zym nastgpuje przywiedzenie
jej do tutowia, nogi wahadlowo, na noge od strony wypuktosci skrzywienia (w odcinku
lgdZzwiowym) zatozona pletwa,
p.w. na grzbiecie, dlon konczyny gérnej od strony wklestodei skrzywienia w odcinku
piersiowym na karku (tokie¢ pod lustrem wody), druga r¢ka jest przenoszona pod lustrem
wody do maksymalnego zgigcia w stawie ramiennym, po czym nast¢puje przywiedzenie
Jjej do tulowia, nogi wahadtowo, na noge od strony wypuktosci skrzywienia (w odcinku
ledzwiowym) zalozona pietwa,
p.w. na grzbiecie, dlon koficzyny gémej od strony wklestodei skrzywienia w odcinku
piersiowym na karku (tokie¢ pod lustrem wody), druga regka jest przenoszona pod lustrem
wody do maksymalnego zgigcia w stawie ramiennym, po czym nast¢puje przywiedzenie
Jjej do wiowia, (na tej rece lapka ptywacka’) nogi wahadtowo, na nogg od strony wypu-
ktosci skrzywienia (w odcinku lgdZzwiowym) zatozona pletwa,
p.w. na piersiach, reka od strony wklestosci skrzywienia (w odcinku piersiowym) wycia-
gnigta wzdhuz dlugiej osi ciala, trzyma deske za jej blizszy brzeg, druga koficzyna géma
wykonuje dokladanke do kraula na piersiach. nogi wahadtowo, na noge od strony wypu-
ktodcl skrzywienia (w odcinku lgdZzwiowym) zatozona pletwa.
Masaz klasyczny

W skoliozach najbardzie) wskazany jest masaz klasyczny migsni powierzchownych i gle-

bokick grebietu, posladkéw oraz klatki piersiowej z uwzglednieniem migsni miedzytebro-
wych. Przydatny jest takze masaz segmentarny, funkcyjny, poprzeczny i masaz powiezi.

Rozpoczynamy od masazu migsni grzbietu. Po stronie wypuklodci gdzie migénie sg rozcia-

gnigte, wykonujemy masaz pobudzajacy migénie. Wymienione nizej techniki wykonujemy

energicznie: glaskanie podiuzne i poprzeczne, rozcieranie podtuzne i poprzeczne, ugniatanie

podiuzne i poprzeczne, oklepywanie w formie , miotetek™ oraz wibracj¢. Po stronie wkigsto-

$ci, gdzie migsnie sa przyvkurczone, wykonujemy masaz rozluzniajacy. Nalezy wykonywac

tagodnie i spokojnie: glaskanie podiutne i poprieczne, rozcieranie podiuine, poprzecine i
wibracje.
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Nastepniec masujemy posladki i klatk¢ piersiowa wykonujac: glaskanie podiuzne i po-
przeczne, rozcieranie podiuzne i poprzeczne i wibracj¢ podluzna i poprzeczna. Na koniec
stosujemy rozluzniajacy masaz migéni migdzyzebrowych w pozyciji siedzacej. Masaz w sko-
liozach zalecany jest jako czynnik poprawiajacy ukrwienie i napigcie migsni oraz rozluZniaja-
cy przykurczone migsnie.

Wskazane sa takze zabiegi fizykoterapeutyczne, np. naswietlanie promieniami stoneczny-
mi, ultrafioletowymi, podczerwonymi (lampa Sollux) i ultrafioletowymi (lampa kwarcowa
Bacha), masaz podwodny migéni grzbietu i kapicle solankowe.

W bocznych skrzywieniach kr¢gostupa zaleca si¢ takze refleksoterapig stop. Masowad
nalezy strefy refleksyjne stop o numerach: 22,23,24,39,40,41,50,53,55,56.

*  Terapia manualna

Ortopedyczna terapi¢ manualng stosujemy tylko w tych przypadkach bocznych skrzywien
kregostupa w ktérych doszto do czynnodciowego ograniczenia zakresu ruchu tzw. zablokowa-
nia czynnosciowego, uniemozliwiajacego osiagnigcie pelnego zakresu ruchu biemego w sta-
wie. Dotyczy to zwlaszcza przejscia: sgyjno-piersiowego, piersiowo-ledéwiowego, lediwiowo-
krzytowego, okolicy migdzylopatkowej, stawow tebrowo-kregowych (zwlaszcza w Srodkowej i
dolnej cz¢sci klatki piersiowej), biodrowych i kegytowo-biodrowych.

* Elektrostymulacja migsni grzbietu

Jedng z najnowszych metod niecoperacyjnego leczenia bocznych skrzywien kregostupa jest
elektrostymulacja. Scoliosis Research Society ustalilta nastepujace kryteria kwalifikacyjne do
leczenia elektrostymulacja powierzchniowa:

- rozpoznanic skoliozy progresywnej,
- kat skrzywienia wigkszy od 10° wg Cobba,
- niedojrzatod¢ szkieletowa i osobnicza,
- test Rissera 0 lub |,
- wiek kostny mniejszy lub rowny 13 lat u dziewczat i 14,5 roku u chlopcéw,
- brak menstruacji u dziewczat,
udokumentowana progresja skrzywienia.
«  Ortezy

We wskazaniach do stosowania ortez w skoliozach progresywnych nalezy bra¢ pod uwagge
przede wszystkim rotacje kregostupa oraz latelaryzacje tulowia. Z tego powodu rotacja kre-
gostupa wigksza od 10° i latelaryzacja tulowia preekraczajgea 10 mm przy kqcie Cobba od
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10 do 20° oraz tescie Rissera od 0 do 3 stanowi bezwigledne wskazanie do uiycia ortez. Do
podstawowych rodzajow ortez zliczamy: Milwaukee, Boston standard (TLSO), Boston
(CTSO), Milwaukee-Boston, Cuxhafen, Cheneau, Lyonnaise, Munster-Cheneau, Wilmington,
Garchois (dla niemowlqt), Charleston Bending Brace.

W ostatnich latach zastosowano w USA ortez¢ Charleston Bending Brace. Orteza ta
utrzymuje pacjenta w hiperkorekcji i stosowana jest tylko podczas snu. Z uwagi na tylko noc-
ne stosowanie jest lepiej akceptowana przez pacjentéw. Coraz wigksza populamos¢ uzyskuja
takze pelnokontaktowe ortezy termoplastyczne eliminujgce podparcie pod zuchwe i potylicg.
Sa one estetyczne i redukuja do minimum stres psychiczny zwiazany z noszeniem ortezy.
Niezaleznie od noszenia ortezy wskazane jest systematyczne wykonywanie ¢wiczen.

*  Leczenie operacyjne
Podstawowymi wskazaniami do leczenia operacyjnego skolioz sa:
duly kqt skryywienia — powytef 40 ° wg Cobba,

- progresja skriywien,

- bole,

- wigledy psychologicino-estetyczne.

Obecnie stosuje si¢ kilka systeméw operacyjnych m.in: Harringtona, Lugque, Wisconsin,
Leeds, Alici, Texas Scottish Rite Hospital (TSRH), polski system DERO. W 1982 roku Cotrel i
Dubousset zmodyfikowali metode Harringtona i zastosowali instrumentarium wielosegmen-
towe pozwalajace korygowaé skoliozg w trzech plaszczyznach z dostepu tylnego. Jest to naj-
nowoczesniejszy obecnie sposdb operacyjnego leczenia skolioz (C-D).



8. Wady klatki piersiowej
Stan zdrowia fizycznego i psychicznego niczego nie dodaje
ani niczego nie ujmuje godnodci osoby ludzkiey.
Karol Wojtyfa

8.1. Klatka piersiowa lejkowata (pecius excavatum)

Klatka piersiowa lejkowata bywa takze okreslana jako klatka piersiowa szewska (pectus
infundibiliforme). lej przyczyna nie jest dokladnie znana. Uwaza si¢, Ze tej deformacji moze
sprzyjac krzywica. Niekiedy jej przyczyng jest nadmierny rozrost chrzastek niektérych zeber,
zaburzenia rozwoju przepony, a takze $ciagajace blizny po proce-
sach zapalnych klatki piersiowej. Wada nie wykazuje uwarunko-
wania genetycznego i dotyczy 0,4% dzieci w wieku szkolnym.
Zwigkszong czestos¢ wystepowania stwierdza si¢ u matych dzieci z
zespolem Marfana. {

Wada ta jest najczesciej wrodzona i charakteryzuje si¢ znie- ) ) )
ksztalceniem klatki piersiowej polegajacym na lukowatym prze- 1
mieszczeniu mostka wraz z przyleglymi czgsciami zeber w kierun-  / ' (
ku krggostupa. Zapadnigcie to moze byé symetryczne, albo prze-
suni¢te na lewa lub prawg strong. Postacie niesymetryczne sg zwy- :&L?k}.ﬂ:am lor-
kle bardziej ptaskie i rozlegle (ryc. 136). Szczyt lejkowatego za-
gl¢bienia przypada zawsze na wysokosci polaczenia wyrostka micczykowatego z trzonem
mostka. Zebra od 11l do IX ulegaja katowemu zalamaniu po obu stronach mostka, tworzac
niejako dwa garby. Znieksztalcenie moze by¢ tak duze, ze mo-
stek moze prawie stykac si¢ z kregostupem (ryc. 137).

Zebra w tylnveh odcinkach przebiegaja poziomo, a w bocz-
nych i przednich sa skierowane nadmiernie ku dotowi. Zmianom

Ryc. 137. Prackedy tym towarzyszy wysuni¢ta do przody glowa, opadajace i lekko
mhm kake  wysunigte ku przodowi barki, odstajace topatki, niekiedy kifo-
skolioza | wypukly brzuch. Na podstawie dwoch zdjeé — przed-

nio-tylnego i bocznego, radiolog moze doktadne zmierzy¢ szerokos¢, wysokosdé i glebokosé

klatki piersiowej. U noworodkéw | niemowlat z lejkowata klatka piersiowa (w skrajnvch
przypadkach) przy oddychaniu moze dochodzi¢ do wciagania dolnego odcinka mostka w
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strong kregostupa, Te paradoksalne ruchy klatki piersiowej moga prowadzi¢ do zaburzen

oddechowych, a tym samym do niedotlenienia organizmu. Na skutek przemieszezenia mostka

i zeber ku tytowi dochodzi do zmniejszenia pojemnosci zyciowej pluc i zaburzen krazeniowo-

oddechowych. Zmiany te sg przyczyna czgsto powtarzajacych sig stanéw zapalnych oskrzeli i

ptuc, dusznodci, szybkiego meczenia sie i opdznienia rozwoju, U dzieci starszych dominuja

zaburzenia w uktadzie krazenia. Zapadnigcie mostka i zeber powoduje ucisk na serce i prze-
micszcza je w lewo. Nickiedy serce nie ma warunkow do swobodaego rozkurczu, w wyniku
czego pojawiaja si¢ dusznodei, ucisk i klucie w klatce piersiowej za mostkiem, szmer skur-
czowy, niemiarowos¢ pracy serca. Dzieci z ta wadg zazwyczaj gorzej sig rozwijaja, sa nizsze,

I2ejsze, majg mniejsze obwody i mniejsza ruchomos$¢ klatki piersiowej w poréwnaniu ze

zdrowymi réwiesdnikami.

Postgpowanie korekeyjne

W korekcji tej wady nalezy uwzglednié pieé sfer: kostno-stawowq, migsniowo-wigzadlowq,
neurofiziologicang, Srodowiskowq i emocjonalno-wolicjonalng. Dlatego program postgpowa-
nia korekcyjnego dla dziecka z klatkg piersiows lejkowata powinien obejmowaé: udwiado-

mienie osobic i jej najblizszym obecnosci wady i wynikajacych z tego zagrozen™, ustalenie i

zapewnienie optymalnych warunkéw srodowiskowych®™, rozluznianie, wyrabianie $wiadomo-

$ci wlasnego ciata i przywracanie rownowagi emocjonalnej™.

*  Cwiczenie przywracajgce réwnowage anatomiczno-czynnodciowg obreczy barkowej
i rozciggajgce migdnie klatki piersiowej (¢wiczenia w niepelnym skurczu i pelnym roz-
ciagnigeiu):

- p.w. siad skrzyzny, chwyt laski gimnastycznej oburacz i jej wznos na wysokod¢ klatki
piersiowej, przez 5 s zaciska¢ dlonie napinajac migénie piersiowe, teraz na 3 s rozluznié

migénie, nastgpnie rozluzni¢ obrgcz barkowa, Z n
przenies¢ laske za glowe i przez 15 s rozciagaé > < ?’;L,i'
uprzednio napinane migéni, powtérzy¢ 4 razy,

= p-w. lezenie tylem na tawce, nogi w kolanach  Ryc 138 Cwiczenic rozciagajace micénie
ugigte, wznos ramion z cigzarkami w gére pro- W o
stopadle do ciata, przez S s przyciska¢ jak najmocniej jeden ci¢zarek do drugiego, teraz na
3 s rozluZni¢ migénie, nastgpnie przenies¢ ramiona w dot tak, aby wystapito uczucie roz-
ciagania migsni klatki piersiowe], pozosta¢ w tej pozyeji 15 s, powtbrzy¢ 4 razy (ryc. 138)

* punkt ten jest wipolny dla wszystkich wad postawy i1 zostat oméwiony w rozdziale 6 1. Plecy okragic.
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= p.w. jak wyzej, wznos ramion z ciezarkami sko$nie w gore, przez 5 s przyciskac jeden
cigzarek do drugiego, teraz na 3 s rozlunié¢ migénie, nastgpnie ramiona opusci¢ w dol aby
wystapio uczucie rozciagania w czgsci gornej migsni piersiowych i pozostaé w tej pozy-
cji 15 s, powtdrzy¢ 4 razy,

= p.w. jak wyzej, wznos ramion z cigzarkami sko$nie w dot, przez 5 s przyciskaé jeden
cigzarek do drugiego, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, ramiona opuscié¢ w dol aby uczucie
rozciggania pojawilo si¢ w czedcei dolnej migéni piersiowych i pozostaé w tej pozycji 15 s,
powtorzy< 4 razy,

*  éwiczenia wzmacniajgce migsnie powierzchowne i glgbokie grzbietu odcinka pier-
siowego (¢wiczenia w petnym skurczu i nie-
petnym rozciagnigeiu):

= p.w. lezenie przodem na podiodze, wznos
ramion i tulowia w gorg w przod, wypychaé
dlonie. Wytrzymac 15 s, teraz na 3 s rozluznié m%m&mx o
migsnie, nastgpnie lezenie tylem, nogi ugigte,  plesiowego
chwyt dloami za podudzia, przyciagna¢ kolana do klatki piersiowej i pozostaé w tej pozy-
cji 5 s, powtorzy¢ 4 razy (ryc. 139),

= p.w. lezenie przodem na kocyku, przesuwanie si¢ w przod przez odpychanie dlonmi od

o &5

podtogi. Po kazdym przesunigciu kilkusekundowy skurcz pionowy ramion (,,motylek™),
= p.w. lezenie przodem na przyrzadzie korekcyjnym, tuléw nieco ponad poziom podparcia,
ramiona w bok, po doprowadzeniu spokojnym ruchem do pierwszego zdecydowanego
oporu ciata nastgpuje 15 s wytrzymanie, teraz na 3 s rozluZni¢ migénie nastgpnie, luzny
skion, wytrzymaé w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy,
= p.w. lezenie tylem na lawce, nogi ugigte, ramiona w skurczu pionowym, chwyt dtonmi za
brzegi tawki, przez 15 s napina¢ migénie powierzchowne grzbietu, teraz na 3 s je rozluz-
ni¢, nastgpnie przyciagnaé glowe i kolana do klatki piersiowej, wytrzymac 5 s, powtorzyé
4 razy.
*  Cwiczenia oddechowe
Cwiczenia te maja na celu nauczenie prawidtowego oddychania, zwigkszenie pojemnosci
zyciowej ptuc, wzmocnienie migsni oddechowych i zwigkszenie ruchomodci klatki piersiowe;).
W wadzie tej akcentujemy faz¢ wdechu, ksztaltujemy piersiowy tor oddechowy, wdech
wspomagamy pracq ramion: przodem w gor¢ wdech, bokiem w dot wydech:
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= p.w. lezenie tylem, wznos ramion przodem w gorg — wdech, opuszezenie ramion przodem
w dot wydech, akcentujemy faze wdechu ktéra trwa dtuzej od tazy wydechu. Wdech no-
sem wydech ustami. Cwiczenie wykonujemy 3 min,

= p.w. lezenie tylem, wznos ramion przodem w gorg — wdech, terapeuta lekko uciska klatke
piersiowa w czasie glebokiego wdechu. Cwiczenie wykonujemy 3 min,

= p.w. lezenie tytem, ramiona w bok — wdech, wznos ramion w gér¢ do pionu — wydech.
Cwiczenie wykonujemy 3 min,

- p.w. siad skrzyzny, ramiona przodem w gore — wdech, bokiem w dot - wydech. Cwicze-
nic wykonujemy 3 min.

*  Korekeja w wodzie:

- p-w. stanie w wodzie w zanurzeniu po szyje, glebokie wdechy i wydechy z akcentem na
fazg wdechu (Ewiczenie mozna wykonywacé takze w domowej wannie),

- p.w. na grzbiecie, ramiona wyciagnigte wzdtuz dlugiej osi ciata trzymaja deske, nogi
wahadlowo,

- p.w. na grzbiecie, ramiona wyciagnigte wzdtuz dlugiej osi ciata, dlonie ztaczone, nogi
wahadlowo,

- p.w. na grzbiecie, ramiona odwiedzione w bok | zgigte w stawach fokciowych, dlonie
trzymaja deske podlozong poed plecy, tak aby glowa znajdowata si¢ na przedtuzeniu tuto-
wia (dlonie utozone ich grzbietowa strona do dna basenu, stawy ltokciowe pod lustrem
wody), nogi wahadtowo,

- p.w. na grzbiecie, dionie splecione na karku, stawy lokciowe pod lustrem wody, nogi
wahadtowo.

*  Masaz klasyczny

Rozpoczynamy od masazu pobudzajqcego migsnie rozciagnigte. Pacjent lezy na brzuchu.

Masujemy migénie powierzchowne grzbietu takie jak: czworobociny, réwnolegloboczny,
najszerszy | migsnie glebokie gribietu — szczegblnie prostownik grzbietu odcinka piersiowe-
go oraz migsnie karku. Teraz stosujemy masaz rozhniajgey migsni przykurczonych. Pacjent
lezy na plecach. Masujemy migsnie klatki piersiowe]: piersiowe wigksze | mniejsze oraz ze¢bate
przednie. Nastepnie stosujemy masaz rozluzniajacy migsni migdzyzebrowych w pozycji sie-
dzacej pacjenta.

* Terapia manualna

Terapi¢ manualng stosujemy tylko w tych przypadkach klatki piersiowej lejkowatej w
ktorych doszto do zablokowania czynnosciowego, uniemozliwiajacego osiggnigeie petnego
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zakresu ruchu biemego w stawach. Dotyczy to zwhaszcza stawéw ramiennych | migdzyiebro-
wych.
*  Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne lejkowatej klatki piersiowej wskazane jest w przypadkach z objawami
klinicznymi, z glgbokim znieksztalceniem mostka oraz w przypadkach szybkiej progresji
wady. Celem operacji jest zniesienic objawow klinicznych, poprawa ortopedyczna i estetycz-
na znieksztatcenia oraz zapobieganie psychicznym nastgpstwom wady. Najistotniejszy wplyw
na koncowy wynik leczenia ma wiek dziecka i rodza) tkanki operacyjnej. Jako wiek optymal-
ny do operacji uwaza si¢ przedzial 4-6 rok Zycia. Wyniki uzyskiwane u dzieci operowanych
ponizej trzeciego roku Zycia nie sg gorsze, ale wskazania do operacji powinny by¢ wowczas
ustalane ostrozniej ze wzgledu na duzy odsetek (50%) samoistnych wyleczen. W Polsce sto-
suje si¢ operacyjne leczenie klatki lejkowatej m.in. metodq Ravitcha.

8.2. Klatka piersiowa kurza (pectus carinatum)
Jest to wrodzona wada klatki piersiowej, w kt6rej mostek i przy-
mostkowe konice Zzeber wysuwaja si¢ ku przodowi na ksztalt dziobu
todzi, podobnie jak u ptakow. Po obu stronach mostka, ponizej sutkéw

widoczne sa wkleslodei, ponizej ktdrych tuki 2ebrowe rozchodza sie -~
stozkowato na zewnatrz (ryc. 140). Przekr6j strzatkowy klatki pier- /
siowej jest zwickszony (ryc. 141). Rozréznia si¢ dwa rodzaje klatki

piersiowe) kurzej, W pierwszej postaci uwypuklona jest tylko reko- \\_

jes¢ mostka. Polozenie trzonu albo jest prawi-

diowe, albo jest on odchylony nieco do tyhu. :gmf:fumﬂﬂh

Druga postaé charakteryzuje si¢ wysunigciem

do przodu trzonu mostka. Najbardziej ku przodowi wystaje wyrostek

mieczykowaty. Opisane znieksztatcenia klatki piersiowej sa wadami
Ryc. 141. Przcke6j  rozwojowymi, powstatymi najczesciej na skutek przebytej krzywicy.
P towe aresy | Zmiany pokrzywicze sq widoczne glownie na klatce piersiowej w

postaci okreznego Sciagnigcia jej scian na wysokosci przyczepow
przepony - bruzda Harrisona oraz zgrubienia zeber w miejscu przejscia zebra kostnego w
2ebro chrzestne - rétaniec pokreywiczy.




Postgpowanie korekeyjne

W korekeji tej wady nalezy uwzglednic pigé sfer: stawowq, kostno-migsniowo-wigzadlowq,

neurofizjologiczng, srodowiskowq i emocjonalno-wolicjonalng. Diatego program postgpowa-

nia korekeyjnego dla osoby z Klatka piersiowa kurza powinien obejmowaé: uswiadomienie jej

i najblizszym obecnosci wady i wynikajacych z tego zagrozea™, ustalenic i zapewnienie
optymalnych warunkéw srodowiskowych™, rozluznianie, wyrabianie $wiadomosci wlasnego
ciata i przywracanie réwnowagi emocjonalnej”,

Cwiczenie przywracajgce réwnowage anatomiczno-czynnofciowy obregezy barkowej
i rozciggajace migénie Klatki piersiowej i jej bokéw oraz dolnych lukéw Zeber, m.in
poprzez wzmocnienie migéni sko§nych brzucha (¢wiczenia w niepelnym skurczu i pel-
nym rozciagnigciu):
p-w. siad skrzyzny, z maksymalnym rozwarciem kolan i skrzyznym ukladem podudzi,
stopy oparte zewngtrzaymi krawedziami o podioze. Powolne krazenia obustronne
wyprostowanych ramion w tyt. Jak najdalsze odwodzenie w tyl, z jednoczesnym $ciaga-
niem topatek, wykona¢ 4 serie pol0 krazen,

p.w. siad klgczny tylem do drabinki, biodra dotykaja do drabinki. Wyciagna¢ rece do
przodu i przez 5 s mocno przyciskaé jedna reka do drugiej, teraz na 3 s rozluznié migsénie,
nastgpnie szeroki chwyt za szczebel, dosigznie w gore, uwypuklenie klatki piersiowej.
pozostac w tej pozycji 15 s, powtorzy¢ 4 razy,

éwiczenia wzmacniajgce migénie skodne brzucha (Cwiczenia w pelnym skurczu i nie-

petnym rozciagnigciu):

p.w. lezenie tylem, nogi ugigte w rozkroku, stopy oparte o podtoze, rece w skurczu pio-
nowym leza na podiodze, uniesienie tutowia ze skretem i proba dotknigeia tokciem do
kolana nogi przeciwnej, pozosta¢ w tej pozycji 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migénie, na-
stgpnie lezenie i podpdr przodem rozciagajac miesnie brzucha przez 5 s, powtérzy¢ 4 ra-
zy, zmiana nog

p-w. lezenie tylem, nogi wyprostowane i zlaczone, rgce w skurczu pionowym leza na
podlodze, teraz uniesienie jednej nogi do pionu, z jednoczesnym uniesieniem i skretem
tutowia, siggniecie przeciwnym lokciem do kolana nogi uniesionej, pozycje t¢ utrzymac
15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, nastepnie lezenie przodem lukiem rozciggajac mig-
Snie brzucha przez 5 s, powtorzy¢ 4 razy, zmiana nog,

" Punkt ten jest wspolny dla wszystkich wad postawy | zstal omowiony w rozdziale 6.1 Plecy okragle
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¢wiczenia wzmacniajgce migénie powierzchowne i glebokie grzbietu odcinka pier-
siowego (¢wiczenia w pelnym skurczu i niepelnym rozciagnigciu):

p.w. siad ugiety tylem do drabinki, miednica przy szczeblach, dlonie na udach, broda
$ciagnigta. Opad w przdd z wytrzymaniem. Dokona¢ korekcji lokalnych w odcinku szyj-
nym, piersiowym i ledzwiowym. Uwypukli¢ klatke piersiowa. Pozostaé w tej pozycji 15
s, teraz na 3 s rozluzni¢ migsnie, nastepnie lezenie tylem, przejs¢ do lezenia przewrotne-
g0, wytrzymac 5 s, powtorzy¢ 4 razy,

p.w. lezenie przodem do drabinki, nogi wyprostowa- H ﬂ
ne i zlaczone. Glowa uniesiona, wyciagnigta w przod,

wzrok skierowany w podloge, rece trzymaja za

pierwszy szczebel drabinki. Teraz nastepuje ciagnic- i&;"hﬁm“ﬁm
cie w gore szczebla drabinki (proba ,uniesienia dra-  8rbictu odeinka piersiowego

binki”. Pozosta¢ w tej pozycji 15 s, teraz na 3 s rozluzni¢ mig¢énie, nastgpnie przej$é¢ do
przysiadu podpartego, wykona¢ koci grzbiet i pozostaé w tej pozycji 5 s, powtbrzy¢ 4 ra-
zy (ryc. 142).

Cwiczenia oddechowe

W wadzie tej akcentujemy fazg wydechu, ksztaltujemy przeponowy tor oddechowy, wdech

wspomagamy pracq ramion: przodem w gére — wdech, bokiem w dét — wydech. Cwiczenia te
majg na celu nauczenie prawidiowego oddychania, zwigkszenie pojemnosci zyciowej pluc,
wzmocnienie mig$ni oddechowych i zwigkszenie ruchomodci klatki piersiowej. W wadzie tej
akcentujemy fazg wydechu, ksztaltujemy przeponowy tor oddechowy, wdech wspomagamy
praca ramion: bokiem w gére — wdech, przodem w doét — wydech:

p.w. lezenie tylem, wznos ramion bokiem w gére — wdech, opuszczenie ramion przodem
w dét — wydech, akcentujemy faze wydechu kiora trwa diuzej od fazy wdechu. Wdech
nosem, wydech ustami. Cwiczenie wykonujemy 3 min,

p.w. lezenie na boku z walkiem pod klatka piersiowa. Koficzyna dolna blizsza podloza
ugi¢ta w stawie kolanowym, druga prosta, jedno rami¢ pod glowa, drugie wyprostowane
wzdluz tutowia. Teraz wznos ramienia w gére — wdech, opuszczenie ramienia w dél -
wydech,

p.w. lezenie tylem, ramiona w bok, przeniesienie prostych nég raz w strong lewego, raz
prawego ucha. Wykonujemy 10 razy na ka2da strong, powtarzamy trzy razy.
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*  Korekcja w wodzie

- p.w. stanie w wodzie w zanurzeniu po szyjg, glebokie wdechy i wydechy z akcentem na
faze wydechu, éwiczenie mozna wykonywa¢ takze w domowej wannie,

= p.w. na piersiach ramiona obejmuja deske¢ przyciagajac ja do klatki piersiowe), nogi wa-
hadtowo,

- p.w. na piersiach ramiona wykonuja ruchy do stylu klasycznego, nogi wahadlowo, wy-
dech pod lustrem wody.

*  Masaz klasyczny™

*  Terapia manualna™

Niekiedy, w celu zmniejszenia znieksztalcenia, mozna stosowa¢ odpowiednie pomoce
ortopedyczne, ktdre uciskajac wybrzuszenie na klatce piersiowe] dajg poprawe estetyczna,
Leczenie to nie zawsze jest mozliwe ze wzgledu na potrzebny duzy ucisk na przednia czgéé
klatki piersiowej. Dlatego bieme korygowanie znicksztatcenia mozliwe jest tylko u dzieci
posiadajacych zwigkszong poprzez ¢wiczenia pojemno$¢ oddechows. Leczenie operacyjne
moze byé stosowane jedynie ze wzgledow psychologiczno-estetycznych. Klatka piersiowa
kurza jest takze dos¢ czgsto wada nabyty | moze byé spowodowana, np. gruilica krggostupa
piersiowego lub krzywica. Woéwczas leczenie polega nie na ustabilizowaniu istniejacej juz
deformacji, lecz na jej przeciwdziataniu.

Punkt ten jest wspdlny dla obu wad klatki piersiowej i zostat oméwiony wyzej.



9. Wady ustawienia glowy

Swiatlern ciata jest twoje oko. Jesli twoje oko jest xdrowe,
cate twoje cialo bpdzie w dwicde.
Lukasz 11,34

W wadach postawy spotyka si¢ cz¢sto wadliwe ustawienie glowy. Moze mie¢ ono podioze
migsniowe (torticollis congenitus myogenes) lub kostne (torticollis congenitus osteogenes),
Jego przyczyng moga by¢ takze wady sfuchu i wzroku (torticollis ocularis). Na skutek zwigk-
szonej kifozy piersiowej lub niedbalej postawy niemal zawsze wysigpuje wysunigcie glowy
ku przodowi.

9.1. Kre¢cz szyi pochodzenia migsniowego (lorticollis congenitus myogenes)

Wada ta polega na przymusowym ustawieniu glowy pochylonej w bok ku jednemu z
barkéw, przy czym twarz dziecka jest rbwnoczednie zwrécona w
strong przeciwna (zdrowa) i nieco ku gérze, np. przy pochyleniu
glowy ku lewemu barkowi twarz zwraca si¢ w prawo i ku gorze.
Wrodzony krgcz szyi pochodzenia migéniowego jest spowodo-
wany skroceniem, przykurczem lub zbliznowaceniem i zwlok-
nieniem miginia mostkowo-obojczykowo-sutkowego (ryc. 143),

Te bliznowate zmiany moga powstawa¢ we wczesnym okresie

rozwojowym (niedorozwdj naczyn krwionosnych) lub sa nastep-

stwem urazu porodowego, charakteryzujacym si¢ guzowatym Rye. 143, y

zgrubienicm migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, spo-  kecz szyi pochodzenia
micsmowego

wodowanym krwiakiem, ktéry ulega nastgpowej organizacji i

zwldknieniu (tumor neonatorum).

Teoria urazowa uzasadnia czeste wystepowanie migéniowego kreczu szyi po porodach
posladkowych. Znieksztalcenie nie ogranicza si¢ tylko do samej glowy i szyi. Zmianom pod-
lega takze twarz, ktéra w miarg trwania wady | wzrostu dziecka traci swa symetri¢. Znajdujaca
si¢ po stronie skroconego migsnia polowa twarzy rosnie wolniej i rozwija si¢ stabiej, na skutek
czego jest mniejsza i jakby skrocona w wymiarze podluznym (w kierunku czolo — broda),
natomiast poszerzona w wymiarze poprzecznym (w kierunku nos - ucho), Strona zdrowa na

odwrot, wykazuje wydluzenie i zwegzenie. Deformacji ulega rowniez uklad kostny, powstaja
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odksztalcenia czaszki i nieprawidiowy zgryz. Kregi szyjne dostosowujq si¢ po pewnym czasie
do wygigcia i ulegaja sklinowaceniu, a w obregbie kregostupa piersiowego dochodzi do wytwo-
rzenia si¢, a pézniej do utrwalenia skrzywienia bocznego. Wada nie wywohuje dolegliwosdci
bolowych. Moze jej towarzyszy¢ niekiedy wrodzony niedorozwdj stawu biodrowego lub stopa
kofisko-szpotawa. Wyjatkowo rzadko wystepuje obustronny migsniowy krecz szyi.

Postgpowanie korekceyjne

Leczenie wrodzonego krgczu szyi pochodzenia migéniowego nalezy rozpoczynaé mozliwie
Jjak najwczesniej, najlepiej juz od pierwszych dni po urodzeniu. Najwigksze znaczenie maja
bierne ¢wiczenia, ktorych celem jest rozciggnigcie skroconego miesnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego:
= p.w. dziecko lezy na plecach, jedna osoba ustala barki dziecka, za$ terapeuta odchyla jego

glowe ku stronie zdrowej, usitujac zblizy¢ ucho do barku. Cwiczenie nalezy wykonywacé
kilka razy dziennie przez okoto 1-15 min. Zabiegi nalezy poprzedzac rozgrzaniem mig-
$nia, np. przez przylozenie cieptego termoforu (ryc. 144),

Wskazane jest takze ukiadanie dziecka tak, aby zwracajac glowe ku $wiathu i ku przecho-
dzacym obok tozeczka osobom nastgpowato state éwiczenie i rozeiaganie skréconego miesnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego. W celu utrwalenia uzyskanej poprawy stosuje sie korek-
cyjne kolnierze z waty i bandaza. Kolnierz zapewnia tak bierna, jak i czynng korekeje, gdyz
przypomina o koniecznosci odchylania glowy w strong prze-
ciwng.

Opisywane postgpowanie umozliwia wyleczenie dzieci z
niewiclkim przykurczem. Wyniki leczenia sa tym lepsze, im
wezesniej je rozpoczgto leczenie. Ten typ leczenia stosuje sie
do 12 miesiaca zycia. W przypadkach, kiedy wada nie poddaje
Ryc 144 Rozciaganic miggnia 51§ Kinczyterapii, konieczny jest zabieg operacyjny.

B S e oo Zwlekanie z zabiegiem a2 dziecko podroénie” nie jest

wskazane ze wzgledu na poglebianie sig istniejacych i pojawie-
nie si¢ witornych znieksztatcen. Leczenie operacyjne polega na przycigeiu przykurczonego
migsénia. Dziecko przebywa w szpitalu Kilka dni po zabiegu. Uzyskang korekcj¢ zabezpiecza
si¢ kolnierzem na okres kilku tygodni. Dalsze pooperacyjne leczenie polega na stosowaniu
éwiczen korekeyjnych. Na noc zakladaé nalezy korekeyjny kolnierz przez okres jednego roku.
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9.2. Wady ustawienia glowy pochodzenia wzrokowego (torticollis ocularis)

Wyprostowanie giowy, po wylaczeniu bodZzcéw wzrokowych jest dowodem istnienia torri-
collis ocularis | wymaga specjalistycznego badania okulistycznego. W regulacji postawy ciala
sterujaca funkcja glowy odgrywa waimna role. Prawidtowa jej pozycja samorzutnie powoduje
wyprost tutowia i cofnigcie topatek. Warunkiem wiasciwego przebiegu sterujacej funkcji
glowy jest poprawna ostrosé i refrakcja wzroku. Istotne znaczenie ma takze prawidlowe usta-
wienie i ruchomos¢ gatek ocznych. W nieznacznych niedowladach migsni zewngtrznych gatki
ocznej przyjmowane jest wyréwnawcze ustawienie glowy (torticollis ocularis), poprzez skrg-
cenie i pochylenie glowy w kierunku dziatania porazonego migénia.

Nieprawidlowe, wyrownawcze ustawienie glowy jest wysitkiem w
celu zastapienia czynnodci porazonego migénia. Mozna je podzieli¢ na
trzy rodzaje: skrecenie glowy (twarzy), przechylenie glowy, podniesie-
nie lub obnitenie brody. Skrecenie glowy obserwujemy w przypadkach
niedowladu mig¢éni dziatajacych poziomo. Na przyklad glowa skrgcona
w prawo wskazuje na porazenie mi¢snia prostego bocznego oka prawe- Ryc. 145. Pora-
go lub migénia prostego przysrodkowego oka lewego. Pochylenie glowy :':Wm "“‘-":‘x“
ku bokowi, na prawy lub lewy bark pomaga przezwycigzy¢ pionowe — Wostrznego (wg
odchylenie obrazow. Przechylenie glowy wystepuje w porazeniu migsni Rtk
dziatajacych pionowo. Obnizenie brody powoduje przeniesienie galek ocznych ku gorze.
Spotyka si¢ je w zezach zbieznych, Podniesienie brody powoduje obnizenie gatek, co utatwia
konwergencj¢. Spotyka si¢ je w zezach rozbieinych. Porazenie moze dotyczy¢ pojedynczych
migsni lub grup migéni zewnatrzgatkowych. Stopien porazenia moze by¢ ré2ny, od nieznacz-
nego ograniczenia ruchomodci oka, ktére moze by¢ stwierdzone tylko w odniesieniu do ru-
chéw oka zdrowego, az do catkowitego porazenia. Przebieg porazenia migsni gatki ocznej

moze by¢ rézny. Poniewaz regeneracja nerwow nastepuje powoli, catkowite wyleczenie moze

trwac wiele miesi¢cy. Niekiedy niedowlad moze pozostaé lub obraz kliniczny moze przybraé

postaé zeza towarzyszacego. Porazenie migéni oka prawego moze dotyczy¢:

- poratenia m. prostego zewngirznego (m. rectus lateralis) powoduje ograniczenie lub
zniesienie odwodzenia, oko ustawione jest w zezie zbieznym (ryc. 145). Dwojenie nie
skrzyzowane, najwicksze w abdukcji, wyréwnawcze ustawienie glowy, twarz skr¢cona w
prawo, oczy zwrocone w lewo. Porazenie tego migsnia wystepuje niekiedy obustronnie,
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poratenia m. prostego gornego (m. rectus superior) powoduje ograniczenie ruchdw oka
ku gérze, szezegolnie w odwiedzeniu. Najwigksze rozchodzenie sie obrazow podwdjnych

jest podczas spojezenia w goére 1w prawo (dextroeleva-
tio). Wyrdwnawczo glowa przechyla si¢ w tyl i twarz skreca nieco
w prawo. Oko chore ustawione jest nizej (ryc. 146),

poraienia miginia prostego wewnetrenego (m. rectus medialis)
wywoluje ograniczenie przywodzenia, oko
ustawione jest w odwiedzeniu. Wystepuje
dwojenie skrzyzne, najwigksze podczas pa-
trzenia w lewo, wyrébwnawcze skrecenie

wyzej (ryc.147),

Ryc. 146 Poraze-
nie  m. prostego

goracgo

twarzy w lewo, oczy zwrécone w prawo. Oko chore ustawione jest

Ryc 147 Poraze-
nie migénia proste-
g0 wewnglrznego

poratenia migsnia prostego dolnego (m. rectus inferior) ograni-

cza ruchy oka ku dotowi, zwhlaszcza w odwiedzeniu (dextrode-
pressio). Wystepuje dwojenie skrzyzowane, Najwigksze dwojenie w

prawo i w dol. Obserwuje si¢ wyréwnawcze obnizenie brody i
skrgcenie twarzy nieco w prawo. Oko chore ustawione jest wyzej
(ryc. 148),

poratenia miginia skosnego gérnego (m. obliquus superior) ogra-
nicza ruchy gatki ocznej podezas patrzenia w dét | w przywiedzeniu
(sinistrodepressio). Najwigksze dwojenie wystepuje przy obnizaniu
oka w przywiedzeniu oraz w czasie pochylenia glowy na prawy

Ryc. 148 Poraze-

Ryc. 149 Poraze-
me  mugdnia sko-

SNEgO gOmego

bark. Aby tego unikna¢ pojawia si¢ wyréw- :: miginia proste-

nawcze ustawienie glowy. Przechyla si¢ ona

na lewy bark, twarz skrgca w lewo, broda obniza. Wystepuje cks-
cykloforia. Niedowtad tego migénia wystgpuje czasem obustronnie
(ryc.149),

- poraienia miginia skosnego dolnego (m. obliquus superior):
ogranicza ruch oka w gore, szezegélnie w addukcji (sinistroeleva-
tio). Widzenie zdwojone nieskrzyzowane. Najwigksze rozchodze-
nie si¢ obrazéw podwdjnych przy patrzeniu w gére i w lewo. Wy-

réwnawczo glowa pochylona na prawy bark, broda podniesiona i twarz skrecona w lewo.

Oko chore ustawione nizej i nieco do wewnatrz. Im wezesniej rozpocznie si¢ leczenie,
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tym wigksze sa nadzieje na caltkowite usunigcie zmian, nie tylko w sensie estetycznym
polegajace na rownym ustawieniu oczu i glowy, ale i w czynnosciowym polegajace na
przywrdceniu prawidlowego widzenia obuocznego (ryc. 150) (Krzystkowa 1997).

Dzieci majace zeza maja zaburzony uktad postawy na skutek wadliwej interpretacji widze-
nia przestrzennego. Ich leczenie polega na stosowaniu: obturacji, okluzji, ¢wiczen na synopto-
forze, diploskopie oraz wykonywaniu dwojenia i fuzji. Stosuje si¢ takze
pryzmaty, ktérych zadaniem jest przeniesienie obrazu w pozadanym
kierunku. Jezeli normalnie widzacemu czlowiekowi zalozy si¢ przed
oczami pryzmat, ktéry przesuwa obraz, np. w prawo i poleci mu sig
dotknaé¢ przedmiot w ten sposéb widziany, jego reka skieruje si¢ na
prawo od miejsca, w ktérym si¢ on rzeczywiscie znajduje. Jako cieka-
wostke mozna podaé, ze okoto 25% Francuzéw cierpi na zaburzenia

Ryc, 150, Pora-
okulomotoryczne i u wigkszosci z nich obserwuje sig problemy zwigza-  zenie  migénia

skodnego  dol
ne z ukladem postawy ciata (Zamfirescu). eo -

U niektérych normalnie rozwinigtych dzieci, uklad postawy lepiej funkcjonuje przy
oczach zamknigtych niz przy otwartych. A przeciez wiadomo, ze w wyniku odcigcia informa-
¢ji wizualnej, np. przez zamknigcie oczu precyzja dziatania uktadu postawy znacznie si¢ obni-
2a. Przy otwartych oczach jest 250% wigksza niz przy zamknigtych! Pacjentow takich okresla
si¢ jako niewidomych posturologicznie (Marucchi). Dzieje si¢ tak na skutek zaklbcenia dzia-
tania, np. biednika lub ruchéw galek ocznych ktére ograniczajg rolg wzroku. Istnieje tu moz-
liwos¢ korekeji przez ¢wiczenia niejako zmuszajace uklad postawy do korzystania z informa-
¢ji wizualnej. Postugujac si¢ fotelem obrotowym odcinamy doplyw informacji ptynacych z
bigdnika, po czym umieszczajac pacjenta na ruchomej platformie hamujemy doptyw informa-
cji dostarczanych przez analizatory czucia proprioceptywnego stép. W tej sytuacji jedynym
#rédlem informacji staje si¢ wzrok. Wedlug P. M. Gagey z paryskiego Institute de Posturolo-
gie kilka miesigcy tego typu ¢wiczen wystarcza do wyleczenia pacjenta.

Wady ustawienia glowy rzutuja na jakos¢ postawy ciala. Jej nicprawidiowa dlugotrwala
pozycja wywoluje zmiany o charakterze reakcji taficuchowej. Zaburzenie jednego odcinka
ciala pocigga zmiany w innych. Jest to tzw. samoistna kompensacja, ktora stanowi podioze
patologiczne) aferentacji. Utrwalony nieprawidlowy nawyk ustawienia glowy stwarza zupel-
nie nowe warunki funkcjonowania calego systemu regulacji postawy. Korekcja ustawienia
glowy o podio2u okulistycznym wymaga merytorycznej wspéipracy specjalisty wad postawy
(posturologa) i lekarza okulisty (ortoptysty).



10. Wady koficzyn dolnych

Wszysthko wige, co byscie choieli, 2eby wam ludzie czynili § wy im czyricie,

Mateusz 7,12

Wady konczyn dolnych traktuje sig jako wady postawy, poniewaz maja duzy wplyw na

statyke clafa. Ich przyczyng moze by¢ asymetria wyzej polozonych segmentow ciala lub dys-

proporcje miedzy wytrzymatoscia migéniowa stop a ich obciazeniem. Czg§é z nich ma cha-

rakter wrodzony. Wady koficzyn dolnyeh roznig sie pod wzgledem okresu wystepowania,

stopnia zaawansowania i charakteru zmian. Do najezesciej spotykanych naleza:

- kolana koslawe (genu valgum),

- kolana szpotawe (genu varum),

- stopa plaska statyczna (pes planis),
- stopa kodlawa (pes valgus),

- stopa szpotawa (pes varum),

- stopa wydrgZona (pes excavatus),

- stopa pigtowa (pes calcaneus),

- stopa Konska (pes equinus),

08§ mechaniczna konficzyny dolnej u cztowieka dorostego w warun-
kach prawidlowych przebiega przez érodek odlegtodéci miedzy spoje-
niem lonowym a kolcem biodrowym przednim gémym, $rodek rzepki,
srodek stawu skokowego i rzutuje na drugi palec, przy poruszaniu si¢
przesuwa si¢ w strong palucha, w staniu w kierunku zewngtrzne) krawe-
dzi stopy w zakresie okolo 15° (ryc. L51). Patrzac z boku 0§ ta przebie-
ga przez krgtarz wigkszy kosci udowej, nadklykie¢ zewngtrzny kodcei
udowej, gtowke strzatki i kostke zewnetrzng. Fizjologiczny nadwyprost
w stawie kolanowym wynosi 10°, Jest on nieco wigkszy u 0s6b z wiot-
kim aparatem wigzadlowo-torebkowym lub z nadwaga. U noworodkdw
prawidlowoscia rozwojowa jest szpotawe ustawienie konczyn dolnych

oraz zgieciowe ustawienie w stawach biodrowych i kolanowych. Wy-

Rye 151. O3 necha-

mcrna
dolngj

koniczyny

nika to z przewagi zginaczy nad prostownikami, ktéra jest pozostatoscia utozenia wewnatrz-

macicznego, W ciggu pierwszego roku zycia ustawienie szpotawe stopniowo si¢ zmniejsza. W
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drugim roku zycia przechodzi w fizjologiczng koslawoé¢ charakterystyczna dla dzieci do 6-8
roku zycia. W wieku 10 lat mozna obserwowaé jeszcze niewielka koslawosé kolan u dziew-
czat, a szpotawosé u chlopeow, co uznaje si¢ za norme. O$ konczyny, ktéra w pierwszym roku
zycia jedynie dotyka przysrodkowej strony stawu kolanowego, w drugim roku zbliza si¢ ku
jego Srodkowi, do ktérego dochodzi w 3—4 roku zycia dziecka. W 5-6 roku przebiega w sto-
sunku do niego juz bocznie. Kodlawodcia fizjologiczna bedzie odchylenie od osi nie wigksze
niz 10-15° jub rozstgp migdzy kostkami wewngtrznymi nie przekraczajacy 4-5 cm. Zmianom
rozwojowym podlega takze stopa, ktéra u matego dziecka ma obfitq podscitke tluszczowa, a
migénie wysklepiajace sa stabe. Koordynacja stabilizatoréw stopy jest jeszcze niedostateczna,
a sklepienie nieznaczne. Aby zwickszyé réwnowage ciala i plaszczyzne podparcia dziecko
chodzi w szerokim rozkroku, obcigzajac krawedzie wewngtezne stop. Trudno wiee do 3-4
roku Zycia moéwi¢ o plaskostopiu. Stan ten zmniejsza si¢ stopniowo do 6-8 roku 2ycia.
Uchwytne jest natomiast kodlawe lub szpotawe ustawienie kosci pigtowej, ktdre po przekro-
czeniu 57 jest uznawane za odchylenie od normy. Najwazniejszy w ksztaltowaniu sie stopy
jest wick przedszkolny i wezesny szkolny, W wicku 12-14 lat rozwéj stopy jest juz prawie
zakoficzony mimo, 2e ostateczne jej kostnienie konczy si¢ okoto 18 roku zycia.

10.1. Kolana koflawe (genu valgum)
W wadzie tej 0§ podudzia tworzy z osig uda kat otwarty na ze-
wnatrz, kostki wewngtrzne sa oddalone od siebie ponad 5§ cm (ryc.
152). Wyrézniamy koslawod$¢ wrodzona, idiopatyczna, pokrzywicza,
pourazowa, porazenna, pozapalng i statyczna, wynikajaca z przecigze-
nia koficzyn dolnych. Wada ta wystgpuje nickiedy jako zjawisko wtor-
ne, np. w stopie plasko-koslawej. Pronacja i koslawe ustawienie stop
powoduja nieprawidltowe rozlozenie sit nacisku i pociagania w obrgbie
stawu kolanowego, ktére powoduje jego koslawosé. Stala pozycja
rozkroczna, jaka wystepuje w kodlawosci kolan, przeciaza luk dyna-
miczny stopy, powodujac jego splaszczenie. Zmiany kostne w opisy-
wanej wadzie polegaja na: przerodcie klykcia wewngtrznego kosci
Ryc. 152. Kolana udowej, skrzywieniu kosci udowej lub piszczelowej, zwlaszcza w
kodlawe przypadkach pokrzywiczych, skrgceniu na zewnatrz podudzi i przepro-
$cie w stawie kolanowym. Nacisk na stron¢ zewngtrzng powoduje zahamowanie wzrostu tej
czgsei | zwigcksza asymetri¢ klykci. Zmiany migsniowo-wigzadlowe polegaja na: rozciagnieciu
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wigzadta pobocznego pistczelowego | skroceniu pobocznego strzatkowego, rozciagnigciu
migsnia péKciegnistego, potbloniastego, krawieckiego, glowy priyirodkowef migsnia czwo-
roglowego. Przykurczone za$ jest pasmo biodrowo-piszczelowe | migsien dwuglowy uda.
Nastepstwem tych zmian jest utrata zwartoscei stawu kolanowego i sktonnoéé¢ do zwichnigeia
rzepki. W przypadkach bardziej zaawansowanych chéd staje sie niepewny, kotyszacy i kosza-
¢y, dziecko ma sklonnos¢ do krzyzowania kolan i obwodzenia. Jezeli wada jest jednostronna
lub silniej wyrazona po jednej stronie (czynnosciowe skrocenie jedne) koficzyny) moze wy-
tworzyc¢ sie skolioza odecinka lgdZwiowego.
Postgpowanie korekeyjne
Utrudnieniem w korekcji tej wady jest ograniczenie ruchu przywodzenia i odwodzenia w

stawach kolanowych, co uniemozliwia wzmacnianie migéni klasycznym sposobem. Istnigje
takze koniecznod¢ przeciwstawnego oddziatywania na migénie o przyczepach podobnych do
migsni pétsciegnistego, pétbloniastego (rozciagniete) | dwuglowego (przykurczony). Zmniej-
szona zwartosC stawu kolanowego oraz powodujaca rozciagnigcie wigzadel pozycja zgiecia
sprawiaja, ze czeS¢ ¢wiczen nalezy wykonywaé w pozycji wyprostu w stawach kolanowych.
Potrzebna jest takze nauka poprawnego stania i chodu. Leczenie zachowawcze jest uzaleznio-
ne od przyczyny i stopnia zaawansowania wady. W przypadkach koslawosci niewielkiego
stopnia stosujemy:
- odciazenie stawow kolanowych we wszelkich mozliwych warunkach,
- redukeje nadwagi (jesli istnieje),
- ograniczenie pozycji stojace) | rozkrocznej, a przede wszystkim siadu plotkarskiego i

klgcznego, zwlaszcza ze stopami na zewnatrz,

przeciwdziatamy wspolistnieniu plaskostopia stosujac zwigkszone obciazenie strony

wewngtrznej stawu kolanowego (obcas Thomasa),

W korekeji te] wady nalezy uwzgledni¢ pigé sfer: kostno-stawowa, migéniowo-
wigzadtowa, neurofizjologiczna, Srodowiskowa i emocjonalno-wolicjonalna. Dlatego program
postgpowania korekcyjnego dla osoby z kolanami koslawymi powinien obejmowaé: uéwia-
domienie jej i najblizszym obecnosci wady i wynikajacych z tego zagrozen’ , rozluznianie,
wyrabianie $wiadomosci whasnego ciala i przywracanie réwnowagi emocjonalnej”’, ustalenic i

zapewnienie optymalnych warunkéw Srodowiskowych”,

7 punke ten jest wspdlny dla wszystkich wad postawy 1 zostal omdwiony w rozdziak 6.1 Plecy okeagte
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Cwiczenia rozciggajgce pasmo biodrowo-piszczelowe (¢wiczenia w niepelnym skurczu
i pelnym rozciagnigciu):

p.-w. lezenie tylem, stopy zlgczone tasma, odwieéé stopy napinajac 5 s pasma biodrowo-
piszczelowe obu nég. nastgpnie przez 3 s je rozluZniaé, teraz terapeuta obejmuje stawy
kolanowe starajac sig je odchyli¢ na zewnatrz i przez 15 s rozciaga migénie, powtorzyé 4
razy,

p.w. siad skrzyzny, odwies¢ uda oporujac dlonmi, napina¢ 5 s pasma biodrowo-
piszczelowe obu ndg, nastgpnic przez 3 s je roziuzniac, teraz ulozy¢ dionie na kolanach,
ramiona ugigte pod katem prostym w stawach tokciowych i przez 15 s spychaé kolana w
dét cigzarem ciala i silg ucisku rak,

p.w. siad o nogach ugigtych w stawach kolanowych, stopy zwricone do siebie pode-
szwami, odwies¢ kolana napinajac 5 s pasma biodrowo-piszczelowe obu nég, nastgpnic
przez 3 s je rozluZniad, teraz dionie nachwytem obejmujg grzbiet stop, rozpieranie kolan
lokciami, niewielki opad tulowia w przéd i 15 s rozciaganie migsni, powtorzy¢ 4 razy,
éwiczenia rozciggajgce migsie dwuglowy uda (¢wiczenia w nicpeinym skurczu i pel-

nym rozciggnieciu):

p.w. lezenie przodem, nogi w kolanach ugigte, wznos kolan nieco ponad poziom (15°), §
s napina¢ migsnie dwuglowe uda, nast¢pnie przez 3 s je

rozluzniaé, teraz podpor przodem, uniesc biodra w gére i /\
15 s rozciagaé miednie, powtdrzyé 4 razy (rye. 153), @-—j
p.w. siad kleczny, ramiona w skurczu pionowym, opad
tulowia w przod, przez 5 s napia¢ migénie dwuglowe  Ryc 153 Cwiczenie rozcia-
uda, nastgpnie przez 3 s je rozluzniaé, teraz siad prosty, i
sklon w przod i 15 s rozciagaé migénie, powtorzyc¢ 4 razy,
ksztaltowanie i doskonalenie nawyku prawidlowego ustawiana koniczyn dolnych
Nalezy dazy¢ do opanowania prawidiowego stania i chodzenia bez szerokiego rozstawia-

nia stép,

Ewiczenia wzmacniajgce migénie rozciggnigte
Celem tych ¢wiczen jest wzmocnienie: glowy priySrodkowej miginia czworoglowego oraz

miesnia krawieckiego, smuklego, policiggnistego i polbloniastego. Cwiczenia w pelnym
skurczu i niepetnym rozciagnigeiu:

p.w. siad na krzesle, podudzia zwiazane taéma, mi¢dzy kolanami poduszka, Petny wy-
prost nog, napia¢ migénie | wytrzymacé 15 s, nastepnie na 3 s je rozluznié, teraz przejéé do



282

lezenia tytem na tawce z podparciem tulowia po kolce biodrowe przednie géme, jedna
noga ugieta opiera si¢ o bark terapeuty, ktory jedna reka stabilizuje jej staw kolanowy,
druga natomiast uciska wyprostowana noge nieco powyzej kolana, rozciaga migénie, po-
zostaé w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy, zmiana nog,

- p.w. siad na tawce, podudzia zwigzane, migdzy kolanami poduszka, Wraz ze wznosem
prostych ramion w gorg w tyt za glowg powstanie do pozycji wyprostowanej. Oporowa-
niem cigzarem ciata, wzmacnianie mig¢snia czworoglowego uda w pozycji skorygowanej,
stopiefi trudnosei ¢wiczenia zalezy od wysokosci siedziska, im nizsze tym trudniej,

- p-w. lezenie tylem, maksymalna korekcja osi koficzyn, przez napinanie migsni czworo-
glowych obu ud, napia¢ miesnie i wytrzymaé 15 s, nastgpnie na 3 s je rozluzni¢, teraz
klek obundz, oprzet dlonie na podltodze, wypchnaé biodra w przod, rozciagnad zginacze
stawu biodrowego, pozostaé w tej pozycji 15 s, powtdrzy<¢ 4 razy,

- p.w. lezenie przodem, nogi ugigte w stawach kolanowych. Rotacja wewngtrzna w stawie
kolanowym oporowana przez terapeutg. Jest to ¢wiczenie réznicujace prace migsni zgi-
naczy stawu kolanowego. Przy rotacji wewngtrznej zaangazowane sa migsnie polsciggni-
sty, potbloniasty, krawiecki,

- p.w. lezenie przodem, nogi nieznacznie ugigte w stawach kolanowych. Zginanie nég do
kata prostego z jednoczesna rotacja wewngtrzng, oporowanie przez terapeutg. Utrzymy-
waé prawidlowa od kofczyn dolnych.

*  Masaz klasvezny

Rozpoczynamy od masazu pobud-ajgeego migsnie rozeiagnigte. Pacjent lezy na plecach.

Zaczynamy od wigzadla pobocznego piszczelowego nastgpnie masujemy migsnie: polciegni-
ste, potbloniaste, krawieckie, glowy pryyirodkowe migini czweroglowych. Teraz stosujemy
masa? rozluiniajgcy migsni przykurczonych. Pacjent lezy na brzuchu. Masujemy migsSnie
takic jak: pasmo biodrowo-piszczelowe i migsiert dwuglowy uda. Wskazany jest takze masaz
pobudzajacy caty kotczyne dolna oraz masaz powodujacy rozluznienie i rozciagniecie migsni
po stronie zewngtrznej stawu kolanowego. Dla skorygowania ustawienia koficzyn wykonuje
sig takze redresje bierne.

*  Terapia manualna

Terapi¢ manualng stosujemy tylko w tych przypadkach kolana koslawego w ktdrych doszto
do czynno$ciowego ograniczenia zakresu ruchu, tzw. zablokowania czynnosciowego, unie-
mozliwiajacego osiagniecie petnego zakresu ruchu biemego w stawach. Dotyczy to zwlaszcza
stawow kolanowych i piszezelowo-strzatkowych a niekiedy takze biodrowych i skokowych.
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W bardziej zaawansowanych przypadkach zalecane sa aparaty ortopedyczne odciazajace
nasady zewnetrzne stawu kolanowego lub szyny redresujace zakladane na noc. W przypad-
kach nieskutecznosci powyzszego leczenia u dzieci ponizej 6 roku Zycia stosuje si¢ zabiegi
operacyjne. Najczgsciej stosowana jest osteotomia poprawcza nadklykciowa.

Zalecenia: jazda na nartach, na wprost lub skos stoku z rekawiczkq trzymang miedzy
kostkami wewnetrznymi, plywanie kraulem, jazda na rowerze,

Przeciwwskazania: uprawianie sportéw przeciqzajqcych konczyny doine i powodujqcych
odwledzeniowe ustawienie podudzi, jazda na nartach technikami kqtowymi (plug, luk, z plu-
ga), lyztwiarstwo.

10.2. Kolana szpotawe (genu varum)

W wadzie tej o4 podudzia tworzy z osig uda kat otwarty do wewnatrz, tzn. odcinek obwo-
dowy, jakim jest podudzie, w stosunku do stawu kolanowego zblizony jest do posdrodkowej
linii ciata. O szpotawosci méwimy wowczas gdy migdzy kolanami
dziecka stojacego ze zlaczonymi kostkami wewnetrznymi pozostaje
szeroki odstep powyzej 4-5 cm. Znieksztatceniu towarzyszy¢é moze
patakowate wygigcie na zewnatrz jedynie w obrgbie goleni (ryc. 154).
Moze tez wystgpowaé skrecenie obwodowej czedci goleni do $rodka,
¢o powoduje zaburzenie chodu w wyniku wadliwego ustawienia stép,
tzw. nogi patakowate. Wigzadlo poboczne strzalkowe jest rozciagnigte
za$ poboczne piszezelowe nadmiernie napigte i przykurczone, Migénie
dwuglowy uda | napinacz powiezi szerokiej sa rozciagnigte, zas pol-
Sciggnisty, pdibloniasty, maja tendencj¢ do przykurczu. Wada nasila
si¢ w okresie szczegdlnie intensywnego wzrostu i jest zwykle obu-

Ryc. 154, Kolsna  SUOONA. Wystepuje znacznie czedciej niz kolano koslawe. Przyczyﬁq

pa—— jest czesto krzywica lub nadwaga ciala, przy slabym ukladzie mig-
$niowym, wi¢zadlowym i kostnym. Niekorzystny wplyw na kofczyny dolne ma zbyt wezesne
przyjmowanie przez dziecko pozycji stojacych (stanie w l6zeczku, zmuszanie do chodzenia,
stawianie | prowadzanie za raczki). Male dziecko powinno jak najdiuzej petzaé i raczkowac,
co pozwala na niezbedne wzmocnienie uktadu migsniowo-wigzadlowego i koséca. Najczedciej
wada wystepuje miedzy 1-3 rokiem 2zycia. W wieku szkolnym kolano szpotawe rzadko nadaje
si¢ do kinezyterapii. Wskazania i przeciwwskazania sa odwrotne niz w kolanach koslawych.
Przeciwwskazany jest, np. siad skrzyzny. W éwiczeniach redresujacych biemie, poduszke
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wkiada si¢ miedzy kostki, a kolana $ciaga tasma. Podobnie jak w kolanach koslawych dziecku
potrzeba duzo slofica, witamin i mikroelementow, zwlaszcza w przypadkach na tle krzywi-
czym. W zaawansowanych znicksztalceniach, konieczne jest zastosowanie szyn korekcyjnych
zakladanych po stronie przysrodkowej koficzyn. Cigzkie przypadki wymagaja leczenia opera-
cyjnego.

10.3. Stopa plaska statyczna (pes planus statica)

Uklad kostny stopy ma swoist architekturg zewnetrzng | wewnetrzng. Zapewnia ona za-
réwno utrzymanie ci¢zaru ciala, jak i zdolno$é dostosowania si¢ do zmian podioza, ruchéw,
obciazenia i pozycji. Architekturg zewngtrzng tworzy system tukéw podiuznych i poprzecz-
nych, ktére przypominaja resory rozciagajace si¢ pod wplywem obciazenia i powracajace do
stanu wyjsciowego w odciazeniu.

Luk podiuiny priysrodkowy (dyna- :
miczny) przebiega od guza pitowego, m éﬂ}

poprzez kos¢ l6dkowats, pierwsza koéé

L]
klinowa do glowy pierwszej kosci $rodsto- [A “
pia. Szczyt tuku stanowi kos$¢ t6dkowata,

oddalona od podioza o okolo 2,5 cm.

Luk podlutny boczny (statyczny) WEZY g 155 Luk podiuzny dynamicamy (a), huk podhuzny
guz pictowy z glowa piatej kosci drodsto- e (O, Ik popecany tylny (), luk popeaeczny
pia, przechodzac przez kosé szescienna,
ktdra stanowi jego szczyt oddalony od podloza o okoto 0,5 mm.

Luk poprzeciny prredni (obwodowy) laczy glowy pigciu kosci srodstopia. Jest on adapta-
cja do dwunoznego trybu zycia, nie istnieje bowiem u zwierzat, nawet u naczelnych. Po
macznym obcigzeniu stopy tuk ten ulega splaszczeniu i opiera si¢ o podloze wszystkimi glo-
wami kodci $rodstopia. W warunkach odciazenia powraca ponownie do podparcia na glowach
kodci pierwszej i piatej.

Luk poprzeciny tylny tworza trzy kodci klinowe oraz ko$¢ szedcienna. Stopa dobrze wy-
sklepiona opiera si¢ 0 podioze koscig pigtowa oraz glowami pierwszej i piatej kosci $rodstopia
(ryc. 155). Czynnikiem wiazacym kosci stopy jest uklad wi¢zadtowo-torebkowy (stabilizatory
bierne). Podiuzne sklepienie wzmacnia przede wszystkim: rozciggno podeszwowe, wigzadla
podeszwowe, rwlaszcza dlugie, wigzadlo pigtowo-szefcienne, podeszwowe oraz pigtowo-
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tédkowe podeszwowe. Oslabienie tego wigzadla powoduje opadnigcie glowy kosci skokowej i
obnizenie luku wewnetrznego, co prowadzi do plaskostopia.

Luk poprreczny prredni wzmacniajg: poprzecznie przebiegajace wigzadla $rédstopne po-
deszwowe, gléwnie wigzadlo poprzeczne glebokie srédstopia, laczace glowy wszystkich kodci
$rodstopia. Stabilizatorami czynnymi stopy sa zaréwno mi¢énie dhugie, jak i krotkie. Gliow-
nymi mi¢éniami dlugimi odpowiedzialnymi za wysklepienie tuku podituznego dynamicznego
sq: migsien piszczelowy tylny, przedni i strzatkowy diugi 7 migéni krétkich: migsnie pode-
szwowej strony stopy.

Luk poprzeczny przedni utrzymuja: migsien strzatkowy diugi, piszczelowy tylny oraz mig-
sien przywodziciel palucha, zwlaszcza jego glowa poprzeczna.

Najezgstsza przyczyna stopy plaskiej statycznej jest dysproporcja pomigdzy obcigzeniem
statycznym a wydolnodcia ukladu wigzadlowo-migéniowego. Lokalizacja splaszczenia po-
zwala wyr6znié:

- stopg plaskg podiuznie z kodlawosdcig kosdci pigtowej lub
bez kodlawosci,

- stope¢ plaska poprzecznie z paluchem koSlawym lub nie,

- stopg plasko-koélawg ze wzniesieniem obu tukéw.

Stopa plaska podluznie

Stopa plaska podiutnie 1o najczesciej wystepujaca wada X
stopy. W wadzie tej najwicksze zmiany wyst¢puja w najbar-
dzicj ruchomych stawach, tj. pigtowo-skokowym i skokowo-
todkowym. Koé¢ pigtowa ustawia si¢ koslawo. Niewystar- R —
czajaco podtrzymywana przez wigzadlo pietowo-lodkowe  tyczna
podeszwowe glowa kodci skokowej zsuwa si¢ w dol oraz
przemicszcza do Mnikuprmdowi.pociﬂsqucnsobquMMOop:mzynhﬁQ
do odwiedzenia przodostopia. Wynikiem tych zmian jest splaszczenie luku dynamicznego w
micjscu najwickszego obcigzenia (ryc. 156). W miarg zuzywania si¢ stawdw, przeciazonych
niewlaéciwym rozkladem sil statycznych, pojawiaja si¢ zmiany znicksztalcajace pod postacia
kondensacji kostnej, tkanki gabczastej, wyrosli brzeznych i zwezen szczelin stawowych pola-
czone z bolesnoécia. Zaawansowane i utrwalone zmiany w strukturze koéci i ich ksztalcie,
zblokowanie stawow, moga z czasem dawac objawy bolowe. Jednoczesdnie ze zmianami mor-
fologicznymi powstaje nawyk nieprawidlowego ustawienia stop. Uwzgledniajac stopien za-
awansowania procesu patologicznego wyréznia sig cztery rodzaje stopy plaskiej podtuznie.
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Stopa plaska niewydolna (niewydolno$¢ migSniowa) jest najl2ejsza forma plaskostopia. W
odciazeniu (np. siedzac), tuki stopy uksztaltowane sa prawidlowo. W obciazeniu cigzarem
whasnym, a zwlaszcza dodatkowym ulegajg splaszczeniu. Koslawosdé kosci pietowej najezg-
Sciej nie wystepuje albo znika przy wspigciu na palce. W prawidlowo uksztaltowanych i silnie
umigsnionych stopach i podudziach, maksymalne wspiecie na palce powoduje szpotawe usta-
wienie pigt. W przypadkach plaskostopia przy nieznacznym koslawym ustawieniu piety,
szpotawosci tej jakby wystarcza, aby zniwelowaé koslawos¢ i ustawié kodé pigtowa zgodnie z
osia podudzia. W opisywanej wadzie bolesnos$¢ pojawia si¢ po diugotrwatym staniu lub mar-
szu i lokalizuje si¢ w migéniach szczegélnie przeciazonych, zwlaszcza w obrebie wewngtrznej
strony sklepienia podiuznego, wzdluz rozciggna podeszwowego i $ciggna migsnia piszczelo-
wego tylnego.

Stopa plaska wistka (niewydolno$¢ migéniowa) odznaczajaca si¢ tym, ze w odciazeniu
tuki stopy sa juz nieco splaszczone. Nasila si¢ to w warunkach wzrastajacego obciazenia.
Wystepuje tez kodlawosc kosei pigtowej. Jezeli stwierdzito si¢ ja juz
w poprzednim okresie, to nic znika ona po wspig¢ciu na palce. Po
wewngtrznej stronie stopy uwidacznia si¢ uwypuklenie utworzone
przez przemieszczong glowe kosci skokowej i kos¢ todkowaty. Ze-
wnetrzny kontur luku statycznego ulega zalamaniu na skutek odwie-
dzenia przodostopia (ryc. 157). W stawie skokowo-todkowatym i
rozciggnie podeszwowym (okolica przyczepu do guza pigtowego)
pojawia si¢ bolesnosé. Jest ona spowodowana zwyrodnieniem
chrzastki i torebki stawowej oraz pojawieniem si¢ wyrosli kost- Ryc. 157 Kodlawe
nych. ustawicnic kosci

Stopa plaska priykurczona moze wystgpowal razem z po- P
przednig postacia stopy plasko-kodlawej statycznie lub stanowi¢ odrgbng jednostke chorobo-
wia. Przyczyng tej deformacji sa zmiany znieksztalcajgce lub przewlekle zapalenie stawow
stepu. Pojawia si¢ przykurcz migéni strzatkowych, kiéry stanowi ochronne napiecie przed
podraznieniem bolowym wystepujacym podczas ruchéw stepu. Podudzie koficzyny chorej jest
szczuplejsze, widaé koslawosé stgpu, odwiedzenie i nawrécenie przodostopia. Wystgpuje
takze bolesnoéé migéni strzatkowych, zwlaszcza ich sciggien oraz okolicy zatoki stgpu, nasi-
lajaca si¢ przy probie biernego odwrdcenia pigty | przodostopia.
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Stopa plaska zesutywniala (niewydolnosé na podlozu zmian strukturainych) jest nastep-
stwem znieksztalcajacych zmian strukturalnych w obrgbie stawdw i kosci. Utrwalona, moze
by¢ nawet niebolesna, mimo duzych odkszalcefi. Doé¢ wydolna statycznie, nie ma jednak
zdolnosci dostosowania si¢ do zmian podloza, pozycji itp. Znaczne przeciazenie moze powo-
dowa¢ przykurcze migsni strzatkowych, dlugich prostownikéw palcow — czwartego i pigtego,
zmiany zapalne i ble.

Stopa plaska poprzecznie

Wada polega na obnizeniu gidéwek — drugiej i trzeciej kosci $rddstopia i sptaszczeniu tuku
poprzecznego przedniego. Czgsto wystgpuje takze znaczna bolesnodé, ale u dzieci w wigkszo-
$ci przypadkow przebiega bezbolesnie. Pod gléwkami drugiej i trzeciej kodci srédstopia poja-
wia si¢ gruby i drazacy w glab odcisk (modzel). Przyczyna jest najczesciej niewydolnosé mie-
$niowo-wigzadlowa stopy. W stopie poprzecznej plaskiej, szczegblnie w przypadku szpota-
wego ustawienia pierwszej kosci §rodstopia, wystepuje paluch koflawy (hallux valgus). Znic-
ksztalcenie to polega na odchyleniu na zewnatrz palucha, ktéry podklada si¢ lub naklada na
palec drugi, a w przypadku koslawosci palcéw ustawia si¢ do nich rownolegle. W tej sytuacji
odstania si¢ | wystaje po wewnetrznej stronie znaczna czgsé glowy pierwszej kodci $rédstopia,
nazywana naroslg kostng. Paluch koslawy towarzyszy tez czgsto splaszczeniu tuku podluzne-
go na skutek pozornego wydluZenia pierwszego promienia (pierwszej kodci Srodstopia i pa-
liczkéw palucha), powodujacego nadmierny ucisk od przodu palucha i pociaganie po cigciwie
przez skrocony prostownik dtugi palucha. Najczestszymi przyczynami wady sa: niewlasciwe
obuwie, urazy, dna, zapalenie stawu pierwszego palca i kaletki maziowej. Wada wykazuje
predyspozycje dziedziczne i wystgpuje rodzinnie. Paluch koslawy kwalifikuje si¢ do leczenia
ortopedycznego. Mozliwosci leczenia kinezyterapia sg ograniczone.

Postgpowanie korekeyjne dla stopy plaskiej podluznie

Plaskostopie podlutne. w ktérym nie wystepuje koslawod¢ kodci pigtowej, a stopa jest
wydolna, nie wymaga specjalnego leczenia, lecz whasciwej higieny st6p, polegajacej na dobo-
rze obuwia i odpowiedniej ilosci ruchu. W obu przypadkach stopy plasko-koslawej w stadium
niewydolnosci migsniowo-wigzadlowej (niewydolnej i wiotkiej) podstawowym Srodkiem
korekcyjnym jest Kinezyterapia, ktéra powinna obejmowaé takze zmiany w obrebie przodo-
stopia. Chodzi o przeciwstawne ustawienie pigty i przodostopia ujmowane w formulg: prona-
cja piety + supinacja prrodostopia = zanik luku stopy. W przypadku stopy plaskiej przykur-
czone) w okresie ostrym nie stosujemy kinczyterapii, lecz tylko unieruchomicnie. W okresic

przewlektym, bez objawdw zapalnych wprowadza si¢ ¢wiczenia rozciagajace i wzmacniajace.
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W stopie plaskiej zesztywnialej, mimo niemoznosci oddziatywania na migsnie bezposrednio
uszkodzone procesem chorobowym, nalezy dbaé o pelng sprawnosé stawéw skokowych gor-
nych, kolanowych, biodrowych, palcéw, aby mogly one pracowa¢ w warunkach prawidlo-
wych. Postgpowanie korekcyjne powinno by¢ zatem uzaleznione od rodzaju, etiologii oraz
stopnia zaawansowania wady, a takze wieku, plci i trybu zycia.

W korekeji tej wady nalezy uwzgledni¢ piec sfer: kostno-stawowq, migSniowo-wigzadlowq,
neurofiziologiczng, Srodowiskowq i emocjonalno-wolicjonalng. Dlatego dziatanie terapeu-
tyczne skierowane powinno by¢ na: udwiadomienie osobie i jej najblizszym obecnosci wady i
wynikajacych z tego zagrozen™, rozluznianie, ustalenie i zapewnienie optymalnych warunkéow
érodowiskowych™, wyrabianie swiadomosci wlasnego ciata i przywracanie réwnowagi emo-
cjonalnej™.

We wezesnym wieku dziecigeym stopa jest bardzo ruchliwa. W miare postepujace) prze-
wagi funkcji statycznej nad dynamiczng sytuacja ulega zmianie. Wykonywanie statych ru-
chow stopa i palcami jest treningiem dla mig¢sni stopy 1 przygotowuje ja do obciazen statycz-
nych. Dlatego wszelkie krgpowanie stép dziecka ciasnymi $pioszkami, skarpetami lub obu-
wiem ogranicza naturalny rozwoj stopy oraz wplywa niekorzystnie na rozwdj migsni i wigza-
det. Najlepiej jest gdy male dziecko ma stopy obnazone i moz2e bawié si¢ nimi do woli. Nie
nalezy przyspiesza¢ procesu stawania dziecka na nogi. Zapobiegamy w ten sposdb deforma-
cjom st6p wynikajacym ze zbyt wezesnych obceigzen. Szkodliwe jest zbyt wezesne chwytanie
dziecka za rgce | pomaganie we wstawaniu oraz zachecanie do stawiania pierwszych krokow.
Dziecko ma wstawac wiedy, gdy dojdzie do odpowiedniego uksztaltowania koséca oraz wy-
ksztatcenia silnych migsni. W poczatkowym okresie chodzenia w domu nalezy wkiada¢ migk-
kie, lekkie i elastyczne buciki, natomiast na spacer obuwie nieco mocniejsze, zabezpieczajace
przed chlodem, wilgocia, urazami i zapewniajace prawidlowe funkcjonowanie stop. Wszelkie
klapki drewniane sa przeciwwskazane, gdyz z powodu twardej podeszwy pozbawiajg stopy
koniecznego czucia podloza, groza wigc upadkami i urazami. Niewladciwe jest takze dlugo-
trwale siedzenie na zbyt wysokim krzeile z opuszczonymi nogami, gdyz powoduje uposle-
dzenie krazenia krwi, niedozywienie migsni i ich niedorozwdj. Jesli mozliwe, dzieci powinny
chodzi¢ boso po naturalnym podlozu, gdyz zapewnia to hartowanie stép, jest czynnikiem
pobudzajacym krazenie krwi, rozw6j miesni i ko$éca, jak tez wzmacnia wigzadta i torebki
taczace 26 kosdci stopy.

2 punkt ten jest wspolny dla wszystkich wad postawy 1 zostal oméwiony w rozdziale 6. 1. Plecy okraghe.
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Cwiczenia rozciggajgce migénie przykurczone
Cwiczenia rozciagajace dotycza glownic migsnia trojglowego lydki, zwlaszcza $ciggna

Achillesa i nickiedy strzalkowego dlugiego. Przebiegajace po cigciwie przykurczone $ciggno
Achillesa nasila wadg ustawiajac stop¢ w koslawosci. Jego rozciagnigcie jest niezbednym
warunkiem dalszego leczenia, gdyz umozliwia ustawienie stopy w pozycji skorygowane).
Przykurcz migénia tréjglowego tydki nie wystgpuje we wszystkich przypadkach stopy ptaskiej
podtuznie (¢wiczenia w niepelnym skurczu i pelnym rozciagnigciu):

p.w. lezenie tylem, zgiaé stopy podeszwowo, przez 5 s
napia¢ migénie tréjglowe lydek, nastepnie na 3 s je E g
rozluznic, teraz stopy zgiaé grzbictowo i 15 s rozcig-

gac uprzednio napinane migsnie, powtorzy¢ 4 razy,

p.w. siad prosty, zgia¢ stopy podeszwowo, przez S s :‘:wé i‘;;mw
napigé¢ migsnie trojglowe tydek, nastgpnie na 3 s je

rozluznic, teraz dlonie trzymaja za palce stop, zgiaé stopy grzbietowo i 15 s rozciggaé
uprzednio napinane mig$nie, powtorzy¢ 4 razy (ryc. 158),

p.w. stanie naprzeciw Sciany, w odleglosci wyciagnietych ramion, wspi¢cie na palce,
przez 5 s napia¢ migsnie trojglowe tydek, nastepnie na 3 s je rozluni¢, teraz opad na
sciang bez odrywania pigt od podioza i 15 s rozciggaé uprzednio napinane migénie, po-
wiorzy< 4 razy,

p.w. postawa zasadnicza, wspiecie na palce, przez 5 s napia¢ migsnie trojglowe fydek,
nastgpnie na 3 s je rozluZnic, teraz przysiad na catych stopach i 15 s rozciggat migsnie,
powtdrzyc 4 razy,

Ksztaltowanie | doskonalenie nawyku prawidlowego ustawiana stép

Zadaniem ¢wiczen jest wyrobienie odruchu, a nastgpnie nawyku prawidiowego ustawie-

nia stop w warunkach odcigzenia i obciazenia, w staniu i chodzie. Uczac prawidiowego cho-
du nalezy pamigta¢ o réwnoleglym stawianiu stop i prawidtowym przekolebywaniu w marszu.
Rozsunigcie stop na zewnatrz powoduje przeciazenie tukéw dynamicznych i pronuje stopy.
Prawidiowe przekolebywanie polega na postawieniu na podtozu pigty, nastgpnie przetaczaniu
stopy na jej luku zewngtrznym, dalej poprzecznym, az do odbicia z palucha i wspomagajacych
g0 palcow:

p.w. siad ugiety, prawidtowy chéd w miejscu, w wolnym tempie,
p.w. siad na krzesle, prawidtowy chéd w miejscu. w Srednim tempie,
p.w. postawa zasadnicza, prawidlowy chéd w miejscu, szybkie tempo,
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- p.w. marsz po linii prostej, tak by stopa brzegiem zewnetrznym dotykata linii, supinawa-
nie stopy,
*  ¢wiczenia wzmacniajgyce migénie krotkie stép
Cwiczenia wzmacniajace mozna wykonywaé dopiero wiedy gdy dziecko dokona pelnej
korekcji stép. Z migéni krotkich wzmacniaé nalezy wszystkie migsnie podeszwowef strony
stopy (Ewiczenia w petnym skurczu i niepelnym rozciagnieciu):

- p.w. lezenie tylem, maksymalne zgi¢cie pode- © ©

szwowe stop, napia¢ migénie krotkie | wytrzymac

15 s, nastepnie na 3 s je rozlunié, teraz zgigcie
grzbietowe stop, rozciagnaé migsnie, pozosta¢ w  Ryc 159 Cwiczenis  wzmacniajace
tej pozyci 5 s, powtbrzyé 4 razy (ryc. 159), Ry

- p.w. lezenie tylem, nogi zgigte w stawach biodrowych i kolanowych pod katem prostym,
stopy oparte o $ciang, rece w skurczu pionowym, maksymalne podkurczenie palcow stop,
napia¢ migsnie krotkie i wytrzymac 15 s, nastgpnie na 3 s je rozluZni¢, teraz przysiad na
calych stopach, bez odrywania pigt od podtogi, rozciagnac migsnie, pozosta¢ w tej pozy-
cji 5 s, powtbrzy< 4 razy,

- p.w. siad ugiety, wyprost nég w stawach klanowych, z utrzymaniem zlaczonych pode-
szwami stop, maksymalna korekcja osi kofiezyn, napia¢ migsnie krotkie stop, wytrzymac
15 s, nastgpnie na 3 s je rozluznié, teraz siad prosty, zgigcie grzbietowe stép, rozciagnac
migénie, pozostad w tej pozycji 5 s, powtdrzy¢ 4 razy.

- p.w. pozycja stojaca na ,ufo jezu” akupresura stopy,

*  ¢wiczenia wzmacniajgee migSnie dlugie stép

Wzmacniaé nalezy migsien piszczelowy tylny | przedni oraz stroatkowy diugi:

- p.w. siad prosty, maksymalne zgigcie grzbictowe stop, napia¢ migénie dhugie stop i wy-
trzymac 15 s, nastgpnie na 3 s je rozluznic, teraz zgiecie podeszwowe stop, rozciggnac
migénie, pozostac w tej pozycji 5 s, powtorzy¢ 4 razy,

- p.w. siad na krzesle, maksymalne zgigcie grzbictowe stop, napiac migsnie dlugie stop i
wytrzymac |5 s, nastgpnie na 3 s je rozluznic, teraz zgigcie podeszwowe stop, rozciagnac
migsnie, pozostat w tej pozycji 5 s, powtorzy< 4 razy,

- p.w. lezenie tytem na skoéne) tawce, stopy pod szczeblem drabinki, oparte czgdcia
grzbietowa, ramiona w skurczu pionowym, aby zapobiec zeslizgiwaniu ciala z fawki na-
pia¢ migsnie dlugie stop 1 wytrzymad 15 s, nastgpnie na 3 s je rozluZnié, teraz zgigcie po-
deszwowe stop, rozciagnac migsnie, pozostac w tej pozycji 5 s, powtorzy¢ 4 razy.
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*  Masaz Klasyczny

Rozpoczynamy od masazu pobudzajacego migénie rozciagnigte. Pacjent lezy na brzuchu.
Zaczynamy od migéni podeszwowych stop, nastgpnie masujemy migénie piszczelowe tylne i
przednie oraz strealkowe dlugie. Teraz stosujemy masaz rozluZniajacy migéni przykurczo-
nych. Pacjent lezy na brzuchu. Masujemy migénie trdjglowe lydek twlaszcza Sciggna Achille-
sa i strzatkowe dlugie.
* Terapia manualna

Terapi¢ manualng stosujemy tylko w tych przypadkach stopy plaskiej podiuznie w ktorej
doszlo do czynnodciowego ograniczenia zakresu ruchu tzw. zablokowania czynnosciowego,
uniemozliwiajacego osiagniecie pelnego zakresu ruchu biemego w stawach. Dotyczy to
zwlaszcza stawdw skokowych, $rédstopia i palcow.
*  Stosowanie wkladek ortopedycznych

W uzasadnionych przypadkach wskazane jest stosowanie wkladek ortopedycznych, np.
Whitmana i korytkowych z tworzywa sztucznego. Wkiadki stosuje si¢ w pierwszym rzedzie w
leczeniu plaskostopia w okresie niewydolnodci migéniowo-wigzadlowej. Zapewniaja one
wlasciwa konfiguracje stopy, przeciwdziataja dalszemu poglebieniu deformacji, zwlaszcza w
ukladzie kostnym. Nalezy jednak pamigtaé, ze dziatanie wkladek ortopedycznych jest jedynie
objawowe. Przez bieme unoszenie sklepienia stopy uciskaja i rozciagaja migénie i wiczadla.
Pozbawiaja je w ten sposob mozliwosci pracy, powoduja ich niedokrwienie i w efekcie jesz-
cze wigksze oslabienie. Dlatego noszeniu wkladek koniecznie powinna towarzyszyé kinezyte-
rapia.

10.4. Wady chodu

Kazdy czlowiek ma swoj whasny sposéb chodzenia ktory ksztaltuje si¢ wraz z wiekiem,
Male dziecko chodzi z ugigtymi kolanami i biodrami oraz rozstawia szeroko nogi. Obniza
przez to srodek cigzkosci ciala i poszerza plaszczyzng podparcia. Sposéb chodzenia przybiera
charakter staly dopiero okolo 7 roku 2ycia a zmienia si¢, gdy w narzadach podporu i lokomo-
cji pojawiaja si¢ patologie.

Mechanizm chodu

Podczas symetrycznego stania na obu nogach stopy sa réwnomiernie obcigzone a punkt
cigzkosci ciala pada na $rodek czworoboku podparcia. Jest to pozycja symetryczna obunozne-
go podparcia. Jesli z tej pozycji rozpocznie si¢ chod, tuléw przechyla si¢ ku jednej nodze a
czworobok podparcia zwgza si¢ do malego pola wyznaczonego przez stope podporows. Row-
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noczesnie z pochyleniem tulowia w bok odbywa si¢ jego pochylenie w przéd. Aby tutdéw nie
stracit réwnowagi druga noga wysuwa si¢ do przodu i przechwytuje mase przechylajgcego sig
na nig ciata. Nastepstwem tego jest przemieszezenie sig $rodka cigzkodci ciata nad plaszczy-
zng podparcia nogi przejmujacej cigzar
ciata,

W czasie chodu taka sytuacja powta-
rza si¢ i kazda z ndg staje si¢ na prze-
mian podpierajaca (zakroczna) i wy-
kroczna. Dwunozny chéd jest rytmicz-
aym gubicniem 1 odzyskiwaniem row- v

nowagi w zmieniajacych si¢ na prze-

s

I

mian fazach wykroku i podporu. Sita

Ryc. 160 Konczyna zakrocrna dzwiga masg ciala, pod-
nap¢dowa powodujaca przesuwanie sig¢  czas gdy koaczyna wykrocma idzie w przod
ciata do przodu tzw, propulsia wyzwala
si¢ przez odbicie nogi podpierajacej. Noga przeciwna wykonuje jednoczesnie wymach do
przodu. Odbicie stopy rozpoczyna si¢ od oderwania pigty od podtoza, co powoduje uniesienie
ciata. Za ruchem piety w gorg i w dot podaza po lagodnej krzywej sinusoidalnej §rodek cigz-
kosci ciala. Réwnoczesnie z unoszeniem i opadaniem ciala odbywaja si¢ rytmiczne ruchy
miednicy w wymienionych kierunkach oraz na boki.

Faza podporu rozpoczyna si¢ w momencie oparcia piety o podioze, trwa w czasie dotyka-
nia przez nia podloza i przejmowania cigzaru ciata jest to okres pelnego odeigtenia. Gdy masa
ciala przesunie si¢ do przodu ponad noge dzwigajaca, pieta te] nogi unosi sie¢ w gore, stopa
opiera si¢ na glowach kodei $rddstopia i za chwile odbija si¢ od podtogi nadajac ciatu propul-
sig. Jest to okres odbicia, przy czym noga oderwawszy si¢ od podtogi kroczy w przéd — faza
wykroku — i jest przy tym catkowicie odciazona. Tymczasem druga noga przejmuje mase
ciata, rozpoczynajac swa faze podporu, ktdra zapoczatkuje styk jej piety z podtogg (ryc. 160),
Jest wige chwila w obu fazach, gdy pieta jednej stopy i glowy kosci $rédstopia drugiej stopy
wspieraja si¢ na podlodze. Jest to okres dwunoinego podporu w akcie chodu. Obciazenie
jednonozne przeplata si¢ w chodzie z krotka chwilg obunoznego obeiazenia, W cyklu chodu
na obciazenie przypada 60% a na wykrok — 40%.

Analizujac udzial poszezegélnych czgscl ciala w mechanice chodu odbywajacego si¢ po
gladkiej, rownej powierzchni, wyodrebnia sig 6 wyznacznikéw chodu:
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I wyznacznik: skr¢t miednicy w plaszczyinie poziomej, w chwili wysunigcia si¢ nogi
wykrocznej do przodu miednica podaza za tym ruchem i wysuwa swa wykroczng strong
nieco do przodu. Wykonuje ona zatem w plaszczyZnie poziomej skrgt o okolo 4° do
przodu i okoto 4° do tyty, czyli razem 8°, Ruch odbywa si¢ w obu biodrach. Wskutek ru-
chu miednicy udo nogi wykrocznej ustawia si¢ w rotacji na zewnatrz wzgledem miednicy
a udo nogi podpierajacej w rotacji do wewnatrz. Skrecenie si¢ miednicy wydtuza krok,

Il wyznacznik: pochylenie miednicy w plaszczyinie czolowej, rownoczednie z uniesie-
niem nogi w chwili rozpoczecia wykroku miednica po stronie wykrocznej nieco obniza
sig, na skutek czego po stronie podporu powstaje wzgledne przywiedzenie, a po stronie
wykroku wzgledne odwiedzenie uda. Opadanie miednicy po stronie wykrocznej zmusza
kolano do zgigcia, aby uchroni¢ stopg przed zaczepieniem palcami o podioze. Dzigki
przechyleniu miednicy, unoszenie si¢ $rodka cigzkosci zostaje zredukowane o potowe,
Il wyznacznik: zgigcie w kolanie w fazie podporu, gdy stopa styka si¢ z podiozem, kola-
no jest wyprostowane. Zaraz potem zgina si¢ ono do kata 15°, az stopa oprze si¢ calg po-
deszwowa strong o podloze i nastgpuje jego catkowity wyprost. Zgigcie kolana, w chwili
gdy masa ciata przenosi si¢ do przodu ponad nogg podpierajaca obniza $rodek cigzkosci
ciala i wygtadza jego linig,

IV wyznacznik: ruch stopy i stawu skokowo-goleniowego, gdy pigta nogi wykroczne)
styka si¢ z podiozem, stopa jest zgigta grzbictowo (flexio dorsalis). Zaraz potem zgina sig
podeszwowo, opiera o podioze i ustala. Golef wraz z kostkami zakredla tuk ponad pigta.
Nastepuje moment petnego obcigzenia stopy i zaczyna unosi¢ si¢ pieta. Ruch odbywa sig
wokdt osi obrotu mieszczacej si¢ na przodostopiu (glowy kosci $rédstopia i stawy $rod-
stopno-paliczkowe).

V wyznacznik: ruch kolana, kolano zgina si¢ zaraz po styku pigty z podlozem, gdy kostki
unosza si¢ zakreslajac tuk ponad stepem oraz po raz drugi, gdy pigta zaczyna odrywac sig
od podioza, a stopa przygotowuje si¢ do odbicia. Innymi stowy, kolano zgina si¢ zawsze
wiedy gdy, funkcjonalna diugosc konczyny zwicksza si¢ w wyniku unoszenia kostki. Ru-
chy kolana i stopy sa ze sobq sprzezone. Zgigcie kolana amortyzuje funkcjonalne wydtu-
zenie , ktére spowodowaloby niekorzystne zwigkszenie amplitudy ruchu Srodka cigzkosci
w gore | wdol

VI wyznacznik: ruchy boczne miednicy, naprzemienne przekladanie masy ciala z jednej
nogi na druga powoduje przemieszezanie si¢ miednicy na boki. Boczne ruchy miednicy
wiaza si¢ z jej rotacja (wyznacznik I) i z obnizeniem si¢ jej polowy (wyznacznik 11). Opi-
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sane ruchy miednicy odbywajg si¢ w obu stawach biodrowych. Gdyby kodczyny dolne
nie zmieniaty swej pozycji wzgledem miednicy, ruchy jej wyprowadzalyby of po-
przeczng kolana oraz of stawu skokowo-goleniowego wraz ze stopa z polozenia, ktére
sprzyja ich propulsji. Ruchy obrotowe wzdtuz diugiej osi kofczyn wplywaja na harmo-
nijna prace stawow biodrowych, kolanowych i stopy podezas chodzenia catkowity zakres
rotacji miednicy wynosi okoto 8°. Udo rotuje si¢ w stosunku do miednicy takze o okoto
87, a golen w stosunku do uda o okoto 9°. Suma zakresu rotacji w trzech segmentach wy-
nosi okoto 25°. Ruchy miednicy maja na celu nadanie $rodkowi cigzkosci ciata przebiegu
mozliwie zblizonego do linii prostej, wiedy bowiem ruch ciata odbywa si¢ z najmniej-
szym nakiadem energii.

Determinanty chodu:

szerokoS¢ podpory w trakcie propulsji: podstawa podopru — mierzona miedzy palcami
stop nie powinna by¢ wigksza niz 2-4 cale™. Szersza podstawa podporu jest patologia.
Zwykle ma to miejsce w zaburzeniach koordynacji nerwowo-migéniowej, zawrotach
glowy, ataksji mézdzkowe), zaburzeniach czucia glebokiego,

polotenie ogdlnego Srodka cigikosci ciala: ogdlny Srodek cigzkodci ciata zlokalizowany
Jjest w odlegtosei 2 cali (okoto 5 em) do przodu od drugiego kregu krzyzowego. Podczas
normalnego chodu przesuwa sig on nie wigcej niz 5 cm w kierunku pionowym. Wahania
drodka cigzkodci wskazujg, ze porusza sig on po tagodnej krzywej sinusoidalnej w trakcie
propulsji ciala do przodu,

rytm chodzenia: czlowiek w czasie chodzenia wykonuje $rednio od 90 do 120 krokéw na
min, przy jednoczesnym srednim wydatku energetycznym 100 cali na mile. Zmiany w
sposobie poruszania sig¢ i brak koordynacji zmniejszaja efektywnosé chodu, zwigkszaja
zas wydatek energetyczny. U oséb starszych lub chorych liczba krokéw na minutg
Zmniejsza sig.

2gigcie kolana w fazie podporu: kolano powinno byé¢ zgigte, wszystkie skladowe fazy
podporu (oprécz oparcia pigty o podtoze) uniemozliwiaja nadmierne pionowe przesunig-
cia srodka cigrkosel. Jezeli zgigeie podeszwowe palcow stopy zbliza sig do kata np. 20°
powodujac unoszenie srodka cigzkosci ciala, to kat zgigcia kolana wynosi okoto 40° w
celu kompensacji nadmiemego wychylenia srodka cigzkosci. Pacjent z przykurczem wy-

B leat=254cm.



295

prostnym w stawie kolanowym nie moze przeciwdziata¢ za duzym wahaniom $rodka
cigzkodci i nastepuje utrata ptynnodci poruszania sig,

- ruchy miednicy: boczne przesunigcie miednicy i tulowia wynosi okolo 2,5 cm. Przy
niewydolnosci migénia posladkowego wickszego lub dredniego, boczne przesunigcie
miednicy i tutowia jest szczeg6lnie widoczne,

- diugod¢ kroku: normalna diugoéé kroku powinna wynosi¢ okoto 15 cali, czyli okolo 38
cm, podeszly wiek lub choroba powoduja, 2e dugoé¢ kroku zmniejsza sig,

- rotacja miednicy: podczas fazy wykroku miednica skreca si¢ okolo 40° w przod, a staw
biodrowy koficzyny przeciwnej (znajdujacej sic w fazie podporu) wykonuje rotacje. Oso-
by cierpiace na zesztywnienie okolicy stawu biodrowego lub bél nie wykonuja rotacji
dookota stawu biodrowego.

Chod normosteniczny (prawidiowy) skiada si¢ z fazy podporu | przeniesienia. Faza pod-
poru dzieli si¢ na:

- oparcie pigty o podioze,

- przylozenie stopy do podioza,

- $rodkowa faze podporu,

- odbicie z przodostopia i palcow.

Faza przeniesienia skiada si¢ z:

- przyspieszenia,

- srodkowej fazy przyspieszenia,

- hamowania.

Dzialanie migéni podczas chodu

Podczas chodu okresy pracy ré2nych migéni sq bardzo krétkie, a nickiedy dziata tylko sila
cigzkosel. Z chwilg odbicia wigcza si¢ migsien czworogtowy uda, zuzywajac okoto 40% swej
enrgii. Zasila on zgigcie biodra i nadaje pierwszy impuls. Podczas naglego skrgcenia uda na
zewnatrz dolaczaja si¢ migénie przywodziciele. Grupa prostownikow (piszczelowy przedni,
prostownik diugi palcow, prostownik dlugi palucha) podczas wykroku unosi grzbictowo sto-
pe¢, aby zabezpieczy¢ jej palce przed zaczepieniem o podloze. Ruch przenosi noge wykroczng
do przodu. Bezposrednio przed zetknigciem si¢ picty z podlozem grupa migéni kulszowo-
goleniowych stabilizuje kolano. Gdy ci¢zar ciala przenosi si¢ na noge, dziala na nig grupa
przywodzicieli i prawie natychmiast grupa odwodzicieli stabilizuje miednice wzgledem uda.

Réwnoczednie wlacza si¢ migsien posladkowy wielki prostujac biodro i zmniejszajac rotacje

wewnetrzng uda.
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Grupa prostownikow, ktora w fazie wykroku jest wydluzona hamuje stope zapobiegajac
jej zahaczaniu o podloze. W tym czasie przystepuje do pracy migsiefi czworoglowy uda. La-
godzi on uderzenie pigty o podloze i przejmuje cigzar ciala, po czym doprowadza kolano do
wyprostu. Gdy cztowiek zaczyna stawiaé kroki do przodu, migsien prostownik grzbietu i od-
wodziciele uda kontroluja pochylenie miednicy i utrzymujg wyprostowana postawg. Podczas
pelnego podporu ustaje wszelka aktywnod¢ miesni z wyjatkiem migsni tvdki ktdre zaczynajg
prace w tej fazie. Ich dziatanie jest najwi¢ksze, tuz przed odbiciem. Dalej uczestniczg one w
unoszeniu miednicy, nast¢pnie przylaczaja si¢ przywodziciele uda, ktore skrecaja udo na ze-
wnatrz i caly cykl przebiega od poczatku.

Gléwna praca migsni w chodzie prawidlowym zaczyna si¢ w ostatnich 10% fazy wykroku.
Polega ona na hamowaniu, za ktore sa odpowiedzialne w kolejnodci migsnie: kulszowo-
goleniowe, prostownik grzbietu, zginacze grzbietowe stopy, odwodziciele uda, posladkowy
wielki { czworoglowy uda. Aktywnosé tych migdni osiaga szczyt i zmniejsza si¢ pod koniec
pierwszych 10% fazy obciazenia. Miesnie tydki dzialaja wiec przez okres pelnego obciazenia i
na poczatku odbicia. Poniewaz przy obciazeniu jednej nogi druga znajduje si¢ w fazie wykro-
ku podczas ktérego migénie nie wykonuja pracy, migsnie lydki sa jedynie grupa czynna w tym
czasie w obu koniczynach dolnych.

Chéd patologiczny
Przyczyny chodu patologicznego:

- bol w jednej koriczynie dolnej jest najczescie) spowodowany procesami zapalnymi sta-
wow, migsai, nerwow lub urazem konczyny. Podczas chodu analgicznego (przeciwbidlo-
wego) chory stara si¢ skrécic¢ faze podporu na bolacej konczynie przenoszac szybko cig-
2ar ciala na koficzyn¢ zdrowa. Wystepuje wowczas utykanie. Przy zwyrodnieniu stawu
biodrowego nastgpuje pochylanie tulowia na strong tego stawu, co ma na celu przesunig-
cie Srodka cigzkodci. W przypadku zapalenia nerwu kulszowego chory chodzi na palcach
dotknigtej bolem koficzyny, ustawiajac stope w zgigciu podeszwowym oraz zginajac no-
ge w stawie kolanowym i biodrowym. Takie kompensacyjne ustawienie zapobiega nacia-
gnigeiu nerwu kulszowego, przez co zmniejsza si¢ bol. Béle stopy wynikajq niekiedy z
ostrogi pigtowej gdzie pacjent cigzko stawia stope na podioze. Aby zmniejszy¢ bol chory
probuje podskakiwa¢ na zgigtej stopie, unikajac w ten sposob catkowitego obcigzenia
picty i podeszwowej strony stopy. Ma tu micjsce kompensacyjne fagodzenie bolu przez
ustawienie stopy w zgigciu podeszwowym. Przyczyng wadliwego chodu moze by¢ takze
stopa plaska statyczna otaz odciski i modzele na grzbictowe] stronie palcow stop,
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umiany patologiczne w ukladzie kostno-stawowym, np. asymetria dlugodci konczyn
powoduje zazwyczaj kulenie. Skrécenie koficzyny moze by¢ rzeczywiste lub pozome.
Skrécenie rzeczywiste jest nastgpstwem m.in. zaburzen kostnienia, ztaman, porazen lub
wrodzonego niedorozwoju. Skrocenie pozorne wyst¢puje najczesciej podczas przykurczu
przywiedzeniowego lub odwiedzeniowego oraz przykurczu zgigciowego w stawie bio-
drowym. Przy niewielkim skréceniu konczyny brak wyraznych zaburzen chodu, ponie-
waz chory kompensuje te ubytki pochyleniem miednicy. Przy wickszym skroceniu 3-5
cm wyréwnanie nasi¢gpuje przez konskie ustawienie stopy nogi krotszej i zgigcie koficzy-
ny diuzszej w kolanie. Diugosé¢ kroku zmniejsza si¢ po stronie skrocenia, jak to ma miej-
sce przy kuleniu wywotanym bélem jednej konczyny. Ponadto wystepujg wigksze wy-
chylenia miednicy w plaszczyznie czolowej po stronie krotszej koficzyny, z przechyle-
niem barkéw po stronie przeciwnej,

suywnos$é stawdw jest kompensowana ruchami w stawach sasiednich. Podczas usztyw-
nienia stawu biodrowego chory przenosi miednicg¢ ku przodowi wokét osi konczyny
zdrowej, a w wigc skrety miednicy odbywajg si¢ w zdrowym stawie biodrowym.
Usztywnienie stawu kolanowego powoduje odwodzenie tej konczyny. Wigkszod¢ cho-
rych ulatwia sobie przenoszenie usztywnionej konczyny do przodu dzwigajac miednice
po stronie chorej za pomocg migénia czworobocznego ledzwi. Sztywnosé stawu skoko-
wo-goleniowego utrudnia propulsje, a brak ruchéw w tym stawie jest kompensowany
nadmiernym pochyleniem tulowia do przodu w czasie obcigzenia stopy chorej, lub usta-
wieniem kofczyny dolnej w rotac)i zewngtrznej. Przekolebywanie stopy odbywa sig
wowczas od jej brzegu zewngtrznego do wewngtrznego,

ubytki i niedomogi migsni moga by¢ spowodowane: zblizeniem si¢ do siebie przyczepow
lub ich oddaleniem, porazeniem lub niedowtadem wiotkim albo spastycznym, stanem za-
palnym, urazem, wrodzonym ubytkiem lub dystrofia. Nasilenie zaburzen chodu jest uza-
leznione od stopnia uposledzenia funkcji migsni i ich zaawansowania. [zolowane zabu-
rzenia czynnodci tasm migéniowych sq rzadkie, zwykle dotycza one catych zespotéw dy-
namicznych.

Porazenie migsnia pofladkowego wielkiego powoduje na poczatku fazy podporu cof-
nigeie tutowia i wysunigcie biodra do przodu po stronie koficzyny chorej. Niewydolnoéé
migsnia posladkowego Sredniego jest przyczyng braku stabilizacji miednicy w fazie pod-
poru. Przy jednostronnej niewydolnosci podczas stania na nodze chorej miednica opada
po stronie zdrowe) (objaw Trendelenburga). Dochodzi do kulenia. Dla utrzymania row-



nowagi pacjent przechyla barki na strong chora. W czasie chodu pojawia si¢ naprzemien-
ne pochylanie miednicy w jedna, a barkéw w druga strong (objaw Duchenne ‘a). Ruchy te
zachodza w plaszczyinie czolowej.

Porazenie zginaczy stawu biodrowego powoduje przenoszenie chorej konczyny z fazy
podporu do wykroku. Wazng rol¢ odgrywajg tu migénie tutowia, dzigki ktérym miednica
wykonuje obrot w zdrowym biodrze. lzolowane porazenie migénia biodrowo-
lediwiowego wyzwala nadmiermng rotacj¢ zewnetrzng uda po stronie chorej. Porazenie
mig$nia czworoglowego uda kompensuja — migsien posladkowy wielki i brzuchaty tydki.
W czasie chodu podczas obcigzenia koficzyny nastepuje nagle zgigcie kolana. Chod jest
mozliwy tylko przy utrzymaniu stawu kolanowego w wyprodcie podczas catej fazy pod-
poru. Chory moze przeciwdziataé zgicciu stawu kolanowego przez oparcie rak o udo
koficzyny chorej, przez rotacje wyprostowanej kofczyny na zewnatrz lub dzigki mecha-
nizmowi Puttiego, polegajacego na tym, ze linia obciazenia mechanicznego koniczyny
przebicga poza stawami biodrowymi | skokowymi, a przed stawem kolanowym, przy
konskim ustawieniu stopy.

Porazenie migéni zginaczy podudzia powoduje przeprost kolana, a porazenie migénia
tréjgtowego tydki uniemozliwia zgigeie podeszwowe stopy. Chéd jest wiedy szezudfo-
waty, bez propulsji. Szczegélnie trudne jest wchodzenie pod gore. Wtedy obserwujemy
takze przeprost kolana w fazie podporu | opadanie miednicy po stronie chorej pod konice
tej fazy, kiedy nastepuje oderwanie picty od podloza, Porazenie migsni zginaczy grzbie-
towych stopy jest przyczyna jej opadania. W czasie poruszania si¢ chory nadmiemie zgi-
na koficzyny dolne w stawach biodrowych i kolanowych, jest to chdd brodzqcy. Przy ze-
tknigciu pigty z podiozem nastgpuje charakterystyczne klapnigcie. Porazenic migsni pisz-
czelowych prowadzi do kodlawego ustawienia stgpu i nadmiernego obciazenia brzegu
wewnetrznego stopy. Porazenie migsni strzatkowych pociaga za soba szpotawe ustawic-
nie stgpu i nadmierne obciazenie krawedzi zewngtrznej stopy. W trakcie chodzenia chory
dotyka podloza najpierw palcami a poZniej brzegiem zewngtrznym stopy. Koficzyna
sprawia wrazenie zbyt dhugiej, chory zgina nogg w stawie kolanowym i biodrowym.,

Przy niedowladach spastycznych migéni kosiczyn dolnych dochodzi do chodu spa-
stycznego, kiory jest utrudniony z powodu nadmiernego przywodzenia i krzyZzowania nog
przy braku oparcia pi¢t o podloze. Podczas chodzenia chory nie zgina koficzyn w stawach
kolanowych i zaczepia palcami stép o podloze. Jest to chdd nozycowy, W przypadku po-
razenia spastycznego typu potowiczego (hemiplegia) pochodzenia moézgowego, pojawia
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si¢ chdd koszqey, kiory jest wynikiem przeprostnego ustawienia stawu kolanowego oraz
konskiego ustawienia stopy, co daje pozome wydluzenie kofczyny. W czasie chodu ru-
chy odbywaja si¢ przede wszystkim w stawach biodrowych, a koficzyna dolna przeno-
szona jest z fazy wykroku przez odwodzenie z réwnoczesnym uniesieniem miednicy po
stronie chorej aby zapobiec zaczepieniu palcami o podioze,

niektore choroby ukladu nerwowego, np: uszkodzenie mézdzku ktore zaznacza si¢ bra-
kiem zbornosci i koordynacji ruchowej. Wystgpuje wtedy utrata réwnowagi a dla jej
utrzymania chory poszerza plaszczyzng podporu. Wigd rdzenia powoduje niezbornosdé
ruchowa a w czasie poruszania si¢ chory nie czuje momentu zetknigcia si¢ stopy z podio-
zem. Nasigpuje zaburzenie czucia powierzchniowego oraz giebokiego, dlatego chodzenie
odbywa si¢ zawsze przy bacznej kontroli wzrokowej stop. Wymienione zaburzenia nasi-
laja si¢ po wylaczeniu kontroli wzrokowej. Chory ponadto nadmiemie wyrzuca stopy w
przod silnie uderzajac pigta o podioze, jest to chdd tylnopowrézkowy. W chorobie Parkin-
sona typowy jest chéd matymi krokami z usztywnieniem i pochyleniem tulowia do przo-
du oraz z zanikiem wspélruchéw koficzyn gémych. Pacjent idac nie moze zatrzymac sig
na dane mu polecenie,

hamowanie (deceleracja) dotyczy to m.in. mig$ni kulszowo-goleniowych, ktére kurczac
si¢ hamuja ruch przeniesienia przed momentem zetknigcia si¢ pigty z podiozem, W re-
zultacie pigta moze lagodnie opiera¢ sig¢ o podioze kontrolujac ten ruch. Jezeli migénie te
s3 oslabione, uderzenie pigty o podioze jest bardzo silne, czego efektem jest zgrubienie
pictowej poduszki thuszczowej, kolano znajduje si¢ w nienaturalnym przeproscie, jest to
chéd przeprostowany.

Wyréiniamy nastgpujgce wady chodu:

antalgiczny - przeciwb6lowy w przypadku, np. ostrogi pigtowej,

ataktyczny ~ w ataksji mézdzkowe;j,

brodzqcy — w obustronnej niewydolnodci migsni zginaczy grzbietowych stopy,

golebi ~ wystepuje najczesciej u matych dzieci, w wyniku skrecenia st6p w fazie pod-
parcia do wewnatrz i przekolebania nie przez paluch a przez zewngtrzny brzeg przodo-
stopia lub V palec, przy szpotawosci lub konsko-szpotawosci stopy, szpotawosci kolan,
torsji wewngtrznej piszczeli, zwickszonej antetorsji szyjki kosci udowej, w porazeniu
moézgowym, zwigckszonym przodopochyleniu panewki stawu biodrowego,

histeryczny — dziwaczny, z elementami réznych nieprawidtowosci,

kaczkowaty — w przypadku dysplazji lub zwichnigcia obu stawéw biodrowych,



- klaniajgcy — w sztywnosci stawu biodrowego i jednoczesnym ograniczeniu ruchow krg-
goslupa ledzwiowego,

- kolyszgcy - czgsto spotykany u kobiet, w wyniku zwolnienia dziatania migéni po stronie
podporu, tj. posladkowego $redniego i napinacza powigzi szerokiej oraz prostownika
grzbietu po stronie wykroku zwigksza si¢ ruch podnoszenia i opadania micdnicy

- koszqcy - w niedowladzie polowiczym,

- majestatyczny — (defiladowy) w uszkodzeniu ukladu piramidowego, noga wykroczna
otrzymuje nadmierne przyspieszenie i prostuje si¢ nim pigta osiaga podloze, przedhuza to
czas trwania kroku, tutéw cofa sig,

- marynarski — srodek ci¢zkosci ma przesadne wychylenia na boki,

- niestabilny (na szerokicj podstawic podparcia) — przy zaburzeniach czucia powierzch-
niowego i glebokiego, uszkodzeniu wigzadet pobocznych piszczelowych i strzatkowych,
zerwaniu lgkotek stawu kolanowego,

- paretyczny — w nicdowladzie wiotkim,

- parkinsonowski — drobnymi krokami w chorobie Parkinsona,

- spastyczny lub nofycowy — w niedowladzie spastyczaym,

- szezudlowy — w porazeniu zginaczy podeszwowych stop,

- sgywny - oscylacje miednicy i barkow sa sztucznie zmniejszane,

- tylnopowrézkowy — w zaburzeniach czucia glgbokiego,

- zapadajgcy — w przykurczu zgieciowym stawdw biodrowych i kolanowych.

Niemoznoé¢ samodzielnego chodzenia i stania bez porazen konczyn dolnych to astazja i
abazja. Znajomo$¢ odchylen w chodzie jest wazna dla postawienia trafnej diagnozy i wiasci-
wego dobrania programu ich korygowania.



11. Mianownictwo w posturologii

Abductio - ustawienie koficzyny lub jej czeéci w odwiedzeniu od linii posrod-
kowej ciala, takze czynnos¢ odwodzenia,

Ablatio - usunigcie, odjecie, amputacja,

Adhaesio - zrost facznotkankowy przylegajacych ruchomych powierzchni,

Agresja - naturalny, wrodzony impuls do ruchu na zewnatrz, si¢ganie oraz

przyswajanie, realizujacy si¢ poprzez ciato, np. ssanie piersi matki.
Gniew i destrukcja pojawiaja si¢ dopiero w odpowiedzi na ograni-
czenie wolnodci spontanicznego wyrazania siebie i siggania ku oto-

czeniu,
Agonista - migsien wspdtdzialajacy,
Akinesis - bezruch, akinezja,
Amelia - wrodzony brak kofczyny,

Analiza bioenergetyczna - trwajaca przynajmniej kilka lat psychoterapia obejmujaca ,prace z
cialem” i studia nad ujawniajgcymi si¢ w trakcie ¢wiczen bioener-
getycznych i w kontakcie terapeutycznym stereotypéw charaktero-
logicznych pacienta,

Ankylosis - sztywno$¢ stawu,

Analiza charakteru - pierwotnie modyfikacja zwyklej psychoanalitycznej techniki
nalizy symptoméw poprzez wlaczenie charakteru i oporu charakte-
ru do procesu terapeutycznego,

Analiza strukturalna - jest to analiza osobowosci, zachowania i zmiany w kategoriach
standéw Ja - Rodzica, Dorostego, Dziecka.

Analiza transakcyjna - koncepcja psychoterapeutyczna, zwigzana z podejéciem interakcyj-
nym. Za jej tworcg uchodzi Erich Berne. Zajmuje si¢ zaréwno ana-
liza interakcji intrapsychicznych, jak i analiza interakcji, w ktdre
wchodza komunikujace si¢ migdzy soba osoby. Analiza interakcji
intrapsychicznych dotyczy wzajemnych relacji trzech clementéw
przezywania, trzech odrgbnych i wspélistnicjacych stanéw ego,
okreslanych terminami: dziecko, dorosly, rodzic.
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Antagonista - migsien przeciwdziatajacy kierunkowi ruchu innego migsnia, np.
zginacz jest antagonista prostownika,

Anteflexio - przodozgiecie, przodowygiecie,

Antetorsio - przodoskrecenie, skrgcenie wokot dhugiej osi ku przodowi,

Anteversio - obrdt ku przodowi, zwrot ku przodowi,

Aplasia - brak konczyny lub jej czesci wskutek zahamowania rozwoju za-

rodka,
Apofiza - to jadro kostnienia miednicy wystepujace w postaci ptaskiego

liniowego tworu,
Artrogryphosis - schorzenie wrodzone, wywolujace lacznotkankowe zesztywnienic
licznych stawéw z nastgpowymi znieksztatceniami i niedorozwojem

miesni,
Arthopathia - dtugotrwata choroba stawu o zmiennych objawach, artropatia,
Arthorosis - zapalenie stawu,
Astazja - trudnosci w utrzymaniu pozycji wyprostnej,
Astenia - ostabienie sity skurczu migsni szkieletowych,
Afonia - obnizenie napigcia migéniowegao,
Ataksja - niezbomos¢ ruchdw, bezwlad mézdzkowy,
Bioenergetyka - oparty na odkryciach Wilchelma Reicha kierunck psychoterapii

ktérego tworcami byli Aleksander Lowen i John Perrakos, obejmu-
jacy umyst, cialo i procesy energetyczne czlowieka, nie ma nic
wspolnego z bioenergoterapia,

Blok - ograniczenie hipotetycznego przeplywu energii w cicle, na ogét w
postaci napigcia lub zwiotczenia grupy miesni, W bioenergetyce
rozpatruje sie wydatek energetyczny zwiazany 2 utrzymaniem blo-
ku. Blokowi energetyczno-migéniowemu odpowiada blok w $wia-

domosci — tlumienie lub wypieranie impulséw albo uczué,

Brachydactylia - wrodzona krotkos¢ palcow,
Brachymetacarpia - wrodzona krotkos¢ kosei srodrecza,
Brevicollis - wrodzona krotkosc szyi,
Calcificatio - zwapnienie,

Caput obstipum - krzywe ustawienie glowy, krgez szyi,
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Cervicalis - szyjny w skricie C,

Charakter - pojawiajacy si¢ w schematach zachowania, sylwetce (tzw. . pancerz”
lub . zbroja charakteru™), stereotypach myslenia i przezywania re-
zultat przystosowania do doswiadczen emocjonalnych wezesnego
dziecinstwa. Dla uproszczenia diagnozy stereotypdw charakterolo-
gicznych powstalo kilka ich typologii zapoczatkowanych przez Wil-
chelma Reicha. W bioenergetyce rozpatruje si¢ typy: schizoidalny,
oralny, psychopatyczny, masochistyczny i sztywny,

Chondrophatia - diugotrwala choroba chrzastki, o zmiennych objawach, chondropa-
tia,

Choroba Sprengela (congenita scapula alte congenita) - wrodzone wysokic usta-

wicnie topatki,
Cicatrix - blizna,
Claudicatio - utykanie, chromanie,
Clinodactylia - wrodzone zagi¢cie palca reki w plaszczyZnie dioni,
Consolidatio - zespolenic przez zrost, konsolidacja,
Contractura - przykurcz,
Contusio - stluczenie,
Coxa anteverta - zwrot glowy kosci udowej ku przodowi,
Coxa plana - biodro plaskie, splaszczenie glowy kosci biodrowe;),
Coxa protrusa - nadmierne zagigbienie giowy kosci biodrowej w panewce z
wystawaniem jej dna do $wiatla miednicy,
Coxa luxans - biodro na granicy zwichnigcia,
Coxa valga - biodro koslawe,
Coxa vara - biodro szpotawe,
Coxitis - zapalenic stawu biodrowego,
Coxarthosis - zmiany zwyrodnicniowe w stawie biodrowym,

Curvatura primaria - skrzywienie pierwotne kregostupa w skoliozie,
Curvatura secudariae - skrzywienie wtdéme krggostupa w skoliozie,
Decalcificatio - odwapnienic,

Decompressio - uwolnienie od ucisku, dekompresja,
Deformatio - deformacja,



Depresia - poczucie przygnebienia i apatii, ktéremu towarzyszy stan przediu-
zajacego si¢ zahamowania i rozregulowania podstawowych proce-
sow zyciowych dotyczacych odzywiania, snu, ruchu, seksualnosci,
wedlug Lowena u podioza depresji lezy zwykle tlhumiona ztos¢ i
rozpacz zwigzana z utrata obiektu mitosci,

Derotatio - zmniejszenie lub usunigcie przemieszezenia obrotowego, derotacja,

Desinsertio - oddzielenie przyczepu $ciggna,

Detensio - uwolnienie od napigcia

Detorsio - zmniejszenie  lub usunigcie skrecenia wzdhuiz dlugiej osi kof-
czyny,

Dewaloryzacja - oznacza ponizanie, upokarzanie, odémieszanie, minimalizowanie
znaczenia i godnosci osoby przez nia sama lub kogod innego,

Devalgisatio - zmniejszenie lub usunigcie ustawienia koslawego,

Devarisatio - zmniejszenie lub usunig¢eie ustawienia szpotawego,

Deviatio - odchylenie od wiasciwego kierunku, dewiacja,

Distorsio articulationis - skrgcenie, wykrecenie, chwilowe nadwichnigeie stawu i jego patolo-
giczne skutki,

Dorostly - pojecie stosowane w analizie transakcyjnej oznacza jeden z trzech

stanéw Ja, ktéry zajmuje si¢ opracowaniem informacji, szacuje ich
prawdopodobienstwo, dziatajac jak komputer. Osoba w pelni zinte-
growana posiada Dorosfego, ktéry uwzglednia pozostate stany Ja i
do swoich mozliwosci analitycznych dodaje aspekty etyezne i zdol-

nosci do empatit,
Dorsalis - grzbietowy, w skrécie D, jako synonim stosuje sig Th,
Dorsiflexio - zginanie grzbietowe re¢ki lub stopy,
Dorsum - pleey,

Dorsum concavum - plecy wkleste,

Dorsum rotundo- conavum - plecy okraglo-wklesle,
Dorsum planum - plecy plaskie,

Dorsum rotundum - plecy okragle,

Dysfunctio - zaburzenie czynnosci,
Dyskinesis - zaburzenie czynnosei ruchu,



305

Dyskopatia

- zmiany zwyrodnieniowe krazka migdzykregowego kregostupa,

Dysplasia coxae congenita - zwichnigcie stawu biodrowego,

Dystonia
Dziecko

Egalizacja
Ego

Endorfiny

Egzogenny
Elevatio
Elongatio
Endogenny

- zaburzenie napigcia, np. migsni,

- pojecie stosowane w analizie transakcyjnej oznacza Archaiczy
stan Ja, wyroznia si¢ Dziecko Spontanicze, Malego Profesora i
Dziecko Przystosowane,

- operacyjne zrownanie dhugosci,

- $wiadomy aspekt osobowosci speniajacy funkcje integrowania w
dziataniu impulséw i reakcji emocjonalnych z obrazem $wiata i wia-
snej osoby. U os6b dobrze funkcjonujacych ego jest zespolone i
petni funkcje sterujace wobec jaini, czyli gigboko zakorzenionego
w organizmie, niezréZnicowanego poczucia siebie. Zaburzenie
funkcji ego przejawia si¢ oslabieniem lub przerostem funkcji kon-
trolnych i sterujacych, antagonizmem lub rozszczepieniem ego od
Jja#ni i rzeczywistosci zewnetrznej,

= w bioenergetyce zardbwno w powstawaniu jak i doswiadczeniu emo-

cji podkresla si¢ rolg ruchu, wedlug Lowena tam gdzie nic ma ruchu
nie ma emocji i nie ma Zycia. Zaréwno w etymologii stowa ,.emo-
tion” jak i w badaniach desygnatéw tego pojecia Lowen akcentuje
rol¢ ruchu w powstaniu i doswiadczeniu emocji,
wezuwanie si¢ w druga osobe nie tylko poprzez wyobrazanie
sobie jej stanu, ale i odczuwanic w cicle rezonansu na jej do$wiad -
czenia,
peptydy, pod wplywem wysitku fizycznego dochodzi do wzrostu
ich poziomu we krwi, co zmniejsza wrazliwod¢ na bol, poprawia
samopoczucie, daje takze wigkszay odpornod¢ fizyezna i psychiczna,
- zewnatrz pochodny,
- podniesienie, uniesienie,
- wyduzenie,
- wewnatrzpochodny,



Energia

Faza oralna

Faza analna

Faza falliczna

Feedback
Fixatio
Flexio
Fractura

Genu flexum

Genu recurvatum
Genu relaxatum

Genu valgum
Genu varum
Gesztalt

Gibbus
Gibbus costalis

- wedlug Lowena energia to hipotetyczne pojecie uzywane przez
niego dla podkreslenia kontrastu wyjasniajacego wielod¢ roznorod-
nych zjawisk toczacych sig réwnoczednie w czlowieku i w jego oto-
czeniu. Wedlug Reicha istnicje uniwersalna forma energii, tzw. or-
gone energy,

- przyczyna powstania, np. choroby,

- ruch prostowania, takze wyciag,

- pierwszy okres rozwoju psychoscksualnego dziecka w ktérym naj-
wazniejsze jest karmienie, sfera z ktdrej plynie najwigcej przyjem-
nosci s usta (ssanie),

- drugi okres rozwoju psychoscksualnego dziecka ktérym najwazniej-

sze sa funkcje wydalnicze,

trzeci okres rozwoju psychoscksualnego dziecka w ktorym dochodza

do glosu pierwotne formy bezposredniej seksualnosci, sferg z ktérej

ptynie najwigcej przyjemnosci sq narzady piciowe, dojrzatosé oso-
bowodci zwiazana jest z prymatem genitalnoscei,

- zastgpeze sprzgzenie zwrotne,

- ustalenie, wylaczenie ruchéw,

- zginanie lub zgiecie,

- zlamanie,

- kolano przykurczone w zgigciu,

- kolano wygigte ku tylowi, przeprostne,

- kolano wiotkie,

- kolano koslawe,

- kolano szpotawe,

kierunek w psychoterapii zapoczatkowany przez Friderica Perlsa
nastawiony na rozwdj Swiadomosci, tworczo integrujacej dane
plynace z organizmu i ze Srodowiska, slowo Gesztalr oznacza figurg
na tle oraz calos¢,

- garb,

- garb zebrowy,
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Gibbus spondyliticus - garb po zniszczeniu kregébw w skutek procesu zapalnego, najcze-

sciej gruzlicy,

Glask - pozytywna jednostka wymiany kontaktéw migdzy ludZzmi, znak roz-
poznania istnienia i wartosci osoby,

Gra - seria transakcji przebiegajacych wedlug stalego, powtarzajacego si¢
schematu i koficzacych si¢ negatywnym wynikiem dla graczy,

Gracja ciala -w ujeciu bioenergetycznym oznacza wdzigk, stan laski, nie

jest czym$ wyvuczonym, lecz stanowi czeé¢ naturalnego wypo-
sazenia czlowicka jako jednego z boskich stworzen,

Granice - metafora, przy pomocy ktorej prébuje si¢ oddaé sposob okreslania
wiasnej tozsamoséci i ustosunkowania do tozsamosci osob innych.
Granice mozna sobie wyobrazi¢ jako otaczajace osoby ,.niewidzial-
ne blony” o zréimicowanej przepuszczalnosei dla przeptywu infor-
macji i energii, jako bioenergetyczne krafice ,ja”. Granice moga by¢
zbyt stabe, elastyczne, lub zbyt sztywne. Rozpatruje si¢ tez stany
nicograniczenia. W odniesieniu do interakcji mozemy rozpatrywac
kontakt graniczny, stopienie, inwazje, wchianianie,

Habitualna postawa - postawa nawykowa,

Hallux valgus - paluch koslawy,

Hallux varum - paluch szpotawy,

Hemifertebra = kreg polowiczy,

Hypercorrectio - nadmierna korekcja,
Hyperextensio - przeprost stawu, nadmicrmy wyprost,
Hyperkyphosis - nadmierna kifoza,

Hyperlordosis - nadmierna lordoza,

Hipokineza - niedobér ruchu,

Hipotonia - zmniejszenie napigcia, np. migsni,
Idiopatyczny - 0 niewiadomym pochodzeniu,
Immobilisatio - unieruchomienie,

Implantatio - wszczepienie,

Impressio - wgniecenie, wglebienie,
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Inclinatio - sklonnos¢, pochylenie,

Infractio - nadtamanie, nadpeknigcie,

Insertio - przyczep np. $ciegna,

Introjekcja - identyfikowanie si¢ bez asymilacji z uczuciami, wartosciami, pogla-
dami narzuconymi przez osoby z otoczenia,

Inversio - odwrocenie, np. gdy w odcinku piersiowym kregostupa zamiast
wygiccia w tyl istnicje wygiecie w przod,

Jezyk ciala - ekspresja i sygnaly z ciala, ktére przekazujg informacje na temat

osoby i jej stanu, np. szeroko otwarte oczy i znieruchomienic twarzy

w przestrachu oraz okreslenia werbalne, ktérych znaczenie odwo-

tuje si¢ do funkcjonowania ciala, np. staé na wlasnych nogach,

- inwestowanie energii ,popedowej” ku sobie lub innemu obiektowi
tak, ze kontakt z nim zaspakaja podstawowe potrzeby i roztadowuje
podstawowe napiecia emocjonalne,

- leczenie ruchem,

-ma miejsce gdy jasne i obiektywne myslenie Dorostego jest
zaklécone przez ztudzenie Dziecka lub przesady Rodzica,

- jasno wyrazone zobowiazanie podejmowane prze osobg wobec
terapeuty, grupy terapeutycznej lub  samego  sicbic, dotyczy
okreslonego celu terapii,

- odchylenie osi odcinka obwodowego, np. podudzia, wzgledem osi
catego ciata do wewnatrz,

- wygigcie krggostupa ku tylowi w plaszczyZnie strzatkowej,

- polaczenie tylowygiecia z bocznym skrzywieniem kregostupa,

- chwicjny, np. postawa labilna,

- uszkodzenie,

- wycigcie lukow kregow,

- lateralizacja, 1) czynnodciowa asymetria ludzkiego ciala, wyrazajaca
sig zwykle w wickszej sprawnosci prawej strony (reka, noga, oko),
2) to przesuni¢eie w bok tutowia w skoliozach niewyréwnanych,

e o)
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Manus parva
Megalodactylia
Metatarsalgia

Mesenchyma

Mieszczenie w sobie

- jakikolwiek zespot okolicznosei, ktory zakloca przebieg zyciowych
funkcji organizmu, np. pracy serca, oddychania. Przedmiotem psy-
choterapii bioenergetycznej jest Igk, ktorego Zrodlem nie jest zagro-
Zenie realne, lecz wytworzona w podswiadomosci | utrwalona w
mig¢éniowych napigciach dezaprobata dla przyjemnosci, naturalne)
pulsacji zycia oraz powstajacych, w wyniku ich zagrozenia lub
utraty, rozpaczy, ztosci i bélu. Thumienie tych uczu¢ zwigzane jest z
ograniczeniem oddychania i zakldceniem pracy serca, co widrnie
utrwala lgk (bledne kolo),

- przecigcie wiczadel,

- wygigcie kregostupa ku przodowi w plaszczyZnie strzatkowej,

- ledzwiowy, w skrocie L,

- jest to upodobnienie pierwszego kregu krzyzowego do kregdw leg-
dzwiowych i brak jego zrostu z koscig krzyzowa,

- zwichnigcie,

- nadmierna wielkoé¢ paica lub palcow,

- nadmierna wielkos¢ stopy lub stép,

- rekoczyny w celu zwigkszenia ruchow w stawie,

- rgka szpotawa,

- rgka zmniejszona przez amputacj¢ lub niedorozwdj,

- nadmierna wielkos¢ palca lub palcow,

- bolesnoé¢ glow koscei srodstopia,

- mezenchyma. niezréznicowana zarodkowa tkanka taczna, wywodza-
ca si¢ z mezodermy, daje poczatek wszystkim tkankom tacznym
oraz tkankom migéniowym nie pochodzacych z somitéw,

- zawieranie, utrzymywanie pobudzenia uczué¢ i energii wewnatrz
ciala. Jest zwigzane z dobrym ugruntowaniem, zrelaksowaniem,
przeponowym oddychaniem, elastycznoscia granic ,ja",

Metoda wolnych skojarzent - w psychoanalizie méwienie terapeucie wszystkiego, co przycho-

dzi do glowy, bez wzgledu na sens, mozliwg oceng itp.,
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Migsnie agonistyczne - migsnie ktorych skurcz wprowadza w ruch dany odeinek ciata,

Migsnie antagonistyezne - migsnie hamujace ruch wykonywany przez agonistow,

Migsnie synergistyczne - migsnie wspoldziatajace z agonistami i pomagajace w wykonaniu
ruchu,

Migsnie stabilizujgce - migsnie kiorych skurcz i napigcie stabilizuje sasiednie stawy oraz
utrzymuje w odpowiedniej pozycji. np. koficzyng, ulatwiaja pracg

agonistow,

Mobilisatio - uruchomienie, np. stawu,

Morfologia - nauka o budowie organizmu, postaci i ksztalcie jego czedei sklado-
wych,

Myotomia - zabieg operacyjny polegajacy na przecigciu mig¢snia,

Narcyzm - zaburzenie osobowosci charakteryzujace si¢ nadmiernym zaanga-
zowaniem si¢ w obraz wlasnej osoby kosztem glebszych potrzeb i
uczud,

Necrosis aseptica ossis - jatowa martwica kodei,

Neurotomia - przecigcie w celu leczniczym nerwu,

Nutatio - pochylanie si¢, chwianie, nutacja,

Oligodactylia - zmniejszenie wielkosci lub liczby paledw,

Orgazm - wedlug Lowena jest to zdolnos¢ do catkowitej, spontanicznej

reakcji wyladowania energetycznego. odpuszczenia kontroli i

roztopienia granic Ja w akeie seksualnym,

Osteoarthrosis - zmiany znieksztatcajace staw,

Osteochondritis - zapalenie kosci i chrzastki,

Osteogenny - kostnopochodoy,

Osteoporosis - osteoporoza, zmnigjszenie ilodci elementow tkanki kostne] przy
zachowanym ksztalcie kosci,

Ossificatio - kostnienie,

Osteoclasis - ztamanie kosci w celu leczniczym,
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Pancerz - ,opancerzenie”, , zbroja charakteru”, przejawiajacy si¢ na poziomie
systemu migsniowego wzorzec napigcia i powstrzymywania reakcji
emocjonalno-ruchowych, pierwotnie stuzacy dziecku jako ochrona
przed doSwiadczeniem nadmiaru lgku i bélu, zwigzanego z zagroze-
niem i niezaspokojeniem podstawowych potrzeb w odpowiedni spo-
sOb, czyli mitodci i uszanowania granic. Pancerz staje si¢ czgdcia
struktury charakteru,

Paraesthesis - parestezja to subicktywne odczucie patologiczne, jak mrowienie,
drgtwienie, cierpnigeie, uczucie zimna lub goraca, ktore albo spacza
reakcje na bodice zewngtrzne, albo wystgpuje samorzutnie bez
dziatania jakichkolwiek bodZzcow zewnetrznych,

Pes calcaneus - stopa pigtowa, maksymalne zgiecie grzbietowe stopy tak, 2e przodo-
stopie w ogole nie styka si¢ z podiozem,

Pes cavus - stopa wydrazona, nadmiernie wyksztalcone sklepienie podtuzne
stopy,

Pes equinus - stopa koriska, 0§ stopy tworzy z osia podudzia kat przewy2szajacy
110°,

Pes equino-varus - stopa kofisko-szpotawa,

Pes planus - stopa phaska,

Pes valgus - stopa koslawa, obnizenie brzegu przy$rodkowego stopy a uniesienie
ZEWNEIrZNego,

Pes varus -stopa szpotawa, podwyzszenie brzegu przysrodkowego stopy a

Plastica - operacja wytworcza,

Postawa ciala - nawyk ruchowy ksztaltujacy si¢ na okreslonym podlozu neurofizjo-

logicznym, kostno-stawowym, migsniowo-wigzadlowym, $rodowi-
skowym i emocjonalno-wolicjonalnym,

Posturogeneaza - naturalny proces powstawania i ksztaltowania si¢ postawy cziowie-
ka,
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Pozycja tyciowa - przed ukonfczeniem Osmego roku 2ycia czlowiek wytwarza
w sobie przekonanic na temat wiasnej wartosci i wartosci
innych, istnieja cztery mozliwe pozycje zyciowe na ktore
skladaja si¢ rézne warianty poczucia wartosci: Ja jestem OK.
- Ty jestes OK. - akceptuje¢ siebie iakceptuj¢ innych, Ja jestem
- OK. - Ty nie jestes§ OK., - akceptuj¢ siebie i nie akceptuje in-
nych, Ja nie jestem OK - Ty jestes OK - nie akceptuj¢ siebie i
akceptuje innych, Ja nie jestem OK - i Ty nie
Jestes OK - nie akceptuje siebie i nie akceptuje¢ innych,

Praca ekscentryczna - moment sit migéniowych jest mniejszy od momentu sit zewngtrz-

nych (M, < M,),

Praca koncentryczna - moment sit migéniowych jest wickszy od momentu sit zewng¢trznych
(Mg, > M),

Praca izometryczna - moment sit migsniowych rownowazy moment sit zewnetrznych (M,
= M,),

Praca 7 clalem - body work, oznacza zajmowanie si¢ ciatem jako przejawem naszej

emocjonalnej i osobistej egzystencji poprzez jego obserwacje, wi-
czenia, rézne formy masazu, ¢wiczenia oddechowe. Wszelkie dzia-
fanie fizyczne jest tu nierozerwalnie zwigzane z odczuciami i psy-

chologicznym znaczeniem interakcji migdzy pacjentem i terapeuta,

Projekcia - przypisywanic swoich, zwykle niuswiadomionych, uczué, intencji,
pogladéw osobom zewngtrznym,

Prolapsus - wypadnigcie wysunigcie,

Pronatio - nawracanie, pronacja, 1) obrét przedramienia wokol dlugiej osi

prowadzacy do skrzyzowania kosdci promieniowej z fokciowa, 2)
obrét stopy wokot dlugie) osi prowadzacy do obnizenia brzegu
przysrodkowego i uniesienia zewnetrznego,

Przeniesienie - mechanizm obrony ego, szczegblnie zwiazany z praktyka psycho-
analityczna. Polega na przypisywaniu osobie terapeuty rozmaitych
cech, postaw, motywow dzialania, sposobow przezywania i reago-
wania wiasciwych jakiejs osobie innej, waznej w 2yciu pacjenta,
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Redressio

Reductio
Relaxatio
Reluxatio
Repositio
Resectio
Retractio
Retroflexio
Rigidus

Ruptura
Sacralis
Sacralizacja L
Scoliosis
Serotonina

Skrypt

- przeniesienie ze strony terapouty wobec pacjenta,

- staw rzekomy,

- odchylenie lub przesunigcie po stronie promieniowe;j,
- odchylenie, lub odchylenia,

- wygiecie ku tylowi,

- wyprostowanie, klinicznie bezoperacyjne pokonanie sztywnodci

widknistej stawu lub zespolu stawdw,
- sprowadzenie do poprzedniego wlasciwego ustawicnia,

- rozluznienie,

- ponowne zwichnigcie stawu,
- odprowadzenie, nastawienie zwichnigcia,

- wycigcie operacyjne,

- cofnigcie, lub cofanie, Sciggnigcie,
- zgigcie, wygiecie ku tylowi,

- sztywny,

- pojecie stosowane w analizie transakcyjnej, oznacza stan Ja ki6ry
odtwarza wazniejsze zachowania i wartosci postaci rodzicielskich.
Moze on oddzialywaé otwarcie na innych lub wewngtrznie - na

pozostate stany ja danej osoby,
- obracanie obrét, obrécenie,
- przerwanie, przepuklina,
- krzyzowy, w skrocie - S,
- jest to upodobnienie i zrosnigcie Ls z koscia krzyzowa,
- boczne skrzywienie kregostupa,

- hormon tkankowy, produkowany przez OUN i blong Sluzowa jelit,
pod wplywem wysitku fizycznego dochodzi do wzrostu jego pozio-

mu we krwi, co poprawia samopoczucie, efektywnos¢ dzialania i

zmniejsza sktonnos$¢ do obnizenia nastroju,

- scenariusz lub plan 2ycia, zaprogramowana rzeczywista historia
zycia oparta na wezesnodziecigeej decyzji i wzmocniona przez

rodzicow i pdzZniejsze wydarzenia, a prowadzaca do okreslonego

zakoficzenia,
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Skurcz auksotoniczny

Skurez izometrycony

Skurez izotoniczny

Spina bifida
Spondylodesis

Spondylolisthesis

Stimulatio
Stres

- charakteryzuje si¢ wzrostem napi¢cia migsnia i jednoczesnym jego
skréceniem,

- charakteryzuje si¢ wezrostem napigcia migénia bez zmiany jego dhu-
gosci,

- charakteryzuje si¢ brakiem zmiany napigcia migénia przy jednocze-
snym jego skroceniu,

rozszezep tuku kregu,

to operacyjne usztywnienie skorygowanej czesci kregostupa, za
pomoca wiordw kostnych uzyskanych przy dekortykacji tukéw i

wyrostkdw  kolczystych oraz przeszezepow korowo-gabezastych
autogennych z talerza biodrowego. W przypadku matej ilosci prze-
szezepow wlasnych dodaje si¢ przeszezepy kostne liofilizowane,

krggormyk, przesuni¢cie si¢ pigtego kregu ledZzwiowego do przodu
w stosunku do kosci krzyzowe|,
- pobudzenie, pobudzanie,

okresla wszystkie nieswoiste skutki dziatania réznych czynnikéw
ktore moga oddziatywac¢ na ustrdj, np. czynnosci prawidtowe, czya-
niki chorobotwéreze, leki itp. Jesli posiadaja zdolnosé wywolywa-
nia stresu nazywamy je stresorami. Stres jest zatem stanem ustroju
scalajacym wszystkie zmiany, jakie zachodza w procesach przysto-
sowawczych, bedacych wynikiem antagonizmu migedzy ustrojem a

dzialajacym na niego czynnikiem,

Strukturalizacfa czasu - aby uniknaé nudy cztowiek dysponuje szescioma sposobami struk-

Subluxatio
Supinatio

turalizacji lub wypelniania czasu, sg to w kolejnodci zgodnie ze
stopniem intensywnosci kontaktu: wycofanie, rytuaty, zabijanie cza-
su, gry. aktywnosé i intymnosé

- nadwichnigeie, podwichniecie,

- odwracanie, supinacja, 1) obrét przedramienia wokdt dlugiej osi
prowadzacy do rownoleglego ustawienia kosci promieniowe] i tok-
ciowe], 2) obrdt stopy wokol dlugie) osi prowadzacy do uniesienia
brzegu przysrodkowego i obnizenia zewngtrznego,
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Synostosis
System skryptowy

Szpotawos¢

Tenotomia
Tonizacja
Tonus
Torsio
Torticollis
Transakcja

Transfixatio
Translocatio
Transplantatio
Transpositio
Tractio
Trauma

Ulnarisatio

Wskainik Delmasa,

zrost koséci sasiadujacych ze soba,

okreslenie procesu, dzigki ktdremu osoba, z powodéw rzeczywi-
stych lub wyobrazeniowych dostarcza sobie dawnych, preferowa-
nych w dziecinstwie emocji, takich jak: lgk, poczucie winy, przy-
gnebienie, zlod€ itp.,

- odchylenie osi odcinka obwodowego, np. podudzia wzgledem osi

calego ciala na zewnatrz,
operacyjne przecigeie sciegna,
wzmocnienie migénia,

napi¢cie, np. migsniowe,
skrgcenie, ruch skrecania, torsja,
krecz szyi,

- werbalny lub niewerbalny bodziec nadawany z okredlonego stanu

Ja rozméwcey do konkretnego stanu Ja partnera, rozbudowany o
reakcje pochodzaca z okreSlonego stanu Ja odbiorey i adreso-
wang do konkretnego stanu ja pierwszego nadawcy,

przebicie ustalajace,

przeszczepicnie,

przeniesienie,

pociaganie, ciggnigcie,

uraz,

odchylenie lub przesunigcie ku stronie lokciowe;j,

okredlajacy procentowy stosunek aktualnej dhugosci kregostupa (od
kregu szczytowego do poziomu S,), do dlugodci kregostupa catko
wicie wyprostowanego, WskaZniki mniejsze od 94 okreslaja krggo-
stup jako dynamiczny, 94-96 jako posredni, a powyzej 96 jako
statyczny.
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Wezmocnienia - znaki rozpoznania, strokes, jednostka wymiany kontaktu mig-
dzy ludZmi, znak rozpoznania istnienia i wartosci osoby. Wyr6z-
nia si¢ znaki pozytywne, zwane glaskami i negatywne zwane
kopniakami lub kolczatkami , warunkowe | bezwarunkowe, fizyczne

i symboliczne,
Valgus - koslawy,
Varus - szZpotawy,
Vertebra plana - kreg plaski,

Vertebra transivita - kreg przejsciowy.
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Zalgcznik 1
Karta badah

Nazwisko i imig Wiek
Adres ZamieszKania,.........comecrsmeesmsnisssmsmsssmsasanes

Rozpoznanie (formuta kliniczna Wejsfloga).

Etiologia........

Dotychczasowe leczenie

Lp. Data badania

1L |Wiek

2. Wazrost (stojac — siedzac)

3. |Rozstgp ramion

4. vC

5. |Ustawicnie barkéw

6. |Trojkaty talii

7. |Garb 2ebrowy

8. |Wal led?wiowy

9. Lateralizacis

10. __ |Kifoza piersiowa

11. |Lordoza lgdiwiowa

12.  |Wady kodczyn dolnych

13, |Wady klatki piersiowe]

14.  |Test Degi

15. _ |Test Thomasa

16.  |Test Derbolowsky'ego

17. bezwzgledna koficzyn dolnych
18.  |Dlugosé wzgledna koficzyn dolnych

19.  |Test Rissera

20.  |Ruchomoséé calkowita krggostupa w plaszczyZnie strzatkowe)
21. _ [Ruchomost catkowita kregostupa w plaszezyinie czolowej
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Zalgcznik 2
Sposob pomiaru i zapisu zakresu ruchéow w stawach wedlug SFTR
Metoda SFTR zostala opublikowana przez International Standard Orthopedic Measure-
ments (ISOM). Wszystkie wyniki uzyskane z pomiaréw ruchu biemego i czynnego sa zapisy-
wane w STFR za pomocy trzech cyfr wedlug nastgpujacego schematu:

- ruchy wyprostu { wszystkie ruchy prowadzqcee od ciala zapisuje si¢ jako plerwsze, a ruchy
zgigcia i wszystkie ruchy prowadzqce do ciala jako ostatnie,

- pozvgia wyjSciowa, kiorq najczeSciej jest pozycja 0°, jest notowana w Srodku czlonu zlo-
2onego z trzech cyfr. Pozycje wyjsciowe inne niz 0° wystgpujq zazwyczaj w warunkach
patologii,

- sklony boczne oraz skrety glowy i kregostupa w lewq strong sq rejestrowane na poczqtku,
a wykonywane w strong prawq na koncu,

- rotacja zewnetrzna kofczyn jest zapisywana jako pierwsza, a wewngtrzna jako ostatnia.

Ruchy we wszystkich stawach sa mierzone w pozycji wyjsciowej neutralnego zera. Skrét

SFTR oznacza: S — sigital (ptaszczyzna strzatkowa), F — frontal (plaszczyzna czotowa), T -

transverse (plaszczyzna poprzeczna), R — rotation (ruchy rotacyjne). Tak ustawione stawy ma

cztowiek w pozycji stojacej, ktdrego konficzyny zwisaja swobodnie wzdtuz tulowia, a dlonie w

supinacji sa skierowane do przodu.

Tabela. 1. Zapis systemem SFTR pomiaréw katowych w stawach czlowieka zgodnych 2 normami [SOM.

Sym- Normy wg
Stawy bol Ruchy ISOM
plasz-
czIyIn
1 2 k) 4
kregoslupa S Wyprost - 0 - zgiccie 40- 0 -40
sZyjncgo F sklon boczny - 0 - skion boczny 45- 0 -45
w lewo W prawo
R rotacja w lewo - () - rotacja w prawo 50- 0 -50
kreggostupa piersiowo-
www':ugu s wyprost - 0 - zgiecle W0- 0 -85
F sklon boczny - 0 - sklon boczny 30- 0-30
w lewo W prawo
R rotlacja w lewo - 0 - rotacja w prawo 45- 0 -45
S wyprost - 0 - zgigeie 50-0 - 170
obreczy koficzyn gormych i | g odwodzenic 0 - przywodzenie 170- 0 - 0
konczyn dolaych T wyprost - 0 - zgigcie 30-0- 135
w plaszczyinie w e
horyzontalnej horyzontalne)
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R wiacja - 0 - rotacja R (FOY
zewngtrzna Wewngtrzna 60-0-T70
R rofacja - 0 - rotacja R (F90)
rewngirzna WEWNGIrZna 90-0- 80
Lokciowy S wyprost - 0 - zgicke 0-0-150
Przedramug Supinacja - 0 - pronacja 90-0-80
promicniowo-nadgantkowy S wyprost - 0 - zgigeie 50- 0 -60
F odwodzenie odwodrenie
promeniowe - 0 - tokciowe 20- 0 -30
Nadearsth _— { VF wyprost - 0 - zgigcie 30- 0-15
Y Vs odwodzenie - 0-  przywodzenie 40- 0-0
CR odprowadzenic - 0-  obwodzenic 20- 0 -9
Srodreczno-palcowy | S wyprost - 0 - zgicie §-0-50
srodrecno-palcowy 11-V s wyprost - 0 - zggcie 30-0-%
R dwodzenic - 0- przywodzenic zmicanc
Migdzypaliczkowy | 5 wyprost - 0 - zgigcie 15- 0 -05
Micdrypaliczd S wyprost - 0 - zgigcie 0- 0-100
Blizsze 11-V
atied ficzh S wyprost - 0 - zgigcic 0- 0 -80
dalsze [V
biodrowy S wyprost - 0 - zgigeie 15-0 -1
¢ odwodzenie - 0 - przywodzenic 45-0-25
R rotacja - 0 - rotacj ()
ZEWNGIrZNa Wewnglrzna 45-0 - 45
R rodacja - 0 - rotacja (SO)ses
TEWngtrzna wewnglrzna 45-0 -4
Kol «0- ) 0- 0-130
5 wyprost Igiccic
" . 5 wyprost - 0 - zgiecie 20- 0-45
s goleniowy R nawracanie - 0 -  odwracanic 20-0 -40
1 stepy

+ (S90) - oznacza, zc podczas badania ruchow rotacyi w stawic biodrowym, staw kolanowy jest zgigty do 90,

#++(S0) - ornacza, ¢ podczas badania ruchow rotacy w stawie biodrowym, staw kolanowy jest wyprostowany,
VF - odwodzenie promicmiowe keka, VS — odwodzenie dloniowe koiuka, CR - odwodzenie ketuka

' R (FO) oznacza w tym przypadku, 2 rotacie. zewnglrzna | wewngtrzna w stawie ramiennym 54 badane w sytuacit,
w ktdrey staw ten jest w plaszezyime czolowe) (frontal), ustawiony w przywiedzeniu,
R (F90) — zapis oznacza, 2¢ obie rotacic badanc sa przy ramicniu odwiedzionym do 90



W pozycp stojace), w pozycyi lezace) na
brzuchu, - boczne zgigcie  kregoshupa, g -
rotacja tulowia, h - caly kregostup przy po-
chyleniu do przodu: H = calkowity zakres
:ﬂmm=mw¢dp&
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Ryc. 3 a-s. Ocena ruchomodci stawow rekis a - zgigcic/wyprost, b - nawracanie/odwracanie przedra-
mienia, ¢, d, ocena ruchomader reki: ¢ - zgigeie/ wyprost nadgaestka porwalaace na oceng jego sta-
wow, d - promiensowe | lokciowe odchylenie reki, ¢, f, ocena stawow palcow, g - kewka DIP - dalszy
staw migdzypaliczkowy, PIP - blizszy staw migdzypaliczkowy, MP - staw drodrecno - paliczkowy, [P
- staw migdzypaliczkowy kciuka, MPI - staw $rddrgcmo-paliczkowy kouka, CMI - nadgarstkowo-
srodrgczny keiuka, h, 1. przywiedzenic/odwiedzenie dioni, j -k przywiedzenic/odwiedzenie kciuka
ustawioncgo prostopadie do dloni, 1 - k odwiedzenic wyprostowanego keiuka, | - m: | - zgigeie sta-
wow palcdw: w stawie DIP i PIP, m - w stawie MP, n: przeprost stawow MP, o - p. 0 - zgigeie kouka
w stawie MPL, p - w stawie [P, q - 5. ruch przeciwstawiania kciuka: q - pozycja wyjsciowa, r - w czasic
ruchu, s - opozycja
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Ryc. 4 ad. a - zgigcic/wyprost stawu biodrowego w pozycy lezacej na plecach, b - wewngtrz-
nw/zewngtrzna rotacia w stawic biodrowym pezy wyprostowanym stawic biodrowym w pozye)
lezace) na brzuchu, ¢ zgigeie/wyprost stawu biodrowego w pozyji lezace) na plecach, d - odwo-
dzenie | prywodzenie w stawic biodrowym w pozycji stojace), ¢ - f - odwodzenie | preywodzenie w
stawie biodrowym w pozycy lezace) tylem, g - ocena ruchomosci stawu kolanowego, zgiccie
/wyprost, h - ocena ruchomoscr stawu skokowego, zgiccie podeszwowo/grzbictowe przy stojace)
stopic, h - ocena ruchomodcr stawu skokowego, zgigcie podeszwowe, | - wyprost grzbietowy, § -
nawracanie, k- - odwracanic przodostopia w stosunku do tylostopia
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Zalgeznik 3

Progresywna relaksacja Edmunda Jacobsona

Program progresywnej relaksacji metoda Jacobsona obejmuje 16 grup migsniowych. Roz-
poczynamy od reki dominujacej. Cwiczy¢ nalezy tak dlugo, az kazda grupa migéni bedzie
gleboko rozluzniona. Te 16 grup migséniowych mozna polaczy¢ w 7 wigkszych. Aktywna
relacja czlowieka ze Srodowiskiem wyraza si¢ poprzez ruch, ktéry jest mozliwy dzigki napig-
ciu migsni. Nadmierne napigcie migéni bezposrednio zaangazowanych w wykonanie ruchu,
jak réwniez dodatkowa aktywnos$¢ grupy migéni, ktore nie sa zaangazowane w wykonanie
tego ruchu, podwy2szaja stan napigcia ogoinego.

Nauka progresywne) relaksacji wymaga od ¢wiczacego koncentracji uwagi, dlatego, np.
hatas, jaskrawe $wiatlo lub zimno powinny by¢ maksymalnie zredukowane. Wedtug Jacobso-
na pelny kurs nauki poznania i odrézniania sygnaldow regulujgcych aktywno$é migsni dla
lewej i prawej koficzyny gome)j powinien trwaé 14 dni (po 7 dni dla kazdej), dla lewej i pra-
wej korficzyny dolnej do 10 dni, dla tufowia 10 dni, dla szyi 6 dni, dla okolicy oczu 12 dni, dia
wzroku 9 dni, dla narzadu artykulacyjnego mowy |9 dni.

Wszystkie czynnodci wykonuje si¢ w pozycji lezacej, a nastepnie taki sam cykl w pozycji
siedzacej. Zlecone ruchy nalezy wykonywaé ptynnie, starajac si¢ wyczué | rozpoznawaé
zmiany napigcia w migéniach i utozenie poszczegblnych czgsci ciala. Podczas kazdego skur-
czu i rozkurczu migénia ma miejsce swoista sygnalizacja plynaca z wrzecion mig¢sniowych
dostarczajaca informacji o tym co dzieje si¢ w migsniu, a poérednio w ustroju. Uswiadomienie
sobie tej sygnalizacji i nauczenie si¢ odczytywania przesylanych sygnatéw jest podstawa
opanowania i kontroli zjawisk toczacych si¢ w naszym organizmie. W czasie snu sila mig-
$niowa wymyka si¢ spod naszej kontroli. W stanie czuwania za§ wykorzystujemy sile migéni
do wszystkich czynnosci, czgsto jednak w znacznie wickszym stopniu i ze znacznie wigkszym
zuzyciem energii, niz tego wymaga rodzaj wykonywanej czynnosci. Zwig¢ksza to koszt ener-
getyezny wysitku oraz przyspiesza i nasila stan zmeczenia, Wewngtrzna kontrola pracy mig-
$ni pozwala wykry¢ te straty energii i wyréwnac ich dystoni¢. Cykl ¢wiczenia . napigcie-
rozluznienic” nalezy przeprowadzi¢ w dwoch fazach, kazda po okoto 5-10 min. Cwiczenia te
najlepiej wykonywaé na zakonczenie procesu terapii wad postawy.

Faza napigcia

Nalezy koncentrowac si¢ na poszczegolnych migsniach, ktére napinamy powoli, na dany
przez terapeutg znak, np. haslo  napinam migénie”. Napig¢cie powinno stopniowo wzrasta¢, az
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do najwyzszego punktu, w ktérym nalezy je utrzymaé przez okolo 5 s, Jesli w jakiejd grupie
miegsni wystepujg skurcze lub bél, skracamy czas napigcia lub przerywamy ¢éwiczenie. Napig-
cie nie powinno by¢ odczuwane jako nieprzyjemne. Obserwujemy stan napigcia migsni i to-
warzyszace mu odczucia. Pomocne jest pytanie: jak silnie sa napigte moje migsnie i jak od-
czuwam napigcie? Terapeuta udziela wskazdwek.

Faza rozlutnienia

Na hasto ,rozluZniam migénie” pozbywamy sie¢ z miesni wszelkich napigé. Obserwujemy,
odczuwane rozluZnienie, jakie sg roznice w stosunku do poprzedniego stanu napigcia, co
dzieje sig teraz z naszymi migsniami. Faza rozluZnienia trwa okoto 20-30 s. Nast¢pnie probu-
jemy jeszcze raz powtdrzyé cyk! napiecie-rozluznienie”. Poczatkowo cykl ten powtarzamy
wielokrotnie (2 czasem wystarczy jedno powtdrzenie), az do uzyskania glebokiego rozluznie-
nia migsni. Jesli pomimo wielokrotnego powtarzania cyklu ¢wiczet migsnie sy nadal napigte,
nalezy przejsé do éwiczen innej grupy migsni.

Pozycje rozlutniajgce

Migsnie rozluzniane nie moga wykonywaé zadnej aktywnej pracy. Oznacza to przyjecie
takiej pozycji rozluzniajacej, w kiérej mozliwie najwigksza
powierzchnia ciala jest podparta. Najbardziej zaleca sig
pozycje w lezeniu tytem, poniewaz w tym polozeniu ciato ‘@

jest w catodcl podparte, a migénie najmniej rozciagnigte.

Ryc. 1. Progres lsksacj
Wedtug Colsona warunkom tym odpowiada piec nastgpuja- ;&W. W |mmq: =

cych pozycji:
- lelenie tylem — pacjent lezy na plecach na twardym materacu, przy czym zadna czesé
ciala nie zwisa (ryc. 1). Poduszki odpowiednich rozmiaréw, z uwzglednieniem krzywizn
kregostupa, sg umieszczone pod glowa, ramionami i
kolanami, a stopy wsparte o specjalne watki. Kotczyny
gome powinny by¢ lekko odwiedzione w stawach bar-

kowych, lekko zgiete w stawach tokciowych, z rekami w
pozycji posredniej i lekko zgigtymi palcami,

- letenie na boku — pacjent lezy na boku na twardym  R¥e 2 Progresywna relaksa-

cja Jacobsona w lezenin na
materacu z tutowiem lekko zgietym i Klatkg piersiowa  Boku

2wrécong ku materacowi, koficzyny dolne lekko zgiete w stawach biodrowych i kolano-
wych, przy czym kofczyna bardziej wysunigta do przodu ufozona jest na poduszee tacz-
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nie z jedna koficzyna goma zgigta w stawie lokciowym i ramiennym oraz wysuni¢tg przed
glowe, a z druga konczyna géma ulozong poza tulowiem (ryc. 2),

- letenie przodem — pacjent lezy na twardym materacu z glowa zwrdcona na bok i ulozona
na migkkiej poduszce, twarda poduszke podkiada si¢ pod brzuch i biodra dla wyréwnania
krzywizny dolnej czgsci kregostupa i uzyskania lekkiego zgiecia w stawach biodrowych,
kolejna poduszk¢ umieszcza si¢ pod dolng czgécia podudzi dla uzyskania lekkiego zgigcia
w stawach kolanowych i zabezpieczenia palcow stép przed uciskiem, ramiona utozone
wzdluz tulowia lekko zgigte w stawach tokciowych, barki lekko skrecone do wewnatrz, a
dionie zwrécone ku goérze (ryc. 3),

- calkowite zawieszenie — ulozenie jest typowe dla indywidualnych éwiczen relaksacyj-
nych, cialo pacjenta jest umieszczone na plitnie zawieszonym na tasmach w odleglosci
kilku centymetréw od poziomu materaca, tak jak na
hamak, taém podirzymujace pracbicgaja w poprack /FF TIONN
pod plotnem wadluz calej dhugodci ciata aby koficzy-
ny dolne byly lekko zgigte w stawach kolanowych, z Rye. 3. Progesywna misksacis
rekami w pozycji posrednicj i palcami lekko zgicty-  acobsona wle2eniu pezodem
mi.

- poycja pélsiedzqca — pacjent siedzi na fotelu o szerokich wygodnych oparciach, pod
glowa umieszcza si¢ migkka poduszke wypeliniajacy lordozg szyjna, ramiona sa réwniez
utozone na poduszkach, lekko odwiedzione w stawach ramiennych i lekko zgigte w sta-
wach tokciowych. Rece sa ulozone w pozycji posredniej z palcami lekko zgigtymi, kon-
czyny dolne sa nieznacznie zgigte w stawach biodro-

wych i kolanowych, z poduszkami pod kolanami, stopy
w ulozeniu posrednim, prawie pod katem prostym, sa
oparte na poduszce lub specjalnym podnézku, w pozy-
¢ji siedzacej na fotelu przedramiona oparte sg na jego
porgczach, pozostale czedci ciata ulozone jak wyzej

Ryc. 4. Progresywna relaksacys
(ryc. 4). Jacobsona w pozycjt potsiedzs-

W poczatkowym okresie ¢wiczefi terapeuta uczy przy-
bierania odpowiedniej pozycji. W przypadku bocznego skrzywienia kregostupa najbardziej
wskazane sa pozycje lezace, poniewa2 zapewniaja catkowite odciazenie kregostupa. Przeka-
zywane przez prowadzacego polecenia powinny by¢ podane w sposéb jednoznaczny, jasny i
sugestywny. Czynnoé¢ doprowadzajaca do wzmozonego napigcia migéni powinno si¢ zlecaé
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glosem energicznym, nakazujacym, a czynno$¢ nastepcza, prowadzaca do rozluZnienia glosem

mickkim, proszacym, ale nie dopuszczajacym sprzeciwu, w atmosferze pelnego spokoju i

zaufania.

Program rozluiniania siedmiu grup migsniowych
Jesli przyjeliscie juz odpowiednia pozycje, sprobujcie sig teraz wyciszy¢ i rozluznié.

Skontrolujcie jeszcze raz swoja pozycje, czy lezycie rozluZnieni czy jest to przyjemne? Teraz

zamknijcie oczy i sprobujcie skoncentrowac si¢ na sobie, na swoim ciele i popatrzcie uwaznie

na wasze wnetrze,

- rogduinienie ramion (rozpoczyna rami¢ dominujace) (2 min); napigcie: skoncentruj si¢
teraz catkowicie na swoim prawym ramieniu | prawej dloni, zwin prawa dlon w pigéc,
zbliz przedrami¢ do ramienia, naciskaj tokciem na podioze. Czy odczuwasz napigcie pig-
$ci | ramienia? Zacidnij pigS¢ jeszcze mocniej i utrzymuj napiecie. Nie puszczaj! Oddy-
chaj w dalszym ciagu spokojnie i obserwuj uczucie napigcia; rozluZnienie: rozluznij sie,
pozwdl aby napigcie migckko odptynelo z ramienia i utéz je swobodnie na podiozu, ob-
serwuj teraz, co dzieje si¢ z dlonig | z ramieniem, zarejestruj wszystko, co odczuwasz i
chion rozluZnienie swojego ramienia; napigcie: zwin jeszcze raz dion w pigsé i zbliz
przedrami¢ do ramienia. Naciskaj lokciem na podloze. Czy odczuwasz napigcie pigsci i
ramienia? Zacisnij pigs¢ jeszcze mocniej i utrzymuj napigcie. Nie puszczaj! Oddycha) w
dalszym ciagu spokojnie i obserwuj uczucie napigcia; rozlutnienie: rozluinij si¢, pozwol
aby napi¢cie migkko odptyneto z ramienia i utéz je swobodnie na podtozu, obserwuj te-
raz, co dzieje si¢ z dlonia i z ramieniem. Zarejestruj wszystko, co odczuwasz i chlon roz-
luznienie swojego ramienia. Pordwnaj teraz stan swojego ramienia ze stanem przed ¢wi-
czeniem. Czy widzisz réznice? Pozwol myslom splynaé do lewego ramienia i poréwnaj je
z prawym, rozluZznionym juz ramieniem. Czy widzisz réinice? napigcie: skoncentruj si¢
teraz catkowicie na swoim lewym ramieniu i lewej dloni. Zwin lewa dlon w pigéé, zbliz
przedrami¢ do ramienia. Naciskaj lokciem na podloze. Czy odczuwasz napigcie pigdci i
ramienia? Zacidnij pigs¢ jeszcze mocniej i utrzymuj napigcie. Nie puszezaj! Oddychaj w
dalszym ciagu spokojnie i obserwuj uczucie napigcia; rozluZnienie: rozluznij sig, pozwol
aby napigcie migkko odptyneto z ramienia i uléz je swobodnie na podiozu. Obserwuj te-
raz, co dzieje si¢ z dionia i z ramieniem. Zarejestruj wszystko, co odczuwasz i chlon roz-
luznienie swojego ramienia; napigcie: zwih jeszeze raz lewa dlon w pigsc i zbliz przedra-
mi¢ do ramienia. Naciskaj lokciem na podloze. Czy odczuwasz napigcie pigsci i ramienia.
Zaciénij pigsc jeszcze mocniej i utrzymuj napigcie. Nie puszczaj! Oddychaj w dalszym
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ciagu spokojnie i obserwuj uczucie napigcia; rozhednienie: rozluznij sig, pozwél aby na-
pigcie mickko odptynelo z ramienia | uléz je swobodnie na podiozu. Obserwuj teraz, co
dzieje si¢ w lewej dloni i lewym ramieniu Zarejestruj wszystko, co odczuwasz i chlof
rozluznienie swojego ramienia. Poréwnaj teraz stan swojego lewego ramienia ze stanem
przed ¢wiczeniem. Czy widzisz roznice? Poréwnaj jeszeze raz stan obu ramion z ich sta-
nem przed ¢wiczeniem. Czy tu tez widzisz roznice?

roduinienie twargy (1 min); napigcie: skoncentruj si¢ teraz na swojej twarzy, zacisnij
z¢by, Sciagnij policzki, kre¢ nosem, zmruz oczy | zmarszcz czolo, utrzymuj napigcie i ob-
serwuj je w cale] twarzy; rozluZnienie: rozluinij si¢, poczuj jak napigcie odplywa z twa-
rzy, spokojnie zrob wdech i wydech i rozluznij sig; napigeie: zaciéni) jeszcze raz z¢by,
Sciagnij policzki, krg¢ nosem, zmru2 oczy | zmarszcz czolo, utrzymuj napigcie i obserwuj
Jje w calej twarzy; rozluZnienie: rozluznij si¢, poczuj jak napigcie odplywa z twarzy, spo-
kojnie zréb wdech i wydech. czy odczuwasz stan rozluZnienia? Poréwnaj teraz stan swo-
jej twarzy z jej stanem przed ¢wiczeniem. Czy widzisz roznice?

rogduinienie karku (1 min); napi¢cie: pozwol teraz swoim myslom powedrowaé nieco w
dot i skoncentruj si¢ catkowicie na swoim karku, lekko nacisnij potylica na podloze, od-
dychaj nadal spokojnie, pokre¢ troche glowa w prawo w lewo i zaobserwuj, dokad we-
druje napi¢cie. Dociagnij teraz podbrodek w strong klatki piersiowej i oddychaj; rozfuz-
nienie: rozluznij si¢, napigcie odplywa, glowa lezy spokojnie na podiozu, sprobuj obser-
wowaé swoje odczucia i uczucia, oddychaj nadal spokojnie i rozluZnij si¢; napigcie: lekko
nacisnij jeszcze raz potylica na podlose. oddychaj nadal spokojnie, pokreé trochg glowa w
prawo w lewo i zaobserwuj dokad wedruje napigcie. Dociagnij teraz podbrodek w strong
klatki piersiowej i nadal oddychaj; rozlinienie: rozluznij sig, napigcie odplywa, glowa
lezy spokojnie na podtozu, sprobuj obserwowaé swoje odczucia i uczucia, oddychaj nadal
spokojnie i rozluznij si¢, poréwnaj teraz stan swojego karku ze stanem przed ¢wiczenia-
mi,

rozluinienie barkdw i tulowia (2 min); napigcie: skoncentruj si¢ teraz na swoim tulowiu,
klatce piersiowej. barkach, plecach, brzuchu i posladkach, sciagnij topatki do siebie, nap-
nij brzuch i1 $ciggnij posladki, utrzymu) napiecie, obserwuj je w swoim ciele; rozluZnienie:
rozluznij si¢, pozwol oddechowi plyna¢ spokojnie i powoli, rozluznij si¢ i poczuj, jak
stopniowo coraz wigcej napigcia odplywa z ciala, oddychaj swobodnie i spokojnie; napig-
cie: Sciagnij jeszcze raz lopatki do siebie, napnij brzuch i Sciagnij posladki, utrzymuj na-
piecie, obserwuj je w swoim ciele; rozluZnienie: rozluznij si¢, pozwol oddechowi plynaé
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spokojnie i powoli, rozluznij si¢ i poczuj, jak stopniowo coraz wigcej napigcia odpltywa z
ciata, oddychaj swobodnie i spokojnie, poréwnaj teraz stan tutowia ze stanem przed ¢wi-
czeniami,

rodutnienie kodczyn doinych (2 min); napigcie: skoncentruj si¢ teraz catkowicie na
prawej nodze, ciagnij palce prawej stopy w kierunku kolana i nacisnij wyprostowana nogq
na podloze, nadal oddychaj spokojnie i utrzymaj napigcie, obserwuj stan napigcia w pra-
wej nodze; rozlZnienie: rozluZnij prawa noge, stopg i poczuj, co dzigje sig z noga, ob-
serwuj jak odplywa napiecie i rejestruj wszystkie odczucia w nodze; napigcie: ciagnij
jeszcze raz palce prawej stopy w kierunku kelana i naciénij wyprostowana noga na podto-
ze, nadal oddychaj spokojnie i utrzymaj napigcie, obserwuj stan napi¢cia w prawej nodze;
rozluznienie: rozluznij lewa noge, stope i poczuj, co dzieje si¢ z lewa noga, obserwuj jak
odplywa napigcie i rejestruj wszystkie odczucia w nodze; napiecie: ciggnij jeszcze raz
palce lewej stopy w kierunku kolana i naci$nij wyprostowana noga na podtoze, nadal od-
dychaj spokojnie i utrzymaj napiecie, obserwuj stan napigcia w lewej nodze, rozluznienie:
rozluznij lewa noge, stopg i poczuj, co dzieje si¢ z lewa noga, obserwuj jak odplywa na-
pigcie i rejestruj wszystkie odczucia w nodze, chion rozluznienie. poréwnaj teraz stan obu
nég z ich stanem przed ¢wiczeniami, czy widzisz roznice, jak si¢ ona przejawia? rozlui-
nienie: obserwuj jeszeze raz swoje cialo poréwnaj teraz stan obecny ze stanem przed ¢wi-
czeniami, Czy ciato jest lzejsze czy cigzsze, czy czujesz si¢ bardziej rozluzniony? Prze-
ciagnij si¢, wyprostuj i wykonaj wolny skrgt w prawo 1 w lewo, otworz powoli oczy.
chton stan petnego rozluZnienia i dobrego samopoczucia.

Trening autogenny Johannesa Schulza

Prowadzacy mowi: prosze utozyé si¢ mozliwie najwygodniej. Teraz odetchnaé dwa razy
gigbiej, a potem juz oddycha¢ zupelnie swobodnie, nie kontrolujac Swiadomoscia rytmu odde-

chu.

Teraz bede mowit w pierwszej osobie, a Ty shuchajac b¢dziesz staral (starala) sie wezu-

waé w tresc tego tak, jakbys to Ty méwil. Prosz¢ postaraé si¢ o niczym nie mysled, tviko

wezuwad sig w sens stéw i zdan wypowiadanych przeze mnie. Zupelny spokd) wewngtrzay,

zaczynamy: leze wygodnie, bardzo wygodnie, zamykam oczy, rozluzniam wszystkie migsnie,

oddycham lekko, réwno i spokojnie, wszystko staje si¢ mato wazne. odlegle i obojgtne, nie

mysle o niczym, odczuwam spokdj, gleboki spokdj, zaglebiam si¢ w tagodna cisze, prawa

reka staje si¢ cigzka, bardzo cigzka, nie mogg jej unies¢, rozluzniam migénie lewej reki. lewa

reka staje sie cigzka, bardzo ciezka, nie mogg jej uniesé, oddycham lekko, réwno i spokojnie,
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rozluzniam migsnie prawej nogi, noga staje si¢ cigzka, coraz cigzsza, jest juz tak cigzka, ze nie
moge jej unies¢, rozluzniam migénic lewej nogi, noga staje si¢ cigzka, coraz cigzsza, jest juz
tak cigzka, ze nie mogg jej unie$¢, oddycham lekko, réwno i spokojnie, rozluZzniam migsnie
szyi, twarzy i calej glowy, glowa spoczywa spokojnie, zupelnie bezwladnie, jest cigzka, cale
cialo przyjemnie odprezone i bezwladne, odczuwam spokoj, gicboki spokdj i wewnetrzna
ciszg, cieplo przeplywa przez moja prawa reke, z kazda chwila czuje je wyraZniej, reka jest
coraz cieplejsza, cieplo przeptywa przez moja lewq reke, z kazda chwilg czuje je wyrazniej,
r¢ka jest coraz cieplejsza, cieplo przeplywa przez moja prawg noge, z kazda chwila czuje je
wyrazniej, noga jest coraz cieplejsza, cieplo przeptywa przez moja lewa nogg, z kazda chwila
czuje je wyrazniej, noga jest coraz cieplejsza, z rak cieplo przesuwa si¢ na klatkg piersiowa, z
nog w kierunku brzucha, cieplo ogamia cale moje cialo, moje cialo jest cieple jak w cieplej
kapieli, czuj¢ odprezenie, czuj¢ wielki spokéj wewngtrzny.

Zakorczenie relaksu odbywanego w ciggu dnia: ten spokd) zostanie we mnie, daje mi on
sif¢ | pewnos¢ sicbie, jestem zdrowy i silny, teraz czuj¢ si¢ jak po przebudzeniu ze zdrowego,
krzepigcego snu, uczucie bezwladu powoli ustgpuje, otwieram oczy, mam uczucie oddwieze-
nia i rzeskosci, jest mi lekko, jest mi dobrze.

Zakoriczenie relaksu stosowanego wieczorem pried zasmigciem: jest mi dobrze, jest mi
bardzo dobrze, ogarnia mnie ciepla cisza i tagodna sennod¢, czuje ciepto przyplywu snu, sen
oplywa mnie i zagamia, lagodnie pograzam si¢ we Snie, zasypiam, zasypiam.

Zasnigcie podezas wieczomego relaksu przechodzi w zwykly dlugi i spokojny sen, przyno-
szacy znakomity odpoczynek. Wiadciwy trening powinien skladac si¢ z 10 etapow, w czasie
ktorych ¢wiczacy powinien opanowaé technikg relaksacji i stosowac ja w domu samodzielnie.
Kazde ¢wiczenie moze by¢ powtarzane kilka razy dziennie, najlepiej w cieplym i dobrze
przewietrzonym pomieszczeniu. Czas éwiczen nie powinien przekraczac 5-10 min.

Cwiczenia bioenergetyczne Aleksandra Lowena
Cwiczenia $wiadomego oddychania:

- w pozycji siedzacej, najlepiej na twardym krze§le, wymdw swoim normalnym glosem
d#wigk ,aaa", patrzac na sekundnik swojego zegarka. Jezeli nie jeste§ w stanie utrzymy-
wac dzwigku przez co najmniej 20 s, oznacza to, 2¢ masz jakie$ trudnosci z oddychaniem.
Aby poprawi¢ swoj oddech powtarzaj to ¢wiczenie regularnie, starajac si¢ wydtuzy¢ czas
trwania dzwicku. Podezas ¢wiczenia mozesz odczué zadyszke. Twoj organizm zareaguje
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intensywnym oddychaniem, aby uzupeini¢ poziom tlenu we krwi. Takie intensywne od-
dychanie uruchamia napigte migénie klatki piersiowej, pozwalajac im si¢ rozluzni¢. Cwi-
czenie to mozna takze wykonaé liczae glodno w stalym rytmie. Uzycie glosu w sposéb
ciagly wymaga utrzymujacego si¢ diuzej wydechu. Cwiczenie to bedzie miato taki sam
efekt jak poprzednie. Przy petniejszych wydechach bedziesz wdychat glebiej,

= w pozycji siedzacej, przez jedng minute oddychaj normalnie, aby sie zrelaksowaé. Na-
stepnie na wydechu wydaj dzwigk trwajacy przez caly petny wydech. Staraj sie wydac ta-
ki sam dZwigk na wdechu. Czy wyczuwasz, jak powietrze jest zasysane do wnetrza ciata?
W pozycji siedzacej. przechyl si¢ do tytu, unies w gére ramiona i wez kilka giebokich od-
dechdw,

Cwiczenia proywracajqce , wdziek” i, gracje ciala™:

- wybierz dowolna czynnos$¢ dnia codziennego, np. chodzenie, odrabianie lekcji itp. Czy
zdajesz sobie sprawe, 2e czesto tak si¢ spieszysz, by gdzie§ dotrzed, iz ledwo jestes dwia-
dom swojego chodzenia, czy wyczuwasz jak mato wdzigezne sa twoje ruchy? Sprébuj
zwolni¢, abys odczuwat kazdy twoj krok, jednakze nie mysl o tym jak chodzisz. Pozwél
natomiast twemu cialu nies$é cig w swoim wihasnym tempie. Jeéli to éwiczenie sprawia, ze
czujesz si¢ nieswojo to oznacza, ze states si¢ przewrazliwiony na punkcie chodzenia. In-
nymi slowy osadzasz swoj styl 1 myslisz o tym, jak cie widza inni. Zamiast tego sprébuj
skoncentrowaé uwage na samym odczuwaniu chodzenia. Przekonaj sig czy potrafisz, po-
ruszajac sig swobodnie, bez 2adnych trosk, odczu¢ przyjemnosé z samego faktu, ze zy-
jesz,

- lekki rozkrok, stopy utozone réwnolegle w odlegtosci okoto 20 cm. Ugnij lekko kolana,
Bedzie to twoja zasadnicza pozycja stojaca. wyciagnij reke, tak jakby$ cheial kogos po-
zdrowi¢ lub cos mu da¢. Opusc ja z powrotem wzdluz ciata, a nastepnie sprobuj jeszcze
raz. Tym razem, zanim wyciagniesz r¢ke, weidnij odpowiadajaca jej stope w podioze i
pochyl si¢ lekko do przodu wyciagajac reke. Fala wytwarzajaca ten ruch powinna zaczaé
si¢ od ziemi i przej$¢ przez cale ciato. Czy odczules ten gest tak samo jak poprzednio, czy
wyczules, jak zaangazowalo sig wen cale ciato, czy dostrzegles réznice miedzy czynno-
scia, kidra angazuje cale cialo, a ruchem, ktory tej cechy nie posiada?

' Lowen nawiange wita) do opisu trzech postact wdzigku wg Aldusa Huxley'a: gracyi zwicrzat, wdzigku udzkicgo
oraz wdnicku duchowego, caylt baska | gracyi.



341

Cwiczenie ., odczuwania i czucia” ciala:

lekki rozkrok, stopy utozone réwnolegle w odleglosci okolo 20 cm, czy czujesz swojg
twarz, czy jestes wiadom jej wyrazu, czy potrafisz wyczué, czy twoje usta sa napigte lub
rozluZnione, czy potrafisz wyczu¢ napigcie w swojej 2zuchwie, czy mozesz poruszac nia
swobodnie wysuwajac ja do przodu, do tylu i na boki, nie odczuwajac bélu, czy wyczu-
wasz jakiekolwiek napigcie w szyi i karku, czy mozesz swobodnie porusza¢ gtowa w le-
wo i prawo, w gore i w dol, czy wyczuwasz swoje plecy, czy sa one usztywnione, czy tez
gietkie, czy normalnie utrzymujesz swoja klatkg piersiowa w pozycji wdechu, czy tez
wydechu, czy twoja klatka piersiowa porusza si¢ swobodnie podczas oddychania, czy
twoja przepona jest rozluZzniona, czy oddychasz brzuchem, czy twoje biodra sa rozluZnio-
ne, czy poruszajg si¢ podczas chodzenia, czy w swojej normalnej pozycji sa wysunigte do
przodu, czy do tyls, czy podczas siedzenia czujesz, jak posladki dotykaja krzesta, czy
czujesz, ze twoje stopy dotykaja ziemi, gdy stoisz lub chodzisz, czy normalnie czujesz
swoje stopy?,

lekki rozkrok, stopy ulozone rownolegle w odleglosci okoto 20 em. Wypchnij podbrddek
do przodu i utrzymuj go w tej pozycji przez 30 s miarowo oddychajac, czy odczuwasz ja-
kid bol w stawie skroniowo-2uchwowym, czy migsnie w tej okolicy masz napi¢te? Poru-
szaj szezeka w lewo | w prawo trzymajac ja wysunigta do przodu. Otworz teraz usta jak
najszerzej i sprawdz, czy uda ci si¢ wlozy¢ migdzy z¢by trzy srodkowe palce dioni. U
wielu ludzi migénie podbrodka sa tak napigte, 2e nie potrafig szeroko otworzy¢ ust. Po-
zwol podbrodkowi ,odprezyE” sig, nastgpnie wysun go ponownie do przodu, zacisnij pie-
dci i powiedz kilkakrotnie .nie bede!™ stanowczym tonem. Czy twdj glos brzmi przeko-
nywujaco? Mozesz takze wykona¢ to éwiczenie méwiace ,nie!” W ¢wiczeniach bioener-
getycznych zachgcamy pacjenta, by uzywat glosu i méwit ,nie bedg!™ i ,nie!” jak najgto-
$niej, dla zaznaczenia swojej woli. Im mocniej zostanie ona wyrazona, tym silniejsze bc-
dzie wywolane w ten sposob poczucie wlasnego Ja,

stan tak, aby stopy byly ustawione réwnolegle w odlegltosci okoto 20 cm, kolana lekko
ugigte, miednica rozluzniona i lekko odchylona, obejrzyj si¢ przez lewe rami¢, odwraca-
jac glowe maksymalnie w lewo. Utrzymuj t¢ pozycje przez kilka oddechow i staraj sig
wyczué napigcie w migsniach biegnacych od podstawy czaszki do barkéw. Przekrec glo-
we w prawo i obejrzyj si¢ przez prawe rami¢, oddychajac gleboko kilka razy. Teraz pod-
nies ugigte w tokciach ramiona na wysoko$¢ barkéw i rozprostuj je, nastgpnie skrec cialo
w prawo i wytrzymaj pozycj¢ przez kilka oddechdw, nastgpnie skreé cialo w lewo i
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utrzymaj pozycje przez kilka oddechéw. Czy czujesz napigcie w migsniach plecow i talii,
czy wykonujac to éwiczenie jestes w stanie wciagnaé powietrze dolng czgécig brzucha,
czy stoisz w poprawnej postawie (stopy rownolegle, kolana lekko ugigte, cigzar ciata
przenicsiony do przodu)?

Innym sposobem oceny poziomu czucia ciala jest poproszenie pacjentéw, aby narysowali
posta¢ kobiety i mezczyzny na dwoch osobnych kartkach papieru. Stopien kompletnosci
owych postaci i podobienistwa do Zzywych ludzi wskazuje na stopien odczuwania swojego
ciala. Na przyklad niektorzy rysuja postacie bez dioni i stép, lub bez oczu czy jakiegokolwick
wyrazu twarzy, Postacie takie wyraznie §wiadcza o braku czucia w tych miejscach. Inni z
kolei rysuja schematycznie, prosta kreska, postacie jakby z patyczkéw, co wskazuje na niemal
zupeiny brak odczuwania ciata (ryc. 5).

Cwiczenia uswiadamiajqce uczucia seksualne:

- stan przed lustrem tak, aby$ widzial swoje plecy, gdy
odwrdcisz glowe. Czy twoje plecy wygladaja na wy-
prostowane, czy glowa jest uniesiona, czy miednica jest
cofnigta? Teraz ustaw stopy rownolegle do sicbie w \_
odleglosci okoto 15 cm, nastepnie wypchnij miednice

. H Ryc. 5 Postaé z zarnaczonymi
do przodu. Czy dostrzegasz, jak twoje plecy zaokrg-  oddzielnymi czgdciami ciala wska-
glaja si¢ lub zginaja, sprawiajac, Ze stajesz si¢ nizszy? :u,,':. :T,:m @ﬁ"“@“;’fj‘_
Cofnij powoli miednicg. Czy widzisz, jak twoje plecy  Pomy Piponriond 7 Pomoea
si¢ prostuja, jakie uczucia kojarza ci si¢ z kazd pozy-  POCTICIc, 2€ sic nic ma cula
¢ja, ktora z nich jest twoja zwykla poza? Teraz ugnij lekko kolana i postaraj sig, aby twoja
miednica zwisata luzno, aby mozna bylo nig poruszaé tak jak dtonig w przegubie. Oddy-
chaj gleboko i swobodnie starajac si¢ wyczué, jak fala oddechowa dochodzi do glebi
miednicy. Czy wyczuwasz jakié ruch w tej strukturze, jakie to uczucia, czy wyczuwasz
jakis niepokdj w tym ruchu?

- staf tak, aby stopy byly ustawione rownolegle w odlegloéci okoto 20 em, kolana lekko
ugiete, ciato podane do przodu. RozluZnij si¢ i ,pus¢” miednicg naturalnie, jak to opisano
w powyzszym ¢wiczeniu. Robiae gleboki wdech brzuchem postaraj si¢ wywrzed parcie
na dno miednicy. Nastgpnie podciagnij dno miednicy w goére przez zacisnigcie poslad-
kow. Czy czujesz jak wzrasta napigcie? Teraz sprobuj opusdci¢ dno miednicy. Czy daje to
uczucie rozluznienia? Powtérz to ¢wiczenie kilka razy, aby dokladnie poznaé réznice
mig¢dzy napigtym a rozluZnionym dnem miednicy,
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Cwiczenia , uziemiajace”:

stan tak, aby stopy byly ustawione rownolegle w odleglodci okoto 20 cm, kolana lekko
ugicte, miednica rozluZniona i lekko odchylona. Teraz pozwél gomej polowie ciala po-
chyli¢ si¢ do przodu, az poczujesz swdj cigzar na poduszkach przednich czesci stop. Moze
ci si¢ wydawaé, ze zaraz upadniesz, ale jesli stracisz roOwnowage, to wystarczy zrobié
krok do przodu. Nie stracisz réwnowagi, jezeli twoja glowa znajdzie si¢ w jednej linii z
ciatem. Podnies glowe tak, abys mogt patrze¢ prosto przed siebie. W celu wywazenia
swego cigzaru wyobraz sobie, ze niesiesz na glowie kosz Nast¢pnie z glowa uniesiona
pozwdél aby twoja klatka piersiowa stata si¢ wklgsta, a brzuch si¢ rozszerzat, tak aby twoj
oddech byt pelny i glgboki. Pozwol by ziemia ci¢ ,,podtrzymywala”. Na poczatku taka po-
stawa moze okaza¢ si¢ niewygodna. Mozesz nawet odczuwaé bol, gdy napigte migsnie
ulegaja rozciagnigciu. Gdy migénie te si¢ rozluznia, b6l w kofcu zaniknie. Z tej wlasnie
pozycji mozemy ,wdzigcznie” wprawi¢ cialo w ruch. Odblokowanie kolan przenosi si¢
na sprezysty krok, co z kolei pozwala nam poczué si¢ lepie) uziemionym,

podczas chodzenia staraj si¢ $wiadomie poczué, jak twoje stopy dotykaja ziemi przy kaz-
dym kroku. W tym celu chodZ powoli pozwalajac, by caly cigzar ciala przenosit si¢ na
przemian na kazda ze stép. Rozluznij barki i zwracaj uwage na to, by nie wstrzymywaé
oddechu i nie blokowa¢ kolan. Czy wyczuwasz obnizenie srodka cigzkosci swego ciala,
czy czujesz lepszy kontakt z ziemia, czy czujesz si¢ bardziej zrelaksowany i bezpieczny?
Ten spos6b chodzenia moz2e ci si¢ z poczatku wydaé dziwny. Jesli tak, to musisz zdaé so-
bie sprawg, ze pod presja wspolczesnego Zzycia utracites naturalng gracj¢ swego ciata. Na
poczatku chodz powoli, aby wzmocni¢ czucie w nogach i stopach. Gdy juz b¢dziesz mial
dobre wyczucie ziemi, mozesz zmieni¢ rytm krokéw zaleznie od nastroju. Czy w wyniku
tego ¢wiczenia czujesz, ze masz lepszy kontakt ze swym ciatem, czy rzadziej bywasz po-
grazony w myslach podczas chodzenia, czy czujesz si¢ luZniej i swobodniej? Zwracanie
uwagi na sposob chodzenia jest pierwszym krokiem do odzyskania ,.gracji”,

stojac ze stopami ustawionymi rownolegle w odleglosci okolo 45 ecm, pochyl si¢ do przo-
du i dotknij podlogi koniuszkami palcéw obu dloni, uginajac kolana na tyle, na ile jest to
konieczne. Przenie$ cigzar ciala na poduszki stop, a nie na dlonie czy pigty. Dotykajac
podiogi palcami rak powoli wyprostuj kolana, lecz nie blokuj ich. Pozostan w tej pozycji
przez okoto 25 cykli oddychajac swobodnie i glgboko. Prawdopodobnie zauwazysz, 2e
twoje nogi zaczynaja drgac, co oznacza, ze zaczynajg przeptywaé przez nie fale pobudze-
nia. Jezeli drgania nie wystapia, oznacza to, Ze nogi sa zbyt napigte. W takim wypadku
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mozemy spowodowac drgania, powoli zginajac i prostujac nogi. Ruchy te musza by¢ jed-
nak minimalne, ich zadaniem jest tylko rozluznienie kolan. Cwiczenie powinno by¢ wy-
konywane przez co najmniej 25 cykli oddechowych lub dopoki nie wystapia drgania nog,
Mozesz takze zauwazy¢, ze twoj oddech stanie si¢ giebszy i bardziej spontaniczny. Gdy
powrdcisz do pozycji stojacej miej kolana lekko ugigte, stopy ustawione rownolegle i cig-
2ar ciata podany do przodu. Twoje nogi moga nadal dr2ec, co bedzie oznaka ,.2zycia”. Czy
masz teraz wiecej czucia w nogach, czy czujesz si¢ bardziej rozluZzniony? Jest to podsta-
wowe ¢wiczenie uziemiajace,

stan tak aby stopy byly ustawione réwnolegle w odlegtosci okolo 20 cm, kolana lekko
ugicte, przejdz teraz do przysiadu (kucnij) i utrzymaj t¢ pozycje nie uzywajac 2adnej pod-
pory. Gdyby jednak utrzymanie tej pozycji sprawialo problemy ztap si¢ jakiejs podpory,
np. krzesta. Poprawna pozycja kuczna wymaga, aby obie pigty dotykaty podtoza, a cigzar
ciata spoczywal na przedniej czesci stop. Celem ¢wiczenia jest rozciagnigcie obkurczo-
nych migsni tylnej czgsci podudzi. Jesli kucanie zaczyna sprawiac ci bol, przyjdz do siadu
klgcznego, to naprzemienne kucanie i siadanie przyspiesza proces ,,odpuszczenia”,

usigdz na krzesle o prostym oparciu, opierajac obie stopy o podloge. Podnies si¢ z tej
pozycji odpychajac si¢ od podiogi, a nie przez uniesienie si¢ z krzesta, Aby to uczynié,
przenie$ ci¢zar ciata na poduszki stép. Nastepnie wcisnij stopy w podloge i odepchnij si¢
prosto w gore. Czy wykonujac to ¢wiczenie, miale$ mocny kontakt z ziemia. Powtorz te-
raz ¢wiczenie, lecz tym razem podnied si¢ z krzesta normalnie. Czy odczuwasz réznice
migdzy tymi dwoma sposobami wstawania. Powtérz ¢wiczenie 2-3 razy, az ré2nica stanie
si¢ oczywista,

stai tak, aby stopy byly ustawione réwnolegle w odleglosci okolo 20 cm, kolana lekko
ugi¢te, miednica rozluZniona i lekko odchylona. Teraz pozwol géme) polowie ciala po-
chyli¢ si¢ do przodu, az poczujesz swéj ciezar na poduszkach przednich czesci stop.
Przytéz dlon do dna miednicy. Teraz zestaw pigty razem, aby utworzyly literg V. Czy
czujesz, jak twoje posladki napinaja si¢? Pochodz teraz trochg ze stopami w pozycji V i
zwrd¢ uwage jak malo wdzigczne staja si¢ twoje ruchy, nastgpnie zrob parg krokow sta-
wiajac stopy rownolegle. Czy wyczuwasz znaczng rénic¢ w swoich ruchach? Obserwuj
jak chodza inni ludzie. Czy dostrzegasz roznicg migedzy tymi, ktorzy stawiaja stopy row-
nolegle, a tymi, ktorzy skrecaja je na zewnatrz?

stan jedng lub obydwoma bosymi stopami na drewnianym walku, przesuwaj si¢ tak, by
walek uciskal na przdd stopy, jej fuk lub tyl. Czy po wykonaniu tego éwiczenia masz wig-
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cej czucia w stopach, czy masz teraz lepszy kontakt z podtozem niz poprzednio, czy od-
czuwasz réznic¢ w stopniu rozluZnienia ciala?

stan tak, aby stopy byly ustawione réwnolegle w odlegtosci okoto 20 cm, kolana lekko
ugigte. Teraz pozw6l gémej polowie ciata pochyli¢ si¢ do przodu, az poczujesz swoj cie-
zar na poduszkach przednich czgsci stop. Czy czujesz, 2e jested pchany do przodu? Wia-
$nie w ten sposdb chodzimy naciskajac na stopy naprzemiennie. Ugnij teraz mocniej ko-
lana i ponownie przenie$ nacisk na przednie czgéci stop. Tym razem nie pozwoél, aby
pigty odrywaly si¢ od podlogi. Czy odbita od podtoza sita przesungla si¢ w gore, prostujac
twoje kolana? Powtérz ¢wiczenie po raz trzeci, majac kolana ugigte i trzymajac pigty na
ziemi. Czy czujesz, jak miednica wysuwa si¢ do przodu?

staft tak, aby stopy byly ustawione réwnolegle w odleglosci okolo 30 cm, kolana ugicte,
dlonie oparte na kolanach. Celem éwiczenia jest kotysanie miednica z boku na bok za
pomocy tylko nég i stép. Goma czgsé ciala powinna by¢ rozluZniona i nieaktywna. Prze-
nie$ nacisk w przoéd prawej stopy wyprostuj prawe kolano i pozwél, by miednica kolysata
si¢ w prawo. Osiagniesz to skrecajac migsnie prawej nogi. Nastgpnie przenies cigzar ciata
na lewa stope, nacisnij na nia, po czym lekko wyprostuj lewe kolano. Powiniene$ poczué,
2e miednica przesuwa sig w lewo. Teraz przenies cigzar na prawa noge | powtdrz ¢wicze-
nie, starajac si¢ spowodowac by miednica przesungta si¢ w prawo bez udziatu gémej cze-
dci ciata, Kontynuuj ¢wiczenie, przenoszac na przemian ci¢zar z jednej stopy na druga 5
razy.

Medytacja:

znajdz spokojne miejsce, usiadZ na krzesle w taki sposob, by stopy spoczywaly na pod-
todze i byty ustawione réwnolegle, trzymaj glowe uniesiona i siedz jak najbardziej wy-
prostowany. Wyczuwaj, jak posladki dotykaja krzesta. Pozwol, by rece spoczywaly lekko
na kolanach. Nie usztywniaj sie, gdyz zniweczy to cel ¢wiczenia. Zamknij oczy i skon-
centruj si¢ na oddychaniu, nie czynigc przy tym specjalnego wysilku. USwiadom sobie,
2e wdech i wydech nastepuje sam. Poczuj falg oddechu (fale pobudzenia) przechodzaca
przez ciato, kiéra ptynie w gore przy wdechu i w dét przy wydechu. Pozostan skoncen-
trowany na tej fali, pozwalajac jej wplywaé coraz to glebiej do brzucha i miednicy. Aby
to osiagnaé, musisz rozluZni¢ dolng polowe ciala, pozwalajac, by brzuch wystawat do
przodu, a posladki opadaty. Czy czujesz, jak fala oddechowa plynie do samego dotu, az
do dna miednicy? Pozostan tak okoto 10 min. Niech tw6j umyst pozostanie skoncentro-
wany na wdychaniu i wydychaniu powietrza, tak aby$ wyczut podstawowq pulsacje swe-



go ciala. Mozesz ja wyczuwaé calym cialem, od stop az po glowg. Jezeli ci si¢ to uda,
mozesz przez moment staé si¢ $wiadomy, 2e jestes czgscia pulsujgcego wszechswiata.

Rozluznienie za pomocy muzyki

Odpowiednio dobrana muzyka przywraca zachwiang réwnowage, reguluje stany napigé

psychosomatycznych, wspomaga przestawienie autonomicznego systemu nerwowego na ak-
tywno$¢ wegetatywna. Laczy si¢ z tym poglebienie oddechu, zwolnienie pracy serca, obnize-
nie ci$nienia krwi, zmiana aktywnosci pracy mozgu i obnizenie napigcia migsni, co w rezulta-
cie daje ogélne rozluznienie ciala. Przykladem odpowiednich utworéw muzycznych sq:

Johann Sebastian Bach - suita orkiestrowa nr 3, koncerty brandenburskie, koncert wio-
ski,

Ludwik van Beethoven - sonata fortepianowa nr 8, op. 28, nr 14, op. 27, sonata Ksigzy-
cowa, Adaggio, Patetyczna 2 czesé,

Fryderyk Chopin - Preludium deszczowe, op. 28, Nr 15., nokiurny, koncert fortepiano-
wy e-moll, fantazja polska op.13,

Arcangelo Corelli - La Folia, Concerti grossi, Sarabande, Giga, Badinerte,

Piotr Czajkowski - Dziadek do orzechow, Spiaca Krolewna, koncert fortepianowy b-moll
op. 23, koncert skrzypcowy,

Edward Hagerup Grieg - koncert fortepianowy a — moll op. 16, suita nr 2 op. 55, suita z
czaséw Holberga, ballada,

Aleksander Borodin - KniaZ Igor,

Wolfgang Amadeus Mozart - Eine kleine nacht musik, koncert fortepianowy a-dur, sym-
Sfonie: Ksigzycowa, Jowiszowa, Salsburska, uwertura Magiczny Flet,

Marillion - Made Again,

Modest Musorgski - Obrazki z wystawy,

Camille Saint-Saéns - koncert g-moll, fantazja karnawal zwierzqt, Allegro animato,
fantazja Es dur, Symfonia nr.3, c- moll Organowa,

Pink Floyd - The Dark Side of de Moon, Wish you were here,

Nikolaj Rimski-Korsakow - suita Szeherezada, kantata Switezianka,

Sade - Promise, Diamond Life, Love deluxe, Lovers rock,

Saint-Maurice & Saint-Maur - choral gregoriarski,

Antonio Vivaldi - concento grosso nr.8. op. 3, Catery pory roku, concerto grosso nr.10.

op. 3, B minor, symfonia C-moll.



