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3.1. WPROWADZENIE

Czlowiek jest jedynym ssakiem, ktéry opanowat funkcje chodzenia dwunoznego.
Uksztaltowanie sie krzywizn kregostupa, wysokie potozenie ogdlnego srodka ciezkosci
i zmiany w stopie musialy pociagnac za soba szereg zmian w ukladzie calego szkieletu.
Tej ostatniej (stopie) przypisuje sie istotne funkcje: podporowa, amortyzacyjng i loko-
mocyjng. Urazy, zaburzenia struktury lub funkcji stop moga przyczynié sie do niepra-
widlowosci wyzej potozonych segmentéw. Te nieprawidlowosci moga manifestowad
sie nie tylko niewlasciwym ustawieniem obserwowanym w trakcie badania w statyce
(np. ustawienie stop w nadmiernej rotacji zewnetrznej w stosunku do podudzia, dys-
funkcje przodostopia, koslawe ustawienie tylostopia), ale réwniez, jak wskazuja badania,
moga przyczyniac sie do zmiany wzorca ruchu, np. chodu. To z kolei moze by¢ przyczy-
ng m.in. zglaszanych przez pacjenta dolegliwosci bolowych lub pojawiania sie zmian
zwyrodnieniowych. Z drugiej strony pozycja stop podczas stania i chodzenia moze by¢
uwarunkowana specyficzna budowa anatomiczng kornczyn dolnych powyzej stawow
skokowych. Moze to ttumaczy¢ dlaczego niektére osoby chodzg ze stopami na zewnatrz,
a inne do srodka (nadmierne skrecenie kosci udowych, torsja goleni). Warto w ocenie
stop uwzglednié réwniez ustawienie pozostatych elementéw koriczyny dolne;.

3.1.1.ROZWOJ | FIZJOLOGICZNE ZMIANY W KONCZYNIE DOLNEJ

Od momentu poczecia w organizmie rosnacego matego cztowieka zachodzi szereg zmian.
Z trzech podstawowych listkéw zarodkowych - endodermy, mezodermy i ektodermy -
rozwija sie cate ciato czlowieka. Z tego ostatniego rozwijaja sie konczyny. Zawiazki kon-
czyn pojawiaja sie w 3—-4 tygodniu ciazy, a stawow w 6 tygodniu cigzy. Koniczyny dolne
w chwili urodzenia stanowig okoto 15% dtugosci ciata, a w momencie osiagniecia dojrza-
tosci szkieletowej stanowia 30% dtugosci ciata (Dormans, Marczynski, Urban, 2019; Na-
piontek, 2021). Wraz ze zmianami dtugosci koniczyn obserwuje sie réwniez fizjologiczne
zmiany ustawienia catych koniczyn dolnych. Zmiany te dotycza m.in. kata szyjkowo-udo-
wego, kata antetorsji oraz kata piszczelowo-udowego, ktére ulegaja przeksztalceniom
wraz z wydluzaniem sie koiczyny. Kat szyjkowo-udowy po urodzeniu wynosi okoto 135°,
do konca 2. roku zycia wzrasta, osiagajac wartos¢ 150° a nastepnie, pod koniec okresu
wzrastania, uzyskuje warto$¢ okoto 125°. Srednia wartoéé kata antetorsji po urodzeniu
wynosi okolo 30-40° i sukcesywnie wraz z rozwojem dziecka ulega zmniejszeniu, aby
w wieku dorostym osiggnac wartos¢ mieszczaca sie w przedziale pomiedzy 8° a 14° (Gu-
lan i in., 2000; Scorcelletti i in., 2020). Z kolei kat piszczelowo-udowy od urodzenia do
pierwszego roku zycia dziecka wykazuje znaczna szpotawos¢ (wartos¢ wieksza niz 175°),
pomiedzy 1,5 a 2 rokiem zycia koniczyny dolne ustawiajq sie neutralnie, a nastepnie po-
miedzy 2 a 3 rokiem zycia kat ten zmienia sie, przyjmujac wartosci wskazujace na usta-
wienie koniczyn dolnych w koslawosci (warto$é mniejsza niz 175°), aby w wieku szkolnym,
tj. okoto 7 roku zycia, ulec samoistnej korekcji i pozosta¢ w ustawieniu neutralnym
(Dormans, Marczynski, Urban, 2019; Zukunft-Huber, 2013). W przypadku stopy zmia-
ny dotycza dlugosci, wysokosci wysklepienia podiuznego, ustawienia tylostopia. Stopa
jest pierwsza struktura, ktéra przechodzi skok wzrostowy okresu dojrzewania. U osoby




dorostej dlugos¢ stopy stanowi okoto 15% dtugosci ciata. Najintensywniejszy przyrost
diugosci stopy obserwuje sie w pierwszych trzech latach zycia dziecka oraz w okresie
dojrzewania. Zmiana wygladu tuku podiuznego jest zalezna od wielu czynnikéw, wsrdd
ktérych wymienia sie przebudowe i zanik tkanki ttuszczowej zlokalizowanej w okolicy
przysrodkowej czesci stopy (ang. Spitzy’s fat pad) oraz zmiany histologiczne i czynno-
$ciowe tkanki tacznej (budowa kolagenu, ktéry ma znacznie mniejsza liczbe potaczen).
Jak wskazuje dostepna literatura, na ksztalttowanie sie tuku podtuznego ma wptyw wiele
czynnikéw, takich jak: wiek, pted, rasa, noszone obuwie oraz wiek, w jakim dziecko za-
czeto nosié obuwie (Hoey i in., 2023; Razeghi, Batt, 2002). Wedlug Kapanhdjiego wyréz-
niamy trzy typy stép, ktérych specyficzna budowa moze predysponowaé do wystapienia
niektorych patologii. Zaliczamy do nich: stope grecka (najdtuzszy jest drugi palec, a pa-
luchitrzeci palec charakteryzuja sie podobna dtugoscia), egipska (najdtuzszy jest paluch,
a kolejne palce charakteryzujg sie coraz mniejsza dtugoscia, koniczac na palcu piatym)
oraz polinezyjska (albo kwadratowa - przynajmniej trzy pierwsze palce maja podobna
diugosc). Jako najbardziej podatna na wystepowanie deformacji w obrebie przodostopia
autor wskazuje stope egipska, ktéra moze predysponowaé do wystepowania takich de-
formacji jak paluch koslawy, paluch sztywny (Kapandji, 2014).

3.1.2. ZABURZENIA BUDOWY LUB FUNKCJI STOPY | WPLYW NA ELEMENTY
WYZEJ POLOZONE

Dynamicznie rozwijajaca sie nauka przedstawia szereg dowoddw na istnienie powigzan
miedzy tkankami. R6zni autorzy przedstawiaja wspomniane powigzania na rézne spo-
soby. Wydaje sie, ze kluczowe znaczenie moze miec stopa, bedaca pierwszym z ogniw
w tancuchu biokinematycznym konczyny dolnej. Badania wskazuja, ze obecnos¢ nie-
prawidlowosci w obrebie stopy (deformacje stopy, a takze przebycie urazu) moze wia-
zaé sie z wczesniejszymi zmianami zwyrodnieniowymi, z dolegliwosciami bélowymi,
zmianami w obrebie postawy ciala, ale réwniez z obnizeniem szeroko pojetej jakosci
zycia. W dostepnej literaturze pojawiaja sie doniesienia wskazujace na powigzania po-
miedzy zaburzeniami struktury lub funkcji stop i potencjalnym ich wplywie na wyzej
potozone segmenty. Jednakze wéréd badaczy nie ma zgodnosci, a éw potencjalny wplyw
powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie. Badacze wskazuja, Ze obecnos¢ palucha ko-
Slawego czesto jest zwigzana z wcze$niejszymi zmianami zwyrodnieniowymi w obrebie
stawu kolanowego, z bdlem rzepkowo-udowym, z wieksza rotacja wewnetrzna w stawie
biodrowym, wyzszymi wartosciami kata Q, wieksza koslawoscig tytostopia, zmniejszong
elastycznos$cia pasma biodrowo-piszczelowego, z wyzszymi wychyleniami ciata przednio-
-tylnymi oraz zwiekszonym ryzykiem zmian zwyrodnieniowych kregostupa w poréwna-
niu do grupy kontrolnej. Inna nieprawidtowoscig w obrebie stopy, mogaca skutkowac
potencjalnym wplywem na wyzej polozone segmenty, jest obecnosé palucha sztywnego
(hallux limitus). Jego wystepowanie skutkuje zmniejszong rotacja wewnetrzna w stawie
biodrowym oraz innym zakresem ruchomosci w obrebie stawu skokowego i miednicy
podczas chodu w poréwnaniu do grupy kontrolne;j. Z kolei urazy skretne w stawie skoko-
wym moga skutkowac problemami zwigzanymi z dolegliwosciami bélowymi kregostupa
oraz stawu kolanowego, a wystepowanie ptaskostopia czesto wigze sie z bdlami kolan,




dolegliwosciami bélowymi kregostupa ledzwiowego oraz czestszym wystepowaniem
zmian zwyrodnionych w stawach biodrowych. Stad tez wydaje sig, ze objecie pacjenta
szeroko pojeta holistyczna ocena jest kluczowe. W tab. 3.1 zaprezentowano zestawienie
wybranych problemdéw wystepujacych w obrebie przodostopia i ich potencjalny wplyw
na inne elementy w ciele.

3.1.3. INNE CZYNNIKI WPLYWAJACE NA USTAWIENIE KONCZYN DOLNYCH

Przy ocenie ustawienia koniczyn dolnych warto pamietaé, ze sposob stania i chodzenia
moze byé uwarunkowany nie tylko dysfunkcjami zlokalizowanymi w obrebie stopy, ale
réwniez specyficzna budowa anatomiczna koficzyn dolnych powyzej stawéw skokowych.
Przyktadem moze by¢ antewersja kosci udowej, ktérej wielkos¢ zmienia sie wraz z rosnie-
ciem i osigga wartosc fizjologiczng 10-15° okoto 12 roku zycia. W przypadku nadmiernej
antewersji zarowno rzepki, jak i stopy beda skierowane do srodka podczas chodzenia
(Harris, 2013). Antewersja kosci udowej zazwyczaj wystepuje rodzinnie i obserwowana
jest w obu koniczynach. Jak wskazuje literatura, jej obecnos¢ moze wiazac¢ sie ze skion-
noscia do réznych probleméw funkcjonalnych, wéréd ktérych wymienia sie czestsze
upadki, szybsze meczenie sie w trakcie pokonywania diuzszych dystanséw, siedzenie
w pozycji ,2W”. Niektérzy autorzy podkreslaja, ze obecnos¢ antewersji kosci udowej moze
mieé wplyw na wystepowanie takich objawdw, jak: bél zlokalizowany w przedniej czesci
kolana, niestabilno$¢ rzepki, konflikt udowo-panewkowy czy naderwanie obrabka sta-
wowego (Eckhoff iin., 1994; Leblebici i in., 2019; Qiao i in., 2022; Scorcelletti i in., 2022).
Inni badacze wskazuja, ze dzieci z antewersja kosci udowych charakteryzuja sie gorsza
rownowaga (Tuncer i in., 2019) lub znajduja powiazania pomiedzy antewersja kosci
udowych a plaskostopiem u dzieci w wieku pomiedzy 3 a 6 rokiem zycia (Zafiropoulos
iin., 2009). Jak wskazuje literatura, obecnos¢ nadmiernej antewersji kosci udowej wiaze
sie ze zwiekszonym ryzykiem niekontaktowego urazu wiezadta krzyzowego przedniego
(ACL). W odwrotnej sytuacji, czyli w retrowersji kosci udowej, pacjenci beda charaktery-
zowali sie odwrotnym wzorcem (Lerch i in., 2022), czyli zmniejszona rotacja wewnetrz-
na w stawach biodrowych. Dolegliwosci bélowe czesto zglaszane sg po przedniej stronie
stawu biodrowego z powodu konfliktu panewkowo-udowego (Meier i in., 2022). Dodat-
kowo badania przeprowadzone przez Tsagkaris i wspdtautorow wskazuja, ze ustawienie
gtowy kosci udowej ku tytowi wzgledem osi przebiegajacej przez klykcie moze wptywaé
na wzorce chodu i biegania (Tsagkaris i in., 2024).

Przedstawione wyniki badan dowodza, ze na ustawienie koniczyn dolnych nalezy pa-
trzeé¢ w nieco szerszej perspektywie.
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3.2. NIEPRAWIDLOWOSCI W OBREBIE STOP - EPIDEMIOLOGIA

U os6b dorostych nieprawidlowosci i dolegliwosci bélowe w obrebie stép sg czesto spo-
tykanym problemem. Bdl stép, w zaleznosci od Zrédta, obserwuje sie u od kilkunastu do
ponad 30% badanych. Czeéciej wystepuja u kobiet i 0séb otylych (BMI > 30,0 kg/m?). Do-
legliwosci te maja tendencje do nasilania sie z wiekiem. W dwdch duzych badaniach ko-
hortowych przeprowadzonych na osobach rasy biatej dolegliwosci bélowe pojawily sie
od 13% (Chingford 1000 Women Study) do 36% badanych (Johnston County Osteoarthri-
tis Project). W tych ostatnich badaniach poréwnano czestotliwosé dolegliwosci bélowych
wystepujacych u oséb rasy biatej w poréwnaniu do Afroamerykanéw. Powszechnosé
wystepowania bdlu stop w tych grupach byla poréwnywalna (odpowiednio: 35% i 36%).
Najrzadziej dolegliwosci bdlowe odnotowywano u Azjatéw (Gates i in., 2019).

Do najczesciej spotykanych nieprawidtowosci w obrebie przodostopia zalicza sie: pa-
luch koslawy, paluch sztywny, palce mtotkowate, modzele (Nix, Smith, Vicenzino, 2010).
Czestotliwos$¢ tych deformacji, w zaleznosci od Zrédta, okresla sie nastepujaco: paluch
kodlawy - 23% (odsetek ten wzrasta wraz z wiekiem i po 65 roku zZycia wynosi 35,7%),
palce mtotkowate - 8,9%, paluch sztywny bolesny — 1% 0s6b po 30 roku zycia. Badania
wskazuja, ze obecnos$¢ tych nieprawidtowosci moze wplywac na jakos¢ zycia, moze by¢
powiazana z wystepowaniem dolegliwosci bélowych, obnizeniem jakosci funkcjonowa-
nia oraz moze stwarzaé trudnosci z doborem wygodnego obuwia (DiGiovanni, Greis-
berg, 2018; Nix, Smith, Vicenzino, 2010; Sayli i in., 2018). Inng, réwnie czesto spotykana
dysfunkcja w obrebie stopy jest ptaskostopie. Salinas-Torres, Carranza-Garcia, Herre-
ra-Orozco, Tristan-Rodriguez (2023) dokonali systematycznego przegladu literatury
dotyczacego wystepowania plaskostopia. Przeanalizowali 12 publikacji, uwzgledniajac
w ocenie 2509 przypadkéw ptaskostopia. Wyniki ich badan wskazuja, ze ptaskostopie
wystepuje czesciej wsréd osobnikow pici meskiej, w mtodszym wieku (3-5 lat, 11-17 lat),
rasy Azjatyckiej, otytych. Pleé zeniska i rasa kaukaska sa w mniejszym stopniu powiazane
z plaskostopiem.

Literatura wskazuje, ze jednym z najczestszych urazéw w obrebie stawu skokowego
jest inwersyjny uraz skretny. Szacuje sie, ze kazdego dnia jedna na tysiac oséb doznaje
urazu z powodu skrecen lub zwichnie¢ stawu skokowego, w tym okoto 6% mtodych spor-
towcédw (Bilewicz, Stebel, Czerkies, 2012; Doherty i in., 2014).

3.2.1. KONSEKWENCJE NIEPRAWIDEOWOSCI W OBREBIE STOP

Nieprawidtowosci w obrebie stép moga oddzialywaé na rézne obszary zycia. Literatura
tematu wskazuje, Ze nieprawidtowosci te moga by¢ zwiazane z wystepowaniem dolegli-
wosci bélowych, obnizong jako$cia zycia (Jalaliiin., 2021; Lopez-Lépeziin., 2018; Menz
iin., 2006), ograniczeniami funkcjonalnymi (Badlissii in., 2005; Nix, Vincenzino, Smith,
2012), problemami z doborem odpowiedniego obuwia (Dawson i in., 2002; Menz, Morris,
2005;), problemami estetycznymi (Menz, 2022), pogorszeniem jakosci chodu, a u oséb
starszych ze zwiekszonym ryzykiem upadku (Menz, Morris, Lord, 2006).

Posrdéd najczesciej wymienianych nieprawidtowosci w obrebie stopy znajdujg sie:
dolegliwosci bdélowe, ptaskostopie podluzne i poprzeczne, nadmiernie pronacyjne




ustawienie stopy, anomalie przodostopia (paluch koslawy, palec mlotkowaty, modzele,
paluch sztywny).

3.3. TESTY DIAGNOSTYCZNE WYKORZYSTYWANE W OCENIE
UKSZTALTOWANIA STOP

W praktyce klinicznej zlotym standardem w diagnozowaniu dysfunkcji stopy i koriczyn
dolnych jest zdjecie rentgenowskie. W praktyce fizjoterapeutycznej do oceny uksztatto-
wania podeszwowej strony stép mozna wykorzysta¢ podoskopy. Po przeprowadzeniu
badania uzyskuje sie informacje dotyczace dtugosci i szerokosci stopy, jakosci wyskle-
pienia podtuznego i poprzecznego, ustawienia palucha i palca piatego. Dla uzupetnie-
nia badania ustawienia stép warto wykorzystaé powszechnie stosowany i cieszacy sie
duza wiarygodnoscia Test FPI (Foot Posture Index) (Oleksy i in., 2010; Redmond, Crosbie,
Ouvrier, 2006; Redmond, Crosbie, Ouvrier, 2006).

3.3.1. OCENA UKSZTALTOWANIA STOP Z WYKORZYSTANIEM
KWESTIONARIUSZA FPI

Test FPI jest prosty i szybki do wykonania, nie wymaga zadnego dodatkowego sprzetu.
Kwestionariusz ocenia ustawienie szesciu elementéw: glowe kosci skokowej (poprzez
badanie palpacyjne), symetrie krzywizn ponizej i powyzej kostki bocznej, ustawienie
kosci pietowej, wypukto§é w okolicy przysrodkowej stopy (okolica guzowatosci kosci
t6dkowatej), wysokos¢ tuku podiuznego przysrodkowego oraz przywiedzenie/odwiedze-
nie przodostopia w stosunku do tytostopia. Do oceny ustawienia kazdego z ocenianych
elementéw przyjeto skale pieciopunktowq (od -2 do +2). Wartosci ujemne $wiadcza
o bardziej supinacyjnym ustawieniu stopy, natomiast wartosci dodatnie o pronacyjnym.
W przypadku neutralnego ustawienia badany otrzymuje 0 punktéw. Suma uzyskanych
punktéw kwalifikuje oceniang stope do jednej z pieciu kategorii: stopa prawidlowo usta-
wiona (od 0 do +5 pkt), stopa w nieznacznej pronacji (od +6 do +9 pkt), stopa w znacz-
nej pronacji (od +10 do +12 pkt), stopa w nieznacznej supinacji (od -1 do -4 pkt), stopa
w znacznej supinacji (od -5 do -12 pkt). W tab. 3.2. przedstawiono ocene poszczegdlnych
elementow stopy.
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3.3.2. OCENA WYSKLEPIENIA STOPY

Wprowadzenie - cze$¢ 1 Wprowadzenie - cze$¢ 2

g Ocena ustawienia catej
E. E korczyny dolnej ze szczegblnym
uwzglednieniem ustawienia
stop i mozliwym jego wptywem
E na ustawienie pozostatych
segmentow konczyny dolnej

Test linii Feissa

Test linii Feissa stuzy do oceny wysokosci i elastycznosci tuku podtuznego. Pacjent siedzi
na lezance. Terapeuta zaznacza trzy punkty na przysrodkowej stronie stopy: szczyt kostki
przysrodkowej, guzowatos¢ kosci tédkowatej oraz glowe pierwszej kosci $rddstopia. Na-
stepnie pacjent staje obundz, rownomiernie rozktadajac ciezar ciata na obie stopy, a tera-
peuta ponownie zaznacza guzowatos¢ kosci tddkowatej. Prawidlowo w pozycji odcigzenia,
guzowato$¢ kosci 16dkowatej znajduje sie na linii Feissa. O dodatnim wyniku testu §wiad-
czy wyrazne obnizenie sie guzowatosci kosci tédkowatej ponizej linii Feissa po przyjeciu
przez badanego pozycji stojacej. Swiadczy to

o plaskostopiu funkcjonalnym. Polozenie [w]=F¥fxs[u]

guzowatosci kosci tédkowatej ponizej linii Test linii Feissa

Feissa zarowno w odciazeniu, jak i w obcia-

zeniu $§wiadczy o ptaskostopiu utrwalonym

(fot.3.14a, b).

Test linii Feissa - sposob wykonania

Zrodto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.
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Test roznicujacy ptaskostopie funkcjonalne i strukturalne

Test ten pozwala na odréznienie plaskostopia funkcjonalnego od ptaskostopia struktu-
ralnego. Badany przyjmuje kolejno naste-
pujace pozycje: stojaca obundz, stojaca na
palcach oraz siedzaca z podudziami i stopa-
mi swobodnie zwieszonymi. Terapeuta
wzrokowo ocenia wysokos$¢ tuku.

Test roznicujacy
ptaskostopie funkcjonalne
i strukturalne

Test roznicujacy ptaskostopie funkcjonalne i strukturalne

Zrédto: archiwum wtasne autora rozdziatu.

Plaskostopie podluzne uznaje sie za funkcjonalne (wynikajace z ostabienia mie$ni i wie-
zadet), jesli tuk przysrodkowy, obnizony lub zniesiony w pozycji stojacej, powraca do nor-
my w pozycji siedzacej lub podczas wspiecia na palce. Plaskostopie podtuzne uznaje sie
za strukturalne (wynikajace z nieprawidlowosci w budowie stopy), jesli w trakcie wykony-
wania testu pomimo zmiany pozycji nie zauwaza sie zmiany ksztattu tuku (fot. 3.2 a, b, c).

Wskaznik wysklepienia podtuznego
Test ten pozwala na ocene wysklepienia podtuznego. Badany stoi, a nastepnie siedzi na
krzesle. Terapeuta stoi obok badanego, mierzy wysokos¢ stopy w potowie jej catkowitej
dlugosci oraz dlugosé stopy bez palcéw, nastepnie dzieli wysokos$¢ stopy przez diugoscé
stopy bez palcéow. Prawidtowa wartosé
wskaznika wynosi okoto 0,33 w pozycji stoja- _
cej oraz okolto 0,36 w pozycji siedzacej i jest
zblizona w kazdej grupie wiekowej (fot. 3.3).

Wskaznik wysklepienia
podtuznego

Test uniesienia palucha (ang. Jack Test)

Test uniesienia palucha stuzy do diagnozowania przyczyny ptaskostopia podiuznego. Ba-
dany siedzi na krzesle ze stopami opartymi o podloze. Terapeuta biernie unosi paluch
w kierunku wyprostu w stawie §rédstopno-paliczkowym palucha. Test ten wykorzystuje
mechanizm kotowrotu (ang. windlass). Jezeli przyczyna ptaskostopia podtuznego jest ob-
nizenie kosci t6dkowate;j i klinowatej przysrodkowej, bierny wyprost palucha powoduje
uniesienie tuku stopy. Jesli natomiast obnizenie tuku przysrodkowego wynika z niepra-
widlowego ulozenia kosci skokowej, nie zaobserwuje sie zadnych zmian. Mechanizm
kolowrotu nie tworzy wystarczajacej dzwigni pozwalajacej na uniesienie kosci t6dkowa-
tej, gdyz jest zablokowany przez zbyt pionowe ustawienie gtowy kosci skokowej (fot. 3.4).




Wskaznik wysklepienia podtuznego Test uniesienia palucha (Jack Test)

Zroédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

Test utozenia kosci todkowatej

Test utozenia kosci tédkowatej stuzy do oceny wysklepienia podtuznego. Badany stoi
wpozycjitandemowej(pietanogiwykrocznej-niebadanej-dotykapalcéwnogizakrocznej-
badanej). Terapeuta zaznacza trzy punkty na stopie: gtowa I kosci srédstopia, guzowatosé
kosci tédkowatej oraz punkt nad sciegnem Achillesa na wysokosci szczytu kostki bocznej,
nastepnie mierzy kat zawarty pomiedzy linia taczaca glowe kosci srédstopia i guzowatosé
kosci 16dkowatej a linig lgczaca guzowatoscé kosci tédkowatej z punktem nad Sciegnem
Achillesa na wysokosci szczytu kostki bocznej. O$ goniometru jest ustawiona nad
guzowatoscia kosci t6dkowatej; jedno ramie celuje w glowe I kosci §rddstopia, natomiast
drugie w punkt nad $ciegnem Achillesa na wysokosci szczytu kostki bocznej. W przypadku
prawidlowego uksztattowania tuku podtuznego opisany kat bliski jest zeru (fot. 3.5).

Test utozenia kosci todkowatej

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

3.3.3. TESTY TYLOSTOPIA

Test Colemana

Test Colemana stuzy do oceny korektywnosci stopy szpotawej. Badany ustawia sie w po-
zycji stojacej. Terapeuta podktada drewniany bloczek o wysokosci 2,5 cm pod boczng
krawedz stopy badanego. Kosci $rddstopia I-III pozostaja niepodparte. Jezeli po podto-
zeniu bloczka pieta wraca do prawidlowego ustawienia lub ustawia sie koslawo, defor-
macja tylostopia ma charakter funkcjonalny (Bac i in., 2022) (fot. 3.6 a, b).
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I <omunikacja miedzykulturowa w praktyce fizjoterapeutyczne;

Fot. 3.6. Test Colemana - sposéb wykonania

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.

Objaw zbyt wielu palcow

Objaw zbyt wielu palcow stuzy do oceny stopy plasko-koslawej odwiedzionej. Badany
staje w pozycji nawykowej. Terapeuta obserwuje ulozenie stop. W sytuacji prawidlo-
wej, w widoku od tylu, po bocznej stronie piety widoczny jest piaty palec i potowa palca
czwartego. O dodatnim wyniku testu swiadczy ustawienie przodostopia w nadmiernym
odwiedzeniu, ustawienie piszczeli w nadmiernej rotacji zewnetrznej oraz ustawienie kosci
pietowej w koslawosci. Terapeuta, patrzac na stopy badnego od tytu, widzi wiecej palcow
po stronie zewnetrznej (fot. 3.7).

[i] skt [o]

Wideo 3.7. Test Colemana

Wideo 2.8. Objaw zbyt wielu
palcow

Fot. 2.7. Objaw zbyt wielu palcéw

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.

Test stania na palcach
Test stania na palcach stuzy do oceny funkcji i wydolnosci miesnia piszczelowego tylne-
go. Badany staje w rozkroku na szerokos¢ bioder, przodem do $ciany (dla asekuracji)
i staje na palcach obu stop. Terapeuta obserwuje ustawienie tylostopia. Nastepnie bada-
ny powtarza to samo zadanie, tym razem stojac na palcach jednej ze stép i starajac sie
nie uginac kolana ani tutowia i nie opierac sie o $ciane. To samo zadanie powtarza na
drugiej nodze. Jesli w trakcie wykonywania
testu stania na palcach obu st6p nie zaobser- =]
wuje sie symetrycznej inwersji tytostopia,
swiadczy to o niewydolnosci $ciegna i mie-
$nia piszczelowego tylnego (fot. 3.8 a, b, ¢).

Wideo 3.9. Test stania na palcach




Test stania na palcach

Zrédto: archiwum witasne autorki rozdziatu.

3.3.4. TESTY PRZODOSTOPIA

Test Mortona (chwyt Gansslena)

Test Mortona stuzy do prowokacji bélu przodostopia. Badany lezy na plecach na lezance.
Terapeuta stabilizuje jedna reka stope od strony przysrodkowej. Druga reka sciska przo-
dostopie na wysokosci gtéow I iV kosci srédstopia. Jezeli w trakcie wykonywania proby
pacjent zglasza b6l w okolicy gléw kosci srédstopia, moze to wskazywaé na wystepowa-
nie neuralgii Mortona lub nasilonego ptaskostopia poprzecznego. W przypadku neural-
gii moze pojawic sie promieniowanie bélu do sasiednich palcéw (fot. 3.9).

Test Mortona (chwyt
Gansslena)

Test Mortona - sposob wykonania

Zrodto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

Test opadania kosci todkowatej

Test opadania kosci t6dkowej stuzy do oceny nadmiernej pronacji przodostopia. Bada-
ny stoi w pozycji nawykowej. Terapeuta zaznacza markerem punkt na wysokos$ci guzo-
watos$ci kosci tddkowatej i mierzy odlegtosé tego punktu od podtoza. Nastepnie badany
ustawia stope w pozycji neutralnej, a terapeuta ponownie dokonuje pomiaru od podtoza
do zaznaczonego punktu. Jezeli réznica pomiedzy pomiarami jest wieksza niz 10 mm,
$wiadczy to o nadmiernej pronacji przodostopia (fot. 3.10 a, b).
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Test opadania kosci tédkowatej: a) pozycja nawykowa; b) pozycja neutralna

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.

3.3.5. TESTY ELASTYCZNOSCI MIESNI

Test Silfverskiolda

Test Silfverskiolda stuzy do oceny elastyczno$ci miesnia brzuchatego i ptaszczkowatego.
Badany lezy na plecach na lezance. Terapeuta, stojac od strony bocznej pacjenta, jedna
reka stabilizuje okolice tuz nad stawem kolanowym. Druga reka obejmuje okolice tyto-
stopia, opierajac podeszwowa strone stopy o swoje przedramie i ustawiajac stope w po-
zycji neutralnej. W przypadku deformacji, np. stopy plasko-koslawej, terapeuta koryguje
do ustawienia neutralnego. Nastepnie wy-
konuje bierne zgiecie grzbietowe w stawie
skokowo-goleniowym. Kolejno utrzymujac -
powyzsze ustawienie, ugina koriczyne ba- .
danego w stawie kolanowy do kata 90°i po- [u]
nownie wykonuje maksymalne bierne
zgiecie grzbietowe stawu skokowo-goleniowego. W przypadku prawidtowej elastyczno-
Sci miesnia trojglowego tydki zakres zgiecia grzbietowego wynosi okoto 10° w pozycji
wyprostowanego stawu kolanowego i okoto 20° w pozycji zgiecia stawu kolanowego
(fot. 3.11 a, b).

[=]

Test Silfverskiolda

Test Silfverskiolda: a) ocena miesnia tréjgtowego tydki; b) ocena miesnia ptaszczkowatego

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.
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3.3.6. TESTY OCENY DYNAMIKI PRACY STOPY | KONCZYNY DOLNEJ

Test pronagji

Test pronacji stuzy do oceny dynamiki pracy stopy i catej koniczyny dolnej w trakcie
przenoszenia ciezaru ciata na koficzyne podporowa. Badany stoi w niewielkim wykroku,
stara sie oderwac piete nogi zakrocznej i przenies¢ ciezar ciata z nogi zakrocznej na
noge wykroczna. Fizjologiczna reakcja w trakcie przeniesienia ciezaru ciata na konczy-
ne wykroczng (ze wzgledu na budowe stawu) jest pochylenie kosci pietowej do srodka,
co wymusza przysrodkowa rotacje kosci skokowej. To z kolei pozwala na ruch pronacji.
Obecnosé tego ruchu wyzwala ruch w obrebie kosci podudzia i dalej kosci udowej (Earls,
Myers, 2017) (fot. 3.12 a-d).

Test pronacji - sposob wykonania

Zrédto: archiwum witasne autorki rozdziatu.
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Test supinacji

Test supinacji stuzy do oceny dynamiki pracy stopy i calej koriczyny dolnej w trakcie wy-
konywania ruchu supinacji. Badany staje w pozycji niewielkiego wykroku. Noga badana
jest ustawiona z przodu. Badany stara sie wykonaé ruch wykroku potaczony z rotacja
koniczyny i zewnetrzna rotacja miednicy. Terapeuta z boku, od strony testowanej, obser-
wuje ruch kosci strzatkowej potaczony z rotacja zewnetrzna kosci pietowej (po stronie
nogi badanej) (Earls, Myers, 2017) (fot. 3.13 a-c).

Test supinacji - sposéb wykonania testu (badana jest noga lewa)

Zrédto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

[=] 2ol [m]

Test w pronacji P Test w supinacji

=] >

Test przysiadu

Test przysiadu stuzy do oceny kontroli ruchu catej koriczyny dolnej. Badany przyjmuje
pozycje stojaca nawykows. Jego zadaniem jest wykonie % przysiadu. Badany ugina kon-
czyny dolne tréjstawowo, starajac sie nie odrywac stop od podloza, kolana nie przekra-
czaja linii palcéw. Terapeuta, stojac z boku pacjenta, obserwuje ruchomos¢ w okolicy
piety i kostki bocznej. Zwraca réwniez uwage na jakos¢ i ilos¢ wykonywanego ruchu.
Fizjologicznie w wyniku ciezaru ciala i dzialajacych sit kos¢ pietowa powinna sie cofnaé.
Terapeuta obserwuje, jak w trakcie badania ustawiaja sie kolana (fot. 3.14).
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Test przysiadu

Zrédto: archiwum witasne autorki rozdziatu.

3.3.7. OCENA KONCZYNY DOLNEJ W KONTEKSCIE ULOZENIA STOPY

Test Craiga

Test Craiga stuzy do oceny przodo- i tytopochylenia szyjki kosci udowej. Badany lezy na
brzuchu na lezance. Terapeuta ugina badana konczyne do kata 90° w stawie kolanowym,
druga reka palpuje okolice kretarza wiekszego kosci udowej po stronie badanej. Nastepnie
terapeuta wykonuje powolny ruch rotacji wewnetrznej i zewnetrznej w stawie biodrowym,
szukajac pozycji, w ktorej kretarz jest najbardziej wyczuwalny. Wynikiem testu jest wartosé
kata pomiedzy osig podudzia a linig pionowa. U oséb dorostych kat ten powinien wynosié
od 8° do 15° rotacji wewnetrznej. Wartosci mniejsze niz 8° swiadczg o ustawieniu glowy
kosci udowej ku tytowi wzgledem osi przebiegajacej przez kiykcie (retrowersja). Wartosci
wieksze niz 15° swiadcza o ustawieniu glowy kosci udowej w anterowersji (fot. 3.15).

Test Craiga - sposob wykonania Test - kat stopa-ko$¢ udowa -
nieprawidtowy wynik

Zrodto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.
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Test — kat stopa-kos¢ udowa

Test kata stopy i kosci udowej umozliwia orientacyjng ocene torsji w obrebie goleni. Ba-
dany lezy na brzuchu, konczyny ugiete do kata 90° w stawach kolanowych i skokowo-go-
leniowych. Stopy pacjenta sa ustawione w pozycji posredniej pomiedzy koslawoscia
a szpotawoscia. Ocenie podlega kat zawarty pomiedzy osig dlugg uda a osia stopy wyzna-
czong przez drugi promien. W warunkach prawidtowych stopa powinna by¢ skrecona
na zewnatrz o 10°-20° (fot. 3.16).

Test Craiga (test
antetorsji)

Test — kat stopowo-

3.4. OCENA UKSZTALTOWANIA PODESZWOWEJ CZESCI STOP

Badanie uksztaltowania podeszwowej czesci stop mozna przeprowadzi¢, wykonujac od-
bitke podeszwowej czesci stopy. Odcisk podeszwowej czesci stopy mozna uzyskac na
kilka sposobéw. Jednym z nich jest odbicie pomalowanej wczesniej farba podeszwowe;j
czesci stopy na papierze. Z kolei w badaniach klinicznych czesciej wykorzystuje sie od-
bitke elektroniczng (komputerowsa), otrzymywang podczas badania z wykorzystaniem
podoskanu. Bez wzgledu na wybér formy odbitki uzyskany wynik pozwala na wyznacze-
nie r6znych wskaznikow opisujacych uksztalttowanie podeszwowej czesci stdp, takich
jak: dlugos¢ stopy, szerokos¢ stopy, wysklepienie podtuzne, wysklepienie poprzeczne,
ustawienie palucha oraz palca piatego. W przypadku wykorzystania podoskaneréw moz-
liwosci diagnostyczne moga by¢ zdecydowanie wieksze i pozwala¢ m.in. na wspoiprace
z oprogramowaniem do projektowania wktadek ortopedycznych. Ponizej zaprezentowa-
no wybrane wskazniki pozwalajace na ocene uksztalttowania podeszwowe;j czesci stop.

Dlugo$¢ stopy - wyznacza sie ja, dokonujac pomiaru miedzy konicem najdtuzszego pal-
ca a najbardziej wystajaca czescig piety (fot. 3.17).

Szeroko$¢ stopy - wyznacza sie ja, dokonujac pomiaru w najszerszej czesci przodosto-
pia miedzy punktem najbardziej wysunietym przysrodkowo i bocznie (fot. 3.18).
Wskaznik Wejsfloga - pozwala na ocene wysklepienia poprzecznego i odzwierciedla
proporcje dtugosci do szerokosci stopy. W warunkach idealnych stosunek ten powinien
wynosi¢ 3:1. Przyjmuje sie, ze wartosci mieszczace sie w przedziale pomiedzy 2,55 a 3,00
swiadcza o prawidlowym wysklepieniu poprzecznym. Wartos$ci mieszczace sie ponizej
tego przedzialu $wiadcza o ptaskostopiu poprzecznym (Kasperczyk, 2004).

Kat Clarke’a - to kat, ktéry wyznacza sie pomiedzy styczng do przysrodkowego brzegu
stopy a linig, ktéra taczy punkt najwiekszego wgtebienia i styku stycznej przysrodko-
wej z brzegiem przodostopia. Przyjmuje sie, ze dla oséb dorostych wartosci mieszczace
sie w przedziale pomiedzy 42° a 54° $wiadcza o prawidlowym wysklepieniu podtuznym,
a powyzej 55° o stopie wydrazonej. Wartosci mieszczace sie w przedziale pomiedzy 31°
a 41° wskazuja na obnizenie tuku podiuznego, natomiast wartosci ponizej 31° Swiadcza
o stopie plaskiej (Bac i in., 2020) (fot. 3.19).




Sposo6b wyznaczania dtugosci stopy Sposo6b wyznaczania szerokosci stopy

Zrédto: archiwum witasne autorki rodziatu.

Kat koslawosci palucha a - to kat, ktdry wyznacza sie miedzy styczng do przysrodko-
wego brzegu stopy a styczna poprowadzona z punktu w najszerszym miejscu przodosto-
pia do zewnetrznego brzegu palucha. Norma tego kata to 0°-9°. Wartosci wyzsze niz 9°
swiadcza o paluchu koslawym (fot. 3.20).

Sposo6b wyznaczania kata Clarke’a Sposo6b wyznaczania kata koslawosci
palucha (a) oraz szpotawosci palca piatego (B)

Zrodto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.




Kat szpotawo$ci palca piatego {3 - to kat, ktérego pomiaru dokonuje sie miedzy stycz-
na do bocznego brzegu stopy a styczna poprowadzona z punktu w najszerszym miejscu
przodostopia do zewnetrznego brzegu palca piatego. Norma dla kata beta jest wartosé
mieszczaca sie w przedziale pomiedzy 0° a 5°. Wartosci wyzsze niz 5° Swiadcza o szpota-
wym ustawieniu palca piatego (fot. 3.20).

3.5. PRZEKAZYWANIE NIEKORZYSTNYCH WIADOMOSCI

Wizyta u specjalisty (lekarza, fizjoterapeuty) jest wyzwaniem dla wiekszosci oséb. Moze
wigzaé sie z duzym niepokojem i stresem. Dlatego tak wazne jest zapewnienie badanej
osobie przyjaznej atmosfery, poczucia komfortu i bezpieczenstwa. Ponizej podano kilka
wskazowek, ktére moga okazac sie pomocne podczas przeprowadzania badania.
Podczas badania i terapii nalezy zapewni¢ pacjentowi jak najwiekszy komfort, biorac
pod uwage poczucie godnosci i intymnosci. W praktyce oznacza to:
Stworzenie odpowiedniej przestrzeni umozliwiajacej pacjentowi swobodne przy-
gotowanie sie do badania (przebieralnia).
Zapewnienie komfortu podczas badania (odgrodzenie przestrzeni ekranem, nieod-
bieranie telefonu w trakcie badania).
Unikanie zwracania sie do pacjenta ,per ty”, w Polsce do osoby dorostej zwracamy
sie stowami ,,pan”, ,pani”.
Odnoszenie sie do drugiej osoby z nalezytym szacunkiem.
Unikanie komentarzy na temat wygladu, stylu zZycia i §wiatopogladu pacjenta.
Informowanie pacjenta o wykonywanych czynnosciach (np. ,za chwile przeprowa-
dze ocene ruchomosci stawow krzyzowo-biodrowych”).
Uzyskanie zgody pacjenta w przypadku stosowania monitoringu.
Brak obecnosci 0s6b trzecich w gabinecie podczas badania (chyba ze osoba badana
wyrazi na to zgode).
Zakaz udostepniania dokumentacji medycznej personelowi niemedycznemu i oso-
bom postronnym.
Zdarza sie, ze podczas wizyty terapeuta musi przekazaé badanej osobie niekorzyst-
ne informacje. Niepomyslna wiadomos¢, ktéra ma zostaé przekazana, stanowi
duze wyzwanie zaréwno dla terapeuty, jak i dla pacjenta. Z perspektywy pacjenta
niekorzystng dla niego informacjq jest kazda wiadomosé, ktéra w istotny sposéb
zmienia postrzeganie przez pacjenta wiasnej przysztosci. Nalezy mieé na uwadze,
Ze otrzymanie przez pacjenta niepomyslnej informacji wiaze sie dla niego z duzym
stresem. Moze on zareagowaé w rézny sposob, od chwilowego zaskoczenia (szoku),
poprzez niedowierzanie czy zaprzeczenie, az po uwolnienie emocji (placz, ztos¢,
niepokdj, strach). Kazdy z nas w trudnej sytuacji potrzebuje czasu, aby oswoic sie
z nia, a takze zaakceptowal ,nowe warunki”. Kazdy czlowiek inaczej reaguje na
trudne sytuacje! Przekazujac niekorzystne wiadomosci, nalezy zwréci¢ uwage na:
Miejsce, czas i Srodowisko, w ktérym informacje te maja by¢ przekazane.
Spokojny i pewny ton glosu.
Uzywanie jasnych i prostych sformulowan i unikanie zargonu medycznego niezro-
zumialego dla pacjenta.




Utrzymanie kontaktu wzrokowego, podejscie do rozmowy ze szczeroscig i empatia
- mowa ciala terapeuty to takze przekaz informacji.

Dzielenie na mniejsze ,,porcje” niekorzystnych dla pacjenta informacji.
Pozwalanie pacjentowi na emocje.

Wyrazanie zrozumienia.

Przedstawienie planu dzialania (leczenia).

Upewnienie sie, ze podane informacje sa dla pacjenta zrozumiate.

3.5.1. PRZYKLADOWE PROTOKOLY PRZEKAZYWANIA NIEPOMYSLNYCH
WIADOMOSCI

Terapeuci, ktérym przekazywanie niepomyslnych wiadomosci sprawia wiele trudnosci,
moga skorzystac¢ ze specjalnie przygotowanych do tego celu protokotéw. Protokoty or-
ganizuja sposéb przekazywania ztych (trudnych, niepomyslnych) wiadomosci. To pew-
nego rodzaju zestaw wskazdwek i podpowiedzi dotyczacych réznych sytuacji, z ktérymi
terapeuta moze sie spotkad. Przekazywanie wiadomosci o niepomyslnym rokowaniu
jest trudne zaréwno dla pacjenta, jak i dla osoby, ktéra ta wiadomos¢ przekazuje. Po-
mocne moze by¢ wyobrazenie sobie siebie w tej sytuacji, postawienie sie w roli pacjenta.
Jednym z najczesciej wykorzystywanych protokoléw w komunikacji medycznej jest
protokdt SPIKES wedlug Baile i wspétautoréw (2000). Sktada sie on z szesciu etapoéw
przekazywania niepomyslnych informacji uwzgledniajacych kolejno nastepujace czesci:
Etap pierwszy - Setting up the interview, czyli przygotowanie rozmowy. Nalezy wy-
braé¢ odpowiednie miejsce, zapewniajace poczucie intymnosci i bezpieczenstwa,
zarezerwowacé odpowiednig ilo$¢ czasu przeznaczong tylko dla pacjenta. Jesli pa-
cjent sobie tego zyczy, mozna zaangazowaé kogos z najblizszego otoczenia pacjenta,
aby byl przy nim podczas rozmowy. Rozmawiajac z pacjentem nalezy przyjaé pozy-
cje siedzaca, staraé sie utrzymywac kontakt wzrokowy.
Etap drugi - assessing the patient’s Perception. Na tym etapie rozmowy nalezy zada-
wad pytania otwarte dotyczace postrzegania przez pacjenta jego sytuacji medycznej
oraz nastawienia do problemu z ktérym sie zmierza. Mozna zadawaé pytania takie,
jak: ,,Co do tej pory powiedziano Panu/Pani o Panskiej sytuacji medycznej?” lub
»Jak rozumie Pan/Pani powody, dla ktérych wykonaliSmy rezonans magnetyczny”?
Etap trzeci - obtaining the patient’s Invitation. W tej czes$ci rozmowy terapeuta stara
sie dowiedzie¢, na ile badany chce uzyskad pelne informacje na temat swojego sta-
nu zdrowia. Niektérzy pacjenci nie chcg podejmowacd rozmowy na temat wynikéw
badan. Wola, aby te wiadomosci zostaly przekazane komus z bliskich. Pomocne
moga by¢ pytania: ,,Czy chcialby Pan, abym omoéwit szczegétowo wyniki badan?”
albo ,,Czy chcialby Pan/Pani, abym przekazal Panu/Pani wszystkie informacje, czy
tez zarysowal wyniki i poswiecil wiecej czasu na omdéwienie planu leczenia?”.
Etap czwarty - giving Knowledge and information to the patient. Jest to etap, w ktorym
terapeuta przekazuje pacjentowi informacje dotyczace jego stanu zdrowia. Nalezy
przy tym uzywacé prostego, zrozumiatego stownictwa, unikac zargonu medycznego,
przekazywac informacje matymi ,,porcjami”, staraé sie obserwowad, czy sg one zro-
zumiale dla pacjenta, unika¢ nadmiernej bezposredniosci.
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Etap piaty - addressing the patient’s Emotions with empathic responses. Terapeuta po-
winien stara¢ sie zrozumied, z jakimi emocjami boryka sie pacjent, daé pacjentowi
czas na oswojenie sie z nowa sytuacja, okazaé zrozumienie dla tych emocji, reago-
wac z empatia.

Etap szosty - Strategy and summary. Na tym etapie rozmowy terapeuta powinien
sie upewnié, ze przekazane informacje zostaly w pelni zrozumiate przez pacjenta,
a nastepnie przedstawi¢ opcje leczenia, podajac proste i konkretne dziatania.

3.5.2. ZALECENIA DOTYCZACE PRZEKAZYWANIA NIEPOMYSLNYCH INFORMACJI
Z UWZGLEDNIENIEM KOMUNIKACJI MIEDZYKULTUROWEJ

W polskim kontekscie zte wiadomosci przekazywane sg w sposéb bezposredni. Pacjent
dowiaduje sie na przyklad, ze ma mozliwos¢é dalszego leczenia, ale jest jasne, Ze jego
celem jest zachowanie obecnego stanu, a nie pelne wyzdrowienie. Niektére problemy
zdrowotne (np. infekcje grzybicze) sa uwazane za wstydliwe dla pacjenta. Nawet rozmo-
wa na ich temat z terapeuta wprawia pacjenta w zakltopotanie. Wazne jest, aby rozmowa
o tych problemach zdrowotnych byta jak najbardziej prywatna.
Zalecenia dotyczace komunikacji miedzykulturowe;:
Fizjoterapeuci powinni odby¢ szkolenia lub warsztaty z wrazliwosci i ré6znorodno-
$ci kulturowej. Moze to poméc im zrozumied, w jaki sposéb pochodzenie kulturo-
we moze wplywac na postrzeganie przez pacjentow zdrowia, choroby i leczenia.
Jesli istnieje bariera jezykowa, konieczne jest skorzystanie z ustug profesjonalnego
tlumacza, aby zapewni¢ doktadna komunikacje. Lepiej unika¢ polegania na czton-
kach rodziny, poniewaz mogg oni nie zapewnic¢ bezstronnych tlumaczen lub nie
by¢ biegli w terminologii medyczne;j.
Nalezy zwracaé uwage na sygnaly niewerbalne, takie jak mowa ciata i gesty, ktére
moga sie rézni¢ w zaleznosci od kultury. To, co moze by¢ uwazane za wlasciwe
w jednej kulturze, moze by¢ obrazliwe lub Zle rozumiane w inne;j.
Warto poswiecié troche czasu na zbudowanie relacji z pacjentem przed omoéwie-
niem drazliwych kwestii. Zdobycie zaufania i zapewnienie komfortowego srodowi-
ska moze zachecad do otwartej komunikacji.
Podczas omawiania np. deformacji stop lub infekcji grzybiczych, nalezy uzywacd
jasnego i prostego jezyka, aby wyjasnié stan rzeczy, opcje leczenia i oczekiwa-
ne wyniki. Zaleca sie unikaé zargonu medycznego, ktéry moze by¢ mylacy lub
oniesmielajacy.
Niektore kultury przywiazuja duza wage do skromnosci i prywatnosci. Nalezy ob-
serwowac reakcje pacjenta i upewnic sie, ze czuje sie komfortowo z poziomem od-
staniania ciala wymaganym do badania lub leczenia.
Warto zachecac pacjentow do dzielenia sie swoimi obawami i preferencjami po-
przez zadawanie pytan otwartych. Dzieki temu moga wyrazac swoje mysli i uczucia
bez pospiechu i pres;ji.
Warto ¢wiczy¢ aktywne stuchanie. Pozwala ono w pelni zrozumieé perspektywe
pacjenta. Dobrze jest doceni¢ doswiadczenia i uczucia pacjenta, okaza¢ empatie
wobec jego obaw.




Istotna jest gotowos¢ do dostosowania swojego podejscia w oparciu o pochodzenie

kulturowe i indywidualne preferencje pacjenta.
W niektérych kulturach pacjenci wola by¢ leczeni przez pracownikéw stuzby zdro-
wia tej samej plci. Nalezy starac sie to zapewnié, gdy tylko jest taka mozliwos¢.

Przekazywanie
niepomyslnej, krepujacej
wiadomosci. Omoéwienie
uzyskanych wynikéw badan
z terapeuta




BIBLIOGRAFIA

Amraee, D., Alizadeh, M.H., Minoonejhad, H., Razi, M., Amraee, G.H. (2017). Predictor fac-
tors for lower extremity malalignment and non-contact anterior cruciate ligament injuries
in male athletes. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 25(5), 1625-1631. https://doi.
0rg/10.1007/s00167-015-3926-8.

Bac, A., Jankowicz-Szymanska, A., Liszka, H., Kaczor, S. (2020). Fizgjoterapia w dysfunkcjach stopy
i stawu skokowo-goleniowego. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PZWL.

Bac, A., Jankowicz-Szymanska, A., Liszka, H., Wodka, K. (2022). Diagnostyka narzqdu ruchu w fizjo-
terapii. T. 1. Wroctaw: Edra Urban & Partner.

Badlissi, F., Dunn, J.E., Link, C.L., Keysor, J.J., McKinlay, J. B, Felson, D.T. (2005). Foot musculo-
skeletal disorders, pain, and foot-related functional limitation in older persons. Journal of the
American Geriatrics Society, 53(6), 1029-1033. https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2005.53315.x.

Baile, W.F., Buckman, R., Lenzi, R., Glober, G., Beale, E.A., Kudelka, A.P. (2000). SPIKES - a six
-step protocol for delivering bad news: application to the patient with cancer. The Oncologist,
5(4), 302-311. https://doi.org/10.1634/theoncologist.5-4-302.

Bilewicz, M., Stebel, R., Czerkies, A. (2012). Skrecenie stawu skokowego i nastepstwa jego leczenia.
PrzypadkiMedyczne.pl, 23, 88-92.

Brantingham, JW., Lee-Gilbert, J., Shaik, J., Globe, G. (2006). Sagittal plane blockage of the foot,
ankle and hallux and foot alignment-prevalence and association with low back pain. Journal of
Chiropractic Medicine, 5(4), 123-127. https://doi.org/10.1016/S0899-3467(07)60144-X.

Cansel, A.].M., Stevens, J., Bijnens, W., Witlox, A.M., Meijer, K. (2021). Hallux rigidus affects lower
limb kinematics assessed with the Gait Profile Score. Gait & Posture, 84, 273-279. https://doi.
org/10.1016/j.gaitpost.2020.12.017.

Dahle, L.K., Mueller, M., Delitto, A., Diamond, J.E. (1991). Visual assessment of foot type and rela-
tionship of foot type to lower extremity injury. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy,
14(2), 70-74. https://doi.org/10.2519/jospt.1991.14.2.70.

Dawson, J., Thorogood, M., Marks, S.A., Juszczak, E., Dodd, C., Lavis, G., Fitzpatrick, R. (2002).
The prevalence of foot problems in older women: a cause for concern. Journal of Public Health,
24(2), 77-84. https://doi.org/10.1093/pubmed/24.2.77.

DiGiovanni, CW., Greisberg, J. (2018). Stopa i staw skokowo-goleniowy. Wroctaw: Elsevier
Urban & Partner.

Doherty, C., Delahunt E., Caulfield B., Hertel J., Ryan ]J., Bleakley C. (2014). The incidence and
prevalence of ankle sprain injury: a systematic review and meta-analysis of prospective epi-
demiological studies. Sports Medicine, 44(1), 123-140. https://doi.org/10.1007/s40279-013-0102-5.

Dormans, J.P., Marczyriski, W., Urban, E. (red). (2019). Ortopedia pediatryczna. Wroctaw: Elsevier
Urban & Partner.

Earls, J., Myers, T. (2017). Rozluznianie powigziowe dla réwnowagi strukturalnej. Wyd. 2 rozszerz.
Poznan: Wydawnictwo WSEIT.

Eckhoff, D.G., Montgomery, W.K., Kilcoyne, R.F., Stamm, E.R. (1994). Femoral morphometry and
anterior knee pain. Clinical Orthopaedics and Related Research, 302, 64-68.

Fotoohabadi, M., Spink, M.]., Menz, H.B. (2021). Relationship between lower limb muscle
strength and hallux valgus severity in older people. Foot, 46, 101751. https://doi.org/10.1016/].
foot.2020.101751.




Friel, K., McLean, N., Myers, C., Caceres, M. (2006). Ipsilateral hip abductor weakness after inver-
sion ankle sprain. Journal of Athletic Training, 41(1), 74-78.

Gates, L.S., Arden, N.K., Hannan, M.T., Roddy, E., Gill, T.K., Hill, C.L., Dufour, A.B., Rathod-Mistry,
T., Thomas, M.]., Menz, H.B., Bowen, C.]J., Golightly, Y. M. (2019). Prevalence of foot pain across
an international Consortium of Population-Based cohorts. Arthritis Care & Research, 71(5), 661-670.
https://doi.org/10.1002/acr.23829.

Gulan, G., Matovinovié, D., Nemec, B., Rubinié, D., Ravli¢-Gulan, J. (2000). Femoral neck ante-
version: values, development, measurement, common problems. Collegium Antropologicum,
24(2), 521-527.

Harris, E. (2013). The intoeing child: etiology, prognosis, and current treatment options. Clinics in
Podiatric Medicine and Surgery, 30(4), 531-565. https://doi.org/10.1016/j.cpm.2013.07.002.

Hoey, C., Wang, A., Raymond, R.]., Ulagenthian, A., Okholm-Kryger, K. (2023). Foot morphologi-
cal variations between different ethnicities and sex: a systematic review. Footwear Science, 15(1),
55-71. https://doi.org/10.1080/19424280.2022.2148294.

Hsu, T.L., Lee, Y.H., Wang, Y.H., Chang, R., Wei, J.C. (2023). Association of Hallux Valgus with De-
generative Spinal Diseases: A Population-Based Cohort Study. International Journal of Environ-
mental Research and Public Health, 20(2), 1152. https://doi.org/10.3390/ijerph20021152.

Jalali, M., Mojgani, P., Saeedi, H., Azadinia, F., Niksolat, M., Ghorbani, F. (2021). The relationship
between common foot problems with falls and quality of life in older people. International Jour-
nal of Older People Nursing, 16(6), e12402. https://doi.org/10.1111/opn.12402.

Jorritsma, W. (2004). Anatomia na Zywym cztowieku. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner.

Kapandji, A.IL. (2014). Anatomia funkcjonalna stawow. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner.

Kasperczyk, T. (2004). Wady postawy ciata: diagnostyka i leczenie. Krakéw: Firma Handlowo-Ustu-
gowa ,Kasper”.

Kaya, D., Atay, O.A., Callaghan, M.J., Cil, A., Caglar, O., Citaker, S., Yuksel, I., Doral, M.N. (2009).
Hallux valgus in patients with patellofemoral pain syndrome. Knee Surgery, Sports Trauma-
tology, Arthroscopy. Official journal of the ESSKA, 17(11), 1364-1367. https://doi.org/10.1007/
s00167-009-0775-3.

Kim, S.J., You, K.]J., Jung, D.Y. (2018). Between-side comparisons of iliotibial band flexibility and
the tibial torsion angle in subjects with an asymmetric hallux valgus angle. Journal of Musculo-
skeletal Science and Technology, 2(1), 11-15. https://doi.org/10.29273/jkema.2018.2.1.11.

Kozakovd, J., Janura, M., Svoboda, Z., Elfmark, M., Klugar, M. (2011). The influence of hallux val-
gus on pelvis and lower extremity movement during gait. Acta Gymnica, 41(4), 49-54. https://doi.
org/10.5507/ag.2011.026.

Lafuente, G., Munuera, PV., Dominguez, G., Reina, M., Lafuente, B. (2011). Hallux limitus and
its relationship with the internal rotational pattern of the lower limb. Journal of the American
Podiatric Medical Association, 101(6), 467-474. https://doi.org/10.7547/1010467.

Leblebici, G., Akalan, E., Apti, A., Kuchimov, S., Kurt, A., Onerge, K., Temelli, Y., Miller, F. (2019).
Increased femoral anteversion-related biomechanical abnormalities: lower extremity func-
tion, falling frequencies, and fatigue. Gait & Posture, 70, 336-340. https://doi.org/10.1016/j.ga-
itpost.2019.03.027.

Lerch, T.D., Boschung, A., Leibold, C., Kalla, R., Kerkeni, H., Baur, H., Eichelberger, P., Sieben-
rock, K.A., Tannast, M., Steppacher, S.D., Liechti, E.F. (2022). Less in-toeing after femoral derota-
tion osteotomy in adult patients with increased femoral version and posterior hip impingement



compared to patients with femoral retroversion. Journal of Hip Preservation Surgery, 9(1), 35-43.
https://doi.org/10.1093/jhps/hnac001.

Lépez-Lopez, D., Becerro-de-Bengoa-Vallejo, R., Losa-Iglesias, M.E., Palomo-Ldpez, P., Rodrigu-
ez-Sanz, D., Brandariz-Pereira, J.M., Calvo-Lobo, C. (2018). Evaluation of foot health related qu-
ality of life in individuals with foot problems by gender: a cross-sectional comparative analysis
study. BMJ Open, 8(10), e023980. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2018-023980.

Meier, M.K., Reche, J., Schmaranzer, F., von Tengg-Kobligk, H., Steppacher, S.D., Tannast, M., No-
vais E.N., Lerch, T.D. (2022). How frequent is absolute femoral retroversion in symptomatic
patients with cam- and pincer-type femoroacetabular impingement? Bone & Joint Open, 3(7),
557-565. https://doi.org/10.1302/2633-1462.37.B]0-2022-0049.R1.

Menz, H.B. (2022). Foot problems. W: A.]. Sinclair., J.E. Morley, M. Cesari, M. Munshi (red.). Pa-
thy’s principles and practice of geriatric medicine. Hoboken, NJ: John Wiley & Sons.

Menz, H.B., Morris, M.E. (2005). Footwear characteristics and foot problems in older people.
Gerontology, 51(5), 346-351. https://doi.org/10.1159/000086373.

Menz, H.B., Morris, M.E., Lord, S.R. (2006). Foot and ankle risk factors for falls in older people:
A prospective study. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences,
61(8), 866—870. https://doi.org/10.1093/gerona/61.8.866.

Menz, H.B., Tiedemann, A., Kwan, M.M. S., Plumb, K., Lord, S.R. (2006). Foot pain in community

-dwelling older people: an evaluation of the Manchester Foot Pain and Disability Index. Rheu-
matology, 45(7), 863-867. https://doi.org/1093/rheumatology/kel002.

Napiontek, M. (2021). Stopa dzieciecca w praktyce ortopedycznej. Warszawa: Wydawnictwo
Naukowe PZWL.

Nix, S., Smith, M., Vicenzino, B. (2010). Prevalence of hallux valgus in the general population:
a systematic review and meta-analysis. Journal Of Foot And Ankle Research, 3, 21. https://doi.
org/10.1186/1757-1146-3-21.

Nix, S., Vicenzino, B., Smith, M. (2012). Foot pain and functional limitation in healthy adults
with hallux valgus: a cross-sectional study. BMC Musculoskeletal Disorders, 13, 1-10. https://doi.
0rg/10.1186/1471-2474-13-197.

O’Leary, C.B., Cahill, C.R., Robinson, A.W., Barnes, M.]J., Hong, J. (2013). A systematic review:
the effects of podiatrical deviations on nonspecific chronic low back pain. Journal of Back and
Musculoskeletal Rehabilitation, 26(2), 117-123. https://doi.org/10.3233/BMR-130367.

Oleksy, t., Mika, A., tukomska-Gorny, A., Marchewka, A. (2010). Foot Posture Index (FPI-6) w ba-
daniu stop u dzieci i mtodziezy: rzetelnosc¢ testu powtarzanego przez tego samego badajacego.
Rehabilitacja Medyczna, 14(4), 18-28.

Omae, H., Ohsawa, T., Hio, N., Tsunoda, K., Omodaka, T., Hashimoto, S., Ueno, A., Tajika, T., Iizu-
ka, Y., Chikuda, H. (2021). Hallux valgus deformity and postural sway: a cross-sectional study.
BMC Musculoskeletal Disorders, 22(1), 503. https://doi.org/10.1186/s12891-021-04385-4.

Pawtowska, K., Pawlowski, J., Mazurek, T., Piotr, A., Kotodziej, t., Grochulska, A. (2019). Feet de-
formities in patients with hip osteoarthritis. Medical Research Journal, 4(2), 67-71. https://doi.
org/10.5603/MR].a2019.0010.

Powers, C.M., Ghoddosi, N., Straub, R.K., Khayambashi, K. (2017). Hip strength as a predictor of
ankle sprains in male soccer players: A prospective study. Journal of Athletic Training, 52(11),
1048-1055. https://doi.org/10.4085/1062-6050-52.11.18.



Qiao, Y,. Xu, J., Zhang, X., Ye, Z. Wu, C., Xu, C., Zhao, S. Zhao, J. (2022). Correlation of tibial torsion
with lower limb alignment and femoral anteversion in patients with patellar instability. Ortho-
paedic Journal of Sports Medicine, 10(12). https://doi.org/10.1177/23259671221141484.

Razeghi, M., Batt, M.E. (2002). Foot type classification: a critical review of current methods. Gait &
Posture, 15(3), 282-291. https://doi.org/10.1016/s0966-6362(01)00151-5.

Redmond, A.C., Crane, Y.Z., Menz, H.B. (2008). Normative values for the Foot Posture Index. Jour-
nal of Foot and Ankle Research, 1(1), 6. https://doi.org/10.1186/1757-1146-1-6.

Redmond, A.C., Crosbie, J., Ouvrier, R.A. (2006). Development and validation of a novel rating sys-
tem for scoring standing foot posture: the Foot Posture Index. Clinical Biomechanics, 21(1), 89-98.

Roddy, E., Zhang, W., Doherty, M. (2008). Prevalence and associations of hallux valgus in a prima-
ry care population. Arthritis Care & Research, 59(6), 857-862.

Salinas-Torres, V.M., Salinas-Torres, R.A., Carranza-Garcia, L.E., Herrera-Orozco, J., Tristan-Ro-
driguez, J.L. (2023). Prevalence and clinical factors associated with pes planus among children
and adults: A population-based synthesis and systematic review. The Journal of Foot and Ankle
Surgery, 62(5), 899-903. https://doi.org/10.1053/;.jfas.2023.05.007.

Sayl1 U, Altunok EC, Giiven M, Akman B, Biros J, Sayli1 A. (2018). Prevalence estimation and familial
tendency of common forefoot deformities in Turkey: A survey of 2662 adults. Acta Orthopaedica
et Traumatologica Turcica, 52(3), 167-173. https://doi.org/10.1016/j.a0tt.2018.01.003.

Scorcelletti, M., Reeves, N.D., Rittweger, J., Ireland, A. (2020). Femoral anteversion: Significance
and measurement. Journal of Anatomy, 237(5), 811-826.

Shih, K.S., Chien, H.L., Lu, TW., Chang, C.F., Kuo, C.C. (2014). Gait changes in individuals with
bilateral hallux valgus reduce first metatarsophalangeal loading but increase knee abductor
moments. Gait & Posture, 40(1), 38-42. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2014.02.011.

Steinberg, N., Finestone, A., Noff, M., Zeev, A., Dar, G. (2013). Relationship between lower extre-
mity alignment and hallux valgus in women. Foot & Ankle International, 34(6), 824-831. https://
doi.org/10.1177/1071100713478407.

Theisen, A., Day, J. (2019). Chronic ankle instability leads to lower extremity kinematic changes
during landing tasks: A systematic review. International Journal of Exercise Science, 12(1), 24-33.
https://doi.org/10.70252/DTNP3988.

Tsagkaris, C., Hamberg, M.E., Villefort, C., Dreher, T., Krautwurst, B.K. (2024). Walking and run-
ning of children with decreased femoral torsion. Children, 11(6), 617. https://doi.org/10.3390/
children11060617.

Tuncer, D., Gurses, H. N., Senaran, H., Uzer, G., Tuncay, 1. (2022). Evaluation of postural con-
trol in children with increased femoral anteversion. Gait & Posture, 95, 109-114. https://doi.
org/10.1016/j.gaitpost.2022.04.011.

Zafiropoulos, G., Prasad, K.S.R., Kouboura, T., Danis, G. (2009). Flat foot and femoral anteversion in
children - a prospective study. The Foot, 19(1), 50-54. https://doi.org/10.1016/j.foot.2008.09.003.

Zukunft-Huber, B. (2013). Trdjptaszczyznowa manualna terapia wad stop u dzieci. Wroctaw: Elsevier
Urban & Partner.






