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7.1 POSTAWA CIALA

Komisja ds. Postawy Ciala Amerykanskiej Akademii Chirurgéw Ortopedycznych
(ang. Posture Committee of the American Academy of Orthopaedic Surgeons), definiuje
prawidlowa postawe ciata jako zrownowazone ustawienie elementéw szkieletu w celu
ochrony ciala przed deformacjami i zapobiegania urazom. Postawa jest aktywnym pro-
cesem, w ktéorym odzwierciedlane sa reakcje na dzialajace na ciato bodzce, emocje i $ro-
dowisko, a takze skoordynowany ruch stawdéw i struktur miesniowych (Dunk, Callaghan,
2010). Innymi stowy, postawa ogélnie odnosi sie do relacji miedzy czesciami ludzkie-
go ciala w pozycji wyprostowanej. Ulozenie czesci ciala, takich jak: gtowa, szyja, tutéw,
koniczyny gérne i dolne, sktada sie na postawe, ktora, jesli jest prawidlowa, powinna by¢
ergonomicznie korzystna podczas stania, mechanicznie skuteczna podczas poruszania
sie i wspierajaca funkcjonowanie narzadow wewnetrznych.

W pozycji anatomicznej utozenie ciala osoby stojacej opisuje sie w oparciu o trzy gtow-
ne plaszczyzny:

strzatkowa;
czotowa;
pozioma.

Ruchy zgiecia i wyprostu, w tym zgiecia grzbietowego i podeszwowego, sa wyko-
nywane w plaszczyznie strzalkowej. W plaszczyznie czolowej wykonywane sg ruchy
odwodzenia 1 przywodzenia, zgiecia bocznego, odchylenia tokciowo-promieniowego,
inwersji i ewersji. W plaszczyZnie poziomej wykonywane sg ruchy rotacji wewnetrznej
i zewnetrznej oraz rotacji osiowej. Zrozumienie tych ptaszczyzn i ruchéw w nich wyko-
nywanych jest wazne dla wyobrazenia sobie ruchomosci kregostupa. W odcinku szyj-
nym, piersiowym i ledzwiowym kregostupa wykonywane sa ruchy zgiecia i wyprostu
w plaszczyznie strzatkowej, zgiecia bocznego w plaszczyznie czolowej i rotacji osiowej
w plaszczyznie poziome;j.

Analizujac ruchy stawéw w naszym ciele, napotykamy trzy podstawowe ruchy artroki-
netyczne: toczenie, $lizg i rotacje. Oprécz tych ruchéw, na stawy moga dziataé sity powo-
dujace rozciaganie, S$ciskanie, zginanie,
$cinanie, skrecanie i ich polaczenie. Nie na-
lezy zapominaé, ze w stawach kregostupa
zachodza réwniez ruchy osteokinetyczne.

Kiedy przyjrzymy sie grupom miesni
i ich interakcjom, ktore regulujg podstawo-
we ruchy kregostupa i nasza postawe, na pierwszy plan wysuwaja sie miesnie tulowia,
mieénie rdzenia (core) i stabilizatory. Miesnie moga by¢ aktywowane w pracy izome-
trycznej, koncentrycznej i ekscentrycznej i zapewniaja prawidtowe ruchy stawéw. Pra-
widlowe funkcje i interakcje mie$ni umozliwiajg prawidtowy ruch i prawidlowa postawe
ciala. Postawa ciala jest definiowana w trzech ptaszczyznach odniesienia, strzatkowej,
czolowej i poprzecznej. Wyréznia sie postawe nieaktywna i aktywna. Aktywnosci, ktére
minimalizujg prace mies$ni, takie jak odpoczynek i sen, sa definiowane jako postawa
nieaktywna, podczas gdy aktywnosci wymagajace zintegrowanego i skoordynowanego
napiecia wielu miesni sg definiowane jako postawa aktywna. Aktywna postawa moze
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by¢ postawa statyczna lub postawa dynamiczng. Postawa statyczna jest definiowana jako
postawa, w ktorej miesnie pracuja, aby ustabilizowaé stawy, nie wystepuje zaden ruch
i przyjeta pozycja jest utrzymywana. Przykladami postawy statycznej moga by¢ stanie
lub siedzenie. Postawa dynamiczna jest definiowana jako postawa, ktéra wymaga zaan-
gazowania miesni i stawow, aby zachowa¢ odpowiednie ulozenia ciala podczas ruchu,
czyli np. podczas chodzenia, biegania, rzucania (O’Sullivan i in., 2002; Claus i in., 2009).

Zgodnie z proponowang definicja zdrowa lub prawidtowa postawa ,to stan réwnowa-
gi miesniowo-szkieletowej, ktéry chroni struktury wspierajace ciato przed urazami lub
postepujaca deformacja, niezaleznie od tego, czy struktury te pracuja, czy odpoczywa-
ja. W takich warunkach mies$nie pracuja najbardziej efektywnie, a narzady wewnetrzne
znajduja sie w optymalnych pozycjach” (Kendall et al., 2005).

Utrzymanie prawidlowej postawy ciata wiaze sie¢ z minimalnym obciazeniem organi-
zmu wymaganym do utrzymania rownowagi miesniowo-szkieletowej. Postawa ciala jest
nawykiem psychomotorycznym zwiazanym z takimi czynnikami, jak rozwoj somatycz-
ny czy sktad i budowa ciala, a jej znaczenie dla zdrowia jest czesto podkreslane poprzez
wplyw na organizacje i funkcje uktadéw i narzadéw wewnetrznych (Wilczynski, Baran,
2019). Prawidtowa postawa ciata charakteryzuje sie odpowiednim ustawieniem odcinka
szyjnego, piersiowego i ledzwiowego kregostupa, z zachowaniem ich anatomicznych
krzywizn (Jorgic i in., 2024). Zachowanie prawidtowej postawy wymaga, aby odpowied-
nie mechanizmy przeciwstawiajace sie grawitacji dzialaly w sposéb skoordynowany.
Prawidtowa postawa to zintegrowany system struktur kostno-stawowych i powieziowo

-wiezadlowo-mie$niowych kontrolowanych przez centralny uklad nerwowy, w celu
zapewnienia optymalnych warunkéw do rozwoju i dojrzewania (Calloni i in., 2017).
Kazde odchylenie od wzorca jest definiowane jako wadliwa lub nieprawidtowa posta-
wa, wywolujaca nadmierne i niefizjologiczne obciazenie kregostupa (Bullock-Saxton,
1993). Nieprawidlowa postawa ciala czesto wiaze sie ze zmiang wzorca chodu i obnize-
niem sprawnosci funkcjonalnej, a takze problemami z réwnowaga. Badania przepro-
wadzone wsrdd osob starszych podkreslaja, ze nieprawidtowa postawa ciala wiaze sie
ze zwiekszona $miertelnoscia (Page, 2005). Analizujac definicje ,nieprawidlowej po-
stawy” w literaturze fachowej, stwierdza sie, zZe pojecie to jest specyficzne i subiektyw-
ne dla jednostki i jest zwigzane z pewnymi nawykami postawy i bélem. Uwaza sie, ze
postawa ciala moze réznié sie w zaleznosci od osoby, a wzorzec postawy ciata, ktéry
moze byé uwazany za dobry dla jednej osoby, moze nie by¢ funkcjonalny lub wygodny
dla innej (Barrett i in., 2016; Slater i in.,
2019). W tym kontekscie, oceniajac postawe
ciata, nalezy wzia¢ pod uwage, ze jest ona
zindywidualizowana, a model idealnej po-
stawy moze sie r6znié¢ w zaleznosci od osoby.

Postawa ciata -
definicja i charakterystyka

7.2 RELACJA POWIEZ-MIESNIE-POSTAWA

Powiez to tréjwymiarowa tkanka taczna, ktéra rozciaga sie nieprzerwanie w calym cie-
le, otaczajac, wspierajac i oddzielajac kazdy narzad (Findley, Shalwala, 2013; Bordoni, Za-
nier, 2015). Powiez, ktéra owija cale cialo jak napieta sied, jest matowa, bezbarwna tkanka




anatomiczna, ktora pokrywa wszystkie widkniste kolagenowe tkanki taczne (Schleip, Miil-
ler, 2013). Udowodniono, ze w ludzkim ciele struktura ta komunikuje sie z innymi struktu-
rami, tworzy rézne warstwy na réznych glebokosciach i rozciaga sie bez wyrazniej granicy.
Dlatego jest to organ, ktory moze wptywac na ogélny stan zdrowia jednostki (Tozzi, 2012).
Uklad powieziowy, ktory jest Scisle zwiazany z postawa, otacza i przeplata narzady, mie-
$nie, kosci i widkna nerwowe, nadajac ciatu funkcjonalng strukture. Zapewnia zintegrowa-
ne funkcjonowanie wszystkich uktadéw ciata (Van Der Wal, 2009).

Przeglad literatury wykazal, Ze chociaz istnieja silne dowody eksperymentalne na ist-
nienie powierzchownej tasmy tylnej, tylnej tasmy funkcjonalnej i przedniej tasmy funk-
cjonalnej, to jednak dowody na istnienie tasmy spiralnej, przedniej i bocznej sa stabe
(Wilke 1 in., 2016). Jak dotad badacze nie wskazali na dowody o pozadanym poziomie
naukowym dokumentujace istnienie konkretnych systeméw powieziowych (tzw. tasm).
Polaczenia powieziowe czesto wytyczaja sposoby leczenia klinicznego ze wzgledu na ich
zwigzek z funkcjonowaniem miesni i problemami z postawa.

7.2.1. TASMA POWIERZCHOWNA TYLNA

Tasma powierzchowna tylna (SBL) sktada sie z dwdch odcinkéw od palcéw stép do kolan
i od kolan do czota. SBL chroni cala tylna powierzchnie ciala, jednoczac ja niczym tar-
cza. Podstawowg funkcja SBL jest wspieranie ciala w pelnym wyproscie i zapobieganie
tendencji do zginania. Sciegno Achillesa, wiezadto krzyzowo-biodrowe, powieZ piersio-
wo-ledzwiowa, prostownik grzbietu i guzowatos¢ potyliczna sa czesciami SBL. W prze-
ciwienstwie do innych stawdw, kolana zginaja sie pod wptywem miesni SBL. W pozycji
stojacej Sciegna SBL wspieraja linie postawy miedzy koscia piszczelowa a udowa (rys. 7.1).

Aby rozciagnaé SBL, mozna pochyli¢ tutéw do przodu bez zginania kolan lub w siadzie
klecznym pochylié tutéw do przodu, az glowa dotknie podtogi (fot. 7.1).

7.2.2. TASMA POWIERZCHOWNA PRZEDNIA

Tasma powierzchowna przednia (SFL) taczy cala przednia powierzchnie ciata od czub-
kéw palcéw stop do boku czaszki w dwéch czesciach. Ogolng funkejg SFL jest zapew-
nienie wsparcia potrzebnego do uniesienia i stabilizacji czesci szkieletu (kosci tonowej,
klatki piersiowej i twarzoczaszki) wzgledem grawitacji. Miesnie SFL chronia narzady we-
wnetrzne, otaczajac przednia powierzchnie ludzkiego ciata (obszary miekkie i wrazliwe).
SFL taczy sie z SBL poprzez okostna wokot koricéw paliczkow stop. Jesli chodzi o postawe
ciala, zginacze grzbietowe stawu skokowo-goleniowego ograniczaja nadmierny ruch do
tylu kompleksu piszczelowo-strzatkowego, podczas gdy zginacze podeszwowe zapobie-
gaja nadmiernemu ruchowi do przodu. Zréwnowazenie ciala w plaszczyznie strzatko-
wej (rownowaga A-P) jest zapewniane przez swobodna lub napieta relacje miedzy tymi
dwiema tasmami (SFL i SBL). Rozpatrujac je jako czesci ptaszczyzn powieziowych, a nie
taicuchéw miesniowych, zauwaza sie, ze w wiekszosci przypadkéw SFL ma tendencje
do przesuwania sie w dét, a w odpowiedzi na to SBL ma tendencje do przesuwania sie
w gore (rys. 7.2).




Aby rozciagnaé SFL, mozna przyja¢ pozycje wojownika z jednym kolanem z przodu.
Tutéw mozna odchyli¢ do tytu unoszac ramiona w gére z pozycji kleku jednonéz lub z po-
zycji lezenia przodem z podparciem na rekach zgia¢ jedng z koniczyn dolnych i oprzed
stope na podlozu, a nastepnie unie$¢ tutéw z ramionami w gorze (fot. 7.2).

Przebieg tasmy
powierzchownej tylnej
i przedniej, przyktady ¢wiczen
rozciggajacych
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Rys. 7.1. Przebieg tasmy powierzchownej tylnej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.
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Rys. 7.2. Przebieg taSmy powierzchownej przedniej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.




Rozciagganie tasmy powierzchownej tylnej Rozcigganie tasmy powierzchownej
przedniej

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

7.2.3. TASMA BOCZNA

Tasma boczna (LL) biegnie symetrycznie po obu stronach ciala, zaczynajac od podstawy
kosci srodstopia przez boczng powierzchnie podudzia i uda i ciggnie sie az do czaszki.
Ogodlna funkcja postawy LL jest rownowazenie ciala w plaszczyznie strzatkowej i czoto-
wej. LL reguluje rowniez napiecia pomiedzy innymi ta§mami powierzchownymi, stabili-
zuje tutéw i koriczyny dolne podczas kazdej aktywnosci wymagajacej uzycia rak (rys. 7.3).

Aby rozciagnad LL, mozna kleknaé na jednym kolanie z druga noga wyciagnieta w bok,
jedna reka utozong wzdtuz odwiedzionej koficzyny dolnej, a druga uniesiong nad glowg
i w tej pozycji wykonad skton boczny tutowia. Mozna takze wykonad rozciaganie, siega-
jac do géry ramieniem w pozycji podporu lezac bokiem (fot. 7.3).

7.2.4. TASMA SPIRALNA

Tasma spiralna (SPL) owija sie wokét ciata, zaczynajac od gérnej czesci plecéw, przez ra-
mie i wokot Zzeber, az do posladkéw. Tasma spiralna przechodzi przednio-boczng strong
uda, pod tukiem stopy i biegnie wzdtuz tylnej czesci koriczyny dolnej w kierunku kosci
kulszowej i powiezi prostownikow, koniczac sie bardzo blisko miejsca, w ktérym sie roz-
poczeta. Funkcja posturalna SPL polega na zapewnieniu zréwnowazenia postawy ciata
we wszystkich plaszczyznach. SPL pomaga, by staw kolanowy poruszal sie w kontrolo-
wany spos6b podczas chodzenia, balansujac tuk stopy z pochyleniem miednicy.
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Rys. 7.3. Przebieg taSmy powierzchownej bocznej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.




Rozciaganie taSmy bocznej

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

SPL odgrywa role w tworzeniu, koordynowaniu i utrzymywaniu ruchéw obrotowych
w ciele niezbednych szczegélnie w zaburzeniach réwnowagi. Wiele elementéw mies$nio-
wo-powieziowych tasmy spiralnej jest polaczonych z innymi ta§mami powieziowymi
i moze wptywac na ich prawidlowe funkcjonowanie (rys. 7.4).

Aby rozciagna¢ SPL, mozna usiasc z jedng nogg zgieta, a druga wyprostowana, podpie-
rajac sie na poditodze reka po stronie wyprostowanej nogi i fokciem drugiej reki dawaé
opor po wewnetrznej stronie stawu kolano-
wego. Alternatywnie, rozciaganie mozna wy- [m] @ Przebieg tasmy
kona¢ w pozycji siadu kleczno-zakrocznego bocznej i spiralnej, przyktady
(z jednym kolanem zgietym i drugg noga wy- |
ciagnieta do tytu) (fot. 7.4). [=]

¢wiczen rozciggajacych

7.2.5. TASMY RAMION

Tasme ramienia tworza cztery rézne pasma miesniowo-powieziowe zwiazane ze szkiele-
tem osiowym i rozciagajace sie wzdtuz koniczyny gornej. Wiele krzyzujacych sie potaczen
w obrebie tasmy ramienia zapewnia stabilizacje podczas ztozonych ruchéw konczy-
ny gornej. Posturalng funkcja taSmy ramienia jest tworzenie linii napiecia od tokci do
plecow. Moze ona wplywaé na pozycje barkéw, kregostupa szyjnego, klatki piersiowej
i zeber, a w rezultacie na ich funkcje oddechowe. Jest ona aktywowana podczas takich
czynnosci, jak: podnoszenie ciezaru ciata i pompki (rys. 7.5).
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Rys. 7.4. Przebieg tasmy spiralnej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.
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Rys. 7.5. Przebieg taSmy ramion

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.




Aby rozciagnaé tasme ramion, mozna zlaczy¢ dlonie za plecami, prowadzac jedng
reke od gory a druga od dotu. Alternatywnie, stojac na jednej nodze, mozna sples¢ prze-
dramiona pionowo przed soba, aby uzyskac efekt rozciagania (fot. 7.5).

Rozcigganie tasmy spiralnej

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Rozcigganie tasmy ramion

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.
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7.2.6. TASMY FUNKCJONALNE

Tasmy funkcjonalne, ktdre rozciagajq sie od linii ramion do miednicy i koriczyny dolnej
po przeciwnej stronie ciala, sa rzadko uzywane do utrzymania pozycji stojacej. Sa one
zaangazowane przede wszystkim podczas czynnosci wymagajacych stabilizacji i réw-
nowagi. Podczas rzutu oszczepem lub gry w baseball zapewniaja np. rozproszenie sity
poprzez stabilizacje koniczyny dolnej przeciwnej do koiczyny rzucajacej (rys. 7.6).

Rys. 7.6. Przebieg tasmy funkcjonalnej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.




7.2.7 TASMA GLEBOKA PRZEDNIA

Tasma gteboka przednia (DFL) tworzy rdzert miesniowo-powieziowy ciata. Zlokalizowa-
na jest miedzy lewa i prawg tasma boczna w plaszczyznie czolowej oraz miedzy tasma
powierzchowna przednig i tasma powierzchowna tylna w plaszczyznie strzatkowej i jest
otoczona tasmami spiralnymi i funkcjonalnymi. DFL rozpoczyna sie gleboko w podeszwie
stopy i rozciaga sie wzdluz tylnej czesci stawu kolanowego do wewnetrznej strony uda.
Z tego punktu biegnie dalej w gore przez staw biodrowy, miednice i kregostup ledzwiowy
do czaszki. W poréwnaniu do poprzednich tasm, DFL jest bardziej tréjwymiarowa. DFL
obejmuje miesnie podtrzymujace, reguluje tor oddechowy i rytm chodu, zapewnia réw-
nowage miedzy narzadami wewnetrznymi i jest stabilizatorem dla innych tasm. Funkcja
posturalna DFL polega na wspieraniu ciata poprzez uniesienie tuku przysrodkowego stopy,
stabilizacje konczyn dolnych, wsparcie kregostupa ledzwiowego od przodu, zapewnienie
ruchomosci klatki piersiowej podczas wdechu i wydechu oraz zréwnowazenie ustawie-
nia glowy i kregostupa szyjnego. DFL wspomaga zatem prace mie$ni odpowiedzialnych za
utrzymanie zréwnowazonej postawy ciata w pozycji stojacej (rys. 7.7).

Aby rozciagnaé DFL, nalezy stanaé w pozycji wykroczno-zakrocznej, przenies¢ ciezar
ciala na stope wykroczna a stope zakroczna oprzec o podtoze strong grzbietowa (fot. 7.6).

Przebieg tasmy
ramion i tasmy funkcjonalnej,
przyktady ¢wiczen
rozciagajacych

Przebieg tasmy
gtebokiej przedniej, przyktady
¢wiczen rozciagajacych

3 =]

Rozcigganie tasmy gtebokiej przedniej

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Zbalansowana aktywacja miesni jest wymagana do przyjecia i utrzymania prawidto-
wej postawy ciala. Gdy aktywacja miesni jest prawidlowa, w badaniu elektromiograficz-
nym (EMG) obserwuje sie, ze (Chiba i in., 2016; Tikkanen i in., 2013):

gtebokie miesnie stopy sg wspierane przez wiezadta;

miesnie podeszwowej strony stopy sa stale aktywne przeciwko grawitacji, podczas
gdy miesienl brzuchaty tydki, piszczelowy tylny i piszczelowy przedni sa stosunko-
wo mniej aktywne;

miesnie czworoglowe i Sciegna podkolanowe sa minimalnie aktywne;

miesien posladkowy wielki nie jest aktywny;
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Rys. 7.7. Przebieg tasmy gtebokiej przedniej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.




miesien posladkowy Sredni i napinacz powiezi szerokiej sa aktywne, aby zapobiec
bocznym oscylacjom ciata;

prostownik grzbietu jest aktywny, aby przeciwdziataé grawitacji;

dolne wtékna glebokich miesni sko$nych sa aktywne, aby chroni¢ jame brzuszna,
podczas gdy powierzchowne miesnie brzucha sg nieaktywne.

7.3. POSTAWA CIALA W OKRESIE DOJRZEWANIA

Okres dojrzewania to okres przejSciowy miedzy dziecinstwem a dorostoscia, w ktorym
nastepuje wzrost fizyczny, rozwoj seksualny i dojrzewanie psychospoteczne. Jest to je-
den z najwazniejszych etapéw rozwoju cztowieka. Mlodziez moze napotykaé pewne pro-
blemy psychospoteczne specyficzne dla tego okresu, takie jak: proces ksztaltowania sie
tozsamosci, przyspieszony rozwoj poznawczy, zwiekszona intensywnos¢ emocjonalna,
wybor kariery, nawiazywanie relacji z plcig przeciwna, separacja od rodzicow i indy-
widualizacja. W tym okresie, w ktérym problemy psychospoteczne i zachowania ryzy-
kowne sa bardziej powszechne niz w innych okresach Zycia, ochrona i poprawa zdrowia
nastolatkow, zapobieganie ryzykownym zachowaniom, ktére mogg negatywnie wply-
wacé na ich zycie i dobrostan, wzmacnianie ich zdolnosci i umiejetnosci zwalczania ta-
kich zachowan maja ogromne znaczenie dla ochrony i poprawy zaréwno fizycznego, jak
i psychospotecznego dobrostanu (Sharma, Rawat, 2023).

Oprocz ksztaltowania samooceny i poczucia wiasnej wartosci, zdobywania umiejet-
nosci radzenia sobie z emocjami i relacjami oraz zwiekszania wiedzy i umiejetnosci
w okresie dojrzewania fizjologicznie zmiania sie réwniez postawa ciala. Na postawe
ciala moze wplywaé szeroki zakres czynnikéw fizjologicznych, srodowiskowych i bio-
mechanicznych. Zapobieganie wadom postawy i ich negatywnym skutkom w Zyciu co-
dziennym, wymaga umiejetnosci rozpoznawania czynnikdw wplywajacych na postawe
ciata i konsekwencji ich oddzialywania. Wady postawy wplywaja nie tylko na samego
nastolatka, ale takze na jego otoczenie i odgrywajg wazna role w definiowaniu osobowo-
$ci spotecznej jednostki. Poniewaz wady postawy sa czesto obserwowane w dziecifistwie
oraz w wieku dojrzewania, konieczne jest podkreslenie znaczenia programéw ochron-
nych i profilaktycznych w tym okresie. Dlatego tez od najwczes$niejszego dziecinistwa,
oprocz zwiekszenia poziomu aktywnosci fizycznej i przyjecia zdrowego stylu zycia, na-
lezy stara¢ sie wdrozy¢ nawyk rozwijania i utrzymywania prawidlowej postawy ciata (w
tym kontekscie ogromne znaczenie ma wspoétpraca miedzy instytucjami zdrowotnymi,
przedszkolnymi i szkolnymi, klubami sportowymi i rodzinami). Podnoszenie $wiado-
mosci rodziny w kwestiach takich jak zdrowe nawyki w zyciu codziennym i regularna
aktywno$¢ fizyczna ma pierwszorzedowe znaczenie w zapobieganiu wszelkiego rodzaju
chorobom. Podkresla sig, ze aktywnos¢ fizyczna moze przyniesé korzysci, w postaci np.
pozytywnego wspierania procesu rozwoju, korygowania zaburzen i deformacji postawy
oraz rozwijania umiejetnosci motorycznych. Istotne jest wiec szkolenie rodzicéw w za-
kresie umozliwienia uczestnictwa i motywowania dzieci do udzialu w réznych rodzajach
aktywnosci fizycznej (Krneta i in., 2012).

Szczegdblnie w przypadku powaznych zaburzen ustawienia kregostupa, wspoipraca
miedzy rodzina, nauczycielami a pracownikami stuzby zdrowia staje sie wazna i wymaga




wspolnego podejmowania decyzji w celu osiagniecia celow leczenia. Biorac pod uwage,
ze wada postawy moze by¢ dla nastolatka negatywnym czynnikiem psychospotecznym,
ktéry zaburza obraz ciata i rozwdj tozsamosci, u 0séb z wada postawy oprocz stanu fi-
zycznego nalezy takze oceni¢ psychologiczne i spoteczne aspekty funkcjonowania. Prze-
prowadzenie takiej holistycznej oceny przez multidyscyplinarny zesp6t we wspotpracy
z nastolatkiem i jego rodzing umozliwia uzyskanie pelniejszych, bardziej przydatnych
wnioskéw. Jednym z gléwnych warunkéw sukcesu terapeutycznego jest wypracowanie
zdrowej i skutecznej komunikacji z nastolatkiem podczas terapii, wlaczenie go w proces
podejmowania decyzji i zapewnienie jego aktywnego udzialu w leczeniu (Sebastian, Bur-
nett, Blakemore, 2008; Van Leijenhorst i in., 2010).

7.4. WADY POSTAWY

Postawa ciata jest definiowana jako optymalne ustawienie kazdej czesci ciata w stosunku
do sasiedniej czesci i calego ciata. Kiedy analizujemy plaszczyzne strzatkowa, widzimy, ze
kregostup charakteryzuje sie anatomicznymi krzywiznami, ktére pozwalaja nam okreslié
neutralna pozycje dla kazdego segmentu. Lagodne wygiecia lordotyczne w odcinku szyjnym
iledzwiowym kregostupa oraz kifotyczne w odcinku piersiowym i krzyzowym sg fizjologicz-
ne, natomiast ich splycenie lub nadmierne poglebienie moze powodowac dysfunkcje i dole-
gliwosci wynikajace z braku zréwnowazenia postawy (rys. 7.8) (Czaprowski i in., 2018).

postawa idealna typowe wady postawy

Nieprawidtowosci w postawie ciata
Zr6dto: opracowanie wtasne na podstawie Myers, 2001.

U dzieci i mtodziezy zmiany morfologiczne zwiazane ze wzrostem szkieletu i dojrze-
waniem osrodka kontroli postawy zmieniaja ustawienie kregostupa w celu poprawy réw-
nowagi kregostupa. Ustawienie kregostupa moze by¢ zaburzone z powodu deformacji,
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probleméw miesniowo-szkieletowych i zmian neurodegeneracyjnych. Nieprawidiowe
ustawienie kregostupa wymaga dokladnej analizy, ktéra rozréznia zaburzenia struktu-
ralne, zmiany przejsciowe i mechanizmy kompensacyjne. Precyzyjna wiedza na temat
prawidlowego ustawienia jest niezbedna do podejmowania decyzji terapeutycznych
i dziatan w celu przywrdcenia zréwnowazonego ustawienia (Abelin-Genevois, 2021).

Poniewaz postawa ciala jest wynikiem interakcji wielu czynnikéw, problemy z posta-
wa moga wynikac¢ z wielu przyczyn, w tym fizycznych, srodowiskowych, spoteczno-kul-
turowych i psychologicznych. Wiek, pteé, czynniki genetyczne, nieaktywny tryb zycia
moga by¢ zaliczone do fizycznych przyczyn wad postawy. Oprécz uwarunkowan gene-
tycznych, interakcje miedzy ukladem nerwowym i hormonalnym moga réwniez powo-
dowa¢ problemy rozwojowe i deformacje wplywajace na postawe ciata (Dayeriin., 2013).

Budowa ciata i jego sktad oraz poziom aktywnosci fizycznej danej osoby réwniez po-
$rednio wplywaja na postawe ciata. Podkresla sie, ze otylos$é, zwlaszcza w wieku dzie-
ciecym, jest waznym czynnikiem modelujacym sylwetke. Nadmierna masa ciata i niski
poziom aktywnosci fizycznej wzajemnie na siebie oddziatuja, powodujac przeciazenie
uktadu mie$niowo-szkieletowego i rozwdj nieprawidlowych wzorcow w procesie po-
sturogenezy. Wymienione czynniki mozna modyfikowac, np. przez zapewnienie nie-
zbednych warunkéw i aranzacje srodowiska w celu zachecenia do aktywnosci fizycznej,
ograniczenie czasu spedzanego w pozycji siedzacej, wypracowanie zdrowych nawykéw
zywieniowych czy wlasciwa organizacje miejsca pracy (np. zadbanie o to, by tornister
szkolny nie byt zbyt ciezki) (Vincent i in., 2013).

W badaniu analizujacym zwigzek miedzy skladem ciata a jako$cia postawy cia-
ta u dzieci w wieku szkolnym, prawidlowe ustawienie kregostupa stwierdzono tylko
u 41% badanych, podczas gdy u pozostalych zaobserwowano nieprawidlowosci, takie
jak zmniejszona lub zwiekszona lordoza, zmniejszona lub zwiekszona kifoza i skolio-
za. W badaniu, w ktorym stwierdzono istotne korelacje miedzy sktadem ciata a posta-
wa, stwierdzono, ze krzywizny kregostupa byly bardziej prawidtowe u dzieci o silnej
budowie ciala typu mezomorficznego, podczas gdy problemy z postawg byly czesciej
widoczne u dzieci o stabej budowie ciata typu ektomorficznego. Nie stwierdzono korela-
cji ustawienia kregostupa ze sktadem ciata u dzieci ze skolioza lub postawa skoliotyczna.
W s$wietle tych wynikéw stwierdzono, ze w profilaktyce i korekcji wad postawy nalezy
unikac¢ jednostronnego i jednosystemowego podejscia terapeutycznego, a wlasciwe jest
podejscie uwzgledniajace zaréwno czynniki somatyczne, jak i neurofizjologiczne. Po-
nadto podkresla sie, Ze znacznie latwiej jest ksztaltowac wlasciwy nawyk postawy przy
prawidlowej budowie ciata (J. Wilczynski, Lipinska-Staniczak, Wilczynski, 2020).

W badaniu oceniajacym czestos¢ wystepowania wad postawy u dzieci w wieku szkol-
nym oraz okreslajacym czynniki ryzyka nieprawidlowosci postawy, zaobserwowano,
ze postawa ciala badanych dzieci byta zamknieta, gtowa wysunieta do przodu, barki za-
okraglone, lordoza ledzwiowa pogtebiona, a przodopochylenie miednicy zwiekszone.
U wiekszosci dzieci zanotowano nieprawidtowosci ustawienia stép, co uznano za zly pro-
gnostyk, poniewaz dysfunkcje stop moga wpltywaé na rozwdj innych nieprawidtowosci.
Za czynniki ryzyka rozwoju wad postawy ciala uznano wiek (wiecej nieprawidlowosci
obserwowano u starszych dzieci), pte¢ (wady postawy wystepowaly czesciej u chtopcéw),
zwiekszone BMI (nadwaga/otytosé), nawyk nieprawidowej pozycji siedzacej przy biurku



(brak regulowanego krzesta), dluzszy czas spedzany przy komputerze (dwie godziny
lub wiecej) i nieprawidlowe nawyki zywieniowe (przekaski miedzy positkami) (Bara-
nowska i in., 2023).

W wyniku zmian spoteczno-kulturowych spowodowanych erg Internetu, wady po-
stawy sa spotykane coraz czesciej. Wraz ze wzrostem korzystania z kurséw online
i urzadzen technologicznych spowodowanym pandemig COVID-19, nastolatki staly sie
bardziej odizolowane od swoich rodzin i zycia spotecznego. Oprécz dlugotrwatego ko-
rzystania z ekranu, czynniki takie jak niewlasciwe podejscie rodziny do tej sytuacji oraz
niezdolno$¢ do zapewnienia odpowiedniego wsparcia fizycznego i psychicznego nasi-
lajg rozwdj wad postawy u nastolatkéw. U nastolatkow, ktorzy sa na wrazliwym etapie
rozwoju pod kazdym wzgledem, utrata pewnosci siebie, problemy estetyczne i kosme-
tyczne, negatywny obraz ciata, samotnosé i depresyjny nastrdj wywotane problemami
z postawa moga istotnie zmniejsza¢ odpornos¢ psychicznag i zaangazowanie spoteczne
(Endoiin., 2012; Iniin., 2021; Parrish i in., 2018).

Wady postawy, ktére rozwijaja sie z wielu przyczyn, obejmuja zmiany istniejacych
krzywizn kifotycznych i lordotycznych lub ich zmniejszenie i/lub zwiekszenie. Wady po-
stawy zwiazane sa gtéwnie ze zmianami w uktadzie miesniowo-szkieletowym i moga po-
wodowac uposledzenie funkcji i napiecie struktur podporowych. W wyniku ostabienia
i/lub skrécenia miesni oraz zmniejszenia lub zwiekszenia aktywacji mieSniowej zwigza-
nej z nieprawidlowq postawa, pojawia sie dysbalans miedzy miesniami mobilizujacymi
a stabilizujacymi, co prowadzi do obnizenia ich funkcjonalnosci. Postawa ciata powinna
by¢ oceniana w widoku z przodu, z tytu i z boku. Zazwyczaj wady wystepujace w plasz-
czyznie strzatkowej sg bardziej widoczne. Typowe nieprawidlowosci obejmuja postawe
pochylong do przodu, postawe kifotyczna, postawe kifolordotyczna, postawe typu sway
-back, plecy ptaskie i skolioze (Griegel-Morris i in., 1992).

7.4.1. POSTAWA Z GLOWA POCHYLONA DO PRZODU

Postawa z gtowg pochylona do przodu (ang. forward had position - FHP) to ustawienie
ciata, w ktérym glowa jest przesunieta do przodu z wystajacym podbrédkiem. Jest to
spowodowane zwiekszonym zgieciem dolnego odcinka kregostupa szyjnego i gérnego
odcinka kregostupa piersiowego oraz zwiekszonym wyprostem gérnego odcinka krego-
stupa szyjnego i wyprostem w stawach glowy. FHP jest uwazana za jedna z najczestszych
nieprawidtowosci ukladu miesniowo-szkieletowego, charakteryzujaca sie nieprawidto-
wym ustawieniem glowy w plaszczyznie strzatkowej i przesunieciem Srodka ciezkosci
ciala do przodu. Powoduje to zwiekszone obcigzenie i stres biomechaniczny stawéw
oraz wiezadel kregostupa szyjnego (Lee i in., 2015). Liczne badania zidentyfikowaly kil-
ka przyczyn i czynnikéw ryzyka FHP, w tym powtarzajace sie i skumulowane urazy szyi,
dtugotrwate siedzenie, niewlasciwa pozycje glowy podczas pracy i korzystanie ze smart-
fona (Kim, Koo, 2023). Niektdre ze schorzen zwigzanych z FHP, w tym poglebiona kifoza
piersiowa i zmiany zakresu ruchu odcinka szyjnego, obnizona kontrola postawy, osta-
bienie mies$ni, bdl i urazy, mogg prowadzié¢ do bélu szyi, béléw glowy, migren i innych
nieprawidtowosci postawy (Mahmoud i in., 2019).
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7.4.2. POSTAWA KIFOTYCZNA

Kifoza jest definiowana jako fizjologiczne wygiecie kregostupa w plaszczyznie strzat-
kowej z wypuktoscig skierowana ku tytlowi. Wedtug Towarzystwa Badan nad Skolioza,
skrzywienie kregostupa piersiowego w plaszczyznie strzatkowej u rosnacej miodziezy
i mtodych dorostych powinno wynosi¢ od 20° do 45° w skali Cobba. Hiperkifoza to kat
kifozy, ktéry przekracza normalny zakres i moze wystepowad jako zaburzenie struk-
turalne lub funkcjonalne. Hiperkifoza moze wystapi¢ na dowolnym poziomie odcinka
piersiowego lub ledzwiowego kregostupa, ale najczesciej wystepuje w srodkowym od-
cinku piersiowym lub na potaczeniu piersiowo-ledzwiowym (Miladi 2013; Tribus, 1998).

Kifoza Scheuermanna, inaczej kifoza idiopatyczna, stanowi sztywng deformacje, kto-
ra wystepuje z powodu niedostatecznego ukrwienia tkanki kostnej bez udziatu patoge-
no6w i charakteryzuje sie zmianami w plytkach granicznych kregéw, guzkami Schmorla,
obecnoscia trzondéw klinowatych na szczycie kifozy piersiowej i zmiana szerokosci prze-
strzeni miedzytrzonowej. W wyniku tych deformacji moze pojawiaé sie bdl (zwtaszcza
po wysitku fizycznym), zmiana toru oddechowego i obnizona samoocena ciata.

Postawa kifotyczna (bez wzgledu na jej etiologie) czesto wigze sie z bélem plecow i po-
gorszeniem sylwetki w znaczeniu defektu estetycznego. Jakos¢ zycia zwigzana ze zdro-
wiem (HRQoL) jest nizsza u pacjentéw z pogtebiona kifoza w poréwnaniu do zdrowych
0s6b z grupy kontrolnej (Kamali et al., 2016; Zapata et al., 2021).

7.4.3. POSTAWA KIFOLORDOTYCZNA

W kifolordozie glowa jest pochylona do przodu, kregostup szyjny w nadmiernym wy-
proscie, topatki w odwiedzeniu, lordoza ledZzwiowa zwiekszona, miednica zanadto
pochylona do przodu, stawy biodrowe w zgieciu, kolana w przeproscie, stawy skoko-
wo-goleniowe w zgieciu podeszwowym. Postawa kifolordotyczna zmienia réwniez ak-
tywnos$¢ mies$ni. Prostowniki szyi, zginacze bioder, prostowniki odcinka ledzwiowego
kregostupa sa skrocone i zbyt napiete, podczas gdy zginacze szyi i mie$nie sko$ne brzu-
cha sg ostabione i rozciagniete. Sciegna podkolanowe sa rozciagniete, ale moga nie by¢
stabe (Kendall i in., 2005).

7.4.4. POSTAWA LORDOTYCZNA

Lordoza oznacza wygiecie kregostupa wypuktoscia skierowane ku przodowi i fizjolo-
gicznie wystepuje w odcinku szyjnym oraz ledzwiowym. Okreslenie postawa lordotycz-
na jest rozumiane jako hiperlordoza ledZzwiowa. Osoba z tym typem postawy ciala ma
gltowe, szyje i kregostup piersiowy w pozycji neutralnej. Natomiast kregostup ledzwio-
wy jest nadmiernie wyprostowany, co pociaga za soba pochylenie miednicy do przodu.
Biodra sg zgiete, kolana przeprostowane, a stawy skokowo-goleniowe zgiete podeszwo-
wo. W postawie lordotycznej srodek ciezkosci glowy znajduje sie za trzonami kregéow
ledzwiowych, przechodzac blisko staw6éw miedzykregowych, co powoduje przeciazenie
prostownikéw. Linia glowy lezy réwniez przed osia stawu kolanowego, co prowadzi
do przeciazenia przedniego przedzialu kolana. Linia glowy moze pokrywac sie z linig




podstawowa lub krzyzowacd sie przed nig (jesli glowa jest w pochyleniu). Miesnie brzu-
cha sg rozciagniete i stabe, a miesnie dolnej czesci plecéw i zginacze bioder sg krotkie
isilne (Czaprowski i in., 2018; Kendall i in., 2005).

7.4.5. POSTAWA TYPU SWAY-BACK

W postawie typu sway-back obserwuje sie pochylenie glowy, zniesienie lordozy szyjnej
i ledZzwiowej (zwlaszcza w dolnej czesci odcinka ledZwiowego), nadmierne zgiecie od-
cinka piersiowego kregostupa (zwlaszcza w gornej czesci), tylne pochylenie miednicy,
przeprost stawéw biodrowych i kolanowych oraz lekkie zgiecie podeszwowe stawow
skokowo-goleniowych.

Miednica znajduje sie przed linig glowy, podczas gdy gérna czes¢ tutowia jest zwykle
przesunieta ku tytowi. Linia glowy i o$ ciata zwykle nakladaja sie na siebie, co pozornie
wskazuje na normalng pozycje gtowy. Glowa jest jednak wysunieta ze wzgledu na po-
chylenie klatki piersiowej ku tylowi. Linia glowy przechodzi do tytu wzgledem trzonéw
kregéw ledzwiowych (powodujac przeciazenie prostownikéw) i do tylu wzgledem osi
stawow biodrowych (powodujac ich przeciazenie). Zginacze szyi, srodkowy i dolny ak-
ton miesnia czworobocznego, miesnie przykregostupowe w odcinku piersiowym, mie-
$nie skosne zewnetrzne brzucha oraz mies$nie biodrowo-ledzwiowe sa wydtuzone i stabe.
Prostowniki bioder znajduja sie w pozycji stojacej w zblizeniu przyczepow (Kendall et
al., 2005).

7.4.6. POSTAWA Z PLASKIMI PLECAMI

W postawie z ptaskimi plecami glowa jest pochylona do przodu w stosunku do kregostu-
pa szyjnego. Wystepuje lekkie zgiecie gérnego odcinka piersiowego kregostupa i wyprost
dolnego odcinka piersiowego oraz odcinka ledzwiowego. Miednica jest pochylona do
tytu, kolana przeprostowane, a stopy zgiete podeszwowo. W postawie z ptaskimi plecami
linia gtowy 1 linia podstawowa zwykle zachodza na siebie i przechodza przed trzonami
kregéw ledzwiowych (prowadzac do przecigzenia) i za osig stawu biodrowego. Zginacze
bioder sa wydtuzone i stabe. Prostowniki bioder sg krétkie i silne (Kendall et al., 2005).

7.4.7. ZESPOL SKRZYZOWANIA GORNEGO

Zespot skrzyzowania gornego (ang. upper crossed syndrome - UCS) jest rowniez nazywany
zespotem skrzyzowania proksymalnego lub obreczy barkowej. UCS definiuje sie jako
nadmierne napiecie gérnego aktonu miesnia czworobocznego, miesnia piersiowego
wiekszego i dzwigacza topatki oraz ostabienie mie$nia zebatego przedniego, sSrodkowe-
go i dolnego aktonu miesnia czworobocznego oraz zginaczy gtebokich szyi. UCS moze
by¢ przyczyna dysfunkcji, takich jak bl glowy, meczliwos$¢ i zmniejszona wydolnosé
oddechowa. UCS wiaze si¢ z ostabieniem zginaczy glebokich szyi i brakiem réwnowagi
miesniowej kluczowych antagonistéw, w tym miesni piersiowych i mostkowo-obojczy-
kowo-sutkowych, co prowadzi do zwiekszenia kifozy piersiowej, lordozy szyjnej i wy-
suniecia glowy do przodu. Osoby z zespotem skrzyzowania gérnego maja zmieniona




funkcje obreczy barkowej, zaokraglone ramiona, odstajace topatki i zmniejszona rucho-
mos¢ kregostupa piersiowego (Arshadi, Ghasemi, Samadi, 2019).

7.4.8. ZESPOL SKRZYZOWANIA DOLNEGO

Zespot skrzyzowania dolnego (ang. lower crossed syndrome — LCS) jest powszechnym za-
burzeniem charakteryzujacym sie nieprawidlowym napieciem mie$ni spowodowanym
brakiem réwnowagi w sile miesni koriczyn dolnych i obreczy biodrowej, w tym miesni
biodrowo-ledzwiowych, mie$nia prostego uda, naprezacza powiezi szerokiej, przywodzi-
cieli, miesnia brzuchatego tydki i ptaszczkowatego. U osoby z LCS moze w pdzniejszym
okresie zycia wystapi¢ bdl dolnego odcinka kregostupa, bél stawéw biodrowych i kola-
nowych oraz specyficzne zmiany postawy ciala, takie jak zwiekszone przodopochylenie
miednicy, poglebiona lordoza ledzwiowa, boczne przesuniecie odcinka ledzwiowego,
nadmierna zewnetrzna rotacja biodra i przeprost kolana. Zesp6t skrzyzowania dolnego
moze réwniez prowadzi¢ do zwiekszenia kifozy piersiowej i lordozy szyjnej. Znane sa
dwa podtypy zespotu skrzyzowania dolnego (A i B). Oba typy sa podobne i obejmujg te
same gléowne cechy nierdwnowagi miesniowej, jednak w typie A nieréwnowaga doty-
czy gltéwnie stawu biodrowego, podczas gdy w typie B nieréwnowaga wystepuje gtéwnie
w dolnej czesci plecow. Te dwa podtypy mozna zréznicowac na podstawie badania posta-
wy ciala i wzorcow aktywacji mie$niowo-powieziowej (Ngang, Naga i in., 2021).

7.4.9. SKOLIOZA

Skolioza jest ztozona tréjwymiarowa deformacja strukturalna, ktérej towarzyszy boczne
odchylenie kregostupa o ponad 10°, rotacja osiowa kregostupa i klatki piersiowej oraz
zmiany ksztattu krzywizn fizjologicznych w plaszczyznie strzatkowej widoczne w bada-
niu radiograficznym kregostupa. Kazdy z tych elementéw przyczynia sie do calosciowe;j
zmiany ogdlnego ksztattu i funkcji kregostupa osoby ze skolioza. Nalezy pamietaé, ze
w ocenie skoliozy bardzo wazne jest badanie ksztattu kregostupa w ptaszczyznie strzal-
kowej, jest to konieczne do zrozumienia biomechaniki wady.

Rozmiar skoliozy definiuje sie za pomocg kata Cobba szacujacego wielkosé wygie-
cia bocznego kregostupa w plaszczyznie czotowej, kata rotacji tutowia w plaszczyznie
poprzecznej oraz glebokosci kifozy piersiowej w plaszczyznie strzatkowej (zazwyczaj
dochodzi do wyplycenia kifozy). Zmianom ksztattu kregostupa towarzysza nieprawidto-
wosci w stawach krzyzowo-biodrowych i deformacja klatki piersiowej w postaci garbu
zebrowego (po stronie wypuktosci tuku) i depresji zebrowej (po stronie wklestosci tuku)
(Burkusiin., 2018; Newton i in., 2015).

Nastepujace objawy moga sugerowac skolioze:

boczne skrzywienie kregostupa;
zgiecie boczne tulowia;
asymetryczne ustawienie barkéow;
asymetryczne ustawienie miednicy;
asymetria dtugosci koriczyn dolnych;
bol miesni;




bol stawow;
zmniejszona czynnos¢ uktadu oddechowego.
Istnieje kilka réznych typow skoliozy, ktdre dotykaja dzieci i mlodziez. Obecnie naj-

czestszym typem jest mlodziericza skolioza idiopatyczna (ang. adolescent idiopathic scoliosis
- AIS). AIS zwykle rozwija si¢ w wieku od 10 do
18 lat, miedzy poczatkiem dojrzewania a za-
mknieciem plytki wzrostowej, a jej czestosé
wystepowania wynosi 2-3% (Burwell i in.,
2016; Diebo i in., 2019; Weinstein i in., 2008;
Yilmaz i in., 2020).

Skolioza - definicja
i podstawowa charakterystyka
wady

7.5. OCENA WAD POSTAWY

Korekcja wad postawy, ktéra ma na celu przywrdcenie prawidtowego ustawienia w ptasz-
czyznie strzatkowej, czolowej i poprzecznej powinna rozpocza¢ sie od szczegdtowego
badania klinicznego, a nastepnie powinna byé kontynuowana poprzez zastosowanie
okreslonych ¢éwiczent majacych na celu przywrécenie funkceji uktadu miesniowo-szkie-
letowego. Pomimo tego, ze diagnostyka wad postawy obejmuje nowoczesne techniki
obrazowania, takie jak cyfrowa radiografia catego ciala, tomografia komputerowa czy
magnetyczny rezonans jadrowy, podstawowe badanie kliniczne i wywiad pozostaja cen-
ne (Czaprowski i in., 2018).

Gléwnym celem analizy postawy, ktora jest czesto wykorzystywana przez fizjoterapeu-
tow w badaniach klinicznych, jest okreslenie wad postawy u poszczegoélnych oséb, zasto-
sowanie odpowiedniego programu leczenia
i zapobieganie problemom, ktére moga wy-
stapi¢ w przyszlosci. Narzedzia pomocnicze,
takie jak plurimetry, inklinometry i goniome-
try sg czesto wykorzystywane w fizjoterapii
do analizy postawy ciala. Analiza ta polega na
ocenie sylwetki z przodu, z tytu i z boku. Nalezy dokladnie okresli¢ ustawienie glowy i szyi,
wysokos¢ prawego i lewego barku, ustawienie klatki piersiowej, symetrie tréjkatéw talii,
pochylenie miednicy w plaszczyznie strzatkowej i czolowej, rotacje miednicy i tulowia,
dtugos¢ konczyn dolnych, ustawienie kolan i stop. Oprocz tabeli oceny postawy ciata (New
York Posture Rating Scale, Bragg) i pomiaréw dlugosci/odlegtosci, w analizie postawy ciata
sg wykorzystywane takie metody jak: obrazowanie w plaszczyznie strzatkowej, badanie
symetrii i radiografia. Analize postawy ciata nalezy uzupelnic¢ ocena zakresu ruchu, ela-
stycznosci i sity miesni, badaniem réwnowagi, wzorca oddechowego, wystepowania bdlu
ijakosci zycia. Nalezy zidentyfikowac skrdcone i/lub wydtuzone grupy miesni oraz wykry¢
hipoaktywne lub hiperaktywne struktury, ktére utracily swoja funkcje. Brak rownowagi
mie$niowej w znacznym stopniu wplywa na elastyczno$é kregostupa i zakres ruchu. Bio-
rac pod uwage, ze zmiany w ustawieniu kregostupa i klatki piersiowej mogg mie¢ wpltyw
na funkcje oddechowe, nalezy przeprowadzié testy czynnosci ptuc i zbadaé sile miesni
oddechowych. Poniewaz zmiana w ustawieniu kregostupa powoduje zmiany reakcji ciata
na grawitacje i zmiane potozenia srodka ciezkosci, moze dojs¢ do zaburzenia kontroli

Ocena postawy ciata
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postawy, co z kolei prowadzi do probleméw z réwnowaga (dlatego badanie réwnowagi
powinno by¢ uwzglednione w ocenia pacjenta z wadg postawy ciala). Ocene postawy ciata
nalezy prowadzi¢ w sposdb holistyczny, a program leczenia powinien byé ksztalttowany
w $wietle tych ocen (fot. 7.7) (Rahman, Singh, Lee, 2017).
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Analiza postawy ciata - ocena sylwetki z przodu, z tytu i z boku

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Zlotym standardem w diagnostyce deformacji kregostupa jest obrazowanie radiologicz-
ne tulowia. Do pomiaru i kategoryzacji skrzywienl wykorzystywana jest metoda Cobba.
Dzieki wykorzystaniu programdow komputerowych do okreslania kata Cobba uzyskuje sie
coraz bardziej spdjne i rzetelne wyniki. Pomimo wszystkich zalet, promieniowanie i dtu-
goterminowe niekorzystne skutki metod radiograficznych sa waznym punktem, ktéry
nalezy wzigé pod uwage, kierujac pacjenta na badanie rtg (Stecher i in., 2024). Zamiast
zdjecia rtg mozna rozwazy¢ przeprowadzenie badania postawy ciata jedna z metod alter-
natywnych, pamietajac o ograniczeniach niektérych z nich (np. znieksztalcenie obrazu
i niska powtarzalnos¢ oceny pomiedzy badajacymi). Przykladem alternatywnej metody
oceny postawy ciala moze by¢ EOS®, niskodawkowy dwuplaszczyznowy cyfrowy system
obrazowania radiograficznego. Parametry dotyczace ustawienia kregostupa i miednicy,




takie jak: gtebokos¢ kifozy piersiowe;j i lordozy ledzwiowej, nachylenie kosci krzyzowej
i miednicy w EOS® sg wiarygodne i poréwnywalne z konwencjonalnymi radiogramami
(Shakeriiin., 2024).

Stereografia rastrowa, systemy skanowania kregostupa Spinal Mouse® i Picturegram-
metria to trzy najczesciej polecane obecnie metody nieradiograficznej oceny postawy
ciata. Raster-stereografia umozliwia ocene przy uzyciu kamer na podczerwien i wigzek
rzutowanych na badang osobe. Stereografia rastrowa, ktéra oferuje szeroki zakres pa-
rametréw postawy i gwarantuje szybka ocene, jest metodg kosztowna. Spinal Mouse®
jest waznym i niezawodnym narzedziem, ktére mozna przesuwaé wzdluz kregostupa,
umozliwiajac pomiar jego ksztaltu i jest czesto uzywane do oceny ustawienia tulowia,
szczegblnie w przypadkach zwiekszonej kifozy. Picturegrammetria jest tanim i czesto
wybieranym narzedziem, ktére umozliwia kinematyczna i geometryczng analize ruchu
i postawy w ocenie dwuwymiarowej. Jest rowniez aktywnie wykorzystywana w procesie
tworzenia modeli 3D za pomoca Picturegraphs, do diagnozowania i oceny zaburzen po-
stawy (Belliiin., 2023).

Kolejna metodq niewymagajaca promieniowania jest spinometria - tréjwymiaro-
we narzedzie do obrazowania kregostupa, ktére dostarcza dodatkowych informacji na
temat funkcjonalnych wzorcéw chodu zwigzanych z miednica i koriczynami dolnymi.
Technologia ta, wykorzystujaca topografie powierzchni do oznaczania obszaréw kost-
nych i1 wykrywania asymetrii, wspiera dlugoterminowy proces leczenia, pomagajac
w ocenie deformacji kregostupa (Bode i in., 2024). Inna, nowo opracowana metoda to-
pograficzna - torsobarografia - umozliwia wykrywanie nieréwnowagi w plaszczyznie
strzatkowej i asymetrii tulowia poprzez analize rozktadu nacisku wzdtuz tulowia w po-
zycji lezacej. Torsobarografia, ktéra jest uwazana za pionierski system we wczesnej dia-
gnostyce deformacji postawy, ma istotny potencjal w zakresie dostarczania wiarygodne;j
analizy postawy (Stecher iin., 2024).

Aplikacje mobilne, ktdre sa czesto uzywane ze wzgledu na rozwdj technologii i powszech-
ne korzystanie ze smartfondéw, wyrézniaja sie jako popularne metody subiektywnej oceny
postawy i1 narzedzia wspomagajace te ocene. Oprogramowanie oparte jest na czujnikach
Swiatla, tworzac tréjwymiarowe, mobilne narzedzia skanujace. Narzedzia te dostarczaja
informacji zwrotnych osobie badanej (Kandasamy i in., 2023), a ich wykorzystanie moze
pomoc zapobiegac progresji wady i korygowad ja za pomoca skutecznych metod leczenia.
Jedna z aplikacji mobilnych do analizy postawy ciata, opracowana na uzytek rodzicéw, jest
Scoliosis Tele Screening Test (STS-Test). Aplikacja oferuje mozliwos¢ oceny ryzyka wysta-
pienia skoliozy. Test ten, umozliwiajacy rodzicom obserwacje i monitorowanie kregostupa
w regularnych odstepach czasu oraz wykrywanie skoliozy bez koniecznosci wizyty w pla-
céwece stuzby zdrowia, wspiera aktywny udzial rodziny we wczesnej diagnostyce. Oferuje
mozliwo$¢ wykonania szybkiej oceny przesiewowej, jest fatwy do przeprowadzenia i tani,
a jego trafnos¢ i rzetelnosc¢ zostata potwierdzona (Yilmaz i in., 2023).

W przypadku mlodziericzej skoliozy idiopatycznej (AIS), ktdéra jest najczestsza defor-
macja kregostupa w okresie dojrzewania, bardzo wazne jest wczesne wykrycie defor-
macji, aby jak najszybciej wprowadzi¢ odpowiednia terapie i zapobiec progresji wady.
Diagnoze AIS stawia sie zar6wno na podstawie badania klinicznego, jak i badan radiolo-
gicznych. Ocena kliniczna obejmuje analize postawy ciata i analize antropometryczna.



W tescie sklonu do przodu Adamsa, ktory jest jednym z najczesciej stosowanych, sku-
tecznych i prostych testéw klinicznych (badany jest proszony o swobodne pochylenie
sie do przodu z pozycji stojacej), kregostup jest oceniany pod katem obecnos$ci wygiecia
bocznego i asymetrii tutowia (rotacji). Gdy osoba badana przyjmuje nawykowg pozycje
stojaca, jej postawa jest oceniana z przodu, z tytu i z boku ze zwréceniem uwagi na poto-
zenie barkéw i bioder oraz przesunieé poszczegdlnych segmentow ciata wzgledem linii
srodkowej ilinii bocznej, ktére moga rozwinaé sie kompensacyjnie w tutowiu i miednicy.
Oceniana jest takze symetria ustawienia gtowy i szyi oraz wszelkie odchylenia w usta-
wieniu kregostupa. Jednym z najwazniejszych punktéw oceny klinicznej jest anamneza
z uwzglednieniem wywiadu rodzinnego, pytaniami o obecnosé bélu, tempo wzrastania
w ostatnim czasie, objawy neurologiczne lub inne, udzial w codziennych czynnosciach
i poziom aktywnosci fizyczne;.

W diagnostyce AIS rutynowo jest stosowana ocena radiologiczna, a obliczenia kata
Cobba stuza do wykrywania skrzywienia i okreslania rodzaju i ciezkosci skoliozy (Sca-
ramuzzo, 2023). W niedawnym badaniu przeprowadzano ocene kata Cobba z wykorzy-
staniem Al. Celem byto poréwnanie wynikéw pomiaréw wykonanych w bieliznie i bez
niej. Stwierdzono, ze wyniki sa skorelowane, a zastosowana metoda moze by¢ cenna
alternatywa umozliwiajaca badanie skoliozy u osoby w bieliznie. Mozliwo$¢ wykonania
badania bez koniecznosci obnazania piersi pozwala uniknaé obcigzenia psychicznego
zwigzanego z ocena nago, co moze by¢ duzg wartoscia, zwlaszcza w przypadku nastola-
tek (Ishikawa iin., 2023).

Kwestionariusz Scoliosis Research Society Questionnaire (SRS-22r) jest stosowanym
na calym swiecie narzedziem umozliwiajacym ocene jakosci zycia oséb z AIS. Nie jest
on jednak doskonaly. Badania nad wiarygodnoscia i rzetelnoscia tego kwestionariusza
wykazaly, ze wprowadzenie pewnych zmian pozwoliloby na zwiekszenie jego zakre-
su i poprawe wynikow pomiaréow (Alamrani i in., 2023). Innymi, czesto stosowanymi
kwestionariuszami sa: Kwestionariusz wygladu kregostupa (ang. Spine Appearance Qu-
estionnaire - SAQ), stuzacy do pomiaru widocznych wad kregostupa i pozwalajacy ocenic¢
osobiste postrzeganie deformacji, wygladu fizycznego i wizerunku osoby badanej oraz
Kwestionariusz wygladu kregostupa specyficznego dla kifozy (ang. Kyphosis Specific Spi-
nal Appearance Questionnaire - KSAQ), ktory zostal opracowany w celu oceny wygladu
u pacjentéw z hiperkifozg (Sanders i in., 2007; Yagc1 i in., 2023; Zapata i in., 2021).

7.6. LECZENIE WAD POSTAWY

Prawidtowa postawa ciata odgrywa istotna role w zdrowiu czlowieka. Sugeruje sie, ze
symetryczna, wyprostowana postawa jest oznaka zdrowia ukltadu mie$niowo-szkieleto-
wego i jest jednym z gtéwnych wskaznikéw zdrowia ukladu ruchu (Griegel-Morris i in.,
1992). Wady postawy moga negatywnie wplywaé na zdrowie osoby, jesli nie sg leczone.
Terapia wad postawy wymaga wielodyscyplinarnego podejscia i zastosowania réznych
elementéw, takich jak: trening fizyczny, ergonomia, ortezy, taping, zabiegi chirurgiczne,
wsparcie psychospoteczne.

Chociaz w przypadkach, gdy problemy z postawa sa bardzo powazne rozwaza si¢ opcje
chirurgiczne, leczenie zazwyczaj ogranicza sie do zastosowania metod zachowawczych.




Metody wspomagajace, takie jak: stosowanie ortez, gipsowanie, stosowanie urzadzen
korygujacych sa rowniez zalecane w zaleznosci od stanu danej osoby. Nalezy pamietad,
ze metody, ktére unieruchamiaja wyizolowana czes$¢ ciala poprzez zastosowanie sit ko-
rekcyjnych, moga mieé niekorzystny wplyw na miesnie, prowadzac do ich ostabienia
(Hrysomallis, Garrison, 2001).

Fizjoterapia i ¢wiczenia fizyczne sg coraz czesciej podstawg w profilaktyce i korekeji
zaburzen postawy ciata. Poprzez oddzialywanie ¢wiczeniami na nieréwnowage mie-
$niowg spowodowang problemami z postawa, skrocone miesnie o zwiekszonej aktyw-
nosci sg wydtuzane, a mies$nie zbyt dlugie i o zmniejszonej aktywnosci sg wzmacniane
(Romanoiin., 2013).

Wrciaz podkresla sie, ze czesta przyczyna problemow z postawg ciala jest dlugotrwate
przebywanie w pozycjach statycznych, np. dlugotrwale siedzenie wynikajace z nowo-
czesnego stylu zycia, wydtuzony czas spedzany przed ekranem z powodu korzystania
z urzadzen technologicznych, takich jak telefony i komputery oraz brak aktywnosci fi-
zycznej (Jung i in., 2016). Uznaje sie, ze aktywnos$¢ fizyczna ma istotne korzysci zdro-
wotne, poprawia samopoczucie i zdrowie psychiczne, ogranicza wystepowanie choréb
przewleklych i pomaga utrzymac prawidlowa mase ciala. Z tych powodéw zwiekszenie
aktywno$ci fizycznej, ktéra jest uznawana za podstawowy sktadnik zdrowia, jest trak-
towane jako globalny priorytet zdrowotny. Uwaza sie, Ze postawe ciala mozna istotnie
poprawié poprzez zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej (Salsali et al., 2023).

Aktywno$¢ fizyczna i poprawa sylwetki zajmuje wazne miejsce takze wsrod metod
fizjoterapeutycznych majacych na celu redukcje przewleklego bélu miesniowo-szkiele-
towego. Zalecane sg powierzchowne srodki rozgrzewajace, ¢wiczenia rozciagajace i re-
laksacyjne, ¢wiczenia aerobowe, ¢wiczenia stabilizujgce i wzmacniajace tutow (core),
¢wiczenia z wykorzystaniem biofeedbacku, terapia poznawczo-behawioralna i akupunk-
tura oraz kombinacje tych metod (Haldeman i in., 2018).

Nastolatek i jego rodzina powinni by¢ wlaczeni w proces podejmowania decyzji i pla-
nowania programu leczenia. Zindywidualizowany program terapii powinien zostaé stwo-
rzony z uwzglednieniem zyczen i cel6w nastolatka. Edukacja rodziny jest bardzo wazna
dla skutecznosci i trwatosci efektow leczenia. Aktywny udziat rodziny jest niezbedny
W motywowaniu i wspieraniu nastolatka. Cztonkowie rodziny powinni tez poméc dosto-
sowac srodowisko domowe do wymogoéw ergonomii, np. umozliwié korzystanie podczas
nauki czy zabawy z biurka i krzesta odpowiednich do proporcji ciata nastolatka.

Cwiczenia korygujace postawe sa bardzo zréznicowane i obejmuja ruchy szyi, plecéw,
ramion i dna miednicy. Czesto stosowane sg ¢wiczenia takie jak: koci grzbiet, cofanie
topatki i retrakcja podbrédka. Przyklady ¢wiczen przedstawiono na fot. 7.8.



Przyktadowe ¢wiczenia korygujace postawe

Zrédto: archiwum wtasne autorédw rozdziatu.




Istnieje wiele, réznych metod éwiczen, ktére mozna stosowac. W przypadku bélu od-
cinka piersiowego i dolnej czesci plecéw terapeuci najczesciej siegaja po tzw. cwiczenia
McKenziego i éwiczenia Williamsa. Cwiczenia McKenziego sa utozsamiane z éwiczenia-
mi rozciaggajacymi kregostup, natomiast éwiczenia Williamsa sg kojarzone raczej z éwi-
czeniami zgiecia ledzwiowego (Faas, 1996).

Metoda McKenziego jest przeznaczona dla pacjentéw z problemami dyskowymi i za-
ktada samoleczenie i korekcje postawy poprzez powtarzalne ruchy o duzej czestotliwosci.
Metoda ta, opracowana zaréwno do celéw diagnostycznych, jak i leczniczych, pozwa-
la oceniaé stan pacjentéw i dzieli¢ ich na podgrupy w zaleznosci od stanu klinicznego.
W tej metodzie, ktéra opiera sie na zjawisku centralizacji, bdl postepujacy od kregostu-
pa dystalnie, cofa sie do kregostupa dzieki powtarzaniu konkretnych ruchéw (zjawisko
centralizacji bolu). Preferowane sa éwiczenia wyprostu odcinka ledzwiowego w pozycji
lezacej i stojacej w celu repozycji wysunietego dysku (Lam i in., 2018).

Metoda Williamsa jest stosowana w celu poprawy zgiecia ledzwiowego i wzmocnienia
mies$ni posladkowych i miesni brzucha. W przeciwienstwie do éwiczen zaproponowanych
przez McKenziego, metoda Williamsa, ktéra koncentruje sie na zgieciu ledzwiowym, obej-
muje ¢wiczenia oparte na tylnym pochyleniu miednicy, rozciaganiu $ciegien podkolanowych
i zginaczy bioder, przysiadach, przyciaganiu kolana do klatki piersiowej i rozciaganiu krego-
stupa poprzez przyciaganie obu kolan do klatki piersiowej (Fatemi, Javid, Najafabadi, 2015).

Przyktadowe ¢wiczenia:

Pochylenie miednicy - pacjent lezy na plecach z ramionami wzdtuz tutowia i zgie-
tymi kolanami. Pacjent wykonuje napiecie mie$ni brzucha oraz miesni posladko-
wych i doci$niecie dolnego odcinka plecow do lezanki (pochyla miednice w tyt).
Przyciaganie kolana do klatki piersiowej z druga noga zwieszona - ruch przycia-
gniecia kolana do klatki piersiowej jest wykonywany w leZeniu na plecach na le-
zance tak, by jedna konczyna dolna byta zwieszona poza plaszczyzng podparcia.
Druga konczyne pacjent obejmuje rekoma, zgina w stawie biodrowym i kolano-
wym i przyciaga do klatki piersiowe;j.

Przyciaganie obu kolan do klatki piersiowej - pacjent lezy na plecach na lezance i przy-
ciaga kolana do klatki piersiowej, pochylajac réwnoczesnie gtowe do przodu. Podczas
wykonywania ruchu pacjent jest proszony o utrzymanie kolan razem i ramion pla-
sko na podiodze. Nastepnie pacjent opuszcza najpierw jedng, potem druga koriczyne
dolna na lezanke (opuszczanie ndg pojedynczo zapobiega przeciazeniu kregostupa
ledzwiowego).

Rozciaganie $ciegien podkolanowych - pacjent lezy na plecach z ramionami wzdtuz
tulowia. Jedna konczyna dolna jest zgieta w stawie kolanowym i oparta stopa o le-
zanke, druga koniczyna jest wyprostowana. Pacjent jest proszony o zginanie prostej
koniczyny w stawie biodrowym, az poczuje rozciaganie w tylnej czesci uda. Stopa
unoszonej koficzyny powinna by¢ w zgieciu grzbietowym.

Przysiad - pacjent stoi ze stopami rozstawionymi nieco szerzej niz szerokos¢ bioder
i palcami stép skierowanymi lekko na zewnatrz (rece splecione na klatce piersio-
wej). Nastepnie pacjent wypycha biodra do tytu, a kolana opuszcza tak nisko, jak to
mozliwe wykonujac przysiad. Stopy pozostaja oparte o podtoze bez unoszenia piet.



Rozcigganie zginaczy stawu biodrowego - pacjent przyjmuje pozycje kleku jedno-
noz i, utrzymujac proste plecy, powoli wypycha biodra do przodu, az poczuje roz-
ciaganie w gérnej przedniej czesci uda korniczyny, na ktérej kleczy. Aby éwiczenie
bylto poprawnie wykonane, nalezy unikaé rotacji miednicy.

Poréwnujac przedstawione metody, ktére oferuja rézne podejscia, nalezy stwier-
dzi¢, ze ¢éwiczenia McKenziego sa preferowane w przypadku probleméw z dyskiem
i w przypadkach, w ktérych ulge zapewnia wyprost, natomiast ¢wiczenia Williamsa sa
preferowane w przypadkach, w ktérych wyprost powoduje pogorszenie. W badaniu Ka-
karasha i Nagshbandi (2023) stwierdzono, ze ¢wiczenia McKenziego sa bardziej skutecz-
ne w zmniejszaniu bélu i poprawie funkcjonalnosci.

Inne metody obejmujg interwencje ergonomiczne, powierzchowne $rodki rozgrzewa-
jace, techniki autouwalniania mie$niowo-powieziowego, mobilizacje tkanek miekkich,
terapie manualna, ¢wiczenia korygujace postawe, ¢wiczenia stabilizujace topatke i staw
ramienny, ¢wiczenia rozciagajace i wzmacniajace. W leczeniu wad postawy nalezy réw-
niez uwzglednié ¢wiczenia, ktére zwiekszaja koordynacje nerwowo-miesniowq oraz po-
prawiaja Swiadomo$¢ ciata (Chang i in., 2023).

Badania pokazuja, ze ¢wiczenia pilates sg skuteczne w korygowaniu zaburzen po-
stawy ciata przy prawidlowym doborze ¢wiczen i kontrolowaniu jakosci ich wykona-
nia. Podkresla sie, ze system ¢wiczen pilates, ktéry integruje funkcje koniczyn gérnych
i dolnych z tulowiem zamiast trenowaé okreslone grupy miesni oddzielnie, zapewnia
poprawe kata Cobba i zmniejsza bél, koryguje zaburzenia postawy poprzez wzmacnia-
nie odpowiednich mies$ni i tagodzi nasilanie sie deformacji. Pilates jest dos¢ popularny,
co wynika z takich jego zalet, jak: bezpieczenstwo, tatwosé organizowania zajec¢ oraz
mozliwos$¢ prowadzenia zaje¢ we wszystkich grupach wiekowych. Metoda ta moze by¢
stosowana w celu zwiekszenia ruchomosci kregostupa, poprawy jakosci zycia, codzien-
nego funkcjonowania i ogdlnie pojetego zdrowia (Alves de Aradjo iin., 2012; Emery, i in.,
2010; Gou i in., 2021; Liiin., 2024; Negrini i in., 2008).

Jedna z alternatywnych metod usprawniania jest srodowisko rzeczywistosci wirtu-
alnej, wykorzystywane do oceny i leczenia w dziedzinie rehabilitacji. Programy wirtu-
alnej rzeczywistosci oferujg mozliwos¢ doswiadczenia sytuacji, ktére mozna napotkaé
w prawdziwym zyciu w bezpiecznym Srodowisku, zmniejszajac ryzyko, na jakie naraze-
ni sa pacjenci (Bryanton i in., 2006; Park, Lee, Ko, 2013).

Terapeuci potrzebuja skutecznych narzedzi, aby zwieksza¢ motywacje pacjentéw
i efektywnos$¢ terapii. W tym kontekscie systemy wirtualnej rzeczywistosci oparte na
atrakcyjnych zadaniach/grach sa postrzegane jako przydatne, a ich stosowanie staje sie
z dnia na dzien coraz bardziej popularne. W badaniu oceniajacym skuteczno$¢ systemu
wirtualnej rzeczywistosci opartego na grach i ukierunkowanego na poprawe postawy
ciala stwierdzono, ze moze on by¢ z powodzeniem wykorzystywany jako narzedzie uta-
twiajace osobom z nadmiernym pochyleniem glowy do przodu prawidtowe wykonywa-
nie ¢éwiczen, a fizjoterapeutom - monitorowanie postepdéw terapii (Asadzadeh, 2024).
Udokumentowano, ze interwencje z wykorzystaniem rzeczywistosci wirtualnej stosowa-
ne u pacjentéw z przewlektym bélem dolnego odcinka kregostupa skutecznie wplywaja
na ich funkcjonowanie i ogdélng jakos¢ zycia. Oczekuje sie, ze wykorzystanie podobnych
aplikacji w srodowisku klinicznym i domowym bedzie wzrastaé¢ (Weiss, 2004).



Leczenie skoliozy, najbardziej zlozonej deformacji kregostupa, jest wieloaspektowe.
Celem leczenia jest zapobieganie progresji skrzywienia, poprawa wygladu, zmniejszenie
asymetrycznego obciazenia kompresyjnego, wyeliminowanie nieréwnowagi miesniowej,
zapobieganie asymetrycznemu wzorcowi chodu, poprawa funkcji oddechowej, zmniejsze-
nie objaw6w pogarszajacych jakosc¢ zycia, takich jak bdl, oraz poprawa réwnowagi. W lecze-
niu AIS nalezy wzia¢ pod uwage etap dojrzatosci szkieletowej danego pacjenta. U pacjentow,
u ktérych wzrastanie nie zostalo zakoriczone zaleca sie kontrole w odstepach 6-miesiecz-
nych w przypadku skrzywien ponizej 25° leczenie zachowawcze w przypadku skrzywien
miedzy 25-45° (np. gorsetowanie) oraz leczenie chirurgiczne w przypadku skrzywien po-
wyzej 45°. Oprécz dojrzewania kostnego i wielkosci kata Cobba, czynniki takie jak: wiek
menarche, pted, typ i wzor krzywizny majg ogromne znaczenie przy podejmowaniu decyzji
o metodach leczenia zachowawczego (Dimeglio, Canavese, 2013; McLaughlin, 2016).

Zalecenia dotyczace leczenia skoliozy wydane przez Miedzynarodowe Towarzystwo
Ortopedii i Rehabilitacji Skolioz (ang. Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilita-
tion Treatment - SOSORT) sa nastepujace:

W pierwszym etapie leczenia skoliozy idiopatycznej nalezy wykonywac ¢wiczenia
specyficzne dla skoliozy, aby zapobiec postepowi deformacji.

Program ¢wiczen powinien by¢ zgodny z zasadami leczenia tréjwymiarowego, na-
lezy edukowac pacjenta w zakresie sposobu wykonywania codziennych czynnosci
iutrzymania prawidlowej postawy ciata.

Program ¢wiczen powinien by¢ zaplanowany zgodnie ze skutecznoscig wykazang
w publikacjach naukowych.

Trening fizjoterapeutyczny powinien byé zaprojektowany przez fizjoterapeutéw
przeszkolonych w tej dziedzinie.

Komunikacja w zespole terapeutycznym jest niezbedna.

Cwiczenia powinny by¢ zaplanowane indywidualnie dla kazdego pacjenta.
Zalecone ¢wiczenia powinny by¢ wykonywane regularnie, jest to niezbedny waru-
nek skutecznosci terapii.

Podstawowymi éwiczeniami stosowanymi w leczeniu skoliozy sa ¢wiczenia ksztaltuja-
ce postawe, ¢wiczenia zwiekszajace elastycznosé, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia roz-
ciaggajace i ¢wiczenia wzmacniajace. Cwiczenia te maja na celu zapobieganie lub
odwrdcenie progresji skrzywienia, zatrzymanie deformacji kregostupa i klatki piersio-
wej w dluzszej perspektywie, zapobieganie dysfunkcjom uktadu oddechowego, leczenie
zespoléw bolowych kregostupa oraz zapewnienie estetycznej sylwetki i dobrego samo-
poczucia pacjenta (fot. 7.9-7.13).

Przyktadowe
¢wiczenia wzmacniajace
miesnie grzbietu

Przyktadowe
¢wiczenia miesni szyi i karku

Przyktadowe
¢wiczenia wzmacniajace
miesnie obreczy barkowej

Przyktadowe
¢wiczenia wzmacniajgce mieénie
posladkowe i miesnie ud
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Cwiczenie ,koci grzbiet” Cwiczenie ,siodetko”

Cwiczenie oddechowe
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Cwiczenie wyprostu koriczyny dolnej Cwiczenie wznosu ramienia w kleku
i kontralateralnego ramienia podpartym

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Najczesciej stosowana metoda leczenia zachowawczego niewielkich skolioz idiopa-
tycznych jest stosowanie ortez i aparatow ortopedycznych. Ortezy i gorsety sa nieko-
rzystne dla pacjenta, ze wzgledu na prawdopodobienistwo wystapienia atrofii miesni,
sztywnosci i wyplaszczenia krzywizn fizjologicznych kregostupa, a takze dlugi czas ich
stosowania. Dlatego stosowanie ortez i gorsetow jest laczone z wykonywaniem c¢wi-
czen specyficznych dla leczenia skoliozy (SSE). Pozwala to na zmniejszenie skutkéw
ubocznych dlugotrwatego unieruchomienia i poprawe wynikéw koricowych. Liczne
badania wykazaly skuteczno$c¢ ortez i gorsetow w zmienianiu naturalnego postepu AIS
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i ograniczaniu ryzyka interwencji chirurgicznej. Najwazniejszym czynnikiem wplywa-
jacym na powodzenie stosowania ortez i aparatéw ortopedycznych jest przestrzeganie
przez pacjenta zalecenl. Uzyskanie oczekiwanych wynikéw terapii jest mozliwe dzieki
dtugotrwatemu stosowaniu ortezy/gorsetu, konieczne jest zatem doktadne monitorowa-
nie, ile godzin dziennie pacjent nosi aparat i ocena czy zalecenia sa przez niego prze-
strzegane. Dzieki rozwojowi technologicznemu monitoring jest wspomagany obecnie
przez urzadzenia elektroniczne montowane w ortezach/ortotykach - czujniki termiczne
lub cisnieniowe, ktdre przezwyciezajg ograniczenia tradycyjnych kwestionariuszy lub
raportéw ustnych i umozliwiaja bardziej precyzyjng kontrole przestrzegania zalecen te-
rapeutycznych (Fregnaiin., 2024).

Aktywnos$¢ fizyczna i terapia ruchowa sa zalecane pacjentom niezaleznie od nosze-
nia ortezy lub wskazan do zabiegu chirurgicznego w AIS. Metody ¢éwiczenl specyficz-
nych dla skrzywien kregostupa (ang. scoliosis-specific exercises — SSE) zostaly opracowane
w wielu réznych metodologiach w leczeniu zachowawczym AIS. Chociaz metody te
réznia sie od siebie, maja jednak wspoélne cele, czyli zapobieganie postepowi deforma-
cji, opdznianie stosowania ortez i poprawa funkcjonowania pacjenta w codziennym
zyciu (Romano i in., 2013).

SSE polegaja na wykonywaniu asymetrycznych ruchéw. W klinice, gdzie wykorzysty-
wana jest metoda SSE, ¢wiczenia stosuje sie jako jedyng metode - w przypadku skrzywien
o niskim stopniu zaawansowania lub aczy sie je z zaopatrzeniem ortopedycznym - w przy-
padku skrzywienn o umiarkowanym stopniu zaawansowania. W przypadku skrzywien
powyzej pewnego stopnia w wieku dorostym, podstawowa metoda leczenia sgq SSE. Me-
chaniczne zmiany, jakie ¢wiczenia wywotuja w mies$niach i tkankach miekkich wokdt kre-
gostupa oraz mozliwo$¢é reorganizacji kontroli neuromotorycznej kregostupa sprawiaja, ze
SSE sa waznym narzedziem terapeutycznym. Wiadomo takze, Ze metoda ta jest skuteczna
w zmniejszaniu bolu, stabilizacji skrzywienia, zmniejszaniu zaburzen czynnosciowych,
poprawie czynnosci krazeniowo-oddechowe;j i uruchamianiu klatki piersiowej. Metoda
SSE przyczynia sie do zmniejszenia skutkow ubocznych leczenia orteza/gorsetem, zwiek-
szenia mobilnosci i osiagniecia lepszej korekeji (Berdishevsky i in., 2016).

Tréjplaszczyznowe metody ¢wiczen opracowane w ramach SSE sg znane jako meto-
da Lehnert-Schroth, metoda Scientific Exercise Approach for Scoliosis (SEAS), metoda
lyoniska, Barcelona Scoliosis Physical Therapy School (BSPTS), metoda Dobomed, meto-
da side shift i funkcjonalna indywidualna terapia skolioz (FITS).

Metoda Lehnert-Schroth to stosowana od lat 50. XX wieku metoda korygowania skrzy-
wienl kregostupa, ktérej skutecznos¢ zostata dowiedziona. W metodzie Lehnert-Schroth,
oprécz ¢wiczen fizycznych, pacjent uczy sie utrzymywaé prawidlowa postawe ciata pod-
czas codziennych czynno$ci (prowadzony jest trening postawy). Cwiczenia metoda Leh-
nert-Schroth obejmuja asymetryczne ¢éwiczenia tutowia z ,rotacyjnym” oddychaniem.
W ten sposob zapewniajg reorganizacje nieréwnowagi miesniowej, ktéra rozwija sie
z powodu sit rotacyjnych zwiazanych ze skolioza. Regulacja ta jest realizowana poprzez
koordynacje systemu sensomotorycznego i bodzcéw kinestetycznych. Trzeba przy tym
podkreslié, ze oddychanie rotacyjne w potaczeniu z ¢wiczeniami asymetrycznymi jest
lepsze od innych standardowych metod leczenia, zapewniajac korzysci polegajace na:
zmniejszeniu rotacji tutowia, uzyskaniu réwnowagi posturalnej, poprawie percepcji



obrazu ciata, zwiekszeniu pojemnosci zyciowej i wytrzymatosci miesni (Bayraktar i in.,
2018; M. Moramarco, K. Moramarco, Fazdan, 2017; Weiss i in., 2016).

Zachowacze
leczenie skolioz - podstawowe
zasady prowadzenia terapii

Terapia wad
postawy - podsumowanie
rozdziatu
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