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WPROWADZENIE

Zycie w rozwinietym gospodarczo, cywilizowanym $wiecie oprocz szeregu korzysci,
niesie za sobg rowniez duze zagrozenia. Aktywne zachowania zostaly wyparte przez tryb
sedentaryjny, co przyczynito si¢ do zmniejszenia wydatku energetycznego zwigzanego z
aktywnos$cig fizyczng (Hills 1 wsp., 2011). Sugeruje si¢, ze zwickszone wykorzystywanie
technologii informacyjnych i komunikacyjnych, w szczegdlnosci ogladanie telewizji, granie w
gry i korzystanie z komputerdw, to krytyczne czynniki siedzacego trybu zycia wptywajace na
zwigkszenie ryzyka otylosci (Rey-Lopez i1 wsp., 2008). Jest ona uznawana za najwickszy
problem zdrowia publicznego, chorobe cywilizacyjna na skale §wiatowa (Zukiewicz-Sobczak
1 wsp., 2014). Obnizenie poziomu aktywnosci fizycznej oraz przyrost masy ciala u dzieci
przyczynity si¢ do powstania zaburzen uktadu mi¢sniowo-szkieletowego, szczeg6lnie konczyn
dolnych 1 stop, ktore sg codziennie narazone na dodatkowe obcigzenie. Z drugiej strony sam
rozw6j stopy ma kluczowe znaczenie dla uczenia si¢ motorycznego dzieci i miodziezy,
poniewaz zapewnia podstawowe warunki do poruszania si¢ na dwoch konczynach i utrzymania
stabilnej pozycji stojacej (Hollander i wsp., 2017). Tematyka ta jest gtbwnym przedmiotem

opracowania niniejszej pracy.



WYJASNIENIA SKROTOW

AMTI - (ang. Advanced Mechanical Technology Inc.) Platformy dynamometryczne
APSI — (ang. Anterior/Posterior Stability Index) Przednio-Tylny Wskaznik Stabilnosci
BMI — (ang. Body Mass Index) Wskaznik Masy Ciala

CG — (ang. control group) Grupa kontrolna

CUN - Centralny Uktad Nerwowy

EBW — (ang. excessive body weight) Nadmierna masa ciata

EBWI1 — (ang. excessive body weight) Nadmierna masa ciala przed rehabilitacja
EBW?2 — (ang. excessive body weight) Nadmierna masa ciata po rehabilitacji

FPI-6 — (ang. Foot Posture Index Scale) Skala stuzaca do oceny ustawienia stopy

IC — (ang. initial contact) Kontakt pi¢ty z podtozem

ISW — (ang. initial swing) Przenoszenie poczatkowe

LR — (ang. loading response) Faza amortyzacji

MLA - (ang. Medial Longitudial Arch) Luk podtuzny przysrodkowy stopy

MLSI — (ang. Medial/Lateral Stability Index) Przysrodkowo-Boczny Wskaznik Stabilnosci
MST — (ang. mid stance) Petne obcigzenie

MSW — (ang. mid swing) Przenoszenie wtasciwe

NBW — (ang. normal body weight) Prawidtowa masa ciata

NBWI1 — (ang. normal body weight) Prawidtowa masa ciata przed rehabilitacja
NBW?2 — (ang. normal body weight) Prawidlowa masa ciata po rehabilitacji

OSI — (ang. Overall Stability Index) Og6élny Wskaznik Stabilnosci

PS — (ang. pre swing) Oderwanie palcéw

T1 — Okres przed rehabilitacja

T2 — Okres po rehabilitacji

TST — (ang. terminal stance) Oderwanie pigty

TSW — (ang. terminal swing) Hamowanie



1. PROBLEMATYKA BADAWCZA

Plaskostopie jest najczgstszym schorzeniem obserwowanym w praktyce ortopedii
dziecigcej. Wraz z podejmowaniem aktywnosci i przyjmowaniem wyzszych pozycji, u dziecka
mozna zauwazy¢ wznoszenie si¢ tuku podtuznego przysrodkowego stopy (MLA), szczeg6lnie
w pozycji siedzacej, poniewaz podczas pelnego obcigzenia ulega on jeszcze obnizeniu. Migdzy
2 a 6 rokiem zycia zauwaza si¢ przyspieszenie procesu ksztattowania si¢ MLA, ktoérego

dynamika ulega spowolnieniu pod koniec pierwszej dekady zycia (El 1 wsp., 2006).

1. 1. Przyczyny plaskostopia

Konfiguracja MLA zalezy od wieku oraz dodatkowych czynnikéw (El i wsp., 2006).
Deformacja plaskostopia jest dolegliwoscia o roznej etiologii. Bardzo czgsto w praktyce
klinicznej obserwuje si¢ plaskostopie fizjologiczne oraz idiopatyczne (Haendlmayer i wsp.,
2009). Przyczyn zaburzenia rozwoju tukéw stopy upatruje si¢ w wielu czynnikach
zewnetrznych tj. otylosci czy noszeniu sztywnego obuwia przez wicksza czg$¢ dnia. Nalezy
wspomnie¢ réwniez o anomaliach towarzyszacych, wptywajacych na ksztatt MLA takich jak
hipermobilno$¢ stawdw, czy obnizone napigcie mig¢sniowe. Podstawowa przyczyne
ptaskostopia moga stanowi¢ czynniki wrodzone w tym m.in. uwarunkowania genetyczne

(Bernardino i wsp., 2023; Bhaskara i Joseph, 1992; Hawke i wsp., 2016).

1. 1. 1. Czynniki anatomiczne, wrodzone, okoloporodowe

Czynniki anatomiczne:

Deformacja plaskostopia jest zawsze wynikiem potaczenia kilku czynnikow
anatomicznych. Czesto wystgpuje hiperpronacja w stawie skokowym. Kos$¢ pigtowa w
stosunku do kosci skokowej znajduje si¢ w rotacji zewnetrznej i koslawosci. Te zmiany sg albo
czynnikiem przyczyniajagcym si¢ do powstania plaskostopia, albo biomechaniczng
konsekwencja istniejacego juz ptaskostopia. Rozpoznanie tych czynnikow anatomicznych jest

szczeg6lnie wazne dla ustalenia postgpowania (Haendlmayer i wsp., 2009).



Plec¢:

Chlopcy sa bardziej narazeni na ptaskostopie niz ich réwiesniczki. Wigksza czestos$e
wystepowania ptaskostopia wsrod dzieci ptci meskiej mozna wytlumaczy¢é zwigkszong

koslawoscig 1 op6znionym rozwojem tylostopia (Ezema i wsp., 2014).

Wiek:

Czgstos¢ wystegpowania plaskostopia zmniejsza si¢ istotnie wraz z wiekiem. Krytycznym
momentem dla rozwoju tuku podtuznego przysrodkowego stopy jest wiek szesciu lat, w ktorym
MLA rozwija si¢ bardzo dynamicznie, podczas gdy po ukonczeniu siddmego roku zycia bedzie
on juz nieznacznie zwigkszal swoja wysokos¢, az do wieku dojrzewania, gdzie osiagnie
ostateczne wymiary. Zaktada si¢, ze ptaskostopie wieku dziecigcego moze przeksztalci¢ si¢ w

ptaskostopie u dorostych, jesli nie ustapi do dziewigtego roku zycia (Ezema i wsp., 2014).

Uwarunkowania genetyczne:

Plaskostopie jest czgsto uwarunkowane rodzinnie, co zwigzane jest z predyspozycjami
genetycznymi, m.in. z wrodzonymi zespotami wiotko$ci wigzadet i hipermobilnos$cia (Berkeley
i wsp., 2021). Plaskostopie jest réwniez stosunkowo powszechne ws$rod populacji

afroamerykanskiej (Golightly i wsp., 2012).

Zespoty wiotkosci i elastopatie:

Plaskostopie bardzo czgsto powigzane jest z hipermobilnoscig. O hipermobilnos$ci
mowimy, ze jest to zwigkszony zakres ruchomosci w stawach, w stosunku do normy
obowigzujacej w danej populacji. Przyczyng tego stanu sg dziedziczne zaburzenia w budowie
tkanki tgcznej 1 proporcji kolagenu (Czaprowski i Pawtowska, 1013). W odréznieniu od
Zespotu Hipermobilnosci Stawow, w przypadku uogoélnionej nadruchomosci stawowy przebieg
poczatkowo jest bezobjawowy. W zyciu doroslym stawy staja si¢ mniej mobilne, ale nie
wykluczone jest, ze pojawi si¢ bol 1 dyskomfort spowodowany wczesniejszymi uszkodzeniami.
Czgstos¢ wystepowania hipermobilnosci jest wysoka 1 waha si¢ od 3 do 35% w zalezno$ci od
wieku, ptci i pochodzenia etnicznego. Hipermobilno$¢ znacznie czgéciej wystepuje u dzieci z

zaburzeniami genetycznymi (Roszak i Weber-Nowakowska, 2018).
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Jednym z powigzanych z plaskostopiem zespolow jest Zespot Marfana, to
ogoblnoustrojowa choroba tkanki facznej, po raz pierwszy opisana ponad 100 lat temu przez
paryskiego profesora pediatrii Antoine-Bernarda Marfana, ktory opisal wystepowanie dtugich,
smuktych palcow 1 innych nieprawidlowosci szkieletowych u 5-letniej dziewczynki (Judge 1
Dietz, 2005). Zespo6t Marfana jest autosomalng dominujaca choroba genetyczng tkanki tacznej,
spowodowang najczeSciej mutacjami w genie fibryliny-1. Charakteryzuje si¢ szerokim
spektrum objawow klinicznych, obejmujacych gtownie nie tylko uktad kostny, narzad wzroku
i ukfad sercowo-naczyniowy, ale takze tkanke tluszczowa i1 mig$niowa, skore, pluca i
osrodkowy uktad nerwowy (Wozniak-Mielczarek i wsp., 2019). Plaskie stopy sa czgsto obecne
w tym zespole i maja posta¢ od tagodnych i bezobjawowych do cigzkich deformacji, gdzie
zapadanie si¢ tuku czgsto powoduje reaktywne zaburzenia stawu kolanowego i biodrowego
(Judge i Dietz, 2005).

Kolejnym zespotem, ktory wptywa na utrwalenie plaskostopia jest Zespot Ehlersa-
Danlosa, jest choroba dziedziczng, trwajacym cate zycie schorzeniem tkanki taczne;.
Najbardziej widoczne cechy tego zaburzenia to wiotko$¢ skory, nadmierna ruchomos$¢ stawow,
przewlekly bol stawow i konczyn, krucho$¢ naczyn krwionosnych i tkanek. Choroba dotyczy
wielu aspektow zycia, a przewlekly bol ogranicza funkcje fizyczne i psychospoteczne m.in.
trudnosci lokomocyjne. W zespole tym problemy z konczynami dolnymi, zwlaszcza zwigzane
ze stopami, sg powszechne i r6znig si¢ zarowno pod wzgledem objawow, jak i nasilenia.
Obserwuje si¢ ptaskostopie (zwykle bezobjawowe, ale zwigzane z ograniczeniem uzywania
normalnego obuwia), paluch koslawy, przykurcze stawowe, stope konsko-szpotawa,
przykurcze $ciegien Achillesa i podwichnigcia stawow $rodstopno-paliczkowych (Berglund i

wsp., 2009).

Koalicje stepu:

Koalicja stgpu to wrodzone patofizjologiczne polaczenie migdzy dwiema lub wigcej
ko$¢mi stepu w formie kosciozrostu, chrzastkozrostu lub wiezozrostu. Czgstos¢ wystepowania
wynosi 1-2%. Fuzje kosci pigtowo-tddkowatej i skokowo-pigtowej sg najpowszechniejsze i
stanowig okoto 90% polaczen stepu. Inne rzadsze koalicje dotycza kosci skokowo-todkowatej,
pigtowo-szesciennej, tddkowato-szesciennej i tddkowato-klinowatej. Okoto 50% to wada
obustronna, moze by¢ minimalna, z niewielkimi objawami stopy ptaskiej. Jednak wigkszo$¢
pacjentéw ma utrwalong koslawos$¢ tylostopia, utrate¢ mozliwosci ruchu w stawie skokowym

dolnym 1 utrate¢ prawidtowego wysklepienia podtuznego. Koalicje stepu sa obecne przy
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urodzeniu, ale powodujg objawy dopiero wraz z postepujacym dojrzewaniem koséca, wzrostem
masy ciata i aktywnos$ci. Objawy moga pojawic si¢ po raz pierwszy po intensywnej aktywnos$ci
fizycznej, u bardzo matych dzieci sg rzadkie ze wzgledu na elastyczno$¢ chrzastki otaczajacej
pierwotne osrodki kostnienia. Wraz z postgpujacym kostnieniem zwigksza si¢ sztywnos¢
tylostopia i zmniejsza si¢ zdolno$¢ do wytrzymywania napr¢zen zewngtrznych, co prowadzi do
wystapienia objawdw migdzy innymi takich jak bolesno$¢ stop. Niepetne potaczenia (wtokniste
lub chrzestne) czesto prowadza do niejasnych, nieswoistych bolow stop i trudnosci w
chodzeniu, zwlaszcza na nieréwnych powierzchniach. Objawy nasilaja si¢ wraz z wiekiem

(Haendlmayer i1 Harris, 2009).

Obnizone napigcie migsniowe:

Napigcie migéni rozwija si¢ w uporzadkowanej kolejnosci przez caly okres cigzy i
zmienia si¢ po urodzeniu (Jan, 2007). Hipotonia dziecigca charakteryzuje si¢ zwigkszong
rozciaggliwoscig 1 bierno$cig mig$ni. Obnizone napigcie migsniowe moze wynikaé z réoznych
przyczyn osrodkowych lub obwodowych, jest zatem fenotypem wielu stanow klinicznych o
r6znym rokowaniu. Hipotonia osrodkowa wynika z globalnej dysfunkcji mézgu spowodowane;j
toksynami, czynnikami genetycznymi, zakaznymi oraz niedokrwieniem, niedotlenieniem.
Waznymi przyktadami sg zespoty Downa, Pradera-Williego i Smitha-Lemliego-Opitza. Nalezy
pamigtac, ze hipotonia ta nie jest rownoznaczna ze stabos$cia, np. w Zespole Downa, dzieci
moga mie¢ ciezka hipotoni¢ i normalng sile mig$niowa. Hipotonia obwodowa jest czgsto
zwigzana z ostabieniem i wynika z uszkodzenia obejmujacego obwodowy uktad nerwowy,
moze by¢ glownie dystalna w neuropatiach lub gtéwnie proksymalna w miopatiach (Jan, 2007).
U dzieci z anomaliami rozwojowymi, jesli wiotko§¢ wiezadel jest czesciag zespotu
rozwojowego, jest malo prawdopodobne, aby wystgpowanie ptaskostopia zmniejszato si¢
samoistnie wraz z wiekiem. Plaskostopie przy takiej wiotkosci jest znang sktadowa zaburzen,

m.in. takich jak zesp6l Downa oraz zespo6t Pradera-Williego (Ross 1 Shore, 2011).



1. 1. 2. Czynniki zewne¢trzne

Masa ciala:

Masa ciata jest istotnie zwigzana z plaskostopiem. Otyte dzieci sa bardziej narazone na
zdiagnozowanie ptaskostopia (Ezema i wsp., 2014), ze wzgledu na zmniejszong aktywnos¢
fizyczng oraz zwigkszone obcigzenie struktur, co ma wplyw na rozwdj wysklepienia stopy
(Jasrin 1 wsp., 2016; Shultz i wsp., 2009) i1 biomechanike konczyn dolnych (Ezema i wsp.,
2014). Obnizenie tuku podtuznego przysrodkowego stopy u tej grupy dzieci nie jest
spowodowane zwigkszong szerokos$cia stopy, ale zmianami w jej anatomii (Ezema i wsp., 2014;

Nieto 1 wsp., 2010).

Aktywnos¢ fizyczna:

Aktywnos$¢ fizyczna jest elementem profilaktyki zdrowotnej. Uruchamia procesy
adaptacyjne w organizmie 1 wpltywa korzystnie na rozw6j uktadu mig$niowo-szkieletowego.
Mniej aktywne dzieci wykazuja wigcej dysfunkcji zwigzanych z baza podparcia. Regularna
aktywno$¢ fizyczna zapewnia prawidtowe wysklepienie stop u dzieci (Truszczynska-Baszak i
wsp., 2017). Z drugiej strony siedzacy tryb zycia jest jednym z czynnikéw, ktdry przyczynia
sie do spadku aktywnosci fizycznej. W potaczeniu z obnizong aktywnoscig fizyczng wzrasta
ryzyko dodatniego bilansu energetycznego, ktéry moze prowadzi¢ do nadwagi, otylosci, a w
konsekwencji do wystgpienia dysfunkcji uktadu mig$niowo-szkieletowego, takiego jak
ptaskostopie. Dodatkowym negatywnym czynnikiem wplywajacym na zmniejszenie
aktywnosci fizycznej byt okres zwigzany z pandemia SARS COV2 i z narzuconymi
ograniczeniami wychodzenia z domu. W zwiazku z tym szczegélnie w odniesieniu do
mlodziezy byl to trudny czas wymuszajacy izolacj¢, co moglo wplyna¢ na zachwianie
wzajemnych relacji migdzy mtodymi ludzmi i byt on zwigzany z ograniczeniem aktywnos$ci

fizycznej (Jiao 1 wsp., 2020; Ramos i wsp., 2021).

Obuwie:

Spedzanie znacznej czesci dnia w sztywnym, nieprawidlowym obuwiu ma znaczacy
wptyw na morfologi¢ stopy i podbicie we wszystkich grupach wiekowych. Podczas okresu

dorastania noszenie obuwia elastycznego oraz spedzanie wickszej czesci dnia chodzac boso
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moze odgrywaé wazng rolg w rozwoju stop. Osoby, ktore chodza boso lub w dostosowanym
elastycznym obuwiu maja wyzsze wysklepienie stopy i mniejszy kat koslawosci palucha w

poréwnaniu z osobami chodzacymi w sztywnym obuwiu (Hollander i wsp., 2017).

1. 2. Zaburzenia zwigzane z nieprawidlowym uksztaltowanie lukow stopy

Wigkszo$¢ zadan zwigzanych z obcigzeniem to czynno$ci w zamknigtym tancuchu
kinematycznym, dlatego zmienione ustawienie stopy jako bazy podparcia, w konsekwencji
wplywa na postawe catego ciata oraz wzorce ruchu w stawach proksymalnych (Kothari i wsp.,
2016). Nadmierna pronacja tylostopia w catym cyklu chodu jest polaczona ze zwigkszong
wewnetrzng rotacja kosci piszczelowej. To z kolei prowadzi do wzrostu naprgzen $cinajacych
w obszarach stawu kolanowego. Ko$lawos¢ tylostopia moze by¢ réwniez polaczona ze
zwigkszong rotacja wewnetrzng biodra, ktéra niekorzystnie zmienia rami¢ dzwigni
odwodzicieli stawu biodrowego 1 wptywa na kat Q w stawie kolanowym, przecigzajac boczna
powierzchni¢ rzepki (Kothari i wsp., 2016). Dodatkowo, wysokos$¢ tuku oddziatuje na
ustawienie miednicy, a tym samym na aktywno$¢ migsni posladkowych i prostownikow
kregostupa. Wszystkie te czynniki odnosza si¢ do generowania objawow bolowych (Kothari i
wsp., 2016). Niektore badania kliniczne u dorostych wigzaty ptaskostopie z bolem kolana i
dolnej czesci plecow (Kosashvili i wsp., 2008; Riskowski i wsp., 2013).

Centralny uktad nerwowy (CUN) odbiera sygnaly zewngtrzne wykrywane przez
receptory na trzech poziomach, tzn. z receptoréw zawartych w stawach, migsniach, skorze,
narzadzie wzroku, narzadzie przedsionkowym i poprzez odpowiednie pobudzenia populacji
sieci neuronalnych generuje adekwatng odpowiedz z zakresu kontroli nerwowo-mig$niowej
(Bonnet i Lepeut, 2011). Zar6wno zmieniona pozycja stopy, jak i nadmierna masa ciata maja
wplyw na kontrolg¢ postawy m.in. poprzez wktad mechanoreceptorow i czucia skdérnego w
kontrolg rownowagi — stad wigksza sita nacisku i wigksza powierzchnia kontaktu podeszwy
stopy u osob otylych z ptaskostopiem moga zmniejszy¢ jakos¢ i/lub ilos¢ aferentnych
informacji sensorycznych (Hue i wsp., 2007).

Podczas chodu, w fazie stance stopa najpierw musi by¢ w stanie dostosowac si¢ do
powierzchni podtoza, wspomaga¢ amortyzacje, a nastepnie przej$¢ do sztywnej dzwigni, aby
napedzaé ciato do przodu. Wiasciwy ruch stawu skokowego, w szczego6lno$ci pronacja i
supinacja podskokowa, ma kluczowe znaczenie dla osiagnigcia tych funkcji. Po przyjeciu
cigzaru stopa przechodzi w pronacje¢, ktora osigga maksymalne warto$ci w srodkowej czesci

fazy podparcia. Staje si¢ bardziej elastyczna, aby dostosowaé si¢ do nierownosci podtoza,
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pomagajac w utrzymaniu $rodka cigzko$ci w obrebie podstawy podparcia ciala. Kolejno
podczas propulsji nastgpuje przejscie do supinacji, tak aby stopa mogla usztywni¢ si¢ dla
efektywniejszego przenoszenia sit. Pronacyjne ustawienie stopy ma wplyw na przebieg

poszczego6lnych podfaz w cyklu chodu (Cote i wsp., 2005).
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2. FIZJOLOGIA 1 ANATOMIA STAWU SKOKOWEGO 1 STOPY

O stopie cztowieka powiedzie¢ mozna, ze jest to mechaniczny paradoks, ze wzgledu na
mozliwo$ci usztywniania si¢, przenoszenia — gromadzenia energii, a zarazem umiej¢tnosci
amortyzacji, wlasciwosci sprezyste, mozliwosci dostosowywania si¢ do podioza i
zmieniajacych si¢ warunkdéw zewnetrznych. Uwaza sig, ze ta wyjatkowa interakcja funkcji
mechanicznych odgrywa wazng rolg, ewolucyjnie zwigzang z przyjeciem pozycji pionowej

(Mckeon i1 wsp., 2015).

2. 1. System kontroli ustawienia stawu skokowego i stopy (Foot Core System)

Wigzadlom podeszwowym oraz rozciggnu podeszwowemu przypisuje si¢ duzy wktad
w funkcje stopy ludzkiej. Struktury te zapewniaja mozliwo$ci magazynowania i zwracania
energii mechanicznej poprzez elastyczng pracg tkanek migkkich. Sprezynujace wlasciwosci
stopy s3 uwazane za istotny element ekonomicznej lokomocji czlowieka, zapewniajac
odzyskiwanie energii mechanicznej bez dodatkowego kosztu metabolicznego aktywacji migs$ni
(Kelly 1 wsp., 2019). Dodatkowo nalezy wspomnie¢ o mechanizmie windy kotwicznej, ktory
zapewnia mozliwosci usztywniania stopy i efektywnego przenoszenia sit podczas propulsji. W
mechanizmie tym rozciggno podeszwowe symuluje ling przymocowang do kos$ci pigtowej i
stawow $rodstopno-paliczkowych. Zgigcie grzbietowe podczas fazy propulsji owija rozciggno
podeszwowe przede wszystkim wokot glowy I kosci $rddstopia. To zawijanie si¢ rozciggna
podeszwowego skraca odleglo$¢ miedzy koscia pietowa a stawami $rodstopno-paliczkowymi
w celu uniesienia tuku podtuznego przysrodkowego (Fuller, 2014) (Ryc. 1).
Model ten nie wyjasnia jednak, w catosci, zdolnosci stopy do przystosowania si¢ do
zrdznicowanych wymagan mechanicznych podczas lokomocji, gdzie stale zmienia si¢ predkosé¢
i podloze, w zwigzku z tym sugeruje si¢, ze struktury inne niz tkanki wigzadtowe mogg rowniez
przyczynia¢ si¢ do funkcji energetycznej. Istnieja dowody na to, ze organizm ludzki, do
aktywnego kontrolowania ztozonych funkcji stopy, wykorzystuje rdwnolegle anatomiczne

wiasciwosci migsni wewnetrznych (Kelly i wsp., 2019).
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Miesnie
zewnetrzne
stopy

Miesnie
wewnetrzne stopy

Ryc. 1. Mechanizm windy kotwicznej A — stopa o prawidlowym wysklepieniu, B — stopa ptaska — opracowanie
wlasne na podstawie (Kinesiology of the Musculoskeletal System, Neumann, 2010)

Zwracajac uwage na mechanizm kontroli oraz stabilizacji stawu skokowego 1 stopy, w
ktérym role odgrywaja migs$nie zewngtrzne, a szczegdlnie mig$nie wewngtrzne stopy
zaproponowano, wzorujac si¢ na koncepcji Panjabiego z 1992 roku dotyczacej stabilizacji

kregostupa, system kontroli stabilizacji stopy (Mckeon i wsp., 2015) (Ryc. 2).

Nerwowy Podsystem
Receptory w migsniach i sciegnach
Receptory w wiezadtach
Receptory skérne

Nerwowy

Pasywny‘ Aktywny

Foot Core System

Pasywny Podsystem Aktywny Podsystem
< > Miesnie wewnetrzne stopy (Lokalne stabilizatory)

Kosci <
Powiez podeszwowa Migsnie zewnetrzne stopy (Globalne mobilizatory)

Wiezadta

Ryc. 2. System kontroli ustawienia stawu skokowego i stopy (Foot Core System) — opracowanie wlasne na
podstawie (McKeon i wsp. 2015)

Teoretyczne podstawy ,.core stability” sg zakorzenione w funkcjonalnej wspodtzaleznosci
podsystemoéw biernego, aktywnego i nerwowego kontrolujacych ruch i stabilnos¢ kregostupa

(Panjabi, 1993). Hodges podzielit strategie ,.core stability” na komponenty ,kontrola” i
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,wydajnos$¢” (Hodges, 2003). Strategia kontrolna ma na celu przywrdcenie koordynacji migéni
dzialajacych na ,.core stablity” w odcinku ledzwiowo-miednicznym, natomiast strategia
wydajnosci ma na celu zapewnienie odpowiedniej sity i wytrzymato$ci mig$niowej, aby
zapobiec mechanicznej niestabilnosci kregostupa przy zmiennym obcigzeniu. Ostatecznie
strategie kontroli i wydajnos$ci uzupetniaja si¢ nawzajem, zapewniajac ,,core stability” odcinka
ledzwiowo-miednicznego. Zasady te zostaly zaproponowane w odniesieniu do okolicy stawu

skokowego i stopy po raz pierwszy przez Jam (Jam, 2004).

Podsystem pasywny:

Pasywny podsystem ,,foot core stability” sktada si¢ z ko$ci, wigzadet i torebek
stawowych, ktore ksztattuja wysklepienie stopy. Funkcjonalna anatomia stopy odnosi si¢ do
czterech tukow: przysrodkowego i bocznego tuku podtuznego, jak réwniez do przedniego i
tylnego tuku poprzecznego. Tworzy si¢ w ten sposob koputa odpowiedzialna za elastyczne
dostosowywanie si¢ do zmian obcigzenia podczas dynamicznych czynnosci, jest ona gldwnie
podtrzymywana przez struktury bierne, —rozciggno i wigzadta podeszwowe. Natomiast lokalne
wsparcie dynamiczne jest zapewniane przez wewnetrzne mig¢snie oraz posrednio przez skurcze

zewngtrznych migséni stopy (Mckeon i1 wsp., 2015) (Ryc. 3).

Ryc. 3. Wysklepienie stopy — opracowanie wiasne. huk podtuzny przysrodkowy stopy,
Il ‘iuk podtuzny boczny stopy, [l tuk poprzeczny stopy
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Podsystem aktywny:

Wyroézniamy lokalne stabilizatory — mig$nie wewngtrzne, ktére maja swoje przyczepy

w obrebie stopy oraz migénie zewngtrzne — globalne mobilizatory, majace swdj poczatek w

okolicy stawu kolanowego (Mckeon i1 wsp., 2015).

Witasciwosci funkcjonalne wewngtrznych migséni stopy, obejmuja (Ryc. 4):

wsparcie lukéw stopy — ostabienie wewnetrznych mieéni stopy prowadzi do
nieprawidlowego jej ulozenia

zwigkszong ich aktywnos$¢ w trakcie czynno$ci dynamicznych zalezng od obcigzenia
stopy, od wymagan posturalnych, szczegélnie podczas przejscia w trakcie chodu z
pozycji podwdjnego podporu do pozycji pojedynczego podporu

wlasciwosci synergistyczne — migsnie wewngtrzne stopy dziataja razem jako
jednostka, zapewniajac dynamiczne podparcie tuku stopy podczas fazy propulsji
wlasciwosci modulujace — w pozycji statycznej petnig role platformy wspierajacej
stopg, a podczas czynnosci dynamicznych petnig role dzwigni do napgdzania ciala

do przodu (Mckeon i wsp., 2015).

Miesien
przywodziciel
palucha

Miesien zginacz Miesien zginacz

Miesien zginacz

—_ i krétki palca krétki palucha
krétki palcéw matego
Miesien —— Miesien
odwodziciel odwodziciel
palca matego palucha

Ryc. 4. Migs$nie wewngtrzne stopy — opracowanie wiasne na podstawie (Kinesiology The Mechanics and
Pathomechanics of Human Movement, Oatis, 2009)

Zewngtrzne mig¢snie generujg ruch stopy za posrednictwem dtugich $ciggien. Moduluja

naprezenia struktur pasywnych, np. wzrost napigcia migsnia tréjgtowego tydki, przez Sciggno

Achillesa powoduje napigcie rozciggna podeszwowego w oparciu o ich wspolne potaczenie z

koscia pigtowa. Orientacja $ciggien zewnetrznych migsni stopy wyraznie ilustruje ich zdolnos¢
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do aktywnego wsparcia i kontroli zar6wno podtuznych, jak i poprzecznych tukéw stopy. Te

globalne mobilizatory zapewniaja zdolno$¢ absorpcji obcigzen, jak 1 napedu podczas

dynamicznych dziatan (Cheung, i wsp., 2006) (Ryc. 5).

Miesien
brzuchaty
tydki
Miesien
ptaszczkowaty
Sciegno
Achillesa
Miesien
o piszczelowy
Miesien przedni
prostownik dtugi
palcow
Miesien
prostownik dtugi
palucha
Miesien
strzatkowy trzeci

Ryc. 5. Migénie zewngtrzne stopy — opracowanie wiasne na podstawie (Kinesiology The Mechanics and

Pathomechanics of Human Movement, Oatis, 2009)
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Miesien
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Miesien zginacz
dtugi palucha

Miesien
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Podsystem nerwowy:

CUN koordynuje i odpowiada za przetwarzanie uzyskiwanych informacji aferentnych.
Pochodza one z poszczegodlnych obszarow zawartych w okreslonych podsystemach. Gtowna
role odgrywaja receptory rozmieszczone w powigziach, wiezadtach, torebkach stawowych i
mig$niach (Mckeon i wsp., 2015). Rozmieszczenie mi¢éni wewnetrznych stopy sugeruje, ze sg
one usytuowane optymalnie, aby poprzez reakcje na rozcigganie, dostarcza¢ natychmiastowych
informacji sensorycznych o zmianach w utozeniu tukéw stopy (Ryc. 6), w podobny sposob jak

migénie ledzwiowo-miedniczne w odniesieniu do postawy tutowia (Mckeon i wsp., 2015).

Gtowa pierwszej Gtowa piatej Kos¢ pietowa
kosci srédstopia  kosci $rédstopia

Ryc. 6. Koputa stopy z zaznaczonymi trzema punktami podparcia: A — gtowa I kosci $rodstopia, B — glowa V
kosci $rodstopia, C — pigta — opracowanie wlasne na podstawie (Anatomia funkcjonalna stawow, tom II, Kapandji,
2017)

2. 2. Zmiany w aktywnosci mi¢sniowej stopy zwigzane z plaskostopiem

Aktywnos$¢ migéni stopy musi by¢ $cisle dostosowywana do wymagan mechanicznych
podczas zmian potozenia srodka ciezkosci (Riddick i wsp., 2019), przeciwdziata ona deformacji
stopy powstalej w wyniku przylozenia obcigzenia zewnetrznego, poprzez skrocenie dtugoscei i
zwigkszenie wysokosci MLA. Ten aktywny mechanizm usztywniajacy tuk moze odgrywaé
wazng rolg w sposobie przenoszenia sit podczas czynnos$ci ruchowych i posturalnych (Kelly 1
wsp., 2014).

W sytuacji, kiedy wystepuje ptaskostopie, funkcja i aktywno$¢ migéni konczyny dolnej, w tym
mie$ni wewngtrznych i1 zewngtrznych stopy zostaje zmieniona w wyniku kompensacji

nerwowo-mig$niowych. Osoby z obnizonym MLA wykazuja wicksza aktywnos¢
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elektromiograficzng migéni piszczelowego przedniego i tylnego (Murley 1 wsp., 2009), ze
wzgledu na zmniejszone zaangazowanie mi¢$ni wewngtrznych, m.in. mig¢$nia odwodziciela
palucha, ktérego zadaniem jest stabilizacja dynamiczna tuku podluznego przysrodkowego

stopy (Lee i wsp., 2013).
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3. FIZJOLOGIA I ANATOMIA ZMYSEU ROWNOWAGI

Umiejetno$¢ utrzymania prawidtowej postawy ciala jest wymagana we wszystkich
obszarach ruchowych i czuciowych czlowieka. Dlatego kontrola stabilno$ci postawy ma
fundamentalne znaczenie. Dzi¢ki niej potrafimy wykonywa¢ skomplikowane zadania ruchowe
bez ryzyka utraty rownowagi. Nie jest to jednak réwnoznaczne z tym, zZe stabilno$¢ jest
nieodtaczng cecha pionowej postawy ciala. Przeciwnie, utrzymanie stabilnej postawy pionowe;j

jest kontrolowane i1 koordynowane przez CUN (Btaszczyk, 1993).

3. 1. Kontrola postawy ciala

Podczas pozycji stojacej organizm cztowieka ma stosunkowo wysoko potozony $rodek
cigzkosci 1 wzglednie niewielkg baze podparcia, co komplikuje utrzymanie réwnowagi. W
przypadku obiektu nieozywionego, jesli linia grawitacji wypadnie poza bazg¢ podparcia, sita
grawitacji spowoduje, ze obiekt spadnie (lub si¢ poruszy). Kiedy jednak u cziowieka linia
grawitacji wypada poza baz¢ podparcia, organizm czlowieka ma wrodzong zdolno$¢
wyczuwania zagrozenia dla stabilno$ci i1 wykorzystania aktywnosci mig$niowej do
przeciwdziatania sile grawitacji w celu zapobiegania upadkowi. Tak wiec cztowiek ma kontrolg
nad rownowagg (,,kontrolg réwnowagi” lub czesciej ,,kontrolg postawy”), podczas gdy obiekt
nieozywiony nie. Kontrola posturalna jest warunkiem wst¢pnym utrzymania niezliczonej
liczby pozycji i wykonywania réznorakich czynnos$ci (Held-Ziotkowska, 2006).

Kontrola wychwian organizmu obejmuje mechanizmy korygujace postawg w sposob
antycypowany (feedforward) lub reaktywny (feedback). Antycypowane korekcje postawy
dotycza wyuczonych czynnosci ruchowych oraz przewidywanych zaburzen réwnowagi i
pojawiaja si¢ po ukonczeniu 4 roku zycia. Korekcje posturalne zwane reaktywnymi dotycza
dziatan nieprzewidzianych, podczas rozwoju ruchowego dziecka pojawiaja si¢ miedzy 7 a 9
miesigcem zycia (Peterka, 2018; Podbielska i wsp., 2012).

Zintegrowane systemy sensoryczne pozostaja w statej interakcji z otoczeniem, aby umozliwié¢
kontrolg i utrzymanie stabilno$ci postawy. Kontrola réwnowagi odbywa si¢ na zasadzie
systemu otwartego, w sktad, ktéorego wchodza informacje przedsionkowe, wzrokowe i
proprioreceptywne. Poziom ich zaangazowania zalezy od Zrédel $rodowiskowych, jak i
sensorycznych (Held-Zidtkowska, 2006). Mnogo$¢ doniesien charakteryzujacych orientacje

cztowieka w przestrzeni jest normg w warunkach naturalnych, musi jednak istnie¢ mechanizm
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kompensujacy nagte zaburzenia pochodzace z jednego lub wigkszej liczby systemow (Peterka,
2018). Zlozone substytucje sensoryczne s3 mozliwe, poniewaz uktad przedsionkowy,
wzrokowy i somatosensoryczny nie obstuguje niezaleznych kanatow czuciowych w ukladzie
nerwowym, w celu kontroli postawy. Raczej systemy te zbiegaja si¢ anatomicznie,
fizjologicznie 1 funkcjonalnie w jadrach przedsionkowych, w mozdzku, korze moézgowej,
wzgorzu, pniu mozgu i rdzeniu kr¢gowym, umozliwiajagc wiele rodzajow interakcji. Dla
przyktadu aktywnos$¢ neuronéw w jadrach przedsionkowych wzrasta, gdy nastepuje zmiana
informacji somatosensorycznych. Ten sam bodziec przedsionkowy skutkowa¢ moze réznymi
reakcjami posturalnymi w zaleznos$ci od stanu uktadu somatosensorycznego (Horak i Hlavacka,
2001). Poziomy kotlysania sa najmniejsze, gdy jest peten dostep do wielu zrodet sensorycznych
moéwigcych o orientacji w przestrzeni, tj. postawa na plaskiej nieruchomej, poziome;j
powierzchni z otwartymi oczami. W tym stanie wszystkie systemy sensoryczne dostarczajg
zgodnych informacji. Zaktadamy, Ze sa one odpowiednio faczone, aby ograniczy¢ zmienno$¢
wewnetrznego oszacowania potozenia ciala w przestrzeni, co znajduje odzwierciedlenie w
zmniejszonych poziomach wychwian (Peterka, 2018).

Zmieniajac warunki zewnetrzne zmienia si¢ zaangazowanie systemow sensorycznych.
Informacje aferentne i mechanizm integracji sensorycznej sktadaja si¢ z sumy obcigzen
poszczego6lnych uktadow opisujacych polozenie ciata w przestrzeni. Zaangazowanie kolejnych
systemoOw jest reprezentowane jako suma ich udzialu i powinna by¢ rowna 1. Wszystkie uktady
zapewniaja szerokopasmowe, doktadne kodowanie odpowiednich zmiennych fizycznych.
Propriocepcja rejestruje ruchy organizmu w odniesieniu do orientacji wzgledem powierzchni,
a wzrok w odniesieniu do sceny wizualnej, z kolei przedsionek koduje ruch samego ciata w
przestrzeni. W momencie, gdy badany zamknie oczy wzrok nie ma juz zadnego znaczenia, a
pozostate uktady przedsionkowy 1 proprioreceptywny zaczynaja zmienia¢ swoj wkiad
sensoryczny. Pozycja na podatnej powierzchni piankowej z otwartymi oczami znieksztatca
bodzce proprioreceptywne, powodujac wigksze zaangazowanie dwoch pozostatych uktadow.
Wreszcie, pozycja na piance z zamknigtymi oczami wymusza w duzym stopniu poleganie na
uktadzie przedsionkowym, powodujac wzrost kotysania (Peterka, 2018).

Wszystkie informacje sg zorganizowane tak, aby zapewnia¢ odpowiednie dzialanie motoryczne
poprzez integracje sensoryczng i transformacje sensoryczno-motoryczne roznych zadan
zwigzanych z rownowaga (utrzymanie rownowagi statycznej pod destabilizujacym wptywem
grawitacji oraz przeciwstawianie si¢ zaktoceniom réwnowagi z zewnatrz). W efekcie

informacji zwrotnej przesytanej drogami eferntnymi z CUN stabilno$¢ osiggana jest przez
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migénie, ktore generuja odpowiedni moment obrotowy w stawach, tak by korygowac
odchylenia od pozadanej orientacji (Peterka, 2018).

Schemat kontroli oparty na odruchach zasadniczo nie obejmuje integracji sensorycznej, z
wyjatkiem koncowego poziomu neuronu ruchowego, gdzie zbiegaja si¢ rdzne wpltywy
odruchéw (np. odruchu na rozcigganie, odruchu przedsionkowo-rdzeniowego). Podkresli¢
nalezy, ze to przetwarzanie przez wyzsze poziomy CUN wywiera wplyw na kontrole
odruchowa nizszego poziomu, dzigki czemu dzialania odruchowe sa skuteczniejsze w

réznorakich sytuacjach (Peterka, 2018).

3. 2. Rola stopy i stawu skokowego w systemie kontroli stabilnosci

W pozycji stojacej zawsze wystepuja wychylenia. Wptywaja na to sity zewnetrzne
(grawitacja) i wewnetrzne (np. bicie serca), czego konsekwencja jest nieustanne dziatanie
mechanizmu kontroli posturalnej. W rzeczywistosci ruchy wokot stawu skokowego 1 biodra
sa fundamentalnymi dla kontroli postawy. Poruszanie calego ciata w pozycji stojacej
przypomina odwrocone wahadto, ze wzgledu na to, ze ruchy odbywaja si¢ wokot stawu
skokowego. Jesli zaburzona jest informacja czuciowa z rejonu stop, tak jak w przypadku stop
ptaskich (Hue i wsp., 2007), to zaczyna przewaza¢ mechanizm load-unload. Mechanizm ten
polega na przenoszeniu obcigzenia na jedng z konczyn dolnych, tzn. na obcigzaniu lewej
konczyny dolnej i rOwnoczesnym odcigzaniu prawej lub odwrotnie (Bonnet i Lepeut, 2011)

(Ryc. 7).

Kontrola wychylen przysrodkowo-bocznych:

Gléwnym mechanizmem kontroli wychylen przysrodkowo-bocznych, tak jak
wspomniano jest przenoszenie ci¢zaru ciala z jednej konczyny dolnej na drugg — ,,load-unload
mechanism”. Przy tych wychyleniach uruchamiany zostaje rowniez system pomocniczy —
inwersji-ewersji, w celu utrzymania kontroli postawy, zatem migé$nie odpowiedzialne za te
ruchy powinny zosta¢ aktywowane. Kontrola wychylen przysrodkowo-bocznych, w duzym

stopniu, angazuje rowniez stawy proksymalne (Bonnet i Lepeut, 2011) (Ryc. 7 A-B).
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Ryc. 7. Mechanizm kontroli posturalnej A — load-unload mechanism, B — mechanizm inwersji-ewersji —
opracowanie wilasne na podstawie (Bonnet i wsp., 2011)

Kontrola wychylen przednio-tylnych:

W strategii kontroli wychylen przednio-tylnych w warunkach prawidtowych mamy do
czynienia z wigkszym zaangazowaniem stawow dystalnych — skokowych, przy czym, kiedy
warunki czucia stopy ulegaja zmianie nastgpuje kompensacyjne zwickszone zaangazowanie
stawow proksymalnych — biodrowych, co moze mie¢ zwigzek z zaburzeniami stabilizacji w
pozycji stojacej (Bonnet i Lepeut, 2011).

Rownowaga jest utrzymywana w zamknigtym tancuchu kinematycznym i opiera si¢ na
zintegrowanym sprz¢zeniu zwrotnym oraz strategiach ruchu migdzy biodrem, kolanem i
stawem skokowym. Moze ona ulec zakloceniu w wyniku zaburzen w przesylaniu informacji
aferentnych, zmniejszonej sile i mechanicznej stabilnos$ci dowolnego stawu konczyn dolnych.
Biorac pod uwagg, Ze stopa jest najbardziej dystalnym odcinkiem tego tancucha i stanowi
stosunkowo niewielka baz¢ podparcia, na ktoérej organizm utrzymuje réwnowage, nawet
niewielkie zmiany biomechaniczne moga wplywac na strategie kontroli postawy (Cote 1 wsp.,

2005) (Ryc. 7 C-D).

C D g 0
L
Ryc. 7. Mechanizm kontroli posturalnej C — zaangazowanie stawow dystalnych, D — zaangazowanie stawow

proksymalnych — opracowanie wilasne na podstawie (Bonnet i wsp., 2011)
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4. PODSTAWOWA CHARAKTERYSTYKA CHODU

Wiele wspotczesnych analiz chodu przeprowadza si¢ na potrzeby badan klinicznych.
Analiza chodu powinna ujawni¢ informacje przydatne klinicyscie, ktore stuza do wyboru opcji
postgpowania. Ten proces oceny wymaga zrozumienia, w jaki sposob interwencja
prawdopodobnie wplynie na stan pacjenta (Baker, 2006). Wielosegmentowa analiza
kinematyczna oparta na markerach skornych jest skuteczng nieinwazyjna technika wykrywania
zmian czynnosciowych segmentdw stopy oraz pozostalych stawdw, ktorych nie mozna
zidentyfikowac¢ za pomocg badan obrazowych (Caravaggi i wsp., 2018).

Chod definiuje si¢ jako seri¢ cyklicznych, zmiennych ruchow konczyn i tutowia,
powodujacych w rezultacie przesuwanie si¢ do przodu srodka cigzkosci. Wszystko odbywaé
si¢ powinno kosztem jak najmniejszego wydatku energetycznego (Tesio i Rota, 2019).
Natomiast cykl chodu jest sekwencjg zdarzen zachodzaca od postawienia piety do ponownego
kontaktu z podtozem pigty tej samej konczyny. W kazdym cyklu chodu jest czas, kiedy stopa
ma kontakt z podtozem — faza podporu (ang. stance) i czas, kiedy odrywa si¢ od podtoza — faza
przenoszenia (ang. swing). W kazdej fazie cyklu chodu wyrézniamy odpowiednie zdarzenia i
okresy czasu: Kontakt piety z podlozem (ang. initial contact), Faza amortyzacji (ang. loading
response), Pelne obcigzenie (ang. mid stance), Oderwanie picty (ang. terminal stance),
Oderwanie palcow (ang. pre swing), Przenoszenie poczatkowe (ang. initial swing),
Przenoszenie witasciwe (ang. mid swing), Hamowanie (ang. terminal swing) (Adler i wsp.,
2007; Whittle, 1993). Z biomechanicznego punktu widzenia bardzo wazna w cyklu chodu jest
podfaza stance, poniewaz odbywa si¢ w zamknigtym tancuchu biokinemtycznym, gdzie sita
przytozona do jednego segmentu powoduje ruch w pozostatych (Karandikar i Vargas, 2011)

(Ryc. 8).
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Ryc. 8. Podzial na fazy i podfazy podczas cyklu chodu. LR — Faza amortyzacji (ang. loading response), MST —
Pelne obcigzenie (ang. mid stance), TST — Oderwanie pigty (ang. terminal stance), PS — Oderwanie palcow (ang.
pre swing), ISW — Przenoszenie poczatkowe (ang. initial swing), MSW — Przenoszenie wiasciwe (ang. mid swing),
TSW - Hamowanie (ang. terminal swing) — opracowanie wlasne na podstawie (Kinesiology of the
Musculoskeletal System, Neumann, 2010)

4. 1. Charakterystyka czasowo-przestrzenna i kinematyczna chodu

Mozna zmierzy¢ szereg parametrow, aby uzyskac¢ obiektywne informacje na temat
niektorych aspektow chodu, najczesciej badane sa: kadencja, predkos¢ i dhugosé kroku.
Kadencja to liczba krokéw wykonanych w ciggu jednej minuty. Predkos¢ to odlegtosc, z jaka
cztowiek porusza si¢ do przodu w okreslonym czasie, mierzona w metrach na sekundg (Whittle,

1993) (Ryc. 9).

Dtugosc cyklu (144 cm)

Kontakt Kontakt
prawej piety lewej piety

=S >

Kontakt
prawej piety

Dtugosc kroku kroku (72 cm) Szerokos¢ kroku (8-10 cm)

s

Ryc. 9. Charakterystyka przestrzenna chodu — opracowanie wlasne na podstawie (Kinesiology of the
Musculoskeletal System, Neumann, 2010)
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Kolejnym elementem podlegajacym trojwymiarowej analizie jest kinematyczna
charakterystyka chodu odnoszaca si¢ do przebiegu i zakresu ruchow w poszczegdlnych
stawach. Podczas przemieszczania zwraca si¢ uwage na wzajemne zaleznosci ruchu miednicy
(obregczy biodrowej) i stawow konczyn dolnych. Analiza przeprowadzana jest we wszystkich
ptaszczyznach ruchu, ma to szczeg6lne znaczenie w przypadku okreslonych dysfunkcji, ze
wzgledu na istniejgce wspolzaleznosci w danych tancuchach biokinematycznych (Krebs i wsp.,

1985; Whittle, 1996) (Ryc. 10).
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Ryc. 10. Kinematyka stawoéw konczyny dolnej w plaszczyznie strzaltkowej — opracowanie wtasne na podstawie
(Kinesiology of the Musculoskeletal System, D. A. Neumann, 2010)
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4. 2. Patofizjologia stopy a zaburzenia chodu

U o0s6b z plaskostopiem wystepuja znaczace zmiany kinematyki w stawach $rodstopia,
podczas chodu, w odniesieniu do stép o prawidlowym wysklepieniu. Wigksze zgigcie
grzbietowe stawow §rodstopia i1 zapadnigcie MLA s3 czynnikami utrudniajgcymi mechanizm
windy kotwicznej i co za tym idzie zaburzajg efektywne przenoszenie sit (Caravaggi i wsp.,
2018). Duze zmiany obserwuje si¢ w redukcji zgigcia grzbietowego tylostopia i poglebieniu
jego rotacji wewnetrznej (Levinger i wsp., 2010). Dodatkowo zmniejsza si¢ pronacja
przodostopia, wzrasta zgiecie podeszwowe (Levinger i wsp., 2010) oraz odwiedzenie
wzgledem $rodstopia (Hosl 1 wsp., 2014).

W przypadku koslawosci tytostopia wystepuje nadmierne przodopochylenie miednicy w
trakcie catego cyklu chodu (Svoboda i wsp., 2014) oraz zwigkszona rotacja zewngtrzna
miednicy w pdéznej fazie stance (Kothari i wsp., 2016). Zauwaza si¢ zwickszong rotacje
zewngtrzng w stawach biodrowych (Twomey i Mcintosh, 2012), koslawo$¢ kolan w podfazie
mid stance (Kothari i wsp., 2016) i pogtebienie zgigcia stawéw kolanowych w calym cyklu

chodu (Kim i wsp., 2017).
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5. STRATEGIE POSTEPOWANIA W PRZYPADKU WYSTEPUJACEGO PLASKOSTOPIA

Plaskostopie jest istotnym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do rozwoju i postepu
patologii zwigzanych z boélem stdp, kolan, bioder oraz krggostupa. Tysigce krokoéw dziennie
wykonanych na nieprawidlowo ustawionych stopach niesie za sobg powazne konsekwencje dla
uktadu mig$niowo-szkieletowego. W przypadku zdiagnozowania zaburzen w rozwoju MLA u
dzieci wdrozy¢ powinno si¢ leczenie zachowawcze, nawet u pacjentow asymptomatycznych

(Bresnahan i Juanto, 2020).

5. 1. Ogolne strategie postepowania

Istnieje wiele niechirurgicznych metod leczenia ptaskostopia u dzieci, w tym m.in.
modyfikacja aktywnos$ci, stosowanie ortez, czy tez réznych form ¢wiczen. Nowoczesne
techniki trojwymiarowej oceny stop oraz wytwarzanie dynamicznych wktadek indywidualnie
dopasowanych do potrzeb pacjenta znaczaco zwigkszyly mozliwosci leczenia ptaskostopia
(Yurtiwsp., 2018). Dodatkowym dzialaniem wspomagajacym wysklepienie stopy jest rOwniez
kinesiotaping (Straczynska i wsp., 2017). Stosowanie tego typu pomocy terapeutycznych jest
skuteczniejsze, kiedy skoreluje si¢ je z odpowiednio prowadzonymi ¢wiczeniami (Kim i Kim,
2016). Wprowadzenie aktywnego ruchu bedzie wptywato na stymulowanie receptorow m.in.
wrzecion nerwowo — mig$niowych oraz narzadéw Sciggnistych Golgiego. Dzigki temu

¢wiczenia te beda wykorzystane do stymulacji propriocepcji (Roijezon i wsp., 2015).

5. 2. Trening mi¢sni wewnetrznych stopy

Czterotygodniowy trening mig$ni wewnetrznych stopy wplywa korzystnie na wskazniki
$wiadczace o wysokosci MLA (Mulligan i Cook, 2013). Uaktywnienie tych mig¢$ni poprawia
ustawienie stopy w statyce, jak rowniez jej prace podczas chodu. Cwiczenia te wplywaja na
usprawnienie mechanizmu windy kotwicznej, podczas aktywnosci zwigzanych z
przemieszczaniem si¢ (Okamura i wsp., 2019). Zwickszaja one rowniez sit¢ migsni zginaczy
podeszwowych 1 supinatoréw, pomagaja w utrzymaniu odpowiedniej grubosci rozciggna
podeszwowego 1 optymalizuja funkcje stopy w aktywnosciach zwigzanych z kontrolg

roéwnowagi (Markowicz i wsp., 2023).
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Poprawa stabilizacji stopy, jako odcinka dystalnego w zamknigtym tancuchu kinematycznym
zmienia sity wywierane na stawy proksymalne, zapewniajac tym samym korzystniejsze
funkcjonowanie tych obszarow (Kim i Lee, 2020). Uaktywnienie mi¢$ni wewngtrznych stopy
poprawia kontrole nerwowo-mi¢sniowa ruchu bioder w stosunku do miednicy, zwicksza sile
migéni  zginaczy stawu kolanowego (Sulowska 1 wsp., 2019) oraz poprawia jego
funkcjonowanie podczas ruchu (Kim i Lee, 2020). Dodatkowo wzrasta sita i wartos¢
generowanej mocy mig¢s$ni konczyn dolnych, co wptywa na przekazywanie energii przez
poszczegolne segmenty ciata, poprawg wzajemnej koordynacji migsniowej oraz zwigkszenie

kontroli przenoszenia obcigzen przez stope (Sulowska i wsp., 2019).

Wiele doniesien naukowych zaznacza, ze plaskostopie jest jedng z najczg¢$ciej
spotykanych dysfunkcji ortopedycznych (Bauer i wsp., 2016). Czesto porusza si¢ tematyke
powigzania nadmiernej masy ciala u dzieci z zaburzeniami rozwoju wysklepienia stopy
(Mueller i wsp., 2016). Dodatkowo zaréwno obnizenie MLA jak i otyto$¢ zwigkszaja ryzyko
urazow oraz kontuzji przez wptyw na stabilno$¢ posturalng (Cote i wsp., 2005; Deforche i wsp.,
2009). Natomiast istnieje bardzo mato badan oceniajacych wptyw rehabilitacji na ksztattowanie
si¢ luku podhuznego przysrodkowego i kontrole réwnowagi u dzieci, zwlaszcza tych z
nadmierng masg ciata. Istotnym akcentem jest zwrdcenie uwagi na rodzaj interwencji w formie
najbardziej odpowiedniego modelu postgpowania zachowawczego, ktore przyczynitoby si¢ do
poprawy korekcji ustawienia stopy i miatoby ogromne znaczenie w kontroli stabilno$ci
postawy 1 rownowagi. Z powodu czgstosci wystepowania tego problemu szczegélnie, ze
dotyczy on dzieci oraz ze wzgledu na ponoszone dalekosiezne konsekwencje zwigzane m.in. z
zaburzeniami kontroli postawy, chcialam podkresli¢ wazno$¢ tego tematu i zaproponowaé
postepowanie majace na celu zaznaczenie wptywu rehabilitacji na popraweg uksztattowania

tuku podtuznego stopy.
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6. METODOLOGIA BADAN WELASNYCH

6. 1. Problem pracy, pytania i hipotezy badawcze

Przedmiotem badan w niniejszej pracy jest okreslenie wptywu 6-tygodniowego programu
rehabilitacji, sktadajacego si¢ z ¢wiczen aktywizujacych migénie wewngtrzne stopy, na
ksztattowanie tuku podhuznego przysrodkowego stopy, kontrole postawy oraz podstawowe
parametry chodu, u dzieci z ptaskostopiem, z prawidtowa i nadmierna masa ciala. W zwigzku

z tym postawione zostaly pytania badawcze i wynikajace z nich hipotezy:

Pytanie 1:

Czy sze$ciotygodniowy program rehabilitacji u dzieci z ptaskostopiem wplynie w istotny
sposob na ksztaltowanie tuku, podstawowe parametry chodu i rownowagg, niezaleznie od

masy ciata dzieci?

Hipoteza 0:

Szesciotygodniowy program rehabilitacji u dzieci z ptaskostopiem nie wptynie w istotny
sposob na ksztaltowanie tuku, podstawowe parametry chodu i rownowagg, niezaleznie od

masy ciata dzieci.

Hipoteza 1:

Szesciotygodniowy program rehabilitacji u dzieci z plaskostopiem wptynie w istotny sposob

na ksztaltowanie tuku, podstawowe parametry chodu i rownowagg.

Pytanie 2:

Czy wptyw szesciotygodniowego programu rehabilitacji u dzieci z ptaskostopiem bedzie
zrdznicowany, w zaleznosci od masy ciata?

Hipoteza 2:

Wplyw szesciotygodniowego programu rehabilitacji u dzieci z ptaskostopiem bedzie
zrdznicowany, w zaleznosci od masy ciata.
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6. 2. Procedura badan

6. 2. 1. Osoby badane

Badanie zostato przeprowadzone za zgoda Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan
Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym. Numer uchwaty NKBBN/716/2019-
2020. Badania zostaly zarejestrowane jako badania kliniczne (Clinical Trial
https://clinicaltrials.gov) i otrzymaty numer NCT04840017. Rodzice oraz opiekunowie prawni
wszystkich uczestnikow wyrazili pisemng $wiadoma zgode na udzial w tym badaniu.

Na podstawie badania wykonanego przez lekarza ortopede¢ do eksperymentu
zakwalifikowanych zostato 90 dzieci (30 dzieci w kazdej z grup). Do badania w laboratorium
przystapito 86 dzieci w wieku od 7 do 12 lat. W trakcie trwania projektu z powodu zaprzestania
uczeszcezania na rehabilitacje lub okoliczno$ci zwigzanych z pandemiag COVID, zrezygnowato
16 osob. Dzieci podzielono na dwie grupy: 30 z prawidlowa masg ciata 1 obustronnym
ptaskostopiem (NBW, ang. normal body weight) oraz 20 z nadmierng masg ciata i obustronnym
ptaskostopiem (EBW, ang. excessive body weight), dodatkowo 20 dzieci zdrowych wtaczono
do grupy kontrolnej (CG, ang. Control group) (Ryc. 11).

W obu grupach poddanych interwencji dzieci mialy t¢ samg wade¢ — obustronne
ptaskostopie elastyczne, taka samg interwencje, ale r6zng masg ciata (odpowiednio BMI: EBW
24,46 + 3,95; NBW 16,93 + 1,63; CG 18,11 + 2,37). Dzieci pochodzity z terenow miejskich.
Grupa NBW sktadata si¢ z 11 chlopcow i 19 dziewczynek, a grupe EBW stanowito 8 chtopcow
i 12 dziewczynek. CG sktadata si¢ z 11 chtopcoéw i1 9 dziewczynek. Dzieci w poszczegdlnych
grupach byly w zblizonym wieku (odpowiedni wiek: EBW 9,95 + 1,67; NBW 9,20 + 2,01; CG
9,35 + 1,98). Dziewczgta biorgce udziat w badaniu nie rozpoczely jeszcze cyklu
miesigczkowego. Z tego powodu nie brano pod uwage wptywu hormondéw na wyniki badan.

Kryteria wlaczenia: Dzieci z obustronnym elastycznym ptaskostopiem. Badane dzieci
nigdy nie uczestniczyly w rehabilitacji z powodu ptaskostopia. Kazde dziecko zostato zbadane
przez ortopedg, ktory kwalifikowal je pod katem ptaskostopia elastycznego.

Kryteria wylaczenia: Dzieci z koalicjami stepu, wadami wrodzonymi konczyn dolnych,
zespolami powodujacymi hipermobilno$§¢ stawow, chorobami neurologicznymi oraz

przebytymi operacjami stopy.
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T2

Ryc. 11. Udzial pacjentow w poszczeg6lnych etapach badania. T1 — okres przed rehabilitacja, T2 — okres po

rehabilitacji
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6. 2. 2. Funkcjonalne badanie fizjoterapeutyczne

Na poczatku projektu oraz po kazdym etapie byt przeprowadzony z dzie¢mi i ich
opiekunami szczegotowy wywiad. Oceniano masg¢ ciala i wysokos¢ kazdego dziecka w celu
okreslenia Wskaznika Masy Ciala (BMI) zgodnie z miedzynarodowymi punktami odcigcia
(Cole i wsp., 2000), sktad ciata analizowano dalej za pomocg impedancji bioelektryczne;.
Kazde badanie wykonano dwukrotnie: przed rehabilitacja (T1) oraz po 6-cio tygodniowym

programie rehabilitacji (T2). Badanie wykonywat kazdorazowo ten sam, wykwalifikowany i
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niezalezny fizjoterapeuta. Fizjoterapeuta ten nie bral udzialu w procesie rehabilitacji
(Markowicz i wsp., 2023).
Badania, interwencja i zbieranie danych byly przeprowadzone w Akademii Wychowania

Fizycznego 1 Sportu w Gdansku na przelomie lat 2018 — 2022.

6. 2. 3. Ocena plaskostopia skala Foot Posture Index

Plaskostopie oceniono za pomocag skali Foot Posture Index Scale (FPI-6) jest to
narzedzie kliniczne do iloSciowego okreslania utozenia stopy, ktére wykorzystuje ustalone
kryteria. Podczas oceny kazde dziecko stoi boso z lekko rozstawionymi stopami, z obiema
rekami po bokach wzdhluz ciala, patrzac prosto przed siebie. Ocena sktada si¢ z sze$ciu
oddzielnych sekcji, ktore sa podsumowane w celu uzyskania wyniku odzwierciedlajacego

utozenie stopy w przestrzeni. Kazda z sze$ciu czesci jest oceniana w skali od -2 do 2.

Oceny dokonano w nastgpujacej kolejnosci (Ryc. 12):

I. Badanie palpacyjne gtowy kosci skokowej

II. Krzywe ponizej i powyzej kostki bocznej (patrzac od tyhu)

II1. Ustawienie koS$ci pigtowej w plaszczyznie czolowej (patrzac od tytu)

IV. Wzniesienie w regionie stawu skokowo-tédkowego (patrzac od wewnetrznej strony stopy)
V. Ocena tuku podtuznego przysrodkowy stopy (patrzac od wewnetrznej strony stopy)

VI. Ustawienie przodostopia wzgledem tylostopia (patrzac od tytu)
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Ryc. 12. Ocena ptaskostopia za pomoca skali Foot Posture Index. I — Badanie palpacyjne glowy kosci skokowe;j,
IT — Krzywe ponizej i powyzej kostki bocznej, III — Ustawienie kosci pigtowej w plaszczyznie czotowej, IV —
Wozniesienie w regionie stawu skokowo-tédkowego, V — Ocena tuku podtuznego przysrodkowy stopy, VI —
Ustawienie przodostopia wzgledem tylostopia — na podstawie (Oleksy i wsp., 2010)

Suma punktéw wyznaczajacych pozycje neutralng stopy powinna miesci¢ si¢ w
przedziale od 0 do 5, od 6 do 12 punktoéw oznacza pronacyjne ustawienie stopy, a zakres od -1

do -12 oznacza ustawienie supinacyjne (Hanifan i wsp., 2020).

6. 2. 4. Testy rownowagi

Biodex Balance System SD (115VAC, #950-440, Biodex Medical Systems Inc., USA)
byt wykorzystany jako sprzet do testowania stabilnosci dynamicznej (Ryc. 13).
Test Ryzyka Upadku — Dynamiczna ocena postawy zostala przeprowadzona na

niestabilnej platformie przy uzyciu testu na pigtym poziomie ruchomosci platformy oraz w

35



zakresie ruchomosci od dwunastego do 6smego (poziom dwunasty oznacza najbardziej stabilng
platform¢, poziom pierwszy oznacza najmniej stabilng platforme).

Test sktada si¢ z trzech 20-sekundowych prob z 10-sekundowa przerwa migdzy prébami. Przed
przystapieniem do testowania pacjent byt zapoznany z procedura badania. Do platformy zostaty
wprowadzone dane pacjenta: wiek, wysokos$¢ 1 ustawienie stop wzgledem osi trzeciej kosci
$rddstopia oraz polozenie pigty. Proba byla powtarzana, jesli pacjent oderwal stope od
platformy w trakcie badania. Uzyskano trzy wskazniki: Ogolny Wskaznik Stabilnosci (ang.
Overall Stability Index; OSI), Przednio-Tylny Wskaznik Stabilno$ci (ang. Anterior/Posterior
Stability Index; APSI) oraz Przysrodkowo-Boczny Wskaznik Stabilno$ci (ang. Medial/Lateral
Stability Index; MLSI). W przypadku niestabilnej postawy odnotowujemy wyzsze poziomy
ww. wskaznikow, natomiast kiedy sg one nizsze wskazuja na wigksza jej stabilnos¢.

Podczas oceny kazde dziecko zostalo poproszone, aby stangto na srodku platformy boso z
rekami wzdtuz tulowia, patrzac prosto przed siebie i skupiajac si¢ na ekranie platformy. Dzieci

byty badane w dwoch warunkach: z oczami otwartymi i zamknigetymi (Hinman, 2000).
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Ryc. 13. Badanie na platformie Biodex Balance System — materiat wlasny

6. 2. 5. Badanie chodu

Do trojwymiarowe]j analizy ruchu stawow wykorzystuje si¢ markery (odblaskowe
znaczniki), ktore sg umieszczane bezposrednio na skorze pacjenta. Specyficzne utozenie
znacznikéw powinno odzwierciedla¢ potozenie poszczegdlnych segmentow ciata i taczacych
je stawdéw w przestrzeni. Podczas badania, ruch pacjenta rejestrowany jest przez kamery.
Korzystajac z danych kalibracyjnych oblicza si¢ potozenie markeréw u pacjenta w przestrzeni
trojwymiarowej, zazwyczaj z dokladnoscig do kilku milimetrow. Nastepnie odpowiedni

program komputerowy znajac polozenie poszczegdlnych segmentdw ciala moze obliczy¢ kat
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ustawienia oznaczonych stawdw w trzech ptaszczyznach ruchu oraz okresli¢ jak si¢ on zmienia
podczas catego cyklu chodu. Z reguty dokonuje si¢ pomiaréw ustawienia miednicy oraz ruchu

stawow biodrowych, kolanowych i skokowych (Whittle, 1996) (Ryc. 14-15).

W

Ryc. 14. Badanie na systemie do trojwymiarowej analizy ruchu — materiat wlasny

Ryc. 15. Badanie na systemie do trojwymiarowej analizy ruchu — materiat wlasny
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Dzieci zostaly poddane badaniu chodu za pomocg systemu do tréjwymiarowej analizy ruchu
firmy VICON Nexus z 10 kamerami MX-T20 (Vicon Motion System Ltd, Wielka Brytania) i
trzema platformami dynamometrycznymi AMTI (ang. Advanced Mechanical Technology
Inc.). Zarejestrowana zostata kinematyka stop i konczyn dolnych podczas chodzenia boso, we
wlasnym tempie, na 14-metrowej $ciezce. Znaczniki byty umieszczone zgodnie z Oxford Foot
Model i modelem chodu Plug-in (Kerr i wsp., 2019). Lacznie na kazde dziecko zaktadano 42
markery (Ryc. 16-17). Przed rozpoczgciem pomiaru kazde dziecko wykonywato kilkukrotne
przejscie po $ciezce w celu zapoznania si¢ z warunkami badania. Nastgpnie przejScia byly
nagrywane, do analizy danych zostalo wykorzystanych 5 poprawnych przejs¢ (bez
zatrzymania), gdzie przynajmniej jedna stopa trafita na platform¢ AMTI. Dodatkowo ze
wzgledu na to ze ptaskostopie u wszystkich dzieci byto obustronne, wyniki uzyskane z lewej i
prawej konczyny dolnej zostaty zsumowane (Saraswat 1 wsp., 2014). Do analizy kinematyki

konczyn dolnych wykorzystano wartosci uzyskane z fazy stance chodu.

.
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Ryc. 16. Rozmieszczenie znacznikow Oxford Foot Model — materiat wlasny
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Ryc. 17. Rozmieszczenie znacznikow Oxford Foot Model oraz Plug-in Gait — materiat wlasny

6. 2. 6. Y-Balance Test

Y-Balance Test opisywany jest jako test funkcjonalny, odnoszacy si¢ do dynamicznej
kontroli postawy, jako stopnia, w ktérym dana osoba moze si¢gaé, lub pochyla¢ si¢ bez
oderwania stopy od podioza, nie tracac stabilno$ci postawy. Test ten wymaga kombinacji
ruchéw stopy, stawu skokowego, kolana i biodra, naktada duze wymagania na sile i zakres
ruchu w stawach oraz propriocepcj¢ i kontrole nerwowo-mig$niowa w konczynie dolnej
podporowej w celu utrzymania réwnowagi podczas si¢gania przeciwng konczyna dolng Plisky
1 wsp., 2009).

Dzieci zostaly zapoznane z metodologia badania i procedurami testowymi.

Przed formalnym testem dzieci prze¢wiczyly 6 prob na kazdej nodze w 3 kierunkach zasiegu.
Dzieci miaty za zadanie stana¢ stopa na srodku podestu, z najbardziej dystalng cz¢scia duzego
palca na linii startu. Utrzymujac pozycj¢ stania na jednej nodze, dzieci poproszono o si¢gnigcie
uniesiong konczyna w kierunku przednim, tylno-przysrodkowym i tylno-bocznym. Nast¢pnie
caly proces byl powtarzany stojac na drugiej nodze. Punkty maksymalnego zasiggu zostaty
uwzgledniony w analizie (Ryc. 18).

Proba zostata przerwana i powtorzona, jesli dziecko po pierwsze - nie utrzymywato
postawy na jednej nodze, drugie - podniosto lub przesungto stope na podescie, trzecie - dotkneto
stopa si¢gajaca podloza lub czwarte - nie wrdcito stopa do pozycji wyjsciowej. Do analizy

zostaly uzyte trzy prawidtowo wykonane proby w kazdym kierunku zasiegu.
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Aby znormalizowa¢ wyniki, dlugo$¢ prawej i1 lewej konczyny dziecka zostala

zmierzona ta§ma miernicza od kolca biodrowego przedniego goérnego do najbardziej dystalnej

czegsci kostki przysrodkowej (Gribble 1 Hertel, 2009).

T

Ryc. 18. Y-Balance test. si¢ganie konczyna w kierunku A — przednim, B — tylno-przysrodkowy oraz C — tylno-
boczny — materiat wlasny

6. 2. 7. Program ¢wiczen

Kazdy uczestnik z grupy badanej miat zademonstrowang odpowiednig technike ¢wiczen
krotkiej stopy bez kompensacyjnego zaangazowania mig¢sni zewnetrznych (Newsham i Saint,
2010) (Ryc. 19). Kazdy dziecko miato przeprowadzong nadzorowang sesj¢ treningu krotkiej
stopy raz w tygodniu oraz trening krotkiej stopy bez nadzoru w obecnosci przeszkolonych
rodzicow (opiekundéw) kazdego dnia przez szes$¢ tygodni. Szczegoty protokotu rehabilitacji

przedstawiono w Tabeli 1.
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Ryc. 19. Technika ¢wiczen krotkiej stopy — materiat wasny

Tab. 1. Szczegodty protokotu rehabilitacji

TYDZIEN

INTERWENCJA

I

Instruktaz prawidlowej techniki wykonania ,,skrocenia stopy” i uniesienia MLA poprzez
przyciagnigcie glowy I kosci $rodstopia w strong kosci pigtowej, bez zginania
(podwijania) palcow. Pozycja siedzaca. Pacjent moze podnies¢ palce z podtogi,
pozostawiajac glowy pierwszej i piatej kosci $rodstopia w kontakcie z podtoga, a nastepnie
powoli opuscic¢ palce do podtogi, utrzymujac wysokos¢ huku podtuznego przysrodkowego.

I

Do ¢wiczenia z pierwszego tygodnia dodana zostata stabilizacja zwrotna. Opor przylozony
zostal w okolicy stawoéw kolanowych, podczas gdy pacjent znajdowat si¢ w pozycji
siedzace;j.

I

W ramach progresji ¢wiczenia z pierwszego tygodnia, nastgpita zmiana pozycji wyjsciowej
na pozycje stojaca. Dalej pacjent ¢wiczyt tak jak w pierwszym tygodniu.

v

Zastosowanie ¢wiczen z pierwszych trzech tygodni rehabilitacji, przy czym pacjent nie mogt
juz wspomagac aktywacji MLA przez uniesienie palcow z podtogi.

Wykonanie ,,skrocenia stopy” i uniesienia MLA poprzez przyciagnigcie pierwszej glowy
kosci $rodstopia w kierunku kosci pigtowej, bez zginania i unoszenia palcéw. Pozycja
wykroku. Cwiczg obie stopy jednoczesnie, po 20 powtérzeniach nastepuje zmiana konczyny
wykrocznej.

VI

Instrukcja i objasnienie stosowania ,,skrocenia stopy” i unoszenia MLA podczas chodu w
odpowiednich podfazach fazy podporu.

MLA - tuk podhuzny przysrodkowy stopy

Program rehabilitacji byl zawsze nadzorowany przez tego samego, wykwalifikowanego
1 niezaleznego fizjoterapeute. W trakcie nadzorowanej rehabilitacji uczestnicy poznali techniki
treningu migsni wewngtrznych stopy oraz kolejne etapy ¢wiczen. Progresja ¢wiczen

obejmowata miedzy innymi zmiany pozycji wyjsciowych. Kazde ¢wiczenie sktadalo si¢ z
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dwudziestu powtorzen. Kazde powtodrzenie odbywalo si¢ przez dwadziescia sekund, a migdzy
powtorzeniami byla réwniez dwudziestosekundowa przerwa. Rehabilitacj¢ nadzorowang
prowadzono z udzialem rodzicow, ktorzy poznawali poprawnag metodologie kazdego
¢wiczenia, liczbe powtorzen, serii, czas napigcia i przerwy migdzy ¢wiczeniami. Rodzicéw
poproszono roéwniez o zwracanie uwagi na wszelkie ruchy kompensacyjne lub
nieprawidlowosci podczas kazdego zadania i zachgcanie dzieci do ¢wiczen. Dzigki temu mogli
nadzorowa¢ ¢wiczenia dzieci w domu. Sesj¢ prowadzono tak dtugo, az kazdy uczestnik byt w
stanie poprawnie wykona¢ kazde ¢wiczenie. Kiedy zauwazono, ze ¢wiczenie nie przebiega
prawidlowo (zmegczenie) stosowano przerwe, a nastepnie powtarzano nauke¢. Diugos¢ spotkania
zostata dostosowana do indywidualnych potrzeb kazdego dziecka.

Badanych poproszono o utrzymanie regularnego poziomu aktywno$ci i niewprowadzanie
zadnych nowych procedur treningowych podczas trwania eksperymentu. W okresie objgtym
badaniem zadne z dzieci nie uczg¢szczato na dodatkowe zajgcia sportowe ani dodatkowa
rehabilitacje. Nie byto tez dzieci ze szkol sportowych ani dzieci uczeszczajacych na zajgcia

sportowe cze$ciej niz raz w tygodniu.

6. 2. 8. Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pakietu oprogramowania Statistica
13.3. Liczebno$¢ grupy badanej zostala wstepnie ustalona za pomoca obliczenia mocy w
programie G*power wersja 3.1. Wszystkie warto$ci wyrazono jako $rednig + odchylenie
standardowe. Do oceny jednorodnosci dyspersji w stosunku do rozkladu normalnego
zastosowano test Shapiro-Wilka. W przypadku wynikow o rozktadzie normalnym
przeprowadzono analiz¢ wariancji ANOVA dla powtarzanych pomiardw, test post-hoc Tukeya
dla réznych n. W przypadku gdy rozktad danych empirycznych nie byl zgodny z rozkladem
normalnym zastosowano test ANOVA Friedmana i odpowiedni test post-hoc. Dodatkowo
zalezno$ci migdzy zmiennymi oceniano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana.

Poziom istotnosci przyje¢to na poziomie p<0,05.
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7. WYNIKI

Wstepng analiz¢ wynikow przeprowadzono na mniejszej populacji i opublikowano w
formie preliminary study. Wyniki dotyczyly pigtnastoosobowych grup badanych na
Platformie Balansowej Biodex i ocenianych wedtug skali Foot Posture Index zostaty

opublikowane w Journal of Clinical Medicine 09.05.2023 (Markowicz i wsp., 2023).

7. 1. Dane demograficzne

Pod wzgledem wieku i plci nie bylo statystycznie istotnych réznic migdzy grupami:
nadmierna masa ciata (EBW), prawidlowa masa ciala (NBW) i1 grupa kontrolna (CG).
Wskaznik Masy Ciata (BMI) nie roznit si¢ istotnie statystycznie miedzy grupa kontrolng
a grupg NBW, natomiast BMI w grupie z nadmierng masg ciata r6znilo si¢ istotnie statystycznie
od pozostatych grup (Tab. 2). Ponadto, po 6-cio tygodniowej rehabilitacji nie zaobserwowano

istotnych statystycznie zmian w BMI w poszczegdlnych grupach.

Tab. 2. Charakterystyka grup

EBW NBW CcG

n=20 n=30 n=20
BMI 24,46 £ 3,95* 16,93 £1,63 18,11 £2,37
WIEK 9,95+ 1,67 9,20 +2,01 9,35+1,98
PLEC 8DZ 12CH 11DZ 19CH 9DZ 11CH

BMI — Wskaznik Masy Ciala, EBW — grupa z nadmierng masa ciata, NBW — grupa z prawidtowa masa ciata, CG — grupa
kontrolna, DZ — dziewczynki, CH — chtopcy. * EBW/NBW/CG p<0,05

7. 2. Skala Foot Posture Index

W grupie EBW po interwencji zaobserwowano istotng statystycznie poprawe (p<0,05)
w trzech wskaznikach skali FPI-6: I. badanie palpacyjne glowy kosci skokowej, I1I. ustawienie
kosci pietowej w plaszczyznie czotowej, V. ocena tuku podtuznego przysrodkowego stopy.
Istotnie statystycznie poprawila si¢ rowniez suma sze$ciu wskaznikéw skali FPI-6.
Przed i po rehabilitacji dzieci z grupy EBW r6znily si¢ istotnie statystycznie od badanych z CG
w sze$ciu wskaznikach FPI-6, po rehabilitacji EBW zblizyla si¢ do wynikow osigganych przez

dzieci z grupy kontrolne;.
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Dzieci z grupy EBW nie roznity si¢ istotnie statystycznie od badanych z NBW w sze$ciu
wskaznikach FPI-6 (Tab. 3).

W grupie NBW po interwencji zaobserwowano istotng statystycznie poprawe (p<0,05)
w dwoch wskaznikach skali FPI-6: III. ustawienie ko$ci pigtowej, V. ocena luku
przysrodkowego stopy. Istotnie statystycznie poprawita si¢ rowniez u badanych w tej grupie
suma wskaznikéw FPI-6.
Przed rehabilitacjg dzieci z grupy NBW roznity si¢ istotnie statystycznie od badanych z CG w
szesciu wskaznikach FPI-6, po rehabilitacji NBW zblizyta si¢ do wynikow osigganych przez
dzieci z grupy kontrolnej, roznice istotne statystycznie przestaty by¢ obserwowane w szdstym

wskazniku skali FPI-6 (Tab. 3).

Tab. 3. Skala Foot Posture Index

EBWI EBW2 NBW1 NBW2 CcG

n=20 n=20 n=30 n=30 n=20
I 1,68 + 0,47 0,98 +£0,53¢ 1,50 + 0,50° 0,97 +0,49¢ 0,35+0,48
II 1,28 + 0,45¢ 0,95 +0,39¢ 1,33 +£0,48¢ 0,80+ 0,58¢ 0,28 + 0,45
I 1,80 + 0,41% 0,98 + 0,36° 1,87 £ 0,34%° 0,80 + 0,66° 0,15+0,36
v 1,38 +0,49¢ 1,08 +0,53¢ 1,12+ 0,32¢ 0,92 +0,53¢ 0,28 + 0,45
\% 1,40 + 0,507 0,70 £ 0,46° 1,42 £ 0,56 0,70 £ 0,50¢ 0,08 +0,27
\%! 1,25 +0,44¢ 1,05 +0,39¢ 1,20+ 0,61°¢ 0,90 + 0,57 0,55+0,50
SUMA 8,78 £ 1,27* 5,73 +£1,87° 8,43 £1,73b% 5,08 £2,35¢ 1,68 + 1,69

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. I — Badanie palpacyjne gtowy kosci skokowej, II — Krzywe ponizej i powyzej kostki bocznej, I1I — Ustawienie
kosci pigtowej w plaszczyznie czotowej, IV — Wzniesienie w regionie stawu skokowo-todkowego, V — Ocena tuku
podituznego przysrodkowy stopy, VI — Ustawienie przodostopia wzgledem tytostopia. a EBW1/EBW2 p<0,05 b
NBWI1/NBW?2 p<0,05 ¢ EBW1/CG, EBW2/CG, NBW1/CG, NBW2/CG p<0,05
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7. 3. Testy rOwnowagi

7. 3. 1. Testowanie na poziomie 5

Ze wzgledu na to, ze dzieci z grupy NBW od poczatku wykazywaty zblizone warto$ci
Wskaznika Stabilnosci do badanych z grupy CG, rdznice po rehabilitacji w tej grupie nie byty

istotne statystycznie, ale w wigkszo$ci parametréw wykazywatla ona tendencj¢ do poprawy.
7. 3. 1. 1. Ogolny Wskaznik Stabilnosci

W grupie EBW po treningu mig$ni wewngetrznych stopy zardwno przy oczach otwartych
(p=0,001) (Ryc. 20A), jak i zamknigtych (p=0,033) (Ryc. 20B) osiagnieto istotnie statystycznie
nizsze warto$ci OSI, co wskazuje na poprawe rownowagi po zastosowaniu 6-cio tygodniowe;j
rehabilitacji. Dodatkowo w badaniu przy oczach otwartych w EBW po interwencji nie

zaobserwowano istotnych réznic w poréwnaniu do NBW i CG.

2.0 8 a,b,d

a,b,c

1.5
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o 1.0 -
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& &
- Przed rehabilitacja

Ryc. 20. Ogoélny Wskaznik Stabilnosci (OSI) w tescie 5, A — oczy otwarte. a EBWI/EBW2 p<0,05 b
EBW1/NBW1 p<0,05 ¢ EBW1/CG p<0,05, B — oczy zamknigte. a EBW1/EBW2 p<0,05 b EBW1/NBW1 p<0,05
¢ EBW2/NBW?2 p<0,05 d EBW1/CG, EBW2/CG p<0,05
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7. 3. 1. 2. Przednio-Tylny Wskaznik Stabilnosci

Po rehabilitacji EBW przy oczach otwartych osiagneta nizsze warto$ci APSI (p=0,001).
Dodatkowo przy oczach otwartych EBW przed rehabilitacja réznita si¢ istotnie statystycznie
od NBW i CG, po interwencji, nie wykazano istotnosci statystycznej miedzy grupami (przed
rehabilitacja EBW/NBW p=0,002, EBW/CG p=0,004; po rehabilitacji EBW/NBW p=0,779,
EBW/CG p=0,996) (Ryc. 21).
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Ryc. 21. Przednio-Tylny Wskaznik Stabilnosci (APSI) w tescie 5 przy oczach otwartych. a EBWI1/EBW2 p<0,05
b EBW1/NBW1 p<0,05 ¢ EBW1/CG p<0,05
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7. 3. 1. 3. Przysrodkowo-Boczny Wskaznik Stabilnosci

Po 6-cio tygodniowym programie rehabilitacji u dzieci z grupy EBW zmniejszyla si¢
istotnie statystycznie rowniez warto$ci MLSI (p=0,033) przy oczach otwartych i zblizyli si¢ oni

tym samym do wynikoéw osigganych przez badanych z CG i NBW (Ryec. 22).
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Ryc. 22. Przy$rodkowo-Boczny Wskaznik Stabilnosci (MLSI) w tescie 5 przy oczach otwartych. a EBW1/EBW2
p<0,05 b EBW1/NBW1 p<0,05 ¢ EBW1/CG p<0,05
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7. 3. 2. Testowanie na poziomie 8-12

W tedcie tym istotnoSci statystyczne zostaly odnotowane gléwnie przy oczach

zamknigtych.

7. 3. 2. 1. Ogolny Wskaznik Stabilnosci

W grupie EBW po 6-cio tygodniowym treningu mi¢sni wewnetrznych stopy osiggneta
istotne statystycznie nizsze warto$ci OSI przy oczach zamknigtych (EBW p=0,002) (Ryc. 23).
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Ryc. 23. Ogolny Wskaznik Stabilnosci (OSI) w tescie 8-12 przy oczach zamknigtych. a EBWI/EBW2 p<0,05 b
EBWI1/NBW1 p<0,05 ¢ EBW2/NBW2 p<0,05 d EBW1/CG, EBW2/CG p<0,05
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7. 3. 2. 2. Przednio-Tylny Wskaznik Stabilnosci
Przy oczach zamknigtych zaréwno dzieci z grupy NBW, jak EBW po rehabilitacji

osiggnetly istotne statystycznie zmniejszenie wartosci APSI (NBW p=0,031, EBW p=0,002)
(Ryc. 24).

b,ce

APSI
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Ryc. 24. Przednio-Tylny Wskaznik Stabilnosci (APSI) w tescie 8-12 przy oczach zamknigtych. a NBWI1/NBW2
p<0,05 b EBW1/EBW2 p<0,05 ¢ EBW1/NBW1 p<0,05 d EBW2/NBW2 p<0,05 e EBW1/CG, EBW2/CG p<0,05
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7. 3. 2. 3. Przysrodkowo-Boczny Wskaznik Stabilnosci

W analizie MLSI po rehabilitacji zauwazono istotne statystycznie zmniejszenie wartosci

w grupie EBW przy oczach zamknigtych (p=0,015) (Ryc. 25).
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Ryc. 25. Przysrodkowo-Boczny Wskaznik Stabilnosci (MLSI) w tescie 8-12 przy oczach zamknigtych.
a EBW1/EBW2 p<0,05 b EBW1/NBW1 p<0,05 c EBW2/NBW?2 p<0,05 d EBW1/CG, EBW2/CG p<0,05

7. 4. Analiza chodu

Ze wzgledow technicznych, ograniczonego dostepu do sprzetu, gldwnie z powodu
licznych awarii, m. in. wymiany twardego dysku do badania na systemie do trojwymiarowej

analizy ruchu przystapito 17 pacjentow z grupy NBW, 15 pacjentéw z grupy EBW i 15 z CG.

7. 4. 1. Parametry czasowo-przestrzenne

W grupie EBW zauwazono tendencje do zwigkszania dlugos¢ kroku oraz predkosci
chodu po treningu mig$ni wewnetrznych stopy.

U dzieci z grupy NBW po 6-cio tygodniowym programie rehabilitacji istotnie
statystycznie zwigkszyta dlugo$¢ oraz zmniejszylta szeroko$¢ kroku. Po interwencji w tej grupie

wykazano istotnie zwigkszong dtugo$¢ cyklu oraz predkosci chodu (Tab. 4).
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Tab. 4. Parametry czasowo-przestrzenne

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
KADENCJA 124,63 +£ 9,85 124,92 + 10,75 122,99 + 15,85 125,03 + 13,54 123,27 + 14,70
DLUGOSC 0,62 +£0,07¢ 0,66 £ 0,16° 0,59 +0,07° 0,66 £ 0,16° 0,57 £ 0,06
KROKU
SZEROKOSC 0,14 £ 0,04 0,14 £ 0,04 0,14 + 0,04° 0,13 +0,03 0,14+ 0,04
KROKU
DLUGOSC 1,23 £0,15¢ 1,25 £0,12¢ 1,18 + 0,13 1,24 £0,17¢ 1,14+ 0,10
CYKLU
CZAS CYKLU 0,97 £ 0,08 0,96 £ 0,08 0,99 £0,12 0,96 +0,11 0,99 £0,12
PREDKOSC 1,28 £ 0,20%¢ 1,30 £ 0,16° 1,22 +0,17° 1,28 £0,18° 1,17 £0,15
CHODU

EBW1 — grupa z nadmierng masa ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masa ciata po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. a EBW1/NBW1 p<0,05 b NBW1/NBW?2 p<0,05 c EBW1/CG, EBW2/CG, NBW2/CG p<0,05

7. 4. 2. Kinematyka

Grupa z nadmierng masgq ciala:

Przed interwencja dzieci z grupy EBW roznity si¢ istotnie statystycznie od badanych z
CG, mialy wigksza rotacj¢ zewngtrzng miednicy, po interwencji zblizyta si¢ do wynikéw
osigganych przez CG 1 réznice przestaly by¢ istotne statystycznie. Dodatkowo przed
interwencja dzieci z tej grupy roznity si¢ istotnie od CG w zakresie czasu osiggania
maksymalnego obnizenia miednicy w plaszczyznie czotowej. Po rehabilitacji zaobserwowano
brak r6znic migdzy grupami dzigki uzyskiwaniu maksymalnych warto$ci obnizenia miednicy

w pozniejszym okresie fazy stance przez badanych z grupy z nadmierng masg ciata (Tab. 5-6).
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Tab. 5. Kinematyka miednicy podczas fazy stance — plaszczyzna czotowa

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
OBNIZANIE -5,02 £2,67 -4,54+2,19° 4,84 +£2.16 -5,08 £2,03 -4,69 +£1,98
UNOSZENIE 5,43 +2.74 5,02+2,21° 5,29 +£2.39 5,92 +2.733 5,32+2.28
% OBNIZENIA 94,67 + 11,17%¢ 98,56 +3,43 98,73 +4,77 99,03 +£2,96 98,41 £ 6,22
% UNIESIENIA 19,70 + 5,09¢ 20,76 + 4,86° 20,94 + 3,09¢ 21,03 +£2,63 21,99 + 3,50

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. % - procent fazy stance, w ktorym osiagni¢to maksymalng warto§¢ ruchu. a EBW1/NBW1 p<0,05 b
EBW2/NBW?2 p<0,05 ¢ EBW1/CG, EBW2/CG, NBW1/CG p<0,05

Tab. 6. Kinematyka miednicy podczas fazy stance — ptaszczyzna poprzeczna

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
ROTACJA -8,68 £5,10% -7,85+4,40 -7,92 £4.47 -8,58 £4,09* -7,14 £522
ZEWNETRZNA
ROTACJA 8,00+ 4,54 7,55+4,28 7,85 +4,84 8,17 +4,10 7,46 £4,57
WEWNETRZNA
% ROTACIJI 82,16 + 7,64 82,83 £ 8,13 81,04 + 9,98 81,12 + 6,06 84,66 + 8,28
ZEWNETRZNEJ
% ROTACIJI 3,97 £8,71 5,36+11,14 5,09+ 11,18 3,85+11,18? 8,45+12,74
WEWNETRZNEJ

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. % - procent fazy stance, w ktorym osiggnig¢to maksymalng warto§¢ ruchu. a EBW1/ CG, NBW2/CG p<0,05

W grupie EBW po rehabilitacji wykazano istotne statystycznie zmniejszenie wyprostu (Ryc.
26) i odwodzenie w stawie biodrowym. Dodatkowo po interwencji zacze¢ta na przestrzeni fazy
stance w pdzniejszym okresie osigga¢ maksymalne warto$ci rotacji wewnetrznej w stawie

biodrowym, tym samym zblizyta si¢ do wynikéw uzyskiwanych przez dzieci z CG 1 réznice

przestaty by¢ istotne (Tab. 7-8).
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Ryc. 26. Kinematyka stawu biodrowego — ptaszczyzna strzalkowa
Tab. 7. Kinematyka stawu biodrowego podczas fazy stance — ptaszczyzna czotowa
EBWI EBW?2 NBW1 NBW2 CcG
n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
ODWODZENIE -6,47 + 4,522 -4,41 + 3,52 -6,42 +2,94 -6,35+2,70 -6,52 +2,62
PRZYWODZENIE 7,50 + 4,48° 8,50 £ 3,03¢ 6,66 £ 3,22 7,82 +3,07¢ 6,24 £3,13
% 97,42 + 12,88 95,85+ 17,92 91,04 +27,02 97,21 + 14,02 94,46 + 21,04
ODWIEDZENIA
% 26,37+ 6,18 26,65 + 6,48 26,10+ 8,16 25,78 + 4,29 28,27+ 7,95
PRZYWIEDZENIA

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. % - procent fazy stance, w ktorym osiagni¢to maksymalng warto§¢ ruchu. a EBW1/EBW2 p<0,05 b

EBW2/NBW?2 p<0,05 c EBW1/CG, EBW2/CG, NBW2/CG p<0,05
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Tab. 8. Kinematyka stawu biodrowego podczas fazy stance — ptaszczyzna poprzeczna

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
ROTACJA -6,46 £ 19,15 -9,98 +£17,91° -12,16 + 14,30° -12,48 + 14,77° -2,31 £15,94
ZEWNETRZNA
ROTACJA 16,57 + 19,98 13,93 +18,16° 10,00 + 16,64° 11,57 + 17,53 18,82 + 17,57
WEWNETRZNA

% ROTACJI 26,21 + 36,43 22,72 +33,45 20,96 + 35,43 10,78 25,84 14,71 £ 28,54
ZEWNETRZNEJ
% ROTACJI 55,97 + 29,43 60,45 + 28,10 62,57 +28,81 64,93 +£37,88 63,05 +36,78

WEWNETRZNEJ

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. % - procent fazy stance, w ktorym osiggni¢to maksymalna warto$¢ ruchu. a EBW1/NBW1 p<0,05 b EBW2/CG,
NBW1/CG, NBW2/CG p<0,05

Analiza ruchu stawu kolanowego wykazata, ze u badanych z grupy EBW po rehabilitacji
istotnie statystycznie zmniejszyt si¢ wyprost w stawie kolanowym, co spowodowalo, ze
przestali si¢ rézni¢ istotnie statystycznie od dzieci z prawidlowa masg ciata (Ryc. 27).
Zauwazono rowniez, ze u badanych z grupy z nadmierng masa ciata po ¢wiczeniach istotnie
zmniejszyla si¢ rotacja zewngtrzna w stawie kolanowym, a maksimum rotacji wewngtrznej

zaczeto osigga¢ wezesniej na przestrzenie fazy stance (Tab. 9-10).
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Tab. 9. Kinematyka stawu kolanowego podczas fazy stance — plaszczyzna czolowa

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
KOSLAWIENIE -4,34 £5,07 -5,65 £541° -4,50+4,10 -4,53 +£4.23 -4,09 + 3,62
SZPOTAWIENIE 7,46 + 7,04 5,80 + 6,24¢ 5,54 + 5,94¢ 5,34+ 6,77° 8,71 £ 7,63
% ) 54,87 +37,09% 53,07 + 37,89b° 64,19 + 41,75 68,76 + 37,66 62,78 + 37,09
KOSLAWIENIA
% 74,01 + 35,55 80,30 +29,62° 68,80 + 35,47 63,91 + 37,30 73,12 + 34,19
SZPOTAWIENIA

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. % - procent fazy stance, w ktorym osiagni¢to maksymalng warto§¢ ruchu. a EBW1/NBW1 p<0,05 b
EBW2/NBW2 p<0,05 ¢ EBW2/CG, NBW1/CG, NBW2/CG p<0,05

Tab. 10. Kinematyka stawu kolanowego podczas fazy stance — ptaszczyzna poprzeczna

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
ROTACJA -8,09 £ 9,842 -3,61 £9,27 -6,08 + 13,68 -10,24 + 12,30 -5,96 £ 9,22
ZEWNETRZNA
ROTACJA 4,09 £9,69 7,71 £ 9,94 7,50 + 13,08° 2,06 £11,95¢ 6,23 + 8,24
WEWNETRZNA
% ROTACJI 23,08 £35,68 51,94 +£37,30 20,01 £26,74 19,74 + 28,34 33,55 + 36,81
ZEWNETRZNEJ
% ROTACIJI 51,94 + 37,307 37,44 + 34 91 51,82 +37,73 58,56 + 36,89°¢ 38,20 + 35,13

WEWNETRZNEJ

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. % - procent fazy stance, w ktorym osiagni¢to maksymalng warto§¢ ruchu. a EBW1/EBW2 p<0,05 b
NBWI1/NBW?2 p<0,05 ¢ NBW2/CG p<0,05

W ruchu tylostopia wzglgdem kos$ci piszczelowej w grupie z nadmierng masg ciata po
rehabilitacji osiggni¢to znaczaco pdzniej maksimum rotacji wewnetrznej na przestrzeni fazy

stance, spowodowato to, ze po interwencji EBW przestata si¢ r6zni¢ istotnie statystycznie od
CG (Tab. 11-12).
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Tab. 11. Analiza zachowania tytostopia wzgledem kosci piszczelowej podczas fazy stance —
ptaszczyzna czotowa

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
PRONACJA -17,46 + 23,56 -20,15 + 22,542 -14,69 + 17,69° -9,06 + 21,75 -25,49 + 20,40
SUPINACJA 9,71 £22.71 5,73 +£22,207 11,16 +17,87° 17,27 +21,99° 0,09 +20,65
% PRONACIJI 19,58 £ 9,88 18,75 +£9,88 26,30 £ 25,44 30,81 + 29,06 23,74 £21,10
% SUPINACJI 71,68 +25,79 58,89 + 36,58 52,99 +£27,74 55,46 + 36,62 62,71 £34,29

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. % - procent fazy stance, w ktorym osiagni¢to maksymalng warto§¢ ruchu. a EBW2/NBW?2 p<0,05 b NBW1/CG,
NBW2/CG p<0,05

Tab. 12. Analiza zachowania tytostopia wzgledem kosci piszczelowej podczas fazy stance —
ptaszczyzna poprzeczna

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
ROTACJA -3,45 £ 8,32° -3,60 + 6,64° -6,13+£6,31°¢ -5,62 +7,43¢ -0,44 +£ 7,87
ZEWNETRZNA
ROTACJA 10,28 +11,85¢ 10,06 + 8,13¢ 8,39 +7,05¢ 6,98 + 9,98 14,45 + 9,38
WEWNETRZNA
% ROTACJA 40,21 + 18,92¢ 44,08 + 19,62 47,73 £25,12 48,09 +27,44°¢ 56,45+ 16,23
ZEWNETRZNA
% ROTACJA 79,65 + 33,374 88,12 +27,20° 90,87 +£22,37 91,11 £22,97 83,60 + 32,38

WEWNETRZNA

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna, % - procent fazy stance, w ktorym osiagni¢to maksymalng warto§¢ ruchu. a EBW1/EBW2 p<0,05 b
EBW1/NBW1 p<0,05 ¢ EBW1/CG, EBW2/CG, NBW1/CG, NBW2/CG p<0,05

58



Grupa z prawidtowq masq ciata:

Przed interwencja dzieci z grupy z prawidlowa masg ciala roznity si¢ istotnie od
badanych z grupy kontrolnej w zakresie czasu osiggniecia maksymalnych warto$ci unoszenia
miednicy w fazie stance. Po rehabilitacji dzieci z tej grupy zaczely pdzniej osiggaé wartosci
maksymalne i przestaly si¢ roznic istotnie statystycznie od CG (Tab. 5-6).

Analiza ruchu stawu kolanowego wykazata, ze w NBW po rehabilitacji znaczaco zwigkszyta
si¢ rotacja zewngtrzna 1 zmniejszyla rotacja wewngtrzna w  stawie kolanowym
(Tab. 9-10).

Unoszenie si¢ luku podtuznego przysrodkowego stopy podczas fazy stance u badanych z grupy
z prawidlowa masg ciata uleglo istotnemu zwigkszeniu po rehabilitacji. Dodatkowo czas, w
ktérym na przestrzeni fazy stance byta osiggana maksymalna warto$¢ uniesienia tuku, po

interwencji zblizyt si¢ istotnie statystycznie do czasu osigganego przez dzieci z CG (Tab. 13).

Tab. 13. Analiza zachowania tuku podtuznego przysrodkowego stopy podczas fazy stance —
ptaszczyzna strzatkowa

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG

n=15 n=15 n=17 n=17 n=15
OBNIZANIE MLA 9,16+ 3,15¢ 8,38 +2,92¢d 8,72 + 2,964 9,63 £4,70 10,47 + 3,71
UNOSZENIE MLA 15,59 + 3,05% 15,33 + 3,054 15,28 + 2,99 15,37 + 3,014 17,12+ 3,10
% OBNIZENIA 46,55 +£31,67 44,67 +£28,37 47,85+32,12 43,03 +£31,53 40,38 + 31,65
MLA
% UNIESIENIA 85,93 £ 22,28 89,94 + 15,94¢ 83,28 + 24,264 90,91 + 3,85 91,70 £ 9,76

MLA

EBW1 — grupa z nadmierna masa ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna, MLA — tuk podtuzny przysrodkowy stopy. % - procent fazy stance, w ktorym osiagni¢to maksymalng warto$¢
ruchu. a NBW1/NBW?2 p<0,05 b EBW1/NBW1 p<0,05 ¢ EBW2/NBW2 p<0,05 d EBW1/CG, EBW2/CG, NBW1/CG,

NBW2/CG p<0,05
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7. 5. Y-Balance Test

W grupie EBW po rehabilitacji zaobserwowano istotne statystycznie zwigkszenie
zakresu przesunigcia konczyny we wszystkich kierunkach ruchu: przednim, tylno-
przysrodkowym i tylno-bocznym. Przed interwencja badani z grupy EBW r6znili si¢ istotnie
statystycznie od dzieci z CG po rehabilitacji grupy przestaly si¢ rozni¢ (Tab. 14).

W grupie NBW po rehabilitacji zaobserwowano istotne statystycznie zwigkszenie
zakresu przesunigcia konczyny we wszystkich kierunkach. Ponadto, w kierunku przednim
przed interwencja dzieci z NBW rdznily si¢ istotnie statystycznie od badanych z CG, po

rehabilitacji nie wykazano réznic (Tab. 14).

Tab. 14. Y-Balance Test

EBWI EBW2 NBW1 NBW?2 CcG
n=20 n=20 n=30 n=30 n=20
KIERUNEK 63,48 +£9,56* 66,49 + 7,66 65,81 + 10,84%° 69,29 + 10,11 70,83 + 10,01

PRZEDNI

KIERUNEK TYLNO- 82,61 +17,78* 89,19+ 13,63 89,57 +14,89* 96,08 + 14,19 95,16 + 14,52
PRZYSRODKOWY

KIERUNEK TYLNO- 84,73 +15,74* 89,86 + 13,01 88,88 + 14,68° 95,90 + 14,87 93,25+ 15,89
BOCZNY

EBW1 — grupa z nadmierna masg ciata przed rehabilitacja, EBW2 — grupa z nadmierng masa ciata po rehabilitacji, NBW1 —
grupa z prawidlowa masa ciala przed rehabilitacja, NBW2 — grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, CG — grupa
kontrolna. a EBW1/EBW2, EBW1/CG p<0,05b NBW1/NBW2 p<0,05 ¢ NBW1/CG p<0,05

7. 6. Korelacja Spearmana dotyczaca zaleznosci miedzy kontrola postawy a wynikami

osiagnietymi w tescie Y-Balance

Korelacja migdzy wynikami osiggnigtymi w Y-Balance Test dla kierunku przedniego a
wynikami z platformy Biodex dla Ogdlnego Wskaznika Stabilno$ci przy oczach otwartych w
tescie 5 jest umiarkowana, ujemna oraz istotna statystycznie u dzieci z grupy NBW (r=-0,469,
p<0,05) (Ryc. 28). Podobnie korelacja migedzy wynikami Y-Balance Test dla kierunku
przedniego a wynikami z platformy Biodex OSI przy oczach otwartych w tescie 8-12 jest
umiarkowana, ujemna i istotna statystycznie u badanych w grupie NBW (NBW r =-0,459,
p<0,05) (Ryc. 29) oraz w grupie EBW (EBW r=-0,454, p<0,05) (Ryc. 30). Korelacja dla
kierunku tylno-bocznego mig¢dzy wynikami osiggnigtymi w teScie Y-Balance a wynikami
Ogolnego Wskaznika Stabilno$ci uzyskanego na platformie Biodex przy oczach otwartych w
tescie 8-12 jest niska, ujemna i istotna statystycznie dla dzieci z grupy NBW (1=-0,386, p<0,05)
(Ryc. 31).
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Ryc. 28. Korelacja Y Balance Anterior NBW2 do Biodex OSI NBW2 przy oczach otwartych w tescie 5. NBW2
— grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, OSI — Ogolny Wskaznik Stabilnosci
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Ryc. 29. Korelacja Y Balance Anterior NBW2 do Biodex OSI NBW?2 przy oczach otwartych w tescie 8-12. NBW2
— grupa z prawidtowa masg ciala po rehabilitacji, OSI — Ogolny Wskaznik Stabilnosci
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Ryc. 31. Korelacja Y Balance Posterolateral NBW2 do Biodex OSI NBW?2 przy oczach otwartych w tescie 8-12.
NBW2 — grupa z prawidlowa masa ciata po rehabilitacji, OSI — Ogo6lny Wskaznik Stabilno$ci
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8. DYSKUSJA

Niniejsza praca odnosi si¢ do powszechnie wystepujacego problemu wsrod dzieci,
ktérym jest migdzy innymi ptaskostopie. Niewlasciwe wysklepienie tukéw moze wywotywac
zmiany w obrebie stawu skokowego, a pronacyjne ustawienie stopy ma swoje konsekwencje w
sasiednich stawach konczyny dolnej oraz krggostupie, co w rezultacie przeklada si¢ na
zaburzenia kontroli postawy ciata, kinetyk¢ i1 kinematyke chodu (Kothari i wsp., 2016;
Zebrowska i Homoncik, 2016). Wywotywane dolegliwos$ci bélowe w obrebie konczyn dolnych
zwigkszaja podatnos$¢ na urazy (Sadeghi-Demneh i wsp., 2015). Dodatkowo stopa, ktora jest
najbardziej dystalnym segmentem lancucha biokinematycznego konczyny dolnej, reprezentuje
stosunkowo matg baze podparcia podczas utrzymywania rownowagi, co moze by¢ powodem,
nawet przy bardzo niewielkich zmianach w tym segmencie, zaklocen w funkcjonowaniu
zintegrowanego systemu sensorycznego (Cote i wsp., 2005). Ponadto, zniesienie tuku
podtuznego stopy i hipermobilne $rédstopie moze by¢ wyzwaniem dla systemu nerwowo-
mig$niowego w zakresie jej stabilizacji oraz utrzymania rownowagi (Cote i wsp., 2005). Kiedy
MLA obniza si¢ lub jest catkowicie zniesiony zdolno$¢ absorbcji uderzen zmniejsza si¢ a
kontrola postawy ciala jest zaburzona prowadzac do zmniejszenia stabilno$ci podczas
chodzenia (Mashhadi, 2017).

Dodatkowo podkresli¢ nalezy, ze bardzo istotnym elementem wptywajacym na pojawienie si¢
zmian w rozwoju wysklepienia stopy jest szeroko wystepujaca otylos¢ wsrdd dzieci (Sadeghi-
Demneh i1 wsp., 2015). Nadmierna masa ciata prowadzi do wigkszego obcigzenia ogolnego, z
nieproporcjonalnym oddzialywaniem na obszar $rodstopia i tuk podtuzny przysrodkowy stopy,
co nie jest kompensowane przez uktad migéniowo-szkieletowy i moze prowadzi¢ do
dodatkowych ograniczen biomechanicznych (Mueller i wsp., 2016). Evans i Karimi wykazali
istnienie korelacji miedzy ksztaltowaniem si¢ tuku stopy a masg ciata (Evans i Karimi, 2015).
Wedhug Mickle i wsp. stopy ptaskie otylych dzieci moga by¢ wynikiem obnizenia MLA
spowodowanego przecigzeniami, ktore sg rezultatem nadwagi (Mickle 1 wsp., 2006). Kolejng
konsekwencja nieprawidlowej masy ciata moga by¢ zaburzenia réwnowagi. Deforche 1 wsp.
dowiedli, ze chlopcy z nadwaga wykazuja obnizone zdolnosci wykonywania zadan
wymagajacych rownowagi statycznej i dynamicznej (Deforche 1 wsp., 2009).

W zwigzku z wyzej wymienionymi konsekwencjami zauwaza si¢ zaburzenia aktywnos$ci
mig$ni odpowiedzialnych za stabilizacje lukéw stopy (Jankowicz-Szymanska i wsp., 2017).

Podobne obserwacje poczynili Sung i wsp. (Sung i wsp., 2017) oraz Murley z zespolem
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(Murley i wsp., 2009) wykazujac kompensacje nerwowo-mie¢sniowe zwigzane z przecigzeniami
MLA. Ruchomos¢ i stabilno$¢ tukéw stopy jest kontrolowana przez migénie wewnetrzne i
zewngtrzne stopy, te pierwsze sg jednak czg¢sto pomijane w terapii. Mozliwos$¢ izolowanego
napig¢cia migsni wewnetrznych daja ,,Cwiczenia krotkiej stopy”. Trening ten moze poprawic¢
funkcjonowanie bazy podparcia (Mckeon i wsp., 2015). Efekty badania manewru skrdcenia
stopy na dzieciach wykazuja, ze jest to skuteczna metoda w zwigkszaniu wysokosci tuku
(Mashhadi, 2017). Na podstawie metaanalizy przeprowadzonej przez Evans’a uwaza si¢, ze w
przypadku leczenia plaskostopia korektywnego w odniesieniu do wieku dziecka powinno si¢
zastosowac leczenie zachowawcze m.in. z zastosowaniem ww. ¢wiczen (Evans, 2008).
Gléwnym celem moich badan bylo okreslenie oddziatywania ustawienia stopy na
kontrolg postawy, zdolnosci utrzymania rownowagi, co w dalszym rozumieniu przektada sig¢
na ryzyko upadkéw oraz urazowos¢ wsrod dzieci. W pracy dowiedziono znaczenie
zastosowania witasciwie dobranego programu rehabilitacji na ksztaltowanie si¢ MLA, co
wplywa na zmniejszenie ryzyka wystgpienia objawow bolowych w zyciu dorostym. Aby
spelni¢ kryteria oceny ustawienia stopy zastosowano skale Foot Posture Index, ktora jest
waznym 1 wiarygodnym narz¢dziem uzywanym w populacji pediatrycznej (Banwell i wsp.,
2018). Zastosowanie jej pozwala na wielosegmentowg i wieloptaszczyznowa diagnostyke w
poréwnaniu z innymi klinicznymi pomiarami wysklepienia (Redmond i wsp., 2006).
W niniejszych badaniach 6-cio tygodniowy program rehabilitacji, oparty na aktywacji migsni
wewngtrznych stopy, wptynat na poprawg jej ustawienia, co jest zgodne z moimi wstepnymi
badaniami (Markowicz i wsp., 2023). W grupie z nadmierng masg ciala istotna statystycznie
poprawa nastgpita w odniesieniu do sumy wskaznikow oraz jej poszczegolnych sktadowych: I.
badanie palpacyjne glowy kosci skokowej, III. ustawienie ko$ci pigtowej w plaszczyznie
czotowej, V. ocenia tuku podtuznego przysrodkowego stopy. Przedstawione wyniki w tej pracy
sa zgodne z wynikami badan Park i wsp., w ktorej ¢wiczenia migséni wewngtrznych stopy u
0s0b otytych wptynely pozytywnie na wysokos$¢ tuku (Park 1 wsp., 2021). Grupa z prawidtowa
masa ciala poprawita sig¢ istotnie we wskaznikach: III. ustawienie kosci pigtowej, V. ocena tuku
przysrodkowego stopy oraz w sumie wynikéw osigganych w tej skali. We wskazniku VI.
ustawienie przodostopia wzgledem tylostopia, grupa ta po interwencji przestata si¢ roéznic
istotnie od CG. Wyniki te sg zgodne z tym co wykazali Okamura i wsp. gdzie 8-tygodniowy
program rehabilitacji oparty na ¢wiczeniach mig$ni wewngtrznych stopy poprawil sume skali
FPI-6 oraz ustawienie ko$ci pictowe] w plaszczyznie czotowe] — jej inwersjg/ewersje, w
badaniach tych jednak populacje stanowily osoby doroste (Okamura i wsp., 2019). Podobnie

jak u Unver i wsp. gdzie nastapila poprawa w ustawieniu pronacyjnym co jest wynikiem
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odpowiednio zastosowanych ¢wiczen egzekwujacych prawidtowe ustawienie stopy, a w
konsekwencji catej konczyny dolnej (Unver i wsp., 2019). Wyrdzniamy dwa podstawowe etapy
uczenia motorycznego w rehabilitacji, pierwszy charakteryzuje si¢ $wiadomg kontrola,
wymagajacg korowej regulacji ruchu, cigglego analizowania odbieranych informacji oraz duzej
koncentracji 1 statego zaangazowania swiadomos$ci. W miar¢ uczenia si¢ pacjenta w obszarze
podkorowym programowany jest nowy wzorzec skoordynowanych ruchéw, ktory staje sie
bardziej automatyczny i wymaga mniejszego zaangazowania $wiadomosci, dzigki czemu staje
si¢ znacznie szybszy. W tym momencie wazne stajg si¢ mechanizmy feedforward. Mechanizmy
sprz¢zenia zwrotnego zachodza nie§wiadomie i odgrywaja wazng rol¢ w przygotowaniu ciala
do ruchu poprzez napinanie migéni stabilizujacych przed rozpoczeciem ruchu. Janda uwazat,
ze ten automatyczny poziom przetwarzania jest niezbedny do ochrony stawdéw w celu
zapewnienia stabilnos$ci funkcjonalnej catego ciata (Page, 2006).

Konsekwencja poprawy wynikéw osigganych w skali FPI-6 jest uzyskanie lepszej
kontroli postawy u dzieci, o czym §wiadczg rezultaty w testach na platformie Biodex. W tescie
na poziomie 5, gdzie platforma ma staly poziom niestabilno$ci, grupa NBW od poczatku
wykazywata zblizone wartosci Wskaznika Stabilno$ci do dzieci z CG, wigc roznice w tej grupie
nie byly istotne statystycznie po rehabilitacji, ale wigkszo$¢ parametrow wykazywala tendencje
do poprawy. Potwierdzaja to wczesniejsze doniesienia Mulligan i Cook, gdzie wzrost
wysokosci MLA wplywat na zwickszenie mozliwos$ci kontroli posturalnej (Mulligan 1 Cook,
2013).

Natomiast duze zmiany nastapity w grupie z nadmierng masg ciata, gdzie celowany program
rehabilitacji znaczaco oddzialuje w moich badaniach na kontrol¢ postawy, przy czym
zaznaczy¢ trzeba, ze dzieci te nie podlegaty redukcji masy ciata podczas badan. W grupie EBW
Ogolny Wskaznik Stabilnosci po aktywacji mig$ni wewnetrznych stopy wykazywal nizsze
wartos$ci, co §wiadczy o lepszej rOwnowadze. Zmiana ta byta zaobserwowana zar6wno przy
oczach otwartych jak i zamknigtych. APSI i MLSI w tej grupie poprawito si¢ istotnie przy
oczach otwartych. Dodatkowo w tych Wskaznikach EBW po interwencji przestala si¢ r6zni¢
od CG i NBW. Odmienne obserwacje poczynili Lynn i wsp. gdzie po treningu mi¢$ni krotkich
stopy nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic w odniesieniu do réwnowagi
statycznej (Lynn 1 wsp., 2012). Uzyskane przeze mnie wyniki sa w zgodnosci z wynikami
badania Park i wsp. gdzie u 0s6b otytych wychylenia przednio-tylne oraz przysrodkowo-boczne
zmniejszyly si¢ po ¢wiczeniach migéni wewnetrznych stopy (Park i wsp., 2021). Podkresla to
duze znaczenie mig$ni krotkich stopy na uklad somatosensoryczny, nawet bez redukcji masy

ciata tych osob.
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Test 8-12 polega na progresji niestabilno$ci, przej$ciu od stabilnego do $rednio niestabilnego
ustawienia podstawy platformy, wymaga to koncentracji i1 wigkszego zaangazowania
sktadowych uktadu sensorycznego. W tescie na poziomie stabilnosci 8-12 istotne rdznice
statystyczne zostaly zaobserwowane w testowaniu przy oczach zamknigtych. Badanie z
wykluczeniem informacji zwrotnej ze wzroku stwarza warunki do wigkszego wykorzystania
czucia propriorecptywnego. Istotna poprawa po rehabilitacji wystapita w OSI 1 MLSI dla grupy
z nadmierng masa ciala oraz APSI dla obu grup eksperymentalnych.

Powyzsze rezultaty wskazujg na poprawe propriocepcji po zaproponowanych ¢wiczeniach,
zwlaszcza biorgc pod uwage, ze otylo$¢ 1 nadwaga wplywaja niekorzystnie na uktad
somatosensoryczny (Hue i wsp., 2007; Saleh i wsp., 2018). Wnioskowa¢ mozna, ze poprzez
¢wiczenia mieéni wewnetrznych stopy dochodzito do aktywacji wrzecion mig¢sniowych, co
zmienilo informacje ptynagce do CUN. Wiasciwosci aktywacji wrzecion mig¢éniowych
zaopatrujagcych mate migs$nie ludzkiej stopy, podobnie jak w wewnetrznych migsniach dioni, w
spoczynku sa niskie (Knellwolf i wsp., 2019). Sita informacji zwrotnej zalezy od ilo$ci
wytadowan, od zaangazowania wrzecion mi¢$niowych, im wiecej jednostek jest pobudzanych
tym wigksza reakcja na zmiany. Podczas stania obserwuje si¢ wzrost tych wyladowan, a ich
czgstotliwo$¢ wyzwalania jest zmienna wraz ze zmianami $rodka nacisku podczas wychwian
postawy w pozycji stojacej. Co wiecej, te zakonczenia wrzeciona, ktore sa mniej aktywne
podczas pozycji stojacej, latwo reaguja na przejSciowe zaburzenia pozycji ciala,
prawdopodobnie przez zwigzane z tym niewielkie zmiany dtugosci migs$ni (Knellwolf i wsp.,
2019). Wzrost liczby aktywnych zakonczeh wrzecion mig$niowych wraz ze wzrostem
szybkos$ci ich pobudzania stanowi wazne zrddlo sensorycznej informacji zwrotnej ze stopy.
Wrzeciona mig¢éniowe w mig$niach wewnetrznych zapewniajg proprioceptywne sprzezenie
zwrotne, ktore moze przyczyni¢ sie do kontroli stabilnosci postawy (Knellwolf i wsp., 2019).
W badaniach Kim i Lee zastosowanie ¢wiczen migsni wewnetrznych stopy rowniez wptyneto
na popraw¢ rownowagi w grupie z plaskostopiem, dodatkowo kontrola ruchu stawu
kolanowego po zastosowanej interwencji poprawita sie, badanie, jednakze byto wykonywane
na osobach dorostych o prawidtowej masie ciata (Kim i Lee, 2020). Podobnie Moon i wsp.
donoszg o lepszej rownowadze po treningu aktywujacym te same mig¢s$nie (Moon i wsp., 2014).
W niniejszych badaniach wykazuje efekty tego rodzaju interwencji u dzieci z ptaskostopiem, a
w szczegblnosci u dzieci z nadmierng masg ciata. Istnieje niewiele zrodet donoszacych o
wplywie tego treningu na kontrol¢ postawy w przypadku osob otytych, a zwlaszcza w tej grupie
wiekowej. Powyzsza analiza ma S$cisly zwigzek z metodologia stymulacji sensorycznej

stworzonej przez Vladimir Janda i Maria Vavrova w oparciu o teori¢ Freemana. Pod wplywem
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prac Freemana i wspotpracownikow, zauwazajac znaczenie propriocepcji stopy, Janda skupit
si¢ na niej jako bazie podparcia, poczatku catego tancucha biokinematycznego konczyny dolnej
oraz podkreslit rolg receptoréw przesylajacych informacje aferentne o potozeniu ciata w
przestrzeni. Podkreslit znaczenie optymalnej pozycji stopy 1 stymulacji sensorycznej podeszwy
stopy, aby zapewni¢ maksymalng informacj¢ aferentng podczas utrzymywania stabilno$ci
posturalnej. Zasugerowal, ze informacje sensoryczne docierajace do CUN musza by¢
optymalne w trzech obszarach w ciele ze wzgledu na wystepujaca tam duza liczbe
proprioceptoréw: w stopie, stawie krzyzowo-biodrowym oraz kregostupie szyjnym. Celem
treningu sensomotorycznego jest zwigkszenie udzialu uktadu proprioceptywnego w celu
stymulacji $ciezek podkorowych i ufatwienia automatycznych, skoordynowanych wzorcéw
ruchu. Dlatego tak wazne jest zapewnienie prawidlowego ustawienia stawow w tych trzech
kluczowych punktach podczas kazdego ruchu, a pierwszym kluczowym punktem kontroli
postawy jest stopa (Page, 2006).

Poprawa kontroli stabilno$ci ujawniona w testach na platformie Biodex wplyneta na
wyniki kolejnego testu — Y-Balance, ktory jest uwazany za miar¢ ryzyka upadkéw i urazow
(Plisky 1 wsp., 2006). Dynamiczna kontrola postawy odzwierciedla poziom umiejetnosci
utrzymania stabilnosci podczas aktywnosci. Moze to obejmowac takie zadania, jak skakanie
lub probg wykonania celowych ruchow segmentowych (siggania) bez naruszania ustalonej bazy
podparcia. Testy takie jak Y-Balance moga zapewni¢ obiektywne mierniki réznicowania
deficytow i1 poprawy dynamicznej kontroli postawy oraz maja potencjal, aby prognozowac
urazy konczyny dolnej (Gribble 1 wsp., 2012). W moich badaniach zaré6wno w grupie z
nadmierng jaki i prawidlowa masa ciata po aktywacji migsni wewnetrznych stopy nastgpito
istotne statystycznie zwigkszenie zakresu przesunig¢cia konczyny we wszystkich kierunkach
ruchu: przednim, tylno-przy$rodkowym i tylno-bocznym, przez co grupy zblizyly si¢ do
wynikéw osigganych przez CG. Uzyskane wyniki badan s3 zgodne z wynikami badania
Mulligan i Cook, ktérzy poprawe zasiggu przesunigcia konczyny, a co za tym idzie rownowagi
dynamicznej 1acza z poprawa kontroli ruchu w stawie skokowym dolnym po ¢wiczeniach
migs$ni wewnetrznych stopy (Mulligan i Cook, 2013). Podobne wyniki w tescie Y-Balance po
tak samo ukierunkowanej rehabilitacji odnotowali réwniez Kim i Kim (Kim i Kim, 2016).
Badania opublikowane w 2023 roku przez Zarali i Raeisi skupialy si¢ na rownowadze
dynamicznej kobiet z plaskostopiem, gdzie trening zawierajacy <¢wiczenia migéni
wewngtrznych stop oddziatywat na poprawe wynikow Y-Balnace Test (Zarali 1 Raeisi, 2023).
Wyzej wspomniane badania byty przeprowadzane na osobach dorostych. W odniesieniu do

badanej przeze mnie populacji potwierdzeniem moich rezultatéw moze by¢ praca Listyorini i
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wsp. gdzie wzmocnienie mig¢sni stop u dzieci z ptaskostopiem wptyne¢to korzystnie na wyniki
osiggane w te$cie Star Excursion Balance Test, ktory jest rozszerzong wersja Y-Balance Test
(Listyorini i wsp., 2015). Autorzy zaznaczaja, ze rownowaga dynamiczna ulega poprawie
dzigki zwigkszonej stymulacji proprioceptywnej, a takze adaptacji migéni. Adaptacja
strukturalna mig$ni w wyniku odpornos$ci na przecigzenia moze polegac na hipertrofii wtokien
mig$niowych. Dodatkowe czynniki wptywaja na sit¢ mig$ni poprzez zwigkszong rekrutacje
neuronow, popraw¢ synchronizacji i koordynacji jednostek motorycznych, a takze zwigkszong
wspoOtprace migsni agonistycznych i antagonistycznych. W badaniu postulowano takze role
receptoréw skornych. Skrocenie stopy powoduje optymalizacje kontaktu podeszwy stopy z
podtozem, co skutkuje doktadniejsza stymulacja (Listyorini i wsp., 2015). W 2022 roku Luh i
Mahendrayani na podstawie badan wnioskowali, Zze wzmocnienie mig¢éni stopy mozna
zastosowac jako interwencj¢ fizjoterapeutyczng w celu poprawy rownowagi dynamicznej u
dzieci z elastyczng stopa ptaska, w badaniach tych rownowaga dynamiczna byta okre§lana na
podstawie testu chodzenia po rownowazni (Luh 1 Mahendrayani, 2022).

W niniejszej pracy dodatkowo wykazuje korelacje migdzy poprawa kontroli stabilno$ci
a poprawa rownowagi dynamicznej. Wzrost zasiggu przesuni¢cia konczyny w Y-Balance Test
po treningu migéni wewnetrznych stopy koreluje z lepsza kontrolag postawy mierzong na
platformie Biodex dla Ogdlnego Wskaznika Stabilno$ci przy oczach otwartych. W literaturze
brakuje doniesien o podobnych korelacjach po zastosowaniu rehabilitacji u dzieci z
ptaskostopiem. Almeida i wsp. analizowali powigzanie testow Y-Balance Test z Wskaznikami
Stabilno$ci Postawy uzyskiwanymi na platformie Biodex Balance System. Badanie, jednakze
przeprowadzane byly na osobach dorostych z historia urazowa konczyn dolnych i nie
uwzglednialo Zadnej interwencji. Do sprawdzenia zwigzku pomig¢dzy ww. testami uzyto
wspotczynnik korelacji Pearsona. Wyniki wykazaty, ze Y-Balance Test nie jest skorelowany
ze Wskaznikami Stabilno$ci Postawy Biodex (Almeida i wsp., 2017). Kim i wsp. poréwnali
jedynie stabilno$¢ statyczng i dynamiczng w grupie dorostych z ptaskostopiem i z prawidtowym
wysklepieniem. Wyniki ukazaty, ze osoby z obnizeniem MLA maja gorsza roéwnowage
statyczng w poréwnaniu z grupg kontrolna, co jest potwierdzeniem dla moich badan. Natomiast
w tescie Y-Balance nie odnotowano istotnej réznicy w réwnowadze dynamicznej pomig¢dzy
grupami oraz nie zauwazono korelacji pomigedzy rownowagg statyczng i dynamiczng (Kim 1
wsp., 2015), co jest wynikiem odmiennym do wynikéw moich badan, gdzie przed rehabilitacja
dzieci z plaskostopiem roznity si¢ istotnie statystycznie od grupy kontrolnej, natomiast po

interwencji przestaty si¢ roznic.
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W mojej pracy wykazuje, ze rehabilitacja, ktora wptyneta na poprawe ustawienia stopy,
kontrole ruchu oraz réwnowage oddzialuje roéwniez korzystnie na parametry czasowo-
przestrzenne podczas chodu u dzieci. Wigkszo§¢ badan donosi, ze chdéd oséb mtodych z
nadmierng masg ciala obejmuje szersze kroki, skrocenie czasu trwania fazy pojedynczego
podporu i wydtuzenie fazy podwdjnego podporu oraz mniejszg predko$¢ chodu w poréwnaniu
do dzieci o prawidlowej masie ciata (Steinberg i wsp., 2018). Biomechaniczne zmiany we
wzorcu chodu o0séb z nadwaga sa wynikiem kompensacji majacych na celu zmniejszenie
kosztow energii potrzebnej do podnoszenia, opuszczania, przyspieszania i zwalniania
nadmiernej masy ciata. Dodatkowo, wyjasnieniem zmian w parametrach czasowo-
przestrzennych chodu u dzieci z nadwaga w poréwnaniu z ich szczuptymi rowie$nikami jest
zmniejszona stabilno$¢ postawy (Steinberg i wsp., 2013). Mniejszg predkos$¢ chodu thumaczy
si¢ trudnosciami w kontrolowaniu poruszajacego si¢ $rodka cigzkosci, co ma na celu
zachowanie rownowagi. Ostabienie mig$ni, szczeg6lnie w okolicy stawow konczyny dolnej,
moze wywolywac¢ odmienng kinematyke podczas chodzenia dzieci otylych. Natomiast poprawa
sily 1 stabilno$ci w okolicy stawu skokowego bedzie wptywaé korzystnie na parametry chodu
(Steinberg i wsp., 2018). Ponadto, wzrost sity migéniowej moze zmniejszy¢ wystepowanie bolu
i dyskomfortu konczyn dolnych, zwigkszy¢ poziom aktywnos$ci fizycznej i prowadzi¢ do
poprawy ogo6lnej sprawnosci dzieci z nadwaga (Steinberg i wsp., 2018). W moich badaniach w
grupie z nadmierng masg ciata zarysowata si¢ tendencja zwickszenia dtugosci kroku i predkosci
chodu po 6-cio tygodniowym treningu mig$ni wewnetrznych stopy. Natomiast w grupie z
prawidlowa masg ciala po interwencji zaobserwowano istotne statystycznie zwigkszenie
dhugosci kroku, dtugos$ci cyklu, predkosci chodu oraz zmniejszenie szerokosci kroku. Badania
Caravaggi i wsp. wykazuja, ze osoby z elastyczng stopa plaska maja zmniejszong predkosci
chodu oraz dhlugosci cyklu w poréwnaniu do badanych z prawidlowym wysklepieniem
(Caravaggi 1 wsp., 2018). W 2022 roku Boryczka-Trefler i wsp. odnotowali u dzieci z
ptaskostopiem w przedziale wiekowym 5-9 lat zmniejszong predkos¢ chodu oraz mniejsza
kadencje w poréwnaniu do zdrowych rowiesnikow (Boryczka-Trefler i wsp., 2022).

Predkos¢ chodu jest czynnikiem wplywajacym w istotny sposob na parametry kinematyczne,
takie jak zakres ruchu poszczeg6lnych stawdw, zauwaza si¢ m.in. zmniejszenie zakresu ruchu
w plaszczyZznie strzatkowej w stawie skokowym gornym, a to z kolei oddziatuje negatywnie na
faze propulsji. Ten obnizony zakres ruchu kompensowany jest przez wzmozone zgigcie
grzbietowe w stawach $rodstopia (Boryczka-Trefler i wsp., 2022). W niniejszej pracy u dzieci
z prawidtowa masg ciata i ptaskostopiem po interwencji zaobserwowano wigksze uniesienie

tuku podtuznego przysrodkowego stopy, dodatkowo czas, w ktorym byta osiggana maksymalna
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warto$¢ uniesienia tuku zblizyt si¢ do czasu osiaganego przez dzieci z grupy kontrolne;.
Uzyskane wyniki badan sg zgodne z wynikami badania Okamury i wsp. gdzie elektryczna
stymulacja migsni wewnetrznych stopy wyptynela korzystnie na zachowanie MLA podczas
chodu (Okamura i wsp., 2019). Po treningu tych migsni zaobserwowano u 0sob z ptaskostopiem
réwniez skrocenie czasu, w ktorym wysoko$¢ guzowatosci kosci tdédkowatej, osiggata
minimalng warto$¢. Autorzy wskazuja, ze $wiadczy to o poprawie mechanizmu windy
kotwicznej u oséb z plaskostopiem (Okamura i wsp., 2019). Dodatkowo w grupie NBW
odnotowatam zwigkszenie rotacji zewngtrznej 1 zmniejszenie wewngtrzne] w stawie
kolanowym po aktywacji migsni wewngtrznych stopy. Odmienne obserwacje poczynili
Sadeghi i wsp. w 2022 roku. Stwierdzili oni brak wptywu tego typu interwencji na kinematyke
stawu kolanowego, jednakze ja skupiatam si¢ na ruchu tego stawu podczas chodu a wspomniani
autorzy zwracali uwage na faze¢ ladowania z wyskoku (Sadeghi i wsp., 2022). Ponadto, w moich
badaniach 6-cio tygodniowa rehabilitacja wptyngla na kinematyke miednicy i stawu
biodrowego u badanych dzieci z nadmierng masg ciata. Zaznaczy¢ nalezy, ze jest niewiele prac
do tej pory skupiajacych si¢ na wptywie plaskostopia na kinematyke pozostatych stawdw

konczyn dolnych oraz miednicy, zwtaszcza u 0s6b mtodych z nadwaga badz otytoscia.
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WNIOSKI

W wyniku szesciotygodniowego programu rehabilitacji u dzieci z ptaskostopiem
doszto do istotnej poprawy w ksztaltowaniu tuku podtuznego przysrodkowego

stopy, zarowno w grupie z prawidtowg jak 1 nadmierng masg ciata.

Odpowiednio dobrane ¢wiczenia rehabilitacyjne maja pozytywny wptyw na

parametry czasowo-przestrzenne chodu u dzieci z plaskostopiem.

Szesciotygodniowa ukierunkowana rehabilitacja istotnie oddziatuje na kontrole

posturalng i rownowage u dzieci.

Wplyw szesciotygodniowego programu rehabilitacji u dzieci z ptaskostopiem jest

zrdznicowany i zalezny od masy ciata.

W wyniku interwencji u dzieci z prawidtowa masg ciata doszlo do istotnego
zwigkszenia predkos¢ chodu, dlugos¢ kroku oraz cyklu, dodatkowo zmniejszyta si¢

szeroko$¢ kroku.

. U dzieci z nadmierng masg ciata doszto do istotnej poprawy kontroli posturalne;

i rownowagi w wyniku ¢wiczen mig$ni wewnetrznych stopy.

Klinicznie rehabilitacja oparta na aktywacji migéni stopy poprawia istotnie
wysklepienie stopy, rownowage oraz wplywa w istotny sposob na podstawowe

parametry chodu u dzieci z ptaskostopiem.
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PODSUMOWANIE

Przeprowadzenie obiektywnych badan okreslajacych wplyw celowanej rehabilitacji na
uktad miesniowo-szkieletowy i somatosensoryczny na populacji dzieci jest trudnym, ale
istotnym elementem medycyny opartej na faktach. To jak mozemy wplywa¢ na prace
poszczegolnych stawodw, systemow, uktadow mtodego, rozwijajacego si¢ organizmu, na ktory
niejednokrotnie oddziatuja dodatkowe czynniki takie jak obnizenie aktywnos$ci fizycznej,
przyrost masy ciata, uwarunkowania genetyczne jest waznym tematem w codziennej praktyce
ortopedow oraz fizjoterapeutow. W mojej rozprawie ukazuje¢ jak zmiany w uloZeniu tak
strategicznego segmentu jakim jest stopa wptywaja na uktad ruchu, stabilno$¢ posturalna,
kontrolg¢ rownowagi, chdd oraz podkreslam znaczenie odpowiednio dobranej rehabilitacji,
dzigki ktérej mnozna wplynaé na ww. czynniki. Uzyskane przeze mnie wyniki wskazuja, ze
program rehabilitacji oparty na aktywacji migsni wewnetrznych stopy wptynat korzystnie na
ustawienie stopy 1 zwigkszenie wysoko$ci MLA zaréwno w grupie EBW, jak i NBW. To z
kolei zaczgto oddziatywac na lepsze zachowanie rOwnowagi statycznej, jak i dynamicznej oraz
na podstawowe parametry chodu u dzieci z ptaskostopiem. Wnioskowaé mozna, ze celowana
rehabilitacja zwigksza pewnos¢ kroku, predkos¢ chodu m.in. przez optymalizacj¢ utozenia oraz
ruchu poszczegdlnych skladowych lancucha biokinematycznego konczyny dolnej oraz
poprawe kontroli posturalnej, precyzji ruchu zmniejszajagc tym samym ryzyko upadkéow.
Niezaleznie od tego z jakimi czynnikami wrodzonymi, okoloporodowymi czy zewngtrznymi
zmaga si¢ pacjent powinny istnie¢ dowody skuteczno$ci danej rehabilitacji poprawiajacej
funkcjonowanie tych dzieci oraz zmniejszajacej ryzyko wystgpienia dolegliwosci w zyciu

dorostym.
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STRESZCZENIE

Obnizenie aktywno$¢ fizyczna oraz nadmierna masa ciata u dzieci moga stanowié
przyczyne powstawania zaburzen uktadu mig$niowo-szkieletowego, ktore niesie za soba
powazne konsekwencje zmian w strategiach kontroli postawy, rdwnowagi, wzorcach chodu.
Niezbgdnym stalo si¢ okreslenie wplywu odpowiedniego postepowania rehabilitacyjnego
oddziatujacego réwniez na dzieci z nadmierng masg ciata i zaburzeniem rozwoju wysklepienia
stopy. Celem pracy bylo ustalenie znaczenia ¢wiczen aktywizujacych wewngtrzne migénie
stopy na kontrole postawy, réwnowage¢ oraz podstawowe parametry chodu u dzieci z
ptaskostopiem, o prawidlowej i nadmiernej masie ciata.

Do badania zakwalifikowanych zostato 90 dzieci w wieku od 7 do 12 lat. Do oceny
koncowej przystapito 70 dzieci. Kazdemu dziecku w grupie eksperymentalnej
zademonstrowano odpowiednig technike wykonywania ¢wiczen aktywizujacych migsnie
wewnetrzne. Trening byt wykonywany pod nadzorem fizjoterapeuty raz w tygodniu, w
pozostale dni w obecno$ci opiekunéw. Okres rehabilitacji obejmowal szes¢ tygodni.
Plaskostopie oceniano w skali Foot Posture Index. Réwnowagg badano za pomoca platformy
Biodex Balance System SD oraz testu Y-Balance. Podstawowe parametry chodu uzyskano za
pomoca systemu VICON. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pakietu
oprogramowania Statistica 13.3. W przypadku wynikow o rozktadzie normalnym
przeprowadzono analiz¢ wariancji ANOVA dla powtarzanych pomiardw, test post-hoc Tukeya
dla réznych n. W przypadku gdy rozktad danych empirycznych nie byt zgodny z rozktadem
normalnym zastosowano test ANOVA Friedmana i odpowiedni test post-hoc. Dodatkowo
zalezno$ci migdzy zmiennymi oceniano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana.

Wyniki moich badan przedstawiajg istotng statystycznie popraw¢ w ustawieniu stopy w
skali FPI-6, zar6wno w grupie EBW i NBW w wyniku sze$ciotygodniowego programu
rehabilitacji. Dodatkowo obserwuje si¢ zmniejszenie wychwian przednio-tylnych oraz
przysrodkowo-bocznych w testach na platformie Biodex. W analizie podstawowych
parametrow chodu u dzieci z grupy EBW zauwaza si¢ tendencj¢ do zwigkszania dtugosci kroku
oraz predkos$ci chodu, natomiast u badanych z grupy NBW po rehabilitacji istotnie statystycznie
zwigkszyla si¢ dlugos¢ cyklu, predkos¢ chodu oraz dhugos¢ kroku, natomiast zmniejszyta si¢
jego szerokos$¢. Istotne zmiany nastgpily réwniez pod wzgledem ruchu stawoéw konczyny
dolnej. W testowaniu rownowagi dynamicznej za pomoca Y-Balance Test obie grupy po

interwencji byly w stanie istotnie zwigkszy¢ zakres przesunigcia konczyny we wszystkich
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kierunkach. Odnotowane zostaly rowniez ujemne korelacje pomigdzy kontrolg postawy a
réwnowaga dynamiczng.

Wyniki mojej pracy wykazuja, ze w wyniku sze$ciotygodniowego programu rehabilitacji
opartego na aktywacji migsni wewngtrznych stopy dochodzi do poprawy jej ustawienia. To z
kolei oddziatuje na kontrole postawy, rownowage oraz podstawowe parametry chodu zar6wno

u dzieci z prawidlowa jak i nadmierng masg ciata.
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ABSTRACT

Reducing the level of physical activity and weight gain in children may be one of the
causes of musculoskeletal disorders, which have serious consequences of changes in posture
control strategies, balance and gait patterns. It was necessary to determine the impact of
appropriate rehabilitation program also on children with excessive body weight and impaired
development of the arch of the foot. The study aimed to determine the effects of exercises
activating the intrinsic muscles of the foot on posture control, balance and basic gait parameters
in children with flat feet normal and excessive body weight.

90 children aged 7 to 12 were qualified for the study. 70 children took part in the final
assessment. Each child in the experimental group was demonstrated the appropriate technique
of performing exercises activating intrinsic muscles. The training was performed under the
supervision of a physiotherapist once a week, and on other days in the presence of parents. The
rehabilitation period lasted 6 weeks. Flat feet were assessed using the Foot Posture Index Scale.
Balance was tested using the Biodex Balance System SD platform and the Y-Balance Test.
Basic gait parameters were obtained using the VICON motion system. Statistical analysis was
performed using the Statistica 13.3 software package. In the case of results with a normal
distribution, an ANOVA for repeated measurements and Tukey's post-hoc test for different n
were performed. If the distribution of empirical data was not consistent with a normal
distribution, the Friedman ANOVA test and the appropriate post-hoc test were used.
Additionally, the relationships between variables were assessed using Spearman's correlation
coefficient.

The results of my research showed a statistically significant improvement in foot
position on the FPI-6 Scale, both in the EBW and NBW groups after the intervention.
Additionally, a reduction in anterior-posterior and medial-lateral sways was observed in tests
on the Biodex platform. In the analysis of basic gait parameters in children from the EBW
group, a tendency to increase step length and walking speed was noted, while in the NBW
group, after rehabilitation, stride length, walking speed and step length increased statistically
significantly, and its width decreased. Significant changes also occurred in terms of the
movement of the lower limb joints. When testing dynamic balance using the Y-Balance Test,
both groups were able to significantly increase the range of limb displacement in all directions
after the intervention. Correlations between postural control and dynamic balance were also

reported.
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The results of my work showed that a 6-week rehabilitation program based on the
activation of the intrinsic muscles of the foot improved its position. This, in turn, affected
posture control, balance, and basic gait parameters in both children with normal and excessive

body weight.
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INFORMACJA O BADANIU ORAZ SWIADOMA ZGODA BADANEGO

Wplyw otylo$ci na ksztaltowanie tuku podluznego stopy réownowage i podstawowe parametry chodu, u dzieci otylych i
z prawidlowa masa ciala.

DAt DAJANIA .....eoovieiiviicerieceee ettt e et e et e e e e e et e e et e e eae e et e eereeerteeaneas
Nazwisko i imie dziecka ....
Data urodzenia AZIECKA ..........ccveieviiiiiiiieiee ettt eae e et e et eae e et e eeaaeeeneeeeteeenaneeens
NI EIEONU FOAZICA ...ttt ettt ettt ettt e s te e saaeete e beebeebeesseenseessesnneeseas

Celem projektu jest zbadanie wplywu programu rehabilitacji na ksztaltowanie si¢ tuku podluznego stopy, réwnowage
i podstawowe parametry chodu, u dzieci otylych i z prawidlowa masa ciala.

Postepowanie badawcze.

W celu monitorowania zmian zachodzacych podczas prowadzenia projektu, bedzie przeprowadzone badanie kliniczne oraz
pomiary masy ciata, sktadu ciata, rownowagi, wysokosci tukéw podtuznych obu stop i oznaczenie podstawowych czasowo-
przestrzennych i kinematycznych parametréw chodu, z wykonaniem SEMG. Badania laboratoryjne beda si¢ odbywaty na
terenie AWFiS w Gdansku czterokrotnie: przed rehabilitacja, po 6 tygodniach rehabilitacji, 3 miesiace i 6 miesigcy po
zakonczeniu programu.

W zwiazku z duzym znaczeniem mig$ni wewnetrznych krotkich stopy, dla ksztaltowania i stabilizacji wysklepienia stopy, a
co za tym idzie wptywu na funkcj¢ konczyny dolnej i rownowagg wprowadzona rehabilitacja z akcentem na u§wiadomienie
zaangazowania wyzej wspomnianych mig¢sni bgdzie odgrywata zasadnicza rolg¢ w przywrdceniu prawidtowego ksztaltowania
si¢ tuku podhuznego stopy.

Ryzyko zwiazane z badaniem.

Ryzyko zwigzane z przeprowadzeniem programu usprawniajacego (rehabilitacji) jest bardzo niskie, aczkolwiek nie mozna
wykluczy¢, ze niektdrzy pacjenci moga zle tolerowac okre§lone postgpowanie usprawniajace (rehabilitacyjne). Nalezy przy
tym podkresli¢, ze kazda z badanych osob w dowolnym momencie moze przerwac uczestnictwo w projekcie.

KorzyS$ci zwiazane z badaniem.

W zwiazku z przeprowadzang rehabilitacja wysoce prawdopodobna jest poprawa uksztattowania wysklepienia stop.
Poufno$é wynikéw badania.

Badania maja charakter czysto naukowy. Zachowana bedzie pelna poufno$¢ dotyczaca danych osobowych pacjenta oraz
wynikéw badan.

Wykorzystanie wynikéw badan.

Jest to projekt naukowy, podczas trwania i po jego zakonczeniu wyniki (anonimowo), beda uzyte do publikacji naukowych.
Oplaty.

Za uczestnictwo w badaniach nieprzewidywane sa oplaty ani wynagrodzenia. Uczestnictwo jest w pelni dobrowolne i
bezplatne.

Jak uzyskaé dodatkowe informacje.

W przypadku jakichkolwiek pytan czy watpliwosci goraco zachgcamy Pania/Pana do zadawania pytaf, ktére dotycza
niniejszego projektu, zarowno przed jak i w czasie jego przebiegu. Otrzyma Pani/Pan takze kopi¢ niniejszego pisma. Jesli

Pan/Pani bedzie mial/a dodatkowe pytania prosimy
o kontakt (mgr. Maria Markowicz nr tel.: 691 480 274).
Uczestnictwo.

Uczestnictwo  jest ~w  pelni  dobrowolne i1 moze Pani/Pan w  kazdej chwili  zrezygnowad
z uczestnictwa w tym badaniu (w takim przypadku prosimy jednak o wczesniejszy  kontakt
i zawiadomienie nas o tym (mgr. Maria Markowicz nr tel.: 691 480 274).

Podpisy.

Przeczytatem i zapoznalem si¢ z wyzej podana informacja oraz mozliwo$ciami uzyskania dodatkowych informacji, w kazdej
chwili. Wyrazam zgodg na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego w badaniu aktywnosci migsniowej za pomoca SEMG,
badaniu chodu za pomoca systemu VICON, réwnowagi oraz na wykonanie pomiaroéw antropometrycznych.

W petni rozumiem i dopuszczam mozliwosci wystapienia objawow niepozadanych podczas realizacji tego projektu.
Otrzymatem jedna kopig¢ niniejszego pisma.

Podpis (opiekuna prawnego) ...............cccevevevccnuecnnncnn. Data......ccocovivieiiiiiiiinne.
Ja, nizej podpisany w petni wyjasnilem wszelkie szczegoly tego projektu ochotnikowi do badania i/lub prawnemu opiekunowi.

W petni $wiadomie podejmuje si¢ prowadzenia tego badania
i rozumiem swoja rola.

Podpis (osoby badajgce) .................cccccunuec... Data .....ccoooviviiiiiiiiine,
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INFORMACJA O BADANIU ORAZ SWIADOMA ZGODA BADANEGO

Badanie wysklepienia luku podluznego stopy oraz réwnowagi w populacji dzieci zdrowych.

DAt DAJANIA .....oooveeieiiiceeieceee ettt e e et e et ea e e et e e et e e e e e et e e et e eereeerteeareas
NazwiSKO 1 1MI€ AZICCKA ......eeooveiieeiiectie ettt ettt ee e et e eeaeeeeaaeeeneeeeteeenaneeens
Data urodzenia dziecka
NI EIEONU FOAZICA ...ttt ettt ettt et e b e et e saaeeae e beebeeseeseenseesseseneeseas

Celem jest ocena wysklepienia luku podluznego stopy oraz rownowagi w populacji dzieci zdrowych.

Postepowanie badawcze.

W populacji dzieci zdrowych beda przeprowadzone podstawowe pomiary antropometryczne m.in. masy ciata, sktadu ciata,
réwnowagi, wysokos$ci tukow podtuznych obu stép i oznaczenie podstawowych czasowo-przestrzennych i kinematycznych
parametréw chodu, z wykonaniem sEMG i wykorzystaniem systemu VICON.

Badanie laboratoryjne bgdzie si¢ odbywaty na terenie AWFiS w Gdansku jednokrotnie.

Ryzyko zwiazane z badaniem.

Ryzyko zwiazane z przeprowadzeniem badania jest bardzo niskie, aczkolwiek nie mozna wykluczy¢, ze niektorzy pacjenci
moga zle tolerowac okreslone postgpowanie.

Poufno$é wynikéw badania.

Badania maja charakter czysto naukowy. Zachowana bedzie pelna poufno$¢ dotyczaca danych osobowych pacjenta oraz
wynikéw badan.

Wykorzystanie wynikéw badan.

Jest to projekt naukowy, podczas trwania i po jego zakonczeniu wyniki (anonimowo), beda uzyte do publikacji naukowych.
Oplaty.

Za uczestnictwo w badaniach nieprzewidywane sa oplaty ani wynagrodzenia. Uczestnictwo jest w pelni dobrowolne i
bezplatne.

Jak uzyskaé dodatkowe informacje.

W przypadku jakichkolwiek pytan czy watpliwosci goraco zachgcamy Pania/Pana do zadawania pytaf, ktére dotycza
niniejszego projektu, zarowno przed jak i w czasie jego przebiegu. Otrzyma Pani/Pan takze kopi¢ niniejszego pisma. Jesli

Pan/Pani bedzie mial/a dodatkowe pytania prosimy
o kontakt (mgr. Maria Markowicz nr tel.: 691 480 274).
Uczestnictwo.

Uczestnictwo  jest ~w  pelni  dobrowolne 1 moze  Pani/Pan w  kazdej chwili  zrezygnowad
z uczestnictwa w tym badaniu (w takim przypadku prosimy jednak o wczesniejszy  kontakt
i zawiadomienie nas o tym (mgr. Maria Markowicz nr tel.: 691 480 274).

Podpisy.

Przeczytatem i zapoznalem si¢ z wyzej podana informacja oraz mozliwo$ciami uzyskania dodatkowych informacji, w kazdej
chwili. Wyrazam zgod¢ na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego w badaniu aktywnosci migsniowej za pomoca SEMG,
badaniu chodu za pomoca systemu VICON, réwnowagi oraz na wykonanie pomiaroéw antropometrycznych.

W peti rozumiem i dopuszczam mozliwosci wystapienia objawow niepozadanych podczas realizacji tego projektu.
Otrzymatem jedna kopig¢ niniejszego pisma.

Podpis (opiekuna prawnego) ............c..ccccceecerceuvccneenne. Data ....cccoceviviiiiiiiiiens
Ja, nizej podpisany w petni wyjasnilem wszelkie szczegoly tego projektu ochotnikowi do badania i/lub prawnemu opiekunowi.
w pehi $wiadomie podejmuj¢ si¢ prowadzenia tego badania

i rozumiem swoja rola.

Podpis (osoby badajgce) .................cccovunuucn.. Data ..o
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