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MODEL REHABILITACJI DZIECI Z WADAMI POSTAWY I
SKOLIOZAMI - PROBLEMY PRZYSTOSOWAWCZE DO
STANDARDOW UNII EUROPEJSKIEJ.

Stowa kluczowe: wady postawy, skoliozy, rehabilitacja w Unii Europejskie;j

Streszczenie: W przedstawionej pracy zajeto si¢ wskaznikami jako$ci rehabilitacji,
potrzeb ergonomii, ktore uwzglednione w zasadach wspolczesnej europejskiej polityki
leczniczej 1 programu ustug, zapewniaja uzyskanie podstawowych standardow
jakosciowych, potrzebnych w programie rehabilitacji pacjentow z wadami postawy i
skrzywieniami bocznymi kregostupa. Na podstawie najnowszych analiz wyst¢powania
ztozonych wad postawy, mozna uwaza¢, ze stanowia one $rednio 90% ogoétu badanej
populacji. Wsréd ztozonych wad postawy dominuja boczne skrzywienia kregostupa
wspolistniejace ze znieksztalceniami statycznymi konczyn oraz boczne skrzywienia
kregostupa wspotistniejace ze znieksztatceniami klatki piersiowej. Chociaz istnieje pewna
zgodnos$¢ co do zasad postgpowania z pacjentami w tego typu schorzeniach, obserwuje
si¢ znaczne réznice w organizacji ustug i programach dzialania, jakosci dostosowania do
norm i kryteriow interdyscyplinarnych.

Od wielu lat spoteczenstwo jest alarmowane o nagminnym wystgpowaniu
nieprawidlowych postaw u dzieci i mtodziezy. Problem powyzszy mozna okres§li¢ mianem
spotecznego, bowiem wady postawy predysponuja do niewydolnosci fizycznej i zmian
zwyrodnieniowych uktadu ruchu, ktére stanowia 30% schorzen ortopedycznych populacji w
wieku produkcyjnym, ograniczajacych zdolnos¢ do pracy (1).

Na podstawie najnowszych analiz obecnosci ztozonych wad postawy uwaza sig, 1z
stanowia one $rednio 90 % ogoétu badanej populacji. Wérdéd wad postawy dominuja boczne
skrzywienia krggostupa wspotwystepujace ze znieksztalceniami statycznymi konczyn oraz
boczne skrzywienia krggostupa ze znieksztalceniami klatki piersiowej (2). Somatyczny aspekt
postawy, to zwiazek usytuowania poszczegdlnych czgsci ciata w stosunku do siebie 1 do
pionu z praca narzadow wewngtrznych, obciazeniem biernego uktadu ruchu i zakresem
ruchow w proksymalnych stawach konczyn. Stad tez wydedukowany ksztatt prawidtowej
postawy, teoretycznie sprzyjajacy zdrowiu i sprawnosci fizycznej to: w plaszczyznie
czotowej symetria ciala, za§ w plaszczyznie strzatkowej usytuowanie glowy prosto nad
tutowiem, barkow w przedtuzeniu linii szyi, wysklepiona klatka piersiowa 1 ptaski brzuch
oraz tagodne przednio-tylne wygigcia krggostupa (3).



U zdrowej osoby w sposob ciagly podswiadomie zmienia si¢ fizjologiczne napigcie
migsni posturalnych, zapewniajacych wiasciwa sylwetke w staniu, siedzeniu, lokomocji lub
przygodnych pozycjach ciata (na przyktad klgk czy przysiad). Niewydolno$¢ migsni
odpowiedzialnych za utrzymanie postawy powoduje, ze tuldéw nieprawidlowo sytuuje sig
ponad miednica. Zjawisko to okresla si¢ mianem dekompensacji tulowia. Jest ono znane
szczegllnie dobrze osobom leczacym skoliozy oraz projektantom sprzetu leczniczego w
zakresie rozwigzan ergonomicznych. Najczgsciej w takich przypadkach mamy do czynienia z
lateralizacja tulowia, czyli inaczej wyboczeniem lub przesuwem bocznym. Chwiejnos¢ tego
typu moze dotyczy¢ wszystkich ptaszczyzn anatomicznych 1 wystgpowaé¢ w rdéznych
pozycjach ciala. Moze by¢ ona zmienna lub stata, dajaca si¢ skorygowac¢ lub utrwali¢. W
wadach postawy mamy do czynienia przede wszystkim z chwiejno$cia w plaszczyznie
strzatkowej. W przypadkach poglebienia lordozy tulow przemieszcza si¢ do tytlu, za§ w
plecach kifotycznych do przodu. W ten sposob dzieci, wskutek niedomogi migsni
odpowiedzialnych za zaburzenia statyki krggostupa staraja si¢ biernie, najmniejszym
wydatkiem energetycznym, utrzymac pionowa pozycjeg ciala (4,5,6).

Uwaza si¢, ze jedna z przyczyn wad postawy moze by¢ zaburzenie gibkosci
kregostupa. Gibkos$¢ jest cecha zalezna od zakresu ruchu w stawach. W ujeciu autorow
gibko§¢ to taka wilasciwos¢ fizyczna jego sprezystosci, dzigki ktérej przyjmuje on
odpowiednie rozlegtosci 1 kierunki ruchu. Zaburzenia gibkosci wynikaja z réznych
uwarunkowan patomechanicznych i jak to si¢ dzieje najczesciej pojawiaja si¢ jako dysfunkcja
pewnej czesci kregostupa.

Zaistniate zjawisko nie jest obojetne dla wydolnosci krggostupa, bowiem dochodzi
nie tylko do zmniejszonej sprawno$ci ruchowej, lecz czgsto w takiej wadzie postawy
nastgpuje patologiczne napigcie wigzadel, rozciagnigciu ulegaja migsnie grzbietu za$
przykurczom przeciwstawne (7).

Od milionéw lat trwajacy proces przyjmowania wyprostowanej postawy ciata przez
cztowieka pozostawil pewne znamiona dawnej budowy. Czlowiek przyjal postawe
wyprostna, ale za te¢ pionizacje zaptacit wieloma niedogodno$ciami mig$niowymi. Jego
migé$nie zaczely funkcjonowa¢ w odmiennym usytuowaniu przyczepow, zblizyty si¢ badz
oddality. W nastgpstwie zmieniajacej si¢ postawy ciata mig$nie tracily pierwotne dogodne
momenty sit (4,7). Zakres ruchéw, sprawno$¢ uktadu migsniowego i1 sterowanie ruchami to
trzy podstawowe, sprz¢zone ze soba elementy ruchu. Ograniczenie jednego z tych elementow
ogranicza w réznym stopniu pozostate elementy.

Okreslenie rozmiarow zmian strukturalnych zachodzacych w samych tkankach,
rozlegtos¢ dysfunkeji, jest niezwykle cenne dla dobrania wtasciwych technik usprawniania
leczniczego. To kliniczne sprzg¢zenie nie jest sprawa prosta, a dziatania rehabilitacyjne i
ergonomiczne powinny by¢ przeanalizowane i pordéwnane do wzorcéw europejskich nie tylko
ze wzgledu na ich podstawe teoretyczna, ale réwniez ze wzgledu na ich praktyczna
przydatnosc.

Powyzszy problem staje si¢ szczegélnie istotny u oséb podejmujacych zawodowo
intensywne wysitki fizyczne lub u 0sob, od ktérych wymaga si¢ pigknej sylwetki, na przyktad
tyzwiarstwo, balet, gimnastyka artystyczna. Precyzyjna organizacja procesu rehabilitacji, jego
prawidlowe metodyczne ukierunkowanie, zastosowanie rozwigzan ergonomicznych
wymaganych w tym zakresie daje mozliwos¢ podwyzszenia jakosci leczenia
usprawniajacego 1 w wielu przypadkach przyspiesza powrot do pelnej sprawnosci (8).

W kazdym stwarzajacym pewne wymagania programie ruchowym osobowos$¢
pacjenta musi by¢ potraktowana catosciowo. Chodzi tu o kompleksowe potaczenie
motorycznych zdolnosci 1 umiej¢tnosci pacjenta z jego do$wiadczeniem ruchowym,
emocjonalnym 1 intelektualnym, strukturami tworzacymi osobowos¢. Motoryczne uczenie sig



powinno by¢ prowadzone konsekwentnie, wedlug zasad psychologii, pedagogiki, ergonomii
wysitku, systematycznie i celowo.

Podstawowe zasady dziatania w tym zakresie to:

- troskliwe podejscie do pacjenta,

- pelna fachowos¢ swiadczonych ustug,

- udzielanie indywidualnych porad i zalecen,

- edukacja pacjentéw w pielggnowaniu wlasnego zdrowia,

- uwzglednienie czynnikoéw psychologicznych.

Program ¢wiczen fizycznych jest to specyficznie 1 systematycznie zaplanowany dla
danej osoby sposob wykonywania aktywnoS$ci fizycznej. Program musi wskazywaé jasno
sposob, czgstos$¢, intensywnos¢, czas trwania i typ wykonywanych ¢wiczen, a jego realizacja
musi podlegac Scistej obserwacji. Tego rodzaju postgpowanie okresla si¢ reguta FITT (ang. F-
freguency, I-intensity, T- time, T- type).

Wszystkie ¢wiczenia, niezaleznie od ich rodzaju i celu musza by¢ stosowane pod
kontrola i z zachowaniem warunkéw bezpieczenstwa. Kazdy pacjent winien okazaé
instruktorowi ¢wiczen korekcyjnych nie tylko doktadny atest biomechaniczny narzadu ruchu,
lecz takze szczegotowy test biologiczny, ktory informuje o aktualnym stanie zdrowia.

Specyficzne cele programéw ¢wiczen musza si¢ wigc rézni¢ w zaleznosci od pacjenta
dla ktérego sa planowane. Planowanie ufatwia regula SMART (ang. S- specific, M-
measurable, A-action-based, R- realistic, T- time). Cele programu powinny by¢ wywazone,
nastawione na ocenianie programu i modyfikowanie w trakcie jego realizacji. Te
uwarunkowania utrudniaja podanie jednych wzoréw zalecanych ¢wiczen (9,10,11). W
standardzie post¢gpowania nalezy uwzgledni¢ alternatywne podejscie do zagadnienia i zmienic¢
korygowanie postawy na jej kreowanie. Czyli z postgpowania terapeutycznego w stosunku do
postawy dziecka przestawi¢ si¢ na postgpowanie wychowawecze, a to jak kazde postepowanie,
aby byto skuteczne, powinno by¢ procesem wielostronnym i ciaglym.

Polem dziatania dla programu ¢wiczen korekcyjnych nie powinna by¢ jedynie szkota i
gabinety rehabilitacyjne. Powinny by¢ to réwniez osrodki wychowawcze, rekreacyjne,
sportowe, zaktady pracy, a przede wszystkim dom rodzinny. Ta wszechobecno$¢ powinna
by¢ tam, gdzie rodzice, opiekunowie, lekarze, fizjoterapeuci, ergonomisci, nauczyciele,
wychowawcy majacy do czynienia z czlowiekiem na przestrzeni catej jego ontogenezy.

Wytyczne dotyczace propagowania leczenia ruchem, opracowane i wydane przez
WHO, podzielono wedtug schematu:

1. Korzysci fizjologiczne

a) natychmiastowe - jak poprawa procesow odzywczych mig$ni, regulacja hormonalna

b) korzy$ci dlugoterminowe -  poprawa sylwetki, wzmacnianie mig$ni, gibkos¢,
koordynacja, szybkos¢, poprawa wydolnosci aerobowe;.

2. Korzysci psychologiczne

a) natychmiastowe odprezenie, poprawa nastroju

b) dlugoterminowe - przyspieszenie rozwoju funkcji poznawczych, kontrola motoryczna,
nabycie nowych umiejetnosci, udoskonalenie posiadanych

2. Korzysci spoteczne

a) natychmiastowe - wzmocnienie integracji spotecznej i kulturalnej

b) dlugoterminowe - mozliwo$¢ osiagnigcia zaplanowanych rél spotecznych, zawieranie
nowych przyjazni (12).

Przy wypracowywaniu kompleksowych wzorcow w procesie korygowania wad
postawy jako =zasadg nalezy przyja¢ trojtorowos$¢ postgpowania, a wigc zabiegow
morfologicznych, fizjologicznych i $rodowiskowych.. Poprzez to catosciowe ujgcie
mozliwosci leczenia pacjenta zostaje zainicjowany proces sktadajacy si¢ z ciaglego
rozwigzywania zadan.



Podstawowym aspektem dzialan ergonomicznych staje sig:

. realizacja toru $rodowiskowego, a wigc zapewnienie dziecku takich warunkéw zycia,

ktoére sprzyjalyby korekcji wad postawy. Istotne jest urzadzenie mieszkania, nie
przeciazanie dziecka zajeciami poza szkolnymi,

wspoOtpraca z rodzicami w nauczaniu dziecka przyjmowania pozycji prawidlowej poprzez
zainstalowanie prostych urzadzen, wykonywanie testow np. §ciennego,

utrwalanie nawyku postawy prawidtowej, opartego o zasade korekcji we wszystkich
czynnosciach wykonywanych w ciagu dnia, a wigc mozliwos¢ wkraczania we wzorce
ruchowe,

prowadzenie 1 kontrola wykonywanych ¢wiczen na terenie domu w oparciu o
zaprojektowane urzadzenia i przygotowane zestawy c¢wiczen. Dziatanie powyzsze
stosowane jest w mys$l reguly o odwracalnos$ci, ktora brzmi: korzysci uzyskane w trakcie
programu ¢wiczen beda utracone, jesli trening zostanie przerwany (13).

W zwiazku ze zmianami metod post¢gpowania konieczne stato si¢ stworzenie struktury

programu organizacyjnego, ktéry powinien zawiera¢ nastgpujace elementy:

1.
2.

lekarz, fizjoterapeuta odpowiedzialni za catoksztatt programu
zestaw procedur okreslajacych skltadowe programu, zawierajacy:
a) kto powinien realizowa¢ program
b) gdzie 1 kiedy program jest prowadzony
c) okreslenie wszystkich elementow programu

3. ogolnie akceptowany sposob prowadzenia dokumentacji, planowania i oceny wynikow
4. opis powiazan pomig¢dzy leczeniem zachowawczym i innymi elementami leczenia (14).
Poniewaz system opieki zdrowotnej zmienit sig, za$ leczenie w przypadku wad
postawy skupia si¢ gldwnie na opiece ambulatoryjnej, zatem i sposdb formulowania
programéw edukacyjnych powinien ulega¢ zmianie. Rowniez “rewolucja informacyjna”
sprawia, ze uczenie si¢ staje si¢ bardziej interaktywne. Ustugi edukacyjne w przypadku
pacjentow rehabilitowanych, powinny by¢ tak zindywidualizowane, aby odpowiadatly
potrzebom pacjenta a jednoczes$nie zbiezne byly z europejskimi normami.
Omowione powyzej klasyczne punkty odniesienia musza by¢ oceniane w oparciu
o ludzkie i terapeutyczne potrzeby pacjenta.
Kreowania postawy nie nalezy ogranicza¢ do pewnego okresu zycia. Od
pierwszych do ostatnich chwil “bycia” nie przestajemy “stawac si¢” (12,13,14).
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MODEL OF REHABILITATION FOR CHILDREN WITH FAULTY POSTURE AND
SCOLIOSES - PROBLEMS OF ADAPTATION TO EUROPEAN UNION
STANDARDS
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Abstract: The present study is related to indicators of rehabilitation quality, problems of
ergonomics, which taken into consideration in principles of modern European therapeutic
policy and program of services secure obtaining basic quality standards required in the
rehabilitation problem of patients with faulty posture and scoliosis. On the basis of recent
analysis of the occurrence of complicated faulty postures, it may be thought, that they
present on the average 90% of the examined population. Scolioses coexisting with static
deformations of extremities and scoliosis coexisting with chest deformations dominate
among complicated faulty postures. Although there is certain compatibility as regards the
management of patients with such type of pathological conditions, significant differences
are observed in the organization of services and programs of activity, quality of
adaptation to interdisciplinary standards and criteria.



