Postawa ciala w plaszczyznie strzalkowej kobiet w wieku 20
lat. Zakresy normatywne parametréw krzywizn
fizjologicznych

Mirostaw Mrozkowiak

Wstep

Zasadniczym odruchem dla postawy jest reakcja na rozciaganie, odruch
miotatyczny. Istota tego napigcia wiasciwego wszystkim mie$niom szkieletowym,
jest skurcz odruchowy migsni bioracych udziat w utrzymaniu postawy, a wiec
giownie migsni przeciwdziatajacych sile cigzkosci, migéni ,antygrawitacyjnych”.
U czlowieka sa to glownie migsnie prostujace szyje, grzbiet, stawy biodrowe,
kolanowe i skokowe. Wg Grochmala (1985) regulacja postawy ciata ma charakter
odruchowy, z ktérych duza grupg tworza reakcje ulozeniowe. To one poprzez
dzialajace na nie bodZzce hamujace lub torujace, ulegaja przemianom. Odruchy te
stanowig podstawg¢ nawykéw i automatyzacji czynnosci ruchowych, a zatem
postawy ciala. Dlatego w trakcie posturogenezy préby przyjmowania réznych
pozycji oraz popelniane woéwczas ,bledy” przy dostatecznie duzej liczbie
powtdrzen moga, wplywaé na odruchy postawy (Nowotny 1993).

Niekorzystna konstrukcja uktadu kostnego sprawia, ze 70 % masy ciala
zlokalizowana jest na 2/3 jego wysokosci. Utrzymanie wlasciwej wspolczesnemu
cziowiekowi pozycji pionowej, wymaga zrownowaZenia momentéw sit
zewnetrznych, dziatajacych na poszczegélne segmenty pasywne i aktywne. Na
utrzymanie =~ réwnowagi maja wplyw morfologia i czynno§é ukladéw:
szkieletowego, mig$niowego i nerwowego, pole powierzchni podstawy i wysokosé
polozenia srodka cigzkosci. W duzym uproszczeniu mozna przyjaé, ze w pozycji
stojacej cialo czlowieka to segmenty ulozone jeden na drugim, stanowiace zbiér
odwréconych wahadet w réwnowadze chwiejnej. Zatem w pozycji tej nie ma stanu
réwnowagi a trwa permanentne utrzymywanie traconej réwnowagi. Przyczyna sa
migdzy innymi ruchy oddechowe klatki piersiowej (0,3-0,5 Hz), tremor migsniowy
(7-14 Hz), praca serca (0,9 — 1,3 Hz) oraz ruchy korygujace utrzymanie postawy
(0,05-0,2 Hz) (Wit 1999).

Postawa habitualna, rozumiana jest tu jako postawa nawykowa
uwarunkowana gra napi¢¢ migsni tonicznych i fazowych, utrzymujacych ciato
pionowo o swobodnie utozonych koficzynach w indywidualny i optymalny sposab,
w rownowadze statycznej i dynamicznej. W praktyce nie jest mozliwe statyczne
utrzymanie habitualnej postawy, bowiem jest ona do pewnego stopnia dynamiczna
1 zmienia si¢ permanentnie z kazdym minimalnym zaburzeniem ogélnego $rodka
cigzkosci ciata badanego.
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Celem przeprowadzonych badan jest okreSlenie wartosci parametrow
opisujacych kifozg piersiows i lordozg ledzwiowa w plaszczyznie strzatkowej w
populacji 18 letnich kobiet regionu warmifisko-mazurskiego i wyznaczenie
znamiennych zakreséw normatywnych kifozy piersiowe;j i lordozy ledzwiowe;.

Material i metoda

Badaniami objeto 146 kobiet w wieku 18 lat, z wybranych losowo szkoét
regionu warminisko-mazurskiego. Analiza statystyczng objeto wyniki badan tych
dzieci u ktérych lekarz nie stwierdzit znaczacych bledéw postawy.

O wyborze metody badawczej zdecydowala niewatpliwa nowoczesno$é
podejscia do sposobu okreSlenia parametréw opisujacych postawe ciata i
minimalizacja blgdow wplywajacych na koncowy wynik wnioskowania
statystycznego i granicznych urzadzenia mierzacego i zaokraglen (obcigcia
lub zaokraglenia wynikéw, modelowane najczeéciej rozktadem prostokatnym).
Metodyka badaf obejmowata pomiar parametréw opisujacych kifoze piersiows i
lordoz¢ ledzwiowa. Do oceny ich wartosci wykorzystano stanowisko do
komputerowej oceny postawy ciala, technika mory projekcyjnej — Posturometr M.
Metodyka i technika badania byla zgodna z przyjetymi zasadami (Mrozkowiak
2008). Otrzymane wyniki w postaci przestrzennego, graficznego obrazu pozwolity
liczbowo opisa¢ badane parametry.

Analizie statystycznej poddano Alfa: kat nachylenia odcinka ledzwiowo-
krzyzowego krggostupa, Beta: kat nachylenia odcinka piersiowo-ledzwiowego
kregostupa, Gamma: kat nachylenia odcinka piersiowego gémego kregoshupa,
KPT+: kat wyprostu tulowia, KPT-: kat zgiecia tulowia, DKP: dlugo$é kifozy
piersiowej, KKP: kat kifozy piersiowej, RKP: wysokos¢ kifozy piersiowej, GKP+:
gigbokos¢ kifozy piersiowej, DLL: dhugosé lordozy lgdzwiowej, KLL: kat lordozy
ledzwiowej, RLL: wysokos¢ lordozy ledzwiowej i GLL-: gieboko$é lordozy
ledzwiowej, okreslajac: wartos¢ s$rednia, -+ warto$¢ $rednia, odchylenie
standardowe, wspoiczynnik zmiennosci, -+ odchylenie standardowe.

Uzyskane wyniki

Przeprowadzone badania postawy ciata pozwolity okresli¢ $rednie wartosci
parametréw opisujacych kifoz¢ piersiowa i lordoz¢ lgdzwiowa kregostupa, kat
nachylenia odcinka ledZzwiowo-krzyzowego: 7,53 stopnia, kat nachylenia odcinka
piersiowo - ledzwiowego: 9,07 stopnia, kat nachylenia odcinka piersiowego
gommego kregostupa: 12,76 stopnia, kat wyprostu tulowia: 1,38 stopnia, kat zgiecia
tulowia: 1,38 stopnia, dhigo$¢ kifozy piersiowej: 311,61 mm, kat kifozy
piersiowej: 158,3 stopnia, wysoko$¢ kifozy piersiowej: 224,38 mm, glebokosé
kifozy piersiowej: 17,84 mm, dtugo$¢ lordozy ledzwiowe;j: 254,69 mm, kat lordozy
legdzwiowej, 163,76 stopnia, wysoko$¢ lordozy ledzwiowej: 145,15 mm i
glebokos¢ lordozy ledzwiowej, 15,0 mm. :
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Najwicksze zréznicowanie w uzyskanych pomiarach wystgpuje w: kacie
zgiecia i wyprostz tnlowia: wspéiczynnik zmiennosci wynosi odpowiednio:
160,25 i 104,4, kacie nachylenia odcinka ledZwiowo—krzyzowego kregostupa:
40,39 i glebokosci lordozy ledzwiowej: 47,76. Najmniejszy w kacie lordozy
ledzwiowe;j i kifozy piersiowej, odpowiednio: 2,06 i 2,6.

Dyskusja

Dotychczas nie zostala okreslona w sposob wystarczajaco dokladny
granica mi¢dzy zmienno$cia anatomiczng katéw krzywizn kre¢gostupa
przyjmowanych za fizjologiczne, a szczegélnymi przypadkami ich wartosci, ktére
moglyby by¢ uznane za prawidlowe. Przyjeto, ze prawidlowo uksztaltowane
krzywizny kregostupa powinny by¢ niezbyt duze i zrownowazone, natomiast ich
odksztalcenie zauwazalne (Kuzdzat i wsp. 2004, Zeyland-Malawka 2003). Takie
okreslenie jest zbyt og6lne, malo precyzyjne, aby moglo stanowi¢ wystarczajaco
arbitralng diagnoze w przypadkach na pograniczu normy i wady. Nie ma
konsensusu pomigdzy ocenami parametréw opisujacymi kregostup w plaszczyznie
strzatkowej. Dotyczy to zwlaszcza ocen istniejacych cech populacji i trendow w
ich zmianie, ktére prowadza do wykrywania indywidualnych przypadkéw
wymagajacych poglebionych badan klinicznych (Borek i wsp. 2006).

Uzyskanie wysokiej wiarygodnos$ci wskaznikéw diagnostycznych wymaga
oprocz ich analizy statystycznej dotyczacej rozwazanej populacji, réwniez
uwzglednienie fizycznych aspektow kregostupa oraz ujednolicenia i
sformalizowania stosowanych procedur badawczych. Réznorodno$¢ technik i
instrumentow  badawczych  stosowanych ~w  okredleniu  parametréw
geometrycznych, opisujacych postawe habitualnag doprowadzita do postulowania
ré6znych koncepcji tworzenia norm opisujacych krzywizny fizjologiczne
kregostupa. W ostatnich kilkunastu latach sformulowano co najmniej kilka
przedzialéw norm dla kifozy piersiowej i lordozy lgdZwiowej, niniejsze sa
kolejnymi. Mimo tego nie powstaly do tej pory normy jednolite. Przyczyna takiego
stanu sa stosowane rozne techniki pomiarowe i koncepcje doboru punktéw
antropometrycznych, okrelajace badane parametry. Proponowane zakresy
" normatywne sa proba standaryzacji procesu pomiaru i ujednolicenia punktow
antropometrycznych wiasciwych dla zastosowanej metody, tym samym stworzenie
wspélnych podstaw prowadzenia analizy porownawczej uzyskiwanych wynikow w
roznych osrodkach badawczych.

Nalezy przyjac, ze w biologii 1 medycynie w sktad pojgcia normy wchodzi
takze uklad odniesienia, ktérym moze by¢ np. liczbowa charakterystyka populacji
w postaci wartosci pozycyjnych i miar zmiennosci. Granice norm mimo pozorow
obiektywnosci zawsze ustanawiane sa w sposob arbitralny (Malinowski 1987),
dlatego nie nalezy im przypisywa¢ wilasciwosci pomigdzy norma, a patologia
(Iwanowski 1982). Permanentne naruszanie norm wiaze si¢ z ewolucja zywych
systemOw. Stabilizujgca forma doboru naturalnego chroni ja, dobor kierunkowy
zmienia, naruszajac poprzednig i formutujac nowa, bowiem to co jest normalne dla
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jednego systemu moze stanowi¢ anomali¢ dla drugiego. Przejscie od normy
do patologii jest ciagle, ma charakter continuum. Ocena wynikéw musi zaleze¢ od
kryteribw poza statystycznych. Statystyka wyznacza tylko pewna skalg, ktora
wskazuje na to, czy czegos$ jest wigcej lub mniej niz przeci¢tnie bywa w populacji,
ale nie okresla przeciwstawienia normy patologii. Brak normy w odniesieniu do
omawianych katéw moze przejawiaé si¢ zakloceniem rownowagi biomechanicznej
organu ze wszystkimi konsekwencjami z tego wynikajacymi. Jednak odchylenia w
ich wartodci pojawiajace si¢ rzadko w przebiegu ontogenezy nie musza posiadac
ujemnych skutkéw dla funkcjonowania organu. Przykladem tego mogg by¢
stwierdzone $ladowe odchylenia od linii wyrostkow kolczystych kregow,
mieszczace si¢ w granicy zmienno$ci fizjologicznej przyjetej jako wartos¢ x +- 3S,
ktora to ogranicza i zamyka obszar normalno$ci. Omawiany zakres normatywny
odnosi si¢ do wspoiczesno$ci i konkretnej populacji bowiem zmiennos¢ zjawisk
gospodarczych i sytuacji ekonomicznej pociaga za soba zmiany zjawisk
rozwojowych. Nalezy przyja¢ za Malinowskim (1987), iz w okresach okolo
dziesigcioletnich wymagana jest ich aktualizacja.

Whioski

Postawa kobiety w wieku 18 lat jest o: tutowiu w wyproscie lub zgigciu o
ten sam kat. Zdecydowanie dlugosé, glebokoséé i wysokos¢ kifozy piersiowej jest
wigksza niz lordozy lgdzwiowej, natomiast kat kifozy jest mniejszy od kata lordozy
kregostupa.

Zakresy normatywne parametréw opisujacych kifozg piersiowg i lordoze
ledzZwiowg zostaly przedstawione na rys. 1.



Gamma: 8,21 — 17,06 stopnia; DKP: 341,91 - 377,33 mm; KKP: 153,58 — 158,74 stopnia;
RKP: 233,73 — 276,61 mm; GKP+: 19,21 — 29,16 mm; Beta: 7,83 — 13,54 stopnia; DLL:
262,89 — 307,73 mm; KLL: 157,26 — 169,16 stopnia; RLL: 138,46 — 180,18 mm; GLL~:
16,31 — 25,99 mm; Alfa: 3,82 — 38,46 stopnia

Rys. 1. Zakresy normatywne parametrow opisujacych kifoze piersiowa i lordozg
ledzwiowa kobiet w wieku 20 lat
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Tab. 1. Parametry opisujace postawg ciala w plaszczyznie strzatkowej kobiet w
wieku 20 lat
Wartosci $rednie, -+ warto$¢ srednia, odchylenie standardowe, wspdtczynnik zmiennosci,

-+ odchylenie standardowe, (n) 146

L.p. Symbol Wartos¢ -+r | Odchyl | Wsp. | r-odch. 2
Parametru $rednia (r) stand. zm. stand. odch.
stand.
1 | Alfa 17,32 0,49 21,14 41,98 3,82 38,46
2 | Beta 10,73 0,51 18,56 38,76 7,83 13,54
3 | Gamma 1325 0,41 22,56 26,92 8,21 17,06
4 | KPT+ 1,72 0,24 1,82 93,12 0,1 3,54
5 | KPT- 0,71 0,82 1,32 189,12 0,0 2,03
6 | DKP 359,62 3,72 17,71 12,76 341,91 371.33
7 L XKKP 156,16 0,27 2,58 3,98 153,58 158,74
8 | RKP 255,17 4,29 21,44 13,87 233,73 | 276,61
9 | GKP+ 24,19 1,93 4,98 35,83 19,21 29,16
10 | DLL 285,31 5,83 22,42 12,81 262,89 | 307,73
11 | KLL 163,21 0,91 5,95 2,97 157,26 169,16
12 | RLL 159,32 3,49 20,86 16,59 138,46 180,18
13 | GLL- 21,15 1,16 4,84 38,92 16,31 25,99

Zr6dlo: badania wlasne

Legenda:
Alfa: kat nachylenia odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa (stopnie)
Beta: kat nachylenia odcinka piersiowo — ledZzwiowego krggostupa (stopnie)
Gamma: kat nachylenia odcinka piersiowego gérnego kregostupa (stopnie)

KPT+: kat wyprostu tulowia (stopnie)

KPT-: kat zgigcia tulowia (stopnie)

DKP: dhugos¢ kifozy piersiowej (mm)
KKP: kat kifozy piersiowej (stopnie)
RKP: wysokos¢ kifozy piersiowej (mm)

GKP+: glebokosé kifozy piersiowej (mm)

DLL: dlugosé¢ lordozy ledzwiowej (mm)
KLL: kat lordozy lgdzwiowej (stopnie)

RLL: wysokos¢ lordozy ledzwiowej (mm)

GLL-: gtebokos¢ lordozy ledzwiowej
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