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STRESZCZENIE

tagodny zespét hipermobilnosci stawdw (ang. benign hypermo-
bility joint syndrome, BHJS) to dziedziczone nieprawidtowosci
w strukturze tkanki facznej catego organizmu, przejawiajace
sie zaburzeniami w proporcjach kolagenu. Do gtéwnych obja-
wow tego zespotu chorobowego naleza: wiotko$¢ torebek
stawowych i wigzadet, zwigkszenie zakreséw ruchomosci
w stawach, a takze liczne zaburzenia w pracy i funkcjonowaniu
narzadéw oraz uktadéw zawierajgcych tkanke taczna. Niniejsza
praca przedstawia gtéwne objawy kliniczne BHJS, takie jak
skrzywienia i béle kregostupa oraz wady stdp, a takze formy
usprawniania.

Stowa kluczowe: hipermobilno$¢, wady stop, skrzywienie kre-
gostupa, béle kregostupa, fizjoterapia

ABSTRACT

Benign Hypermobility Joint Syndrome (BHJS) are inherited
abnormalities in the structure of the connective tissue of the
body, resulting in disturbances in the proportion of collagen.
The main symptoms of this syndrome include laxity of liga-
ments and joint capsules, increased range of movement in the
joints and numerous disturbances in the operation and function-
ing of organs and tissue systems containing connective tissue.
This paper presents main symptoms of BHJS: scoliosis, low
back pain, feet defects, and forms of rehabilitation.

Keywords: hypermobility, feet defects, scoliosis, low back
pain, physiotherapy

Hipermobilno$¢ stawdw, czgsto okreslana jako nad-
mierna ruchomos$¢ stawowa lub wiotkos¢ stawowa, jest
zwigkszeniem zakresu ruchomos$ci w stawach ponad przy-
jete normy [1,2]. Jej wystgpowanie zalezy od wielu indy-
widualnych cech: wieku, plci, pochodzenia etnicznego,
rasy [1,3-5]. Hipermobilnos¢ stawow dotyka ok. 38%
populacji azjatyckiej i afrykanskiej, a w krajach zachod-
nich problem ten dotyczy ok. 10% ludnosci [1,2]. Odnosi
si¢ czesciej do dzieci niz 0so6b dorostych 1 w wigkszym
procencie do kobiet niz me¢zczyzn [1,2,4]. Wedlug Zweers
i wsp. hipermobilnosci stawow nie nalezy traktowaé jako
oddzielnej jednostki chorobowej [6]. Jest ona objawem
zaburzen w strukturze tkanki tacznej, towarzyszacym wielu
chorobom genetycznym, np. wrodzonej tamliwosci kosci,
zespotowi Downa, Marfana, Ehler-Danlosa, [1,3,6,7] oraz
fagodnemu zespolowi hipermobilnosci stawow (BHJS —
benign hypermobility joint syndrome).

BHIS pierwotnie nazywany byt zespotem hipermobil-
nosci (HMS — hypermobility syndrome), po raz pierwszy
opisanym przez Kirka i wsp. jako patologiczny stan cha-
rakteryzujacy si¢ nadmierng ruchomos$cig stawdéw wraz
z dodatkowymi objawami ze strony ukladu mig¢$niowo-
-szkieletowego [8].

0BRAZ KLINICZNY BHJS

W BHIJS oprécz zwigkszonej ruchomosci stawow wyrdznia
si¢ nastepujace objawy: przewlekty bol stawdw, bole plecow,
podwichnigcia lub zwichnigcia stawow, tagodne uszkodze-
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nia tkanek, cienka skor¢ oraz objawy typowe dla zespolu
Marfana — charakterystyczng postawe [1,2,9]. Pacjenci
z BHJS, zaréwno dzieci jak i osoby doroste, najczesciej jako
glowny problem zglaszaja bol stawow. Moze on dotyczyé
kazdego ze stawow, jednego albo kilku, wystepowac syme-
trycznie lub mie¢ charakter bardziej uogo6lniony. Najczesciej
dotyczy stawow kolanowych i skokowych, prawdopodob-
nie ze wzgledu na duze obcigzenia przez nie przenoszone
w trakcie stania i chodzenia. Dodatkowo mogg mu towarzy-
szy¢ obrzeki. Do zaostrzenia bolu dochodzi gtownie w trak-
cie nadmiernej aktywnosci fizycznej [10]. U dzieci czgsto
odnotowywany jest bol narastajacy, wystepujacy wieczo-
rem i w nocy, czesto wybudzajacy ze snu. Bole plecow
w wigkszos$ci zglaszane sg przez osoby nastoletnie. Stwier-
dza si¢ u nich zwigkszone napigcie migsniowe w obrebie
miesni przykregostupowych. Stan ten, nieleczony, moze da¢
w przysztoéci bole przewlekte [7].

Nie u wszystkich 0séb z wiotko$cig stawdw obserwuje
si¢ dyslokacje w stawach, ale podwichnigcia badz zwich-
nigcia, powstajgce zarowno w wyniku urazu, jak i podczas
normalnej aktywnosci fizycznej sa zjawiskiem czgstym.
Dyslokacje moga powstawa¢ w roznych stawach: rzep-
kowo-udowych, barkowych, biodrowych, skroniowych,
$rodreczno-paliczkowych, stawach ledzwiowego odcinka
kregostupa. Czgsto osoby z hipermobilnos$cia stawow cier-
pia na krecz szyi i zwichnigcia stawu tokciowego [7,11].
Innymi typowymi objawami BHJS moga by¢: stopy pta-
skie, kolana ko$lawe, skrzywienie kregoshupa, powigk-
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szona lordoza odcinka lgdzwiowego kregostupa, zylaki
[10]. Istnieja tez badania sugerujace zwigzek wystgpowa-
nia zespotu cies$ni nadgarstka z BHJS [12].

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE BHJS

Podstawowa skala do oceny nadmiernej ruchomosci
stawow jest Zmodyfikowana Skala Beighton [13]. W sktad
skali wchodzi pig¢ prostych czynnosci (tab. I), ktorych
pozytywne wykonanie jest odpowiednio punktowane (fot.
I, IT). O nadmiernej ruchomosci stawow swiadczy zdobycie
> 4 punktow na 9 mozliwych. Do diagnozy BHJS zostaty
stworzone specjalne kryteria zwane kryteriami Brighton
[10]. Ujeto w nich Zmodyfikowang Skal¢ Beigthon w celu
stwierdzenia hipermobilno$ci oraz mozliwosci wystapienia
objawow takich, jak: bole stawow, zmiany zwyrodnieniowe
w obrebie kregostupa, podwichnigcia stawdw, budowa ciata
podobna do obserwowanej w zespole Marfana, objawy ze
strony skory (fot. I11), narzadu wzroku, mozliwos¢ wysta-
pienia przepuklin, zylakéw, wypadania macicy lub odbytu.
Calo$¢ podzielono na kryteria wigksze 1 mniejsze. Odpo-
wiednie ich spetnienie zgodne z okreslonym wzorem $wiad-
czy o BHJS (tab.2) [10]. Z badan Bravo i wsp. wynika, ze
stosujac kryteria Brigthon osiaga si¢ duza wykrywalno$é¢
BHIS [14]. Juul-Kristensen i wsp. wykazali wysoki wspot-
czynnik powtarzalnosci kappa dla diagnozy postawionej
z ich pomocg [15]. Nie znaczy to jednak, ze nie powinno
si¢ ich udoskonali¢. Sugeruje si¢ stworzenie odpowiednich
kryteriow w zaleznosci od wieku, pfci i rasy [16].

U pacjentéw z podejrzeniem BHIS, ktorzy zglaszaja
bolesno$¢ i obrzgk stawow, nalezy wykluczy¢ podioze
zapalne albo autoimmunologiczne. W tym celu zaleca
si¢ pelne badanie krwi, OB z testami na wykrywalno$¢
czynnika reumatoidalnego, przeciwciat przeciwjadrowych
w surowicy, immunoglobulin (IgG, IgM, IgA).

BHJS A WADY STOP

Prawidlowo zbudowana stopa dotyka do podtoza trzema
punktami podparcia: pi¢ta oraz glowa pierwszej i pigtej kosci
$rodstopia. W prawidlowo wysklepionej stopie wyrdznia si¢
réwniez trzy glowne tuki stopy: podhuzny przysrodkowy,
podtuzny boczny i poprzeczny przedni. Jesli dochodzi do
obnizenia wymienionych tukow, woéwczas mamy do czy-
nienia z plaskostopiem [17]. Plaskostopic podawane jest
w licznych doniesieniach jako jeden z objawow hipermo-
bilnosci [18]. W stopie ptaskiej najwigcej zmian pojawia si¢
w obrebie najbardziej ruchomych stawow: stawie pigtowo-
-skokowym oraz skokowo-tédkowym [19]. Wyrdznia si¢
kilka typow stopy plaskiej, jednak do tych, ktére moga by¢
spowodowane hipermobilnoscia, zaliczamy stope plaska
wiotkg oraz stope¢ poprzecznie plaska.

Stopa ptaska wiotka spowodowana jest niewydolnym
aparatem wi¢zadtowym. W przypadku tej wady dochodzi
do ostabienia struktur stabilizujacych poszczegdlne stawy
w stopie. To ostabienie wigzadet moze by¢ wynikiem
zmiany w proporcjach kolagenu typu I do typu III. U oséb
z hipermobilnoscia proporcja kolagenu typu III do tacznej
ilosci kolagenu typu III z kolagenem typu I jest podwyz-
szona w stosunku do normy [20]. Cecha charakterystyczna
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Fot. 1. Nadmierna ruchomo$¢ w stawie tfokciowym
i kolanowym jako przyktad uogdlnionej hipermobilnosci
Overly stretched elbowas and kenes joints as an example of
generalised hypermobility syndrom

Fot. Il. Potozenie dtoni ptasko na podiodze podczas sktonu
w przdd przy wyprostowanych kolanach Forward flexion of the
trunk, with the knees straight, so that the palms of the hands
rest easily on the floor

Fot. lll. Nadmierna rozciggliwo$¢ skory, u pacjenta z objawami
tagodnej hipermobilnosci stawowej Overly stretched skin of
patient with BHJS
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Tab. 1. Zmodyfikowana Skala Beighton Beighton Scale

Oceniana strona

prawa lewa

Przeprost w stawie tokciowym > 10°

Bierne przyciagniecie kciuka do przedramienia

Przeprost w stawach MCP > 90°

Przeprost w stawie kolanowym >10°

Potozenie dtoni ptasko na podtodze podczas sktonu w przdd przy wyprostowanych kolanach 1

Maksymalna ilo§¢ punktéw do zdobycia

0 obecnosci hipermobilnosé stawéw swiadczy wynik > 4

Tab. Il. Kryteria Brighton Brighton criteria

Kryteria wigksze

Spetnione > 4 z 9 punktéw skali Beightona (obecnie lub w wywiadzie)

bél stawéw w obrebie > 4 stawéw utrzymujacy sie dtuzej niz 3 miesiagce

Kryteria mniejsze

spetnione od 1 do 3 punktéw w skali Beighton

bl 1-3 stawdw lub w okolicy ledZzwiowo-krzyzowej utrzymujacy sie > 3 miesiecy, zmiany zwyrodnieniowe

w obrebie kregostupa lub kregozmyk,

przemieszczenie lub podwichniecie w obrebie > 1 stawu lub wielokrotne w obrebie jednego stawu

bolesno$¢ w obrebie tkanek okotostawowych

budowa podobna do obserwowanej w zespole Marfana

zmiany w obrebie skory (rozstepy, nadmierna rozciagliwo$¢, ,pergaminowe” blizny

opadajace powieki, krotkowzroczno$é, skosnos¢ oczu (odwrotna niz w mongolizmie)

zylaki, przepukliny, wypadanie macicy lub odbytnicy

BHJS diagnozuje sie w przypadku stwierdzenia:
— dwach kryteriéw wiekszych

— jednego kryterium wiekszego i dwdch mniejszych
— czterech kryteriow mniejszych

— dwdch kryteridw mniejszych, przy czym pacjent jest krewnym pierwszego stopnia osoby ze zdiagnozowanym BHJS

stopy ptaskiej wiotkiej jest utrzymujace si¢ splaszczenie
stopy nawet w odcigzeniu oraz niezalezna od wspigcia na
palce koslawos¢ pigty. Przemieszczone kosci skokowa
oraz todkowata tworza po stronie przysrodkowej stopy
charakterystyczne uwypuklenie. Pacjent czesto uskarza si¢
na bolesno$¢ okolicy stawu skokowo-tédkowatego oraz
rozciggna podeszwowego, co rowniez moze by¢ spowodo-
wane zaburzeniem prawidlowego poziomu kolagenu [19].

Druga formg ptaskostopia, ktéra rowniez moze byc¢
objawem hipermobilnosci, jest stopa poprzecznie plaska.
Przyczyng obnizenia lukow stopy w tym rodzaju schorzenia
jest nieprawidtowa funkcja migsni oraz wigzadet. Gtowne
migsnie, ktore odpowiedzialne sg za prawidlowe wyskle-
pienie stopy, to: migsien piszczelowy przedni i tylny,
strzatkowy dlugi, a takze wszystkie migsnie podeszwowe
stopy. Sciggno miesnia piszczelowego przedniego ma swoj
przyczep koncowy na kosci todkowatej oraz pierwszej
kosci $rodstopia. Przyczep koncowy migénia piszczelo-
wego tylnego to powierzchnia podeszwowa guzowatosci
kosci todkowatej, kosci klinowatej, podstawy kosci $rod-
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stopia [I-IV. Natomiast migsien strzatkowy dtugi poprzez
$ciggno przyczepia si¢ na powierzchni podeszwowej kosci
klinowatej przysrodkowej oraz guzowato$ci kosci $rod-
stopia II [21]. Nieprawidtowosci w proporcjach kolagenu
wystepujacego w Sciggnach wptywaja na jakosé funkcjo-
nowania tych struktur anatomicznych. Zaburzenia w pra-
widlowej pracy $ciggien wymienionych migéni daja obraz
stopy ze zniesionym tukiem podtuznym oraz poprzecznym
przednim [19].

Innym objawem hipermobilnosci, ktdry taczy sie z pta-
skostopiem, jest wystepowanie tzw. palucha koslawego.
Najczesciej tlumaczy si¢ to ugigciem lub zapadnigciem
tuku stopy, co w konsekwencji powoduje grzbietowe pod-
wichnigcie kosci $rddstopia wzgledem kosci klinowatej
i daje obraz palucha koslawego [22].

HIPERMOBILNOSC KREGOSEUPA

Zmiany mobilnosci krggostupa moga by¢ ogolne Iub odcin-
kowe (w obrebie jednostki ruchowej krggostupa — hiper-
mobilno$¢ segmentarna). Niewydolno§¢ biernego aparatu
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podpérczego, objawiajaca si¢ hipermobilnoscig stawow,
moze by¢ jednym z czynnikow etiologicznych zaburzaja-
cych wewngtrzna rownowagg statyczno-dynamiczng krego-
shupa [23]. Obok tagodnego zespotu nadmiernej ruchomosci
stawow (BHIJS) i patologicznej hipermobilno$ci uogélnio-
nej, towarzyszacej chorobom wrodzonym lub powstatym
na podlozu neurologicznym Sachse wyrdznia jeszcze pato-
logiczng hipermobilno$¢ miejscowa pierwotna lub wtorna,
z ktorych ta ostatnia wystgpuje czesto jako kompensacja
sasiadujacego zablokowanego segmentu krggostupa [24,25].

Osoby z BHJS maja diagnozowang tzw. wiotka postawe,
co wynika z towarzyszacej uogolnionej niewydolno$ci
uktadu wigzadtowego, obnizenia sity migsni posturalnych,
mies$ni kregostupa i brzucha. Powoduje to zmniejszong
mozliwo$¢ adaptacji do obcigzen. Cechy takiej postawy to
poglebiona lordoza ledzwiowa w pozycji stojacej i kifoty-
zacja kregostupa w pozycji siedzacej. W przeciwienstwie
do nadruchomosci zwigzanej z aktywnos$cia sportowa (ryt-
mika, gimnastyka sport, itp.) w nadruchomosci konstytu-
cjonalnej migsnie nie sg przystosowane do aktywnej pracy,
co jest szczegolnie widoczne w trakcie statycznego obcig-
zania kregostupa, ktore dominuje we wspotczesnym trybie
zycia. Wskazniki wytrzymatosci sitowej migsni stabilizu-
jacych kregostup korelujg ze stopniem deformaciji i plcia.
Im jest on wigkszy, tym sita migsni kregostupa i brzucha
mniejsza, zwlaszcza u dziewczat [26].

W nadmiernej ruchomosci stawdéw kregostupa, beda-
cej efektem niewydolnosci uktadu wigzadtowego, Heuer,
Mac Lennan, Farkas i inni dopatruja si¢ przyczyny sko-
liozy [23]. Boczne skrzywienie kregostupa znacznego
stopnia jest powaznym powiktaniem. To nie tylko defekt
estetyczny, ale tez czynnik zaburzajacy prawidtowe funk-
cjonowanie réoznych uktadéw i narzadow [23].

BOLE KREGOSEUPA

Liczne badania sugeruja zwigzek przyczynowy miedzy
hypermobilnoscia a przewleklym lub nawracajacym
bolem kregostupa [23]. Dolegliwosci bolowe zwigzane sa
z podraznieniem nerwow migdzyzebrowych albo korzeni
na poziomie kregostupa szyjnego lub ledzwiowego [27].
Czgstos¢ objawow bolowych zwigksza si¢ po 10 roku zycia.
Bol ogranicza zwykle codzienng aktywnos¢ [28,29]. U nie-
ktorych pacjentdéw pojawia si¢ kregozmyk, ktory czesto
wigze si¢ z bolem ostrym, szczeg6lnie przy zaangazowaniu
w gimnastyke lub taniec. Nadmierna ruchomos¢ stawow
kregostupa szyjnego moze by¢ czynnikiem predysponuja-
cym do przewlektego bolu glowy [30].

BHIS jest czgsto rozpoznawane zbyt p6zno, co powo-
duje zta kontrole bdlu i zakldcenie normalnego zycia
rodzinnego, edukacji i aktywnosci fizycznej [25]. Kryteria
klinicznej oceny prawidtowego zakresu ruchu w stawach,
w tym techniki diagnostyki krg¢gostupa, opracowal Sachse.
Do badania mobilnosci odcinka lgdzwiowego proponuje
techniki: tylozgiecia w pozycji lezenia przodem oraz przo-
dozgiecia 1 zgiecia bocznego w pozycji stojacej. Testy te
obrazuja ruchomos¢ catego tutowia, w praktyce klinicz-
nej sa one jednak stosowane glownie do oceny odcinka
ledzwiowego. Ocenia si¢ rowniez rotacj¢. Podobnie jak
zgiecie boczne jest ona ruchem sprzezonym zachodzacym
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w odcinku ledzwiowym i piersiowym. Test przeprowa-
dza si¢ w pozycji siadu okrakiem na kozetce. W odcinku
szyjnym 1 przejsciu szyjno-piersiowym oceniany jest
ruch rotacji w pozycji wyprostowanej. W badaniu nalezy
pamigta¢ o prawidlowym ustawieniu glowy, poniewaz
nawet niewielkie przodozgigcie zatrzymuje ruch na pozio-
mie C7, co ogranicza kat rotacji [24]. Pomocny w ocenie
hipermobilnosci krggostupa jest rowniez test palce—pod-
loga, podczas ktorego w przypadku wspodlnej nadmier-
nej ruchomo$ci moze pojawi¢ si¢ bol kregostupa, biodra
i kolana [31]. Mozliwa jest rowniez ocena ruchomosci kre-
gostupa w oparciu o badanie rentgenowskie. Kapandi okre-
$lit normy (w stopniach) catkowitego zakresu ruchomosci
kregostupa dla zgigcia w przdd, w tyt, w bok oraz rotacji,
przecigtnego zakresu retrofleksji w odcinku ledzwiowym
oraz rotacji w odcinku piersiowym i szyjnym [24].

Rozwazajac kryteria klinicznej oceny prawidlowego
zakresu ruchu kregostupa, nalezy bra¢ pod uwage wiek
i pte¢ badanego. Mobilno$¢ stawow zmniejsza si¢ wraz
z wiekiem, wigksza jest u kobiet niz u m¢zczyzn. Shkly-
arenko i wsp. [26] wykazali, iz dziewczynki ze skrzy-
wieniem bocznym kregostupa wykazuja wyzszy poziom
hipermobilnosci kregostupa w poréwnaniu do chlopcow
z identycznym poziomem deformacji kregostupa [26].
Wbrew powszechnemu przekonaniu, iz hipermobilnos¢
konstytucjonalna charakteryzuje czgsciej osoby wysokie
i szczupte niz kregpe, stwierdza si¢ obecnie brak odniesienia
tych fenotypow do mobilnosci [1,27,32]. W postaci kifo-
skoliotycznej Ehlers-Danlosa znieksztatcenie wykazuje na
0go6l duzy dynamizm progresji. Rozwija si¢ juz w pierw-
szych miesigcach zycia. W przypadku bardzo powaznych,
glebokich deformacji zalecane jest leczenie chirurgiczne
[33].

Metodami klinicznej oceny ruchu migedzy dwoma
kregami jest m.in. reczny nacisk na wyrostki kolczyste
kregow lub palpacja przemieszczania si¢ wzgledem siebie
wyrostkow kolczystych w trakcie ruchu zgigcia i wypro-
stu tutowia. To subiektywna ocena ilosci ruchu — podat-
nosci na nacisk oraz obecnosci bolu [34]. Nadruchomos$é
na jednym poziomie moze pojawi¢ si¢ jako kompensacja
sasiadujacego zablokowanego segmentu, moze wigzac
si¢ z ograniczonym, nadmiernym lub zle kontrolowanym
ruchem odcinkowym kregostupa, niedawnym urazem
dysku, wezesnym zwyrodnieniem dysku lub urazem szkie-
letowym [35-37]. Krazek mi¢dzykregowy w wyniku nad-
miernej ilo§ci ruchu w segmencie moze ulega¢ dalszej
degeneracji. Zrodtem dolegliwosci bolowych jest ptytka
koncowa i obwodowa cze$¢ jadra, poniewaz sg to jedyne
unaczynione obszary dysku, prawdopodobne miegjsca
ogniskowego uszkodzenia, standw zapalnych i uaktyw-
niania nocyceptorow [38]. Degeneracji moze towarzyszy¢
uwypuklanie si¢ krazka do otworu migdzykregowego lub
do kanatu kregowego z ucisnigciem struktur nerwowych
[39-42].

REHABILITACJA W HIPERMOBILNOSCI

Pomimo iz ¢wiczenia nie pomoga w osiagnieciu lepszej
,»sztywnosci” rozciggnietych Sciggien czy wigzadel, jednak
wskazane jest wzmacnianie sity mig¢$niowej oraz proprio-
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cepcji okolicy dotknigtego hipermobilnoscia stawu [43].
W terapii hipermobilnosci nalezy zachowacé wyjatkowa
ostrozno$¢ z ¢wiczeniami majacymi na celu rozciaganie,
a streaching stawowy jest catkowicie zabroniony. Zamiast
¢wiczen rozciggajacych struktury stawowe zaleca si¢ pacjen-
tom stosowanie ¢wiczen majacych na celu poprawe stabili-
zacji stawow. W tym celu w pracy z pacjentem mogg okazac
si¢ skuteczne metody PNF czy ¢wiczen z wykorzystaniem
tasSmy Thera-Band. Zarowno poprawa stabilizacji, jak
i wzmocnienie sity migsni otaczajacych dany staw powinny
rozpocza¢ si¢ od zadan statycznych i stopniowo nalezy prze-
chodzi¢ do ¢wiczen trudniejszych — dynamicznych, konczac
program terapeutyczny ¢wiczeniami z oporem. W trakcie
pracy z pacjentami z hipermobilno$cig wazne jest rowniez,
aby zwréci¢ uwage na prawidlowe wykonywanie zadan
funkcjonalnych zaréwno pod wzgledem biomechaniki, bez-
pieczenstwa, jak i prowadzenia terapii bez wywotywania
bolu [7,43].

Roéwnie istotnym elementem prowadzenia rehabilitacji
0s6b cierpigcych na hipermobilnos¢ jest praca nad stabili-
zacjg oraz poprawg propriocepcji. Najlepsze metody, ktore
moga poméc w tym przypadku, to technika rytmicznej
stabilizacji z metody PNF, umozliwiajaca nie tylko ustabi-
lizowanie konkretnego stawu, ale rowniez prace nad usta-
bilizowaniem prawidtowej postawy catego ciata pacjenta.
Zalecane sg rowniez proste ¢wiczenia, jak np.: stanie na
jednej nodze, poczatkowo na twardym stabilnym podtozu,
a stopniowo w trakcie terapii mozna podnosi¢ poziom
trudnos$ci zadania poprzez zmian¢ podtoza, na jakim stoi
pacjent, wykorzystujac do tego np. poduszki sensomoto-
ryczne [7,43, 44].

W profilaktyce poglebiania si¢ deformacji i lecze-
niu zaburzen funkcji kregostupa kierunek oddzialywania
terapeutycznego uzalezniony jest od charakteru zmian.
W przypadku nadruchomosci segmentarnej zwiazanej
z sgsiedztwem hypomobilnego miejsca lub odcinka kre-
goshupa wskazane sg interwencje skiecrowane na poprawe
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