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Ruchomos¢ kregostupa i klatki piersiowej u dzieci
z przewlekla niewydolnoscia ukladu oddechowego

Celem przeprowadzonych badan byla ocena czesto-
sci wystepowania ograniczenia ruchomodci klatki
piersiowej, kregostupa piersiowego oraz szyjnego
u dzieci 8- i 12-letnich z przewlekly niewydolnosciy
ukiadu oddechowego.

Slowa kluczowe: asymetra, ruchomosé kregoslupa, nie-
wydolnoéé oddechowa.

Postep cywilizacji i techniki u schylku XX wieku do-
prowadzit do gwaltownych zmian w $rodowisku na-
turalnym czlowieka. Degeneracja i skazenie otaczaja-
cego Swiata (powietrza, wody, gleby) wplynely na
ostabienie ukladu odpornosciowego dzieci i miodzie-
zy. Wzrosla liczba zachorowan na zapalenie gornych
drég oddechowych. Moze to prowadzi¢ do przewlek-
lej niewydolnosci uktadu oddechowego.

Dzieci z nawracajacym zapaleniem pluc, oskrzeli
lub astmy oskrzelowa majg ograniczona wydolnosé
wysitkows. Podczas wysitku fizycznego obserwuje si¢
u nich nadmierng w stosunku do obcigzenia wentyla-
¢j¢ phuc. Jest ona spowodowana wigkszym przyspie-
szeniem oddechow i znacznie mnicjszym wzrostem
objetosci oddechowej. Zmnicjsza sie rownie wentyla-
cja pecherzykowa [2, 4, 7, 9, 10]. Oddech jest phytki
i czgstszy, Prowadzi do zmeczenia migéni oddecho-
wych i postgpowego ograniczenia wydolnosci odde-
chowej juz przy niewielkich wysitkach. Mozna to wy-
raznie zauwazy¢, gdy wentylacja pluc przekracza
40% maksymalnej minutowej dowolnej wentylacji
pluc. Nie bez znaczenia sa rowniez zmiany czynnosci
ukfadu krazenia w ograniczaniu zdolnosci wysitko-
wych chorych na przewlekle choroby ukladu oddecho-
wego. Szczegolnie dotyczy to niedostatecznego zwick-
szenia objetosci wyrzutowej serca oraz zZnacznego
wzrostu cisnienia krwi w tetnicy plucnej w czasie wysil-
ku, Prowadzi to do dusznosci wysitkowej i zmniejsze-
nia mozliwosci wysitkowych, a tym samym do oslabie-
nia migsni posturalnych [1, 2, 4, 5, 7, 9. 10].

Celem badan byla ocena czestosci wystepowa-
nia ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej, kre-
goslupa piersiowego oraz szyjnego u dzieci 8- i 12-let-
nich z przewlekly niewydolnoscig ukladu oddecho-
wego.

Material i metoda badan

Badaniami objeto 120 dzieci (54 dziewczeta | 66
chlopcow) w wicku 8 i 12 lat leczonych w Dziecigcym
Oddziale Sanatoryjno-Rehabilitacyinym ,Szarotka™

w Obornikach Slgskich z powodu przewleklej niewy-
dolnosci uktadu oddechowego.

Pomiaru ruchomosci odcinka kregostupa piersio-
Wego, szyjnego oraz klatki piersiowej dokonano tasmg
centymetrows. Mierzono wszystkie ruchy fizjologiczne
w odcinku szyjnym i piersiowym zgodnie z przy-
Jjetymi zasadami [3, 8].

Natomiast do oceny postawy ciata w plaszczyznie
strzalkowej postuzono si¢ metoda fotogramometryczna.
Uzyskane wartosci kata nachylenia odcinka piersiowe-
£0 gornego (y), piersiowo-ledzwiowego () oraz ledzwio-
wo-krzyzowego (f) i wskaznika kompensacji (4) od-
niesiono do typologii Wolanskiego [za: 1,5, 11—13).

Wyniki badan

Uzyskane wyniki oceny postawy ciala w plaszczyz-
nie strzatkowej u dzieci z dysfunkcjg ukladu oddecho-
wego odnoszono do typologii opracowanej przez Wo-
laniskiego [za: 5, 13] z uwzglednieniem rOZWoju on-
togenetycznego. Stwierdzono, ze najczesciej u 8-letnich
dzieci wystepuje typ kifotyczny, a tylko w niewielkim
procencie typ rownowazny oraz lordotyczny (ryc. 1).

Tak znaczny procent postaw kifotycznych u chlo-
peow w tym wicku jest zgodny z obserwacjami Wo-
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Ryc. 1. Procentowy rozkfad wystepowania 1ypiw postawy
u dzieci 12-letnich
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lanskiego [za: 5, 13]). Stwierdzil on bowiem, z¢ po-
stawa kifotyczna u chlopeow 8-letnich jest czesto spo-
tykana i jest postawy prawidlows. Podobnie postawa
lordotyezna u tych chlopcow jest postawa prawidlo-
wi, lecz rzadko wystepujgey.

Inaczej natomiast ksztaltuje sic wg Wolanskiego
[za: 5, 13] czgstosc wystgpowania typow postawy
w grupic dziewczat 8-letnich. Najczesciej bowiem
u dziewczynek w tej grupie wickowej spotyka si¢ typ
lordotyczny i jest to postawa prawidlowa. Do postawy
prawidiowej nalezy rowniez typ kifotyczny, ktory wy-
stepuje rzadko. Natomiast typ rownowazny u dziew-
czat (20%) i chlopeow (26,6%) 8-letnich uznawany jest
przez Wolanskiego za postawe nieprawidlowa (ryc. 1),

U 12-letnich chlopcow 1 dziewcezat podobnie czgs-
to wystgpowala postawa rownowazna i kifotyczna.
Nie stwierdzono w badanej grupie wiekowej typow
lordotycznych. Zdaniem Wolanskiego [za: 35, 13]
w lej grupic wickowej u chlopcow postawa prawid-
lowy jest postawa rownowazna, natomiast u dziew-
czat kifotyczna i lordotyczna (ryc. 1),

Dalsza analiza zebrancgo materialu  dotyczy
ksztaltowania si¢ zakresu ruchu we wszystkich plasz-
czyznach w obrebie kregoslupa szyjnego i piersio-
wego. Na podstawie badan dzieci z dysfunkcja
ukladu oddechowego zauwazono, ze ruchomosé
kregoslupa  szyjnego w  plaszczyznie  strzalkowej
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Ryc. 2. Procentowy rozklad ksztaltowania si¢ ruchomosci kre-
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Ryc. 3. Procentowy rozklad ksztaltowania sig ruchomaosci kre-
gosfupa szyjnego w plaszczyznie poprzecznej w prawo

u B-latkow 1 12-latkow ksztaltuje si¢ roznie. Wieksze
ograniczenie ruchu w tej plaszczyznie wystepuje
u dzieci starszych. Obserwujemy je u 809% dziew-
czat i u 80% chlopcow. Mnicjszy zakres ruchu krego-
stupa szyjnego zauwazamy rowniez w obu grupach
badawczych w plaszczyznie poprzecznej. Ubytki ru-
chu sy znaczne i ksztaltujg si¢ na zblizonym poziomic
(ryc. 2—6).
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Zakres ruchu w plaszczyznie czolowej w odcinku
kregostupa szyjnego wynosi srednio u 8-latkow
4.2 cm, a u 12-latkow 4,4 cm. Najmniejszy zakres ru-
chu zauwazono u dziewczat 12-letnich (2 cm). Na
podstawie odchylen standardowych oraz wspotczyn-

nika zmiennosci mozna sadzié, ze rozproszenie wyni-
kow indywidualnych jest male. Nie obserwuje si¢ zna-
czacych roznic migdzyosobniczych. Jedynie wicksze
roznice migdzyosobnicze wystapily u chlopcow 12-le-
tnich (tab. 1).

Tabela 1. Ksztaltowanie si¢ wartosci §rednich arytmetycznych ( x ), odchylen standardowych (s) i wspolczynnika zmiennosci
(v%) badanych zakresiw ruchu we wszystkich plaszczyznach kregostupa szyjnego | piersiowego w dzieci 8-

i 12-letnich
Cecha Badane dzeci Dziewczynki Chlopey Noria
8 lat 12 lat 8 lat 12 lat 8 lat 121ag | FHOlogiczna
X 34 28 35 27 33 30
S 1.0 0,7 1l 0,8 09 06
s | v% 294 26,8 33,7 30,5 278 210 4-5cm
min 2 2 2 2 2 2
max 5 6 5 5 5 6
X 42 43 46 42 40 44
S 09 0.9 10 09 09 11
FL | V% 236 230 233 219 230 254 brak normy
min 3 2 3 3 3 2
max 6 N 6 5 6 6
X 43 45 438 45 40 44
5, S L1 11 11 10 10 13
5 FP | v 258 260 238 236 259 30,1 brak normy
& min 2 3 3 3 2 5
max 7 7 7 5 o
X 56 59 59 58 54 60
s 13 Ll 09 13 ) 08
RP | V% 184 19,7 168 23 26,2 148 6-7cm
min 3 2 4 2 3 5
max 7 7 4 7 7 7
X 5.7 58 6 58 56 58
S 12 12 10 1.0 13 1.0
RL | V% 21,2 21,1 17,5 23,1 2456 18,6 6—7cm
min 3 3 4 3 3 3
max 7 7 7 7 7 7
X 33 31 33 31 33 30
s 0,5 0.6 0.6 0.6 04 06
STH | V% 16,1 16,7 200 19.0 142 210 2-4cm
> min 2 2 2 3 3
S max 4 4 R 4 - 4
g X 37 38 19 3,7 36 40
= |ruc| s 0.5 1.0 0.5 1.0 0,5 11
H | V% 15,7 279 14,6 2.1 16,2 29,5 35-6cm
KLA | min 2 2 2 2 2 2
max 6 7 5 7 6 6
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Ruchomoéé klatki piersiowej oraz kregostupa pier-
siowego w plaszczyznie strzalkowej u dzicci z nawra-
cajgcym zapaleniem pluc, oskrzeli 1 astma oskrzelowy
tylko u nielicznego odsetka jest mniejsza od podawa-
nych norm (tab, 1),

Omowienie wynikow badan

Oddychanie jest czynnoscia w Znacznym stopniu
autonomiczna, sterowang przez zespolong czynnosé oé-
rodka oddechowego, wielu pigter osrodkowego ukladu
nerwowego i przez obwodowy uklad nerwowy. Zada-
niem tego ukladu regulacyjnego jest koordynacja czyn-
nosci wentylacyjnej pluc i krazenia plucnego oraz do-
stosowanie ich do aktualnych potrzeb ustroju [2, 4, 7].

Przy wykonaniu spokojnego wdechu biorg udzial
migsnie wdechowe wlasciwe, tj. przepona, bedaca naj-
wazniejszym migSniem wdechowym, oraz migsnie
migdzyzebrowe zewngtrzne. W czasie wdechu kopula
przepony obniza si¢ i uciska trzewia jamy brzusznej,
przesuwajgc je ku dolowi. Skurcz przepony unosi zebra,
do ktorych si¢ ona przyczepia, co powoduje wysunigcie
mostka do przodu i w gore. Przy nasilonym, wzglednie
utrudnionym, wdechu biorg udzial migénie wdechowe
pomocnicze. Najpierw podejmujg prace miesnie pochy-
le szyi, a w miarg potrzeby migsien mostkowo-obojczy-
kowo-sutkowy, piersiowy mniejszy, zebaty tylny gomy,
migSnic czworoboczne i dzwigacz lopatki. Migsien mos-
tkowo-sutkowo-obojczykowy wydatnie pracuje tylko
przy ustabilizowanej glowie i kregostupie szyjnym, uno-
szac mostek, a wraz z nim klatkg piersiowg [2, 4].

Stale wzmozone napigcie migsni pomocniczych
wdechowych moze prowadzi¢ do ograniczenia rucho-
mosci kregostupa szyjnego u dzieci z niewydolnoscig
ukiadu oddechowego. Ciagle zaangazowanie tych
migsni oraz klatki piersiowej w fazie wdechowej moze
si¢ przyczyni¢ do ich wzmozonego napigcia, utraty
clastycznosci, a tym samym do skrocenia ich dlugosci
1 ubytku ruchomosci kregostupa SZyjnego we wszyst-
kich plaszczyznach [2].

Zaburzona réwnowaga statyczno-dynamiczna
migsni oddechowych pomocniczych moze rowniez
prowadzic do nawykowego pochylenia glowy do
przodu. Powoduje to przesunigeie srodka cigzkosci
w przoéd. W wyniku tego mechanizmu kompensacyj-
nego moze powigkszyc sie kifoza piersiowa badz kifo-
za piersiowa 1 lordoza ledzwiowa.

Na ksztaltowanie si¢ postawy u tych dzieci moze
mie¢ wplyw rowniez niewydolnos¢ oddechowa oraz
unikanic 1 ograniczenie wysitku fizycznego (obawa
przed dusznoscig). Brak aktywnosci ruchowej w okresie
rozwojowym i siedzacy tryb zycia moga doprowadzié
do oslabienia ukladu kostnego i migéniowego. Stad tak
czgsto stwierdzany typ kifotyczny u dzieci 8-letnich oraz
rownowazny i kifotyczny u dzieci 12-letnich [7.9, 10].

Whioski
1. U dzieci z niewydolnoscig ukladu oddechowe-

£0 Wystg¢puje czgste ograniczenie ruchow w szyjnym
odcinku kregostupa we wszystkich plaszczyznach.

Nie¢ zauwazono natomiast ograniczenia ruchomosci
klatki piersiowej i kregostupa piersiowego.

2. Najczgstszym  typem postawy spotykanym
u dzieci z dysfunkejg ukladu oddechowego jest po-
stawa kifotyczna i rownowazna,

3. U dzieci z niewydolnoscig ukladu oddechowe-
20 wskazane sy zabiegi fizjoterapeutyczne ukierunko-
wine na wzmocnienie migsni posturalnych i rozluz-
nienie migsni wdechowych pomocniczych.
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Mobile of spine and of chest at children with
chronic uncapacity of respiratory apparatus

The aim of the research was to estimate the frequency of the
occurrence of limitation of the motions in the chest, thorax
and cervical spine observed only the children suffering for
protracted incapacity of respiratory apparatus.
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