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Wykaz skrótów 

 

AIS – adolescent idiopathic scoliosis (ang.), młodzieńcza skolioza idiopatyczna 

AP – anterior-posterior (ang.), kierunek przednio-tylny 

BMI – body mass index (ang.), wskaźnik masy ciała 

COG – centre of gravity (ang.), środek ciężkości ciała 

COP – centre of pressure (ang.), środek nacisku stóp 

FAI – frontal asymmetry index (ang.), współczynnik asymetrii w płaszczyźnie czołowej 

HDI – high difference index (ang.), współczynnik różnicy wysokości 

MIRPE – minimally-invasive repair technique of pectus excavatum (ang.), małoinwazyjna 

metoda korekcji klatki piersiowej lejkowatej, inaczej metoda Nussa 

ML – medio-lateral (ang.), kierunek przyśrodkowo-boczny 

PCI – pectus correction index (ang.), wskaźnik nasilenia wady klatki piersiowej 

PE – pectus excavatum (łac.), klatka piersiowa lejkowata 

POTSI – posterior trunk symmetry index (ang.), tylny współczynnik symetrii tułowia 

SA – sway area (ang.), pole powierzchni zakreślane przez środek nacisku stóp 

Vavg – średnia prędkość 
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Wstęp 

 

Prawidłowa postawa ciała jest koniecznym warunkiem zdrowia człowieka. Gdy ten warunek 

nie jest spełniony w związku z występowaniem deformacji lub wad postawy pojawia się 

potrzeba podjęcia działań mających na celu zminimalizowanie negatywnych skutków zaburzeń 

budowy ciała. W zależności od stopnia nasilenia wady podejmowane jest postępowanie 

lecznicze odpowiednio dobrane z szerokiego spektrum działań, od ćwiczeń korekcyjnych, 

przez inne zabiegi fizjoterapeutyczne, po interwencje chirurgiczne. Wady postawy dotyczyć 

mogą różnych części ciała człowieka i dla każdego z zaburzeń konieczne jest opracowanie 

optymalnego programu terapeutycznego dostosowanego do konkretnego pacjenta. Zakres 

tych działań i ich szczegółowy przebieg powinien być zgodny z najnowszą wiedzą, która 

nieustannie się poszerza wywołując zmiany w podejściu do procesu terapii. Pojawianie się 

uzasadnionych odkryciami naukowymi nowych form terapii daje możliwość osiągania lepszych 

efektów leczenia, z uwzględnieniem między innymi precyzyjniejszej i bardziej wiarygodnej 

diagnostyki, mniejszej inwazyjności zabiegów, skuteczniejszej i szybszej rekonwalescencji, ale 

także w wyniku opracowywania coraz bardziej efektywnych metod zapobiegania różnego 

rodzaju schorzeniom. Proces wprowadzania nowych terapii obwarowany jest licznymi 

warunkami wynikającymi z podstawowej zasady etycznej wspólnej dla wszystkich rodzajów 

działalności terapeutycznej – primum non nocere. Rozpoznanie wszelkich możliwych kwestii 

mogących wpływać na przebieg terapii i tym samym stan zdrowia człowieka jest więc 

koniecznością. Zadanie to realizowane jest z wykorzystaniem metody naukowej, bo jedynie 

takie podejście zapewnia możliwość obiektywnej ewaluacji wdrażanych procedur. 

Szczegółowe rozpoznanie mechanizmów i związków przyczynowo-skutkowych w zakresie 

określonego problemu daje możliwości optymalizowania działań terapeutycznych.  

Badania dotyczące szeroko pojętych wad postawy i zaburzeń budowy ciała mają długą 

historię i prowadzone są na bardzo wielu polach. Mimo to, wiele problemów nadal pozostaje 

nierozwiązanych lub niedostatecznie wyjaśnionych. Naturalnie, te wady, które występują  

u ludzi z większą częstością skupiają na sobie większą uwagę badaczy, a zainteresowanie 

rzadziej występującymi deformacjami jest mniejsze. Porównanie pod względem liczby 

doniesień naukowych w bazie literatury PubMed na temat powszechnej jednostki 
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chorobowej, jaką jest skolioza i rzadziej występującej deformacji – klatki piersiowej lejkowatej, 

wykazuje niemal dziesięciokrotnie większą liczbę prac poświęconych skoliozie. 

W tej pracy podejmowana jest próba rozpoznania problemu, który nie był jeszcze 

badany, a dotyczy on osób dotkniętych wadą budowy, jaką jest wyżej wymieniona klatka 

piersiowa lejkowata (łac. pectus excvatum). Jest to najczęściej spotykana deformacja ściany 

klatki piersiowej. Może ona wiązać się z objawami ze strony układu oddechowego i sercowo-

naczyniowego, dlatego w większości przypadków z wyraźną wadą sugeruje się chirurgiczną 

korekcję klatki piersiowej. Małoinwazyjny zabieg polegający na wprowadzeniu metalowych 

płytek pod mostek (zabieg Nussa) zwykle przynosi pacjentom znaczną poprawę w zakresie 

funkcjonowania klatki piersiowej, ale również w odniesieniu do jakości życia. Opis metod 

leczenia klatki piersiowej lejkowatej zamieszczono w rozdziale 1. Został on poprzedzony 

przeglądem piśmiennictwa dotyczącego charakterystyki tej wady oraz jej etiologii  

i epidemiologii. Podjęto próbę możliwie dokładnego opisania powyższych kwestii, by 

umożliwić rzeczową interpretację uzyskanych wyników.  

Celem pracy było określenie wpływu zabiegu korekcji przedniej ściany klatki piersiowej 

metodą Nussa na stabilność posturalną osób z wadą klatki piersiowej lejkowatej w pierwszej 

fazie pooperacyjnej. Celem dodatkowym zaś, ustalenie czy istnieje różnica w stabilności 

posturalnej między osobami z wadą klatki piersiowej a osobami zdrowymi bez zaburzeń  

budowy ciała z grupy kontrolnej. Cele badań, wraz z pytaniami badawczymi i postawionymi 

hipotezami, szczegółowo przedstawiono w rozdziale 2. tego opracowania.  

Przeprowadzone badania miały charakter eksperymentalny, z interwencją w postaci 

zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej. Pomiary dokonywane były dwukrotnie, przed  

i po zabiegu. W rozdziale „Materiał i metody” (rozdz. 3) przedstawiono w sposób szczegółowy 

zaplanowaną i przeprowadzoną procedurę badawczą, z uwzględnieniem charakterystyki 

uczestników badań, opisu wszystkich wykonanych pomiarów oraz zastosowanych obliczeń 

statystycznych. Zamieszczono tam także informacje na temat szczegółowych kryteriów 

włączenia do badań, jak również podano uzasadnienie dokonanego wyboru grupy 

eksperymentalnej.  

Wyniki badań zebrano i opisano w rozdziale 4., gdzie prezentowane są one nie tylko  

w postaci opisowej, ale również z wykorzystaniem rycin i tabel. Dają one możliwość 
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porównania wyników między terminami badań, jak też przedstawiają porównania 

międzygrupowe. 

Z uwagi na brak wcześniejszych badań w tym zakresie dyskusja (rozdział 5) nie polega 

na odniesieniu własnych wyników do ustaleń innych badaczy, za to w wielu swych częściach 

ma charakter subiektywnych spekulacji. Rozdział ten w pierwszej części dotyczy celu 

głównego, tj. wpływu zabiegu na stabilność posturalną (i dodatkowe zmienne wyjaśniające – 

stan funkcjonalny mięśni i symetrię tułowia). Druga część poświęcona jest porównaniom  

w tym zakresie pacjentów z wadą klatki piersiowej lejkowatej z osobami zdrowymi. Podział na 

dwie części wymusił konieczność powracania do zagadnień poruszanych wcześniej, co 

zaznaczano w tekście rozdziału zamieszczając informację o kontynuowaniu dyskusji  

w odniesieniu do określonego problemu w dalszej części opracowania. Dyskusję uzupełniono 

o wskazanie ograniczeń przeprowadzonych badań, które powinny być brane pod uwagę 

podczas interpretacji otrzymanych wyników. 

Merytoryczną część pracy kończy przedstawienie wniosków wyciągniętych  

z przeprowadzonych badań. Ponadto praca zawiera spis piśmiennictwa, z którego korzystano 

podczas planowania badań i przygotowywania niniejszej dysertacji, spis tabel i rycin, a także 

aneks zawierający zgodę komisji bioetycznej na prowadzenie badań oraz treść informacji dla 

badanych i wzór formularza zgody na udział w badaniach. 
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1. Wprowadzenie 

 

1.1. Postawa ciała  

 

Zdolność człowieka do osiągnięcia i utrzymania równowagi w pozycji pionowej jest kluczową  

i złożoną umiejętnością zdobywaną i podtrzymywaną przez całe życie (Sibley i in., 2017). 

Pionowa pozycja ma swoje odzwierciedlenie w sylwetce, która przedstawia indywidualne 

cechy człowieka mające wpływ na  jego postawę ciała (Kasperczyk, 2004). Termin „postawa” 

odnosi się do układu ciała w przestrzeni oraz zdolności do utrzymania równowagi tego układu 

w warunkach statycznych i dynamicznych. Postawa jest więc automatycznym i nieświadomym 

ustawieniem ciała, na które działają siły grawitacji (Carini i in., 2017). W literaturze przedmiotu 

funkcjonuje wiele definicji postawy ciała, z których większość, co do meritum, nie różni się 

zasadniczo (Dega, 1983; Kasperczyk, 2004; Nowotny & Cieśla, 1990; Wolański, 1959).  

Na podstawie tych definicji można wskazać ogólne kryteria określające prawidłową postawę. 

Według nich powinna ona zapewnić zrównoważoną i stabilną pozycję ciała, zapewnić dogodną 

pozycję wyjściową do różnych ruchów, zagwarantować ekonomiczny wydatek energetyczny, 

nie zaburzać funkcjonowania narządów wewnętrznych, zapewnić wydolność statyczno-

ekonomiczną, a także zapewnić spełnienie wymogów psychicznych i estetycznych (Biernat  

& Bąk-Sosnowska, 2018; Wilczyński, 2005).  

Wśród cech wyróżniających prawidłową postawę na ogół wymienia się: proste 

ustawienie głowy, fizjologiczne wygięcia kręgosłupa w płaszczyźnie strzałkowej i prosty 

kręgosłup w płaszczyźnie czołowej, prawidłowo ukształtowana klatka piersiowa 

(charakteryzuje się tym, że mostek oraz cała część klatki wysunięte są ku przodowi, a żebra 

uniesione są w taki sposób, aby najdalej wystającą częścią ciała była przednia część klatki 

piersiowej), odpowiednio podparta miednica na głowach kości udowych, proste kończyny 

dolne oraz poprawnie wysklepione stopy.  Na właściwą postawę ciała istotnie wpływa dobrze 

rozwinięty (wydolny) układ mięśniowy, prawidłowa budowa układu kostno-więzadłowego 

oraz właściwie funkcjonujący układ nerwowy, a sama postawa może być uznawana  

za kluczowy wskaźnik prawidłowego stanu narządu ruchu (Chun i in., 2017; Griegel-Morris  

i in., 1992; Salsali i in., 2023). Zajmujący się tą tematyką badacze są zgodni w kwestii mnogości 
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czynników oddziałujących na postawę ciała człowieka. Wpływa na nią wiele czynników 

endogennych, a wśród nich czynniki neurofizjologiczne, anatomiczne i biomechaniczne oraz 

psychoemocjonalne (Carini i in., 2017). Postawa ciała zależy także od wieku, płci, od stylu życia, 

a także od poziomu i rodzaju realizowanej aktywności ruchowej. W kontekście społecznym 

zależeć może również od pochodzenia etnicznego, panujących zwyczajów i norm (Maciałczyk-

Paprocka i in., 2012; Wilczyński, 2005). Wpływ na postawę ciała mają zatem zarówno czynniki 

dziedziczne jak i środowiskowe, których wzajemne oddziaływanie przekłada się na efekt 

fenotypowy w postaci charakterystycznego i indywidualnego dla każdego człowieka układu 

ciała w przestrzeni (Wilczyński, 2005). Bardziej szczegółowe podejście w opisie i analizie 

postawy ciała bywa konieczne, choćby z powodu zmian rozwojowych. Wiadomo bowiem,  

że pełny rozwój funkcji postawy ma miejsce około 11. roku życia, a następnie utrzymuje się na 

stabilnym poziomie do około 65. roku życia (Carini i in., 2017; Kasperczyk, 2004; Wolański, 

2012). Rozwój klatki piersiowej w ontogenezie również można podzielić na pewne etapy.  

W pierwszym roku życia odnotowuje się szybki wzrost obwodu klatki piersiowej, średnio o 13 

cm. Do około 6 roku życia szerokość klatki piersiowej zwiększa się dwukrotnie, a w kolejnych 

czterech latach następuje zmiana ułożenia żeber (z poziomego na skośne) w stosunku do 

kręgosłupa, by do 11 roku życia osiągnąć ich ostateczne ułożenie. Wówczas podczas wdechu 

zwiększa się udział żeber. Drugie przyspieszenie wzrostu i rozwoju klatki piersiowej  

u dziewcząt i chłopców pojawia się w okresie dojrzewania. Klatka piersiowa zmienia kształt  

z cylindrycznego w formę przypominającą ścięty stożek (Kasperczyk, 2004).  

  

1.2. Wady postawy ciała 

 

Obserwacje różnych typów postawy w połączeniu z wiedzą dotyczącą anatomii i fizjologii 

człowieka doprowadziły do prób ich klasyfikowania i wskazywania kryteriów odróżniających 

postawę prawidłową od wadliwej. Określenie „nieprawidłowa postawa ciała”, choć 

nieprecyzyjne, powszechnie stosowane jest w praktyce klinicznej na określenie relacji 

pomiędzy różnymi częściami ciała, które można uznać za wadliwe. Obejmuje ono spektrum od 

postawy niedoskonałej do postawy patologicznej. Postawy wyraźnie nie mieszczące się  

w kryteriach postawy prawidłowej klasyfikuje się jako wadliwe, a konkretne odstępstwa 
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morfo-funkcjonalne określa się mianem wad postawy, które mogą mieć szkodliwy wpływ na 

zdrowie, szczególnie gdy są znaczne (Czaprowski i in., 2018; Kendall & McCreary, 1984). 

Jedną z kluczowych deformacji kręgosłupa jaka się ujawnia w okresie gwałtownego 

wzrostu jest skolioza, czyli boczne skrzywienie kręgosłupa charakteryzujące się 

trójpłaszczyznowym zniekształceniem. Skrzywienie to powoduje nieprawidłowe  

funkcjonowanie wszystkich układów ustroju człowieka. Dotyczy ponad 80% wszystkich 

przypadków zaburzeń postawy ciała i występuje częściej u dziewcząt niż u chłopców (6-7 razy 

częściej)(Głowacki i in., 2003; Kwiatkowski i in., 2015). W populacji ogólnej skoliozę diagnozuje 

się u 2-3%, z czego 0,1-0,3% przypadków spełnia wskazania do zabiegu operacyjnego. U około 

2,5% populacji diagnozuje się skoliozę idiopatyczną, której etiologia ma podłoże 

wieloczynnikowe, a wszystkie uwarunkowania i ich wzajemne relacje nie są dotychczas 

wyjaśnione. Wiadomo, że wpływ na pojawienie się i rozwój skoliozy mają  uwarunkowania 

genetyczne, czynniki hormonalne, asymetria budowy ciała, czyli odziedziczona dominacja 

jednej półkuli mózgu (dzieci prawo- lub leworęczne), a także cechy konstytucjonalnej budowy 

ciała (Głowacki i in., 2003; Janssen, Kouwenhoven, i in., 2010; Janssen, Vincken, i in., 2010). 

Istnieje również pogląd, iż boczne skrzywienie kręgosłupa może być wynikiem np. nadmiernej 

wiotkości lub przykurczów, zaburzeń rozwoju kostnienia. Jako pierwotne przyczyny wskazuje 

się też zaburzenia w układzie mięśniowym, których zmiany kostne są jedynie następstwem. 

Badacze uważają, że najbardziej deformujące kręgosłup są zaburzenia w mięśniach krótkich,  

a więc stabilizatorach kręgosłupa (Kikanloo i in., 2019). Wiele spośród zasygnalizowanych 

wyżej kwestii dotyczących powstawania skoliozy może być istotnych w kontekście pojawiania 

się również innych zaburzeń budowy ciała człowieka. Co więcej, u pewnej części osób z 

wadami postawy obserwuje się współwystępowanie więcej niż jednej deformacji. Na przykład 

u około 5% dzieci z deformacjami klatki piersiowej występuje jednocześnie zniekształcenie 

kręgosłupa w postaci skoliozy właśnie (Williams & Crabbe, 2003).   

 

1.2.1. Klatka piersiowa lejkowata 

 

Prawidłowa klatka piersiowa charakteryzuje się tym, że mostek oraz cała przednia część 

klatki wysunięte są ku przodowi, a żebra są uniesione w taki sposób, aby najdalej wystającą 

częścią ciała była przednia część klatki piersiowej. Wyróżnia się trzy rodzaje klatki piersiowej ze 



12 
 

względu na stopień wysklepienia tej okolicy: 

1. klatka piersiowa spłaszczona 

2. klatka piersiowa płaska 

3. klatka piersiowa beczkowata 

Istnieją także patologiczne postaci klatki piersiowej, są to: 

1. klatka piersiowa lejkowata (pectus excavatum) 

2. klatka piersiowa kurza (pectus carinatum) 

3. zespół Polanda 

4. rozszczep mostka 

5. zespół Jenuego (dusząca dystrofia klatki piersiowej) (Colombani, 2009). 

 

Pomimo, że wady przedniej ściany klatki piersiowej uznaje się z reguły za wrodzone, to 

wynikające z nich deformacje często stają się widoczne podczas faz intensywnego wzrostu. 

Wówczas, u pacjentów z deformacjami w obrębie klatki piersiowej w czasie wykonywania 

codziennych aktywności mogą ujawnić się zaburzenia funkcjonowania układu krążeniowo-

oddechowego. Zaburzenia te obok pogorszenia jakości życia związanego z niską oceną 

wyglądu  własnego ciała i wynikających z tego kompleksów, są często powodem szukania przez 

pacjentów możliwości korekcji wady (Fokin i in., 2009; Shamberger, 1996).  

Klatka piersiowa lejowata jest najczęstszą deformacją przedniej ściany klatki 

piersiowej. Charakteryzuje się ona zapadnięciem dolnej części mostka i przylegających do 

niego chrząstek żebrowych (Fokin i in., 2009; Kelly, 2008a; Shamberger, 1996; Willital i in., 

2011). Trzon mostka ulega wygięciu do tyłu wraz z częścią przyśrodkową żeber. Rękojeść 

mostka pozostaje bez zmian. Największe zagłębienie znajduje się w okolicy połączenia 

wyrostka mieczykowatego z trzonem mostka. Niekiedy wygięcie mostka do tyłu jest kątowe 

lub tworzy łagodny łuk, ponieważ górna granica „lejka” powstaje na różnych wysokościach. 

Zmiany są symetryczne, kiedy dno „lejka” wypada dokładnie w linii środkowej. Natomiast, gdy 

przesunięte jest ono w prawo lub w lewo, wówczas zmiany są asymetryczne. Wskutek 

zapadnięcia się dalszej części mostka ulega powiększeniu kifoza piersiowa, a głowa, szyja  

i stawy barkowe wysuwają się do przodu (Fibak, 1963; Fokin, 2000). 

Osoby z klatką piersiową lejkowatą często są apatyczne i nieruchliwe, wykazujące 

słabszy rozwój fizyczny w porównaniu do osób zdrowych. Charakteryzują się budową 
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asteniczną, dużą wysokością ciała i nieprawidłową postawą (Brochhausen i in., 2012). Skutki 

obecności klatki piersiowej lejkowatej dla postawy ciała są zazwyczaj łatwo zauważalne. Dzieci 

zaczynają się garbić, próbując prawdopodobnie podświadomie ukryć deformację. Poprzez 

rozciągnięcie mięśni grzbietu, poza widocznymi zmianami w ustawieniu barków do przodu, 

zauważa się wiotczenie mięśni brzucha, a przy oddychaniu występują paradoksalne ruchy 

klatki piersiowej. Osłabienie mięśni oddechowych, zmniejszenie pojemności życiowej płuc, 

ograniczenie ruchomości klatki piersiowej zdają się być głównymi skutkami zaburzeń 

funkcjonowania układów oddechowego i sercowo-naczyniowego u osób z zniekształconą 

klatką piersiową  (Brochhausen i in., 2012; Fibak, 1963; Fokin, 2000; Williams & Crabbe, 2003). 

Deformacja ma również wpływ na kręgosłup – zwiększona kifoza piersiowa lub skolioza 

dotyczą średnio 15-20% przypadków z tą wadą (Brochhausen i in., 2012; Ewais i in., 2018; 

Fonkalsrud, 2003, 2009; M. J. Goretsky i in., 2004; Hong i in., 2011). 

Wystąpienie wady klatki piersiowej lejkowatej wiąże się z fizjologicznymi 

nieprawidłowościami, w tym m.in. zaburzeniami w układzie sercowo-naczyniowym. Należą do 

nich: ograniczona zdolność do zwiększenia objętości wyrzutowej serca, rotacja  

i przemieszczenie serca w lewą stronę (serce wyczuwalne jest w linii pachowej środkowej, 

nieco poniżej pachy), sporadyczne występowanie skurczowych szmerów serca wzdłuż lewego 

górnego brzegu mostka. U pacjentów z tą wadą nierzadko w spoczynku występuje 

częstoskurcz, a w konsekwencji podczas wysiłku z obciążeniem submaksymalnym pojawia się 

bardzo wysokie tętno. U około 15-20% dzieci z klatką piersiową lejkowatą zidentyfikowano 

wypadanie płatka zastawki mitralnej. Poza tym ciśnienie wywierane przez mostek może 

osłabiać napełnienie prawego przedsionka serca, a zatem spowodować zmniejszenie frakcji 

wyrzutowej komór. Pacjentom z klatką piersiową lejkowatą towarzyszą ponadto inne objawy, 

w tym skrócony oddech, astma, częstsze infekcje oddechowe i inne  (tab. 1). Skala nasilenia 

objawów uwarunkowana jest indywidualnie w zależności od przypadku. Zauważono bowiem, 

że ciężkość wady niekoniecznie dodatnio koreluje z nasileniem objawów (Coln i in., 2006; 

Colombani, 2009; Fonkalsrud, 2003, 2009; Jaroszewski i in., 2022; Malek i in., 2006; Williams 

& Crabbe, 2003). 
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Tab. 1. Częstość wybranych objawów występujących u pacjentów z deformacją przedniej 

ściany klatki piersiowej  

Symptom lub stan 
Odsetek 

pacjentów 

Skrócony oddech, brak wytrzymałości, nietolerancja wysiłkowa     93% 

Ból w klatce piersiowej podczas wysiłku lub bez wysiłku 71% 

Astma lub objawy przypominające astmę                                         34% 

Częste infekcje oddechowe                                                                               34% 

Wskaźniki kardiologiczne 

Kompresja serca 85% 

Przemieszczenie serca 73% 

Szmery w sercu 26% 

Wypadanie zastawki mitralnej 15% 

Inne anomalie (blok odnogi pęczka Hisa, niewydolność aorty, 

niedomykalność zastawki, hipertrofia, deformacje) 

16% 

Wskaźniki oddechowe 

FVC poniżej 80% 26% 

FEV1% poniżej 80% 32% 

FEF25-75% poniżej 80% 52% 

(żródło: na podstawie Goretsky i in., 2004) 

 

1.2.1.1. Epidemiologia i etiologia klatki piersiowej lejkowatej 

 

Klatka piersiowa lejkowata stanowi około 65–95% wszystkich deformacji przedniej 

ściany klatki piersiowej w zależności od badanej populacji (Goretsky i in., 2004; Westphal i in., 

2009). Wskaźnik zachorowalności (zapadalność) dla tej wady kształtuje się na poziomie  

8 przypadków na każde 1000 żywych urodzeń. Dokładna wartość tego wskaźnika nie jest do 

końca rozpoznana, ponieważ wielkoskalowe badania populacyjne w tym zakresie nie zostały 

jak dotąd przeprowadzone. Szacuje się, że wskaźnik ten może być o 5% wyższy w stosunku do 

obecnie podawanego (Biavati i in., 2020; Kelly i in., 2005; Koumbourlis & Stolar, 2004). 
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U chłopców klatkę piersiową lejkowatą diagnozuje się 3-5 razy częściej niż u dziewcząt 

(Ghionzoli i in., 2016; Kuru i in., 2015; Ma i in., 2015; Obermeyer & Goretsky, 2012; 

Shamberger, 1996). Deformacja ta wyraźnie częściej występuje u ludzi rasy kaukaskiej niż 

wśród Afroamerykanów, Latynosów i Azjatów (Fonkalsrud, 2003; Koumbourlis & Stolar, 2004). 

Deformacje klatki piersiowej u 40% pacjentów rozpoznawane są zaraz po urodzeniu, 

natomiast u reszty dopiero w czasie pokwitania (Fokin, 2000; Kelly i in., 2005; Koumbourlis  

& Stolar, 2004). Zazwyczaj w pierwszym okresie rozwoju dziecka dynamika zmian struktur 

chrzęstno-kostnych klatki piersiowej nie jest duża, jednak w okresie gwałtownego wzrostu  

i rozbudowy układu kostnego zniekształcenie mocno się zaznacza. Deformacje mają wówczas 

tendencję do nasilania się, kiedy to łagodne wady mogą stać się ciężkimi, niekiedy w bardzo 

krótkim czasie – 6-12 miesięcy (Nuss & Kelly, 2009; Willital i in., 2011).  

Klatka piersiowa lejkowata najprawdopodobniej jest uwarunkowana genetycznie, 

chociaż nie zostały do końca poznane mechanizmy jej dziedziczenia (Andreescu i in., 2022; 

Creswick i in., 2006). W badaniach biorących pod uwagę wywiad rodzinny stwierdzano 

występowanie tej wady u 45-54% członków rodziny (David, 2022; Kloth i in., 2022). Klatkę 

piersiową lejkowatą powiązano z licznymi defektami uwarunkowanymi genetycznie, które 

szczegółowo opisali Billar i wsp. oraz Kotzota i Schwaberger (Billar i in., 2021; Kotzot  

& Schwabegger, 2009). Najczęściej wymieniane w tym kontekście są zaburzenia wpływające 

na prawidłowy wzrost tkanki łącznej, tj. zespół Marfana i zespół Ehlersa-Danlosa (Andreescu  

i in., 2022; Fokin i in., 2009; Hedesz i in., 2024).  

Najistotniejsze hipotezy dotyczące przyczyn powstawania wady klatki piersiowej 

lejkowatej dotyczą zaburzeń struktury chrząstek żebrowych. Historycznie donoszono  

o obserwacjach niedostatecznego rozwoju tych chrząstek, jak również o ich przeroście. Nie 

oznacza to, że część doniesień była fałszywa, a wskazywać może raczej na wtórny charakter 

zmian, bowiem zaburzenie budowy przedniej ściany klatki piersiowej może biomechanicznie 

wpływać na rozwój i ostateczną morfologię chrząstek (Eisinger i in., 2019; Janssen i in., 2024; 

Karakılıç i in., 2018).  

Wśród innych przyczyn powstawania zniekształceń klatki piersiowej wymienia się: 

ucisk wewnątrzmaciczny, porażenie mięśniowe, zapalenia, urazy powodujące zmiany  

w przeponie czy zaburzenia wzrostu żeber. W chrząstkach żebrowych u dzieci z wadami klatki 
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piersiowej stwierdza się niewielkie zmiany w budowie kolagenu, jednakże ich związek  

z powstawaniem wady nie jest jak dotąd ostatecznie wyjaśniony (Fonkalsrud, 2009; Janssen  

i in., 2024; C. H. Park i in., 2015a, 2015b; Williams & Crabbe, 2003).  

 

1.2.1.2. Metody leczenia klatki piersiowej lejkowatej 

 

W kilku ostatnich dekadach metody korekcji wad przedniej ściany klatki piersiowej 

przeszły znaczną ewolucję. Zamiast szerokiej resekcji przednich struktur ściany klatki 

piersiowej, obecnie stosuje się maksymalne jej ograniczenie lub całkowity jej brak. Ta zmiana 

w filozofii chirurgii wynika z wielu kwestii, m.in. rozwoju wysoko wyspecjalizowanych urządzeń 

torakochirurgicznych, które umożliwiają dostęp do jamy ciała poprzez kilkucentymetrowe 

nacięcia, a także wskutek poprawy jakości znieczulenia (Nuss i in., 1998). 

Aż do początku XX wieku operacje przedniej ściany klatki piersiowej były wykonywane 

przez chirurgów bez limitów, ponieważ znieczulenie podawane było wówczas przy użyciu 

maski nakładanej na twarz pacjenta. Intubacja oraz nadciśnieniowe techniki wentylacyjne nie 

były w tym czasie jeszcze wypracowane. Wady przedniej ściany klatki piersiowej usuwano 

wtedy poprzez dwustronne resekcje chrząstek żeber i mostka techniką osteotomii. Wymagana 

była jedynie stabilizacja zewnętrzna używana do trakcji po zabiegu. Pozwalało to, by korekcje 

klatki piersiowej lejkowatej oraz kurzej były wykonywane bez otwierania klatki piersiowej.  

W połowie XX stulecia możliwości operacyjno-anestezjologiczne były już znacznie lepsze. 

Stabilizację mostka uzyskiwano wtedy poprzez bardziej radykalne wycięcie zniekształconych 

chrząstek żebrowych, przycięcie tylnej blaszki mostka i krótkich więzadeł z równoczesnym 

wypchnięciem mostka do przodu. Dodatkową stabilizację przy tym zabiegu uzyskiwano 

poprzez przyszycie mięśni piersiowych większych do mostka. Nie zawsze jednak efekt 

kosmetyczny był zadowalający. Taka modyfikacja stała się standardową techniką korekcji 

klatki piersiowej lejkowatej przez prawie 40 lat, a znana jest jako metoda Ravitcha. W ostatniej 

dekadzie XX wieku torakochirurdzy zwrócili uwagę, że zbyt szeroka resekcja przednich struktur 

ściany klatki piersiowej może w konsekwencji doprowadzić do chondrodystrofii (zaburzenie 

kostnienia śródchrzęstnego) więc konieczne było opracowanie nowego podejścia do leczenia 

zabiegowego wad przedniej ściany klatki piersiowej (Białas & Jabłoński, 2010). 
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W 1987 Donald Nuss opracował małoinwazyjną metodę korekcji klatki piersiowej 

lejkowatej – MIRPE (ang. minimally-invasive repair technique of pectus excavatum), często 

nazywaną metodą Nussa. Technika ta nie wymaga wycięcia chrząstek żebrowych oraz mostka. 

Polega na wprowadzeniu poprzez dwucentymetrowe cięcie w linii pachowej jednej do trzech 

płytek do wnętrza klatki piersiowej. Po obróceniu płytek, zapadnięty mostek jest wypychany, 

do poziomu wystających żeber, redukując deformację. Metalowe płytki pozostawia się w ciele 

na okres 2 do 3 lat (Hebra i in., 2016; Nuss i in., 1998). Płytki wykonane są ze stali nierdzewnej, 

kobaltu i niklu. Jeżeli pacjent jest uczulony na któryś z komponentów wówczas wykorzystuje 

się płytki tytanowe (Rushing i in., 2007). 

Chirurgiczna społeczność szybko zaakceptowała nową procedurę, ponieważ metoda 

Nussa okazała się operacją bezpieczną i dającą zadowalające efekty (Ewais i in., 2018; Nuss  

i in., 1998). Wyniki uzyskiwano dobre i bardzo dobre u ponad 95% pacjentów, u których nie 

wykonano resekcji, a tylko niewielkie nacięcia w bocznych ścianach klatki piersiowej w celu 

umieszczenia płytek. Takie podejście stało się standardem na całym świecie. Warto zwrócić 

uwagę, że główne zalety jakie niesie ze sobą zabieg Nussa to krótszy czas operacji  

w porównaniu z metodą Ravitcha, mniejsze nacięcia skórne, co skutkuje krótszym czasem 

hospitalizacji, a także mniejszą liczbą powikłań i niższą śmiertelnością (Nuss i in., 1998; 

Robicsek & Hebra, 2009). 

W związku z mniejszą inwazyjnością metoda Nussa zdobyła dużą popularność, 

zwłaszcza w przypadku leczenia korekcyjnego dzieci. Warto podkreślić, że wczesna korekta 

chirurgiczna zapobiega powstawaniu wad postawy oraz pojawianiu się dysfunkcji układu 

krążeniowo-oddechowego w życiu dojrzałym, wynikających z utraty sprężystości  

i elastyczności klatki piersiowej. Stosowanie tej metody u dorosłych wiązać się może  

z ryzykiem nawracania lejkowatości klatki. W takich przypadkach stosuje się przeważnie 

zmodyfikowaną metodę Ravitcha. Wg Kowalewskiego (1999) najniższy odsetek trwałych 

efektów kosmetycznych uzyskuje się u chorych w wieku od 6 do 12, lepszy od 12 do 18 roku 

życia oraz u dorosłych (Kowalewski, 1999). Kamata i wsp. (2001) uważają za szkodliwe 

wykonywanie zabiegu operacyjnego u bardzo młodych pacjentów (poniżej 4 roku życia) 

(Kamata i in., 2001). Abdullah i Harris (2016) rekomendują, by korekcja chirurgiczna nastąpiła 

po dużym skoku wzrostowym u dziecka (Abdullah & Harris, 2016). 
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Od momentu opracowania metody Nussa wykonano z jej wykorzystaniem pokaźną 

liczbę zabiegów korekcji klatki piersiowej lejkowatej na całym świecie. Poniżej przedstawione 

zostaną wybrane doniesienia wskazujące na osiągane tą metodą wyniki leczenia. Jej twórca 

poddając leczeniu 668 pacjentów uzyskał następujące rezultaty: 78,5% pacjentów – doskonałe 

wyniki leczenia, 13,1% –dobre, 4,7% – zadowalające, 3,7% – niepowodzenie po upływie co 

najmniej roku od usunięcia płytek. U 78,1% pacjentów użyto pojedynczej płytki, a u 21,7% 

dwóch płytek (Nuss, 2005). Porównanie osiąganych wyników leczenia oraz powstałych 

komplikacji po zabiegu chirurgicznym metodami Nussa i Ravitcha opisali Williams i Crabbe 

(2003). Według tego zestawienia doskonały efekt korekty metodą Nussa uzyskano u 71% 

pacjentów, natomiast dobry u 21% operowanych pacjentów. Jacobs i wsp. (2002) w swoim 

opracowaniu udowodniają, że wybór tej procedury jest korzystny dla pacjentów z klatką 

piersiową lejkowatą niezależnie od wieku, a pooperacyjne, krótkoterminowe wyniki 

analizowanych przypadków są doskonałe (Jacobs i in., 2002). Pilegaard i Licht (2008) stwierdzili 

nawet, że bezpiecznie przeprowadzona korekcja wady, z doskonałym końcowym efektem 

kosmetycznym, może być wykonywana u dorosłych poniżej 50 roku życia (Pilegaard & Licht, 

2008). Castellani i wsp. (2008) u 167 pacjentów (136 chłopców i 31 dziewczynek, u których 

średni wiek wynosił 16,3 lat) analizowali odsetek występowania wczesnych powikłań po 

zabiegu wykonywanym metodą Nussa (Castellani i in., 2008). Zaobserwowali oni, że poważne 

powikłania wystąpiły u siedmiu pacjentów (4,2%). Mniejsze powikłania stwierdzono u 122 

pacjentów (73,1%) i były to między innymi wysięk opłucnej, uszkodzenie mięśnia 

międzyżebrowego czy niedodma płuca. Poważne powikłania związane z korekcją klatki 

piersiowej lejkowatej były rzadkością (Castellani i in., 2008; Croitoru i in., 2002). Croitoru i wsp. 

wykazali u 84,5% operowanych metodą Nussa pacjentów doskonałe wstępne wyniki  

z minimalną zachorowalnością i śmiertelnością. Średni wiek pacjentów wynosił w tej grupie 

12,4 lat (Croitoru i in., 2002). Mansour i wsp. prowadzili obserwację długoterminową u 71 

pacjentów. Z tej grupy 71,8% miało doskonałe wyniki, 19,7% dobre, a u 8,5% korekcja nie 

powiodła się (Mansour i in., 2003). Skuteczność tej metody i jej bardzo dobre końcowe wyniki 

podobnie przedstawiają również inni autorzy w swoich doniesieniach (Jaroszewski i in., 2022; 

Schalamon i in., 2006; Shaalan i in., 2017; Shin i in., 2007). 

Podsumowując, główne zalety metody Nussa to: brak nacięcia przedniej ściany klatki 

piersiowej; brak chirurgicznego skracania mięśnia piersiowego; brak usuwania chrząstek 
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żebrowych; brak osteotomii mostka; krótki czas operacyjny; minimalna utrata krwi; szybki 

powrót do pełnej aktywności; utrzymanie prawidłowego rozwoju i elastyczności klatki 

piersiowej; doskonały efekt kosmetyczny (Nuss i in., 1998). 

Osoby z klatką piersiową lejkowatą do leczenia operacyjnego kwalifikuje się głównie ze 

względu na występujące dolegliwości pochodzące z układu oddechowego lub krążenia. Do 

najważniejszych objawów branych pod uwagę przez torakochirurgów zaliczyć należy: częste 

zapalenia płuc i dróg oddechowych, duszność wysiłkową, zmniejszenie życiowej pojemności 

oddechowej, zmniejszenie ogólnej sprawności fizycznej lub znaczne przemieszczenie serca  

w lewą stronę, a także łatwe męczenie, tachykardię, obniżoną wydolność, bóle w przedniej 

ścianie klatki piersiowej, względy kosmetyczne, depresję wieku młodzieńczego (Ewert i in., 

2017; Felts i in., 2009; Fonkalsrud, 2009; Janssen i in., 2023; Kelly, 2018). Głębokość deformacji 

mostka może się różnić, w niektórych przypadkach wykazując jedynie defekt kosmetyczny,  

a w poważniejszych przemieszczenie serca przy zmniejszonej objętości płuc. Wewnętrzne 

odkształcenie mostka może prowadzić do ucisku prawej strony serca i istotnego obniżenia 

wydolności płuc (Fokin, 2000; Fonkalsrud i in., 2000).  

Od czasu wprowadzenia metody Nussa do leczenia korekcyjnego przedniej ściany klatki 

piersiowej, dzięki jej szerokiemu stosowaniu i towarzyszącej temu wieloletniej weryfikacji 

kryteria kwalifikacji do zabiegu zostały sprecyzowane i stały się mniej radykalne. Decyzja  

o zabiegu nie jest już wyłącznie podejmowana na podstawie badania fizycznego i historii 

zdrowia pacjenta, ale również potwierdzana jest wynikami tomografii komputerowej, 

wynikami testów czynnościowych płuc, oceną serca (EKG, echokardiogram), oznaczeniem 

wartości wskaźnika Hallera (uzyskuje się go poprzez badanie za pomocą tomografii 

komputerowej dzieląc średnicę poprzeczną przez średnicę przednio-tylną klatki piersiowej, 

wartość wskaźnika na poziomie 3,25 i więcej przyjmuje się za wskazanie do zabiegu – bardziej 

szczegółowy opis tego wskaźnika zamieszczono w dalszej części tego rozdziału). Niektóre 

placówki kwalifikują pacjentów do zabiegu na podstawie subiektywnych względów 

kosmetycznych uznając kwestię obniżonego samopoczucia i samooceny pacjenta za 

wystarczające wskazanie do wykonania korekcji klatki piersiowej lejkowatej (Haller i in., 1987; 

Janssen i in., 2023; Kelly, 2008b, 2018; Nuss & Kelly, 2010). Należy podkreślić, że tego typu 

powody do zabiegu nie zawsze są w pełni akceptowane przez wszystkich specjalistów 

(Abdullah & Harris, 2016).  
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Według Croitoru i wsp. (2002) wskazaniem do korekcji wady klatki piersiowej 

lejkowatej jest występowanie minimum dwóch z sześciu kryteriów: 1) stopień wady wg 

wskaźnika Hallera wyższy niż 3,25; 2) wynik funkcjonalnego badania płuc potwierdzający 

występowanie chorób układu oddechowego, np. przewlekłej obturacyjnej choroby płuc – 

POCHP; 3) negatywny wynik oceny kardiologicznej – zdiagnozowanie zaburzeń rytmu serca, 

szmerów, wypadania płatka zastawki mitralnej, zaburzeń przewodzenia podczas badania 

echokardiograficznego, wątpliwych zapisów EKG; 4) wynik wywiadu i analizy dokumentacji 

pacjenta świadczący o progresji wady lub towarzyszących innych subiektywnych objawach;  

5) niezadowalający rezultat korekcji wady metodą Ravitcha; 6) niezadowalający rezultat 

korekcji inną małoinwazyjną metodą (Croitoru i in., 2002).  

W literaturze przedmiotu można znaleźć informacje o polskim wskaźniku określającym 

głębokość wady klatki piersiowej lejkowatej. Wskaźnik autorstwa Kopera i Króla z 1957 roku 

określa iloraz największej odległości mierzonej od kręgosłupa do mostka powyżej zagłębienia 

i odległości przedniej powierzchni kręgosłupa od tylnej powierzchni najbardziej uwypuklonego 

punku, który znajduje się na mostku. Ów iloraz wynosi mniej niż jeden w przypadku 

prawidłowej klatki piersiowej, a przy klatce piersiowej lejkowatej wynosi więcej niż jeden. Im 

wartość wskaźnika jest wyższa tym wada jest cięższa (Kacprzak & Kołodziej, 2005) (tab. 2). 

Wskaźnik ten obecnie nie jest już zbyt często wymieniany w specjalistycznym piśmiennictwie 

torakochirurgicznym, co może oznaczać iż jego wykorzystywanie podczas procedury 

kwalifikacji do zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej nie ma już miejsca.  

 

Tab. 2. Wartości wskaźników Kopery i Króla określających głębokość wady klatki piersiowej 

lejkowatej  

Stopień Wartość ilorazu 

I 1-1,1 

II 1,1-1,3 

III >1,3 

        (źródło: Kacprzak & Kołodziej, 2005) 
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Standardową miarą do oceny natężenia stopnia wady przedniej ściany klatki piersiowej 

jest indeks Hallera. Wartość tego wskaźnika można uzyskać przy zastosowaniu obrazu 

uzyskanego metodą tomografii komputerowej dzieląc średnicę poprzeczną klatki piersiowej  

w najgłębszym miejscu deformacji przez jej średnicę przednio-tylną. Najgłębszy punkt depresji 

nie musi być związany z mostkiem, może być również zlokalizowany wokół stawów 

międzychrząstkowych (Rodríguez-Granillo i in., 2019). We wstępnym raporcie twórcy 

wskaźnika wszyscy pacjenci, którzy wymagali operacyjnej korekcji klatki piersiowej lejkowatej 

posiadali indeks wyższy niż 3,25, podczas gdy u  pacjentów wysyłanych na rutynową kontrolę 

do poradni specjalistycznej wskaźnik ten był niższy. Wydawało się więc, że badanie  

z wykorzystaniem tomografii komputerowej będzie przydatnym uzupełnieniem w procesie 

kwalifikacyjnym do zabiegu korekcji przedniej ściany klatki piersiowej (Haller i in., 1987; 

Janssen i in., 2024). Jednak w 2011 roku przeprowadzono badania dotyczące wiarygodności 

indeksu Hallera w procesie oceny pacjentów z wadą klatki piersiowej lejkowatej i pacjentów  

bez tej wady. Przebadano 220 osób w grupie kontrolnej oraz 252 pacjentów z klatką piersiową 

lejkowatą. Dowiedziono, że u pacjentów z klatką piersiową lejkowatą wartość indeksu Hallera 

pokrywała się w 47,7 % z wartością tego wskaźnika u osób z grupy kontrolnej. Wówczas na 

bazie indeksu Hallera powstał drugi z najczęściej dziś używanych wskaźników – indeks PCI (ang. 

pectus correction index). PCI uzyskuje się poprzez wyrysowanie poziomej linii w poprzek 

przedniego odcinka kręgosłupa. Następnie mierzone są dwie odległości: minimalna odległość 

między tylną częścią mostka a przednią częścią kręgosłupa oraz odległość między 

wewnętrznym brzegiem przedniej części klatki piersiowej a linią poziomą. Ostatnią odległość 

uzyskuje się z tego samego wycinka, jaki został wybrany dla minimalnej odległości pomiędzy 

tylnym mostkiem a przednim odcinkiem kręgosłupa. Aby wygenerować PCI, różnicę między 

tymi dwiema odległościami dzieli się przez maksymalną głębokość klatki piersiowej,  

a następnie mnoży przez 100. Wartość indeksu PCI mówi o natężeniu wady, w związku z czym 

wykorzystywany jest do kwalifikowania pacjentów do zabiegu korekcji klatki piersiowej 

lejkowatej (St Peter i in., 2011). 

Opisywane wskaźniki nie uwzględniają z oczywistych powodów dolegliwości fizycznych 

i psychicznych występujących u osób poddawanych kwalifikacji do zabiegu korekcji. W 2018 

roku na 8-letniej dziewczynce przeprowadzono zabieg korekcji lejkowatej klatki piersiowej 

metodą Nussa. Dziewczynkę cechowała ciężka depresja mostka, nietolerancja wysiłku, 
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zmęczenie oraz duszność podczas wysiłku. W tym przypadku zarówno wskaźnik Hallera, 

jak i wskaźnik korygujący (PCI) nie były przydatne do oceny nasilenia wady klatki. Jest  

to przykład mówiący o potrzebie wzięcia pod uwagę różnych okoliczności i parametrów,  

by wyniki pomiarów radiologicznych nie były uznawane za jedyne kryterium, na podstawie 

którego podejmowana jest decyzja o kwalifikacji do zabiegu (Buziashvili i in., 2019; Dore i in., 

2018). Podnoszonemu w piśmiennictwie brakowi pełnego porozumienia w sprawie przyjętych 

wskazań do korekcji, towarzyszy również refleksja o potrzebie stworzenia uniwersalnego 

protokołu diagnostycznego na potrzeby kwalifikacji do operacji (Janssen i in., 2023). 

Według Abdullah i Harrisa  głównym wskazaniem do zabiegu operacyjnego powinno 

być występowanie zmniejszonej pojemności krążeniowo-oddechowej, a nie powody 

kosmetyczne (Abdullah & Harris, 2016). Względy kosmetyczne nie powinny być jednak 

zupełnie pomijane, ponieważ u niektórych pacjentów może rozwinąć się kompleks psychiczny 

związany z brakiem akceptacji własnego wyglądu (Kowalewski, 1999). 

 

1.2.1.3. Alternatywne metody leczenia 

 

 Zdarzają się przypadki samoistnego uwypuklenia płytkich deformacji, jednakże  

w większości przypadków po okresie niemowlęcym u dzieci z lejkowatą klatką piersiową 

jedynym sposobem korekty klatki piersiowej jest zabieg chirurgiczny. Pierwsze pomysły 

leczenia tej wady, wiązały się z leczeniem zachowawczym za pomocą gorsetów gipsowych, 

stałego wyciągu za pomocą śruby, która była wkręcona w mostek, gimnastyki oddechowej czy 

pneumatycznych aparatów ssących (Felts i in., 2009; Fibak, 1963). Te ostatnie służą do 

tworzenia próżni. Pacjent aktywuje ręczną pompę tworząc podciśnienie aż do 15% poniżej 

ciśnienia atmosferycznego. Wyróżnia się trzy wielkości przyssawek zwanych dzwonami 

próżniowymi (16 cm, 19 cm, 26 cm), które są wybierane indywidualnie, w zależności od wieku 

pacjenta. Urządzenie powinno być stosowane co najmniej 30 minut (dwukrotnie w ciągu dnia), 

a maksymalny czas zabiegu winien trwać kilka godzin. Podczas leczenia tą metodą mogą 

pojawić się różnego rodzaju powikłania, do których należą: krwiak podskórny, wybroczynowe 

krwawienie, ból pleców, przemijające parastezje kończyn górnych podczas zabiegu, a także  

w rzadkich przypadkach złamania żeber. Główne przeciwwskazania do aplikacji tego rodzaju 
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korekcji klatki piersiowej lejkowatej to: wrodzona łamliwość kości, krzywica, zespół Marfana, 

tętniaki, wady serca. W doniesieniach Hacker i Mayr przed rozpoczęciem leczenia głębokość 

wady klatki piersiowej lejkowatej wahała się od 2,5 cm do 5 cm. U 34 pacjentów natychmiast 

po zastosowaniu pneumatycznego aparatu mostek i żebra uległy podniesieniu. Jednakże po 

usunięciu dzwonu próżniowego mostek opadał szybciej w grupie pacjentów < 18 roku życia niż 

w grupie dorosłych (elewacja mostka trwała od 30-60 minut). Po 3 miesiącach u 27 pacjentów 

(79%) udokumentowano uniesienie mostka ponad 1,5 cm. Po 12 miesiącach, mostek został 

zniesiony do normalnego poziomu u pięciu pacjentów (14,7%). Autorzy wnioskują, że aparat 

próżniowy może być alternatywą terapeutyczną metodą korekcji u wybranych pacjentów  

z klatką piersiową lejkowatą, jednakże brakuje badań długoterminowych na ten temat 

(Haecker & Mayr, 2006). 

Przyssawka może być również użyteczna w zastosowaniu procedury Nussa. Dzięki 

zastosowaniu przyssawki, mostek może być wyciągnięty do przodu w ciągu kilku minut,  

co zmniejsza ryzyko uszkodzenia serca. Ponadto, za pomocą przyssawki na kilka miesięcy przed 

operacją można poprawić wyniki ewentualnego zabiegu. U 60 pacjentów (56 kobiet,  

4 mężczyzn) przeprowadzono leczenie za pomocą przyssawki przez 18 miesięcy. Odnotowano, 

że u 57 pacjentów klatka piersiowa lejkowata miała charakter symetryczny, a u 3 asymetryczny. 

Pacjenci byli w wieku od 6,1 do 34,9 lat (mediana 14,8 roku). Codziennie stosowano 

zróżnicowane przyssawki u różnych osób. Zabieg trwał w zakresie od 30 minut dwa razy 

dziennie aż do 5 godzin na dobę, z medianą czasu trwania 1,5 godziny. Po 1 miesiącu, 

zauważono znaczną poprawę postawy ciała i zmniejszenia depresji mostka o 1 cm u wszystkich 

pacjentów. Po 5 miesiącach mostek został podniesiony do prawidłowego poziomu u 12 

pacjentów ocenianych bezpośrednio po zastosowaniu przyssawki. Maksymalna osiągnięta 

zmiana uniesienia mostka wyniosła 1 cm na miesiąc. U pacjentów z klatką piersiową lejkowatą, 

zastosowanie próżni skutecznie wypycha depresję powierzchni klatki piersiowej do przodu. 

Wstępne wyniki okazały się zachęcające, choć czas wymagany do korekcji długoterminowej 

jest nieznany. Ta metoda jest obiecująca jako terapia skojarzona w celu korekcji klatki 

piersiowej lejkowatej (Schier i in., 2005). 

Inni badacze zaprezentowali swoje wczesne wyniki zmodyfikowanej techniki Robicsek’a 

opartej na metodzie Ravitcha poprzez wykorzystanie Dual Mesch 2-mm Gore Tex. Ich 

doświadczenie pokazuje, że Dual Mesch 2-mm Gore-Tex jest idealnym materiałem do 

utrzymania tylnej części mostka. Materiał ten to siatka, która posiada dwie różne 
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powierzchnie. Jedna powierzchnia jest gładka i zdolna do minimalnego przytwierdzania do 

sąsiadujących tkanek (worka osierdziowego), natomiast druga głównie cechuje się zdolnością 

do wrastania w tkanki i przylega to tylnej części mostka powodując tworzenie się zrostów 

pomiędzy nimi. Dual Mesch 2-mm Gore Tex wydaje się być idealnym materiałem do wsparcia 

mostka w skorygowanej pozycji. Autorzy polecają tę technikę młodym i dorosłym pacjentom  

z klatką piersiową lejkowatą (Kotoulas i in., 2003). 

Inną alternatywną metodą korekcji klatki piersiowej lejkowatej jest wprowadzenie 

niestandardowego, silikonowego implantu pod skórę poprzez nacięcie pępowinowe lub   

w okolicy podsutkowej u kobiet oraz poprzez czterocentymetrowe nacięcie w górnej części 

brzucha u mężczyzn. Jest to metoda małoinwazyjna, w czym przypomina metodę Nussa, 

jednak nie była ona jak dotąd szeroko stosowana na większych grupach pacjentów (Horch & 

Springer, 2002; Margulis i in., 2006). 

Zestawienie metod stosowanych w leczeniu wady klatki piersiowej lejkowatej zawarto 

w tabeli 3. 

 

Tab. 3. Główne metody zabiegowe stosowane na świecie w celu korekcji klatki piersiowej 

lejkowatej  

Autor* Metoda operacyjna Etiologia Uwagi 

Meyer 1911 Pierwsza udana korekcja LKP 
przez jednostronną resekcje 
chrząstki żebrowej 

Pochodzenie  
kostnochrzęstne 

Rozwinięcie 
procedury Ravitcha 

Brown 1940 Oddzielenie odcinka przyczepu 
przepony od mostka 

Trakcja przepony Metoda zarzucona 

Ravitch 
1949 

Otwarta korekta 
Obustronna resekcja chrząstki 
żebrowej 
Osteotomia mostka 
Wiele ulepszeń 
 
Rebheim: stabilizacja 
metalowym ostrzem  
 
Welsch: chroni ochrzęstną  
Haller: mocowanie na statywie  
 

Więzadło 
podmostkowe 

Główna technika 
chirurgiczna w XX 
wieku  
Nadal w użyciu 
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Fonkalsrud: ponowne 
przyłączenie podzielonych 
chrząstek 
 
Willital: mostkowy drążek 
stabilizacyjny 

Wada 1961 Obrót mostka całkowite 
oddzielenie mostka 

Przerost chrząstki Rzadko, nadal w 
użyciu   
 
Wysoki stopień 
powikłań 

Allen i wsp. 
1979 

Implant silikonowy  
 
Ubytek uzupełnia się 
implantem silikonowym 

_ Rzadko, nadal w 
użyciu  
 
Wartość czysto 
estetyczna 

Nuss i wsp. 
1996 

Korekcja metodą Nussa 
 
Dostęp torakoskopowy  
 
Brak resekcji chrząstk 
 

Przerost chrząstki Złoty standard 

Isakov i 
wsp. 1980  
 
Harrison i 
wsp. 2007 

Implant magnetyczny  
 
Podmostkowe umieszczenie 
magnesu  
 
Drugi magnes na zewnętrznym 
gorsecie  
 
Korekcja poprzez przyciąganie 
magnetyczne 

Przerost chrząstki Rzadko używane  
 
Ograniczone 
doświadczenie 
(niewielka liczba 
przeprowadzonych 
procedur)  
  
Słabe wyniki 

Weber i 
wsp. 2006 

Korekta elastyczna  
 
Minimalna resekcja chrząstki  
 
Wstawienie elastycznej bańki 
piersiowej 

Przerost chrząstki Ograniczone 
doświadczenie 
(niewielka liczba 
przeprowadzonych 
procedur) 

(źródło: David, 2022) 

*Cytowane prace dostępne w artykule David 2022 
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1.3. Kontrola postawy ciała 

 

1.3.1. Stabilność posturalna 

 

Wyprostowana postawa ciała na dwóch kończynach dolnych jest istotna i ważna już sama  

w sobie, ale jest ona również punktem wyjścia do rozpoczynania różnych czynności 

codziennego życia. Zdolność do przyjmowania stabilnej postawy ciała nabywana jest przez 

człowieka podczas jego wczesnego okresu życia dzięki kształtowaniu się różnorodnych 

mechanizmów składających się na system kontroli postawy ciała (Winter i in., 1998). System 

ten, zapewniający stabilność posturalną określany w literaturze również mianem równowagi 

ciała (a także kontrolą równowagi, czy kontrolną posturalną), dotyczy złożonych procesów 

sterowania odpowiedzialnych za utrzymywanie wyprostowanej postawy ciała (Collins & De 

Luca, 1994; Mitchell i in., 1995; Stemplewski, 2013; Winter, 1995).  

 Prawidłowy rozwój stabilności posturalnej związany jest z dojrzewaniem 

ośrodkowego układu nerwowego, rozwojem organizacji sensorycznej przy właściwym 

wykorzystaniu informacji proprioceptywnej, wzrokowej, przedsionkowej oraz od reakcji  

w ramach różnych strategii postawy, które pozwalają na utrzymaniu stabilności w zmiennych 

warunkach środowiskowych (Orendorz-Frączkowska & Kubacka, 2019). Brak jest konsensusu 

co do momentu, w którym stabilność posturalna u dzieci staje się porównywalna z tą  

u dorosłych. Niektórzy autorzy (Shumway-Cook & Woollacott, 1985; Wolff i in., 1998) podają 

wiek 7–10 lat, podczas gdy inni (Nolan i in., 2005; Peterson i in., 2006) sugerują, że niektóre 

aspekty kontroli postawy wciąż się rozwijają po 9–10 roku życia. Nie brak również 

wiarygodnych obserwacji potwierdzających, że postęp dojrzewania trwa przez całe 

dzieciństwo i nie osiąga poziomu dorosłego nawet w wieku 14–15 lat (Barozzi i in., 2014; 

Cumberworth i in., 2007; Ferber-Viart i in., 2007; Hirabayashi & Iwasaki, 1995; Steindl i in., 

2006; Wiernicka i in., 2019). 

W ujęciu biomechanicznym stabilność posturalna odnosi się do kontroli środka 

ciężkości ciała, najczęściej określanego w literaturze skrótem COG (ang. centre of gravity). Jest 

to punkt przyłożenia wypadkowej sił reakcji na działanie sił ciążenia umieszczony na wysokości 

równiej około 55% wysokości ciała na linii łączącej stawy krzyżowo-biodrowe, a jego rzut 
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pionowy przypada na obszar podparcia między stopami, ok. 3-4 cm przed kostkami 

przyśrodkowymi (Bottaro i in., 2008; Stemplewski, 2013; Termoz i in., 2008; Winter, 1995; 

Winter i in., 1998). 

Klasyczna definicja stabilności posturalnej oparta jest na położeniu COG i jego 

przemieszczaniu w obrębie płaszczyzny podparcia. W płaszczyźnie poziomej COG nie jest 

utrzymane w jednym punkcie przestrzeni, lecz oscyluje wokół niego. Te małe ruchy  

w literaturze opisywane są jako kołysanie posturalne (ang. postural sway). Możliwość 

utrzymania ciała w równowadze jest stanem chwilowym. Dzięki aktywnej kontroli pozycji COG 

w przestrzeni organizm człowieka pozostaje raczej stabilny niż zrównoważony. W tym 

kontekście stabilność posturalną należy uznać za zdolność do przywrócenia optymalnego 

położenia COG poprzez uruchamianie mechanizmów przeciwstawiających się czynnikom 

destabilizującym. Przemieszczanie się COG przy zachowaniu stabilnej pozycji ma zakres 

ograniczony do tak zwanego pola powierzchni wyznaczonego rzeczywistymi granicami 

stabilności. Obszar taki ma zazwyczaj powierzchnię zdecydowanie mniejszą niż pole 

płaszczyzny podparcia i dodatkowo zmniejsza się wraz z wiekiem. Istnieje ponadto pewien 

margines bezpieczeństwa wychylenia COG, jednak po jego przekroczeniu odzyskanie 

stabilności nie jest już możliwe i konieczna jest zmiana pozycji, a gdy ta nie następuje w porę 

może dojść do upadku. Uproszczony model stabilności posturalnej człowieka stojącego  

w pozycji wyprostowanej w związku z niewielkimi rozmiarami płaszczyzny podparcia (i tym 

samym pola stabilności) w stosunku do zakresu przemieszczeń COG porównuje się do 

odwróconego wahadła, którego oś obrotu zbieżna jest z osią obrotu stawów skokowych. 

Model ten opisuje człowieka jako sztywną bryłę, co nie w pełni oddaje możliwości i sposoby 

reagowania na czynniki destabilizujące postawę (Błaszczyk & Czerwosz, 2005; Peterka  

& Benolken, 1995; Stemplewski, 2013; Winter i in., 1998). 

Podstawowe strategie reakcji na czynniki destabilizujące postawę ciała to strategia 

stawów skokowych, strategia stawów biodrowych oraz strategia kroku (Horak, 1987; Nashner 

i in., 1989; Stemplewski, 2013). Strategia stawów skokowych odnosi się do niewielkich 

wychyleń środka ciężkości (COG), gdzie ruchy stawów kolanowych i biodrowych są minimalne, 

a oś obrotu przypada głównie na stawy skokowe (Morasso & Schieppati, 1999; Stemplewski, 

2013). Podczas realizacji strategii stawów skokowych aktywowane są najpierw mięśnie poniżej 

stawów kolanowych kończyn dolnych (brzuchaty łydki lub piszczelowy przedni, odpowiednio 



28 
 

do zwrotu wychylenia), a w drugiej kolejności mięśnie odpowiedzialne za stawy kolanowe 

(Thornby, 1995). Kiedy wychylenia COG są większe i reakcja ze stawów skokowych jest 

niewystarczająca, uruchamiana jest strategia stawów biodrowych. W takiej sytuacji pierwsze 

mięśnie które biorą udział w utrzymaniu równowagi należą do stawów biodrowych (Horak, 

2006; Stemplewski, 2013). Obie wymienione strategie należą do grupy reakcji ze stałą 

(niezwiększającą się) płaszczyzną podparcia. Gdy również strategia stawów biodrowych 

okazuje się niewystarczająca dla osiągnięcia stabilności, uaktywnia się strategia kroku. Polega 

ona na wykonaniu kroku w celu powiększenia powierzchni podparcia i nie dopuszczenia do 

zbytniego przemieszczania się COG poza granice stabilności. Do reakcji przebiegających ze 

zmianą płaszczyzny podparcia zalicza się również próby wspierania się na stabilnych obiektach 

znajdujących się w pobliżu, jak np. meble, ściany, poręcze, itp. (Horak, 1987; Pollock i in., 2000; 

Stemplewski, 2013). 

Skuteczność systemu utrzymania stabilności posturalnej zależy od dostępności  

i wiarygodności informacji z układu przedsionkowego i somatosensorycznego. Kiedy 

którykolwiek z tych elementów ulegnie patologicznej zmianie, amplituda oscylacji COG na ogół 

rośnie, a aktywność mięśni posturalnych wzrasta w celu utrzymania stabilnej postawy (Carini 

i in., 2017; Peterka & Benolken, 1995). W ogólnym ujęciu system kontroli posturalnej składa 

się z trzech części: 1) układu odbierającego i doprowadzającego bodźce, 2) centralnej części 

analizującej, i 3) części efektorowej realizującej strategie utrzymania stabilności. Informacje 

pochodzące z otoczenia odbierane są przez narządy zmysłów, takie jak wzrok (przez 

siatkówkę), receptory skórne (przede wszystkim te znajdujące się w skórze strony 

podeszwowej stóp), układ przedsionkowy i prioprioreceptory. Odebrane bodźce 

przekazywane są do ośrodkowego układu nerwowego (mózg, móżdżek, pień mózgu), gdzie są 

przetwarzane. Następnie stosowne sygnały przekazywane są do mięśni, które kurcząc się lub 

rozkurczając prowadzą do stabilizacji postawy (Carini i in., 2017; Mancini i in., 2020; Peterka, 

2002).  

Czuciowe informacje wejściowe dostarczane są przez układ somatosensoryczny, który 

obejmuje eksteroceptory i proprioceptory, oraz przez układ przedsionkowy i wzrokowy. 

Sygnał somatosensoryczny jest generowany przez narządy zmysłów zlokalizowane na różnych 

poziomach:  
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1) Poziom mięśniowy: informacja dostarczana przez mięśnie (wrażliwe na zmiany długości 

wrzeciona mięśniowe) i narządy ścięgniste Golgiego (wrażliwe na zmiany napięcia mięśni). 

Wahania postawy powodują lekkie napięcie mięśni, a następnie aktywację i reakcję wrzecion 

mięśniowych. Informacje proprioceptywne mięśni są szczególnie dokładne i różnicujące. Są 

one dodatkowo uzupełniane o sygnały z receptorów stawowych. 

2) Poziom wzrokowo-okomotoryczny: siatkówka przekazuje informacje związane z ruchem  

w polu widzenia i wykrywa orientację głowy zgodnie z postrzeganym widzeniem. 

3) Poziom przedsionkowy: w kontroli postawy nie uczestniczy cały układ przedsionkowy. 

Kanały półkoliste w rzeczywistości nie pełnią istotnej roli w kontroli postawy w pozycji stojącej, 

ponieważ próg ich percepcji jest zbyt niski dla udziału w regulacji stabilności posturalnej. 

Receptorami przedsionkowymi zaangażowanymi w ten proces są przede wszystkim komórki 

czuciowe wrażliwe na przemieszczenia otolitów, które przekazują informacje dotyczące 

przyspieszenia i odchylenia głowy oraz odgrywają rolę w kontrolowaniu wahań postawy. 

4) Poziom skórny: wykrywa zmiany ustawień stopy związane z powierzchnią podparcia za 

pomocą receptorów skórnych, zlokalizowanych przede wszystkim na poziomie stopy (Carini  

i in., 2017; Diener & Dichgans, 1988; Hwang i in., 2016).  

Sygnał wyjściowy jest reprezentowany przez mięśnie. Proces ten jest modulowany  

i koordynowany na poziomie centralnego układu nerwowego, skąd przez motoneurony 

sygnały słane są do ekstrafuzalnych i intrafuzalnych włókien mięśniowych poprzecznie 

prążkowanych. Ośrodkowy układ nerwowy staje się zatem odpowiedzialny za utrzymywanie 

niewielkiego napięcia mięśni posturalnych, co zapobiega biernej modyfikacji ustawienia 

poszczególnych części ciała, dzięki czemu utrzymywane są one we właściwej pozycji (Carini  

i in., 2017; Peterka, 2002).  

 Jak wspomniano, układ wzrokowy jest jednym z „odbiorników” informacji 

sensorycznych służącym do utrzymania stabilności posturalnej, która jest pozytywnie 

skorelowana z jakością i adekwatnością odbieranych bodźców wzrokowych (Alcock i in., 2018; 

Ivanenko & Gurfinkel, 2018). Układ przedsionkowy słabo wykrywa bardzo powolne ruchy 

obrotowe przy prędkościach <0,1 Hz dlatego układ wzrokowy często kompensuje dysfunkcję 

tego układu (Kanase & Thakkar, 2022). Istnieją dwa funkcjonalne typy ruchów gałek ocznych: 

te, które stabilizują oko, gdy głowa się porusza lub wydaje się poruszać (stabilizacja spojrzenia) 
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oraz te, które utrzymują obraz obserwowanego obiektu skupiony na dołku siatkówki oka, gdy 

obiekt zmienia się lub porusza. Podczas ruchu głowy stabilizację wzroku zapewniają odruch 

przedsionkowo-oczny i odruch optokinetyczny, dzięki którym możliwe jest prawidłowe 

ustawienie osi optycznych oczu w sytuacji obracania głowy lub całego ciała. W kontroli 

postawy istotna jest możliwość płynnego śledzenia ruchu obiektów w środowisku 

zewnętrznym. Zapewnia to sprzężenie ruchu gałek ocznych, tak aby poruszały się w tym 

samym kierunku wyznaczonym przez przemieszczający się obiekt. Ponadto znaczenie mają 

takie mechanizmy jak akomodacja i wergencja oczu (odpowiednio zmiana ostrości oraz zmiana 

kąta ustawienia osi optycznych gałek ocznych w celu dostosowania do zmian odległości od 

obserwowanego celu), jak również ruchy sakkadowe (skokowe ruchy gałek ocznych 

wykorzystywane do umiejscowienia obrazu na siatkówce) (Cheung & Schmuckler, 2021; 

Pritcher i in., 2008; Schubert i in., 2002). Precyzyjne i obszerne informacje o środowisku 

zewnętrznym w postaci impulsów wzrokowych kierowane są z fotoreceptorów siatkówki 

poprzez nerw wzrokowy do kory potylicznej (Sadowski & Lewin-Kowalik, 2019). 

 W ścisłym funkcjonalnym związku z układem wzrokowym pozostaje układ 

przedsionkowy, który nazywany jest także zmysłem równowagi. Dzięki swym 

mechanoreceptorom dostarcza on informacji o położeniu głowy oraz jej pozycji względem 

działania siły ciężkości. Wykrywa również zmiany przyspieszenia liniowego, jak i ruch  

w kierunku pionowym. Umożliwia tym samym kontrolę i regulację pozycji ciała w przestrzeni 

zarówno w sytuacjach statycznych jak i dynamicznych (Karmali i in., 2021; Khan & Chang, 

2013). Receptory układu przedsionkowego we współpracy z proprioreceptorami mięśni szyi  

i kręgosłupa są istotną częścią odruchów mających znaczenie dla stabilności posturalnej. 

Wśród nich wymienia się odruch przedsionkowo-oczny (VOR – ang. vestibulo-ocular reflex), 

odruch przedsionkowo-rdzeniowy (VSR – ang. vestibulospinal reflex) i odruch szyjny (CCR – 

ang. cervicocollic reflex). Są to odruchy stabilizujące głowę w przestrzeni i tym samym 

zapewniają stabilizację wzroku (VOR), oraz stabilizujące głowę względem ciała dostarczając 

informacji o ustawieniu głowy względem pozostałych jego części (CCR). Rolą odruchu VSR jest 

przeciwdziałanie sile grawitacji i pobudzanie reakcji mięśniowych pozwalających zachować 

stabilność w sytuacjach statycznych i dynamicznych (Goldberg & Peterson, 1986; Keshner i in., 

2024; Wilson & Schor, 1999).  
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Trzeci z układów tworzony jest przez zespół proprioreceptorów dostarczających 

informacji o ustawieniu i położeniu względem siebie różnych części ciała (głowy, kończyn, 

tułowia) oraz informacji o ruchu całego organizmu. Odbierane są bodźce powstające w wyniku 

rozciągania, ucisku i przemieszczania się względem innych części ciała. Integracja tych 

bodźców i ich właściwe przetwarzania w OUN jest niezbędne do prawidłowego 

funkcjonowania aparatu ruchu (planowanie i wykonywanie ruchu, regulowanie napięcia 

mięśni), ale również do tworzenia tak zwanego obrazu własnego ciała niezbędnego do 

właściwego reagowania na zmiany w środowisku zewnętrznym (Alcock i in., 2018; Armstrong 

i in., 2008; Nashner i in., 1989). Pod względem lokalizacji mechanoreceptory tego systemu 

można zaklasyfikować do trzech grup: receptory mięśniowe, receptory stawowe i receptory 

skórne. Receptory mięśniowe to wymieniane wcześniej wrzeciona mięśniowe i narządy 

ścięgniste Golgiego. W skład wrzecion mięśniowych, obok włókien intrafuzalnych, wchodzą 

również aksony neuronów ruchowych (motoneurony gamma) i czuciowych. Neurony 

aferentne mają stosunkowo niski próg pobudliwości, adaptują się powoli oraz informują  

o stopniu rozciągnięcia mięśnia, a więc pośrednio o pozycji stawu podczas ruchu i zakresie 

tego ruchu. Narządy ścięgniste Golgiego z kolei, mają wysoki próg pobudliwości, a ich 

aktywność ma miejsce tylko podczas dynamicznych zmian w obrębie stawu. Ich wysoki próg 

pobudliwości oraz umiejscowienie (zlokalizowane są w ścięgnach, przejściach ścięgnisto-

mięśniowych i pośród włókien ekstrafuzalnych) pozwala im rejestrować skrajne zakresy ruchu 

fizjologicznego. Pełnią one także rolę ochronną przed nadmiernym rozciągnięciem mięśnia. 

Do receptorów stawowych zalicza się ciałka Ruffiniego (sygnalizują ułożenie stawu, amplitudę 

i prędkość ruchu w stawie oraz zmiany ciśnienia wewnątrzstawowego), ciałka końcowe 

Paciniego (reagują na zmiany przyspieszenia w stawie, są aktywne tylko w czasie ruchu)  

i wolne zakończenia nerwowe (aktywowane są bodźcami bólowymi). Receptory skórne 

dopełniają układ zbierania informacji o położeniu ciała o sygnały o zmianie punktu podparcia, 

o nierówności podłoża, czy o dotknięciu przeszkody lub podłoża określoną częścią ciała (Edin 

& Johansson, 1995; Sadowski & Lewin-Kowalik, 2019; Zimny & Wink, 1991).  

Współdziałanie wszystkich trzech systemów, tj. wzrokowego, przedsionkowego  

i prioprioceptywnego określane mianem integracji sensorycznej, daje pełny obraz położenia 

ciała w przestrzeni, zapewniając jednocześnie  możliwość kontroli i regulacji postawy ciała i jej 

stabilności. Jeśli choć jeden z tych systemów nie działa tak, jak powinien, może mieć to wpływ 
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na stabilność posturalną (Alhelal i in., 2023). Gdy problem dotyczy tylko jednego, pozostałe 

dwa będą mogły kompensować ten brak, choć wymaga to czasu na „naukę” i kalibrację całego 

systemu kontroli postawy. Jeżeli dojdzie do zaburzeń w obrębie OUN i więcej niż jeden system 

sensoryczny nie będzie działał właściwie, kontrola postawy będzie poważnie zakłócona. 

Potwierdza to np. obserwacja osób po wstrząśnieniu mózgu, które stojąc w pozycji pionowej 

silniej reagowały na bodźce wzrokowe i przedsionkowe niż osoby bez przebytego 

wstrząśnienia, przy czym nie stwierdzono zmian w jakości informacji zwrotnej ze strony 

systemu somatosensorycznego (Caccese i in., 2021). Sytuacja, kiedy w odpowiedzi na zmiany 

w środowisku zewnętrznym lub zaburzenia o różnym charakterze dochodzi do 

przemodelowania udziału poszczególnych układów sensorycznych w procesie kontroli 

postawy określana jest w języku angielskim terminem „sensory reweighting” (Assländer  

& Peterka, 2014; Cheung & Schmuckler, 2021; Feller i in., 2019). 

Mechanizmy nerwowe odpowiedzialne za stabilność posturalną polegające na 

przetwarzaniu informacji sensorycznych realizowane są na różnych poziomach OUN. 

Podstawowa droga zmysłu równowagi tworzona jest przez neurony dwubiegunowe zwoju 

przedsionkowego, których aksony przebiegają przez pola przedsionkowe górne i dolne 

zlokalizowane w dnie przewodu słuchowego wewnętrznego, tworząc nerw przedsionkowy. 

Łączy się on następnie z nerwem ślimakowym, w wyniku czego powstaje nerw VIII  

– przedsionkowo-ślimakowy. Jego włókna kończą się w jądrach przedsionkowych leżących  

w kącie bocznym dna komory czwartej. Kolejne neurony biegną z jądra przedsionkowego 

bocznego tworząc drogę przedsionkowo-rdzeniową boczną w sznurach przednich rdzenia 

kręgowego. Z jąder przedsionkowych (górnego, przyśrodkowego i dolnego) włókna dochodzą 

do móżdżku oraz nerwów ruchowych III, V i IV poprzez pęczek podłużny przyśrodkowy. Z jąder 

przedsionkowych (przyśrodkowego i dolnego) włókna zstępują jako droga przedsionkowo-

rdzeniowa przyśrodkowa w sznurze przednim rdzenia kręgowego (Ignasiak, 2022; Sadowski  

& Lewin-Kowalik, 2019). 

Prawidłowe funkcjonowanie układu ruchu zależy więc od czynności ośrodków 

nerwowych  zlokalizowanych w obrębie rdzenia kręgowego i pnia mózgu, ale również jąder 

podkorowych, kory mózgowej, móżdżku i jąder podstawy. Wszystkie te struktury 

zaangażowane są w różne aspekty sterowania układem ruchu w procesie zapewnienia 

stabilności posturalnej (tab. 4). Rdzeń kręgowy wpływa na odpowiednią koordynację skurczów 
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mięśniowych wyzwalanych na szybkiej drodze odruchowej. Pień mózgu i jądra podkorowe 

odpowiedzialne są za złożone ruchy mimowolne (postawne i lokomocyjne). W korze 

mózgowej, móżdżku i jądrach podstawy zachodzą wybory odpowiedniej strategii (wzorca 

ruchowego) ruchów dowolnych (manipulacyjnych, postawnych i lokomocyjnych) (Prochazka, 

2011; Sadowski & Lewin-Kowalik, 2019). 

To wielopoziomowe współdziałanie, możliwe dzięki wstępującym i zstępującym 

drogom nerwowym zapewniającym dopływ informacji sensorycznych z jednej strony  

i przekazywanie sygnałów eferentnych z drugiej, pozwala utrzymywać pionową postawę 

człowieka poprzez odpowiednio skoordynowane napinanie i rozluźnianie mięśni posturalnych 

adekwatne do aktualnej sytuacji.  

 

Tab. 4. Elementy układu nerwowego zaangażowane w regulację stabilności posturalnej  

Właściwości układu 
Układ motoryczny 

odruchowy automatyczny zależny od woli 

Drogi nerwowe rdzeń pień mózgu kora mózgowa 

Aktywacja czynniki zewnętrzne czynniki zewnętrzne czynniki zewnętrzne 

autogenerowane 

Odpowiedź miejscowa (w 

punkcie stymulacji) i 

stereotypowa 

skoordynowana i 

stereotypowa 

nieograniczona 

zmienność 

Rola w równowadze regulacja siły 

mięśniowej 

wytrzymałość na 

zaburzenia 

ruchy dowolne 

Okres utajenia 

zapisany na 

poziomie kończyn 

dolnych 

stały 35-45 ms stały, okres utajenia 

średni (średnia 95 

ms) lub długi 

(średnia 120 ms) 

zmienny (powyżej 

150 ms) 

(źródło: Żak & Souchard, 2014) 

 



34 
 

Mechanizmy mięśniowe korygujące nieustannie postawę ciała mogą mieć charakter 

antycypowany lub reaktywny. W przypadku wykonywania wyuczonych działań ruchowych, np. 

uniesienia kończyny górnej, pojawia się tak zwane sprzężenie wyprzedzające (ang. 

feedforward), które jest efektem oczekiwania na pojawienie się zaburzeń posturalnych  

i wcześniejszego uruchomienia reakcji mięśniowych zapewniających utrzymanie stabilności, 

jeszcze przed wykonaniem ruchu. W przypadku nieprzewidzianych reakcji na zaburzenia 

posturalne, mają one charakter sprzężenia zwrotnego (ang. feedback) polegającego np. na 

napinaniu mięśni posturalnych po przeciwnej stronie ciała w stosunku do pojawiającego się 

wychylenia (Hay & Redon, 2001; Krishnamoorthy & Latash, 2005). 

Udział kory mózgowej warunkujący antycypacyjny charakter reakcji posturalnych,  

a także złożoność mechanizmów regulujących stabilność posturalną wskazuję, że nie jest ona 

wyłącznie sumą reakcji odruchowych na poziomie rdzenia i pnia mózgu, a raczej złożoną 

zdolnością motoryczną (Horak, 2006; Ivanenko & Gurfinkel, 2018). 

 

1.3.2. Metody oceny stabilności posturalnej 

 

Do obiektywnej oceny stabilności posturalnej stosuje się różne techniki i metody, za pomocą 

których uzyskuje się różne dane ilościowe i jakościowe. Są one najczęściej dobierane przez 

badaczy pod względem ocenianego komponentu funkcji postawy zgodnie z założeniami 

protokołu badawczego. W zależności od tych założeń testy są niekiedy uzupełniane o sztucznie 

wywołane zakłócenia, jak zaburzenia posturalne, manipulacje sensoryczne, czy zaburzenia 

poznawcze. Protokoły badawcze poza wymienionymi kwestiami różnią się również pod 

względem czasu trwania badania, liczby prób i powtórzeń, przebiegu analizy uzyskanych 

wyników i w końcu ich interpretacji (Nagymáté i in., 2018; Paillard & Noé, 2015).  

 Pomiary stabilności posturalnej, jak wspomniano, mogą mieć charakter ilościowy lub 

jakościowy. Metody ilościowe opierają się najczęściej na pomiarach przemieszczeń środka 

ciężkości (COG) lub środka nacisku powierzchni podparcia (COP – ang. centre of pressure), ale 

także na ocenie aktywności elektromiograficzej oraz określeniu udziału i znaczenia różnych 

źródeł informacji sensorycznych. Podejście jakościowe polega na opisaniu organizacji kontroli 

postawy  
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w odniesieniu do aspektów biomechanicznych i neurofizjologicznych (Paillard & Noé, 2015). 

Ocena stabilności posturalnej może dotyczyć z jednej strony jej efektywności w różnorodnych 

warunkach, od statycznej postawy obunóż po różnego rodzaju dynamiczne sytuacje, jak 

również przyjmowanej strategii utrzymania równowagi (analizowanej w odniesieniu do 

określonych mechanizmów sensomotorycznych) (Nagymáté i in., 2018; Paillard & Noé, 2015). 

 Do oceny stabilności posturalnej wykorzystuje się najczęściej wysokospecjalistyczny 

sprzęt pomiarowy. Istnieją jednak testy, za pomocą których można w sposób zgrubny opisać 

zdolności badanych do utrzymania określonej postawy ciała w warunkach statycznych  

i dynamicznych. Część z tych testów przydatna bywa do oceny stabilności osób starszych  

i chorych. Do najpopularniejszych należą skala równowagi Berg (K. Berg i in., 1989; K. O. Berg 

i in., 1992), mini BESTest (ang. mini balance evaluation systems test) (Franchignoni i in., 2010), 

test „Wstań i idź” (and. timed  up and go) (Mathias i in., 1986; Podsiadlo & Richardson, 1991), 

test Tinettiego (Tinetti i in., 1994), Ujednolicona Skala Równowagi (ang. unified balance scale) 

(La Porta i in., 2011). 

 Wśród urządzeń wykorzystywanych do kinetycznej analizy stabilności posturalnej 

istotne miejsce zajmują platformy stabilometryczne. Są one zaopatrzone w czujniki 

tensometryczne w różnej liczbie i zagęszczeniu. Czujniki te przesyłają do komputera dane 

dotyczące zmiany położenia COP, czyli pionowego rzutu COG (Błaszczyk, 2004). Nawet  

w wyprostowanej pozycji pionowej obserwuje się nieustanną oscylację COP (D. Winter, 1995), 

co jest przedmiotem pomiaru realizowanego z wykorzystaniem siłowych platform 

stabilometrycznych. Istnieją zarówno platformy statyczne, jak i ruchome, które dokonują 

pomiarów w sytuacjach dynamicznych. Wiele zaawansowanych urządzeń może wywoływać 

cykliczne lub nagłe ruchy w kierunku przyśrodkowo-bocznym, przednio-tylnym oraz ruchy 

obrotowe we wszystkich kierunkach lub w określonej płaszczyźnie (Paillard & Noé, 2015).  

W celu szczegółowej analizy mechanizmów stabilności posturalnej w płaszczyźnie czołowej 

pomiar sił reakcji podłoża realizuje się niekiedy oddzielnie dla każdej stopy (Bonnet i in., 2014), 

zwłaszcza jeśli podejrzewa się asymetrię rozkładu masy ciała, jak np. u pacjentów  

z niedowładem połowiczym lub po amputacji (Rougier, 2007). Do tego typu analiz służą 

platformy dwupłytowe. Niektóre z nich umożliwiają również oddzielną analizę ruchów COP  

na pięcie i śródstopiu pod każdą stopą (Paillard & Noé, 2015). 
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Spośród urządzeń kinetycznych platformy siłowe uważane są za złoty standard 

(Huurnink i in., 2013), przy czym przemieszczanie COP jest najczęściej mierzonym 

parametrem, na podstawie którego można obliczyć różne zmienne w celu oceny funkcji 

postawy (Duarte & Freitas, 2010). Z surowych danych dotyczących przemieszczenia COP 

można uzyskać statokinezjogram (dwuwymiarowy zapis drogi pokonywanej przez COP  

w płaszczyźnie poziomej) i stabilogram (pokazujący zmienność położenia COP w czasie). 

Obliczenie innych zmiennych COP na podstawie uzyskanych danych jest konieczne w celu 

analizy mechanizmów związanych z regulacją postawy. Do zmiennych powszechnie 

uważanych za najbardziej miarodajne w kontekście analiz posturograficznych zalicza się szereg 

parametrów opisujących przemieszczenia COP w czasie, w tym całkowita długość drogi, 

średnia prędkość, zakresy i powierzchnia przemieszczeń (uważa się, że im niższe wartości tych 

parametrów tym stabilność posturalna jest lepsza). Lista analizowanych zmiennych przez 

różnych badaczy jest długa, co jest związane z nieustającym poszukiwaniem najbardziej 

wiarygodnych parametrów oceny stabilności posturalnej (Baratto i in., 2002; Paillard & Noé, 

2015; Stemplewski, 2013). 

Poza urządzeniami kinetycznymi do analizy stabilności posturalnej wykorzystuje się 

urządzenia kinematyczne. Pozwalają one analizować ruch w funkcji czasu, nie zajmując się 

szczegółowym badaniem działających sił. Stosuje się tu dwie różne technologie polegające na 

filmowej rejestracji badanego podczas pomiaru. Pierwsza z nich wykorzystuje pasywne 

systemy odblaskowych znaczników w połączeniu z zestawem szybkich kamer o wysokiej 

rozdzielczości i wbudowanymi lampami błyskowymi generujące światło podczerwone. Kamery 

rejestrują odbicie od znaczników umieszczonych na określonych punktach anatomicznych, 

których identyfikacja odbywa się dzięki oprogramowaniu komputerowemu. Z kolei aktywne 

systemy znaczników wykorzystują zasilane znaczniki wysyłające sygnał w podczerwieni, który 

jest przechwytywany przez czujniki. Każdy aktywny znacznik ma swoją własną częstotliwość. 

Pozwala to uniknąć końcowego przetwarzania wymaganego w przypadku markerów 

pasywnych (Paillard & Noé, 2015).  

W ostatnich latach zasugerowano również zastosowanie noszonych przez badanych na 

ciele akcelerometrów 3D, jako alternatywy dla platform siłowych do pomiaru wahań postawy. 

Akcelerometry można umieścić na tylnej części tułowia, aby oszacować ruchy COG lub na 

konkretnych stawach, aby ocenić ruchy stawów oraz ruchy COG dzięki późniejszemu 
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modelowaniu i obliczeniom. Urządzenia oparte na akcelerometrach stanowią czuły sposób 

pomiaru subtelnych deficytów równowagi w warunkach klinicznych (Mancini i in., 2012; Najafi 

i in., 2010). Wysoki poziom dokładności mogą zapewnić również czujniki laserowe, które 

można wykorzystać do wiarygodnej oceny przemieszczeń COG (Aramaki i in., 2001; Masani  

i in., 2014). 

 

2. Cel badań i hipotezy badawcze 

 

Utrzymanie stabilności postawy i unikanie upadków jest niezbędnym wymogiem  

w codziennym życiu człowieka. Stabilność posturalna wymaga precyzyjnej koordynacji 

układów ruchowego, wzrokowego, proprioceptywnego i przedsionkowego. Osoby ze słabą 

stabilnością posturalną mogą wydawać się zrównoważone w warunkach statycznych, ale 

nawet niewielkie zaburzenia dynamiczne mogą ujawnić podstawowe deficyty 

sensomotorycznej kontroli postawy (Godzik i in., 2020). Wady postawy związane z deformacją 

ciała mogą negatywnie wpływać na sensomotoryczną kontrolę postawy i zmniejszać stabilność 

posturalną. Dotychczas badano wpływ innych zaburzeń postawy niż klatka piersiowa 

lejkowata na stabilność posturalną. W tym kontekście analizowano na przykład skoliozę. 

Obserwacje wskazują na zmniejszoną stabilność posturalną u badanych ze skoliozą  

w porównaniu do osób bez zaburzeń postawy (przegląd badań – Dufvenberg i in., 2018). 

Dotychczas problem ten nie był analizowany w  odniesieniu do osób z klatką piersiową 

lejkowatą. Brak jest w piśmiennictwie światowym jakichkolwiek doniesień na ten temat.  

W szczególności brak jest informacji o znaczeniu zabiegu chirurgicznego dla zmian w zakresie 

stabilności posturalnej pacjentów poddanych korekcji klatki piersiowej lejkowatej. Problem 

ten wydaje się szczególnie interesujący w kontekście zmiany kształtu przedniej ściany klatki 

piersiowej w wyniku chirurgicznej korekcji klatki piersiowej lejkowatej, jak również z uwagi na 

pojawienie się metalowych płytek w klatce piersiowej umieszczanych tam podczas zabiegu. 

Nie wiadomo również jakie jest znaczenie samej wady dla stabilności posturalnej, bowiem 

brak jest porównań w tym zakresie pomiędzy osobami dotkniętymi deformacją przedniej 

ściany klatki piersiowej a osobami zdrowymi. W związku z tym podjęto badania 

eksperymentalne, których głównym celem było określenie wpływu interwencji chirurgicznej 



38 
 

w postaci zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa na stabilność posturalną 

oraz stan funkcjonalny mięśni i symetrię tułowia pacjentów. Celem dodatkowym 

przeprowadzonych badań było porównanie pod względem stabilności posturalnej, a także 

stanu funkcjonalnego mięśni i symetrii tułowia, osób z klatką piersiową lejkowatą z osobami 

zdrowymi bez wad postawy. 

Sformułowano następujące szczegółowe pytania badawcze: 

1. Jaki jest wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodą Nussa na 

stabilność posturalną pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej? 

2. Jaki jest wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodą Nussa na stan 

funkcjonalny mięśni szkieletowych pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej? 

3. Jaki jest wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodą Nussa na 

symetrię tułowia pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej? 

4. Jaka jest różnica pod względem stabilności posturalnej pomiędzy osobami z klatką 

piersiową lejkowatą a osobami zdrowymi bez wad postawy? 

5. Jaka jest różnica pod względem stanu funkcjonalnego mięśni pomiędzy osobami  

z klatką piersiową lejkowatą a osobami zdrowymi bez wad postawy? 

6. Jaka jest różnica pod względem symetrii tułowia pomiędzy osobami z klatką piersiową 

lejkowatą a osobami zdrowymi bez wad postawy? 

Na podstawie przeglądu piśmiennictwa z zakresu zaburzeń budowy ciała postawiono hipotezy 

badawcze dotyczące z jednej strony wpływu zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej 

lejkowatej na stan wybranych parametrów stabilności posturalnej, stanu funkcjonalnego 

mięśni i symetrii tułowia u poddawanych temu zabiegowi pacjentów (hipotezy 1-3). Z drugiej 

strony, sformułowane hipotezy dotyczą różnic w zakresie wyżej wymienionych parametrów 

pomiędzy osobami z klatką piersiową lejkowatą i osobami zdrowymi bez wad postawy 

(hipotezy 4-6).  

Postawiono następujące hipotezy badawcze: 

1. Zabieg operacyjny korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzony metodą Nussa 

ma negatywny wpływ na stabilność posturalną pacjentów w pierwszej fazie 

pooperacyjnej. 
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2. Zabieg operacyjny korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzony metodą Nussa 

ma pozytywny wpływ na stan funkcjonalny mięśni szkieletowych pacjentów  

w pierwszej fazie pooperacyjnej. 

3. Zabieg operacyjny korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzony metodą Nussa 

ma pozytywny wpływ na symetrię tułowia pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej. 

4. Osoby z klatką piersiową lejkowatą charakteryzują się słabszą stabilnością posturalną 

niż osoby zdrowe bez wad postawy.  

5. Osoby z klatką piersiową lejkowatą charakteryzują się gorszym stanem funkcjonalnym 

mięśni szkieletowych niż osoby zdrowe bez wad postawy.  

6. Osoby z klatką piersiową lejkowatą charakteryzują się większą asymetrią tułowia niż 

osoby zdrowe bez wad postawy.  
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3. Materiał i metody 

 

Badania zostały zaplanowane i przeprowadzone w tak zwanym modelu pre-test i post-test  

w celu ustalenia wpływu zmiennej niezależnej – interwencji w postaci zabiegu korekcji wady 

klatki piersiowej lejkowatej na zmienną zależną, to jest stabilność posturalną młodych 

mężczyzn. Wzięto również pod uwagę dodatkowe zmienne wyjaśniające w postaci stanu 

funkcjonalnego mięśni i symetrii tułowia w płaszczyźnie czołowej u badanych osób. Lekarskie 

badania kwalifikacyjne oraz zabieg chirurgiczny metodą Nussa wykonywane były  

w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu. Pozostałe badania  

i pomiary, zarówno osób z grupy eksperymentalnej, jak i kontrolnej, wykonywane były  

w Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu. Badania wykonywano dwukrotnie – przed 

zabiegiem chirurgicznym (pre-test) i trzy miesiące po zabiegu (post-test). Członków grupy 

kontrolnej również badano dwukrotnie. Przed przystąpieniem do badań wszystkim 

uczestnikom przedstawiono informację dotyczącą programu badawczego oraz uzyskano od 

nich pisemną zgodę na udział w badaniach, która w przypadku nieletnich podejmowana była 

przez prawnych opiekunów (wzory dokumentów w aneksie). Badania realizowane były  

w zgodzie z Deklaracją Helsińską („World Medical Association Declaration of Helsinki”, 2013), 

a na ich przeprowadzenie uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej przy Okręgowej Radzie 

Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej (kopia decyzji w aneksie). 

 

3.1. Uczestnicy badań 

 

Badanych do grupy eksperymentalnej rekrutowano spośród pacjentów płci męskiej  

z rozpoznaną wadą klatki piersiowej lejkowatej, zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego 

korekty tej wady metodą Nussa w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii  

w Poznaniu. Kryteriami włączenia do badań były: wiek ≥14 lat, brak zaburzeń neurologicznych 

oraz zgoda na zabieg operacyjny. Współistnienie innych wad przedniej ściany klatki piersiowej 

oraz obecność anomalii narządu ruchu (np. zespół Marfana, choroby tkanki łącznej) uznawano 

za czynnik wykluczający z udziału w badaniach. Do badań zakwalifikowano łącznie 35 

pacjentów spełniających powyższe kryteria. Na początkowym etapie z udziału w badaniach 
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zrezygnowało 10 osób, a kolejne 4 nie poddały się drugiej serii pomiarów wykonywanych  

3 miesiące po zabiegu korekcji klatki piersiowej (ryc. 1). Ostatecznie grupę eksperymentalną 

stanowiło 21 pacjentów (średnia wieku 16,7±1,15 lat, tab. 4) w stosunku do których 

zrealizowano kompletny protokół badawczy obejmujący dwukrotne testowanie wybranych 

parametrów. 

Do grupy kontrolnej natomiast zakwalifikowano 25 zdrowych chłopców bez klatki 

piersiowej lejkowatej oraz innych wykrytych wad postawy lub zaburzeń budowy ciała, 

spełniających pozostałe kryteria jak dla uczestników grupy eksperymentalnej. Liczebność 

grupy dobrano tak, aby możliwie najlepiej odpowiadała liczności grupy eksperymentalnej. 

Przed drugą serią badań zrezygnowało 2 uczestników pierwotnej grupy kontrolnej, a z powodu 

utraty części danych wyeliminowano z tej grupy 1 osobę. Finalnie grupę kontrolną stanowiły 

22 osoby (średnia wieku 17,16±1,38, tab. 4), które podobnie jak w grupie eksperymentalnej 

zostały dwukrotnie zbadane. 
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Ryc. 1. Schemat przebiegu badań uwzględniający liczebność uczestników na poszczególnych 

etapach 
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3.2. Pomiary wstępne – charakterystyki somatyczne 

 

Od każdego uczestnika badań, zarówno z grupy eksperymentalnej jak i kontrolnej, pozyskano 

informacje dotyczące wieku kalendarzowego (data urodzenia). Wiek badanych wyliczany był 

w arkuszu kalkulacyjnym na dzień prowadzenia pierwszych pomiarów.  

Wysokość ciała (basis – vertex, głowa ustawiona w płaszczyźnie frankfurckiej) mierzono 

z dokładnością do 1 cm za pomocą antropometru. Masę ciała mierzono z dokładnością  do 0,1 

kg za pomocą wagi lekarskiej. Na podstawie wysokości i masy ciała wyliczano wskaźnik masy 

ciała – BMI (ang. Body Mass Index) według wzoru (Biavati i in., 2020): 

 

𝐵𝑀𝐼 =  
𝑚𝑎𝑠𝑎 𝑐𝑖𝑎ł𝑎 [𝑘𝑔]

(𝑤𝑦𝑠𝑜𝑘𝑜ść 𝑐𝑖𝑎ł𝑎 [𝑚])2
 

 

3.3. Zabieg operacyjny metodą Nussa 

 

Pacjenci z grupy eksperymentalnej poddawani byli zabiegowi korekcji przedniej ściany klatki 

piersiowej metodą Nussa (Nuss i in., 1998; Nuss & Kelly, 2008). Polega ona na umieszczeniu 

pod mostkiem implantów w postaci odpowiednio wyprofilowanych płytek stalowych (BBH 

Mikromed, Polska) poprzez dwa boczne, symetryczne nacięcia w ścianie klatki piersiowej. 

Resekcja chrząstki nie jest wykonywana, a metalowe płytki przez większość czasu pozostają  

w klatce piersiowej wypychając wklęsłość. Płytki pozostawia się w ciele na okres 2 do 3 lat 

(Hebra i in., 2016). Zabieg wykonywany był w znieczuleniu ogólnym w warunkach szpitalnych. 

Zespołem wykonującym zabieg kierował prof. UM dr hab. Krystian Pawlak. Szczegółowy opis 

metody (Pawlak i in., 2016) umieszczono w podrozdziale 1.2.1.2. Metody leczenia klatki 

piersiowej lejkowatej.  

 

3.4. Pomiary stabilności posturalnej 

 

Stabilność posturalną jako główną zmienną zależną badano z wykorzystaniem metody 

posturograficznej opartej o pomiary przemieszczeń centrum nacisku – COP. Wykorzystano  
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w tym celu dwupłytową platformę stabilometryczną CQStab2P (CQ Electronic System, Poland) 

(ryc. 2), która podczas badania pozostawała podłączona do komputera z zainstalowanym 

oprogramowaniem dostarczonym przez tego samego producenta. Na podstawie mierzonych 

przez tensometry umieszczone w platformie zmian sił reakcji podłoża oprogramowanie 

ustalało położenie i przemieszczenia COP badanej osoby, co pozwalało na wygenerowanie 

statokinezjogramu i stabilogramu. Statokinezjogram ukazuje ruch COP w układzie 

współrzędnych, w  którym oś X odnosi się do wychwiań w płaszczyźnie czołowej, tj. w prawo  

i w lewo (ML – medio-lateral), oś Y do wychwiań w płaszczyźnie strzałkowej, tj. w przód i w tył 

(AP – anterior-posterio). Punkt 0,0 takiego układu współrzędnych jest geometrycznym 

środkiem ciężkości  trajektorii COP. Stabilogram natomiast przedstawia położenie COP jako 

funkcję czasu. Osobno rozpatrywany jest ruch w kierunku ML, a osobno w kierunku AP. 

Podczas zbierania danych zastosowano częstotliwość próbkowania 200 Hz. Zgodnie  

z deklaracją producenta dokładność przetwarzania wynosi 0,1% (przetwarzanie 12-bitowe, 

efektywne 10-bitowe) podczas odtwarzania statokinezjogramu z dokładnością do 1 mm przy 

wahaniach o promieniu 10 cm (Stemplewski i in., 2012; dane dostarczone przez producenta 

platformy CQ Electronic System, Poland). 

 

3.4.1. Przebieg procedury pomiarowej 

 

W pomieszczeniu laboratorium podczas badania posturograficznego przebywała jedynie 

osoba badana oraz wykonująca badanie. Przed rozpoczęciem pomiarów badany pozostawał 

w spoczynkowej pozycji siedzącej przez 5 minut. Pomiarów stabilności dokonywano  

w następujących warunkach: 

1. W postawie stojącej obunóż z oczami otwartymi 

2. W postawie stojącej obunóż z oczami zamkniętymi 

3. W postawie stojącej jednonóż na nodze dominującej z oczami otwartymi 

Każdy z pomiarów wykonywany był dwukrotnie z 20-sekundową przerwą pomiędzy 

kolejnymi próbami (łącznie 6 pomiarów), a ich kolejność była losowa, aby uniknąć efektu 
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uczenia się. Wynikiem końcowym każdej próby była średnia z dwóch pomiarów. Czas trwania 

pojedynczej próby wynosił każdorazowo 30 sekund. 

Badany stawał na płytach platformy na boso, w pozycji wyprostowanej z ramionami 

opuszczonymi swobodnie wzdłuż tułowia i instruowany był aby stać nieruchomo. Do prób 

obunóż stopy ustawione były w naturalnej pozycji, tj. ok. 30° względem siebie (Stemplewski  

i in., 2012). Podczas próby na jednej nodze badany stawał na środku jednej z płyt platformy 

(we wszystkich realizowanych pomiarach była to ta sama płyta). Podczas każdego pomiaru 

badany asekurowany był przez osobę prowadzącą badanie na wypadek utraty równowagi. 

 

3.4.2. Analizowane parametry 

 

Stabilność posturalna analizowana była przez pryzmat wskaźników związanych z prędkością 

przemieszczania się COP oraz wskaźników rozkładu przestrzennego przemieszczania się COP: 

a) średnia prędkość poruszania się punktu COP w osiach XY (Vavg) oraz jej składowe, tj. 

średnia prędkość poruszania się punktu COP w osi Y (VavgAP) i w osi X (VavgML); 

wartość tych wskaźników wyliczana jest ze stosunku całkowitej długości ścieżki 

pokonywanej przez COP w trakcie badania i czasu trwania badania (mm/s). Wzór na 

długość ścieżki, czyli całkowitą drogę, którą przebył środek nacisku stóp nadanego 

(COP) w ciągu badania (długość statokinezjogramu): 
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b) wielkość pola powierzchni zakreślanego przez COP w mm2 (SA – z j. angielskiego od 

sway area) w trakcie trwania pomiaru oraz maksymalne wychylenie COP od punktu 0,0 

w kierunku osi Y (MaxAP) i w kierunku osi X (MaxML) wyrażone w mm. Wzór na pole 

powierzchni zajmowanej przez wykres drogi COP wykreślonej w czasie badania: 
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Powyższe wzory pochodzą z materiałów dostarczonych przez producenta platformy (CQ 

Electronic System, Poland). 

W badaniach posturograficznych średnie prędkości, maksymalne przemieszczenie  

i pole powierzchni zakreślanego przez punkt COP powszechnie stosuje się jako wskaźniki 

stabilności posturalnej (Nagymáté i in., 2018). Do uzyskania wartości współczynnika korelacji 

wewnątrzklasowej powyżej 0,9 wystarczające są średnie wyniki z dwóch prób, w szczególności 

w odniesieniu do wskaźnika średniej prędkości COP  (Stemplewski i in., 2011). Wyższe wartości 

w zakresie prędkości przemieszczeń i rozkładu przestrzennego COP interpretowano jako 

wskaźnik spadku poziomu stabilności posturalnej (Ołpińska-Lischka i in., 2021; Robillard i in., 

2011; Stemplewski i in., 2013, 2023). 

 

3.5. Badanie funkcjonalne mięśni 

 

Badanie długości mięśni przeprowadzono dwukrotnie przed i po zabiegu operacyjnym (ryc. 1). 

Do przeprowadzenia testów funkcjonalnych wykorzystano pomieszczenie z kozetką, 

wyposażone również w matę gimnastyczną. U wszystkich badanych z grupy eksperymentalnej 

i kontrolnej przeprowadzono testy, dzięki którym oceniono stan funkcjonalny następujących 

mięśni: grupa mięśni głębokich zginaczy szyi (mięsień mostkowo-sutkowo-obojczykowy oraz 

mięśnie pochyłe), czworoboczny grzbietu część zstępująca, najszerszy grzbietu, piersiowy 

większy (część obojczykowa, część mostkowo-żebrowa, część brzuszna), rotatory zewnętrzne 

i wewnętrzne stawu barkowego, zębaty przedni, biodrowo-lędźwiowy, prosty uda, 

przywodziciele i odwodziciele uda, mięśnie gruszkowate, grupa mięśni kulszowo-goleniowych, 

brzuchaty łydki, płaszczkowaty. Oceniono również siłę ekscentryczną mięśni brzucha, 

wydolność mięśni grzbietu i tułowia oraz symetrię ustawienia miednicy. Badanie długości 

mięśni wykonywano po obu stronach pionowej linii ciała, by móc porównać zakres ruchu, 
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stopień napięcia mięśniowego oraz odczucia subiektywne badającego podczas biernego 

rozciągania (Zembaty, 2002). 

Biorąc pod uwagę konieczność przeprowadzenia testów dla mięśni prawej i lewej 

strony ciała, a także badanie poszczególnych aktonów wybranych mięśni oraz wykonanie 

testów dodatkowych, u każdego badanego każdorazowo wykonywano łącznie 47 testów. 

 

Badanie grupy mięśni głębokich szyi 

Badanie to wykonuje się w celu oceny napięcia mięśniowego mięśni mostkowo-sutkowo-

obojczykowych. Przebieg testu: badany leży na plecach ze zgiętymi kończynami dolnymi  

w stawach biodrowych i kolanowych. Przed rozpoczęciem testu, badający kładzie jedna rękę 

na czole badanego, a drugą ręką unieruchamia jego klatkę piersiową. Badający poleca 

wykonać badanemu ruch przyciągnięcia podbródka do klatki piersiowej bez unoszenia 

barków, w tym czasie oporuje dłonią jego czoło. Gdy zachodzi ruch przesuwania głowy do 

przodu (w górę) oznacza to wzmożone napięcie mięśni mostkowo-sutkowo-obojczykowych. 

Jeżeli badany w przyjętej pozycji przyciągnięcia podbródka do klatki piersiowej nie jest  

w stanie wytrzymać ponad 30 sekund, wynik testu uznaje się za pozytywny. Taki wynik 

świadczy o zmniejszonej sile mięśni głębokich zginaczy szyi (Lewit, 2001). 

Test długości mięśni pochyłych przeprowadzono w pozycji leżącej osoby badanej. 

Badający jedną ręką stabilizuje górną część klatki piersiowej, a drugą ręką chwyta głowę w taki 

sposób, aby wykonać jej wyprost z równoczesną rotacją w stronę przeciwległego barku. 

Wyczuwalny opór podczas wykonywania biernego ruchu lub brak swobodnego wyprostu 

świadczy o pozytywnym wyniku testu (Lewit, 2001). 

 

Badanie długości mięśnia czworobocznego (część zstępująca) 

Przebieg testu: badany przyjmuje pozycję siedzącą. Badający stojąc za nim jedną ręką 

stabilizuje bark po stronie badanej, drugą rękę układa na okolicy skroniowej głowy badanego, 

powyżej ucha, po tej samej stronie i powoli wykonuje skłon głowy w bok. Jeżeli badający  

w końcowym zakresie ruchomości biernie uniesie bark badanego po stronie rozciąganego 

mięśnia, co zwiększy możliwość dalszego ruchu, wówczas wskazuje to na mięśniowe 
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ograniczenie ruchomości. Jeżeli w powyższym wypadku nie będzie możliwości kontynuowania 

ruchu – świadczy to o torebkowo-stawowym ograniczeniu ruchomości. Gdy w trakcie biernego 

rozciągania mięśnia czworobocznego zakres ruchu, stopień napięcia i ewentualne 

subiektywne odczucia badającego są podobne po obu stronach, uznaje się wynik testu za 

negatywny. Wynik pozytywny testu świadczy o skróceniu długości mięśnia czworobocznego 

lub o ograniczeniu ruchomości w stawie barkowym przez obkurczenie torebki stawowej 

(Zembaty, 2002).  

 

Badanie długości mięśnia najszerszego grzbietu 

Przebieg badania: badany wykonuje leżenie tyłem ze zgiętymi kończynami dolnymi w stawach 

kolanowych i biodrowych, odcinek lędźwiowy kręgosłupa przylega do kozetki, kończyny górne 

ułożone wzdłuż tułowia. Badany wykonuje zgięcie wyprostowanych w stawach łokciowych 

kończyn górnych w płaszczyźnie strzałkowej za siebie. Jeżeli nie osiąga 180 stopni zgięcia w 

stawach ramiennych bez odrywania odcinka lędźwiowego od kozetki wynik testu uznaje się za 

pozytywny. Taki wynik świadczy o skróceniu długości mięśnia najszerszego grzbietu (Rakowski, 

2011).  

 

Badanie długości mięśnia piersiowego większego  

Badanie to wykonuje się w celu oceny długości mięśnia piersiowego większego (ocena trzech 

części mięśnia, tj. obojczykowej, mostkowo-żebrowej i brzusznej) jak i bolesności przyczepów 

tego mięśnia przy ucisku. Przebieg badania: badany leży tyłem blisko krawędzi kozetki,  

z ramieniem odwiedzionym pod kątem prostym. Badający szuka palcami włókien mięśnia 

piersiowego większego w pobliżu obojczyka. Nie powinny być one napięte, pomimo 

maksymalnego odwiedzenia ramienia. Staw łokciowy badanej kończyny jest cały czas zgięty. 

Sposób wykonania badania jest identyczny we wszystkich trzech częściach mięśnia 

piersiowego większego, zmienia się jedynie ustawienie ramienia względem osi długiej ciała, 

odpowiednio 120, 90 i 45 stopni. Jeżeli nie osiągano ułożenia stawu łokciowego na równym 

poziomie co stawu barkowego lub nieznacznie poniżej wynik testu uznawano za pozytywny, 

co świadczy o skróceniu mięśnia piersiowego większego lub jednej z  jego części  (Lewit, 2001; 

Rakowski, 2011). 
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Badanie rotacji zewnętrznej i wewnętrznej stawu ramiennego (ruch bierny) 

Badanie wykonuje się w celu oceny zespołu mięśniowego rotującego zewnętrznie kończynę 

górną w stawie ramiennym (m. podgrzebieniowy, m. naramienny, m. obły mniejszy,  

m. trójgłowy ramienia – głowa długa, m. nadgrzebieniowy). Badaniem tym ocenia się również 

mięśnie rotujące wewnętrznie kończynę górną w stawie ramiennym (m. podłopatkowy,  

m. piersiowy większy, m. dwugłowy ramienia – głowa długa, m. obły większy, m. najszerszy 

grzbietu, m. naramienny – część obojczykowa). Przebieg badania: badany na skraju kozetki  

w leżeniu przodem, testowane ramię kończyny górnej jest odwiedzione w bok do kąta 90 

stopni, a przedramię swobodnie opada w dół poza kozetkę. Ramię poprzez oparcie o podłoże 

jest ustabilizowane. Oś goniometru ustawiona jest na wysokości wyrostka łokciowego kości 

łokciowej, a skala w górę (w kierunku głowy). Ramiona narzędzia pomiarowego skierowane są 

w dół, zgodnie z osią długą przedramienia. Badany wykonuje ruch przedramienia ku górze,  

w kierunku głowy (rotacja zewnętrzna). Przy badaniu rotacji wewnętrznej pozycja wyjściowa  

i stabilizacja są takie same. Skala goniometru ustawiona jest w dół (w stronę kończyn dolnych). 

Badany wykonuje ruch przedramienia w dół, a wraz z nim badający przesuwa ramię 

goniometru i wyznacza zakres ruchomości. Jeżeli dla rotacji zewnętrznej ruch czynny nie 

osiąga 90 stopni, a ruch bierny 95 stopni  wynik jest pozytywny. W przypadku rotacji 

wewnętrznej jest to odpowiednio 75 stopni dla ruchu czynnego i 85 stopni dla biernego. Wynik 

pozytywny wskazuje na ograniczoną ruchomość w stawie ramiennym (Zembaty, 2002). 

 

Badanie mięśnia zębatego przedniego 

Badanie wykonuje się w celu oceny wydolności mięśnia zębatego przedniego. Przebieg 

badania: badany przyjmuje pozycję na czworakach – podparty jest na dłoniach i na kolanach, 

a kończyny górne odwiedzone są w stawach ramiennych. Badany następnie przenosi ciężar 

ciała na dłonie. Badający poleca badanemu zgięcie stawów łokciowych. Łopatki nie powinny 

odstawać w momencie zgięcia stawów łokciowych. Wynik pozytywny (odstające łopatki, 

„skrzydłowate” ) świadczy o osłabionej sile mięśni zębatych przednich (Lewit, 2001). 
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Test Mennella (różnicowanie) 

Test ten wykonuje się w celu oceny długości m. biodrowo-lędźwiowego, m. prostego uda,  

m. napinacza powięzi szerokiej uda, mm. przywodzicieli i odwodzicieli stawu biodrowego. 

Przebieg badania: badany opiera się na wysokości guzów kulszowych o krawędź kozetki, 

przyciąga do klatki piersiowej kończynę dolną zgiętą w stawie biodrowym i kolanowym 

(niebadaną), z pomocą badającego, kładzie się na plecach. Druga kończyna dolna, która jest 

testowana, opuszczona jest swobodnie w dół poza kozetką. Jeżeli udo opuszczonej kończyny 

dolnej znajduje się nie niżej niż w przedłużeniu tułowia (do 5 stopni poniżej poziomu), a staw 

kolanowy ma tendencję do prostowania wynik testu uznaje się za pozytywny. Kiedy przy 

biernym zgięciu stawu kolanowego następuje zwiększenie zgięcia stawu biodrowego, 

wówczas oznacza to skrócenie mięśnia prostego uda. Gdy udo ma tendencje do bocznego 

ustawienia może to świadczyć o  skróconych odwodzicielach. Natomiast, gdy udo ustawia się 

przyśrodkowo, wówczas taki wynik może oznaczać skrócenie mięśni przywodzicieli.  Test ten 

może ujawnić hipermobilność stawu biodrowego, czyli nadmierne rozciągnięcie i osłabienie 

mięśni zginaczy stawu biodrowego (Lewit, 2001; Rakowski, 2011). 

 

Próba Lasegue’a 

Badanie to wykonuje się w celu oceny stopnia rozciągnięcia grupy mięśni kulszowo-

goleniowych. Może również służyć do ustalenia czy objawy bólowe są spowodowane rwą 

kulszową czy schorzeniem w stawie biodrowym. Przebieg badania: badany znajduje się  

w pozycji leżenia tyłem . Badający jedną ręką obejmuje piętę testowanej kończyny dolnej,  

a drugą chwyta za kolano, tak by staw kolanowy był wyprostowany podczas badania. 

Następnie unosi kończynę dolną w górę bez współpracy z badanym. Oczekiwany kąt zgięcia  

w stawie biodrowym to 90 stopni, przy czym zgięciu może towarzyszyć odczucie niewielkiego 

rozciągania pod stawem kolanowym. Przyczyną braku możliwości osiągnięcia oczekiwanego 

kąta zgięcia może być skrócenie mięśni odpowiedzialnych za zginanie stawu kolanowego 

albo/i prostowników stawu biodrowego. W tego typu przypadkach kąt jaki badany może 

osiągnąć mieści się między 40-80 stopni. Najczęściej ograniczenie zgięcia w stawie biodrowym 

przy wyprostowanym stawie kolanowym wiąże się z występowaniem dyslordozy lędźwiowej 
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(niekiedy również hiperlodozy lędźwiowej). Wynik pozytywny oznacza skrócenie grupy mięśni 

kulszowo-goleniowych (Rakowski, 2011). 

 

Badanie długości mięśnia gruszkowatego (rotacja wewnętrzna biodra). 

Przebieg badania: badany przyjmuje pozycję w leżeniu przodem, stawy biodrowe są 

wyprostowane, a stawy kolanowe zgięte pod kątem prostym. Badany wykonuje rotację 

wewnętrzną stawów biodrowych przemieszczając podudzia na zewnątrz. Podczas jednej 

próby za pomocą goniometru dokonywano pomiaru obu stawów w zakresie kąta 

wyznaczonego między szparą pośladkową a opadającym luźno podudziem. Jeżeli nie osiągano 

przedziału kąta między 40-50 stopni wynik testu uznawano za pozytywny, co oznacza 

skrócenie mięśnia gruszkowatego (Rakowski, 2011).  

 

Badanie elastyczności mięśnia brzuchatego łydki 

Przebieg badania: badany staje przodem do ściany i rękoma opiera się o nią, by utrzymać 

stabilną pozycję ciała. Oceniana kończyna dolna z wyprostowanym stawem kolanowym jest 

kończyną zakroczną. Pięta przylega do podłoża. Kończyna dolna wykroczna jest lekko zgięta w 

stawach biodrowym i kolanowym. Przy skróceniu mięśnia brzuchatego łydki obserwuje się 

mniejsze zgięcie stawu skokowego przy wyprostowanym stawie kolanowym. Jeżeli nie 

osiągano przedziału kąta między 40-45 stopni mierzonego między przedłużoną linią stopy  

a podudziem, wówczas wynik testu uznawano za pozytywny. Wynik pozytywny świadczy  

o skróceniu mięśnia brzuchatego łydki (Lewit, 2001; Rakowski, 2011). 

 

Badanie mięśnia płaszczkowatego 

Mięsień płaszczkowaty ma tendencję do przykurczów i zwiększonego napięcia, co wiąże się  

z ograniczeniem zgięcia grzbietowego w stawie skokowym. Przebieg badania: badany ze 

swobodnej pozycji stojącej wykonuje przysiad do pozycji kucznej. Test uznawany jest za 

pozytywny wówczas, gdy pięta odrywa się od podłoża, co świadczy o skróceniu mięśnia 

płaszczkowatego (Lewit, 2001).  



52 
 

Badanie wydolności mięśnia prostego brzucha 

Badanie wykonuje się do oceny siły mięśniowej mięśnia prostego brzucha podczas pracy 

ekscentrycznej. Przebieg badania: badany siada na podłożu ze zgiętymi kończynami dolnymi. 

Kończyny górne skrzyżowane ma na klatce piersiowej. Stara się jak najwolniej z pozycji 

siedzącej przejść do leżenia tyłem kontrolując cały czas, by plecy utrzymać zaokrąglone, by 

stopy przylegały do podłoża oraz by odcinek szyjny był w ustawieniu kifotycznym. Poprzez 

obserwacje stóp, szyi oraz kifozy badający ocenia pracę ekscentryczną brzucha. Test uznaje się 

za pozytywny, gdy badany nie potrafi w wolnym tempie przejść z pozycji siadu do leżenia. 

Wynik pozytywny świadczy o obniżonej wydolności mięśni brzucha (Lewit, 2001). 

 

Test draśnięcia Apleya 

Test wykonuje się by ocenić rotację zewnętrzną i odwiedzenie w stawie ramiennym. Przebieg 

badania: badany w pozycji stojącej palcem wskazującym próbuje dotknąć górnego kąta 

przeciwległej łopatki. Dotknięcie łopatki bez odczucia dolegliwości bólowych nad stożkiem 

rotatorów lub brak ograniczenia ruchomości w stawie ramiennym oznacza prawidłowe 

zakresy ruchu. Wynik pozytywny świadczy o uszkodzeniu stożka rotatorów. Podczas badania 

należy wykluczyć inne zaburzenia, które mogą wywołać podobne objawy, np. zwłóknienie 

torebki stawowej stawu barkowego, zamiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego i stawu 

barkowo-obojczykowego (Buckup, 2004). 

 

Test Matthiasa (ocena wydolności mięśni grzbietu i tułowia) 

Przebieg badania: badany w pozycji stojącej unosi kończyny górne przodem w górę – zgina 

kończyny górne do kąta prostego i stara się utrzymać tę pozycję przez 30 sekund. Podczas 

uniesienia kończyn górnych środek ciężkości głowy ulega przesunięciu ku przodowi. Osoba, 

która ma silną postawę kompensuje to przesunięcie poprzez pochylenie tułowia do tyłu. 

Poprawnie wykonany test oznacza utrzymanie tej pozycji w pełnym wymiarze czasu próby. 

Wynik pozytywny świadczy o niewydolnym układzie mięśniowym grzbietu i tułowia. Wyróżnia 

się dwa stopnie osłabienia postawy. Osłabienie postawy I stopnia charakteryzuje się tym, że 

tułów po około 30 sekundach ulega przesunięciu do tyłu, a kifoza piersiowa i lordoza 
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lędźwiowa pogłębiają się. Skutkiem osłabienia postawy stopnia II jest pozycja zgarbiona. 

Polega ona na braku możliwości przyjęcia przez badanego, już na początku badania, pozycji 

wyprostowanej, tułów ulega przemieszczeniu ku tyłowi, miednica przesuwa się do przodu,  

a lordoza lędźwiowa się pogłębia (Buckup, 2004). 

 

Test Thompsona 

Test wykonuje się w celu oceny dysfunkcji miednicy (skręcenia). Przebieg badania: badany 

przyjmuje pozycję leżenia przodem na kozetce. Badający stabilizuje jedną ręką kość krzyżową. 

Poleca badanemu uniesienie wyprostowanej kończyny dolnej, tak by miednica nie oderwała 

się od kozetki, a drugą rękę ustawia na wysokości uniesionej pięty. Następnie badany unosi 

drugą kończynę dolną, wyprostowaną w stawie kolanowym, tak by dotknąć piętą dłoni 

badającego. Test uznaje się za pozytywny, gdy stwierdza się różnicę w wysokości uniesienia 

obu kończyn, co świadczy o rotacyjnym ustawieniu miednicy (Zembaty, 2002). 

 

Badanie objawu „wyprzedzania” kolców biodrowych tylnych górnych dla oceny zablokowania 

stawów krzyżowo-biodrowych 

Test wykonuje się w celu oceny dysfunkcji stawów krzyżowo-biodrowych lub by wykluczyć 

czynnościowe skręcenie miednicy. Przebieg badania: badający stoi za badanym i ustawia swoje 

kciuki na szczycie kolców biodrowych tylnych górnych. Następnie poleca badanemu wykonać 

swobodny skłon w przód. Asymetryczne ustawienie kolców biodrowych tylnych górnych po 

wykonaniu skłonu uznaje się za test pozytywny. Taki wynik wskazuje na zaburzenia funkcji  

i ruchomości miednicy związane z zablokowanie stawów krzyżowo-biodrowych (Zembaty, 

2002). 

 

Badanie objawu Piedellu 

Test wykonuje się w celu potwierdzenia lub wykluczenia przyczyn zaburzeń na poziomie 

stawów krzyżowo-biodrowych w mechanice miednicy. Przebieg badania: badany przyjmuje 

pozycję siedzącą, aby miednica była ustabilizowana. Badający wykonuje test analogicznie do 
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badania objawu wyprzedzania. Asymetryczne ustawienie kolców biodrowych tylnych górnych 

po wykonaniu skłonu w pozycji siedzącej uznaje się za wynik pozytywny testu. Wynik taki 

sugeruje, że źródłem zablokowania stawów krzyżowo-biodrowych jest zaburzenie mechaniki 

kości krzyżowej (Zembaty, 2002). 

 

Test kompresyjny miednicy 

Test wykonuje się w celu oceny zaburzeń mechaniki miednicy. Przebieg badania: badany 

przyjmuje pozycję leżenia tyłem ze zgiętymi kończynami dolnymi w stawach biodrowych  

i kolanowych. Badający staje z boku badanego i krzyżując swoje proste w stawach łokciowych 

kończyny górne, opiera ręce na okolicach kolców biodrowych przednich górnych badanego. 

Badający naciska rękami na miednicę wywołując kompresję stawów krzyżowo-biodrowych. 

Badany nie powinien odczuwać żadnych dolegliwości bólowych podczas nacisku. Wynik 

pozytywny testu (ból) świadczy o przeciążeniu więzadeł krzyżowo-biodrowych przednich lub 

przeciążeniu części proksymalnej stawów krzyżowo-biodrowych (Zembaty, 2002). 

 

3.6. Pomiary symetrii tułowia 

  

Do oceny symetrii tułowia zastosowano komputerowy system oceny postawy ciała MORA 4 

Generacji (CQ Elektronik System, Wrocław). Działa on w oparciu o metodę fotogrametryczną 

wykorzystującą zjawisko mory (Moiré) (Porto i in., 2010; Takasaki, 1970). Ocena 

ukształtowania powierzchni ciała dokonywana jest w oparciu o analizę zniekształceń linii 

wyświetlanych na badanej powierzchni. Linie te są generowane przez podłączone do 

komputera urządzenie projekcyjno-odbiorcze, które umożliwia również rejestrowanie obrazu 

dzięki wbudowanej kamerze CCD (ryc. 2). Całość podwieszona jest na specjalnym statywie, 

który pozwala na dopasowanie wysokości położenia urządzenia do wysokości ciała badanej 

osoby. Po zarejestrowaniu i przetworzeniu na sygnał cyfrowy obraz zostaje przekształcony  

z wykorzystaniem algorytmów numerycznych oprogramowania na tak zwaną mapę 

warstwicową. Jest ona następnie analizowana, czego skutkiem jest wyliczenie określonych 

parametrów opisujących badane płaszczyzny. Parametry te eksportowane są przez 
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oprogramowanie do arkusza kalkulacyjnego. Czas wykonania jednego ujęcia wynosi 0,03 

sekundy, a pole badania ma rozmiar 450 x 550 mm. Dokładność wykonania pomiarów przez 

aparaturę pod względem rozdzielczości obrazu i wartości liczonych parametrów jest podana 

przez producenta i wynosi 1 milimetr lub 0,1 stopnia (informacje producenta CQ Elektronik 

System, Wrocław). 

 

 

 

 

Ryc. 2.  Komputerowy system oceny postawy ciała – Mora 4 Generacji (źródło: CQ Elektronik 

System, http://www.cq.com.pl) 

  

Badania prowadzono w specjalnie przygotowanym do tego celu zaciemnionym 

pomieszczeniu. Możliwość stworzenia absolutnej ciemności jest warunkiem koniecznym 

przeprowadzenia prawidłowego badania. Przed przystąpieniem do wykonania pomiarów, na 

plecach badanego za pomocą dermatografu zaznaczano punkty na szczycie wyrostka 

kolczystego ostatniego kręgu szyjnego C7, jak również wyrostka kolczystego będącego 

szczytem kifozy piersiowej (KP) oraz wyrostka kolczystego będącego szczytem lordozy 

lędźwiowej (LL). Zaznaczano też okolice przejścia kifozy w lordozę (PL), dolne kąty łopatek (Łl, 
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Łp), kolce biodrowe tylne górne (Ml, Mp) oraz kręg S1. Zaznaczenie było konieczne do 

precyzyjnej identyfikacji tych punktów na ekranie monitora. Badana osoba ustawiana była  

w swobodnej, niewymuszonej pozycji, tyłem do aparatury w odległości 2,6 m. Badany 

instruowany był, aby stać swobodnie (nawykowo), na wyprostowanych kończynach dolnych, 

równo obciążając kończyny dolne  z kończynami górnymi opuszczonymi wzdłuż tułowia. 

Zwracano również uwagę na ustawienie równoległe względem siebie kolców biodrowych 

tylnych górnych, by uniknąć rotacyjnego ustawienia miednicy (zachowanie osi w układzie 

Kartezjańskim) (Kotwicki i in., 2008). Aparaturę ustawiano tak, by na monitorze widoczny był 

początek szpary pośladkowej, co ułatwiało wyznaczenie przebiegu osi kręgosłupa. Każdej 

badanej osobie wykonywano łącznie 30 fotografii (instrukcja obsługi dostarczona przez 

producenta; Mrozkowiak & Strzecha, 2012). 

 Do analizy symetrii tułowia wykorzystano wskaźnik POTSI (ang. posterior trunk 

symmetry index, tylny współczynnik symetrii tułowia). Jest to parametr topografii powierzchni 

ciała wskazujący zniekształcenia w płaszczyźnie czołowej opisany przez Suzuki, Inami i wsp. 

(Inami i in., 1999; Suzuki i in., 1999). Obliczany jest poprzez dodanie do siebie wartości sześciu 

parametrów, tj. trzech współczynników asymetrii (ang. frontal asymmetry index, FAI) i trzech 

współczynników różnic wysokości (ang. high difference index, HDI) względem centralnej 

pionowej linii krzyżowej – CPLK (opisywanej w poniższych wzorach jako „i”), poprowadzonej 

od wyrostka kolczystego C7 do początku szpary pośladkowej. Wskaźnik POTSI uwzględnia 

położenie ośmiu punktów anatomicznych wyznaczonych na stronie grzbietowej tułowia 

badanego: wyrostka kolczystego C7, szczytu tylnego fałdu pachy prawej i lewej, wyrostka 

barkowego łopatki prawego i lewego, największego wcięcia w tali po stronie prawej i lewej, 

początku szpary pośladkowej (ryc. 3) (Kotwicki i in., 2008). 

Do współczynników asymetrii w płaszczyźnie czołowej (FAI) zalicza się: współczynnik 

wyrostka kolczystego „C7” (FAI – C7), który obliczany jest na podstawie odległości wytyczonej 

prostą linią wzdłuż CPLK do wyrostka kolczystego siódmego kręgu szyjnego, współczynnik  

pachowy „axillar” (FAI – a), obliczanego na podstawie odległości wyznaczonej od dołu 

pachowego (prawego i lewego) do CPLK oraz współczynnik tułowia „trunk” (FAI – t), który 

mierzy odległość prawego i lewego wcięcia talii od CPLK.  Natomiast w skład współczynników 

„wysokościowych” (HDI) wchodzą współczynnik barkowy „shoulder” (HDI – s), który 

przedstawia różnicę między wysokością stawów barkowych a wysokością tułowia wyznaczonej 
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od C7 do szpary pośladkowej, współczynnik pachowy „axillar” (HDI – a), wyliczany jako 

stosunek różnicy wysokości obu dołów pachowych do wysokości tułowia oraz współczynnik 

tułowia „trunk” (HDI – t), będący miarą różnicy między wysokością talii  

a wysokością tułowia (ryc. 3) (Kotwicki i in., 2008).  

 

 

Ryc. 3. Punkty i wymiary wykorzystywane do obliczeń współczynników asymetrii  

w płaszczyźnie czołowej FAI – frontal asymmetry index (A) oraz współczynników różnicy 

wysokości HDI – high difference index (B) (źródło: Chowańska, 2011) 

 

Wskaźnik POTSI obliczany jest według wzoru: 

𝑃𝑂𝑇𝑆𝐼 = 𝐹𝐴𝐼(𝐶7) + 𝐹𝐴𝐼(𝑎) + 𝐹𝐴𝐼(𝑡) + 𝐻𝐷𝐼(𝑠) + 𝐻𝐷𝐼(𝑎) + 𝐻𝐷𝐼(𝑡) 

gdzie: 

𝐹𝐴𝐼(𝐶7) =
𝑖

𝑐 + 𝑑
× 100 
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𝐹𝐴𝐼(𝑎) =
|𝑐 − 𝑑|

𝑐 + 𝑑
× 100 

 

𝐹𝐴𝐼(𝑎) =
|𝑎 − 𝑏|

𝑎 + 𝑏
× 100 

 

𝐻𝐷𝐼(𝑠) =
ℎ

𝑒
× 100 

 

𝐻𝐷𝐼(𝑎) =
𝑔

𝑒
× 100 

 

𝐻𝐷𝐼(𝑡) =
𝑓

𝑒
× 100 

 

 

Opisy wszystkich elementów powyższych równań dostępne są w tekście oraz  

w podpisie ryciny 3., przy czym:  i – centralna pionowa linia krzyżowa (CPLK), a-d – parametry 

współczynników asymetrii w płaszczyźnie czołowej (FAI), e-h – parametry współczynników 

różnicy wysokości (HDI) (Kotwicki i in., 2008). 

W warunkach idealnej symetrii wartość wskaźnika POTSI wynosi 0 (parametr ten nie 

posiada miana). Górna granica normy została opisana przez Suzuki i wsp. (1999) na 27,0,  

a przez Mingueza i wsp. (2007) na 27,5. Im większa jest wartość parametru, tym większa jest 

asymetria tułowia (Mínguez i in., 2007; Suzuki i in., 1999). 
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3.7. Obliczenia statystyczne 

 

Zasadnicze obliczenia dotyczące zmiennych zależnych (wskaźników stabilności posturalnej  

i symetrii tułowia) wykonano za pomocą metody dwuczynnikowej analizy wariancji ANOVA 

(test F). Zmienne zostały sprawdzone pod kątem normalności rozkładu za pomocą testu 

Shapiro-Wilka. Ustalono, że w przypadku większości zmiennych nie ma podstaw do odrzucenia 

hipotezy 0 odnośnie normalności rozkładu1. 

Analizę wykonano z uwzględnieniem wewnątrzgrupowego czynnika powtarzanych 

pomiarów – „czas”, na dwóch poziomach (przed i po zabiegu – pre-test i post-test) oraz 

czynnika międzygrupowego „grupa” (grupa eksperymentalna i kontrolna). Dla efektów 

interakcji („grupa” × „czas”) obliczono wielkość efektu eta-kwadrat. Wielkość efektu wskazuje 

procent wariancji wyjaśniony przez poszczególne efekty zmiennej zależnej. Aby porównać 

średnie wartości wskaźników stabilności posturalnej oraz średnie wartości wskaźnika symetrii 

tułowia (zarówno wartości przed i po zabiegu w obrębie grup, jak i pomiędzy grupami  

w warunkach przed i po), wykonano szczegółowe porównania testem post-hoc Bonferroniego. 

W przypadku zmiennych związanych z wynikami testów funkcjonalnych mięśni do 

porównań wewnątrzgrupowych i międzygrupowych z uwzględnieniem dwóch terminów 

badania (przed i po zabiegu – pre-test, post-test) wykorzystano test niezależności Chi kwadrat. 

W tym celu zakodowano wyniki badań funkcjonalnych w skali nominalnej, gdzie „0” oznaczało 

negatywny wynik testu (zakres fizjologiczny ruchu lub stanu mięśnia/grupy mięśni), a „1” 

wynik pozytywny (brak prawidłowych zakresów). W przypadku porównań między terminami 

badań stworzono model, w którym badani z grupy eksperymentalnej i kontrolnej przydzielani 

byli do jednej z trzech kategorii:  

A – poprawa – wynik pozytywny testu w pierwszym badaniu, wynik negatywny w drugim (1 – 

0), 

B – wynik testu funkcjonalnego bez zmian – taki sam wynik w pierwszym i w drugim badaniu 

(0 – 0 lub 1 – 1),  

                                                           
1 Wielokrotnie wykazywano, że analiza wariancji jest odporna na złamanie warunku normalności rozkładu 
(Blanca i in., 2017). 
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C – pogorszenie – wynik negatywny testu w pierwszym badaniu, wynik pozytywny w drugim 

(0 – 1).  

W przypadku wystąpienia istotnej różnicy wielkość efektu oceniano współczynnikiem 

Fi lub V Cramera, odpowiednio dla jednego i dwóch stopni swobody. 

Do porównań międzygrupowych pod względem wieku i charakterystyk somatycznych 

zastosowano test t-Studenta.  

Minimalny poziom istotności statystycznej określono jako p≤0,05. Obliczenia 

prowadzono w programie Statistica v. 13.0 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, Kalifornia, USA). 
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4. Wyniki 

 

4.1. Wyniki pomiarów wstępnych – charakterystyki somatyczne 

 

Badani z obu grup, eksperymentalnej i kontrolnej, charakteryzowali się podobną 

wysokością ciała, odpowiednio 180,0±7,45 cm i 180,1±5,20 cm. Istotnie wyższą masę ciała,  

a także BMI, obserwowano w grupie kontrolnej (odpowiednio 79,5±11,34 kg i 24,5±2,98 

kg/m2) niż w eksperymentalnej (61,9±5,57 kg i 19,1±1,68 kg/m2). Podstawowe charakterystyki 

dotyczące wieku i parametrów somatycznych umieszczono w tabeli 4. 

Tabela 4. Statystyki podstawowe (średnia, odchylenie standardowe, wartości minimalne  

i maksymalne oraz 95% przedział ufności) dla wieku i charakterystyk somatycznych badanych 

z grupy eksperymentalnej i kontrolnej. 

Charakte-

rystyka 

Grupa eksperymentalna (n=21) Grupa kontrolna (n=22) test t-

Studenta (p) �⃐� ± 𝐒𝐃 min-max 95% CI �⃐� ± 𝐒𝐃 min-max 95% CI 

Wiek [lata] 16,7±1,45 14,1-19,6 16,0-17,3 17,16±1,38 15,8-21,1 16,5-17,8 1,13 (0,267) 

Wysokość 

ciała [cm] 
180,0±7,45 165-200 

176,6-

183,3 
180,1±5,20 170-190 

177,8-

182,4 
0,09 (0,925) 

Masa ciała 

[kg] 
61,9±5,57 51,7-70,6 59,3-64,4 79,5±11,34 61,9-101,4 74,5-84,6 6,44 (0,000) 

BMI 

[kg/m2] 
19,1±1,68 16,0-23,4 18,4-19,9 24,5±2,98 20,1-31,3 23,1-25,8 7,20 (0,000) 

 

4.2. Wyniki pomiarów stabilności posturalnej 

 

Wartości średnie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaźników stabilności 

posturalnej dla grupy eksperymentalnej i kontrolnej, jak również różnice pomiędzy dwoma 

terminami pomiarów dla wszystkich trzech warunków (próby obunóż z oczami otwartymi, 

obunóż z oczami zamkniętymi i jednonóż z oczami otwartymi), umieszczono  

w tabeli 5A (grupa eksperymentalna) i 5B (grupa kontrolna).



 

Tab. 5A. Wartości średnie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaźników stabilności posturalnej dla grupy eksperymentalnej, dla 

wszystkich trzech warunków pomiarów, w obu terminach badań, oraz różnice między terminami 

Próba 
Wskaźnik 

stabilności 
posturalnej 

Grupa eksperymentalna (n=21) 

pretest posttest różnice 

X̅ -95%CI 95%CI min max SD X̅ -95%CI 95%CI min max SD X̅ -95%CI 95%CI min max SD 

EO Vavg 11,06 9,95 12,17 7,43 16,57 2,43 11,66 10,65 12,68 8,07 15,87 2,23 -0,61 -1,96 0,75 -5,60 5,57 2,98 

VavgAP 7,11 6,20 8,03 4,30 12,17 2,01 8,13 7,31 8,95 5,30 11,13 1,79 -1,02 -2,22 0,19 -4,97 4,87 2,64 

VavgML 6,90 6,24 7,56 4,73 9,60 1,46 6,59 5,98 7,19 4,93 8,83 1,33 0,31 -0,29 0,91 -1,93 2,93 1,32 

SA 463,3 349,7 577,0 177,0 1249,0 249,7 542,3 398,7 686,0 178,0 1355,0 315,5 -79,0 -199,7 41,7 -577,0 504,0 265,2 

MaxAP 10,89 9,04 12,74 5,50 23,60 4,06 13,92 10,99 16,86 6,20 32,00 6,45 -3,03 -6,03 -0,04 -20,90 10,20 6,59 

MaxML 6,00 4,19 7,80 2,20 18,00 3,96 8,99 6,93 11,04 2,40 20,80 4,51 -2,99 -4,96 -1,02 -10,80 5,60 4,32 

EC Vavg 13,45 11,80 15,09 9,07 22,27 3,61 14,75 13,05 16,45 9,03 22,67 3,73 -1,30 -3,23 0,62 -13,60 8,40 4,22 

VavgAP 9,62 8,15 11,08 6,17 18,30 3,21 10,88 9,46 12,29 6,17 16,53 3,11 -1,26 -2,70 0,18 -8,10 6,20 3,16 

VavgML 7,34 6,60 8,08 5,07 11,63 1,63 7,64 6,64 8,65 5,27 15,10 2,21 -0,30 -1,47 0,87 -9,90 4,53 2,57 

SA 2195,4 1603,3 2787,4 581,0 6107,0 1300,6 2204,6 1720,4 2688,9 537,0 4649,0 1063,9 -9,2 -805,8 787,4 -2533,0 5149,0 1750,0 

MaxAP 23,29 18,09 28,50 10,40 57,80 11,44 24,56 20,08 29,04 6,80 44,40 9,84 -1,27 -8,65 6,11 -26,60 51,00 16,22 

MaxML 16,27 12,60 19,93 5,40 33,60 8,06 21,02 11,38 30,66 4,80 102,40 21,18 -4,75 -13,49 3,98 -68,80 25,80 19,18 

OLS Vavg 36,67 33,77 39,57 28,50 51,63 6,37 36,71 31,81 41,60 19,37 61,30 10,75 -0,04 -3,85 3,77 -19,07 11,87 8,38 

VavgAP 20,80 18,73 22,88 11,23 31,53 4,56 21,53 18,66 24,41 9,37 38,37 6,32 -0,73 -3,51 2,05 -14,27 10,20 6,11 

VavgML 25,99 23,73 28,24 17,20 35,83 4,95 25,43 21,74 29,12 14,60 46,40 8,11 0,55 -2,04 3,15 -13,27 9,97 5,70 

SA 3072,1 2562,4 3581,8 1069,0 4987,0 1119,7 2641,0 2112,9 3169,2 1008,0 5080,0 1160,3 431,0 -28,3 890,4 -1504,0 1974,0 1009,0 

MaxAP 21,93 19,61 24,24 11,80 32,30 5,09 18,63 15,91 21,35 12,40 37,90 5,97 3,30 0,20 6,40 -6,50 18,60 6,81 

MaxML 16,75 15,01 18,48 11,40 23,00 3,82 14,40 12,80 15,99 8,30 22,50 3,50 2,35 -0,04 4,75 -9,90 12,40 5,26 

EO – pozycja obunóż oczy otwarte, EC – pozycja obunóż oczy zamknięte, OLS – pozycja jednonóż oczy otwarte 
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Tab. 5B. Wartości średnie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaźników stabilności posturalnej dla grupy kontrolnej, dla 

wszystkich trzech warunków pomiarów, w obu terminach badań, oraz różnice między terminami 

Próba 
Wskaźnik 

stabilności 
posturalnej 

Grupa kontrolna (n=22) 

pretest posttest różnice 

X̅ -95%CI 95%CI min max SD X̅ -95%CI 95%CI min max SD X̅ -95%CI 95%CI min max SD 

EO Vavg 7,25 6,74 7,75 5,32 9,47 1,13 7,51 6,93 8,09 5,27 10,37 1,31 -0,26 -0,42 -0,10 -1,30 0,21 0,36 

VavgAP 5,39 5,00 5,78 4,22 7,28 0,88 5,59 5,12 6,07 4,27 7,75 1,07 -0,20 -0,35 -0,05 -1,31 0,14 0,35 

VavgML 3,70 3,33 4,07 2,48 5,93 0,84 3,83 3,44 4,22 2,32 5,75 0,88 -0,13 -0,23 -0,03 -0,63 0,18 0,22 

SA 175,3 145,1 205,5 90,0 345,0 68,1 287,8 201,7 374,0 94,0 915,0 194,3 -112,5 -182,9 -42,1 -620,0 100,0 158,9 

MaxAP 9,28 7,67 10,90 4,70 20,00 3,64 12,21 9,38 15,05 3,90 27,30 6,39 -2,93 -5,77 -0,10 -17,50 9,30 6,40 

MaxML 3,64 3,08 4,20 1,70 7,70 1,26 4,77 3,61 5,93 2,50 11,90 2,62 -1,14 -2,05 -0,22 -6,90 1,60 2,07 

EC Vavg 9,26 8,41 10,11 6,25 14,29 1,91 9,27 8,50 10,03 6,50 13,58 1,72 0,00 -0,31 0,30 -1,28 1,27 0,68 

VavgAP 7,48 6,84 8,12 4,99 10,14 1,45 7,51 6,95 8,06 5,15 9,45 1,25 -0,03 -0,28 0,23 -1,10 1,16 0,58 

VavgML 3,95 3,41 4,48 2,26 8,03 1,21 3,92 3,40 4,44 2,35 7,55 1,17 0,03 -0,13 0,18 -1,03 0,65 0,35 

SA 1206,5 908,9 1504,0 269,0 3081,0 671,2 1025,9 792,0 1259,7 236,0 2134,0 527,5 180,6 -158,7 519,9 -1533,0 1855,0 765,2 

MaxAP 22,21 18,98 25,44 10,50 37,30 7,29 20,04 16,65 23,43 6,90 38,30 7,64 2,17 -1,89 6,22 -14,90 14,10 9,14 

MaxML 11,04 8,15 13,93 3,10 27,10 6,53 9,97 7,95 11,98 2,30 17,40 4,55 1,07 -1,73 3,88 -10,00 13,70 6,32 

OLS Vavg 32,84 29,95 35,73 24,13 44,59 6,52 33,55 30,58 36,53 23,37 47,68 6,71 -0,71 -1,55 0,13 -4,22 2,88 1,89 

VavgAP 21,46 18,84 24,09 12,51 31,01 5,92 21,66 19,11 24,21 12,22 33,48 5,75 -0,19 -0,82 0,43 -2,48 2,38 1,41 

VavgML 20,59 18,99 22,19 13,68 27,64 3,61 21,36 19,73 22,99 15,22 28,02 3,68 -0,77 -1,39 -0,15 -3,75 1,93 1,39 

SA 2229,4 1856,0 2602,8 877,0 4071,0 842,2 2650,9 2232,5 3069,2 1140,0 4058,0 943,6 -421,5 -824,0 -19,0 -1853,0 1161,0 907,8 

MaxAP 21,15 18,60 23,69 10,05 33,43 5,74 21,20 18,75 23,65 11,60 31,75 5,53 -0,05 -0,80 0,70 -4,55 3,05 1,69 

MaxML 14,44 11,56 17,32 7,83 40,93 6,50 14,46 12,40 16,51 8,35 32,65 4,63 -0,02 -1,01 0,96 -2,05 8,28 2,22 

EO – pozycja obunóż oczy otwarte, EC – pozycja obunóż oczy zamknięte, OLS – pozycja jednonóż oczy otwarte 

 



Przeprowadzono analizę wariancji (ANOVA) w celu porównania wartości wskaźników 

stabilności posturalnej w dwóch terminach badań  (pre-test i post-test) w grupie 

eksperymentalnej i kontrolnej, jak również w celu dokonania porównań międzygrupowych  

w zakresie wartości parametrów zmierzonych podczas pomiarów realizowanych w trzech 

różnych warunkach, tj. podczas prób obunóż z oczami otwartymi (EO) i oczami zamkniętymi 

(EC) oraz prób jednonóż z oczami otwartymi (OLS). 

Wyniki ANOVA dla powtarzanych pomiarów w odniesieniu do wartości wskaźników 

stabilności posturalnej w próbach obunóż z oczami otwartymi przedstawiają ryciny 4-9.  

W przypadku wskaźników dotyczących średniej prędkości COP nie zaobserwowano 

istotnego efektu interakcji między czasem pomiaru (pre-test i post-test) i rodzajem grupy 

(eksperymentalna i kontrolna) – „czas”  „grupa”. W odniesieniu do wskaźników Vavg, VavgAP 

i VavgML (odpowiednio, średnia prędkość COP, średnia prędkość w kierunku przednio-tylnym 

i średnia prędkość w kierunku przyśrodkowo-bocznym) zaobserwowano natomiast istotny 

efekt „grupy” (odpowiednio F(1,41)=73,57, p=0,000, ƞ2=0,64; F(1,41)=35,00, p=0,000, ƞ2=0,46 and 

F(1,41)=86,30, p=0,000, ƞ2=0,68) z wyższymi wartościami wskaźników w grupie 

eksperymentalnej niż kontrolnej, zarówno w pierwszym (pre-test), jak i drugim terminie badań 

(post-test) – wynik testu post-hoc Bonferroniego co najmniej na poziomie p<0.01. Wyniki te 

można interpretować jako wskazujące na gorszą stabilność posturalną badanych z grupy 

eksperymentalnej. Ponadto zaobserwowano główny efekt „czasu” dla wskaźnika VavgAP 

(F(1,41)=4,59, p=0,038, ƞ2=0,10), jednak bez wyraźnego efektu prostego zarówno w grupie 

eksperymentalnej (p=0,099), jak i kontrolnej (p=1,000).  

W przypadku wskaźnika SA (pola powierzchni zakreślanego przez COP) nie 

zaobserwowano istotnego efektu interakcji między czasem pomiaru i rodzajem grupy („czas” 

 „grupa”), jednak stwierdzono wyraźny główny efekt „grupy” z wyższymi wartościami 

wskaźnika w grupie eksperymentalnej niż kontrolnej, zarówno przed (p<0,01), jak i po zabiegu 

(p<0,001). Ponadto zaobserwowano w grupie eksperymentalnej statystycznie istotny efekt 

„czasu” w przypadku wskaźnika MaxAP (F(1,41)=6,78, p=0,013, ƞ2=0,14) z wyższymi wartościami 

po zabiegu niż przed (p=0,033), co można interpretować jako pogorszenie stabilności 

posturalnej po operacji korekty klatki piersiowej lejkowatej. W odniesieniu do wskaźnika 

MaxML istotny okazał się efekt interakcji „czas”  „grupa” (F(1,41)=8,51, p=0,006, ƞ2=0,17), Jego 
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wartość w grupie eksperymentalnej była wyższa po zabiegu niż przed (p<0,001), jak również 

w porównaniu do wartości tego wskaźnika z drugiego badania w grupie kontrolnej (p<0,001), 

co świadczyć może o gorszej stabilności posturalnej badanych z grupy eksperymentalnej 

względem grupy kontrolnej. Zaobserwowano również istotny główny efekt „czasu” 

(F(1,41)=12,46, p=0,001, ƞ2=0,23), jak też główny efekt „grupy” (F(1,41)=16,11, p=0,000, ƞ2=0,28) 

dla MaxML. 

 

Efekt interakcji: F(1, 41)=0,29, p=0,595

Gówny efekt "czas": F(1, 41)=1,84, p=0,182

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=73,57, p=0,000
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Ryc. 4. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej Vavg, 

tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w pozycji obunóż z oczami 

otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre  

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=2,06, p=0,158

Gówny efekt "czas": F(1, 41)=4,59, p=0,038

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=35,00, p=0,000

Pre Post
4

5

6

7

8

9

10

V
a

v
g

A
P

 [
m

m
/s

]

 EG

 CG

 

 

Ryc. 5. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgAP, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi Y, w pozycji obunóż 

z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=2,42, p=0,127

Główny efekt "czas": F(1, 41)=0,47, p=0,517

Główny efekt  "grupa": F(1, 41)=86,30, p=0,000

Pre Post
2

3

4

5

6

7

8

V
a

v
g

M
L

 [
m

m
/s

]

 EG

 CG

 

 

Ryc. 6. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgML, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi X, w pozycji obunóż 

z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów  
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,79, p=0,379

Główny efekt "czas": F(1, 41)=3,51, p=0,068

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=23,89, p=0,000
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Ryc. 7. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej SA, 

tj. wielkości pola powierzchni zakreślanego przez COP (środka nacisku) w pozycji obunóż  

z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów  
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Efekt interakcji: F(1, 41)=2,53, p=0,119

Główny efekt "czas": F(1, 41)=6,78, p=0,013 

Główny efekt  "grupa": F(1, 41)=2,75, p=0,105
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Ryc. 8. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,  

w pozycji obunóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów  
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Efekt interakcji: F(1, 41)=8,51, p=0,006

Główny efekt "czas": F(1, 41)=12,46, p=0,001

Główny efekt  "grupa": F(1, 41)=16,11, p=0,000
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Ryc. 9. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,  

w pozycji obunóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

 

Wyniki analizy wariancji dla powtarzanych pomiarów wskaźników stabilności 

posturalnej w próbach z oczami zamkniętymi przedstawiono na rycinach 10-15. W odniesieniu 

do wskaźników prędkości, tj. Vavg, VavgAP i VavgML nie stwierdzono istotnego efektu 

interakcji „czas” × „grupa”, choć zaobserwowano istotny główny efekt „grupy” (odpowiednio 

F(1,41)=41,64, p=0,000, ƞ2=0,50; F(1,41)=17,85, p=0,000, ƞ2=0,30 and F(1,41)=77,75, p=0,000, 

ƞ2=0,65). Test post-hoc Bonferroniego wykazał wyższe wartości tych wskaźników w grupie 

eksperymentalnej niż kontrolnej, zarówno w pierwszym terminie badań (p<0,05), jak  

i w drugim (p<0,001), co można interpretować jako słabszą stabilność posturalną w grupie 

eksperymentalnej. Podobne wnioski można wysnuwać z analizy wskaźników przestrzennego 
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rozmieszczenia COP. W przypadku SA obserwowano istotny główny efekt „grupy” 

(F(1,41)=27,35, p=0,000, ƞ2=0,40) z wyższymi wartościami w grupie eksperymentalnej, zarówno 

w pierwszym, jak i w drugim terminie badań, a w przypadku MaxML (F(1,41)=7,39, p=0,010, 

ƞ2=0,15) wyższe wartości w drugim terminie w grupie eksperymentalnej niż kontrolnej. Nie 

zaobserwowano istotnego efektu interakcji „czas” × „grupa” dla wskaźników SA, MaxAP  

i MaxML. 

 

Efekt interakcji: F(1, 41)=2,03, p=0,162

Główny efekt "czas": F(1, 41)=2,05, p=0,160

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=41,64, p=0,000
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Ryc. 10. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

Vavg, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w pozycji obunóż z oczami 

zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre 

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=3,24, p=0,079

Główny efekt "czas": F(1, 41)=3.53, p=0.068

Główny efekt "group": F(1, 41)=17,85, p=0,000
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Ryc. 11. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgAP, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi Y, w pozycji obunóż 

z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,35, p=0,557

Główny efekt "czas": F(1, 41)=0,25, p=0,621

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=77,75, p=0,000
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Ryc. 12. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgML, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi X, w pozycji obunóż 

z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,02, p=0,885

Główny efekt "czas": F(1, 41)=0,01, p=0,924

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=27,35, p=0,000

Pre Post
600

800

1000

1200

1400

1600

1800

2000

2200

2400

2600

S
A

 [m
m

2 ]

 EG

 CG

 

 

Ryc. 13. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej SA, 

tj. wielkości pola powierzchni zakreślanego przez COP (środka nacisku) w pozycji obunóż  

z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów  
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,27, p=0,606

Główny efekt "czas": F(1, 41)=0,04, p=0,836

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=1,65, p=0,206
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Ryc. 14. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,  

w pozycji obunóż z oczami zamkniętymi  w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=1,50, p=0,228

Główny efekt "czas": F(1, 41)=1,20, p=0,281

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=7,39, p=0,010
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Ryc. 15. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,  

w pozycji obunóż z oczami zamkniętymi  w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

 

Wyniki analizy wariancji dla powtarzanych pomiarów wskaźników stabilności 

posturalnej w próbach wykonywanych na jednej kończynie dolnej (dominującej) z oczami 

otwartymi przedstawiono na rycinach 16-21. Nie zaobserwowano istotnego efektu interakcji 

„czas” × „grupa” dla wskaźników dotyczących prędkości przemieszczania COP w tych próbach. 

Wystąpił istotny główny efekt „grupy” jedynie dla wskaźnika VavgML (F(1,41)=9,79, p=0,003, 

ƞ2=0,19), którego wartości przed zabiegiem były wyższe w grupie eksperymentalnej niż grupie 

kontrolnej (p<0,05). W odniesieniu do wskaźników stabilności posturalnej związanych  

z przestrzennym rozmieszczeniem COP zaobserwowano istotny efekt interakcji „czas”  

× „grupa” w przypadku SA (F(1,41)=5,91, p=0,020, ƞ2=0,13 ) i MaxAP (F(1,41)=5,01, p=0,031, 

ƞ2=0,11). Test post-hoc Bonferroniego wykazał w pierwszym terminie badań nieco niższe 
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wartości wskaźnika SA niż w drugim (różnica nie osiągnęła poziomu istotności statystycznej – 

p=0,055), i istotnie niższe w przypadku wskaźnika MaxAP (p=0,022). Zaobserwowano również 

główny efekt „czasu” dla tego wskaźnika (F(1,41)=4,70, p=0,036, ƞ2=0,10). 

 

Efekt interakcji: F(1, 41)=0,13, p=0,716

Główny efekt "czas": F(1, 41)=0,17, p=0,684

Główny efekt "group": F(1, 41)=2,54, p=0,119
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Ryc. 16. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

Vavg, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w pozycji jednonóż z oczami 

otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre  

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=0,16, p=0,691

Główny efekt "czas": F(1, 41)=0,47, p=0,495

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=0,06, p=0,808
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Ryc. 17. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgAP, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi Y, w pozycji 

jednonóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch 

terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla 

powtarzanych pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=1,11, p=0,298

Główny efekt "czas": F(1, 41)=0,03, p=0,864

Główny "grupa": F(1, 41)=9,79, p=0,003

Pre Post
18

20

22

24

26

28
V

a
vg

M
L

 [m
m

/s
]

 EG

 CG

 

 

Ryc. 18. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgML, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi X, w pozycji 

jednonóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch 

terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla 

powtarzanych pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=5,91, p=0,020

Główny efekt "czas": F(1, 41)=2,18, p=0,148

Główy efekt "grupa": F(1, 41)=2,92, p=0,095
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Ryc. 19. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej SA, 

tj. wielkości pola powierzchni zakreślanego przez COP (środka nacisku) w pozycji jednonóż  

z oczami otwartymi  w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=5,01, p=0,031

Główny efekt "czas": F(1, 41)=4,70, p=0,036

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=0,34, p=0,562
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Ryc. 20. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,  

w pozycji jednonóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=3,77, p=0,059

Główny efekt "czas": F(1, 41)=3,64, p=0,063

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=0,72, p=0,401
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Ryc. 21. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,  

w pozycji jednonóż z oczami otwartymi  w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 
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4.3. Wyniki badania funkcjonalnego mięśni 

 

Przeprowadzona testem niezależności Chi kwadrat analiza wykazała brak statystycznie 

istotnej zależności pomiędzy wynikami testów funkcjonalnych mięśni a terminem badań, tj. 

przed zabiegiem operacyjnym i po zabiegu (pre-test, post-test) – p>0,05. Oznacza to, że  

w przypadku grupy eksperymentalnej zabieg korekcji klatki piersiowej lejkowatej nie wpłynął 

w widoczny sposób na stan długości mięśni operowanych pacjentów. Szczegółowe wartości 

statystyk wraz z licznościami w obrębie grup przedstawiono w tabeli 6.      

 

Tab. 6. Porównanie wyników testów funkcjonalnych mięśni w grupie eksperymentalnej (n=21) 

i kontrolnej (n=22) z uwzględnieniem kierunku zmian pomiędzy terminami badań (pre-test, 

post-test) za pomocą testu niezależności Chi kwadrat 

Badany mięsień /  
test funkcjonalny 

Zmiana  
pre-test, 
post-test 

Grupa 
Chi2 
(df) 

p V / Fi eksperymentalna kontrolna 

n % n % 

Pochyły przedni 
prawy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Pochyły przedni 
lewy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Pochyły środkowy 
prawy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Pochyły środkowy 
lewy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Pochyły tylny prawy bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Pochyły tylny lewy bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Mostkowo-
sutkowo-
obojczykowy 

bez zmian 19 90,5 22 100 
2,20 
(2) 

0,333 0,23 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 1 4,8 0 0 

Czworoboczny 
grzbietu prawy 

bez zmian 18 85,7 22 100 3,38 
(2) 

0,185 0,28 
poprawa 2 9,5 0 0 
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pogorszenie 1 4,8 0 0 

Czworoboczny 
grzbietu lewy 

bez zmian 18 85,7 22 100 
3,38 
(2) 

0,185 0,28 poprawa 2 9,5 0 0 

pogorszenie 1 4,8 0 0 

Najszerszy grzbietu bez zmian 18 85,7 21 95,5 
1,54 
(2) 

0,463 0,19 poprawa 2 9,5 1 4,6 

pogorszenie 1 4,8 0 0 

Piersiowy większy 
prawy cz. brzuszna  

bez zmian 20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Piersiowy większy 
prawy cz. 
mostkowo-żebrowa 

bez zmian 19 90,5 22 100 
2,20 
(1) 

0,138 -0,23 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 2 9,5 0 0 

Piersiowy większy 
prawy cz. 
obojczykowa 

bez zmian 18 85,7 22 100 
3,38 
(2) 

0,185 0,28 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 2 9,5 0 0 

Piersiowy większy 
lewy cz. brzuszna 

bez zmian 20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Piersiowy większy 
lewy cz. mostkowo-
żebrowa 

bez zmian 18 85,7 22 100 
3,38 
(2) 

0,185 0,28 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 2 9,5 0 0 

Piersiowy większy 
lewy cz. 
obojczykowa  

bez zmian 18 85,7 21 95,5 
2,21 
(2) 

0,331 0,23 poprawa 1 4,8 1 4,6 

pogorszenie 2 9,5 0 0 

Rotatory 
zewnętrzne stawu 
barkowego prawe 

bez zmian 20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Rotatory 
zewnętrzne stawu 
barkowego lewe 

bez zmian 20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Rotatory 
wewnętrzne stawu 
barkowego prawe 

bez zmian 20 95,2 21 95,5 
2,00 
(2) 

0,367 0,23 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 0 0 1 4,6 

Rotatory 
wewnętrzne stawu 
barkowego lewe 

bez zmian 20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Próba 
Lasegue’a strona 
prawa 

bez zmian 19 90,5 20 90,9 
1,34 
(2) 

0,513 0,18 poprawa 0 0 1 4,6 

pogorszenie 2 9,5 1 4,6 

Próba 
Lasegue’a strona 
lewa 

bez zmian 19 90,5 22 100 
2,20 
(1) 

0,138 -0,23 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 2 9,5 0 0 

Gruszkowaty prawy bez zmian 18 85,7 22 100 
3,38 
(2) 

0,185 0,28 poprawa 2 9,5 0 0 

pogorszenie 1 4,8 0 0 
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Gruszkowaty lewy bez zmian 19 90,5 21 95 
0,41 
(1) 

0,522 0,10 poprawa 2 9,5 1 4,6 

pogorszenie 0 0 0 0 

Test Thompsona 
strona prawa 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
0 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Test Thompsona 
strona lewa 

bez zmian 20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Prosty uda prawy bez zmian 19 90,5 21 95 
1,08 
(2) 

0,584 0,16 poprawa 1 4,8 1 5 

pogorszenie 1 4,8 0 0 

Prosty uda lewy bez zmian 18 85,7 22 100 
3,38 
(1) 

0,066 -0,28 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 3 14,3 0 0 

Przywodziciele 
prawe 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Przywodziciele lewe bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Biodrowo-
lędźwiowy prawy 

bez zmian 19 90,5 20 90,9 
1,34 
(2) 

0,513 0,18 poprawa 0 0 1 4,6 

pogorszenie 2 9,5 1 4,6 

Biodrowo-
lędźwiowy lewy 

bez zmian 19 90,5 22 100 
2,20 
(2) 

0,333 0,23 poprawa 1 4,8 0 0 

pogorszenie 1 4,8 0 0 

Odwodziciele prawe bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Odwodziciele lewe bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Płaszczkowate bez zmian 21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 1 4,6 

Brzuchaty łydki 
prawy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Brzuchaty łydki lewy bez zmian 21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 1 4,6 

Zębaty przedni bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

bez zmian 21 100 22 100 0 1 0 
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Test draśnięcia 
Apleya strona prawa 

poprawa 0 0 0 0 (0) 

pogorszenie 0 0 0 0 

Test draśnięcia 
Apleya strona lewa 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Test Matthiasa bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Ekscentryka brzucha bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Objaw 
wyprzedzania prawy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Objaw 
wyprzedzania lewy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Objaw Piddelou 
prawy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Objaw Piddelou 
lewy 

bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 

Test kompresyjny bez zmian 21 100 22 100 
0 

(0) 
1 0 poprawa 0 0 0 0 

pogorszenie 0 0 0 0 
V – współczynnik V Cramera, Fi – współczynnik Fi 

 

Porównanie stanu funkcjonalnego mięśni pacjentów z klatką piersiową lejkowatą  

z osobami zdrowymi z grupy kontrolnej wykazało istotne statystycznie różnice w wynikach 10 

testów spośród 47 wykonanych (21,3%). Zaobserwowano międzygrupowe różnice w długości 

mięśnia piersiowego większego (części brzusznej), rotatorów wewnętrznych stawu 

barkowego, mięśnia prostego uda, mięśnia biodrowo-lędźwiowego, mięśni odwodzicieli 

kończyny dolnej oraz mięśnia płaszczkowatego. Różnice dotyczyły mięśni strony lewej  

i prawej, za wyjątkiem biodrowo-lędźwiowego (tylko lewa strona) oraz mięśni 

płaszczkowatych, których elastyczność w obu kończynach dolnych oceniana była 

jednocześnie, co związane jest ze sposobem wykonania testu funkcjonalnego. 

Mięśnie piersiowe większe (część obojczykowa po stronie prawej i lewej) były istotnie 

częściej skrócone w grupie kontrolnej niż w eksperymentalnej (odpowiednio X2
(1, N=43)=4,95, 

p=0,026, Fi=0,34 i X2
(1, N=43)=4,34, p=0,037, Fi=0,32). Test ten wykazał, że w grupie kontrolnej 
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u 45,4% osób stwierdzono skrócenie tego mięśnia po prawej stronie ciała i u 36,4% osób po 

lewej stronie ciała, podczas gdy w grupie eksperymentalnej odsetek ten wynosił 14,3% po 

prawej stronie i 9,5% po przeciwnej stronie ciała. Rotatory wewnętrzne stawów barkowych 

(prawego i lewego) były skrócone istotnie rzadziej u badanych z grupy eksperymentalnej  

w porównaniu z badanymi z grupy kontrolnej (odpowiednio X2
(1, N=43)=5,56, p=0,018, Fi=0,36  

i X2
(1, N=43)=6,89, p=0,009, Fi=0,40). Wynik testu długości tych mięśni w obrębie prawego  

i lewego stawu barkowego był dodatni (obserwowano skrócenie mięśni) u 9,5% osób z grupy 

eksperymentalnej, podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten wynosił 40,9% dla prawej 

strony i 45,4% badanych dla lewej. Mięśnie proste uda miały istotnie rzadziej zaburzoną 

długość u badanych z grupy eksperymentalnej niż z grupy kontrolnej, zarówno po stronie 

prawej, jak i lewej (odpowiednio X2
(1, N=43)=9,54, p=0,002, Fi=0,47 i  X2

(1, N=43)=13,19, p<0,001, 

Fi=0,55). W grupie eksperymentalnej obserwowano skrócony mięsień prawej kończyny dolnej 

u 47,6% badanych, a u 38,1% w lewej, podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten dla obu 

kończyn wynosił 90,9%. W przypadku długości mięśnia biodrowo-lędźwiowego lewej kończyny 

dolnej wykazano, że był on istotnie rzadziej skrócony u badanych z grupy eksperymentalnej 

(38,1%) niż z grupy kontrolnej (77,3%) – X2
(1, N=43)=6,78, p=0,009, Fi=0,40. Skrócenie mięśnia 

po stronie prawej obserwowano także rzadziej w grupie badanej niż w kontrolnej, chociaż 

różnica nie była istotna statystycznie (X2
(1, N=43)=0,19, p=0,663, Fi=0,07). Grupa mięśni 

odwodzicieli po stronie prawej i lewej także była istotnie częściej skrócona wśród badanych  

z grupy kontrolnej niż z grupy eksperymentalnej, odpowiednio X2
(1, N=43)=9,38, p=0,002, Fi=0,47  

i X2
(1, N=43)=7,98, p=0,005, Fi=0,43. Stwierdzono skrócenie tych mięśni po stronie prawej  

u 36,4% badanych z grupy kontrolnej i u 31,8% po stronie lewej. U żadnej  

z badanych osób z grupy eksperymentalnej mięśnie te nie były skrócone. Mięśnie 

płaszczkowate również były istotnie częściej skrócone u badanych z grupy kontrolnej (36,4%) 

niż z grupy eksperymentalnej (9,5%) – X2
(1, N=43)=4,34, p=0,037, Fi=0,32. Badani z obu grup 

różnili się pod względem stanu funkcjonalnego również innych mięśni, jednak obserwowane 

różnice międzygrupowe nie były statystycznie istotne. Dane ilościowe i wyniki statystyk 

dotyczące wszystkich testowanych mięśni zawarto w tabeli 7. 
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Tab. 7. Porównanie wyników testów funkcjonalnych mięśni pomiędzy pacjentami z klatką 

piersiową lejkowatą (n=21) a zdrowymi osobami z grupy kontrolnej (n=22). Kolumny 

zawierające dane liczebności i odsetka badanych (opisane odpowiednio „n” i „%”) odnoszą się 

do liczby osób z negatywnym wynikiem testu funkcjonalnego, co oznacza wynik mieszczący 

się w normie  

Badane mięśnie /  
test funkcjonalny 

Gr.  
eksperymentalna 

Gr.  
kontrolna 

Chi2 
(df) 

p Fi 

n % n % 

Pochyły przedni 
prawy 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Pochyły przedni  
lewy 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Pochyły środkowy  
prawy 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Pochyły środkowy  
lewy 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Pochyły tylny  
prawy 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Pochyły tylny  
lewy 

21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 

Mostkowo-sutkowo-
obojczykowy 

20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 

Czworoboczny grzbietu 
prawy 

18 85,7 22 100 
3,38 
(1) 

0,066 -0,28 

Czworoboczny grzbietu 
lewy 

18 85,7 22 100 
3,38 
(1) 

0,066 -0,28 

Najszerszy  
grzbietu 

12 57,1 17 77,3 
1,10 
(1) 

0,159 -0,21 

Piersiowy większy prawy 
cz. brzuszna 

20 95,2 18 81,8 
1,88 
(1) 

0,170 0,21 

Piersiowy większy prawy 
cz. mostkowo-żebrowa 

21 100 19 86,4 
3,08 
(1) 

0,079 0,27 

Piersiowy większy prawy 
cz. obojczykowa 

18 85,7 12 54,6 
4,95 
(1) 

0,026 0,34 

Piersiowy większy lewy 
cz. brzuszna 

20 95,2 18 81,8 
1,88 
(1) 

0,170 0,21 

Piersiowy większy lewy 
cz. mostkowo-żebrowa 

20 95,2 19 86,4 
1,00 
(1) 

0,317 0,15 

Piersiowy większy lewy 
cz. obojczykowa 

19 90,5 14 63,6 
4,34 
(1) 

0,037 0,32 

Rotatory zewnętrzne 
stawu barkowego prawe 

20 95,2 19 86,4 
1,00 
(1) 

0,317 0,15 

Rotatory zewnętrzne 
stawu barkowego lewe 

20 95,2 20 90,9 
0,31 
(1) 

0,578 0,08 

Rotatory wewnętrzne 
stawu barkowego prawe 

19 90,5 13 59,1 
5,56 
(1) 

0,018 0,36 
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Rotatory wewnętrzne 
stawu barkowego lewe 

19 90,5 12 54,6 
6,89 
(1) 

0,009 0,40 

Próba Lasegue’a  
strona prawa 

8 38,1 6 27,3 
0,57 
(1) 

0,449 0,12 

Próba Lasegue’a  
strona lewa 

8 38,1 5 22,7 
1,20 
(1) 

0,273 0,17 

Gruszkowaty  
prawy 

16 76,2 12 54,6 
2,22 
(1) 

0,137 0,23 

Gruszkowaty  
lewy 

13 61,9 8 36,4 
2,81 
(1) 

0,094 0,26 

Test Thompsona  
strona prawa 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Test Thompsona  
strona lewa 

20 95,2 21 95,5 
0,01 
(1) 

0,973 -0,005 

Prosty uda  
prawy 

11 52,4 2 9,1 
9,55 
(1) 

0,002 0,47 

Prosty uda  
lewy 

13 61,9 2 9,1 
13,19 

(1) 
0,000 0,55 

Przywodziciele  
prawe 

20 95,2 22 100 
1,07 
(1) 

0,300 -0,16 

Przywodziciele  
lewe 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Biodrowo-lędźwiowy 
prawy 

9 42,9 8 36,4 
0,19 
(1) 

0,663 0,07 

Biodrowo-lędźwiowy 
lewy 

13 61,9 5 22,7 
6,78 
(1) 

0,009 0,40 

Odwodziciele  
prawe 

21 100 14 63,6 
9,38 
(1) 

0,002 0,47 

Odwodziciele  
lewe 

21 100 15 68,2 
7,98 
(1) 

0,005 0,43 

Płaszczkowate 
 
 

19 90,5 14 63,6 
4,34 
(1) 

0,037 0,32 

Brzuchaty łydki  
prawy 

5 23,8 3 13,6 
0,73 
(1) 

0,392 0,13 

Brzuchaty łydki 
lewy 

6 28,6 4 18,2 
0,65 
(1) 

0,420 0,12 

Zębaty przedni 
 
 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Test draśnięcia Apleya 
strona prawa 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Test draśnięcia Apleya 
strona lewa 

21 100 22 100 
0  

(0) 
1 0 

Test Matthiasa 
 
 

21 100 20 90,9 
2,00 
(1) 

0,157 0,22 

Ekscentryka brzucha 
 
 

18 85,7 19 86,4 
0,004 

(1) 
0,951 -0,009 
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Objaw wyprzedzania 
prawy 

21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 

Objaw wyprzedzania 
lewy 

21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 

Objaw Piddelou  
prawy 

21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 

Objaw Piddelou  
lewy 

21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 

Test kompresyjny 
 
 

21 100 21 95,5 
0,98 
(1) 

0,323 0,15 

 

 

 

4.4. Wyniki pomiarów symetrii tułowia 

 

Wyniki analizy wariancji dla powtarzanych pomiarów wskaźnika symetrii tułowia POTSI 

przedstawiono na rycinie 22. Średnia wartości wskaźnika wynosiła w grupie eksperymentalnej 

16,48 ±9,38 w pierwszym terminie badań i 12,22 ±8,02 po zabiegu korekcji klatki piersiowej 

lejkowatej metodą Nussa. W grupie eksperymentalnej wartość wskaźnika wyniosła 18,29 

±11,80 (pre-test) i 18,32 ±11,86 (post-test). Stwierdzono istotny efekt interakcji między 

czasem pomiaru (pre-test i post-test) i rodzajem grupy (eksperymentalna i kontrolna) – „czas” 

 „grupa” (F(1,41)=48,23, p=0,034, ƞ2=0,11). Wykorzystując analizę post-hoc testem 

Bonferroniego wykazano istotnie niższe wartości wskaźnika POTSI po zabiegu (post-test) niż 

przed zabiegiem (pre-test) (p=0,024). Zaobserwowano również główny efekt „czasu” dla tego 

wskaźnika (F(1,41)=4,68, p=0,036, ƞ2=0,10). Obserwacje te wskazują na korzystny wpływ 

zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa w zakresie symetrii tułowia  

w płaszczyźnie czołowej. 
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Efekt interakcji: F(1, 41)=4,8232, p=0,03379

Główny efekt "czas": F(1, 41)=4,6812, p=0,03637

Główny efekt "grupa": F(1, 41)=1,7005, p=0,19949
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Ryc. 22. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika symetrii tułowia POTSI   

w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz 

wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 
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5. Dyskusja 

 

Zabieg korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa przynosi pacjentom poprawę, 

szczególnie w zakresie funkcjonowania płuc i serca, co przekłada się na lepszą tolerancję 

wysiłku. Ponadto zabieg zwiększa u nich poczucie własnej wartości. Wielu badaczy wskazuje 

jednak na niejednoznaczne dane dotyczące efektów operacji (Del Frari i in., 2021; Fesenko  

& Myhal, 2021; Jayaramakrishnan i in., 2013). Główną przyczyną sprzecznych obserwacji jest 

moment badania pacjentów, czyli różny czas, jaki upłynął od momentu wprowadzenia (lub 

usunięcia) metalowych płytek do klatki piersiowej. Zaobserwowano, że wczesna faza 

pooperacyjna może wiązać się z obniżeniem parametrów oddechowych, które z biegiem czasu 

ulegają poprawie, zwłaszcza po usunięciu płytek (Jayaramakrishnan i in., 2013). Pierwsze trzy 

miesiące po zabiegu korekcji (faza 1) to okres rekonwalescencji, wzmożonego bólu (zwłaszcza 

w pierwszych tygodniach), a w konsekwencji ograniczenie aktywności fizycznej. Może to mieć 

kluczowe znaczenie dla obniżenia u pacjentów poddawanych zabiegowi wielu parametrów 

fizjologicznych, nie tylko krążeniowo-oddechowych, ale także pracy ich mięśni, co również 

może mieć wpływ na stabilność posturalną. Po 3-5 miesiącach od operacji możliwy jest 

stopniowy powrót do pełnej aktywności fizycznej (Iida i in., 2009; Luu i in., 2009). Zatem 

wyników 1 fazy i 2 fazy pooperacyjnej nie można rozpatrywać łącznie. 

W prezentowanych badaniach pacjentów badano przed zabiegiem operacyjnym i trzy 

miesiące po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa, a więc w pierwszej 

fazie pooperacyjnej. Stwierdzono, że stabilność posturalna pacjentów z klatką piersiową 

lejkowatą pogarsza się po leczeniu chirurgicznym, na co wskazują wyższe średnie parametrów 

mierzących prędkość przemieszczeń COP oraz wskaźników przestrzennego rozkładu 

przemieszczeń COP. Zaobserwowano istotny statystycznie wpływ czasu (co wskazuje na 

różnice między pierwszym i drugim terminem badań, tj. pre-test a post-test) w przypadku 

maksymalnego przemieszczenia COP w płaszczyźnie czołowej (MaxML) i strzałkowej (MaxAP) 

oraz prędkości przemieszczeń COP w płaszczyźnie strzałkowej (VavgAP) w staniu obunóż  

z oczami otwartymi. Przy zamkniętych oczach wyniki były podobne, chociaż nie odnotowano 

ani równie silnych, ani znaczących efektów. 
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Odmienne wyniki uzyskano w teście stania na jednej kończynie dolnej z otwartymi 

oczami. Z jednej strony, porównując wyniki przed i po interwencji chirurgicznej, nie 

potwierdzono istotnego spadku stabilności posturalnej. Z drugiej strony, w przypadku 

parametrów przestrzennego rozkładu przemieszczeń COP (SA, MaxAP i MaxML) 

zaobserwowano niższe wartości średnie po zabiegu i choć różnice nie były istotne 

statystycznie, zaobserwowano tendencję odwrotną niż w przypadku prób obunóż. Być może 

miała na to wpływ sztywność mięśni, która wzrasta wraz ze wzrostem ryzyka upadku. 

Wiadomo, że sztywność obejmująca obszar tułowia, zwiększa prawdopodobieństwo utraty 

równowagi (Edwards, 2007; Grüneberg i in., 2004; Lang & Kearney, 2014). Można 

przypuszczać, że pacjentom po operacji towarzyszy większy strach przed upadkiem, co wiąże 

się z większym bólem i niepewnością czucia własnego ciała w tym czasie. Może to skutkować 

większą mobilizacją podczas trudnej próby stania na jednej kończynie dolnej. Wymaga to 

jednak dalszych badań, rozszerzonych o inne pomiary, takie jak testy elektromiograficzne. 

Chcąc w pełni rozpoznać problem wpływu zabiegu chirurgicznego korekcji klatki 

piersiowej metodą Nussa na stabilność posturalną poddawanych temu zabiegowi osób  

w protokole badawczym zaplanowano dodatkowe pomiary dotyczące stanu funkcjonalnego 

mięśni oraz symetrii tułowia. Uznano, że otrzymane w ten sposób dane pozwolą szerzej 

spojrzeć na charakter ewentualnych zmian w zakresie stabilności badanych. Z jednej strony 

wiadomo, że stan aparatu ruchu, w tym między innymi elastyczność mięśni, a także obecność 

i nasilenie wszelkiego rodzaju deformacji i asymetrii ciała mogą mieć znaczenie dla stabilności 

posturalnej (Dalleau i in., 2007; Dąbrowska i in., 2020; Lanthier i in., 2020). Z drugiej zaś strony, 

niewiele wiadomo o tym, na ile zabieg operacyjny o niewielkiej inwazyjności dotyczący 

przedniej ściany klatki piersiowej może wpłynąć na te parametry. W przypadku stanu 

funkcjonalnego mięśni nie zaobserwowano istotnych zmian w żadnym z kierunków (poprawa 

lub pogorszenie) w odniesieniu do wszystkich testowanych mięśni. Nawet w przypadku mięśni 

zlokalizowanych w obrębie klatki piersiowej, a więc w rejonie, co do którego można było 

oczekiwać istotnych zmian będących efektem zabiegu chirurgicznego, nie stwierdzono 

istotnych różnic w zakresie ich stanu funkcjonalnego pomiędzy terminami badań. Taki wynik 

może oznaczać, że zabieg korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa jest w istocie na 

tyle mało inwazyjny, że nie wpływa w sposób zauważalny na stan mięśni szkieletowych 

operowanych. Nacięcia dokonywane w bocznej części klatki piersiowej w celu wprowadzenia 
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płytek korygujących jej kształt mają niewielkie rozmiary i podczas ich wykonywania nie 

dochodzi do przecinania i uszkadzania włókien mięśniowych na większą skalę. Niewielka 

inwazyjność metody Nussa, która przekłada się na dobre rokowania po zabiegu, jest jednym  

z najistotniejszych czynników wpływających na częstość jej stosowania. Metoda ta w ostatnich 

dekadach zyskała miano złotego standardu korekcji  klatki piersiowej lejkowatej (David, 2022; 

Janssen i in., 2024). Testy funkcjonalne prowadzone w kierunku sprawdzenia m.in. długości 

mięśni, mimo iż część z nich przebiega z wykorzystaniem narzędzi pomiarowych (goniometru), 

należy uznać za ocenę subiektywną. W przypadku tych badań, wszystkie testy, w obu 

terminach badań prowadzone były w tych samych warunkach i tylko przez jedną osobę ze 

znacznym doświadczeniem w stosowaniu wykorzystanych testów (autorkę niniejszego 

opracowania). Pozwoliło to na istotne ograniczenie ryzyka wystąpienia błędów pomiarowych, 

ale przede wszystkim zapewniło pełną porównywalność uzyskanych wyników. Dyskusję 

dotyczącą porównania wyników w zakresie stanu funkcjonalnego mięśni szkieletowych 

między osobami z klatką piersiową lejkowatą a osobami zdrowymi zawarto w dalszej części 

rozdziału. 

Symetrię tułowia w płaszczyźnie czołowej jako kolejny z analizowanych elementów  

w przyjętym modelu badawczym, badano z wykorzystaniem wskaźnika opartego o pomiary 

topografii ciała. Wskazuje się na dużą czułość wskaźników topograficznych i tym samym ich 

przydatność do wykrywania asymetrii i deformacji ciała. Sugeruje się stosowanie tego typu 

wskaźników np. w ocenie progresji skoliozy (Kotwicki i in., 2008; Parent i in., 2010). Wysoka 

czułość, z punktu widzenia badań opisywanych w tej pracy, jest elementem istotnym, który 

może umożliwić wychwycenie nawet niewielkich zmian symetrii tułowia pojawiających się  

w wyniku wykonania zabiegu korekcji wady klatki piersiowej. Złotym standardem  

w diagnostyce skrzywień kręgosłupa jest badanie radiologiczne umożliwiające wyliczenie kąta 

Cobba, co czynione może być ręcznie na podstawie zdjęcia rentgenowskiego lub  

z zastosowaniem algorytmów oprogramowania komputerowego, a nawet metod uczenia 

głębokiego (Jin i in., 2022). Zastąpienie pomiaru wykonanego z wykorzystaniem metod 

radiologicznych, topograficznymi pomiarami powierzchniowymi nie zawsze jest możliwe  

w pełnym zakresie, ale istnieje wiele dowodów na korelację wyników osiąganych tymi dwiema 

różnymi metodami (Frerich i in., 2012; Navarro i in., 2019; Pasha i in., 2021; Pino-Almero i in., 

2017). Nie bez znaczenia jest możliwość uniknięcia kolejnych dawek szkodliwego 
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promieniowania jonizującego stosując metody topograficzne zamiast rentgenowskich, 

szczególnie w sytuacji, gdy konieczne jest wykonywanie wielu pomiarów w ramach 

monitorowania zmian w zakresie analizowanej deformacji lub wady postawy.  

W prezentowanych badaniach zdecydowano się na wybór wskaźnika POTSI ze względu 

na jego porządkujący i upraszczający charakter w analizie deformacji ciała. Może on bowiem 

zastąpić wiele innych parametrów stosowanych w ocenie postawy ciała, takich jak: różnica 

wysokości trójkątów talii, różnica szerokości trójkątów talii, kąt linii ramion prawego i lewego, 

różnice położenia łopatek, kąt nachylenia tułowia, kąt nachylenia linii barków, współczynnik 

asymetrii barków względem S1 i względem C7 (Kotwicki i in., 2008). Porównanie pod 

względem wartości wskaźnika POTSI badanych z grupy eksperymentalnej przed i po zabiegu 

metodą Nussa wykazało poprawę symetrii tułowia w płaszczyźnie czołowej. Należy zauważyć, 

że przed zabiegiem wartość indeksu POTSI nie wykraczała poza zakres fizjologicznej normy, tj. 

powyżej wartości 27 (Suzuki i in., 1999). Średnia dla grupy eksperymentalnej wynosiła 16,48 

przed i spadła do 12,22 po zabiegu. Wyniki te wskazują na brak istotnych zaburzeń w obrębie 

kręgosłupa i pleców w płaszczyźnie czołowej, co jest informacją ważną, bowiem eliminuje 

potencjalny wpływ takich zaburzeń na stabilność posturalną badanych. Korygujący efekt 

zabiegu Nussa na symetrię tułowia w płaszczyźnie czołowej nie jest duży, jednak zauważalny, 

a różnica jest istotna statystycznie. Brakuje wcześniejszych badań określających wpływ 

zabiegu korekcji przedniej ściany klatki piersiowej na symetrię tułowia. Utrudnia to wyciąganie 

mocnych wniosków w tym zakresie w oparciu o jedno tylko badanie. Można próbować 

interpretować otrzymany wynik przez pryzmat polepszenia się samooceny badanych 

wynikającej z lepszego postrzegania własnego ciała (Mohamed i in., 2023; Norlander i in., 

2022). Ten aspekt nie był analizowany w tych badaniach, jednak obserwacje poczynione 

podczas obu terminów badań w tym zakresie wskazują na zdecydowaną różnicę w pewności 

siebie, co przekładało się na poprawę sylwetki. Oczywiście bez pogłębionych analiz powyższa 

interpretacja ma jedynie charakter spekulatywny, może jednak wskazywać problem wart 

zgłębienia w przyszłych badaniach. 

W świetle powyższych wyników należy uznać, że w tym badaniu zarówno stan 

funkcjonalny mięśni szkieletowych, jak i symetria tułowia badanych z grupy eksperymentalnej 

nie miały istotnego znaczenia dla pogorszenia stabilności posturalnej wywołanego zabiegiem 

korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa. Zaobserwowane pogorszenie stabilności 
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w próbach prowadzonych w staniu na dwóch kończynach dolnych może mieć przyczyny  

w zmianie morfologii przedniej ściany klatki piersiowej, jak również może być związane  

z obecnością metalowych płytek w tym rejonie ciała. Wiadomo, że dodatkowe obciążenie 

wpływa na stabilność posturalną. Analizowano ten problem wielokrotnie w odniesieniu do 

ciężaru i sposobu noszenia plecaka lub torby (Dahl i in., 2016; Li i in., 2019; Rodrigues i in., 

2018). Badania te jednak dotyczyły znacznie większego ciężaru niż ten, który związany jest  

z obecnością płytki lub płytek w klatce piersiowej. W zależności od rozmiaru płytka waży 

zazwyczaj między 53 a 96 g (Park i in., 2016), co jest w przypadku badanych z grupy 

eksperymentalnej równoważne 1-1,5% ich masy ciała (w przypadku jednej płytki).  

W literaturze przedmiotu nie znaleziono analizy wpływu tak niewielkich dodatkowych 

obciążeń na stabilność posturalną. Nie brakuje natomiast doniesień o związku masy ze 

stabilnością posturalną, a także związku pomiędzy zmianami w zakresie tych parametrów 

(kwestia wpływu masy ciała i BMI na stabilność posturalną dyskutowana jest w dalszej części 

rozdziału). Interesujące badania prowadzono odnośnie zmian w zakresie stabilności 

posturalnej pacjentów poddanych zabiegowi bariatrycznemu, gdzie pojawiała się kwestia 

różnic w masie ciała przed i po zabiegu chirurgicznym. Ustalono, że przed operacją otyli 

pacjenci z wyższym BMI wykazali lepszą kontrolę postawy. Po zabiegu długość ścieżki COP  

i oscylacja przednio-tylna poprawiły się w warunkach otwartych oczu, podczas gdy wielkość 

utraty masy ciała była ujemnie skorelowana z różnicami w kontroli postawy (Bullo i in., 2022). 

W innym badaniu nie stwierdzono znaczących różnic w zakresie wahań COP i średniej 

prędkości COP przed operacją bariatryczną i 4 miesiące po niej (Cibulková i in., 2022). Są to 

jednak wstępne badania, dające niejednoznaczne wyniki, stąd podnoszona przez autorów 

konieczność prowadzenia dalszych dociekań w tym zakresie. 

Efekt zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa na stabilność 

posturalną należy uwzględnić w trakcie rekonwalescencji pooperacyjnej. Jej lepszy przebieg 

zapewnia odpowiednio dobrana fizjoterapia. Szczególnie w pierwszej fazie po zabiegu zaleca 

się uwzględnić ćwiczenia i opiekę fizjoterapeutyczną. Wzmocnienie mięśni tułowia  

(z zachowaną równowagą między antagonistami) poprawia postawę ciała i ogólny stan 

organizmu, zwłaszcza w obszarze dokonanej korekcji (Dematos i in., 1997). Goretsky i wsp. 

(2004) twierdzą, że programy ćwiczeń są równie ważne jak sama operacja, jeśli chodzi o 

osiągnięcie pełni fizjologicznej funkcjonalności klatki piersiowej i związanej z nią pełnej 
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sprawności, głównie w odniesieniu do wydolności aerobowej (Goretsky, 2004). Przy 

opracowywaniu programu rehabilitacji należy wziąć pod uwagę obniżoną stabilność 

posturalną w pierwszej fazie po operacji, ponieważ fizjologiczny wpływ intensywnej 

aktywności fizycznej jest również odpowiedzialny za szereg skutków ostrego zmęczenia układu 

neuromotorycznego, które mogą niekorzystnie wpływać na kontrolę postawy ciała (Ku i in., 

2012). U osób zdrowych, zachowujących prawidłową równowagę nie stanowi to problemu, 

jednak u pacjentów z gorszą stabilnością posturalną, podobnie jak u pacjentów w pierwszej 

fazie po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej, konieczne jest wprowadzenie takich 

ćwiczeń i terapii, które zniwelują negatywne skutki obniżonej stabilności. 

Porównując stabilność posturalną pacjentów z klatką piersiową lejkowatą z grupą 

kontrolną, na ogół obserwowano wyższe wartości wskaźników stabilności posturalnej u tych 

pierwszych. Zarówno parametry mierzące prędkość przemieszczenia COP (Vavg, VavgAP  

i VavgML), jak i rozkład przestrzenny przemieszczenia COP (SA) osiągnęły istotnie wyższe 

średnie wartości w grupie eksperymentalnej niż w grupie kontrolnej (pomiary wykonywane 

przed zabiegiem chirurgicznym – pre-test). Dotyczy to zarówno wyników badania obunóż  

z otwartymi oczami, jak i zamkniętymi oczami. W przypadku pozycji jednonóż wszystkie 

analizowane wskaźniki stabilności posturalnej, poza VavgAP, były średnio wyższe w grupie 

eksperymentalnej, natomiast istotną różnicę pomiędzy grupą eksperymentalną a kontrolną 

(pre-test) zaobserwowano jedynie dla średnich wartości parametru VavgML. Wyniki 

porównania pomiarów stabilności posturalnej oznaczają, że pacjenci z klatką piersiową 

lejkowatą charakteryzują się większym przemieszczaniem COP lub wahaniami postawy  

w pozycji stojącej, a co za tym idzie gorszą stabilnością niż osoby zdrowe z grupy kontrolnej. 

Różnice między obiema grupami mogą wynikać z kilku kwestii. Jedną z nich jest morfologia 

ciała. Różnica między pacjentami z klatką piersiową lejkowatą a grupą kontrolną pod 

względem podstawowych charakterystyk somatycznych polegała na istotnie niższej masie 

ciała przy podobnej wysokości ciała. Przekłada się to na znacząco niższe BMI osób z wadą klatki 

piersiowej. Nie jest to zaskakujące, ponieważ klatka piersiowa lejkowata często wiąże się  

z asteniczną budową ciała (Nuss & Kelly, 2009). Wcześniejsze doniesienia na temat związku 

pomiędzy BMI a stabilnością posturalną nie dają jednoznacznych wyników. Z jednej strony 

stwierdzono, że kontrola postawy jest ujemnie skorelowana z poziomem otyłości, ponieważ 

wyniki w grupie osób otyłych BMI są znacznie gorsze w porównaniu do grup z niedowagą, 
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prawidłową masą ciała i nadwagą podczas stania na dwóch i jednej kończynie dolnej (Ku i in., 

2012) – podobne wyniki uzyskiwali również inni badacze (Greve i in., 2007; Hamilton i in., 

2015; Hue i in., 2007; Pagnotti i in., 2020). Z kolei w badaniu Błaszczyka i wsp. (2009)  

u cięższych pacjentów zaobserwowano znaczną redukcję wahań postawy. Główne parametry 

wahań postawy, tj. całkowita długość drogi COP i jej składowe kierunkowe, były ujemnie 

skorelowane z masą ciała i BMI (Błaszczyk i in., 2009). Można przypuszczać, że na stabilność 

posturalną wpływ ma nie tylko wartość wskaźnika BMI, ale wiele czynników 

antropometrycznych. Ich interakcja, która będzie dawać odmienne rezultaty w przypadku 

osób bardzo szczupłych i otyłych, niskich i wysokich, przekłada się także na różnice  

w stabilności posturalnej pomiędzy nimi. W stanach, którym towarzyszy zmiana masy ciała, 

czynniki mięśniowo-szkieletowe wydają się odgrywać główną rolę w obniżeniu stabilności 

posturalnej. Wydaje się to być związane z wahaniami masy ciała, a nie z bezwzględnymi 

wartościami BMI, na co wskazują wyniki badań pacjentów z bulimią. Natomiast u pacjentek  

z anoreksją nie stwierdzono wyraźnej niestabilności postawy w porównaniu do osób zdrowych 

(Fontana i in., 2009). Alonso i wsp. (2015) odkryli, że kontrola postawy zależy z jednej strony 

od składu ciała, ale także od wymiarów ciała, a w tej relacji pośredniczą informacje 

sensoryczne. Wykazali, że wysokość ciała jest tą zmienną antropometryczną, która ma 

największy wpływ na wahania postawy (Alonso i in., 2015). Jednak w prezentowanych w tej 

pracy badaniach osoby z grupy eksperymentalnej i kontrolnej miały podobną wysokość ciała, 

więc inne czynniki miały kluczowe znaczenie dla różnicy między grupami. 

Upośledzenie funkcji mięśni związane z nieprawidłową budową przedniej ściany klatki 

piersiowej u pacjentów z klatką piersiową lejkowatą przekłada się nie tylko na pogorszenie 

mechaniki oddechowej, ale może również wpływać na stabilność posturalną. Wiadomo, że  

w kontroli postawy biorą udział jednocześnie wszystkie mięśnie oddechowe (Hodges  

& Gandevia, 2000; Massery i in., 2013). Dotyczy to w zasadzie wszystkich mięśni, które mają 

przyczepy początkowe lub końcowe w obrębie tułowia. Oznacza to, że siły zewnętrzne  

i wewnętrzne, które wpływają na funkcję mięśni oddechowych, będą również wpływać na 

reakcje posturalne (Massery i in., 2013). W tej pracy wykazano, że elastyczność mięśni, takich 

jak mięsień piersiowy większy i rotatory wewnętrzne stawów ramiennych, była większa u osób 

z klatką piersiową lejkowatą, bowiem znacznie częściej skrócenie tych mięśni obserwowano 

wśród osób z grupy kontrolnej. Statystycznie istotne różnice zaobserwowano w odniesieniu 
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do części obojczykowej mięśnia piersiowego większego (prawego i lewego). Pozostałe części 

mięśnia piersiowego większego, tj. mostkowo-żebrowa i brzuszna również były częściej 

skrócone w grupie kontrolnej niż eksperymentalnej, jednak różnice nie były istotne 

statystycznie. Wynik ten mógłby być uznany za zaskakujący, gdyż obserwując chłopców  

z klatką piersiową lejkowatą można było spodziewać się przewagi w skróceniu tych mięśni  

w grupie badanej, jednak wcześniej podobne wyniki przedstawili Schoenmakers i wsp. (2000). 

U żadnego z 16 zbadanych pacjentów z klatką piersiową lejkowatą nie stwierdzili oni skrócenia 

mięśni piersiowych oraz osłabienia mięśni górnej części tułowia. Odsetek osłabionych mięśni 

odcinka piersiowego kręgosłupa oraz brzucha w tych samych badaniach wynosił 29%. Z drugiej 

strony, w populacji osób bez wad postawy skrócenie mięśni piersiowych większych jest często 

obserwowane (Rakowski, 2011; Schoenmakers i in., 2000). 

 Podobnie jak mięśnie piersiowe większe, rotatory wewnętrzne obu stawów 

ramiennych były częściej skrócone u badanych z grupy kontrolnej niż z grupy 

eksperymentalnej. Podczas prowadzonych testów długości mięśni rotatorów wewnętrznych  

i zewnętrznych stawów ramiennych chłopców z klatką piersiową lejkowatą zwrócono uwagę 

na bardzo rzadkie występowanie zaburzeń polegających na ograniczeniu ruchomości tych 

stawów. Nie stwierdzono istotnych ograniczeń, które mogłyby być tłumaczone wysuniętymi 

barkami ku przodowi u tych osób w wyniku zgarbionej postawy ciała, czy też w wyniku 

zniekształcenia klatki piersiowej lub astenicznej budowy ciała. 

 Mięsień biodrowo-lędźwiowy w obu grupach, eksperymentalnej i kontrolnej, był  

w wielu przypadkach znacznie skrócony, jednak istotnie częściej u badanych z grupy kontrolnej 

w odniesieniu do lewej kończyny dolnej. Mięsień ten, będący najsilniejszym zginaczem stawu 

biodrowego był również w większości przypadków skrócony w losowej populacji dzieci 

szkolnych badanych przez Kanię-Gudzio i Wiernicką w 2002 roku, chociaż należy zauważyć, że 

do oceny elastyczności mięśnia biodrowo-lędźwiowego wykorzystano tam inny test. Na 74 

chłopców w wieku 13-15 lat 59,4% miało skrócony mięsień biodrowo-lędźwiowy w prawej 

kończynie dolnej, a 41,9% w lewej. Inni badacze również stwierdzali skrócenie wyżej 

wymienionych mięśni w swoich badaniach, np. Jorgensson zbadał 60 młodych osób płci 

męskiej i u 33% wykrył ich zmniejszoną elastyczność (Jorgensson, 1993). Mięśnie biodrowo-

lędźwiowe uznaje się za podstawowe stabilizatory lędźwiowej części kręgosłupa. Ich skrócenie 

wiąże się z występowaniem zwiększonej lordozy lędźwiowej. Ponadto może również 
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powodować wzrost mobilności w okolicy przejścia piersiowo-lędźwiowego i górnych 

segmentów lędźwiowych, jako reakcja kompensacyjna (Juker i in., 1998; Rakowski, 2011).  

 Diagnozowane tym samym testem różnicowania mięśnie proste uda i odwodziciele 

były skrócone w obu grupach, eksperymentalnej i kontrolnej, choć w tej drugiej istotnie 

częściej. Pojawia się zatem ponownie pytanie, czy bliższy fizjologicznemu zakres ruchu może 

paradoksalnie wpływać na pogorszenie stabilności posturalnej osób z klatka piersiową 

lejkowatą? Przyczyny zaburzeń elastyczności tych mięśni mogą być różne, jednak 

najistotniejsza wydaje się niestabilność statyczna mięśni wynikającą z hiperlordozy 

lędźwiowej, która z kolei może powstać wskutek powiększonej kifozy piersiowej (Rakowski, 

2011). W prezentowanych badaniach danych na temat głębokości fizjologicznych krzywizn 

kręgosłupa nie gromadzono, dlatego wnioskowanie w tym zakresie obarczone byłoby dużym 

ryzykiem. Kwestią, która może mieć znaczenie w kontekście większej elastyczności   

wybranych elementów aparatu ruchu u osób z klatką piersiową lejkowatą jest 

prawdopodobne występowanie kojarzonych z tą wadą zaburzeń w budowie tkanki łącznej. 

Opisano grupę dziedzicznych zaburzeń wpływających na białka macierzy tkanki łącznej, takie 

jak kolageny, proteoglikany, elastyny, fibryliny i lamininy. Nie wszystkie zaburzenia prowadzą 

do rozwoju pełnoobjawowych zespołów, takich jak zespół Sticklera, zespół Ehlersa-Danlosa, 

rodzinny zespół nadmiernej ruchomości stawów, dysplazja szkieletowa z dominującą 

wiotkością stawów i inne (przegląd badań w Tocchioni i in., 2013). Być może w wyniku ekspresji 

wybranych wariantów genetycznych łagodniejsza postać zaburzeń tkanki łącznej prowadząca 

do pojawienia się wady przedniej ściany klatki piersiowej prowadzi również do zwiększonej 

elastyczności mięśni i zwiększonej ruchomości w stawach. Jest to spekulacyjna hipoteza 

postawiona na podstawie doniesień o częstości występowania zaburzeń tkanki łącznej u osób 

z klatką piersiową lejkowatą, jak również w oparciu o stawiane tezy, iż zaburzenia te mogą być 

jednym z czynników etiologicznych wad przedniej ściany klatki piersiowej (N. Janssen i in., 

2024; Tocchioni i in., 2013). Zagadnienie to jest niezwykle interesujące jednak wymaga 

dalszych, pogłębionych badań. 

Kolejną różnicą między pacjentami z klatką piersiową lejkowatą a osobami zdrowymi, 

która może wpływać na stabilność posturalną, jest nieprawidłowa postawa ciała. Wada klatki 

piersiowej lejkowatej wiąże się z towarzyszącą hiperkifozą piersiową, wysuniętymi barkami  

i wystającym brzuchem, co wraz ze zmianą samej ściany klatki piersiowej może być czynnikiem 

wpływającym na stabilność całego ciała (Nuss & Kelly, 2009). Problem wpływu postawy ciała 
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na PS badano w połączeniu z innymi zaburzeniami posturalnymi, w szczególności skoliozą. 

Dufvenberg i wsp. (2018) wykazali w metaanalizie przeprowadzonej na podstawie ustaleń 

dziewięciu badań dotyczących parametrów przestrzennych przemieszczania się COP, istnienie 

umiarkowanych dowodów na zmniejszoną stabilność postawy u młodzieży ze skoliozą 

idiopatyczną – AIS (ang. adolescent idiopathic scoliosis). Postawiono hipotezę, że osoby z AIS 

mają upośledzoną dynamiczną regulację integracji sensomotorycznej polegającej na sprawnej 

zmianie wykorzystania poszczególnych źródeł informacji czuciowej w celu skutecznego 

generowania odpowiednich reakcji stabilizujących. Taka deprywacja sensoryczna byłaby 

powiązana z dysfunkcją równowagi przejawiającą się w niemożności rekalibracji pozycji COP 

w stosunku do COG organizmu. W rezultacie obserwuje się nadmierne wahania ciała 

(Dufvenberg i in., 2018). Badania nad neurofizjologicznymi mechanizmami kontroli postawy  

u osób z AIS wykazały występowanie u nich wyższej częstotliwości szczytowej fal alfa (która 

jest markerem transmisji wzgórzowo-korowej, związanym ze złożonymi zadaniami utrzymania 

równowagi) w porównaniu do zdrowych osób z grupy kontrolnej. Według autorów może to 

wskazywać na potrzebę wzmożenia przetwarzania korowego w celu utrzymania kontroli 

równowagi w normalnej pozycji pionowej u nastolatków z AIS, co może być strategią 

kompensacyjną pozwalającą przezwyciężyć wyzwania związane z kontrolą równowagi 

(Lanthier i in., 2020). Zagadnienia te w odniesieniu do wad przedniej ściany klatki piersiowej 

wymagają dalszych szczegółowych badań, tym bardziej, że u około 20% pacjentów z klatką 

piersiową lejkowatą występuje również skolioza (zakres 4-51%) (Van Es i in., 2022). 

Współistnienie obu tych patologii i nakładanie się związanych z nimi zaburzeń 

sensomotorycznych prawdopodobnie utrudnia regulację stabilności posturalnej u takich osób. 

W prezentowanych badaniach rekrutowano do grupy eksperymentalnej osoby z klatką 

piersiową lejkowatą, u których nie stwierdzono innych zaburzeń posturalnych. Kwestia 

współwystępowania skoliozy lub innych zaburzeń i deformacji nie mogła mieć więc w tym 

wypadku znaczenia. Badanie topografii powierzchniowej tułowia wykazało, że w tym 

względzie pacjenci z klatką piersiową lejkowatą charakteryzowali się nawet lepszą symetrią 

tułowia niż osoby zdrowe z grupy kontrolnej. Raz jeszcze należy podkreślić, że jest to 

konsekwencją celowego doboru uczestników badań, w wyniku czego nie można rozpatrywać 

grupy badanej pod tym względem jako losowej, w sensie populacyjnym. Był to jednak zabieg 

konieczny, aby móc rozpatrywać znaczenie obecności jedynie tej wady w odniesieniu do 
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stabilności posturalnej. Należy więc poszukiwać innych przyczyn gorszej stabilności w tej 

grupie badanych.  

Inną przyczyną obniżonej stabilności posturalnej u osób z klatką piersiową lejkowatą  

w porównaniu do osób zdrowych może być niski poziom aktywności fizycznej. Wiadomo, że 

aktywność fizyczna może wpływać na kontrolę postawy u osób w każdym wieku, a niski 

poziom aktywności fizycznej może być przyczyną niedostatecznej kontroli postawy (Cyma i in., 

2018). W prezentowanych badaniach poziomu aktywności fizycznej pacjentów z klatką 

piersiową lejkowatą nie był przedmiotem analiz. Jednak z doniesień innych autorów wiadomo, 

że w związku z brakiem samoakceptacji ze względu na wygląd i kształt klatki piersiowej, udział 

w aktywności fizycznej osób obarczonych wadą jest niższy niż osób zdrowych. Może prowadzić 

to do pogorszenia kondycji fizycznej osób z klatką piersiową lejkowatą (Alaca & Yüksel, 2021; 

Casatori i in., 2022). Niższy poziom aktywności fizycznej jest zatem możliwym czynnikiem 

wpływającym ujemnie na stabilność posturalną osób z grupy eksperymentalnej  

w porównaniu z grupą kontrolną. By to ustalić konieczne byłyby badania porównawcze 

umożliwiające obiektywną ocenę poziomu aktywności fizycznej osób z obu grup. 

Badania dotyczące wpływu zaburzeń postawy na stabilność posturalną nie są zbyt 

liczne, zwłaszcza jeśli dotyczą zmian powstałych na skutek zabiegu chirurgicznego 

wykonanego w celu skorygowania wady. Co więcej, badania te są prowadzone według różnych 

protokołów i na różnych platformach posturograficznych, co powoduje, że nie zawsze w pełni 

możliwe jest porównanie ich wyników (Wiernicka i in., 2019). Na podstawie ustaleń 

prezentowanych badań można potwierdzić hipotezę o negatywnym wpływie operacji 

naprawczych klatki piersiowej lejkowatej na stabilność posturalną pacjentów w pierwszej fazie 

pooperacyjnej. Należy jednak zauważyć, że grupa eksperymentalna była stosunkowo 

niewielka i chociaż zastosowano bardziej konserwatywne analizy statystyczne post hoc, 

interpretacji wyników i wyciąganiu wniosków powinno towarzyszyć umiarkowanie. 

Zagadnienie to wymaga dalszych, pogłębionych badań na większych grupach i w dłuższym 

przedziale czasowym. Wydłużony okres badania pozwoliłby na określenie dynamiki zmian 

stabilności posturalnej po zakończeniu całego procesu leczenia naprawczego klatki piersiowej 

lejkowatej, związanego z pełną rekonwalescencją, utrwaleniem pożądanych zmian  

w strukturze przedniej ściany klatki piersiowej i usunięciem metalowych płytek. Ponadto 

głębsze zrozumienie charakteru zmian stabilności posturalnej mogłoby zapewnić dodatkowe 
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narzędzie diagnostyczne do monitorowania funkcjonalnego w ocenie i leczeniu chirurgicznym 

pacjentów z klatką piersiową lejkowatą. Uzyskane wyniki wskazujące na możliwość 

pogorszenia stabilności posturalnej w pierwszej fazie po interwencji chirurgicznej, co należy 

uwzględnić przy projektowaniu rehabilitacji pacjentów poddawanych zabiegowi metodą 

Nussa. 

Drugim celem badania było porównanie pod kątem stabilności posturalnej pacjentów  

z klatką piersiową lejkowatą z osobami zdrowymi. Uzyskane wyniki wskazują na gorszą 

stabilność posturalną w staniu obunóż u pacjentów z tą wadą budowy. Kontynuacja badań 

posturograficznych przyczyni się do lepszego zrozumienia złożonego i skomplikowanego 

mechanizmu funkcjonowania klatki piersiowej u osób z wadą jej przedniej ściany, który 

obejmuje nie tylko kontrolę postawy, ale także zagadnienia prawidłowego współdziałania 

mięśni i innych elementów tułowia w precyzyjnej regulacji procesu oddychania.  

 

Ograniczenia  

Prezentowane badania mają pewne ograniczenia, o których warto pamiętać. Pierwszym z nich 

jest kwestia niewielkiej liczebności. Grupę eksperymentalną stanowiło 21 pacjentów z klatką 

piersiową lejkowatą, którzy ukończyli badania przed i po zabiegu metodą Nussa. Rekrutacja 

do badań prowadzona była w ograniczonym przedziale czasowym. Zaproszenie do udziału  

w tych badaniach kierowana była do wszystkich pacjentów Wielkopolskiego Centrum 

Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu, którzy spełniali kryteria włączenia do badań, byli 

dyspozycyjni i podpisali zgodę w terminie przewidzianym na badanie. Warto zaznaczyć, że 

udział w badaniu wiązał się z koniecznością odwiedzenia laboratorium badawczego  

w Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu, które znajduje się w innej części miasta, dość 

daleko od kliniki. Okazało się to poważnym problemem, zwłaszcza dla pacjentów 

przyjezdnych, a dla znacznej części pacjentów było powodem do rezygnacji. Drugim 

ograniczeniem była długość trwania obserwacji po interwencji chirurgicznej. Wpływ zabiegu 

na stabilność posturalną badano tylko w pierwszej fazie pooperacyjnej. W kolejnych 

badaniach warto ponadto rozważyć uwzględnienie takich zagadnień, jak ocena poziomu 

aktywności fizycznej, gdyż wiadomo, że aktywność fizyczna może modulować kontrolę 

postawy u osób w każdym wieku, a niski poziom aktywności fizycznej może być przyczyną 
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deficytów w złożonym procesie kontroli postawy (Cyma i in., 2018). Wzbogacenie modelu 

badań o obiektywną ocenę funkcji mięśni, np. metodą elektromiografii, również mogłoby 

poszerzyć perspektywę poznawczą w kontekście procesów kontroli postawy ciała. 

Interpretacja wyników badań przedstawiona w tym rozdziale ma w wielu miejscach, co 

starano się podkreślić, charakter spekulacyjny. Jest to konsekwencją braku badań dotyczących 

poruszanych zagadnień odnoszących się do stabilności posturalnej osób z klatką piersiową 

lejkowatą. 
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6. Wnioski 

 

Na podstawie wyników przeprowadzonych badań dotyczących wpływu zabiegu operacyjnego 

korekcji klatki piersiowej lejkowatej metodą Nussa na stabilność posturalną, stan funkcjonalny 

mięśni i symetrię tułowia, a także porównania pod tym względem pacjentów z wadą przedniej 

ściany klatki piersiowej z osobami bez zaburzeń postawy ciała, wyciągnięto następujące 

wnioski: 

1. Część parametrów określających przemieszczanie się środka nacisku (COP)  

w pozycji stojącej (obunóż) uległa pogorszeniu u pacjentów będących w fazie 

pooperacyjnej po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzonego 

metodą Nussa, co przekłada się na ich słabszą stabilność posturalną w tym okresie. 

Wywołane zabiegiem zmiany stabilności powinny być brane pod uwagę przy 

planowaniu programu rehabilitacji leczniczej.  

2. Nie zaobserwowano różnic w wynikach testów funkcjonalnych mięśni u pacjentów 

przed i po zabiegu operacyjnym korekcji klatki piersiowej w fazie pooperacyjnej, co 

może być konsekwencją braku zaburzeń w zakresie długości i stanu mięśni 

szkieletowych przed zabiegiem. 

3. Obserwowany korzystny wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej na 

symetrię tułowia pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej przejawiał się obniżeniem 

wartości parametru POTSI. Należy jednak zauważyć, że przed zabiegiem również 

mieścił się on w zakresie fizjologicznym. 

4. Pacjenci z klatką piersiową lejkowatą charakteryzują się większymi wahaniami postawy 

ciała w pozycji stojącej, a co za tym idzie gorszą stabilnością niż osoby zdrowe bez wad 

postawy. 

5. Badane osoby zdrowe charakteryzują się gorszym stanem funkcjonalnym mięśni 

szkieletowych niż osoby z klatką piersiową lejkowatą.  

6. Pacjenci z klatką piersiową lejkowatą nie różnią się istotnie od osób zdrowych pod 

względem symetrii tułowia. Obie grupy mieściły się w zakresie fizjologicznym, co 

związane było z celowym doborem uczestników do badań. 
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Streszczenie 

 

Utrzymanie stabilności postawy i unikanie upadków jest niezbędnym wymogiem  

w codziennym życiu człowieka. Stabilność posturalna wymaga precyzyjnej koordynacji 

układów ruchowego, wzrokowego, proprioceptywnego i przedsionkowego. Osoby ze słabą 

stabilnością posturalną mogą wydawać się zrównoważone w warunkach statycznych, ale 

nawet niewielkie zaburzenia dynamiczne mogą ujawnić podstawowe deficyty 

sensomotorycznej kontroli postawy (Godzik i in., 2020). Wady postawy związane z deformacją 

ciała mogą negatywnie wpływać na sensomotoryczną kontrolę postawy i zmniejszać 

stabilność posturalną. Dotychczas nie badano wpływu wady klatki piersiowej lejkowatej na 

stabilność posturalną. Nie badano również wpływu zabiegu korekcji klatki piersiowej na 

stabilność posturalną. W związku z tym podjęto badania eksperymentalne, których głównym 

celem było określenie wpływu interwencji chirurgicznej w postaci zabiegu korekcji klatki 

piersiowej lejkowatej metodą Nussa na stabilność posturalną oraz stan funkcjonalny mięśni  

i symetrię tułowia pacjentów. Celem dodatkowym przeprowadzonych badań było porównanie 

pod względem stabilności posturalnej, a także stanu funkcjonalnego mięśni i symetrii tułowia, 

osób z klatką piersiową lejkowatą z osobami zdrowymi bez wad postawy. 

Sformułowano następujące szczegółowe pytania badawcze: 

1. Jaki jest wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodą Nussa na 

stabilność posturalną pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej? 

2. Jaki jest wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodą Nussa na stan 

funkcjonalny mięśni szkieletowych pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej? 

3. Jaki jest wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej metodą Nussa na 

symetrię tułowia pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej? 

4. Jaka jest różnica pod względem stabilności posturalnej pomiędzy osobami z klatką 

piersiową lejkowatą a osobami zdrowymi bez wad postawy? 

5. Jaka jest różnica pod względem stanu funkcjonalnego mięśni pomiędzy osobami  

z klatką piersiową lejkowatą a osobami zdrowymi bez wad postawy? 

6. Jaka jest różnica pod względem symetrii tułowia pomiędzy osobami z klatką piersiową 

lejkowatą a osobami zdrowymi bez wad postawy? 
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Badania zostały zaplanowane i przeprowadzone w tak zwanym modelu pre-test i post-

test w celu ustalenia wpływu zmiennej niezależnej – interwencji w postaci zabiegu korekcji 

wady klatki piersiowej lejkowatej na zmienną zależną, to jest stabilność posturalną młodych 

mężczyzn. Wzięto również pod uwagę dodatkowe zmienne wyjaśniające w postaci stanu 

funkcjonalnego mięśni i symetrii tułowia w płaszczyźnie czołowej u badanych osób. Badania 

wykonywano dwukrotnie – przed zabiegiem chirurgicznym (pre-test) i trzy miesiące po 

zabiegu (post-test). Członków grupy kontrolnej również badano dwukrotnie. 

Po przeprowadzeniu pomiarów i dokonaniu analizy statystycznej na podstawie 

uzyskanych wyników badań wyciągnięto następujące wnioski: 

1. Część parametrów określających przemieszczanie się środka nacisku (COP)  

w pozycji stojącej (obunóż) uległa pogorszeniu u pacjentów będących w fazie 

pooperacyjnej po zabiegu korekcji klatki piersiowej lejkowatej przeprowadzonego 

metodą Nussa, co przekłada się na ich słabszą stabilność posturalną w tym okresie. 

Wywołane zabiegiem zmiany stabilności powinny być brane pod uwagę przy 

planowaniu programu rehabilitacji leczniczej.  

2. Nie zaobserwowano różnic w wynikach testów funkcjonalnych mięśni u pacjentów 

przed i po zabiegu operacyjnym korekcji klatki piersiowej w fazie pooperacyjnej, co 

może być konsekwencją braku zaburzeń w zakresie długości i stanu mięśni 

szkieletowych przed zabiegiem. 

3. Obserwowany korzystny wpływ zabiegu operacyjnego korekcji klatki piersiowej na 

symetrię tułowia pacjentów w pierwszej fazie pooperacyjnej przejawiał się obniżeniem 

wartości parametru POTSI. Należy jednak zauważyć, że przed zabiegiem również 

mieścił się on w zakresie fizjologicznym. 

4. Pacjenci z klatką piersiową lejkowatą charakteryzują się większymi wahaniami postawy 

ciała w pozycji stojącej, a co za tym idzie gorszą stabilnością niż osoby zdrowe bez wad 

postawy. 

5. Badane osoby zdrowe charakteryzują się gorszym stanem funkcjonalnym mięśni 

szkieletowych niż osoby z klatką piersiową lejkowatą.  
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6. Pacjenci z klatką piersiową lejkowatą nie różnią się istotnie od osób zdrowych pod 

względem symetrii tułowia. Obie grupy mieściły się w zakresie fizjologicznym, co 

związane było z celowym doborem uczestników do badań. 

  



131 
 

Summary 

 

Maintaining postural stability and avoiding falls is an essential requirement in everyday human 

life. Postural stability requires precise coordination of the motor, visual, proprioceptive and 

vestibular systems. Individuals with poor postural stability may appear balanced in static 

conditions, but even minor dynamic disturbances can reveal underlying deficits in 

sensorimotor postural control (Godzik et al., 2020). Postural defects related to body 

deformation may negatively affect sensorimotor control of posture and reduce postural 

stability. So far, the influence of the pectus excavatum defect on postural stability has not 

been studied. The impact of thoracic correction surgery on postural stability has also not been 

studied. Therefore, experimental research was undertaken, the main goal of which was to 

determine the impact of surgical correction of the pectus excavatum using the Nuss method 

on postural stability, and the muscles function, and symmetry of the patients' trunk. An 

additional aim of the conducted research was to compare, in terms of postural stability, as 

well as the muscles function and trunk symmetry, subjects with a pectus excavatum and 

healthy people without postural defects.  

The following detailed research questions were formulated:  

1. What is the impact of Nuss correction surgery on the postural stability of patients in 

the first postoperative phase?  

2. What is the impact of the Nuss correction surgery on the patients' skeletal muscles 

function in the first postoperative phase?  

3. What is the impact of the Nuss correction surgery on the trunk symmetry of patients 

in the first postoperative phase?  

4. What is the difference in postural stability between people with pectus excavatum and 

healthy people without posture defects?  

5. What is the difference in the muscles function between people with pectus excavatum 

and healthy people without postural defects?  

6. What is the difference in trunk symmetry between people with pectus excavatum and 

healthy people without postural defects?  
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The research was planned and conducted in the pre-test and post-test model in order 

to determine the impact of the independent variable – pectus excavatum defect correction 

procedure on the dependent variable, i.e. the postural stability of young men. Additional 

explanatory variables were also taken into account, such as the muscles function and the 

symmetry of the trunk in the examined persons. The tests were performed twice – before the 

surgery (pre-test) and three months after the surgery (post-test). Subjects from the control 

group were also tested twice.  

After carrying out measurements and performing statistical analysis, the following 

conclusions were drawn based on the obtained research results:  

1. Some parameters of the center of pressure (COP) displacements in a quiet standing 

deteriorated in the first postoperative phase in pectus excavatum patients who 

underwent Nuss surgical correction of the chest, which translates into their poorer 

postural stability in the postoperative period. Changes in stability induced by the 

surgery should be taken into account when planning a therapeutic rehabilitation 

program.  

2. No differences were observed in the results of functional muscle tests in patients 

before and after Nuss correction surgery in the postoperative phase, which may be  

a consequence of the lack of disorders in the length and condition of skeletal muscles 

before the surgery.  

3. The observed beneficial effect of Nuss correction surgery on the symmetry of the 

patients' trunk in the first postoperative phase was manifested by a decrease in the 

value of the POTSI parameter. However, it should be noted that it was also within the 

physiological range before the surgery.  

4. People with a pectus excavatum are characterized by greater COP displacements in  

a quiet standing, and therefore worse postural stability than healthy people without 

posture defects.  

5. Healthy people without postural defects are characterized by a worse functional 

condition of skeletal muscles than people with pectus excavatum.  

6. People with pectus excavatum did not differ significantly from healthy people without 

postural defects in terms of trunk symmetry. Both groups were within the physiological 

range, which was due to the inclusion criteria.  
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Spis tabel 

 

Tab. 1. Częstość wybranych objawów występujących u pacjentów z deformacją przedniej 

ściany klatki piersiowej (na podstawie Goretsky i in., 2004) 

Tab. 2. Wartości wskaźników Kopery i Króla określających głębokość wady klatki piersiowej 

lejkowatej (źródło: Kacprzak & Kołodziej, 2005) 

Tab. 3. Główne metody zabiegowe stosowane na świecie w celu korekcji klatki piersiowej 

lejkowatej (źródło: David, 2022) 

Tab. 4. Elementy układu nerwowego zaangażowane w regulację stabilności posturalnej 

(źródło: Żak & Souchard, 2014) 

Tab. 5A. Wartości średnie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaźników 

stabilności posturalnej dla grupy eksperymentalnej, dla wszystkich trzech warunków 

pomiarów, w obu terminach badań, oraz różnice między terminami 

Tab. 5B. Wartości średnie i statystyki podstawowe wszystkich zmierzonych wskaźników 

stabilności posturalnej dla grupy kontrolnej, dla wszystkich trzech warunków pomiarów,  

w obu terminach badań, oraz różnice między terminami 

Tab. 6. Porównanie wyników testów funkcjonalnych mięśni w grupie eksperymentalnej (n=21) 

i kontrolnej (n=22) z uwzględnieniem kierunku zmian pomiędzy terminami badań (pre-test, 

post-test) za pomocą testu niezależności Chi kwadrat 

Tab. 7. Porównanie wyników testów funkcjonalnych mięśni pomiędzy pacjentami z klatką 

piersiową lejkowatą (n=21) a zdrowymi osobami z grupy kontrolnej (n=22). Kolumny 

zawierające dane liczebności i odsetka badanych (opisane odpowiednio „n” i „%”) odnoszą się 

do liczby osób z negatywnym wynikiem testu funkcjonalnego, co oznacza wynik mieszczący 

się w normie   
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Spis rycin 

Ryc. 1. Schemat przebiegu badań uwzględniający liczebność uczestników na poszczególnych 

etapach 

Ryc. 2.  Komputerowy system oceny postawy ciała – Mora 4 Generacji (źródło: CQ Elektronik 

System, http://www.cq.com.pl) 

Ryc. 3. Punkty i wymiary wykorzystywane do obliczeń współczynników asymetrii  

w płaszczyźnie czołowej FAI – Frontal Asymmetry Index (A) oraz współczynników różnicy 

wysokości HDI – High Difference Index (B) 

Ryc. 4. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej Vavg, 

tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w pozycji obunóż z oczami 

otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre i 

Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 5. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgAP, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi Y, w pozycji obunóż 

z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 

Ryc. 6. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgML, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi X, w pozycji obunóż 

z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 

Ryc. 7. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej SA, 

tj. wielkości pola powierzchni zakreślanego przez COP (środka nacisku) w pozycji obunóż  

z oczami otwartymi  w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 

Ryc. 8. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,  
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w pozycji obunóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w 

dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 9. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,  

w pozycji obunóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w 

dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 10. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

Vavg, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w pozycji obunóż z oczami 

zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre 

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 11. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgAP, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi Y, w pozycji obunóż 

z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 

Ryc. 12. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgML, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi X, w pozycji obunóż 

z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 

Ryc. 13. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej SA, 

tj. wielkości pola powierzchni zakreślanego przez COP (środka nacisku) w pozycji obunóż  

z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 

Ryc. 14. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,  

w pozycji obunóż z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  
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w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 15. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,  

w pozycji obunóż z oczami zamkniętymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 16. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

Vavg, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w pozycji jednonóż z oczami 

otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre  

i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 17. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgAP, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi Y, w pozycji 

jednonóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch 

terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla 

powtarzanych pomiarów 

Ryc. 18. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

VavgML, tj. średniej prędkości przemieszczania COP (środka nacisku) w osi X, w pozycji 

jednonóż z oczami otwartymi  w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch 

terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla 

powtarzanych pomiarów 

Ryc. 19. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej SA, 

tj. wielkości pola powierzchni zakreślanego przez COP (środka nacisku) w pozycji jednonóż  

z oczami otwartymi  w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach 

badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych 

pomiarów 

Ryc. 20. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxAP, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi Y,  

w pozycji jednonóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  
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w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 21. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika stabilności posturalnej 

MaxML, tj. maksymalne wychylenie COP (środka nacisku) od punktu 0,0 w kierunku osi X,  

w pozycji jednonóż z oczami otwartymi w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG)  

w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) 

dla powtarzanych pomiarów 

Ryc. 22. Średnia i błąd standardowy wartości pomiarów wskaźnika symetrii tułowia POTSI   

w grupie eksperymentalnej (EG) i kontrolnej (CG) w dwóch terminach badań (Pre i Post) oraz 

wyniki dwuczynnikowej analizy wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiarów 
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Aneks 

1. Zgoda komisji bioetycznej na przeprowadzenie badań 
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2. Informacja dla uczestników badań 
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3. Zgoda na udział w badaniach 
 

 

 


