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Wprowadzenie

Do najczestszych dziecigcych deformacji stop naleza: stopa sierpowata, stopa konisko-szpotawa, stopa
pietowa i stopa plasko-koslawa. Czesto wystepujaca wada stopy nie jest jasno rozpoznawalna, ponie-
waz jest kombinacja réznych deformacji stop. Przyczyn takich klinicznych obrazéw chorobowych jak
dotad nie udalo si¢ jednoznacznie wyjas$ni¢. Przypuszcza si¢, ze odpowiedzialne s3 za nie czynniki
genetyczne oraz pochodzace ze sSrodowiska zewnetrznego. Najczedciej juz zaraz przy porodzie dziec-
ka lub w krétkim czasie po nim mozna odkry¢ pierwsze objawy deformacji stopy.

Wady stopy sa diagnozowane i leczone przez ortopedéw albo ortopedéw dziecigcych. Krotko
po urodzeniu zdeformowane niemowlece stopy najczesciej zagipsowuje sie w kierunku pronacji ze
zgietym kolanem. Po unieruchomieniu gipsem sporzadzana jest szyna, ktéra powinna by¢ noszona
przez pewien czas w ciagu dnia oraz przez cala noc. Dopiero wéwczas, gdy jest pozwolenie na $cig-
gniecie szyny, stopa jest mobilizowana przez fizjoterapeute, aby po mobilizacji ponownie zosta¢ unie-
ruchomiona w szynie. Mobilizacja z reguly odbywa si¢ w kierunku pronacji.

Rozwazajac rozwdj ruchowy niemowlecia w pierwszych miesigcach zycia, mozna dostrzec, ze roz-
wija si¢ ono samodzielnie najpierw w pozycji na plecach, nastepnie na brzuchu i na koficu w pozycji
na boku. W tych ulozeniach stopa nie porusza sie w sposob izolowany, lecz w calym wzorcu rucho-
wym - od stawu biodrowego az po palce. Jednak w tym genetycznie uwarunkowanym wzorcu rucho-
wym konczyny dolnej stopa porusza si¢ (trenuje) nie w pronacji, lecz w supinacji!

Gdy niemowle lezy na plecach z nogami w rotacji zewnetrznej, odwiedzionymi i zgietymi, to po-
deszwy stop i palce dotykaja si¢ przed cialem. Taki kontakt podeszew stop jest jednak mozliwy tylko
wtedy, gdy nogi sa zgiete, a stopy sa w supinacji. Podczas tego obustronnego kontaktu podeszwami,
palce stop zginaja sie i wzajemnie chwytaja. W trakcie takiego chwytania niemowle wzmacnia miesnie
stopy potrzebne do ksztaltowania sklepienia podtuznego i poprzecznego, podobnie jest w sytuacji,
gdy dorosly mocno $ci$nie palce stop, jakby chcial nimi cos chwyci¢. Jedli niemowle wklada do buzi
paluch, to supinacja w stopie jest perfekcyjna. Przy tym wspiera on trening struktur sklepienia stopy
w jej trzech wymiarach, uwzgledniajac funkcjonalng dltugo$é, wysokosé i szerokos¢ (> rozdz. 1.1).

W wieku okolo 8./9. miesigca niemowle odkrywa pozycje na boku. Odbywa sie to przez ruchy
okrezne ciala, gdy lezace na brzuchu dziecko kreci sie w prawo i w lewo wokét wlasnego pepka.
Woéwezas niemowle zaczyna utrzymywac si¢ na jednej stronie ciala i ustawia noge do zbalansowa-
nia przed swoim ciatem. To jest pierwsze obcigzenie stopy we wzorcu ruchowym: rotacji zewnetrznej
i odwiedzeniu w stawie biodrowym ze zgieciem w stawach biodrowym i kolanowym, jak i z supinacja

stopy.

W rozwoju ruchowym niemowlecia w pierwszych 8-9 miesigcach zycia dominuje nastepujacy
wzorzec ruchu: rotacja zewnetrzna i odwiedzenie w stawie biodrowym ze zgieciem w stawach
biodrowym i kolanowym oraz z supinacja stopy.

W klasycznej fizjoterapii wykonuje sie jednak ¢wiczenia w przeciwnym kierunku: deformacje
stopy niemowlat i malych dzieci, np. stope konsko-szpotawa, dotad zwykle poddawano terapii
W pozycji z przywiedzionym i wyprostowanym stawem biodrowym, ze zgietym stawem kolano-
wym w kierunku pronacji.

Przez unieruchomienie gipsem hamowany jest naturalny ruch supinacji stopy, miesnie ulegaja
atrofii, stawy usztywniaja sie, a skdra nogi $cienczeje.




2 Wprowadzenie

Dopiero gdy niemowle przechodzi do pozycji czworaczej, zmienia si¢ podstawowa postawa biodra.
Brzuch, klatka piersiowa i posladki podnoszone s3 z podlogi, a biodra przechodza z odwiedzenia
do przywiedzenia. Wraz z rozwojem automatycznie przenoszone sa sekwencje ruchowe stopy na gor-
ny staw skokowy: stopa zgina si¢ podeszwowo.

Gdy dziecko stoi na stopach, uaktywniaja sie pronatory i moze rozpoczynac sie ruch w przeciw-
nych kierunkach, tak zwany przeciwskret przodostopia i tytostopia (zesrubowanie stopy). Zesrubo-
wanie (,,przeciwskret”) trenowane jest jednak nie w staniu, lecz podczas przetaczania przez stanie
na palcach, gdy odbywa sie ruch w przeciwnych kierunkach przodostopia i tytostopia. Przy tym ruch
supinacji stopy musi by¢ swobodny. Dopiero podczas tego ruchu w przeciwnych kierunkach podczas
przetaczania stopy trenowana jest pronacja. Podstawy do statycznego obcigzania stopy pod koniec
pierwszego roku zycia tworzone sg przez genetycznie uwarunkowany funkcjonalny trening stopy nie-
mowlecia.

Ten funkcjonalny trening stopy, ktéry praktykuje kazde niemowle zanim przejdzie do wypro-
stowanej postawy, daje nam wglad w kryteria przebiegu rozwoju stopy i wynikajacej z tego terapii.
Sposdb postrzegania calosciowego rozwoju konczyny dolnej jest podstawowym warunkiem wczesnej
diagnostyki deformacji w obrebie biodra i stopy oraz wczesnej funkcjonalnej terapii w odpowiednim
czasie. Kazde odstepstwo od wzorca ruchu typowego dla prawidlowego rozwoju biodra i stopy po-
zwala rozpoznac réznego rodzaju zaburzenia w ich obszarze (> rozdz. 2.3, > rozdz. 2.4).

Z tego wzgledu terapia dzieciecych deformacji stopy musi by¢ zorientowana na specyfike niemow-
lecej stopy i przede wszystkim na genetycznie uwarunkowany funkcjonalny rozwdj biodra i stopy.
Jesli podczas terapii wzorzec konczyny dolnej — dzieki rozcigganiu tkanek miekkich w ancuchu
mig$niowym - zostaje przywrdcony, to niemowle samodzielnie wzmacnia ostabione mieénie przez
swoj funkcjonalny trening i deformacja stopy zostaje usunieta. Na tle tych rozwazan, klasyczne te-
rapie stop, ktdre opierajg sie jedynie na redresjach w wyzej wymienionej pozycji konczyny dolnej
czy na gipsowaniu dzieciecych stop, wydaja sie watpliwe. Rowniez przedwczesne sadzanie niemowlat
w sposdb zaburzajacy wplywa na proces rozwoju, uniemozliwia dziecku wykonywanie jego samo-
dzielnego funkcjonalnego treningu. W takiej sytuacji genetycznie uwarunkowany rozwoj ruchowy
jako czynnik normalizujacy moze nie zadziatac.

Dlatego po zastosowaniu tréjwymiarowej manualnej terapii — odpowiednio do rodzaju deformacji
stopy - zakladany jest bandaz, aby zabezpiecza¢ efekt terapii do nastepnego ¢wiczenia. W przypadku
zastosowania bandaza, w przeciwienstwie do unieruchomienia gipsem, nie dochodzi do wstrzymy-
wania naturalnych ruchéw w stawach biodrowym, kolanowym i w stawach stopy.

Niemowle samodzielnie rozwija si¢ najpierw w pozycji lezacej na plecach, nastepnie na brzuchu
i na konicu w pozycji na boku. W potozeniach tych porusza swoja stopa nie w sposéb izolowany, lecz
do tego ruchu wiacza stawy biodrowy i kolanowy.

Globalny wzorzec ruchu, mianowicie rotacja zewnetrzna i odwiedzenie w stawie biodrowym ze
zgieciem w stawach biodrowym i kolanowym oraz z supinacja stopy, ma charakter hamujacy odruchy.
Oznacza to, ze nieprawidlowe wyprostne ruchy konczyny dolnej z rotacja wewnetrzng w stawie bio-
drowym, a takze z konskim oraz ko§lawym ustawieniem stopy sa przerywane, a tym samym mozliwe
sa do wykonania prawidlowe ruchy. W tym prawidtowym ruchu uwzglednione sa biodro, kolano
i stopa. Taki wzorzec ruchu stanowi model podej$cia w funkcjonalnej tréjwymiarowej manualnej
terapii stopy na neurofizjologicznych podstawach.



ROZDZIAE  Fizjologiczny rozwoj
ruchowy ze szczegolnym
uwzglednieniem rozwoju stopy
i konczyny dolnej

1.1 Podstawy

Szkielet stopy

Stope dzieli si¢ na step (tarsus), Srédstopie (metatarsus) i paliczki (phalanges), ktore stanowia kosci

palcow stopy (ossa digitorum pedis) (> ryc. 1.1):

« Step skfada sie z 7 kosci: kosci pigtowej (calcaneus), kosci skokowej (talus), kosci lodkowatej (os na-
viculare), z 1, I1 i III kosci klinowatych (ossa cuneiformia) oraz z ko$ci szesciennej (os cuboideum).

« Srodstopie tworzy 5 kosci $rédstopia.

« Kosci palcow stopy zlozone s z 3 czesci: paliczka proksymalnego (phalanx proximalis), paliczka
srodkowego (phalanx media) i paliczka dystalnego (phalanx distalis), poza paluchem, ktéry sktada
sie z 2 czesci: z paliczkéw blizszego i dalszego (phalanx proximalis et distalis).

Kosciec stopy podzielony jest na przysrodkowy i boczny przedzial stopy [57]:

« Przy$rodkowy przedzial stopy obejmuje: kos¢ skokowa (talus), kos¢ todkowata (os naviculare)
i trzy kosci klinowate (ossa cuneiformia) z pierwszymi trzema promieniami palcow.

Paliczki (phalanges)

a
b
| c
i Il v
Srédstopie (metatarsus) i v
1 Guzowatos¢ V kosci srodstopia
2 3 (tuberositas ossis metatarsalis V)
5 Linia
4 Lisfranca
Step (tarsus) 6 7
Linia Boczny wyrostek kosci skokowej (proc. lateralis tali)

Choparta
Tylny wyrostek kosci skokowej (proc. posterior tali)
Guz pietowy (tuber calcanei)

Podpdrka kosci skokowej (sustentaculum tali)

Ryc. 1.1 Kosci stopy mozna przyporzadkowa¢ do dwdch przedziatdéw stopy, do przedziatu przysrodkowego (biaty) i bocznego
(czarny).
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« Boczny przedzial stopy tworza: kos¢ pietowa (calcaneus), ko$¢ szescienna (os cuboideum) i dwa
zewnetrzne promienie palcow.

Obydwa przedzialy krzyzuja si¢ na kosciach skokowej i pigtowej. W obszarze przodostopia obydwa

przedzialy stopy leza obok siebie.

Z funkcjonalnego punktu widzenia rozréznia si¢ tylo- i przodostopie:

« Tylostopie obejmuje kosci az do linii stawu Lisfranca. Linia ta przebiega pomiedzy I, IT i ITT ko§¢mi
klinowatymi (ossa cuneiformia), koscia sze$cienng (os cuboideum) a piecioma ko$émi $rédstopia
(ossa metatarsalia). Linia stawu Choparta biegnie poprzecznie i stanowi przestrzen stawowa po-
miedzy koscig skokowa (talus) i tédkowata (os naviculare) oraz pomiedzy koscia pigtowa (calcane-
us) i szescienng (os cuboideum).

« Przodostopie zaczyna sie od podstaw kosci §rodstopia i konczy sie na czubkach palcow.

Gorny staw skokowy sklada sie z gornego i dolnego stawu:

o Gorny staw skokowy (art. talocruralis) sklada sie z kosci skokowej (talus) i z dystalnej czesci kosci
piszczelowej (tibia) i strzatkowej (fibula).

« Dolny staw skokowy sktada sie z koéci skokowej (talus), pigtowej (calcaneus) i 16dkowatej (os na-
viculare). Kos¢ skokowa spoczywa na kosci pietowej, a z przodu okragla, wypukla gtowa opiera
sie o kos¢ tédkowatg. Dzigki temu powstajg dwie samodzielne czesci stawu, ktore rozdzielone sa
wiezadlami wypelniajacymi zatoke stepu (sinus tarsi) [57]:

-z tytu ko$¢ skokowa Iaczy sie z tylna powierzchnig koéci pietowej; ci partnerzy stawowi tworza
staw podskokowy (articulatio subtalaris).

- z przodu koéci skokowa i pietowa tgczg sie z koscig todkowatg i powstaje staw skokowo-pieto-
wo-tdédkowy (articulatio talocalcaneonavicularis - staw Choparta).

Panewka stopy (acetabulum pedis) [21] moze by¢ postrzegana jako rodzaj elipsowatej panewki

stawowej, ktora obejmuje glowe kosci skokowej. Utworzona jest przez przednia i przysrodkowa

powierzchnie stawowa kosci pietowej, ko$¢ tédkowata i okoliczne polaczenia wiezadltowe. To jest
wrazliwe miejsce w obrebie stopy, poniewaz kazde zaburzenie rownowagi miesniowej w stopie
musi oddzialywac na te stawy: jesli gtowa kosci skokowej zeslizguje sie w kierunku przysrodko-
wym lub bocznym, to podaza za tym ko$¢ tédkowata odpowiednio przysrodkowo lub bocznie

- tak samo kosci §rddstopia zbaczajg z ich prawidlowej pozycji w kierunku medialnym lub late-

ralnym.

Mozliwosci ruchowe stopy

Do mozliwosci ruchowych stopy naleza ruchy do gory i w dol, tzn. unoszenie (zgiecie grzbietowe)
oraz opuszczanie (zgiecie podeszwowe) stopy. Ruchy te odbywaja si¢ w gérnym stawie skokowym
(GSS) i sa czystymi ruchami zawiasowymi wokot poprzecznie przebiegajacej osi w GSS. Piszczel
(tibia) i strzalka (fibula) tworza widetki kostek i wyznaczaja kierunek ruchu kosci skokowej. Mozliwe
sa nastepujace zakresy ruchu: zgiecie grzbietowe 20-30°, zgiecie podeszwowe 40-50° [19].

W dolnym stawie skokowym (DSS) odbywaja si¢ ruchy obrotowe stopy — do wewnatrz i na ze-
wnatrz. Skladaja sie one ze zlozonych ruchéw w dolnym i przednim dolnym stawie skokowym - s3 to
pronacja/supinacja oraz inwersja/ewersja.

Jako inwersja lub ewersja okreslane sg ruchy z jednej strony pomiedzy koscia skokowa i pietowa
(staw podskokowy — art. subtalaris) oraz z drugiej strony wspdlne ich ruchy wzgledem kosci tédko-
watej (staw skokowo-pietowo-tédkowy - art. talocalcaneonavicularis). Inwersja czy ewersja odbywaja
sie wiec tylko w dolnym stawie skokowym i mozna je dwojako testowac: po pierwsze w ten sposob, ze
ko$¢ skokowa mocno utrzymuje si¢ wraz z piszczelows i porusza si¢ koscia pietowa wzgledem kosci
skokowej; po drugie tak, ze stabilizuje si¢ ko$¢ 16dkowata wraz z koécig sze$cienng i przednia czescia
kosci pigtowej i porusza si¢ nimi wzgledem ustalonej ko$ci skokowej [14]. Zakres tego ruchu ocenia
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sie po kosci pigtowej. Inwersja okresla wychylenie w kierunku przysrodkowym (do 20°), ewersja na-
tomiast wychylenie w kierunku bocznym (do 16°).

W stawie Choparta (staw skokowo-todkowy (art. talonavicularis) i staw pigtowo-sze$cienny (art.
calcaneocuboidea)) odbywaja sie dwa rodzaje ruchéw - ruch w kierunkach grzbietowym i podeszwo-
wym (15-20°), a takze ruchy obrotowe (10-20°). Do badania jedna reka trzyma ko$¢ pietowa z koscia
skokowa, a druga reka obejmuje grzbiet stopy wokot kosci tédkowatej z koécig szedcienna oraz ze
$rédstopiem [14].

Podczas aktywnych ruchéw pro- i supinacji wg Rauber/Kopsch dochodzi do ztozonych ruchéw ca-
tej stopy, ktére obejmujg zaréwno staw Choparta, jak i staw Lisfranca (ten ostatni znajduje sie¢ w pro-
ksymalnych cze$ciach kosci $rédstopia). O$ obrotu dla tych ruchéw przebiega przez kos¢ pietowa
i2.-3. palec [14].

Supinacja stopy rozpoczyna sie zgieciem podeszwowym w goérnym stawie skokowym z automa-
tycznym obracaniem si¢ do wewnatrz kosci skokowej i jest kontynuowana przez ruch inwersji w dol-
nym stawie skokowym. Takie ruchy rotacyjne obejmuja zaréwno gorny, jak i dolny staw skokowy,
staw Choparta, staw Lisfranca i stawy palcow. Mozna je rozpozna¢ po tym, ze wewnetrzna krawedz
stopy jest uniesiona. Réwnocze$nie odbywa sie ruch przywiedzenia, w ktérym uczestnicza: dolny
staw skokowy, staw Choparta, a takze stawy stepowo-§rédstopne.

W przypadku pronacji obserwowane s3 odwrotne ruchy: dochodzi do odwiedzenia i ewersji
w dolnym stawie skokowym, boczny brzeg stopy jest unoszony. Na koricu tego ruchu stopa zgina sie
grzbietowo w gérnym stawie skokowym i odwodzi [56].

Podczas pronacji i supinacji dochodzi do zesrubowania (,,przeciwskretu”) podskokowej podstawy
stopy, ktore testuje si¢ w nastepujacy sposob: jedna reka stabilizuje piete, druga reka obejmuje przo-
dostopie od strony przysrodkowej na wysokosci gtéw kosci $rédstopnych. Przodostopie obraca sie
wzgledem piety. Ruchy te sg zwigzane z ok. 30°0odwiedzenia lub przywiedzenia w dolnym i przednim
stawie skokowym.

Prawidlowy zakres ruchu supinacji wynosi 35°, a pronacji 15° [14].

Zesrubowanie (,przeciwskret”) stopy

Rohen [57] zwraca uwagg, iz u cztowieka promien 1. palca w przeciwienstwie do kciuka nie jest skro-
cony, lecz wydluzony. Przez to utracil umiejetnos¢ opozycji, ale stal sie nosnikiem (dzwigaczem) dla
podiuznego sklepienia: ,Wraz z przyjeciem pozycji wyprostowanej dochodzi do charakterystycznego
dla ludzkiej stopy przeciwskretu czy skrecenia stopy. Pierwsza kos¢ srodstopia jest bardziej przysadzi-
sta niz pozostale kosci §rodstopia i sama w sobie skrecona w tym samym znaczeniu, co stopa podczas
fazy przetaczania: proksymalnie supinacyjnie, dystalnie pronacyjnie. Dopoki dziecko podczas ob-
cigzania przodostopia podciaga do gory piete i staje na przodostopiu, dopéty nasila si¢ supinacyjny
obroét tytostopia do wewnatrz, podczas gdy przodostopie porusza si¢ wtedy w kierunku przeciwnym,
tzn. ,,pronuje”. Odnosénie do ze$rubowania ,,przeciwskretu” stopy > rozdz. 7.3.1.

Powstawanie sklepienia

Konstrukeja sklepienia stopy oparta jest na tym, ze przysrodkowy przedzial stopy (kos¢ skokowa,
ko$¢ odkowata, trzy kosci klinowate i pierwsze trzy promienie palcdw) oraz boczny przedzial sto-
py (kos¢ pietowa, ko$¢ szeScienna i dwa zewnetrzne promienie palcow) ulozone sg wzgledem siebie
w specyficzny sposob (> ryc. 1.2).

Sklepienie podluzne powstaje w wyniku sko$nego utozenia przedziatu przysrodkowego stopy (kto-
ra konczy si¢ na kosci skokowej) na przedziale bocznym stopy (ktdry konczy sie na kosci pietowej).
Kos¢ skokowa spoczywa na szerokiej podstawie kosci pigtowej, na podpdrce kosci skokowej (susten-



6 1 Fizjologiczny rozwéj ruchowy ze szczegdlnym uwzglednieniem rozwoju stopy i koriczyny dolne;

Ryc. 1.2 Przez utozenie przedziatu przysrod-
kowego stopy na przedziale bocznym po-
wstaje sklepienie podiuzne. Poprzez boczne
ukfadanie przedziatéw stopy jeden na drugim
tworzy sie sklepienie poprzeczne.

taculum tali). Wskutek tego przedzial przysrodkowy uniesiony jest o kilka centymetréw od podloza.

Ponowny kontakt z podlozem uzyskuje dopiero proksymalny staw palucha. Natomiast boczny prze-

dzial stopy w calej swojej dtugosci spoczywa na podlodze.

Poprzeczne sklepienie stopy powstaje w wyniku bocznego nakladania si¢ jeden na drugi
przy$rodkowego i bocznego przedzialu stopy. Rohen [57] wskazuje, ze sklepienie poprzeczne
w przednim obszarze stepu stopy powstaje szczeg6lnie przez ksztalt kosci klinowatych. W prze-
kroju poprzecznym kazda z tych trzech kosci ma ksztalt klina. W przypadku pierwszej kosci
klinowatej jej podstawa jest zwrocona podeszwowo, w drugiej przeciwnie — dorsalnie. Dzieki
temu tworzy sie konstrukeja, ktéra odpowiada budowie romanskich sklepien. Ko$¢ szescienna
przyltacza sie bocznie i podpiera sklepienie w bocznym przedziale stopy. Sklepienie poprzeczne
wspierane jest przede wszystkim przez mieénie: piszczelowy tylny (tibialis posterior) i strzatkowy
dlugi (peroneus longus) (zob. nizej). W kierunku czubka stopy sklepienie poprzeczne splaszcza
sie, jednak napina si¢ jeszcze rowniez pomiedzy gtéwkami kosci $rodstopia I-V. Migéniowo ten
odcinek sklepienia zabezpiecza migsien przywodziciel palucha - gtowa poprzeczna (m. adductor
hallucis - caput transversum). Lacznie struktura sklepienia stopy jest wsparta na trzech czesciach
- tukach, ktore rozciagaja sie:

« od piety do promienia 1. kosci $rédstopia,

« od piety do promienia 5. kosci $rédstopia,

« od 1. do 5. promienia kosci $rédstopia.

Dzieki temu powstaja dwa sklepienia podtuzne (jedno przysrodkowe i jedno boczne), a takze sklepie-

nie poprzeczne w obszarze przodostopia. Rozlozenie ciezaru ciala przenoszone jest z podudzia przez

gorny staw skokowy na tylostopie i z kosci skokowej w kierunku trzech naroznych punktéw plaszczy-

zny podparcia, a mianowicie w kierunku kosci pigtowej, glowek 11 V kosci srodstopia [30, 54].

Kazda konstrukcja sklepienia opiera si¢ na trzech wymiarach (dtugo$ci, szerokosci i wysokosci).

W przypadku sklepienia stopy wyréznia sie:

« Pierwszy wymiar, ktory stanowi funkcjonalna dfugos¢ stopy biegnaca od piety diagonalnie az
do podstawy palucha. Gdy funkcjonalna dlugos¢ stopy jest zaburzona w przypadku wad stopy, to
ma to rownoczes$nie oddzialywanie na wysokos¢ i szerokos¢ stopy.

+ Drugi wymiar, ktérym jest szerokos¢ stopy, biegnaca w dystalnym koncu kosci $rodstopia I-V.

« Trzeci wymiar, ktorym jest wysokos¢ stopy ponizej stawu skokowego:

- sklepienie poprzeczne (kos¢ I6dkowata (os naviculare) i kos¢ szescienna (os cuboideum));

- sklepienie podtuzne (ko$¢ skokowa (talus) i IT kos¢ $rodstopia).
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W rozwoju stopy struktura sklepienia jest juz trenowana zanim dziecko staje: podczas chwytania sto-
pami niemowle ¢wiczy wlasnie strukture sklepienia i rowniez trzy wymiary: funkcjonalng dlugos¢,
szerokos¢ i wysoko$¢ stopy (> ryc. 1.3). Odbywa si¢ to dzigki temu, ze przy$rodkowy brzeg stopy
jest unoszony, tzn. stopa jest w supinacji (we wzorcu ruchowym rotacji zewnetrznej, odwiedzenia
w stawie biodrowym ze zgieciem w stawach biodrowym i kolanowym). Tylko dzieki supinacji moga
rozwina¢ sie: funkcjonalna dlugos¢ i dwa pozostale wymiary struktury sklepienia (> ryc. 1.4).

7

Ryc. 1.3 Niemowle trenuje trzy wymiary swo-
jej stopy, funkcjonalng diugosé (pieta - pro-
mien palucha), szerokos¢ (dystalny koniec ko-
$ci $rédstopia I-V), wysokos¢ (kosé todkowata
- kos¢ szescienna).

Pronacja

Supinacja

Ryc. 1.4 Tylko w supinacji moze by¢ trenowana diugosé stopy.



Trojwymiarowa manualna
terapia wad stop u dzieci

Niniejsza publikacja Tréjwymiarowa manualna terapia wad stép u dzieci pokazuje, jak niezwykle wazne
znaczenie dla postawy catego ciata i prezentowanych wzorcéw ruchu ma budowa i funkcja stopy
oraz jednoczesnie, jak bardzo istotne dla rozwoju stop sg postawa ciata i wzorce ruchowe, z ktérych
dziecko korzysta. S to wzajemnie sprzezone, wptywajace na siebie elementy, dlatego autorka bar-
dzo wyraznie podkresla, iz leczac dzieciece stopy, nie powinno sie tego robi¢ w sposéb izolowany.
Tym samym przedstawia zaréwno diagnostyke, jak i terapie poszczegdlinych wad stdép u niemowlat
i dzieci w kontekscie catego rozwoju ruchowego.

Autorka — Barbara Zukunft-Huber (wybitna niemiecka fizjoterapeutka dziecieca) — na podstawie wie-
loletnich doswiadczen przedstawia opracowang przez siebie Trojwymiarowa manualng terapie wad
stop na podstawach neurofizjologicznych. Bardzo wazng, jesli nie najistotniejszg zasada tej terapii,
ktdra istotnie wptywa na jej sukces, jest to, iz wszystkie pozycje wykorzystywane do diagnostyki i tera-
pii sg zaczerpniete z prawidtowego rozwoju dziecka, dlatego po przeprowadzonych ¢wiczeniach,
zabezpieczony bandazem efekt terapii wzmacniany jest poprzez wiasng aktywnos¢ dziecka. Tym
samym, prawidfowo stosowana, jest to terapia niezwykle bezpieczna i dosy¢ prosta, w ktérej duzg
role odgrywaja tez rodzice dziecka jako osoby wykonujace u swoich dzieci odpowiednio dobrane
przez terapeute ¢wiczenia.

W pierwszym rozdziale przejrzyscie opisano istotne elementy prawidtowego rozwoju ruchowego
niemowlecia ze szczegdlnym uwzglednieniem rozwoju koriczyny dolnej. Rozdziat drugi przybliza
zatozenia trojwymiarowej manualnej terapii stop, natomiast w kolejnych czesciach ksigzki opisane
s3 poszczegolne wady stop oraz zaburzenia w uksztattowaniu osi nég. Przyblizone zostaty wystepu-
jace nieprawidtowosci budowy i/lub funkcji, ich diagnostyka oraz terapia. Bardzo cenna jest przy tym
prezentacja opisywanych elementéw oraz przyktadowych osiggnietych efektow za pomoca przed-
stawionych zdjec.

Ksigzka ta bedzie cenng pozycjg zaréwno dla specjalistow zajmujgcych sie terapig i/lub leczeniem
dzieciecych stop (fizjoterapeutéw, ortopeddw, lekarzy rehabilitacji), jak i dla lekarzy pierwszego kon-
taktu (lekarzy rodzinnych, pediatréw) oraz rodzicéw, ktorzy na co dzien, po przedstawionym im przez
przeszkolonego w tym zakresie fizjoterapeute, instruktazu, wykonujg tréjwymiarowg manualng tera-
pie stop u swoich dzieci. Moze to by¢ pomocne w lepszym zrozumieniu zaréwno wystepujacej wady,
jak i zastosowanego sposobu postepowania.
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