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Celem badań było zmodyfikowanie oceny różnicowania proporcji ciała dzieci operowanych z powodu 

przepukliny oponowo-rdzeniowej tak, aby mogła być przeprowadzona w podgrupach ze zniekształceniami 
i bez zniekształceń w obrębie stawów kolanowych lub/ i biodrowych. W tym celu wprowadzono nowe 
współczynniki proporcji i przeprowadzono ich korelację ze współczynnikami tradycyjnymi. Uzyskane wy-
niki badań pozwoliły potwierdziły, iż zastosowanie zaproponowanych wskaźników proporcji jest możliwe. 

Słowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, antropometria, wskaźniki proporcji.  
 

Proposal concerning new coefficients for evaluation of differentiation of body proportion 
 in children operated because of meningomyelocele 

The aim of this study was a modification of evaluation of differentiation in body proportion of children 
operated because of meningomyelocele. The proposal takes into consideration two subgroups: children 
with and without deformations located within knee joints or/and hip joints. Introduction of a new coeffi-
cients of proportion was accompanied by their comparison with traditional coefficients of this type. Ob-
tained results of the study have confirmed the fact that application of proposed proportion coefficients is 
fully possible. 

Key words: meningomyelocele, anthropometry, coefficients of proportion. 
 

WPROWADZENIE 
Ocenę rozwoju somatycznego niektórych dzieci 

z przepukliną oponowo-rdzeniową utrudniają przy-
kurcze w stawach kolanowych oraz w stawach bio-
drowych, które uniemożliwiają dokonanie takich 
pomiarów antropometrycznych jak: wysokość ciała 
[B-v], wysokość kolcowa [B-is] oraz długość koń-
czyny dolnej [B-sy], a także wyliczenie współczyn-
ników proporcji ułożonych w oparciu o wyżej wy-
mienione pomiary. Stąd nie u wszystkich dzieci 
z przepukliną oponowo-rdzeniową można było do-
konać analizy wysokości ciała [B-v], wysokości 

kolcowej [B-is], długości kończyny dolnej [B-sy], 
wskaźnika długości tułowia, wskaźnika Marty’ego, 
wskaźnika długości kończyny górnej, wskaźników 
długości kończyny dolnej (warianty: I i II), wskaź-
ników międzykończynowych (warianty: I i II), 
wskaźnika wagowo-wzrostowego Queteleta II, 
wskaźnika tęgości Škreljia, a także wskaźnika umię-
śnienia kończyny dolnej.  

CEL PRACY 

Zmodyfikowanie oceny różnicowania propor-
cji ciała dzieci operowanych z powodu przepuk-

TABELA 1. Liczba dzieci w poszczególnych grupach 
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TABLE 1. Number of children in particular groups 

Dziewczynki (Girls) Chłopcy (Boys) 
Grupa 

zasadnicza 
Basic group 

Grupa 
kontrolna 

Control group  

 
Wiek 
Age 

Grupa 
zasadnicza 
Basic group 

Grupa 
kontrolna 

Control group 
4 30 1 miesiąc 

(1 h)
1 30 

2 30 3 miesiące 
(3 h )

0 0 
1 30 6 miesięcy 

(6 h )
0 30 

1 30 1 rok (1 year) 2 30 
2 30 2 lata (2 years) 2 30 
4 30 3 lata (3 years) 1 30 
2 30 4 lata (4 years) 2 30 
5 30 5 lat (5 years) 3 30 
3 30 6 lat (6 years) 1 30 
5 30 7 lat (7 years) 1 30 
2 30 8 lat (8 years) 1 30 
3 30 9 lat (9 years) 1 30 
2 30 10 lat (10 years) 2 30 
3 30 11 lat (11 years) 1 30 
0 30 12 lat (12 years) 2 30 
0 30 13 lat (13 years) 1 30 
1 30 14 lat (14 years) 0 30 
0 30 15 lat (15 years) 0 30 
1 30 16 lat (16 years) 1 30 
1 30 17 lat (17 years) 0 30 

42 600 RAZEM Total 22 570 
 

TABELA 2. Liczba pomiarów dzieci operowanych z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej z przykurczami  
i bez przykurczów w stawach biodrowych i kolanowych 

TABLE2. Number of measurements in children operated because of meningomyelocele 
 with and without a contractures in hip joints 

Liczba pomiarów dzieci z grupy zasadniczej 
Number of measurements in basic group  N % 

Całkowita (Total) 64 100,00 

W grupie dzieci bez przykurczów w stawach kolanowych i biodrowych (In group of children 
without contractures in knee joints and hip joints) 55 85,94 

W grupie dzieci z przykurczami w stawach kolanowych i biodrowych (In group of children with 
contractures in knee joints and hip joints) 9 14,06 

 
TABELA 3. Częstość występowania przykurczów w obrębie stawów kolanowych oraz biodrowych 

 wśród dzieci operowanych  z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej 
TABLE 3. Frequency of occurrence of contractures in knee joints and hip joints in children operated 

 because of meningomyelocele  

Obecne (Present) Nieobecne (Absent) Przykurcze w stawach biodrowych i kolanowych 
(Contractures in hip joints and knee joints) N % N % 

Dzieci z grupy zasadniczej (Children in basic group) 7 12,28  50 87,72  

Dziewczynki z grupy zasadniczej (Girls in basic group) 6 16,67  30 83,33  

Chłopcy z grupy zasadniczej (Boys in basic group) 1 4,76  20 95,24  
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TABELA 4. Wzajemna korelacja pomiędzy wskaźnikiem długości kończyny górnej 
a zmodyfikowanym wskaźnikiem długości kończyny górnej  

TABLE 4. Mutual correlation between index of lower extremity length and modified index of upper extremity length  

Dzieci badane 
Examined children 

[a-daIII]x100 
[B-v] 

Wzajemna korelacja 
Mutual correlation  

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,67 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 0,89 

Dziewczęta z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 0,77 

Dziewczęta z grupy kontrolnej 
Girls from control group 0,97 

[a-daIII]x100 
[v-sy] 

 
TABELA 5. Wzajemna korelacja pomiędzy wskaźnikami międzykończynowymi wariant I oraz II, a także wskaźnikiem 

{[B-ti]:[a-daIII]}x100 
TABLE 5. Mutual correlation between interextremity index variant I and II, and also index {[B-ti]:[a-daIII]}x100 

Dzieci badane 
Examined children 

[B-ti]x100 
[a-daIII] 

[a-daIII]x100 
[B-sy] 

[a-daIII]x100 
[B-is] 

Wzajemna 
korelacja 
Mutual 

 correlation 
Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 1,00 -0,86 -0,89 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 1,00 -0,85 -0,88 

Dziewczynki z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 1,00 -0,80 -0,86 

Dziewczynki z grupy kontrolnej 
Girls from control group 1,00 -0,83 -0,87 

[B-ti]x100 
[a-daIII] 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group -0,86 1,00 0,91 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group -0,85 1,00 0,95 

Dziewczynki z grupy zasadniczej -0,80 1,00 0,94 

Dziewczynki z grupy kontrolnej 
Girls from control group -0,83 1,00 0,94 

[a-daIII]x100 
[B-sy] 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group -0,89 0,91 1,00 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group -0,88 0,95 1,00 

Dziewczynki z grupy zasadniczej 
Girls from basic group -0,86 0,94 1,00 

Dziewczynki z grupy kontrolnej 
Girls from control group -0,87 0,94 1,00 

[a-daIII]x100 
[B-sy] 

 
TABELA 6. Wzajemna korelacja pomiędzy wskaźnikiem Marty’ego a zmodyfikowanym wskaźnikiem Marty’ego 

TABLE 6. Mutual correlation between the Marty index and modified Marty index 

Dzieci badane 
Examined children 

Wskaźnik Marty’ego 
The Marty index 

Wzajemna korelacja 
Mutual correlation 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,79 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 0,59 

Dziewczęta z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 0,71 

Dziewczęta z grupy kontrolnej 
Girls from control group 0,62 

Zmodyfikowany 
wskaźnik 
Marty’ego 

 
Modified Marty’s index 
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TABELA 7. Wzajemna korelacja wskaźników: wysokości kolanowej, długości kończyny dolnej wariant I i II 
 oraz ich zmodyfikowanych odpowiedników 

TABLE 7. Mutual correlation between indices of: knee height, lower extremity length variant I and II, 
 and their modified analogues  

Dzieci badane 
Examined children 
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Wzajemna korelacja 
Mutual correlation 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 1,00 0,80 0,83 0,95 0,77 0,83 

Chłopcy z grupy kontrolnej  
Boys from control group 1,00 0,93 0,94 0,97 0,91 0,93 

Dziewczynki 
 z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 

1,00 0,82 0,87 0,94 0,82 0,86 

Dziewczynki  
z grupy kontrolnej 
Girls from control group 

1,00 0,96 0,97 0,98 0,94 0,96 

[B-ti]x100 
[B-v] 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,80 1,00 0,88 0,93 0,88 0,97 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 0,93 1,00 0,97 0,99 1,00 1,00 

Dziewczynki 
z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 

0,82 1,00 0,92 0,94 1,00 0,97 

Dziewczynki  
z grupy kontrolnej 
Girls from control group 

0,96 1,00 0,91 0,99 1,00 1,00 

[B-sy]x100 
[B-v] 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,83 0,88 1,00 0,89 0,86 0,96 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Girls from control group 0,94 0,97 1,00 0,97 0,96 0,98 

Dziewczynki  
z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 

0,87 0,92 1,00 0,94 0,92 0,98 

Dziewczynki  
z grupy kontrolnej 
Girls from control group 

0,97 0,98 1,00 0,98 0,97 0,99 

[B-is]x100 
[B-v] 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,95 0,93 0,89 1,00 0,93 0,94 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 0,97 0,99 0,97 1,00 0,99 0,99 

Dziewczynki z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 0,94 0,94 0,94 1,00 0,94 0,96 

Dziewczynki  
z grupy kontrolnej 
Girls from control group 

0,98 0,99 0,98 1,00 0,99 0,99 

[B-ti]x100 
[v-sy] 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,77 0,99 0,86 0,93 1,00 0,97 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 0,91 1,00 0,96 0,99 1,00 0,99 

Dziewczynki  
z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 

0,82 1,00 0,92 0,94 1,00 0,98 

Dziewczynki  
z grupy kontrolnej 
Girls from control group 

0,94 1,00 0,97 0,99 1,00 0,99 

[B-sy]x100 
[v-sy] 
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1 2 3 4 5 6 7 8 

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,83 0,97 0,96 0,94 0,97 1,00 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 0,93 1,00 0,98 0,99 0,99 1,00 

Dziewczynki  
z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 

0,86 0,97 0,98 0,96 0,98 1,00 

Dziewczynki  
z grupy kontrolnej 
Girls from control group 

0,96 1,00 0,99 0,99 0,99 1,00 

[B-is]x100 
[v-sy] 

 
TABELA 8. Wzajemna korelacja pomiędzy wskaźnikiem długości tułowia 

 a zmodyfikowanym wskaźnikiem długości tułowia 
TABLE 8. Mutual correlation between trunk length index and modified trunk length index 

Dzieci badane 
Examined children 

[sst-sy]x100 
[B-v] 

Wzajemna korelacja 
Mutual correlation  

Chłopcy z grupy zasadniczej 
Boys from basic group 0,52 

Chłopcy z grupy kontrolnej 
Boys from control group 0,56 

Dziewczęta z grupy zasadniczej 
Girls from basic group 0,21 

Dziewczęta z grupy kontrolnej 
Girls from control group 0,17 

[sst-sy]x100 
[v-sy] 

 

-liny oponowo-rdzeniowej tak, aby mogła być 
przeprowadzona w podgrupach ze zniekształce-
niami i bez zniekształceń w obrębie stawów kola-
nowych lub/ i biodrowych. 

MATERIAŁ I METODA 

Grupę zasadniczą stanowiły dzieci operowane 
z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej, 
grupę kontrolną – dzieci zdrowe. Liczbę dzieci 
w poszczególnych grupach przedstawia tabela 1.  

Wśród 42 wykonanych badań dziewcząt ope-
rowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej – 34 oraz wśród 22 badań chłopców 
operowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej – 21 zawiera: wysokość ciała [B-v], 
wysokość kolcową [B-is] oraz długość kończyny 
dolnej [B-sy] i ocenę różnicowania proporcji ciała 
w oparciu o te dane. Przykurcze w stawach bio-
drowych i kolanowych, które uniemożliwiły wy-
konanie badania występowały u 12,28 % dzieci 
chorych, częściej u dziewcząt (tab. 2, 3).  

W celu przeprowadzenia oceny różnicowania 
proporcji ciała w grupie dzieci operowanych 
z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej 
z przykurczami w stawach biodrowych i kolano-
wych wprowadzono współczynniki utworzone 
z pomiarów somatometrycznych z wykluczeniem: 
wysokości ciała [B-v], wysokości kolcowej [B-is], 

długości kończyny dolnej [B-sy], które mają na 
celu przybliżenie proporcji pomiędzy: 
• długością tułowia [sst-sy] a długością tułowia 

z głową i szyją [v-sy] – zmodyfikowany wskaź-
nik długości tułowia: {[sst-sy] : [v-sy]} x 100, 

• długością kończyny górnej [a-daIII] a długo-
ścią tułowia z głową i szyją [v-sy], tj. górnej po-
łowy ciała – zmodyfikowany wskaźnik długości 
kończyny górnej: {[a-daIII] : [v-sy]} x 100, 

• wysokością kolanową [B-it] a długością tuło-
wia z głową i szyją [v-sy] zmodyfikowany 
wskaźnik wysokości kolanowej: {[B-ti] : [v-sy]} 
x 100, 

• wysokością kolanową [B-ti] a długością koń-
czyny górnej [a-daIII] – wskaźnik: {[B-ti] : [a-
daIII]}x100, 

• obwodem klatki piersiowej spoczynkowym 
[xi] a długością tułowia z głową i szyją [v-sy] – 
zmodyfikowany wskaźnik Marty’ego: 

obwód klatki piersiowej na wysokości [xi]  
w spoczynku x 100 

[v-sy]  
Ponadto, specjalnie dla grupy dzieci ope-

rowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej bez przykurczy w stawach biodrowych 
i kolanowych utworzono współczynniki opisujące 
proporcję pomiędzy: 
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• wysokością kolcową [B-is] a długością tułowia 
z głową i szyją [v-sy] –zmodyfikowany wskaź-
nik długości kończyny dolnej wariant II {[B-is] 
: [v-sy]} x 100, 

• długością kończyny dolnej [B-sy] a długością 
tułowia z głową i szyją [v-sy] – zmodyfiko-
wany wskaźnik długości kończyny dolnej wa-
riant I {[B-sy] : [v-sy]} x 100), 

• wysokością kolanową [B-ti] a wysokością ciała 
[B-v] – wskaźnik wysokości kolanowej: {[B-ti] 
: [B-v]} x 100. 
Przeanalizowano korelację nowo utworzo-

nych wskaźników ze wskaźnikami tradycyjnymi 
oraz pogrupowano je. 

WYNIKI 

Wysokie korelacje (w zakresie od 0,5 do 1,0) 
stwierdzono w grupach współczynników opisują-
cych proporcje pomiędzy: 
• długością kończyny górnej [a-daIII] a wysoko-

ścią ciała [B-v] czy długością tułowia z głową 
i szyją [v-sy] (tab. 4), 

• długością kończyny górnej [a-daIII] a długo-
ścią kończyny dolnej [B-sy], wysokością kol-
cową [B-is] czy wysokością kolanową [B-ti] 
(tab. 5), 

• obwodem klatki piersiowej spoczynkowym 
[xi] a wysokością ciała czy długością tułowia 
z głową i szyją [v-sy] (tab. 6), 

• długością kończyny dolnej [B-sy], wysokością 
kolcową [B-is] czy wysokością kolanową [B-
ti] a wysokością ciała [B-v] czy długością tu-
łowia z głową i szyją [v-sy] (tab. 7). 
W przypadku dziewcząt z grupy zasadniczej 

i kontrolnej korelacja pomiędzy wskaźnikiem 
długości tułowia a zmodyfikowanym wska-
źnikiem długości tułowia jest niska, w przeciwień-
stwie do chłopców z grupy kontrolnej i zasadni-
czej (tab. 8). 

OMÓWIENIE 

Przebieg kolejnych etapów rozwoju dziecka 
zdrowego jest na ogół dobrze poznany i stanowi 
kryterium oceny jego zdrowia. Miarą rozwoju 
fizycznego dziecka jest wzrost wymiarów, zmiany 
proporcji ciała oraz dojrzewanie. Łysoń-Wojcie-
chowska podkreśla, iż w badaniach lekarskich wie-
lospecjalistycznych antropologia kliniczna stanowi 
uzupełnienie diagnostyki, jak również jest metodą 
kontrolowania przebiegu postępów leczenia [1]. 

Rozwój fizyczny dzieci chorych przebiega 
w specyficzny sposób. W przypadku wad wro-
dzonych uwarunkowanych monogenowo, chromo-

somowo czy wieloczynnikowo niepodważalnym 
czynnikiem wpływającym na przebieg rozwoju 
ontogenetycznego, w tym somatycznego, jest nie-
prawidłowy genom. Na rozwój ontogenetyczny 
mają wpływ również choroby przewlekłe, których 
powstanie najczęściej jest wypadkową oddziały-
wania różnych czynników, w tym genetycznych 
i środowiskowych. Również zespoły objawów 
towarzyszące odmiennym pod względem etiologii 
jednostkom chorobowym jednoznacznie oddziałują 
na przebieg ontogenezy. Znane są przykłady 
wpływu różnych chorób na przebieg rozwoju 
somatycznego oraz wykorzystania antropologii 
klinicznej do oceny i monitorowania jego zabur-
zeń.  

Kuś, Sadowska i Choińska prowadziły bada-
nia nad rozwojem somatycznym dzieci z zespołem 
Downa. Wykazały one, iż rozwój tych dzieci 
przebiega w charakterystyczny sposób, jest nie-
harmonijny oraz cechuje się dymorfizmem 
płciowym, a zaburzenia w budowie ciała, problem 
otyłości narastają wraz z wiekiem. Zmiany w za-
kresie rozwoju cech kraniometrycznych występują 
również u dzieci z zespołem Downa, a przede 
wszystkim dotyczą największej długości głowy 
[g-op], największej szerokości twarzy [zy-zy] 
i wysokości nosa [n-sn], które osiągają wartości 
niższe niż przeciętnie, oraz szerokości nosa [al-al] 
cechujące się wartościami wyższymi. W budowie 
twarzy charakterystyczny jest nos krótki i szeroki. 
Spośród pomiarów somatometrycznych najniższe 
wartości w stosunku do grupy kontrolnej przyjmują 
pomiary długościowe (wysokość ciała [B-v], 
długość tułowia [sst-sy] oraz kończyn dolnych [B-
sy] i górnych [a-daIII]), które osiągają znacznie 
mniejsze wartości w porównaniu do grupy kontrol-
nej, w mniejszym stopniu szerokościowe, a obwody 
odchylone są w sposób minimalny. Niższe wartości 
masy ciała występują u dzieci z zespołem Downa 
w pierwszej dekadzie życia [2, 3]. 

Zaburzenia rozwojowe w zespole Turnera 
charakteryzują się przede wszystkim niedoborem 
wzrostu i zaburzeniem proporcji ciała. Łysoń-
Wojciechowska, Romer i współpracownicy zilu-
strowali, iż u dziewczynek z zespołem Turnera 
obciążonych niskorosłością jest bardziej zabu-
rzona długość kończyn górnych i dolnych niż 
długość tułowia. Leczenie hormonem wzrostu 
w tej grupie dziewcząt istotnie przyśpiesza szyb-
kość wzrastania, głównie wskutek przyrostu dłu-
gości tułowia, a w mniejszym stopniu kończyn 
dolnych i nie wyrównuje zaburzeń proporcji ciała 
charakterystycznych dla tego zespołu. Zjawisko to 
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łączy się prawdopodobnie z silnie uwarunkowaną 
determinacją genetyczną proporcji ciała [4]. 

Mózgowe porażenie dziecięce opóźnia pro-
cesy wzrastania, dojrzewania płciowego oraz 
zakłóca proporcje budowy ciała. Stopień zaburzeń 
rozwoju jest większy u dziewcząt. Malinowski 
i Arabski (5) na podstawie oceny masy ciała, wy-
sokości ciała [B-v], długości kończyn górnych [a-
da III], długości kończyn dolnych [B-v], szeroko-
ści barków [a-a] i bioder [ic-ic] u dzieci z mózgo-
wym porażeniem dziecięcym wywnioskowali, że 
rozwój tych cech w porównaniu do zdrowych 
rówieśników jest słabszy. Dzieci z mózgowym 
porażeniem dziecięcym charakteryzowały się 
również mniejszymi obwodami ramienia i przed-
ramienia w stosunku do dzieci zdrowych oraz wy-
raźnie niższymi wartościami obwodu klatki pier-
siowej. Na podstawie wskaźnika międzykończy-
nowego ustalono, iż dominuje typ bardzo długo-
ręki, w oparciu o wskaźnik długości kończyny 
górnej – długoręki oraz długonogi po uwzględnie-
niu wskaźnika długości kończyn dolnych. Dodat-
kowo u dzieci z mózgowym porażeniem dziecię-
cym wartości wskaźnika biodrowo-barkowego 
oraz szerokości miednicy wskazują na wąską bu-
dowę miednicy, a wartości wskaźników Rohrera, 
Queteleta WQ I i WQ II świadczą o większym 
stosunku masy ciała do wzrostu niż u dzieci 
zdrowych.  

U dzieci z lejkowatą klatką piersiową rozwój 
somatyczny jest gorszy niż u dzieci zdrowych, ale 
różnice są niewielkie i związane z niższym wie-
kiem biologicznym tej grupy dzieci. Zaburzenie to 
najsilniej oddziałuje na budowę ciała dziewcząt. 
Obserwuje się niższe wartości masy ciała oraz 
wysokości ciała, a na podstawie klasyfikacji Wo-
lańskiego w oparciu o wskaźnik wagowo-wzros-
-towy Queteleta WQ I oceniono ich budowę ciała 
jako słabą lub bardzo słabą w grupie dzieci młod-
szych i dziewcząt starszych, a średnio mocną 
w grupie starszych chłopców. Wartość obwodu 
klatki piersiowej na wdechu i wydechu u dzieci 
z lejkowatą klatką piersiową przedstawia się 
w sposób niekorzystny, szczególnie u starszych 
dziewcząt. Pod wpływem rocznej rehabilitacji za-
obserwowano przyrost obwodu klatki piersiowej 
podczas wdechu oraz zmniejszenie jej obwodu 
podczas wydechu. Ponadto wykazano jej ko-
rzystny wpływ na wskaźnik rozmachu klatki pier-
siowej. Wskaźnik Marty’ego zmienił się korzyst-
nie wyłącznie w grupie starszych chłopców, co 
wytłumaczono większą liczbą ćwiczeń o charakte-
rze siłowym [6, 7, 8].  

Dla dzieci chorych na mukowiscydozę, poz-
bawionych dodatkowej suplementacji ener-
getycznej diety, typowy jest zły stan odżywienia 
manifestujący się niedoborem wzrostu i masy 
ciała [9]. 

Wrodzone wady serca również powodują za-
hamowanie rozwoju fizycznego oraz stanu odży-
wienia u dzieci. Jest to spowodowane postępującą 
patologią: zastoinową niewydolnością krążenia, 
hipermetabolizmem i niedoborami kalorycznymi. 
Niewiadomska-Jarosik oraz Stańczyk podkreślają, 
iż wcześnie wykonana korekcja kardiochirurgi-
czna może odwrócić te zaburzenia [10].  

Rozwój somatyczny dzieci niewidomych jest 
gorszy w porównaniu ze zdrowymi, widzącymi 
rówieśnikami. Nieco większe, niekorzystne 
różnice w budowie ciała stwierdzono u chłopców. 
Najsilniej upośledzony jest rozwój dzieci nie-
widomych z powodu retinoblastomy i retinopatii, 
najmniej z powodu zaniku nerwów wzrokowych. 
Dodatkowym czynnikiem pogarszającym ro-
kowanie jest niska urodzeniowa masa ciała. 
Wśród dzieci niedowidzących oraz dzieci z wa-
dami wzroku stwierdza się częściej wady postawy 
i niski wzrost [11–14]. U dzieci niedowidzących 
Kalka oraz Cabak oceniały budowę ciała w opar-
ciu o wskaźnik smukłości. Kalka i Cabak oceniły 
rozwój fizyczny dzieci niewidomych w grupie 
wiekowej od 6 do 17 roku życia. Stwierdziły one 
nadmierny rozwój fałdów skórno-tłuszczowych: na 
ramieniu, pod łopatką oraz na brzuchu. Problem 
nadmiernego otłuszczenia ciała łączyły ze znacznie 
mniejszą ruchliwością tej grupy dzieci. Stwierdziły 
również, że dzieci te, szczególnie chłopcy, charak-
teryzują się tęższą budową ciała [13]. 

W swojej pracy dużą uwagę przywiązałam do 
współczynników proporcji oraz możliwości prze-
prowadzenia analizy różnicowania się proporcji 
ciała u wszystkich dzieci operowanych z powodu 
przepukliny oponowo-rdzeniowej, bez względu na 
to, czy mają one, czy też nie, deformacje w obrębie 
kończyn dolnych uniemożliwiające ich rozprosto-
wanie w pozycji wyjściowej do badań. 

Wielu autorów [15, 16] podaje, iż większość 
dzieci nierehabilitowanych z przepukliną opono-
wo-rdzeniową okolicy piersiowej dolnej i lędź-
wiowo-krzyżowej już po urodzeniu ma przykurcze 
w stawach niedowładnych kończyn dolnych. 
Wśród badanych przeze mnie dzieci operowanych 
z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej czę-
stość występowania przykurczy w obrębie koń-
czyn dolnych wynosiła 12,28%: u dziewcząt 16,67 
%, a chłopców 4,76 %.  
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Zastosowanie współczynników ułożonych dla 
dzieci z przykurczami w obrębie stawów biodro-
wych i kolanowych (zmodyfikowany wskaźnik 
długości tułowia, zmodyfikowany wskaźnik dłu-
gości kończyny górnej, zmodyfikowany wskaźnik 
wysokości kolanowej, zmodyfikowany wskaźnik 
Marty’ego, wskaźnik: {[B-ti]:[a-daIII]}x100) umo-
żliwia prześledzenie proporcji ciała związanych 
z rozwojem kończyn górnych i dolnych, a także 
górnej połowy ciała tej grupie dzieci. Ponadto, 
dzięki ich zastosowaniu możliwe jest porównanie 
typogenezy u dzieci operowanych z powodu 
przepukliny oponowo-rdzeniowej ze zniekształce-
niem i bez zniekształcenia kończyn dolnych.  

U dzieci operowanych z powodu przepukliny 
oponowo-rdzeniowej bez przykurczów w stawach 
biodrowych i kolanowych współczynniki te, obok 
współczynników ułożonych specjalnie dla tej gru-
py (zmodyfikowany wskaźnik długości kończyny 
dolnej wariant I i II oraz wskaźnik wysokości 
kolanowej), pozwalają na szczegółową ocenę ty-
pogenezy. 

Pełna interpretacja zaproponowanych współ-
czynników możliwa jest tylko w badaniach po-
równawczych prowadzonych w grupie kontrolnej 
i zasadniczej.  

Uważam, że wśród zaproponowanych przeze 
mnie współczynników największą wartość mają 
wskaźniki: {[B-ti]:[a-daIII]}x100, zmodyfikowa-
ny długości kończyny górnej oraz zmodyfikowany 
wysokości kolanowej, ponieważ mają one zasto-
sowanie do oceny proporcji ciała u dzieci z prze-
pukliną oponowo-rdzeniową z przykurczami 
w obrębie stawów kolanowych, biodrowych, jak 
i bez nich, a przede wszystkim uwypuklają one 
zaburzenia proporcji pomiędzy górną połową ciała 
[v-sy], długością kończyny górnej [a-daIII] oraz 
wysokością kolanową [B-ti]. Powstawanie tego 
rodzaju zaburzeń jest związane z nałożeniem się: 
zmienionego genetycznego programu wzrastania 
(wada wrodzona o etiopatogenezie wieloczynni-
kowej), zakłóceń neurohormonalnych (współwystę-
powanie dodatkowych anomalii mózgowia) oraz 
niedoboru budulca i tlenu (zaburzenie ukrwienia 
kończyn dolnych wywołane porażeniem autono-
micznego unerwienia pni naczyniowych) [1, 17] 

Trollmann (18–20), Hochhaus (21) i współ-
pracownicy zastosowali z dobrym efektem lecze-
nie niedoboru wzrostu hormonem wzrostu. Zapro-
ponowane wskaźniki mogłyby być zastosowane 
do monitorowania typogenezy i wykrycia ewentu-
alnych jej zmian podczas hormonoterapii, podob-
nie jak uczynili to Łysoń-Wojciechowska oraz 

Romer w przypadku leczenia niskorosłości 
u dziewcząt z zespołem Tunera. 

W porównaniu do badań prowadzonych Py-
zuk i Hanc (22) rozbieżność w ocenie długości 
tułowia [sst-sy] można wytłumaczyć faktem, że 
u dzieci z przepukliną oponowo-rdzeniową do 
trzeciego roku życia skrzywienia kręgosłupa nie 
są tak bardzo nasilone jak u dzieci starszych, 
u których rozwój tułowia postępuje wraz z wie-
kiem, nasilając patologiczne skrzywienia kręgo-
słupa [23]. Tendencja do skrócenia tułowia w 
grupie badanych przeze mnie dzieci chorych doty-
czy szczególnie dziewczynek i wpływa na prze-
bieg typogenezy. 

Obok podobieństw w zakresie cech długo-
ściowych somatometrycznych oraz opartych na 
nich wskaźnikach, zaznaczają się również różnice 
pomiędzy dziewczętami a chłopcami operowa-
nymi z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej 
związane z dymorfizmem płciowym. Podczas 
badania wzajemnych korelacji w grupach współ-
czynników opisujących proporcje pomiędzy: 1) 
długością kończyny górnej [a-daIII] a wysokością 
ciała [B-v] czy długością tułowia z głową i szyją 
[v-sy], 2) długością kończyny górnej [a-daIII] 
a długością kończyny dolnej [B-sy], wysokością 
kolcową [B-is] czy wysokością kolanową [B-ti], 
3) długością kończyny dolnej [B-sy], wysokością 
kolcową [B-is] czy wysokością kolanową [B-ti] 
a wysokością ciała [B-v] czy długością tułowia 
z głową i szyją [v-sy] odnotowano wysokie korela-
cje (w zakresie od 0,5 do 1,0) w grupie dzieci cho-
rych jak i zdrowych oraz odkryto, iż w przypadku 
dziewcząt z grupy zasadniczej i kontrolnej korelacja 
pomiędzy wskaźnikiem długości tułowia a zmodyfi-
kowanym wskaźnikiem tułowia jest niska, w prze-
ciwieństwie do chłopców z grupy kontrolnej i 
zasadniczej. Zjawisko to sugeruje istnienie dymorfi-
zmu płciowego w zakresie różnicowania wzajem-
nych proporcji wysokości ciała [B-v], długości tu-
łowia z głową i szyją [v-sy] oraz długości tułowia 
[sst-sy] i jest zgodne z poprzednimi wynikami.  

WNIOSEK 

Dzięki zastosowaniu zaproponowanych 
wskaźników proporcji możliwe jest prześledzenie 
różnicowania proporcji ciała związanych z rozwo-
jem kończyn górnych i dolnych, a także górnej 
połowy ciała w grupie dzieci operowanych z po-
wodu przepukliny oponowo-rdzeniowej, w tym 
posiadających zniekształcenia w obrębie stawów 
biodrowych i kolanowych.  
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