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Celem badan byto zmodyfikowanie oceny roznicowania proporcji ciata dzieci operowanych z powodu
przepukliny oponowo-rdzeniowej tak, aby mogta by¢é przeprowadzona w podgrupach ze znieksztatceniami
i bez znieksztatcen w obrebie stawow kolanowych lub/ i biodrowych. W tym celu wprowadzono nowe
wspoltczynniki proporcji i przeprowadzono ich korelacje ze wspolczynnikami tradycyjnymi. Uzyskane wy-
niki badan pozwolily potwierdzity, iz zastosowanie zaproponowanych wskaznikow proporcji jest mozliwe.

Stowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, antropometria, wskazniki 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 kolcowej [B-is], dlugosci konczyny dolnej [B-sy],
wskaznika dlugosci tutowia, wskaznika Marty’ego,
wskaznika dhugosci konczyny gornej, wskaznikow
dhugosci konczyny dolnej (warianty: I i 1I), wskaz-
nikow migdzykonczynowych (warianty: 1 1 II),
wskaznika wagowo-wzrostowego Queteleta 1,
wskaznika tegoéci Skreljia, a takze wskaznika umie-
$nienia konczyny dolne;j.

Oceng rozwoju somatycznego niektorych dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowa utrudniaja przy-
kurcze w stawach kolanowych oraz w stawach bio-
drowych, ktore uniemozliwiaja dokonanie takich
pomiaréw antropometrycznych jak: wysokos¢ ciata
[B-v], wysoko$¢ kolcowa [B-is] oraz dtugos¢ kon-
czyny dolnej [B-sy], a takze wyliczenie wspotczyn-

nil.«’)v.v proporcj.i utozonych w oparciu o WyZej wy- CEL PRACY

mienione pomiary. Stad nie u wszystkich dzieci _ o .

z przepukling oponowo-rdzeniowa mozna bylo do- . Zmodyﬁkgwame oceny roznicowania propor-
kona¢ analizy wysokosci ciata [B-v], wysokosci cji ciata dzieci operowanych z powodu przepuk-

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

Dziewczynki (Girls) Chtopcy (Boys)
Grupa Grupa Wiek Grupa Grupa
zasadnicza kontrolna Age zasadnicza kontrolna
Basic group Control group Basic group Control group

4 30 1 miesiac 1 30

2 30 3 miesigce 0 0

1 30 6 miesiccy 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 pomiardow dzieci operowanych z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej z przykurczami
i bez przykurczéw w stawach biodrowych i kolanowych

TABLE2. Number of measurements in children operated because of meningomyelocele

with and without a contractures in hip joints

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

Catkowita (Total) 64 100,00
W grupie dzieci bez przykurczéw w stawach kolanowych i biodrowych (In group of children 55 85.04
without contractures in knee joints and hip joints) ’
W grupie dzieci z przykurczami w stawach kolanowych i biodrowych (In group of children with 9 14.06
contractures in knee joints and hip joints) ’

TABELA 3. Czesto$¢ wystepowania przykurczéw w obrebie stawow kolanowych oraz biodrowych

wSrod 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

Przykurcze w stawach biodrowych i kolanowych

Obecne (Present)

Nieobecne (Absent)

(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
Chtopcy z grupy zasadniczej (Boys in basic group) 1 4,76 20 95,24
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TABELA 4. Wzajemna Kkorelacja pomi¢dzy wskaznikiem dlugosci konczyny gérnej
a zmodyfikowanym wskaznikiem dlugos$ci konczyny gornej
TABLE 4. Mutual correlation between index of lower extremity length and modified index of upper extremity length

Dzieci badane a-dalll]x100 Wzajemna korelacja
Examined children [B-v] Mutual correlation
Chlopcy z grupy zasadniczej 0.67
Boys from basic group ’
Chtopcy z grupy kontrolnej 0.89
Boys from control group ’ a-dalll]x100
Dziewczgta z grupy zasadniczej 0.77 [v-sy]
Girls from basic group ’
Dziewczeta z grupy kontrolnej 0.97

Girls from control group

TABELA 5. Wzajemna korelacja pomiedzy wskaznikami miedzykonczynowymi wariant I oraz II, a takze wskaznikiem

{[B-ti]:[a-dalII]}x100

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

Wzajemna
Dzieci badane B-ti]x100 [a-dalll]x100 [a-dalll]x100 korelacja
Examined children [a-dalll] [B-sy] [B-is] Mutual
correlation
Chlopcy z grupy zasadniczej 1.00 0.86 -0.89
Boys from basic group ’ ’ ’
Chlopcy z grupy kontrolnej
Boys from control group 1,00 -0.85 0,88 B-ti]x100
Dziewczynki z grupy zasadniczej 1.00 -0.80 086 [a-dallI]
Girls from basic group ’ ’ ’
Dziewczynki z grupy kontrolnej 1.00 0.83 0.87
Girls from control group ’ ’ ’
Chlopcy z grupy zasadniczej 0.86 1.00 0.91
Boys from basic group ’ ’ i
Chlopcy z grupy kontrolnej
Boys from control group -0.85 1,00 0,95 a-dalll]x100
. . L B-
Dziewczynki z grupy zasadniczej -0,80 1,00 0,94 [B-sy]
Dziewczynki z grupy kontrolnej 0.83 1.00 0.94
Girls from control group > ’ i
Chlopcy z grupy zasadniczej 0.89 0.91 1.00
Boys from basic group i ’ i
Chtopcy z grupy kontrolnej
Boys from control group -0.88 0,95 1,00 a-dalll]x100
Dziewczynki z grupy zasadniczej 0.86 0.94 1.00 [B-sy]
Girls from basic group i ’ i
Dziewczynki z grupy kontrolnej 0.87 0.94 1.00
Girls from control group > ’ i

TABELA 6. Wzajemna korelacja pomi¢dzy wskaznikiem Marty’ego a zmodyfikowanym wskaznikiem Marty’ego
TABLE 6. Mutual correlation between the Marty index and modified Marty index

Dzieci badane

Wskaznik Marty’ego

Wzajemna korelacja

Examined children The Marty index Mutual correlation
Chlopcy z grupy zasadniczej
Boys from basic group 0,79 Zmodyﬁlfoyvany
Chlopcy z grupy kontrolnej wskaznik
0,59 Marty’ego
Boys from control group
D.zwwcze‘ta Z grupy zasadniczej 0,71 Modified Marty’s index
Girls from basic group
Dziewczgta z grupy kontrolnej 0.62

Girls from control group
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TABELA 7. Wzajemna Kkorelacja wskaznikéw: wysokosci kolanowej, dlugosci konczyny dolnej wariant I i I1
oraz ich zmodyfikowanych odpowiednikéw
TABLE 7. Mutual correlation between indices of: knee height, lower extremity length variant I and II,

and their modified analogues

S g g S S S
Dzieci badane = o e P =P P Wzajemna korelacja
Examined children R ) 7 8 2|, Z > 72, s Mutual correlation
as) m as] as) m aa)
1 2 3 4 B 6 7 8
Chlopey 2 grupy zasadniczej 1,00 0,80 0,83 0,95 0,77 0,83
Boys from basic group ’ i i ’ i i
Chlopey z grupy kontrolnj 1,00 0,93 0,94 0,97 0,91 0,93
Boys from control group ’ > > ’ ’ >
Dziewczynki B-ti]x100
z grupy zasadniczej 1,00 0,82 0,87 0,94 0,82 0,86 [B-v]
Girls from basic group
Dziewczynki
z grupy kontrolnej 1,00 0,96 0,97 0,98 0,94 0,96
Girls from control group
Chlopey z grupy zasadnicze] 0,80 1,00 0,88 0,93 0,88 0,97
Boys from basic group ’ > > ’ > >
Chiopcy 2 grupy kontrolne 0,93 1,00 0,97 0,99 1,00 1,00
Boys from control group ’ ’ ’ ’ ’ ’
Dziewczynki B-sy]x100
z grupy zasadniczej 0,82 1,00 0,92 0,94 1,00 0,97 [B-v]
Girls from basic group
Dziewczynki
z grupy kontrolnej 0,96 1,00 0,91 0,99 1,00 1,00
Girls from control group
Chiopey 2 grupy zasadniczej 0.83 | 0,88 1,00 | 089 | 08 | 096
Boys from basic group ’ i ’ ’ i i
Chlopey z grupy kontrolnej 0,94 0,97 1,00 0,97 0,96 0,98
Girls from control group ’ > > ’ ’ >
Dziewczynki B-is]x100
z grupy zasadniczej 0,87 0,92 1,00 0,94 0,92 0,98 [B-v]
Girls from basic group
Dziewczynki
z grupy kontrolnej 0,97 0,98 1,00 0,98 0,97 0,99
Girls from control group
Chlopey z grupy zasadnicze] 0,95 0,93 0,89 1,00 0,93 0,94
Boys from basic group ’ > > ’ ’ >
Chbpt?y Z grupy ll‘ontr"l“ej 0,97 0,99 0,97 1,00 0,99 0,99
Boys from control group ’ ’ ’ ’ ’ ’ .
- - —— B-ti]x100
g?lewczynk‘ Z grupy zasadniczej 0,94 0,94 0,94 1,00 0,94 0,96 [v-sy]
irls from basic group
Dziewczynki
z grupy kontrolnej 0,98 0,99 0,98 1,00 0,99 0,99
Girls from control group
Chiopey z grupy zasadniczej 0,77 0,99 0,86 0,93 1,00 0,97
Boys from basic group ’ i ’ ’ i i
Chlopey z grupy kontrolnej 0,91 1,00 0,96 0,99 1,00 0,99
Boys from control group ’ i ’ ’ ’ ’
Dziewczynki B-sy]x100
z grupy zasadniczej 0,82 1,00 0,92 0,94 1,00 0,98 [v-sy]
Girls from basic group
Dziewczynki
z grupy kontrolnej 0,94 1,00 0,97 0,99 1,00 0,99

Girls from control group
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1 2 3 4 5 6 7 8
Chlopey z grupy zasadniczej 0,83 0,97 0,96 0,94 0,97 1,00
Boys from basic group
Chtopcy z grupy kontrolnej
0,93 1,00 0,98 0,99 0,99 1,00
Boys from control group
Dziewczynki B-is]x100
z grupy zasadniczej 0,86 0,97 0,98 0,96 0,98 1,00 [v-sy]
Girls from basic group
Dziewczynki
z grupy kontrolnej 0,96 1,00 0,99 0,99 0,99 1,00
Girls from control group

TABELA 8. Wzajemna korelacja pomi¢dzy wskaznikiem dlugosci tutowia
a zmodyfikowanym wskaznikiem dlugosci tulowia
TABLE 8. Mutual correlation between trunk length index and modified trunk length index

Dzieci badane sst-sy]x100 Wzajemna korelacja
Examined children [B-v] Mutual correlation
Chtopcy z grupy zasadniczej 0.52

Boys from basic group ’

Chlopcy z grupy kontrolnej 0.56

Boys from control group ’ [sst-sy]x100
Dziewczgta z grupy zasadniczej 021 [v-sy]
Girls from basic group ’

Dziewczgta z grupy kontrolnej 0.17

Girls from control group ’

-liny oponowo-rdzeniowej tak, aby mogla by¢
przeprowadzona w podgrupach ze znieksztatce-
niami i bez znieksztalcen w obrebie stawow kola-
nowych lub/ i biodrowych.

MATERIAL I METODA

Grupeg zasadnicza stanowily dzieci operowane
z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej,
grupe kontrolng — dzieci zdrowe. Liczbeg dzieci
w poszczegdlnych grupach przedstawia tabela 1.

Wsrdod 42 wykonanych badan dziewczat ope-
rowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej — 34 oraz wsrod 22 badan chlopcow
operowanych z powodu przepukliny oponowo-
rdzeniowej — 21 zawiera: wysokos$¢ ciata [B-v],
wysokos¢ kolcowa [B-is] oraz dlugos¢ konczyny
dolnej [B-sy] i oceng réznicowania proporcji ciata
w oparciu o te dane. Przykurcze w stawach bio-
drowych i kolanowych, ktére uniemozliwity wy-
konanie badania wystgpowaly u 12,28 % dzieci
chorych, czgséciej u dziewczat (tab. 2, 3).

W celu przeprowadzenia oceny réznicowania
proporcji ciata w grupie dzieci operowanych
zpowodu  przepukliny  oponowo-rdzeniowej
z przykurczami w stawach biodrowych i kolano-
wych wprowadzono wspotczynniki utworzone
z pomiaréw somatometrycznych z wykluczeniem:
wysokosci ciata [B-v], wysokosci kolcowej [B-is],
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dlugosci konczyny dolnej [B-sy], ktore maja na
celu przyblizenie proporcji pomigdzy:

dlugoscia tulowia [sst-sy] a dtugoscia tutowia
z glowa 1 szyja [v-sy] — zmodyfikowany wskaz-
nik dlugosci tutowia: {[sst-sy] : [v-sy]} x 100,
dlugoscia konczyny gornej [a-dalll] a dlugo-
Scia tutowia z glowa i szyja [v-sy], tj. gornej po-
lowy ciata — zmodyfikowany wskaznik dtugosci
konczyny goérnej: {[a-dalll] : [v-sy]} x 100,
wysokoscia kolanowa [B-it] a dlugoscia tuto-
wia z glowa i szyja [v-sy] zmodyfikowany
wskaznik wysokos$ci kolanowej: {[B-ti] : [v-sy]}
x 100,

wysokoscia kolanowa [B-ti] a dlugoscia kon-
czyny gornej [a-dalll] — wskaznik: {[B-ti] : [a-
dalll]}x100,

obwodem klatki piersiowej spoczynkowym
[xi] a dlugoscia tulowia z glowa i szyja [v-sy] —
zmodyfikowany wskaznik Marty’ego:

obwod klatki piersiowej na wysokosci [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 wspétczynniki opisujace
proporcj¢ pomiedzy:




¢ wysoko$cia kolcowa [B-is] a dlugos$cia tutowia
z glowa 1 szyja [v-sy]| —zmodyfikowany wskaz-
nik dlugosci konczyny dolnej wariant I {[B-is]
: [v-sy]} x 100,
dhugoscia konczyny dolnej [B-sy] a dtugoscia
tutowia z glowa i szyja [v-sy]— zmodyfiko-
wany wskaznik dtugosci konczyny dolnej wa-
riant [ {[B-sy] : [v-sy]} x 100),
wysokoscia kolanowa [B-ti] a wysokoscig ciata
[B-v] — wskaznik wysokosci kolanowej: {[B-ti]
: [B-v]} x 100.

Przeanalizowano korelacje nowo utworzo-
nych wskaznikow ze wskaznikami tradycyjnymi
oraz pogrupowano je.

WYNIKI

Wysokie korelacje (w zakresie od 0,5 do 1,0)
stwierdzono w grupach wspotczynnikow opisuja-
cych proporcje pomigdzy:

e dhugoscia konczyny gomej [a-dalll] a wysoko-
$cia ciata [B-v] czy dlugoscia tutowia z glowa
i szyja [v-sy] (tab. 4),

dtugoscia konczyny gornej [a-dalll] a dlugo-
scia konczyny dolnej [B-sy], wysokoscia kol-
cowa [B-is] czy wysokoscia kolanowa [B-ti]
(tab. 5),

obwodem klatki piersiowej spoczynkowym
[xi] a wysokoS$cia ciala czy dlugoscia tutowia
z glowa 1 szyja [v-sy] (tab. 6),

dhugoscia konczyny dolnej [B-sy], wysokoscia
kolcowa [B-is] czy wysokoscia kolanowa [B-
ti] a wysokoscia ciata [B-v] czy dlugoscia tu-
towia z glowa i szyja [v-sy] (tab. 7).

W przypadku dziewczat z grupy zasadniczej
i kontrolnej korelacja pomigdzy wskaznikiem
dhugosci tutowia a zmodyfikowanym wska-
znikiem dhugosci tutowia jest niska, w przeciwien-
stwie do chlopcéw z grupy kontrolnej i zasadni-
czej (tab. 8).

OMOWIENIE

Przebieg kolejnych etapow rozwoju dziecka
zdrowego jest na ogdt dobrze poznany i stanowi
kryterium oceny jego zdrowia. Miara rozwoju
fizycznego dziecka jest wzrost wymiaréw, zmiany
proporcji ciata oraz dojrzewanie. Lyson-Wojcie-
chowska podkresla, iz w badaniach lekarskich wie-
lospecjalistycznych antropologia kliniczna stanowi
uzupehienie diagnostyki, jak rowniez jest metoda
kontrolowania przebiegu postepow leczenia [1].

Rozwoj fizyczny dzieci chorych przebiega
w specyficzny sposéb. W przypadku wad wro-
dzonych uwarunkowanych monogenowo, chromo-
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somowo czy wieloczynnikowo niepodwazalnym
czynnikiem wplywajacym na przebieg rozwoju
ontogenetycznego, w tym somatycznego, jest nie-
prawidlowy genom. Na rozwdj ontogenetyczny
maja wptyw rowniez choroby przewlekle, ktorych
powstanie najczesciej jest wypadkowa oddzialy-
wania réznych czynnikéw, w tym genetycznych
i sSrodowiskowych. Roéwniez zespoly objawow
towarzyszace odmiennym pod wzgledem etiologii
jednostkom chorobowym jednoznacznie oddziatuja
na przebieg ontogenezy. Znane sa przyktady
wptywu roznych choréb na przebieg rozwoju
somatycznego oraz wykorzystania antropologii
klinicznej do oceny i monitorowania jego zabur-
zen.

Kus, Sadowska i Choinska prowadzity bada-
nia nad rozwojem somatycznym dzieci z zespolem
Downa. Wykazaly one, iz rozwdj tych dzieci
przebiega w charakterystyczny sposob, jest nie-
harmonijny oraz cechuje si¢ dymorfizmem
plciowym, a zaburzenia w budowie ciata, problem
otylo$ci narastaja wraz z wiekiem. Zmiany w za-
kresie rozwoju cech kraniometrycznych wystepuja
rowniez u dzieci z zespotem Downa, a przede
wszystkim dotycza najwigkszej diugosci glowy
[g-op], najwigkszej szerokosci twarzy [zy-zy]
1 wysokosci nosa [n-sn], ktére osiagaja wartosci
nizsze niz przecigtnie, oraz szerokosci nosa [al-al]
cechujace si¢ warto§ciami wyzszymi. W budowie
twarzy charakterystyczny jest nos krotki i szeroki.
Sposrdod pomiarow somatometrycznych najnizsze
wartos$ci w stosunku do grupy kontrolnej przyjmuja
pomiary dlugosciowe (wysokos¢ ciata [B-v],
dlugos¢ tutowia [sst-sy] oraz konczyn dolnych [B-
sy] i gornych [a-dalll]), ktore osiagaja znacznie
mniejsze wartosci w porownaniu do grupy kontrol-
nej, w mniejszym stopniu szerokosciowe, a obwody
odchylone sa w sposob minimalny. Nizsze wartosci
masy ciala wystepuja u dzieci z zespotem Downa
w pierwszej dekadzie zycia [2, 3].

Zaburzenia rozwojowe w zespole Turnera
charakteryzuja si¢ przede wszystkim niedoborem
wzrostu 1 zaburzeniem proporcji ciata. Lyson-
Wojciechowska, Romer i wspotpracownicy zilu-
strowali, iz u dziewczynek z zespotem Turnera
obcigzonych niskorostoscia jest bardziej zabu-
rzona dhugos¢ konczyn gornych i dolnych niz
dhugos¢ tutowia. Leczenie hormonem wzrostu
w tej grupie dziewczat istotnie przyspiesza szyb-
kos$¢ wzrastania, gtéwnie wskutek przyrostu diu-
gosci tulowia, a w mniejszym stopniu konczyn
dolnych i nie wyréwnuje zaburzen proporcji ciata
charakterystycznych dla tego zespotlu. Zjawisko to



laczy si¢ prawdopodobnie z silnie uwarunkowana
determinacja genetyczna proporcji ciata [4].

Mobzgowe porazenie dziecigce opoznia pro-
cesy wzrastania, dojrzewania plciowego oraz
zaktoca proporcje budowy ciata. Stopien zaburzen
rozwoju jest wickszy u dziewczat. Malinowski
1 Arabski (5) na podstawie oceny masy ciala, wy-
sokosci ciata [B-v], dlugosci konczyn gornych [a-
da III], dtugosci konczyn dolnych [B-v], szeroko-
sci barkéw [a-a] i bioder [ic-ic] u dzieci z mozgo-
wym porazeniem dziecigcym wywnioskowali, ze
rozw6j tych cech w poréwnaniu do zdrowych
rowiesnikéw jest slabszy. Dzieci z médzgowym
porazeniem dziecigcym charakteryzowaly sig
rowniez mniejszymi obwodami ramienia i przed-
ramienia w stosunku do dzieci zdrowych oraz wy-
raznie nizszymi wartoSciami obwodu klatki pier-
siowej. Na podstawie wskaznika migdzykonczy-
nowego ustalono, iz dominuje typ bardzo dlugo-
reki, w oparciu o wskaznik dhugosci konczyny
gornej — dtugoreki oraz dlugonogi po uwzglednie-
niu wskaznika dhugosci konczyn dolnych. Dodat-
kowo u dzieci z mdézgowym porazeniem dziecig-
cym wartosci wskaznika biodrowo-barkowego
oraz szeroko$ci miednicy wskazuja na waska bu-
dowe miednicy, a warto$ci wskaznikdw Rohrera,
Queteleta WQ I i WQ II swiadcza o wigkszym
stosunku masy ciata do wzrostu niz u dzieci
zdrowych.

U dzieci z lejkowata klatka piersiowg rozwoj
somatyczny jest gorszy niz u dzieci zdrowych, ale
roznice sa niewielkie i zwiazane z nizszym wie-
kiem biologicznym tej grupy dzieci. Zaburzenie to
najsilniej oddziatuje na budowg ciata dziewczat.
Obserwuje si¢ nizsze wartosci masy ciata oraz
wysokosci ciata, a na podstawie klasyfikacji Wo-
lanskiego w oparciu o wskaznik wagowo-wzros-
-towy Queteleta WQ I oceniono ich budowg ciata
jako staba lub bardzo staba w grupie dzieci mtod-
szych 1 dziewczat starszych, a $rednio mocna
w grupie starszych chtopcow. Wartos¢ obwodu
klatki piersiowej na wdechu i wydechu u dzieci
z lejkowata klatka piersiowa przedstawia si¢
W sposOb niekorzystny, szczegélnie u starszych
dziewczat. Pod wptywem rocznej rehabilitacji za-
obserwowano przyrost obwodu klatki piersiowe;j
podczas wdechu oraz zmniejszenie jej obwodu
podczas wydechu. Ponadto wykazano jej ko-
rzystny wptyw na wskaznik rozmachu klatki pier-
siowej. Wskaznik Marty’ego zmienil si¢ korzyst-
nie wylacznie w grupie starszych chlopcow, co
wytlumaczono wigksza liczba ¢wiczen o charakte-
rze sitowym [6, 7, 8].
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Dla dzieci chorych na mukowiscydozeg, poz-
bawionych dodatkowej suplementacji  ener-
getycznej diety, typowy jest zty stan odzywienia
manifestujacy si¢ niedoborem wzrostu i masy
ciata [9].

Wrodzone wady serca réwniez powoduja za-
hamowanie rozwoju fizycznego oraz stanu odzy-
wienia u dzieci. Jest to spowodowane postepujaca
patologia: zastoinowa niewydolno$cia krazenia,
hipermetabolizmem i niedoborami kalorycznymi.
Niewiadomska-Jarosik oraz Stanczyk podkreslaja,
iz wczesnie wykonana korekcja kardiochirurgi-
czna moze odwrdci¢ te zaburzenia [10].

Rozwoj somatyczny dzieci niewidomych jest
gorszy w porownaniu ze zdrowymi, widzacymi
rowiesnikami. Nieco wigksze, niekorzystne
roznice w budowie ciata stwierdzono u chtopcow.
Najsilniej uposledzony jest rozwdj dzieci nie-
widomych z powodu retinoblastomy i retinopatii,
najmniej z powodu zaniku nerwow wzrokowych.
Dodatkowym czynnikiem pogarszajacym ro-
kowanie jest niska urodzeniowa masa ciala.
Wsrod dzieci niedowidzacych oraz dzieci z wa-
dami wzroku stwierdza si¢ czesciej wady postawy
1 niski wzrost [11-14]. U dzieci niedowidzacych
Kalka oraz Cabak oceniaty budowe ciala w opar-
ciu o wskaznik smuktosci. Kalka i Cabak ocenity
rozwo6j fizyczny dzieci niewidomych w grupie
wiekowej od 6 do 17 roku zycia. Stwierdzity one
nadmierny rozwdj faldéow skérno-thuszczowych: na
ramieniu, pod topatka oraz na brzuchu. Problem
nadmiernego otluszczenia ciata taczyly ze znacznie
mniejsza ruchliwoscia tej grupy dzieci. Stwierdzity
rowniez, ze dzieci te, szczegblnie chtopcy, charak-
teryzuja si¢ tezsza budowa ciata [13].

W swojej pracy duza uwage przywiazalam do
wspotczynnikoéw proporcji oraz mozliwosci prze-
prowadzenia analizy rdznicowania si¢ proporcji
ciata u wszystkich dzieci operowanych z powodu
przepukliny oponowo-rdzeniowej, bez wzgledu na
to, czy maja one, czy tez nie, deformacje w obrebie
konczyn dolnych uniemozliwiajace ich rozprosto-
wanie w pozycji wyjsciowej do badan.

Wielu autoréw [15, 16] podaje, iz wigkszo§¢
dzieci nierehabilitowanych z przepukling opono-
wo-rdzeniowa okolicy piersiowej dolnej i ledz-
wiowo-krzyzowej juz po urodzeniu ma przykurcze
w stawach niedowladnych konczyn dolnych.
Wsrod badanych przeze mnie dzieci operowanych
z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowej czg-
stos¢ wystgpowania przykurczy w obrgbie kon-
czyn dolnych wynosita 12,28%: u dziewczat 16,67
%, a chtopcow 4,76 %.



Zastosowanie wspolczynnikow utozonych dla
dzieci z przykurczami w obrgbie stawow biodro-
wych i1 kolanowych (zmodyfikowany wskaznik
dlugosci tutowia, zmodyfikowany wskaznik diu-
gosci konczyny gornej, zmodyfikowany wskaznik
wysokosci kolanowej, zmodyfikowany wskaznik
Marty’ego, wskaznik: {[B-ti]:[a-dalll]}x100) umo-
zliwia przes$ledzenie proporcji ciala zwiazanych
zrozwojem konczyn gornych idolnych, a takze
gornej potowy ciata tej grupie dzieci. Ponadto,
dzigki ich zastosowaniu mozliwe jest poréwnanie
typogenezy u dzieci operowanych z powodu
przepukliny oponowo-rdzeniowej ze znieksztatce-
niem i bez znieksztalcenia konczyn dolnych.

U dzieci operowanych z powodu przepukliny
oponowo-rdzeniowej bez przykurczow w stawach
biodrowych i kolanowych wspotczynniki te, obok
wspotczynnikdéw utozonych specjalnie dla tej gru-
py (zmodyfikowany wskaznik dlugosci konczyny
dolnej wariant 1 i II oraz wskaznik wysokosci
kolanowej), pozwalaja na szczegétowa oceng ty-
pogenezy.

Petna interpretacja zaproponowanych wspot-
czynnikow mozliwa jest tylko w badaniach po-
rownawczych prowadzonych w grupie kontrolnej
i zasadniczej.

Uwazam, ze wérdd zaproponowanych przeze
mnie wspotczynnikow najwicksza warto$¢ maja
wskazniki: {[B-ti]:[a-dalll]}x100, zmodyfikowa-
ny dhugosci konczyny gornej oraz zmodyfikowany
wysokosci kolanowej, poniewaz maja one zasto-
sowanie do oceny proporcji ciata u dzieci z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa z przykurczami
w obrgbie stawow kolanowych, biodrowych, jak
ibez nich, a przede wszystkim uwypuklaja one
zaburzenia proporcji pomigdzy gorna potowa ciata
[v-sy], dlugoscia konczyny gornej [a-dalll] oraz
wysokoscia kolanowa [B-ti]. Powstawanie tego
rodzaju zaburzen jest zwigzane z natozeniem sig:
zmienionego genetycznego programu wzrastania
(wada wrodzona o etiopatogenezie wieloczynni-
kowej), zaktocen neurohormonalnych (wspotwyste-
powanie dodatkowych anomalii m6zgowia) oraz
niedoboru budulca i tlenu (zaburzenie ukrwienia
konczyn dolnych wywotane porazeniem autono-
micznego unerwienia pni naczyniowych) [1, 17]

Trollmann (18-20), Hochhaus (21) i wspot-
pracownicy zastosowali z dobrym efektem lecze-
nie niedoboru wzrostu hormonem wzrostu. Zapro-
ponowane wskazniki moglyby by¢ zastosowane
do monitorowania typogenezy i wykrycia ewentu-
alnych jej zmian podczas hormonoterapii, podob-
nie jak uczynili to Lyson-Wojciechowska oraz
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Romer w przypadku leczenia niskorostosci
u dziewczat z zespotem Tunera.

W poréwnaniu do badan prowadzonych Py-
zuk 1 Hanc (22) rozbiezno$¢ w ocenie dhugosci
tutowia [sst-sy] mozna wytlumaczy¢ faktem, ze
udzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa do
trzeciego roku zycia skrzywienia kregostupa nie
sa tak bardzo nasilone jak u dzieci starszych,
u ktorych rozwoj tulowia postepuje wraz z wie-
kiem, nasilajac patologiczne skrzywienia krggo-
stupa [23]. Tendencja do skrdcenia tulowia w
grupie badanych przeze mnie dzieci chorych doty-
czy szczegllnie dziewczynek i wplywa na prze-
bieg typogenezy.

Obok podobienstw w zakresie cech dlugo-
sciowych somatometrycznych oraz opartych na
nich wskaznikach, zaznaczaja si¢ rowniez rdznice
pomigdzy dziewczg¢tami a chlopcami operowa-
nymi z powodu przepukliny oponowo-rdzeniowe;j
zwiazane z dymorfizmem plciowym. Podczas
badania wzajemnych korelacji w grupach wspot-
czynnikéw opisujacych proporcje pomigdzy: 1)
dhugoscia konczyny gornej [a-dalll] a wysokos$cia
ciata [B-v] czy dlugoscia tutowia z glowa i szyja
[v-sy], 2) dlugoscia konczyny gornej [a-dalll]
a dlugoscia konczyny dolnej [B-sy], wysokos$cia
kolcowa [B-is] czy wysokos$cia kolanowa [B-ti],
3) dlugoscia konczyny dolnej [B-sy], wysokos$cia
kolcowa [B-is] czy wysokoscia kolanowa [B-ti]
a wysokoscia ciata [B-v] czy dlugoscia tutowia
z glowa 1 szyja [v-sy] odnotowano wysokie korela-
cje (w zakresie od 0,5 do 1,0) w grupie dzieci cho-
rych jak i zdrowych oraz odkryto, iz w przypadku
dziewczat z grupy zasadniczej i1 kontrolnej korelacja
pomiedzy wskaznikiem dtugosci tutlowia a zmodyfi-
kowanym wskaznikiem tulowia jest niska, w prze-
ciwienstwie do chlopcow z grupy kontrolnej i
zasadniczej. Zjawisko to sugeruje istnienie dymorfi-
zmu plciowego w zakresie rdéznicowania wzajem-
nych proporcji wysokos$ci ciata [B-v], dlugosci tu-
lowia z glowa 1 szyja [v-sy] oraz dlugosci tutowia
[sst-sy] i jest zgodne z poprzednimi wynikami.
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Dzigki  zastosowaniu  zaproponowanych
wskaznikoéw proporcji mozliwe jest przesledzenie
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potowy ciata w grupie dzieci operowanych z po-
wodu przepukliny oponowo-rdzeniowej, w tym
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PISMIENNICTWO



10.

11.

12.

13.

Ocena rozwoju dziecka w zdrowiu i chorobie. Red.
N. Wolanski, R. Koziot. Wroctaw — Warszawa — Krakow
— Gdansk — Lodz: Zaktad Narodowy Imienia Ossolin-
skich Wydawnictwo Polskiej Akademii Nauk 1987, 227,
234, 243.

Ku$ A., Sadowska L., Choinska A.: Ocena rozwoju fi-
zycznego dzieci z zesplem Downa w wieku od 3 do 16 lat.
[w:] Streszczenia — 11l Miedzynarodowe Dni Fizjoterapii
25-26 maj 2001, Wroctaw. Wroctaw: AWF we Wrocta-
wiu Wydziat Fizjoterapii 2001, 29.

Sadowska L. i wsp.: Badania rozwoju somatycznego
malych dzieci z zespotem Downa (ZD) kompleksowo le-
czonych w systemie ambulatoryjnym. [w:] Streszczenia —
1Il Miedzynarodowe Dni Fizjoterapii 25-26 maj 2001,
Wroctaw. Wroctaw: AWF we Wroctawiu Wydziat Fizjo-
terapii 2001, 28.

Lyson-Wojciechowska G., Romer T.E., Wisniewski A.,
Majcher A.: Budowa i proporcje ciata dziewczynek z ze-
spotem Turnera do 10 roku zycia po 12 miesiqcach lecze-
nia hormonem wzrostu, Pediat. Pol., 1993, 12, 23.
Malinowski A., Arabski K.: Rozwdj fizyczny chorych
z porazeniem mozgowym, Post. Rehab., 2001, 2, 25.
Kalka E.: Stan rozwoju somatycznego i motorycznego
dzieci z lejkowatq klatkq piersiowq, Post. Rehab., 1996,
1, 81.

Kluba L., Zaptatka P., Magiera A., Ronikier A.: Zmiany
budowy somatycznej u dzieci z lejkowatq klatka pier-
siowq pod wplywem rehabilitacji, Post. Rehab., 1996, 1,
99.

Wiszomirska 1., Ilnicka L.: Zmiany roczne cech soma-
tycznych i sprawnosciowych u dzieci z lejkowatq klatkq
piersiowq, Post. Rehab., 1996, 1, 105.

Walkowiak J.: Wphw suplementacji energetycznej diety
na stan odzywienia dzieci chorych na mukowiscydoze,
Prz. Pediat., 1999, 2, 135.

Niewiadomska-Jarosik K., Stanczyk J.: Rozwdj fizyczny
i stan odzywienia dzieci z wrodzonymi wadami serca
przed i po zabiegu operacyjnym, Prz. Pediat., 1999, 1, 7.
Barczyk K., Skolimowski T.: Postawa ciata osob niedo-
widzqcych, Fizjoterapia, 1999, 1, 15.

Hawrylak A., Barczyk K., Sipko T.: Charakterystyka
postawy ciala dzieci z uposledzeniem narzqdu wzroku
w wieku 7—16 lat, Fizjoterapia, 1997, 3, 5.

Kalka E., Cabak A.: Rozwdj fizyczny dzieci niewidomych,
Post. Rehab., 1997, 4, 91.

245

14.

16.

17.

20.

21.

22.

23.

Wilezynski J., Kasperczyk T.: Postawa ciata a wady
wzroku u dzieci w wieku 11—13 lat, Fizjoterapia, 1998, 3,
28, 122.

. Bo¢kowski L., Sotowiej E., Rutkowska I., Sobaniec W.:

Zastosowanie badan elektrofizjologicznych w ustaleniu
leczenia rehabilitacyjno-ortopedycznego niedowtadow
wiotkich u dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowq, Post.
Rehab., 2001, 2, 37.

Sawulicka-Oleszczuk H., Kostuch M.: Analiza czestosci
wystepowania wad cewy nerwowej w wojewddztwie lu-
belskim po wprowadzeniu profilaktyki kwasem foliowym,
Pediat. Pol. 2002, 8, 675.

Kutakowski M.: Jak unikac odlezyn. [w:] Zespotowa
opieka nad dziecmi z wadami cewy nerwowej, Torun:
Przedsigbiorstwo Wydawniczo-Reklamowe 2001, 48.

. Trollmann R. et al.: Growth and pubertal development in

patients with meningomyelocele: a retrospective analysis,
Acta Pediatr., 1996, 85, 76. Trollmann R., Strehl E., Dorr
H.G.: Growth hormone deficiency in children with mye-
lomeningocele (MMC) — Effects of growth hormone
treatment, Eur. J. Pediatr. Surg., 1997, 7, Suppl. 1, 58.

. Trollmann R. et al.: Arm span, serum IGF-1 and IGFBP-

3 levels as screening parameters for the diagnosis of
growth hormone deficiency in patients with myelomenin-
gocele — preliminary data, Eur. J. Pediatr., 1998, 157,
451.

Trollmann R. et al.: Precocious puberty in children with
myelomeningocele: treatment with gonadotropin-relea-
sing hormone analogues, Develop. Med. and Child Neu-
rol., 1998, 40, 38.

Hochhaus F. et al.: Auxological and endocrinological
evaluation of children with hydrocephalus and/or menin-
gomyelocele. Eur. J. Pediatr., 1997, 156, 597.

Pyzuk M., Hanc l.: Przebieg rozwoju fizycznego dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowq, Prob. Med. Wieku
Rozw. 1989, 16, 7.

Sponseller P.D. et al.: Anterior only fusion for scoliosis in
patients with myelomeningocele, Clinical Orthopaedics
and Related Research, 1999, 364, 117.

Lidia Perenc
ul.. Strzyzowska 35/1
35-505 Rzeszow
tel. 017 8637979
lidiaiadam.perenc@neostrada.pl



