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Agata Baranowska
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie 
studium Doktoranckie I rok Wydział Nauk o Zdrowiu

Zastosowanie metody Lovetta w kontroli stanu mięśniowego  
u chorych z przepuklinami brzusznymi

Słowa kluczowe: metoda Lovetta, 
przepuklina, rehabilitacja

Wstęp

W ciągu ostatnich sześciu dekad nastąpił ogromny postęp w dziedzinie 
opracowania optymalnych metod terapeutycznych poprawiających jakość życia 
pacjentów po zabiegach chirurgicznych. Badania dowiodły, że korzyści klinicz-
ne wynikające z wczesnej rehabilitacji pooperacyjnej, przywracające pacjenta do  
pełnej zdolności intelektualnej i zawodowej, mają podstawowe znaczenie dla  
systemu opieki zdrowotnej, gdyż pozwalają zaoszczędzić ogromne sumy związane 
ze zbyt długą hospitalizacją [1]. Nowoczesne spojrzenie na funkcję układu: diagno-
za → terapia → rehabilitacja → aktywność życiowa w tym fizyczna, spowodowały, 
że w większości przypadków następuje długotrwała remisja lub całkowite zaha-
mowanie schorzenia. Ostatnie dziesięciolecia przyniosły ogromny postęp wiedzy 
na temat dysfunkcji związanych z przepuklinami brzusznymi. Problem ten dosięga 
milionów ludzi na całym świecie w różnym wieku.

Przepuklina powstaje w wyniku przemieszczenia się narządów wewnętrz-
nych (najczęściej dotyczy to narządów jamy brzusznej) przez miejsce, w którym 
mięśnie otaczające te narządy uległy osłabieniu. Przez szparę pomiędzy włókna-
mi mięśniowymi wysuwa się wówczas np. pętla jelitowa. W większości przypad-
ków tworzy się widoczne na zewnątrz miękkie wybrzuszenie [2]. Obserwujemy 
to zarówno przy przepuklinie pachwinowej, która 4–7 razy częściej występuje  
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u mężczyzn i jest widoczna jako uwypuklenie w pachwinie lub mosznie [3]. U ko-
biet natomiast częściej uwypuklenie tworzy się na szczycie przedniej powierzchni 
uda i nazywamy ją wówczas przepukliną udową. Przepukliny brzuszne długo nie 
powodują u chorego zaburzeń i bólu. Dyskomfort jest odczuwany dopiero wtedy, 
gdy przepuklina zostanie uwięziona. Stan taki grozi martwicą tkanki, która stanowi 
zawartość przepukliny np. jelita. Przepukliny brzuszne często nawracają oraz utrzy-
mują się pomimo leczenia. Przepuklina pachwinowa jest najczęściej występującą 
przepukliną powłoki brzusznej i stanowi około 75–80% wszystkich przepuklin [4].

Osłabienie mięśni, które może doprowadzić do jej powstania bywa wro-
dzone, bądź ma miejsce w wyniku zabiegu chirurgicznego, dźwigania ciężarów czy 
istotnego wzrostu masy ciała. Przepuklina, w której doszło do zaburzeń krążenia 
krwi, sprawia choremu bardzo dużo bólu. Interwencja chirurgiczna, która odpro-
wadzi przepuklinę i zapobiegnie rozwojowi martwicy może ten stan uporządko-
wać. Do sytuacji groźnej dochodzi wówczas gdy część jelita wraz z treścią jelitową 
zostanie uwięźnięta we „wrotach” przepukliny. Wrota przepukliny powstają w typo-
wych miejscach zmniejszenia oporu. Są nimi naturalne otwory i kanały, przez które 
przechodzą struktury anatomiczne, takie jak naczynia, pnie nerwowe, powrózek 
nasienny, więzadło obłe macicy, odbytnica lub przełyk [5].

Mimo postępu medycyny, do dnia dzisiejszego nie znaleziono zacho-
wawczej metody w leczeniu przepukliny brzusznej. Jedynym skutecznym rozwią-
zaniem problemu jest plastyka. Prowadzone badania – łączące te podstawowe  
i kliniczne – wykazały, że wczesne przywrócenie podstawowych aktywności życio-
wych, pozwala na skuteczne wyzwolenie sił witalnych oraz satysfakcji płynących  
z realizacji rekreacji ruchowej [6]. Analizując łańcuch kinematyczny, można zauważyć 
szereg istotnych zmian utrudniających prowadzenie normalnego trybu życia. Przede 
wszystkim, upośledzeniu ulegają mięśnie oddechowe, mięśnie stabilizacyjne, co zde-
cydowanie obniża wydolność oddechową, a także powoduje zaburzenia w prawi-
dłowym funkcjonowaniu układu krążenia, trawiennego i wydalniczego. Pogorszeniu 
ulegają również czynności ruchowe, gdyż chorzy unikają pozycji wyprostowanej [7]. 

Współczesne możliwości terapii sprawiły, że powrót do aktywności daje 
choremu odczucie pełnej wartości. Jest on w stanie wiele czynności wykonać sa-
modzielnie, a także: chodzić, biegać, tańczyć, jeździć na rowerze, podjąć współżycie 
płciowe [8]. Dążąc do skutecznego przygotowania pacjenta przed zabiegiem oraz 
usprawniania go po operacji należy przyjąć standardy umożliwiające porównanie 
efektywności oddziaływania rehabilitacyjnego na pacjenta. Ból uważa się za głów-
ną przyczynę przedłużonej rekonwalescencji po leczeniu operacyjnym przepukliny 
pachwinowej. Nasilenie bólu warunkuje czas powrotu do pełnej sprawności fizycz-
nej oraz do pracy [9].

Skutecznym sposobem jest badanie siły poszczególnych grup mięśnio-
wych oraz naturalnego zakresu ruchu w określonych periodach przed i po ope-
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racyjnych. Aby zrozumieć zmiany zachodzące w układzie ruchu w czasie trwania 
przepukliny oraz operacji naprawczej należy przypomnieć kilka faktów dotyczą-
cych fizjologii ruchu. 

Fizjologia ruchu

Mięśnie tworzące czynny narząd ruchu należą do tkanek o wysokim stop-
niu zróżnicowania, które na wszystkie podniety reagują skurczem. Prawidłowo 
działające mięśnie posiadają trzy właściwości: zdolność kurczenia się, będącą źró-
dłem siły mięśniowej oraz czynnikiem ich reakcji na bodźce nerwowe; zdolność 
rozkurczania się i rozciągania, które są warunkiem elastyczności mięśni; zdolność 
współdziałania z innymi mięśniami w odpowiednim czasie i z odpowiednią siłą, 
zwaną koordynacją kinestetyczną [10].

Każdy żywy mięsień jest sprężysty, daje się biernie rozciągać i następnie 
szybko powraca do swej długości spoczynkowej. Żywe włókno mięśniowe wy-
kazuje pewien stan napięcia zwany napięciem spoczynkowym. Napięcie to po-
zostaje pod wpływem autonomicznego układu nerwowego i nie podlega naszej 
woli. Stopień napięcia mięśniowego zależy od wielu czynników (psychicznych  
i fizycznych, wieku, działalności gruczołów wewnątrzwydzielniczych). Patologie 
związane z częściowym uszkodzeniem jednego ze składników narządu ruchu 
mogą spowodować atrofię lub zwyrodnienie włókien mięśniowych. Mięśnie re-
agują zanikiem na wiele czynników szkodliwych takich jak: zaburzenia systemu 
nerwowego lub krążenia, uszkodzenia anatomiczne mięśni, kości czy stawu oraz 
dłuższe wyłączenie z pracy pewnej grupy mięśniowej np. związane z powrotem 
do zdrowia po przebytej operacji [11].

W pierwszej fazie zaniku dochodzi do utraty przerostu włókien mięśnio-
wych, następnie zaczyna maleć ich liczba wskutek nieodwracalnego zwyrodnie-
nia i rozplemu tkanki łącznej włóknistej, powodując w konsekwencji zmniejszenie 
zdolności do magazynowania energii. Mięsień traci zarówno na sile pojedynczego 
skurczu, jak i na wytrzymałości podczas wykonywania pracy. W układzie narządu 
ruchu istnieje współzależność czynności w obrębie triady: mięsień, kość, staw, co 
sprawia że uszkodzenie lub osłabienie jednej składowej pociąga za sobą niedomo-
gę pozostałych. W związku z tym obserwujemy zaburzenia w trofice mięśni syner-
gistycznych i antagonistycznych, a także w funkcjonowaniu okolicznych stawów. 
W przypadku przepuklin możemy zauważyć zmiany w obrębie stawu krzyżowo-
biodrowego i biodrowego. Badanie narządu ruchu jest integralną częścią szeroko 
rozumianego programu rehabilitacji. Stanowi punkt wyjścia diagnozowania, pro-
gnozowania, a w konsekwencji wybrania adekwatnych metod terapeutycznych  
i kontroli uzyskanych wyników. Zmienia się postawa ciała i chory chcąc opanować 
ból inne dolegliwości rozluźnia mięśnie brzucha pochylając się do przodu. Celowo 
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przeprowadzone badanie narządu ruchu umożliwia uzyskanie istotnych informacji 
o ogólnym stanie zdrowia pacjenta, jego psychice oraz możliwościach ruchowych.

Nowotny [12] uważa, że podmiotowo-przyczynowe badanie narządu ru-
chu staje się punktem wyjścia na drodze do realizacji zamierzonych celów terapeu-
tycznych, polegających na:
1. ocenie stanu pacjenta (ustalenie rodzajów i stopnia dysfunkcji),
2. określeniu bliższego i dalszego celu usprawniania,
3. doborze form, środków i metod usprawniania oraz przeprowadzaniu ćwiczeń,
4. okresowej kontroli stanu pacjenta,
5. modyfikowaniu bliższego i dalszego celu usprawniania, w zależności od wyni-

ku badania okresowego,
6. zmianie form, środków czy metod (lub zaprzestaniu ćwiczeń) w zależności od 

wyniku badania okresowego i z uwzględnieniem nowego celu,
7. prowadzeniu dokumentacji usprawnienia (zapisywanie wyników kolejnych ba-

dań, zleconych i wykonywanych ćwiczeń, dodatkowych obserwacji itp.).
Przedstawiona linia postępowania jest zgodna z prakseologicznym mode-

lem struktury czynności, który uwzględnia: określenie celu, przegląd warunków, 
ustalenie planu i jego wykonanie, kontrolę, wnioski o wyniku badania i korektę. Tak 
rozumiana ocena narządu ruchu (obejmująca badanie podmiotowe, przedmioto-
we oraz dodatkowe) i planowanie terapii stanowią cenny przyczynek do podniesie-
nia efektywności programu rehabilitacji. Analizując kwestionariusze opracowane 
przez KROPP (Krajowy Rejestr Operacji Przepuklin w Polsce) zauważyć można po-
minięcie informacji o stanie ruchowym pacjenta [13].

Oceny siły mięśni możemy dokonywać na kilka sposobów. Pomiary mogą 
być wykonywane za pomocą dość precyzyjnych urządzeń – dynamometrów czy 
tensometrów. Pozwalają one na określenie wielkości siły w jednostkach wymier-
nych oraz na międzyosobnicze porównywanie osiągniętych wyników. Dla potrzeb 
klinicznych możemy posługiwać się metodą Lovetta, gdyż jest szybka i może być 
stosowana w każdym momencie do oceny szacunkowych przyrostów bądź ubyt-
ków siły u tego samego osobnika. Takie badanie określane mianem testu mięśnio-
wego lub testu siły wykonuje się rękami badającego, według określonej metodyki. 
Należy w tym miejscu podkreślić, iż jest to tylko szacunkowa ocena, a nie pomiar. 
Opracowywana przez blisko 20 lat metoda oceny siły jest szeroko rozpowszech-
niona w świecie. Kliniczna wersja testu Lovetta określa siłę grupy mięśni wykonu-
jących badany ruch [14]. Ocena siły mięśni testem Lovetta nie wymaga posiadania 
aparatury. Jest to metoda umożliwiająca ocenę aktualnej siły mięśni i jej przyrostu 
w trakcie usprawniania chorego. Siłę grupy mięśni wykonujących dany ruch ocenia 
się według 6-stopniowej skali. 
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Tabela 1. 

6-stopniowa skala oceny siły grup mięśniowych [10]

0 0% brak ruchu grupy mięśni

1 10% ślad skurczu mięśni bez efektu ruchowego

2 25% ruch w pełnym zakresie w odciążeniu

3 50% ruch w pełnym zakresie z pokonaniem ciężaru kończyny bądź 
danej części ciała

4 75% ruch jest wykonywany jak poprzednio, pokonując niewielki opór

5 100% siła mięśni normalna

Źródło: opracowanie własne

Dodatkową zaletą tej metody jest to, że jest możliwe zdalne przeprowa-
dzenie badania np. przez internet czy telefon co daje gwarancję stałej modyfikacji 
procesu rehabilitacji pooperacyjnej. Ankiety głównie dotyczą jakości życia, stanów 
psychicznych i bólowych. Nie porusza się jednak kwestii stanu włókien mięśnio-
wych naruszonych przez przepukliny i następnie zespolonych w efekcie operacji. 
Metoda SFTR została opublikowana przez ISOM (International Standard Orthope-
dic Measurements). Stanowi ona alternatywne podejście do stosowanego dotych-
czas sposobu tradycyjnego zapisywania zakresu ruchu w stawach. Wszystkie wyni-
ki uzyskane z pomiarów ruchu biernego i czynnego są zapisane w SFTR za pomocą 
trzech cyfr po kolei we wszystkich płaszczyznach: S – sagittal (płaszczyzna strzał-
kowa); F – frontal (płaszczyzna czołowa); T – transverse (płaszczyzna poprzeczna); 
R – rotation (ruchy rotacyjne).

Tabela 2. 

Pomiar ruchomości w stawie biodrowym (normy wg ISOM)

sagittal (S) wyprost – 0 – zgięcie 15 – 0 – 125

frontal (F) odwodzenie – 0 – przywodzenie 45 – 0 – 25

rotation (R) rotacja zew. – 0 – rotacja wew. 45 – 0 – 45

Źródło: opracowanie własne

Tabela 3.

Pomiar ruchomości kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego (normy wg ISOM)
sagittal (S) wyprost – 0 – zgięcie 30 – 0 – 85

frontal (F) skłon boczny w lewo – 0 – skłon boczny w prawo 30 – 0 – 30

Cyfra pierwsza = ruchy wyprostu i wszystkie ruchy prowadzone od ciała, skłony 
i skręty głowy i kręgosłupa w lewo, rotacja zewnętrzna.
Cyfra druga = pozycja wyjściowa.
Cyfra trzecia = ruchy zgięcia i wszystkie ruchy prowadzone do ciała, skłony i skręty 
głowy i kręgosłupa w prawo, rotacja wewnętrzna.

Źródło: opracowanie własne



64

Aktywność ruchowa ludzi w różnym wieku, nr (16 ) 1/2012

Istnieje także szereg nowoczesnych metod badawczych zarówno obiek-
tywnych jak i ilościowych, które bardziej lub mniej precyzyjnie umożliwiają oce-
nę sprawności po przebytych różnorodnych zabiegach operacyjnych. Metody te 
określają stopnie swobody w poszczególnych stawach narządu ruchu człowieka. 
Określenie prawidłowych zakresów ruchu, mając na uwadze ponad 280 możliwo-
ści oceny stopni swobody i ponad dwa i pół tysiąca aksonów mięśniowych, jest 
logistycznie złożone i trudne do przeprowadzenia przez lekarza prowadzącego. 
Metody stosowane u pacjentów, u których stwierdzamy niepełnosprawność po za-
biegach operacyjnych, powinny być nieinwazyjne i bezpieczne. Warto też zadbać 
o stronę niewielkiego tylko obciążania fizycznego i psychicznego pacjenta, oraz 
należy zabezpieczyć możliwość porównywania i powtarzalność wyników. Metodą 
SFTR można obiektywnie ocenić stan fizyczny osób z naruszoną ciągłością tkanki 
mięśniowej w skutek zabiegu operacyjnego. Interesująca jest ocena ruchomości 
w stawie biodrowym i w stawach kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego po operacji 
przepukliny pachwinowej. 

Do badania zaproszono dwoje pacjentów po podobnie wykonanych za-
biegach plastyki przepukliny pachwinowej. Oboje uczestniczyli w badaniu dobro-
wolnie i od każdego uczestnika badań została uzyskana zgoda na piśmie. Wszystkie 
dane dotyczące zabiegu zostały spisane z udostępnionych od wyżej wymienionych 
osób wypisów ze szpitala (mężczyzna: lat 59, 21 miesięcy po operacji i kobieta: lat 
60, 59 miesięcy po operacji).

Dla wstępnej konfrontacji pomiarów, poproszono dwie zdrowe osoby, 
odpowiadające kryteriom wiekowym pacjentów chorych, prowadzących aktywny 
tryb życia (mężczyzna: lat 60, aktywny ruchowo 3 razy w tygodniu i kobieta: lat 60, 
aktywny ruchowo 3 razy w tygodniu). 

W jednej i w drugiej grupie dokonano pomiarów ruchomości stawu bio-
drowego i kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego w następujący sposób:
1. Staw biodrowy – odwodzenie

−	 pozycja wyjściowa: supinacyjna stabilizacja miednicy; kończyny górne (RR) 
wzdłuż tułowia, kończyny dolne (NN) wzdłuż osi długiej ciała;

−	 oś kątomierza – kolec biodrowy przedni górny;
−	 ramię ruchome wzdłuż osi długiej na rzepce;
−	 ramię nieruchome prostopadłe do osi długiej ciała, położone na obu kolcach 

biodrowych;
−	 ruch: maksymalne odwiedzenie prawej kończyny (PN) przy stabilizacji koń-

czyny lewej (PN);
−	 normy wg ISOM – 40° – 50°;

2. staw biodrowy – zgięcie
−	 pozycja wyjściowa: suplinacyjna stabilizacja miednicy; kończyny górne (RR) 

wzdłuż tułowia, kończyny dolne (NN) wzdłuż osi długiej ciała;
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−	 oś kątomierza – krętarz większy kości udowej;
−	 ramię ruchome – głowa strzałki
−	 ramię nieruchome wzdłuż tułowia, równolegle do podłoża, skierowane do 

dołu pachowego
−	 normy wg ISOM – między 115° a 125°

3. Kręgosłup piersiowo-lędźwiowy – zgięcie w płaszczyźnie (S)
−	 pozycja wyjściowa suplinacyjna stabilizacja miednicy, kończyny górne (RR) 

na karku, kończyny dolne (NN) wzdłuż osi długiej ciała;
−	 oś kątomierza – boczna część XII żebra;
−	 ramię ruchome wzdłuż linii pachowej dobiodrowo;
−	 ramię nieruchome wzdłuż linii pachowej dopachowo;
−	 ruch: maksymalne zgięcie w przód
−	 normy wg ISOM – 80° a 90°;

4. Kręgosłup piersiowo-lędźwiowy – skłon boczny (PiL)
−	 pozycja wyjściowa: stojąc w postawie zasadniczej
−	 oś kątomierza – wyrostek kolczysty Th XII;
−	 ramię ruchome wzdłuż linii kręgosłupa dobiodrowo;
−	 ramię nieruchome wzdłuż linii kręgosłupa dogłowowo;
−	 ruch: maksymalny skłon boczny w lewo
−	 maksymalny skłon boczny w prawo
−	 normy wg ISOM – 25° a 35°;

Pomiary przeprowadzono trzykrotnie, a wyniki wynotowano w formie śred-
niej arytmetycznej zaokrąglonej do 5°.

Wyniki badań

W tabelach 4–7 przedstawiono wyniki badań.

Tabela  4. 

Pomiary przeprowadzone u pacjentów

płaszczyzna ruchu pacjent (K) pacjent (M)

staw biodrowy

frontal 35 – 0 – 10 30 – 0 – 10 

sagittal 15 – 0 – 100 5 – 0 – 95 

kręgosłup piersiowo-lędźwiowy

frontal 20 – 0 – 30 20 – 0 – 20

sagittal 30 – 0 – 50 35 – 0 – 65 

Źródło: opracowanie własne
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Tabela 5.

 Pomiary przeprowadzone w grupie kontrolne

płaszczyzna ruchu pacjent (K) pacjent (M)

staw biodrowy

Frontal 50 – 0 – 25 45 – 0 – 25 

Sagittal 20 – 0 – 130 15 – 0 – 130 

kręgosłup piersiowo-lędźwiowy

Frontal 30 – 0 – 30 30 – 0 – 30

Sagittal 30 – 0 – 40 30 – 0 – 85 

Źródło: opracowanie własne

Tabela 6.

Ocena wyników w grupie badanej w odniesieniu do normy [w%]

płeć

staw biodrowy kręgosłup piersiowo-lędźwiowy

Frontal Sagittal Frontal Sagittal

odwo-
dzenie

przywo-
dzenie

wyprost zgięcie
skłon

w lewo
skłon

w prawo
wyprost zgięcie

K 77,8 40,0 100,0 80,0 66,7 100,0 100,0 82,4

M 66,7 40,0 33,3 76,0 66,7 66,7 100,0 100,0

K+M 72,3 40,0 66,6 78,0 66,7 83,4 108,3 91,2

Źródło: opracowanie własne

Analizując wyniki zawarte w tabeli 5 możemy zauważyć, że za wyjątkiem 
wyprostu w płaszczyźnie strzałkowej (S) wszystkie wyniki są poniżej normy. Mo-
głoby to świadczyć, że pacjenci zaniedbali gimnastykę usprawniającą. Według 
przeprowadzonej ankiety dotyczącej subiektywnych odczuć związanych z jakością 
życia żadne z badanych nie zgłosiło dolegliwości bólowych czy innych utrudnia-
jących wykonywanie codziennych czynności. Opinia o przeprowadzonej operacji  
w obu przypadkach była bardzo pozytywna. 

W tabeli 6 zauważono, że systematyczne ćwiczenia umożliwiają utrzy-
manie kondycji aparatu stawowo-więzadłowego w dobrym stanie bez względu 
na wiek. Wszystkie wskaźniki były równe lub lepsze od normy przewidzianej 
przez ISOM.
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Tabela 7. 

Ocena wyników w grupie kontrolnej w odniesieniu do normy [w%]

płeć

staw biodrowy kręgosłup piersiowo-lędźwiowy 

Frontal Sagittal Frontal Sagittal

odwo-
dzenie

przywo-
dzenie

wyprost zgięcie
skłon w 

lewo
skłon w 
prawo

wyprost zgięcie

K 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 82,3

M 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

K+M 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 91,2

Źródło: opracowanie własne

Wnioski

1. Zastosowanie metody Lovetta ułatwia ocenę stanu mięśni po przebytych ope-
racjach.

2. Kontrola stanu umięśnienia po naprawie przecięcia uszkodzonych włókien 
mięśniowych w sposób w miarę obiektywny umożliwia bardziej skuteczne wy-
korzystanie trzeciego etapu rehabilitacji tzn. modyfikację środków. 

3. Metoda SFTR wydaje się być wiarygodną próbą oceny stanu ruchomości stawów, 
których ruch mógł zostać ograniczony w następstwie zabiegu chirurgicznego.

4. Badanie pacjenta po 14-dniowym okresie ograniczenia ruchu ze wskazań re-
konwalescencji po przebytej operacji może być wskaźnikiem do ukierunkowa-
nia terapii rehabilitacyjnej.

5. Szybka i bezinwazyjna metoda umożliwia stałą kontrolę postępów rehabilitacji 
i poziomu jakości życia.
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implemeNTaTioN oF loveTT’s meThod To examiNe coNdiTioN oF muscles 
FoR paTieNTs wiTh heRNia abdomiNals

Summary

keywords: method of Lovett, hernia, rehabilitation

Within the last six decades, there has taken place a tremendous progress in develop-
ment of optimal therapeutic approaches to improve the quality of life for patients after 
surgery.

The research has shown that the clinical benefit resulting from the early post-operative 
rehabilitation, restoring the patient to full intellectual and professional abilities, recovering 
the patient to a full professional and intellectual abilities, have the crucial significance for the 
health care system, as it allows to save huge sums associated with too long hospitalization.

Recent decades have brought the tremendous advances in knowledge about the dys-
function associated with hernia abdominals.

Taking into consideration the patients after hernia surgery, it is highly recommended 
to establish which way such a kind of operation has on their quality of life. A physical fitness 
could be assessed by means of Lovett’s test and presentation of this method is a goal of this 
paper. Operations are very often connected with breaking of muscle fibers, which results in 
a negative influence on a general body posture and comfort of life. The paper tries to use 
the Lovett’s test and SFTR method to assess and determine purposes for closer and more 
distant rehabilitations. 


