
 
1 

 

Lek.  Barbara Dobies-Krześniak 

 

Nadruchomość stawów oraz lateralizacja stronna jako 
predyktory bocznego skrzywienia kręgosłupa 

 

 

Rozprawa na stopień doktora nauk medycznych i nauk o zdrowiu 

w dyscyplinie nauki medyczne 
 

 

Promotor: dr hab. Beata Tarnacka prof. nadzw. NIGRiR 

 

Klinika Rehabilitacji 

 

 

 

 

 

Obrona rozprawy doktorskiej przed Radą Dyscypliny Nauk Medycznych 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

 

Warszawa 2022 



 
2 

Słowa kluczowe: skolioza idiopatyczna, skrzywienie boczne kręgosłupa, postawa, krzywizny 

kręgosłupa, nadruchomość stawów, niestabilność stawów, skala Beightona, lateralizacja, 

dominacja stronna, stronność, ręczność 

 

Keywords: scoliosis, posture, spinal curvatures,  joint hypermobility, joint laxity, joint 

instability, Beighton score, laterality, side dominance, sidedness, handedness 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
3 

 

 

 

 

WYKAZ PUBLIKACJI STANOWIĄCYCH PRACĘ DOKTORSKĄ: 

 

1. Dobies-Krześniak, B. K., Tarnacka, B., Werblińska, A. (2022). Joint hypermobility 

in  school-aged children and adolescents with idiopathic scoliosis – A chance for more accurate 

screening? Ann Agric Environ Med., 29(3), 433-437.  

https://doi.org/10.26444/aaem/150010 

 

Impact Factor 1,603    MNiSW 100 pkt 

 

 

2. Dobies-Krześniak B, Werblińska A, Tarnacka B. Lateralization Direction, Strength, 

and  Consistency in Juvenile and Adolescent Idiopathic Scoliosis: A Case Control Pilot Study. 

Symmetry. 2022; 14(5):888.  

https://doi.org/10.3390/sym14050888  

 

Impact Factor 2,940    MNiSW 70 pkt 

 

 

 

Łącznie:  

Impact Factor 4,543    MNiSW 170 pkt 

 

 

 

.  

 

 

 

 

 



 
4 

 

 

 

 

SPIS TREŚCI 

1. WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW ……………………………………………. 5 

2. STRESZCZENIE……………………………………………………………………… 6 

3. SUMMARY……………………………………………………………………….…... 8 

4. WSTĘP………………………………………………………………………………… 10 

 4.1 Skrzywienie boczne kręgosłupa- skolioza idiopatyczna……………………... 10 

4.2 Nadruchomość stawowo- więzadłowa………………………..……………… 11 

4.3 Lateralizacja stronna……………..…………………………………………… 12 

4.4 Osiągnięcie naukowe na tle dotychczasowego stanu wiedzy i nowatorski aspekt  

       badania…………………………………………………………...………….. 12 

4.5 Uzasadnienie połączenia wskazanych publikacji w jeden cykl………………. 13 

5. CEL PRACY…………………………………………………………………….…….. 14 

6. KOPIE PUBLIKOWANYCH PRAC………………………………………………......15 

7. PODSUMOWANIE I WNIOSKI………………………………………………………27 

8. OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ…………………………………………………... 28 

9. OŚWIADCZENIA WSPÓŁAUTORÓW……………………………………………... 29 

10. PIŚMIENNICTWO………………………………………………………………....... 33 

11. WYKAZ NARZĘDZI BADAWCZYCH UŻYTYCH DO PRACY………………… 35 

 11.1 Skala Beightona ……………..………………………………………………35 

 11.2 Inwentarz Lateralizacji Czynnościowej……..……………………………….36 

 11.3 Formularz świadomej zgody na udział i przetwarzanie danych w badaniu….37 

12. PODZIĘKOWANIA……………………………………………………...…………...38 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
5 

 

1. WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW 

 

JH   Joint Hypermobility    nadruchomość stawów 

JHS    Joint Hypermobility Syndrome zespół nadruchomości stawów 

IS   Idiopathic Scoliosis   skolioza idiopatyczna 

AIS  Adolescent Idiopathic Scoliosis  młodzieńcza skolioza idiopatyczna 

LPI  Lateral Preference Inventory  inwentarz lateralizacji czynnościowej 

MMP-3  Matrix Metalloproteinase-3  metaloproteinaza matrycowa-3 

IL-6  Interleukin-6      interleukina- 6 
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2. STRESZCZENIE 

 

Wprowadzenie: Skolioza idiopatyczna (Idiopathic Scoliosis - IS) jest radiologicznie 

potwierdzonym trójwymiarowym zniekształceniem kręgosłupa. Jako możliwe przyczyny 

IS wymienia się między innymi brak stabilności stawów kręgosłupa oraz asymetryczne 

obciążenie kręgosłupa. Nadruchomość stawów (Joint Hypermobility - JH) można rozpoznać w 

przypadku zwiększonego zakresu ruchomości stawów i braku chorób układowych. Badanie 

JH  jest proste i opiera się zwykle na skali Beightona. Preferencja stronna może być również 

ustalona orientacyjnie poprzez szybkie i proste badanie. Nie można jednak wskazać jednego, 

preferowanego wśród badaczy narzędzia oceniającego lateralizację. Prostota wykonania tych 

badań sprzyja szybkiej diagnozie JH oraz określeniu cech lateralizacji  i może wspomóc proces 

identyfikacji dzieci z potencjalnie podwyższonym ryzykiem rozwoju IS. 

 

Cel: Celem pracy była ocena częstości występowania JH u dzieci ze IS, analiza 

współwystępowania JH, właściwości IS, wieku, płci i dojrzałości kostnej u dzieci i młodzieży 

oraz ocena czy cechy lateralności mogą być związane z częstszym występowaniem IS.  

 

Metody: Do badania zakwalifikowano 125 dzieci w wieku 7-18 lat (średnia 13,2 ± 2); zakres 

kąta Cobba 10°-53° (średnia 24,3 ± 11,7), u których rozpoznano IS. Do określenia 

JH wykorzystano skalę Beightona. Grupę kontrolną stanowiło 83 ochotników. Sprawdzono 

związek JH z IS. W kolejnym etapie podsumowano częstość występowania JH w zależności 

od wieku, płci, ciężkości skrzywienia, liczby łuków skrzywienia bocznego kręgosłupa 

i zaawansowania objawu Rissera. Inwentarz Preferencji Czynnościowej (LPI- Lateral 

Preference Inventory) wypełniło 59 pacjentów z radiologicznie potwierdzoną IS (średni wiek 

13 lat, 41 dziewczynek i 18 chłopców) oraz 55 dzieci i młodzieży z grupy kontrolnej (średni 

wiek 10,5 roku, 38 dziewczynek i 17 chłopców). Uzyskano informacje o kierunku, sile 

i jednorodności dominacji stronnej.  

Dane ciągłe porównywano za pomocą testu t-Studenta lub testu U Manna-Whitneya. Dane 

kategoryczne porównywano testem chi-kwadrat lub testem Fishera. Wartość p <0,05 uznawano 

za istotną statystycznie.  

 

Wyniki: Nadruchomość stawowo-więzadłową rozpoznano u 64 (51,2%) pacjentów 

z rozpoznaną IS i u 34 (41%) dzieci z grupy kontrolnej. Stwierdzona różnica nie była istotna 

statystycznie (p = 0,148). Nie stwierdzono istotnych różnic w porównywanych podgrupach 
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grupy pacjentów z IS pod względem punktu odcięcia wielkości skrzywienia bocznego  

wynoszącym 20 stopni, skrzywienia bocznego jedno/dwułukowego, płci męskiej/żeńskiej, 

punktu odcięcia wieku wynoszącym 13,2 lat oraz wyniku testu Rissera 0-2/3-5.  

Grupy w badaniu lateralizacji różniły się istotnie pod względem wieku (p < 0,001) oraz 

zmiennych zależnych: wzrostu (p < 0,001) i wagi (p < 0,001). Analiza statystyczna związku 

cech lateralizacji z IS wykazała pewne tendencje, ale uzyskane wyniki nie były istotne 

statystycznie, zarówno dla kierunku, intensywności jaki i spójności lateralizacji.   

 

Wnioski: W niniejszej pracy wykazano, że dzieci z cechami JH nie mają statystycznie istotnie 

zwiększonego ryzyka występowania IS  niż populacja. Związek między IS a lateralnością nie 

jest prostym związkiem przyczynowym. Obie zależności wymagają dalszych badań. 
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3. SUMMARY 

 

Background: Idiopathic scoliosis (IS) is radiologically diagnosed tridimensional deviation 

of the spine. Lack of stability of the spinal joints and asymmetrical spinal load are mentioned 

as potential causes of IS. Joint hypermobility (JH) can be diagnosed in the case of increased 

range of joint mobility and the absence of systemic diseases. Hypermobility examination 

is simple and based typically on Beighton score. Lateral preference may also be obtained by 

quick and simple survey. Simplicity of those examinations could potentially help identify 

children at higher risk of developing IS.  

 

Objectives: The aim of this study was to assess JH prevalence in children with IS and to analyze 

coincidence of JH with scoliosis features, age, gender, and bone maturity and to assess 

the hypothesis that functional laterality features are associated with IS incidence.  

 

Methods: The study enrolled 125 children aged 7–18 years (mean 13.2 ± 2; Cobb angle range 

10 °–53 °; mean 24.3 ± 11.7) diagnosed with IS. The Beighton scale was used to determine JH. 

The control group included 83 volunteers. The relationship between JH and IS was assessed. 

Secondly, JH prevalence according to age, gender, curve severity, number of curvatures 

and Risser sign in IS group was summarized. The Lateral Preference Inventory survey 

was performed by 59 patients with radiologically confirmed idiopathic scoliosis (mean age 13 

years, 41 girls and 18 boys) and 55 controls (mean age 10.5 years, 38 girls and 17 boys). 

Direction, strength, and consistency of lateral dominance was obtained.  

Continuous data were compared by Student’s t-test or U Mann-Whitney test where appropriate. 

Categorical data were compared by chi-squared test and Fisher’s exact test. Value p <0.05 was 

considered statistically significant.  

 

Results: JH was diagnosed in 64 (51.2%) IS patients and in 34 (41%) control group children. 

The difference found was not statistically significant (p = 0.148). No significant difference was 

found comparing IS subgroups with curve size cut-off point from 20 degrees, single/double 

curve scoliosis, male/female gender, age cut- off point 13,2 years of age, and Risser test score 

0–2/3–5. Laterality groups were significantly different in terms of age (p < 0.001) 

and dependent variables: height (p < 0.001) and weight (p < 0.001). Statistical analysis showed 

some trends, but the results obtained were not statistically significant for all: direction, strength, 

and consistency of lateralization.  
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Conclusions: This study shows that children with JH features do not have a statistically 

significant increased risk of IS co-diagnosis. The relationship between scoliosis and laterality 

is not a simple causal relationship. Both relations need further investigation. 
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4. WSTĘP 

 

4.1. Skrzywienie boczne kręgosłupa- skolioza idiopatyczna.  

 

Skrzywienie boczne kręgosłupa jest definiowane jako trójwymiarowe zniekształcenie 

kręgosłupa. Ta trójwymiarowość zawiera w sobie skrzywienie boczne z kątem Cobba 10 stopni 

lub wyższym, rotację osiową i zaburzenie fizjologicznych krzywizn kręgosłupa. Do cech 

charakterystycznych tego zaburzenia należy także zniekształcenie kręgów (1,2). Deformacja 

może być określona jako wtórna, gdy jest związana ze znanym problemem medycznym takim 

jak wady wrodzone kręgosłupa, żeber czy zaburzenia wytwarzania kolagenu lub idiopatyczna 

(Idiopathic Scoliosis - IS), gdy nie ma zdefiniowanej przyczyny u poza tym względnie 

zdrowych osób (2). Częstość występowania młodzieńczej skoliozy idiopatycznej (Adolescent 

Idiopathic Scoliosis - AIS), czyli IS po raz pierwszy wykrytej u młodzieży 10-18 lat ma szeroki 

zakres od 0,93 do 12%, z wartością od 2 do 3% jako najczęściej powtarzającą się (2). IS częściej 

występuje u dziewcząt (z wyjątkiem niemowlęcej IS, gdzie dominuje płeć męska), przy czym 

stosunek ten wzrasta od 1,4:1 przy kącie Cobba pomiędzy 10 a 20 stopni skrzywienia do 7,2:1 

dla wartości tego kąta powyżej 30 (3). Etiopatogeneza IS jest wciąż tematem poszukiwań. 

Rodzinne występowanie sugeruje etiologię genetyczną. Wśród możliwych przyczyn wymienia 

się nieprawidłowości w strukturze i funkcji receptora estrogenowego, syntezy 

mukopolisacharydów, lipoprotein, melatoniny oraz współistniejące zaburzenia funkcji płytek 

krwi i kolagenu. Najnowsze badania wskazują na kalmodulinę jako białko, które należy 

dogłębniej zbadać, gdyż łączy ona AIS, poziom melatoniny i funkcję płytek krwi. Inni badacze 

sugerują, że polimorfizmy promotora MMP-3 (Matrix Metalloproteinase-3- metaloproteinaza 

matrycowa-3) i IL-6 (Interleukin-6 - interleukina- 6) lub zwiększona ekspresja niektórych 

genów kodujących białko palca cynkowego mogłyby być potencjalnymi markerami 

genetycznymi dla IS (2).  

Poza czynnikami genetycznymi badacze od zawsze dopatrywali się wśród przyczyn 

powstawania IS także nieprawidłowości dotyczących biomechaniki kręgosłupa czy stawów 

obwodowych, a także asymetrii obciążeń i aktywności fizycznej (2). Nadruchomość stawów, 

opóźnione dojrzewanie, asymetryczne obciążenie kręgosłupa, ustawienie kręgosłupa 

piersiowego w pozycji lordotycznej, czynniki związane ze wzrostem (większa wysokość ciała 

i prędkość wzrostu powyżej 2 cm na rok) oraz niski wskaźnik masy ciała są podejrzewane 

o odgrywanie roli w rozwoju skoliozy (4). W badaniach retrospektywnych Fadzan i wsp. 

podsumowali, że częstość występowania skolioz jest większa u młodzieży uczestniczącej 
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w zajęciach sportowych, takich jak taniec, balet, pływanie, tenis, tenis stołowy, hurling, rzut 

oszczepem, siatkówka i gimnastyka (4). 

 

4.2 Nadruchomość stawowo- więzadłowa 

 

Hipermobilność stawów (Joint Hypermobility - JH) z założenia nie powinna być 

traktowana jako problem medyczny. Jest to cecha osobnicza, gdzie zakres ruchu stawów 

przekracza normę dla wieku, płci i pochodzenia etnicznego przy braku choroby systemowej 

uzasadniającej taką cechę (5). Nadruchomość stawów może być uznana za korzystną, gdyż jest 

pozytywnym czynnikiem selekcyjnym dla wielu aktywności, takich jak trening baletu, 

gimnastyki, akrobatyki czy jogi. Jest również korzystna dla muzyków, graczy w krykieta, 

płotkarzy, pływaków i nurków (6). Cechy patologii towarzyszące JH obejmujące dolegliwości 

mięśniowo-szkieletowe oraz dolegliwości z innych układów bez spełnienia kryteriów choroby 

ogólnoustrojowej, pozwalają rozpoznać zespół hipermobilności stawów (Joint Hypermobility 

Syndrome- JHS) (7). 

Częstość występowania JH waha się od 2% do 57% w zależności od wieku, płci, 

pochodzenia etnicznego i rasy. Częściej występuje u osób młodych, kobiet i u osób 

pochodzenia azjatyckiego (8, 9). W populacjach dzieci europejskich częstość występowania 

JH oscyluje w granicach od 15 do 20% (9).  

Występowanie JH koreluje pozytywnie z bólami stawowymi (głównie kolan, stóp 

i kręgosłupa), zaburzeniami postawy i stopami płasko-koślawymi. W badaniach stwierdzono 

częstsze występowanie JH u dzieci i młodzieży ze IS (10). 

Do weryfikacji obecności JH powszechnie używana jest skala Beightona (Beighton 

Score - BS) która ocenia zdolność do wykonywania przez badanego wybranych manewrów 

różnych stawów przekraczających typowy zakres ruchomości (11). Maksymalna do uzyskania 

ilość punktów w tej skali to 9. Wartość 4 punkty lub więcej jest uważana za pozytywną dla JH. 

Niejednokrotnie badacze próbowali zmieniać wartość punktową odcięcia pozytywnego 

rozpoznania JH u dzieci (zwłaszcza dziewczynek), podnosząc ją do wartości 5, 6 lub nawet 

7 punktów. Naukowcy badający JH potwierdzają, że skala Beightona jest właściwym 

narzędziem do stosowania u dzieci w przypadku, gdy używany jest goniometr (12).   
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4.3 Lateralizacja stronna 

 

Ciało człowieka zbudowane jest na zasadzie symetrii bocznej. Istnieją wyjątki od tej 

zasady zarówno w budowie ciała, jak i w funkcjach poszczególnych narządów. Zazwyczaj 

występuje wyraźny podział funkcji pomiędzy stronami ciała. Lateralnością lub dominacją 

stronną określa się wyraźną przewagę jednej strony ciała nad drugą w zakresie użyteczności, 

precyzji i koordynacji (13). 

Lateralność jest cechą, która rozwija się stopniowo wraz z wiekiem i ogólnym rozwojem 

motorycznym. Ostateczna dominacja strony sensorycznej i motorycznej ustala się około 7 roku 

życia (13). Częstość występowania leworęczności określana jest od 1 do 30% w zależności 

od wieku, płci, sposobu określania ręczności i cech socjogeograficznych badanej grupy (14). 

Badanie preferencji lateralnych jest pośrednim sposobem poznania organizacji 

półkulowej oraz asymetrii funkcji poznawczych i czuciowo-ruchowych (15).  

Nauka wymaga precyzji w definiowaniu zjawisk oraz aktualnych i sprawdzonych 

narzędzi badawczych. Istnieje wiele definicji lateralności, a często nawet pojedyncza definicja 

pozostawia pole do pewnych interpretacji (14). Dlatego w mojej pracy starałam się uwzględnić 

większość, jeśli nie wszystkie sposoby rozumienia lateralności. Rekomendacje 

międzynarodowe mówią o przewadze narzędzi wieloelementowych zawierających kategorie 

„prawo”, „lewo”, „bez preferencji”. Inwentarz Lateralizacji Czynnościowej (Lateral Preference 

Inventory - LPI)  wybrany do tego badania spełnia wspomniane kryteria (16-17).  

Asymetryczne obciążenie kręgosłupa związane z preferencją stronną jest często 

podkreślane jako pasywny czynnik przyczyniający się do patogenezy IS (2), choć nie ma 

zgodności co do tego, czy występowanie IS jest bezpośrednio związane ze stroną i siłą 

dominacji stronnej (18-24). Ponadto brak jest literatury dotyczącej związku pomiędzy 

skrzyżowaną lateralnością a IS. Skrzyżowaną lateralność można rozpoznać u osób, u których 

dominujące kończyny lub narządy zmysłu znajdują się po przeciwnych stronach ciała (13). 

Właściwość ta wymaga intensywnej współpracy między półkulami mózgu i może przyczyniać 

się do zaburzeń równowagi funkcjonalnej (13).  

 

4.4. Osiągnięcie naukowe na tle dotychczasowego stanu wiedzy i nowatorski aspekt 

badania 

 

Praca doktorska spełnia nowatorskie aspekty w zakresie: 

(i) metodyki badania 
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Niniejsze badanie jest pierwszym badaniem oceniającym wzajemną zależność cech 

osobniczych takich jak obecność nadruchomości stawowo-więzadłowej oraz lateralizacji 

stronnej z występowaniem potwierdzonej radiologicznie skoliozy. Jest to również jedyne 

badanie oceniające lateralność kończyny górnej, kończyny dolnej, wzroku i słuchu za pomocą 

kwestionariusza wieloelementowego. Ponadto nowatorskim aspektem badania jest także ocena 

wpływu skrzyżowania lateralizacji na powstanie IS. 

 

(ii) interdyscyplinarnego charakteru badania 

Badanie ma w zamyśle pomóc w uzyskaniu wiedzy przydatnej dla wielu specjalistów 

pracujących z dziećmi. Zarówno lekarze różnych specjalności: rehabilitacji medycznej, 

ortopedii, pediatrii czy medycyny rodzinnej jak i fizjoterapeuci, terapeuci zajęciowi, czy 

psycholodzy mający kontakt z dziećmi w poradniach psychologiczno- pedagogicznych mogą 

być zainteresowani wynikami tej pracy. Dla każdego z wymienionych specjalistów możliwość 

stosunkowo prostego zaszeregowania dzieci do grupy bardziej narażonej na rozwój 

IS ułatwiłaby wczesną identyfikację i pilniejszą obserwację grupy ryzyka. Wskazanie cech 

osobniczych korelujących pozytywnie z częstością występowania IS umożliwiłoby 

wprowadzenie ewentualnych zindywidualizowanych działań prewencyjnych i racjonalizację 

wykorzystania środków finansowych w ramach programów profilaktyki wad postawy. 

 

4.5 Uzasadnienie połączenia wskazanych publikacji w jeden cykl  

 

Cechy osobnicze mogące mieć wpływ na częstość pojawiania się zmian w postawie 

dzieci analizowane w moich badaniach to nadruchomość stawowo-więzadłowa oraz cechy 

lateralizacji stronnej. Zarówno obecność JH jak i niestandardowe cechy lateralizacji stronnej 

u dzieci i młodzieży w obserwacji klinicznej i teoretycznych rozważaniach może wpływać 

na pojawienie się zaburzenia równowagi biomechanicznej i tym samym na zwiększenie 

częstości występowania wad postawy i IS. Aby zobiektywizować te obserwacje konieczne było 

przeprowadzenie badań umożliwiających weryfikację tych teorii.  

Badania ujęte w cyklu publikacji są częścią jednego projektu badawczego 

pogłębiającego wiedzę o czynnikach mogących wpływać na częstość występowania wad 

postawy i IS  u dzieci i młodzieży.  
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5. CEL PRACY 

 

Celami przeprowadzonego oryginalnego badania było uzyskanie odpowiedzi 

na następujące pytania: 

(i) Czy u pacjentów ze skoliozą można zaobserwować większą częstość nadruchomości 

stawowo-więzadłowej, niż w populacji ogólnej?  

(ii) Czy u pacjentów ze skoliozą można dopatrywać się innych cech dotyczących 

lateralizacji stronnej, niż w populacji ogólnej?  
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6. KOPIE PUBLIKOWANYCH PRAC
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7. PODSUMOWANIE I WNIOSKI 

 

Badanie nie wykazało statystycznie istotnej różnicy w częstości występowania 

JH w  grupie IS w porównaniu z grupą kontrolną, wobec powyższego szczególna czujność 

w zakresie wykrywania IS u dzieci z JH wydaje się zbędna. Jednak pomimo braku istotności 

statystycznej wyników tego badania ocena nadruchomości stawów powinna być stałym 

elementem badania dziecka, ponieważ wpływa na stabilność aparatu ruchu i metodykę 

prowadzenia terapii IS. Wpływ samej nadruchomości na występowanie IS pozostaje zatem 

niejednoznaczny. Aby dogłębnie zbadać ten temat wskazane wydaje się być prowadzenie 

dalszych wieloośrodkowych i być może międzynarodowych badań populacyjnych dotyczących 

częstości występowania JH u dzieci i młodzieży i ewentualnych zależności między 

JH a rozwojem IS, uwzględniających być może inne dodatkowe czynniki lub skale.  

 

Związek pomiędzy potwierdzoną radiologicznie IS a lateralnością jest również 

niejednoznaczny. Badanie, ze względu na brak istotności statystycznej poczynionych 

obserwacji, nie dostarcza istotnych klinicznie wniosków, pokazuje jednak trendy, które 

wymagają dalszej obserwacji na większych wspomnianych wyżej grupach badawczych. 
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11. MATERIAŁY DODATKOWE 

 

11.1 Skala Beightona (10) 

Skala Beightona: 

 P L 

Bierne zgięcie grzbietowe V palca dłoni do kąta >90st 1 1 

Bierne przywiedzenie kciuka do wewnętrznej strony przedramienia 1 1 

Przeprost w stawie łokciowym >10st 1 1 

Przeprost w stawie kolanowym >10st 1 1 

Położenie całej powierzchni dłoni na podłożu przy wyprostowanych kolanach 1 

SUMA (0-9)  
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11.2 Inwentarz Lateralizacji Czynnościowej – tłumaczenie własne  

Lateral Preference Inventory – LPI (17) 

 

Przeczytaj poniższe opisy. Zdecyduj którą rękę, stopę, oko czy ucho wybrałbyś do wykonania 

danej czynności. Zaznacz odpowiedź, która opisuje Ciebie najlepiej. Jeśli nie jesteś 

pewna(ny) odpowiedzi spróbuj wyobrazić sobie jak wykonujesz daną czynność lub zasymuluj 

jej wykonanie.   

Którą ręką rysujesz Prawa Obie Lewa 

Która z rąk użył(a) byś przy rzucaniu piłką do celu Prawa Obie Lewa 

Która ręka trzymasz gumkę przy ścieraniu zapisków Prawa Obie Lewa 

Którą ręką rozdajesz karty po tasowaniu Prawa Obie Lewa 

Którą stopą kopnąłbyś piłkę, aby trafić w cel Prawa Obie Lewa 

Palców której stopy użyjesz do podniesienia drobnego przedmiotu 
z ziemi 

Prawa Obie Lewa 

Którą stopą rozdeptałbyś robaka na ziemi Prawa Obie Lewa 

Wchodząc na krzesło, którą stopę postawiłbyś na nim najpierw Prawa Obie Lewa 

Którego oka użyjesz do patrzenia przez teleskop Prawe Oba Lewe 

Którego oka użyjesz by zajrzeć do wnętrza nieprzejrzystej butelki Prawe Oba Lewe 

Którym okiem będziesz podglądać przez dziurkę od klucza Prawe Oba Lewe 

Którym okiem celujesz przy strzelaniu  Prawe Oba Lewe 

Które ucho przyłożysz do drzwi, aby podsłuchiwać Prawe Oba Lewe 

Do którego ucha przyłożysz telefon komórkowy Prawe Obu Lewe 

Które ucho przyłożysz do klatki piersiowej, aby posłuchać bicia 
serca 

Prawe Oba Lewe 

Które ucho przyłożysz do pudełka, aby wysłuchać, czy zegarek w 
jego wnętrzu tyka 

Prawe Oba Lewe 
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11.3 Formularz świadomej zgody na udział w badaniu i przetwarzanie danych osobowych 
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