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STRESZ CZE NIE
Wiot kość sta wo wa jest dia gno zo wa na w przy pad ku stwier dze nia zwięk szo nej ru cho mo ści ma łych i du żych sta -

wów w sto sun ku do nor my uwzględ nia ją cej wiek, płeć i ra sę, przy bra ku cho rób ukła do wych. Wie lu au to rów po -
twier dza współ ist nie nie z wiot ko ścią sta wów ta kich ob ja wów jak bó le krę go słu pa, bó le sta wów ob wo do wych oraz
za bu rze nia po sta wy cia ła.

W oce nie wiot ko ści sta wo wej wy ko rzy stu je się kil ka me tod. Naj czę ściej sto so wa ną jest 9-punk to wa ska la Be igh -
to na. Obej mu je ona ob ja wy sta wo we – wy prost sta wu śród ręcz no -pa licz ko we go V pal ca po wy żej 90°, przy wie dze -
nie kciu ka do przed niej po wierzch ni przed ra mie nia, prze prost sta wu łok cio we go i ko la no we go po wy żej 10° oraz
skłon tu ło wia w przód z po ło że niem rąk pła sko na pod ło żu. Zbli żo na do niej jest ska la Car te ra i Wil kin so na. Ró żni -
ca do ty czy za stą pie nia oce ny bier ne go prze pro stu V pal ca na rzecz oce ny bier ne go prze pro stu pal ców II -V oraz za -
stą pie nia oce ny skło nu tu ło wia w przód na oce nę zgię cia grzbie to we go sto py. Trze cim po wszech nie sto so wa nym, ze
wzglę du na swo ją pro sto tę testem, jest test Mar shal la. Po le ga on na oce nie za kre su ru cho mo ści kciu ka w kie run ku przed -
ra mie nia. War tość ska li Be igh to na oraz Car te ra i Wil kin so na pod no si okre śle nie wiot ko ści na pod sta wie oce ny ru cho -
mo ści wie lu sta wów. Ha kim i Gra ha me pro po nu ją uzu peł nie nie ba da nia o 5-czę ścio wy kwe stio na riusz, któ ry ofe ru je
szyb ką oce nę prze glą do wą, a py ta nia w nim za war te do ty czą ob ja wów wy stę pu ją cych obec nie, jak i w prze szło ści.

Bio rąc pod uwa gę czę stość wy stę po wa nia wiot ko ści sta wo wej wśród dzie ci, przy jed no cze śnie po wszech nym
sto so wa niu w prak ty ce fi zjo te ra peu tycz nej za bie gów ma ją cych na ce lu zwięk sze nie ru cho mo ści sta wo wej, ce lo we
wy da je się włą cze nie do dia gno sty ki le kar skiej i fi zjo te ra peu tycz nej oce ny wy stę po wa nia wiot ko ści sta wo wej.

Sło wa klu czo we: wiot kość sta wo wa, hi per mo bil ność sta wo wa, me to dy oce ny

SUM MA RY
Jo int la xi ty is dia gno sed when the mo bi li ty of small and lar ge jo ints is in cre ased in re la tion to stan dard mo bi li ty

for any gi ven age, gen der and ra ce, and after exc lu ding sys te mic di se ases. Ma ny of au thors no ted the co -oc cur ren ce
of jo int la xi ty with the fol lo wing symp toms: back and jo ints pa in, as well as di stur ban ce of bo dy po stu re.

Cli ni cians ap ply va rio us me thods to as sess jo int la xi ty. Be igh ton sca le is the most fre qu ent me thod used in cli ni -
cal scre ening. It con si sts of as ses sing: exten sion of the fi fth MPC jo int to 90°, thumb ab duc tion to front fo re arm, hy -
pe re xten sion of el bow and knee jo int abo ve 10°, as well as ca pa bi li ty to stand bend and pla ce one`s palms flat on the
gro und. Car ter and Wil kin son me thod is si mi lar to this sca le. The dif fe ren ce con cerns the as ses sment of pas si ve hy -
pe re xten sion of all fo ur II -V fin gers, in ste ad of the as ses sment of the fi fth fin ger on ly. The se cond dif fe ren ce in vo lves
as ses sing the ran ge of an kle dor si fle xion, in ste ad of as ses sing the abi li ty to to uch the gro und with one`s palms. Mar -
shall test is ano ther me thod for as ses sing jo int la xi ty. This test is ba sed on the thumb mo tion ran ge me asu red in the fo -
re arm di rec tion. Ha kim and Gra ha me sug ge sts that the dia gno sis of jo int la xi ty may be do ne with a 5-po int qu estion na -
ire. It wo uld al low a fast ove rview as its qu estions re fer to symp toms ob se rved both at pre sent and in the past.

Ta ken in to ac co unt the com mon oc cur ren ce of jo int la xi ty as well as com mon use the fle xi bi li ty exer ci ses in the phy -
sio the ra peu tic pro cess, the jo int la xi ty sho uld be sys te ma ti cal ly as ses sed by both phy si cians and phy sio the ra pi sts.

Key words: jo int la xi ty, jo int hy per mo bi li ty, me thods of as ses sment
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WSTĘP
Ru cho mość sta wów ule ga u czło wie ka zmia nie

wraz z wie kiem. Naj więk sza jest po uro dze niu, na stęp -

nie ule ga stop nio we mu zmniej sze niu [1-5]. Dziew -

czę ta dys po nu ją więk szy mi za kre sa mi ru chów w sta -

wach niż chłop cy [1,4-6].

We dług Sher ry i Mal le son, a ta kże Smo lew skiej

i wsp. wiot kość sta wo wa jest dia gno zo wa na w przy -

pad ku stwier dze nia zwięk szo nej ru cho mo ści ma łych

i du żych sta wów w sto sun ku do nor my uwzględ nia ją -

cej wiek, płeć i ra sę, przy bra ku cho rób ukła do wych

[5,6]. Do na zwa nia zwięk szo nej ru cho mo ści sta wo wej

au to rzy sto su ją ró żne okre śle nia. W pi śmien nic twie

mo żna się zatem spo tkać z na stę pu ją cym na zew nic -

twem: wiot kość sta wów (WS, ang. jo int la xi ty), ze spół

hi per mo bil no ści kon sty tu cjo nal nej (ZHK), hi per mo -

bil ność sta wo wa (ang. jo int hy per mo bi li ty, JHM), ze -

spół hi per mo bil no ści sta wo wej (ang. jo int hy per mo bi -

li ty syn  dro me, JHS), ze spół ła god nej hi per mo bil no ści

(ang. be nign hy per mo bi li ty syn dro me, BHS) czy też

ze spół ła god nej hi per mo bil no ści sta wo wej (ang. be -

nign jo int hy per mo bi li ty syn dro me, BJHS) [1,7-17]. 

Więk szość au to rów po twier dza współ ist nie nie

z wiot ko ścią sta wów ta kich ob ja wów jak: (1) bó le

krę go słu pa, (2) bó le sta wów ob wo do wych – głów nie

sta wu ko la no we go i stóp, (3) za bu rze nia po sta wy cia ła,

na przy kład o ty pie sko lio zy funk cjo nal nej, (4) sto py

pła skie [3,14,15,18,19]. Częst sze wy stę po wa nie hi -

per mo bil no ści sta wo wej stwier dzo no także u dzie ci

i mło dzie ży ze sko lio zą idio pa tycz ną w po rów na niu

do gru py kon tro l nej [20]. Nie stwier dzo no jednak

związ ku mię dzy czę sto ścią wy stępowania hi per mo -

bil no ści sta wo wej a ra dio lo gicz ny mi i kli nicz ny mi

ce cha mi de for ma cji (m.in. wiel ko ścią ką to wą skrzy -

wie nia, ro ta cją krę gu szczy to we go czy ro dza jem le -

cze nia za cho waw cze go). U dzie ci i mło dzie ży z WS

ob ser wu je się ponadto spły ce nie od de chu oraz częst -

sze wy pa da nie płat ka za staw ki dwu dziel nej [1,21,22].

Za bu rzo na jest pro prio cep cja oraz ko or dy na cja

wzro ko wo -ru cho wa [23,24]. Po wo du je to zmniej sze -

nie zdol no ści do pra wi dło we go okre śla nia ką to we go

po ło że nia sta wów oraz ty po we dla dzie ci i mło dzie -

ży z wiot ko ścią sta wo wą zwięk sza nie sta bil no ści po -

sta wy cia ła przez przyj mo wa nie krań co wych po zy cji

w sta wach. Wiot kość wię za deł mo że pro wa dzić także

do uszko dze nia stawów, pro wa dząc do ich nie sta bil no -

ści, pod wich nięć oraz prze miesz czeń [1]. O wiot ko ści

sta wo wej na le ży jed nak mó wić nie ja ko o cho ro bie,

ale ja ko o zja wi sku, z któ rym zwią za ne są ob ja wy ze

stro ny ukła du mię śnio wo -szkie le to we go [1].

Gra ni ca mię dzy hi per mo bil no ścią kon sty tu cjo -

nal ną a pa to lo gicz ną wiot ko ścią skó ry i sta wów nie

za wsze jest ła twa do zde fi nio wa nia. W kla sy fi ka cji

BACKGROUND
Joint mobility in humans changes with age, being

highest after birth and gradually decreasing through -

out life [1-5]. The range of joint motion is greater in

girls than in boys [1,4-6].

According to Sherry and Malleson, as well as Smo -

lewska et al., joint laxity is diagnosed when there is an

increased mobility of minor and major joints as com -

pared to the standard for a given age, sex, and race,

in the absence of any systemic disease [5,6]. Authors

use various terms to refer to increased joint mobility,

including joint laxity, constitutional hypermobility,

joint hypermobility, joint hypermobility syndrome,

benign hypermobility syndrome (BHS), and benign

joint hypermobility syndrome (BJHS) [1,7-17]. 

Most authors confirm that joint laxity coexists

with such symptoms as: (1) spinal pain, (2) peri phe -

ral joint pain – mainly in knee and foot joints, (3) po -

stural disorders, e.g. functional scoliosis, (4) plano-

valgus feet [3,14,15,18,19]. A study found that joint

hypermobility was more frequent in children and

adolescents with idiopathic scoliosis than in a control

group [20]. No relation was found between the pre -

va lence of joint hypermobility and the radiological

and clinical features of deformity (e.g. the angular

deformity, atlas rotation, or the type of conservative

treatment). Children and adolescents with joint laxity

often demonstrate hypopnoea and mitral valve pro -

lapse is more frequent in this group [1,21,22]. Pro -

prio ception and visuomotor coordination is impaired

[23,24]. This causes a reduced ability to correctly

determine the angular position of joints and, a typical

finding in children and adolescents with joint laxity,

a habit of increasing postural stability by assuming

extreme joint positions. Joint laxity may lead to joint

damage, resulting in joint instability, subluxation and

displacement [1]. However, joint laxity should not be

referred to as a disease, but rather as a condition

relating to musculoskeletal symptoms [1].

It is not always easy to draw a line between con -

stitutional hypermobility and pathological skin and

joint laxity. In the classification of childhood dise -

ases and disorders used by paediatricians, the con -

dition is referred to as Benign Joint Hypermobility

Syndrome, to emphasize a good prognosis and the

difference from Hereditary Disorders of Connective

Tissue (HDCT), typical examples of which being the

Marfan syndrome and Ehlers-Danlos syndrome, or

osteogenesis imperfecta [5,6,25,26]. It should also be

noted that in some cases the differential diagnosis

requires genetic studies, as e.g. in the case of the

benign type of the Ehlers-Danlos syndrome.
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cho rób dzie cię cych sto so wa nej przez pe dia trów stan

ten wy stę pu je ja ko Ze spół Ła god nej Hi per mo bil no -

ści Sta wo wej (BJHS) dla pod kre śle nia do bre go ro ko -

wa nia i ró żni cy w sto sun ku do wro dzo nych za bu rzeń

tkan ki łącz nej (ang. He re di ta ry Di sor ders of Con nec -

ti ve Tis sue – HDCT), któ rych ty po wy mi przy kła da -

mi jest ze spół Mar fa na i ze spół Eh ler sa -Dan lo sa, czy

też wro dzo na łam li wość ko ści (ang. oste oge ne sis im -

per fec ta) [5,6,25,26]. Na le ży rów nież pod kre ślić, że

w nie któ rych przy pad kach ró żni co wa nie wy ma ga

dia gno sty ki ge ne tycz nej, jak np. w ła god nej po sta ci

ze spo łu Eh ler sa -Dan lo sa.

EPI DE MIO LO GIA WIOT KO ŚCI 
STA WO WEJ

Mno gość po jęć wy ko rzy sty wa nych w pi śmien -

nic twie do okre śle nia zwięk szo nej ru cho mo ści sta -

wo wej utrud nia bez po śred nie po rów ny wa nie wy ni -

ków ró żnych ba dań epi de mio lo gicz nych [1]. Da ne

na te mat czę sto ści wy stę po wa nia wiot ko ści sta wo -

wej u dzie ci i mło dzie ży są zró żni co wa ne i miesz czą

się w prze dzia le od 7 do 65% [1,2,15,18,27]. Tak du -

że roz bie żno ści wy ni ka ją z ró żnic me to do lo gicz nych

– wiel ko ści pro go wej przyj mo wa nej w ba da niach

prze sie wo wych, płci oraz wie ku ba da nych, a ta kże

za sto so wa nych skal i te stów. Ge da lia i wsp. wy ko -

rzy stu jąc ska lę Be igh to na stwier dzi li wy stę po wa nie

WS u 12% ame ry kań skich dzie ci i mło dzie ży w wie -

ku 5-17 lat (u dziew cząt od se tek ten wy no sił 18%,

na to miast u chłop ców 7%) [18]. Z ko lei Vo ugio uka

i wsp. oce nia jąc pra wą koń czy nę gór ną i dol ną oraz

zgię cie krę go słu pa lę dźwio we go okre śli li czę stość

wy stę po wa nia WS u dzie ci w wie ku 5-14 lat na po -

zio mie 8,78% [15]. Wg au to rów ze spół ła god nej hi -

per mo bil no ści wy stę po wał czę ściej u dziew cząt niż

u chłop ców (10,7% vs 7,1%). Ha kim i Gra ha me na

pod stawie prze pro wa dzo nej ana li zy pi śmien nic twa

(ana li za 7 ba dań, obej mu ją cych ob ser wa cje dzie ci

w wie ku 11-17 lat) wy ka za li wy stę po wa nie WS śred -

nio u 10-15% chłop ców oraz 20-40% dziew cząt [1].

Uwa gę zwra ca ją wy ni ki ob ser wa cji dzie ci bra zy lij -

skich w wie ku 4-7 lat wska zu ją ce na wy stę po wa nie

ze spo łu hi per mo bil no ści sta wo wej aż u 64,6% [2].

Po dob ne wiel ko ści uzy ska li de Ino cen cio i wsp., któ -

rzy stwier dzi li wy stę po wa nie WS u 55% dzie ci

w wie ku 4-14 lat [27]. 

ME TO DY OCE NY WIOT KO ŚCI 
STA WO WEJ

Ska la Be igh to na
Naj czę ściej sto so wa ną ska lą w dia gno sty ce kli -

nicz nej jest 9-punk to wa ska la Be igh to na [1,4,12,28].

EPIDEMIOLOGY OF JOINT
LAXITY

Due to the variety of terms used in the literature

to refer to increased joint mobility, it is difficult to

directly compare the results of epidemiological stu -

dies [1]. The reported prevalence of joint laxity in

chil dren and adolescents varies between 7% and 65%

[1,2,15,18,27]. The varying estimates of prevalence

are due to methodological differences: the size thres -

hold used in screening tests, sex and age of the sub -

jects, and the scales and tests used in the studies. Ge -

dalia et al., who used the Beighton scale, found that

the prevalence of joint laxity among American chil -

dren and adolescents aged 5 to 17 was 12% (18% for

girls and 7% for boys) [18]. Vougiouka et al. assess -

ed the upper and lower right extremity and lumbar

spine flexion and found that joint laxity prevalence

among children aged 5 to 14 was 8.78% [15]. In that

study, the prevalence of benign hypermobility was

higher among girls than among boys (10.7% in girls,

7.1% in boys). Based on a literature review, Hakim

and Grahame (who analyzed 7 observational studies

of children aged 11 to 17) revealed the prevalence of

joint laxity, on average, in 10-15% of boys and 20-

40% of girls [1]. Of note are also the results of re -

search conducted in a group of Brazilian children

aged 4 to 7, which revealed a prevalence of joint hy -

permobility as high as 64.6% [2].  The findings of de

Inocencio et al. were similar, with joint laxity diag -

nos ed in 55% of children aged 4 to 14 [27]. 

METHODS OF JOINT LAXITY 
ASSESSMENT

Beighton scale
The most common scale used in the clinical work-

up of joint laxity is the nine-point Beighton scale

Czaprowski D. et al., Assessment of Joint Laxity in Children and Adolescents 
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Obej mu je ona wy łącz nie ob ja wy sta wo we: (1) wy -

prost sta wu śród ręcz no -pa licz ko we go V pal ca po wy -

żej 90°, (2) przy wie dze nie kciu ka do przed niej po -

wierzch ni przed ra mie nia, (3) prze prost sta wu łok cio -

we go po wy żej 10°, (4) prze prost sta wu ko la no we go

po wy żej 10° oraz (5) skłon tu ło wia w przód w po zy -

cji sto ją cej z po ło że niem rąk pła sko na pod ło żu. 

Ka żdy z nad ru cho mych sta wów otrzy mu je 1 punkt

(Ryc. 1-5). Do roz po zna nia WS po trzeb ne jest uzy -

ska nie 4 lub więk szej licz by punk tów [1,4,13]. 

[1,4,12,28]. The scale includes only joint symptoms:

(1) extension of the MCP joint in the 5th finger past

90 degrees, (2) abduction of the thumb to the fore -

arm, (3) elbow hyperextension past 10 degrees, (4)

knee hyperextension past 10 degrees, and (5) placing

flat hands on the floor with straight legs. Each hyper -

mobile joint is given 1 point (Fig. 1-5). A cutoff of ≥4

points is used to diagnose joint laxity [1,4,13]. 

Czaprowski D. i wsp., Ocena wiotkości stawowej u dzieci i młodzieży 
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Ryc. 1. Wyprost stawu śródręczno-paliczkowego V palca powyżej 90° [20]

Fig. 1. Extension of the MCP joint of the fifth finger above 90° [20]

Ryc. 2. Przywiedzenie kciuka do przedniej powierzchni przedramienia [20]

Fig. 2. Abduction of the thumb to the forearm [20]
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Kry te ria z Bri gh ton
W 1998 ro ku w ce lu dia gno sty ki ła god ne go ze -

spo łu hi per mo bil no ści sta wo wej wpro wa dzo no kry -

te ria z Bri gh ton, któ re uwzględ nia ją tzw. więk sze

i mniej sze ob ja wy (Ta b. 1). Czu łość i swo istość dia gno -

sty ki z wy ko rzy sta niem tej me to dy oce nia na jest na po -

zio mie 93%, jed nak da ne te do ty czą osób po wy żej 16

ro ku ży cia. Kry te ria te wy ma ga ją ta kże uwzględ nie nia

ba dań spe cy ficz nych, trud nych do prze pro wa dze nia

w wa run kach ba dań prze sie wo wych (np. diagnostyki

wy pa da nia od by tu i sta nów za pal nych sta wów) [1,16]. 

Kwe stio na riusz Ha ki ma i Gra ha ma
Ha kim i Gra ha me pro po nu ją uzu peł nie nie ska li

Be igh to na o 5-czę ścio wy kwe stio na riusz [29]. Ofe -

ru je on szyb ką oce nę kli nicz ną, a py ta nia w nim za -

Brighton criteria
In 1998, the Brighton criteria were introduced to

diagnose BJHS; they include major and minor symp -

toms (Tab. 1). The sensitivity and specificity of the

diagnosis based on this method is estimated at 93%, but

the data applies to subjects aged 16 or more. The criteria

also require that specific examinations be ta ken into

account, which are difficult to conduct du ring screening

tests (e.g. rectal prolapse and arthritis) [1,16]. 

Hakim and Grahame questionnaire
Hakim and Grahame suggest that the Beighton

scale be supplemented by a 5-part questionnaire [29].

It offers a quick clinical evaluation, and the questions

Czaprowski D. et al., Assessment of Joint Laxity in Children and Adolescents 
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Ryc. 3. Przeprost stawu łokciowego powyżej 10° [20]

Fig. 3. Elbow hyperextension above 10° [20]

Ryc. 4. Przeprost stawu kolanowego powyżej 10° [20]

Fig. 4. Knee hyperextension above 10° [20]
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war te do ty czą ob ja wów wy stę pu ją cych obec nie jak

i w prze szło ści, dzię ki cze mu uwzględ nia on zmia ny

ru cho mo ści stawów z wie kiem. Od po wiedź po zy -

tyw na na 2 lub wię cej py tań wska zu je na hi per mo bil -

ność sta wo wą z czu ło ścią 80-85% i spe cy ficz no ścią

in the questionnaire deal with the symptoms observ -

ed currently and in the past, thus including mobility

changes over time. A positive answer to two or more

questions would indicate joint hypermobility with 

a sensitivity of 80-85% and a specificity of 80-90%

Czaprowski D. i wsp., Ocena wiotkości stawowej u dzieci i młodzieży 
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Tab. 1. Kryteria większe i mniejsze do oceny zespołu łagodnej hipermobilności stawowej [16]

Tab. 1. Major and minor criteria for the assessment of the Benign Joint Hypermobility Syndrome [16]

Ryc. 5. Skłon tułowia w przód w pozycji stojącej z położeniem płasko rąk na podłożu [20]

Fig. 5. Touching the floor with the palms of the hands [20]
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80-90% [1,13,29] (Ta b. 2). We dług au to rów ze wzglę -

du na brak ko niecz no ści ba da nia bez po śred nie go (ang.

hands -off exa mi na tion) kwe stio na riusz jest szcze gól -

nie przy dat ny w ba da niach epi de mio lo gicz nych. Ha -

kim i Gra ha me su ge ru ją ta kże je go wy ko rzy sta nie

w dia gno sty ce wiot ko ści sta wo wej u osób z prze wle -

kły mi do le gli wo ścia mi bó lo wy mi ukła du mię śnio -

wo -szkie le to we go [29].

Me to da Car te ra i Wil kin so na
Zbli żo na do me to dy Be igh to na jest wcze śniej sza

o de ka dę ska la Car te ra i Wil kin so na [7-9]. W obu

me to dach bie rze się pod uwa gę ru cho mość kciu ka,

sta wu łok cio we go i ko la no we go. Mię dzy obie ma ska -

la mi wy stę pu ją dwie ró żni ce. Pierw sza do ty czy za stą -

pie nia oce ny bier ne go prze pro stu V pal ca w sta wie

śród ręcz no -pa licz ko wym na rzecz oce ny bier ne go

prze pro stu pal ców II -V do uzy ska nia ich usta wie nia

rów no le gle do tyl nej po wierzch ni przed ra mie nia

(Ryc. 6). Dru ga ró żni ca do ty czy za stą pie nia sto so wa -

nej w ska li Be igh to na oce ny skło nu tu ło wia w przód

na sto so wa ną w ska li Car te ra i Wil kin so na oce nę zgię -

[1,13,29] (Tab. 2). According to the authors, the que -

 stionnaire is particularly useful in epidemiological

studies as it does not involve a hands-on examina -

tion. Hakim and Grahame also propose that the que -

stionnaire be used in the work-up of joint laxity in

subjects with chronic musculoskeletal pain [29].

Carter and Wilkinson method
The Carter and Wilkinson scale is similar to the

Beighton method, though the former was developed

a decade earlier. Both methods focus on the mobility

of the thumb, elbow and knee joint, but there are two

differences between them: first, in the Beigthon me -

thod, the assessment of passive hyperextension of the

MCP in the 5th finger was replaced with an assess -

ment of passive hyperextension of all four fingers,

2nd through 5th, to a position parallel to the forearm

extensor aspect (Fig. 6). Second, instead of assess ing

the ability to touch the ground with one’s palms as

adopted by Beighton, the Carter and Wilkinson me -
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Tab. 2. 5-punktowy kwestionariusz wykorzystywany do identyfikacji hipermobilności stawowej [29]

Tab. 2. A five-part questionnaire for identifying joint hypermobility [29]

Ryc. 6. Bierny przeprost palców II-V do uzyskania ich równoległego ustawienia do tylnej powierzchni przedramienia [20]

Fig. 6. Passive hyperextension of all MCPs of the II-V fingers to a position parallel to the extensor aspect of the forearm [20]
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cia grzbie to we go sto py – kry te rium po zy tyw ne go wy -

ni ku sta no wi za kres po wy żej 45 stop ni (Ryc. 7). Wy -

kry cie trzech spo śród pię ciu ob ja wów upo wa żnia

do roz po zna nia nad ru cho mo ści sta wów. Obie ska le

uwa ża ne są za wia ry god ne w oce nie hi per mo bil no ści

sta wo wej [8]. War to w tym miej scu za uwa żyć, że

zgię cie grzbie to we sto py mo że być ogra ni czo ne, na -

wet u osób z wiot ko ścią sta wo wą, w wy ni ku skró ce nia

mię śnia trój gło we go łyd ki, co jest po wszech nym zja -

wi skiem wśród osób w wie ku roz wo jo wym. Z dru giej

stro ny jed nak, po ło że nie rąk na pod ło dze pod czas

skło nu tułowia mo że zo stać uzy ska ne przez oso by bez

ob jawów hi per mo bil no ści, ale pod da nych in ten syw -

ne mu tre nin go wi lub fi zjo te ra pii skie ro wa nych

na zwięk sze nie ela stycz no ści gru py tyl nej mię śni ud.

Test Mar shal la
Test Mar shal la po le ga na oce nie w V-stopniowej

skali za kre su ru cho mo ści kciu ka w kie run ku przed ra -

mie nia [30]. I° – x < 45° bier ne go od wo dze nia kciu ka

(Ryc. 8); II° – 45° ≤ x < 90° od wo dze nia (Ryc. 9); III°

– 90° ≤ x <135° od wo dze nia (Ryc. 10); IV° – x ≥ 135°

od wo dze nia (Ryc. 11) oraz V° – do tknię cie kciu kiem

do przed niej po wierzch ni przed ra mie nia (Ryc. 12),

gdzie „x” ozna cza za kres ru chu. Test Mar shal la znaj -

du je po wszech ne za sto so wa nie w wa run kach kli -

nicz nych, przede wszyst kim ze wzglę du na swo ją

pro sto tę. Je go ogra ni cze niem jest jed nak zo rien to wa -

nie się tyl ko na jed nym sta wie.

Ska la Bul be na
Jest to 10-stop nio wa ska la uży wa na do oce ny hi -

per mo bil no ści sta wo wej [31]. Bie rze pod uwa gę ob -

ja wy ze stro ny sta wów koń czyn gór nych i dol nych

oraz skó ry.

thod assesses the range of ankle dorsiflexion; dor -

siflexion past 45 degrees is considered a positive

result (Fig. 7). Joint hypermobility may be diagnosed

when three out of five symptoms are observed. Both

scales are considered to be reliable in the assessment

of joint hypermobility [8]. Note that ankle dorsifle -

xion past 45 degrees may be limited even in subjects

with joint laxity due to a relative shortening of the

triceps muscle, which is a common condition among

children and adolescents. On the other hand, touch -

ing the floor with one’s hands can be performed by

subjects without hypermobility symptoms but who

have been through intensive training or physical the -

rapy to increase the flexibility of the hamstring.

Marshall test 
The Marshall test assesses the range of motion of

the thumb towards the forearm using a 5-point scale

[30]: I° – x < 45° of passive thumb abduction (Fig. 8);

II° – 45° ≤ x < 90° of abduction (Fig. 9); III° – 90° ≤

x <135° of abduction (Fig. 10); IV° – x ≥ 135° of ab -

duction (Fig. 11), and V° – thumb can be opposed to

the forearm (Fig. 12), where ‘x’ stands for the range of

motion. The Marshall test is widely used in the clinical

setting, mainly owing to its simplicity. How ever, its

disadvantage is that it focuses only on one joint.

Bulbena scale
The Bulbena scale is a 10-point scale used to as -

sess joint hypermobility [31]. It takes into considera -

tion abnormalities noted in the upper and lower ex -

tremities and the skin.
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Ryc. 7. Zgięcie grzbietowe stopy powyżej 45° [20]

Fig. 7. Ankle dorsiflexion above 45° [20]
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Ryc. 9. II° – 45° ≤ x < 90° bier ne go od wo dze nia kciu ka [20]

Fig. 9. II° – 45° ≤ x < 90° of pas si ve thumb ab duc tion [20]

Ryc. 8. I° – < x < 45° bier ne go od wo dze nia kciu ka [20]

Fig. 8. I° – < x < 45° of pas si ve thumb ab duc tion [20]

Ryc. 10. III° – 90° ≤ x < 135° bier ne go od wo dze nia kciu ka [20]

Fig. 10. III° – 90° ≤ x < 135° of pas si ve thumb ab duc tion [20]
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Ze sta wie nie po wy ższych me tod, wraz z kry te ria -

mi roz po zna nia wiot ko ści znaj du je się w Ta be li 3.

WIEL KOŚĆ PRO GO WA ROZ PO ZNA NIA
WIOT KO ŚCI STA WO WEJ

Wie lość metod sto so wa nych do oce ny wy stę po wa -

nia wiot ko ści sta wów utrud nia jed no li tą dia gno sty kę

oraz bez po śred nie po rów ny wa nie wy ni ków uzy ski -

wa nych przez ró żnych au to rów. Do dat ko wo wie lu

z nich sto su je ró żny po ziom pro go wy dla roz po zna -

nia hi per mo bil no ści sta wo wej. Roz bie żno ści te do ty -

A summary of the methods described above, toge -

ther with their respective criteria for diagnosing joint

laxity, is given in Table 3.

THRESHOLD TO DIAGNOSE JOINT
LAXITY

The variety of methods used to assess the pre -

valence of joint laxity makes it difficult to carry out

uniform diagnostic work-up and directly compare the

results obtained by different authors. Additio nally, the

authors use different cut-off values for diag nosing

joint laxity. The discrepancies are most prominent in

Czaprowski D. i wsp., Ocena wiotkości stawowej u dzieci i młodzieży 
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Ryc. 12. V° – do tknię cie kciu kiem do przed niej po wierzch ni przed ra mie nia [20]

Fig. 12. V° – thumb op po sed to the fo re arm [20]

Ryc. 11. IV° – x ≥ 135° bier ne go od wo dze nia kciu ka [20]

Fig. 11. IV° – x ≥ 135° of pas si ve thumb ab duc tion [20]
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czą przede wszyst kim ska li Be igh to na. Więk szość

au to rów jest zgod na, że dla tej ska li licz bą punk tów

po trzeb ną do po sta wie nia roz po zna nia jest 4 [1,13,27,

28]. La ma ri i wsp. przy ję li jed nak 3 punk ty ja ko wy -

starczający wynik potrzebny dla roz po zna nia hi per mo -

bil no ści sta wo wej wśród dzie ci [2]. Po dob ny próg zo -

stał przy ję ty przez Ge da lię i wsp. [18]. Wg Gra ha -

me’a i Bir da 87% reu ma to lo gów bry tyj skich uwa ża,

że do dia gno zy WS po trze ba 3 lub wię cej hi per mo -

bil nych sta wów [32]. Z dru giej stro ny Smits -En gel -

sman i wsp. su ge ru ją, że mi ni mal ną wiel ko ścią pro -

go wą po win no być uzy ska nie co naj mniej 7 punk tów

w 9-stop nio wej ska li [12]. 

the case of the Beighton scale. The majority of au -

thors agree that a threshold of 4 points is necessary in

this scale to establish a diagnosis [1,13,27,28]. Ne -

ver theless, Lamari et al. assumed that 3 points out of

9 on the Beighton scale is sufficient to diagnose joint

laxity in children [2]. A similar threshold was adopt -

ed by Gedalia et al. [18]. According to Grahame and

Bird, 87% of British rheumatologists believe that at

least three hypermobile joints must be found to diag -

nose joint laxity [32]. However, Smits-Engelsman et

al. suggest that the minimal threshold value should

be 7 points in the 9-point scale [12]. 
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Tab. 3. Zestawienie metod Beightona , Cartera i Wilkinsona, Marshalla oraz Bulbeny stosowanych do oceny wiotkości stawowej.

W kolumnach podano liczbę punktów przyznawanych za wystąpienie danego objawu

Tab. 3. Comparison of Beighton, Carter and Wilkinson, Marshall and Bulbena scales for diagnosis of joint laxity. In columns, the

numbers of points corresponding to each test are presented
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POD SU MO WA NIE
Oce na wy stę po wa nia wiot ko ści sta wo wej po win -

na być ele men tem nie tyl ko le kar skie go ba da nia kli -

nicz ne go, ale i funk cjo nal nej dia gno sty ki fi zjo te ra -

peu tycz nej. Wy ni ka to z po wszech no ści wy stę po wa -

nia te go zja wi ska, przy jed no cze śnie ni skim po zio mie

wie dzy fi zjo te ra peu tów na te mat za sad po stę po wa nia

z oso ba mi z roz po zna ną WS [33]. Pa cjen ci z wiot ko -

ścią sta wo wą są szcze gól nie na ra że ni na ura zy, do

któ rych mo że do cho dzić pod wpły wem in ten syw nie

pro wa dzo nych ćwi czeń oraz co dzien nej ak tyw no ści

fi zycz nej. Mo że to wy ni kać m.in. z za bu rzo nej czu -

ło ści zlo ka li zo wa nych w skó rze wra żli wych na bodź -

ce me cha nicz ne nocyceptorów, co przy po wta rza -

nych mi kro ura zach mo że pro wa dzić do zwięk szo ne -

go ry zy ka prze miesz czeń, pod wich nięć i zwich nięć

w ob rę bie sta wów [1,34]. We dług Ke era i Gra ha me’a

fi zjo te ra pia jest fi la rem le cze nia mię śnio wo -szkie le -

to wych na stępstw hi per mo bil no ści sta wo wej [33].

Rów no cze śnie au to rzy pod kre śla ją, że przy nie wła -

ści wej fi zjo te ra pii pa cjen ci czę sto wska zu ją na po -

gor sze nie sta nu zdro wia, szcze gól nie zwra ca jąc uwa -

gę na zbyt agre syw ne po słu gi wa nie się przez fi zjo te -

ra peu tów tech ni ka mi ma nu al ny mi w od nie sie niu do

hi per mo bil nych sta wów.

Bio rąc pod uwa gę czę stość wy stę po wa nia wiot -

ko ści sta wo wej wśród dzie ci i mło dzie ży, po ziom wie -

dzy le ka rzy i fi zjo te ra peu tów na te mat za sad po stę po -

wa nia, przy jed no cze śnie po wszech nym sto so wa niu

w prak ty ce fi zjo te ra peu tycz nej za bie gów ma ją cych

na ce lu zwięk sze nie ru cho mo ści sta wo wej oraz ela -

stycz no ści mię śni (ćwi cze nia gib ko ścio we, re dre sje,

tech ni ki ener gi za cji mię śni), ko niecz ne wy da je się

włą cze nie oce ny wy stę po wa nia wiot ko ści sta wo wej

do dia gno sty ki fi zjo te ra peu tycz nej [1,2,5,18,27,33].

Szcze gól nie istot ne wy da je się to w od nie sie niu do

dzie ci z wa dli wą po sta wą cia ła (po głę bie nie krzy -

wizn fi zjo lo gicz nych krę go słu pa, ko śla wość sta wów

ko la no wych, sto py pła sko -ko śla we) oraz ze sko lio zą

idio pa tycz ną [35-41]. Z wie lu sto so wa nych me tod naj -

czę ściej sto su je się ska le Be igh to na, Car te ra i Wil kin -

so na oraz Mar shal la. War tość ska li Be igh to na oraz

Car te ra i Wil kin so na pod no si okre śle nie wy stę po wa -

nia wiot ko ści na pod sta wie oce ny ru cho mo ści wie lu

sta wów, co zmniej sza ry zy ko uzy ska nia wy ni ków

fał szy wie do dat nich lub ujem nych. Po ten cjal ną al ter -

na ty wą wy da je się być ta kże kwe stio na riusz Ha ki ma

i Gra ha me`a, zgod nie z pro mo wa ną przez au to rów

za sa dą hands -off, to jest bez ko niecz no ści ba da nia

kli nicz ne go. 

CONCLUSIONS
The assessment of joint laxity should be included

not only in the physical examination, but also in

functional physiotherapeutic work-up. This is due to

the common prevalence of the condition and the low

level of knowledge among physical therapists about

the treatment of subjects with joint laxity [33]. Pa -

tients with joint laxity are particularly vulnerable to

injuries, which may occur as a result of intensive

exercises and everyday physical activity. This may

be due to the disturbed sensitivity of cutaneous no -

ciceptors sensitive to mechanical stimuli. With re -

peat ed micro-injuries, this may lead to increased risk

of joint displacement, subluxation and dislocation [1,

34]. According to Keer and Grahame, physical the -

rapy is crucial in the treatment of musculoskeletal

sequelae of joint hypermobility [33]. At the same

time, the authors emphasize that, with inappropriate

physiotherapy, patients often complain of deteriorat -

ing overall health and particularly underscore the

physiotherapists’ overly aggressive use of manual tech -

niques in the treatment of hypermobile joints.

Given the prevalence of joint laxity in children

and adolescents, the level of knowledge of doctors

and physiotherapists about the principles of treat -

ment, and also the widespread use of physiothe ra -

peutic treatment methods designed to increase joint

mobility and muscle flexibility (suppleness exer ci -

ses, passive stretching, muscle energy techniques), it

seems necessary to assess joint laxity during phy sio -

therapy diagnostic work-up [1,2,5,18,27,33]. It seems

particularly important in children with faulty postu -

res (enhanced physiological curvature of the spine,

valgus knees, planovalgus feet) and with idiopathic

scoliosis [35-41]. Out of the many methods in use,

the most common are the Marshall scale, the Beigh -

ton scale and the Carter and Wilkinson scale. What

makes the value of the Beighton and Carter & Wil -

kinson scales higher is that they assess mobility in

multiple joints, which reduces the risk of false po -

sitive or negative results. The Hakim and Grahame

questionnaire seems to be a potential alternative, in

accordance with the hands-off principle (no need to

conduct a direct clinical examination) promoted by

the authors. 
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