
Ηαντιμετώπιση των βρεφών και των παιδιών θα πρέπει να ακολουθεί ορισμένους
κανόνες. Όσοι ασχολούνται με τις τρυφερές αυτές ηλικίες γνωρίζουν καλά ότι οποι-

αδήποτε προσπάθεια να εξομοιώσουν τις μεθόδους προσέγγισης με εκείνες που αφο-
ρούν τους ενηλίκους, τόσο στη διαγνωστική προσπέλαση όσο και στη θεραπευτική
πρακτική, πολλώ δε μάλλον στους ποικίλους τρόπους επικοινωνίας που απαιτούνται
διαρκώς για την επίτευξη απώτερων στόχων, πέφτουν συχνά στο κενό. Εκτός τούτου,
θα κατανοήσουν ασφαλώς αυτό που σοφά προείπε κάποτε ο Mercer Rang: “Τα παιδιά
δεν είναι, με καμιά έννοια, μικροσκοπικοί ενήλικες”. Και μέσα από αυτό το πρίσμα, θα
δικαιολογήσουν απόλυτα την ανάγκη να προταχθούν –πριν από οιαδήποτε άλλη ανα-
φορά– ελάχιστες γραμμές σχετικές με όσα αποτελούν την ειδοποιό διαφορά των παι-
διών από τους ενηλίκους: την αύξηση και την ανάπτυξη του σώματός τους δηλαδή και,
ιδιαίτερα, του μυοσκελετικού τους συστήματος. 

Τα πρότυπα αύξησης και ανάπτυξης στα παιδιά εξατομικεύονται για το καθένα ξε-
χωριστά. Το γεγονός εξηγεί με τον πιο εύγλωττο τρόπο το γιατί ο ορισμός του “φυσιο-
λογικού” επιδέχεται παραλλαγές. Από στατιστική άποψη, ως “φυσιολογικό” θεωρείται
εκείνο που αφορά το 95% του πληθυσμού και κυμαίνεται σε 2 σταθερές αποκλίσεις,
άνω ή κάτω, από τον μέσο όρο σε καθεμιά μέτρηση. Η αποστολή του Ορθοπαιδικού
Χειρουργού που ασχολείται με τα παιδιά, ή του ίδιου του Παιδιάτρου, είναι να αντιληφθεί
ποιες αποκλίσεις από το φυσιολογικό μπορούν να προκαλέσουν δυσλειτουργία, προ-
οδευτική παραμόρφωση, ή πρώιμη εκφυλιστική αρθροπάθεια και πόνο. Οι ορισμοί
που περιγράφουν μερικές συχνές αποκλίσεις από το φυσιολογικό, φαίνονται στον Πί-
νακα 1.1 που ακολουθεί.

Οι συγγενείς ανωμαλίες μπορούν εξάλλου να ταξινομηθούν σε: 
α. Προβλήματα εμφάνισης: Περιλαμβάνουν ανωμαλίες που προκαλούνται από δυσμορ-

φία, δυσπλασία, ή διαταραχή η οποία δεν πρόκειται να αποκατασταθεί αυτόματα.
β. Προβλήματα δομής: Περιλαμβάνουν παραμορφώσεις λόγω μηχανικών αιτίων,

όπως η θέση του εμβρύου στη μήτρα, που αποκαθίστανται συνήθως με την πάροδο
του χρόνου. 

Εισαγωγή
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Η θέση μέσα στη μήτρα

Το αποτύπωμα της ενδομήτριας θέσης μπορεί να γίνει καταφανές στο νεογέννητο και
εσφαλμένα να εκληφθεί ως ανωμαλία. Η θέση του εμβρύου μέσα στη μήτρα οδηγεί
ορισμένες αρθρώσεις σε περίεργες θέσεις και μυϊκές ομάδες σε προσωρινή συστολή,
ενώ ευθύνεται παράλληλα για στροφικές διαταραχές του άξονα των μακρών οστών,
ιδιαίτερα των κάτω άκρων.

Τα φυσιολογικά τελειόμηνα νεογέννητα μπορεί να εμφανίσουν συγκάμψεις σε
ισχία και γόνατα που συχνά φθάνουν τις 20-30°. Οι συγκάμψεις αυτές αποκαθίστανται
κατά κανόνα στους επόμενους 4-6 μήνες. Το ισχίο του νεογέννητου, όταν βρίσκεται σε
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Πίνακας 1.1. Ορισμοί που περιγράφουν μερικές συχνές αποκλίσεις από το φυσιολογικό

Ορολογία Περιγραφή

■ Συγγενής (Congenital) Ανωμαλία ορατή στο νεογέννητο
■ Δυσμορφία (Deformation) Φυσιολογική δομή που άλλαξε σχήμα εξαιτίας 

μηχανικών δυνάμεων
■ Παραμόρφωση (Deformity) Μέρος του σώματος παραλλαγμένο, 

εκτός φυσιολογικών δεδομένων
■ Αναπτυξιακός (Developmental) Αναπτυσσόμενη απόκλιση που δεν υπήρχε 

στη γέννηση
■ Ρήξη (Disruption) Δομή που αναπτύχθηκε φυσιολογικά αλλά 

η ανάπτυξή της διακόπηκε
■ Δυσπλασία (Dysplasia) Ιστός ανώμαλος ή λανθασμένα δομημένος
■ Διαμαρτία (Malformation) Εσφαλμένη δομή εξαιτίας αποτυχίας εμβρυϊκής 

ανάπτυξης

Εικόνα 1.1. Οι συγκάμψεις στο νεογέννητο οφείλονται στην ενδομήτρια θέση.



έκταση, στρέφεται προς τα έξω μέχρι τις 80-90°, ενώ η έσω στροφή είναι περιορισμένη
και δεν ξεπερνά τις 10°. Το κάτω άκρο έχει συνήθως έσω στροφή (έσω στροφή της κνή-
μης), ενώ τα πόδια έρχονται σε υπτιασμό, καθώς το εσωτερικό τους χείλος αγγίζει την
οπίσθια και εσωτερική επιφάνεια του αντίστοιχου μηρού (εικόνα 1.1).

Το σκέλος που βρίσκεται σε υψηλότερη θέση μέσα στη μήτρα μπορεί να εμφανίσει
περισσότερα προβλήματα από όσα το άλλο σκέλος που βρίσκεται χαμηλότερα. Το πρό-
σωπο ενδέχεται να παραμορφωθεί επίσης, ενώ η σπονδυλική στήλη και τα άνω άκρα
επηρεάζονται λιγότερο. Οι συνέπειες, ως εκ τούτου, της ενδομήτριας θέσης του εμβρύου
είναι φυσιολογικές, πλην όμως στοιχειοθετούν άγχος και ανησυχία για τους πρωτόπει-
ρους γονείς. Το παιδί φθάνει αισίως σε ηλικία 3-4 ετών, πριν οι συνέπειες της ενδομήτριας
θέσης αποκατασταθούν εντελώς.

Αύξηση και ανάπτυξη

Η κατανόηση της αύξησης και της ανάπτυξης βοηθά να σχεδιάσουμε τη θεραπευτική
αγωγή, την οποία προτιθέμεθα να εφαρμόσουμε για να προστατεύσουμε ή για να επα-
ναφέρουμε στο προσκήνιο το φυσιολογικό αναπτυξιακό δυναμικό. Η αύξηση δεν εξε-
λίσσεται γραμμικά και υπόκειται σε πολλές παραμέτρους, όπως γενετικές και διατρο-
φικές, ενώ επηρεάζεται από τη γενική κατάσταση της υγείας, τη λειτουργία των ενδο-
κρινών αδένων, τα μηχανικά φορτία και την ηλικία. Η άσκηση δυνάμεων στον αναπτυσ-
σόμενο σκελετό μπορεί ισότιμα να βελτιώσει ή να επιδεινώσει παραμορφώσεις. Η αύ-
ξηση ποικίλλει επίσης μεταξύ δύο ανατομικών περιοχών, ή μεταξύ δύο οστών της ίδιας
ανατομικής περιοχής. 

Ο σχηματισμός των οστών (οστεοποίηση) λαμβάνει χώρα με 2 διαφορετικούς τρόπους:
■ Ενδοχόνδρια οστεοποίηση, στην οποία τα μεσεγχυματικά κύτταρα υφίστανται

χονδρογένεση και σχηματίζουν χόνδρινο ιστό που ωριμάζει, υπερτρέφεται, σταδιακά
ασβεστοποιείται και αντικαθίσταται από οστούν. Τα περισσότερα οστά του κορμού
και των άκρων σχηματίζονται με αυτόν τον τρόπο. 

■ Διαμεμβρανώδης οστεοποίηση, στην οποία σχηματίζονται οστεοβλάστες με την
απευθείας διαφοροποίηση μεσεγχυματικών κυττάρων, χωρίς να προσχηματιστεί χόν-
δρος. Τα πλατέα οστά του κρανίου και η κλείδα σχηματίζονται με αυτόν τον τρόπο.

Αναφορικά με τους πυρήνες οστεώσεως, υπάρχουν δύο ειδών:
■ Πρωτογενείς πυρήνες οστεώσεως: Στην έναρξη της εμβρυϊκής περιόδου, τα χον-

δροκύτταρα στο μέσο της διάφυσης των μακρών οστών αυξάνονται από τους πρω-
τογενείς πυρήνες οστεώσεως, με αποτέλεσμα την επιμήκυνσή τους.  

■ Δευτερογενείς πυρήνες οστεώσεως: Εμφανίζονται στην επίφυση και συνήθως
μετά τη γέννηση. Πραγματοποιούν το σχηματισμό οστού σε όλη τη διάρκεια της
αύξησης. 

Οι πυρήνες οστεώσεως που υπάρχουν ήδη στο τελειόμηνο νεογέννητο, είναι του
περιφερικού άκρου του μηριαίου, του κεντρικού της κνήμης, της πτέρνας και του αστρα-
γάλου.
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Ένα μακρό (αυλοειδές) οστούν διαιρείται σε:
■ Αυξητικό χόνδρο, που βρίσκεται στο άκρο του οστού
■ Επίφυση, που αντιπροσωπεύει τον πυρήνα οστεώσεως
■ Μετάφυση, που βρίσκεται δίπλα στον αυξητικό χόνδρο από την πλευρά της διά-

φυσης
■ Διάφυση, που αντιπροσωπεύει τη μεσότητα του οστού (εικόνα 1.2).

Τα μακρά οστά των άκρων (βραχιόνιο, κερκίδα, ωλένη, μηριαίο, κνήμη, περόνη) δια-
θέτουν αυξητικούς χόνδρους σε κάθε τους άκρο. Τα άκρα των μακρών οστών απαρτίζονται
από τις επιφύσεις. Αυτές καλύπτονται από αρθρικό χόνδρο και συμμετέχουν στο σχημα-
τισμό των παρακείμενων αρθρώσεων. Οι επιφύσεις είναι αρχικά σχεδόν εξ ολοκλήρου
χόνδρινες και προοδευτικά οστεοποιούνται στη διάρκεια της αύξησης. Ο αρθρικός χόνδρος
συμμετέχει επίσης στην αύξηση της επίφυσης. Ο περιχόνδριος δακτύλιος, που περιβάλλει
τον αυξητικό χόνδρο, μαζί με το περιχόνδριο (που περιβάλλει τις επιφύσεις) και το περιό-
στεο (που καλύπτει τις μεταφύσεις και τη διάφυση του οστού), συνεισφέρουν στην αύξηση
σε μήκος και πλάτος. Τα οστά που δεν διαθέτουν αυξητικούς χόνδρους (λεκάνη, ωμοπλάτη,
οστά του καρπού, οστά του ταρσού) αυξάνονται με εναπόθεση οστίτου ιστού από το πε-
ριχόνδριο και το περιόστεο. Άλλα οστά (μετακάρπια, μετατάρσια, φάλαγγες, σπόνδυλοι)
αυξάνονται τόσο με εναπόθεση όσο και με την ενδοχόνδρια οστεοποίηση.

Μερικά σημαντικά σημεία που αφορούν την αύξηση του μυοσκελετικού συστή-
ματος, συνοψίζονται στoν Πίνακα 1.2.
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Εικόνα 1.2. Αδρή ανατομική κατασκευή ενός μακρού οστού (βραχιονίου).



Πρότυπα αύξησης στα κάτω άκρα

Ενώ η κατά μήκος αύξηση των άνω άκρων επιτυγχάνεται κυρίως από την έντονη δρα-
στηριότητα των αυξητικών χόνδρων που βρίσκονται μακριά από τον αγκώνα (άνω
βραχιονίου και κάτω κερκίδας και ωλένης), το ακριβώς αντίθετο φαίνεται να ισχύει ανα-
φορικά με τα κάτω άκρα. Εδώ, το μεγαλύτερο μέρος της κατά μήκος αύξησης πραγμα-
τοποιείται γύρω από το γόνατο, στους αυξητικούς χόνδρους του περιφερικού άκρου
του μηριαίου και του κεντρικού άκρου της κνήμης (εικόνα 1.3). 

Στην περιοχή του ισχίου, η κοτύλη σχηματίζεται με τη σύγκλειση τριών πρωτογενών
πυρήνων οστεώσεως (ισχιακού, λαγονίου και ηβικού). Στο κεντρικό άκρο του μηρού,
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Εικόνα 1.3. Η συνεισφορά (%) των επιφύσεων στο συνολικό μήκος των άκρων. 

Πίνακας 1.2. Παράμετροι σκελετικής ανάπτυξης

■ Το ανώμαλο ανάστημα εκτιμάται ως “ανάλογο” ή ”δυσανάλογο”, με βάση τη σύγκριση της
αναλογίας του ύψους στην καθιστική θέση με το μήκος των σκελών περιφερικά των ισχίων.

■ Το άνοιγμα των χεριών στο φυσιολογικό άτομο είναι ίσο με το ύψος στην όρθια στάση. 
■ Το κεφάλι είναι δυσανάλογα μεγάλο στη γέννηση και η αναλογία του ύψους αυτού με το

συνολικό ύψος είναι 1:4 στο νεογέννητο, ενώ μετατρέπεται σε 1:7,5 στη σκελετική ωρί-
μανση.

■ Τα κάτω άκρα κατέχουν το 15% του ύψους στο νεογέννητο και το 30% του ύψους στη
σκελετική ωρίμανση.

■ Ο ρυθμός αύξησης του ύψους δεν είναι σταθερός και ποικίλλει στις περιόδους απότομης
αύξησης (growth spurts)

■ Στην ηλικία των 5 ετών, το αρχικό ύψος συνήθως διπλασιάζεται και το παιδί έχει το 60%
του ύψους του ενήλικου ατόμου. Το παιδί έχει το 80% του τελικού του ύψους στην ηλικία
των 9 ετών. Στην εφηβεία, το ύψος αυξάνει με ρυθμό περίπου 1 εκμ το μήνα.

■ Η οστική ηλικία είναι σημαντικότερη της χρονολογικής για τον προσδιορισμό του ανα-
μενόμενου αυξητικού δυναμικού. 



ο άνω αυξητικός χόνδρος του μηριαίου συμβάλλει με τον αντίστοιχο του μείζονα τρο-
χαντήρα στη διάρκεια του 1ου έτους της ζωής. 

Διαγράμματα ύψους – βάρους

Τις τελευταίες δεκαετίες, η γέννηση ενός βρέφους στο μαιευτήριο είθισται να συνο-
δεύεται με την παράδοση του περίφημου “βιβλιαρίου υγείας του παιδιού”, ενός πολυ-
σέλιδου εντύπου το οποίο περιλαμβάνει αφενός χρήσιμες οδηγίες προς τους νέους
γονείς για τη φροντίδα του παιδιού τους και αφετέρου σημαντικά στοιχεία προς ενη-
μέρωση των ειδικών επιστημόνων (παιδιάτρων, ΩΡΛ-λόγων, Οφθαλμιάτρων, Ορθοπαι-
δικών κ.λπ.) που καλούνται κατά περιόδους να το συμπληρώνουν. Μέσα στο βιβλιάριο
αυτό αναφέρονται πληροφορίες σχετικές με το περιγεννητικό ιστορικό, το ατομικό
ιστορικό των γονέων, την ψυχοκινητική εξέλιξη του παιδιού και τους εκάστοτε εμβο-
λιασμούς. Δικαίως, το “βιβλιάριο υγείας του παιδιού” θεωρείται σήμερα ένα αληθινό
επίτευγμα των τελευταίων ετών.

Στις σελίδες του βιβλιαρίου, εμπεριέχονται διαγράμματα ύψους και βάρους, όπου
με τη βοήθεια συντεταγμένων μπορεί να προσδιορισθεί το ύψος και το βάρος του παι-
διού, ενώ ταυτόχρονα οι παράμετροι αυτές συγκρίνονται με πρότυπες καμπύλες και
τιμές (εικόνες 1.4 και 1.5).

Πώς δημιουργούνται τα διαγράμματα. Όπως υπαγορεύει η διεθνής τακτική,
προσδιορίζεται το ύψος παιδιών που θεωρούνται φυσιολογικά. Επιλέγονται κυρίως
μαθητές σχολείων, βρεφονηπιακών σταθμών ή νηπιαγωγείων. Τα δεδομένα συλλέγονται
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Εικόνα 1.4. Εκατοστιαίες θέσεις α. ύψους και β. βάρους αγοριών ηλικίας 0-18 ετών. 



από εξειδικευμένο προσωπικό, υποβάλλονται σε στατιστική επεξεργασία και δημιουρ-
γούνται οι εκατοστιαίες θέσεις (Ε.Θ.). Αναφορικά με αυτές, δίνουμε ένα παράδειγμα:
Το 3% του πληθυσμού αποτελεί την 3η και την 97η αντίστοιχα Ε.Θ., ενώ η 50η Ε.Θ. αν-
τιπροσωπεύει τον μέσο όρο.  

Εξαιτίας των συχνών μεταβολών που υφίστανται οι περιβαλλοντικές συνθήκες, οι
καμπύλες ύψους για κάθε πληθυσμιακή ομάδα συνιστάται να επαναπροσδιορίζονται
κάθε 10-20 χρόνια. Για τις πιο πρόσφατες εκατοστιαίες θέσεις που έχουν δημιουργηθεί
στη χώρα μας, χρησιμοποιήθηκαν μετρήσεις 10.000 νεογνών, βρεφών, νηπίων και μα-
θητών, ηλικίας έως 18 ετών, που κατοικούν στην ευρύτερη περιοχή των Αθηνών, επειδή
απλούστατα η περιοχή αυτή περιλαμβάνει το 50% του ελληνικού πληθυσμού, ενώ
απαρτίζεται από άτομα προερχόμενα από διάφορες περιοχές της χώρας. Η συλλογή
των δεδομένων γίνεται με την εθελοντική προσφορά των γονέων, χωρίς οποιαδήποτε
κρατική επιχορήγηση.  

Τα δεδομένα έχουν συγκριθεί με εκείνα μελετών από διάφορες επιστημονικές ομάδες
παλαιοτέρων εποχών. Είναι ενδιαφέρουσες ορισμένες διαπιστώσεις: Το τελικό ύψος των
ελληνοπαίδων από το 1928 έως το 2001 αυξήθηκε για μεν τα αγόρια κατά 11,8 εκατοστά,
για δε τα κορίτσια κατά 7,3 εκατοστά. Από το 1978 έως το 2001 το μέσο ύψος των ελλη-
νοπαίδων αυξήθηκε κατά 2 εκατοστά στα αγόρια και κατά 1 εκατοστό στα κορίτσια.

Με βάση τα διαγράμματα αυτά, οι παιδίατροι και οι ενδοκρινολόγοι μπορούν να
εκτιμήσουν την ανάπτυξη των παιδιών και των εφήβων. Με άλλα λόγια, εξετάζουν το
κατά πόσο το ύψος τού υπό εξέταση παιδιού βρίσκεται εντός των εκατοστιαίων θέσεων
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που έχουν οριοθετηθεί για την πληθυσμιακή ομάδα στην οποία ανήκει, ή παρεκκλίνει
από αυτές. Σε αυτή τη σύγκριση λαμβάνονται υπόψη το ύψος των γονέων και οι προ-
ηγούμενες μετρήσεις του παιδιού, ώστε να προσδιοριστεί ο ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης.

Εκτός όμως από το ύψος, σε κάθε πληθυσμιακή ομάδα έχει επίσης μετρηθεί το βάρος
και υπολογίστηκε, βάσει αυτών των δύο παραμέτρων, ο δείκτης μάζας σώματος (BMI),
ένας δείκτης που θεωρείται σήμερα ο πλέον αντιπροσωπευτικός για να αξιολογήσει με
ακρίβεια τη σχέση βάρους-ύψους. Ο δείκτης μάζας σώματος υπολογίζεται με τον τύπο: 

Βάρος (kg)
BMI = 

(Ύψος σε m)2

Οι υπολογισμοί για το βάρος που στηρίζονται στα διαγράμματα, είναι συχνά επι-
σφαλείς. Η εκατοστιαία θέση, για παράδειγμα, που χρησιμοποιείται σήμερα για να δια-
κρίνει το παχύσαρκο παιδί από το φυσιολογικό αντιστοιχεί σε μεγαλύτερο σωματικό
βάρος από ό,τι συνέβαινε πριν από μερικά χρόνια. Η 97η Ε.Θ. και η 50η Ε.Θ. σε αγόρια
που ζουν στην περιοχή των Αθηνών, αντιστοιχεί σήμερα σε βάρος που είναι κατά 15
kg και κατά 6 kg αντίστοιχα μεγαλύτερο από το βάρος των θέσεων αυτών, όπως συγ-
κρίνονται με μελέτη του 1978. 

Οι εκατοστιαίες θέσεις βάρους και BMI, όπως έχουν διαμορφωθεί, δεν είναι οι ιδα-
νικές. Δεν αντανακλούν δηλαδή τις φυσιολογικές ή τις επιδιωκόμενες τιμές. Απλώς απο-
τυπώνουν το βάρος και το BMI των ελληνοπαίδων στη συγκεκριμένη χρονική περίοδο. 

Πότε χορηγούμε αυξητική ορμόνη. Αν το ύψος του παιδιού δεν θεωρηθεί φυσιο-
λογικό με βάση την Ε.Θ. του ύψους του, τον ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης (Ε.Ρ.Α.) και το
ύψος των γονέων, πραγματοποιείται ένας εκτεταμένος έλεγχος για να αποκλειστούν
συγκεκριμένες νόσοι, όπως παθήσεις του θυρεοειδούς, των νεφρών, του εντέρου (σύν-
δρομα δυσαπορρόφησης, κοιλιοκάκη), ηλεκτρολυτικές διαταραχές κ.ά. Αν αυτή η
αρχική διερεύνηση αποβεί φυσιολογική, τότε μόνο γίνεται έλεγχος για την εξακρίβωση
επάρκειας της αυξητικής ορμόνης ή αποτελεσματικότητας της δράσης της. Αν η αυξη-
τική ορμόνη του αίματος, μετά από ειδική δοκιμασία, είναι μικρότερη των 10 ng/ml,
όλα τα δεδομένα υποβάλλονται σε ειδική επιτροπή, η οποία θα αποφανθεί αν το συγ-
κεκριμένο παιδί πρέπει να υποβληθεί στην ειδική θεραπεία με αυξητική ορμόνη. Τα
δεδομένα επανεξετάζονται ανά 6μηνο από την ειδική επιτροπή για να αποφασιστεί αν
πρέπει να συνεχίσει τη θεραπεία ή να τη διακόψει. Υπό τις προϋποθέσεις αυτές, η χο-
ρήγηση αυξητικής ορμόνης έχει αποδειχθεί επωφελής σε παιδιά που πραγματικά πλη-
ρούν τις ενδείξεις για τη χορήγησή της. 

Η αυξητική ορμόνη χορηγείται επίσης σε παιδιά με κακοήθεια, κυρίως του εγκε-
φάλου, όταν τα επίπεδα αυξητικής ορμόνης μειώνονται εξαιτίας των συνεδριών χημει-
οθεραπείας ή/και των θεραπευτικών ακτινοβολιών στις οποίες έχουν προηγουμένως
υποβληθεί. 

Εν κατακλείδι, η αυξητική ορμόνη χορηγείται μόνο στα παιδιά που πληρούν τις
προαναφερθείσες προϋποθέσεις και όχι σε κάθε παιδί με χαμηλό ανάστημα βάσει των
διαγραμμάτων. Τη διεθνή αυτή πρακτική ακολουθεί και η χώρα μας από το 1980. Τότε
μόνο τροποποιείται, όταν τροποποιούνται οι κατευθυντήριες γραμμές διεθνώς. 
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Ωρίμανση της βάδισης

Η ωρίμανση του κεντρικού νευρικού συστήματος είναι υπεύθυνη για την ανάπτυξη της
βάδισης. Στα πρώτα βήματα, το νήπιο συνήθως βαδίζει με τα πόδια ανοικτά σε ευρεία
βάση, κάμπτοντας τα ισχία και τα γόνατα, χωρίς σύγχρονη αιώρηση των άνω άκρων
και με πρώτη την επαφή της πτέρνας με το έδαφος. Μετά την ηλικία των 2 ετών, το
εύρος βάδισης μειώνεται, αρχίζει η σύγχρονη αιώρηση των άνω άκρων, η επαφή της
πτέρνας με το έδαφος έρχεται πρώτη, πλην όμως το μήκος διασκελισμού έχει αυξηθεί
μαζί με την ταχύτητα. Τα πρότυπα κίνησης του ενηλίκου συνήθως αρχίζουν να ανα-
γνωρίζονται μετά τα 3 έτη, ενώ οι παράμετροι χρόνος-απόσταση αποκτούν τις τιμές
του ενηλίκου ατόμου γύρω στα 7, όταν πλέον έχει αναπτυχθεί πλήρως το πρότυπο του
ώριμου βαδίσματος.  
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