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WYKAZ SKROTOW | DEFINICJE PRZYJETE W PRACY
Wykaz skrétow

BMI - (. ang. Body Mass Index) - wskaznik masy ciata

BP - btad postawy ciata

CSIOZ - Centrum Systemow Informacji Ochrony Zdrowia

HBSC - (z j. ang. Health Behaviour in School-aged Children) - Zachowania Zdrowotne
Mtodziezy Szkolnej

ICD -10 - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemoéw Zdrowotnych - X
Rewizja (z j. ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems)

IMiDz - Instytut Matki i Dziecka

KRT - kat rotacji tutowia mierzony skoliometrem Bunnella

L - odcinek ledzwiowy kregostupa

NPC — nieprawidtowa postawa ciata

OR - (zj. ang. odds ratio) iloraz szans

PC - postawa ciata

PPC - prawidtowa postawa ciata

rz. - rok zycia

tabela btedow Degi - zmodyfikowana tabela btedéw postawy ciata wg prof. Wiktora Degi
Th - odcinek piersiowy kregostupa

Th-L - odcinek piersiowo-ledzwiowy kregostupa

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (z j. ang. World Helth Organization)

WHR - (z ]. ang. waist-to-hip-ratio ) wskaznik talia - biodro

WP - wada postawy ciata

WWR - wrodzone wady rozwojowe

ZPRWWR - Zespét Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych



Definicje przyjete w pracy

W systemie grup dyspanseryjnych dotyczacych czynnego poradnictwa oraz w ramach
wykonywanych profilaktycznych badan lekarskich zwanych tez badaniami bilansowymi, w
Srodowisku szkolnym funkcjonuje termin ,wady postawy”. W praktyce do tej grupy
kwalifikuje zaréwno dzieci z wrodzonymi wadami rozwojowymi, jak i chorobami, lub urazami
dotyczacymi uktadu kostno — miesniowo — stawowego. Wrodzone wady rozwojowe zgodnie
z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Chordb i Problemoéw Zdrowotnych — rewizja X, t. | [26,27]
obejmujg numery od Q65 do Q79. Drugg grupe stanowig choroby uktadu kostno —
miesniowo — stawowego od nr MO0 do M99, ktére moga doprowadzi¢ do zmian w postawie
ciata. Trzecig grupq sa urazy, zatrucia i inne okreslone skutki czynnikédw zewnetrznych nr
od S00 doT98. Dla potrzeb rehabilitacji i gimnastyki korekcyjnej w przedszkolach i szkotach
wazna jest nie tylko etiopatogeneza schorzenia, ale zwrécenie uwagi na lokalizacje
zaréwno tych nieprawidtowosci, jak i poszczegdlnych btedéw w postawie ciata, ktore
bylyby mozliwe do korekcji w warunkach szkolnych. Jako autorka pracy, chciatabym
podkresli¢, ze w klasyfikacjach dotyczacych wad postawy ciata opieratam sie na definicjach
podanych przez autoréw zajmujgce sie problematykg wad postawy [5, 6, 7, 8, 11, 12, 14,
18]. Zdajac sobie sprawe z réznic nozologicznych oraz w celu poréwnania wynikéw badan,
w pracy zastosowatam terminologie rozpowszechniong wsréd oséb zwigzanych ze
Srodowiskiem szkolnym (rehabilitanci, nauczyciele wychowania fizycznego, nauczyciele
gimnastyki korekcyjnej, pielegniarki szkolne). Biorac pod uwage rdézng terminologie
dotyczaca nieprawidtowosci w zakresie postawy ciata w pracy zastosowano nastepujace
pojecia [personal communications].

Btad postawy ciata - jest to niewielkie, pojedyncze odchylenie od prawidtowej postawy
ciata, kitére daje sie korygowa¢ odpowiednimi c¢wiczeniami korekcyjnymi biernymi i
czynnymi. Ponizej opisano poszczegdlne btedy postawy, ktére poddano analizie podczas
badania. Btedy w postawie ciata moga dotyczy¢ poszczegodlnych czesci ciata i tak:

Gtowa - wysuniecie gtowy do przodu, pochylenie w bok,

Barki - nieprawidtowosci w obrebie obreczy barkowej, wysuniecie barkéw do przodu,
asymetria barkéw, nieprawidiowe ustawienie topatek (odstawanie, asymetria),

Wady klatek piersiowych - moim zdaniem nieprawidtowosci w budowie klatek piersiowych
nie powinno sie kwalifikowa¢ do wad postawy ciata, gdyz sg to schorzenia, ktérych nie
mozna skorygowaé ¢wiczeniami fizycznymi, ale z uwagi na fakt, iz w piSmiennictwie te
deformacje sa zaliczane do wad postawy, rowniez uwzglednitam je w opisie:

a) klatka piersiowa kurza - gtéwnie wrodzone znieksztatcenie mostka, ktéry tworzy silne

uwypuklenie do przodu wraz z czesciowo przymostkowymi koncami zeber, zebra
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tworza po obu stronach mostka, ponizej sutkédw wklesto$¢, zwiekszony wymiar w
ptaszczyznie strzatkowej,

b) klatka piersiowa lejkowata - przede wszystkim wada wrodzong polegajaca na
lejkowatym zapadnieciu dolnej czesci mostka ku tytowi i przylegajacych odcinkéw
zeber, dno wklestosci tworzy mostek, a Sciany wgtebienia — przymostowe odcinki
zeber, klatka piersiowa zwieksza swoéj wymiar w ptaszczyznie czotowej, ostabienie
miesni grzbietu, zwiotczenie miesni brzucha.

Hiperkifoza - pogtebienie kifozy piersiowej, gtowa i barki wysuniete do przodu (broda nie
rzutuje na mostek), rozsuniecie i odstawanie fopatek od klatki piersiowe;j,
Postawa skoliotyczna - to wstepne stadium skoliozy, moze wystepowa¢ w przypadku
skolioz funkcjonalnych. Wystepuje asymetria ustawienia barkow i topatek, niesymetryczne
sq takze trojkaty talii, ale nie dochodzi jeszcze do bocznego skrzywienia kregostupa lub jest
ono niewielkie. Podczas diagnozy nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz w pozycji siedzacej to
skrzywienie zanika. Stosujac wybrane ¢wiczenia korekcyjne lub odpowiednie pozycje
ustawienia w stawach konczyn dolnych mozna uzyska¢ petng korekcje postawy. Istotng
role petni obserwacja nieprawidtowosci. Dalsza konsultacja ortopedyczna pozwoli
stwierdzi¢, czy jest to postawa skoliotyczna i proceséw odwracalnych, czy ze skoliozg
idiopatyczng wzglednie neurogenna.

Skolioza - jest to wada postawy, (boczne skrzywienie kregostupa) kidére polega na

wieloptaszczyznowym odchyleniu linii kregostupa od stanu prawidtowego. Odchylenie to

wystepuje w trzech ptaszczyznach: czotowej, strzatkowej i poprzecznej. W ptaszczyznie

strzatkowej wystepuje zaburzenie fizjologicznej kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej, w

ptaszczyznie poprzecznej - osiowa rotacja kregow. Wymaga leczenia ortopedycznego i

specjalistycznej rehabilitacji.

Hiperlordoza - pogtebienie lordozy ledzwiowej, wypiety brzuch, uwypuklenie posladkdw,

ugiecie w stawach biodrowych, zwiekszony kat przodopochylenia miednicy

Miednica - nieprawidtowosci w ustawieniu miednicy, asymetria ustawienia kolcéw

biodrowych przednich gérnych, zwiekszenie/zmniejszenie kata przodopochylenia miednicy,

asymetria trojkatow taliowych

Brzuch — nieprawidtowy ksztatt, wysuniety do przodu, wiotki lub obwisty.

Plecy ptaskie - sptaszczenie fizjologicznych krzywizn kregostupa, zmniejszony kat

przodopochylenia miednicy, sptaszczona klatka piersiowa, opuszczone i wysuniete do

przodu barki, odstajgce topatkami, czesto moze by¢ objawem skoliozy.

Kolana szpotawe - stwierdzamy, gdy dziecko w pozycji stojacej, przy wyprostowanych

konczynach dolnych i ztaczonych stopach o$ podudzia tworzy z osig uda kat otwarty do

wewnatrz, co powoduje, ze odlegtos¢ miedzy kolanami przekracza warto$¢ 4 cm



Kolana koslawe - stwierdzamy, gdy dziecko w pozycji stojacej, przy wyprostowanych i
ztaczonych konczynach dolnych odstep miedzy kostkami przysrodkowymi konczyn dolnych
jest wiekszy niz 5 cm, 0$ podudzia i uda tworzg kat otwarty na zewnatrz [5,6]

Stopa ptaska - charakteryzuje sie obnizeniem tuku podtuznego stopy,

Stopa koslawa - odchylenie osi piety na zewnatrz przy obcigzonej stopie, w przypadku,
gdy u dzieci koslawos¢ piety nie przekracza wartosci 5°, jest to zjawisko fizjologiczne.
Przykurcze w stawie barkowym (przykurcz mm. piersiowych), biodrowym (przykurcz mm
biodrowo-ledzwiowych), kolanowym (przykurcz mm kulszowo — goleniowych) — ocena
przeprowadzenia testéw doktadnie zostata opisana w metodyce

Tabela btedéw Degi — zmodyfikowana tabela btedéw postawy ciata autorstwa prof. W.
Degi (zat. 9) [21]. Tabela btedéw postawy ciata zaproponowana przez prof. Dege zawierata
ok. 40 btedow, ktére nalezato oceni¢. W niniejszej pracy, do oceny sylwetki ciata dziecka
wybrano z niej 15 btedéw PC oraz 3 testy funkcjonalne, ktére poddano szczegétowej
analizie, byty one najbardziej przydatne w pracy rehabilitanta i nauczyciela gimnastyki
korekcyjnej. Kryterium doboru poszczegdlnych elementéw stanowito ich znaczenie dla
catosci postawy ciata oraz wystepujacych aktualnie wad PC. Kazdag nieprawidtowosc
zaznaczano w tabeli jako ,1”. W zmodyfikowanej tabeli nie uwzgledniono postaw
patologicznych, podobnie jak miato to miejsce w tabeli zaproponowanej przez Profesora,
aczkolwiek wprowadzono ocene skoliozy, z uwagi na to, iz obecnie czestos¢ wystepowania
skrzywien bocznych w $rodowisku szkolnym jest bardzo duza [35, 36, 37,41,95].
Poszczegdblne btedy postawy, po konsultacji ortopedycznej, pogrupowano w tzw. zespoty
btedéw postawy ciata zwane powszechnie wadami postawy, a szczegdtowo opisano je w

rozdziatach pracy (rozdz. 1.4)

Zespot btedoéw postawy ciata - poszczegélne btedy postawy ciata pogrupowano w tzw.
zespoty btedéw postawy ciata nazywane wadami postawy ciata (WP). W przypadku, gdy
wystapity wszystkie rodzaje btedéw w postawie ciata na poziomie poszczegdlnego zespotu
- odnotowano istnienie danej wady postawy, co przedstawiono w tabeli 3.4. Zespoty bteddéw
postawy ciata zostaty nazwane wadami postawy z uwagi na powszechnie stosowang i
rozpoznawang nomenklature, szczegbtowo poszczegdlne wady postawy opisano w
rozdziatach pracy. Z uwagi na powszechnos¢ kwalifikowania nieprawidtowosci Kklatki
piersiowej jako wady postawy (klatka piersiowa kurza i klatka piersiowa lejkowata), rowniez
taki podziat zastosowano w pracy, aczkolwiek dyskusyjne jest kwalifikowanie tych
nieprawidtowosci jako wada, gdyz niemozliwa jest ich korekcja tylko za pomocg ¢wiczen
fizycznych. Do skrzywieh bocznych kregostupa zaliczono osobno postawe skoliotyczng i
skolioze z uwagi na rézny sposob postepowania korekcyjnego i rehabilitacyjnego. Postawe
skoliotyczng mozna korygowac odpowiednimi ¢wiczeniami korekcyjno — kompensacyjnymi,
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natomiast skolioza, précz stosowania ¢wiczen korekcyjnych wymaga leczenia

ortopedycznego i rehabilitacji.

Wada postawy ciata - okreslenie dotyczy deformacji w obrebie narzadu ruchu, zmian
wyprostnej, swobodnej postawy ciata odbiegajace od uksztattowania prawidtowego dla
danego wieku, ptci, budowy i rasy. Wynikajg ze zmian patologicznych i mogq wystepowaé
we wszystkich ptaszczyznach ciata. Wymagaja leczenia rehabilitacyjnego, oraz konsultacji
ortopedycznej oraz w poradniach wad postawy

Nieprawidtowosci postawy ciata (nieprawidlowa postawa ciata) — stwierdzone u osoby
badanej btedy i/lub wady postawy ciata

10



1. WSTEP

Obecnie wyniki profilaktycznych badan lekarskich wykonywanych u dzieci i mtodziezy w
wieku 3 -18 lat wskazujg, ze wady postawy (WP) stanowig jeden z najczesciej
wystepujacych probleméw zdrowotnych. Wiekszos¢ z nich zaczyna sie juz w okresie
dzieciecym, a wczesne wykrycie nieprawidtowosci w postawie ciata stwarza mozliwo$¢
skutecznej profilaktyki i leczenia. Wyniki badan przeprowadzonych w réznych regionach
kraju dotyczacych oceny postawy ciata stwierdzajg duze odsetki (od 30 — 69%) dzieci i
mtodziezy z nieprawidtowg postawag ciata [1 — 18].

Badania Zespotu Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych (ZPRWWR)
wskazujg, ze wystepowanie wrodzonych wad rozwojowych (WWR) w zakresie ukfadu
kostno — szkieletowego zwiekszyto sie w okresie ostatnich dziesieciu lat. Stanowig one
jedng z najliczniejszych grup ws$rdéd wszystkich, stwierdzonych wrodzonych wad
rozwojowych (WWR) (I miejsce - wady serca, Il — wady uktadu miesniowo — szkieletowego)
[1,2,3,4,5 ]. Z uwagi na wzrost czestosci wystepowania nadwagi i otytosci wsrdd dzieci i
mtodziezy mozna przypuszczac, ze liczba os6b z wadami narzadu ruchu w najblizszych
latach wzroénie, a takze zwiekszy sie zapotrzebowanie na =zajecia korekcyjno —
kompensacyjne.

Badania dotyczace wystepowania WP u dzieci i mtodziezy najczesciej opieraja sie na
wynikach testow przesiewowych wykonywanych przez pielegniarke szkolng. Dane
epidemiologiczne dotyczace wystepowania WP sg r6zne w zaleznosci od metody oraz
sposobu wykonywania testéw przesiewowych. Pielegniarki szkolne przeprowadzajg testy
przesiewowe wg metodyki okreslonej przez Instytut Matki i Dziecka (IMiDz), lekarz
ortopeda bada nieprawidtowosci, kiére wymagaja dalszego leczenia specjalistycznego,
fizjoterapeuta oraz nauczyciel gimnastyki korekcyjnej ocenia dziecko pod katem
zastosowania odpowiednich ¢wiczen korekcyjnych [5,6].

Z powyzej przedstawionego problemu wynika, ze aktualnie brak jest standardowych,
prostych, przesiewowych testéw stuzacych do wczesnego wykrycia zmian w obrebie PPC
wsrod ucznidw i okreslenia szczegotowych wskazan do gimnastyki korekcyjnej. Istotne
bytoby rozpropagowanie zastosowanej w niniejszej pracy metody nie tylko wsréd
rehabilitantéw i nauczycieli gimnastyki korekcyjnej, ale takze wsrod pielegniarek szkolnych.
Badania te pozwolg na wczesne wykrycie powazniejszych schorzen narzadu ruchu, a w
przyszto$ci moga sie przyczyni¢ sie do zmniejszenia dolegliwosci zwigzanych ze chorobami
narzadu ruchu, uktadu nerwowego i krazeniowo — oddechowego.

Obnizajaca sie aktywnos¢ fizyczna uczniéw przyczynia¢ sie moze do nasilenia czestosci
wystepowania nieprawidtowej postawy ciata oraz zwiekszajacego sie odsetka dzieci z
nadwagq i otytoscig. Obnizajacy sie poziom sprawnosci ruchowej zaréwno wsréd dzieci,
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jak i mtodziezy szkolnej moze byC rezultatem miedzy innymi tzw. sedenteryjnego trybu
zycia opartego na matej aktywnosci fizycznej, spedzania czasu wolnego przed komputerem
i TV [1, 2]. Zapracowanie rodzicéw, brak czasu wolnego, ograniczona ilo$¢ czasu, jakg
poswieca sie dzieciom moze mie¢ takze negatywny wptyw na ich aktywnos¢ fizyczna.
Aktywnos¢ fizyczna, ruch oraz systematyczne ¢éwiczenia fizyczne, a takze $wiadomosc
rodzicow i dzieci sg niezbednymi warunkami nie tylko do prawidtowego rozwoju dziecka,
ale takze do leczenia i zapobiegania wadom postawy.

Wszystkie odchylenia od prawidtowego rozwoju psychofizycznego wystepujace u uczniow
w pediatrii klasyfikuje sie do grup jednakowych problemoéw zdrowotnych zwanych grupami
dyspanseryjnymi. Osoby, u ktérych stwierdzono nieprawidtowosci narzgdu ruchu zostajg
zakwalifikowane do grupy dyspanseryjnej, ktéra zawiera informacje nt. wad postawy i pod
takg nazwg funkcjonujg wszelkie odchylenia od prawidtowej postawy ciata w Srodowisku
szkolnym.

Ztozonos¢ zagadnienia PC doprowadzita do powstania bardzo licznych metod oraz r6znych
sposobdw i technik oceny postawy ciata cztowieka. Metody sylwetkowe polegajg na
poréwnaniu sylwetki badanego do odpowiednich wzorcow (typéw) postawy (typologia
sylwetek Browna - sylwetki harwardzkie). Podobng oryginalng, polskg metodg oceny
postawy ciata jest metoda Wolanskiego, ktory wyréznit trzy rodzaje postaw [16,17].
Radiukiewicz polecat dla potrzeb wychowania fizycznego i medycyny szkolnej ocene
sylwetki dziecka [29]. Aktualnie najczesciej stosowana jest metoda punktowania
Kasperczyka [9]. Metoda polegajaca na ocenia PC na podstawie tabeli btedéw postawy
ciata zostata zaproponowana przez prof. W. Dege, ktory procz szczego6towej analizy
wybranych elementéw PC, zalecat ocene przykurcz6w miesniowych na podstawie
okreslonych testéw funkcjonalnych [21,22,25,31]. Z uwagi na jej wszechstronnos¢ i
szczegbtowos¢ zastosowano jg w niniejszej pracy, a zdiagnozowane, pojedyncze
odchylenia od PC za Nowotnym nazwaliSmy btedami [7]. Btedy postawy ciata (BP)
stanowig nieprawidtowosci od prawidtowej postawy ciata, nie zmieniajace uksztattowania
kregostupa, nabyte na skutek nieprawidtowych codziennych nawykéw dziecka i mozna je
tatwo skorygowaé poprzez odpowiednie <¢wiczenia wzmacniajace, korekcyjne i
kompensacyjne, ruch i nauke przyjmowania prawidtowej postawy ciata [7]. Wszelkie
zaniedbania moga doprowadzi¢ do utrwalenia ztych nawykéw i spowodowac
znieksztatcenia kosci i stawow, ktdére moga przerodzi¢ sie w trwate wady budowy ciata.
Tytut pracy dotyczy wad postawy, gdyz jest to nazewnictwo bardziej rozpoznawalne wsrod
nauczycieli, rehabilitantéw i lekarzy, aczkolwiek przeprowadzone badania wykazaty
obecnos¢ duzej liczby niewielkich odchylen od prawidtowej postawy ciata wsréd zbadanej
grupy zwanych btedami postawy.
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1.1. Podstawowe definicje, terminologia dotyczaca postawy ciata

Postawa ciata (PC) jest to cecha ludzka, indywidualna dla kazdego cztowieka, wyrazona
jego sylwetka. Stanowi nawyk ruchowy, ktéry moze by¢ korygowany i ksztattowany
podczas okresu wzrostu cztowieka. PC zalezy od wieku, pici, typu somatycznego, rasy
struktury somatycznej uktadu kostno - stawowo-miesniowego, stanu psychicznego, trybu
zycia, uprawiania sportu i wykonywanego zawodu.

Kasperczyk definiuje postawe ciata jako uktad poszczegdlnych odcinkéw ciata nie tknietych
zmianami patologicznymi zapewniajacy optymalng stabilnos¢ ciata wymagajacq
minimalnego wysitku miesniowego oraz ,stwarza warunki do optymalnego utozenia
narzadéw wewnetrznych [8].

Malinowski uwaza, ze jest to ,sposdb trzymania sie osobnika uwarunkowany nawykiem
ruchowym oraz podtozem morfologicznym i funkcjonalnym. Postawa ciata jest to taki uktad
poszczegdblnych odcinkéw ciata, jaki cztowiek przyjmuje w swobodnej, niewymuszonej
pozycji pionowej” [9,10].

Wilczynski podkresla koniecznos¢ badania postawy nawykowej, ktéra jest rzeczywistym
odzwierciedleniem naturalnej, niewymuszonej postawy cztowieka [11, 12].

Wedtug Przewedy postawa ciata jest ,wyrazem fizycznego, psychicznego i zdrowotnego
stanu organizmu” uwarunkowanego czynnikami genetycznymi i srodowiskowymi [13]. Jest
to specyficzny uktad kostno — stawowo - migsniowy charakteryzujacy sie przestrzennym
utozeniem ciata (aparatu ruchu). Istnieje zaleznos¢ miedzy sposobem utrzymywania
postawy ciata, a typem somatycznym. Typy mezomorficzne charakteryzujg sie w
wiekszosci przypadkdédw poprawng postawa, wsrdd typow ektomorficznych zauwazyé
mozna czestsze sktonnosci do wiekszych odchylen od prawidtowej postawy ciata.
Kottodziejowie powotujg sie na definicje Kasperczyka, okreslajac ,postawe ciata jako wyraz
gotowosci uktadu ruchowego do dziatania. Jest to z reguty postawa “wyprostowana
uniesiona, utatwiajaca przejscia ze stanu bezruchu do czynnosci’[14].

Tuzinek stwierdza, ze czynnikiem zwiekszajacym czestotliwo$¢ pojawienia sie zaburzen
postawy ciata jest urbanizacja i siedzacy tryb zycia [15]. W zaleznosci od wieku wyrdznia
sie trzy okresy krytyczne dla wystepowania WP, w ktérych nastepujg intensywne przyrosty
wysokosci ciata: niemowlecy — trwajacy do 3 rz., okres dzieciecy od 3 lat do okresu
dojrzewania oraz wtasciwy nastolatkom — okres dojrzewania. Nieprawidtowa postawa ciata
wystepuje najczesciej w wieku 7 — 12 lat, a wiec wtedy, kiedy dynamika wzrastania jest
najwieksza, a spontaniczna aktywnos¢ ruchowa jest hamowana poprzez obowigzek
szkolny i wiekszg liczbe zaje¢ sedenteryjnych.

Klasyfikacja wg Wolanskiego zawiera dziewie¢ typéw postawy ciata. Sposrod nich wyrdznia
typy kifotyczne — K (kifoza piersiowa jest wieksza od lordozy ledzwiowej), typy réwnowazne
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- R (kifoza piersiowa jest w przyblizeniu réwna lordozie ledzwiowej) oraz typy lordotyczne -

L (lordoza ledzwiowa jest wieksza od kifozy piersiowej) [16, 17, 18].

Podobnie jak duza jest réznorodnosc¢ definicji wad postawy (WP), tak réwniez wsrod

nauczycieli i rehabilitantéw pojecie to jest rozumiane bardzo szeroko.

W ujeciu nozologicznym WP moga by¢ rozumiane nie tylko jako wrodzone wady rozwojowe

i znieksztatcenia uktadu miesniowo — szkieletowego (Q65 — Q79), ale takze, zgodnie z

Miedzynarodowg Klasyfikacjg Chordb i Probleméw Zdrowotnych — X Rewizja (z j. ang.

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10)

nieprawidtowosci PC moga by¢ spowodowane chorobami uktadu kostno — stawowo —

miesniowego i tkanki tacznej (MO0 — M99) [26]. Te dwie grupy nie obejmujg urazow i

okreslonych skutkéw dziatania czynnikbw zewnetrznych oraz innych choréb, w wyniku

ktérych moze dojs¢ do nieprawidtowej postawy ciata (nowotwory kosci, zaburzenia

odzywiania [27].

W medycynie szkolnej okreslenie ,wada postawy ciata” czesto byto rozumiane jako

nieprawidtowos¢ postawy ciata, ktéra moze byé spowodowana bardzo ré6znymi czynnikami

etiologicznymi np. wrodzone wady rozwojowe, znieksztatcenia uktadu miesniowo -

szkieletowego, kregostupa, stawow, choréb uktadu kostno — stawowego, miesniowego i

tkanki facznej jak i zaburzen statycznych uktadu ruchu. Dzieci z tymi nieprawidtowosciami

byty kwalifikowane do grupy dyspanseryjnej (grupy uczniéw z problemami zdrowotnymi,

ktére wymagajg czynnego poradnictwa i okresowej kontroli [28, 29].

Wg Kasperczyka wady postawy dzielg sie na:

wady wrodzone — sa nastepstwem czynnikbw dziatajacych w okresie ptodowym,

przyczynami moga by¢ uwarunkowania genetyczne, zaburzenia wydzielania

wewnatrzmacicznego, czynnikbw toksycznych i mechanicznych, zaburzajg budowe i

statyke ciata [8].

— kosci - osteogenne — m.in. zaburzenia kostnienia, wrodzony krecz szyi, dodatkowe kregi
i zebra, wrodzone zwichniecie stawu biodrowego, asymetria w dtugosci konczyn
dolnych, wady stop (stopa wydrazona, konska, konsko - szpotawa, szpotawa, pietowa,
ptaska, ptasko-koslawa), asymetria dtugosci konczyn, krzywice, wrodzone wady klatki
piersiowej,

— miesni - miogenne — postepujacy zanik miesni, ostabienie sity miesni, krecz szyi
pochodzenia miedniowego itd.

— neurogenne — np. przepukliny oponowo — rdzeniowe, ataksja mézdzkowa itd [12].

wady nabyte:

— rozwojowe — powstajg m. in. w wyniku krzywicy, gruzlicy, choroby Scheuermanna,

uposledzenia umystowego,
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— nawykowe — powstajace w wyniku czynnikow srodowiskowych (np. siedzacy tryb zycia,
ograniczona aktywnos¢ ruchowa, niewtasciwy tryb zycia), morfologicznych (dystonia
miesniowa) i fizjologicznych (nawyk nieprawidtowej postawy).

Wadliwa postawa to taka, ktéra posiada zdeformowany kregostup, klatke piersiowa,
miednice lub konczyny dolne. W jej sktad wchodzg zaréwno wady proste jak i ztozone.
Proste — tzw. btedy — to pojedyncze odchylenia od prawidtowej postawy, ktére nie majg
wptywu na ksztatt kregostupa [7]. Wady postawy to zmiany strukturalne i deformacje w
obrebie narzadu ruchu (skoliozy, wady kolan itd.), ktére majg negatywny wptyw na
kregostup [8].
Wyrdznia sie trzy okresy w rozwoju wady postawy:
| okres — zmian czynnosciowych, w czasie ktérego pewne grupy miesniowe ulegaja
ostabieniu i rozciagnieciu, a inne napieciu i skroceniu. Czas trwania wynosi od kilku tygodni
do kilku miesiecy.
Il okres — powstawania przykurczy (wiezadta, sciegna i miesnie), w tym czasie wskazane
s ¢wiczenia korekcyjne, gdyz ich skutecznos$c jest bardzo duza, Okres trwa do kilku lat.
[ll okres — zmian strukturalnych, utrwalonych przykurczy, wady postawy sg traktowane jako
patologiczne, ¢wiczenia korekcyjne zapobiegajg dalszej progresji wady, aczkolwiek nie
mozna jej catkowicie zlikwidowa¢, wtedy wskazane jest odpowiednie postepowanie
rehabilitacyjne, czasami operacyjne.
Kiedy do pediatrii wprowadzono uktad grup dyspanseryjnych to nieprawidtowosci uktadu
kostno — stawowego i wady wrodzone oraz wszelkie odchylenia od prawidtowej postawy
ciata zakwalifikowano do grupy Xl. Te nieprawidtowosci wymagaty obligatoryjnego i
systematycznego monitorowania poziomu zdrowia dziecka w zakresie narzadu ruchu. Jak
podkresla Szotowa, stanowito to wazny element w profilaktyce wczesnego wykrywania i
leczenia standéw chorobowych populacji w wieku rozwojowym, a ich skutecznos¢ rzutowata
na stan zdrowia ludzi dorostych [30]. Poczatek lat pie¢dziesigtych XX wieku to okres
rozwoju profilaktycznych badan okresowych, przeprowadzanych raz w roku. Celem badan
byto ujawnienie proceséw chorobowych i nieprawidtowosci rozwoju somatycznego,
aczkolwiek dotyczyly przede wszystkim mtodziezy szkolnej.

Najbardziej trafnym narzedziem wczesnie wykrywajacym zaburzenia rozwojowe wsrdd

dzieci i mtodziezy byta metoda badan przesiewowych oparta o wielokierunkowe testy, ktére

powinny by¢ obligatoryjnie wykonywane w $cisle okreslonym wieku. Dodatni wynik testu
przesiewowego kwalifikuje do dalszego etapu postepowania diagnostycznego oraz
witgczenia badanego do tzw. opieki czynnej w grupie dyspanseryjnej. Od 1976r. bilanse
zdrowia wykonywane byly co roku, zgodnie z kalendarzem badan. Aktualnie bilanse
zdrowia wykonywane sg przez lekarzy wg wytycznych opracowanych przez IMiDz [5, 6,29].
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Pojecie bteddéw postawy (BP) spotykamy w publikacjach Nowotnego, ktory tak okresla
wystepowanie prostych wad postawy, pojedynczych odchyleh od prawidtowej postawy
ciata, nie zmieniajgcych uksztattowania kregostupa, nabytych na skutek nieprawidtowych,
codziennych nawykéw dziecka [7]. Zaliczamy do nich nieodpowiednie ustawienie gtowy i
szyi, asymetrie barkéw, wadliwe utozenie i odstawanie topatek. Odchylenia moga by¢
spotegowane wadami wzroku, ostabieniem stuchu, uposledzeniem droznosci gérnych drég

oddechowych, a takze stanem psychicznym (np. stres).

1.1.1. Nieprawidtlowosci postawy ciata wg Profesora Wiktora Degi

W ubiegtym stuleciu na problem wystepowania wad postawy wsréd mtodziezy szkolnej
zwrécito uwage wielu badaczy, wsréd nich wymieni¢ nalezy miedzy innymi prof. Wiktora
Dege ktorego praca wywarta bardzo istotny wptyw na rozwdj ortopedii, rehabilitacji oraz
gimnastyki leczniczej i korekcyjnej w Polsce [19, 20]. Znaczenie badan Profesora w
dziedzinie ortopedii i rehabilitacji dzieci byto bardzo istotne, opublikowat ok. 230 prac
naukowych dotyczacych tych zagadnien. Stworzyt poznanska szkote ortopedii i rehabilitacii.
Dega jako jeden z pierwszych w Polsce byt organizatorem bezptatnych kurséw gimnastyki
leczniczo-wyréwnawczej dla dzieci z wadami postawy w szkotach powszechnych miasta
Poznania, a w roku 1948 stworzyt drugi na swiecie oddziat rehabilitacji (pierwszy powstat w
Nowym Jorku, twércg byt prof. Howard Rusk) [23]. Przez wiele lat prowadzit wyktady z
gimnastyki leczniczej i masazu dla studentéw wychowania fizycznego Uniwersytetu
Poznanskiego, w 1928 zostat kierownikiem Poradni Sportowo-Lekarskiej w Poznaniu, dla
ktérej opracowat i wdrozyt wlasny program kompleksowego leczenia chorych z
uposledzong czynnoscig narzadu ruchu. W 1960 utworzyt pierwszg na swiecie Katedre
Medycyny Rehabilitacyjnej w Poznaniu.

Wedtug Degi dobra postawa to wyraz zdrowia i harmonii w budowie ciata. Zmienia sie ona
w zaleznosci od pory dnia, pozycji (nawykowa — swobodna, rzeczywista i tzw. ,baczna” —
wymuszona, czynnie poprawiona), samopoczucia, wieku oraz trybu zycia [21, 22]. Na
ksztattowanie sie PC majg wptyw czynniki endogenne i egzogenne, ktére determinowane
sg przystosowaniem do srodowiska [21, 24, 25]. Potrafit oceni¢ skutki niekorzystnego
dziatania czynnikébw $rodowiskowych i chorobowych na PC (gruzlica kosci, zmiany
pokrzywicze, choroby reumatyczne itd.). Mimo, Ze te jednostki chorobowe aktualnie nie
stanowig waznego problemu zdrowotnego dzieci to jednak Dega wskazywat na potrzebe
wykrywania i monitorowania zaréwno wad, jak i niewielkich nieprawidtowosci
ortopedycznych. Wprowadzit profilaktyczne badania noworodkéw w kierunku wczesnego
wykrywania dysplazji stawu biodrowego, zwrécit takze uwage na bardzo istotng role
nauczycieli wychowania fizycznego w procesie ksztattowania nawyku prawidtowej postawy
ciata.
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Dega w swoich badaniach uzywat pojecia btedu postawy ciata, poddat je analizie i oceniat
ich skutki (zat. 9) [21, 31]. Znieksztalcenia w budowie ciata tatwo skorygowac poprzez
ruch, odpowiednie ¢wiczenia wzmacniajace, korekcyjne i kompensacyjne oraz nauke
przyjmowania prawidtowej postawy ciata. Wszelkie zaniedbania prowadzg do utrwalenia
ztych nawykéw, czesto sg powodem znieksztatcenia kosci i stawdw, ktére moga przerodzi¢
sie w trwate wady budowy ciata. Zaproponowat badanie ortopedyczne polegajace na
wzrokowej analizie utozenia poszczegdélnych elementéow (btedéw) postawy ciata wraz z
wigczeniem odpowiednich testéw funkcjonalnych i na podstawie wynikbw badan zalecat
okresli¢ postepowanie korekcyjne danego btedu. Wyniki badan wpisywano do tabeli btedéw
postawy ciata za pomocg umownej symboliki np.,1”, .+, ,-” itd. (zat.9) [21, 31].

Zaletg metody oceny bteddéw PC opisanej przez profesora byto pokazanie, ktore elementy,
odcinki ciata wymagajg korekcji i zastosowania odpowiednich c¢wiczen fizycznych,
rehabilitacji badz leczenia ortopedycznego. Opracowana tabela nie uwzgledniata postaw
patologicznych, ani skolioz, ktére zaliczono do postaw patologicznych. Prowadzenie
rehabilitacji narzadu ruchu mogto sie odbywac juz na zajeciach z wychowania fizycznego, a
wstepnej oceny postawy ciata dokonywali przeszkoleni w tym zakresie nauczyciele i
rehabilitanci.

1.2. Epidemiologia wystepowania wad postawy ciata u dzieci i mtodziezy

Dane dotyczace czestosci wystepowania nieprawidtowosci postawy ciata sg bardzo
zroznicowane, wynika to z roznorodnych kryteriow diagnostycznych, rdéznego wieku
badanych, a takze doswiadczenia badaczy [5, 6, 32, 33]. R6zne sa tez dane zbierane dla
potrzeb leczenia ortopedycznego, jak i prowadzenia rehabilitacji.

Wady postawy ciata mogq stanowi¢ problem juz po urodzeniu. Czesto$¢ wystepowania
wrodzonych wad rozwojowych (WWR) w obrebie uktadu miesniowo — szkieletowego w
ostatnich latach wzrosta. Wg danych ZPRWWR w Polsce w latach 2001 - 2006 wady
wrodzone wystapity u 2 — 4% noworodkéw i mogg stanowi¢ najczestszg przyczyne
niepetnosprawnosci dziecka [1, 2, 3, 4]. W latach 2000 — 2006 wspotczynnik wystepowania
WWR wahat sie od 39,1 (2006r.) do 52,5 (2002r.). Wystepowanie WWR w Polsce
przedstawiono w tabeli 1. 1. W wojewddztwie wielkopolskim wystepowanie WWR
szczegbtowo przedstawiono w tabeli 1.2. Te wrodzone wady rozwojowe jesli nie byty
korygowane stosunkowo wczesnie, mogg by¢ rozpoznane obecnie w przedszkolach i

szkotach.
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Tabela 1.1. Wystepowanie wrodzonych wad rozwojowych w obrebie uktadu miesniowo —
szkieletowego Q65-79 w latach 2001 — 2006 w Polsce w liczbach bezwzglednych i
wspotczynniku czestosci wystepowania na 10 000 urodzen [34]

Polska
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
—~ = NT) — = O — = O —~ = O == Ne) —~ = O —~ = o
Gropaved 185 % |85| 2 |85| 8 |85| & |85 % |8s| g 85| &
BE| g |8%| 8 |88| & |®8| 3 |BE| 3 |¥E| B |8F| 8
o I T < T I - A A T R R
Q65-79 wady
uktadu
migsniowo- 764 | 48,1 | 966 | 49 | 1212 | 52,5 | 1280 | 50,9 | 1397 | 46,0 | 1402 | 45,1 | 1254 | 39,1
szkieletowego

W wojewodztwie wielkopolskim w latach 2001 — 2006 urodzito sie ogétem 1383 dzieci z
wadami i nieprawidtowg postawg ciata. Wspétczynniki wystepowania tych wrodzonych wad
rozwojowych w obrebie uktadu miesniowo — szkieletowego dla Wielkopolski sg wyzsze w
poréwnaniu do wynikéw badan catego kraju (tabela 1. 2.).

Tabela 1. 2. Wystepowanie wrodzonych wad rozwojowych w obrebie uktadu miesniowo —
szkieletowego Q65-79 w latach 2001 — 2006 w Wielkopolsce (czestos¢ na 10 000 urodzen)
[34]

Wojewddztwo wielkopolskie
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Grupa N N N N N N N
Q5 | 214 | 606 | 180 | 517 | 206 | 619 | 208 | 69 | 240 | 792 | 164 | 463 | 171 | 467

Analizujac szczegétowo wystepowanie WWR w obrebie uktadu migsniowo — szkieletowego
wg ich rodzajéw (Q65-79) w poszczegblnych podgrupach wad w latach 2001 — 2006 w
Wielkopolsce zauwazy¢ mozna, ze maleje liczba dzieci z wrodzonym znieksztatceniem
stawu biodrowego, natomiast znieksztatcenia w obrebie palcédw utrzymujg sie na podobnym
poziomie, co przedstawia tabela 1.3. [34].

Wiekszos¢ danych epidemiologicznych dotyczacych wystepowania WP pochodzi z badan
wykonywanych podczas profilaktycznych badan lekarskich tzw. bilansowych lub tez
podczas badan przesiewowych przeprowadzanych przez pielegniarke szkolng. Badania te
pozwalajg oceni¢ czestos¢ wystepowania patologii w badanej populacji w okreslonym
czasie i obszarze oraz zakwalifikowa¢ osoby z odchyleniami od prawidtowego stanu
zdrowia lub rozwoju do czynnej opieki profilaktycznej nazywanej tez opiekg dyspanseryjng
[29].
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Badania dotyczace wystepowania WP pod katem potrzeb rehabilitacyjnych i gimnastyki

korekcyjnej w Europie i na $wiecie sa nieliczne i dotyczg najczesciej skrzywien bocznych
kregostupa [35, 36, 37].

Tabela 1.3. Wystepowania wrodzonych wad rozwojowych w obrebie uktadu miesniowo —

szkieletowego Q65-79 w poszczegdlnych podgrupach wad w latach 2001 — 2006 w

Wielkopolsce (czestos¢ na 10 000 urodzen) [34]

2000r. 2001r. 2002r. 2003r. 2004r. 2005r. 2006r.
Grupa
wad Podgrupa wad czesto$é | czesto$é | czestosé | czesto$¢ | czestosé | Czestos$é | czestosé
Q65 wrodzone znieksztatcenie stawu 5* 6 8 2 5 2 3
biodrowego 1,4* 1,7 2,4, 0,6 1,5 0,6 0,8
58 60 47 59 51 43 45
Q66 wrodzone znieksztatcenia stopy
16,4 17,2 14,1 17,5 15,1 12,1 12,3
Q67 wrodzone znieksztatcenia miesniowo- 1 2 1 1 2 3 2
kostne w zakresie czaszki, twarzy,
kregostupa i klatki piersiowej 0,3 0,6 0,3 0,3 0,6 0,8 0,6
Q68 inne wrodzone znieksztatcenia 3 0 6 1 1 2 13
mies’niowo—kostne 0,8 0 1,8 0[3 0[3 0,6 0[3
63 39 43 54 49 45 51
Q69 palce dodatkowe
17,8 11,2 12,9 16,1 14,5 12,7 13,9
o 22 19 18 22 23 22 16
g Q70 zrost palcow
S 6,2 5,5 5,4 6,5 6,8 6,2 4,4
Qo
[}
N Q71 znieksztatcenia zmniejszajace koriczyny 14 9 15 14 23 23 11
S gornej 4,0 2,6 4,5 4,2 6,8 6,5 3,0
xe]
~§ Q72 znieksztatcenia zmniejszajace koriczyny 7 4 10 4 15 2 9
E dolnej 2,0 1,1 3,0 1,2 4,4 0,6 2,6
b=
el
%’ Q73 znieksztatcenie zmniejszajace 1 0 0 2 0 0 0
z konczyny, nieokreslone 0,3 0 0 0,6 0 0 0
©
2
1y Q74 inne okreslone wrodzone wady 12 10 14 9 9 10 4
g rozwojowe konczyn(y) 3,4 2,9 4,2 2,7 2,7 2,8 1,1
Q75 inne okreslone wrodzone wady 4 6 5 11 8 11 10
rozwojowe kosci czaszki i twarzy 1,1 1,7 1,5 3,3 2,4 3,1 2,7
Q76 wrodzone wady rozwojowe kregostupa 8 10 36 24 19 5 9
i klatki piersiowej kostnej 2,3 2,9 10,8 7,1 5,6 1,4 2,5
Q77 dysplazja kostno-chrzestna z 5/1,4 1/0,3 2/0,6 3/0,9 3/0,9 1/0,3 1/0,3
uposledzeniem wzrostu kosci dtugich i
kregostupa 1,4 0,3 0,6 0,9 0,9 0,3 0,3
3 3 2 1 3 1 1
Q78 inne osteochondrodysplazje
0,8 0,9 0,6 0,3 0,9 0,3 0,3
Q79 wrodzone wady rozwojowe ukfadu 23/6,5 | 23/66 | 25/75 | 25/7.4 | 29/86 | 16/a5 | 21/5,7
miesniowo-szkieletowego,
niesklasyfikowane gdzie indziej 6,5 6,6 7,5 7,4 8,6 45 5,7

*5/1,4 — oznacza liczbe bezwzgledng (5) oraz wspotczynnik czestosci na 10 000 urodzen (1,4)

W Polsce Jankowiak badajgc stan zdrowia uczniéw w roku 1962 nieprawidtowosci i wady

postawy rozpoznat u 3,97%, przy czym wystepowanie WP byto czestsze u chtopcow , niz u
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dziewczat [38]. Obecnie badania dotyczace oceny stanu zdrowia dzieci i mtodziezy
wykazaty, ze czestos¢ wystepowania wad postawy populacji waha sie od 30% - 60% [39,
40, 41]. Z danych Centrum Systeméw Informacji Ochrony Zdrowia w Poznaniu (CSIOZ),
sporzadzonych w oparciu o druk MZ-11 (sprawozdanie o dziatalnosci i zatrudnieniu w
podstawowej opiece zdrowotnej) wynika, ze znieksztatcenia kregostupa u dzieci i mtodziezy
w wieku 0-18 lat stanowig okoto 24% schorzen o charakterze przewlektym.

Sytuacja, ktéra moze mie¢ wptyw na narastanie probleméw WP u dzieci i mtodziezy jest
niepokojacy wzrost wystepowania nadwagi i otytosci w tej grupie. W Europie okoto 20%
dzieci ma nadmiar masy ciata, w tym u okoto 5% stwierdza sie otytos¢ [42, 43, 44].Dane
ogtoszone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO z j. ang. World Helth Organization)
w 2005r. podaja, iz odsetek dzieci w Polsce z nadwaga i otytoscig wynosi 13 % miodziezy
w wieku 13 — 15 lat i ma tendencje wzrostowa. Podobnie w Wielkopolsce od 2006 roku
obserwuje sie wzrost odsetka dzieci z otytoscig [45].

Narastajgcy odsetek dzieci z otytoscig i nadwaga, ktéry w konsekwencji moze prowadzi¢ do
nieprawidtowej postawy ciata, moze przyczyni¢ sie do wzrostu liczby dzieci z wadami

postawy ciata w Polsce.
1.3. Ontogeneza postawy ciata

Kazde dziecko rozwija sie indywidualnie, wedtug wtasnego, uwarunkowanego genetycznie i

dziedzicznie programu, na ktéry bardzo duzy wptyw maja: okres rozwoju osobniczego,

czynniki hormonalne oraz szeroko rozumiane czynniki Srodowiskowe np. zywienie,

choroby, styl zycia i aktywno$¢ fizyczna [46, 47]. Umiejetne diagnozowanie poziomu

rozwoju dziecka powinno opiera¢ sie na znajomosci dynamiki proceséw wzrastania i

dojrzewania, gdyz tylko dzieki temu mozemy méwi¢ o prawidtowej profilaktyce i

prognozowaniu dalszego rozwoju dziecka, w tym takze dziatan o charakterze korekcyjno —

kompensacyjnym.

Rozwdj poszczegdlnych odcinkéw ciata cztowieka wg Kasperczyka rozwija sie nastepujaco

[8]:

a) ontogenetyczny rozwoj klatki piersiowe;j:

— noworodek — réwna gtebokos¢ i szerokos¢ klatki piersiowej, zebra utozone prawie
poziomo w stosunku do kregostupa, przewaza przeponowy tor oddychania,

— 1 rz. — szybki wzrost obwodu, 0 42 — 50%, $rednio o ok. 13 cm,

— 2 rz. — powiekszenie obwodu o 9%, rozpoczynaja sie zmiany w utozeniu zeber z
poziomego na skosny,

— 3 -—4rz —rozrost klatki piersiowej od 4 -7%,

— ok. 6 rz. zwieksza sie dwukrotnie szerokos¢ klatki piersiowej,
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do ok. 10 rz. nastepujg zmiany utozenia zeber w stosunku do kregostupa na skosne,
zwieksza udziat zeber w rozszerzaniu wdechowym klatki piersiowej.

9 — 11 lat — prawidtowe utozenie zeber

okres dojrzewania — drugie przyspieszenie wzrostu klatki piersiowej, u chtopcow —
zwiekszenie szerokosci barkéw i klatki piersiowej, zmienia sie ksztatt klatki piersiowej z
cylindrycznego na ksztatt Scietego stozka.

b) ontogenetyczny rozwdj krzywizn kregostupa:

okres ptodowy — kifoza na catej dtugosci kregostupa,

3 - 4 miesiac zycia — ksztattuje sie lordoza szyjna (unoszenie gtowy do gory),

9 — 12 miesigc zycia - ksztattuje sie lordoza ledZzwiowa (poczatek pionizacji ciata),

ok. 14 miesigca zycia — zarysy prawidtowego uksztattowania kregostupa: lordoza szyjna,
kifoza ograniczona do piersiowego odcinka kregostupa, zaznaczona lordoza ledzwiowa
na skutek przesuniecia miednicy do przodu i cofniecia klatki piersiowej (zachowanie
rownowagi w czasie stania na stopach),

od 3 rz. — wzgledna stabilizacja krzywizn kregostupa, aczkolwiek ulegajg one ciggtym
zmianom na skutek wzrostu tutowia przy stabym jeszcze gorsecie miesniowym,

do ok. 6 rz. — méwi sie o hiperlordozie ledzwiowej,

7 rz. — uksztattowanie krzywizn kregostupa, pojawiajg sie skoliozy, mozna okresli¢ typ
postawy dziecka,

okres dojrzewania — pogtebienie kifozy piersiowej, zaburzenie postawy ciata, powstaje
tzw. kifoza mtodziencza (wynik dystonii miesni grzbietu),

8 rz. — utrwalona postawa,

krzywizny w ptaszczyznie strzatkowej ustalajg sie stopniowo i osobniczo w ré6znym
czasie, ok. 20— 25 rz.,

u cztowieka dorostego czasami wystepujg w ptaszczyznie czotowej skrzywienia boczne,
najczesciej sg one skierowane wypuktoscig w prawg strone [48],

¢) ontogenetyczny rozwoj miednicy:

dzieci rozpoczynajace chodzenie — ustawienie pionowe miednicy, ktére zwieksza sie do
przodu pod wptywem wytworzenia sie krzywizn kregostupa,

4 rz. — kat przodopochylenia miednicy wg Wilesa wynosi ok. 22°( £ 2°),

7 rz. — kat przodopochylenia miednicy wg Wilesa wynosi ok. 25° ( £ 2°),

okres dojrzewania - kat przodopochylenia miednicy u dziewczat jest wiekszy niz u
chtopcow,

osoby doroste — u kobiet - 28° (£ 4°), u mezczyzn - 31°( £ 4°),
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d) ontogenetyczny rozwdj konczyn dolnych:

noworodek do 3 rz. — cechg charakterystyczng jest szpotawos¢ kolan, sklepienie
podtuzne stopy wyscietane jest tkankg ttuszczowa (u noworodka brak tukéw podtuznych
i poprzecznych stopy na skutek matego procesu kostnienia), zgieciowe ustawienie
stawow biodrowych i kolanowych (przewaga zginaczy nad prostownikami), chodzenie i
obcigzanie stopy zapoczatkowuje ksztattowanie sie stopy u dziecka,

4 - 6 rz. — koslawosc¢ kolan, wklestos¢ podeszwowej czesci stopy,

6 rz. wyrazny tuk podtuzny i poprzeczny, ktory szybko rozwija sie do ok. 8 rz.,

7 rz. —méwimy o prawidtowosci uksztattowania kolan,

8 rz. — szybki rozw0j stopy, rozrost na dtugos¢ i szerokosé,

ok. 14 rz.— petne uksztattowanie stopy

okres dojrzewania — pojawienie sie koslawosci kolan moze mie¢ charakter trwaty.

Wolanski wyr6znia trzy podstawowe elementy procesu rozwoju cztowieka [16, 17]:

wzrastanie — powiekszanie wymiarOw i masy ciata poprzez rozrost i powstawanie
nowych komérek — rozplem, okres duzych, ,dynamicznych” przyrostéw wysokosci i masy
ciata, ktory moze tez by¢ okresem bardzo istotnym dla ksztattowania sie prawidtowej
postawy ciata,

roznicowanie — doskonalenie struktury komorek, tkanek, formowanie sie
poszczegoblnych uktaddéw organizmu, ksztattowanie narzadéw i proporcji ciata,
dojrzewanie — doskonalenie funkcji narzadéw i uktadéw, specyfikacja ukfadéw i
integracja organizmu jako catosci, jest to okres niezwykle istotny z uwagi na duze

zapotrzebowanie na aktywnos¢ ruchowa.

W/w procesy sg ze soba $Scisle powigzane. W ontogenezie cztowieka wyrézniamy dwa

okresy: okres prenatalny — wewnatrzmaciczny oraz okres postnatalny — pourodzeniowy,

ktory dzieli na:

okres noworodkowy — pierwsze 28 dni zycia

okres niemowlecy — 1 rz.

okres wczesnego dziecinstwa — 2 — 3 rz.

okres przedszkolny — 4 — 6rz.

okres szkolny — 7 -15 rz. (faza obojetno ptciowa u dziewczat do 8 rz., u chtopcéw do 9rz.
i faza dojrzewania ptciowego 8 -9 do 15-17rz.)

okres miodzienczy — 16 — 20 rz.

okres dojrzatosci - 20 — 25 rz. do 40 -50 rz.

okres starzenia sie — od 40/50 rz., indywidualnie

Z uwagi na fakt, iz w pracy przebadano dzieci i mtodziez w wieku 3 — 18 rz., szczegétowo

opisano tylko okresy rozwojowe cztowieka odpowiadajace wiekiem badanej populacji [47].
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Okres wczesnego dziecinstwa charakteryzuje sie zwolnieniem tempa rozwoju w stosunku

do okresu niemowlecego [30]. Przyrosty rocznych wysokosci ciata malejg od ok. 25 cm w
1rz., przy ok. 12 cm w 2 rz., do ok. 8 cm w 3 rz. Pod koniec 3 rz. dziecko osigga okoto
masy ciata osoby dorostej, 1/3 powierzchni ciata i ponad potowe ostatecznej wysokosci
ciata. Obwod gtowy dziecka stanowi ponad 90% obwodu gtowy dorostego cztowieka. W
okresie tym zwiekszajg sie proporcje ciata (ksztatt gtowy, wydtuzania konczyn), zwieksza
sie masa miesniowa, a zmniejszeniu ulega ilos¢ tkanki ttuszczowej, podkreslone zostajg
fizjologiczne krzywizny kregostupa. Cecha charakterystyczng dla postawy trzylatka sg
wypiety brzuch i pozornie ptaskie stopy, zauwazalna jest niewielka lordoza ledzwiowa i
nieznacznie zaznaczona kifoza piersiowa. Jest to okres, w ktérym nie zaleca sie stosowac
¢wiczen gimnastycznych wzmacniajgcych grzbiet w pozycjach hiperkorekcyjnych, gdyz
moze to doprowadzi¢ do zaburzeh w ksztattowaniu fizjologicznych krzywizn (np. plecow
ptaskich) [49].

Dziecko trzyletnie opanowuje podstawowe czynnosci lokomocyjne. Umiejetnie porusza sie,
biega, wchodzi po schodach, jezdzi na trzykotowym rowerku (dziewczeta umiejetnosci
motoryczne nabywajg wczesniej, anizeli chtopcy), zwieksza sie odpornosé, rozwija sie
mowa, ksztattuje sie osobowos¢. Dziecko w tym okresie jest bardzo ruchliwe, aczkolwiek
nie potrafi dtuzej koncentrowac uwagi. Uczy sie przede wszystkim poprzez nasladownictwo.
Jak podaje Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa dziecko w wieku od 27 do
35 miesigca zycia powinno potrafi¢ samodzielnie przeskoczy¢ przez pas skokiem obunéz,
nie dotykajac pasa i nie upadajac, od 28 do 36 miesigca - zdoby¢ umiejetnosé jazdy na
rowerze, naprzemiennie naciskajgc nogami na pedaty, rower porusza sie bez popychania
przynajmniej jeden metr do przodu [50]. W wieku od 29 do 37 miesigca - dziecko, trzymajac
sie poreczy jedng reka, schodzi po schodach ,krokiem dorostym" przynajmniej trzy stopnie
w dot, a od 31 do 40 miesigca — powinno potrafi¢ dwa razy ztapa¢ obiema rekami pitke
rzucong z odlegtosci dwéch metrow. 33 miesigc zycia do 43 miesigca to czas, w ktérym
dziecko skokiem obunéz przeskakuje przez kartke nie dotykajac jej i nie upadajac, a w
wieku od 35 do 45 miesigca to okres, w ktérym schodzi po schodach ,krokiem dorostym"”
trzy stopnie w dét nie trzymajac sie.

Okres przedszkolny to czas, w ktérym réznicuja sie indywidualne procesy rozwojowe,

utrzymuje sie zwolnienie tempa rozwoju. W wieku od 3 do 7 rz. nastepuje przyrost
wysokosci, ktéry wynosi $rednio ok. 26 — 27 cm, u dziewczat jest on wyzszy o ok. 1 cm,
przy czym chtopcy rosng szybciej w wieku 3 - 6 rz., a dziewczeta 3 - 4 rz [30].

Od 3 rz. zauwazy¢ mozna roznice w wymiarach klatki piersiowej, szerokosci barkéw,
bioder, zwieksza sie ilo$¢ tkanki ttuszczowej (obfitsza u dziewczat), stopniowo zaznacza
sie dymorfizm ptciowy. Pomiedzy 4 — 6 rz. nastepuje mineralizacja ko$¢ca, wydtuzajg sie
konczyny. Czterolatek jest gadatliwy, chetnie bawi sie z innymi dzie¢mi, biega, skacze,
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rzuca, lubi zabawy z pitka, okres ten charakteryzuje sie duzg chwiejno$cia emocjonalna.
Od 5 rz. wzmacnia sie aparat wiezadtowo — sciegnisty stopy, nastepuje duzy wzrost stopy.
Dziecko piecioletnie bawi sie z réwiesnikami, jest spostrzegawcze, potrafi koncentrowaé
uwage, zapamietywac i mowic, rozwija sie samodzielnosé. W 6 rz. rozpoczyna sie wymiana
mlecznych zebow na state, przetom 6 i 7 rz. to czas, w ktérym uksztattowana jest stopa z
prawidtowymi tukami, a krzywizny kregostupa nie ulegaja specjalnym zmianom.

W wieku przedszkolnym dominujg postawy lordotyczne, uwypuklone sg topatki i brzuch,
zauwazy¢ mozna tendencje do zwigkszenia lordozy ledzwiowej wraz ze zwigkszaniem sie
kata przodopochylenia miednicy i sptaszczeniem wypukto$ci brzucha. W momencie
zauwazenia uwypuklenia brzucha, zaokraglenia plecow, odstawania topatek, wysuniecia
barkéw i gtowy nalezy podja¢ odpowiednie srodki w celu korygowania istniejacych odchylen
od prawidtowej postawy ciata, gdyz moze to w podzniejszych okresach zycia skutkowac
nieprawidtowg postawa ciata [49, 51].

Analizujgc umiejetnosci motoryczne dzieci w wieku przedszkolnym, nalezy wspomnie¢, iz
sq one bardzo r6znorodne. Dziecko swobodnie biega, skacze, rzuca, utrzymuje
rownowage, stopniowo ksztattowana jest ptynnosci i precyzja ruchéw, doskonalg sie mato
w tym okresie precyzyjne ruchy manualne (motoryka mata).

Okres przedszkolny charakteryzuje sie duzym zréznicowaniem miedzyosobniczym. Wynika
to nie tylko z r6znego tempa rozwoju podstawowych cech somatycznych, lecz takze
zrbznicowanej budowy i postawy ciata. Mimo, iz okres przedszkolny w poréwnaniu do
okresu niemowlecego charakteryzuje sie stopniowym zwolnieniem tempa rozwoju, to
jednak jest to czas, w ktérym wyraznie zwieksza sie masa miesniowa oraz wzrasta sita
miesni. Te parametry majg istotne znaczenie dla ksztattowania sie prawidtowej postawy
ciata. Biorgc pod uwage fakt, ze r6zna jest dynamika wzrostu koséca i miesni, podkresli¢
nalezy, iz moga wystapi¢ przykurcze miesniowe u dzieci. Postawe ciata w wieku
przedszkolnym charakteryzuje, podobnie jak w okresie niemowlecym, wypiety do przodu
brzuch, co jest zwigzane z wyrazng lordozg ledzwiowg oraz nieznaczng kifozg piersiowa.
Stopa dziecka w wieku 4-5 lat uzyskuje na odbitce charakterystyczne wydrazenie na stronie
przysrodkowej. Ze wzgledu na zmiany w okresie przedszkolnym dotyczace uktadu kostno-
miesniowego bardzo wazne bedg zasady rozwojowe profilaktyki w zakresie ksztattowania
prawidtowej postawy ciata [52].

Okres szkolny to czas, ktory charakteryzuje sie duzymi réznicami rozwojowymi wsrod

dzieci, dotyczy to zaréwno rozwoju somatycznego, jak i psychospotecznego. Mtodszy wiek
szkolny charakteryzuje sie zwolnieniem tempa rozwoju, wzrostem masy ciata. Dziecko jest
bardziej odporne, rozpoczyna sie wyrzynanie zebow statych. Zauwazy¢ mozna stopniowe
zmiany w sylwetce dziecka — sptaszczeniu ulega klatka piersiowa, czasami moze doj$¢ do

pogtebienia kifozy piersiowej, wydtuza sie stopa i szybko rozwijajg sie konczyny dolne.
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Zaczyna zaznaczac¢ sie dymorfizm ptciowy. W wieku 7 — 12 lat nastepuje rozwdj poznawczy
dziecka, rozwija sie ono intelektualnie, zaczyna rozumowac abstrakcyjnie, samodzielnie
mysle¢ i analizowa¢. Dominujg u niego proste uczucia takie jak rados¢, smutek, pojawia
sie umiejetnos¢ opanowania emocji, ale samoocena jego jest czesto zawyzona.

Dziecko siedmioletnie ma doskonale opanowane proste czynnosci ruchowe, ruchy sg
ptynne, rytmiczne, skoordynowane. W tym wieku rozpoczyna sie zainteresowanie sportem.
U dziewczat najpierw rozwija sie szybko$¢ i zwinno$¢, nastepnie sita i wytrzymatosc¢, u
chtopcdédw odwrotnie. Okres ten charakteryzuje sie szczeg6lng wrazliwoscig postawy ciata
na zmieniajgce sie warunki srodowiska. Diugotrwate przyjmowanie pozycji siedzacej w
szkole, dzwiganie ciezarow (tornistry), czynniki psychiczne i higieniczne powoduja, ze
naturalna, spontaniczna u nich aktywno$¢ fizyczna zostaje ograniczona. Bardzo istotne jest
wiec prowadzenie zaje¢ kompensacyjnych dla wszystkich dzieci, szczegdlnie tych z
asteniczng budowgq i stabg muskulatura.

W wieku 9 — 12 lat ksztattuje sie szybkos$¢, zwinnos¢ i moc. Ruchy stajg sie celowe,
ekonomiczne, dziecko potrafi koncentrowaé uwage, jest zdyscyplinowane.

Faza przedpokwitaniowa u dziewczat trwa do rozpoczecia pierwszej miesigczki -
menarche, u chtopcéw — do pierwszej polucji oraz gwattownego przyrostu wysokosci ciata.
Moment rozpoczecia dojrzewania ptciowego uzalezniony jest od zmian w procesach
hormonalnych, ale takze od uwarunkowan genetycznych i srodowiskowych oraz czynnikéw
klimatycznych. W Polsce wiek pierwszej miesigczki u dziewczat wystepuje ok. 13 rz. i
mozna zauwazy¢ tendencje do wczesniejszego wystepowania menarche wsrdd dziewczat
wielkomiejskich, niz tradycyjnie wiejskich (szczegdlnie rejony poétnocno — wschodnie i
gorskie). Rytm dojrzewania koséca koreluje z rytmem dojrzewania pfciowego, a ostateczna
wysokos¢ ciata uzalezniona jest od czynnikéw genetycznych i srodowiskowych. Dzieci o
ektomorficznym typie budowy dojrzewajg p6zniej i charakteryzujg sie wyzszym wzrostem.
Dziewczeta rozpoczynaja dojrzewanie piciowe w wieku 8 — 16 lat, chtopcy 10 — 17 lat. U
dziewczat pierwszym objawem jest powiekszenie gruczotow piersiowych (11-11,5 rz.)
poprzedzone tzw. ,pokwitaniowym skokiem wysokos$ci ciata” (okoto 6 -12 miesiecy przed
pierwsza miesigczka i wynosi ok. 8-10 cm). Nastepuje przyrost tkanki ttuszczowej gtownie
na piersiach, biodrach i posladkach, zmiana szerokosci bioder i miednicy. Pojawia sie
owtosienie fonowe (do ok. 14 — 15 rz.), owlosienie pachowe (po tonowym) i pierwsza
miesigczka ok. 13 roku zycia. Koniec wzrastania koséca przypada na wiek 16 lat, na skutek
zarosniecia nasad kosci dtugich z trzonami.

U chtopcow trudniej okreslic moment rozpoczecia dojrzewania ptciowego (pierwsze polucje
wystepujg ok. 13,5 rz.), dlatego przyjmuje sie, ze stanowi go czas tzw. ,szczytu przyrostu
wysokosci ciata” (13,5 — 14 rz.). W tym czasie nastepuje rozwdj narzadoéw ptciowych,
przyspieszenie wzrostu tutowia i kohczyn dolnych, poszerzajg sie wymiary klatki piersiowej i
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barkéw. Od 14 rz. mozna zauwazy¢ znaczny przyrost masy ciata (nawet powyzej 12 cm w
roku). Pojawia sie owtosienie tonowe oraz zarost na twarzy, w wieku 13 — 15 lat rozpoczyna
sie mutacja.

Cecha charakterystyczng jest zmiana w osobowosci dziecka i w jego rozwoju
emocjonalnym. W tym okresie ksztattujg sie normy i systemy wartosci, poczucie
tozsamosci. Mitody cztowiek ulega zmianom nastrojéw, do gtosu dochodza jego potrzeby
biologiczne, psychiczne i seksualne.

Dojrzewanie to okres, w ktérym zauwazamy spadek koordynacji i precyzji ruchéw, zdarza
sie brak zainteresowania sportem. Rozwdj motoryczny moze ulec zaktéceniu ze wzgledu
na zmiany proporcji ciata .

W tym okresie czesto mozna zaobserwowaé powstanie wad postawy ciata lub pogtebienie
sie dotychczasowych, niewielkich odchylen od prawidtowej postawy ciata na skutek
przesuniecia uktadu srodka ciezkosci, stosunkowo matej sile miesniowej, zmniejszonej
samokontroli w czuciu prawidtowej postawy ciata. U dziewczat w tym wieku czesto mozna
zauwazy¢ tak zwang ,kifoze wstydliwg” na skutek wysuwania barkéw do przodu w celu
maskowania rosnacych gruczotow piersiowych, u chtopcow (szczegdlnie tych o wysokim
wzroscie) istnieje tendencja do ,garbienia sie” sylwetki po okresie skoku pokwitaniowego
[51].

Okres mtodzienczy rozpoczyna sie w chwili osiggniecia dojrzatosci ptciowej. Ustalajg sie

proporcje ciata i wysokos¢. W wieku 18 - 20 lat nastepuje zakonczenie dojrzewania uktadu
miesniowego, konczy sie przyrost kosci na diugosé, zrasta sie trzon kosci z nasadami,
ustala sie ostateczna wysokos¢ ciata. Nastepuje stabilizacja wiekszosci cech
motorycznych. Z cech motorycznych zauwazy¢ mozna dalszy rozwoj sity.

W okresie stabilizacji (20 — 40 rz.) nie zauwaza sie szczegolnie istotnych zmian w postawie

ciata (za wyjatkiem sytuacji patologicznych), sylwetka ulega powolnej zmianie po 40 roku
zycia. W okresie starzenia dochodzi do pogtebienie kifozy piersiowej, wychylenia gtowy do
przodu, $cierania sie trzonobw kregbw oraz zmniejszenia ruchomosci w stawach
miedzykregowych [53].

Nalezy nadmieni¢, iz w ontogenezie postawy ciata wyrézniamy okresy, w ktérych nasila sie
wstepowanie wad postawy, sg to tzw. krytyczne okresy dla posturogenezy. Pierwszy okres
wczesnoszkolny to wiek od ok 7 lat. Drugi okres to czas skoku pokwitaniowego, w ktérym
nastepuje szybki rozwoj uktadu kostnego w poréwnaniu z miesniowym, przesunigcie srodka
ciezkosci ciata w gore, zaburzeniu ulega statyka i postawa ciata, powstaje kifoza
mtodziencza. Nawyk utrzymania prawidtowej postawy ciata wyksztaica sie w wieku
przedszkolnym, wtedy réwniez mozna okresli¢ typ postawy ciata dziecka [8].

Utrzymanie prawidiowej postawy ciata w pozycji pionowej uzaleznione jest od
nastepujacych miesni: karku, klatki piersiowej, brzucha, czworogtowego uda z przodu i
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prostownika grzbietu, miesni posladkowych i kulszowo — goleniowych z tytu. Istotng role w
ustawieniu pionowym tutowia spetnia miednica, kitéra w prawidtowych warunkach
pochylona jest do przodu. U mezczyzn kat przodopochylenia miednicy waha sie miedzy 50
- 55° u kobiet 55 - 60° odchylenia do 10 -15° sg fizjologicznie dopuszczalne.
Przodopochylenie miednicy oznacza sie:
— katem krzyzowym (kat zawarty miedzy linig podstawy kosci krzyzowej, a linig pozioma,
powinien wynosi¢ 30°- 40°),
— katem ledzwiowo — krzyzowym (kat pomiedzy osig V kregu L, a osig | kregu krzyzowego,
powinien wynosi¢ 140°.
Nieprawidtowa wartos¢ kata wskazuje na istnienie zmian patologicznych kregostupa [8].
Zwiekszenie kata przodopochylenia miednicy wynika ze zbyt duzego skrocenia (napiecia)
miesni biodrowo — ledzwiowego i prostego uda oraz czworobocznego ledzwi i prostownika
grzbietu. Zmniejszenie kata przodopochylenia miednicy uzaleznione jest od wzmozonego
napiecia miesni brzucha (prostego, skosnych i poprzecznego) oraz miesni posladkowych
(wielkiego, $redniego i matego) i kulszowo — goleniowych (pétbtoniasty, potsciegnisty,
dwugtowy uda i przywodziciela wielkiego) [49].

1.4. Charakterystyka wad postawy ciata

Plecy okragte (dorsum rotundum)

Wada, ktoéra zlokalizowana jest w odcinku piersiowym kregostupa — polega na pogtebieniu

kifozy piersiowej tworzac tzw. hiperkifoze piersiowa. W przypadku, gdy kregostup na catej

dtugosci wygiety jest ku tytowi moéwimy o tzw. kifozie totalnej [8]. Hiperkifoza piersiowa ma
tendencje do kompensacji w odcinkach sasiednich, a szczyt kifozy zlokalizowany jest na
wysokosci Th7.

Przyczyny:

— dystonia miesniowa — zaburzenie réwnowagi tonusu migsniowego miesni grzbietu np. w
wyniku niewtasciwej pozycji w pracy lub przy nauce,

— predyspozycje genetyczne, wiek, somatyp,

— czynniki psychiczne (tzw. kifoza wstydliwych),

— niekorygowanie wady wzroku,

— ksztatt lordozy szyjnej i ledzwiowej,

— choroby wtérne, powodujace pogtebianie kifozy piersiowej (choroba Scheurermanna,
gruzlica kregostupa, krzywica, zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa, zmiany
pourazowe).

Charakterystyka:

— ostabienie i rozciggniecie miesni grzbietu (prostownika grzbietu w odcinku piersiowym,
miesni karku, miesni Sciagajacych topatki, miesni czworobocznego, réwnolegtobocznego
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i najszerszego grzbietu), i wigezadet dtugich tylnych, zo6itych miedzykolcowych i
nadkolcowych,

— nadmiernie napiete i przykurczone sg migsnie piersiowe wiekszy i mniejszy oraz miesnie
zebate, przykurczone jest wiezadto podtuzne przednie kregostupa,

— uposledzone funkcje oddechowe klatki piersiowej wynikajace m.in. na skutek
sptaszczenia i zapadniecia gérnej czesci klatki piersiowej, nadmiernego zblizenia zeber
do siebie - przykurcz miesni miedzyzebrowych powoduje ustawienie klatki piersiowej w
pozycji wydechowej, celowe jest stosowanie ¢wiczen oddechowych,

— gtowa i barki wysuniete do przodu (broda nie rzutuje na mostek),
— rozsuniecie i odstawanie topatek od klatki piersiowej,
— zmniejszenie fizjologicznego przodopochylenia miednicy.
Osoby z plecami okragtymi czesciej chorujg na stany zapalne gérnych drég oddechowych,
doskwierajg im bodle gtowy, zaburzenia trawienia, jak podaje Wiczynski, wada ta wystepuje
u ok. 5% dzieci [11]. Odmiany plecéw okragtych: kifoza patologiczna jest najczesciej
uwarunkowana konstytucjonalnie (wystepuje rodzinnie, kregostup w odcinku piersiowym
ma dtugi i regularny tuk), kifoza potologiczna wrodzona kostnopochodna tzw. kifoskolioza
(sklinowaciaty trzon kregu piersiowego, niewielki tuk, ostry kat zatamania), kifoza
patologiczna nabyta (pourazowa, krzywicza i gruzlicza). Kifoza pourazowa moze byc¢
efektem ztamania kregostupa, osteoporozy, badz powstac¢ po nie leczonym urazie. Kifoza
krzywicza (garb krzywiczy siedzeniowy) najczesciej jest efektem przebytej w dziecinstwie
krzywicy, w tym schorzeniu zaburzona jest gospodarka wapniowo-fosforanowa, ktora
skutkuje duzg podatnoscig kregostupa na znieksztatcenia, zmiany wystepuja w kregach
Th9 — L3, w przypadku duzej wady, moze pojawi¢ sie tzw. garb siedzeniowy. Kifoza
gruzlicza (tzw. garb gruzliczy) wynika z gruzlicy kregostupa w odcinku piersiowym, w
trzonach dolnych, pojawia sie do 10 rz. Kifoza ocznopochodna jest nastepstwem wad
wzroku.
W przypadku kifozy mtodzienczej (choroba Scheuermanna) pomimo podobienstwa w
dystonii miesniowej, réznice wystepujg w sposobie postepowania leczniczego. Kifoza
mtodziencza najczesciej wystepuje miedzy 11, a 17 rz i trwa ok. 2-3 lat, ustepuje w chwili
zakonczenia procesu kostnienia. Przyczyng choroby sg m.in. zaburzenia kostnienia
nasadowego trzonéw, wyodrebnienie i uwydatnienie chorych wyrostkéw kolczystych oraz
ograniczenie ruchomosci kregostupa, ktére wczesnie wykryte pozwolg zastosowac
odpowiednie ¢éwiczenia wzmacniajace miesnie grzbietu i odcigzajac kregostup w osi
pionowej. Bardziej zaawansowane stadium choroby prowadzi do stosowania gorsetu
odcigzajacego kregostup.

Cwiczenia korygujace hiperkifoze piersiowa majg na celu nabycie przez pacjenta

umiejetnosci przyjmowania i utrzymania prawidtowej postawy, ksztattowa¢ nawyk
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prawidtowej postawy, stosowac ¢wiczenia rozciggajagce miesnie przykurczone, zwiekszac
ruchomos¢ w stawach barkowych, wzmacnia¢ miesnie powierzchniowe grzbietu, stosowaé
¢wiczenia oddechowe ksztattujgcych tor piersiowy oddychania z zaakcentowaniem fazy
wdechu [8, 11, 54, 55].

W przypadku plecow okragtych zaleca sie lezenie tytem (na plecach), z kohczynami
gornymi ugietymi w stawach tokciowych i odwiedzionymi w bok, konczyny dolne ugiete w
stawach biodrowych i kolanowych, przyjmowanie pozycji skorygowanej podczas
codziennych czynnosci codziennych, ptywanie stylem grzbietowym. Nalezy unikaé stania
na rekach, stania na gtowie, podporéw przodem o ramionach prostych, krgzen ramion w
przéd, pozycji zaokraglajacych plecy, jazdy na rowerze z nisko umiejscowiong kierownica.

Plecy wkleste (dorsum concavum)

Wada polega na pogtebieniu lordozy ledzwiowej [8, 11,15, 54, 55, 56]. Oddalenie szczytu

lordozy ledzwiowej od pionu spuszczonego po tylnej stronie ciata z guzowatosci potylicznej

zewnetrznej wynosi ponad 3,5 cm [12]. Sylwetka ciata odznacza sie wypietym brzuchem i

uwypukleniem posladkéw, ugieciem w stawach biodrowych. Osoba z plecami wklestymi

moze odczuwac dolegliwosci takie jak bdle krzyza, zaburzenia trawienia, zaburzenia
krazenia w jamie brzusznej, zaburzenia menstruacyjne, zaburzenia w pracy nerek itd.

Przyczyny:

— wrodzone np. nieprawidtowe ustawienia kosci krzyzowej, kregozmyk,

— nabyte - krzywica, gruzlica kregostupa, dystonia miesniowa, zmiany pourazowe
usztywnienie odcinka piersiowego kregostupa o réznym pochodzeniu, zaréwno
usztywnienia stawu biodrowego jak i zwichniecia i przykurczu, nadmierne
przodopochylenie kosci krzyzowej, wada wzroku i czynniki psychogenne itd.,

— napiecie miesni: prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym, czworobocznego ledzwi,
biodrowo-ledzwiowego, prostego uda, krawieckiego,

— ostabienie miesni: prostego brzucha (podpepkowa czes¢ miesnia), skosnego
zewnetrznego i wewnetrznego brzucha, kulszowo-goleniowych, posladkowego
wielkiego.

Z uwagi na lokalizacje szczytu lordozy wyrézniamy hiperlordoze ledzwiowa, lordoze niska i

lordozg wysoka. Hiperlordoza ledZzwiowa to nadmierne wygiecie fizjologicznej lordozy

ledzwiowej bez zmian lokalizacyjnych w odcinku piersiowym, ktére ma tendencje do
kompensacyjnego pogtebienia kifozy piersiowej. Zwiekszone przodopochylenie miednicy -
kat nachylenia miednicy wynosi >60°, postawa ciata charakteryzuje sie duzym wygieciem

lordozy ledzwiowej, wypietym brzuchem i uwypukleniem posladkoéw [8, 11,15, 54, 55, 56].

Lordoze niska cechuje krotki odcinek ledzwiowy, z wydtuzong kifozg , natomiast w

przypadku lordozy wysokiej (dtugiej) wygiecie lordotyczne moze naleze¢ do dolnego
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odcinka piersiowego, powstaje wtedy tzw. kifoza wysoka krotka. Gtéwnym celem ¢Ewiczen
korygujacych w/w wade jest wyrobienie nawyku prawidtowej postawy, uswiadomienie
pacjentowi istnienie wady, rozcigganie miesni przykurczonych i wzmocnienie migsni
rozluznionych. Zaleca sie wykonywa¢ c¢wiczenia w niepetnym skurczu oraz w
maksymalnym rozciggnieciu. Bardzo wazng role stanowig ¢wiczenia oddechowe, gdyz
zwigkszone przodopochylenie miednicy powoduje zaburzenia przeponowego toru
oddechowego, ktéry nalezy ksztattowa¢ wraz z ¢wiczeniami wzmacniajacymi miesnie
oddechowe (gtébwnie przepony) i zwiekszajacymi pojemnos¢ zyciowag ptuc [12]. W
przypadku plecow wklestych zaleca sie jazde na rowerze, narciarstwo, czeste
przyjmowanie pozycji klecznych, niewskazane sg pozycje pogtebiajace lordoze ledzwiowa,
lezenie przodem z podparciem na przedramionach, gimnastyka artystyczna i
akrobatyczna, kotyska w lezeniu przodem, podpér tukiem lezac tytem itd.

Plecy okragto - wkleste (dorsum rotundo - concavum)

Wada, ktéra polega na pogtebieniu kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej. Sylwetka
charakteryzuje sie wysunieciem gtowy i barkéw do przodu, gtowa nie rzutuje na mostek,
topatki sg odstajgce i rozsuniete, zwiekszony jest kat przodopochylenia miednicy, brzuch
jest wypukty (przodujacy), a posladki odstajgce. W wadzie tej ograniczony jest udziat
gornej czesci klatki piersiowej w oddychaniu. Narzady wewnetrzne ulegajg przesunieciu do
przodu na skutek zwiekszonej lordozy ledZzwiowej na skutek czego rozciggnieciu ulegajg
miesnie brzucha.

Przyczyny:

— zbyt duze przodopochylenie miednicy powodujace zwiekszenie lordozy ledzwiowej, na
skutek kompensacji dochodzi do pogtebienia kifozy piersiowej, moze by¢ uwarunkowane
wynikiem budowy astenicznej, badz usztywnienia jednego z odcinkéw kregostupa
(najczesciej piersiowego wynikajacego z wynikajacego z przebycia gruzlicy kregostupa,
choroby Scheueremanna, urazu kregostupa).

Charakterystyka:

— ostabienie i rozciggniecie miesni grzbietu (prostownika grzbietu w odcinku piersiowym,
miesni karku, miesni  sciggajacych  topatki, miesni:  czworobocznego,
réwnolegtobocznego i najszerszego grzbietu), oraz wiezadet dtugich tylnych, zéttych
miedzykolcowych i nadkolcowych,

— ostabienie miesni: prostego brzucha, skosnego zewnetrznego i wewnetrznego brzucha,

kulszowo-goleniowych, posladkowego wielkiego,
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— rozciggniecie miesni brzucha wynika z przesuniecia narzadéw jamy brzusznej do przodu
w wyniku czego uposledzone sg ruchy przepony i zaburzony jest tor przeponowy
oddychania,

— nadmiernie napiete i przykurczone sg migsnie piersiowe wiekszy i mniejszy oraz miesnie
zebate,

— napiecie miesni: prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym, czworobocznego ledzwi,
biodrowo-ledzwiowego, prostego uda, krawieckiego,

— na skutek zmian w uktadzie miesniowym uposledzone sg czynnosci narzadéw
wewnetrznych.

Dobierajac odpowiednie ¢wiczenia korekcyjne nalezy pamietaé o tzw.  stabilizacji

odcinkowej, ktéra polega na tym, iz ruch korekcyjny z jednego odcinka kregostupa nie

powinien by¢ przenoszony na odcinki sgsiednie, gdyz moze by¢ dla nich szkodliwy

(pogtebia¢ wade). Uniemozliwienie przenoszenia ruchu korekcyjnego moze nastgpic

poprzez ograniczenie zakresu ruchu, pozycje ustalajagce odcinki sasiednie, uzycie

przyboréw [56]. Przeciwskazane sg ¢wiczenia oraz pozycje hiperkorekcyjne, zwigkszajace
nadmierng ruchomos¢ kregostupa. Oprécz uswiadomienia osoby o istnieniu wady, nalezy
ksztattowa¢ nawyk prawidtowej postawy, stosowaé cEwiczenia elongacyjne, rozciggac
miesnie przykurczone (zaleca sie stosowacC c¢wiczenia w niepetnym skurczu i petnym
rozciggnieciu), wzmacnia¢é miesnie rozciggniete poprzez stosowanie ¢wiczen w petnym

skurczu i niepetnym rozciggnieciu.
Plecy ptaskie (dorsum planum)

Wada polega na sptaszczeniu fizjologicznych krzywizn kregostupa. Zmiejszony jest kat
przodopopochylenia miednicy, kat nachylenia miednicy <50° natomiast ruchomos$c¢
kregostupa jest prawidtowa. W okresie przedszkolnym jest to cecha fizjologiczna, natomiast
w wieku poOzniejszym wymaga korekcji. Osoby z plecami ptaskimi charakteryzujg sie
sptaszczong klatkag piersiowa, barkami opuszczonymi i wysunietymi w przdd, odstajgcymi
topatkami, obnizonymi narzadami wewnetrznymi. Brak fizjologicznych krzywizn kregostupa
powoduje uposledzenie amortyzacji kregostupa, ktérego poszczegdine elementy ulegajg
przecigzeniu prowadzac do zmian zwyrodnieniowych[15]. Jak podaje Wilczynski, obecnie
widoczne jest nasilenie wady, gdyz wystepuje ona u 15% dzieci [12].

Przyczyny:

— brak wyksztatcenia prawidtowego przodopochylenia miednicy,

— siedzacy tryb zycia.

Charakterystyka:

— hipotonia i dystonia miesniowa,
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— napiecie i przykurczenie miesni: prostownika grzbietu w odcinku piersiowym, miesni
karku, miesni Sciggajacych topatki — miesnie: czworoboczny, réwnolegtoboczny i
najszerszy grzbietu), miesni posladkowych, kulszowo — goleniowych i migsni brzucha,

— rozluznione sg miesnie piersiowe wiekszy i mniejszy oraz migsnie zebate i wigezadto
przednie, miesnie biodrowo-ledzwiowe, proste uda, prostownik grzbietu w odcinku
ledzwiowym i czworoboczny ledzwi,

— zmniejszona jest funkcja amortyzacyjna kregostupa,

— sktonnosc¢ od powstania skrzywien bocznych kregostupa,

— zmniejszona pojemnos¢ i ruchomosé klatki piersiowej.

Plecy ptaskie wystepuja w dwoch przypadkach: wsrdd oséb o astenicznej budowie ciata i u

oséb silnie umigsnionych. W pierwszym przypadku migsnie sg stabe i wiotkie,

zrbwnowazenie ciata osiggane jest dzieki biernemu usytuowaniu poszczegdélnych jego
segmentow [15]. Postepowanie korekcyjne polega na likwidowaniu dystonii migesniowej,
wytworzeniu  silnego gorsetu miesniowego, nauczeniu przyjmowania postawy

skorygowanej, utrwalenie nawyku poprawnej postawy, ksztattowanie kifozy piersiowej i

lordozy ledzwiowej. U o0s6b o zbyt duzej muskulaturze nalezy stosowac¢ c¢wiczenia

wzmacniajgce w pozycjach lordozujacych odcinek ledzwiowy, rozciggac migsien prostownik
grzbietu w odcinku piersiowym, a wzmacnia¢ miesien prostownik grzbietu w odcinku
ledzwiowym. W pierwszym etapie korekcji nalezy rozciaggna¢ miesnie przykurczone, gdyz
istniejace przykurcze powodujg ograniczenie ruchomosci w stawach. W obu przypadkach
nalezy ksztattowa¢ i doskonali¢ nawyk prawidtowej postawy [56]. Stosujac ¢wiczenia
oddechowe nalezy ksztattowac tor piersiowy, zebrowo — przeponowy, jak i przeponowy.

Przeciwwskazaniem sg ¢wiczenia sptaszczajace krzywizny kregostupa tj. siad prosty, siad

ugiety i skrzyzny, elongacja kregostupa, wyciagi i zwisy.

Skolioza (scoliosis)

Skolioza to wada postawy polegajgca na wieloptaszczyznowym odchyleniu linii kregostupa

od stanu prawidtowego.

Charakterystyka:

— tréjwymiarowos¢ schorzenia widoczna w ptaszczyznie czotowej — wygiecie boczne
kregostupa, w ptaszczyznie strzatkowej — zaburzenie kifozy piersiowej lub lordozy
ledzwiowej i w ptaszczyznie poprzecznej — rotacja osiowa kregéw [57], wygiecie
kregostupa, w ktérym kat mierzony sposobem Cobba wynosi min. 10° (wg Scoliosis
Research Society),

— wystepuje zarédwno u chiopcédw, jak i dziewczat, dziewczeta sg bardziej narazone na
progresje schorzenia.
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Powotujac sie na tabaziewicza najczestszg wada postawy jest boczne wygiecie kregostupa
w czesci piersiowo — ledzwiowej lub ledzwiowej w strone lewa, rzadko w prawag [58]. W
poczatkowym stadium skoliozy strukturalnej, trudno jednoznacznie okresli¢ rodzaj
skrzywienia bocznego (skolioza strukturalna, czy skolioza jako wada postawy).
Zdiagnozowa¢ to mozna stosujgc test Adamsa polegajacy na poleceniu pacjentowi
wykonanie powolnego sktonu tutowia do przodu, przy rozluznionych konczynach gérnych
lub ztgczonych dtoniach i skierowanych w kierunku stép, konczyny dolne proste w stawach
kolanowych. W miare wykonywania skionu obserwuje sie grzbiet badanego w
poszczegdblnych odcinkach kregostupa wykrywajac rotacje kregdbw w postaci garbu
zebrowego w odcinku piersiowym kregostupa, lub watu miedniowego w odcinku
ledzwiowym. W przypadku skoliozy strukturalnej pojawi sie wyrazne uwypuklenie - garb —
po stronie wypuktej skrzywienia (kreg zwraca sie trzonem w strone wypuktg wygiecia, a tuk
w strone wklestosci, w przypadku skoliozy funkcjonalnej — nieznaczne wypuklenie po
stronie wklestej skrzywienia (kreg zwraca sie trzonem w strone wklestg skrzywienia) [59].

W zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian, wyréznia sie nastepujace stadia skoliozy

[49]:

1. postawa skoliotyczna — wstepne stadium wady, charakterystyczna jest asymetria w
ustawieniu barkéw, topatek, trojkatow taliowych, nie dochodzi jeszcze do bocznego
skrzywienia kregostupa lub jest ono niewielkie; stosujac ¢wiczenia wzmacniajace i
rozciggajgce odpowiednie miesnie mozna uzyskaé¢ petng korekcje postawy,

2. skolioza I° — okresla skrzywienie, gdy wartosci katowe nie przekraczajg 30° (wg Cobba);
zmiany dotyczg uktadu miesniowo — wigzadtowego, bez znieksztatcen kostnych,
mozliwa jest catkowita korekcja bierna skrzywienia, natomiast korekcja czynna znaczna,

3. skolioza II° — skrzywienie o wartosciach katowych 31°- 60°, wystepujg zmiany w kregach
i krazkach miedzykregowych, kregostup ulega rotacji, co objawia sie garbem zebrowym
lub watem miesniowym w przypadku skrzywienia w odcinku ledzwiowym; korekcja
czynna nie daje efektdw, bierna — niewielkie, wymaga leczenia rehabilitacyjnego i
czasami operacyjnego,

4. skolioza IlI° — skrzywienie o kacie przekraczajgcym 60°, wystepujg zaawansowane
zmiany strukturalne (torsja, sklinowacenie kregéw, deformacja zeber i miednicy);
korekcja niemozliwa, wymaga leczenia operacyjnego.

Z punkiu ortopedycznego, zgodnie z klasyfikacja Miedzynarodowego Towarzystwa

Zachowawczego Leczenia Skolioz SOSORT skoliozy dzielimy na:

— I°wartosci katowe 10 — 24 (wg Cobba),
— ll°wartosci katowe 25 — 45 (wg Cobba),
— lll°wartosci katowe >50 (wg Cobba),
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Klatka piersiowa lejkowata (pectus excavatum)

Klatka piersiowa lejkowata jest wadg wrodzong polegajaca na lejkowatym zapadnieciu
dolnej czesci mostka ku tytowi i przylegajacych odcinkéw zeber tworzac w przedniej czesci
klatki piersiowej charakterystyczny lejek, w niektérych przypadkach mostek moze stykaé sie
z kregostupem [21, 22, 25, 60]. Nalezy nadmieni¢, ze rébwnoczesnie z wadg kregostupa,
wspdtistnieje wada rozwojowa przepony.

Przyczyny:

— nastepstwo sciggajacych blizn po procesach zapalnych, badz krzywicy,

Charakterystyka:

— dno wklestosci tworzy mostek, a sciany wgtebienia — przymostowe odcinki zeber,

— klatka piersiowa zwieksza swoj wymiar w ptaszczyznie czotowej,

— zmniejszenie pojemnosci klatki piersiowej,

— ostabienie migsni grzbietu, zwiotczenie miesni brzucha,

— przy duzych deformacjach moze dojS¢ do zwezenia przestrzeni miedzy mostkiem, a
kregostupem, przesuniecia serca i wynikajace z tego zaburzenia krazenia i oddychania
(zapalenia oskrzeli i ptuc, dusznos¢, szybsze meczenie sie) oraz wolniejszy rozwdj
ogolny [15],

Leczenie wady polega na stosowaniu ¢wiczenn oddechowych rozprezajacych klatke

piersiowg z akcentowaniem fazy wdechu, wzmocnienie miesni oddziatywujacych na klatke

piersiowa. Leczenie zachowawcze jest korzystniejsze w przypadku przygotowania do
zabiegu operacyjnego stosowanego w wiekszych stopniach znieksztatcenia. Duze
znieksztatcenia, zaburzenia oddechowo — krgzeniowe sg wskazaniem do leczenia

operacyjnego. Schorzenie to ma tendencje do nawrotu
Klatka piersiowa kurza (Pectus carinatum)

Wada, ktéra charakteryzuje sie wrodzonym znieksztatceniem mostka, ktéry tworzy silne
uwypuklenie do przodu wraz z czesciowo przymostkowymi korncami zeber ma ksztaft
dzioba statku, podobnie jak u ptakéw. W wyniku tego zebra tracg ksztatt wygiety — tworzac
po obu stronach mostka, ponizej sutkbw wyrazng wklestosé, ponizej ktorej tuki zebrowe
rozchodzg sie na zewnatrz. Klatka piersiowa zwigksza swdj wymiar w ptaszczyznie
strzatkowej, a zapada sie po bokach. Przykurcze czesto wystepujg w stawach barkowych i
stawach kregostupa, ostabione sg miesnie grzbietu i brzucha, (przede wszystkim skosne).
Przyczyny:

— wrodzone zaburzenia procesow kostnienia, nieprawidtowe umieszczenie przyczepow

miesniowych,

— rozwojowe powstajgce na skutek przebytej krzywicy (bruzda Harrisona),
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— nabyte na skutek przebytej gruzlicy kregostupa piersiowego.

W wadzie istotna moze byc¢ profilaktyka jej powstawania. Wada nie powoduje dolegliwosci,
jednak ze wzgledoéw estetycznych wymaga leczenia, gdyz rzadko cofa sie samoistnie [60].
Leczenie korekcyjne polega na stosowaniu ¢wiczen ogélnorozwojowych, poprawiajacych
postawe ciata (wzmocnienie miesni grzbietu, miesni prostych i skosnych brzucha), ¢wiczen
oddechowych z akcentowaniem fazy wydechu oraz éwiczen specjalnych o charakterze
ksztattujacym i wytrzymatosciowym. Leczenie polega na przeciwdziataniu jej powstania. W
celu zmniejszenia wady stosuje sie aparaty uciskajace wygdérowanie, a leczenie operacyjne

uwarunkowane jest wzgledami estetycznymi.
Wady konczyn doinych

Wady konczyn dolnych stanowig jedng z przyczyn powstawania wady postawy ciata, sg
czynnikiem, ktoéry poteguje wade kregostupa i to zarbwno w ptaszczyznie czotowej jak i
strzatkowej. Zte, niewtasciwe nawyki podczas chodu u dzieci zapoczatkowujg
nieprawidtowosci w wysklepieniu stop bedacego efektem niewtasciwego obcigzania stopy
podczas chodu [51].

U noworodkéw szpotawosé kolan jest zjawiskiem fizjologicznym, dopiero, gdy dziecko
samodzielnie wstaje i chodzi, kat miedzy osig uda i podudzia wynosi 0°, zwieksza sie do
wartosci 10° miedzy 2, a 3 rz. Po rozpoczeciu przez dziecko chodzenia (pionizacja ciata)
konczyny dolne ulegaja przecigzeniom na skutek szybkiego wzrostu i stabego uktadu
miesniowego. W okresie tym koslawos¢ kolan jest zjawiskiem fizjologicznym.

Koslawos¢ ulega zmniejszeniu i w wieku 7 lat jej wartos¢ podobna jest do wartosci
dorostych (kobiety 8° mezczyzni 7°), u dzieci nie przekracza 10°.

Przyczyny [15]:

— ostabienie napiecia i sity miesni, nadwaga, otytos¢,

— zaburzenia krazenia,

— przemeczenie, dtugotrwate pozycje stojace i unieruchomienie konczyn dolnych.

Kolana koslawe (genu valium)

Z ortopedycznego punktu widzenia wadg konczyn dolnych zwang koslawoscia stawu
kolanowego jest odchylenie, w ktérym odstep miedzy kostkami przysrodkowymi goleni
wynosi 8 — 10 cm i wiecej przy wyprostowanych i ztgczonych konczynach dolnych [60].W
gimnastyce korekcyjnej koslawos$¢ kolan to wada, ktéra charakteryzuje sie odstepem
miedzy kostkami przysrodkowymi goleni wynoszacym 5 cm przy wyprostowanych i
ztgczonych konczynach dolnych. O$ podudzia i uda tworzg kat otwarty [8, 12].
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Koslawos¢ kolan dzieli sie na wrodzong, idiopatyczng, pokrzywicza, pourazowa,

porazeniowa, pozapalng, statyczng. Koslawos¢ kolan bez konkretnej przyczyny chorobowe;j

nazywa sie koslawoscig samoistna.

Przyczyny:

— krzywica,

— stopa ptasko — koslawa (jako zjawisko wtdrne, z uwagi na nieprawidtowe roztozenie sit
nacisku w obrebie stawu kolanowego),

— ztamania i urazy w okolicy stawu kolanowego, porazenia i choroby stawéw.

Charakterystyka:

— skrécenie wiezadta pobocznego strzatkowego,

— rozciggniecie wiezadta pobocznego piszczelowego,

— rozciggniecie miesni: smuktego, pétbtoniastego, pétsciegnistego, krawieckiego, gtowy
przysrodkowej miesnia czworogtowego,

— przykurcz miesni: dwugtowego uda, pasma biodrowo — piszczelowego,

— kostki wewnetrzne oddalone sg od siebie powyzej 5 cm przy prostych, ztgczonych
stawach kolanowych,

— skrzywienie kosci udowej i piszczelowej,

— skrecenie na zewnatrz podudzi, przeprost w stawie kolanowym.

W wyniku zmian w ukfadzie kostno - wiezadtowym staw kolanowy traci swg zwarto$¢ co

moze by¢ przyczyng zwichniecia rzepki. Skutkiem koslawosci kolan jest niepewny,

kotyszacy, chod, skolioza ledzwiowa (czynnosciowe skrécenie jednej konczyny dolnej),

stopa ptaska i koslawa. Pozycja rozkroczna wystepujaca w tej wadzie przecigza tuk

dynamiczny stopy i powoduje jego sptaszczenie.

Postepowanie korekcyjne polega na stosowaniu ¢wiczen rozciggajacych pasmo biodrowo —

ledzwiowe, miesien dwugtowy uda, wzmacnia¢ nalezy miesien smukly, potbtoniasty,

potsciegnisty, krawiecki, gtowe przysrodkowg miesnia czworogtowego, ksztattowacé i

doskonali¢ nawyk prawidtowego ustawienia konczyn dolnych. W przypadku niewielkiej

wady nalezy odcigza¢ stawy kolanowe, zredukowa¢ mase ciata w przypadku nadwagi i

otytosci, przeciwdziata¢ ptaskostopiu. Niewskazana jest jazda na nartach technikami

katowymi, pozycje rozkroczne, siady w rozkroku ze stopami na zewnatrz [12, 53, 54, 55].

Z ortopedycznego punktu widzenia, jak podaje tabaziewicz koslawos$¢ kolan, bedaca wadg

postawy, jest zwykle mniejsza od 8 cm, cofa sie samoistnie w wieku ok. 10 — 12lat. W

przypadku, gdy wada wynosi wiecej niz 10cm miedzy kostkami przysrodkowymi, jest to

wskazanie do leczenia operacyjnego [60].
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Kolana szpotawe (genu varum)

W gimnastyce korekcyjnej, szpotawoscig kolan okresla sie wade konczyn dolnych, gdy o$

podudzia tworzy z osig uda kat otwarty do wewnatrz, a odlegto$¢ miedzy kolanami wynosi

ok. 4 — 5 cm (konczyny dolne wyprostowane, stopy ztaczone [12, 15, 49, 53, 54, 55].

Najczesciej wystepuje miedzy 1, a 3 rz. i jest uwazana za odchylenie fizjologiczne, gdy

pojawi sie w wieku szkolnym, kwalifikuje sie jako wade postawy ciata, a terapia jest trudna.

Nasilenie wady nastepuje w okresie wzrostu i w wiekszosci przypadkow jest obustronna.

Przyczyny:

— krzywica

— zbyt wczesne chodzenie dziecka (masa ciata stanowi zbyt wielkie obciazenie dla
miekkiego kos¢ca), nadwaga przy stabym uktadzie miesniowo — wiezadtowo - kostnym.

Charakterystyka:

— odstep miedzy kitykciami przysrodkowymi przy zwartych stopach i prostych stawach
kolanowych wynosi powyzej 3 cm,

— rozciggniecie wiezadta pobocznego strzatkowego, miesnia dwugtowego uda, napinacza
powiezi szerokiej i strzatkowego,

— przykurcz wigzadta piszczelowego pobocznego oraz miesni potsciegnistego i
potbtoniastego, wiezadta pobocznego wewnetrznego.

— wygiecia na zewnatrz trzonéw kosci udowej, piszczelowej i strzatkowe;.

Postepowanie korekcyjne jest odwrotne, niz w przypadku koslawosci kolan, nalezy

pamieta¢ o ¢wiczeniach miesni posladkowych, unika¢ pozycji w siadzie skrzyznym. Mocno

zaawansowana wada jest wskazaniem do leczenia operacyjnego [61].

Wady stép

Najczesciej wystepujace obecnie wady stép wsrdd dzieci i miodziezy to stopy ptaskie,
ptasko — koslawe. Stopa petni funkcje podporowa, lokomocyjng i amortyzacyjng dlatego
swoista jest jej budowa. W skfad architektury zewnetrznej stopy wchodzi system tukow
podtuznych i poprzecznych, ktére ulegaja rozciggnieciu sie pod wptywem obcigzenia.
Wyrdzniamy: tuk podtuzny przysrodkowy — od guza pietowego do gtowy 1-szej kosci
Srédstopia; tuk podtuzny boczny — od guza pietowego do gtowy 5-tej kosci srddstopia i tuk
poprzeczny — taczy gtowy pieciu kosci Srddstopia. Za wysklepienie tuku podtuznego
odpowiadajg miesnie dtugie: piszczelowy przedni i tylny, strzatkowy dtugi i miesnie krétkie
podeszwowej strony stopy. Za wysklepienie tuku poprzecznego odpowiadajg: miesieh
strzatkowy dtugi, piszczelowy tylny, przywodziciel palucha.

Prawidtowo wysklepiona stopa opiera sie o podtoze na 3 punktach: guzie pietowym, gtowie
| i V kosci srodstopia, w pozycji stojgcej posiada od strony przysrodkowej tagodny tuk
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opierajacy sie o poditoze pieta i gtowa | kosci srodstopia. Pieta widziana od tytu jest
przedtuzeniem goleni, a w odbiciu stopy charakterystyczne jest wgtebienie od strony
przysrodkowej. W przypadku duzego przecigzenia stopy, ostabienia miesni
odpowiedzialnych za jej wysklepienie, nastepuje nieprawidtowe obcigzenie uktadu
wiezadtowo — torebkowego, ktéry przejmuje funkcje wysklepienia i dochodzi do obnizenia
tukow stopy [8, 12, 61].

Stopa ptaska charakteryzuje sie obnizeniem sklepienia, zmiany nastepuja w obrebie
stawdw pietowo - skokowym i skokowo — tddkowym, sptaszczenie tuku dynamicznego
stopy. Ma charakter fizjologiczny u dzieci rozpoczynajgcych chodzenie, ze wzgledu na brak
dobrej koordynacji pracy miesni stopy i duza podsciotke ttuszczowg po stronie
przysrodkowej tuku podtuznego. Sptaszczenie zanika w wieku 4 — 6 lat. Ptaskostopie
utrzymujace sie dtuzej uznaje sie za wade postawy.

Z uwagi na lokalizacje sptaszczenia wyrdzniamy [12] stope ptaskg podtuznie z koslawoscig
kosci pietowej lub bez koslawosci, najczesciej wystepujaca wada, kos¢ pietowa ustawia sie
koSlawo, zaliczamy tu stope ptaskg niewydolng miesniowo; stope ptaska wiotkg
(niewydolno$¢ wiezadtowa, w odcigzeniu tuki stopy sg juz nieco sptaszczone), stope ptaskag
przykurczong i stope ptaska zesztywniatg (zmiany strukturalne w obrebie stawow i
kosci);stope ptaskg poprzecznie z koslawoscig lub bez koslawosci palucha, sptaszczenie
tuku poprzecznego przedniego, polega na obnizeniu 2 i 3 kosci srodstopia; stopy ptasko —
koslawe ze zniesieniem obu tukow.

Stopa ptasko-koslawa charakteryzuje sie obnizeniem sklepienia, odchyleniem osi piety na

zewnatrz. Okreslamy ja w pozycji stojacej. Jezeli u dzieci koslawos¢ piety nie przekracza

wartosci 5°, moéwimy o zjawisku fizjologicznym, ustepujacym samoistnie [62].
1.5. Testy przesiewowe stuzace do wykrywania wad postawy

Test przesiewowy to wstepna identyfikacja nie rozpoznanych dotychczas choréb, zaburzen
lub wad, stwierdzona w wyniku zastosowania prostej, szybkiej metody badania. Test
wyodrebnia z badanej populacji osoby, ktére prawdopodobnie majg zaburzenie lub
okreslong jednostke chorobowg oraz osoby, ktére prawdopodobnie jej nie majg (dodatni
badz ujemny wynik testu) [5, 6]. Podstawowym celem testu przesiewowego ,jest wczesne
wykrywanie zaburzen tzn. w okresie, gdy mozna jeszcze odwroci¢ proces chorobowy lub
zahamowac¢ tempo jego rozwoju (progres;ji)” [63].

Testy przesiewowe u dzieci i mtodziezy w wieku od 3 — 18 lat dotyczg oceny rozwoju
fizycznego, rozwoju intelektualnego, sprawnosci narzadow zmystéw (wad wzroku i
zaburzen widzenia, wad stuchu), wad wrodzonych i wystepowania wad postawy ciata. U
dzieci do 5 rz. testy przesiewowe wykonuje lekarz pediatra. Wykorzystanie testow
przesiewowych stanowi element profilaktycznych badan lekarskich (badan bilansowych). W
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Srodowisku szkolnym wykrywanie nieprawidtowosci narzadu ruchu jest elementem badania
bilansowego dopiero u dziecka 6 letniego. W ramach tego badania pielegniarka ocenia
najpierw wysokos¢ i mase ciata oraz ocenia sylwetke dziecka wg metodyki IMiDz, lekarz
pediatra weryfikuje dane, stawia rozpoznanie i daje zalecenia lecznicze [47].

Badania przesiewowe pozwalajg wykry¢ u dzieci i mtodziezy zaburzenia narzadu ruchu,
odchylenia od prawidtowej postawy ciata np. wad kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej
(nadmierna kifoza piersiowa), bocznego skrzywienia kregostupa, znieksztatcenia w obrebie
konczyn dolnych. Pielegniarka szkolna ocenia w/w nieprawidtowos$ci zgodnie z metodyka
podang przez IMiDz [5,6]. Na podstawie badan mozna wyodrebni¢ i zidentyfikowac dzieci
zagrozone wadami postawy, wprowadzi¢ indywidualne programy terapeutyczne dla dzieci,
u ktérych stwierdzono wade postawy oraz rozpoczaé¢ edukacje w zakresie profilaktyki wad
postawy w ramach spotkan z rodzicami, szkolen dla nauczycieli prowadzacych gimnastyke
korekcyjng. Dzieki badaniom okres$li¢ mozna liczbe dzieci z wadami postawy, oceni¢ skale
problemu w zakresie wystepowania wady postawy, co pozwoli zwiekszy¢ $wiadomosc¢
zdrowotng uczniéw i ich rodzicow.

Systematyczna ocena postawy ciata przeprowadzona przez lekarza specjaliste moze
pozytywnie wptyna¢ na zmiane swiadomosci rodzicow dotyczgcej dbatosci o utrzymywanie
prawidtowej postawy u dzieci, uzasadni¢ wprowadzenie profilaktycznych cwiczen
fizycznych (korekcyjnych i kompensacyjnych), wytworzy¢ nawyk utrzymywania prawidtowe;j
postawy ciata i systematycznych ¢wiczen. Rodzaj i termin wybranych testéw
przesiewowych wg wytycznych IMiDz ilustruje tabela 1.4.

Tabela 1.4. Rodzaj i terminy wykonywania niektorych testéw przesiewowych w dzieci i

mtodziezy
Rodzaj testu przesiewowego Wiek badanych Powﬂdam_a w przypadku niewykrycia
zaburzenia.
. . Niepetnosprawnos¢ ruchowa w obrebie
Wrodzona dysplazja stawéw 0 — 4 doba, A : o
biodrowych 3.45,6.9.12,18 mz konczyn dolnych — ograniczony rozwoj

fizyczny i wolniejszy psychiczny

Brak stymulacji rozwoju w przypadku
tych zaburzen moze powodowaé

Zaburzenia rozwoju psychoruchowego | 3,4,5,6,9,12 mz glebsze uposledzenie u dzieci

starszych
Zaburzenia rozwoju fizycznego (wzrost, | 0 — 4 doba, Zaburzenia wzrastania. niedobér lub
masa c.iaia., obvyéd gipwy, klatki 3,4,5,6,9,12 mz. 2,4,6,8,10,12, 14, 18 nadmiar masy ciata ’
piersiowej, ramienia rz.
Zaburzenia uktadu ruchu:
Boczne skrzywienia kregostupa 6,8,10,12, 14, 18 rz. .
Nadmierna kifoza piersiowa 10,12, 14, 18 rz. ga%urzfems ukfadu ruchu dprqwadzace
Stopy ptasko-koslawe 6, 10 rz. 0 dyslunkcli roznego rodzaju
Koslawos¢ kolan 6,10 rz.

Podwyzszone cisnienie tetnicze krwi 6,12mz.2,6,10,12,14i 18 rz.
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1.6. Testy przesiewowe stuzace do wykrywania wad postawy wykonywane w
srodowisku szkolnym

Aktualnie badania przesiewowe moga by¢ wykonywane zaréwno przez lekarza pediatre,
lekarza rodzinnego, jak i pielegniarke szkolng, majg na celu ocene stanu zdrowia i rozwoju
dziecka [5, 6].

Odchylenia od prawidtowej postawy ciata nie eliminujg dziecka ze szkoty, moga one jednak
zmniejsza¢ jego sprawno$¢ fizyczng. Nalezy zdac¢ sobie sprawe z faktu, ze czesc
wymienionych btedow PC nie wyréwnanych w wieku rozwojowym, ujawni¢ sie moze w
pdzniejszym okresie zycia w postaci trudnej do leczenia patologii (wczesne zmiany w
narzadzie ruchu). Skutecznos¢ dziatan profilaktycznych i korekcyjnych zalezy od
swiadomosci rodzicéw i ich podejscia do problemu wad postawy.

Jednym z wazniejszych profilaktycznych badan lekarskich jest badanie ucznia przed
podjeciem nauki w szkole. Badanie to jest wykonywane jako tzw. ,bilans szesciolatka”, jego
celem jest ocena gotowosci i dojrzatosci szkolnej. W przypadku wykrycia nieprawidtowosci
— wprowadzane sg dziatania rehabilitacyjne, ktére mogq zapobiec przysztym trudnosciom
szkolnym i nieprzystosowaniu sie dziecka do nauki w szkole [30]. W praktyce ocena wieku
rozwojowego dotyczy przede wszystkim oceny pomiaréw wysokosci i masy ciata. Jest to
bardzo wazne, nie tylko w celu wykrycia takich zagrozen jak nadwaga i otytos¢, ale réwniez
do prawidtowego prowadzenia zaje¢ z gimnastyki korekcyjno — kompensacyjnej. Terminy,
zakres oraz cele badan profilaktycznych, podczas ktérych nalezy oceni¢ postawe ciata
ucznia przedstawiono w tabeli 1. 5.

Najczesciej wystepujacymi zaburzeniami w rozwoju somatycznym sg hiedobor
(niskorosto$¢) i nadmierna wysokosé (wysokorostos¢) ciata oraz niedobdr i nadmiar
(nadwaga i otyto$¢) masy ciata oraz w uktadzie ruchu wszelkie odchylenia od prawidtowej
postawy ciata [64].

Zaburzenia te stanowig obecnie jeden wazniejszych z probleméw zdrowotnych dzieci i
mtodziezy, wiele z nich pojawia sie w tzw. okresach krytycznych, w ktérych nastepuje
najwieksza podatnos¢ na ich wystepowanie. Szczegétowo opis wykonywania testu
przesiewowego w zakresie wykrywania wad postawy podajg wytyczne IMiDz [5,6].
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Tabela 1. 5. Rodzaj i termin wykonywania testéw przesiewowych z uwzglednieniem

nieprawidtowosci w postawie ciata

Wiek Test przesiewowy do . .
badanych wykrywania zaburzen Rodzaj badania

- rozwoju fizycznego (wzrost, pomiar wysokos$ci i masy ciata, ocena wynikéw pomiaru przy
waga,obwdd gtowy, klatki uzyciu siatek centylowych wysokosci i masy ciata
piersiowej, ramienia), badanie symetrii: - osi dlugiej kregostupa w ptaszczyznie

6. 7 lat* narzadu ruchu: (boczne czotowej, uwypuklenia klatki piersiowej i okolicy
, 7 lat - L . .
skrzywienia kregostupa), ledzwiowej podczas skitonu w przéd,

—  znieksztatcen statycznych mierzenie odlegtosci miedzy kostkami przysrodkowymi
konczyn dolnych (stopy ptasko- konczyn dolnych, badanie ustawienia osi dlugiej podudzia
koslawe, koslawos¢ kolan) i piety za pomoca pionu

— zaburzenia rozwoju fizycznego pomiar wysoko$ci i masy ciata, ocena wynikéw pomiaru przy
(wzrost, waga, obwdd gtowy, klatki uzyciu siatek centylowych wysokosci i masy ciata
10 lat piersiowej, ramienia), badanie symetrii: - osi dlugiej kregostupa w ptaszczyznie
—  boczne skrzywienia kregostupa, czotowej, uwypuklenia klatki piersiowej i okolicy ledzwiowej
— nadmierna kifoza piersiowa podczas sktonu w przod

—  zaburzenia rozwoju fizycznego pomiar wysokos$ci i masy ciata, ocena wynikéw pomiaru przy

(wzrost, waga, obwod gtowy, klatki uzyciu siatek centylowych wysokosci i masy ciata
12 lat piersiowej, ramienia), badanie symetrii: - osi dlugiej kregostupa w ptaszczyznie

— boczne skrzywienia kregostupa czotowej, uwypuklenia klatki piersiowej i okolicy ledzwiowej

podczas sktonu w przod

— zaburzenia rozwoju fizycznego pomiar wysokosci i masy ciata, ocena wynikéw pomiaru przy
(wzrost, waga, obwod gtowy, klatki uzyciu siatek centylowych wysokosci i masy ciata

131 piersiowej, ramienia), badanie symetrii: - osi diugiej kregostupa w ptaszczyznie
at s . . D) L. . L) t
—  boczne skrzywienia kregostupa czotowej, uwypuklenia klatki piersiowej i okolicy ledzwiowej
— nadmierna kifoza piersiowa podczas sktonu w przod
badanie wielkosci kifozy piersiowej za pomoca pionu
pomiar wysoko$ci i masy ciata, ocena wynikéw pomiaru przy
uzyciu siatek centylowych wysokosci i masy ciata
16 lat — nadmierna kifoza piersiowa badanie symetrii: - osi dlugiej kregostupa w ptaszczyznie
czotowej, uwypuklenia klatki piersiowej i okolicy ledzwiowej
podczas skionu w przéd,
badanie wielkosci kifozy piersiowej za pomoca pionu
— zaburzenia rozwoju fizycznego pomiar wysokosci i masy ciata, ocena wynikéw pomiaru przy
18 lat (wzrost, waga, obwod gtowy, klatki uzyciu siatek centylowych wysokosci i masy ciata
piersiowej, ramienia) badanie wielkosci kifozy piersiowej za pomoca pionu
— nadmierna kifoza piersiowa
* w przypadku, gdy testu przesiewowego nie wykonano u dziecka w wieku 6 lat, przed

rozpoczeciem nauki w szkole (w oddziale przedszkolnym w szkole podstawowej lub dla dzieci 6-
letnich w przedszkolu) nalezy go wykonac¢ u ucznia klasy | szkoty podstawowej.

41




2. ZALOZENIA | CEL PRACY

Celem gtéwnym pracy byta ocena epidemiologiczna wystepowania wad postawy u dzieci i
mtodziezy miasta Poznania oparta na zmodyfikowanej tabeli btedéw postawy ciata wg W.
Deqgi.

Cele szczegétowe:

1. Okreslenie czestosci i rodzaju wystepowania nieprawidtowosci postawy ciata u dzieci i
mtodziezy miasta Poznania wg wieku, ptci i masy ciata.

2. Ocena wystepowania skrzywien bocznych kregostupa w oparciu o wyniki badan
skoliometrem Bunnella.

42



3. MATERIAL | METODY
3.1. Badana populacja

Badang populacje stanowita reprezentatywna grupa dzieci i mtodziezy w wieku 3 -18 lat z
losowo wybranych przedszkoli, szk6t podstawowych, szkét ponadpodstawowych Poznania.
Dobér populacji byt losowy, operat losowania stanowity spisy szkét z podziatem na
dzielnice (zat. 5). Liczebno$¢ badanej populacji ustalono wg metodyki podanej przez J.
Grenia [65]. W roku szkolnym 2008/2009 liczba dzieci i mtodziezy w wieku 3 — 18 lat w
miescie Poznaniu wynosita 76630. Badana populacja stanowita wiec 3,9% ogétu dzieci i
mtodziezy miasta Poznania (tabela 3.1.). Zbadano 2984 uczniéw w wieku 3 — 18 lat, w tym
1478 chtopcow i 1506 dziewczat. Szczegdtowo liczebno$¢ badanej populacji z
uwzglednieniem ptci i wieku przedstawia tabela 3.1.

Tabela 3.1. Badana populacja

Liczba dzieci Ogétem chllai;cz:g\?v w Liczba dzilc-ei;z:;t w Liczba
Wiek "V‘Cf,o:za; 2?‘?3 objetych | %" | 2008/2009 w zc%?g;":‘;"‘l’vh %" | 2008/2000 w Z';‘:‘:ﬁg;th %+
wg GUS badaniem PoznGaS|3u wg ) POZ'ESISU wg 0

3 4955 100 2,0 2563 50 1,9 2392 50 2,1

4 4506 100 2,2 2324 50 2,1 2124 50 2,3

5 4467 104 2,3 2255 53 2,3 2212 51 2,3

6 3926 154 3,9 2019 80 4,0 1907 74 3,9
7 4098 140 3,4 2139 76 3,5 1959 64 3,3

8 4289 203 4,7 2214 90 4.1 2075 113 5,4

9 4062 221 5,4 2086 125 6,0 1976 96 4,8
10 4219 225 53 2141 110 5,1 2078 115 55
11 4241 185 4,4 2108 92 4,4 2133 93 4,4
12 4308 202 4,7 2237 102 4,5 2071 100 4,8
13 4495 191 4,2 2259 103 4,5 2236 88 3,9
14 4665 208 4,4 2365 101 4,3 2300 99 4,3
15 4990 197 3,9 2523 98 3,9 2467 99 4,0
16 5452 199 3,6 2741 92 3,3 2711 107 3,9
17 5740 173 3,0 3035 85 2,8 2705 88 3,2
18 6217 309 5,0 3140 171 5,4 3077 219 7.1
Ogodtem 76630 2984 3,9 38149 1478 3,8 36423 1506 41

%* z ogétu populacji w danym przedziale wieku
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3.2. Metody

3.2.1. Ocena wystepowania nieprawidlowosci postawy ciala w oparciu o
zmodyfikowana tabele bledow postawy wedtug prof. Wiktora Degi

Badanie zostato przeprowadzone w oparciu o autorski kwestionariusz (zat. 6), ktéry zawiera
dane ogdlne dziecka, wyniki badan antropometrycznych oraz informacje zawarte w
dokumentacji zdrowotnej dotyczace wynikdw badan przesiewowych (bilansowych) w
zakresie wykrywania wad postawy.
Ocene wystepowania wad postawy ciata przeprowadzono w oparciu o zmodyfikowang
tabele btedéw postawy ciata wg prof. W. Degi (tabela btedéw Degi). Ocene wynikéw badan
skrzywien bocznych kregostupa badanych skoliometrem Bunnella.
U wszystkich dzieci pomiary antropometryczne i ocene wystepowania wad postawy
wykonano w stroju gimnastycznym. Mase ciata oceniano na wadze lekarskiej bez obuwia, a
wzrost przy pomocy stadiometru. Wysoko$¢ i mase ciata zmierzono wedtug zasad
antropometrii oparciu o wytyczne dotyczace wykonywania testéw przesiewowych u dzieci i
mtodziezy w wieku szkolnym zaproponowane przez Jodkowska i Woynarowska [5, 6].
Wysokos¢ ciata mierzono z doktadnoscig do 0,5 cm, mase ciata na wadze lekarskiej z
doktadnoscia do 0,5 kg.
Pomiaréw obwodow ciata talii i biodra wykonano zgodnie z wytycznymi antropometrii [66]:
— obwdd talii — pomiar w pozycji stojacej, w potowie odlegtosci miedzy dolnym brzegiem
tuku zebrowego, a gérnym brzegiem grzebienia kosci biodrowej,
— obwdd biodra - pomiar w pozycji stojacej, ha wysokosci spojenia tonowego, w miejscu
najwiekszej wypuktosci posladkdw.
W oparciu o wykonane pomiary antropometryczne obliczono:
— wskaznik masy ciata BMI (j. ang. Body Mass Index), wg wzoru:
BMI = masa ciata [kg] / wysoko$¢ ciata [m?]
— wskaznik WHR (j. ang. Waist-hip ratio) wg wzoru:
WHR= obwdd talii/obwéd biodra [cm]
Obliczenie wskaznika WHR byto przydatne do oceny wystepowania stopnia odzywiania,
ottuszczenia dziecka oraz doboru odpowiednich form aktywnosci ruchowej, jak i ¢wiczen
korygujacych postawe ciata z nieprawidtowymi wartosciami wskaznikow BMI i WHR.
Do oceny rozwoju fizycznego i stopnia odzywiania zastosowano siatki centylowe BMI
opracowane dla miasta Poznania [40]. Klasyfikacji zaburzen dotyczacych masy ciata
dokonano wg wytycznych IMiDz (tabela 3.2.) [5, 6].
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Tabela 3.2. Klasyfikacja zaburzen dotyczacych masy ciata u dzieci i mtodziezy i

odpowiadajgce im przedziaty centylowe wskaznika masy ciata (BMI)

?:SUJZC?;:: Przedziat centylowy (BMI)
niedobdér <10c
norma 210<90¢c
nadwaga 90<95¢c
otytosc¢ >95 ¢

Oceny postawy ciata dokonano metodg ogladowg wg tabeli btedéw postawy w oparciu o
zmodyfikowane kryteria W. Degi (tabela 3.3.) [21, 22, 25, 31]. Tabela btedéw postawy
zaproponowana przez Dege zawierata 36 elementéw PC bardzo szczegdtowo opisanych
przez autora wraz z testami funkcjonalnymi, ktére nalezato oceni¢ i poddaé¢ analizie [21,
31].  Nieprawidtowosci dotyczyty np. wysuniecia krtani, zapadniecia dotow
nadobojczykowych itd. Modyfikacja w/w metody polegata na wybraniu 15 elementdéw
(odcinkéw) postawy wraz z wybranymi testami funkcjonalnymi, ktére miaty istotny wptyw
na postawe ciata dziecka i byty najbardziej przydatne do oceny sylwetki, oraz zastosowania
odpowiednich ¢wiczen korekcyjno — kompensacyjnych w  przedszkolu i szkole. Na
podstawie wynikéw badan okreslano odpowiednie postepowanie korekcyjne danego btedu,
wyniki badan wpisywano do tabeli btedéw postawy ciata za pomocg umownej symboliki
np.,1”, ,+”, ,-” itd. Wprowadzono ocene postawy skoliotycznej, z uwagi na fakt, iz aktualnie
czestos¢ wystepowania skrzywiehn bocznych kregostupa jest bardzo duza [35, 36, 37, 41,
95]. Dzieci, u ktérych stwierdzono wystepowanie zespotu bteddéw postawy (wad postawy)
zostaty skierowane do lekarza rodzinnego z informacjg o nieprawidtowosciach postawy

ciata i dalszej konsultacji specjalistyczne;.

Tabela 3.3. Tabela zestawienia btedow postawy w oparciu o kryteria W. Degi

Tabela btedéw postawy ciata
- Przykurcze
© © E [}
[}
(&) o = © ©
S |Sol8lgla 8l |83 52 222
2|20 23(8|2|8|8/8|5|8|8|2|8|%|5|8|3
%%-95.9;’52-95%%%%233265
ke) as5|2go|x|w|lel= N ® © |9 |5
©1%lgF | sw|2|¢|5 &|5|D|8|E| 5|88 2|2
§ |8 |T|& T o5l |P|3|3|3|3
N4 X (2] v X 54—-_._,
g 2o
112 3 4 5*16* (7| 8|9 [10|11 |12 ]13*|14*|15* |16 (17|18

*kolorem zéitym zakreslono btedy postawy ciata, ktére ocenia pielegniarka szkolna w
badaniu przesiewowym
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U kazdego dziecka, w ustawieniu bokiem obserwowano: ustawienie gtowy i szyi, barkow i
topatek, uksztattowanie krzywizn kregostupa — przebieg lordoz i kifozy, ksztatt brzucha i
nég. Badajac postawe ciata z przodu i z tylu zwracano uwage na utozenie gtowy i szyi,
barkow i topatek, wysklepienie klatki piersiowej, przebieg linii wyrostkow kolczystych
kregostupa, tréjkatéw taliowych, kolcow biodrowych przednich gérnych, kolan (szpotawosg¢,
koslawos¢), budowe stopy (stopa ptaska, koslawa, wydrgzona). Podczas badania
przebiegu linii kregostupa polecono dziecku stojagcemu tytem do osoby badajacej, wykonac
luzny skton tutowia w przdd (stopy w lekkim rozkroku, gtowa i konczyny gérne luzne).
Badajacy, poprzez prowadzenie palca wskazujgcego i srodkowego wzdtuz wyrostkéw
kolczystych kregostupa mogt stwierdzi¢ (po powrocie dziecka do pozycji wyprostnej), czy u
dziecka wystepuje postawa skoliotyczna, czy jej brak. Zgodnie z zaleceniami autora
dokonano oceny wystepowania przykurczy miesniowych w oparciu o odpowiednie testy
funkcjonalne.

Wystepowanie przykurczy miesniowych oceniano w oparciu o: test Thomasa (badajacy
obecnos¢ przykurczu mieéni biodrowo-ledzwiowych), test oceniajacy przykurcz migéni
kulszowo-goleniowych oraz testu wskazujacego na istnienie przykurczu w stawach
barkowych [8,12]. Ocena wystepowania przykurczy polegata na  wykonaniu testow
elastycznosci miesni biodrowo-ledzwiowych i kulszowo-goleniowych obu koriczyn dolnych.
Pierwszy z nich - test Thomasa sprawdza przykurcz w stawie biodrowym (ryc. 3.1.) [11].
Jego wykonanie byto nastepujace:

— Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, konczyny dolne wyprostowane,

— Ruch: przycigganie rekoma jednej konczyny dolnej do klatki piersiowej, przy
rébwnoczesnym wyproscie drugiej konczyny dolnej, nie odrywajac topatek od
podtoza.

O obecnosci przykurczu miesni $wiadczyto zgiecie konczyny lezacej w stawach biodrowym
i kolanowym. W przypadku, gdy test byt dodatni, ocene skrzywien bocznych kregostupa
dziecka wykonano powtdrnie, w pozycji siedzacej.

Rycina 3.1. Test Thomasa wg E. Zeyland - Malawki [18]
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Drugi test dotyczyt oceny przykurczu miesni kulszowo — goleniowych (rycia 3.2.). Technika

wykonania testu byta nastepujaca:

— Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, kohczyny dolne wyprostowane.

— Ruch: wykonywany przez osobe badajaca, ktdra trzymajac rozluzniong konczyne
dolng badanego dziecka, podchwytem za piete i w zgieciu grzbietowym stopy
unosita jg do pionu (do 90°), przy wyprostowanym stawie kolanowym.

Wystapienie bélu w dole podkolanowym i trudnosci z podniesieniem konczyny, swiadczg o

istnieniu przykurczu miesni kulszowo-goleniowych.

Rycina 3.2. Ocena przykurczu migsni kulszowo—goleniowych wg E. Zeyland-Malawki [18]

Przykurcz w stawie barkowym badano w oparciu o test przykurczu barkéw tzw. ,test

scienny”, ktéry wykonywano w nastepujacy sposbb:

— Pozycja wyjsciowa: siad ugiety tytem do $ciany, (plecy przywierajg do sciany) z
ustabilizowang miednicg i odcinkiem piersiowym kregostupa, rece ugiete w
stawach barkowych do kata 90°,

— Ruch: zginanie ragk w stawach barkowych do maksymalnego, mozliwego
zakresu ruchu (ok. 180°), podnoszenie ramion w gére, az do momentu
dotkniecia ptaszczyzny Sciany.

Pogtebienie sie lordozy w odcinku ledzwiowym kregostupa, zwiekszony kat miedzy
ramionami, a $ciana, swiadczyt o istnieniu przykurczu w stawie barkowym (rycina 3.3.) [67].

)
/\. .

Rycina 3.3. Test scienny wg E. Zeyland-Malawki [18]
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Metoda oparta na tabeli btedéw profesora Degi pozwala zanalizowa¢ poszczegéine
elementy postawy poprzez okreslenie wystepujacych bteddw, oraz okresli¢ zréznicowanie
wynikajace z indywidualnej postawy ciata. Ma to szczegdlne znaczenie przy kwalifikowaniu
badanego dziecka do okreslonego typu postawy ciata lub okreslonej wady postawy ciata.
Zgodnie z zaleceniami autora wszystkie btedy wystepujace w postawie poszczegdinych
odcinkow ciata zaznaczano w tabeli umieszczajac cyfre ,17. Brak odchylen - wpisywano
,0”. Przyktadowo wypetniong tabele btedéw postawy ciata wg W. Degi przedstawiono w
aneksie (zat. 7).

Poniewaz trudno dostosowac¢ odpowiednie postepowanie korekcyjne do pojedynczego
btedu postawy, a takze na potrzeby orzecznictwa lekarskiego, po konsultacji ortopedycznej
poszczegoblne btedy postawy ciata pogrupowano w tzw. zespoty btedéw postawy ciata
nazywane wadami postawy ciata (WP), ktére przedstawiono w tabeli 3.4. Z punktu
widzenia epidemiologii oraz oceny potrzeb ortopedycznych, grupowanie pojedynczych
btedébw w zespoty (wady postawy) moze byé bardziej przydatne do prowadzenia
rehabilitacji, postepowania korekcyjnego, jak réowniez do oceny epidemiologicznej tego
zjawiska.

W przypadku, gdy na poziomie zespotu wystgpity wybrane rodzaje btedéw w postawie ciata
- odnotowano istnienie danej wady postawy, co przedstawiono w tabeli 3.4 (np. zespot I, w
sktad ktérego wchodzito nieprawidiowe ustawienie gtowy, barkéw, hiperkifoza oraz
przykurcz w stawie barkowym swiadczyty o obecnosci wady tzw. plecow okragtych).

Tabela 3.4. Zespoty bteddéw postawy ciata

Zespoty
btedéw Nazwa zespotu Rodzaj btedu postawy.
postawy ciata
. gtowa + barki + hiperkifoza +
Zespot | Plecy okragte przykurcz w stawie barkowym
Zespt Il Plecy plaskie gtowa + plecy ptaskie + przykurcz w
stawie kolanowym
. hiperlordoza + miednica + brzuch +
Zespot il Plecy wklgste przykurcz w stawie biodrowym
Zespot IV Skolioza skolioza +przykurcz w stawie
Skrzywienia boczne biodrowym
Zesp6t V kregostupa Postawa barki + miednica +przykurcz w stawie
P skoliotyczna biodrowym
. . kolana koslawe + stopa ptaska lub
Zespot VI Wady konczyn dolnych kolana koslawe + stopa koslawa
. D klatka piersiowa kurza
Zespot VI Wady klatki piersiowej Klatka piersiowa lejkowata
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3.2.2. Ocena wystepowania nieprawidlowosci postawy ciata w oparciu o badania
przesiewowe przeprowadzone wediug zalecen Instytutu Matki i Dziecka
(IMiDz)

Pielegniarki i higienistki szkolne przeprowadzajq testy przesiewowe dotyczace wykrywania
nieprawidtowosci zaburzen ruchu wedtug zalecen IMiDz [5,6].
Testy te sg przeprowadzane w nastepujacych grupach wieku:
e 6 lat - klasa 0 - oddziat przedszkolny w szkole podstawowej lub oddziat dla dzieci 6-
letnich w przedszkolu, w przypadku nie wykonania badania u dziecka w wieku 6 lat
(przed rozpoczeciem nauki w szkole), nalezy je wykona¢ w klasie pierwszej szkoty
podstawowej (w wieku 7 lat).
e 10 lat - klasa Il szkoty podstawowej
e 12 lat - klasa V szkoty podstawowej
e 13 lat - klasa | gimnazjum
e 16 lat - klasa | szkoty ponadgimnazjalnej
e 18/19 lat - klasa ostatnia szkoty ponadgimnazjalnej oraz u dzieci i miodziezy w
kazdym innym wieku tylko wtedy, jesli istnieje podejrzenie wystgpienia zaburzenia w
rozwoju somatycznym.
Wyniki testu przesiewowego wykonywanego przez pielegniarke wpisywane byty do
kwestionariusza. Poniewaz testy przesiewowe dotyczg tylko wybranych wad postawy w
okreslonej grupie wieku (znieksztatcenia statyczne konczyn dolnych, bocznego skrzywienia
kregostupa oraz nadmiernej kifozy piersiowej) to w pracy wpisywano je tylko w te kolumny
tabeli btedéw Degi, ktére dotyczyty okreslonej nieprawidtowosci postawy ciata (tabela 3.3,
zal.7).

3.2.3. Ocena wystepowania krzywizn bocznych kregostupa za pomoca skoliometru
Bunnella

Do badania kata rotacji tutowia (KRT) wykorzystano zaproponowany przez Bunnella
przyrzad zwany skoliometrem, ktéry pozwala obiektywnie oceni¢ asymetrie tutowia.
Badanie przy zastosowaniu skoliometru charakteryzuje sie wysoka czutoscig (0,1%
wynikéw fatszywie ujemnych wedtug Bunnella), nie jest szkodliwe dla dziecka, a wynik
uzyskuje sie w chwili badania. Czestos¢ wystepowania skrzywien bocznych kregostupa
zostata zbadana skoliometrem wedtug metodyki [57, 68, 69].

Skoliometr wygladem przypomina niewielkg poziomice, zbudowany jest z tworzywa
sztucznego, posiada wtopiong centralnie rurke, ktéra przebiega tukiem przez caty przyrzad
(rycina 3.4.). Rurka wypetniona jest ciecza, w ktérej porusza sie wskaznik. Na skoliometrze
wyrysowana jest podziatka, kitdra stuzy do odczytu kata rotacji tutowia (KRT). Posrodku
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dolnej krawedzi znajduje sie wgtebienie dla wyrostka kolczystego kregu badanego poziomu
kregostupa [70, 71].

Rycina 3.4. Skoliometr Bunnella

Dokonujac pomiaru, polecono dziecku wykona¢ skton tutowia w przdd, konczyny gérne byty

wyprostowane, a dtonie ztaczone, ustawione w kierunku stép. Konczyny dolne byty

wyprostowane w stawach kolanowych, stopy lekko rozstawione. Przyrzad przytozono do

grzbietu, bez dociskania, w poprzek osi dtugiej kregostupa symetrycznie w stosunku do linii

wyrostkéw kolczystych, tak, aby ,0” znajdowato sie nad linia wyrostkow kolczystych i

odczytywano kat rotacji tutowia w stopniach w odcinku piersiowym, piersiowo — ledzwiowym

i ledzwiowym. Warto$¢ KTR wzrastata wraz ze zwigkszaniem deformacji. W przypadku

prawidtowej postawy ciata wartos¢ skoliometru wynosi 0°[57].

Skoliometr wykrywat kazda asymetrie tutowia, aczkolwiek nie zawsze swiadczyta ona o

istniejacej skoliozie. W celu uniknigcia wynikéw fatszywie dodatnich podano wartosc

progowg KRT, ktéra okre$lata dalsze postepowanie. Zmierzong wartos¢ KRT

interpretowatam zgodnie z zaleceniami Bunnella [72,73]. Proponuje sie nastepujace

wartosci progowe KRT:

— od 0 do 3 —fizjologiczna asymetria tutowia,

— od 4 do 6 — koniecznosc¢ powt6rzenia badania po 3 - 4 miesigcach,

— 7 lub wiecej upowaznia do skierowania do lekarza specjalisty i do badania
radiologicznego.

W przypadku zdiagnozowania duzej wartosci KTR (7 i < ) wykonano badanie w pozycji

siedzacej, w celu zniwelowania przykurczu miesni biodrowo — ledzwiowych. Podczas

badania dziecko siedziato na taborecie, tutow byt pochylony do przodu, konczyny gorne

opuszczone swobodnie wzdtuz podudzi, a stopy oparte o podtoze.

Wyniki badan skoliometrem w ktérych KTR wynidst 7 lub wigcej wpisywano w tabeli btedow

Degi jako skolioza, natomiast wartosci progowe 4 — 6 KTR — postawa skoliotyczna.

W metodyce uwzgledniono fakt, ze wyniki badan usystematyzowano wedtug placowek:

przedszkola 3 — 6 lat, szkoty podstawowe 7 — 12 lat, szkoty ponadpodstawowe 13 — 18 lat.

50



3.2.4. Statystyczne metody analizy danych

Wyniki badan wpisywano do kwestionariusza i kodowano w arkuszach kalkulacyjnych MS
Office Excel 2007 i poddano analizie przy wykorzystaniu programu Statistica 10 i StatXact9.
Ocene powtarzalnosci wynikow wg tabeli btedéw Degi przeprowadzono u 40 uczniéw
badajac ich w odstepach jednego tygodnia, o tej samej porze dnia [74]. Powtarzalnos¢
uzyskanych wynikéw wynosita 96% [75].

Biorgc pod uwage fakt, ze skoliometr mozemy traktowaé jako metode obiektywna,
sprawdzono jego czuto$¢ i swoistos¢ wzgledem tabeli btedow Degi i wynikow badan
przesiewowych wykonywanych przez pielegniarki szkolne [75]. Skoliometr Bunnella na
potrzeby niniejszej pracy zostat potraktowany jako tzw. ,ztoty standard”.

Zaktadajac rozpoznanie skrzywienia bocznego w badaniu z uzyciem skoliometru przy
wartosci KRT = 4° na dowolnym poziomie kregostupa, przeprowadzono obliczenia
uwzgledniajace liczbe skrzywien bocznych kregostupa wg tabeli btedéw Degi i badan
przesiewowych pielegniarki. Wykonano obliczenia wartosci x tego parametru wynoszacych
odpowiednio: x = 4°.

Przyjeto nastepujace kategorie wynikéw:

a — wyniki prawdziwie dodatnie: réwnoczesnie wystapit KRT = 4° i skrzywienie boczne
kregostupa wg tabeli btedow postawy ciata wg Degi oraz badaniu przesiewowym
pielegniarki (skrzywienia boczne stwierdzono w badaniu przedmiotowym)

b — wyniki fatszywie dodatnie: wystapit KRT < 4°i wg tabeli btedéw postawy ciata wg Degi >
x° (brak skrzywienia bocznego w badaniu skoliometrem, a stwierdzone w badaniu wg
tabeli btedéw postawy ciata wg Degi)

¢ — wyniki fatszywie ujemne: wystgpit KRT = 4° i wyniki tabeli btedéw postawy ciata wg
Degi < x° (skrzywienia boczne stwierdzono w badaniu skoliometrem, a nie stwierdzono w
badaniu wg metody Degi)

d — wyniki prawdziwie ujemne: wystapit KRT < 4° i wyniki tabeli bledéw postawy ciata wg
Degi < x° (brak skrzywienia boczne w badaniu skoliometrem i brak w badaniu wg metody
Degi)

N — badana populacja

Wyliczenia czutosci i swoistosci badania wg tabeli btedéw postawy ciata Degi dokonano
uwzgledniajac btedy PC (postawy skoliotyczne i skoliozy) analizowane bez przykurczy w
stawach biodrowych obliczono wg wzoréw zgodnie z tabelg 3.5 [75].
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Tabela 3.5. Czutos$¢ i swoisto$¢ badania

Ztoty Srodek (skoliometr)
- Razem
Porownywana metoda + -
+ (a) (b)
- (c) (d)
Razem a+c b+d N

Czutos¢ i swoistos¢ badan obliczono wg wzoréw:
Czutos¢ = a/(a+c) x 100%
Swoistos¢ = d/(d+b) x 100%

Czuto$¢ badania — jest to stosunek liczby wynikbw prawdziwie dodatnich do sumy
prawdziwie dodatnich i fatszywie ujemnych [74]. Jest miarg zdolnosci testu do
prawidtowego rozpoznania choroby tam, gdzie ona wystepuje, okreslajgc odsetek oséb
chorych (wada postawy), u ktérych wynik testu jest dodatni. Czutos¢ testu wynoszaca
100% oznacza, ze wszystkie osoby chore zostang rozpoznane.
Swoistos¢ badania - stosunek liczby wynikéw prawdziwie ujemnych do sumy prawdziwie
ujemnych i fatszywie dodatnich. Jest miarg zdolnosci testu do potwierdzenia nieobecnosci
choroby (wada postawy), okreslajac odsetek osob zdrowych, u ktérych wynik testu jest
ujemny. Swoisto$¢ testu wynoszaca 100% oznacza, ze wszystkie osoby zdrowe w
wykonanym tescie diagnostycznym zostang kwalifikowane jako zdrowe.
Dla poszczegdélnych wad postawy ciata u dzieci mtodziezy obliczono iloraz szans (OR z j.
ang. odds ratio) z 95% przedziatem ufnosci w kategoriach pitci i BMI (tabela 3.6). lloraz
szans jest czesto stosowany w badaniach klinicznych i epidemiologicznych, gdyz wraz ze
wspoétczynnikami regresji i ich statystyczng istotnoscia odgrywa wazng role w modelu
regresji logistycznej [76, 77, 78].
Szansa jest to stosunek prawdopodobienstwa, ze jakie$ zdarzenie wystapi (np. rozwinie sie
choroba), do prawdopodobienstwa, ze to zdarzenie nie wystgpi.
Obliczamy go ze wzoru:

plA)
1 —p(A]

1

Szansa S(4) =

Tabela 3.6. lloraz szans (OR)

Czynnik ryzyka | Wystepuje | Nie wystepuje | Razem
Grupa kontrolna A b a+b
Grupa badana C d c+d
Razem a+c b+d a+b+c+d
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lloraz szans dwoch grup poréwnywanych A (grupa narazona na czynnik) i B (grupa
nienarazona na czynnik) definiujemy jako stosunek "szansy" wystapienia A do "szansy"
wystagpienia B, czyli OR AxB.

lloraz szans obliczamy ze wzoru:

S(4)  pld) plB)

OR g =——= —: —
B TS(B)  1-plA) 1—p(B)

Interpretacija ilorazu szans:

- OR = 1 oznacza rbwnowaznos¢ szans poréwnywanych grup,

- OR > 1 wskazuje, ze szansa wystgpienia danego zdarzenia (np. zachorowania itp.) w
grupie A jest wieksza niz w grupie B

- OR <1 wskazuje, ze w grupie A szansa wystgpienia badanego zdarzenia zdrowotnego
jest mniejsza niz w grupie B

Obliczenia wykonano przy pomocy pakietow statystycznych StatSoft, Inc. (2005).
STATISTICA (data analysis software system), v 7.1oraz Cytel Studio v 7.0.0 (2005).
Nieprawidtowosci narzadu ruchu badane przez pielegniarke w ramach badan
przesiewowych poréwnano wynikami wg tabeli btedéw postawy ciata Degi.

Do oceny roéznic miedzygrupowych (np. istotnosci ré6znic miedzy chtopcami, a dziewczetami
dla wartosci wskaznika talia/biodro (WHR) wedtug wieku) wykorzystano nieparametryczny
test U Manna - Whitneya ze wzgledu na brak normalnosci rozktadéw ocenianych
zmiennych. Za krytyczny poziom istotnosci przyjeto alfa=0,05. Istotno$¢ réznic miedzy
czestoscia wystepowania nieprawidtowosci w kategoriach wieku i ptci obliczono
testem przyjmujac réznice istotne statystyczne na poziomie alfa=0.05. Zalezno$¢ miedzy
wystepowaniem nieprawidtowej postawy ciata miedzy chtopcami, a dziewczetami
sprawdzano testem Spearmana. Testem Fischera Freemana Haltona sprawdzono
zaleznos¢ miedzy wystepowaniem wad postawy, a kategoria BMI w grupie chiopcow i
dziewczat, a takze =zaleznos¢ w wystepowaniu liczby btedéw w postawie ciata
uwzgledniajagc mase ciata badanych. Istotnosci réznic w nieprawidtowej postawie ciata
miedzy chtopcami, a dziewczetami w poszczegdlnych przedziatach wieku sprawdzano
testem chi kwadrat. Istotnosci ro6znic w wystepowaniu przykurczy miesniowych u chtopcéw i
dziewczat sprawdzono testem istotnosci réznic dla proporcji. Istotnosci réznic miedzy
chtopcami, a dziewczetami badajac wystepowanie prawidtowej masy ciata, niedowagi,
nadwagi i otytosci wg BMI z podziatem na wiek i pte¢ sprawdzono testem Fishera
Freemana Haltonai chi - kwadrat. Korelacje miedzy zmiennymi oceniono przy uzyciu
wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona lub korelacji rang Spearmanna, w zaleznosci od

normalnosci rozktadu. Poziom istotnosci przyjeto jako alfa=0.05.
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3.3. Organizacja badan

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, uchwata numer 952/09 z dnia 05
listopada 2009 roku (zat. 1). Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej wystosowano pisma z
prosbg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan do Wielkopolskiego Kuratorium
Oswiaty w Poznaniu (zat. 2), a nastepnie do dyrektorébw wybranych losowo placéwek
oswiatowych (zat. 3) i rodzicow. Operat losowania stanowity publiczne przedszkola, szkoty
podstawowe, szkoty gimnazjalne i ponadgimnazjalne (zat. 5 tab. 9.1.).

Po uzyskaniu zgody w/w organéw do wylosowanych przedszkoli, szkét podstawowych i
ponadpodstawowych dostarczono formularze zgody dla rodzicow dzieci danej placowki
(zat. 4). Rodzicow oraz uczniéw poinformowano pisemnie o planowanym terminie, celu i
organizacji badania. W wiekszosci przypadkéw propozycja badan zyskata pisemng
aprobate rodzicow, odmowy badan zdarzaty sie sporadycznie, gtéwnie w klasach
maturalnych. Kryteriami wytgczajacymi z badania byty: brak pisemnej zgody rodzicow lub
opiekunéw dziecka, wspdtistniejgce choroby uniemozliwiajgce przeprowadzenie badania
oraz nieobecnos¢ w szkole w dniach prowadzenia badan w danej placéwce.

Badanie odbywato sie w gabinecie pielegniarki szkolnej lub innym, wyznaczonym przez
dyrektora szkoty pomieszczeniu.

Szczegotowe wyniki badan przekazano pielegniarkom szkolnym celem dostarczenia
rodzicom. Dzieci, u ktérych stwierdzono zaburzenia w postaci bocznego skrzywienia
kregostupa, badz innych zaawansowanych odchyleh od prawidtowej postawy ciata
otrzymaty pisemng informacje z sugestig konsultacji w poradni wad postawy w celu dalszej
diagnostyki i podjecia okreslonego dziatania terapeutycznego. Dodatkowo, kazde dziecko z
wadg postawy otrzymato zestaw ¢wiczen do domu korygujacych okreslone odchylenie.
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4. WYNIKI BADAN

Biorac pod uwage specyfike rozwojowg dziecka, zréznicowane formy rozwoju
psychomotorycznego, a takze potrzeby i realizacje zadan w zakresie gimnastyki
korekcyjnej wyniki badan przedstawiono w trzech podrozdziatach, ktére obejmuja populacje
dzieci z przedszkoli oraz uczniéw ze szko6t podstawowych i ponadpodstawowych. Z uwagi
na fakt, iz dla rehabilitanta, oraz nauczyciela gimnastyki korekcyjnej w doborze
odpowiednich ¢wiczen korekcyjnych wazny jest pojedynczy btad postawy ciata (BP), a w
przypadku dalszego postepowania diagnostycznego przeprowadzanego w poradniach wad
postawy — wada postawy, wybrane, pojedyncze odchylenia (BP) zostaty pogrupowane w
tzw. zespoty btedéw postawy zwane wadami postawy (WP) szczeg6towo omoéwione w
metodyce (tabela 3.4). W sktad WP wchodzito 3- 4 pojedynczych btedéw postawy ciata.

4.1. Ocena wystepowania wad postawy ciata u dzieci w wieku przedszkolnym

4. 1. 1. Pomiary antropometryczne u dzieci w wieku 3 — 6 lat

Badania dotyczace oceny parametréw antropometrycznych moga by¢ istotne dla
prowadzenia gimnastyki korekcyjnej. W tabeli 9.3., 9.4., 9.5. (zat. 8) przedstawiono $rednie
wartosci (X), odchylenie standardowe (Sd), wartos¢ minimalng (min) i maksymalng (max),
oraz wspotczynnik zmiennosci (V) dla wysokos$ci, masy ciata i wskaznika BMI.
W wieku od 3 do 6 lat srednie wartosci wysokosci i masy ciata wzrastaty z wiekiem, nie
roznity sie istotnie miedzy chiopcami i dziewczetami (tabela 9.3., 9.4.). Najwyzsze
wspoétczynniki zmiennosci obserwowano dla wysokosci ciata zarbwno u chtopcéw, jaki i
dziewczat w 5 rz. (tabela 9.3.). Rozproszenie wartosci masy ciata wokét sredniej byto
wieksze, anizeli rozproszenie wysokosci (tabela 9.3., 9.4.). Istotnie wyzsze wartosci
wskaznika BMI stwierdzono u chtopcéw w poréwnaniu do dziewczat tylko w wieku 5 lat.
Dla fizjoterapeuty, ocena budowy ciata dziecka oraz stopieh ottuszczenia moze byé
przydatng informacja do okreslenia doktadnego postepowania korekcyjnego w przypadku
stwierdzenia u niego nieprawidtowej postawy ciata. Z tego powodu dokonano pomiaréw
obwoddéw talii i biodra oraz obliczono wartosci wskaznika talia — biodro (WHR). Umozliwito
to opracowanie odpowiednich zestawdw c¢wiczen korekcyjnych wraz z zaleceniami
postepowania w przypadku dzieci z nieprawidtowg masg ciata (tabela 9.6., 9.7., 9.8., zat.
8). Srednie wartosci obwodéw talii byly istotnie wyzsze u chtopcéw w poréwnaniu do
dziewczat tylko w wieku 5 lat (tabela 9.6.).
Wartosci obwoddw biodra zaréwno u chtopcow, jak i dziewczat byty najwyzsze u dzieci w
wieku 6 lat (tabela 9.7.). Istotne wartosci wskaznika WHR stwierdzono w grupie dzieci w
wieku 4 i 6 lat (tabela 9.8.). Najnizsze wspétczynniki zmiennosci obserwowano dla wartosci
wskaznika WHR zaréwno u chtopcéw, jaki i dziewczat w 5 rz.
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Czestos¢ wystepowania prawidtowej masy ciata oraz nadwagi i otytosci wg wieku
przedstawiono w tabeli 4.1. i 4.2. oraz rycinie 4.1. Prawie 13% chtopcéw i 14,7 % dziewczat
miato nadwage i otytos¢. Nadmierna masa ciata (nadwaga i otytos¢) czesciej wystepowata
u dziewczat niz u chtopcéw, ale réznica ta nie byta istotna. Nie stwierdzono ani jednego
dziecka z niedowagg w przebadanej grupie dzieci. Wartosci centylowe masy ciata oraz

wyniki wskaznika BMI w badanej grupie dzieci nie przekraczaty wartosci 10 centyla.

Tabela 4.1. Wystepowanie prawidtowej masy ciata wg BMI z podziatem na wiek i pte¢

Chtopcy Wiek Dziewczeta
norma (lata) Norma
N % N %

46 | 92,0 3 43 | 86,0

46 | 92,0 4 45 | 90,0

44 | 83,0 5 47 | 92,2

67 | 83,7 6 57 | 77,0

203 | 87,1 | Razem | 192 | 85,3
N — liczba dzieci w danej grupie

Tabela 4.2. Wystepowanie nadwagi i otytosci wg BMI z podziatem na wiek i pte¢

Chtopcy Dziewczeta
nadwaga | otytosé nadwaga i Wiek nadwaga | otytos¢ nadwaga i p*
otytos¢ (lata) otytosé

N o/O N o/O N o/O N o/O N O/O N o/O
3160|1 (20| 4 8,0 3 51100 2 [40] 7 14,0 | 0,611
2 140 | 2 |40 4 8,0 4 4 180 |1(20| 5 10,0 | 0,756
6 |11,3| 3 |57 9 17,0 5 3150 |1 (20| 4 7,8 0,379
7187|675 13 16,2 6 11 (149 | 6 | 8,1 | 17 23,0 | 0,493
18| 7,7 |12 |51 | 30 12,9 | Razem |23 | 10,2 |10 | 4,4 | 33 14,7 | 0,559

p* wartos¢ — istotnosc¢ réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami dla nadwagi i otytosci razem przy
p>0,05
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Rycina 4.1. Czestos¢ wystepowania kategorii BMI u chtopcow i dziewczat

% — liczebnos¢ populacji
4.1.2. Wystepowanie btedoéw postawy ciata wsréd dzieci w wieku 3 - 6 lat

Co najmniej jeden bfad w postawie ciata i/lub przykurcz miesniowy oceniany wg tabeli
btedéw postawy ciata wg Degi posiadato 72,5 % chtopcéw i 67,6 % dziewczat, nie byta to
réznica istotna statystycznie (p>0,05). Dzieci, u ktérych nie wystepowaty zadne odchylenia
od prawidtowej postawy ciata stanowity 30% (137 badanych), w tym 27,5 % - chtopcow,
32,4 % - dziewczat (tabela 4.3., rycina 4.2.) natomiast nieprawidtowg postawe ciata
posiadato 70% dzieci.

Z wiekiem nie obserwowano istotnego wzrostu liczby dzieci z nieprawidtowg postawg ciata,

chociaz najwyzsze odsetki zauwazono w wieku 6 lat.

Tabela 4.3 Wystepowanie prawidtowej i nieprawidtowej postawy ciata w badanej populacji

Prawidtowa postawa

ciata** Wiek Btedy postawy ciata
Chtopcy | Dziewczeta | (lata) | Chtopcy | Dziewczeta .
N[ % | N[ % N[% | N[ % |P

19138,0| 17 | 34,0
17134,0| 21 | 42,0

31 (62,01 33 | 66,0 |0,749
33 |66,0) 29 | 58,0 |0,517
9 (170|114 | 274 44 83,0 37 | 72,5 0,254
19123,7| 21 | 28,4 61 176,3| 53 | 71,6 | 0,568
64|275| 73 | 32,4 |[Razem|169|72,5| 152 | 67,6 | 0,338
p* warto$¢ - istotnosci roznic wystepowania nieprawidtowej postawy ciata miedzy chtopcami, a
dziewczetami; ** wystepowanie prawidtowej postawy ciata bez jakiegokolwiek btedu PC i przykurczu

OO bW
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Rycina 4.2. Wystepowanie nieprawidtowej postawy ciata u chtopcédw i dziewczat wg wieku

Wystepowanie poszczegélnych btedéw w postawie ciata badanej populacji przedstawiono
w tabeli 4.4. Najwieksza liczba odchylen dotyczyta nieprawidtowego ustawienia barkéw
(39,1%), koslawosci stawéw kolanowych (27,1%), nieprawidtowego ksztattu brzucha

(16,4%). Skolioze i postawe skoliotyczng rozpoznano u 11,2% badanych (tabela 4.4.).

Przynajmniej 1 przykurcz w stawie barkowym, biodrowym lub kolanowym obserwowano u

60% dzieci.

Tabela 4.4. Rodzaje btedéw postawy ciata w badanej populaciji

o
o] © « N
N N| = c [3)
> ©] N [) o =
| s | = zZ | o |8 3 2 o 8| < % | 0| w» o | & N
O = o = o O ©| 3] c | o o By a N
8| 3| 5 |8|3|%| 2| £ |s|s| 3 |aly| 2 alel s
T1I%]C (88|83 | z|Bs| 0 |BE|E|E|g ¢
% o|a|T T | T | 2| 35 & |82 (S
< | @ @ S| ¥ @ | g
3 | X o £
< © o €
<

3 N|22| 94 17 1 10 | 21 32 28 9 (19| 34 0|6 72 28 1 146
% (94| 40,3 |7,3|43|9,0| 13,7 | 3,4 [3,9|82| 146 |0,0(2,6| 30,9 |12,0|0,4| 62,7
0 N| 20| 8 |14| 5 |16 19 23 919 41 0|0 52 9 1 129
% (89| 37,7 |6,2|22|7,1| 8,4 10,2 [4,0(4,0| 182 | 0 | O | 23,1 | 40 | 0,4 | 57,3
p* ns 0,722 | ns | ns | ns | 0,071 0,540 | ns | ns | 0,676 | ns | ns |0,060| ns | ns | 0,361
:E N|42| 179 |31 | 15|37 | 51 51 18 |28 | 75 0| 6 124 | 37 | 2 | 275

[0

N
E % (92| 391 |6,8|33(8,1| 11,2 | 11,2 |3,9|6,1| 16,4 |0,0(1,3| 27,1 | 8,1 |0,4| 60,0

p* warto$¢ - istotnosci réznic w wystepowaniu poszczeg6inych btedéw postawy ciata
chtopcami, a dziewczetami (dchtopcy; @dziewczeta); ** u jednego dziecka mogto wystepowac kilka

bteddéw w postawie ciata, dlatego wartosci sie nie sumujg
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U chtopcow najczesciej wystepujacym btedem postawy ciata byto nieprawidtowe ustawienie
barkéw, ktére obserwowano u 40,3% badanych, koslawos¢ kolan (30,9%), wystajacy
brzuch (14,6%), skolioza (13,7%) i stopa ptaska (12%) — tabela 4.5. Przynajmniej 1
przykurcz dotyczacy stawédw barkowych, biodrowych lub kolanowych wystapit u ponad

potowy badanych chtopcow.

Tabela 4.5. Rodzaje btedéw postawy ciata chtopcow (wg wieku)

o
~ <] © S
- sl - |2|c|o| R|2|8|8|l«|2|8| v | & || Y
z | < |9 z|= o c| 8| E °c | 8| 2| ¢ = 2 [oX
§ S| 3|25 |2| 5|52 SRR < % 2| -
0] oM o | v | @ o | 2 5 > ©
| lelglg|o 8|z |8|5 5|28 E
g |2 | T a|s| 8| » |g| E
5|8 8 X | < <
¥ | = o g
<
3 13203 1 410(2| 5 |0|6|2]1 0| 21
4 3|18|5|1|3|7 |1|1|4]| 7 |0|0]|16] 0 |O0] 27
5 2 |6 |4|6|10 | 8|2 |5| 5 (00|22 | 0 |0| 38
6 10| 41 | 4|59 |14 |15|/6 |8 |17 | 0| 0|12 | 27 | 1 | 60
e|N[22| 94 |17 (10|21 | 32 |28| 9 |19 34 |0 | 6 | 72 | 28 | 1 | 146
@
N
& |%[9,4(40,3]7,34,3(9,0[137(3,4(3,9(8,2(14,6(/0,0|2,6(30,9|12,00,4|627

*u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie ciata, dlatego wartosci sie nie
sumujg,

U dziewczat wystepowanie btedéw w prawidtowej postawy ciata w kategoriach wieku

przedstawiono w tabeli 4.6.

Tabela 4.6. Rodzaje btedéw postawy ciata dziewczat (wg wieku)

«
S| 2 g o S
= o N o =
© = < | B © K} o S = » | © 73 » | © N
X < | S | 8| 8 |2|e|c|&8|S| <o |8 |2 a
2 5|5 le|s|Els|2|els|lel2|® 2lee -
- o = = o) = [0} e > ]
© 2l g|g|a|g|3|5|® |8/ E| 58|85
g|la|T 8| I Lls| o |®d|g]| E
R 3 X | X <€
| ® o €
<

3 0 16 | 4| 0| 3| 2 1 3| 4 131 0|0 19 1 0| 25
4 20 1 3|13 ]| 3 5 1 0 11 0|0 13| 0| 0| 22
5 19 | 5 0 2| 8 5 1 3 10 0 0 12 0 0| 23
6 13130 | 4| 2|8 |6 12 | 4 | 2 7 0|0 8 8 1 59
=|N|20| 85 (14| 5 |16|19| 23 | 9 | 9 | 41 0| 0|52 |9 11129

(0]

N
g %18,9|37,7|6,2/22(7,1(8,4|10,2|4,0|4,0{18,2|0,0|/0,0{23,1({4,0({0,4|57,3

* u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie ciata, dlatego wartosci sie nie
sumujg

59



Podobnie jak u chtopcédw, najczesciej zaobserwowanym odchyleniem byto nieprawidtowe
ustawienie barkow, ktore wystapito u 37,7% dziewczat, a takze koslawos¢ kolan (23,1%),
wystajacy brzuch (18,2%), postawa skoliotyczna (10,2%) i nieprawidtowe ustawienie gtowy
(8,9%). Przynajmniej 1 przykurcz w przebadanych stawach wystapit u 57,3% dziewczat.

%

80 17
70 A

0 V7
50 B Chiapey
40 - B Dziewczeta
30 A
20 -

10 A

norma nadwaga otylos¢ Razem

Rycina 4.3. Wystepowanie nieprawidtowej postawy ciata u chtopcéw i dziewczat w
kategoriach BMI w wieku 3 — 6 lat

Czestos¢ wystepowania bteddéw postawy ciata chtopcdw i dziewczat w kategoriach BMI wg
wieku przedstawiono w tabeli 4.7 oraz rycinach 4.3, 4.4 i 4.5. Wér6d 321 dzieci z
nieprawidtowg postawg ciata, nadwage i otytos¢ obserwowano u 18% (tabela 4.9).

Wsrdd dzieci z nadwagq i otytoscig najczesciej obserwowano nieprawidtowe ustawienie
barkéw (42,8%), wystajacy brzuch (25,4%), skolioze (15,9%) oraz nieprawidtowe
ustawienie gtowy (11,1%) i hiperkifoze (9,5%). W grupie dzieci z prawidtowg masg ciata
38,5% posiadato nieprawidtowe ustawienie barkéw, wystajacy brzuch (14,9%) oraz
postawe skoliotyczng (11,6%).
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Tabela 4.7. Czesto$¢ wystepowania btedéw postawy ciata u dziewczat i chtopcoéw wg

klasyfikacji BMI z nadwaga i otytoscig

S «
5| @ N 0| o .
< |2 o | w 0| 2| = g | =
S |2@m| N © k) ) o < | = © 5 ©
el |2leEl e | R 2|8l s8|s|2|8|lw| 8|
9 N Klasyfikacia | =2 | < | 2 |2 2| S| 25| < S22 8|2 3 | 8
o BMI sl 8|22 3| 2|2 |58 |8 |xlalo| 2|
= M = = c
s & || |25 |®|8|5|&| 2|8
R | T Ll S| 2|5
[0}
T | 3 <
< o

\,
-
o
N
~
o
o
3
)
~
~

N|20 | 81 |15| 6 18 | 27 | 25
%|98(399|78| 29|89 (133[123|3,4| 79 |13,3|0,0/2,9| 2,5 |11,8|0,5

203 | norma

g 18| nadwaga | 1 | 8 |2 | 2 | 2 |2 |2 |2| 3|3 |00 2]2]o0
Sl12| otyos¢ | 1|5 |ol2|1]3|1]olo|la]olol1]|2]o
50 | nadwaga N|l2|13|2|4 |3 |5 |3 |23 |7 |0o|o0o|3]|4]o0
iotylosc |, | 6,7 |43,3|6,7|13,3]10,0|16,7|10,0|6,7|10,0|23,3(/0,0(0,0{10,0|13,3|0,0
N|15| 71 |13| 5 |13 |15 |21 |9 | 8 |32 |0 |0 | 1| 9 |1
192 | norma
@ %| 7,8 |37,0(6,7| 26 |67 |78|109(47| 42 |16,7/0,0[0,0| 05 | 47 |05
qg 23 nadwaga 5 11 1 0 3 2 2 0 1 6
2110 | otylose o|3|0o|l0|0|2]|]o0]|0|O0]3
- 4 [nadwaga|N| 5 [ 14 [ 1] o[ 3[4 ]2 0[]0
iotylos¢ |, | 151 |42,4(3,0| 0,0 | 9,1 |12,1] 6,1 |0,0| 3,0 |27,3]/0,0[0,0| 0,0 | 0,0 |0,0
205 | norma N| 35 |152|28| 11 | 31 |42 | 46 |16 24 |59 |0 |6 | 6 |33 |2
% | 8.8)[385)7,1| 2,8 | 7,8 |10.6)11.6Y4,0| 6,1 |149)0,0{1,5| 1,5 | 83 |05
*g 41| nadwaga | 6 (|19 ||[3| 2 | 5 | 4 |4 |2]| 4| 9 |o|lo]| 2|2
Sl22| otylose 1r8ppo| 2|1 |51 polo]| 7 polo] 1|2
55 | nadwaga N| 7| 27||3| 4|6 |10]4]|2| 4 |16|0]0]| 3| 4
iotytosc |, | 11,9428 )4,8| 6,3 | 9,5 |159)6,3./32| 6,3 |254)0,0[0,0]( 4,8 | 6,3 |0,0

}p* warto$¢ - istotnosci réznic miedzy btedami PC wsrdd dzieci z prawidiowg masag ciata,
nadwaga i otytoscig p=0,002
N- liczba przebadanych dzieci; * u jednego dziecka mogto wystepowacé kilka btedéw w
postawie, dlatego wartosci sie nie sumujg
Wystepowanie przynajmniej 1 btedu w postawie ciata wg wieku u chtopcdéw przedstawiono
w tabeli 4.8., a dziewczat w tabeli 4.9. Najwiekszg grupe dzieci z btedami w postawie ciata
z prawidtowg masa ciata stanowili 5 letni chtopcy (84,1%) i dziewczeta (70,2%) w 5 i 6rz. U
chtopcow z wiekiem zwiekszat sie odsetek dzieci z nieprawidtowg postawg ciata w kazdej
kategorii BMIL.
U dzieci w wieku przedszkolnym nie obserwowano istotnej réznicy w czestosci
wystepowania btedéw w PC w zaleznosci od masy ciata dziecka.
Najwiekszg liczbe nieprawidtowosci w postawie ciata stwierdzono wérdd dzieci z nadwagg i
otytoscig. Na 63 osoby z nadmierng masg ciata az 48 posiadato nieprawidiowg postawe

ciata, szczeg6towo wystepowanie btedow postawy ciata u chtopcédw i dziewczat
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przedstawiono w tabelach 4.8. i 4.9. oraz na rycinie 4.3. Czesto$¢ wystepowania
nieprawidtowej postawy ciata byta wieksza u dziewczat z nadwagg w poréwnaniu do grupy

chtopcow (réznic nie stwierdzono).

Tabela 4.8. Wystepowanie bteddéw postawy u chtopcéw w kategoriach BMI i wieku

> Kategorie BMI u chtopcow.
8 o N?) ® .
wek | 2| £ | € | 8 | g8 | s
> >
(Iata) _qé; 8 g 5 g-‘c—s &U
@I N| % |[N| % [N| % [N| % | N| %
3 PPC*| 17 37,0/ 2| 66,7 [0] 0,0 | 2 [50,0] 19 [38,0
NPC*| 29 [63,0] 1 | 33,3 |1]/100,0] 2 [50,0] 31 [62,0
4 PPC*| 16 [34,8]/ 0] 0,0 [1] 50,01 [250] 17 [34,0
NPC*| 30 [65,2] 2 [100,0/1] 50,0 | 3 [75,0] 33 |66,0
5 PPC*| 7 |159] 1] 16,7 [1]333 ]2 |222] 9 [17,0
NPC*| 37 |84,1| 5833 |2]|66,7 |7 [77,7] 44 |83,0
6 PPC*| 16 [23,9| 2 | 28,6 [1] 16,7 | 3 [23,0] 19 [23,7
NPC*| 51 |76,1| 5| 71,4 |5]| 83,3 [10[77,0] 61 76,3
Razem |.PPC* |56 |27.6] 5 | 27.8 [3] 250 | 8 [26,7] 64 |27.5
NPC* [147[72,4[13] 722 [ 9] 75,0 [22]73,3]169|72,5

PPC* — prawidtowa postawa ciata
NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidtowa postawa ciata)

%
100 7

Wiek:
m3

md
w5

m6

rorma nadwaga otylose nadwagai
otytosc¢

Rycina 4.4. Wystepowanie btedéw postawy ciata u chtopcow w kategoriach BMI i wieku

Najwiekszg liczbe btedéw w PC stwierdzono u dziewczat w wieku 5 lat (tab.4.9, ryc.4. 5).
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Tabela 4.9. Wystepowanie btedéw postawy u dziewczat w kategoriach BMI i wieku

> Kategorie BMI u dziewczat.
S g ) ® .0
wiek | 8| E g | & | 88 | &
o S = = ©
(lata) 'ﬁ’j e g = g = &
MWIN| % |N| % [N| % |[N| % | N| %
3 PPC* | 16 |37,2| 0| 0,0 |1|50,0 |1 | 14,3 | 17 [34,0
NPC* | 27 |62,8| 5 |100,0|/1| 50,0 | 6 | 85,7 | 33 | 66,0
4 PPC* | 19 |42,2| 2 | 50,0 [0O] 0,0 | 2| 40,0 | 21 |42,0
NPC* | 26 |57,8| 2 | 50,0 |1]100,0| 3 | 60,0 | 29 | 58,0
5 PPC* | 14 |29,8/ 0| 0,0 |0O| 0,0 |O| 0,0 |14 |27,4
NPC* | 33 |70,2| 3 |100,0|/1|100,0| 4 |100,0| 37 |72,6
6 PPC* | 17 |29,8| 2 | 182 |2 | 33,3 | 4 | 23,5 | 21 |284
NPC* | 40 |70,2| 9 | 81,8 |4| 66,7 |[13]| 76,5 | 53 |71,6
Razem PPC* | 66 |34,4| 4 | 174 |3] 30,0 | 7| 21,2 | 73 |32/4
NPC* | 126 65,6 19| 82,6 |7| 70,0 |26| 78,8 |152|67,5

PPC* — prawidtowa postawa ciata
NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidtowa postawa ciata)

%
100 7~
90 -
80 A
Wiek
70 A
60 - m3
20 7 ma
40 - o
30 A
20 - Be
10 A
0 1 1 1 1
norma nadwaga otytosc nadwagai
otylosc

Rycina 4. 5. Wystepowanie btedéw postawy ciata u dziewczat w kategoriach BMI i wieku
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4.1.3. Wystepowanie przykurczéw miesniowych u dzieci w wieku przedszkolnym

Wystepowanie przykurczéw miesniowych w stawach barkowym, biodrowym i kolanowym u
chtopcédw i dziewczat przedstawiono w tabeli 4.10. Istotnie czesciej obserwowano

wystepowanie przykurczéw miesniowych u chtopcdw niz u dziewczat.

Tabela 4.10. Wystepowanie przykurczéw miesniowych u chtopcédw i dziewczat

Chtopcy | Dziewczeta Razem .
N[ % | N|] % | N]| % | "
staw barkowy 61 142 | 44 | 10,3 | 105 | 22,9 | 0,545
staw biodrowy 42 | 98 | 49 | 11,4 | 91 | 19,7 0,802
staw kolanowy 112 1 26,1 | 99 | 23,1 | 211 | 46,1 | 0,616
Razem 215[192,3 | 192 | 85,3 | 407 | 88,8 | 0,025
p* wartosc¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami

Rodzaj przykurczu

Ograniczenie ruchomosci w stawach zwieksza sie wraz z wiekiem badanych (zwtaszcza u
chtopcow). Z danych zawartych w tabeli 4.11. wynika, ze najwiecej dzieci posiada
przykurcze w stawach kolanowych w wieku 6 lat (dotyczy to zaréwno chtopcow, jak i
dziewczat). Miedzy trzecim, a szdéstym rz. u chtopcow stwierdzono istotne réznice w
czestosci wystepowania przykurczy w stawie barkowym i kolanowym. U dziewczat
szescioletnich (w poréwnaniu do 3 rz.) istotnie czesciej wystepowaty przykurcze w stawie

biodrowym i kolanowym.

Tabela 4.11. Wystepowanie przykurczy miesniowych wg wieku i ptci

Chtopcy . Dziewczeta
Wiek
staw . staw staw (Iata) staw . staw staw
barkowy | biodrowy kolanowy barkowy | biodrowy | kolanowy
9 ~ 8 — 15 3 10 6 17~
C 6 N 3 ) 18 4 9 5 (16
18 9 30 5 7 6 14
28 22 49 6 18 32 52
61— 42 7 | 112 N|§IN 44 49 < T99
N
14,2 9,8 26,1 % g %o 10,3 11,4 23,1

[ réznice istotne statystycznie miedzy grupami wieku przy p<0,05

Przynajmniej 1 przykurcz w przebadanych stawach wystapit u 62,7% chtopcow i u 57,3%

dziewczat (tabela 4.12.).

Tabela 4.12. Wystepowanie przynajmniej 1 przykurcz miesniowy wg wieku i pfci

Chtopcy Wiek Dziewczeta
przynajmniej 1 przykurcz (lata) przynajmniej 1 przykurcz
21 3 25
27 4 22
38 5 23
60 6 59
146 N Razem N 129
62,7 % % 57,3




4.1.4. Wystepowanie wad postawy ciata wsrod dzieci w wieku 3 — 6 lat

W celu opracowania odpowiednich programéw terapeutycznych, zestawdw cEwiczen
korekcyjno — kompensacyjnych wraz z zaleceniami dla dzieci z nieprawidtowg postawg
ciata w profilaktycznych badaniach lekarskich oraz w testach przesiewowych uwzgledniane
sg najczescie] nieprawidtowosci uktadu ruchu okreslane jako wady postawy ciata.
Poszczegdlne elementy tabeli btedow postawy ciata wg Degi podlegajace ocenie
pogrupowano w okreslone zespoty btedow postawy zwane wadami postawy. Tabela
btedéw postawy ciata wg Degi uwzgledniata 18 elementéw, ktére podlegaty ocenie,
natomiast w profilaktycznych badaniach lekarskich oraz w testach przesiewowych
uwzgledniane sa najczesciej wybrane nieprawidtowosci postawy ciata (zgodnie z

wytycznymi IMiDz), kt6re okreslane sg jako wady postawy ciata.

Wystepowanie wad postawy ciata zdiagnozowane w profilaktycznych badaniach lekarskich
i badaniach przesiewowych pielegniarki szczegdtowo przedstawiono w tabeli 4.13.

Tabela 4.13. Wystepowanie wad postawy ciata wsréd dzieci w wieku 3 — 6 lat

S ) ) © o
o« © N =2 ] © € © =
+— [& N e (0
$3%| g3 | 5 | £ < =8 8 g
Seg| @es | £E ° < %5 S e
g 3 3 s 3 3 a2 7 3 |
= = a o » a g
X N
S o o o o o o o s | &
gyl gl gyl g|glglglgly|gl el glylegly
olsl ol sl g|s|els|lols|le|ls|9o|2|e]s
< () < () e () o () < () < () < (0] < (0]
O | N O ‘N (@] N|O| N|O|N]| O N O N | O | N
o () o () () (m) o ()
3 |olo| 2|41 |1]0o]lo|lo]lol1]o0]1|o]|o|lo]10
4 |o|3|5|1|o0o|lo|1]/o|lo]lolo]| o] 4|1]|0|0]15
5 |4|0| 6 | 5 ol2loflolo|1| 3]0 |o0]o|o]o2
6 | 5|0 4 10|lo|2|4|olo|6| 7|5 |3|0]|0]50
EIN| 9|3 |17 |14|11|1[5 4]0 0|8 10[10[4|0]|0]|9%
N
&€ |%|94(31(17,7]146]11,4]1,0|52[4,2|0,0/0,0|8,3|10,4|14,4|4.2|0,0(0,0 00
p* | 0,004 | 0421 0167 | 0286 | ns 0,588 | 1,000 ns

p* wartos¢ — istotno$¢ réznic w wystepowaniu poszczegdlnych zespotéw btedow postawy ciata
pomiedzy chtopcami, a dziewczetami; *** u jednego dziecka mogto wystepowaé kilka wad w
postawie, dlatego wartosci sie nie sumuja

Najwigekszg liczbe wad postawy odnotowano wsrdd dzieci w wieku 6 lat. Najczesciej
wystepujacym zespotem objawdéw byt nieprawidtowy ksztatt klatki piersiowej (klatka
piersiowa kurza), ktéra wystgpita u 17,7% chtopcdédw i 14,6% dziewczat. W wieku
przedszkolnym nie stwierdzono plecéw ptaskich i plecow wklestych, natomiast wieksza
liczba wad konczyn dolnych wystagpita u chtopcéw w poréwnaniu do dziewczat. Skolioze
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analizowang wraz z przykurczem w stawie biodrowym zauwazono u wiekszej liczby
chtopcéw (11,4%) w poréwnaniu do dziewczat (4,1%), natomiast postawa skoliotyczna
wystapita u 8,3 % chtopcéw i 10,4% dziewczat.

Wystepowanie wad postawy ciata w oparciu o stwierdzone zespoty bteddéw postawy ciata u
chtopcéw i dziewczat w wieku przedszkolnym zawarto w tabeli 4.14. Nie stwierdzono
istotnych roéznic miedzy chtopcami i dziewczetami. Najwieksza liczbe wad postawy ciata
stwierdzono wsrdd dzieci w wieku 6 lat zaréwno wsrdd chtopcow jak i dziewczat. Ogétem
wsrdd dzieci w wieku przedszkolnym wady postawy stwierdzono u 9,4 % chtopcédw i 6,1 %
dziewczat.

Tabela 4.14. Wystepowanie wad postawy ciata w oparciu o zdiagnozowane zespoty btedow

postawy ciata wsrdd dzieci w wieku przedszkolnym

Prawidtowa postawa

*%k%k

Wada postawy ciata

ciata** Wiek
Chtopcy | Dziewczeta | (jata) | Chiopcy | Dziewczeta | Razem
N | % N % N| % | N % | N| %

46 (92,0 45 | 90,0 4180|5100 9] 9
41 |82,0| 48 | 96,0 9(18,0| 2 40 [11] 11
45 |84,9| 43 | 84,3 8 |151| 8 | 15,7 |16|154
58 [72,5] 61 | 82,4 6 221275 13 | 17,6 |35|22,7

190 |41,5| 197 | 43,0 |Razem |43| 9.4 | 28 | 6,1 [71]155

g~ W

p* wartos$¢ - istotnosci réznic w nieprawidtowej postawie ciata miedzy chtopcami, a dziewczetami w
poszczegdblinych przedziatach wieku;

** wystepowanie prawidtowej postawy ciata bez jakiegokolwiek btedu PC i przykurczu;

*** u jednego dziecka mogto wystepowac kilka wad postawy, dlatego wartosci sie nie sumujag

W tabeli 4.15. przedstawiono szczegétowe wyniki dotyczace wystepowania poszczegdélnych
zespotow bteddw postawy ciata wsrdd dzieci przedszkolnych w kategorii wieku, ptci i BMIL.
Najwiecej zespotow dotyczyto nieprawidtowego ksztattu klatki piersiowej (klatka piersiowa
kurza) — 31 dzieci oraz postawy skoliotycznej u 18 dzieci .Nie odnotowano zadnego
przypadku plecow wklestych i plecéw ptaskich. U dzieci z nadwagaq i otytoscig zwraca
uwage duza liczba przypadkow skrzywien bocznych kregostupa, wad konczyn dolnych i
plecéw okragtych w wieku 6 lat.
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Tabela 4.15. Wystepowanie wad postawy ciata wsréd dzieci wg wieku i BMI
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4.1.4.1. Ocena wystepowania wad postawy w oparciu o wyniki testow

przesiewowych wg metodyki IMiDz wsréd dzieci w wieku 6 lat

Ocena postawy ciata u dzieci w wieku przedszkolnym jest wykonywana w ramach bilansu
ucznia rozpoczynajgcego szkote, aktualnie jest to wiek 6 lat. W badaniach lekarskich
ocenie nie podlegajg ocenie pojedyncze btedy postawy, ale zespoty - wady postawy. Testy
przesiewowe wykonywane przez pielegniarki szkolne w ramach bilansu u dzieci w wieku 6
lat obejmujg badanie narzadu ruchu w kierunku znieksztatcen statycznych konczyn dolnych
oraz bocznego skrzywienia kregostupa. Wyniki testéw powinny by¢ potwierdzane przez

lekarza rodzinnego lub pediatre.

W tabeli 4.16. przedstawiono wystepowanie wad postawy ciata ocenianych wg metodyki
IMiDz wsrod u uczniéw w wieku 6 lat i wyniki badan przeprowadzonych w oparciu o tabele
btedéw postawy ciata wg W. Degi pogrupowanych w zespoty (wady postawy) opisane w
metodyce. Pielegniarki szkolne rozpoznaty wady postawy u 79 dzieci, a metoda Degi
rozpoznano 78. W przypadku oceny skrzywien bocznych kregostupa metoda opartg na
tabeli btedéw PC wg Degi sprawdzano obecnos¢ przykurczéw migsniowych w stawach

biodrowych za pomocg testéw funkcjonalnych opisanych w metodyce.

Tabela 4.16. Wyniki badan przesiewowych wg bilansu szesciolatka oraz wg tabeli bteddéw

postawy W. Degi

Znieksztatcenia statyczne .

Wiek § koriczyn dolnych Boczne skrzywienia kregostupa g
(lata) | @ g
= Chtopcy | Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta
& P* 35 9 20 15 79

D* 40 17 11 10 78

6* w przypadku nie wykonania badania u dziecka w wieku 6 lat (przed rozpoczeciem
nauki w szkole),nalezy je wykonaé¢ w klasie pierwszej szkoty podstawowej (w wieku
7 lat).

P* wyniki badania przesiewowego (pielegniarki)

D* wynik wg tabeli btedéw postawy ciata wg Degi

Tabele 4.17. i 4.18. przedstawiajg ilorazy szans wystagpienia wady postawy ciata u dzieci w
wieku przedszkolnym z podziatem na ptec€.

Tabela 4.17. lloraz szans (OR) wystgpienia zespotow btedéw postawy ciata u dzieci w
wieku 3-6 lat

Chtopcy . Dziewczeta
NPC | OR 95%Cl o+ | Klasyfikacja BMI =g551—5p 95%Cl 5
147 | referent - - norma 126 | referent - -
13 0,990 | 0,313-3,715 | 1,000 nadwaga 19 2,488 | 0,779-10,43 | 0,151
9 1,143 | 0,272-6,794 | 1,000 otytos¢ 7 1,222 | 0,268-7,555 | 1,000

NPC — nieprawidtowa postawa ciata; p* - istotnosc¢ réznic
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lloraz szans wystgpienia nieprawidtowej postawy ciata jest wiekszy 2,5 razy u dziewczat z
nadwagg w poréwnaniu do dziewczat z prawidtowg masg ciata, ale nie jest to wartos¢
istotna statystycznie. Wady konczyn dolnych mogg 2 i 3 krotnie czesciej wystapi¢ wsréd
chtopcow z nadwaga i otytoscig w poréwnaniu do dzieci z prawidtowg masa ciata, ale nie sg
to wartosci istotne statystycznie (tabela 4.18.). Zwiekszona masa ciata u chtopcoéw
predysponuje do dwukrotnie wiekszej szansy do wystgpienia postawy skoliotycznej i
skoliozy w poréwnaniu do chtopcow z prawidtowg masa ciata, natomiast w grupie dziewczat
otyto$¢ zwieksza szanse wystgpienia skoliozy az siedmiokrotnie, cho¢ nie sg to wartosci
istotne statystycznie.

Tabela 4.18. lloraz szans (OR) wystgpienia poszczegoinych zespotow btedéw postawy w
wieku 3-6 lat wg BMI i pici

Chtopcy A Dziewczeta
Wada Klasgl‘\lllﬁaqa
NPC OR 95%Cl p* NPC OR 95%Cl p*
8 referent - - norma 1 referent - -
Wady koriczyn | 5 | 3047 | %299 | 0380 | nadwaga 0 0 - 1,000
dolnych : 17,060 | > g :
0,046- »
1 2,216 19,220 0,819 otytosé 0 0 - 1,000
5 referent - - norma 4 referent - -
Plecy okragte 0 0 - 1,000 nadwaga 0 0 - 1,000
0 0 - 1,000 otytos¢ 0 0 - 1,000
5 referent - - norma 3 referent - -
Klatka piersiowa | o | 4950 | 9433 | o505 | padwaga | 0 0 : 1,000
lejkowata : 32,950 | > é :
0,661- "
2 7,920 55.320 0,103 otytosé 0 0 - 1,000
15 referent - - norma 13 referent - -
Klatka piersiowa 0,160- 0,014-
kurza 2 1,667 7.739 0,826 nadwaga 1 0,626 4577 1,000
0 0 - 1,000 otytos¢ 0 0 - 1,000
8 referent - - norma 9 referent - -
qutawa 0 0 1,000 nadwaga 1 0,924 0,0207,645 | 1,000
skoliotyczna 0354
1 2,216 1é’330 0,461 otytos¢ 0 0 - 1,000
8 referent - - norma 3 referent - -
Skoli 1| 1434 | 9980 140600 | nadwaga | 0 0 - 1,000
olloza ’ 11,820 | ’
0,046- s 0,120-
1 2,216 19,220 0,819 otytosé 1 7,000 95810 0,370

p* - istotnosc¢ réznic w czestosci wystepowania danego zespotu btedéw postawy miedzy osobami o

ré6znej masie ciata wsrod chtopcéw i wsrdd dziewczat
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4.1.4.2. Podsumowanie wynikéw badan - przedszkola

Wsrdd dzieci przedszkolnych btedy postawy ciata (BP) stwierdzono u 72,5% chtopcow i
67,6% dziewczat. Najwyzsze odsetki odnotowano w wieku 6 lat. Najczesciej wystepujacym
btedem byto nieprawidtowe ustawienie barkdéw. Pojedyncze btedy postawy ciata, ktére
pogrupowano w tzw. zespoty bteddéw postawy okreslane jako wady postawy (WP) wystapity
u 15,5% dzieci (9,4% chtopcdéw i 6,1% dziewczat). U wszystkich dzieci najczesciej
obserwowano wady klatki piersiowej (klatka piersiowa kurza i lejkowata) oraz wady konczyn
dolnych u chtopcéw. Nadwaga i otytos¢ wystapita u 12,9% chtopcédw i 14,7% dziewczat.
WP moga czesciej wystapi¢ u 0s6b z nadwaga w poréwnaniu do dzieci z prawidtowg masg
ciata. Czestos¢ wystepowania WP oceniana wg metodyki IMiDz w bliansie 6 latkow jest
zblizona do metodyki opartej na tabeli btedéw Degi.
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4.2. Ocena wystepowania wad postawy ciata u dzieci szkot podstawowych

W szkotach podstawowych zbadano 1176 uczniow (595 chtopcow i 581 dziewczat), co
stanowito 4,7% catej populacji miasta Poznania w tym wieku.

4.2.1. Pomiary antropometryczne u dzieci w wieku 7 — 12 lat

Srednie wartosci (X), odchylenie standardowe (Sd), warto$¢ minimalng (min) i maksymalng
(max), oraz wspétczynnik zmiennosci (V) dla wysokosci, masy ciata i wskaznika BMI
przedstawiono w tabelach 9.3 — 9.7. zawartych w zataczniku 8.

W wieku od 7 do 12 lat srednie wartosci wysokos$ci i masy ciata wzrastaty z wiekiem, istotne
roznice zaobserwowane miedzy chtopcami i dziewczetami tylko w wieku 10 lat (tabela
9.3, 9.4.). Najwyzsze wspotczynniki zmiennosci obserwuje sie dla wysokosci ciata u
chtopcédw w 11 rz., oraz dziewczat w 10 rz. Wspdtczynnik zmiennosci dla wartosci masy
ciata wokot sredniej byt wiekszy, anizeli zmienno$¢ wartosci wysokosci ciata (tabela 9.3.,
9.4). Srednie wartosci BMI dla chtopcéw wahaty sie od 15,7 do 19,7, a dla dziewczat od
16,3 do 19,2. Najwyzsze wartosci wspétczynnika zmiennosci dla BMI stwierdzono u
chtopcow w wieku 10 lat, a u dziewczat w wieku 9 lat. Nie stwierdzono istotnych r6znic
miedzy chtopcami i dziewczetami (tabela 9.5. zat. 8.).

Wyniki wartosci obwodow talii i biodra u chtopcow, jak i dziewczat oraz wskaznika talia —
biodro (WHR) przedstawiono odpowiednio w tabelach 9.6 — 9.8 w zataczniku 8.Srednie
wartosci obwodow talii byty istotnie wyzsze u chtopcédw w wieku 8 i 11 lat natomiast u
dziewczat w wieku 7 lat. Wartosci obwodow biodra u dziewczat byty istotne wieksze w
poréwnaniu do chtopcow. Istotne wyzsze wartosci wskaznika WHR charakteryzowaty
chtopcow w wieku 8, 9, 11 i 12 lat (tabela 9.8.). Wartosci wskaznika WHR zaréwno u
chtopcow jak i dziewczat wzrastaty w zaleznosci od BMI. Zalezno$¢ pomiedzy BMI, a WHR
sprawdzono za pomoca wspétczynnika korelacji rangowej Spearmana (tabela 4.31). Istotng
zaleznos¢ miedzy BMI, a WHR (p<0,0001) nie stwierdzono tylko w przypadku uczniow w
wieku 7 i 10 lat.

Tabela 4.19. Korelacja BMI - WHR w wieku 7 — 12lat

Razem Chtopcy | Dziewczeta
N 1176 595 581
R Spearman 0,1771 0,243 0,133
t(N-2) 6,157 6,099 3,226

Czestos¢ wystepowania niedowagi, prawidtowej masy ciata, nadwagi i otytosci wsrod
zbadanych dzieci przedstawiono w tabelach 4.20 i 4.21 oraz na rycinie 4.6. Nadmierna
masa ciata czesciej wystepowata u chtopcow (13,5%) niz u dziewczat (12,9%) wsrdd nich
najwieksza grupe z otytoscig stanowili chtopcy w 11 i 12 rz, a wéréd dziewczat w 10rz.

Niedowaga wystepowata czesciej wsrdd chtopcdw, najwiekszg grupe stanowili w wieku 7
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lat oraz dziewczeta w 10rz. Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy chtopcami, a

dziewczetami.
Tabela 4.20. Wystepowanie prawidtowej masy ciata wg BMI z podziatem na wiek i pte¢

e we [DZemeeda
(lata)
N % N %

50 | 65,8 7 52 | 81,3
64 | 71,1 8 88 | 77,9
98 | 78,4 9 70 | 72,9
86 | 78,2 10 81 | 70,7
67 | 72,8 11 80 | 86,0
79 | 77,4 12 73 | 73,0
444 | 74,6 | Razem | 444 | 76,4

Tabela 4.21. Wystepowanie niedowagi, nadwagi i otytosci wg BMI z podziatem na wiek i
ptec

Chtopcy Dziewczeta

© - © -

8 | 8| % | g5 || 5§ | B | % | 85 |°

c < < S © <
N| % |[N|%|[N| % |N| % N| % IN|%|N| % |[N| %
1912506 |79|1 (13 |7 ]92 7 5(78 5782 |31]|7/10,9/0,074
16 17,8 4 (44| 6 | 6,7 10| 11,1 8 1411242 {1,819 (7,9 |11] 9,7 | 0,608
10| 8,0 ({12({96| 5| 4 [17|13,6 9 10|10,4| 6 (6,2|10|10,4|16| 16,6 |0,302
14 112,74 |3,6| 6 | 55 |10 9,1 10 17(148(10|6,2| 7 | 6,1 |17[14,8|0,372
6(65]91(98(10(10,9|19]|20,6 11 41431 (118|819 970019
6159|6(59[11]|10,9({17|16,8 12 12(12,0( 4 |4,0|/11(11,0|/15|15,0|0,625
71(12,0(41|6,9(39| 6,6 |80|13,5|Razem|62|10,7|28|4,8|47| 8,1 |75|12,9|0,333

p* wartosé — dla istotnosci réznic dla wystepowania prawidtowej masy ciata, niedowagi, nadwagi i
otytosci wg BMI miedzy chtopcami, a dziewczetami

M chtopcy

B dziewczete

niedowaga norma nadwaga otytosc

Rycina 4.6. Czestos¢ wystepowania kategorii BMI u uczniow w wieku 7 — 12 lat
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4.2.2. Wystepowanie bledéw postawy ciata wsrod dzieci w wieku 7 — 12 lat

Nieprawidtowg postawe ciata, ktéra obejmuje przynajmniej 1 btad w PC wg tabeli Degi
wsrod ucznidw szkot podstawowych rozpoznano u 71,4% uczniéw (425 chtopcow i 415
dziewczat), posrdd nich najwieksza grupe stanowity dzieci 7 letnie (83,6%). Nie
stwierdzono istotnych réznic w czestosci wystepowania btedéw postawy ciata w
poszczegodlnych grupach wieku p>0,05 (tabela 4.22.). Wiek nie r6znicowat wystepowania
btedéw PC, na 840 dzieci z NPC przeszto 71% chtopcédw i dziewczat posiadato btedy w
postawie ciata. Z wiekiem nie obserwowano istotnego wzrostu liczby dzieci z nieprawidtowg
postawg ciata, nie byt on czynnikiem istotnie réznicujacym wystepowanie btedéw postawy
w badanej populacji. Najmniejsze odsetki ucznibw z nieprawidlowg postawg ciata
stwierdzono wsrod 12-latkow (tabela 4.22., rycina 4.7.).

Tabela 4.22. Wystepowanie prawidtowej i nieprawidtowej postawy ciata w badanej populaciji

dzieci szko6t podstawowych

Prawidtowa postawa .
ciata Btedy postawy ciata

Wiek
Chiopcy | Dziewczeta | (jat) | Chiopey | Dziewczeta Rgziegm

p*

N | % N Y% N | % N Yo N | %
12 1158 11 | 17,2 7 64 [84,2| 53 | 82,8 |117 83,6 | 1,000

22 |244| 25 | 22,1 8 68 |75,6| 88 | 77,9 |156|77,0|0,739
34 27,2 23 | 24,0 9 91 [72,8| 73 | 76,0 | 164 |74,0|0,643
30 |27,3| 35 | 304 10 80 [72,7| 80 | 69,6 |160|72,0|0,660

29 (31,5| 33 | 355 11 63 [68,5| 60 | 64,5 |123|66,0|0,641
43 |42,2| 39 | 39,0 12 59 [57,8| 61 | 61,0 | 120 59,0 0,669
170 (28,6 | 166 | 28,6 | Razem | 425 |71,4| 415 | 71,4 |840|71,4|0,725

p* wartos¢ - istotnosci réznic w nieprawidtowej postawie ciata miedzy chtopcami, a dziewczetami w
poszczegoblnych przedziatach wieku

9 %

80

70
60 -

50
B chtopcy
40
B dziewczeta
30

20

7 3 9 10 11 12 wiek

Rycina 4.7. Czestos¢ wystepowania nieprawidtowej postawy ciata u chtopcédw i dziewczat
wg wieku
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Szczego6towo rodzaje btedéw w postawie ciata wsrod chtopcdw i dziewczat przedstawiono
w tabeli 4.23. Odchylenia od prawidtowej postawy ciata wystepowaty istotnie czesciej u
chtopcdédw niz u dziewczat (p<0,05) w zakresie: ustawienia gtowy, nieprawidtowosci w
obrebie budowy klatki piersiowej, hiperkifozy i kolana szpotawego. Najczesciej
nieprawidtowosci dotyczyty ustawienia barkéw (30%), koslawosci kolan i stopy ptaskiej,
ustawienia gtowy oraz skrzywien bocznych kregostupa (postawy skoliotycznej)
Nieprawidtowe ustawienie brzucha i miednicy wystepowato istotnie czesciej u dziewczat niz
u chtopcéw. Wystepowanie minimum 1 przykurczu w badanych stawach wystapito u 53%
badanych (52% chtopcow i 54% dziewczat). Nie stwierdzono istotnej réznicy miedzy

wystepowaniem przykurczéw miesniowych w grupie chtopcéw i dziewczat.

Tabela 4.23. Rodzaje bteddéw postawy ciata uczniéw szkét podstawowych

8
(] © © N
N = c o
© = o N o o 2
S = N ©| © | o s = 7 1) > w | © N
Q. @ = © Ke] N = ho] Q © o N o 87
Q o 2 =< °© | z| £ |o| 2 |=s c S || N S |la|l o| &
2 o S |32 |0l 2 |5|% |2 3 B2l | <l s| 2|
s ° sl 2o g8 = |® |8 55|58 8|5
S g |2 8| I RN E
o] T | S 3 x £
i~ b= o 1S
<

3 N | 595 110 |167| 38 |18 | 54 |47 | 62 39| 24 41 12| 9 97 | 99 | 56 312
% | 100 18 28 6 3 9 8 10| 7 4 7 2 1 16 | 17 | 9 | 52
o N | 581 59 188 | 18 (14| 29 |52 | 76 |35| 42 66 (10| 3 94 | 93 | 47 | 312
% | 100 10 32 3 2 5 913 | 6 7 11 2 0 16 | 16 | 8 | 54
p* 0,0001| ns [{0,01|ns {0,007 |ns| ns |ns|0,023|0,016| ns|0,02| ns | ns | ns | ns
:E N|[1176| 169 |355| 56 |32| 83 |99|138|74| 66 107 |22 | 12 [191]192|103 | 624

(0]

N
é:“ % | 100 14 30 5 3 7 8|12 | 6 5 9 2 1 16 | 16 | 9 | 53

p* wartos¢ - istotnosci réznic w wystepowaniu poszczegdélnych btedéw w postawie ciata miedzy
chtopcami, a dziewczetami; ns — nie stwierdzono istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami
p>0,05; **u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedow w postawie, dlatego wartosci nie
sumujg sie.

Wystepowanie btedéw w prawidtowej postawie ciata w kategoriach wieku dla chtopcow i
dziewczat przedstawiono odpowiednio w tabelach 4.24. i 4.25. Najczesciej wystepujacym
btedem postawy ciata u chtopcow byto nieprawidtowe ustawienie barkéw, ktére
obserwowano u 28% badanych, gtowy (18,5%), koslawos$ci kolan (16,2%), stopy ptaskiej
(16,1%), postawy skoliotycznej (10,4%). Minimum 1 przykurcz dotyczacy stawdw
barkowych, biodrowych lub kolanowych wystgpit u ponad potowy badanych chtopcow,
wsrod nich najwiekszy odsetek przykurczéw odnotowano wsrdd dzieci 7 letnich.
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Tabela 4.24. Rodzaje btedow postawy ciata chtopcéw (wg wieku)

S
8|2 g . ]
S o N [y S
_ s | < |2|c| 8|82 |8|8|=s|2|8 2|83 |8
Wiek | 2 | £ 1 2|5| (2|2 |8 |5|S|a|8|2|=a|g|2
lata = m | sl @ | S| @ = |o| Y| = © « =
“Ule ) elg| 8|82 B2 5B E|E|B]8 S
g|a 8 T a|s E n & E
T | S 3 X £
| R o 1S
<
7 N| 25 45 7 2 15 6 10 9 1 8 0 0 0 11 6 45
% (33,0|59,0(/9.2|26|19,7|8,0|13,0|12,0({1,3|/10,5{0,0({0,0| 0,0 [14,5]| 7,9 |59,2
N| 24 34 8 2 11 5 9 6 4 11 4 4 12 10 7 46
8
% |27,0138,0(9,0({2,0({12,0|55]|10,0| 6,6 [4,4|120|4,4|4,4|13,3|11,1| 7,7 | 51,1
N | 30 27 7 5 9 11 14 8 7 9 5 1 25 22 17 70
9
% |24,0|122,0(56(4,0( 70 |88|11,2| 6,4 |56 7,0 |4,0|0,8|20,0|17,6|13,6|56,0
N | 21 28 3 5 4 8 16 4 4 2 2 1 20 28 11 53
10
%119,0125,0(2,7(45| 36 |72|145| 36 |36 1,8 |1,8|0,9|18,0(26,0(10,0]|48,2
N| 5 21 91| 3 8 9 6 4 4 1 1 0 19 18 10 50
11
% | 54 123,0(/98|33| 8,798 65|43 (43| 1,1 |1,1(0,0|20,6|19,6|10,8 (54,3
N 5 12 (4 1 7 9 7 8 4 10 0 3 20 10 5 48
12
% | 54 |13,0(43|1,1| 76 |98| 76 | 8,7 |43|10,8|0,0(3,3|21,7(10,8| 5,4 |52,2
*aE) N| 110 | 167 |38 | 18 | 54 | 48 | 62 39 (24| 41 (12| 9 96 99 56 | 312
N
§ % (18,5|28,0(/6,4|3,0| 9,0 |8,0|10,4| 6,5 |4,0| 6,9 |2,0(1,5|16,2|16,1| 9,4 | 52,4

*u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie ciata, dlatego wartosci nie sumuja
sie

Wsrdd przebadanych dziewczat 32% posiadato nieprawidtowe ustawienie barkéw, 16%
koslawos¢ kolan i stope ptaska. Najwiekszg liczbe skolioz i postaw skoliotycznych
zdiagnozowano u dziewczat w wieku 7 lat. Przeszto 50% zbadanych posiadato
przynajmniej 1 przykurcz w zdiagnozowanych stawach (tabela 4.25.).

Wystepowanie btedéw postawy u chtopcow wg kategorii BMI z niedowaga, prawidtowg
masg ciata oraz z nadwaga i otytoscig, ocenianych w kategoriach pfci przedstawiono w
tabeli 4.26. i na rycinie 4.8.
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Tabela 4.25. Rodzaje btedow postawy ciata dziewczat (wg wieku)

o

v 2 g . ]

51| 8 N © S5

|2 o N elZ| 5|8 |E|L

. o] = 3 © S ﬁ L -8 S < ] 8. k7 @ f_S N

Wiek | 2 | € |2 |z|2| 2| 2| S |E|S8S|S|R|S8|B|8| %"

fata) | 2 | & 122|355 || % |2 |8|8 |22 a2

2 3| N

© Sle|lg|o|g| 8|52 |85 |&5|8|8]|E5

g|le g | T als| 8| ® 5| E

BRI a N =

< (_"E o IS

X

N|l12|26|2|2|3|13|15| 7 |6| 8 |1]0| 8| 7 |6]43
7

% |18,741,0(3,0(3,0|4,7|20,3|23,4(10,9|9,4|125|1,5|0,0(125|10,9|9,4|67,2

N|17 |45 |6 |2 |9 | 8 |16 |11 |6 |11 |3 |0]| 12|25 |10]| 70
8

% |15,0(39,8|53[1,8|80| 7,0 |14,1| 9,7 |53| 9,7 |26|0,0|10,6|22,0(8,8|61,9

N| 9 |3 |1|2|3|10|11 | 4 |9 |12 |4 |0 |18 |17 |7 | 45
9

%| 94 [375(1,0[21|3,1|104|11,4| 42 |9.4|125|42|0,0|18,7|17,1|7,3|46,8

N| 7 |3 |o|3|2|11 |13 | 6 [11|19 |1 |0 | 26 | 24 |11 62
10

% | 6,1 (304(00|26[1,7| 96 |11,3| 52 |9,6|165|0,8(0,0|22,6(20,9|9,6 539

Nl 8 |21|9 |1 |67 |11 |1 |49 |1]0|14]|10 6|45
11

%| 86 |226(97|1,1(65| 75 |11,8| 1,1 |43] 97 [1,1]00/|150(10,7|6,5|48,4

N| 6 |25|0|0|6| 3 |10| 6 |6| 7 |0]|3|16]|10]| 7|47
12

% | 6,0 |250(00|00(60]| 30 |10,0| 6,0 |60/ 70 |0,0]3,0/16,0(10,0|7,0 47,0

*g N| 59 | 188 |18 |10 |29 | 52 | 76 | 35 |42 | 66 |10 | 3 | 94 | 93 |47 | 312
N

& |%|10,1(32,4|3,0(1,7|50| 89 [13,1]| 6,0 |7,2|11,4(1,7|05]|16,2|16,0|8,1|53,7

*u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie ciata, dlatego wartosci nie sumuja
sie

Tabela 4.26. Wystepowanie bteddéw postawy ciata u chtopcéw w kategoriach BMI

Wartosci masy ciata chtopcow.

Btedy postawy
niedowaga
norma
nadwaga
otytosé
nadwaga i
otytosé
Razem

N| % N % |N| % |N| % |N % N %
PPC* [14] 19,7 |141| 3179|219 |6 | 154 |15] 18,7 |170| 28,6
NPC* |57 80,3 |303| 68,3 32| 78,1 |33| 84,6 |65| 81,2 |425| 71,4
Razem |71]100,0 |444|100,0|41]100,0/39|100,0|80 | 100,0 | 595 | 100,0
PPC* — prawidtowa postawa ciata; NPC* — przynajmniej 1 blad w postawie ciata
(nieprawidtowa postawa ciata)

Wszystkich uczniéw z nadwaga i otytoscig byto 155, co stanowito 13,2% badanej populacji
w wieku 7-12 lat (13,5% chtopcy, 12,9% dziewczeta). Sposrod 39 chtopcdw z otytoscig
btedy postawy zaobserwowano u 33 chiopcoéw (84,6%), a wsrod 47 dziewczat z otytoscig
pojedyncze btedy postawy obserwowano u 41 (87,2%).

76



Wystepowanie btedéw postawy ciata u dziewczat w kategoriach BMI zawarto w tabeli 4.27.
Najwiekszg liczbe odchylen od prawidtowej postawy ciata stwierdzono wsrod dziewczat z
nieprawidtowg masg ciata. 85,3% dziewczat z nadmiarem masy ciata ma NPC oraz 77,4%

z niedowaga.

Tabela 4.27. Wystepowanie btedéw postawy ciata u dziewczat w kategoriach BMI

Warto$ci masy ciata dziewczat.

Btedy postawy

niedowaga
norma

nadwaga
otytos¢

nadwaga i
otytosé
Razem

N| % | N| % |[N| % [N| % |N| % | N| %
PPC* [14]22,6|141|31,7| 5 |17,8| 6 |12,8|11|14,7]|166| 28,6
NPC* 148 |77,4|303|68,2|23|82,2|41|87,2|64|85,3|415|71,4
Razem |62 10,7444 76,428 | 4,8 |47]| 8,1 |75]12,9]581[100,0
PPC* — prawidlowa postawa ciata; NPC* — przynajmniej 1 biad w postawie ciata

(nieprawidtowa postawa ciata)

M Chtopcy

W Dziewczeta

niedowaga norma nadwaga otytos¢

Rycina 4.8. Wystepowanie nieprawidtowej postawy ciata u chtopcédw i dziewczat wg wieku

Wystepowanie btedéw postawy w kategoriach wieku i ptci u ucznibw z uwzglednieniem
masy ciata przedstawiono w tabeli 4.28. oraz na rycinach 4.9. i 4.10. Wséréd dzieci z
prawidiowga masg ciata najwiecej btedéw w PC posiadali chtopcy i dziewczeta w 7rz,
chtopcy z nadwaga w wieku 9lat stanowili najwiekszg grupe dzieci z btedami w PC, a
dziewczynki w wieku 10 i 11 lat. W$rdéd dzieci z otytoscig najwiecej osob z nieprawidtowg
PC stwierdzono u chtopcéw w 7 i 8 rz. oraz dziewczat w 9rz. (tabela 4.28.).
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Btedy postawy wystepowaty istotnie czesciej u dziewczat z nadwagg i otytosScig, w
poréwnaniu do grupy z prawidtowg masg ciata p< 0,05. U chtopcéw z nadwagq i otytoscig
w poréwnaniu do grupy z prawidtowg masg ciata, w poszczegdélnych kategoriach wieku,
btedy postawy nie wystepowaty czesciej.

Tabela 4.28. Wystepowanie bteddéw postawy u chtopcéw w kategoriach BMI i wieku

- Wartosci masy ciata chtopcow.

-.(;g % © o Q ‘; Q E

Wiek | 8| % £ g S g9 o

(lata) = 3 o g %‘ 5 g‘ =

@ < <

DIN] % [ N[ % [N] % [N|] % [N] % | N]| %
7 PPC*| 2 | 10,5 | 10 |20,0/ 0| 00 |O| 0,0 |O| 0,0 | 12 |15,8
NPC*|17| 89,5 | 40 |80,0| 6 |100,0| 1 |{100,0| 7 [100,0| 64 |84,2
8 PPC*| 2| 125 |20 |312|0| 00 [0 0,0 |0 ]| 0,0 | 22 |22,4
NPC* (14| 87,5 | 44 |68,8| 4 |100,0| 6 |{100,0|[10|100,0| 68 | 75,6
9 PPC*| 3 | 30,0 | 27 |275| 3 | 250 | 1| 20,0 | 4| 23,5 | 34 |27,2
NPC*| 7| 80,0 | 71 |725]| 9 | 75,0 | 4 | 80,0 |13| 76,5 | 91 | 72,8
10 PPC*| 6 | 428 | 23 |26,7| 0| 0,0 |1 |16,7 | 1| 10,0 | 30 |27,3
NPC*| 8 | 57,2 | 63 |73,3| 4 |100,0| 5| 83,3 | 9 | 90,0 | 80 |83,3
11 PPC*| 1| 16,7 | 22 |32,8| 4 | 444 | 2 | 20,0 | 6 | 31,6 | 29 |31,5
NPC*| 5| 83,3 | 45 |67,2| 5| 55,6 | 8 | 80,0 |13 | 68,4 | 63 | 68,5
12 PPC*| 0| 0,0 |39 |48,7| 2 |333 |2 | 18,2 | 4 | 23,5 | 43 | 42,2
NPC*| 6 |100,0| 40 |51,3| 4 | 66,7 | 9 | 81,8 |13| 76,5 | 59 | 57,8
Razem PPC* 14| 19,7 (141|31,7| 9 | 219 | 6 | 15,4 |15]| 18,7 |170|28,6
NPC* |57 | 80,3 |303|68,3|32| 78,1 |33| 84,6 |65| 81,2 (425|71,4

PPC* — prawidtowa postawa ciata; NPC* — przynajmniej 1 btgd w postawie ciata
(nieprawidtowa postawa ciata)

1 m
M niedowaga

H = Ir = Hnorma
I I I l M nadwaga
I I I I B otytosé
i1 11
1111

7 8 9 10 11 12 Razem wiek

Rycina 4.9. Wystepowanie btedéw postawy ciata u chtopcéw w kategoriach BMI i wieku
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Wystepowanie bteddéw postawy ciata w u chtopcéw i dziewczat w wieku 7 -12 lat zawarto w
tabeli 4.29. Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy chtopcami i dziewczetami. Najwiekszg
liczbe bteddw postawy ciata stwierdzono wsréd dzieci w wieku 7 lat.

Tabela 4.29. Wystepowanie bteddéw postawy u dziewczat w kategoriach BMI i wieku

- Wartosci masy ciata dziewczat
-a?g g’ o] % (] ‘_“ Q E
Wiek | 2| £ £ g 2 g3 o
lata) > S S © = 5= ©
( 3z 0] c g o @ O o
g c <
“INT % N[ % N[ % |N| % |[N| % | N| %
7 PPC*| 0| 0,0 | 10 (1921 ]20,0 |0 | 0,0 |1 |143]| 11 [17,2
NPC*| 5 |100,0| 42 |88,8| 4 | 80,0 | 2 |100,0| 6 |85,7| 53 |82,8
8 PPC*| 0| 00 |24 (27,3/ 0| 00 |1 | 111 |1 |91 ]| 25 |221
NPC*|14|100,0| 64 |72,7| 2 |100,0| 8 | 88,9 |10/90,9| 88 |77,9
9 PPC*| 2| 20,0 | 20 |286| 1| 16,7 |0 | 0,0 | 1|62 | 23 |24,0
NPC*| 8 | 80,0 | 50 |71,4| 5| 83,3 |[10]100,0|15/96,8| 73 [74,0
10 PPC*| 6 | 353 |27 (333/0| 00 |2|286 |2 |11,8| 35 |30,4
NPC* 11| 64,7 | 54 |66,7|10|100,0| 5 | 71,4 |15|88,2| 80 |69,6
11 PPC*|1]250|31(387/0| 00 |1|125 |1 |11,1| 33 |355
NPC*| 3| 75,0 | 49 |61,3| 1 |100,0| 7 | 87,5 | 8 |88,9| 60 64,5
12 PPC*| 5| 41,7 | 29 [39,7| 3| 750 |2 | 18,2 | 5 [33,3| 39 |39,0
NPC*| 7 | 58,3 | 44 |60,3| 1 | 25,0 | 9 | 81,8 |10|66,7| 61 61,0
Razem PPC*|14| 22,6 |141|31,7| 5| 178 | 6 | 12,8 |11|14,7|166 | 28,6
NPC* |48 | 77,4 |303|68,2|23| 82,2 (41| 87,2 |64|85,3|415|71,4

PPC* — prawidtowa postawa ciata; NPC* — przynajmniej 1 biad w postawie ciata
(nieprawidtowa postawa ciata)

%

100

90

80 A

70

60 - M niedowaga
50 - H norma
40 A M nadwaga
30 4 B otytosé
20

10 -

0 -

7 ] 9 10 11 12 Razem wiek

Rycina 4.10. Wystepowanie bteddéw postawy ciata u dziewczat w kategoriach BMI i wieku

Najwiekszg grupe dziewczat, ktéra nie posiadata zadnego btedu w postawie ciata

stwierdzono u dziewczat o prawidtowej masie ciata (33%). Najmniejszg grupe z prawidtowg
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postawg ciata stanowity dziewczeta otyte (14%). Najwieksza grupe dziewczat, ktore
posiadaty 3 btedy w postawie odnotowano wsrdd dziewczat z nadwaga (17%).

Czestos¢ wystepowania bteddéw postawy ciata chtopcdw i dziewczat w kategoriach BMI wg
wieku przedstawiono w tabeli 4.30. Poniewaz u jednego ucznia mogto wystapi¢ kilka
odchylen, ich liczbe oraz rodzaj wg wieku i pici przedstawiono w tabeli 9.9 zawartej w
zatgczniku 8 aneksu.

Tabela 4.30. Czestos¢ wystepowania btedéw postawy ciata wg klasyfikacji BMI

© ©
N c o
=] © N )
x |z | w o| 3| =2 © g
© > I~ © =
ol o | SBY 8| g|E|8gl=|3|8|3|2|E
' L = < o o 2| = ke c | S|l S |€&| RIS |B|C
5 | KlasyfikacjaBMI | & g 2 a5 5| S [ 23| 8|22 & g | <
© SISy 2|5 | g 8|59 |F|E|&|8]%
g 8 &8 | T ||| Hh| 8
5 < 2 2| % @
< [a
N|28|43| 8 |6|12| 8 | 6 |4|2]| 2 |0|2|3 ]| 7|5
niedowaga
% |39,4|60,6|11,3/8,5(16,9(11,3| 85 |5,6(2,8| 2,8 |0,0/2,8| 42|98 | 7,0
N| 79 [117| 29 | 11| 40 | 35 | 54 |31|16| 24 | 8 | 3 | 53 | 76 | 42
> norma
§ %|17,8(26,3| 6,5 |2,5| 90| 7,9 |12,2|7,0|3,6| 5 |1,8/0,7(11,9[17,1]| 9,5
5 nadwaga 1 4 | 1|10 |2]2|0|l2|9|0o|1]|19]|12]| 4
otylosé 2| 3] o0|o| 2|2 |0|4|4|6|4|3|2|4]-5
nadwagai |N| 3 | 7 | 1 [1][2 | 4|2 |4]|6|15]4]|4|4 |16]39
otytos¢ %| 37 (87|12 1225|5025 |50|75|18,7|5,0|5,0|51,2[20,0|11,2
N|11[33| 2 | 4| 6| 4| 7 |6|3| 4 |2|0|6|10]5
niedowaga
%|17,7|53,2| 3,2 |6,4| 9,7 | 6,4 |11,3|9,7|4,8| 6,4 |3,2|0,0| 9,7 | 16,1 8,1
o N| 47 |143| 10 |10| 22 | 45 | 62 |27 |35| 35 | 8 | 3 | 40 | 68 | 33
GN)‘ norma
g %[10,6|32,2| 2,2 |2,2| 4,9 |10,1|14,0|6,1|7,9| 7,9 |1,8[0,7| 9.0 |153| 7,4
§ nadwaga o|le6|0|0|]0| 2|3 |2|3|8|0|0|14]| 5] 3
otylosé 1 6 | 0 |0 1 1 2 |l0|1]19|0| 0|34 |10 | 6
nadwagai |N| 1 |12 0 [0 1 3| 5|2 |4|27|0|0]|48]| 15| 9
otytos¢ %| 1,3 [16,0| 0,0 |0,0| 1,3 | 4,0 | 6,7 |2,7|5,3|36,0|0,0|0,0|64,0|20,0|12,0
_ N| 39 |76 |10 |10]| 18 | 12 |13 |10| 5| 6 |2 |2 | 9 | 17 | 10
niedowaga
% [29,3|57,1| 7,5 |7,5[13,5| 90 | 9.8 |7,5(3,7| 45 |1,5|1,5| 6,7 12,8 7,5
N|126 |260| 39 |21 | 62 | 80 | 116 |58 |51 | 59 [16| 6 | 93 | 114 | 75
¥ norma ~
E % | 142298 | 4.4 |2.4| 7,1 |1 |13 |6,6|58| 62 |1,8(0,7|166|13,0| 8,5
§ nadwaga 1 10]] 1 | 1| 0 | 4 51 2|5 17[|o | 1|33 |17 | 7
otytogé 31C9d0 |0| 3| 3> 3 f2|5]|2514]|3]56° 14| 11
nadwagai |N| 4 | 19| 1 [ 1] 3 | 7 81| 4|10| 42/| 4| 4| 89| 31| 18
otytos¢ %| 2,6 [122| 0,6 |0,6| 1,9 |45 | 52 |2,6|6,4|271|2,6|2,6|57.4| 20 |11,6

p* wartosc - istotnosci réznic miedzy btedami PC wsréd dzieci z prawidtowa masg ciata, niedowaga,
nadwagg i otytoscig p=0,002; N- liczba przebadanych dzieci; ** u jednego dziecka mogto wystepowacé
kilka btedéw w postawie, dlatego wartosci sie nie sumujg
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Analizujgc tabele 4.31. stwierdzono, ze ws$rdéd przebadanych chiopcow najczesciej
dominowato btedne ustawienie barkéw, nieprawidtowe ustawienie gtowy, stopa ptaska i

koslawos¢ kolan, natomiast wéréd dziewczat — nieprawidtowe ustawienie barkéw.

Tabela 4.31. Liczba btedéw postawy ciata dominujacych w kategorii wieku i pici

Liczba btedéw postawy ciata wg Degi
Wiek Chtopcy Dziewczeta
(ata) | o |4 |o|3|s3] BeWYWPC 145\ ],]|3],3|/BledywPC
dominujace dominujace
7 12119(24|13| 8 barki 1111720/ 8 | 8 barki
8 22(18|25(18| 7 barki 2535|2616 11 barki
9 3431|3117 |12 gtowa 23[31|23[13| 6 barki
10 30(37[24| 9 |10 barki, stopa ptaska |35[30|25]|13 |12 barki
11 29(28|21|{9 |5 barki 33[31[17[ 9|3 barki
12 43127121 8 | 3| kolanakoslawe |39]31[19[8 | 3 barki

4.2.3. Wystepowanie  przykurcz6w  miesniowych  wsréod ucznidw  szkoét

podstawowych

Najwieksza liczba dzieci posiadata przykurcze w stawach kolanowych (dotyczy to 41%
chtopcow i 41,8% dziewczat) oraz biodrowych (28,7% chtopcéw i 26,5% dziewczat) - tabela
4.32.i4.33. Przykurcz w stawu kolanowego dominowat wsrdd dzieci w wieku 7 lat

(49% chiopcéw i 50% dziewczat). Ograniczenie ruchomosci w stawach biodrowych
zdiagnozowano wsrod chtopcow 9 letnich (38%) i dziewczat w 7rz (33%). Stwierdzono, ze
przykurcz w stawach barkowych przewazat wsrod 8 i 9 letnich chtopcédw i u dziewczat w
7rz, natomiast najmniej przykurczy w tym stawie odnotowano u chtopcéw w wieku 12lat i
dziewczat w 9rz. Nie wykryto istotnych zaleznosci w poszczegdlinych grupach wiekowych

miedzy pfcia, a wystepowaniem przykurczy przy poziomie istotnosci alfa(a)=0.05.

Tabela 4.32. Wystepowanie przykurczéw miesniowych wg wieku i ptci

Chtopcy Dziewczeta
> > 2 . > > 2
z 2 z 3 =3 | Wiek | =% z 3 z 3 \
&8 2 85 &g | & < &85 8o p
o 5 ® 3 »n S (lata) ® 5 » o » S
o 5 2 o el 2
N % N % N % N % | N % N Y%

23 |30,0| 20 |26,0| 37 | 49,0 7 24 138,0| 21 [33,0| 32 |50,0|0,859
31 |34,0| 27 |30,0| 29 | 32,0 8 40 (35,0| 33 |29,0| 51 |45,0|0,532
42 |34,0| 48 |38,0| 46 | 37,0 9 16 [17,0| 28 (29,0 | 39 |41,0|0,084
22 |20,0| 27 |25,0| 41 | 37,0 10 28 |24,0| 34 |30,0| 54 |47,0|1,000
17 (18,0 27 |29,0| 47 |51,0 11 25 |27,0| 18 |19,0| 32 |34,0| 0,098
15 [15,0| 22 |22,0| 44 | 43,0 12 19 |119,0| 20 |20,0| 35 [35,0|0,533
150 (25,2171 |28,7|244 | 41,0 | Razem | 152 | 26,2 | 154 | 26,5 | 243 | 41,8 | 0,517
p* wartosc¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami
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Tabela 4.33. Wystepowanie przykurczéw miesniowych u chtopcéw i dziewczat

Lokalizacja Chiopcy | Dziewczeta Razem "
przykurczu N % N % N % P
staw barkowy | 150 | 25,2 | 152 | 26,2 | 302 | 25,7
staw biodrowy | 171 | 28,7 | 154 | 26,5 | 325 | 27.6 0.716
staw kolanowy | 244 | 41,0 | 243 | 41,8 | 487 |414 |~
Razem 565 | 94,9 | 549 | 94,5 | 1114 | 94,7

p* wartos¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami

4.2.4. Wystepowanie wad postawy ciata wsrod uczniow szkét podstawowych

Na podstawie analizy poszczegdélnych btedéw w postawie ciata wg tabeli Degi, stworzono

tzw. zespoty btedéw postawy ciata nazywane wadami postawy w celu okreslenia

postepowania korekcyjnego dla badanej grupy uczniéw (tabela 4.34.). U jednego dziecka

mogto wystepowac wiele wad postawy ciata, dlatego ich wartosci sie nie sumuja.

Zarbwno wsréd chtopcédw, jak i dziewczat, najwieksza liczba wad postawy dotyczyta

nieprawidtowego ksztattu konczyn dolnych. U dziewczat skolioze analizowang wraz z

przykurczem w stawie biodrowym zdiagnozowano u 25,4%, a postawe skoliotyczng u

23,8% i sa to wartosci nizsze w poréwnaniu do chtopcéw. W szkotach podstawowych wsréd

chtopcédw nie stwierdzono plecéw ptaskich i plecow wklestych. Stwierdzono istotne roznice

w wystepowaniu wad postawy w badanej populacji, wady wystapity czesciej u chtopcow, niz

u dziewczat (tabela 4.34.).

Tabela 4.34.Wystepowanie wad postawy ciata wsréd uczniow w wieku 7 -12 lat

Q£ Qo © R
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“3%|*87 |78 § | § | €8 | & | & =
Wiek o o o o
(lata) o I I I © © I © ©
> [0 > [0 > [0 > [0 > [0y > [0y > [0 > (oY > (oY
(8] N (&) N (&) N (8] N (6] N [&] N [&] N (6] N [&] N
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o o o o (m) (m) o (m) (m)
7 2|1 7 2 0 2 9 21010 4 6 1 8 0|1 |23]| 220,005
8 2|1 8 6 6 6 5 4 |10 |1 4 7 1 6 0|1 |26]| 320,505
9 3|1 7 1114 | 7 4 |2|0]|0]| 8 5 8 5 |0|0|44)|21]0,868
10 51| 3 |0|10| 8 1 1|10|0| 7 3 3 8 |0|0]29]|21]|0,114
11 113 9 3 6 2 1 21010 3 5 2 3 0|0 |22]| 180,248
12 110 4 0 3 5 1 110]0 2 4 4 2 0|0|15]|12 (0,238
QE) N|14| 7 38 | 12| 39 30 21 (12| 0 1 28 30 19 32 0 2 | 159|126 0.001
N 3
g % (8,8]155(239(95(24,5|23,813,2(95|/0,0(/0,8|17,6(23,8|11,9(25,4|0,0(1,6|100| 100

p* wartosé — istotnosc¢ réznic miedzy liczbg zespotéw bteddéw u chtopcdw i dziewczat
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Wystepowanie wad postawy ciata w oparciu o stwierdzone zespoty bteddéw postawy ciata u
chtopcéw i dziewczat w wieku 7 — 13 lat zawarto w tabeli 4.35. Nie stwierdzono istotnych
roznic miedzy chtopcami i dziewczetami. Najwieksza liczbe wad postawy ciata stwierdzono
wsrdd dzieci w wieku 10 lat. Ws$réd uczniow szkdt podstawowych wady postawy
odnotowano u 19,3% chtopcéw i 17,4% dziewczat.

W tabeli 4.36. przedstawiono szczegdtowe wyniki dotyczace wystepowania poszczegdinych
zespotow bteddw postawy ciata wsrdd dzieci przedszkolnych w kategorii wieku, ptci i BMIL.
Najwiekszg liczbe wad postawy ciata stwierdzono wsrdd dzieci z prawidtowg masg ciata.

Tabela 4.35. Wystepowanie wad postawy ciata w oparciu o zdiagnozowane zespoty btedow
postawy ciata

Prawidtowa postawa Wada postawy ciata***

ciata** Wiek
Chtopcy |Dziewczeta | (jata) | Chtopcy |Dziewczeta| Razem .
N|[% | N]| % N|[% [ N[ % [N]%]|P

64 |84,2| 46 | 71,9 7 12 115,8| 18 | 28,1 | 30 |21,4|ns

72 180,0| 89 | 78,7 8 18 {20,0| 24 | 21,2 | 42 |20,7 |ns
92 |736] 79 | 823 9 33 |26,4| 17 | 17,7 | 50 | 22,6 | ns
89 |80,9| 96 | 83,5 10 21 |19,1] 19 | 16,5 | 40 |17,8 |ns

73 179,3| 80 | 86,0 11 19 120,6| 13 | 14,0 | 32 {17,3|ns
90 |88,2| 90 | 90,0 12 12 |11,7| 10 [ 10,0 | 22 |10,9 |ns
480 (80,7 | 480 | 82,6 |Razem [115]19,3| 101 | 17,4 |216|18,4 |ns

p* wartos$¢ - istotnosci réznic w nieprawidtowej postawie ciata miedzy chtopcami, a dziewczetami w
poszczegoblnych przedziatach wieku

** wystepowanie prawidtowej postawy ciata bez jakiejkolwiek wady PC

*** u jednego dziecka mogto wystepowac kilka wad postawy ciata w postawie, dlatego wartosci sie
nie sumujg
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Tabela 4.36. Wystepowanie wad postawy ciata wsréd dzieci wg wieku i BMI
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p* warto$¢ — istotnos¢ réznic w wystepowaniu poszczegélnych zespotdéw btedéw postawy ciata

pomiedzy chtopcami, a dziewczetami

84



4.2.4.1. Ocena wystepowania wad postawy w oparciu o wyniki testow
przesiewowych wg metodyki IMiDz wsrod uczniow w wieku 10 i 12 lat

Liczbe zdiagnozowanych zespotow btedéw postawy ciata (wad postawy) kodowanych wg
tabeli btedow postawy oraz wyniki badan przesiewowych wg metodyki IMiDz
przeprowadzonych przez pielegniarki z uwzglednieniem terminu badan uczniéw w wieku 10
i 12 lat zawarto w tabeli 4.37. Wiekszg liczbe wad postawy stwierdzono badaniem
przesiewowym wg metodyki IMiDz, niz metoda wg tabeli btedéw postawy (tabela 4.37).

Tabela 4.37. Wyniki badan przesiewowych diagnozowanych wg metodyki IMiDz z

wynikami opracowanych wad postawy ciata wg tabeli btedéw Degi

Znieksztalcenia statyczne . . L —
R koriczyn dolnych Nadmierna kifoza piersiowa | Boczne skrzywienia kregostupa
©
s|g > > > &
= > [y > [0 > [0 N
=< [} 5} N 5} N o N ©
=] £ g g g g g =
s ) < () = [}
O N (G N O N
a a a
10 P* X X 1 1 23 25 50
D* X X 1 1 10 11 23
10 P* X X X X 21 19 40
D* X X X X 6 6 12

P* - wyniki badania przesiewowego wg metodyki IMiDz (pielegniarki)

D* - wynik badania wg tabeli btedow postawy ciata wg Degi

X - brak badania przesiewowego w tym roczniku
llorazy szans (OR) wystgpienia wady postawy ciata u dzieci i miodziezy szkét
podstawowych w kategoriach ptci i BMI przedstawiajg tabele 4.38. i 4.39. U chtopcéw z
niedowaga 2 razy wieksza jest szansa wystgpienia nieprawidtowej postawy ciata w
poréwnaniu do dziewczat, ale nie jest to wartos¢ istotna statystycznie (tabela 4.38). W
grupie dziewczat otytych zauwazono 3 razy istotnie wiekszg (p=0,007) szanse na
wystapienie nieprawidtowej postawy ciata w poréwnaniu do chtopcow. Stwierdzono, ze w
grupie dziewczat zwieksza sie mozliwos¢ wystapienia nieprawidtowej postawy ciata wraz ze

zwiekszeniem sie masy ciata.
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Tabela 4.38. lloraz szans (OR) wystgpienia wady postawy ciata u dzieci i mfodziezy szkét
podstawowych w kategoriach ptci i BMI

Chtopcy I Dziewczeta
NPC| OR Cl 95% o | Klasylikacja BMI I-usm—7g Cl 95% 0"
303 | Referent - - norma 303 | Referent - -
57 1,881 0,992-3,779 | 0,053 niedowaga 48 1,595 | 0,831-3,238 | 0,182
32 1,643 0,740-4,018 | 0,267 nadwaga 23 2,141 0,773-7,348 | 0,175
33 0,953 | 0,491-1,919 | 0,997 otytos¢ 41 3,180 | 1,299-9,362 | 0,007

p* - istotno$¢ réznic; NPC — nieprawidtowa postawa ciata

W tabeli 4.39. przedstawiono prawdopodobienstwo wystgpienia was postawy ciata w
zaleznos$ci od BMI. Stwierdzono, ze u dzieci z niedowagg wzrasta mozliwos¢ wystapienia
wad konczyn dolnych, plecéw okragtych, wad klatek piersiowych i plecow ptaskich, ale nie
sq to rdznice istotne statystycznie. U chtopcéw z nadwaga, szansa wystgpienia wad
konczyn dolnych jest trzy razy wigeksza niz u réwiesnikbw z prawidtowg masa ciata. U
dziewczat otytych iloraz szans wystapienia wad konczyn dolnych jest o$miokrotnie wyzszy
niz z prawidtowg masg ciata i jest to réznica istotna statystycznie.
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Tabela 4.39. lloraz szans (OR) wystapienia poszczegdlnych wad postawy

w wieku 7-12 lat wg BMI i pici

Wada Chtopcy Klasyfikacja Dziewczeta
NPC | OR CI95% p* BMI NPC | OR CI95% p*
27 referent - - norma 14 referent - -
Wady koriczyn 1 o220 | 90> | 0159 | niedowaga | 5 | 2694 | 0730-8276 | 0,140
dolnych 1.082-
7 | 3172 ey, | 0035 | nadwaga 1 | 1,138 | 0,026-8,034 | 1,000
0,423 » 3,048
4 | 1,761 g7y | 0470 otylos¢ 10 | 82301 51670 | <0-0001
15 referent - - norma 9 referent - -
5 | 2162 | 999 10255 | niedowaga 3 | 2458 | 0415-10,19 | 0,345
6,514
Plecy okragte
0 0 - 1,000 nadwaga 0 0 - 1,000
0,017 »
1 | 0751 Eq4e | 1,000 otylos¢ 0 0 - 1,000
0 0 - 0 norma 0 0 - 0
0 0 - 0 niedowaga 1 0 - 0
Plecy wkigste 0 0 - 0 nadwaga 0 0 - 0
0 0 - 0 otylos¢ 0 0 - 0
9 referent - - norma 5 referent - -
5 | 5881 ;645?276 0,012 | niedowaga 2 | 2927 | 02701831 | 0414
Klatka piersiowa .
lejkowata 0 0 - 1,000 nadwaga 0 0 - 1,000
0 0 - 1,000 otylosc 0 0 - 1,000
29 referent - - norma 10 referent - -
Klatka piersiowa g | 1813 | 9% 0242 | niedowaga 2 | 1447 |0150-7,024 | 0,888
kurza 0 ’008-
1 | 0357 sos0 | 0512 | nadwaga 0 0 - 1,000
0 0 1,000 0 otylos¢ 0 0 - 1,000
0 0 - 0 norma 1 referent - -
0 0 - 0 niedowaga 1 | 7262 %’?? 13%' 0,460
Plecy ptaskie 2
0 0 - 0 nadwaga 0 0 1,000 0
0 0 - 0 otylos¢ 0 0 1,000 0
26 referent - - norma 27 referent - -
2 | 0,465 2’%5321' 0,458 | niedowaga 2 | 0515 | 00582141 | 0570
Postawa 2
skoliotyczna 0 0 1,000 0 nadwaga 0 0 1,000 0
0 0 1,000 0 otylos¢ 1 | 0336 | 00082142 | 0,456
15 referent - - norma 27 referent - -
3 | 1,259 %’%ﬂ% 0,927 | niedowaga 3 | 0785 | 01482677 | 0972
Skolioza 0 0 0 1,000 | nadwaga 1 | o572 | 00133764 | 0,986
1 | 0751 00 | 1.000 otylosé 1 | 0336 | 00082142 | 0456

p* - istotnos¢ réznic w czestosci wystepowania danego zespotu btedéw postawy miedzy osobami o
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4.2.4.2. Podsumowanie wynikow badan w szkotach podstawowych

Odsetek uczniéw szko6t podstawowych, u ktérych stwierdzono BP wyniost 71,4% (425
chtopcow i 415 dziewczat). Najwiecej odchylen odnotowano w wieku 7lat, najmniej w wieku
12 lat. Najczesciej wystepujacym BP byto nieprawidtowe ustawienie barkéw, nastepnie
koslawos¢é kolan. Odchylenia od prawidtowej postawy ciata wystepowaty istotnie czesciej
wsrod chtopcow, niz u dziewczat. Nadwaga i otytos¢ wystapita u 13,5% chtopcoéw i 12,9%
dziewczat, a niedobdér masy ciata u 12,0% chtopcdédw i 10,7% dziewczat. Czestosci
wystepowania BP byta wieksza w grupie chtopcdéw z nadwaga i otytoscia, niz z prawidtowg
masg ciata. U dziewczat z nadmiarem i niedoborem masy ciata BP wystepowaty czesciej
niz u 0s6b z prawidtowg masg ciata.

Wady postawy ciata (zespoty btedéw postawy ciata) wystapity u 18,4% uczniéw (19,3% u
chtopcow i 17,4% u dziewczat). Najwieksza liczbe WP stwierdzono wsrod dzieci w wieku 10
lat. Najczesciej wystepujaca WP byty nieprawidtowosci w obrebie kornczyn dolnych w grupie
chtopcdéw, a u dziewczat byta to skolioza. WP moga wystapi¢ czesciej u osob z
nieprawidtowg masg ciata, w poréwnaniu do uczniéw z prawidtowg masg ciata. U dziewczat
otytych iloraz szans wystgpienia wad konczyn dolnych jest 8 krotnie wyzszy niz z
prawiditowa masg ciata i jest to réznica istotna statystycznie. U dzieci z niedowaga wzrasta
mozliwosé wystapienia wad konczyn dolnych, plecéw okragtych, wad klatek piersiowych i
plecéw ptaskich, ale nie sg to réznice istotne statystycznie. Nadwaga i otytos¢ wystgpita
czesciej u chiopcow, niz u dziewczat. Czestos¢ wystepowania wad postawy
zdiagnozowanych wg metodyki IMiDz wsréd uczniow w wieku 10 i 12 lat byta wieksza, niz
wg tabeli bleddéw postawy, aczkolwiek nalezy podkresli¢, iz do oceny WP wg tabeli btedow
Degi brano pod uwage wiecej elementéw (btedéw postawy ciata) niz podajg wytyczne
IMiDz.
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4.3. Ocena wystepowania wad postawy ciala u milodziezy w szkotach
ponadpodstawowych

Ogoétem w szkotach ponadpodstawowych zbadano 1350 uczniéw (650 chtopcow i 700

dziewczat).

4.3.1. Pomiary antropometryczne u uczniow w wieku 13 — 18 lat

W zatgczniku 8 aneksu, w tabelach 9.3. — 9.5. przedstawiono s$rednie wartosci (X),
odchylenie standardowe (Sd), wartos¢ minimalng (min) i maksymalng (max), wspotczynnik
zmiennosci (V) dla wysokosci, masy ciata i wskaznika BMI zaréwno dla chtopcow, jak i
dziewczat.

Wyniki $rednich wartosci wysokosci i masy ciata wzrastaly z wiekiem. Rozproszenie
wartosci masy ciata wokot sredniej byto wieksze, anizeli rozproszenie wysokosci. Tylko
wsréd mtodziezy w wieku 13 lat nie stwierdzono istotnych réznic miedzy chtopcami i
dziewczetami (tabela 9.3., 9.4.). U dziewczat najwyzsze wartosci BMI byty w wieku 15 lat, a
u chtopcéw w wieku 18lat. Istotnie wyzsze wartosci BMI u chtopcéw stwierdzono tylko w
wieku 171 18 lat (tabela 9.5.).

Podobnie, jak w badaniu dzieci i mtodziezy z przedszkoli oraz szkét podstawowych,
oceniajgc nadwage i otytosci dokonano pomiaréw obwoddw talii i biodra oraz wskaznika
talia — biodro (WHR), gdyz pomoze to okresli¢ odpowiednie postepowanie korekcyjno-
kompensacyjne. Srednie wartoéci obwodéw talii byly istotnie wyzsze u chtopcéw niz u
dziewczat (tab. 9.6. zat. 8). Analizujac wartosci obwodéw biodra istotne réznice miedzy
chtopcami i dziewczetami zaobserwowano od 16 rz. (tabela 9.7). Srednie wartosci
obwoddéw biodra byty najwyzsze u chtopcow w wieku 18 lat, natomiast u dziewczat w wieku
15 lat. Biorac pod uwage, iz wyniki wartosci WHR nie miaty normalnego rozktadu, $rednie
wartosci tego wskaznika byty réwne. Do obliczenia istotnosci ré6znic miedzy chtopcami , a
dziewczetami brano pod uwage wartosci mediany. We wszystkich grupach wiekowych
wartos¢ wskaznika WHR wynosita 0,8, natomiast u chtopcow w grupach 15, 17 i 18 letnich
rownat sie 0,9 (tabela 9.8. zat. 8). Najwyzsze wspotczynniki zmiennosci dla wskaznika
WHR obserwowano u chtopcow w 15rz. i dziewczat w 14rz. Zaobserwowano istotne
roznice miedzy wynikami wartosci wskaznika WHR miedzy chtopcami i dziewczetami tylko
w wieku 13 lat. Istotng zaleznos¢ miedzy BMI, a WHR (p<0,0001) zaobserwowano dla catej
grupy oraz dla chtopcéw, jak i dziewczat. Zalezno$¢ jest wprost proporcjonalna (tabela
4.40.).
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Tabela 4.40. Korelacja BMI — WHR w wieku 13 — 18lat

Razem Chtopcy Dziewczeta
N 1350 650 700
R Spearman 0,322 0,447 0,189
t(N-2) 12,49 12,716 5,101
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

Czestos¢ wystepowania prawidtowej i nieprawidtowej masy ciata przedstawiono w tabelach
4.41. i 4.42. oraz na rycinie 4.11. Nie stwierdzono istotnych roznic w wystepowaniu
nadwagi i otytosci miedzy chtopcami, a dziewczetami. Nadmierna masa ciata czesSciej
wystepowata u chtopcow (11,4%) niz u dziewczat (10,7%), ale réznice te nie sa istotne.
Wsrdd chtopcdw najwiekszg grupe z otytoscig stanowili uczniowie w 13 rz., a wsrod
dziewczat w 18rz. Prawidlowg mase ciata zaobserwowano wsrod wiekszej grupy
chtopcow, niz dziewczat. Niedowaga wystepowata czesciej wsrod dziewczat. W 17 rz.
zaobserwowano najwieksza liczbe uczniéw z niedowaga (tabela 4.42.).

Tabela 4.41. Wystepowanie prawidtowej masy ciata wg BMI z podziatem na wiek i pte¢

Chtopcy Wiek Dziewczeta
norma (lata) norma
N % N %

83 | 80,6 13 70 | 79,5
88 | 87,1 14 86 | 86,8
73 | 74,5 15 79 | 79,8
71| 77,2 16 91 | 85,0
68 | 80,0 17 68 | 77,3
139 | 81,3 18 156 | 71,2
522 | 80,3 | Razem | 550 | 78,6

U chiopcéw czestos¢ wystepowania niedowagi nie roznita sie istotnie od czestosci

wystepowania nadwagi i otytosci, ktére wynosity kolejno 8,3% i 11,4%, p>0,05 (tabela
4.42.). U dziewczat czestos¢ wystepowania niedowagi nie réznita sie istotnie od czestosci
wystepowania nadwagi i otytosci i wyniosta 10,7 (tabela 4.42.).

Tabela 4.42. Wystepowanie niedowagi, nadwagi i otytosci wg BMI z podziatem na wiek i

ptec
Chtopcy Dziewczeta
niedowaga | nadwaga | otytosé nadwaga i | Wik niedowaga | nadwaga | Otylosc nadwaga i p*
9 9 y otytos¢ | (lata) 9 9 y otytosé
N % N| % [N| % | N % N % N| % | N| % N | %
4 | 39 | 5[48|11[10,7]| 16 | 155 13 8 | 9,1 2 123|809 [10]|114]| nns
8 1 79 | 110|439 ]| 5|49 14 7 1 71 4 140 | 2 | 20| 6 |61 |ns
9 192 | 8(82|8]|82]16]16,3 15 3180 |11 [111]| 6 | 6,1 |17 |172]| ns
9 198 | 3[832]9]98 12130 16 9 | 84 | 2 | 18| 5 |47 | 7 |65 ]|ns
9 |106 |5 [59|3]35]| 8|94 17 15/170] 2 |23 | 3 [ 34 | 5 |57 |ns
151 88 | 7 | 41]10| 58 |17 | 9,9 18 33151 (15|68 | 15| 68 | 30 |13,7| ns
54| 83 |29 4545|169 | 74| 114 | Razem | 75| 10,7 |36 | 51 [ 39| 56 | 75 10,7 | ns

p* wartos¢ — istotnos¢ réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami dla nadwagi i otytosci razem,
p>0,05
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Rycina 4.11. Czestos¢ wystepowania kategorii BMI u chtopcéw i dziewczat
w wieku 13 — 18 lat

4.3.2. Wystepowanie bledéw postawy ciata wsrod miodziezy w wieku 13 - 18 lat

Chociaz jeden btad w postawie ciata wg tabeli Degi rozpoznano u 905 uczniéw, co
stanowito 67,0% (423 chtopcéw i 482 dziewczat). Wystepowanie btedéw postawy w
poszczegdblnych grupach wieku przedstawiono w tabeli 4.43. i rycina 4.12. Najwiekszy
odsetek ucznidéw z nieprawidtowg postawa ciata wg tabeli bledéw miata mtodziez w wieku
15 lat. Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci wystepowania bteddéw postawy ciata w
poszczegdlnych grupach wieku, jedynie w 18 rz. btedy postawy ciata wystepowaty istotnie
czesciej u dziewczat, niz u chtopcow.

Tabela 4.43. Wystepowanie prawidtowej i nieprawidtowej postawy ciata wsréd uczniéw
szkot ponadpodstawowych

Prawidtowa postawa Btedy postawy ciata
H i *%
- Wiek Razem
Chitopcy |Dziewczeta| (lata) | Chiopcy | Dziewczeta 3iQ 0*
N | % N % N | % N % N | %

30 |29,1| 27 | 30,7 13 73 170,9| 61 | 69,3 |134|70,1 Ns
29 |28,7| 30 | 30,3 14 72 |71,3| 69 |69,7 |141|70,5 Ns
25 1255] 31 | 31,3 15 73 |745| 68 | 68,7 |141|715 Ns
40 [43,5| 38 | 355 16 52 [56,5| 69 | 64,5 |121|60,8 Ns
28 132,9| 22 | 25,0 17 57 |67,1| 66 | 75,0 |123|71,1 Ns
75 (88,5| 70 | 31,9 18 96 |56,1| 149 | 68,1 | 245|62,8 | p=0,020
227|34,9| 218 | 31,1 | Razem [ 423 |65,1 | 482 | 68,9 |905|67,0| 0,148
p* wartos¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami w poszczegdlnych przedziatach
wieku w nieprawidtowej postawie ciata; ns — nie stwierdzono,** wystepowanie prawidtowej postawy
ciata bez jakiegokolwiek btedu PC i przykurczu
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Rycina 4.12. Czestos¢ wystepowania nieprawidtowej postawy ciata u chtopcéw i dziewczat
wg wieku

p* warto$¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami w poszczegdlnych przedziatach
wieku w nieprawidiowej postawie ciata

Poszczegdlne rodzaje btedéw w postawie ciata przedstawiono w tabeli 4.44. Najwiecej
nieprawidtowosci dotyczyto postawy skoliotycznej, ustawienia barkéw, skoliozy, kolan
szpotawych i hiperkifozy piersiowej. Istotnie czesciej u dziewczat w poréwnaniu do
chtopcow wystgpita skolioza i postawa skoliotycza. Wady klatki piersiowej (klatka piersiowa
kurza i lejkowata) wystapita istotnie czesciej u chtopcédw niz u dziewczat.

Tabela 4.44. Rodzaje btedow postawy ciata uczniéw szkét ponadpodstawowych

N
:
< I I N o | o =
S} [$} = ©
g S | Sg|8| « | B8]« ¢leg|5| 2|58
Q £ [ = [ [ o N = 8|10 |=< @ 8 |w @ S S
3| 82 || 2|2y 2z || £ |2 |5|S5(s|a|y|8| 8|2
L g5 (6|0 |g2| g2 |8 £ |e|8|8|&|a|=lC] & |g|2
§ © = =T | £| ® | 2|22 el 5|8 & |2|E
2 g z * 8§ |z a | €3] a3 |85
@ S 8 | 3
o N
Q.
N | 650 | 52 | 111 35 26 49 63 107 | 35|36 |12 |18 | 64 |40 | 29 |10 | 174
g
% | 100 (8,0|17,1| 54 4,0 75| 97 |165|54(55(18(28|98|6,1| 45 |15|26,8
9 N| 700 | 41| 112 | 17 3 61 139 | 127 |34 |58 |15 | 9 | 51 | 54| 25 8 177
% | 100 [59|16,0| 24 0,4 87| 199 |18,1(49|83(2,1(13|73|7,7| 36 |1,1]253
p* ns [ ns| ns | 0,007 |<0,0001| ns [<0,001| ns [ns|ns|ns|ns|ns|ns|0029|ns| ns
:E N |[1350| 93 | 223 | 52 29 110 202 | 234 |69 |94 |27 |27 |[115|94 | 54 | 18 | 351
S
& % 100 6,9(165| 3,8 2,1 81| 150 |(173|51(7,0(2,0(2,0|85|7,0| 4,0 |1,3|26,0

p* wartos¢ - istotnosci réznic w wystepowaniu poszczegdélnych btedéw w postawie ciata miedzy
chtopcami, a dziewczetami; ns — nie stwierdzono istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami
p>0,05; **u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie, dlatego wartosci sie nie
sumujg
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Wystepowanie btedéw w prawidtowej postawy ciata w kategoriach wieku dla chtopcow i
dziewczat przedstawiono odpowiednio w tabelach 4.45. i 4.46. Najczesciej wystepujacym
btedem postawy ciata u chiopcédw byto nieprawidtowe ustawienie barkéw, ktore
obserwowano u 17% badanych, postawa skoliotyczna (16%), skolioza (10%), szpotawosc¢
kolan (10%), ustawienie gtowy i hiperkifoza (8%) (tabela 4.45.).

Tabela 4.45. Rodzaje btedéw postawy ciata chtopcéw (wg wieku)

S N

TS « e

N =2 c S

S o N (] ) =

ol < |2|c|8|R|2|8|8|s|a|8|lw|&|al 2

. | |8zl |s|lcs|8|S|N|8|lBalo| —
Wiek o s o |0 -g S| 6|8 S| & i » i sl 2| T
) 9% )315/&/5) 28528 5|5|8(5E
g|a 8| I Lls|8|P|p|

E 2 2 £

Y| = o N

i a

13 N|{16|31 |7 |2 |10/ 8 |15|6 |6 |1 |5 |3 |15(10| 3 | 23
%|16|130 |7 |2 |8 |5 |7 |7|8|1(16|3 |7 |6 ]| 4|223

14 N| 6|22 |4 8|7 (15|16 |15|/6 |2 |4 [9[3|2]|0] 20
%| 6224 |8 |5 (|10 8 |18 8 |2 (13|10 1| 1| 0 |19,8

15 N|{19| 26 |12| 6 |[10(15| 19| 6 |6 |2 |1 |16| 6 |5 | 3 | 24
%|19|27 |12 6 | 8 |10 9 |7 |8 |2 |3 |18 6 | 3 | 4 |24,5

16 N 5|8 |4(1]|3(10{18|3 |3 |02 (13| 3|4 | 1] 33
%59 |4|1|2|6]9 ]4|3|]0]|6[14]3|3]1]359

17 N 4|12 |5 |3 |9 |6 |21|2|6|3|3|12]|2 |5 | 3| 38
%| 5|14 5|4 |7 4|10 2 |8 | 3|9 (13| 2| 3| 4 |44,7

18 N 2|12 |36 |10/9 |18 |3 |9 |4 |3 |11|11|3 |0 ]| 36
% | 1 7 124|106 | 9 |4 |11]4 |9 (12| 5|2 |0 |21,5
Razem* N|52|111|/35|26|49|63|107|35|36|12|18|64|40(29|10| 174
%| 8|17 | 5|4 |8|10|16 | 5|6 |2 |3 |10| 6 |4 |2 |26,8

*u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie ciata, dlatego wartosci
nie sumuja sie

U dziewczat, najczesciej obserwowanym odchyleniem byty skrzywienia boczne kregostupa,
skolioza wystgpita u 20% badanych, postawa skoliotyczna (18%), nieprawidtowe ustawienie
barkéw (16%), hiperkifoza (9%) oraz nieprawidtowe ustawienia miednicy (8%).
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Tabela 4.46. Rodzaje btedow postawy ciata dziewczat (wg wieku)

% N
8|S o s

o (O]
2121, 8lg SHHERIE
- s|l< |2|c|8|8|2|8|8|s|2|8|w|8|2|c
Wik V2l El18(5|E|L|g|8|5|3|a||8|elg|3
st 8|88 2 8|20 | 5|8 |E B E
g\e g | T rlglg|?|a|E
S|z £ 3
z o
13 N[13|29 | 0|0 |9 |14|15 |2 |11 |3 |2 |2 |8 |12]| 4 |25
%| 15133 | 0| 0| 8 6 6 2 (10| 2 |10 4 | 4|9 |7 | 28
14 Nlf11|[30| 9 | 0|6 |16 |19 |11 [10]| 7 1 5186 |2]|22
%|11|130 | 9|0 |5 7 8 [13|9 |6 | 5|94 |5 ]| 4]|22
15 N 7|15 4 | 0| 6|20 23| 0|9 |2 |4 |5 |11 2 | 0|32
%| 7|15 4 | 0|5 9 10/ 08| 2|2019 | 5|2 ]| 0|32
16 Nl 6202 |0 |15]|28 | 25| 2 |13 | 1 2181912 ]0]|21
%| 6|19 2 | 0 (13|12 |10| 2 |12 1 [10|14| 4 | 2 | O | 20
17 Nl O|[12]| 2| 0|9 |23|22| 4|8 |2]|0|15(10| 3| 2 | 14
%| 0|14 2| 0|8 10| 9 51712027 5| 2| 4|16
18 Nl 6 (17| 0| 5 |22|56 |37 |25| 7 | 1 1 (18|16 | 3 | 0 | 63
% | 3 8 0|2 (10|26 |17 (11| 3 |0,5/0,5| 8 | 7 1 0|29
Razem* N|43(123|17| 5 |67 |157|141|44 |58 |16 |10 |53 |62 |28 | 8 (177
%| 6 |18 | 2 |0,7{10| 22 | 20| 6 | 8 | 2 1 8|19 | 4 1 25

*u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie ciata, dlatego wartosci nie sumujg
sie

Czestos¢ wystepowania btedéw postawy ciata chtopcow i dziewczat w kategoriach BMI
przedstawiono w tabeli 4.47. oraz na rycinach 4.13. i 4.14. W$r6d mtodziezy z nadwagaq i
otytoscig najczesciej obserwowano nieprawidtowe ustawienie konczyn dolnych (koslawos$¢
kolan 34,9%), skolioze (15,4%), postawe skoliotyczng (14,8%), a takze nieprawidtowe
ustawienie barkow (10,8%) i stopy ptaskie (8,0%). W grupie z prawidtowg masg ciata 18,9%
posiadato postawe skoliotyczng. Skolioza i nieprawidtowe ustawienie barkéw wystgpity u
17,1% ucznidw, hiperkifoza (9,8%) oraz kolana szpotawe (9,2%). Ws$réd badanych
ucznibw z niedowaga, nieprawidtowe ustawienie barkéw stwierdzono u 30,2%, postawe
skoliotyczng u 24,8%, skolioze u 21,7% oraz kolana szpotawe (16,3%) i hiperkifoze
(12,4%).

Wsréd os6b z niedowaga nieprawidtowe ustawienie barkéw i kolana szpotawe
obserwowano trzykrotnie czesciej, niz w grupie z nadwaga i otytoscig. Stwierdzono istotne
roznice miedzy nieprawidtowym ustawieniem barkéw i kolanami szpotawymi wsrod osob z
niedowaga, a osobami o prawidtowej masie ciata. U os6b o prawidlowej masie ciata i

nadwadze i otytosci stwierdzono istotne réznice w przypadku wystapienia hiperkifozy.
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Tabela 4.47 Czesto$¢ wystepowania btedow postawy ciata u dziewczat i chtopcéw wg
klasyfikacji BMI

o] o] Q o)
= [
.g g ol & © | © g g < fq) 3 E % %
8 S| ¢ |EcfgT 2 | N |z8|8|2|6|8| 8 |8 |= |2
2| N KlasyfkaciaBMI |8 | 5§ |2 S5B3 € |5 |28/ | S |R |2 & |2 |22
e 6| O |g=loX 3 x o=l | 2 |al|d « g aQ | ®
X E2 F |9 x2leo ) =2 | 5 |8 |29 |§
g g n| I o E Q n 5
N|4]| 16 | 9 |3 7 6 [ 132 1 |0|3] 10 3 210
54 niedowaga
%|7,4| 296 |16,7|55| 13,0 |11,1|24,1(3,7| 1,8 |0,0|55| 185 | 55 | 3,7 | 0,0
N|[44| 90 | 28 |29 | 47 | 61 | 94 [35| 31 |12 15| 59 | 15 | 20 | 7
522 norma
g %|84|172| 54 |55| 9,0 |11,7]18,0(6,7| 59 |23(29| 11,3 | 29 | 3,8 |1,3
[e]
S| 29 nadwaga 3 5 1 0 1 4 5 0 1 1 1 1 3 2 0
45 otylos¢ 3| 3 01|o 0 6 4 0] 3 |11 5 20| 6 | 2
24 nadwaga i N| 6| 8 110 1 0] 9 |0]| 4 |22 6 23 | 8 | 2
otytosé %|81|108 | 1,3 /00| 1,3 [135|122]00| 54 |27|27]| 81 |31,1]108|27
N|6| 23| 4 |0 9 22 |19 |4 |11 |0 ]3] 11 1 2 |1
75 niedowaga
% (8,0 30,7 |53|00| 12,0 |29,3|253|5,3|14,7|0,0(4,0| 14,7 | 1,3 | 2,7 |1,3
N|37| 93 | 11 | 5| 58 [122 109 |34 | 44 |15| 7 | 40 |32 |22 | 8
© | 550 norma
g %|6,7| 16,9 | 20 |09 10,5 |222(19,8(6,2| 8,0 |2,7|1,3| 7,3 | 58 | 40 |1,4
=
2| 36 nadwaga 0| 4 210 0 8 9 |1 11010 0 11 110
o
39 otylos¢ 0| 3 0|0 0 5 4 |52 |10 2 18| 3 |0
s nadwaga i NlO| 7 2 |0 0 1313 |6 | 3 |1]0 2 29| 4 |0
otytos¢ % (00| 93 |[27]00]| 00 |24 |24 (80|40 |13|00| 2,7 |38,7]53|0,0
N[10| 39 |13 | 8| 16 |28 |32 |6 | 12| 0| 6| 21 4 4 |1
129 niedowaga n =
% 7,8 30’ﬁ 10,162 | 12,4 [21,7|24,8|46| 93 |00]4,6| 163 31 | 3,1 |0,8
{
N |81 | 183 [>39 34| 105 | 183203 |69 | 75 |27 | 22| 99 47 | 42 | 15
. 1072 norma s —
= %|7,5(17,7| 36 |3,2|98 |17,1(18,9|6,4| 7,0 |25|2,0| 9,2 | 44 | 39 | 1,4
(0]
g 65 nadwaga 3| 9 3]0 1 1214 |1 ] 2 [ 1]1 1 14| 3 |0
84 otylos¢ 3| 6 01]o0 o(l11] 8|55 |2]1 7 38| 9 |2
. nadwaga i N|6| 15| 3 |0 1) 23|22 |6 | 7 | 3|2 8 52 | 12 | 2
otytos¢ % |4,0| 10,1 | 20 {0,0|0,7** 15,4 |14,8|4,0| 4,7 |2,0(1,3| 54 |34,9] 8,0 |1,3

p* wartos¢ - istotnosci réznic miedzy btedami PC wsrdd dzieci z prawidtowg masg ciata,
niedowaga, nadwagaq i otytoscig p*=0,0003; p** = 0,011; p***=0,002
N- liczba przebadanych dzieci
** u jednego dziecka mogto wystepowac kilka btedéw w postawie, dlatego wartosci sie nie
sumuja

Wystepowanie prawidtowej i nieprawidiowej postawy ciata u chtopcéw przedstawiono w
tabeli 4.48, a u dziewczat w tabeli 4.49. oraz na rycinach 4.13. i 4.14. U 68,9% chtopcow z

otytoscig stwierdzono przynajmniej jeden btad w postawie ciata, a wsréd dziewczat z

otytoscig — 76,9%. Na 129 uczniéw z niedoborem masy ciata, az 105 posiadato minimum

95




jedno odchylenie od prawidtowej postawy ciata (81,4%), przy czym wiekszg grupe stanowity
dziewczeta (tabele 4.48. i 4.49.).
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Rycina 4.13. Wystepowanie prawidtowej i nieprawidtowej postawy ciata u chtopcéw w

kategoriach BMI

NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidtowa postawa ciata)
PPC* — prawidtowa postawa ciata

Najwiekszy odsetek chtopcédw z nieprawidtowg postawa ciata zaobserwowano w grupie
uczniéw z niedoborem masy ciata (77,4%), w poréwnaniu z liczbg oséb z nadwagq i

otytoscia, nie jest to roznica istotna statystycznie p=0,34.

Tabela 4.48. Wystepowanie bteddéw postawy ciata u chtopcéw w kategoriach BMI

Kategorie BMI u chtopcow

Btedy postawy
niedowaga
norma
nadwaga
otytos¢
nadwaga i
otytos¢
Razem

RS

N| % N % |N| % |[N| % |N N %
PPC* |12| 22,6 |189| 41,8 |12| 63,2 | 14| 31,1 | 26| 35,1 | 227 | 34,6
NPC* (42| 77,4 |333| 58,2 |17| 36,8 |31 | 68,9 |48 | 64,7 |423 | 65,4
Razem (54 {100,0 | 522 |100,0 |29 | 100,0 |45|100,0 | 74 | 100,0 | 650 | 100,0
PPC* — prawidtowa postawa ciata
NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidtowa postawa ciata)
Istotnos¢ réznic pomiedzy NPC u osOb z niedowaga oraz nadwagg i otytoscig
p=0,34
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Rycina 4.14. Wystepowanie prawidtowej i nieprawidtowej postawy ciata u dziewczat w
kategoriach BMI

NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidiowa postawa ciata)
PPC* — prawidtowa postawa ciata

Najwiekszg liczbe dziewczat z nieprawidtowg postawa ciata zaobserwowano w grupie z
niedowaga masy ciata (77,4%), w poréwnaniu z liczbg 0s6b z otytoscig nie jest to roznica

istotna statystycznie p=0,36.

Tabela 4.49. Wystepowanie bteddéw postawy ciata u dziewczat w kategoriach BMI

Kategorie BMI u dziewczat

Btedy postawy
niedowaga
norma
nadwaga
otytos¢
nadwaga i
otytosé
Razem

N| % N % |[N| % [N| % |N| % N %
PPC* |12| 16,0 |185| 33,6 |12| 33,3 | 9 | 23,1 |20| 29,0 |218| 31,1
NPC* |63 | 84,0 |365| 66,4 |24| 66,7 |30| 76,9 |49| 71,0 |482| 68,9
Razem |75 |100,0 | 550 | 100,0 | 36 | 100,0 | 39 | 100,0 | 69 | 100,0 | 700 | 100,0
PPC* — prawidtowa postawa ciata
NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidtowa postawa ciata)

W grupie chtopcdw najwiekszg liczbe btedéw w postawie ciata odnotowano wsrdd ucznidw
wieku 15 lat, a wérdd nich wszyscy badani z niedowagag posiadali nieprawidtowag PC (tabela
4.50., rycina 4.15.). W grupie z nadwagaq i z otytoscig takze najwiekszy odsetek osoéb z

NPC stwierdzono w wieku 13 i 15 lat.
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Tabela 4.50. Wystepowanie bteddéw postawy u chtopcédw w kategoriach BMI i wieku

- Wartosci masy ciata chtopcéw.
(% S ®© '
Wiek 2 g g g 3 S 3 3
(lata) _;; % S g £ -§ z 8
@ c c
@ I'NT % [N % [N[ % [N] % [N] % [N %
13 PPC* 0| 00 |27 | 3251|200 |2 18,2 | 3| 18,7 | 30 | 29,1
NPC* 4 1100,0| 56 | 675 | 4 | 80,0 | 9| 81,8 |13| 81,3 | 73 | 70,9
14 PPC* 11125126 (295 |0 | 0,0 |2 |500(2| 40 |29 | 28,7
NPC* 71187562705 |1|100,0|2 |500 (3| 60 |72 ]| 71,3
15 PPC* 0| 00 |23 (3151|125 |1 1252|125 | 25| 25,5
NPC* 9 |100,0| 50 | 685 |7 | 875 |7 |87,5 (14| 875 | 73 | 74,5
16 PPC* 41444 |29 408 | 3|100,0| 4 | 444 |7 | 58,3 | 40 | 43,5
NPC* 555642 |592|0| 00 |5 |556|5]|41,7 |52 | 56,5
17 PPC* 313833 |22|324|2|40,0 1333 |3|375]|28|329
NPC* 6| 666 | 46 | 676 | 3 | 60,0 |2 |66,7|5]|625]|57| 671
18 PPC* 41266 |62 |446 |5 | 71,4 |4 |40,0 |9 |529 | 75| 43,9
NPC* 11| 73,4 | 77 | 554 | 2 | 28,6 | 6 | 60.0 | 8 | 47,1 | 96 | 56,1
PPC* 12| 22,6 |{189| 41,8 |12| 63,2 |14 | 31,1 |26| 35,1 |227 | 34,6
Razem NPC* 42| 77,4 |333| 58,2 (17| 36,8 |31 | 68,9 |48 | 64,7 |423| 65,4
Razem |54100,0(522|100,0|29|100,0|45|100,0(74|100,0|650|100,0

PPC* — prawidtowa postawa ciata
NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidtowa postawa ciata)

%
100 -

90 A
80 A

70 A
M niedowaga

60 - r H

50 1 I I l B norma

40 I I l M nadwaga

;g I I I W otytoéc
ill

10 I ! I

0 wiek

13 14 15 16 17 18 Razem

Rycina 4.15. Wystepowanie btedéw postawy ciata u chtopcéw w kategoriach BMI i wieku
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W grupie dziewczat najczesciej nieprawidtowg postawe ciata stwierdzono w grupie z
niedowagg masy ciata, a zwtaszcza w wieku 13 i 15 lat. Wsrdéd dziewczat z otytoscia,
76,9% posiadato nieprawidtowg postawe ciata (tabela 4.51., rycina 4.16.).

Tabela 4.51. Wystepowanie bteddéw postawy u dziewczat w kategoriach BMI i wieku

- Kategorie BMI u dziewczat.
c% s © o
wek |z | § : g | % | 88| §
(lata) ;: é S g z % z é:'?S'
@ c c
“INT % [NJ] % [N| % |[N| % [N] % [ N| %
.3 | PPC* [0 00 [24]343 15002250 330027307
NPC* | 8 |100,0| 46 | 65,7 | 1 | 50.0 | 6 | 750 | 7 | 70,0 | 61 | 69,3
., | PPC" 2286263022500 0] 00 [2]33330]303
NPC* | 5| 71,4 | 60 | 69,8 | 2 | 50,0 | 2 |100,0| 4 | 66,7 | 69 | 69,7
s | PPCT [0 00 [27[342[3 2731167 |4 |235]31 313
NPC* | 3 [100,0| 52 | 65,8 | 8 | 72,7 | 5 | 83,3 [13| 76,5 | 68 | 68.7
15 | PPCT [ 1111343741500 2400342838355
NPC* | 8 | 88,9 | 57 | 62,6 | 1 | 50,0 | 3 | 60,0 | 4 | 57,2 | 69 | 64,5
. | PPC* 213320294 (0] 00 [0] 00 [0] 00 |22 250
NPC* | 13| 86,7 | 48 | 70,6 | 2 |100,0| 3 [100,0| 5 [100,0]| 66 | 75,0
.5 | PPC* [ 7304543465333 4267930070320
NPC* |26 69,6 |102| 65,4 |10 66,7 |11 73,3 |21 70,0 [149 | 68,0
PPC* [12] 16,0 |185| 33,6 [12| 33,3 | 9 | 23,1 |20] 29,0 | 218] 31,1
Razem | NPC* |63 | 84,0 | 365 | 66,4 | 24| 66,7 |30| 76,9 |49| 71,0 |482| 68,9
Razem | 75 |100,0 | 550 | 100,0 | 36 | 100,0 | 39 | 100,0 | 69 | 100,0 | 700 | 100,0

PPC* — prawidtowa postawa ciata
NPC* — przynajmniej 1 btad w postawie ciata (nieprawidtowa postawa ciata)

o/

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Hniedowags
Hnorma
nacwaga

B otylosc

13 14 15 16 17 18  Razem wiek

Rycina 4.16. Wystepowanie btedéw postawy ciata u dziewczat w kategoriach BMI i wieku
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Szczegotowo liczbe bteddw u chtopcdw i dziewczat przedstawiono w tabeli 9.4 zawartej w
aneksie oraz 4.52. Wéréd przebadanych chtopcéw najczesciej dominowato nieprawidtowe

ustawienie barkéw, a takze postawa skoliotyczna, natomiast wsrdd dziewczat — skolioza.

Tabela 4.52. Liczba btedéw postawy ciata dominujacych w kategorii wieku i pici

Liczba btedéw postawy ciata wg Degi
Chtopcy Wiek Dziewczeta

N btedow Btedy postawy ciata (lata) N btedéw Btedy postawy ciata
0|1]2]|3]|>3 0|1]2]3]>3
30(35|21| 8|9 barki 13 [27|24(18|12| 7 barki
2938|2211 | 1 barki 14 [30|24|23(17| 5 barki
25/30(18|15(10 barki 15 [32|39|20| 4 | 4 | postawa skoliotyczna
40|34 14| 1 | 3 | postawa skoliotyczna| 16 |38|28 (23|13 | 5 skolioza
28|29(19| 7 | 2 | postawa skoliotyczna| 17 |22 |31(26| 7 | 2 skolioza
7514534 | 15| 2 | postawa skoliotyczna| 18 [70|99(39| 8 | 3 skolioza

4.3.3. Wystepowanie  przykurczé6w  miesniowych  ws$réd uczniow  szkét
ponadpodstawowych

Z danych zawartych w tabeli 4.53. wynika, ze najwiecej dzieci posiada przykurcze w
stawach kolanowych (dotyczy to 41,8% chitopcow i 43,7% dziewczat) oraz biodrowych
(28% chtopcéw i 23,3% dziewczat). Najwiekszg liczbe przykurczy odnotowano wsréd
chtopcdéw w wieku 17 lat. W stawach kolanowych najwiekszg liczbe stwierdzono wsréd 17
letnich chtopcéw (51%) i 14 letnich dziewczat (54%). Ograniczenie ruchomosci w stawach
biodrowych dominowato wsrod chtopcéw 17 letnich (42%) i dziewczat w 17rz (27%).
Przykurcz w stawach barkowych dominowat wsréd 17 letnich chtopcéw i 14 letnich
dziewczat, natomiast najmniej przykurczy w tym stawie stwierdzono u chtopcéw 14 letnich i
dziewczat w 18 rz. Nie wykryto istotnych zaleznosci w poszczegdlnych grupach wiekowych
miedzy pftcig, a wystepowaniem przykurczy.

Tabela 4.53. Wystepowanie przykurczéw migsniowych w szkotach ponadpodstawowych wg

wieku i pfci
Chtopcy Dziewczeta
$ g
‘g E g = g Wiek ‘g E % ] %
S| % |85 % [B<S| % |(ata) | 8 | % |85 % |8 S| %
w o 7] (_U G o G (_“
2 S 2 z S 2
@ @
16 (16,0 24 |23,0| 39 [38,0 13 14 (16,0 19 |22,0| 39 | 44
8 |80 |20 ({20,0| 29 | 29,0 14 23 |23,0| 22 [22,0| 53 | 54
24 |124,0| 30 {31,0| 48 |49,0 15 13 |13,0| 26 |26,0| 47 | 47
16 (17,0| 28 |30,0| 40 (43,0 16 20 |19,0| 27 [25,0| 48 | 45
24 |128,0| 36 [42,0| 43 |51,0 17 11 |13,0| 24 |27,0| 37 | 42
35 120,0| 44 {26,0| 73 | 43,0 18 26 |12,0| 45 [21,0| 82 | 37
123118,9|182|28,0(272|41,8 | Razem | 107 | 15,3 | 163 | 23,3 | 306 | 43,7
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4.3.4. Wystepowanie wad postawy ciata wsrod uczniow szkot ponadpodstawowych

Analizujac zespoty btedow postawy ciata (wady postawy ciata - WP) okreslono
postepowanie korekcyjne dla badanych uczniéw, podobnie jak miato to miejsce w
pozostatych zbadanych grupach wiekowych (tabela 4.54.). Najwiekszg liczbe wad
odnotowano wsrod miodziezy 18 letniej i byta to réznica istotna statystycznie. Najczesciej
wystepujaca WP byto skrzywienie boczne kregostupa (skolioza i postawa skoliotyczna).
Postawa skoliotyczna wystgpita u wiekszej liczby chtopcéw w pordédwnaniu do dziewczat,
natomiast skolioza u 45,5% dziewczat i 23,4% chtopcdéw. Wsrdd miodziezy nie stwierdzono
przypadkow plecdéw ptaskich i plecéw wklestych, natomiast klatka piersiowa kurza wystapita
az u 24,7% chtopcéw i 13,8% dziewczat.

Tabela 4.54. Wystepowanie wad postawy ciata wsréd uczniéw w wieku 13 — 18 lat

g g P P o o
ss| 3 | 8| 2 | &8 | of g =
£539 £ | 5| £ < z e 8 g
Ses| E: | <5 | 2| 5 | B8 ° >
“a%¥ *g |§° | 8§ | § | &g | @ g .18
Wiek g | = o o @ o 81815 o
Qo = N
(lata) o o o o o o o s| 5|2 |a
> o > [0y > [0Y > o > [0g > [0g > [0 > 03 )
) N ) N ) N ) N O N O N O N ) N
slglglsglelsg|glsls|lglelsglelglgls
< (V) < (0] N (V) N (0] N [0} N () N () e ()
O N (@] N (@] N O [N (@) ‘N (@) N (@) N O [N
o o o [m) [m) [m) o [m)
13 0 0 7 0 3 3 3 1 0 0 5 4 4 3 0 0 22 11 33 (0,217
14 0 0 4 9 0 0 0 1 0 0 4 3 4 4 0 0 12 17 | 29 [ 0,614
15 1 0 12 4 2 1 0 1 0 0 9 8 8 8 0 0 32 22 | 54 | 0,494
16 1 0 4 2 1 0 0 1 0 0 10 8 8 16 0 0 24 27 | 51 0,193
17 1 0 5 2 1 0 1 0 0 0 15 5 6 10 0 0 29 17 | 46 [ 0,136
18 1 0 6 0 0 1 2 1 0 0 20 12 6 15 0 0 35 29 | 64 | 0,004
e [N| 4 0 38 17 7 5 6 5 0 0 63 40 36 56 0 0 | 154 | 123 | 277
[0}
® 0,002
T |%|26|0,0|247|138|45|4,1(39]4,100/|0,0]|40,9|325|234|4550,0|0,0]556 444|100

p* wartos¢ — istotnosc¢ réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami

W tabeli 4.55. przedstawiono szczegétowe wyniki dotyczace wystepowania poszczegdélnych
wad postawy ciata (zespotdéw bteddéw postawy ciata) wsrdd uczniow w wieku 13 — 18 lat w
kategorii wieku, ptci i BMI. Najwiecej wad odnotowano wsréd mtodziezy z prawidtowg masg
ciata oraz z niedowaga (tabela 4.55.). Postawe skoliotyczng badang wraz z przykurczem w
stawie biodrowym stwierdzono u 103 ucznidw, skolioze u 92 oséb. Nie odnotowano
zadnego przypadku plecéw wklestych i plecow ptaskich. U os6b z niedowagg zwraca
uwage wieksza liczba przypadkdéw skrzywien bocznych kregostupa niz wsréd osob z
nadmiarem masy ciata. Najwiecej skolioz odnotowano w wieku 16 lat, przy czym wiekszg

liczbe stwierdzono wsréd dziewczat, niz wsrdd chtopcow.
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p* wartosé¢ — istotnos¢ réznic w wystepowaniu poszczegdlnych zespotdw bteddw postawy ciata

pomiedzy chtopcami, a dziewczetami
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Wystepowanie wad postawy ciata w oparciu o zdiagnozowane wady postawy ciata u
chtopcéw i dziewczat w wieku 13 — 18 lat zawarto w tabeli 4.56. Nie stwierdzono istotnych
réznic miedzy chtopcami i dziewczetami. Najwieksza liczba wad postawy ciata dotyczy

mtodziezy w wieku 18 lat.

Tabela 4.56. Wystepowanie wad postawy ciata w oparciu o zdiagnozowane bfedy postawy

ciata

Prawidtowa postawa

ciata™ Wiek .
Chtopcy | Dziewczeta | (jata) | Chtopcy | Dziewczeta | Razem p

N | % N % N | % N % N | %
87 |84,5| 78 | 88,6 13 16 {155 10 | 11,4 | 26 | 10,5 0,402
90 (89,1 83 | 83,4 14 11 {10,9| 16 | 16,5 | 27 [ 10,9|0,275
71 |72,4| 80 | 80,8 15 27 (27,5 19 | 19,2 | 46 |18,6|0,166
71 |77,2| 82 | 76,6 16 21 |122,8| 25 | 23,5 | 46 18,6 0,928
60 |70,6| 71 | 80,7 17 25 129,4| 17 | 19,3 | 42 |17,0|0,122
139 (81,3 | 191 | 87,2 18 32 |18,7| 28 | 12,8 | 60 |24,3|0,107
518|79,7| 585 | 83,6 | Razem | 132 (20,3 | 115 | 16,4 | 247|18,3| 0,333
p* wartos¢ - istotnosci réznic w nieprawidiowej postawie ciata miedzy chtopcami, a dziewczetami w
poszczegdblinych przedziatach wieku

** wystepowanie prawidtowej postawy ciata bez jakiegokolwiek btedu PC i przykurczu

*** u jednego dziecka mogto wystepowac kilka wad postawy dlatego wartosci sie nie sumujg

*kk

Nieprawidtowa postawy ciata

4.3.4.1. Ocena wystepowania wad postawy w oparciu o wyniki testow
przesiewowych wg metodyki IMiDz wsréd mtodziezy w wieku 13, 16 i 18 lat

Wyniki badan przesiewowych przeprowadzonych wg metodyki IMiDz i liczbe stwierdzonych
zespotow bteddéw postawy ciata (WP) kodowanych wg tabeli bteddéw postawy uwzgledniajac
wiek ucznia, w ktérym przeprowadzone byto badanie przesiewowe przedstawiono w tabeli
4.57. W szkotach ponadpodstawowych, w ramach badan przesiewowych, ocenie podlega
nadmierna kifoza piersiowa i skrzywienie boczne kregostupa u uczniéw w wieku 13 lat oraz
w ostatniej klasie szkoty ponadpodstawowej, czyli w wieku 16 i 18 lat. Stwierdzono wiekszg
liczbe wad postawy u ucznibw zdiagnozowanych wg metodyki IMiDz (tab. 4.76.), cho¢
liczba pojedynczych bteddéw postawy ciata oceniona wg tabeli btedéw Degi byta wieksza.
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Tabela 4.57. Poréwnanie wynikéw badan wg terminu badan przesiewowych pielegniarki z
wynikami badan opracowanymi wg metody opartej na tabeli bteddéw postawy wg Degi

Nadmierna kifoza piersiowa. | Skrzywienia boczne kregostupa
. © £
Wiek g ’q\‘_)
(lata) g 8
Chtopcy Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta
13 P* 2 4 36 30 72
D* 3 1 9 7 20
. P* 6 0 26 41 73
D* 0 1 18 24 43
18 P* 11 7 35 79 132
D* 2 1 26 27 56

P* wyniki badania przesiewowego (pielegniarki);

D* wynik wg tabeli btedéw postawy ciata wg Degi
llorazy szans (OR) wystgpienia wady postawy ciata u dzieci i miodziezy szkét
ponadpodstawowych w kategoriach ptci i BMI przedstawiajq tabele 4.58. i 4.59.
Wsr6d miodziezy szkot ponadpodstawowych stwierdzono, ze szansa wystgpienia
nieprawidtowej postawy ciata jest wigksza u os6b z niedowaga w poréwnaniu z osobami o
prawidtowej masie ciata, zarbwno wsrdd chtopcédw jak i dziewczat. W grupie dziewczat z
niedowaga prawdopodobienstwo wystapienia wady postawy ciata byto dwa razy wieksze w

poréwnaniu z osobami z prawidtowg masa ciata i jest to wartosc¢ istotna statystycznie.

Tabela 4.58. lloraz szans (OR) dla dzieci w wieku 13 - 18 lat

Chtopcy I Dziewczeta
NPC | OR 95%Cl o | Kasyfikacja BMl -g5e—apg 95%Cl 0"
333 | referent - - norma 365 | referent - -
42 1,976 | 0,990-4,224 | 0,054 niedowaga 63 2,661 | 1,376-5,553 | 0,002
17 0,780 | 0,351-1,879 | 0,695 nadwaga 24 1,014 | 0,475-2,277 | 1,000
31 1,250 | 0,627-2,610 | 0,620 otytosé 30 1,689 | 0,761-4,129 | 0,235

p* - istotnosc¢ réznic, NPC — nieprawidtowa postawa ciata
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Tabela 4.59. lloraz szans (OR) wystgpienia poszczegdlnych wad postawy
w wieku 13 - 18 lat wg BMI i ptci

Chtopcy A Dziewczeta
Wada Klasg:\l/lﬁaqa
NPC OR Cl95% p* NPC OR Cl95% p*
2 referent - - norma 1 referent - -
, . 0,093-
Wady konczyn 0 0 - 1,000 niedowaga 1 7,419 0,451
583,40
dolnych
0 0 - 1,000 nadwaga 0 0 - 1,000
5,034- . 3,503-
5 32,440 345,00 <0,0001 otytos¢ 3 0,002 0,002 2405.0
5 referent - - norma 4 referent - -
1 1,947 ?%ng(') 0,896 niedowaga 1 1,845 ?é09357 (') 0,947
Plecy okragte ’ ’
0 0 - 1,000 nadwaga 0 0 - 1,000
0 0 - 1,000 otytosé 0 0 - 1,000
0 0 - 0 norma 0 0 - 0
0 0 - 0 niedowaga 0 0 - 0
Plecy wkleste 0 0 - 0 nadwaga 0 0 - 0
0 0 - 0 otytos¢ 0 0 - 0
3 referent - - norma 0 referent -
1 3,258 0,061- 0,653 niedowaga 0 0 - 0
Klatka piersiowa 41,260
lejkowata 0 0 - 0 nadwaga 0 0 - 0
0 0 - 0 otytos¢ 0 0 - 0
28 referent - - norma 11 referent - -
_ 1,371- . 0,623-
Klatkis::;;smwa 9 3,521 8,255 0,009 niedowaga 4 2,761 9.616 0,187
0,015- 0,298-
1 0,629 4111 1,000 nadwaga 2 2,882 13.980 0,374
0 0 - 1,000 otytosé 0 0 - 0
0 0 - 0 norma 0 0 - 0
0 0 - 0 niedowaga 0 0 - 0
Plecy ptaskie
0 0 - 0 nadwaga 0 0 - 0
0 0 - 0 otytos¢ 0 0 - 0
53 referent - - norma 30 referent -
0,477- . 0,363-
; 7 1,315 3,129 0,655 niedowaga 5 1,238 3.370 0,826
ostawa N _
sko"otyczna 2 0,654 (;’(;7331 0,859 nadWaga 2 1,02 (‘)‘-’1311:; 1,000
0,005- s 0,269-
1 0,201 1233 0,112 otytos¢ 3 1,444 4.998 0,752
30 referent - - norma 41 referent - -
0,182- . 0,691-
3 0,963 3,267 1,000 niedowaga 9 1,693 3,741 0,260
Skolioza 0 0 - 1,000 nadwaga 4 | 1552 (j{?égﬂ' 0,591
0,219- - 0,076-
3 1,169 4,008 0,996 otytos¢ 2 0,671 2769 0,888

p* - istotnosc¢ réznic w czestosci wystepowania danego zespotu btedéw postawy miedzy osobami o réznej masie ciata wsrod
chtopcédw i wérdd dziewczat
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4.3.4.2. Podsumowanie wynikéw badan w szkotach ponadpodstawowych

Wsrdd ucznidw szkot ponadpodstawowych btedy postawy ciata stwierdzono u 67% oséb
(65,1% chiopcéw i 68,9% dziewczat). Najwyzsze odsetki odnotowano w wieku 15 lat.
Najczesciej wystepujacym btedem PC byto skrzywienie boczne kregostupa. Najwiecej
btedéw dotyczyto postawy skoliotycznej, ustawienia barkéw, skoliozy, kolan szpotawych i
hiperkifozy piersiowej. Istotnie czesciej u dziewczat w poréwnaniu do chtopcéw wystgpita
skolioza i postawa skoliotycza. Nadwage i otyto$¢ stwierdzono u 11,4%chtopcéw i 10,7%
dziewczat, niedob6r masy ciata posiadato 12,0% chtopcéw i 10,7% dziewczat. Najwiekszy
odsetek chtopcédw z nieprawidtowa postawa ciata zaobserwowano w grupie uczniéw z
niedoborem masy ciata (77,4%). Na 129 ucznibw z niedoborem masy ciata, az 105
posiadato minimum jedno odchylenie od prawidtowej postawy ciata (81,4%).

Odsetek mtodziezy z wadami postawy (zespoty bteddédw postawy) ciata wyniést 18,3%
(20,3% chtopcow i 16,4% dziewczat). Najwieksza liczbe wad postawy ciata stwierdzono
wsréd miodziezy w wieku 18 lat. Najczesciej wystepujaca WP byty skrzywienia boczne
kregostupa (skolioza i postawa skoliotyczna). Testy przesiewowe wykonane zgodnie z
zaleceniami IMiDz wykryly wiekszg liczbe wad postawy ciata, niz metoda wg tabeli btedow
postawy. Podkresli¢ nalezy fakt, iz w badaniu przesiewowym podczas oceny WP
uwzgledniono mniejszg liczbe elementéw postawy ciata niz wg tabeli btedéw Degi.

Szansa wystgpienia nieprawidtowej postawy ciata byta wieksza u oséb z niedowagg w

poréwnaniu z osobami o prawidtowej masie ciata, zaréwno wsréd chtopcdw jak i dziewczat.

4.4. Ocena wystepowania skrzywien bocznych kregostupa badanych skoliomerem
Bunnella, testem przesiewowym zgodnie z zaleceniami IMiDz i tabelg btedow
postawy ciata wg W. Degi

Wyniki badan dotyczacych wystepowania skrzywien bocznych kregostupa badanych
skoliomerem Bunnella, testem przesiewowym zgodnie z zaleceniami IMiDz i tabelg btedéw
postawy ciata wg W. Degi (tabela 4.79). Do poréwnania w/w metod oraz w celu okreslenia
czutosci i specyficznosci testu przesiewowego skoliometr zostat okreslony jako tzw. ,zioty
standard”. Na potrzeby niniejszej pracy wszystkie nieprawidtowosci zwigzane ze
skrzywieniem bocznym kregostupa zbadane skoliometrem zostaty zakwalifikowane w
przypadku, gdy KRT = 4°.

Dodatkowym elementem analizy byty wyniki badan przesiewowych wg wytycznych IMiDz
wykonywanych przez pielegniarki szkolne w ramach bilansu zdrowia dziecka (tabela 1.5.).
Testy przesiewowe wykonywane w ramach bilansu u dzieci w wieku 6 lat obejmujg badanie
narzadu ruchu w kierunku znieksztatcen statycznych konczyn dolnych
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oraz bocznego skrzywienia kregostupa. W szkotach podstawowych ocenie podlega
nadmierna kifoza piersiowa i skrzywienia boczne kregostupa u uczniéw w wieku 10 lat oraz
boczne skrzywienia kregostupa u dzieci w 12 rz. W szkotach ponadpodstawowych badanie
przesiewowe dotyczy diagnozy nadmiernej kifozy piersiowej i skrzywien bocznych
kregostupa u uczniéw w wieku 13 oraz w ostatniej klasie szkoty ponadpodstawowej, czyli w
wieku 16 i 18 lat. Wyniki testow powinny by¢ potwierdzane przez lekarza rodzinnego lub
pediatre. Do poréwnania w/w metod brano pod uwage tylko wystepowanie skrzywien
bocznych kregostupa w danym przedziale wieku. Zgodnie z tabelg btedéw postawy ciata wg
Degi skrzywienia boczne kregostupa oceniano analizujgc poszczegolne btedy postawy ciata
(np. asymetrie barkdéw, postawe skoliotyczng, skolioze, obecnos¢ przykurczéw w stawach
biodrowych). Nastepnie pogrupowano je w tzw. zespoty bteddéw postawy ciata (wady
postawy ciata) w skfad ktérych wchodzity postawa skoliotyczna wraz z przykurczem
biodrowym oraz skolioza z przykurczem w stawie biodrowym. Nalezy zwr6ci¢é uwage na
fakt, iz oceny przykurczéw w stawach biodrowych dokonano stosujac tylko tabele btedéw
postawy wg Degi, a oceniajac tq metodg wady postawy (zespoty btedow postawy) brano
pod uwage wiekszg liczbe elementéw (pojedyncze btedy) niz w pozostatych metodach.
Ocene wynikow w/w metod kodowanych wg tabeli btedow postawy przeprowadzono
uwzgledniajac wiek ucznia, w ktérym przeprowadzone byto badanie przesiewowe.

Analiza wynikéw badan wykazata, ze najwiekszg liczbe przypadkdéw skrzywien bocznych
kregostupa zdiagnozowano skoliometrem, a najmniejszg wg zespotow bteddw postawy
zgodnie z tabelg btedéw postawy ciata wg Degi (tabela 4.60.).
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Tabela 4.60. Liczba stwierdzonych skrzywien bocznych kregostupa ocenianych
skoliomerem Bunnella, testem przesiewowym zgodnie z zaleceniami IMiDz i tabelg btedéw
postawy ciata wg W. Degi w kategoriach wieku i ptci

Wiek Boczne skrzywienia kregostupa

(lata) Metoda

Chiopcy | Dziewczeta| Razem

N | % | N % N | %

S* 16 [20,0| 10 | 13,5 | 26 | 16,9
6* P* 20 |25,0| 15 | 20,3 | 35 | 22,7
D* 11 [18,7| 10 | 13,5 | 21 | 13,6
S* 21 |19,1| 26 | 22,6 | 47 | 20,9
10 P* 23 |20,9| 25 | 21,7 | 48 | 21,3
D* 10 9,1 11 | 96 |21 |93
S* 17 |16,7| 21 | 21,0 | 38 [ 18,8
12 P* 21 |20,6| 19 | 19,0 | 40 | 19,8
D* 6 59| 6 | 6,0 | 12|59
S* 24 |23,3| 28 | 31,8 | 52 | 27,2
13 P* 36 |34,9| 30 | 34,1 | 66 |34,5
D* 9 |87 | 7 | 79 |16 | 8,4
S* 28 |30,4| 55 | 51,4 | 83 41,7
16 P* 26 |28,3| 41 | 38,3 | 67 36,7
D* 18 [19,6| 24 | 22,4 | 42 | 21,1
S* 47 |27,5| 90 | 41,1 | 137 |35,1
18 P* 35 (20,5 79 | 36,1 |114|29,2
D* 26 [152] 27 | 12,3 | 53 | 13,6
S* |153|23,2| 230 | 32,7 | 383 | 28,1
Razem P* 1161(24,5| 209 | 29,7 |370|27,2
D* 80 [12,2| 85 | 12,1 | 165|121
6* w przypadku nie wykonania badania u dziecka w wieku 6 lat (przed rozpoczeciem nauki w

szkole), nalezy je wykona¢ w klasie pierwszej szkoty podstawowej (w wieku 7 lat)
S* wyniki badania skoliometrem

P* wyniki badania przesiewowego (pielegniarki)

D* wynik badania zespotéw btedéw postawy wg tabeli btedéw Degi

Okreslenie czutosci i swoistosci testow w odniesieniu do badania skoliometrem, przy
zatozeniu rozpoznania skrzywienia bocznego kregostupa, gdy KRT jest wieksze lub réwne
4° przedstawiono w tabeli 4.61. Wartos¢ KRT = 4° poréwnano z parametrem skrzywien
bocznych (sumy postaw skoliotycznych i skolioz) wg tabeli btedéw PC Degi analizowanych
bez przykurczy miesni w stawach biodrowych.

Na 2984 osoby zbadane, zgodnych wynikéw potwierdzajacych rozpoznanie skrzywienia
bocznego byto 697. Wynikow zgodnych, ktore nie potwierdzity odchylenia postawy ciata
byto 2029. Wsrdd 2984 zdiagnozowanych uczniéw zgodnych byto 2726, czyli 91,3% (tabela
4.61.). Wyniki prawdziwie dodatnie i ujemne oraz fatszywie dodatnie i ujemne dla tabeli
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btedéw postawy ciata dla postawy skoliotycznej i skoliozy w odniesieniu do KRT
skoliometru wynoszacej na minimum jednym poziomie = 4°(N = 2984).

Tabela 4.61. Skrzywienia boczne kregostupa ocenione wg tabeli btedéw postawy ciata
Degi i skoliometrem Bunnella

SKOLIOMETR
DEGA +
+ 697 (a)| 134 (b) | 831
124(c) |2029 (d) | 2153
Razem| 821 2163 2984

- wyniki prawdziwie dodatnie
- wyniki fatszywie dodatnie

- wyniki fatszywie ujemne

- wyniki prawdziwie ujemne

Razem

o 0O T o

Czutosc = 84,9

Specyficznos¢ = 93,8

Wyniki prawdziwie dodatnie i ujemne oraz fatszywie dodatnie i ujemne dla tabeli btedéw
postawy ciata dla postawy skoliotycznej i skoliozy w odniesieniu do KRT skoliometru
wynoszacej na minimum jednym poziomie = 4°(N = 2984).

Z uwagi na fakt, iz opracowane wady postawy ciata (skolioza i postawa skoliotyczna) za
pomocg tabeli btedow PC wg Degi sktadaty sie z wielu elementdéw, nie poréwnano ich z
wynikami badan skoliometrem. Zwraca uwage fakt, ze zespoty btedéw PC wg tabeli bteddw
PC opracowane wg Degi posiadaty wiecej elementéw sktadowych, niz uwzglednia ,ztoty
Srodek”.

4.4.1. Podsumowanie wynikéw badan zastosowanych metod

Poréwnanie trzech, zastosowanych z badaniach metod jest bardzo trudne, gdyz kazda z
nich obrazuje zjawisko (wystepowania skrzywien bocznych kregostupa) oceniajac je w inny
sposob. Tabela btedéw Degi ocenia pojedyncze btedy postawy, ktére pogrupowane
okreslajg istnienie wady postawy. Liczbe nieprawidtowosci w postawie ciata ocenionych wg
tabeli btedéw Degi, metodyki badan wg IMiDz i skoliometru przedstawiono w tabelach 4.62.
i 4.63. oraz 4.64.
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Tabela 4.62. Nieprawidiowosci w postawie ciata ocenione wg tabeli btedéw Degi, testu

przesiewowego zgodnie z zaleceniami IMiDz i skoliometru u chtopcéw wg wieku

. Liczba Ligzb.a Liczba dzieci z Skoliometr
Wiek dzieci z BP dzieci z WP wg testu p** ;
: postawa .
(lata) wg Degi WP wg przesiewowego skoliotyczna skolioza
Deqgi IMiDz
3 31 4 nie badano - nie badano nie badano
4 33 9 nie badano - nie badano nie badano
5 44 8 nie badano - nie badano nie badano
6 61 22 55 <0,0001 9 7
7 64 12 nie badano - 18 2
8 68 18 nie badano - 12 2
9 91 33 nie badano - 21 4
10 80 21 24 0,738 16 5
11 63 19 nie badano - 13 1
12 59 12 21 0,127 16 1
13 73 16 38 0,0008 22 2
14 72 11 nie badano - 38 4
15 73 27 nie badano - 39 3
16 52 21 32 0,103 25 3
17 57 25 nie badano - 27 1
18 96 32 46 0,093 37 10
N 1017 290 216 - 293 45
%* 68,8 19,6 32,8 22,1 3,4

Tabela 4.63. Nieprawidtowosci w postawie ciata ocenione wg tabeli btedéw Degi, testu

%* w stosunku do liczby przebadanych os6b w danym wieku
p** - istotnosci réznic w wynikach badan WP miedzy tabelg Degi, a testem wg metodyki IMiDz

przesiewowego zgodnie z zaleceniami IMiDz i skoliometru u dziewczat wg wieku

Liczba Liczba Liczba dzieci z WP Skoliometr
Wiek dzieci dzieci wg testu .
(lata) zBP wg z WP wg przesiewowego P pqstawa skolioza
Degi Degi IMiDz skoliotyczna

3 33 5 nie badano - nie badano nie badano
4 29 2 nie badano - nie badano nie badano
5 37 8 nie badano - nie badano nie badano
6 53 13 24 0,057 9 1

7 53 18 nie badano - 22 4

8 88 24 nie badano - 19 1

9 73 17 nie badano - 14 8

10 80 19 26 0,319 19 5

11 60 13 nie badano - 16 2

12 61 10 19 0,107 21 0

13 61 10 34 <0,0001 21 7

14 69 16 nie badano - 30 8

15 68 19 nie badano - 40 11

16 69 25 4 0,026 42 13

17 66 17 nie badano - 33 9

18 149 28 86 <0,0001 62 28

N 1049 244 230 - 348 97

%* 69,6 16,2 28,9 - 25,7 7,2

%* w stosunku do liczby przebadanych os6b w danym wieku
p** - istotnosci roznic w wynikach badan WP miedzy tabelg Degi, a testem wg metodyki IMiDz
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Zardwno wsrod chiopcow, jak i dziewczat stwierdzono wiecej niewielkich odchylen (BP) od
PPC wg tabeli btedéw Degi w poréwnaniu z liczbg wad postawy ciata (zespotow btedow
PC). Najmniejszg liczbe skrzywien bocznych kregostupa zdiagnozowano skoliometrem.
Tabelg btedéw Degi zdiagnozowano btedy postawy ciata u 69,2% dzieci, a wady postawy
(zespoty btedéw postawy) u 17,9%. Odsetek ucznidw, u ktdrych stwierdzono wady postawy
testem przesiewowym wg wytycznych IMiDz wyniést 32,8%, Skoliometr wykryt postawe
skoliotyczng u 23,9% dzieci , a skolioze u 5,3%. Stwierdzono, ze istotne réznice w liczbie
zdiagnozowanych WP miedzy tabelg Degi, a wytycznymi IMiDz sg tylko w wieku 6 i 13 lat u
chtopcéw i w wieku 13 i 18 lat u dziewczat.

4.64. Liczba dzieci i mtodziezy z nieprawidtowosciami postawy ciata zdiagnozowanymi wg
tabeli btedéw postawy ciata wg Degi, testu przesiewowego wg metodyki IMiDz i skoliometru

wg wieku i pfci

Liczba Liczba dzieci z Skoliometr**
Liczba dzieci dzieci z
. . WP wg testu

O z btedami w wadami przesiewowego postawa

. . - ' .

o Placowka oswiatowa | PC wg Degi postsa(:g w9 IMiDz* skoliotyczna skolioza

N % N % N % N % N | %
przedszkola 169 | 72,5 43 9,4 55 68,7 9 112 | 7 |87

2 szkoty podstawowe 425 71,4 115 19,3 45 21,2 96 16,1 15 | 2,5

Q.

o

< szkoty ponad-

o podstawowe 423 | 65,1 132 | 20,3 116 31,7 188 | 28,7 | 23 [ 3,5
Razem 1017 | 68,8 | 290 | 19,6 216 32,8 293 | 221 | 45 |34
przedszkola 152 | 67,5 28 6,1 24 32,4 9 11,2 1 11,3

(3]

© szkoty podstawowe 415 | 714 | 101 17,4 45 20,9 111 19,1 | 20 | 3,4

g

o szkoly ponad- 482 | 689 | 115 | 164 | 161 | 37,7 | 228 | 364 | 76 (12,1

a podstawowe
Razem 1049 | 69,6 | 244 | 16,2 230 32,1 348 | 25,7 | 97 |71
Razem 2066 | 69,2 | 534 | 17,9 446 32,8 641 23,9 | 142 |53

* wg liczby przebadanych dzieci i mtodziezy w wieku 6,10,12,13,16 i 18lat

** wg liczby przebadanych dzieci i mtodziezy w wieku 6 - 18lat
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5. DYSKUSJA

U dzieci i miodziezy w wieku 3 -18 lat wady postawy ciata stanowig obecnie jeden z
najbardziej niedocenionych problemoéw zdrowotnych tej populacji. Postep cywilizacyjny
wytonit wiele chordb, wsrdd nich, oprécz otytosci i nadwagi, waznym problemem sg obecnie
choroby narzadu ruchu. Wiekszo$¢ z nich zaczyna sie juz w okresie dzieciecym i
mtodzienczym, a wczesne wykrycie nieprawidtowosci w postawie ciata pozwoli ,zatrzymac
proces chorobowy” lub tez catkowicie go wyeliminowaé. Zmniejszenie wydolnosci
krazeniowo-oddechowej, zmniejszenie pojemnos$ci zyciowej ptuc, zmiany zwyrodnieniowe
koscca, béle krzyza, przesuniecie narzadow wewnetrznych, astma oskrzelowa itd. to tylko
wybrane skutki nieleczenia WP. Moéwiac o niekorzystnym wptywie WP, poza aspektem
biologicznym, nalezy bra¢ takze pod uwage aspekt psychologiczny i spoteczny (kompleksy,
obnizona sprawnosc fizyczna, niedostosowanie, nerwice...).

Na podstawie wielu badah naukowych mozna przypuszczaé, ze liczba dzieci z wadami
narzadu ruchu w najblizszych latach wzrosnie, a problem stanie sie jeszcze bardziej istotny
[1, 2, 3, 4, 5, 6, 79]. Mimo, iz aktualnie temat jest czesto poruszany, to brak konkretnych
rozwigzan w zakresie profilaktyki, zwtaszcza wsrdd dzieci w wieku przedszkolnym.
Praktyka pokazuje, ze brakuje standardowych, prostych metod stuzacych do wykrywania
nieprawidtowosci w postawie ciata wsréd dzieci i mtodziezy, a ich opracowanie stanowi
problem. Propagowanie aktywnosci fizycznej, ruchu, czynnego wypoczynku moze miec
pozytywny wptyw na przysztos¢ dzieci i mtodziezy. Regularne stosowanie prostych éwiczen
moze uchroni¢ dziecko przed koniecznoscig poddania sie leczeniu w wieku dojrzatym, gdyz
wady postawy u osob dorostych moga nie tylko utrudnia¢é normalne funkcjonowanie, ale
takze beda miaty wptyw na ich zdrowie i sprawnos¢ fizyczna.

Tytut pracy dotyczy wystepowania wad postawy, gdyz jest to nomenklatura bardziej
rozpoznawalna zaréwno wsréd lekarzy, pielegniarek, rehabilitantéw, jak i w Srodowisku
szkolnym. Badania wykazaty istnienie duzej liczby niewielkich odchylen od prawidtowej
postawy ciata, zwanych btedami postawy, wywierajgcych istotny wptyw na PPC dziecka i
rzutujgcych na jego sylwetke. Na potrzeby niniejszej pracy zdiagnozowane btedy w PC
pogrupowano w tzw. zespoty bteddéw postawy, ktdre w literaturze istniejg pod nazwg wada
postawy. Omowione wyzej ,btedy PC” oceniano za pomoca prostego narzedzia, jakim jest
zmodyfikowana tabela bteddéw postawy ciata, ktorej tworca byt prof. Wiktor Dega. Tabela
moze by¢ traktowana jako badanie przesiewowe, gdyz jest to proste, szybkie narzedzie
stuzace do wykrywania niewielkich odchylen od prawidtowej postawy ciata oraz wad
postawy. Na uwage zwraca fakt, iz zawiera ona takze ocene przykurczéw miesniowych w
wybranych stawach, ktére moga wptywaé na postawe ciata dziecka. Przeprowadzenie
badah w placéwkach oswiatowych, a nie w poradniach NZOZ zwiekszyto procent

przebadanych.
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Dane epidemiologiczne dotyczace wystepowania wad postawy u ucznidw sg bardzo
zroznicowane i wahajq sie od kilku do kilkudziesieciu procent populacji [80,41, 52, 80, 81].
Wynika to nie tylko z roznej metodyki badan, ale takze specyfiki rozwojowej, wieku
badanych, srodowiska, nawykéw oraz aktywnosci ruchowej badanych. Testy przesiewowe
stuzace do wykrywania wad postawy u ucznidéw sg wykonywane przez pielegniarki szkolne,
ktére maja obowigzek ich oceny w wybranym przedziale wieku, zarowno w szkole
podstawowej jak i ponadpodstawowej. Szczeg6towo terminy badan przesiewowych
wykonywanych przez pielegniarki szkolne opisano w rozdziale | niniejszej pracy. Uczniowie
z dodatnimi wynikami testow przesiewowych powinni by¢ kierowani do lekarzy rodzinnych
lub ortopeddéw, w celu ostatecznego ustalenia rozpoznania oraz zalecen dotyczacych
dalszego postepowania [5, 6]. Ocena postawy ciata dzieci i miodziezy jest jednym z
elementow podstawowej profilaktyki pediatrycznej z zakresu diagnozowania wystepowania
wad postawy, nadwagi i otytosci, a ocena budowy ciata powinna by¢ wykonana za pomocg
najprostszych, szczeg6towych metod i ogéinodostepnych srodkow.

Niewiele jest badan szczegétowo oceniajacych czestos¢ wystepowania wad postawy ciata
u dzieci i mtodziezy w wieku 3 -18 rz. Wiekszo$¢ badan dotyczy dzieci i mtodziezy
uczeszczajgcej do szkét [80, 81, 82, 83]. Obecnie obserwuje sie zmiane w czestosci
wystepowania nieprawidtowosci w postawie ciata, zwieksza sie liczba dzieci z niewielkimi
odchyleniami, btedami postawy ciata juz w wieku przedszkolnym. Odsetek dzieci
uczeszczajacych do szkét z wadami postawy wg Jodkowskiej [5, 6] wynosi 57% i sg to
wartosci wyzsze anizeli w naszych badaniach (dla poréwnania, moje badania wykazaty, ze
18,4% WP dotyczy dzieci w szkotach podstawowych, a 24% w szkotach
ponadpodstawowych). Liczba btedéw postawy ciata zdiagnozowana wg tabeli btedéw PC w
szkotach podstawowych wyniosta 71,4%, w szkotach ponadpodstawowych 67%. Badania
dotyczace oceny stanu zdrowia dzieci i miodziezy w Polsce wykazaly, ze czestos¢
wystepowania wad postawy populacji waha sie od 30% do 60% [39].

Badania przeprowadzone w Opolu w latach 2002-2005 w ramach projektu naukowego
pokazuja, ze wady postawy ciata sg powaznym problem wsrod dzieci i mtodziezy, gdyz
dotycza az 80 % uczniéw [84].

Wielu autoréw na podstawie badan przeprowadzonych wsrdd dzieci i mtodziezy w wieku 3
— 19 lat, wskazuje na istnienie duzej liczby wad postawy o charakterze czynnosciowym.
Podkres$laja, iz pozadane jest wprowadzenie c¢wiczen Kkorekcyjnych, szczegdlnie
korygujacych ustawienie gtowy, barkdéw i uksztattowania krzywizn kregostupa, co
potwierdzajg wyniki badan zaprezentowane w niniejszej pracy [85, 86, 87, 88, 89, 90, 91,
92, 93]. Liczbe i rodzaj najczesciej wystepujacych btedéw postawy wg wieku i BMI
przedstawiono w tabeli 5.1. Ocena nieprawidtowosci PC wg tabeli btedéw Degi wykazata,

ze wsréd dzieci w wieku 3 — 12 lat o prawidtowej masie ciata najczestszym odchyleniem sg
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nieprawidtowo ustawione barki, Natomiast u mtodziezy w wieku 13 — 18 rz. — byta to
postawa skoliotyczna. Nieprawidtowe ustawienie barkéw dominowato u 0s6b z niedowaga.
WSsrod dzieci z nadwaga i otytoscig najczesciej wystapity kolana koslawe.

Tabela 5.1. Liczba i rodzaj najczesciej wystepujacych bteddéw postawy wg wieku i BMI.

; Btedy postawy ciata wg tabeli btedéw Degi
Wiek BMI
(lata) I Il 11 v
norma barki brzuch pqstawa skolioza
3_6 skoliotyczna
nadwaEg,a barki brzuch skolioza gtowa
otytos¢
niedowaga barki gtowa hiperkifoza stopa ptaska
3 . postawa
7-12 norma barki gtowa skoliotyczna stopa ptaska
nadwqga kqlana brzuch stopa ptaska barki
otytosé koslawa
niedowaga barki postawa skolioza kolana
skoliotyczna szpotawe
13 -18 norma postawa skolioza barki hiperkifoza
skoliotyczna
otytosé kqlana skolioza postawa barki
koslawe skoliotyczna

| — IV — liczba btedéw dominujacych wsréd zbadanej populaciji osob

Z badan profilaktycznych, ktére przeprowadzili lekarze ortopedzi wsrdd wroctawskich dzieci
w wieku 4 — 6 lat wynikato, ze ok. 40% badanych dzieci miato wady postawy w zakresie
30%
charakteryzowato sie znieksztatceniami w obrebie klatki piersiowej, ok 10% miato wady w

konczyn dolnych (stopy ptasko-koslawe, koslawos¢ kolan), badanych
zakresie budowy ciata osi przednio-tylniej (pogtebiona kifoza, sptycona lub pogtebiona
lordoza), u 10% dzieci poczatkowe stopnie bocznych skrzywien kregostupa. Sg to réwniez
wartosci zblizone do wynikéw badan zawartych w niniejszej rozprawie. Jednoczesnie
podczas przesiewowych badan lekarskich, wykonywanych we wroctawskich przedszkolach
i szkotach realizowanych w latach 2005-2008, wady postawy stwierdzono u ponad 50 % z

ok. 7 000 zbadanych dzieci i mtodziezy [94].

W oparciu o badania uczniéw poznanskich wykonane w 2002 roku w wieku 7 — 15 lat
nieznaczng wade PC posiadato 59,3% badanych, wade znaczng 22,5%. Najczesciej
wystepujaca wadliwg cecha postawy ciata byta asymetria barkéw, kolejng pod wzgledem
ilosci byta asymetria topatek, na ogélng liczbe 429 przebadanych odnotowano 65,3%
dzieci z postawg skoliotyczng [41, 95]. Dla poréwnania, wyniki badan przeprowadzonych
na potrzeby niniejszej pracy wykazaty ze, w szkotach podstawowych niewielkie odchylenia
od PPC stwierdzono u 71,4% badanych, najczesciej wystgpito nieprawidtowe ustawienie

barkow oraz postawa skoliotyczna.
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Z danych Centrum Systemoéw Informacji Ochrony Zdrowia w Poznaniu (CSIOZ),
sporzadzonych w oparciu o druk MZ-11 (sprawozdanie o dziatalnosci i zatrudnieniu w
podstawowej opiece zdrowotnej) wynika, ze znieksztatcenia kregostupa u dzieci i mtodziezy
w wieku 0-18 lat stanowig okoto 24% schorzen o charakterze przewlektym. W 2005 roku
znieksztatcenia kregostupa stwierdzono tacznie u 4,5%, natomiast w 2006 roku u 4,8%
populacji w wieku 0-18 lat. Najwiekszg liczbe znieksztatcen kregostupa stwierdzono w
grupie dzieci w wieku 10-14 lat. W 2007 roku zdiagnozowano znieksztatcenia kregostupa u
5,19% populacji w wieku 0-18 lat. Zmiany w klatce piersiowej, miednicy oraz zaburzenia
pozostatych odcinkéw narzadu ruchu (konczyn dolnych i gérnych) stanowig 45-55% ogétu
wad postawy. W 2008 roku w Poznaniu odsetek uczniow z wadami postawy wynosit 33,6%
[40, 94]. Jankowiak badajac stan zdrowia uczniéw w roku 1962 nieprawidtowosci uktadu
kostno — stawowego , wady postawy rozpoznat u 3,97%, przy czym wystepowanie WP
byto czestsze u chtopcdw, niz u dziewczat [96]. Wyniki badan przeprowadzonych w latach
2009 — 2011 wsrod dzieci i mtodziezy miasta Poznania opracowanych na podstawie tabeli
btedéw Degi wykazaty, iz nieprawidtowg postawe ciata u dzieci w wieku przedszkolnym ma
72,5 % chtopcow i 67,6 dziewczat, a 71,4% w szkotach podstawowych i 67% w szkotach
ponadpodstawowych (tabela 5.2. i 5.3.).

Tabela 5.2. Poréwnanie liczby bteddéw i wad postawy ciata ocenianych tabelg btedéw Degi

wg wieku i pfci

Chtopcy Dziewczeta
Btedy PC | Wady PC | Btedy PC | Wady PC
N % N % N % N %
3-6 |[169 | 725 | 43 | 94 | 152 | 67,6 | 28 | 6,1
7-12 | 425|714 | 115|193 | 415 | 71,4 | 10 | 10,0
13-18 | 423 | 65,0 | 132 | 20,3 | 482 | 20,3 | 115 | 16,4
N — liczba zbadanych w stosunku do liczby zbadanych w poszczegdinych przedziatach wieku

Wiek
(lata)

Tabela 5.3. Poréwnanie liczby btedow i wad postawy ciata u chtopcéw i dziewczat wg wieku
i BMI

Chtopcy Dziewczeta

Wiek BMI Btedy PC | Wady PC | Btedy PC | Wady PC

N % N % N % | N| %
norma 147 | 72,4 | 49 | 24,1 | 126 | 65,6 | 33 | 17,2

3-6 nadwagaiotytos¢ | 22 | 73,3 | 11 | 36,6 | 26 | 788 | 3 | 9,1
niedowaga 57 | 80,3 | 24 | 338 | 48 | 77,4 |19 | 30,6
7-12 norma 303 | 68,3 | 121 | 23,2 | 303 | 68,2 | 93 | 20,9
nadwagaiotytos¢ | 65 | 81,2 | 14 | 175 | 64 | 853 | 14| 18,7
niedowaga 42 | 77,4 | 21 | 38,9 | 63 | 84,0 |20 | 26,7
13-18 norma 333 | 58,2 | 121 | 23,2 | 365 | 66,4 | 87 | 15,8
nadwagaiotytos¢ | 48 | 64,7 | 12 | 16,2 | 49 | 71,0 | 16 | 21,3

N — liczba zbadanych w stosunku do liczby zbadanych w poszczegdlnych przedziatach wieku
uwzgledniajac BMI
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W Europie i na $wiecie niewiele jest danych dotyczacych wystepowania wad postawy ciata
u dzieci i mtodziezy. Badania oceny postawy ciata przeprowadzone w Macedonii w 2005r
wsréd 9525 ucznidw (4418 dziewczat i 5106 chtopcow) w wieku 7-25 lat wykazaty wysoki
odsetek 96,5% dzieci i miodziezy z odchyleniami od prawidtowego uksztattowania
kregostupa, skoliozy 6,4%, hiperkifozy 8,2% [37]. Prawidtowo i planowo przeprowadzone
zajecia z gimnastyki korekcyjnej przyczynity sie do zmniejszenia liczby o0s6b z
nieprawidtowym uksztattowaniem kregostupa o 35%, skolioz na poziomie 4,1%, a kifozy
5,4%.

Prowadzenie badan przesiewowych jest tematem dyskusji w wielu krajach [35,36].
American Academy of Orthopedic Surgeons, American Academy of Pediatrics, Scoliosis
Research Society, Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment to tylko
wybrane placowki, ktére zajmujq sie problematykg badan przesiewowych m.in. w zakresie
wykrywania skolioz [35, 36, 97 - 101].

Srodowisko szkolne ma bardzo duzy wpltyw na harmonijny rozwéj dziecka, nie tylko
wychowuje i uczy, ale przede wszystkim dba o prawidtowy rozwdj psychofizyczny dziecka.
Siedzacy tryb zycia i wzrastajgca liczba godzin spedzanych przed TV i komputerem moze
by¢ przyczynag nie tylko tzw. hipokinezji, lecz takze zwiekszania sie odsetka uczniéw z
nadwaga i otytoscig, mimo, iz Polska nalezy do krajow w ktérych mtodziez osigga zalecany
poziom aktywnosci fizycznej [101, 103]. Otytos¢ oraz zwiekszajaca sie liczba dzieci i
mitodziezy z nadwagg moze by¢ jednym z wazniejszych czynnikbw ryzyka nie tylko
powstania chor6b sercowo - naczyniowych, nadcisnienia tetniczego, choréb uktadu
oddechowego, endokrynologicznego, sttuszczenia watroby, ale takze wystgpienia zmian w
uktadzie kostno — stawowym (wad postawy) oraz obnizenia sprawnosci fizycznej, co w
konsekwencji prowadzi¢ moze do schorzen uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy Il
typu w wieku dorostym [104, 105, 106]. Otytos¢ w wieku dzieciecym ma $cisty zwigzek z
otytoscig w wieku dorostym, a badania dowodzg, ze nastolatki ze znaczng otytoscia, byty
otyte juz w wieku przedszkolnym, a czesto$¢ wystepowania nadwagi i otytosci wzrasta od
wczesnego dziecinstwa co potwierdzajg badania bilansowe [107 — 114].

BMI wykazuje wysoka korelacje z masg tkanki ttuszczowej. U dzieci i mtodziezy wartosé
wskaznika BMI zalezy od pfci i wieku badanej osoby. Oceniajac stopien niedoboru, lub
nadmiaru masy ciata stosuje sie siatki centylowe wartosci wskaznika BMI wtasciwego dla
danego przedziatu wiekowego i pfci. Jest to cecha dziedziczna, zalezna od typu budowy,
jakkolwiek moze by¢ spowodowana przewlektymi chorobami (problemy z metabolizmem,
cukrzyca, przewlekte zakazenia itd.), niewtasciwym stosowaniem diet, zaburzeniami w
jedzeniu (jadtowstret psychiczny), ztymi warunkami socjalno-bytowymi, zaniedbaniem.
Opublikowane badania podajg, ze ws$rdd dzieci polskich w wieku 7- 9 lat nadwaga
wystepuje u 15,8%, a otytos¢ u 3,6% [90, 115]. W Wielkopolsce od 2006 roku obserwuje
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sie wzrost odsetka dzieci z otytoscia. Wg danych z 2008 roku, opublikowanych przez
Wojewddzkie Centrum Zdrowia Publicznego w Poznaniu, 5,8% badanych dzieci w wieku 3 -
4 lata ma otyto$¢, a w grupie 5 - 9 lat odsetek ten jest juz wyzszy i wynosi 7,5% [94].

W 1995r. zostaly przeprowadzone ogélnopolskie badania dotyczace wystepowania
nadwagi i otytosci przez Instytut Matki i Dziecka. Zbadano ponad 2 min dzieci i mtodziezy
oraz w 2005r. reprezentatywng prébe ponad 8,3 tys. ucznidow gimnazjow w wieku 13 - 15
lat. Stwierdzono, ze otytos¢ wystepowata u 4,5% badanych, czesciej u dziewczat (5,7%) niz
u chtopcéw (3,3%). Nadwaga dotyczyta 13,3% populacji w wieku 13 — 15lat, najwiekszy
odsetek stwierdzono u dzieci w wieku 14 lat [116].

Badania przeprowadzone wsrod mtodziezy warszawskiej wykazaty wzrost liczby dzieci z
nadwaga (18,4% chtopcow i 11,9 % dziewczat), a otytos¢ wystepowata u 2,8% chtopcow i
3,4% dziewczat, co jest konsekwencjg bardzo matej aktywnosci fizycznej - 65%badanych
nie osiggneto zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej [90]. Od lat 1988 — 1991 czestos¢
wystepowania nadwagi i otytosci wzrosta z 14,45% u chiopcéw i 13,1% u dziewczat do
odpowiednio 21,5% i 14,6% obecnie badanych. W Polsce, w 2005r. na nadwage i otytos¢
mtodziezy w wieku 13 — 15 lat cierpi 13% i tendencja jest wzrostowa. Najnowszy raport
sieci badawczej HBSC (z j. ang Health Behaviour in School-aged Children) wydany w maju
przez europejskie biuro WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) w Kopenhadze przeraza:
polskie nastolatki nalezg do najgrubszych w Europie. Co trzeci 11-latek ma nadwage (29
%), a wsréd 13-latkbw na otytosé cierpi, co czwarty z nich [117, 118, 130].

W Unii Europejskiej nadmierng mase ciata w miodej populacji stwierdzono u 16-22%, tj.
11,8-16,3 min z czego u 4 - 6%, tj. 2,9- 4,4 min otylos¢. Badania wykazaty, ze co roku
przybywa 400 000 nowych przypadkédw nadwagi i otytosci dzieciecej (w tym 85 000
przypadkow otytosci), czyli 20% dzieci i mtodziezy szkolnej w 27 krajach UE ma nadwage
lub otyto$¢ (12 min) [44, 120, 121, 123, 124, 125, 126]. W Europie zauwazy¢ mozna duze
zrbéznicowanie regionalne wsrod wystepowania nadwagi i otytosci u dzieci w wieku
szkolnym: ok.10-20% - pétnocna Europa (Wielka. Brytania 20%), a 0k.20-35% - potudniowa
Europa (np. Hiszpania 27%, Sycylia 36%, Kreta 39%) [120 - 124]. W jednym z projektow
badawczych oceniajacych mase ciata w UE uczestniczyto 10 panstw (Austria, Belgia,
Francja, Niemcy, Grecja, Wegry, Wiochy, Hiszpania, Szwecja, Wielka Brytania) [122].
Stwierdzono, ze 27% chtopcow i 20% dziewczat w wieku 13-17 lat ma nadwage/otytos¢.

W populacji ogélnoswiatowej nadmierna masa ciata u dzieci i mtodziezy dotyczy < 5 rz. —
22 min otytych dzieci, nadwage i otyto$¢ stwierdzono tez u 10 % dzieci i mtodziezy w wieku
5-17 lat, z czego 2-3 % ma otytos¢ [122, 124]. Z danych opublikowanych przez Haslama i
Jamesa [43] w 2005 r. wynika, ze okoto 10% sSwiatowe] populacji do 18 roku zycia ma
nadwage lub otyto$¢é, a amerykanskie badania prowadzone na grupie ponad 8 tysiecy
dzieci i miodziezy, zakonczone w 2002 r., wskazujg na nadmiar masy ciata u okoto 30%
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badanych [125,126]. Literatura podaje, ze ponad potowa Amerykanéw wykazuje nadmierng
mase ciata, a dane ogélnoswiatowe podaja, ze ponad 22 miliony dzieci ponizej 5 rz. jest
otytych [125, 126].

Otytos¢ wptywa negatywnie na zdrowie i samopoczucie, zdiagnozowana w okresie
dojrzewania u ponad 80% utrzymuje sie w wieku dojrzatym. W wyniku otytosci obniza sie
poczucie wiasnej wartosci, utrudnione sg kontakty spoteczne, a takze pojawia sie
nadcisnienie tetnicze, problemy z przemiang metaboliczng, zauwazane sg zmiany
przecigzeniowe w uktadzie kostnym. Zwieksza sie ryzyko choroby niedokrwiennej serca,
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy i niektérych nowotworéw. Wczesne zdiagnozowanie
nadwagi, badz otytosci pozwoli unikng¢ w/w zagrozen.

Warto od najmtodszych lat rozpoczyna¢ badania, gdyz wczesna wykrywalnosé odchylen od
prawidtowej postawy ciata, pozwoli w odpowiednim momencie podja¢ wtasciwe kroki w celu
korekcji, badz wyrownania deficytu ruchu. Analizujgc wyniki badan zauwaza sie wzrost
liczby dzieci z problemami zdrowotnymi, ktére w skali catej populacji dzieci poznanskich nie
odbiegajg od danych ogdlnokrajowych. Z uwagi na réznorodnos$¢ wykrytych odchylen od
prawidtowej postawy ciata nalezy rozpoczynaé korekcje PC juz od najmtodszych lat. W celu
przeciwdziatania wadliwej postawie dzieci i mtodziezy, nalezy wskaza¢ na czym polega
btad w postawie ciata i dgzy¢ do wytwarzania nawyku poprawnego utrzymywania postawy
ciata [127]. Procz prawidtowej oceny nieprawidtowosci w PC, bardzo istotne jest otrzymanie
odpowiednich, fachowych wskazdéwek dotyczacych zastosowania systematycznych
¢wiczeh mimo, iz ocena czestosci wystepowania wad postawy ciata jest trudna, a wyniki
badan sag zréznicowane z uwagi na czestos¢ wystepowania wad oraz réznie rozumiane
pojecie wady postawy ciata.

Nalezy zauwazy¢, iz przy wraz z oceng postawy ciata w pracy przeprowadzono takze
pomiary ciezaru tornistrow. Dyrektorzy wybranych losowo szké6t podkreslali, iz prawidtowa
postawa dziecka stanowi obecnie istotny problem. W jednej, ze szkét podstawowych
dokonano pomiaréw ciezaru tornistréw klas | — VI przez pie¢ kolejnych dni tygodnia. Wyniki
przekazano dyrekcji szkoty, ktéra postanowita przekazaé je nauczycielom na radzie
pedagogicznej i oméwi¢ rozwigzanie problemu. Wyniki zawarto w tabeli 5.4. Waga pustego
tornistra wynosi ok. 1,02 kg, natomiast z badan wynika, ze dzieci nosity tornistry wazace od
1,5 do 10,5kg.
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Tabela 5.4. Ciezar tornistrow

Klasa| wartos¢ min. | wartosé max | srednia | Srednia tygodniowa
1 1,8 4,5 3.15 2,89
2 5 3,5 3,39
3 6,5 4,25 3,15
4 3,4 7,2 5,3 4,92
5 3,7 7,7 5,7 5,8
6 4 10,5 7,25 6,49
waga tornistra pustego - kl. I-Ill | 1,02

Wyniki ciezaru tornistrow mozna poréwnac z waga tornistréw wazonych przez pracownikow
politechniki opolskiej. Waga tornistréw dzieci w Opolu wynosita od 2,5 do 8 kilogramow,
podczas gdy ciezar szkolnego plecaka nie powinien przekracza¢ dziesieciu procent wagi
dziecka, czyli okoto 3 kg [128]. Powinno sie wprowadzi¢ w najmtodszych klasach nauke
prawidtowego pakowania tornistra, tak, by dzieci nie nosity ze sobg do szkoty zbednych w
danym dniu rzeczy, oraz zorganizowa¢ mozliwos¢ pozostawiania w szkotach czesci ksigzek
lub przyboréw.
Nadmieni¢ nalezy, ze w obowigzkowych zajeciach z gimnastyki korekcyjnej moga
uczestniczy¢ dzieci w przedszkolach (tylko 5 letnie) oraz szkotach podstawowych i
gimnazjach, ktére przedstawia odpowiednie skierowania od lekarza rodzinnego badz
specjalisty [129, 130, 131, 132]. Specjalisci prowadzacy gimnastyke korekcyjna optacani sg
z budzetu gminy. Natomiast o uczestnictwie dzieci w trzecim i czwartym roku zycia w tego
typu zajeciach decyduja rodzice, ktérzy dodatkowo je optacaja.
Obecny system zaje¢ z gimnastyki korekcyjnej w przedszkolach jest w swej funkcji
niewystarczajacy dla prawidtowego rozwoju dziecka. Nadmieni¢ nalezy takze, iz w aspekcie
rozpoczecia obowigzku szkolnego w wieku 6 lat od roku szkolnego 2014 dyskusyjne jest
przeprowadzenie bilansu dzieci w obecnej formie. Wydaje sie uzasadniona zmiana terminu
na przeprowadzenie badan z bilansu 6 na bilans 5 latkéw.
Na podstawie zdobytego doswiadczenia wynikajacego z przeprowadzenia badan oraz
testu przesiewowego w oparciu o zmodyfikowang tabele btedéw postawy W. Degi nalezy
podkresli¢, ze bardzo trudna do zdiagnozowania jest skolioza i postawa skoliotyczna, bez
zastosowania skoliometru, ktéry potraktowano jako zioty srodek w analizie badan. Trudna
jest réwniez jednoznaczna ocena i diagnoza koslawosci kolan z uwagi na deformujacy
element jakim jest koslawos¢ nadktykciowa. Z uwagi na duzg liczbe zdiagnozowanych
skrzywieh bocznych u dzieci i mtodziezy temat skoliozy i postawy skoliotycznej i ich
niekorzystnego wptywu na postawe ciata nalezatoby czesciej poruszy¢ w spoteczenstwie,
szczegblnie w srodowisku szkolnym, a przyrzad w postaci skoliometru powinien by¢ na
stanie kazdej pielegniarki badajacej dzieci.
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WNIOSKI

Stwierdzono wysokie odsetki dzieci i miodziezy z nieprawidtowg postawa ciata
oceniang wg tabeli btedow Degi. Pojedyncze btedy postawy ciata zdiagnozowano u
wiekszej liczby dzieci (69,2%) niz stwierdzone zespoty btedéw postawy - wady
postawy (17,9%).

Najczesciej wystepujacym btedem w postawie ciata w badanej populacji w wieku 3 -
12 lat byto nieprawidtowe ustawienie barkéw, a w 13 — 18 rz. boczne skrzywienie
kregostupa.

Z wiekiem wzrasta liczba dzieci z wadami postawy.

Skoliometr okazat sie najlepsza metodg do wykrywania skrzywien bocznych
kregostupa.

Wsrod dzieci i miodziezy z nadmierng masg ciata oraz z niedoborem masy ciata
szansa wystgpienia nieprawidtowej postawy ciata w poréwnaniu do os6b z
prawidtowg masa ciata jest wieksza.

Tabela btedéw postawy ciata wedtug Degi moze by¢ skutecznym narzedziem do
oceny postawy ciata podczas badan przesiewowych i prowadzenia dziatan
profilaktycznych w Srodowisku szkolnym.
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8. STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Obecne wyniki profilaktycznych badan lekarskich u dzieci i mtodziezy w wieku 3 -18 lat
wskazuja, ze wady postawy stanowig jeden z najczesciej wystepujacych problemow
zdrowotnych. Wiekszo$¢ z nich zaczyna sie juz w okresie dzieciecym, a wczesne wykrycie
nieprawidtowosci w postawie ciata stwarza mozliwos¢ skutecznej profilaktyki i leczenia.
Mozna tez przypuszczaé, ze z uwagi na wzrost czestosci wystepowania nadwagi i otytosci
wsréd dzieci i mtodziezy, liczba os6b z wadami narzadu ruchu w najblizszych latach

wzrosnie, a takze zwiekszy sie zapotrzebowanie na zajecia korekcyjno — kompensacyjne.

Cel

Celem gtéwnym pracy byta ocena epidemiologiczna wystepowania wad postawy u dzieci i
mtodziezy miasta Poznania oparta na zmodyfikowanej tabeli btedéw postawy ciata wg W.
Degi. Cele szczeg6towe dotyczyty okreslenia czestosci i rodzaju wystepowania
nieprawidtowosci postawy ciata w tej populacji wg wieku, ptci, masy ciata oraz oceny
wystepowania skrzywien bocznych kregostupa w oparciu o wyniki badan skoliometrem

Bunnella.

Materiat i metody

Badang populacje stanowita reprezentatywna grupa 2984 dzieci i mtodziezy w wieku 3 -18
lat, z losowo wybranych przedszkoli, szkét podstawowych, szkét ponadpodstawowych
miasta Poznania. Ocene wystepowania wad postawy ciata przeprowadzono w oparciu o
zmodyfikowang tabele btedéw postawy ciata wg prof. W. Degi. Poszczegdblne btedy
postawy pogrupowano w tzw. zespoty btedow, ktére po konsultacji ortopedycznej zostaty
zakwalifikowane jako wady postawy. U dzieci w wieku 6-18 lat przeprowadzono takze
ocene skrzywien bocznych kregostupa skoliometrem Bunnella.

Wyniki badan wpisywano do autorskiego kwestionariusza, ktéry zawierat dane ogdlne
dziecka, wyniki badan antropometrycznych oraz informacje zawarte w dokumentacji
zdrowotnej dotyczace wynikbw badan przesiewowych (bilansowych) w zakresie
wykrywania wad postawy.

Wyniki

Czestos¢ wystepowania bteddéw postawy ciata i wad postawy ciata wsréd dzieci i mtodziezy
w wieku 3 -18 lat jest duza. Liczba dzieci, u ktérych rozpoznano pojedyncze wynosita w
przedszkolach  69,5%, w szkotach podstawowych 71,4%, a w szkofach
ponadpodstawowych 67,0%. Natomiast liczba wad postawy ciata, zdiagnozowanych na
podstawie stwierdzonych zespotéw btedéw postawy ciata, ktére wymagaty dalszej
konsultacji specjalistycznej wyniosta przedszkolach 7,5%, w szkotach podstawowych

18,4%, a w szkotach ponadpodstawowych 18,3%. Z wiekiem zwieksza sie liczba dzieci z
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wadami postawy. Najczesciej wystepujacym btedem postawy wsréd dzieci w wieku 3 — 12
lat byto nieprawidtowe ustawienie barkéw. W szkotach ponadpodstawowych dominowaty
skrzywienia boczne kregostupa. Skoliometr okazat sie najlepsza metodgq do oceny
skrzywieh bocznych kregostupa. Grupa dzieci z nieprawidtowg masg ciata, w poréwnaniu
do ucznidow z prawidtowg masg ciata jest szczeg6lnie narazona na wystepowanie wad

postawy
Whioski

1. Stwierdzono wysokie odsetki dzieci i mtodziezy z nieprawidiowg postawg ciata
oceniang wg tabeli btedow Degi. Pojedyncze btedy postawy ciata zdiagnozowano u
wiekszej liczby dzieci (69,2%) niz stwierdzone zespoty btedéw postawy - wady
postawy (17,9%).

2. Najczesciej wystepujacym btedem w postawie ciata w badanej populacji w wieku
3 -12 lat byto nieprawidtowe ustawienie barkéw, a w 13 — 18 rz. boczne skrzywienie
kregostupa.

Z wiekiem wzrasta liczba dzieci z wadami postawy.
Skoliometr okazat sie najlepszg metodg do wykrywania skrzywien bocznych
kregostupa.

5. Wsrod dzieci i miodziezy z nadmierng masg ciata oraz z niedoborem masy ciata
szansa wystgpienia nieprawidtowej postawy ciata w poréwnaniu do os6b z
prawidtowg masa ciata jest wieksza.

6. Tabela btedéw postawy ciata wedtug Degi moze by¢ skutecznym narzedziem do
oceny postawy ciata podczas badan przesiewowych i prowadzenia dziatan
profilaktycznych w Srodowisku szkolnym.
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SUMMARY

Introduction

The current results of preventive medical examinations of children and adolescents, aged 3
— 18, indicate that body posture defects constitute one of the most frequent health issues.
Most of them begin to develop during childhood, while early detection of body posture
abnormalities provides for their effective prevention and treatment. Owing to increasing
frequency of overweight and obesity occurring in children and adolescents, there are
reasons to believe that the number of individuals with motor system defects is expected to

grow in the years to come, as will the demand for compensatory-corrective exercises.
Objective

Epidemiological evaluation of body posture defects’ occurrence in children and adolescents
living in the City of Poznan, using the modified Dega table for faults in body posture, was
the principal objective of the study. The specific objectives included the assessment of
frequency and type of body posture abnormalities in this age-bracket, according to their
age, gender and body mass, as well as estimation of the occurrence of scoliosis, based on

the results of the Bunnell scoliometer measurements.
Material and Methods

A representative sample of 2,984 school-children and adolescents, aged 3-18, from
randomly selected kindergartens, primary and secondary schools in the City of Poznan
formed the study group. The occurrence of posture defects was analysed using the
modified table for faults in body posture by Dega. Individual posture faults were grouped in
the so called sets of faults, further categorised as body posture defects. The assessment of
scoliosis was also performed in children aged 6 — 18, using the Bunnell scoliometer. The
results were entered to custom-designed questionnaire which comprised personal data of a
young subject and the results of anthropometric measurements, as well as the outcome of
screening tests (periodic health assessments), concerning body posture defects.

Results

The occurrence of body posture faults and defects among children and adolescents aged 3-
18 is high. In subjects of kindergarten age such faults were established in 69,5%, while
posture defects — in 7,5%. Similar figures, concerning pupils of primary-level schools, were
71.4% and 18.4%, respectively. Among pupils of secondary-level schools faulty postures
were revealed in 67% of the subjects. As many as 18.3% of adolescents aged 13 — 18 had

a body posture defect. The number of children with the latter abnormality increases with
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age. Abnormal position of shoulders most frequently occurred in children aged 3 — 12.
Scoliosis alone predominated in secondary-level schools. The scoliometer provided the
best method of evaluating scoliosis. Posture defects may occur more frequently in
individuals with irregular body mass, in comparison with pupils with normal body mass.

Conclusions

1. High percentages of children and adolescents with abnormal body posture, assessed
using the Faults’ Table by Dega, were demonstrated while individual posture faults
were diagnosed in 69.2% of children, and posture defects (sets of posture faults) in
17.9%.

2. Abnormal position of shoulders was the most frequently occurring body posture fault
in 3 — 12 age-group whereas scoliosis so affected the 13 — 18 age-group.

Number of children with posture defects increases with age.

The scoliometer provided the best method of evaluating scoliosis.

The chance of abnormal body posture occurring in individuals with excessive body
mass, in contrast with those with normal body mass, is greater.

6. The Body Faults’ Table by Dega may be an effective tool in assessing body posture

during screening tests and conducting preventive activities in school environment.
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9. ANEKS
ZALACZNIK 1

Zgoda Komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 952/09

Na podstawie prrepisow Ustawy 7 dnia 5 grudnia 1996 r. o zawmiach lekaraa i lekarza demtysty (D2 U. 1997, Nr 28, poz. 152); Rozporadsenia Ministra Zdrowia | Opieki Spolecznej z
dnia 11 maja 1999, w sprawie asad, oraz trybu dziatania komisji bioetycznych (Dz. U, Nr 47, poz.480); Rogporzadzenia Ministra Zdrowia ¢
dnia 11 marca 2005 r. w sprawie szczegdlowych wymagar Dobrej Pmklyln Klinicanej (Du. U. 2005, Nr 57, poz. 500); Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2
2004r. Nr 53, por. 533 ze zm.); Rowporzadzenia Ministra Finansow z dnia 30 kowietnia 2004r. w sprawie obowi soi cywilnej badacza i sponsora
(Du U. 2004 nr 101, pow. 1034 2 poin. wm.); Rogporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 18 maja 2005r. zmieniaj ie w sprawie

odpowiedzialnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rogporudzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie sposobu prowadzenia badari
Klénicznych 7 udzialem maoletnich (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporuydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie zglaszania niespodziewanego cigtkiego
niepoiqdanego drialania produktu leczniczego (D, U. Nr 104, poz. 1107); Rogporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 listopada 2008r. w sprawie wzordw dokumentow preedkladanych
w zwinzku z badaniem linicznym produktu leczniczego oraz w sprawie wysokosci i sposobu wiszczania oplat 2a rogpoczecie badania kiinicznego (Dz. Us Nr 201, poz. 1247), kierujac sig
Zasadami Prawi ia Badari Kli -Gecp i w oparciu o Deklaracje Helsiriskq.

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 05 listopada 2009 r.

rozpatrzylta wniosek, ktory przedstawila Pani:

prof. UM dr hab. n. med. Alicja Krzyzaniak

w sprawie prowadzenia badari w
Zakfadzie Epidemiologii Katedry Medycyny Spofecznej
UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Katarzyna Maciafczyk-Paprocka
Czlonkowie zespolu
badawczego: prof. UM dr hab. n. med. Alicja Krzyzaniak

dr n. med. tukasz Katuzny

Temat badan:
”Epidemiologia wad postawy u dzieci i mfodziezy miasta Poznania”.

BRAK CECH EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO

Komisja wyraza zgode na prowadzenie badari

P m%qcy %m{gz

Prof. zw.

. Zygmunt Przybylski
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ZALACZNIK 2

Zgoda Wielkopolskiego Kuratorium Oswiaty

™% KURATORIUM OSWIATY W POZNANIU

@ Poznari Poznan, 13 listopada 2008r.

WESWiO - 071/76/2008

Sz. P.

Prof. Alicja Krzyzaniak

Kierownik Zaktadu Epidemiologii

Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego
Ul Dgbrowskiego 79

60-529 Poznaii

Nawiazujac do pisma z dnia 08.10.08r. ( L.dz. ZE 155/2008 ), w zwigzku z
planowanymi na lata 2008/2009 oraz 2009/2010 badaniami dotyczacymi oceny rozwoiu
fizycznego dzieci miasta Poznania uprzejmie informujg, ze przychylnie ustosunkowuje si¢ do
tej inicjatywy. Oceniam ja, jako ciekawa i potrzebna. Badanie te moga stanowi¢ cenne 7r6dlo
informacji o stanie zdrowia uczniow poznanskich szkét i przyczynié¢ si¢ do poglebienia
wiedzy na temat zmian zwigzanych z chorobami cywilizacyjnymi.

Kuratorium O$wiaty zacheci dyrektorow szkét do wzigeia udzialu w badaniach.

Jednoczesnie informuje, iz zgodnie z obowiazujacymi przepisami ostateczng decyzje
w sprawie przeprowadzenia badafi w szkotach podstawowych, gimnazjach oraz szkotach

ponadgimnazjalnych podejmuje dyrektor szkoty.

Z powazaniem

% WIELHOBPLSKI KURATOR (ﬂ\:m‘
i R

Do wiadomosci:

1) aa

Kuratorium O$wiaty w Poznaniu
Wydzial Edukacji Specjalnej, Wychowania i Opieki

ul. Kosciuszki 93 www . ko poznan.pl tel. 061 85 41 666
61-716 Poznan kancelarin@ko.poznan.pl fax 061 85 23 169
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ZALACZNIK 3
Pismo do dyrektorow placéwek oswiatowych

KATEDRA MEDYCYNY SPOLECZNEJ
ZAKLAD EPIDEMIOLOGII

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

ul. Dgbrowskiego 79 tel. 0-61 8546-822 do 824
60-529 POZNAN fax 0-61 8546-822
e-mail: epidemiologia@amyp.edu.pl

Sz. Pani

Dyrektor Szkoly Podstawowej

Zwracam sig z uprzejmg prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan pediatryczno-
antropometrycznych uczniow w Panifa szkole.

Badania te stanowig kontynuacje przekrojowych badari rozwoju fizycznego dzieci i miodziezy miasta
Poznania, ktére od lat 60-tych ubiegtego wieku sg prowadzone co dekadg.

W zwigzku z faktem, Ze roku szkolnym 2009/2010 mija kolejnych 10 lat od poprzednich badan, bedg one
wykonywane w wyiosowanych szkolach miasta Poznania.

W ramach tego projekiu na podstawie przeprowadzonych badan, u kazdego ucznia dokonamy oceny
rozwoju fizycznego (wysokosci, masy ciata oraz obwodow). U badanych uczniéw dokonamy jednoczesnie
oceny wystepowania wad postawy. Uczniowie z wadami postawy i nieprawidiowosciami w zakresie budowy
ciala, bedg mieli przeprowadzony instruktaz dotyczacy wykonywania Gwiczen korekcyjnych, a w przypadku
znacznych wad postawy mozliwosc konsultacji w poradni wad postawy.

Jednoczesnie informujg, ze badania te posiadajg zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Uchwata Nr 311/07 a takze uzyskaty akceptacie
Wielkopolskiego Kuratora Os$wiaty, Pani mgr Elzbiety Leszczynskiej.

Zobowigzujemy sie do przeprowadzenia badai w godzinach uzgodnionych z dyrekcja szkoly, nie

zaklocajge zajec dydaktycznyeh.

Z powazaniem
Kierownik Projektu Badan prof. A. KrzyZaniak

Kier
Zaktad

.......... Riis>/ &CM{??
prof. UM dr hab. % Alicia X¥r$yzaniak
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ZALACZNIK 4
Pismo do rodzicow

Szanowni Rodzice!

Wiek przedszkolny to okres dynamicznego rozwoju dziscka. Wczesnie wykryte
nieprawidtowosci lub zaburzenia tego procesu pozwolg na skuteczne leczenie.

Warunkiemn prawidtowej kwalifikacji do ewentualnej dalsze] diagnostyki iftub leczenia
z powodu nieprawidtowosci rozwojowych jest posiadanie prawidlowo opracawanych norm.
Normy rozwoju fizycznego wymadgaja stalej aktualizacli. Badania, ktdrych celem jest
opracowanie norm rezwoju fizycznego dzieci i mtodziezy miasta Poznania sg wykonywane co
10 lat i w aktualnym roku przypada kolejna dekada ich wykonania.

Zwracam sie wigc z uprzejma prodba o wyrazenie zgody na wykonanie pomiardw
antropometrycznych oraz oceng postawy ciala u Panstwa dzieci.

W ramach bezplatnych badar dzieci beda miaty wykonywane pomiary antropome-
tryczne: wysokodci | masy ciala oraz obwoddw: ramienia, talii, bioder i uda a takze ocene
postawy, kiora pozwoli na ukierunkowanie gimnastyki korekcyjnej. W przypadku stwierdzenia
nieprawidtowosci bedzie mozliwos¢ skierowania dziecka do dalszej diagnostyki lub leczenia.

Badania posiadajg zgode Komisji Biotyczne] Uniwersytetu Medycznego im. Karoia,
Marcinkowskiego w Poznaniu | sq prowadzone przez lekarzy Zakladu Epidemiclogii Katedry
Medycyny Spotecznej i lekarzy 1 Katedry Pediatrii Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. '

Woszystkie badania, ktére beds wykonane u dzieci sg bezpiatne a wyniki bedg
wykorzystane tylko do celéw naukowych. -

Liczymy na Paristwa petne zrozumienie | akceptacje badan, ktdrych celem jest poprawa
zdrowotnoéci dzieci miasta Poznania.

Z powazaniem

Formularz zgody rodzicéw na badanie dziecka

Wyrazam zgode na uczestniczenie mojego dziecka ...............coiiiiiii i e
INazwisko | imig dziecka, data urodzenia/

w badaniach antropometrycznych, ktdre beda wykonane w Przedszkolu oraz na wykorzystanie
danych dla celdw naukowych.

* | podpis redzica lub opickuna /
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ZALACZNIK 5

Tabela 9.1. Placowki oswiatowe w Poznaniu, w ktérych odbyty sie badania

Rodzaj placowki

Nazwa

Przedszkola

Przedszkole nr 6 im. Kwiatkdw Polnych,
Przedszkole nr 20 im. Smiatka Umiatka,
Przedszkole nr 22 im. Chatka Puchatka,
Przedszkole nr 53 im. Koszatka Opatka,
Przedszkole nr 115 Sportowa Druzyna.

Szkoty podstawowe

Szkota Podstawowa nr 23 im. gen. J6zefa Bema,

Szkota Podstawowa nr 27 im. Stefana Czarnieckiego,
Szkota Podstawowa nr 42 im. Bolestawa Chrobrego,
Szkota Podstawowa nr 61 im. Komisji Edukacji Narodowe;j.

Szkoty ponadpodstawowe

Gimnazjum Dwujezyczne im. Karola Marcinkowskiego,
Gimnazjum nr 35,
Gimnazjum nr 40,
Gimnazjum nr 64.

| Liceum Ogélnoksztatcace im. Karola Marcinkowskiego w ZSO Nr 1,
XXX Liceum Ogolnoksztatcace,
Technikum Nr 6.
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ZALACZNIK 6
Kwestionariusz badanego dziecka

Dane dziecka:

1.
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ZALACZNIK 7
Tabela 9.2. Przyktadowo wypetniona tabela btedéw postawy ciata wg W. Degi z danymi

antropometrycznymi
N Staw kolanowy - =]
g
2 E Staw biodrowy - - - - - R . . . .
g
a Staw barkowy ' ' ' ' ' ' - ! ! . ' .
Stopa koslawa = ' ' =} ' o | o ! o | o ' o
';',’ Stopa ptaska =} ' ! =} ! o | o ' o | o . o
Qo Kolana koslawe o | o] Jolol|  |o|loe]|  |o
=
o Kolana szpotawe S ' ! S} ! o | o ' o | o . o
H
© Plecy ptaskie =} ' ! =} ! o | o ' o | o . o
(]
2 Brzuch o | el el = =Tl |o
5 Miednica o ' ' o ' o o ' o o ' o
[%2]
Q .
Q Hiperlordoza o ' ' =} ! o | - ! ~ | o ' o
2
e
O . e
2 Postawa skoliotyczna —|l5|e|oe|e|e|@° ' o | o | o | o
©
2 Skolioza o|lo|~|o|o|o]| o . o|o| o | o
©
= Hiperkifoza S | o | o o | - s .| o
Klatka piersiowa lejkowata | © ' o | © ' o | o ! o | o ' o
Klatka piersiowa kurza o ' =} o ' =} =] ! o o ' o
Barki S ' o | o ! o | ~ . ~ | o . o
Glowa o . o | o . o | ~ . o | o . o
Obwod biodra SIS | J|RIRIRIKIK|IKRK|IRIKIK
o . .
= Obwod talii B8 8|88 B8|8|83|8|8|6|6 |5
[0
g w w Ie] w Ie] w
3 Masa ciata 3 9 -l o | © | ©| | oo 2 ) A
g S S N Y N N ol Y ol po 5 5
[y
o o © | © | © | « N N ||| ool oo
& Wysokos¢ ciafa S I B B O O e O e o B
a
Wiek [ee] [ee] [ee] [ee] [ee] [ee] [ee] [ee] [ee] [ee] [ce] [ee]
S|ala|a|ala|a|a|la|a|a|o
Data urodzenia S - I I oS e B e O T I R A - -
N NN |l sl L)L 0| 0| o
_Q“ — — — [sp] ™ ™ o o o (9] Al [aV)
(&)
z o |lo|lo|o|lo|o|lo|lo|o|o|o|o
> eleljel|lelel|lelelele|lelae]| <
o Data badania 813|383/ 8/8|83|83|13|3|383|8]|8
o o L L o L o o Yol o L Yol o
S - |~~~ |~~~ ]+
o
@ Ple¢ ¥ | ¥ | ¥ | X | ¥ | X |¥|X|¥|XxX|¥x¥|Xx
[
D * * * * * * * * * * * *
Metoda o|lw|la|olnw|a|ojn|a|ao|lon|a
Nazwa/ nr dziecka SA/1847 TP/1848 GW/1848 LS/1849

D* - wyniki badania tabelg btedéw Degi

S* - wyniki badania skoliometrem Bunnella

P* - wyniki badania przesiewowego pielegniarki w rocznikach, w ktérych
przeprowadzane sa badania bilansowe

0 — brak btedu

1 — wystepowanie btedu
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ZALACZNIK 8
Tabela 9.3 Podstawowe charakterystyki statystyczne dla wartosci wysokosci ciata chtopcow

i dziewczat wg wieku

Chtopcy . Dziewczeta
X [Sd| min | max [ves | ek (at) e T min [ max [Ves|  p*
101,3|4,9] 91,0 |115,0| 4,8

3 99,3 |5,4| 89,0 |112,0|5,5| 0,060
108,3 (4,6 96,0 [119,0|4,2 4 107,4(2,4| 97,0 (119,0|2,2| 0,407
109,1|7,1] 96,0 |131,0( 6,5 5 108,5|6,6| 96,0 |129,0| 6,1 | 0,947
119,415,21107,0(132,5| 4,3 6 117,816,1|104,0|129,0|5,1| 0,159

7

8

9

122,914,5/112,0|136,0| 3,6 123,3|6,3|102,0|135,5| 5,1 | 0,359405
129,916,0114,0|144,0| 4,6 128,7|6,5|102,0|148,0| 5,1 | 0,098753
135,216,0/123,0155,0| 4,4 135,6 | 6,7|120,5|153,0 | 4,9 | 0,620446
141,1(6,5|121,0|166,0 | 6,4 10 138,9(8,6|114,0|167,0| 6,2 | 0,02005
147,319,21131,0(176,0| 7,2 11 148,3|8,5|110,0|166,0 | 5,7 | 0,096049
153,4(7,91138,0(173,0| 5,1 12 154,117,5|134,0|169,0 | 4,8 | 0,329676
161,719,1]137,0|/185,0| 5,6 13 161,4|7,4|140,0|175,5| 4,6 | 0,947624
169,8|9,1147,5/189,0| 5,3 14 162,0|7,1|127,0{177,0| 4,4 | 0,000000
173,818,5/151,0|190,0| 4,8 15 165,1|6,4|150,0|183,0| 3,8 | 0,000000
178,2|7,6159,0|195,0| 4,3 16 166,6 |6,5|147,0|182,0| 3,8 | 0,000000
178,816,7153,0/193,0| 3,7 17 168,7|5,9|153,0|184,0| 3,5 | 0,000000
179,6 7,0 158,0199,0| 3,9 18 167,6 |5,8|154,0|184,0| 3,5 | 0,000000
p* wartosc¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami

Tabela 9.4. Podstawowe charakterystyki statystyczne dla wartosci masy ciata chtopcow i

dziewczat wg wieku

Chtopcy Wiek Dziewczeta

X | 8d | min | max | V% |(lata)| X Sd | min [ max | V% p*
16,4| 2,8 |11,0| 23,5 (16,9| 3 | 158 | 2,6 |12,0(26,0|16,2| 0,558
18,6| 1,9 |16,0| 24,0 |(10,5| 4 |[18,04| 5,2 |13,0(26,5|28,7| 0,548
19,2| 3,7 |14,0| 33,0 (19,2 5 | 17,8 | 3,6 |12,0(34,0/20,0| 0,368
22,1| 4,2 |16,0| 39,0 |18,8| 6 | 22,2 | 4,3 |150/35,0(19,2| 0,115
7

8

9

23,8| 4,1 [{18,5| 38,0 [17,2 249 | 4,6 |17,8|34,0|18,4 |0,134865
28,4| 6,6 [19,1| 57,0 |20,1 27,8 | 6,4 |17,8 /53,0 (22,9 |0,608217
32,7| 7,6 |22,0| 65,0 |23,2 32,5 | 7,8 |21,0/59,0|24,1|0,718093
36,0 9,3 |21,5| 78,8 |25,8| 10 | 355 | 9,2 [17,0(64,5|25,9|0,637345
42,1112,9(22,0| 93,0 |30,6| 11 | 41,0 | 9,9 |20,5(80,5|24,1|0,637345
47,0(12,9(27,5| 93,0 (27,4| 12 | 46,2 |11,4|23,5|79,7 | 24,6 | 0,924624
52,9112,5|28,0| 95,0 |23,6| 13 | 51,9 |12,0|30,0|93,0|23,1|0,633529
58,0110,4|33,0| 95,0 |179| 14 | 52,7 | 8,3 |30,5|75,5|15,8|0,000165
64,1|13,1|42,5/108,5|20,4| 15 | 58,7 |10,2|40,5|96,0|17,4|0,004618
68,4|14,5|45,2|128,6|21,2| 16 | 57,3 | 8,9 |41,0|88,0|15,6 | 0,000000
69,5|11,9|42,5|131,0(17,1| 17 | 58,5 | 6,8 |38,0|78,0|11,5|0,000000
71,4|111,5|46,5|128,5|16,1| 18 | 58,6 | 7,7 |38,0|84,0|13,1|0,000000
p* wartos¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami

140



Tabela 9.5. Podstawowe charakterystyki statystyczne dla wartosci wskaznika BMI chtopcow

i dziewczat wg wieku

*

Chtopcy Wiek Dziewczeta
X [ Sd | min [max| V% | (lata) [ X | Sd | min max|V% |
169(1.7(11,2|213[106| 3 |16,0|1,7122|21,5(10,4| 0,729
159(1,5(12,4]21,0| 06 | 4 |166|1,4|13,1|19,7| 8.8 | 0,365
16,0|1,6(10,5]21,1[10,2| 5 |150(|1,7|11,8|20,4|11,2| 0,005
165|2,4|11,5]26,2|158| 6 |159|2,3|12,4|22,9(141| 0,212

7

8

9

15,712,1111,5|24,7|13,4 16,3 /2,1/13,0|20,4|13,1|0,073365
16,7 |3,0|11,5(31,7|18,2 16,7 12,8 |11,7|27,0| 16,7 | 0,779332
17,713,2|112,9(32,7 17,8 17,513,3112,7|27,7|19,0|0,458219
18,0(3,4|10,4|28,6|23,7| 10 [18,2(3,2|13,1|26,5|17,6|0,586471
19,314,3|12,4(32,6|23,2| 11 [(18,5|3,4|11,9|30,7|18,4|0,558608
19,713,9|13,1(32,6|19,9| 12 [19,2|3,6|13,1(29,3|18,8|0,539479
20,1|4,0{14,8(33,5(19,7| 13 |19,8|3,7|13,9|32,2|18,6|0,944522
20,0|2,7|14,8(28,5|13,4| 14 |20,0|2,6|14,9|29,1|13,2|0,802220
21,2|3,7|14,9(33,0{17,6| 15 |21,5/3,3|15,8|38,0|15,4|0,194992
21,5/3,8|15,8(35,2|17,8| 16 |20,6|2,7|15,6|33,2|13,1|0,196498
21,7(3,2|16,3|38,7|14,8| 17 |20,6|2,4|15,8|27,8|11,8|0,012135
221(29(17,4|36,0{13,0| 18 |20,8(2,2|14,0|27,7|10,7|0,000001
p* wartosc¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami

Tabela 9.6. Podstawowe charakterystyki statystyczne dla wartosci obwodu talii u chtopcéw i
dziewczat wedtug wieku

*

Chtopcy Wiek Dziewczeta
X | Sd | min {max| V% |(lata)| X | Sd | min [max | V% P
53,8| 4,2 |47,0/66,0| 7,8 3 |52,7| 4,2 |44,0|62,0| 8,0 | 0,214
53,5| 2,5 |47,0|57,5| 4,6 4 |54,0| 4,0 |47,0|64,0| 7,4 | 0,460
54,6 | 4,4 |47,0|70,0| 8,1 5 |52,5| 45 |47,0|71,0| 86 | 0,029
57,0| 5,1 |49,0|76,0| 8,9 6 |56,5| 4,9 (47,0(73,0| 8,7 | 0,540
55,6 4,8 |49,0(81,0| 8,6 7 |56,7| 6,7 |24,0/68,0|11,8|0,037175
8
9

59,4| 6,4 |149,0|76,0|10,7 57,6| 6,9 |46,0/82,0|12,0|0,019890
62,7 | 8,4 149,0/89,0|13,4 62,4|11,3|48,0|94,0|18,1|0,149095
63,7 | 8,7 |49,0/97,0/13,6| 10 |63,5| 8,9 |50,0|94,0|13,9|0,691420
68,5/12,3|52,0/89,0/19,2| 11 |63,8| 8,2 |52,0|89,0|12,9|0,009901
69,7 |10,7|55,0/98,0/16,8| 12 |67,1| 8,5 |51,0/90,0|12,6|0,182625
72,2|10,4| 55 | 100 |14,4| 13 |68,8| 8,1 | 56 | 95 |11,8|0,032136
73,3| 7,7 | 59 | 100 |10,5| 14 |68,6| 6,0 | 56 | 85 | 8,7 |0,000002
76,7| 96 | 64 | 119 |(125| 15 |70,7| 7,8 | 58 | 100 | 11,1|0,000001
76,4| 8,8 | 63 | 107 |11,5| 16 |69,4| 5,7 | 59 | 91 | 8,3 | 0,000000
774|173 | 62 |115| 9,4 | 17 |69,7| 54 | 58 | 84 | 7,7 |0,000000
791|721 65 |108| 9,1 | 18 |70,4| 58 | 58 | 93 | 8,3 | 0,000000
*p wartosé - istotnosci roznic miedzy chtopcami, a dziewczetami
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Tabela 9.7. Podstawowe charakterystyki statystyczne dla wartosci obwodu biodra chtopcow
i dziewczat wg wieku

*

Chtopcy Wiek Dziewczeta
X | Sd | min| max | V% |(lata)| X | Sd | min | max | V% P
58,4 | 4,7 |149,0| 66,0 | 8,1 3 |56,4| 3,8 |47,0| 64,0 | 6,7 | 0,029
56,1 | 3,5 |49,0| 64,0 | 6,1 4 |59,1| 4,6 [49,0| 72,0 | 7,7 | 0,001
58,7| 5,1 |51,0| 74,0 | 8,6 5 |57,2| 5,7 |49,0| 82,0 [10,0| 0,219
62,5| 6,3 |52,0| 89,0 |10,1| 6 |64,3| 6,0 |52,5|82,0| 9,4 | 0,073

7

8

9

55,6| 4,8 |149,0| 81,0 | 8,6 67,8 6,0 |55,0| 81,0 | 8,8 | <0,0001
59,4| 6,4 |49,0| 76,0 | 10,7 69,9 6,9 |58,0| 94,0 | 9,8 | <0.0001
62,7 | 8,4 |149,0| 89,0 |13,3 746 9,1 |56,0| 97,0 |12,2| <0,0001
63,7 | 8,7 |49,0| 97,0 |13,6| 10 |74,8| 9,1 |47,0| 96,0 [12,1| <0,0001
78,4112,656,0111,0{19,2| 11 |79,5| 8,6 |56,0(111,0(10,8|0,315053
82,8| 9,8 |650(111,0/16,8| 12 |82,9| 9,7 |66,0|108,0|11,7|0,565027
86,6| 95| 68 | 111 |11,0| 13 |88,2(10,3| 68 | 129 [11,7| 0,283
89,8/ 76| 73 | 110 | 85| 14 |89,1|8,7 | 61 | 114 | 9,7 | 0,730
88,8183 |69 | 112 | 93| 15 |90,0(11,4| 54 | 120 [12,6| 0,468
89968 |74 | 112 |76 | 16 |87,7(65| 76 | 106 | 7,4 | 0,014
90,0/ 63|79 | 126 | 69| 17 |879|58 | 73 | 103 | 6,6 | 0,010
90,8/ 6,7 | 79 | 112 | 73| 18 |88,2| 50 | 73 | 108 | 5,7 | <0,0001
*p wartos¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami

Tabela 9.8. Podstawowe charakterystyki statystyczne dla wartosci wskaznika talia/biodro
(WHR) chtopcéw i dziewczat wg wieku

Chtopcy Wiek Dziewczeta .
X | mediana | Sd | min | max| V% |(lata) | X | mediana | Sd | min | max | V% P
0,9 |0,902743|0,06 0,831,065 70| 3 |0,9|0,939239|0,04|0,84|1,06|4,8| 0,143
0,9 |0,960361|0,05|0,83|1,04| 5,1 4 10,9/0,914374|0,06|0,81|1,06|6,1| 0,0004
0,9 |0,932203|0,04|0,84|1,04| 46 | 5 |0,9|0,923077|0,05|0,83|1,03|5,2| 0,179
0,9 |0,918033|0,06 0,76 1,02 6,3 | 6 |0,9|0,888889|0,06|0,77| 1,0 |6,5| 0,0004
0,84 |0,837868|0,05|0,76|1,06| 6,0 | 7 |0,8|0,835586| 0,1 |0,39| 1,0 | 9,0 |0,546856
8
9

0,82|0,841688| 0,1 |0,76 1,16 | 8,1 0,9/0,818182| 0,1 |0,67|1,06| 7,3 |0,000156
0,83|0,867647 | 0,1 |0,73(1,24| 8,0 0,8/0,820381| 0,1 |0,61|1,00| 8,4 |0,000049
0,85|0,860133| 0,2 |0,73(1,21|30,3| 10 |0,9|0,845238| 0,1 |0,70|1,11|7,0 |0,234281
0,80|0,861111| 0,3 |0,72| 3,2 |29,5| 11 |0,9|0,785714| 0,1 |0,71|1,00|7,5|0,000000
0,81|0,845238| 0,1 |0,71(1,03|10,7| 12 |0,8|0,814384|0,05|0,65|1,01|6,1|0,001720
0,8 |0,821429| 0,1 |0,72|/1,01| 84 | 13 |0,8|0,780339| 0,1 |0,68|0,98| 7,7 | 0,000001
0,8 |0,806818| 0,1 |0,73]0,94| 7,4 | 14 |0,8|0,759036| 0,1 | 0,68|1,13|9,1 |0,000000
0,9 |0,844697| 0,1 |0,73|1,72|12,8| 15 |0,8|0,786517| 0,1 |0,70|1,07 | 8,8 | 0,000000
0,8 |0,850000(0,05|0,73|0,97| 59 | 16 |0,8|0,790698|0,04 |0,69|0,90 | 5,1 | 0,000000
0,9 |0,853933| 0,0 |0,76 0,97 | 46 | 17 |0,8|0,790698|0,03|0,71|0,88 | 3,8 | 0,000000
0,9 |0,873684|0,04|0,77/0,98| 49 | 18 |0,8|0,809524|0,05|0,69|1,11|6,2 |0,000000
p* wartosc¢ - istotnosci réznic miedzy chtopcami, a dziewczetami obliczona dla mediany
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Tabela 9.9. Czestosc¢ i rodzaj wystepowania bteddéw w postawie ciata chtopcow i dziewczat

w wieku 7 -12 lat
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14
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11

12

7z

Tabela 9.10. Czestos¢ i rodzaj wystepowania btedéw w postawie ciata chtopcow i

dziewczat w wieku 13 — 18 lat
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13

16
11
10
19

17

14
19
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26
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12

11

13

13
13

39
20

14

15
19

12

16

15

15
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10

16

17
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*d- chtopcey, *Q - dziewczeta
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ZALACZNIK 9

Zeskanowane fragmenty podrecznika W. Degi ,Ortopedia i rehabilitacja” [21]

ORTOPEDIA 1 REHABILITACJA

POD REDAKCIA

PROF. DRA MED. WIKTORA DEGI

Kierownika Katedry i Kliniki Ortopedycznej
Akademii Medycznej w Poznaniu

AUTORZY:

Czlonka korespondenta PAN

EZYNA,
DOC. DR W. BARCIKOWSKI, PROF. DR W. DEGA, DR M. D!

DR J. GRYBOS, DR W. JESKE, DR J. KROL, DR K. MILANOWSKA,
DOC. DR S. PIATKOWSKI, DR L. POLAKOWSKI, DR M. PRZYCHODZKI,

DR S. RATOMSKI,

DOC. DR A. SENGER, DR H. STRZYZEWSKI,

DOC. DR G. $WIDERSKI, DR J. TOMASZEWSKA, DR L. WIERUSZ

niecie obn;czy kcnayny goémej do tyhu przez SClqg‘leCle lopatek (gtéwnie
mm. trap ; T i) utatwia y . Ustabil: obreczy oraz
konczyn gomych i czedci szyjnej kregostupa umozlwna pelne wiaczenie pracy
dodat.kowych rmesm oddechow’ych Przy ustaleniu gérnych zeber mieénie mie-
dzyzebrowe (mm. inter mimo ze leza z przodu po stronie wklestosci
tuku piersiowego, unoszac zebra dziataja korektywnie na kifoze piersiowg.
Wzmozona kifoza piersiowa wywoluje hiperlordoze kompensacyjng w czgsei
ledzwiowe] i szyjnej, o czym juz byla mowa.

Hiperlordoza ledZwiowa. Hiperlordoza ledzwiowa wigze sie z ‘wystawaniem
brzucha. Brzuch przestaje wystawac, gdy zniesie sie hiperlordoze. Brzuch o wiot-
kich scianach mieéniowych jest duzy, rozchodzi si¢ na boki i opada w pod-
brzuszu. Zniesienie lordozy nie zmniejsza go, chyba tylko nieznacznie. Hiper-
lordoze kompensuje czesto hiperkifoza piersiowa oraz wzmozone pochylenie
miednicy.

‘WzmoZone pochylenie miednicy. W przeciwienstwie do obreczy konczyny
gornej, ktéra w pionowej postawie jest czynnikiem obcigzenia, obrecz konczy-
ny dolnej jest jednym z podstawowych elementéw diwigania ciezaru ciata.
Jej udziat w ksztaltowaniu sig postawy jest bardzo wielki. Wiles i wielu innych
autorow uwazaja miednice za klucz postawy. Polaczenia krzyzowo-biodrowe
miednicy s3 dos¢ Sciste i nie ma w mich ruchu o znaczeniu praktyczoym. Ruch
miednicy odbywa sie wokoto gtéw k. udowych w stawach biodrowych oraz
w polaczeniach kregéw ledzwiowych. Za pomocy czynnej sity miesni udaje sig
zmniejszy¢ lub zwiekszy¢ kat nachylenia miednicy o ok. 10 do 15°.

O ustawieniu miednicy decyduje w sposéb zasadniczy kostno-wiezadtowe
polaczenie ledzwiowo-krzyzowo-biodrowe. Istnieje duzo wariantéw tego usta-
wienia (sacrum arcualum, s. aculum etc.). Duzy jednak wplyw na ustawienie
miednicy maja miesnie. Przedni brzeg miednicy unosza gtéwnie mm. rectus
abdominis, gluteus maximus oraz miesnie kulszowo-goleniowe (biceps femoris,

i 0SUS, itendi; gracilis). Obnizaja przedni brzeg miednicy,

Ryc. 306. Wplyw wady postawy na ulozenie narzadéw Kklatki piersiowej i jamy
brzusznej.
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gléwnie mm. Ieclus lemons iliopsoas, lensor fasciae latae, sartorius. Wspot-
udziat w brzegu miednicy przez ie jej tylnego
brzegu biorg gtéwnie mm. erector spinae, quadratus lumborum, interspinales,
Na pochylenie miednicy tylko w pozycji stojacej dzialaja miesnie miednicowo-
udowe, gdy ich przyczepy badz poczatki potozone na kosci udowej sa ustalone,

‘Wzmozone pochylenie miednicy daje hiperlordoze, zmniejszenie kata | pochy-
lenia — wygladzenie lordozy, a nawet jej odwmmosc tj. kuu'zq ledzwiowa.
Z wywodow powyzszych wynika, ze kazde 16 gi staty dy
namicznej w jakims odcinku prowadzi do zapadania sig postawy. Nie ma przy
tym zasadniczego znaczenia, czy wada powstaje z ogélnej przyczyny, dotycza-
cej calego organizmu (przewlekla choroba, wypaczenie reflekséw postawy itd.),
czy tez weimie ona poczatek w jednym z odcinkéw, gérnym (glowa, obrecz
konczyny gornej, klatka piersiowa) czy dolnym (miednica, ledzwie, nogi);
zawsze wada jednego odcinka wyzwala wady w innych odcinkach, a w na-
stepstwie psuje sig cala postawa,

TABELA BLEDOW POSTAWY
|

Najbardziej wymyslna i najbardziej obiektywna dokumentacja przedstawia
tylko morfologiczny aspekt postawy. Nie moéwi ona mic ani o stopniu utrwala-
nia sie wady, ani o funkcjonalnych jej skutkach. Konieczne jest przeto uzupel-
nienie badania morfologlcmego badaniem ortopedycznym z wiaczeniem odpo-

iednich testéw fi h. Z takiego badania powinnismy uzyskaé
wszystkie elementy pmrzebne do ustalenia racjornahnego programu zwalczania
wadliwosci postawy. Wynmiki badan majlepiej nanies¢ na sporzgdzong w tym
celu tabele pogladowa. Tabelame zestawienie pozwoh szybko zorientowac sle
w calo$ci wad badanego osobnika i ustawi¢ indywidualny program zabi
korektywnych. Tabelame zestawienie bledow ufatwia zgrupowanie 0s6b CW.l
czacych w osobne grupy majace te same lub zblizone bledy. W ten sposéb
mozna opracowac dla danej grupy program ¢wiczen dobranych i dostosowanych
sciéle do potrzeb korektywnych ¢wiczacych. Pozwala to wiec zrealizowaé nieod-
zowna indywidualizacje ¢wiczen w grupowym wykonaniu, co jest takze wazne
z punktu widzenia ekonomicznego (zysk na czasie i na personelu instruktor-
skim). Grupowe prowadzenie ¢wiczeii wprowadza mimowolne wspolzawod-
nictwo ws$réd ¢wiczacych, bardzo korzystne dla efektywnosci ¢wiczen. Prze-
strzeganie zasady indywidualizowania ¢wiczen jest konieczne do racjonalnego
stosowania korekcji. Nie wymaga uzasadnienia, ze program- ¢wiczen oséb
7 przykurczeniami bedzie inny miz u osob, ktére tych przykurczen nie maja,
a u ktérych, przeciwnie, istnieje np. duza wiotkos¢ wiezadlowa stawow.

Ponizej wymieniamy dane, ktére mozna umieécié w tabeli. Nie uwzgledni-
liSmy tu postaw icznych, np. poliomielitycznych itp., ani takze skolioz
strukturalnych, zaliczajac je do postaw patologicznych.

Waga, wiek.
‘Wzrost — w pozycji spoczynkowej, w pozycji bacznej.
Wazrok — okulary (+ — dioptrie).
Wysuniecie glowy do
Wystawanie krtani (jabtko Adama),
Wysumecle barkow do przodu
igcie dotow ykowych.
Odsldwame lopatek {scnpuluz alatae).
Zapadniecie klatki piersiowej.
Wzmozona kifoza piersiowa,
Wygladzenie kifozy piersiowej (dorsum planum).
kregi

Kifoza




Nierowna wysoko$¢ barkéw — prawy — lewy wyzej.
Nierowna wysokos¢ fopatek.
Skrzywienie boczne kregostupa w pozycii stojacej.
Skrzywienie boczne kregoslupa w skionie do przodu,
Skrzywienie boczne kregoslupa w pozycji siedzace;.
Wzmozona lordoza ledzwiowa.
Lordoza ledzwiowa obejmujaca dolne kregi piersiowe
Wygladzenie lordozy lediwiowej
Kifoza lgdzwiowa.
Brzuch duzy, poddany do przodu.
Brzuch duzy, wiotki, podbrzusze wypukte,
Roznica dlugosci ndg (pomiar deseczkami),
Koslawos$é kolan (rozstep miedzy kostkami przysrodkowymi w pozycji lezacej, w po-
zycji stojacej).
‘Wiotkos¢ kolan.
Koslawosé slepu prawego — lewego.
i 7 pienia stopy prawej — lewej w obciazeniu, bez obcigzenia.
k1 stopy prawej — lewej.

Deformacja palcow stop.
Rozmieszczenie cigzaru ciala:
z profilu — odchylenie tulowia do tylu wzgledem miednicy;
— wysuniecie miednicy do przodu wzgledem stop;
z tyht  — pion z guzowatodci potylicznej pada w szpare posladkowa,
— na lewo od niej w cm,
— na prawo od niej w cm.

Testy funkcjonalne

Pojemnoéé zyciowa pluc.

Tor oddechowy — piersiowy, brzuszny, mieszany.

Przykurcz barkéw: siad ze zgietymi kolanami tylem do éciany — przylozenie uniesio-
nych ramion do $ciany.

Ustawienie tytem do $ciany z przylozeniem piet, posladkéw i ledzwi do éciany —
proba przylozenia gomej czeéci piersiowej do éciany — zmierzenie odstepu Cy

od sciamy.
Ruchy skretne w obrebie kifozy piersiowej — badany siedzi na stolku i zalozywszy
rce za glowe wykonuje ruchy skretne tulowiem skrajnie w lewo i w prawo,
Test Fr. Langego: uniesienie wyprostowanej w kolanie nogi unosi miednice i zmniejsza
lordoze powodowana nadmiernym pochyleniem miednicy,
Test Thomasa: zgigcie maksymalne prawego biodra ujawnia utajony przykurcz w lewym
biodrze i odwrotnie.
WiotkoS¢ biodra: w pozycji lezqcej na brzuchu mozliwa jest hiperekstensja biodra.
Objaw Trendelenburga: stanie na jednej nodze powoduje opadanie miednicy po drugiej
stronie w razie niedomogi m. gluteus medius po stronie nogi stojacej
Przykurcz migsni kulszowo-goleniowych:
a. Sklon tutowia z wyprostowanymi Kolanami — mierzenie odleglosci koficow
palcow rak od podiogi.
b. Siad ptaski na stole i proba siegniecia palcami do stop.
c. Unoszenie wyprostowanej w kolanie nogi i okrelenie kata zgieeia w biodrze.
d. Siad .na krzedle i przylozenie dolnej czesci tulowia do oparcia krzesla.
Przysiad ze zwartymi kolanami bez unoszenia piet — okreslanie glebokosci przysiadu.
Chod — obserwacja kolejnoéci w obciazaniu stopy. Norma: pieta — brzeg boczny —
_przodostopie — uniesienie pigty i odbicie, )
Chad: na palcach — ma brzegach bocznych — na pietach,

'Formglén badania najlepiej sporzadzié¢ tak, by po lewej stronie z gory na
doét na lml_ach poziomych znajdowaly sie nazwiska badanych, u gory za$ w ru-
prykach pionowych testy i dane, Uzywamy najprostszych oznaczen (+, 0, cm
itd.). W ten sposéb badanie odbywa sie szybko, mimo ze jest szczegélowe.

Z tabeli bledow lekarz moze zrobi¢ do celow praktycznych krétkie pogla-
dowe'zestamenie dla wychowawcy fizycznego. Wskazuje ono okolice ciala,
na ktore nalezy zwrécic uwage w doborze éwiczefi korektywnych.

Podajemy przyklad takiego zestawienia bledow:
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PROFILAKTYKA WAD POSTAWY

Dobra postawa jest wyrazem zdrowia i harmonii w budowie ciata. Wszystko,
<o narusza podstawy zdrowia i burzy harmonie budowy narzadow ruchu, jest
potencjonalnym niebezpieczenstwem dla dobrej postawy i powinno by¢ zwal-
czane.

M. Stobiecka badajac w 1. 1935 «dzieci chore stwierdzita u mich znacznie
wyzszy procent ztych postaw miz u dzieci zdrowych. Wiekszos¢ z tych dzieci
z wadami postawy pochodzita z majubozszych warstw spotecznych, bytujacych
w zlych warunkach mieszkaniowych.

Podstawowym czynnikiem profilaktyki wad postawy jest stworzenie dzieciom
dobrych warunkéw rozwoju d chronienie przed chorobami przewlekiymi. .

Waznym czynnikiem jest prawidiowe odzywianie -dziecka od poczatku jego
istnienia (chronienie przed krzywica itd). Male dziecko ma nom'mlmis_ d1..lz'y,
wystajacy brzuch. Phelps-Kiphuth-Goff podkreslaja, ze nie mmﬁnq d'mef:mm
matym przesadnie wypetnia¢ brzucha statym podawaniem mleka, kleakow i lfa-
szek. Rozumne przejécie na ilosci iej lecz bardziej tresciwe odzy-
wianie nie dopuszcza do trwalego rozciagniecia zoladka i oslabienia puwl‘ok
brzusznych dziecka, dajacych w nastepstwie zwiekszone pochylenie miednicy
i hiperlordoze. 3

Dziecko musi mie¢ w swym rozwoju zabezpieczong swobode ruch6w.

Ciekawe $wiatto na to zagadnienie rzucaja badania Fr. Langego. Badal on postawy
dzieci niewidomych w jedn);!m z zakladéw, Zaskoczylo go u.tych dzieci duzo ciezkich
wad postawy, tylko rzadko spotykanych u normalnych dzieci sd:o{ny_ch. Cle?.kig wady
mialy tylko dzieci niewidome od urodzenia. W tym samym zakladzie inne dzieci, ktgnre
stracity wzrok dopiero miedzy 8 a 14 rokiem zycia, majac do tego czasu nu_rm‘a: le
dziecinstwo, nie mialy takich wad. Fr. Lange wnioskuje, ze slepota od urodzenia byla
u dzieci czynniki unier iajacym je i pozbawiajacym sw rozwoju rucho-
wego.

Do tej samej kategorii szkodliwosci mozna zaliczy¢ przymusowa sedenta-
ryjnosc. o i

Organizacja zajeé dziecka w szkole przewiduje wychowanie ﬁlzyame w sali
gimnastycznej i na boisku. Ma to duze znaczenie dla zdrowia i dla postawy
dzieci. Gdyby do osnéw lekcji gimnastyki szkolnej wlaczaé systematycznie
nieco ¢wiczen korektywnych, szezegélnie dla dzieci zagrozonych zla postawa,
gimnastyka szkolna spelniataby jeszcze lepiej swe zadanie profilaktyczne. Se-
dentaryjnosé trybu zycia jest w kazdym wieku szkodliwa. .

W Kklinice ortopedycznej widujemy osoby, ktére z powodu porazef nog
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