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STRESZCZENIE

Wprowadzenie i cel badan

Obserwowany w wieku okoto 7 roku zycia pierwszy skok wzrostowy jest krytyczny dla
ksztattowania prawidlowej postawy ciata. Postgpujaca cyfryzacja zycia ogranicza aktywnos$¢
fizyczng i stanowi dodatkowe obcigzenie dla whasciwej postury ciata dzieci. Ocena skali
problemu jest zadaniem priorytetowym z perspektywy zdrowia publicznego. W pore
wychwycony problem wad postawy pozwala wdrozy¢ programy profilaktyczne. Jako cel
gléwny pracy obrano oceng cze¢sto$ci wystepowania wybranych wad postawy w grupie 8-
letnich uczniow szkot podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin.
Material i metody

Przy pomocy badania fizykalnego i testow czynno$ciowych oceniono postawg ciatau 8-
letnichuczniow 76 publicznych oraz niepublicznych szkét podstawowych zlokalizowanych na
terenie miasta Szczecin. Badanie zostalo przeprowadzone w ramach programu polityki
zdrowotnej Urzgdu Miasta Szczecin pod nazwg ,,Program profilaktyki wad postawy 1 schorzen
narzadu ruchu wsrod uczniow klas I szczecinskich szkot podstawowych — wzorowa postawa”.
Badanie trwato 3 lata; rozpoczgto si¢ w roku szkolnym 2017/2018, a zakonczyto w 2019/2020.
Lacznie przebadano 5963 oséb. Przy pomocy kwestionariusza ankiety oceniono wiedze
opiekunow prawnych dzieci na temat wad postawy.
Wyniki

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze przynajmniej jedng wade postawy
miato 88.8% badanych dzieci (n=5295), przy czym najcze¢sciej miaty one dwie wady postawy.
Wisrdd stwierdzonych wad postawy dominowata stopa ptaska (n=2748; 46.1%), a najrzadziej
wystgpowata stopa wydrazona (n=5; 0.08%). Jakakolwiek wada postawy wystepowata czesciej
u chtopcow niz u dziewczynek (p<0.05). U chtopcéw w porodwnaniu do dziewczynek czesciej
wystepowaly wady takie jak: klatka piersiowa kurza i lejkowata, okragle plecy, przykurcz
miesni kulszowo-goleniowych i migé$nia brzuchatego tydki oraz ptaskostopie. U dziewczynek
istotnie czes$ciej wystepowaty koslawe kolana oraz wklgste plecy. Wystepowanie jakiejkolwiek
wady u badanych dzieci byto istotnie rzadsze w kolejnych latach badan (p<0.05), a wiek istotnie
stabo dodatnio korelowat z liczbg wad postawy w zakresie 5-10 lat. Najwigkszy odsetek dzieci
Z jakakolwiek wada postawy wystepowal w dzielnicach Zachodu Szczecina, za§ najwigcej na
Prawobrzezu, kolejno w Srodmiesciu, dalej na Ponocy i Zachodzie. Najwiecej opiekunow
(n=1716; 28.8%) miato dostateczng wiedze na temat wad postawy u dzieci. U 1379 o0sob

(23.1%) wiedza ta byta niedostateczna. W kolejnych latach badania istotnie zmniejszat si¢



odsetek opickundéw z wystarczajacym poziomem wiedzy na temat wad postawy. Wiedza
rodzicoOw na temat wad postawy u dzieci nie zalezata od ptci i wieku dzieci, a takze nie byta
istotnie zwigzana z rozpowszechnieniem wad postawy.
Whioski
1. Czgstos¢ wystgpowania wad postawy w grupie 8-letnich uczniéw szkot podstawowych
zlokalizowanych na terenie Szczecina jest duza 1 wynosi blisko 90%.
2. Ple¢ meska predysponuje do wystepowania wad postawy, podobnie jak blizszy szczy -
towi skoku wzrostowego wiek i zamieszkiwanie mtodszych terenow Szczecina.
3. Wiedza opickunow badanych dzieci na temat wad postawy jest wystarczajaca.
4. Poziom wiedzy opiekundéw nie ma wptywu na rozpowszechnienie wad postawy wsrod

ich dzieci.



ABSTRACT

Introduction and aim of the study

The first growth spurt, observed at around 7 years of age, is critical for the formation of
correct posture. The increasing digitisation of life reduces physical activity and places an
additional burden on proper posture. Assessing the scale of the problem s a priority task from
a public health perspective. Timely detection of the problem of posture defects allows
preventive programmes to be implemented. The main aim of the study was to assess the
prevalence of selected postural faults ina group of 8-year-old pupils of primary schools located
in Szczecin.
Material and methods

Physical examination and functional tests were used to assess posture in 8-year-old
pupils of 76 primary schools, public and non-public, located in the city of Szczecin. The study
was conducted within the framework of a health policy programme of the Szczecin City Hall
called "Programme for the prevention of posture defects and locomotor disordersamong first-
grade pupils of Szczecin primary schools - exemplary posture”. The study lasted 3 years; it
started in the 2017/2018 school year and ended in 2019/2020. A total of 5963 people were
analysed. Using a survey questionnaire, the knowledge of children's legal guardians about
postural defects was assessed.
Results

The results showed that at least 1 postural defect was present in 88.8% (n=5295) of the
children, with 2 postural defects identified most frequently Among the postural defects
identified, flat foot was predominant (46.1%) and hollow foot was the least common (0.08%).
Any postural defect was more frequent in boys than in girls (p<0.05).The following postural
defects were more frequent in boys than in girls: chicken chest, round back, contracture of the
ischiofemoral and gastrocnemius muscles and flat feet. In girls, valgus knees and a concave
back were significantly more frequent. The occurrence of any defect in the studied children was
significantly less frequent in subsequent years of the study (p<0.05), and age correlated
significantly weakly positively with the number of postural defects in the range of 5-10 years.
The largest number of childrenwith any postural defect was in the West of Szczecin, with the
greatest number in the Prawobrzeze, followed by Srodmiescie, then the North and West. Most
Carers (n=1716; 28.8%) had sufficient knowledge of postural faults in children. In 1379
(23.1%), this knowledge was insufficient. The proportion of carers with sufficient knowledge
of postural defects decreased significantly in the subsequent years of the study. Parents'



knowledge of postural defects in children did not depend on the gender and age of the children,
and was not significantly associated with the prevalence of postural defects.

Conclusions

1) The prevalence of postural defects in a group of 8-year-old pupils in primary schools located
in the city is high, with a prevalence of nearly 90%.

2) Male gender predisposes to the prevalence of postural abnormalities, as does age closer to
the peak of the growth spurt and residence in younger areas of Szczecin.

3 The knowledge of the caregivers of the surveyed children about postural defects is sufficient.
4. The level of knowledge of carers has no effect on the prevalence of postural defects among

their children.



WYKAZ SKROTOW

C —ang. Cervical Vertebra, Kreg Szyjny

Dz. U. — Dziennik Ustaw

L — ang. Lumbar Vertebra, Kreg Ledzwiowy

LOG —ang. Line of Gravity, Linia Grawitacji

OUN - Osrodkowy Uktad Nerwowy

PET — ang. Positron Emission Tomography, Pozytonowa Emisyjna Tomografia Komputerowa
S —ang. Sacral Vertebra, Kreg KrzyZzowy

SSE — ang, Scapular Stabilization Exercise, Cwiczenia Stabilizacji Lopatki



WSTEP

Budowa ciata kregowcow ksztaltowata si¢ na przestrzeni wielu miliondéw lat,
a gtownym czynnikiem odpowiedzialnym za to zjawisko byly prawdopodobnie warunki
srodowiskowe. Narzad ruchu (uktad kostny, migsniowy, nerwowy), petnigc funkcje
lokomocyjng, przeciwstawiat si¢ dziataniom sit grawitacji, sile bezwtadnosci, sile tarcia, czy
oporowi podtoza i otaczajacego srodowiska. Zmiany, ktore nastepowaly w budowie ciata
cztowieka, dotyczyly wydluzenia konczyn i sptaszczenie tutowia w wymiarze poprzecznym.
Spowodowatlo to zmniejszenie kata rownowagi, uniesienie ku gorze $srodka cigzkos$ci ciata
I wyksztatcenie si¢ lordozy ledzwiowej. Konczyny gorne uleglty wydtuzeniu, zmniejszyta si¢
ich masa, obojczyk cofnat bark ku tylowi, a $rodek ciezko$ci konczyn przesunat si¢ ku
ptaszczyznie czotowej kregostupa. Miednica czlowieka potaczona z krzyzowa czesciag
kregostupa tworzaca zamknigty pierscien kostny stala si¢ sptaszczona w wymiarze
strzalkowym 1 szeroko rozbudowana w czgsci czotowej jak klatka piersiowa. Cechy te sa
filogenetycznie stare.

Definicja postawy ciata okres$la potozenie wzgl¢dem siebie poszczegolnych segmentdow
ciata w pozycji stojacej L. Ewolucyjnie cztowiek osiggngt wyprostowang postawe ponad 50
tysigcy lat temu. Przez siedzacy tryb zycia, w ciggu ostatnich 100 lat stata si¢ ona bardziej
pochylona ku przodowi. Postawa ciata cztowieka jest wigc zmienna i ksztaltuje si¢ pod
wplywem réznych czynnikéw w ciagu catego zycia. Wplyw na nig maja zar6wno
predyspozycje genetyczne, epigenetyczne jak i srodowisko zewngtrzne (tryb zycia, czynniki
biogeograficzne, kulturowe). Budowa ciata i czynno$ci organizmu cho¢ w duzym stopniu
zaleza od zdrowia, postaw psychicznych, wartosci indywidualnych i spotecznych, sg takze
w pewnym stopniu od nich niezalezne. Obecny siedzacy tryb zycia (garbienie si¢, pochylanie
tutowia), niewtasciwe odzywianie i pojawiajacy si¢ czgsto stres doprowadzaja do zaburzen
W obr¢bie postawy w tym powaznych schorzen ukladu migsniowo-szkieletowego.
Wspodlczesnie wady postawy wystepuja powszechnie w spoteczenstwie. Pojawienie si¢ ich ze
zwickszong czestosciag w wieku dziecigcym stanowi wyzwanie dla polityki zdrowia

publicznego.



1. POSTAWA CIALA W UJECIU ONTOGENETYCZNYM

Ontogeneza jest pojeciem okreslajacym zmiany jakim ulega organizm czlowieka

W ciggu calego zycia (tj. od momentu zaptodnienia komorki jajowej, az do $mierci). Tempo

tych zmian 1 ich przebieg zaleza przede wszystkim od uwarunkowan genetycznych

I epigenetycznych oraz srodowiska zewnetrznego. Na poczatku obejmujg podziaty komorkowe,

a nastgpnie zmiany somatyczne (fizyczne), motoryczne (ruchowe) oraz psychiczne

(emocjonalne, rozw6j umystowy) 22,

W rozwoju biologicznym organizmu wyroznia si¢ okres prenatalny i postnatalny

(obejmujace kilka podokresow). Przejscia migdzy tymi okresami zycia cztowieka sg ptynne *.

Przedstawiono to rycinie 1.

Okres
prenatalny

Okres
postnatalny

Okres
zarodkowy

Okres
ptodowy (fetalny)

Okres
noworodkowy

Okres
niemowlegcy

Okres
poniemowlecy

Okres miodszego
dziecifistwa (przedszkolny)

Okres starszego
dziecinstwa (szkolny)

Okres
mtodzienczy

Okres
dojrzatosci

Okres
starzenia sig

pierwsze 8 tygodni od zaplodnienia

od 9 do 40 tygodnia od zaptodnienia

od przyjscia na swiat do 1. miesiaca Zycia

od 1. do 12. miesigca Zycia

od 12 miesigca Zycia do 3. roku Zycia

od 3. do &7 roku Zycia

od 7. do 16. roku Zycia

od 16. do 20. roku Zycia

od 20-23 do 40-30 roku zycia

od 40/50 roku Zycia

Rycina 1. Okresy rozwoju ontogenetycznego cztowieka



Postawa ciala w procesie ontogenezy ulega wiec nieustanym zmianom. Ksztattuja ja
wzorce ruchowe, dojrzewanie uktadu sensorycznego 1 napigcie migsniowe, ktore zapewniajg

stabilno$é ciata cztowieka °.

Plod
Przez pierwsze osiem tygodni od zaplodnienia komoérki jajowej do momentu jej

implantacji ma miejsce okres zarodkowy, podczas ktorego wyksztatca si¢ tozysko i zawigzki
wszystkich narzadéw. Nastgpnie wystepuje okres ptodowy (fetalny), ktory konczy sie porodem.

W zyciu ptodowym zaczyna si¢ ksztaltowaé symetria dwuboczna ciata zarodka.
Mezoderma dzieli si¢ na segmenty (metamery), z ktorych powstaja odcinki kostne
(sklerotomy), odcinki skéry (dermatomy), segmenty mig$niowe (miotomy), naczynia
krwiono$ne 1 nerwy. Nastgpnie w toku rozwoju uklad metameryczny zaciera si¢ w wielu
miejscach. W dojrzatym organizmie dopatrze¢ si¢ go mozna w budowie naczyn krwiono$nych
1 nerwow $cian tutowia. Uktad segmentarny mozna odnalez¢ takze w obrebie tutowia, gdzie o$
cialazaznacza kregostup ztozony z kregow; zebra wraz z migsniami tworzgce klatke piersiowg
takze charakteryzuja sie symetria 6. W lonie matki kregostup dziecka przyjmuje jedna dtuga

krzywizne w ksztatcie litery C 7.

Okres noworodkowy

Okres noworodkowy rozpoczyna si¢ od przyjscia na $wiat dziecka (zaci$nigcia
pepowiny) 1 trwa do pierwszego miesigca jego zycia. W tym okresie noworodek adaptuje si¢
do zycia poza ustrojem matki. Jego organizm (uktad oddechowy, pokarmowy, krazenia)
rozpoczynaja swoja aktywnosc¢. Klatka piersiowa nie jest jednak jeszcze w stanie odpowiednio
si¢ rozprezy¢ podczas wdechu (zebra sa ustawione prostopadle do kregostupa), dlatego tez
w tym okresie niemowle oddycha gtéwnie dzieki przeponie. W pierwszych tygodniach zycia
rozpoczyna si¢ takze pierwszy etap pionizacji ciata, czyli podnoszenie gtowy w celu pionowego

jej ustawienia 8.

Okres niemowlecy

Okres niemowlecy trwa od 1 do okoto 12. miesigca zycia, czyli momentu w ktorym
dziecko osigga umiejetnos$¢ utrzymywania pionowej postawy ciata. Do 1. roku zycia zachodzi
intensywnie rozwoj fizyczny, umystowy, uczuciowy oraz motoryczny cztowieka °.

Postawa ciata noworodka uwarunkowana jest anatomicznie i zalezy od odruchow
tonicznych, ktére sa integrowane na poziomie rdzenia krggowego i przediuzonego. Do

charakterystycznych odruchéw ciata w tym okresie zycia nalezg m.in.: odruch toniczny szyjny

10



asymetryczny, odruch toniczny szyjny symetryczny, odruch toniczny bl¢dnikowy, odruch
podparcia oraz odruch skrzyzowanego wyprostu %11, Wystepuja one do okoto 4-6 miesigca
zycia, kiedy to pojawiaja si¢ odruchy prostowania: odruch prostujacy gtowe btednikowo-
optyczny, odruch prostujacy toniczny szyjny, odruch gotowosci do skoku, odruch Landaua,
odruch prostujacy typu srubowego oraz odruch rekcji spadochronowej. Te odruchy z kolei sa
integrowane na poziomie mostu i srodmoézgowia 1912,

Dziecko nabywa wiec umiejetnosci lokomocyjnych i wykonuje nieprecyzyjne ruchy
poszczegbdlnymi czg¢sciami ciata. Dzieki wzmacnianiu migsni i probie utrzymywaniu pionowej
pozycji ciata ksztaltuja si¢ jego umiejetnosci ruchowe 813,

3 miesiac zycia

W 3 miesigcu zycia niemowle zaczyna trzymac juz sztywno gtowke, co wigze si¢
z wyodrebnieniem lordozy szyjnej (przodowygiecie szyjne) 8. Miednica najpierw ustawiona
jest w tytopochyleniu, a wraz z rozwojem umiejetno$ci lokomocyjnych zmienia swoje
ustawienie na przodopochylenie. W obrebie konczyn dolnych wystepuje zgigciowe ustawienie
stawow kolanowych i biodrowych, a do 3 roku zycia spotykana jest szpotawos$¢ stawow
kolanowych i skokowych 1415,

Ponadto u niemowlgcia nieuwidocznione sg tuki ksztattujace wysklepienie stopy; jest
ona wyscielona glownie tkanka tluszczowg '8, Dziecko zaczyna petza¢ i raczkowaé
nabywajac umiejetnosci lokomocyjnych, w tym uczy si¢ wyczucia rGwnowagi, przestrzeni
i glebokosci. Po raz pierwszy zaczynajg dzialaé wspolnie uklady: mig$niowy, kostny,

przedsionkowy, proprioreceptory, receptory skorne i wzrokowe >,

9-12 miesiac

Dziecko w 9-12 miesigcu zycia nabywa umiejetnosci samodzielnego siedzenia i stania
oraz rozpoczyna aktywno$¢ w pozycji stojacej. W tym okresie odruchy statyczne zostaja
zastgpione odruchami prostowania (statokinetyczne) i rownowagi (posturalne), a ich integracja
odbywa sie na poziomie mostu i §rédmodzgowia oraz rdzenia kregowego i przedtuzonego °%.
Odruchy réwnowagi pojawiaja si¢ w 6-8 miesigcu zycia i w pelni rozwijaja migdzy 18 a 24
miesigcem zycia. Ich zadaniem jest utrzymanie ciala w pozycji pionowej przy zmieniajacych
sie warunkach potozenia $rodka jego ciezkosci 1912,
W tym okresie mig$nie nie sa jeszcze na tyle silne, by utrzymac ci¢zar narzgdoéw

wewnetrznych, a wigc wystepuje charakterystyczny uwypuklony brzuch i1 ugiete stawy

kolanowe. W postawie ciata wyodrebnia si¢ lordoza lgdzwiowa (przodowygiecie ledzwiowe),

11



miednica ustawia si¢ w przodo pochyleniu, a dla zrownowazenia klatka piersiowa, ktora
powieksza si¢ o ok. 50 %, nieco cofa si¢ do tytu 817,

Podczas karmienia piersig dziecka rozwijajg si¢ miesnie okolicy stawu zuchwowo-
skroniowego, wtasciwe oddychanie, a co za tym idzie praca uktadu nerwowego. Ma to

ostatecznie takze znaczgcy wpltyw na rozwoj posturalny 2.

Weczesne dziecinstwo

W okresie poniemowlecym (wczesne dziecinstwo) trwajacym do 3. roku zycia, dziecko
szybko sie usamodzielnia i uczy wielu podstawowych czynnoéci motorycznych 8. Umie juz
chodzi¢, ale ruchy wykonuje jeszcze chaotycznie. W tym czasie ksztaltuje si¢ tez typowy,
esowaty ksztalt krzywizn kregostupa, cho¢ ulega on modyfikacjom ze wzgledu na szybki
przyrost u dziecka masy ciata — ok. 3-4 kg rocznie (9) i wysokosci 8. W tym czasie
przeksztalca sie takze tor oddychania z przeponowego na piersiowy. Zebra w ok. 2. roku Zycia
ustawiaja si¢ skosnie, co umozliwia powigkszenie rozmiaréw klatki piersiowej podczas

oddychania 1922,

Dziecinstwo

Dziecifistwo przypada na 3-6. rok zycia. Jest okresem cechujacym si¢ dynamicznym
rozwojem precyzji ruchow 1 koordynacji. Dziecko rozwija si¢ W plaszczyznie
psychosomatycznej i wykazuje duza ruchliwo$¢. Nastepuje znaczny przyrost masy ciata — ok.
2-3 kg rocznie i wysokos$ci — ok. 5-7 cm 18:22,

Postawa ciata czg$ciowo stabilizuje si¢ w 3. roku zycia, cho¢ sita migsni jest jeszcze
wowczas niedostateczna do utrzymania stabilnej postawy. Dziecko coraz lepiej zaczyna
kontrolowa¢ ruchy wtasnego ciata, na co pozwala dojrzewajacy uktad nerwowy. Miedzy 2.
a 6. rokiem zycia uktadem odniesienia do stabilizacji postawy jest potozenie i ruch tutowia .
W wieku 3 lat w postawie ciata dziecka nastgpuje znaczny wyprost tutowia w plaszczyznie
strzatkowej, a jesli jest w zgieciu,, to o niewielki kat. W wieku 4 lat wystepuje podobna
wertykalno$¢ tulowia. Zblizone sg do siebie warto$¢ kata, giebokos¢ lordozy ledzwiowej
i kifozy piersiowej, a rozroznia je wysoko$¢ i dtugos¢ na korzys¢ kifozy piersiowej. Tutow
U dziecka w wieku 5 lat jest juz w umiarkowanym wyproscie lub, jesli jest w zagieciu, t0
o niewielki kat. Wysokos$¢, dlugos¢ 1 glebokos¢ kifozy piersiowej zaczynajg przewyzszac
odpowiednie parametry lordozy ledzwiowej, tylko kat lordozy lgdzwiowej jest nieco wigkszy.
W wieku 6 lat wystepuje charakterystyczny wyprost tutowia. Kat lordozy ledzwiowej staje si¢

znacznie wigkszy niz kifozy piersiowej, dla ktorej dlugose, wysokosc¢ 1 gteboko$é przewyzszaja
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odpowiednie parametry lordozy ledzwiowej. Ksztatltowanie si¢ tych trzech fizjologicznych
krzywizn kregostupa w wieku 5-6 lat zapewnia utrzymanie rownowagi 1 stabilizacj¢ postawy.
Wazng role odgrywa w tym takze ksztaltowanie sie od 3. roku zycia wysklepienia stopy 82324,

W wieku 4-7 lat kat pietowy w stopie lewej i prawej przyjmuje niesymetryczne wartosci.
Do umiarkowanego spadku dynamiki rozwoju wysklepienia poprzecznego stop dochodzi w 6.
roku zycia, kiedy to zaznaczajg si¢ tuki podtuzne stopy. Pojawia si¢ takze asymetria
W powierzchni podparcia stop 1 szerokosci na korzys¢ stopy lewej, a w dhugosci dla stopy
prawej 142°, W tym okresie postawa ciata jest stabilizowana w odniesieniu do potozenia glowy
w przestrzeni, a ruch konczyn wykonywany jest w odniesieniu do kierunku dziatania pola

grawitacyjnego. Po 4-5. roku zycia wyksztatca w pelni odruch rownowagi °.

Okres wczesno mlodzienczy
Przyjmuje si¢, ze okres wczesno miodzienczy trwa od 7. do 10-12. roku zycia.
Charakteryzuje si¢ przyspieszonym przyrostem masy ciata i spowolnionym przyrostem na

wysokos$¢ ,,przed okresem dojrzewania” 8.

7 lat — okres szkolny

W 7 roku zycia organizm dziecka staje si¢ dojrzaty do podjecia wyzszych czynnosci
psychofizycznych. To okres rozpoczecia nauki szkolnej, ktory jest krytyczny dla rozwoju
postawy ciata osiagajacej proste ustawienie. Dzieci wykazuja wowczas proste uksztattowanie
koficzyn dolnych 4. Nabywane do tej pory umiejetno$ci posturalne, ksztattujgce krzywizny
kregostupa, staja sie wzglednie state 8. Nastepuje znaczny przyrost stop na dlugoéé, nie na
szeroko$¢, co doskonali odruchy rownowagi. Jest to takze okres, w ktorym wyodrgbniajg si¢

pierwsze asymetrie i wady postawy &4,

Okres mlodzienczy — dojrzewania plciowego

Okres pokwitania jest okresem dojrzewania plciowego. W tym czasie zachodza
w organizmie dziecka dynamiczne zmiany, ktore majg charakter fizjologiczny, strukturalny
i psychiczny 0. Pojawiaja sie zmiany w proporcji ciata, s3 one zréznicowane dla dziewczat i
chlopcow; nastepuje szybki przyrost masy ciata i wzrostu (skoki rozwojowe — 10-12 cm/rok u
chlopcow i 8-10 cm/rok u dziewczat) 818, Pomiedzy 9. a 13. rokiem zycia U dziewczat pojawia
si¢ pierwsza miesigczka. Ich ciato zaczyna nabiera¢ kobiecych ksztattéw. U chtopcoOw okres
dojrzewania zaczyna si¢ okoto 11-12. roku zyciai charakteryzuje si¢ zwigkszeniem masy ciata

—ok. 9 kg rocznie 8.
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Dojrzewanie

Przyjmuje si¢, Ze postawa ciata rozwija si¢ w pelni do okoto 11. roku zycia 23. Jest to
krytyczny czas dla rozwoju rownowagi, pojawia si¢ tzw. ociezato$¢ ruchowa °. W tym okresie
uktad mig$niowy i nerwowy nie nadazaja za intensywnie zachodzacym wzrostem dziecka i nie
sa w stanie zapanowa¢ nad jego wzmozong potrzeba ruchu. To stanowi zagrozenie
powstawania wad postawy i skrzywien bocznych krggostupa. Gtowa 1 bark przesuwajg si¢ ku
przodowi, brzuch uwypukla, a plecy ulegaja zaokragleniu. Nastepuje silny rozwdj klatki
piersiowej. Przyjmuje ona typowy dla osoby dorostej ksztalt stozkowaty. Dochodzi do
nadmiernych wyprostow w stawach kolanowych. Zaburzona zostaje statyka ciata i sylwetka
staje si¢ niedbata, wiotka 8.

U kobiet w wieku 16 lat wystepuja zblizone warto$ci katowe krzywizn fizjologicznych.
Tuléw cechuje sie niewielkim katem wyprostu lub zgiecia. Dlugos$¢, wysokos¢ 1 gtebokose
kifozy piersiowej s3 zdecydowanie wigksze niz lordozy lgdzwiowej. U mgzczyzn wertykalnosé
postawy ciata cechuje tutdow w wyproscie lub zgigciu o t¢ samg wartos¢ kata, a nieco wigkszy
kat lordozy ledzwiowej niz kifozy piersiowej. Wystepuje znacznie wieksza dtugos¢, gtebokose
i wysokos¢ kifozy piersiowej od lordozy ledzwiowej 2°.

W wieku 17 lat postawa ciata obu ptci jest bardzo zblizona parametrami. U me¢zczyzn
wertykalno$¢ postawy ciata w wieku 18 1 19 lat jest zblizona do wartosci z poprzednich
kategorii wiekowych, przy czym kat kifozy piersiowej jest mniejszy od kata lordozy
ledzwiowej, a dlugos¢, glebokos¢ i wysokos¢ kifozy piersiowej jest wieksza niz lordozy.
U kobiet wykazano, ze w wieku 4-18 lat przyrost na szerokos$¢ i dlugos¢ stop jest intensywny

i rownomierny, a jedynie ok. 14. roku zycia nastepuje regres ich warto$ci 25,

Doroslos¢

W wieku 21-23 lat u mezczyzn postawa ciata charakteryzuje si¢ tutowiem w niewielkim
zagieciu. Poglebia si¢ kifoza piersiowa oraz znacznie lordoza l¢dzwiowa i miednica
umiarkowanie skrgca w lewo. Wystepuje duza asymetria trojkatow taliowych, umiarkowana
asymetria barkoéw, duzy odstajgcy prawy kat topatki oraz nisko stopniowa skolioza ze szczytem
na wysokosci 9. kregu piersiowego. U kobiet w tym wieku wystepuje §rednio sptycona kifoza
piersiowa i lordoza ledzwiowa. Charakterystyczne jest niewielkie zgigcie tulowia w prawo
W plaszczyznie czolowej 1 wyproscie w plaszczyznie strzatkowej. Lewy talerz biodrowy staje

si¢ lekko obnizony, a miednica skrecona w lewo. Do tego lewy bark staje si¢ lekko uniesiony,
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a kat topatki odstajacy; najczgsciej w lewo, na wysoko$¢ 7 kregu piersiowego odchyla si¢ linia
wyrostkow kolczystych 26,

U kobiet w wieku 21-23 lat, w przypadku gdy stopa prawa jest dtuzsza, ro6znica miedzy
stopami dotyczy 0,43%, a jeslilewa stopa jest dtuzsza, to 1.02%. W szerokosci rdznica 3,43%
wystepuje, gdy prawa stopa jest szerszai 1,86% przy szerszej lewej stopie 2°. Kat pietowy stop
mieéci sie w przedziale 14-16. stopni 2’. Stabilno$¢ ciata po 30. roku zycia ulega stopniowe;j

degradacji °.

Przekwitanie i staros¢

Wraz z wiekiem uklady zapewniajace stabilnos¢ ciata ulegaja stopniowej degradacji,
a sprawno$¢ mechanizmow kompensujacych 1 regulujacych, uposledzeniu. Zmienia si¢
strukturatkanek organizmu. Po 50. roku zycia wraz z przyrostem tkanki ttuszczowej nastepuje
ubytek masy migsniowej (o 1-2% rocznie) i w wieku 70-80 lat jest ona mniejsza juz o 40%
wartosci maksymalnej. Reakcje na bodzce ulegaja zaktoceniu — obnizeniu ulega szybkos¢
przewodzenia bodzcow aferentnych i eferentnych. W czasie pdznej staro$ci wystepuje
niewydolno$¢ systemu réwnowagi, co stanowi przyczyn¢ upadkéw. Uklad nerwowy nie
rozpoznaje zmian kata stawu skokowo-goleniowego, ktory ma znaczacy wptyw na utrzymanie

srodka ciezko$ci 1 zwigksza zakres kotysania postawy 1,
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2. PRAWIDLOWA POSTAWA CIALA

Postawa ciata zaczyna ksztaltowac si¢ w zyciu ptodowym i ulega zmianom nieustannie,
az do $mierci. Od wielu lat poszukuje sie standardu sylwetki dla prawidlowej postawy ciata 1.

Utozenie wszystkich segmentow ciala wzgledem siebie okresla sic mianem postury 128,
Przestrzenny uktad poszczegolnych segmentéw kontrolowany jest przez: uktad migsniowo-
szkieletowy, uktad przedsionkowy, narzad wzroku i skore, co zapewnia mozliwos¢ 1 sposéb
utrzymania ciala w pozycji stojacej 222°. W pozycji statycznej kregostup jest rozciggany ku
gorze od podstawy koSci krzyzowej w plaszczyznie S$rodkowo-strzatkowej z trzema
fizjologicznymi krzywiznami, ktore tworza si¢ wzdluz linii $rodka cigzkosci. Ciato stawia
aktywny opor sitom ciezkos$ci oddziatujacym na segmenty ciata 2.

Ulozenie odcinkéw ciata wzgledem jego glownej osi 1 wzglegdem siebie
Z uwzglednieniem minimalnego napi¢cia uktadu mig$niowego 1 nerwowego zapewniajgce
pozycje stojaca okresla sic mianem prawidlowej postawy 2229, Inaczej postawe prawidtowa
definiuje si¢ jako sytuacje, w ktorej linia grawitacji (LOG, ang. line of gravity) przechodzi przez
przewdd stuchowy zewnetrzny, odcinek szyjny kregostupa oraz wyrostek barkowy i ku
przodowi od odcinka piersiowego kregostupa . Zwykle moment zewnetrzny wytwarzany
przez grawitacjei sity reakcji podtoza w stawach sa rOwnowazone przez moment wewnetrzny
wytwarzany przez rozne miesnie i inne struktury tkanek miekkich wokot tych stawow 32,

Wyroznia si¢ liczne czynniki wptywajace na utrzymanie ciata w pozycji pionowej
10232830 (Tabela 1.). Gtéwng role odgrywa w tym napiecie mig$ni antygrawitacyjnych (uda,
podudzia, prostownik grzbietu) koordynowane przez odruchy (mo6zdzek, uktad przedsionkowy,
proprioreceptory czucia kinestetycznego) 232°33, Odruchy statyczne (odruchy postawy) obecne
sa od urodzenia i zapewniaja prawidtowa pozycje ciala. Dodatkowo odruchy statokinetyczne,
odruchy prostowania, rozwijajace si¢ pozniej zapewniaja uzyskanie i utrzymanie pozycji

pionowe;j (postawe dwunozng) 8.

Tabela 1. Czynniki wplywajqce na utrzymanie pionowej pozycji ciata

Czynnik Znaczenie

orientacja przestrzenna $swiadomos$¢ potozenia ciata w przestrzeni oraz segmentow

ciata wzgledem siebie
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mechanizm grawitacja jako sita zewnetrzna ksztaltujacag rownowage, na

antygrawitacyjny ktorg wplywa zréznicowane osobniczo napiecie posturalne

rownowaga subiektywne odczucie potozenia organizmu w przestrzeni,
rozumiana jako zdolno$¢ do utrzymaniarzutu srodka ci¢zkosci
ciala w spoczynku i w ruchu, wystepujacego w okolicy
podbrzusza, w centrum powierzchni podparcia wyznaczonego

obrysem stop

Postawa ciata zalezy wigc od uwarunkowan biologicznych (czynnikéw wrodzonych),
stanu zdrowia, trybu zycia, wieku, samopoczucia i wielu innych czynnikéw zewngtrznych.
Organizm na przestrzeni lat przystosowuje si¢ zatem do $rodowiska, w ktorym sie znajduje 34.
Ostatecznie postawa ciala ma za zadanie zachowa¢ roéwnowage zaréwno W warunkach
statycznych jak i dynamicznych 23,

Uktad réwnowagi dostarcza informacji o potozeniu ciata w przestrzeni, kierunku
1 predkosci z jaka si¢ porusza. Do zachowania prawidtowej orientacji w przestrzeni czlowiek
wykorzystuje zmysly: narzad przedsionkowy, wzroku, stluchu i zmyst czucia glebokiego.
Odbierane tak informacje trafiajg do osrodkowego uktadu nerwowego 1 przekazywane sg do
narzadow efektorowych 1°. Natomiast w warunkach dynamicznych zachowana jest
rownowaga postawy podczas wykonywania réznych czynno$ci dnia codziennego. Wynika to
Z synergistycznego dziatania uktadu aktywnego (mie¢séni), pasywnego (kosci, stawow) oraz
osrodkow kontroli (centralny uktad nerwowy, uktad przedsionkowy, proprioceptywny, czucie
eksteroceptywne) 2333,

Istotny jest fakt, ze istnieja indywidualne réznice w organizacji ciata cztowieka, ktore
okreslone sg pewnymi granicami 0. Dotyczg one r6znic w rozmiarach i proporcjach cze$ci ciata
i narzadow. Przekroczenie tych granic okre$la si¢ mianem patologii, np. niskorostos¢ °.

Postawa ciala zmienia si¢ wiec w zaleznosci od stanu organizmu w jakim si¢ znajduje
na poziomie fizycznym, psychicznym i emocjonalnym. Przez reakcje lustrzane uczymy si¢
nawykow ruchowych od oséb pod§wiadomie dla nas waznych/dominujacych. Przez jakis okres

zycia mogg nimi by¢ nasi rodzice, a p6zniej osoby z naszego $rodowiska .
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2.1. Prawidlowa postawa ciala a rownowaga psychosomatyczna dziecka

Psychosomatyka obrazuje wzajemny wptyw, jaki wywieraja na siebie psychika
i zdrowie cztowieka 3°. W tym ujeciu ciato stanowi wiec konstrukt, ktdrego funkcjonowanie
jest zalezne od potrzeb biologicznych i psychospotecznych®. W okresie dojrzewania potrzeba
autonomii i seksualno$ci wydaja sie byé najsilniejsze 3¢. Do objawdéw psychosomatycznych
stanowigcych czeg$¢ profilu psychologicznego dziecka lub nastolatka (wywieraja one
negatywne emocje) nalezg m.in. bol glowy i brzucha. Depresja takze ma silny zwigzek z tymi
objawami psychosomatycznymi, co odzwierciedla si¢ w postawie ciata dziecka ®’.
W duzym stopniu na rozwdj postawy ciata i zachowan psychicznych ma wptyw rozwoj
mozgu. To gtéwnie centralny uktad nerwowy odpowiada za funkcjonowanie uktadu ruchu. Oba
te elementy, podczas dojrzewania organizmu, powinny rozwijaé¢ si¢ poprawnie w celu

zachowania prawidtowej postawy ciata w dorostym zyciu 1030

. Rozwd¢j centralnego
I obwodowego uktadu nerwowego zachodzi w pierwszych latach zycia dziecka i osigga peina
sprawnos$¢ w 16-18. roku zycia. Juz w wieku 3-5 lat dziecko osigga szybko$¢ przewodzenia
impulséw nerwowych osoby dorostej, a wigc uktad ruchu nabywa umiej¢tnosci szybkiego
reagowania na potrzeby. Juz 4-letnie dziecko wykazuje niekiedy cechy chodu osoby doroste;j 8.
Ponadto wraz z rozwojem ruchowym dziecka ksztattuje si¢ jego psychika. Zarowno
ruch jak i psychika wptywaja na siebie wzajemnie szczegdlnie w pierwszych latach zycia 1°.
Dynamiczne zmiany w rozwoju postawy ciata, centralnym ukladzie nerwowym i psychice
w duzym stopniu wynikaja ze zmian zachodzacych takze w uktadzie dokrewnym, ktore
obejmuja okres niemowlecy i okres dojrzewania °. Podczas dojrzewania pojawiaja sie
dynamiczne zmiany w organizmie dziecka. Dotyczg one zmian nie tylko zachodzacych na
poziomie fizycznym (zmiany w strukturze i fizjologii ciata), ale i psychicznym, emocjonalnym
38 Wszelkie ostabienia organizmu na poziomie fizycznym lub psychicznym s3
rekompensowane przez zachowania, do ktorych ciato obliguje mozg *. W centralnym uktadzie
nerwowym podczas dojrzewania dochodzi takze do rozchwiania procesow, co przejawia si¢ w
postawie ciata %, Kiedy organizm nie jest w stanie wroci¢ do rownowagi, wyodrebniajg sig
trwale obcigzenia, ktoére prowadza do powstania innego wzorca funkcjonowania. Powstajg
napiecia w postawie ciata okre$lone do§wiadczeniem emocjonalnym 1.
Wyréznia si¢ nastepujace struktury funkcjonowania organizmu okreslane zmianami
psychosomatycznymi:
» cialo oralne;

» cialko schizoidalne;
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» ciato narcystyczne;

Y

ciato masochistyczne;
» cialo sztywne.
Neurorozwojowe przyczyny wad postawy dzieli si¢ na: pierwotne — wynikajace
Z obnizonego napi¢cia posturalnego i wtorne — pojawiajace si¢ w wyniku prowadzonego trybu

zycia 1 oddziatywania $rodowiska zewnetrznego °°

. Z kolei wystepowanie dysfunkcji
o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) wplywa na pojawienie si¢ zaburzen mechanizmu
antygrawitacyjnego, co przejawia si¢ glownie obnizeniem podstawowego napigcia
posturalnego *°.

W wyniku zaburzen napigcia migsniowego proces rozwojowy moze wigc nie przebiegacd
prawidlowo, w tym uniemozliwia on zdobywanie prawidlowych doswiadczen
sensomotorycznych . W taki sposéb u niemowlecia dochodzi do rozwoju nieprawidlowej

postawy ciata 304°, Wczesna korekcja postawy ciata pozwala zbudowaé prawidtowy potencjat

sensomotoryczny i zapobiega powstawaniu nieprawidtowego systemu ruchui kontroli postawy
41

2.2. Rola rodzicow i placowek oswiatowych w ksztattowaniu prawidlowej postawy ciala

Posturogeneza rozpoczyna si¢ w zyciu ptodowym i ma nadal miejsce po urodzeniu.
Wielu autoréw wskazuje, ze zaburzenia neurorozwojowe, wystg¢pujace w pierwszym roku
zycia, sg zwigzane z wadami postawy zdiagnozowanymi pdzniej w okresie przedszkolnym
i szkolnym 3942 Rodzice i placowki szkolne maja obowiazek ksztattowaé prawidtows postawe
ciata u dzieci i mlodziezy 3.

Przyjmujac, ze postawa ciala to nie tylko utozenie ciata w pozycji stojacej, mozna
w okresie niemowlecym wyrdzni¢ postawe w pozycji lezacej, siedzacej i czworacznej *°. Ze
wzgledu na brak mozliwosci przyjecia pozycji stojacej przez niemowle, w okresie

niemowlecym ocenia si¢ wzorce motoryczne posturalne i ulozenia 3040

. Wazne jest
ksztaltowanie nawyku prawidtowej postawy ciata od najmtodszych lat 34. Zaburzenia postawy
u niemowlat mozna korygowaé. Konsekwencja wystepowania obnizonego napig¢cia
mig$niowego 1 aktywizacji kompensacyjnego mechanizmu antygrawitacyjnego moga by¢
W pdzniejszym okresie rozwoju wady postawy 0,

Whiasciwe] oceny postawy ciata dzieci dokonuje sie¢ w okresie przedszkolnym

i szkolnym 30, Za podstawowg aktywno$¢ fizyczng u dziecka uznaje si¢ umiejetno$é

utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej . W tym okresie zycia powstawanie skrzywien
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bocznych kregostupa wynika z niedbato$ci o prawidtows postawe ciata 43, Przyczyng rozwoju
wad postawy sa glownie: zbyt cigzkie tornistry, niedostosowane tawki szkolne oraz

1430 Ponadto czesto rodzice nie przywiazuja wystarczajacej uwagi do

sedenteryjny tryb zycia
wygladu dzieckai zmian, ktorym podlega uktad ruchu 34. W okresie przedszkolnym i szkolnym
korekcja postawy opiera si¢ gléwnie na postgpowaniu rozluzniajagcym lub wzmacniajagcym
odpowiednie grupy miesniowe — aktywnosci fizycznej *°.

Zapobiegajac powstawaniu wad postawy, nalezy wdraza¢ dziatania prewencyjne.
Zadanie to powinni spelnia¢ rodzice (opiekunowie) dziecka, placowki wychowawcze,
nauczyciele, pielegniarki szkolne, lekarze rodzinni, lekarze specjaliScii fizjoterapeuci**. Dzieci
podczas wykonywania codziennych czynnos$ci do$¢ czgsto przyjmuja nieprawidtowa pozycje,
ksztaltujac i utrwalajac tym samym nieprawidlowa postawe ciata. Wczesne wykrycie wad
postawy daje mozliwo$¢ skutecznej profilaktyki i leczenia #4#°. Opiera sie ono na: eliminacji
czynnikow wprowadzajacych wady, codziennej dbatosci o utrzymanie prawidlowej postawy
ciata, zapewnieniu odpowiedniej ilo$ci ruchu oraz kontroli stanu zdrowia #4. Rozroznia sig 4°46:

» nawykowa nieprawidtowa postawe — podlegajaca czynnej korekcji, wymagajaca
wlaczenia zaje¢ korekcyjnych ( najczesciej wystepujaca wada);

» rzeczywista wadg postawy — wymagajaca leczenia przez specjaliste (fizjoterapig,
leczenie operacyjne); nie lezy w kompetencji nauczyciela.

W szkotach wprowadzono juz wiele programow edukacyjnych, ktore miaty poprawié
problem z pojawiajacymi si¢ wadami postawy, ale wydaja si¢ one obecnie nadal

niewystarczajgce *'.

20



3. WADLIWA POSTAWA CIALA

Postawe ciala, ktora rozni si¢ w zdecydowany sposob od typowych, fizjologicznych
uksztattowan ciata w okreslonej pozycji, okresla si¢ wada postawy. Obecno$¢ wad postawy
moze wymagac¢ wigkszych sit wewnetrznych, aby zrownowazy¢ zewngtrzny moment obrotowy
wytwarzany przez grawitacje, ktory z kolei wynika ze zmiany potozenie LOG 32. Ztg postawe
uwaza si¢ za dtlugotrwate odchylenia od neutralnego uksztaltowania krggostupa i zwykle
charakteryzuje si¢ wysunigeta do przodu pozycja glowy, zaokraglonymi ramionami
i zwickszong kifozg piersiowg 324849,

Wady postawy ciala sg obecnie powszechne we wspdiczesnym spoleczenstwie
i W duzym stopniu wynikajg z siedzgcego trybu zycia °°%1. Z powodu ztych nawykow zia
postawa jest obserwowana w roznych sytuacjach w zyciu codziennym #°. Do czestych objawow
zaburzen postawy naleza: bole glowy, rak, nég, czy tez bole w okreslonych odcinkach
kregostupa (b6l szyi, plecow, krzyza) 3.

Z biegiem lat wyksztalcity si¢ kryteria okreslajace wady postawy, ktore pojawiajg sie
w wyniku utrzymywania ciata w statycznej, niewygodnej pozycji, powtarzanych ruchow, drgan
!, W rozpoznaniu zaburzen funkcjonalnych uktadéow cztowieka istotne jest przeprowadzenie
postgpowania diagnostycznego. Ma on0O na celu ustali¢ rodzaj, charakter i umiejscowienie
zmian chorobowych 29523, Postepowanie diagnostyczne obejmuje badanie podmiotowe, czyli
wywiad z pacjentem lub osobg towarzyszacg, badanie przedmiotowe — fizykalne oraz wszelkie
badania dodatkowe, na ktore sktadajg si¢ badania laboratoryjne, instrumentalne, obrazowe
(tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, pozytonowa emisyjna tomografia
komputerowa — PET, artroskopia, scyntygrafia, ultrasonografia, posturografia,
elektrodiagnostyka, elektromiografia) i przyrzadowe 23293253,

Postawa ciata zmienia si¢ w roznych okresach zycia i zalezy od wielu czynnikoéw
endogennych: wieku, pici, masy ciala, budowy anatomicznej, narzadu ruchu, stanu narzadoéw
wewnetrznych, stanu emocjonalnego, psychicznego oraz czynnikow egzogennych —
srodowiskowych 2°,

Zatem ocena postawy ciala nie jest zadaniem tatwym i powinna uwzglednia¢ 2°:
» dane socjodemograficzne: wiek, pte¢, typ somatyczny budowy ciata;
dane antropometryczne: mas¢ ciata, wysokos$¢ ciala;
informacje o ruchomosci, sprezystosci i ksztatcie fizjologicznych krzywizn krggostupa;

informacje o ruchomosci stawdéw biodrowych, ustawieniu miednicy;

YV V VYV V

informacje o uktadzie nerwowo-mig$niowym (sita migsni);
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» informacje o ruchomosci klatki piersiowej, pojemno$ci oddechowej, wentylacji ptuc.
Wadliwa postawa ciata, ktoranie zostanie skorygowana i bedzie si¢ dtugo utrzymywac,

moze przerodzi€ si¢ w rzeczywistg wade postawy (pojawienie si¢ przykurczu tkanek miekkich
— mie$ni, wigzadel, Sciegien oraz wtdrnych zmian w uktadzie kostnym) 2°. Rzeczywiste wady
postawy sa stanem patologicznym, chorobowym i dotycza zaburzen w obrgbie uktadu
kostnego, migsniowego lub nerwowego. Ponadto dtugotrwale utrzymujgca si¢ wada postawy
ciala moze prowadzi¢ do zaburzen krazenia i czynno$ci uktadu oddechowego, czego
konsekwencjg jest ogdlne pogorszenie sie¢ wydolno$ci organizmu 2°. Powiklaniami wady
postawy sa bole plecow, dysfunkcje kregostupa, zwyrodnienia stawow, zaokraglone ramiona

I wzdety brzuch (rycina 2.).

)

zaokraglone ramiona wysuniety do przodu
brzuch
< /\77,\'.;’\.
N
; OBJAWY zmeczenie migsni

bél gtowy
zgiete kolana podczas gtowa pochylona do
stania lub chodzenia przodu lub do tytu

bol plecow

Rycina 2. Objawy zlej postawy ciata

3.1. Przyczyny zlej postawy ciala

Na postawe ciata wpltywaja informacje otrzymywane ze Srodowiska zewngtrznego,
docierajace gldwnie przez oczy, stopy, skore i zgryz 1. Postura wplywa na to, jak si¢ poruszamy,
a ruch zalezy od transferu sit przyktadanych z dotu do gory ciata. Kiedy ktory$ z migsni jest
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staby, nie wykazuje dzialania, ciato poszukuje rekompensaty, aby wykona¢ ruch. W takich
sytuacjach moze dojs¢ do przecigzenia, atym samym mogg pojawic si¢ bol, uraz i ograniczenie
ruchomos$ci 4. Pojawienie si¢ nieprawidtowej postawy wynika wiec z obecno$ci urazow,
procesdw zwyrodnieniowych, zapalnych, nowotwordéw lub tez deformacji wrodzonych 23,

Z biegiem lat wyksztalcily sie kryteria okre$lajace wady postawy !. Siedzenie w zlej
pozycji przez dtugie godziny powoduje problemy zdrowotne, takie jak bol mieénii urazy 4%,
Do fizjologicznych nastepstw przyjmowania dlugotrwale statycznych pozycji nalezg m.in.:
hipomobilno$¢ stawowa, zwyrodnienia stawoéw kregostupa, punkty spustowe (tkliwy,
promieniujacy punkt bolowy), nieréwnowaga mig$niowa, niedokrwienie. Zaburzenia ze strony
uktadu mig$niowo-szkieletowego i obwodowego uktadu nerwowego dotycza stanu miesni,
Sciegien, wigzadet, chrzgstek, stawow, naczyn krwiono$nych i nerwow L.

Juz u niemowlat wystepowanie stanow obnizonego napigcia posturalnego aktywizuje
mechanizmy kompensacyjne (poszerzenie ptaszczyzn podparcia, napigcia w czgsciach
dystalnych), co w nastepstwie prowadzi do powstania wad postawy ciala w pozniejszym
okresie rozwoju. W zaleznosci od typu napigcia posturalnego rozroznia si¢ kompensacje
o charakterze czynnym lub biernym 3. Kompensacja czynna wystepuje u dzieci ze
spastyczno$cia, gdy napiecie mig$ni w czesciach proksymalnych i dystalnych prowadzi do
przykurczow w obrebie glowy — Szyi, obreczy barkowej czy biodrowej 0. Obserwuje sie
charakterystyczne cechy spastoidalne: glowe wysunietg przed lini¢ barkéw (najbardziej
wysunietg do przodu czg$cig ciata staje sie zuchwa), zwigkszong kifoze piersiowa, uwypuklong
klatke piersiowa, wysokie ustawienie barkow w protrakcji, zmniejszone przodopochylenie
miednicy (okragte plecy), szpotawos¢ kolan i/lub stop oraz czesto asymetri¢ tulowia
W ptaszczyznie czotowej. Natomiast kompensacja bierna spotykana jest u dzieci z atetoza
I wigze si¢ z poszerzeniem ptaszczyzny podparcia w czgéciach dystalnych. W nastepstwie
czesto stopniowo narasta niestabilno$¢ w stawach 3°. Do charakterystycznych cech atetozy
nalezy takze zmniejszona kifoza piersiowa, retrakcja barkoéw, zwiekszona lordoza ledzwiowa,
zwiekszone przodopochylenie miednicy (plecy wkleste), koslawos¢ kolan i/lub stop oraz
przeprosty w stawach tokciowych i kolanowych.

Wplyw na wystgpowanie bolu spowodowanego przecigzeniem ukladu migsniowo-
szkieletowego u dzieci i mtodziezy maja: ich wiek, pte¢, czynniki psychospoteczne i postawa
37, Badania przeprowadzone w ciggu ostatnich lat wykazaly, ze okoto 75% $wiatowej populacji
korzysta z laptopow, smartfonéw, iPadow, urzadzen do gier wideo i innych elektrycznych
urzadzen przeno$nych. Towarzyszy temu dlugotrwale utrzymywanie pozycji statycznej, ktora

ostatecznie prowadzi do skurczéw migsni szyi 1 przyjmowania nieprawidlowej postawy ciata
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%154 Pochylenie i skrecenie tutowia w jedng strone wynika z niepoprawnej pozycji siedzacej i

moze zwieksza¢ obcigzenie dzialajace na krggostup ledzwiowy, co wplywa na powstanie
zaburzen w obrebie dolnego tutowiai nog 1. Natomiast silne chwyty i wykonywanie czynno$ci

z uzyciem precyzyjnych narzedzi przyczyniajg sie¢ do powstania zespotu cie$ni nadgarstka 1.

3.2. Rodzaje wad postawy ciala

Do najczestszych zaburzen postawy ciata naleza:

» wysuniecie glowy (protrakcja gtowy) i karku w przéd,
uniesienie jednego lub dwoch barkow,
zwigkszona kifoza piersiowa,

pochylenie tutowia i skrgcenie w jedng strone,

YV V V V

zaburzenia w obrebie konczyn dolnych.

Wysunigta do przodu glowa i zaokraglone ramiona to niewlasciwa postawa ciata, ktéra
jest czesto spotykana w zyciu codziennym u 0s6b w kazdym wieku 149°556, Wedlug Kendalla
i wsp. 3! linia posrodkowa barku i wyrostek sutkowaty powinny znajdowa¢ sic w pionowej linii.
Jesli wyrostki barkowe sa umiejscowione bardziej do przodu w poréwnaniu z wyrostkami
sutkowatymi, pojawiajg si¢ wysuniete, wydtuzone ramiona lub zaokraglone plecy °’. Postawa
taka charakteryzuje si¢ wysunigciem glowy do przodu, poza lini¢ ci¢zko$ci. Ta pozycja
prowadzi do zwigkszenia obcigzenia dziatania mies$ni karku (gltownie gornej czesci migsnia
czworobocznego 1 migsnia dzwigacza topatki) oraz krazkow miedzykregowych kregostupa
15158 Dochodzi do powstania nadmiernego wyprostu w gérnym szyjnym odcinku kregostupa
(C1-C3) i zgiecia w dolnym szyjnym odcinku kregostupa (C4-C7) 5658, To zle ustawienie
barkow prowadzi do wigkszego wytwarzania momentu obrotowego przez sily
antygrawitacyjne, ktory jest rownowazony przez wigksze sity wewnetrzne generowane przez
mieénie i inne tkanki miekkie wokot barku *2. Poza tym przyjecie takiej postawy ciata powoduje
nadmierng aktywacj¢ prostownikéw szyi oraz gornych i dolnych mig$ni czworobocznych
nawet podczas odpoczynku %°. Czgsto pojawia si¢ bol szyi, glowy i zaburzenia zucia °®. Taka
postawa wigze si¢ takze ze zmiang polozenia topatek — uniesieniem i odwiedzeniem topatki
wraz ze skrzydetkami topatki °56%61 Niezréwnanie gtowy z pionowa osig ciala moze prowadzié
do dalszych wad postawy, a mianowicie do pojawienia si¢ zaokraglonych ramion i zwigkszonej
kifozy piersiowej ¢, w celu skompensowania zmienionego potozenia LOG °2. Polgczenie

wszystkich tych odchylen postawy jest czesto nazywane ,,postawg przygarbiong” 32545763,
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Zwykle moment zginajacy powstaje w wyniku przejscia LOG do przodu od kregostupa
piersiowego, co jest kompensowane przez mig¢snie prostowniki, wigzadto zoétte, wigzadla
nadkolcowe 1 wiezadlo podtuzne tylne. Gdyby nastgpito zwiekszenie tylnej wypuklosci
kregostupa piersiowego, wzrostby moment antygrawitacyjny i zwigkszenie odlegtosci miedzy
osiami stawoéw a LOG. W takim przypadku, aby utrzyma¢ wyprostowang postawe, wigzadla
I mieénie musiatyby wytworzy¢ wiekszy moment, aby zrownowazy¢ zwiekszony moment
antygrawitacyjny %, prowadzac w ten sposéb do zwiekszenia wypukloéci tylnej lub kifozy
kregostupa piersiowego %2

Wady postawy wystepuja obecnie czgsto u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
prowadzony tryb zycia. Podczas rozwoju stopniowo nabywaja one umiejetnosci kontrolowania
postawy ciata, ale 1 ksztaltuja nieprawidtowe nawyki. Utrwalane prowadza do pojawienia si¢
nieprawidlowej postawy. U dzieci najczesciej stwierdza si¢ wystgpienie: skoliozy (boczne
skrzywienie kregostupa), plecow ptaskich (brak fizjologicznych wygie¢ kregostupa, wklestych
(pogtebiona lordoza ledzwiowa), okraglych (poglebiona kifoza piersiowa i okraglo-wklestych

(poglebiona kifoza piersiowa i lordoza ledzwiowa) 4446,

3.2.1. Patologiczny chod

Wsrod wad postawy wyrdznia sie takze patologiczny chod 2°:

» chod koguci (bociani) — charakteryzuje si¢ unoszeniem konczyny dolnej wysoko,
zginajac ja w stawie kolanowym; wynika z porazenia mieg$ni grupy strzatkowej,
prostownikow stopy, czy tez uszkodzenia korzeni rdzeniowych (gtéwnie L5);

» chod kaczkowaty — wystepuje objaw Trendelenburga, a takze objaw Duchenne’a;
wynika z niewydolno$ci mig$ni posladkowych matych i $rednich, stabilizujacych
miednice, odwodzicieli uda;

» chod pictowy — wystgpuje skrocona diugo$¢ kroku, chory nie moze obcigza¢
przodostopia, stanaé na palcach, wykona¢ odbicia stopa; wynika z uszkodzenia §ciggna
Achillesa (pigtowego) lub z porazenia migs$nia trojglowego;

» chod koszacy — wystepuje u 0sob z niedowtadem polowicznym; przy wystepowaniu
napigcia prostownikow stawu kolanowego zginanie kolana jest utrudnione, a stopa
przyjmuje zgiecie podeszwowe (utozenie konskie) lub konsko-szpotawe; chory zatacza

tuk chorg konczyna i odchyla tutow w przeciwng strong.
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3.2.2. Skoliozy

Czesta wada postawy ujawniajaca si¢ u dzieci sg skoliozy. Wyro6znia si¢ trzy typy
skolioz: skolioz¢ wrodzong, wynikajagca z wystepowania wad rozwojowych lub
nieprawidlowos$ci w segmentacji kregdw, skolioze nerwowo-mig$niowa, ktoéra wystgpuje przy
braku roéwnowagi mieéniowej, oraz idiopatyczng 9. Skolioza idiopatyczna jest
trojptaszczyznowa deformacja kregostlupa o nieznanej etiologii 68, Charakteryzuje sie
zaburzeniami fizjologicznej kifozy piersiowej lub lordozy l¢dzwiowej w ptaszczyznie czotowej
— wygieciem bocznym kregostupa, a w ptaszczyznie poprzecznej — rotacja osiowa kregostupa
6567 Deformacje te postepuja jednoczesnie we wszystkich tych ptaszczyznach.

Skolioza wystepuje u 1-2% dzieci w wieku szkolnym do 15. roku zycia, u ponad 8%
osOb w wieku 25 lati starszych orazu 68% osdb w wieku od 60 lat. Skolioza dziecigca ustepuje
u ponad 80% przypadkow 5°. U dzieci nie wystepuja objawy bolowe ani nie obserwuje si¢
zaburzen ze strony uktadu oddechowego 1 krazenia typowych dla osob dorostych.

Diagnostyka tego schorzenia polega na wykonaniu badan rentgenowskich kregostupa
I pomiarach kata Cobba. Gdy kat Cobba wynosi 10°-20°, deformacj¢ okresla si¢ jako tagodna,
przy 20°—45°moéwi sie o umiarkowanej deformacji, a kiedy ocenia si¢ go na ponad 45° 0 postaci
ostrej, ktorg leczy si¢ operacyjnie %8, Nalezy pamigta¢, ze skolioza nie tylko dotyczy zmiany

postawy ciata, ale wptywa takze na postrzeganie siebie w ujeciu psychologicznym ©8,

3.2.3. Hipermobilnos¢

Zespot hipermobilnosci (nadruchomos$¢) dotyczy gtownie kobiet 1 czgsto pojawia si¢
juz u dzieci 1 mtodziezy. Problem ten wynika z dysfunkcji tkanki tacznej i charakteryzuje si¢
wykraczajacym poza normg fizjologiczng zakresem ruchu stawow (obwodowych i krggostupa),
ktoremu czesto towarzysza bole migsniowo-szkieletowe, a takze mozliwos¢ powstania urazu.
W postawie ciata wystepuje czgsto powickszona lordoza ledzwiowa, kifoza piersiowa, skolioza
oraz zapadanie sie tukow stop L.

Naukowe doniesienia na temat przyczyn tego schorzenia mowig o zaburzeniach
hormonalnych i zmianach w genach odpowiedzialnych za tworzenie tkanki tacznej, ktore nie
sprzyjaja produkcji odpowiedniej ilo$ci kolagenu . Wérdd chordb genetycznych wyrdznia sie
gtéwnie zespot Marfana 8 i Ehlersa-Danolosa 7°. W przypadku zespotu Marfana nastepuje
mutacja w genie kodujacym fibryline-1, co skutkuje zaburzeniami w uktadzie ruchu, ale i
negatywnie wptywa na naczynia krwiono$ne, serce i wzrok. Chorzy cechujg si¢ dysproporcja

w dlugosci koSci poszczegdlnych czesci ciata, obecno$cig jaskry, za¢my 1 zwachaniem
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soczewki. Zesp6t Ehlersa-Danolosa charakteryzuje si¢ takze hipermobilnoscig, jednak
rozpoznanie tej choroby przeprowadza si¢ na podstawie objawow klinicznych, poniewaz do tej
pory nie wyznaczono okreslonej mutacji genetycznej odpowiadajacej za to schorzenie.
Wyréznia si¢ hipermobilo$§¢ konstytucjonalng, patologiczng uogdlniong oraz
miejscowa, ktora ma dwie postacie: pierwotng i wtoérng. Hipermobilno$¢ konstytucjonalna
charakteryzuje si¢ tagodng formg nadruchomos$ci stawoéw 1 dotyczy zaburzen w stosunku
kolagenu typu | i Il w tkankach. Posta¢ uogolniona zwigzana jest z zaburzeniami
strukturalnymi bialek widknistych, co objawia si¢ kurczliwo$cig lub rozciagliwoscia tkanek;
z punktu naukowego ma podtoze genetyczne. Natomiast hipermobilno$¢ miejscowa dotyczy
rozluznienia aparatu wiezadtowo-torebkowego w obrebie jednego stawu. Jej postac pierwotna
powstaje na skutek sztywnos$ci stawu lub okolicznych tkanek, a wtorna pojawia si¢ w wyniku

mechanicznego urazu stawu .

3.3.Terapie wad postawy ciala

Z%a postawa ciata zakldca wiele mechanizmoéw posturalnych organizmu, w tym prace
wtokien mig$niowych ,,wolno kurczliwych”1,,szybko kurczliwych”. Z biegiem czasu prowadzi
do skrocenia i zmgczenia mig$ni, poniewaz do utrzymania pozycji ciata angazuje widkna
fazowe zamiast witokien statycznych. Wsparcie ze strony widkien fazowych powoduje, ze
glebsze migsnie, wspierajace, zanikaja z powodu braku uzycia. Stabe, nieuzywane mig$nie
maja tendencje¢ do napinania sig, a to skraca je na dtugos¢ i moze spowodowac zaggszczenie
kosci .

Postgpowanie terapeutyczne powinno obejmowac¢ wiec kompleksowe dziatania
rehabilitacyjne. Wymierne korzys$ci przynosi jak najwcze$niejsze wprowadzenie rehabilitacji.
Sugestie dotyczace poprawy postawy obejmuja regularne ¢wiczenia, rozcigganie i zwracanie
uwagi na samopoczucie 32,

Dla 0s6b o typie oralnym nalezy wprowadzi¢ trening fizyczny o niewielkim nat¢zeniu,
ktory wiaze si¢ ze wzmocnieniem struktury mig¢sniowo-powig¢ziowej. Gléwnie powinno
wprowadzi¢ si¢ ¢wiczenia wzmacniajace miesnie biodrowo-lgdzwiowe, réwnolegtoboczne
I prostownik grzbietu oraz rozciggajace migsien podpotyliczny, zebaty przedni, piersiowy
wickszy i mniejszy oraz rozcigganie struktur posladkow. Mozna wprowadzi¢ takze masaze
tkanek glebokich. Praca z typem oralnym charakteryzuje si¢ podej$ciem holistyczny. Taki
pacjent wymaga motywacji.
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Postawa ciata z wysunietg gtowa do przodu — badania wskazujg skutecznos$¢ ¢wiczen
korekcyjnych (éwiczenia rozciagajace, wzmacniajace, kontroli ruchu) °® oraz ¢wiczen
stabilizacji topatki (scapular stabilization exercise - SSE) 52,

Skoliozaidiopatyczna— wykonywanie ¢wiczen fizjoterapeutycznych ukierunkowanych
na skolioze °°.

W przypadku wystepowania U dzieci wad wrodzonych uktadu kostno-stawowego czy
osrodkowego uktadu nerwowego (mdzgowe porazenie dziecigce) postepowanie rehabilitacyjne
obejmuje rehabilitacje ruchowg oraz pedagogiczna, psychologiczna i socjalng %°.

Cwiczenia i wdrozone dziatania terapeutyczne maja korzystny wplyw na szeroko
rozumiang réwnowage organizmu. Wsrdd najwazniejszych elementow znajduja sie
wymienione na rycinie 3. W nastepstwie tych zmian ¢wiczenia wplywaja korzystnie na

psychike 1 poprawe jakosci zycia.

3.4.Profilaktyka zaburzen postawy ciata

Profilaktyka réznych schorzen postaw ciata, nabytych i wrodzonych, opiera si¢ na

wprowadzeniu zmian w stylu zycia, w tym zmian w nawykach zywieniowych i otaczajacym

4 29,71

srodowisku 4. Opiera sie gtownie o wykorzystanie ruchu i aktywnosci fizycznej
Wprowadzenie profilaktyki moze zapobiec licznym dysfunkcjom w uktadzie ruchu, poprawié
jako$¢ zycia i obnizy¢ poziom odczuwalnego dyskomfortu .,

Czestymi przyczynami zaburzen uktadu mig$niowo-szkieletowego sa: statyczna
pozycja ciata, nadmierny wysitek matych grup migsniowych, uniesione ramiona, powtarzajace
si¢ ruchy, ciasny chwyt przyrzadow, wibracje, dzialanie precyzyjne, a takze stabe o§wietlenie

14951 Przeciwdziatanie zaburzeniom mie$niowo-szkieletowym ma charakter wieloaspektowy i

wymaga swiadomego podejscia.
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poprawa ogolnej sprawnosci, wydolnosci crganizmu

L
Fbo

:

> & ksztattowanie sity, masy i wytrzymatodci mieéni

utrzymywanie prawictowej dtugosci miesni

\

szybsza reakcja miesni na bodzce

poprawa sprawnosci miesni gtadkich, w tym
wydolnosci narzaddw jamy brzusznej (poprawa
czynnosci zotadka, jelit, posrednio watroby i nerek)

zapobieganie osteopenii, osteoporozie,
wystepowaniu ztaman osteoporotycznych kosci

wptyw na funkcjonowanie stawdw, ich odzywienie,
zakres ruchdw i uwapnienie kosci

s

zapobieganie wystapieniu zwyrodnienia chrzastki i
powstania przykurczéw stawowych

poprawa czynnosci oddechowych (wydolnosci
uktadu oddechowego)

poprawa trofiki tkanek, warunkéw gojenia sie
zranien, ztaman, owrzodzen

zapobieganie powstawania odlezyn

zmniejszanie prawdopodobienstwa wystapienia
obrzekéw
zwiekszanie wydolnosci i sprawnosci uktadu

krazenia

wzmachianie naczyh krwionosnych, wspieranie
odzywienia tkanek

normalizacja cisnienia tetniczego

zapobieganie powstawaniu powiktan zakrzepowo-
zatorowych

pobudzanie ukfadu nerwowego, poprawa szybkosci
oddziatywania na bodZce zewnetrzne - rozwijanie
pamieci ruchowej

poprawa sprawnosci ruchowej
poprawa koordynacji ruchowej

ksztattowanie sylwetki

Rycina 3. Ogolnoustrojowe skutki podejmowania aktywnosci fizycznej
Wad postawy ciata mozna unikng¢ lub je ograniczy¢ czy zatagodzi¢ dzigki:

» przyjmowaniu odpowiedniej pozycji;



wspieraniu naturalnej postawy ciata;

wykonywaniu systematycznych przerw przy przyjmowaniu statycznej pozycji;
rozcigganiu ciata;

wykonywaniu ¢wiczenh wzmacniajacych;

podejmowaniu dziatan antystresowych;

YV V.V V V V

edukacji.

Konsekwencje wdrozenia dziatan prewencyjnych przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Dziatania prewencyjne wad postawy

Dzialania
] Skutek Wskazéwki
prewencyjne

. ) Zachowanie §wiadomosci pozycji ciata
Zmniejszenie )
I wprowadzenie zachowan zwigzanych ze
negatywnych skutkow o o
_ _ zmiang i utrzymaniem jej:
statycznej postawy ciata
. ) . _ 1. Unikanie pozycji statycznej — zmiana

Przyjmowanie  (m.in. zwyrodnien stawow . _ o
pozycji jak najczescie;.

odpowiedniej kregostupa,
= _ ' . 2. Zastosowanie naprzemiennie pozycji
pozycji hipomobilnosci stawow, R ]
stojacej 1 siedzace;.
punktow spustowych,
. ‘ 3. Unikanie skretow ciata.
nierownowagi ) o .
o 4. Zmiana ustawienia stop — zmiana rozktadu

mig$niowej).

cigezaru ciala.
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Wykonywanie czynnosci:

rOwnowagi migsniowej,
zwyrodniania stawow,

kompresje nerwow).

1. Odpowiednie dobranie krzesta — uzywanie

krzeset z podparciem ledzwiowym.
) 2. Ustawienie krzesta — tak, by kolana byty
Pozwala na utrzymanie o
nizej niz biodra, a stopy mocno oparte na
) ] lordozy ledzwiowe;j o )
Wspieranie ‘ ‘ . podtodze, posladki blisko oparcia krzesta,
) (krzywizny dolnej czesci o
naturalnej pochylenie siedziska do przodu o 5-15
kregostupa), co zmniejsza . o .
postawy ciala ) ] stopni, podtokietniki ustawione tak, by
odczuwanie bolu w dolnej o ‘ _
barki i szyja byly odcigzone z naturalnej
czesci plecow. -
pozycji.

3. Obroty tutowia z bioder, a nie z talii.

4. Zapewnienie stabilizacji odcinka
ledzwiowego kregostupa — utrzymanie
aktywno$ci migsnia poprzecznego brzucha.

Wykonywanie ¢wiczen rozciggajacych:
Przywrocona elastycznos¢ . ‘ . .
o o ) W kierunku przeciwnym do przyjmowane;j
migéni, zmniejszenie
o ) pozycji statycznej.
napiecia w obrebie tkanek . L
o 2. Ruchy rotacyjne, wyprost tutowia i zgiecia
1 migéni (wplyw na
] o boczne.
Przerwy niedokrwienie, punkty . ‘ ‘
] . ‘ 3. Jako element codziennej rutyny — pozwoli
I rozciaganie ciala  spustowe, hipomobilnos¢
) utrzymac¢ rOwnowage napig¢ciowg miesni.
stawowa, zaburzenia '
4. Terapia punktow spustowych przez masaz

(stosowanie specjalnej pitki lub rolera),

ucisk, wizyte u fizjoterapeuty.
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Prawidtowo funkcjonujace

miesnie, ktore sg w stanie

Wykonywanie ¢wiczenh:

1. Wzmacniajgcych mig$nie — stabilizujacych

, wytrzymacé wigksze o )
Cwiczenia ) ) kregostup, migsnie obreczy konczyn
obcigzenie statyczne, _
wzmacniajace _ gornych i brzucha.
uchroni¢ przed ‘ ‘ o
o 2. Aerobowe — zwickszajace dotlenienie
zaburzeniami uktadu . o
) ) i odzywienie mig$ni.
ruchu i urazami.
Poznanie czynnikow srodowiskowych
Poprawa komfortu zycia, prowadzacych do zaburzen mi¢s$niowo-
) zwickszenie efektywnosci  szkieletowych, w tym zespotow bolowych.
Edukacja

podejmowanych zadan,

promowanie zdrowia.

Swiadomos$¢ potrzeby wprowadzenia treningdw
fizycznych dostosowanych do indywidualnych

potrzeb.
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4. ZALOZENIA I CELE PRACY

Dokonany na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat olbrzymi postgp cywilizacyjny
sprawit, ze u cztowieka dominuje siedzaca pozycja ciata, mimo ze rozwdj ontogenetyczny
cztowieka przystosowat go do ruchu. Jest to niebezpieczne zwlaszcza w okresie rozwojowym,
w ktorym ksztaltujg si¢ wzorce posturalne, zdolno$ci motoryczne oraz umiejetnosci ruchowe.
Ograniczenia aktywnosci fizycznej dodatkowo zwickszaja ryzyko rozwoju wad postawy w tym
krytycznym okresie. Oszacowanie skali wystepowania wad postawy u dzieci w wieku
rozwojowym jest zadaniem priorytetowym w obszarze zdrowia publicznego. Pozwala bowiem
nie tylko na oszacowanie wskaznikoéw epidemiologicznych, lecz przede wszystkim podjecie
dziatan profilaktycznych i terapeutycznych. Kluczowa wydaje si¢ by¢ edukacja opiekundéw na
temat przyczyn wystgpowania wad postawy oraz metod ich przeciwdziatania, co moze

ograniczy¢ czg¢sto$¢ wystepowania wad postawy u dzieci.

Jako cel gléwny pracy obrano oceng czestoSci wystepowania wybranych wad postawy

w grupie 8-letnich uczniow szkot podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin.

Jako cele dodatkowe ustanowiono:
- ustalenie, czy ple¢, lokalizacja szkoty (dzielnica) oraz rok badania wptywaja na prewalencje
wybranych wad postawy w analizowanej grupie dzieci;
- ocen¢ wiedzy opiekundw 8-letnich ucznidow szkot podstawowych zlokalizowanych na terenie
miasta Szczecin na temat wad postawy;
- analize zwigzku pomiedzy czestoscig wystepowania wybranych wad postawy w grupie 8-
letnich ucznidéw szkot podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin a wiedzg

opiekun6éw na temat badanego zjawiska.

W celu realizacji celow pracy, sformutowano nastgpujace pytania badawcze:

1. Jaka jest czegstos¢ wystepowania wybranych wad postawy w grupie 8-letnich uczniow
szkot podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin?

2. Czy pte¢,lokalizacja szkoly oraz rok badania wptywaja na prewalencje wybranych wad
postawy w analizowanej grupie dzieci?

3. Jaki poziom wiedzy na temat wad postawy prezentujg rodzice 8-letnich uczniow szkot
podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin?

4. Czy istnieje zwigzek pomigdzy czestoscig wystepowania wybranych wad postawy
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w grupie 8-letnich uczniéw szkédt podstawowych zlokalizowanych na terenie miasta

Szczecin a wiedzg opiekundéw na temat badanego zjawiska?

Postawiono nastgpujace hipotezy badawcze:

1. Czestos¢ wystepowania wybranych wad postawy w badanej grupie rodzice 8-letnich
ucznidow szkol podstawowych jest wysoka (>10%), przy czym dominujg wady
kregostupa.

2. Czegstos$¢ wystepowania wybranych wad postawy rozni si¢ istotnie w zaleznosci od ptci
i lokalizacji placowki, lecz pozostaje na podobnym poziomie niezaleznie od roku
badania.

3. Wiedza rodzicow 8-letnich uczniéw szkoét podstawowych na temat wad postawy jest
zroznicowana, przy czym w wiekszosci jest ona wystarczajaca.

4. Czesto$¢ wystgpowania wad postawy jest mniejsza w grupie dzieci, ktérych rodzice

prezentuja co najmniej dostateczng wiedze¢ na temat wad postawy.
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5. MATERIAL I METODY

5.1. Material

Badanie zostato przeprowadzone w ramach programu polityki zdrowotnej Urz¢du Miasta
Szczecin pod nazwa ,,Program profilaktyki wad postawy i schorzen narzadu ruchu wsrod
uczniow klas I szczecinskich szkoét podstawowych — wzorowa postawa”.

Badanie trwalo 3 lata; rozpoczeto si¢ w roku szkolnym 2017/2018, a zakonczylo
w 2019/2020. W pierwszym roku przebadano 1363 osoby (700 chtopcow, 663 dziewczynki),
rok pdzniej — 2229 ucznidow (1065 chlopcow, 1164 dziewczynki). W ostatnim roku badaniem
objeto 2371 dzieci (1202 chtopcow, 1196 dziewczynek). Liczba badan nie rdznita si¢ istotnie
w zaleznosci od roku (p=0.06).

Realizacj¢ programu rozpoczgta kampania informacyjna, w ramach ktorej zaproszenia do
udziatu w bezptatnym programie zamieszczono w formie audio-wizualnej reklamy na portalu
oswiaty, na stronie internetowej organizatora oraz w mediach spotecznosciowych.
W wybranych placowkach edukacyjnych, do ktorych skierowany byt program, zamieszczono
plakaty informacyjne.

Badaniem objeto 8-letnich uczniow 76 szkot podstawowych, publicznych oraz
niepublicznych, zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin. Szkoty przystepowaty do badania
jednorazowo lub tez w kolejnych latach. Wykaz liczby uczniow z danej placowki zawarto
w tabeli 1. suplementu. Badaniem objeto uczniéw z 33 dzielnic Szczecina, zgodnie z informacja
podang w tabeli 2. suplementu. Przebadano 2007 dzieci z dzielnic nalezacych do Zachodnigj
cze$ci miasta, 1704 dzieci ze Srodmiescia, 1174 z Prawobrzeza oraz 1078 z Poinocy. Lacznie
przebadano 5963 dzieci, w tym 2996 dziewczat (50.2%). Sredni wiek dziewczynek wynosit
7.039+0.48 (Mediana: 7.0), zas chtopcow 7.07+0.51 (Mediana 7.0) lat. Nie zauwazono, aby
rozktad plci istotnie roznit si¢ w zaleznosci od roku badania (tabela 3.). Badanie nie wymagato

zgody Komisji Bioetycznej (zatgcznik 1).

Tabela 3. Liczba badanych dzieci w podziale na pte¢ i rok badania.

Rok badania
Pte¢ p*
2017/2018 2018/2019 2019/2020

Dziewczynki 663 1164 1169 0.06
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Chlopcy 700 1065 1202
*chi2

Badanie sktadato si¢ z dwoch etapow. Pierwszy z nich dotyczyt oceny wystepowania
wad postawy u dziecka, a drugi skupial si¢ na analizie poziomu wiedzy opiekundéw
przebadanych dzieci na temat wad postawy.

W przypadku stwierdzenia wady postawy przez badacza, opiekun prawny byt o tym
informowany z zaleceniem zgloszenia si¢ do specjalisty lekarza ortopedii dzieciecej.

Schemat badania obrazuje rycina 4.

/ L L ~
Skierowanie Dziecka do

) _ specjalisty lekarza
Badanie fizykalne Dziecka

Stage 1 Stage 2 Stage 3

2017/2018 2018/2019

BADACZ

| |
R
< E—

Rycina 4. Schemat prowadzonych badan
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5.2. Metody

5.2.1. Ocena wad postawy

Wystepowanie wad postawy u badanych dzieci oceniono metoda obserwacyjna.

Badania fizykalne

Badanie wad postawy przeprowadzono przy pomocy badania fizykalnego. Kazdy
z uczestnikow podczas badania pozostawat w bieliznie. Przy badaniu postawy dziecka z pozycji
od boku skupiano uwagg na ustawieniach gltowy i szyi, barkow i topatek oraz ksztatt krzywizn
kregostupa - lordozy ikifozy, a takze ksztatt brzucha i n6g. Podczas obserwacji z przodui z tytu
ogladano pozycje gtowy 1 szyi, barkow 1 topatek, wypuktos¢ klatki piersiowej, ksztatt linii
wyrostkow kolczystych krggostupa, trojkatow talii kolcow biodrowych przednich gornych.
Dokonywano rewizji potozenia stawoéw kolanowych oraz stop z uwzglednieniem ustawienia
tylostopia, kosci pietowej, nadmiernego odwiedzenia przodostopia za pomocg objawu ,,zbyt
duzej ilosci palcoOw” (tzw. too many toes) oraz pozycji kostek (bocznej i przysrodkowej).
U kazdego z badanych zwracano uwage na rozmieszczenie ci¢zaru ciala od boku, a takze
odchylenie tutowia do tytu wzglgdem miednicy oraz wysunigcie miednicy do przodu wzgledem
stop.

Klasyfikacja wad postawy oparta byta o ponizsze kryteria:

e Plaskie plecy — zniesienie naturalnych przednio—tylnych krzywizn krggostupa, ptaska
klatka piersiowa, obnizone 1 przemieszczone do przodu barki 1 odstajace topatki.

e Plecy wkleste — pogtebieniu lordozy ledzwiowej towarzyszy nieprawidtowe ustawienie
miednicy, wypukly brzuch, wypiete posladki oraz przykurcz w stawach biodrowych.

e Plecy okragle — nasilona kifoza piersiowa wraz z ostabieniem mig$ni grzbietu, a takze
przykurczem mig$ni w obrebie klatki piersiowej. Widoczne jest pochyleniem do przodu,
zwlaszcza glowy 1 barkéw, odstajace topatki oraz zapadnieta klatka piersiows. Cecha
charakterystyczna to tzw. ,garbienie si¢”. Plecy okraglo wkleste sa potaczeniem
pogtebionej lordozy lgdzwiowej oraz poglebionej kifozy piersiowe;.

e Skolioza — wieloptaszczyznowe odchylenie linii kregostupa od potozenia wtasciwego.
W plaszczyznie czotowej - wygiecie kregostupa do boku, w plaszczyznie strzatkowe;j -
nieprawidtowosci kifozy odcinka piersiowego lub lordozy odcinka ledzwiowego, za$
na plaszczyznie poprzecznej — zaburzenie rotacji kregéw. Do charakterystycznego
objawu bocznego skrzywienia krggostupa naleza asymetryczny uktad topatek,

obnizenie jednego barku wzgledem drugiego, uktad kregostupa widziany w ksztatcie
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litery ,,S”.

Klatka piersiowa lejkowata (in. szewska) — zapadnigcie dolnego fragmentu mostka ze
stykajacymi si¢ zebrami; przykurczenie migs$ni piersiowych oraz zebatych, nadmiernie
rozciggniete migsnie: rownolegloboczny, glebokie grzbietu, najszerszy grzbietu,
czworoboczny.

Klatka piersiowa kurza — uwypuklenie mostka do przodu przy jednoczesnej wklestosci
zeber na poziomie pod sutkami. W przypadku klatki piersiowej kurzej wystepuje
ostabienie mig$ni skosnych jamy brzusznej i grzbietu oraz przykurcze pojawiajace si¢
w obrebie stawow barkowych 1 krggostupa.

Kolana kos$lawe — diagnozowane w pozycji stojacej, kiedy osoba badana ma oddalone
o wigcej niz 3 centymetry kostki przysrodkowe stopy. Wymagaja one wzmocnienia
miesni: potbtoniastego, potsciegnistego, krawieckiego oraz glowy przysrodkowej
miesnia czworoglowego uda.

Kolana szpotawe — diagnozowane w przypadku oddalenia wigkszego niz 3 centymetry
ktykeci przysrodkowych stawu kolanowego. Wymagaja one wzmocnienia migs$ni
posladkowych oraz rozciggnigcia migsni przywodzacych udo.

Stopa plasko — koslawa — obnizenie sklepienia i odchylenia osi pigty na zewnatrz;
niemalze cata stopa ma kontakt z podtozem.

Stopa wydrazona — wysokie wysklepienie migdzy guzem pigtowym, a gtowami kosSci
Srodstopia.

Asymetria topatek lub barkéw — okreslana na podstawie ogledzin w ptaszczyznie
strzatkowej oraz czotowej, badany stoi przodem, nastepnie tytem. Aby okresli¢ stopien
obnizenia topatki, nalezy pod kat dolny topatek podtozy¢ drewniang linijke i na nig
potozy¢ skoliometr, ktory pokazuje stopien obnizenia.

Przeprosty — w duzych stawach s3a objawami hipermobilnosci. W celu zbadania
przeprostu w stawie kolanowym nalezy skorzysta¢ z goniometru. O$ katomierza
ustawiona jest na glowie strzatki, rami¢ ruchome na kostke boczna, rami¢ nieruchome
wycelowane w kretarz wigkszy kosci udowej. Warto$¢ wieksza badz réwna 10 stopni
Swiadczy o przeproscie w stawie kolanowym. W przypadku stawu tokciowego réwniez
nalezy skorzysta¢ z goniometru. O§ goniometru znajduje si¢ na nadktykciu bocznym
kosci ramiennej, rami¢ ruchome celuje na wyrostek rylcowaty kosci promieniowej,
natomiast rami¢ nieruchome na wyrostek barkowy topatki. Warto$¢ powyzej 10 stopni

oznacza stan patologiczny.
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e Przykurcz mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego (in. krgcz szyi) — asymetryczne
ustawienie glowy w zgieciu bocznym 1 rotacji; pogrubienie obrysu mig$nia.
W dysfunkcji mig$nia mostkowo- obojczykowo — sutkowego sprawdza si¢ réwniez
ograniczenia zgigcia bocznego oraz rotacji.

e Paluch sztywny — ograniczenia zgi¢cia grzbietowego palucha.

e Palce mtotkowate — zgiecie grzbietowe w stawie §rédstopno — paliczkowym i zgieciem

podeszwowym w stawie miedzypaliczkowym blizszym.

W kolejnym etapie dokonano oceny wystepowania przykurczy migsniowych w oparciu

0 wybrane testy funkcjonalne:

Test Thomasa — jest stosowany w celu wykrycia obecno$ci przykurczu migsni zginaczy
stawu biodrowego, tj. mig¢$nia biodrowo-ledzwiowego, mig$nia prostego uda, migsnia
naprezacza powiezi szerokiej. Pacjent lezy tylem z konczynami dolnymi wyprostowanymi,
nastgpnie wykonuje si¢ ruch przyciggania przy pomocy rak jednej konczyny dolnej do
klatki piersiowej; druga konczyna dolna pozostaje wyprostowana bez odrywania tutowia
od podtoza. Wynik pozytywny — dochodzi do zgigcia w stawie biodrowym i kolanowym
konczyny lezacej. Przykurcz zgigciowy stawu biodrowego wplywa na krzywizny
kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej. Powoduje przodopochylenie miednicy
i nasilalordoze ledzwiowg oraz przykurcz zgigciowy w stawach kolanowych. Wspotistnigje
rowniez w skoliozach.

Ocena przykurczu mig$ni kulszowo — goleniowych. Badany znajduje si¢ w pozycji lezenia
tytem. Terapeuta wykonuje ruch zgiecia w stawie biodrowym, zachowujac wyprostowany
do 90 stopni staw kolanowy, trzymajac konczyne dolng podchwytem za pigtg i w zgieciu
grzbietowym stopy. Wynik pozytywny — bol w dole podkolanowym i trudnos$ci
Z podniesieniem konczyny. Przykurcz migsni kulszowo — goleniowych wplywa na
nieprawidlowe ustawienie miednicy we wszystkich ptaszczyznach. Ustawiajac ja
W tylopochyleniu, co powoduje zniesienie lordozy odcinka ledzwiowego kregostupa.
Powoduje przykurcz zgigciowy w stawach kolanowych.

Test Thomayera (in. test palec-podtoga) — jest stosowany w celu oceny przykurczu migéni
kulszowo- goleniowych oraz ruchomosci krggostupa w odcinku L/S. U pacjentaw pozycji
stojacej, z wyprostowanymi stawami kolanowymi, badacz mierzy odcinek migedzy L1-L5
centymetrem. Kolejno pacjent wykonuje sklon, a terapeuta mierzy odlegtos¢ miedzy

pierwszym, a ostatnim kregiem ledzwiowym. Wynik pozytywny — pacjent nie jest w stanie
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dotkng¢ palcami ragk podtogi; prawidtowy zakres ruchu odcinka L/S: 4-6 cm. Przykurcz
mi¢sni moze powodowac dolegliwosci bolowe w obrgbie kolan oraz kregostupa.

Test glebokiego przysiadu — ocenia on rozciggnig¢cie migsnia praszczkowatego. Pacjent
W pozycji stojacej, wyprostowanej, ma stopy ustawione na szeroko$¢ bioder, wykonuje
gleboki przysiad. Test pozytywny — niemozno$¢ utrzymania pozycji z opartymi o podtoge
pietami. Przykurcz migénia ptaszczkowatego moze ograniczac¢ zakres zgigcia grzbietowego
stopy.

Ocena napigcia migs$nia brzuchatego tydki. Badany stoi w pozycji wyprostowane;j,
nastepnie wykonuje wykrok z konczyng dolng zakroczng wyprostowana oraz pieta
docis$nigta do podloza. Nastgpuje pomiar kata miedzy golenig. Test pozytywny —
zwigkszenia kata powyzej 50 stopni. Przykurcz miegsnia brzuchatego tydki moze
powodowac ograniczenie zgig¢cia grzbietowego stopy.

Badanie palpacyjne gtowy ko$ci skokowej wraz z testem kosci todkowatej Test stosowany
jest w celu okre$lenia pronacji stopy. Pacjent poczatkowo siedzi, trzymajac stope w pozycji
neutralnej, nastgpnie staje na jednej nodze. Terapeuta mierzy roznice odleglosci
guzowatosci kosci todkowatej od podtoza w dwoch pozycjach. Test pozytywny — gdy
réznica wynosi wigcej niz lem. Pozytywny wynik testu potwierdza skrocenie mies$ni

pronujacych stope.
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5.2.2. Ankieta oceny poziomu wiedzy na temat wad postawy

Aby oceni¢ wiedze opiekundéw badanych dzieci na temat znajomos$ci przyczyn

wystepowania i metod zapobiegania wadom postawy, poshuzono si¢ metoda sondazu

diagnostycznego, wykorzystujac autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta sktadala si¢ z szesciu

pytan. Pierwsze dwa pytania dotyczyly znajomosci wystepowania wad postawy. Kolejne

pytania dotyczyly czynnikoéw ryzyka rozwoju wad postawy oraz ich profilaktyki. Ostatnie

pytanie dotyczylo okreslenia wieku dziecka, w ktorym wedlug ankietowanego dziecko

najbardziej narazone jest na wystepowanie wady postawy. Peina tre$¢ ankiety zawarta jest

w zataczniku 2. do niniejszej pracy. Instrumentalizacja tej zmiennej zostata przedstawiona

w tabeli 4.

Tabela 4. Instrumentalizacja zmiennych z ankiety rodzicielskiej

Pytanie Odpowiedz _Odpow1edz Uwagi
punktowana niepunktowana

1. Czy wie Pan/Pani,

co to sg wady Tak Nie -

postawy?

2. Czy potrafi Suma cyfr za kazda

Pan/Pani wymieni¢ Tak Nie prawidtowo

jaka$ wade postawy? wskazang wade

'Baikci:?gvfn?l?inﬁgm, Suma cyfr za kazdy

) Y £a Tak Nie prawidtowo

wplywac negatywnie wskazany czynnik

na postawe dziecka? yczy

4' Czy wie Pan/Pani, Suma cyfr za kazda

jak prawidtowo . .

. Tak Nie prawidtowo
zapobiega¢ wadom wskazana metode
postawy?

Zajgcia na basenie/
5. Jakie dziatania Uczeszczac Suma cvit za kazd
nalezy wdrozy¢, aby z dzieckiem na zmniejszy¢ uma cylr za kazdg

zapobiega¢ wadom
postawy?

zajecia korekcyjne/
Zwigkszy¢ aktywnos¢

aktywnos$¢ ruchowa

prawidtowo
wskazane dziatanie

ruchowa/
6. Czy potrafi
Pan/Pani oszacowac
wiek, kiedy dziecko 7-14 lat 0 -3 lat/3-7lat/14-18 i

jest najbardziej
narazone na rozwoj
wad postawy?

lat
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A priori ustalono, ze drugi kwartyl wynikéw (50%) w catej grupie bedzie wyznaczat
granice, ponizej ktorej poziom wiedzy ankietowanych zostanie okreslony jako

niewystarczajacy. Skale ocen ustalono tak, jak pokazano na rycinie 5.

NIEDOSTATECZNA DOSTATECZNA DOBRA BARDZO DOBRA

Rycina 5. Poziom wiedzy opiekunow o wadach postawy w odniesieniu do liczby punktow
zdobytych w ankiecie

5.2.3. Analizy statystyczne

W kalkulacjach statystycznych przyjeto zalozenia twierdzenia centralnego granicznego.
Zmienne ilosciowe opisywano podajac $rednie i odchylenia standardowe. Zmienne jakoSciowe
podawano, prezentujac liczbe i procent. Konsekwentnie, testowanie statystyczne oparto o testy
parametryczne, t-studenta lub Anova, w zaleznos$ci od liczby zmiennych niezaleznych. Analizy
post-hoc zostalty wykonane metodg Conover’a. Zmienne ciagle korelowano metoda Pearsona.
W analizie dwuczynnikowej wykorzystano metod¢ wariancji. Wspotwystepowanie zmiennych
jakoéciowych oceniano testem chi? lub dokladnym testem Fishera. Predykcje zmiennych
jakosciowych oparto o regresje logistyczng. Za poziom istotno$ci przyjeto obustronne p=0.05.

Analizy wykonano w programie MedCalc, wersja 22.013 (Ostend, Belgia).
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6. WYNIKI

6.1. Rozpowszechnienie wad postawy wsrod badanych uczniow

Po przeprowadzeniu badan fizykalnego oraz czynnosciowych wykazano, ze przynajmniej
jedng wadg¢ postawy miato 88.8% badanych dzieci (n=5295). Czg¢sto dzieci miaty stwierdzone
dwie wady postawy (n=1545; 25.9%), za$ najwicksza ich liczba, tj. 9 dotyczyta jedynie 3
badanych uczniow (0.05%). Jedynie w przypadku 11.2% badanych (n=668) nie
zaobserwowano zadnych odchylen w postawie ciata. Liczebno$¢ dzieci z poszczegdlnymi

wadami wraz z ich prewalencjg zobrazowano w tabeli 5.

Tabela 5. Rozpowszechnienie wybranych wad postawy u badanych uczniow

Wada postawy n %
Stopa plaska 2748 46,1
Przykurcz mi¢$nia brzuchatego lydki 2273 38,1
Przykurcz mie$ni kulszowo goleniowych 2074 34,8
Stopa plasko koslawa 1217 20,4
Kolana kosSlawe 1101 18,5
Asymetria lopatek barkow 1009 16,9
Skolioza 577 9,7
Przeprosty w duzych stawach 505 8,5
Okragle plecy 477 8
Wklieste plecy 342 5,7
Plaskie plecy 150 2,5
Kolana szpotawe 139 2,3
Przykurcz mostkowo obojczykowo sutkowy 138 2,3
Klatka piersiowa lejkowata 108 1,8
Okraglo wkleste plecy 94 1,6
Paluch sztywny 76 1,3
Klatka piersiowa kurza 49 0,8
Palce mlotkowate 48 0,8
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Stopa szpotawa 10 0,2

Stopa wydrazona 5 0,08

Najczesciej wystepujaca wadg postawy stwierdzong u prawie potowy badanych byto
ptaskostopie (n=2748; 46.1%). Ponad 30% poddanych badaniu uczniow miato przykurcze
mig$nia brzuchatego tydki lub migs$ni kulszowo goleniowych. Stopa ptasko koslawa
zaobserwowana byla u 1217 osob (20.4%). Kolana ko$lawe oraz asymetria topatek
wystgpowaly z czestoscia nieprzekraczajaca 20%, a skolioza, przeprosty, okragte 1 wklgste
plecy dotyczyty mniej niz 10% uczniow objetych badaniem. Najmniej licznie reprezentowane
byty stopa wydrazona 1 szpotawa oraz palce mtotkowate 1 kurza klatka piersiowa. W ich
przypadku czesto$¢ wystepowania nie przekraczata 1%. Inne, niesklasyfikowane wczesniej
wady postawy stwierdzonou 155 oséb (2.6%). W grupie tej znalazty si¢ m.in. garb zebrowy,
koslawy paluch, asymetria miednicy, asymetria topatek, przeprosty stawu tokciowego i rotacja
krggostupa.

Kiedy czgsto$¢ wystepowania analizowanych wad postawy zestawiono z plcig
badanych, zauwazono, ze chtopcy cz¢séciej demonstruja takie wady jak: klatka piersiowa kurza
1 lejkowata, okragte plecy, przykurcz mie$ni kulszowo-goleniowych i migénia brzuchatego
tydki oraz czg$ciej w porownaniu do dziewczynek maja ptaskostopie. Z kolei istotnie czgsciej
dziewczynki mialy koslawe kolana oraz wkleste plecy. W odniesieniu do pozostatych wad nie
wykazano, ze czynnik pici istotnie réznicuje ich czesto$¢ wystgpowania w analizowanej

populacji. Szczegoty podaje tabela 6.

Tabela 6. Wybrane wady postawy u badanych w zaleznosci od plci

Plec¢ Nie Tak p*

Klatka piersiowa kurza

Dziewczynki 2982 14
0.0023
Chlopcy 2932 35
Klatka piersiowa lejkowata
Dziewczynki 2965 31
<0.0001
Chlopcy 2890 77
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Kolana koS$lawe

Dziewczynki 2393 603
0.0009
Chlopcy 2469 498
Okragle plecy
Dziewczynki 2799 197
<0.0001
Chlopcy 2687 280
Przykurcz mi¢$ni kulszowo goleniowych
Dziewczynki 2215 781
<0.0001
Chlopcy 1674 1293
Przykurcz mie¢snia brzuchatego lydki
Dziewczynki 1934 1062
<0.0001
Chlopcy 1756 1211
Stopa plaska
Dziewczynki 1717 1279
<0.0001
Chlopcy 1498 1469
Stopa plasko koslawa
Dziewczynki 2463 533
<0.0001
Chlopcy 2283 684
Wklestle plecy
Dziewczynki 2788 208
0.0001
Chlopcy 2833 134
*chi2

Wykazano, ze istnienie jakiejkolwiek wady postawy istotnie czg$ciej dotyczy chtopcow.
Ponadto wykazano, ze liczba wad takze uzalezniona jest od ptci, przy czym u chtopcow ich

$rednia liczba jest wyzsza niz u dziewczynek. Wyniki prezentuja ryciny 6. i 7.
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Rycina 6.
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Liczba wszystkich wad
N~
[

NIE TAK
Jakakolwiek wada

Wystgpowanie jakiejkolwiek wady postawy w zaleznosci od pitci (p: chi2)

Chlopiec Dziewczynka
Ple¢

Rycina 7. Wykres skrzypcowy prezentujgcy liczbe wykrytych wady postawy w zaleznosci od
plci. Czerwona pozioma linia tqczy srednie, a paski btedu oznaczajg odchylenie standardowe.

(p: t-test)
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Badania przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy trwaty przez trzy kolejne lata.
Biorac pod uwage alarmujace statystyki, dowodzace istotnego wzrostu czgstosci wystepowania
wad postawy w czasie, postanowiono sprawdzié, czy prewalencja badanych wad postawy
W analizowanej grupie istotnie zmieniata si¢ w czasie. W odniesieniu do niemal wszystkich
wad zauwazono, ze ich czesto$¢ wystepowania zmieniata si¢ istotnie wraz z uptywem czasu.
Wystepowanie jakiejkolwiek wady byto istotnie rzadsze w Kkolejnych latach badan.
Potwierdzita to analiza korelacji Pearsona, w wyniku ktorej ustalono, ze im wyzszy rok badania
tym mniejsza liczba stwierdzonychwad (r=-0.223; p<0.0001). Poza tym skalkulowana w teécie
wariancji $rednia liczba wad byta istotnie mniejsza w kolejnych latach. Wyniki przedstawiaja

tabela 7. oraz rycina 8.1 9.

Tabela 7. Wystepowanie wad postawy w badanej grupie w podziale na rok

Rok badania NIE TAK p*

Asymetria lopatek barkow
2018 966 397
2019 1774 455 <0.0001
2020 2214 157

Klatka piersiowa kurza

2018 1350 13
2019 2195 34 <0.0001
2020 2369 2

Klatka piersiowa lejkowata
2018 1333 30
2019 2196 33 0.2677
2020 2326 45

Kolana koslawe
2018 1072 291
2019 1784 445 <0.0001
2020 2006 365
Kolana szpotawe
2018 1354 9
2019 2110 119 <0.0001
2020 2360 11
Okragle plecy
2018 1273 90
2019 2087 142 <0.0001
2020 2126 245
Okraglo wkleste plecy

2018 1344 19
2019 2186 43 0.2387
2020 2339 32

Palce mlotkowate
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2018 1361 1

2019 2182 47 <0.0001
2020 2371 0

Paluch sztywny

2018 1289 74

2019 2227 2 <0.0001
2020 2371 0

Plaskie plecy

2018 1305 58

2019 2175 54 <0.0001
2020 2333 38

Przeprosty

2018 1262 101

2019 1934 295 <0.0001
2020 2262 109

Przykurcz mies$ni kulszowo goleniowych

2018 717 646

2019 1607 622 <0.0001
2020 1565 806

Przykurcz mi¢snia brzuchatego lydki

2018 771 592

2019 1570 659 <0.0001
2020 1349 1022

Przykurcz mostkowo obojczykowo sutkowy

2018 1286 77

2019 2177 52 <0.0001
2020 2362 9

Skolioza

2018 1177 186

2019 1969 260 <0.0001
2020 2240 131

Stopa plaska

2018 906 457

2019 1145 1084  <0.0001
2020 1164 1207

Stopa plasko koslawa

2018 781 582

2019 1895 334 <0.0001
2020 2070 301

Stopa szpotawa

2018 1358 S

2019 2225 4 0.0646
2020 2370 1

Stopa wydrazona
2018 1359 4
2019 2229 0 0.0086
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2020 2370 1
Wklesle plecy
2018 1244 119
2019 2079 150 <0.0001
2020 2298 73
*chi2
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Rycina 8. Wystepowanie jakiejkolwiek wady postawy w zaleznosci od roku badania. (p: chi2)
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Rycina 9. Wykres skrzypcowy prezentujgcy liczbe wykrytych wady postawy w zaleznosci od
roku badania. Czerwona pozioma linia tgczy Srednie, a paski bledu oznaczajg odchylenie
standardowe (p: Anova)

Jak wskazano w tytule pracy, badaniem obj¢to uczniéw klas II, jednak w momencie
badania nie wszystkie z badanych dzieci byty w 7. roku Zycia. Minimalny wiek badanych
wynosit 5 lat, zas maksymalny 10, za$ $rednia 7.055+0.49, a mediana 7.0 lat. Zatem w kolejnej
czesci badan sprawdzono, czy wiek koreluje z liczba stwierdzonych wad postawy. Stwierdzono
istnienie takie zaleznosci, jednak jej sita byta nikta (r=0.099; p<0.0001) z uwagi na waski zakres

wiekowy badanych dzieci (rycina 10.).
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Rycina 10. Wiek dzieci a liczba stwierdzonych wad. Mapa cieplna. Granatowa linia obrazuje
linig¢ korelacji. Pomaranczowe okregi pojedyncze wyniki. (p: Pearsona)

W ostatnim etapie pierwszej cz¢sci badan sprawdzono, czy dzielnica Szczecina, na
terenie ktorej zlokalizowane byly placowki, w ktorych przeprowadzono badanie, moze
roznicowac czgsto$¢ wystepowania wad postawy. Zauwazono, ze dzielnica, w ktorej
zlokalizowana byla szkota, jest czynnikiem istotnie wplywajacym na wystepowanie

przynajmniej jednej wady postawy (p<0.0001) zgodnie z danymi zawartymi w tabeli 8.

Tabela 8. Dzielnica szkoly podstawowej a wystgpowanie przynajmniej jednej wady postawy

Jakakolwiek wada

Dzielnica NIE TAK N (%)
ARKONSKIE-NIEMIERZYN 26 173 199 (3.3)
BUKOWE-KLESKOWO 27 336 363 (6.1)
CENTRUM 6 88 94 (1.6)
DABIE 24 128 152 (2.5)
DRZETOWO-GRABOWO 23 109 132 (2.2)
GLEBOKIE-PLICHOWO 3 20 23 (0.4)
GOLECINO-GOCLAW 1 82 83 (1.4)
GUMIENCE 89 405 494 (8.3)
EEKNO 1 65 66 (1.1)
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MAJOWE 1 5 6 (0.1)

NIEBUSZEWO 31 315 346 (5.8)
NIEBUSZEWO-BOLINKO 21 234 255 (4.3)
NOWE MIASTO 5 85 90 (1.5)
PELONIA-SMIERDNICA-JEZIERZYCE 6 76 82 (1.4)
PODJUCHY 1 55 56 (0.9)
POGODNO 59 322 381 (6.4)
POMORZANY 66 368 434 (7.3)
SKOLWIN 2 24 26 (0.4)
SEONECZNE 25 215 240 (4.0)
STARE MIASTO 6 84 90 (1.5)
STOLCZYN 8 30 38 (0.6)
SRODMIESCIE POENOC 22 190 212 (3.6)
SRODMIESCIE ZACHOD 7 112 119 (2.0)
SRODMIESCIE-POENOC 36 219 255 (4.3)
SWIERCZEWO 23 211 234 (3.9)
TURZYN 29 356 385 (6.5)
WARSZEWO 30 249 279 (4.7)
WIELGOWO-SEAWOCIESZE-ZDUNOWO 5 58 63 (1.1)
ZAL.OM-KASZTANOWE 4 20 94 (1.6)
ZAWADZKIEGO-KLONOWICA 21 221 242 (4,1)
ZDROJE 18 76 94 (1.6)
ZELECHOWA 42 264 306 (5.1)
ZYDOWCE-KLUCZ 0 30 30 (0.5)
668 5295 5963

Najwiecej wad postawy miaty dzieci z dzielnic: Gumience, Pogodno, Pomorzany,
Turzyn (powyzej 6% kazde). W przypadku dzielnic Gtebokie-Pilchowo, Majowe, Skolwin,
Stotczyn oraz Zydowce-Klucz zanotowano najnizsze wskazniki (p<0.5% kazde).

Wykorzystujac podziat administracyjny Szczecina na: Potnoc, Zachod, Srodmiescie
i Prawobrzeze, wykazano, ze najwickszy odsetek dzieci z wada postawy wystepuje

w dzielnicach Zachodu. Obrazuje to rycina 11.
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Rycina 11. Rozpowszechnienie wystepowania przynajmniej jednej wady postawy w dzielnicach
Szczecina (p:chi2)

zauwazono, ze najwiecej wad wystepuje na Prawobrzezu, kolejno W Srodmiesciu, dalej na

Kiedy liczbe wszystkich wad zsumowano i zanalizowano w zalezno$ci od dzielnicy,

Potnocy i Zachodzie (p<0.001). Wyniki demonstruje rycina 12.
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Rycina 12. Wykres skrzypcowy prezentujgcy liczbe wykrytych wady postawy w zaleznosci od

dzielnicy Szczecina. Czerwona pozioma linia tgczy srednie, a paski btedu oznaczajq odchylenie
standardowe. (p: Anova)
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6.2. Ocena wiedzy opiekunoéw dzieci na temat wad postawy

W drugim etapie badan postanowiono przebada¢ wiedz¢ opiekundéw badanych dzieci na
temat wad postawy. Etap ten przeprowadzono z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza
ankiety dotyczacego znajomosci rodzajow wad postawy, przyczyn ich wystepowania oraz
dzialan profilaktycznych. Szczegdtowy opis ewaluacji wiedzy podano w rozdziale materialy
I metody niniejszej rozprawy.

Analizujgc odpowiedzi na pytania 1 — 6 zawarte w ankiecie, zauwazono, ze ogromna
wigkszo$¢ opiekunéw badanych dzieci udzielita satysfakcjonujacych — punktowanych
odpowiedzi. Najwiekszy problem sprawilo opiekunom wskazanie wieku, w ktorym dziecko
W okresie rozwoju najbardziej narazone jest na wady postawy. Grupa 2295 0s6b (53.72%)
badanych opiekunow prawidtowo wskazata, iz wiek ten miesci si¢ w przedziale 7-14 lat.
Kolejnym pytaniem z relatywnie niska liczba poprawnych odpowiedzi byto pytanie dotyczace
mozliwosci zapobiegania wad postawy. Grupa 4678 osob (78.45%) wskazata poprawne
zachowania 1 aktywnos$ci o uznanym dziataniu profilaktycznym. Pozostate wskazniki
poprawnych odpowiedzi zawiera tabela 7.

W pytaniach nr 2 — 6 pojawiaty si¢ mozliwosci wskazywania wybranych odpowiedzi.
Sklasyfikowane i ujete w ocenie catoSciowej zestawiono w tabelach 9.1 10. Najwiecej rodzicow
potrafitlo wymieni¢ skolioz¢ jako wad¢ postawy (n=4436; 74.4%), za$ najmniej wskazato na
znajomos$¢ wady okreslanej mianem kurzej klatki piersiowej (n=27; 0.5%). Najwigkszy odsetek
wskazal, ze wsrdod czynnikéw predysponujacych do wystapienia wad postawy nalezy zta
postawa podczas chodzenia/siedzenia (n=2610; 44.1%), za$ najmniejszy na zbyt szybki wzrost
organizmu (n=28; 0.51%). W odniesieniu do zachowan mogacych dziata¢ profilaktycznie
wobec wad postawy najwiecej ankietowanych wskazato na zajgcia na basenie (n=2599; 43.6%),
a najmniej orzekto, ze jest to wlasciwie dobrane obuwie (n=310; 5.2%). W przypadku dziatan
naprawczych deklarowanych przez uczestnikOw badania najczesciej wskazywane byly
ponownie zajg¢cia na basenie (n=5395; 90.5%), a najrzadziej ograniczenie aktywnosci ruchowej

(n=87; 1.5%).

55



Tabela 9. Wykaz odpowiedzi opiekunow na pytania ankietowe

Liczba Odpowiedz
Pytanie WSZ.yStk'Ch punktowana | % tak | . Odpowiedz . % nie
udzielonych (tak, n) niepunktowana (nie, n)
odpowiedzi ’
1. Czy wie Pan/Pani, co to sa wady postawy? 5892 5744 97.49 148 2.51
2. Czy potrafi Pan/Pani, wymieni¢ jakas wade postawy? 5962 5176 86.82 786 13.18
3. Czy wie Pan/Pani, Jakle.czynnlkl mog3a wplywaé 5963 5069 85.01 894 14.99
negatywnie na postawe dziecka?
4. Czy wie Pan/Pani, jak prawidlowo zapobiega¢ wadom 5963 1678 78.45 1285 21 55
postawy?
5. Jakie dzialania nalezy wdrozy¢, aby zapobiega¢ wadom 5063 5791 97.12 172 > 88
postawy
6. Czy potrafi Pan/Pani oszacowa¢ wiek, kiedy dziecko 5575 2995 5372 2580 16.28

jest najbardziej narazone na rozwdj wad postawy?
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Tabela 10. Liczebnosci wybranych odpowiedzi na pytania wielokrotnego wyboru w autorskiej

ankiecie
Pytanie Odpowiedz n %
Plecy wkleste lordoza
Nie 4756 79.80%
Tak 1207 20.20%
Kolana koslawe
N Nie 5246 88.00%
E\ Tak 717 12.00%
g Kolana szpotawe
=4 Nie 5837 97.90%
—;%‘ Tak 126 2.10%
S Kurza klatka
g Nie 5936 99.50%
=, Tak 27 0.50%
'\g Plecy okragte (kifoza)
E Nie 5031 84.40%
E‘ Tak 932 15.60%
g= Plecy ptlaskie
£ Nie 5899 98.90%
g Tak 64 1.10%
= Plaskostopie
35 Nie 4644 77.90%
& Tak 1319 22.10%
) Skolioza
Nie 1527 25.60%
Tak 4436 74.40%
Stopa koslawa
Nie 5778 96.90%
Tak 185 3.10%
s Garbienie sie
g Nie 5251 88.10%
g Tak 712 11.90%
S %’ Nadwaga
g.2 Nie 5536 92.80%
ol Tak 427 7.20%
§ § Niedopasowany, ciezki tornister
Sy Z Nie 4876 81.80%
Ey Tak 1087 18.20%
8, ﬁ Noszenie tornistra na jednym ramieniu
== Nie 5467 91.70%
% %‘ Tak 496 8.30%
S qe;)o Siedzacy tryb zycia, mato ruchu, brak ¢wiczen
2 Nie 4078 68.40%
; Tak 1885 31.60%
&)

Zbyt szybki wzrost
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Nie 5935 99.50%

Tak 28 0.50%
Z}a postawa podczas siedzenia/ chodzenia
Nie 3333 55.90%
Tak 2630 44.10%
Zte obuwie
Nie 5441 91.20%
Tak 522 8.80%
Zle dobrane meble
Nie 5580 93.57%
Tak 383 6.43%
Inne
Nie 5344 89.60%
Tak 618 10.40%
E Aktywno$¢ ruchowa basen
8 Nie 3364 56.40%
g Tak 2599 43.60%
g _ Cwiczenia korygujace
3 Nie 4023 67.47%
E Tak 1940 32.53%
& kontrola postawy podczas siedzenia/ chodzenia
2 Nie 4485 75.20%
2 Tak 1478 24.80%
N Odpowiednio dobrane meble
% Nie 5659 94.90%
S Tak 304 5.10%
Z Wiasciwa dieta
j Nie 5609 94.10%
e Tak 354 5.90%
'§ Wtasciwie dobrane obuwie
% Nie 5653 94.80%
s Tak 310 5.20%
2 Inne
= Nie 5403 90.60%
$) Tak 560 9.40%
é’: c\? Uczqsz_czaé z dzieckiem na zajecia korekcyjne
S 2 Nie 1770 29.70%
38 Tak 4193 70.30%
> g _ Zajecia na basenie
23 Nie 568 9.50%
g E Tak 5395 90.50%
g gﬂ Zmniejszy¢ aktywnos¢ ruchowa
S 8 Nie 5876 98.50%
S 2 Tak 87 1.50%
% ; _Zwiqkszyé aktywnos$¢ ruchowa
i Nie 807 13.50%

58



Tak 5156 86.50%
Inne

Nie 5406 90.70%

Tak 557 9.30%

Zgodnie z kryteriami oceny ankiety wtasnej ustalono, ze $rednia liczba zdobytych
punktow w ankiecie wynosita 8.2443.00 punktéw. Mediana za$ 8.0, a dolny i gorny kwartyl
odpowiednio 7.0 oraz 10.0. Na tej podstawie ustalono, ze najwigcej Opiekunéw (n=1716;
28.8%) ma dostateczng wiedze na temat wad postawy u dzieci. U 1379 0sob (23.1%) wiedza ta
byta niedostateczna. Dobrym poziomem wiedzy mogto pochwali¢ si¢ 1577 oséb (26.4%),
a bardzo dobrym 1291 (21.7%).

Kiedy sume uzyskanych punktow z wiedzy zestawiono z ptcig dziecka, nie wykazano
istotnych statystycznie r6éznic (p=0.186). Wyniki pokazuje rycina 13.

25
p=0.18
20 —

15

10

suma z wiedzy

S | I
Chtopiec Dziewczynka
Pte¢

Rycina 13. Wykres skrzypcowy prezentujqcy sume punktow z wiedzy o wadach postawy
W zaleznosci od pici dziecka. Czerwona pozioma linia lgczy srednie, a paski bledu oznaczajg
odchylenie standardowe (p: t-test)

Podobnie brak zaleznos$ci wykazano, kiedy wynik z wiedzy wyrazono jakos$ciowo

(p=0.45).
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Jednak kiedy sprawdzono, czy rok, w ktorym dokonano oceny, istotnie wptywat na

poziom wiedzy opiekunéw o wadach postawy, zauwazono, ze istotnie w czasie zmniejszala si¢
liczba uzyskanych w te$cie punktow (2018: 8.77+£2.92 vs. 2019: 8.45+2.97 vs. 2020:

7.98+3.04). Zobrazowano to na rycinie 14. Podobne wyniki uzyskano w tescie korelacji
(r=0.104; p<0.0001).

25

p<0.001

20

10

suma z wiedzy (pkt)

| ]
2018 2019 2020
Rok badania

Rycina 14. Wykres skrzypcowy prezentujgcy sume punktow z wiedzy o wadach postawy
W zaleznosci od roku badania. Czerwona pozioma linia tqczy srednie, a paski btedu oznaczajq
odchylenie standardowe. (p: chi2)

Suma punktoéw z testu wiedzy nie korelowata z wiekiem badanych dzieci (r=0.005;
p=0.69), podobnie jak wiek badanych nie réznil si¢ istotnie w zalezno$ci od jakosSciowo
ocenionego poziomu wiedzy (bardzo dobra: 7.06+0.51; dobra: 7.06+0.48; dostateczna:
7.04+0.48; niedostateczna: 7.05+-.51; p=0.368).

Kiedy potaczono grupg poziomu wiedzy: bardzo dobra, dobrg i dostateczng w nowsg
zmienng kategorialna, tj.: wystarczajaca i powtorzono kalkulacje statystyczne z plcig dzieci,
rokiem badania oraz wiekem, wykazano zaleznos$ci jak wyzej (odpowiednio p=0.13; p<0.0001,
p=0.64). Ponownie zatem wykazano, ze w kolejnych latach badania istotnie zmniejszat si¢

odsetek opiekunow z wystarczajacym poziomem wiedzy na temat wad postawy.
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6.3. Wystepowanie wad postawy u dzieci w zaleinosci od wiedzy opiekunow

W ostatnim etapie badan sprawdzono, czy czesto$¢ wystepowania wad postawy pozostaje
w zalezno$ci od poziomu wiedzy opiekunow. Ustalono, ze liczba punktow zdobytych w tescie
wiedzy nie wplywa istotnie na wystepowanie przynajmniej jednej — jakiejkolwiek — wady
postawy (przynajmniej jedna wada postawy: 8.34+2.99 vs. brak wady postawy: 8.33£3.05,
p=0.96). W analizie korelacji nie wykazano ponadto, aby liczba wykrytych wad korelowata
z liczbg punktéw z wiedzy (r=-0.010, p=0.456). Kiedy wiedz¢ wyrazono jakosciowo, podobnie

nie znaleziono istotnych zaleznosci. Pokazano to w tabeli 11.

Tabela 11. Poziom wiedzy opiekunow o wadach postawy a wystepowanie przynajmniej jednej
wady u dziecka

Jakakolwiek wada

Ocena p*
NIE TAK
bardzo dobra 143 1148
dobra 162 1415
0.32
dostateczna 211 1505
niedostateczna 152 1227
Dwustopniowa ocena wiedzy
niedostateczna 152 1227 il
wystarczajaca 516 4068 '

* chi2

Podobnie nie wykazano, aby ocena z wiedzy ankietowanych istotnie rzutowata na liczbg

wykrytych wad, niezaleznie od przyjetego kryterium stopniowania (tabela 12.).

Tabela 12. Poziom wiedzy opiekunow o wadach postawy a liczba wad postawy u dziecka

Ocena n Srednia SD p*
bardzo dobra 1291 2,2316 1,532
dobra 1577 2,234 1,4934
dostateczna 1716 2,1865  1,5375 0.4
niedostateczna 1379 2,2763  1,5262
Dwustopniowa ocena wiedzy
niedostateczna 1379 2,2763  1,5262 0.19
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wystarczajaca

4584

2,2155

1,5208

*Anova
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10.

11.
12.

. PODSUMOWANIE WYNIKOW BADAN

Przynajmniej jedna wadg postawy miato 88.8% badanych dzieci (n=5295).
Najczesciej dzieci mialy stwierdzone dwie wady postawy.

Wsrod stwierdzonych wad postawy zdecydowanie dominowata stopa ptaska (n=2748;
46.1%), a najrzadziej wystepowata stopa wydrazona (n=5; 0.08%).

Jakakolwiek wada postawy wystepowala czesciej u chtopcdéw niz u dziewczynek.

U chtopcéw w poréwnaniu do dziewczynek czesciej wystgpowaly wady takie jak:
klatka piersiowa kurza i lejkowata, okragle plecy, przykurcz migéni kulszowo —
goleniowych 1 mig¢énia brzuchatego tydki oraz ptaskostopie.

U dziewczynek istotnie cz¢sciej wystgpowaly koslawe kolana oraz wkleste plecy.
Wystepowanie jakiejkolwiek wady u badanych dzieci bylo istotnie rzadsze
w kolejnych latach badan.

Wiek istotnie stabo dodatnio korelowat z liczbg wad postawy w zakresie 5-10 lat.
Najwiekszy odsetek dzieci z jakakolwiek wada postawy wystepowat w dzielnicach Za-
chodu Szczecina, za$ najwiecej wad wystegpowato na Prawobrzezu, nastepnie w Srod-
mies$ciu, dalej na Potnocy i Zachodzie.

Najwiecej opiekunow (n=1716; 28.8%) mialo dostateczng wiedze na temat wad postaw
u dzieci. U 1379 o0s6b (23.1%) wiedza ta byta niedostateczna. Dobrym poziomem wie-
dzy mogto pochwali¢ si¢ 1577 0séb (26.4%), a bardzo dobrym 1291 (21.7%).

Wiedza rodzicow na temat wad postawy u dzieci nie zalezata od ptci 1 wieku dzieci.
W kolejnych latach badania istotnie zmniejszat si¢ odsetek opiekunow z wystarczajg —

cym poziomem wiedzy na temat wad postawy.
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8. DYSKUSJA

W ostatnich latach coraz powszechniejszym problemem zdrowotnym staje si¢
nieprawidtowa postawa ciala. Problem ten jest alarmujacy w populacji dzieci w wieku,
w ktorym tempo rozrostu mig§niowego jest istotnie nizsze niz rozwoj koséca, czyli tzw. okresie
pierwszego skoku wzrostowego przypadajacego na okolo 7. rok zycia "2. Takze w Polsce
problem ten jest naglacy, co podkreslita w opublikowanym w 2020 roku raporcie pn.
,Profilaktyka wad postawy u dzieci i mtodziezy w szkotach publicznych” Najwyzsza Izba
Kontroli %6, Literatura tematu wskazuje, ze jest to wyzwanie dla zdrowia publicznego, gdyz
kontrola postawy jest nierozerwalnie skorelowana z maturacja uktadu nerwowego
i w konsekwencji kognicji i kompetencji spotecznych, a takze zdolno$ci motorycznych
I umiejetnosci ruchowych. Obserwowany z roku na rok wzrost czgstosci wystgpowania wad
postawy jest zwigzany z postepujacg cyfryzacjg zycia i wynikajacym z niej sedenteryjnym
trybem zycia **. Wszechobecne urzadzenia elektroniczne tj. telefony komorkowe, tablety czy
laptopy, wymuszaja na odbiorcy statyczna, pochylong postawe ciata, ktora w konsekwencji
prowadzi do wielu zaréwno krétko- jak 1 dlugoterminowych problemoéw zdrowotnych. Zwraca
takze uwage fakt, ze z pokolenia na pokolenie maleje aktywnos¢ fizyczna, a dzieci coraz
czg$ciej przyjmuja zte nawyki posturalne, ktore sg efektem siedzacego trybu zycia, za cigzkich

plecakow, czy coraz dluzszego czasu spedzanego w tawce szkolnej 3

. Najczegsciej
obserwowanym problemem jest bol plecoOw oraz napigcie mig$ni ramion 1 plecow, ktore
utrudniajg wykonywanie codziennych czynno$ci — ograniczaja ruchomos$¢ — ale tez wplywaja
negatywnie na samopoczucie i jakos¢ zycia. Konsekwentnie moga skutkowaé¢ deformacja
kregostupa, ktory fizjologicznie zapewnia efektywne roztozenie i zrOwnowazenie masy ciata.
Istotnie, znieksztatcenia kregostupa stanowia jeden z najczgstszych problemow zdrowotnych
wystepujacych wsrdd dzieci i mtodziezy, wyprzedzajac nawet otytos¢, czy alergie wystepujace
powszechnie w tym okresie zycia ®. Dodatkowo, pojawienie si¢ w dziecinstwie bolow
mie$niowo-szkieletowych moze doprowadzi¢ do wystagpienia w wieku dorostym
utrzymujgcych si¢ przewlektych zespolow bolowych migsniowo-szkieletowych 37,

Ocena skali problemu jest zadaniem priorytetowym z perspektywy zdrowia
publicznego. W por¢ wychwycony problem wad postawy pozwala wdrozy¢ programy
profilaktyczne, zmniejszy¢ obcigzenia wadami postury i negatywnymi konsekwencjami
zdrowotnymi w dorostym zyciu. Moze to réwniez z pewno$cig da¢ korzystny rachunek
ekonomiczny dla funduszu zdrowotnego danego panstwa. W czesci zachodniej Polski jak dotad

nie przeprowadzono badania naukowego oceniajacego na duza skalg problem wystepowania

wad postawy dzieci w wieku wczesnoszkolnym, za$§ analizy w innych czeSciach kraju
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przeprowadzane sa w stosunkowo nielicznych grupach. Biorgc pod uwage powyzsze
informacje, za cel pracy ustanowiono oceng czgstosci wystgpowania wad postawy wsrod
uczniéw szkot publicznych 1 niepublicznych zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin.
Szacowano takze, jakie determinanty wplywaja na prewalencj¢ wad postawy. Jako
drugorzgdowy cel obrano ocen¢ wiedzy opiekunéw dzieci na temat wad postawy, ktoérg
nast¢pnie korelowano z celem pierwszorzgdowym.

W badaniach wtasnych przebadano blisko 6 tysiecy (n=5963) uczniéw z 76 szkot
podstawowych, publicznych oraz niepublicznych, zlokalizowanych na terenie miasta Szczecin.
Badanie realizowano przez 3 lata (2017 — 2020 r.). W badanej populacji zauwazono, ze
przynajmniej jedna wada postawy wystepuje u blisko 90% badanych dzieci. Najczesciej jednak
uczniowie mieli stwierdzone dwie wady postawy (n=1545; 25.9%). Badania dotyczace
czestosci wystepowania wad postawy w literaturze Swiatowej sg relatywnie rzadkie, a podane
wspotczynniki istotnie rézne. Przyktadowo, wedtug doniesien z 2014 roku zaburzenia uktadu
ruchu dotykajg 10-80 % dzieci ’*. Inne zrodta podaja, ze problem dotyczy 50-60% populacji
polskiej i zalezy od regionu *°. Zaktad Ochrony i Promocji Zdrowia Dzieci i Mlodziezy
w Instytucie Matki 1 Dziecka oszacowal, Zze dzieci z wadami postawy (krggostupa, stop, kolan)
jest w Polce 90% “®. Natomiast raport Osrodka Rozwoju Edukacji z 2014 roku wskazal, ze
wady postawy dotycza 50-60% dzieci 1 przyczyng ich powstawania sg duze obcigzenia ciata
lub zte nawyki, ktére moga prowadzi¢ do trwalych wad uktadu ruchu 7°. W wielu
dotychczasowo przeprowadzonych badaniach podkresla si¢ fakt, ze postawe ciata najczesciej
ocenia si¢ 1 koryguje po raz pierwszy w okresie przedszkolnym i szkolnym, a tak duze réznice
w czestosci wystepowania wad postawy moga wynikac¢ z braku jednolitych kryteriéw oceny
wad postawy. Dodatkowym czynnikiem wptywajacym na t¢ oceng jest czas przeprowadzonego
badania oraz region. Wedtug symulacji, ktorg przeprowadzono na podstawie danych z Centrum
Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w Polsce w 2007 roku wsrod 417 381
dzieci i mlodziezy (0-18 lat) zdiagnozowano 5.19% znieksztalcen kregostupa 4°, a w 2012 roku
byto to juz 17%, przy czym w grupie wiekowej 2-9 lat znieksztatcenie krggostupa dotyczyto
9.7% os6b (46, 76).

W krajach na catym $wiecie prowadzone sg badania na temat czgstosci wystepowania
wad postawy, cho¢ w réznych przedziatach wiekowych dziecinstwa. Autorzy z Polski 77
zauwazaja, ze najwigksze zagrozenie dla powstawania wad postawy przypada na okres
szybkiego tempa wzrostu (5. a 7. rok zycia) i okres dojrzewania. Na Litwie Juskeliene i wsp. "
w 1996 r. przeprowadzili badanie w grupie 791 dzieci w wieku 6-7 lat w oparciu o dane z kart

zdrowia i autorskie kwestionariusze ankiet. Autorzy wykazali, ze u 46.9% dzieci wystepuje
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asymetria kregostupa, ktora ma zwiagzek z ich niska aktywnosciag fizyczna. Nieco inne dane
wynikajg z badan przeprowadzonych u 288 uczniéw w wieku 6-15 lat °. Wéréd dzieci w wieku
szkolnym stwierdzono nastepujace wady postawy: u 53.5% wysuni¢ta glowe, u 74.3%
podniesione ramiona, u 51.7% asymetri¢ miednicy, u 43.1% koslawe kolana, u 30.2%
hiperkifoz¢ piersiowa, u 37.2% lordoz¢ ledzwiowa i u 66.3% topatke skrzydlata. Ponadto
zauwazono, ze aktywno$¢ fizyczna byta istotnie powigzana z mniejsza czgstoscig
wystepowania koslawosci kolan. Na Wegrzech przeprowadzono badanie w grupie 347 dzieci
w wieku 6-14 lat 8. Postawe ciata oceniano obserwacyjnie, a nastepnie za pomocg metody
ZEBRIS. Ostatecznie rozpoznano wady u blisko 20% z nich. —Rusnaka i wsp. w pracy z 2019 r.
81 przedstawiajg wyniki badan wystepowania wad postawy wsrod 311 dzieci 6-7 letnich na
Stowacji. Badacze zauwazyli, ze czgsto$¢ wystepowania deformacji kregostupai wad postawy
u dzieci jest wysoka. U ponad 50% uczniow stwierdzili wade postawy, a deformacje¢ kregostupa
u ponad 30%.

W kolejnym z badan 82 przeprowadzonym na Litwie w 2019 r., analizujac postawy ciala
532 dzieci starszych, w wieku 11-14 lat, wykorzystujac kwestionariusz ankietowy (Youth
Physical Activity Questionnaire) i metod¢ wzrokowej oceny postawy Hoegera, wykazano
wystgpowanie nieprawidtowej postawy ciala u 16% analizowanych oséb. Potwierdzono, ze
grupa dzieci z niskg aktywnoscig fizyczng cechowala si¢ istotnie gorsza postawa ciata.
W Brazylii w badaniu przeprowadzonym u 100 studentéow ($rednia wieku 19 lat)
zaobserwowano wystepowanie lordozy ledzwiowej U ponad 50% z nich 8. W 2021 roku
ukazato si¢ badanie 8 przeprowadzone w Santa Cruz u 156 uczniow (12-17 lat) za pomoca
testu Adamsa. Wykazano, ze wystepowanie U dzieci skoliozy moze wynika¢ z ich niskigj
aktywnosci fizycznej, za$ im bardziej stacjonarny tryb zycia tym wigksze ryzyko rozwoju tej
wady postawy. W Iranie w 2020 r. przeprowadzono badanie w grupie 400 uczniow w wieku
14-18 lat. U 45% badanych stwierdzono nieprawidtowosci postawy — skolioze (4%), kifoze
(5%), szpotawe kolana (5.7%), koslawe kolana (9.7%), hiperlordoze (11.2%) i asymetri¢
ramion (24.5%). Zauwazono, ze ryzyko hiperlordozy oraz koslawosci kolan wzrasta wraz ze
wzrostem masy ciata, ale zmniejsza sie wraz z wiekiem 8. W nastepnym badaniu &6
przeprowadzonym w tym kraju w czasie kwarantanny z powodu pandemii Covid-19 u 150
chtopcow w wieku 13-15 lat wykazano wystepowanie wysunigtej gtowy u 47% z nich, kifozy
piersiowej u 37%, zas lordozy lgdzwiowej U 7%. Zauwazono, ze poziom aktywnosci fizycznej
moze mie¢ wptyw na rozwoj tych wad postawy. Podczas kwarantanny nastolatkowie czesciej
spedzali czas przed telewizorem i ekranem komputera. We Wtoszech prowadzono przez 2 lata

badanie przekrojowe 8’ oceniajgce wystepowanie skoliozy idiopatycznej wérod 428 ucznidow
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uczeszezajacychdo 11 szkot srednich (11-14 lat). Oceny klinicznej dokonano za pomocg testu
Adamsa 1 inklinometru Bunnela. Bol plecow utrzymujacy si¢ dtuzej niz 3h dziennie oraz
uprawianie sportow wysokiego ryzyka (np. gimnastyki) zwiekszato prawdopodobienstwo
wystapienia skoliozy. Podobne badanie nad wystgpowaniem skoliozy przeprowadzit Tobias
i wsp. w Wielkiej Brytanii 88. W badaniu wziglo udziat 3861 dzieci. Wystepowanie skoliozy
oceniono skanem DXA, a aktywno$¢ fizyczng kwestionariuszem opartym na przesiewowym
tescie rozwojowym Denver. Od 10 roku zycia zaobserwowano wystgpowanie skoliozy u 276
badanych (5.8%), w tym czeSciej u plci zenskiej. Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy
pochodzeniem etnicznym, statusem spoleczno-ekonomicznym lub etapem dojrzewania
a wystepowaniem skoliozy. Wykazano natomiast, ze wystgpowanie skoliozy do 15. roku zycia
jest 0 57-66% mniej prawdopodobne u dzieci, u ktérych w wieku niemowlgcym (po 18
miesigcu zycia) pojawiala si¢ samodzielna sprawnos$¢ fizyczna — umiejetnos$¢ stania bez
podpierania si¢, samodzielne wykonanie co najmniej 5 krokow. Yang i wsp. 8° przeprowadzili
badanie u 158584 uczniow; dzieci i nastolatkow. Wykazali oni, ze czgsto$¢ wystepowania
nieprawidtowej postawy ciata wynosi 65,3%, przy czym dziewczgta i starsi uczniowie mogag
stanowi¢ grupe wysokiego ryzyka. Uczniowie w wieku 10—-15 lati >15 lat mieli powazniejsze
problemy z postawg ciata niz uczniowie w wieku < 10 lat.

Raport na temat zdrowia dzieci w Europie przeprowadzony przez Health Behaviour in
Schoolaged Children (HBSC) w latach 2002-2010 °°, a koordynowany w Polsce przez Instytut
Matki i Dziecka, pokazuje, ze z roku na rok zwigksza si¢ ilo§¢ czynnikow prowadzacych do
powstania wad postawy. Zmniejsza si¢ natomiast odsetek dzieci ogladajacych telewizje, a
zwigksza grajacych na komputerze. Zaledwie co czwarty 11-latek i co szosty 15-latek realizuje
zalecany poziom dziennej aktywnosci fizycznej. Ponadto zwraca si¢ uwage w raporcie, ze
Polska nalezy do krajéw o najwigkszym w Europie rozpowszechnieniu nadwagi i otytosci.
Maciatczyk-Paprocka i wsp. °! przeprowadzili badanie w grupie 2732 dzieci i potwierdzili
wystgpowanie zwigzku miedzy otyltoscia, a czgstszym wystgpowaniem wad postawy. U 74%
dzieci z nadwaga zaobserwowano takze nieprawidtowosci w postawie ciata: kolana koslawe
oraz plaskostopie, a u pozostatej grupy dzieci (z prawidtowa masg ciata) kifoze i1 lejkowata
klatke piersiowq.

W badaniach wtasnych wykazano, ze najczestszg wystepujaca wada wsrod badanych
dzieci jest ptaskostopie — problem dotyczyt 46.1% badanych (n=2748). U ponad 30% uczniéw
zdiagnozowano przykurcze mig¢$nia brzuchatego tydki lub miegsni kulszowo goleniowych,
au20.4% (n=1217) stope plasko koslawa. Mniej niz 20% badanych charakteryzowato si¢

wystgpowaniem kos§lawych kolan i asymetrig fopatek, a mniej niz 10% wystgpowaniem
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skoliozy, przeprostow, okraglych i1 wklestych plecow. Wyniki te s3 odmienne od
dotychczasowych raportow, ktore wskazuja, ze wady kregostupa (najczesciej skoliozy),
wystgpowanie okraggtych i wklestych plecow sg najczestszg postacig wad postawy ciatau dzieci
1 mtodziezy (34, 46). Szacuje si¢, ze u 2-4% dzieci wystepuja skoliozy, u 3-5% mtodziencza
kifoza piersiowa, a u 10-15% statyczne znieksztatcenia konczyn dolnych (46, 74). W jednym
z badan 6 z 2007 roku przeprowadzonym w 13 réznych wojewodztwach w Polce, w ktorym
wzieto udzial ponad 10 tysiecy ucznidow, zaobserwowano, ze najczestszg wada postawy, bo
zdiagnozowang az u 23.8% badanych, jest skolioza lewostronna, a u 17.3% okragte plecy.
W odcinku piersiowym kregostupa skolioza jednotukowa (prawo- lub lewostronna), znacznie
bardziej wplywata na destabilizacje ciata niz jednolukowa skolioza w odcinku ledzwiowym
(10, 43). W przypadku konczyn dolnych najczesciej wystepowata koslawos¢ piet (12.6%)
i kolan (3.9%), a tylko u zaledwie 3.5% ucznidow plaskostopie. Ogdlny odsetek wad postawy,
podobnie jak w obecnie przeprowadzonym badaniu, wynosit okoto 90%.

Niewiele jest badan dotyczacych nieprawidtowos$ci w rozwoju stop u dzieci. Czestsze
wystepowanie ptaskiej stopy u chtopcow zauwazyli Mickle i wsp. %2. Autorzy w swojej pracy
podaja, ze chlopcy mieli znacznie grubsza poduszke ttuszczowa w $rodstopiu niz dziewczeta
i ztej przyczyny ichrozwdj tuku podtuznego przysrodkowego stopy mogt postepowac wolnie;.
W pézniej realizowanych badaniach Mickle i wsp. °3 sprawdzili, czy pte¢ i wiek majg takze
wpltyw na rozwdj stabilno$ci postawy, potwierdzajac poczynione zatozenia. Wykazano, ze
u chtopcow wystepuja wicksze wahania postawy niz u dziewczat, a zdolno$¢ utrzymywania
rownowagi poprawiata si¢ wraz z wiekiem. Na podstawie badan dzieci z Bogoty i1 Barranquilla
w Kolumbii ®* zaobserwowano nastepnie wystepowanie zwiazku miedzy wiekiem a czesto$cia
wystepowania ptaskostopia. U dzieci w wieku od 3 do 5 lat odsetek stop z obnizonym
podbiciem byl wickszy w poréwnaniu do dzieci w wieku od 6 do 7 lat. Uznano zatem, ze jest
to wyraz naturalnego procesu rozwojowego, zwigzanego z powstawaniem z wiekiem tukowatej
budowy stopy. W kolejnym jednak badaniu % wykazano, ze u otytych dzieci wystepuje grubsza
warstwa tluszczowa w okolicy $rodstopia i to moze mie¢ wplyw na wystgpowanie wad
postawy. W kolejnym badaniu ° przeprowadzonym na odciskach stép pochodzacych od 5866
dzieci zauwazono, ze odsetek typow stoép z wysokim i1 niskim wysklepieniem zmniejsza si¢
wraz z wiekiem. Na podstawie tej oceny wykazano roéznice w potencjale wzrostu stopy
pomiedzy ptciami i cho¢ uwazano, ze krytyczne zmiany w rozwoju stop zachodza w okresie
przedszkolnym, badanie to pokazato, ze dotyczy to rowniez okresu szkolnego az do pdznego
okresu dojrzewania. Wystepowanie ptaskostopia byto takze oceniane przez Pfeifferaiwsp. w

2006 r. 97 u 835 dzieci. W badaniu zauwazono, ze istniejg trzy czynniki wplywajace na
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wystepowanie plaskostopia, sg to: wiek, pte¢ 1 masa ciata dziecka. Wedtug tego badania
ptaskostopie obserwuje si¢ czgsciej u otytych dzieci, u chtopcoéw - co takze wyjasniono
op6znionym rozwojem tuku przysrodkowego. Obecnie Ministerstwo Zdrowia i Narodowego
Funduszu Zdrowia prowadzi pilotazowy program badan stop dzieci i mtodziezy °8. Na stronie
ministerstwa mozna przeczytaé, ze wady dolnych konczyn, w tym budowy stopy, ktére nie
poddawane sg leczeniu, moga w konsekwencji doprowadzi¢ do zaburzenia pracy i ruchomosci
stawu kolanowego oraz negatywnie wptywa¢ na caly uktad ruchowy dziecka, w tym na
pozostate stawy i kregostup.

W badaniach wtasnych wykazano, ze jakakolwiek wada postawy wystepuje czesciej
u chtopcow. Podobnie, chtopcy w poréwnaniu do dziewczynek majg istotnie czgsciej wigcej
wad postawy. Wykazano, ze u chtopcoOw w porownaniu do dziewczynek czesciej wystepuja:
klatka piersiowa kurza i lejkowata, okragte plecy, przykurcz mig¢sni kulszowo-goleniowych
I mie$nia brzuchatego tydki oraz ptaskostopie. U dziewczynek istotnie cz¢stsze sg koslawe
kolana oraz wkleste plecy. Dymorfizm piciowy w analizowanym zakresie tematu jest
przedmiotem przynajmniej kilku analiz. W przytoczonym juz badaniu 24 u dziewczat w 2007
roku znacznie czegsciej obserwowano wkleste, wklesto-okragle plecy, skolioze prawostronna,
kos$lawos$¢ pigt 1 kolan, a u chtopcow okragle plecy, skolioze lewostronng i szpotawos¢ piet.
W s$wietle literatury wydaje si¢, ze tempo dojrzewania neurologicznego i sensorycznego (w tym
wzrokowego, przedsionkowego i proprioceptywnego) zachodzi wczesniej u dziewczat 9910,
Znajduje to przyktadowo odzwierciedlenie w lepszym balansie dziewczat na jednej nodze (102,
105) czy w stabilno$ci postawy u zdrowych dzieci %3, cho¢ autorzy tego ostatniego wskazuja,
ze rdéznice w rozpowszechnieniu wad postawy moga by¢ takze wywotane wyzszg masg ciala
chtopcow. Poza tym obserwuje si¢ dymorfizm ptciowy w rozwoju tuku podtuznego stop. W
przeprowadzonym niedawno badaniu 800 dzieci w wieku 3 lat (400 dziewczat 1 400 chtopcow)
na terenie wojewodztwa podkarpackiego zaobserwowano, ze stopy chtopcow sg istotnie
dtuzsze i szersze w tym okresie zycia 24. Prawdopodobnie na poczatku ksztaltowania sie tuku
stopy rozwdj tuku podtuznego przysrodkowego jest u chtopcéw wolniejszy niz u dziewczat.
Ponadto zaobserwowano, ze rozwoj stop jest takze zréznicowany pod wzgledem dtugosci i
szerokosci. W badaniach wtasnych zauwazono takze, ze wraz z wiekiem ro$nie czgstos¢
wyst¢gpowania wad postawy. W analizowanym zakresie wiekowym 5-10 lat, ponad 90%
badanych os6b miato 6-8 lat zatem wyjasnienie tego fenomenu wynika z wystgpujacego w
naturalnej, fizjologicznej dynamiki wzrostu dzieci. Jak wskazano, niemal historycznie, szczyt
pierwszego skoku wzrostowego przypada u obojga pici na 6, 4 rok zycia, natomiast jego

przyspieszenie wystepuje pozniej; W wieku 7,7 lat u chtopcow i 7,5 lat u dziewczynek 104, W
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badaniach innych autoréw *°° ustalono takze, ze wiek i pteé istotnie rdznicujg wystepowanie
wad postawy. Ustalono, ze starsze dzieci (9-10 lat) zachowujg wieksza kontrole postawy ciala
niz miodsze (7 lat), co bardziej naraza na wade postawy mlodszych. W badaniu
przeprowadzonym w grupie 464 ucznidow (6-16 lat) rowniez wykazano takie zaleznosci, przy
czym u starszych dzieci (podczas okresu dojrzewania) zaobserwowano, ze czgsciej wystepuje
asymetria topatek, a u mlodszych pochylona postawa ciata 1°¢,

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg takze, ze w kolejnych analizowanych latach
liczba wad postawy zmniejszata si¢ istotnie. Cho¢ trudno znalez¢ racjonalne wytlumaczenie tej
zaleznosci, co potwierdzajg wyniki dotyczace wiedzy opiekunéw opisane ponizej, to warto
zwroci¢ uwage na fakt, ze badania przeprowadzono w okresie w ktorym spoteczno$¢ zmagata
si¢ z pandemiag COVID-19. Mimo ze raporty literaturowe podaja, ze w zwigzku
z wszechobecnym lock-downem czgsto$¢ wystepowania niezdrowych nawykow dnia
codziennego: osiadly tryb zycia, si¢ganie po wysokokaloryczne przekaski i wzrost masy ciata
(108, 109, 110) nie sprzyjaly poprawie postawy, to jednak autor niniejszego opracowania
spekuluje, ze W tym czasie rodzice mogli sprawowac wigkszg kontrole nad posturg swoich
pociech, spedzajac z nimi wigkszo$¢ czasu, organizowac im aktywnos¢ fizyczng w domowych
warunkach. Dodatkowo dzieci cz¢sto odbywaty zajecia lekcyjne, nie przy niewygodnej tawce
szkolnej, ale przy prawdopodobnie bardziej dopasowanym do potrzeb dziecka biurku i fotelu
w zaciszu swojego domu. Ponadto, kiedy zajecia lekcyjne odbywaty sie¢ online, znikat czynnik,
ktory moze znaczaco wptywac na wystepowanie wad postawy, czyli cigzki plecak. W dniu 25
sierpnia 2009 r. Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej zatwierdzito maksymalne
obciazenie tornistréw dla ucznidéw w wysokosci 10—15% ich masy ciata [Dz. U. Nr 130, poz.
1130] %19, ale jak podaje Gtéwny Inspektorat Sanitarny wiekszo$é uczniow nosi przetadowane
tornistry. O istotno$ci wpltywu masy, sposobu zaktadania i zdejmowania tornistroéw szkolnych
mowi m.in. badanie Brzek i wsp. przeprowadzone W grupie 155 uczniow w wieku 7-9 lat 1%,
Srednia masa badanych tornistrow wynosita 6 kg, a wiec byty one ciezsze niz zaleceniau 79%
chlopcow 1 64% dziewczat. Zauwazono, ze chtopcy nosza nieco ci¢zsze plecaki niz dziewczeta,
ale tendencja ta zmieniata si¢ liniowo wraz z wiekiem. Natomiast sama masa tornistréw oraz
asymetria pasow plecaka wptywata na wystepowanie zaburzen w postawie ciata, w
szczegbdlnosci w wystepowaniu rotacji tutowia (u 35.2% dziewczat, u 60.9% chlopcow).
Uczniowie nie wykazali si¢ rowniez odpowiednimi umiej¢tnosciami podnoszenia tornistrow.
Co wigcej, niektorzy badacze zauwazyli jeszcze przed pandemia, ze dzieCi otrzymujace
edukacje szkolng mogg mie¢ powazniejsze problemy zpostawa ciata, niz te, ktore nie

uczestniczg w zajeciach szkolnych (91, 113).
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Wplyw na czgsto$¢ wystepowania wad postawy ma region (miejsce) przeprowadzanych
analiz. Wykazano, ze dzielnica, w ktorej zlokalizowana byla szkota, stanowita czynnik istotnie
wplywajacy na wystgpowanie przynajmniej jednej wady postawy. Najwiecej wad postawy
mialy dzieci z dzielnic Gumience, Pogodno, Pomorzany, Turzyn (powyzej 6% kazde) —
dzielnice Zachodu. Natomiast najwigcej wad zaobserwowano na Prawobrzezu, kolejno
w Sroédmiesciu, dalej na Potnocy i Zachodzie. Wydaje sie — choé brakuje opracowan
potwierdzajacych, ze tereny Zachodu i Prawobrzeza Szczecina to jedne z najmtodszych
region6w miasta, zamieszkate przez bardziej zamozne, ale i mtodsze pokolenia, stad wickszy
udzial czynnikow ryzyka wad postawy na tych obszarach.

W realizowanym 1 wyzej opisanym projekcie oceniono takze $wiadomo$¢ opiekundéw
na temat wystgpowania wad postawy. Wykazano, ze najwigcej opiekundw ma dostateczng
wiedze na temat wad postawy u dzieci. U blisko 25% wiedza ta byta niedostateczna. Dobrym
poziomem wiedzy mogto pochwali¢ si¢ 1577 osob (26.4%), a bardzo dobrym 1291 (21.7%)).
Najwiecej rodzicéw, bo ponad 74% wskazalo skolioze jako wadg postawy (n=4436), zas
najmniej - 0.5% wskazato na znajomo$¢ wady okre$lanej mianem kurzej klatki piersiowej
(n=27). Ponad 40% opiekunow wskazato takze, Ze czynnikiem predysponujacym do
wystapienia wad postawy jest zta postawa podczas chodzenia/siedzenia. Cho¢ jak wynika
z wielubadan, duze znaczenie w rozwoju postawy u dzieci ma takze okres dojrzewania — Szybki
wzrost organizmu, to mniej niz 1% rodzicow wskazalo na ten czynnik predysponujacy do
wystapienia wad postawy. Ponadto 78.45% (4678 osob) wskazalo poprawne zachowania
I aktywno$ci o uznanym dziataniu profilaktycznym. Najwigcej rodzicéw (n=2599; 43.6%)
wskazato, ze zajecia na basenie maja dziatanie profilaktycznie wobec wad postawy, a najmniej
wiasciwie dobrane obuwie (n=310; 5.2%). W przypadku dziatan naprawczych deklarowanych
przez uczestnikéw badania (n=5395; 90.5%) najczesciej wskazywane byly ponownie zajecia
na basenie, a najrzadziej ograniczenie aktywnosci ruchowej. Wiedza rodzicow na temat wad
postawy u dzieci nie zalezy jednak od ptci i wieku dzieci, cho¢ w analizowanym okresie czasu
zmniejszata si¢ liczba punkow z wiedzy - w kolejnych latach badania istotnie zmniejszat si¢
odsetek opiekundéw z wystarczajacym poziomem wiedzy na temat wad postawy.

Ksztattowanie prawidtowej postawy ciata u dzieci i miodziezy nalezy bowiem do
obowigzkow ich opiekundw/rodzicow oraz placowek szkolnych 34. To te osoby oraz instytucje
w pierwszej kolejnosci odpowiadajg za opieke nad dzieckiem. Z dotychczasowych obserwacji
wynikalo, ze opiekunowie dzieci wigkszy nacisk ktada na rozwoj umystowy dziecka, niz na
jego rozwoj fizyczny. Dzieci czgsto unikajg zaje¢ z wychowania fizycznego, a rodzice

przyzwalaja na to 4. Sprawowanie opieki nad dzie¢mi z rozwijajacymi si¢ lub obecnymi
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wadami postawy jest ztozonym problemem. Powstate wady czgsto wymagaja specjalistycznego
leczenia, co jest zadaniem wykraczajacym poza strefe zainteresowan i obowigzkow srodowiska
nauczania i wychowania. Na szkoty naklada si¢ obowigzek sprawowania profilaktyki
pierwszorzgdowej, ktora ma na celu zadba¢ o kreowanie prawidtowej postawy ciata i
wyeliminowa¢ czynniki sprzyjajace rozwojowi wad #°.

Wyniki badan wtasnych sg odmienne od innych tego rodzaju analiz. Na przestrzeni lat
niepokojace staly si¢ doniesienia o niskim poziomie wiedzy rodzicéw na temat wad postawy
u dzieci oraz dzialan prewencyjnych. Badanie ankietowe przeprowadzone w grupie 388
opiekunow dzieci uczeszczajacych do 18 szkél podstawowych z terendw wszystkich
wojewodztw Polski pokazato, ze ich wiedza na temat wad postawy jest znikoma 3. Az 45%
rodzicow nie potrafito wymieni¢ zadnej z wad postawy; jedynie 15% okreslito poprawnie czym
sg plecy okragte, a 8% podato poprawng definicje skoliozy. W badaniu tym wykazano, ze w
zorganizowanych formach aktywnos$ci fizycznej bralo udziat 24% dzieci, przy czym 79%
rodzicow uwazato, ze ich dzieci wystarczajaco aktywnie spedzaja czas wolny. Ponadto swoja
wiedze na temat profilaktyki wad postawy czerpali gtdownie — 24% od lekarzy pediatrii i 20%
z telewizji. W jednym z kolejnych badan przeprowadzonym w 2014 roku w niewielkiej grupie
21 rodzicow wykazano, ze majg oni niski poziom wiedzy o zaburzeniach postawy ciata swoich
dzieci. Grupa 52% opiekunow okreslita stan zdrowia swoich dzieci na bardzo dobry, a 43% na
dobry. W przypadku korygowania wad postawy 71% rodzicow deklarowato, ze posiada wiedze
na ten temat, cho¢ tylko 33% wskazato prawidlowo, ze jedng z takich metod jest ptywanie
korekcyjne 1**. W badaniu podkresla si¢ wigc, ze wiedza rodzicOw jest niewystarczajgca
I istnieje duza potrzeba u§wiadamiania i ksztatcenia opickunow na temat wad postawy. Szeroki
zakres badan na temat $wiadomosci opiekunow przeprowadzita Makarczuk. Wedtug jej
obserwacji rodzice majg niski (niezadowalajgcy) poziom wiedzy na temat wystepowania wad
postawy u dzieci *°. Zrealizowane badanie ankietowe z 2014 roku u 84 0sob potwierdzito ten
fakt 118, Wyniki pokazaly, ze opiekunowie majg niski stan wiedzy na temat dbania o aktywno$¢
ruchowg dzieci 1 ¢wiczen korekcyjnych oraz nie znaja czynnikow wplywajacych negatywnie
na postawe ciata dziecka.

We wszystkich szkotach prowadzone sg programy profilaktyczne i monitorowany jest
problem wad postawy uczniow, ale z obserwacji wynika, ze dziatania te przeprowadzane sg
niedostatecznie skutecznie 4. Ponadto dostrzega si¢ potrzebe podejscia holistycznego do wad
postawy u dzieci i mlodziezy. Wiele czynnikow bio - psychospotecznych moze bowiem

wplywaé na postawe ciala cztowieka 7.
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9. IMPLIKACJE PRAKTYCZNE

Obecnie globalnym problemem zdrowotnym stat si¢ siedzacy tryb zycia, do ktorego
doprowadzit w gtdéwnej mierze rozwoj urzadzen elektronicznych, co wigze si¢ z pracg przed
komputerem, wykorzystywaniem telefonéw komorkowych, czasem spedzanym przed
telewizorem, a wymuszajagcym pochylong postaweg ciala oraz malg aktywnoscia fizyczna.
Czynniki te sg przyczyna wystapienia licznych negatywnych efektoéw zdrowotnych, w tym
nadwagi i otylosci. Obecnie wady postawy wraz z otyloscia okazuja si¢ jednym
Z najpowazniejszych wyzwan zdrowotnych, z ktéorymi mierzg si¢ mieszkancy krajow
rozwinigtych, zwtaszcza w populacji dzieci i mlodziezy.

Przyjmowanie nieprawidtowej postawy ciala podczas wykonywania codziennych
czynnosci zyciowych skutkuje czesto bolem plecow, a w szczegdlnosci boélem wystepujacym
w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym kregostupa. Skuteczna walka z tym zjawiskiem to takze
zdawanie sobie sprawy, ze do$§wiadczanie w dziecinstwie bolow migsniowo-szkieletowych
moze skutkowaé¢ wystepowaniem przewlektych bolow tego odcinka w wieku dorostym.
Problem wystepowania wad postawy staje si¢ tym bardziej powazny, biorgc pod uwage wyniki
przeprowadzonych badan. Wsrdd przebadanej grupy dzieci 88.8% miato przynajmniej jedna
wade postawy, a jedna czwarta badanych nawet dwie wady postawy. Moze to $wiadczy¢
0 eskalacji problemu.

Wady postawy pojawiaja si¢ na kazdym etapie zycia, w tym obecne s3 juz we wczesnym
dziecinstwie. Rozwd¢j dziecka to migdzy innymi nabywanie umiej¢tnosci przyjmowania
pionowej postawy ciala i utrzymywaniajej. Podczas tak zwanych skokoéw wzrostowych dzieci
sa najbardziej narazone na wpltyw czynnikow zewnetrznych *°. Niekiedy rozwo¢j uktadu
mig$niowego nie nadgza za szybkim wzrostem kosci, a sama sylwetka ciata ksztaltuje si¢ przez
wiele lat. Zwraca si¢ wigc uwage na potrzebe wprowadzenia dziatan prewencyjnych przez caty
okres ontogenezy i1 podkresla si¢, ze ich skuteczno$¢ moze zaleze¢ od czynnika czasowego.

Dziatania prewencyjne polegaja gtdéwnie na szerzeniu $wiadomosci na temat zdrowego
odzywiania si¢ i wptywu aktywnosci fizycznej na zdrowie cztowieka. W wytycznych na 2020
rok Swiatowa Organizacja Zdrowia stwierdza '8, ze podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
fizycznej jest lepsze od jej braku i zaleca ograniczenie siedzacego trybu zycia. Obecnie
prowadzone sg liczne programy profilaktyczne, aby poprawi¢ styl zycia, ale wielu autorow
badan naukowych podkresla, ze sa one niewystarczajace i zauwazajg oni potrzebg zwigkszenia
aktywnos$ci fizycznej oraz utrzymywania prawidtowej masy ciata we wszystkich grupach

wiekowych. Szczegolnie niepokojace sg doniesienia o braku aktywnosci fizycznej wsrod dzieci
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1 mtodziezy. Dodatkowym czynnikiem pogtebiajacym ten problem jest brak swiadomosci i
wiedzy opiekunow dzieci o wadach postawy oraz 0 dzialaniach profilaktycznych. W
przeprowadzonym badaniu rodzice wykazali si¢ przede wszystkim dostateczng wiedzg na temat
wad postawy, a wsrod dziatan profilaktycznych najmniej wtasciwie wskazato odpowiednie
obuwie, cho¢ wsrdd badanej grupy dzieci najczeséciej wystepowaly wady stop (ptaskostopie,
stopa ptasko koslawa) lub konczyn dolnych (przykurcze mig$nia brzuchatego tydki lub mig¢sni
kulszowo goleniowych).

Potrzeba edukacji dzieci i mlodziezy oraz ich rodzicow w zakresie dbania o swoje cialo
wydaje si¢ wigc bardzo istotna. W mtodym wieku ksztattujg si¢ nawyki, ktore prawidlowo
wyuczone beda w przysztosci prowadzi¢ do zdrowych zachowan. Dlatego tez duzy nacisk
kladzie si¢ na zwickszenie aktywnosci fizycznej wérod dzieci i mtodziezy 9. Cwiczenia maja
za zadanie wzmacnia¢ mig$nie w oparciu o zasady kinezyterapeutyczne oraz przywracac
ruchomo$¢ uposledzonym stawom, jesli takie wystepuja #’. O znaczeniu zajeé wychowania
fizycznego mowi art. 28 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. — Prawo o$wiatowe oraz
rozporzadzenie Ministerstwa Edukacjii Nauki z 29 czerwca 2017 r. w sprawie dopuszczalnych
form realizacji obowigzkowych zaj¢¢ wychowania fizycznego (Dz. U. poz. 1322).

Ministerstwo Zdrowia dostrzega potrzebe opracowania jednolitych, opartych na
aktualnej wiedzy zasad postgpowania w zakresie dziatan zapobiegawczych powstawaniu wad
postawy u dzieci i mtodziezy dla srodowiska nauczania i wychowania. Prowadzony jest obecnie
przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia pilotazowy program badan stop
i konczyn dolnych u dzieci i mlodziezy. Ponadto na mocy rozporzadzenia Ministerstwa
Zdrowia z 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej wykonywane s3a badania przesiewowe, ktore uwzgledniaja m.in.
wykrywanie wad postawy, zaburzen wzroku i shuchu. Najwyzsza Izba Kontroli w swoim
raporcie opublikowanym w 2022 roku podkresla, ze istnieje potrzeba kompleksowej
organizacji profilaktyki wad postawy u uczniow. Podkresla si¢, ze skuteczno$¢ postgpowania
profilaktycznego bedzie tym lepsza, im bardziej zostang zastosowane holistyczne dziatania 4.
Profilaktyka powinna by¢ prowadzona na wielu sferach jednoczesnie 1 obejmowac rozwdj
neurofizjologiczny, kostno-stawowo-migsniowy, emocjonalny oraz uwzglgdnia¢ czynniki
srodowiskowe. Skuteczno$¢ postgpowania w duzym stopniu zalezy tez od motywacji,
$wiadomosci, nabywanych umieje¢tnosci praktycznych oraz podejmowanych rzeczywistych
dziatan.

W 2022 roku skierowano apel do Ministra Edukacji i Nauki oraz Ministra Zdrowia

0 wprowadzenie do placowek nauczania obowigzkowych zaje¢ korekcyjnych, jednak ich
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realizacja nie jest planowana. W szkotach sa prowadzone ogdlnorozwojowe zajecia
wychowania fizycznego, a takze Kkorekcyjno-kompensacyjne w ramach pomocy
psychologiczno-pedagogicznej. Natomiast poza systemem o$wiaty realizowane sg zajecia,

ktére maja na celu niwelowac¢ wady postawy u dzieci (121, 122).
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10. WNIOSKI

1. Czgstos¢ wystgpowania wad postawy w grupie 8-letnich uczniéw szkét podstawowych

zlokalizowanych na terenie Szczecina jest duza 1 wynosi blisko 90%.

2. Ple¢ meska predysponuje do wystepowania wad postawy, podobnie jak wiek blizszy

szczytowi skoku wzrostowego i1 zamieszkiwanie mtodszych terenow Szczecina.
3. Wiedza opiekunow badanych dzieci na temat wad postawy jest wystarczajaca.

4. Poziom wiedzy opiekundéw nie ma wptywu na rozpowszechnienie wad postawy wsrod

ich dzieci.
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SUPLEMENT

Tabela 1. suplementu. Liczebnos$¢ badanych dzieci w zalezno$ci od placowki i roku badania

Rok_badania Ple¢
Nazwa placowki 2018 2019 2020 . .
N (% Chtopiec  Dziewczynka
M @ (N9 Chor Y
Katolicka Szkota Podstawowa im. §w.Stanistawa Kostki 0 0 35  35(0,6%) 19 16
Katolicka Szkota Podstawowa im. Swictej Rodziny 0 8 35  43(0,7%) 20 23
. 12
Osrodek dla stabostyszacych 5 4 3 (0.17%) 10 2
Pierwsza SPMontessori Bona Ventura 0 0 7 7 (0,1%) 4 3
PKSPKostKi 13 29 0 42 (0,7%) 15 27
PRIMUS 12 16 17  45(0,8%) 20 25
PROMYK 0 16 14 30 (0,5%) 14 16
176
SM 60 69 47 (2.28%) 69 107
116
SP_Sal 0 42 74 (1.9%) 59 57
SP, Na Glebokiem” 0 0 17 17 (0,3%) 8 9
SP1 22 17 37 76 (1,3%) 40 36
SP1 STO 29 17 0 46 (0,8%) 27 19
120
SP10 29 37 54 (2.0%) 66 54
132
SP11 19 50 63 (2.2%) 68 64
SP12 22 24 10 56 (0,9%) 24 32
SP13 19 19 25 63 (1,1%) 28 35
SP14 15 30 38 83 (1,4%) 38 45
SP15 0 17 16  33(0,6%) 16 17
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193

SP16 40 89 64 (3.2%) 92 101
148

SP18 33 61 54 (2.5%) 74 74

SP2 7 13 28 48 (0,8%) 24 24

SP20 7 34 29 70 (1,2%) 33 37

SP21 8 20 44 72 (1,2%) 36 36

SP23 21 23 11 55 (0,9%) 32 23

SP24 12 8 10 30 (0,5%) 12 18

SP25 0 3 0 3 (0,05%) 3 0

SP25 Specjalna 0 0 3 3 (0,05%) 3 0

SP28 25 31 26 82 (1,4%) 42 40

SP3 30 24 20 74 (1,2%) 41 33
284

SP35 79 88 117 (4.8%) 144 140
162

SP37 0 65 97 (2.7%) 79 83

SP39 30 41 23 94 (1,6%) 47 47

SP41 13 33 20 66 (1,1%) 30 36
146

SP42 28 46 72 (2.4%) 83 63

SP44 0 10 16 26 (0,4%) 13 13
117

SP45 46 40 31 (2.0%) 61 56
105

SP46 39 31 35 (1.8%) 61 44
133

SP47 24 50 59 (2.2%) 60 73
183

SP48 40 81 62 (3.1%) 80 103

SP5 17 38 31 86 (1,4%) 45 41
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162

SP51 61 42 59 579%) 84 78
124
SP53 41 37 B 5l 68 56
SP54 13 22 32 67(11%) 33 34
321
SP55 68 127 126 o 147 174
103
SP56 69 54 0 300 96 97
205
SP59 53 70 82 (349 107 98
SP6 0 0 16 16 (0,3%) 8 8
SP61 28 35 27 90 (15%) 46 44
SP63 18 24 18 60(1,0%) 30 30
SP65 0 37 57  94(16%) 54 40
SP67 4 8 5 17(03%) 10 7
163
SP68 39 68 56 (570) 70 93
SP69 17 24 28 69 (1,2%) 33 36
279
SP7 68 128 83 (u7y 130 149
SP71 13 42 42 97(16%) 50 47
152
SP74 40 65 T o) 75 77
185
SP8 38 60 87 (310) 93 92
SP9 11 13 14 38(0,6%) 23 15
SPCMS 0 14 13 27(05%) 15 12
SPLEGATO 0 6 0 6(0,1%) 1 5
SP-NG 0 6 0 6(0,1%) 2 4
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Spoteczna SPnr 1 im. Noblistow Polskich Spotecznego Towarzystwa

s 0 0 16 16 (0,3%) 7 9

Os$wiatowego
Sportowa Szkota Podstawowa Nr 2 w CKS 0 0 29 29 (0,5%) 18 11
SPPIWONI 29 33 29 91 (1,5%) 47 44
SPPolsko — Amerykanska 0 32 22 54 (0,9%) 24 30
SPSELONECZNA 9 4 6 19 (0,3%) 11 8
SPTAK 0 18 11 29 (0,5%) 13 16
SSPNr 2 (w CKS) 0 30 0 30 (0,5%) 22 8
Szczecinska Szkota Witruwianska SVS 0 6 6 12 (0,2%) 10 2
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Tabela 2. suplementu. Wykaz dzielnic, w ktérych przeprowadzono badanie z liczba

przebadanych osob
Dzielnica n %

ARKONSKIE-NIEMIERZYN 199 3,30%
BUKOWE-KLESKOWO 363 6,10%
CENTRUM 94 1,60%
DABIE 152 2,50%
DRZETOWO-GRABOWO 132 2,20%
GLEBOKIE-PLICHOWO 23 0,40%
GOLECINO-GOCEAW 83 1,40%
GUMIENCE 494 8,30%
LEKNO 66 1,10%
MAJOWE 6 0,10%
NIEBUSZEWO 346 5,80%
NIEBUSZEWO-BOLINKO 255 4,30%
NOWE MIASTO 90 1,50%
PLONIA-SMIERDNICA-JEZIERZYCE 82 1,40%
PODJUCHY 56 0,90%
POGODNO 381 6,40%
POMORZANY 434 7,30%
SKOLWIN 26 0,40%
SEONECZNE 240 4,00%
STARE MIASTO 90 1,50%
STOLCZYN 38 0,60%
SRODMIESCIE POLNOC 212 3,60%
SRODMIESCIE ZACHOD 119 2,00%
SRODMIESCIE-POENOC 255 4,30%
SWIERCZEWO 234 3,90%
TURZYN 385 6,50%
WARSZEWO 279 4,70%
WIELGOWO-SEAWOCIESZE-ZDUNOWO 63 1,10%
ZALOM-KASZTANOWE 94 1,60%
ZAWADZKIEGO-KLONOWICA 242 4,10%
ZDROJE 94 1,60%
ZELECHOWA 306 5,10%
ZYDOWCE-KLUCZ 30 0,50%
Total 5963 100.0%
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Zalacznik 1. Informacja Komisji Bioetycznej

91



Zalacznik 2. Ankieta wiedzy/Swiadomosci rodzicoOw/opiekundéw prawnych na temat wad
postawy

: Wzo
Ankieta rOWa

Ankieta wiedzy/$wiadomosci rodzicéw/opiekundéw
i ¥ TP TEEN

prawnych na temat wad postawy. %
postawa

Czy wie Pan/Pani co to jest wada postawy?

Program profilaktyki wad podstawy
O Tak o et firies st |
3 Nie
Czy Pan/Pani potrafi wymieni¢ jakas wade postawy?
O Tak Jaka?
[3J Nie

Czy wie Pan/Pani jakie czynniki moga wptywacé negatywnie na postawe dziecka?

O 7vak jakie?

O Nie

Czy wie Pan/Pani jak zapobiega¢ wadom postawy?
O vak jak?
O Nie

Jakie dziatania nalezy wdrozy¢ aby zapobiegaé wadom postawy?

D zajecia na basenie

O uczesxczac z dzieckiem na zajecia korekcyjne
O zwigkszyd aktywnosé ruchows,

O zmniejszyé aktywnosé ruchowa

3 inne

Czy potrafi Pan/Pani oszacowac wiek kiedy dziecko jest najbardziej narazone na rozwdj
wad postawy?

O 0-3lat O 3-7 lat O 7-14 lat O 14-18 lat

Po zapoznaniu sig z informacjami dotyezacymi programu “Profilakty ki wad postawy | schorzer narzadu ruchu wsrdd ucznidw klas | szczecifskich
szkél podstawowych® wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w badaniach przesiewowych oraz w przypadku zakwalifikowania go do
kazdego nastepnego efapu programu organizowanego przez Si1-| w Szczecinie. OSwiadczam roWniez, iz zapoznalem sig Z INTOrMaca
0 mozliwoscr kontaktu z realizatorem w przypadku jaKichKOIWieK Watpliwosi.Wyrazam rowniez Zgode na OtrZymywanie Wezelkich wynn

Badan jak 1 szczegolow programowych dotyczacych mojego dziecka na adres emall badZ za posredniciwiem dyrekc)i szkoty Tub Wychowawey
Klasowego w formie zamknigte], adresowane; imiennie koperty do rak wiasnych W przypadku wykrycia POWaZniejsze; wady u i

7Eadzam sig na Kontd| it Telefoniczy W celel pomocy w dalszym elapie postepowania SpecjalislyCZnego W ramach opiekl Specialis yczne] -
Wyrazam réwniez zgodg na przetwarzanie danych osobGM“ h moich oraz mojego dziecka, Uzyskanych w trakcie programu polityk 2drowatne)
pn. " Program profilaktyki wad postawy i schorzen narzadu ruchu wirdd ucznidw klas | szczecifiskich szkét podstawowych”, finansowanego
ze $rodkéw Gminy Miasto Szezecin, w tym na ich gromadzenie, przetwarzanie i przekazwywanie uprawnlonym podmiotom, a takie na
wprowadzenie ich do systemow informatycznych, a ktore to czynnosci zwigzane 3 7 realizacia ww. programu | wykonywaniem $wiadczen

7ch przez reali programu ST- Medical, zachowaniem jednoczesnie zasad przetwarzania i ochrony tychze danych, a przewidzia-
nych w przepisach ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku © ochronie danych osobowych tj. Dz. U, z 2016 r. poz. 922 ze zm.
Jednoczesnie o$wiadczam, iz tem/. tam poinfar, v
1. iz, administratorem danych osobowych jest ST-Medical ul. Twardowskiego 12 w Szczecinie,
2. o celu zbierania danych,
3. o prawie dostepu do tredci danych dziecka, rodzica/opiekuna oraz ich poprawiania \
4. o dobrowolnosci albo oboviazku podania danych, a jezeli taki obowiazek istnieje, o jego podstawie prawnej.

Jednoczednie oswiadczam i jestem uprawniony do prawnego reprezentowania dziecka jako rodzic/opiekun prawny. ) EDIC AL

Podpis rodzica/opiekuna + data: -‘;7’

Program w cato$ci finansowany jest ze $rodkéw Miasta Szczecin Misito Szczece



