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1. Wstep

1.1 Postawa ciala czlowieka

Postawa ciala cztowieka definiowana jest w wieloraki sposob. Wedlug
Przewedy [1] jest wyrazem fizycznego 1 psychicznego stanu organizmu
uwarunkowanego czynnikami genetycznymi i Srodowiskowymi. Postawa cztowieka
w rozumieniu funkcjonalnym wedlug J6zwiaka, stanowi podstawe dla wszelkich
czynnosci zyciowych, determinujac jako$¢ ich wykonania. Pozwala ona na
wlasciwy odbidr informacji ze §wiata zewngtrznego [...] oraz na przyjecie pozycji
optymalnych do wykonywania czynno$ci m.in. manualnych [2]. Postawa ciata
wedlug Kasperczyka jest to wzajemny uktad poszczegdlnych czesci ciala,
niezajetych  zmianami patologicznymi, zapewniajacy  stabilno$¢ ciala,
a jednoczesnie wymagajacy minimalnego wysitku mig$niowego, wyrazony
indywidualng sylwetka cztowieka [3].

Wedlug Clausa 1 wsp. [4] ksztalt krzywizn kregostupa wynika
Z wzajemnego ustawienia jego segmentow wzgledem siebie w odniesieniu do sit
grawitacji. Fizjologiczne krzywizny strzatkowe kregostupa nadajag mu niezbedna
elastyczno$¢ 1 funkcje amortyzujaca dla klatki piersiowej oraz glowy podczas
poruszania si¢ [3]. O znaczeniu fizjologicznej kifozy kregostupa piersiowego pisali
rowniez m.in. Kotwicki i wsp. [5,6] 1 Tylman [7], przypisujac jej dodatkowo funkcje
nadajaca rotacyjng stabilno$¢ kregostupowi, jak 1 jednoczesnie zapewniajaca
prawidtowg jego ruchomos¢. Kifoza kregostupa piersiowego determinuje ustawienie
zeber, wplywajac na ich prawidlowe ruchy w trakcie cyklu oddechowego. Takze,
przez zwigkszenie wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej, zapewnia niezbedng
przestrzen plucom, pozwalajac na wymiang gazowa w calej ich objetosci [5,6,7].

Czes¢ ledzwiowa kregostupa, z uwagi na jej fizjologiczne przodowygiecie
(lordozg) oraz budowe charakteryzujaca si¢ wysokimi kragzkami miedzykregowymi,
odpowiednim uksztatltowaniem wyrostkow kolczystych (nienachodzacych na siebie)
1 stawowych, w gtdwnej mierze zapewnia ruchomos¢ trojptaszczyznowg kregostupa
[3]. Postawa pionowa cztowieka, dzigki harmonijnym krzywiznom strzatkowym,
jest wydolna ze wzgledu na korzystne potozenie §rodka cigzkosci ciala w stosunku
do czworoboku podparcia oraz do osi obrotu stawow biodrowych i kolanowych [8].

Wiek 7-10 lat to wiek, w ktorym dziecko moze osiggna¢ tak zwane ,,drugie
apogeum motoryczno$ci” lub tak zwany ,,0kres dziecka doskonatego” [9]. W tym

wieku dzieci przejawiajg tatwos¢ przyswajania nowych ruchoéw, ktore wykonywane



sg plynnie 1 harmonijnie [9]. Wiek ten pokrywa si¢ z rozpoczeciem nauki szkolnej,
a wiec znacznej zmiany trybu zycia, z petnego, swobodnego, nieograniczonego
ruchu, do czestszych pozycji wymuszonych, siedzacych, co moze mie¢ wptyw na

rozwQj postawy ciata dziecka.

1.2 Ocena postawy ciata

W publikacjach zajmujacych si¢ postawg ciata czlowieka istotng ich czes$¢
zajmuja opisy 1 propozycje metod jej badania, oceny 1 kwantyfikowania. Mnogo$¢
propozycji wskazuje na trudno$¢ podejmowanego tematu i brak zadowalajaco
dobrego, ogolnie przyjetego sposobu oceny postawy ciata. Dotychczas opracowano
wiele metod oceny postawy ciala cztowieka, z ktorych gtowne wymieniam ponizej
[3]:

- metody wzrokowe (sylwetkowe), takie jak: metoda Browna [10], metoda
Brownella [11], metoda Wolanskiego [12] 1 metoda punktowa Kasperczyka [13],

- metody oceniajgce postawe ciata przy uzyciu aparatOw pomiarowych: posturometr
elektroniczny Sliwy [14], sferodorsiometr [15], kyfolordozometr Wolanskiego [16],
pantograf Gilewicza [11], antropostereometr Jachowicza [11], torakometr [11],
profilograf Demenny’ego [11],

- metody oparte na liniach poziomych 1 pionowych: metoda Stafforda [17], metoda
Lukasika [11], metoda Goldwaita [11], metoda Smolika [11],

- metoda oceny postawy ciata przy uzyciu tabeli bledow postawy ciala profesora
Wiktora Degi, ktéra, oprécz oceny morfologicznej badanego, zawiera testy
funkcjonalne [18],

- metody sylwetek zarejestrowanych za pomoca fotografii: metoda Laytona [11],
metoda Motta [11]; lub zarejestrowanych za pomocg cieniografii 1 konturografii:
metoda Hubarda [11], metoda Lewickiej 1 Perzanowskiego [11],

- metody oceny postawy ciata za pomocg topografii powierzchniowej (techniki
fotogrametryczne): tak zwana mora projekcyjna (aparat wykorzystujacy prazki
Moiré) [19,20], system ISIS (Integreated Shape Imaging System) [21], system QSIS
(Quantec Spinal Image System) [22], sterografia rastrowa, np. system Formetric
[23,24,25],

- metoda termowizyjna [26],

- metoda elektrogoniometrii  tensometrycznej, wykorzystujagca  czujniki
elektrogoniometryczne zmieniajace (przez efekt tensooporowy) sygnal mechaniczny

na elektryczny. Elektrogoniometr moze mierzy¢ wartoSci katowe stawow
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niezaleznie od osi ich pracy, a przez swoje niewielkie rozmiary, ktore nie ograniczaja
ruchdéw, moze by¢ uzywany w pomiarach statycznych, jak i dynamicznych, co
umozliwia zastosowanie w praktyce klinicznej oraz opracowaniach naukowych
[27,28],

- ocena krzywizn strzalkowych kregostupa za pomoca plurimetru Rippsteina
[29,30,31],

- ocena krzywizn strzatkowych kregostupa za pomocg inklinometru cyfrowego
Saundersa [32,33],

- ocena krzywizn strzatkowych kregostupa za pomoca pionu wg Stagnary [34].

Poza wymienionymi metodami oceny postawy ciala koncentrujgcymi si¢ na
ocenie krzywizn kregostupa 1 ksztaltu tulowia, badanie moze zosta¢ uzupelnione
przez ocen¢ zakresu ruchomosci stawow obwodowych, np. za pomocg goniometru
manualnego [35], goniometru elektronicznego [36], czy odpowiedniej aplikacji na
telefon typu smartfon mierzacej inklinacj¢ (zakres ruchu) w stopniach [37]. Istotny
element w kompletnym badaniu postawy ciata stanowi ocena rotacji tulowia
w sklonie celem wykluczenia patologii strukturalnych kregostupa (skoliozy), do

czego stuzy pomiar kata rotacji tutowia za pomocg skoliometru Bunnella [38,39,40].

1.3  Fotograficzna metoda oceny postawy ciata

Fotografia jako metoda utrwalania obrazu powstala okoto roku 1826 za
sprawa Francuza Josepha Nicephore Niepce, ktory stworzyt pierwszy obraz,
zarejestrowany na metalowej ptytce [41]. Metoda stopniowo ewoluowala, az do
obecnej formy, w ktorej opiera si¢ gldwnie na fotografii cyfrowej. Daje to
mozliwosci  analizy komputerowej pozyskanego obrazu, miedzy innymi
w badaniach nad postawag ciata. Uzycie fotografii w ocenie postawy ciata
w plaszczyznie strzatkowej zostato zapoczatkowane w roku 1989, za sprawg Brauna
1 Amundsona [42], ktorzy wykorzystywali oprogramowanie komputerowe, bazujac
na bocznych zdjeciach postawy ciata do oceny ustawienia gtowy 1 barkow badanych
osob. Watson 1 Trott w 1993 roku [43] oceniali ustawienie glowy w plaszczyznie
strzatkowej, opierajac si¢ na zdjeciach fotograficznych pacjenta. Raine 1 Twomey
[44] na cyfrowych zdjeciach postawy ciala, z uzyciem markerow zewngtrznych
umieszczonych na ciele, oceniali poza ustawieniem glowy, roéwniez wielko$¢ gérne;j
(siegajacej od Thl do Tho) i dolnej (siegajacej od Thé do Th12) kifozy piersiowe;.
Refshauge 1 wsp. [45] poddali ocenie cyfrowe zdjecia postawy ciata
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z umieszczonymi na ciele markerami, obliczajac na ich podstawie wielkos¢ kifozy
piersiowej. Dunk 1 wsp. [46] zaproponowali narzedzie badawcze do analizy
krzywizn strzalkowych kregostupa, ocenianych na zdjeciach fotograficznych
w projekcji bocznej, z wykorzystaniem zewnetrznych markeréw umieszczanych na
ciele badanego. Stolinski 1 wsp. [31] zaproponowali metode oceny postawy ciala
w plaszczyznie strzatkowej, bazujaca na fotografiach cyfrowych postawy ciata,
wykorzystujaca dedykowane oprogramowanie komputerowe, obliczajace w sposob
potautomatyczny wielko$¢ krzywizn na podstawie obrysow sylwetki, bez uzycia
zewnetrznych markeréw. Metoda zostata wystandaryzowana oraz sprawdzona pod
katem rzetelnosci 1 zgodnosci dla pomiardw ptaszczyzny strzatkowej kregostupa

[31,47]. Metoda ta zostata uzyta w niniejszej pracy.

1.4  Czynna korekcja postawy ciata

Postawa ciala moze by¢ habitualna (spontaniczna, nawykowa, swobodna) lub
czynnie skorygowana, baczna [48]. Czynna korekcja postawy ciata (z ang. active self
correction, ASC) odbywa si¢ przez aktywny ruch wykonywany samodzielnie przez
dziecko, majacy na celu skorygowanie postawy. O istocie elementu autokorekcji
w terapii wad w postawie ciala pisat juz w latach 30-tych XX wieku Wiggins [49],
ktory przestrzegat przed diugotrwatym siedzeniem dziecka i przyjmowaniem
niepoprawnych pozycji ciata, a w latach 50 tych XX wieku Burt [50], ktory zestawit
reedukacje posturalng z poprawag zwinnosci, mobilnosci, relaksacjag migsni
1 wzmacnianiem ostabionych mig$ni. Burt poruszyt niezmiernie z perspektywy dnia
dzisiejszego wazny temat jakosci wykonywanych przez pacjenta ¢wiczen jako
warunku ich dziatania 1 wptywu na postawe ciata [49,50]. Wspodicze$nie wyuczenie
ASC jest jednym z czterech gtéwnych celow terapeutycznych, wymienianych przez
towarzystwo naukowe SOSORT (Society on Scoliosis Orthopedics and
Rehabilitation Treatment) zajmujace si¢ nieoperacyjnym leczeniem skolioz
idiopatycznych [51,52]. Wyuczenie czynnej korekcji postawy ciata jako
umiejetnosci ruchowej powinno by¢ celem gimnastyki korekcyjnej 1 fizjoterapii
prowadzonej indywidualnie i/lub grupowo. Nast¢pnie prawidlowo wykonywany
czynny ruch korekcyjny postawy (ASC) powinien zosta¢ utrwalony jako wzorzec
ruchowy poprzez wlaczenie go w czynnosci dnia codziennego (z ang. activities of
daily living, ADL). Zapobieganie przyjmowaniu postawy habitualnej, rozluznione;,
ktora moze nasila¢ btedy w postawie ciata lub by¢ przyczyng ich wystapienia, jest
kolejnym  istotnym celem  gimnastyki  korekcyjnej 1  postgpowania
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fizjoterapeutycznego [49]. Cel ten nalezy realizowal przez, poza wymieniong
wczesniej umiejetnoscig ruchowa, edukacje dziecka (pacjenta), a takze jego
rodzicow i bliskich [49,52,53].

Polecenie ,,wyprostuj si¢” jest powszechnie uzywanym przez rodzicow
1 nauczycieli zwrotem skierowanym w stosunku do dzieci. Nie jest znana
skuteczno$¢ takich interwencji stownych, to znaczy, czy doprowadzaja one do
rzeczywistej poprawy postawy ciata dziecka. Co wigcej, Czaprowski 1 wsp. [54]
wykryli w takiej sytuacji pogorszenie postawy ciala dzieci. Badanie dotyczyto dzieci
nieinstruowanych, na czym polega czynna korekcja postawy. Dzieci te
w wigkszosci wykonywaly nadmierne odgiecie tutlowia do tytu, co powodowato
powstanie hiperlordozy ledzwiowej, zwigkszenie przodopochylenia miednicy oraz
zmniejszenie fizjologicznej kifozy piersiowej zwlaszcza w jej dolnej czesci (Rycina
). W czeSci przypadkow spontaniczna korekcja byla wykonywana
w sposob prawidlowy, to znaczy, skutkujagc zmniejszeniem przodopochylenia

miednicy, zmniejszenia kifozy piersiowej, retrakcja barkow oraz gtowy (Rycina 2).

B
Ryc. 1. Nieprawidlowa czynna korekcja postawy ciata dziecka nieinstruowanego. A. Postawa
habitualna. B. Postawa czynnie skorygowana- zwraca uwage nasilenie lordozy lgdzwiowej i utrata
fizjologicznej kifozy w dolnej czgsci kregostupa piersiowego [materiat wlasny].



B

Ryec. 2. Prawidlowa czynna korekcja postawy ciata dziecka nieinstruowanego. A. Postawa habitualna.
B. Postawa czynnie skorygowana- zwraca uwage zmniejszenie lordozy lgdzwiowej i cofnigcie glowy
[materiat wiasny].

1.5  Programy zaje¢ korekcyjnych dla dzieci z wadami w postawie ciata

W Polsce w ramach otwartych konkurso6w prowadzone sg nabory do realizacji
programow zajec sportowych 1 gimnastyki korekcyjno- kompensacyjnej w szkotach
podstawowych 1 gimnazjalnych. Konkursy te realizowane przez Ministerstwo Sportu
1 Rekreacji, finansowane sg z budzetu panstwa z Funduszu Zaje¢ Sportowych dla
Uczniow. Ich cele glowne to aktywizacja sportowa dzieci i mlodziezy oraz
profilaktyka wad postawy, cele szczegd6towe natomiast to: harmonijny rozwoj
fizyczny oraz poprawa ogoélnej kondycji 1 sprawnosci fizycznej ucznidw,
ksztaltowanie nawyku prawidtowej postawy, przeciwdzialanie powstawaniu wad
postawy, zapobieganie nadwadze 1 otylosci wsérdd dzieci 1 mtodziezy oraz wlaczenie
jak najwigkszej liczby ucznidw do aktywnosci fizycznej. Programy te w swoim
zalozeniu powinny by¢ realizowane 1-3 razy w tygodniu. W Narodowym Programie
Zdrowia na lata 2016-2020 na zajecia sportowe z elementami gimnastyki
korekcyjno-kompensacyjnej przeznaczono kazdorazowo w danym roku po 5 min
zlotych [55,56].

Zapoznajac si¢ z powyzszymi dokumentami nie znalaztem wymogu ewaluacji
wynikoéw gimnastyki korekcyjno- kompensacyjnej. Dlatego powstaje pytanie, na ile
skuteczne sa opisane programy 1 czy mozna obiektywnie te¢ skutecznos¢
zweryfikowaé. W dostepnych programach gimnastyki korekcyjno- kompensacyjnej
spotkalem si¢ z ewaluacja na podstawie, np. ,,wnikliwej obserwacji uczniéw”, oceny
sity mig$niowej, zakresoOw ruchéw w konczynach gornych, dolnych czy ruchomosci

odcinkowej kregostupa. Inny program opierat ewaluacj¢ na ,,Karcie Obserwacji
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Ucznia”, gdzie migdzy innymi oceniane bylo ,,czy dziecko zapobiega sytuacjom
sprzyjajacym utrwaleniu 1 poglebianiu jego wady”, ,,czy pami¢ta o zachowaniu
prawidtowej postawy w roznych sytuacjach zycia codziennego”. Powyzsze kryteria
byly oceniane subiektywnie przez prowadzacego jako ,,stosuje/ nie stosuje”. W ten
sposOb oceniono skutecznos¢ programu jako poprawiajacego lub niwelujgcego wade
postawy u 94% dzieci uczestniczacych. Inny program gimnastyki korekcyjno-
kompensacyjnej zwraca uwage na trudnosci w ewaluacji tego typu dziatan ,,z uwagi
na specyfike zaje¢ trudno jest nauczycielowi prowadzacemu zajecia gimnastyki
korekcyjnej dokona¢ pomiardéw osiggnie¢ ucznia i zmierzy¢ efekt pracy” [57,58,59].
Pomimo tego, ze kazdy z programéw jako cel nadrzedny stawial ,ksztalttowanie
nawyku prawidlowej postawy” nie zastosowano zadnej obiektywnej,
kwantyfikowalnej metody oceny jego wynikow. Podobnie, programy wykrywania
1 leczenia wad w postawie ciala dzieci i mlodziezy sa czg¢sto organizowane
1 finansowane przez jednostki samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli,
nierzadko z wykorzystaniem funduszy unijnych. Réwniez w tych przypadkach
brakuje obiektywnych kryteriow oceny, czy na skutek stosowanego programu
postawa ciata dziecka poprawita si¢. Opisane zagadnienie ma zatem aspekt

medyczny, spoteczny i1 ekonomiczny, 1 zastuguje na probe szczegdtowej analizy.
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2. Zalozenia i cele pracy

Praca ma okresli¢, czy pod wplywem polecenia stownego ,,wyprostuj si¢”
dzieci zmieniajg postawe ciala oraz jaka jest jako$¢ tej zmiany (poprawa,
pogorszenie, stopien zmiany postawy ciala).

Temat zostal poruszony w niewielu publikacjach, co wskazuje na jego
niedostateczne zbadanie, mimo, wydaje si¢, czestego stosowania Wwyzej
wymienionego polecenia. Do zrealizowania tego celu postanowiono uzy¢ techniki
fotografii cyfrowej, ktora umozliwia pomiar wybranych parametréw posturalnych.
Proponowane narzedzie badawcze, jest tanie, tatwe w zastosowaniu, nie wymaga
specjalistycznego sprzetu, duzego nakladu czasu i1 rozleglej powierzchni do
przeprowadzenia badania [47, 61]. W przypadku potwierdzenia przydatnos$ci metody
fotograficzne] do pomiaru zmiany postawy ciata dziecka przemawia to za
mozliwoscig jej szerokiego stosowania w badaniach diagnostycznych,
przesiewowych oraz jako formy dokumentacji klinicznej. Nieinwazyjnos¢, a co za
tym idzie bezpieczenstwo metody, pozwala na jej wielokrotne stosowanie [47,61].

Niebagatelne znaczenie moze mie¢ dostarczenie obiektywnego narzedzia
umozliwiajgcego weryfikacje skutecznosci zaje¢ korekcyjnych. W naszym kraju
rozmaite programy gimnastyki korekcyjnej dla dzieci sg bardzo rozpowszechnione,
bedac finansowanymi z systemu publicznego, ze $rodkow samorzadowych lub
srodkéw prywatnych. Tymczasem nie odnaleziono publikacji wykorzystujacych
obiektywne narzedzia pomiarowe oceniajace skutecznos¢ takich dziatan. Zatem, jesli
jedynym z naczelnych zadan programow ¢wiczen dla dzieci jest uswiadomienie
btedow w postawie 1 wyuczenie czynnej korekcji postawy, to proponowane badania
moga dostarczy¢ argumentéw dla potwierdzenia lub zakwestionowania zasadnos$ci

poszczegbdlnych programéw ¢wiczen korekcyjnych.

2.1 Zalozenia

1) Jednym z glownych celow zaje¢ korekcyjnych dla dzieci z wadliwg postawa
ciala jest uswiadomienie dziecku bledow w postawie ciata 1 wyuczenie
umiejetnosci czynnej ich korekcji.

2) Ruch czynnej korekcji postawy ciala moze by¢ wykonany przez dziecko
prawidtowo lub nieprawidlowo, to znaczy w sposdb poprawiajacy lub
pogarszajacy postawe ciala [54,60].

3) Poprzez pomiar krzywizn strzatkowych kregostupa na zdjeciach cyfrowych

mozliwe jest wykrycie zmiany postawy ciala dziecka zachodzacej pod

12



2.2

wpltywem polecenia stownego ,,wyprostuj si¢”, to znaczy mozliwa jest ocena

efektu czynnej korekc;ji.

Cel glowny pracy

Ocena wplywu polecenia stownego ,,wyprostuj si¢” na zmian¢ postawy ciala

dziecka oceniang na fotografii cyfrowej, w grupie dzieci w wieku 7-10 lat objetych

lub nie programem zaje¢ ruchowych (korekcyjnych).

23
1)

2)

3)

4)

5)

6)

Cele szczegdlowe
Poréwnanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych- kat
nachylenia kosci krzyzowej (KK), kat lordozy ledzwiowej (LL), kat kifozy
piersiowe] (KP), kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej (GOKP)
1 kat protrakeji gtowy (PG)- u dziewczat 1 chtopcoOw w postawie habitualnej
w czasie poczatkowym TO w dwodch grupach wiekowych 7-8 lat 1 9-10 lat.
Poroéwnanie warto$ci posturalnych parametréw fotograficznych zmierzonych
w postawie habitualnej do opublikowanych wartosci normatywnych [47, 61].
Wykazanie, czy stowne polecenie ,,wyprostuj si¢” wywotuje istotng zmiang
postawy ciata dziecka.
Wykazanie, na czym polega zmiana postawy ciala dziecka pod wplywem
stownego polecenia ,,wyprostuj si¢”.
Poréwnanie wielkosci krzywizn strzatkowych kregostupa i ustawienia glowy
w postawie habitualnej, przed 1 po roku uczestniczenia w programie
zaje¢ ruchowych (korekcyjnych).
Sprawdzenie czy uczestniczenie w rocznym programie zaje¢ ruchowych
(korekcyjnych) zmienito sposéb czynnego korygowania postawy ciala przez

dziecko.
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3. Material - badane dzieci

Material badany stanowity dzieci, u ktérych wykonano diagnostyczne
fotografie cyfrowe postawy ciata w ramach programu ,,Poznan stawia na zdrowie-
profilaktyka wad postawy wsrdéd dzieci uczeszczajacych do klas I-IV szkot
podstawowych w Poznaniu” zrealizowanego w latach 2009-2011 przez Urzad
Miasta Poznania, wspdétinansowanego ze $rodkéw Mechanizmu Finansowanego
Europejskiego Obszaru Gospodarczego 1 Miasta Poznania. Badaniem objeto dzieci
z 68 szkot podstawowych miasta Poznania. W roku 2010 wykonano diagnostyczne
fotografie cyfrowe u 9319 dzieci, a w roku 2011- u 8073 dzieci.

Do celow niniejszej pracy zastosowatem nastepujace kryteria wiaczenia do
badania: wiek 7-10 lat (84-131 miesiecy), wykluczenie skoliozy idiopatycznej
w badaniu skoliometrem (kat rotacji tutowia <7°), kompletnos¢ 1 zgodnosc
z metodyka badania dokumentacji fotograficznej (przed i po czynnej korekcji
postawy ciala).

Material badany podzielilem na cztery grupy zaleznie od ptci 1 wieku. Grupa
1 (Dz7-g): dziewczeta w wieku 7 1 8 lat (84-107 miesigcy); Grupa 2 (Chy-g): chiopcy
w wieku 7 1 8 lat (84-107 miesiecy); Grupa 3 (Dzo-10): dziewczegta w wieku 91 10 lat
(108- 131 miesigcy); Grupa 4 (Cho.10): chiopcy w wieku 9 1 10 lat (108- 131
miesiecy). Z kazdej z czterech podgrup do badania wlaczylem 100 dzieci. Lacznie
analizie poddalem cyfrowe fotografie postawy 400 dzieci. Dodatkowo wszystkie
dzieci niezaleznie od pici 1 wieku podzielitem na grupe dzieci nie¢wiczacych lub
¢wiczacych, zgodnie z kryteriami podanymi w rozdziale metodyka.

Badanie fotograficzne wykonano dwukrotnie: w czasie TO, to znaczy przed
uczestniczeniem dziecka w programie zaje¢ usprawniajacych (gimnastyka
korekcyjna, basen, instruktaz indywidualny) lub obserwacji, oraz w czasie T1, to
znaczy po okresie uczestniczenia dziecka w zajeciach usprawniajacych lub
obserwacji. Odstgp czasowy miedzy momentem TO i T1 wynosit $rednio 15,2
miesigca [SD 5,3] (min. 7, max. 20). Zaréwno w czasie T0, jak i w czasie T1 cyfrowe
badanie fotograficzne wykonano w dwdch pozycjach: w postawie habitualnej oraz
w postawie czynnie skorygowanej. W ten sposob dla kazdego dziecka otrzymatem
cztery wyniki:

Ho- postawa habitualna w czasie TO (przed terapig lub obserwacja)
Sko- postawa skorygowana w czasie TO (przed terapig lub obserwacja)
Hi- postawa habitualna w czasie T1 (po terapii lub obserwacji)

Ski- postawa skorygowana w czasie T1 (po terapii lub obserwaciji)
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Lacznie ocenie poddatem 1600 cyfrowych fotografii diagnostycznych.

3.1 Udostepnienie materiatu fotograficznego

Diagnostyczne fotografie cyfrowe postawy ciata dzieci z programu ,,Poznan
stawia na zdrowie” wykorzystane przeze mnie do niniejszej pracy, udostepnione

zostaty za zgoda Urzedu Miasta Poznania [Zal. 1].

3.2 Losowy sposéb doboru materiatu badanego

Badane dzieci uczegszczalty do szkot zlokalizowanych w réznych dzielnicach
miasta Poznania. W celu uzyskania losowego doboru dzieci do poszczegdlnych grup
zastosowatem metod¢ klastrowej randomizacji [62]. Miasto Poznan zgodnie
z podziatem administracyjnym podzielitem na 5 dzielnic (Grunwald, Jezyce, Nowe
Miasto, Stare Miasto, Wilda), przyporzadkowatem im cyfry od 1 do 5. Nastepnie za
pomoca dostgpnego w Internecie programu do wyboru losowego (random.org)
ustalitem losowa kolejnos¢ dzielnic, otrzymujgc. 1. Stare Miasto, 2. Wilda,
3. Grunwald, 4. Jezyce, 5. Nowe Miasto. Wszystkie szkoly zgodnie z potozeniem
przyporzagdkowalem do poszczegdlnych dzielnic. Liczba szkot w dzielnicach
przedstawiala si¢ nastepujgco: Stare Miasto 13, Wilda 4, Grunwald 12, Jezyce 8,
Nowe Miasto 15. Nastepnie, nadajac numery porzadkowe wszystkim szkolom
objetym badaniem (od 1 do 52) za pomocg programu do losowego wyboru
(random.org) otrzymatem ich przypadkowa kolejnos¢, dokonujgc osobnych losowan
szkot z kazdej z poszczegdlnych dzielnic. Dobor fotografii, az do wypehienia
zatozonej liczby 100 osdb w poszczegdlnych grupach wiekowych, nastgpowat
wedhug klucza: pierwsza dzielnica, pierwsza szkota z dzielnicy, wszystkie dzieci ze
szkoty; druga dzielnica, pierwsza szkota z dzielnicy, wszystkie dzieci ze szkoty; (...);
piata dzielnica, pierwsza szkota z dzielnicy; wszystkie dzieci ze szkoty; pierwsza
dzielnica, druga szkola z dzielnicy, wszystkie dzieci ze szkoly; itd. Finalnie
w badaniu ujatem po dwie szkoty z dzielnic: Stare Miasto, Wilda, Grunwald

1Jezyce, oraz jedng szkote z dzielnicy Nowe Miasto.
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4. Metodyka badan

4.1

Technika wykonania fotografii cyfrowej postawy ciata

Fotografie wykonano zgodnie z metodyka opracowang i opublikowang przez
Stolinskiego 1 wsp. [47]. Dziecko przystepowato do badania bedac rozebrane do
bielizny. Zaznaczano nietoksycznym pisakiem anatomiczne punkty na ciele:
wyrostek kolczysty C7, wcigcie szyjne mostka, $rodkowy punkt wyrostkow
barkowych, kolce biodrowe przednie i tylne gorne, szczyty kretarzy wigkszych oraz
szczyty kostek bocznych stawow skokowych. Pozycje¢ stop pacjenta wyznaczaly
dwie przecinajace si¢ pod katem prostym tasmy 1 wyrysowane obrysy stop. Stopy
ustawione byly na szeroko$¢ bioder badanego, w rotacji posredniej, stawy kolanowe
W pozycji wyprostowanej, bez przeprostow 1 bez zgiecia. W celu odstonigcia
ewentualnie zakrytych przez konczyny gorne obrysow ciala w projekcji boczne;,
stawy barkowe ustawiane byty w pozycji nieznacznego zgiecia (okoto 10-20°) oraz
zgigcia w stawach tokciowych wg potrzeby (okoto 20-30°). Matzowiny uszne,
otwory sluchowe zewnetrzne 1 szpara migdzyposladkowa byty odstonigte. W celu
zaslonigcia oczu 1 uniemozliwienia identyfikacji dziecko mialo zalozone okulary
przeciwstoneczne (szkla w czgsci przezroczyste, umozliwiajgce obserwacje
otoczenia).

W badaniu wykorzystany byt aparat fotograficzny CANON Power shot A590
IS (matryca CCD 1/ 2,5 cala 8,3 mln pikseli, ogniskowa 35-140 mm). Aparat
ustawiony byt na statywie na wysokosci 90 cm, oddalonym od badanego o 300 cm.
Tto fotografii stanowita rama Haglunda o wymiarach 2 m wysokosci, 1 m szerokosci,
z wyrysowanymi kratkami o wymiarach 10x10cm na bialym tle.

Badany stawal w wyznaczonym miejscu. Wykonywano 5 zdje¢: w projekcji
przedniej (A), tylnej (B), bocznej strong prawa do aparatu (C), bocznej strong lewa
do aparatu (D), bocznej strong prawg lub lewa w pozycji skorygowanej po stownym
poleceniu ,,wyprostuj si¢” (E), (Ryc. 3). Do niniejszego badania zostaty uzyte

fotografie w projekcji bocznej przed i po autokorekc;ji.
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4.2

&

A B

Ryec. 3 Fotografie postawy ciata. A - widok z przodu, B - widok z tylu, C - widok boczny prawy, D -
widok boczny lewy, postawa swobodna, E - widok boczny lewy, postawa skorygowana. D i E
fotografie wykorzystane w niniejszej pracy.

Posturalne parametry fotograficzne zmierzone na zdjgciach cyfrowych postawy

ciata

Zmierzone zostaly nastgpujace parametry: kat nachylenia kosci krzyzowej
(KK), kat lordozy kregostupa lgdzwiowego (LL), kat kifozy kregostupa piersiowego
(KP), kat nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej (GOKP) oraz kat protrakcji
gltowy (PG).

Linie stuzagce do  skonstruowania katow zostalty wyznaczone
z wykorzystaniem oprogramowania komputerowego SCODIAC v.2.0 (Ryc. 4).
W celu dokonania pomiarow otwieralem oceniane zdjecie diagnostyczne,
w standardowej przegladarce fotografii wbudowanej w system operacyjny Windows.
Nastepnie, uzywajac funkcji zoom, powigkszalem fotografi¢ w celu maksymalizacji
doktadno$ci wykonywanych pomiar6w do momentu, az przy dolnej krawedzi okna
widoczna byta okolica kretarza wigkszego badanego dziecka, a przy gornej otwor
stuchowy zewnetrzny (Ryc. 5). Nastepnie uruchamialem program SCODIAC, ktory
dziatat na zasadzie przezroczystej naktadki na ekran (okno przegladarki).
Ustawialem widoczne na ekranie w kolorze czerwonym odcinki zakonczone
okregami, za pomocg myszki komputerowej, na zasadzie ,,drag-drop” (z ang.
podnies-opus¢) w odpowiednie rejony ciata. Program dokonywatl obliczen katow
nachylenia wyznaczonych odcinkow (szczegdlowy opis parametréw ponizej).

Technika badania fotograficznego uzyta w pracy zostala opisana

1 zweryfikowana przez Stolinskiego 1 wsp. [47,61].
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4.2.1

DIAC v1.
Load screen  Minimize Export TXT Setting Howtodoit? More End . . SOMETIMES LOADING TAKES SOME SECONDS, PLEASE WAIT A MOMENT.
name

Sagital parameters
sagital curvatues (&

sagital balance
sagittal curvatures

HPp (cervical slope) | 6297
Clp (chest inclination) [ 125"
TKp (thoracic kyphosis) | 23.2°
LLp (umbar lordosis) [ 605
SSp (sacral slope) [#%5

4902511 4 »l A; A x 3

6 R IR VG

Ryec. 4. Oprogramowanie SCODIAC v. 2.0 przyktadowy zrzut z ekranu.

8 @—{

Ryc. 5. Przedstawienie sposobu wykreslania parametroéw mierzonych na fotografii bocznej za
pomoca programu Scodiac v. 2.0. Na potrzeby przejrzystosci ryciny goérny odcinek
wyznaczajacy kat kifozy piersiowej zostat zaznaczony na ciele nizej.

Kat nachylenia kosci krzyzowej (KK)

Wyznaczytem poprzez ustawienie odcinka stycznie do obrysu
sylwetki ciala na wysokos$ci kosci krzyzowej. Poczatek odcinka w miejscu
przejscia obrysu okolicy krzyzowej w okolice posladkowa, koniec

w miejscu zakonczenia lordozy ledzwiowej (Ryc. 6A). Kat nachylenia ko$ci
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422

423

krzyzowej stanowi kat pomiedzy powyzszym odcinkiem a linig wertykalng
(Ryc. 6B).

yc. 6. Kat ;1achy1;ia kosci krzyZonej (KK): lékalizacja odcinka (A) i wyznaczenie kata
KK (B).
Kat lordozy krggostupa ledzwiowego (LL)

Zmierzony pomigdzy dwoma odcinkami ustawionymi stycznie do
obrysu ciata. Pierwszy na wysokos$ci zakonczenia lordozy ledzwiowej, drugi
w miejscu przejscia kifozy piersiowej w lordoze ledzwiowa (Ryc. 7A). Kat
lordozy kregostupa ledzwiowego stanowi kat pomiedzy prostymi
przeprowadzonymi przez powyzsze odcinki (Ryc. 7B).

i ~ B. =
Ryec. 7. Kat lordozy kregostupa ledzwiowego (LL): lokalizacja odcinkow (A)
i wyznaczenie kata LL (B).
Kat kifozy kregostupa piersiowego (KP)
Zmierzony pomigdzy dwoma odcinkami ustawionymi stycznie do

obrysu ciata. Pierwszy na wysokosci przejscia kifozy piersiowej w lordoze

ledzwiowsa, drugi w miejscu zakonczenia kifozy piersiowej i jej przejsScia
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w lordozg szyjna (Ryc. 8A). Kat kifozy kregostupa piersiowego stanowi kat
pomigdzy prostymi przeprowadzonymi przez powyzsze odcinki (Ryc. 8B).

— B —
Rye. 8. Kat kifozy kregostupa piersiowego (KP): lokalizacja odcinkéw (A)
i wyznaczenie kata KP (B).

4.2.4 Kat nachylenia goérnego otworu klatki piersiowej (GOKP)
Kat pomiedzy odcinkiem tgczacym punkt obrysu ciata na wysokos$ci
wyrostka kolczystego C7 z punktem polaczenia obrysu szyi z obrysem klatki
piersiowej z przodu a linig horyzontalng (Ryc. 9).

A L O ;
Ryec. 9. Kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej (GOKP): lokalizacja punktow (A)
i wyznaczenie kata GOKP (B).

4.2.5 Kat protrakcji glowy (PG)
Kat pomiedzy odcinkiem tgczacym punkt obrysu ciata na wysokos$ci
wyrostka kolczystego C7 z otworem stuchowym zewngtrznym a linig

wertykalng (Ryc. 10).
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A : - &
Rye. 10. Kat protrakcji glowy: lokalizacja punktow (A) i wyznaczenie kata PG (B).

Opisane w punktach 4.2.1 do 4.2.4 parametry sg identyczne jak w metodzie
opublikowanej przez Stolinskiego i wsp. [47], natomiast parametr PG opisany
w punkcie 4.2.5 r6zni si¢ od tej w publikacji w ten sposob, ze jego warto$¢ wynosi 90°

minus kat PG wg Stolinskiego i wsp. [47].

4.3 Powtarzalnos¢ (zgodno$¢ wewnatrzgrupowa) pomiardw posturalnych parametréw

fotograficznych

Do obliczen zgodnosci wewnetrznej badacza uzylem 40 diagnostycznych
fotografii cyfrowych dzieci w postawie habitualnej. Kazda fotografie ocenitem
trzykrotnie. Minimalny odstgp czasowy pomiedzy pomiarami wynosit 1 tydzien.
Obliczytem wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej ICC (z ang. Intraclass
Correlation Coeficient), przedziat ufnosci C.I. (z ang. Confidence Interval), btad
pomiaru SEM (z ang. Standard Error of Measurement) oraz odchylenie standardowe

SD (z ang. Standard Deviation).

4.4 Odtwarzalno$¢ (zgodno$¢ miedzygrupowa) pomiardw posturalnych parametrow

fotograficznych

Odtwarzalno$¢ pomiaréw posturalnych parametrow fotograficznych zostata
okreslona na podstawie zbadania cyfrowych fotografii postawy 30 dzieci przez
trzech badaczy: Badacz 1. autor pracy, Badacz 2. fizjoterapeuta z 7 letnim
doswiadczeniem, Badacz 3. fizjoterapeuta z 8 letnim stazem pracy. Wszyscy badacze
postugiwali si¢ programem SCODIAC od minimum 2 lat. Dla kazdego dziecka
kazdy z trzech badajacych dokonal trzykrotnie pomiaréw pigciu parametréw

fotograficznych (lacznie kazdy badajacy wykonat 90 x 5 = 450 pomiarow).
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4.5 Poroéwnanie uzyskanych wartosci posturalnych parametrow fotograficznych z

warto$ciami normatywnymi

Uzyskane warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych odniesiono do
norm opracowanych na podstawie wynikéw programu ,,Poznan stawia na zdrowie”
[zal. 2]. Warto$ci poszczegdlnych parametréw krzywizn strzatkowych krggostupa
1 ustawienia gtowy w stosunku do siatek centylowych [47,61] zostaty przedstawione
w formie tabel. W kazdej tabeli oznaczono zakres normy szerokiej (10.-90. centyl)
obejmujacej 80% populacji oraz tzw. pogranicze normy (3.-10. oraz 90.-97. centyl)
obejmujacej (wraz z normg szeroka) 94% populacji. Warto$¢ 50. centyla oznacza, ze
potowa badanych miesci si¢ powyzej, a polowa ponizej danej wartosci. Tabele
przedziatow centylowych opublikowanych warto$ci normatywnych zostaly
przygotowane osobno dla poszczegdlnych rocznikow. Uzyty w pracy podziat grupy
badanej uwzglednia dwie grupy wiekowe zawierajace po dwa roczniki (7-8 lat 1 9-10
lat), w zwiazku z powyzszym dla celow niniejszego opracowania zastosowatem
srednie arytmetyczne odpowiednich warto$ci normatywnych poszczegdlnych

rocznikow.

4.6 Sposob analizy wynikéw

W celu realizacji celow szczegotowych pracy (punkt 2.4) dokonatem
nastepujagcych poréwnan zmierzonych warto$ci posturalnych parametrow
fotograficznych (KK, LL, KP, GOKP, PG):

1) pomiedzy dziewczetami a chlopcami oraz pomigdzy dzie¢mi miodszymi (7-8 lat)
a starszymi (9-10 lat) w postawie habitualnej w czasie TO,

2) w odniesieniu do warto$ci normatywnych (opublikowanych dla postawy
habitualnej) postawy habitualnej 1 czynnie skorygowanej w czasie TO 1 T1,

3) pomiedzy postawa habitualng a czynnie skorygowang w czasie TO w zakresie
istotnosci statystycznej roznic,

4) pomiedzy postawag habitualng a czynnie skorygowang w czasie TO 1 Tl1
w zakresie kierunku zmiany (zwigkszenie lub zmniejszenie kata) 1 wielkos$ci
zmiany poszczegolnych parametrow,

5) pomiedzy postawg habitualng w czasie TO a postawg habitualng w czasie T1,
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6) pomiedzy dzie¢mi ¢wiczacymi 1 nie¢wiczacymi, uwzgledniajac roznice

pomiedzy postawa habitualng 1 czynnie skorygowang w czasie TO 1 TI.

Za rzeczywista zmian¢ wartosci danego parametru przyjeto/uznano sytuacje,
w ktorej obliczona réznica byta wigksza niz dwukrotna warto$¢ btedu pomiaru
(SEM).

4.7  Sposob kwalifikacji dzieci do grup ,,cwiczacych” 1 ,,nie¢wiczacych”

W programie ,,Poznan stawia na zdrowie” cz¢$¢ dzieci, po pierwszym badaniu
1 zdiagnozowaniu nieprawidlowosci w postawie ciala, zostata zakwalifikowana do
zaje¢ ruchowych, tj. gimnastyki korekcyjnej i/lub zaje¢ na basenie i/lub instruktazu
indywidualnego. W przypadku udzialu dziecka w jednym z trzech wyzej
wymienionych zaje¢ ruchowych, zostato ono przeze mnie wtaczone do grupy dzieci

»¢wiczacych”. Pozostate osoby wigczytem do grupy ,,nie¢wiczacych”.

4.8  Metody statystyczne uzyte w pracy

Do obliczen statystycznych uzylem programu statystycznego GraphPad,
MEDCALC oraz arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. Na podstawie
obliczonych parametrow wyznaczytem: ICC (Intraclass Correlation Coefficient)
czyli wspdlczynnik okreslajacy poziom zgodnosci pomiaréow dla tego samego
badacza. Wynik zawiera si¢ w przedziale od 0 do 1. Im wyzsza warto$¢, tym wigksza
zgodno$¢ pomiarow [63]; przedziat ufnosci C.I. (z ang. Confidence Interval),
wskazujacy na przedziat, w ktorym z 95% prawdopodobienstwem znajduje si¢ dana
srednia wartos$¢; oraz wyznaczylem SEM (z ang. Standard Error of Measurement),
rozumiany jako blad pomiaru dla ocenianego parametru, korzystajac ze wzoru
SEM= SDxV1-ICC.

Normalno$§¢ rozkltadéw wynikéw sprawdzilem za pomocg testu
Kotmogorova - Smirnova. W celu wykrycia istotnosci statystycznej pomiedzy
srednimi, przy zachowaniu normalnos$ci rozktadu badanych cech, zastosowatem test
T-studenta dla zmiennych powigzanych lub niepowigzanych. W przypadku
stwierdzenia braku rozkladu normalnego badanych cech, zastosowatem test
Wilcoxona dla zmiennych powigzanych, a test U Manna-Whitneya dla zmiennych

niepowigzanych. W celu wykrycia istotno$ci statystycznej sposobu zmian
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posturalnych parametréw fotograficznych wykorzystatem test zgodnosci Chi-
kwadrat dla wielu zmiennych. Przyjalem poziom istotnosci p=0,05.
Na przeprowadzone badanie otrzymalem zgode Komisji Bioetycznej przy

Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 283/16 [zal.
3].
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5. Wyniki

5.1 Powtarzalno$¢ (zgodno$¢ wewnatrzgrupowa) 1 odtwarzalnos¢ (zgodnos¢

mig¢dzygrupowa) pomiardw parametrow fotograficznych

5.1.1 Powtarzalno$¢ (zgodno$¢ wewnatrzgrupowa)

Wyniki powtarzalno$ci wewnatrzgrupowej przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Wyniki powtarzalnosci pomiaréw posturalnych parametréw fotograficznych na diagnostycznych
fotografiach cyfrowych

Parametr ICC 95% C.I. SEM SD

[°] [°]

KK 0,975 0,884-0,986 1,007 6,4
LL 0,981 0,968-0,989 1,225 8,88
KP 0,987 0,977-0,992 1,170 10,14
GOKP 0,981 0,968-0,989 0,901 6,55
PG 0,995 0,991-0,997 0,447 6,32

ICC- wspdtczynnik korelacji wewnatrzklasowej, C.I.- przedziat ufnosci, SEM- standardowy btad pomiaru,
SD- odchylenie standardowe.

5.1.2 Odtwarzalno$¢ (zgodnos¢ migdzygrupowa)
Wyniki odtwarzalno$ci migdzygrupowej przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Wyniki odtwarzalnosci pomiarow posturalnych parametréw fotograficznych na diagnostycznych
fotografiach cyfrowych [47]

Parametr ICC 95% C.I. SEM SD
[°] [°]

KK 0,940 0,892-0,969 0,910 6,5
LL 0,975 0,954-0,987 0,888 9,82
KP 0,920 0,856-0,959 0,913 7,10
GOKP 0,916 0,842-0,958 0,913 5,76
PG 0,885 0,802-0,939 0,949 4,59

ICC- wspdtczynnik korelacji wewnatrzklasowej, C.I.- przedziat ufnosci, SEM- standardowy btad pomiaru,
SD- odchylenie standardowe.

W kazdym przypadku nie byto podstaw do odrzucenia hipotezy o jednorodnosci
wariancji otrzymanych pomiardw. Przedstawione wyniki w zakresie zgodnosci
mig¢dzygrupowej sa tozsame z wynikami Stolinskiego [47,61], gdyz w ocenie zgodnosci
mig¢dzygrupowej w powyzszej pracy jako jeden z trzech badaczy, wzigtem udziat osobiscie.
5.2 Poréwnanie wartosci posturalnych parametréw fotograficznych wedtug ptci 1 wieku

w postawie habitualnej w czasie TO
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Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych przedstawiono w tabelach 3-
6. Nie stwierdzilem istotnych statystycznie réznic pomigdzy badanymi parametrami, za
wyjatkiem kata LL, ktory u dziewczat z grupy 9-10 lat przyjmowatl nizsze wartosci niz
u dziewczat z grupy 7-8 lat oraz parametru PG, ktory wykazywatl nizsze wartosci u chtopcow

z grupy 7-8 lat niz u dziewczat z tej samej grupy wiekowe;.

Tabela 3. Porownanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dziewczetami w wieku

7-8 lat a dziewczetami w wieku 9-10 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Parametr Dz Dz9.10 p
N=100 N=100
KK 30,197 + 7,508 28,366 + 6,937 0,0748
LL 47987 £ 9,391 45,430 + 8,444 0,044
KP 40,658 £9,139 41,259 £9,750 0,6534
GOKP 15,755 £ 6,335 16,774 + 6,538 0,2644
PG 32,564 + 6,239 32,584 + 5,021 0,9801

Przedstawiono warto$¢ srednig + odchylenie standardowe (w stopniach). Dz7.s -grupa dziewczat wieku 7-8 lat,
Dz9.10- grupa dziewczat wieku 9-10 lat, N- liczba dzieci, p-istotno$¢ statystyczna

Tabela 4. Poréwnanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy chlopcami w wieku 7-8
lat a chlopcami w wieku 9-10 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Parametr Chr-s Cho-10 p
N=100 N=100
KK 28,438 + 7,891 29,104 + 7,412 0,5391
LL 46,709 £ 9,942 45,622 +£ 9,85 0,4383
KP 42,9 +£9,042 43,097 £9,123 0,8783
GOKP 15,09 £5,98 16,442 + 6,033 0,1131
PG 30,348 £ 6,238 31,814 £ 5,963 0,0909

Przedstawiono warto$¢ Srednig +- odchylenie standardowe (w stopniach). Chr.s -grupa chtopcow wieku 7-8

lat, Cho_10- grupa chtopcéw wieku 9-10 lat, N- liczba dzieci, p-istotnoéé statystyczna
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Tabela 5. Porownanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dziewczetami w wieku
7-8 lat a chlopcami w wieku 7-8 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Parametr Dz7s Chr.s p
N=100 N=100
KK 30,197 + 7,508 28,438 + 7,891 0,1079
LL 47,987 + 9,391 46,709 + 9,942 0,3512
KP 40,658 + 9,139 42.9 + 9,042 0,0827
GOKP 15,755 + 6,335 15,09 + 5,98 0,4462
PG 32,564 + 6,239 30,348 + 6,238 0,0128

Przedstawiono warto$¢ srednig + odchylenie standardowe (w stopniach). Dz7.s -grupa dziewczat wieku 7-8 lat,
Chz7-s- grupa chlopcow wieku 7-8 lat, N- liczba dzieci, p-istotnos¢ statystyczna

Tabela 6. Porownanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dziewczetami w wieku
9-10 lat a chlopcami w wieku 9-10 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Parametr Dz9.10 Cho.10 p
N=100 N=100
KK 28,366 £ 6,937 29,104 + 7,412 0,4681
LL 45,43 + 8,444 45,622 + 9,85 0,8825
KP 41,259 +9,75 43,097 + 9,123 0,1702
GOKP 16,774 + 6,538 16,442 + 6,033 0,7094
PG 32,584 £ 5,021 31,814 £ 5,963 0,3224

Przedstawiono warto$¢ $rednig * odchylenie standardowe (w stopniach). Dzo.10 -grupa dziewczat wieku 9-10
lat, Cho.10- grupa chlopcow wieku 9-10 lat, N- liczba dzieci, p-istotno$é statystyczna

5.3  Poroéwnanie zmierzonych wartoSci posturalnych parametrow fotograficznych

z wartosciami normatywnymi

Wyniki przedstawitem w dwoch formach: (1) jako liczba dzieci w odniesieniu do
norm (siatek centylowych) w postawie habitualnej w czasie TO w podziale na posturalne
parametry fotograficzne (punkty 5.3.1) oraz (2) jako liczba dzieci w odniesieniu do norm
(siatek centylowych) w postawie habitualne; w czasie TO w podziale na poszczegdlne

roczniki (punkt 5.3.2).

27



5.3.1 Liczba dzieci w odniesieniu do wartosci normatywnych (siatek centylowych)

w postawie habitualnej w czasie TO w podziale na posturalne parametry fotograficzne

Liczbe dzieci w grupach wiekowych 7-8 1 9-10 lat dziewczat 1 chlopcodw, w czasie
TO w pozycji habitualnej przedstawiajg tabele: Tabela 7. dla parametru KK, Tabela 8. dla
parametru LL, Tabela 9. dla parametru KP, Tabela 10. dla parametru GOKP, Tabela 11. dla
parametru PG. Warto$ci normatywne w postaci siatek centylowych znajduja si¢ w Zat. 2.
[47].

W zakresie KK, KP 1 PG stwierdzilem prawidtowy rozktad warto$ci w stosunku do
norm. Odsetek dzieci poza normg wynosit od 2 do 7%. W zakresie LL stwierdzilem znaczny
odsetek (od 26% do 33%) warto$ci na pograniczu normy lub (od 24% do 49%) poza norma-
warto$ci LL byty zwigkszone. W zakresie GOKP stwierdzilem znaczny odsetek (od 19% do
34%) wartosci na dolnej granicy normy lub (od 34% do 41%) poza normg - wartosci GOKP
byly zmniejszone.

Tabela 7. Liczebnos$¢ dziewczat i chtopcow w poszczegodlnych grupach wiekowych w odniesieniu do wartosci
normatywnych dla parametru kat nachylenia kosci krzyzowej (KK) w postawie habitualnej w czasie T0

KK
Szeroka norma Pogranicze normy Poza norma Razem
10-90 centyl 3-9 albo 91-97 centyl <3 centyla >97 centyla 0s0b
Dz 76 22 1 1 100
Dz9.10 85 13 2 0 100
Ch7g 90 7 1 2 100
Cho.10 86 10 1 3 100

KK- kat nachylenia ko$ci krzyzowej, Dz7.s -grupa dziewczat w wieku 7-8 lat, Dzo.10 -grupa dziewczat w wieku
9-10 lat, Ch7.s -grupa chtopcow wieku 7-8 lat, Cho.10 -grupa chtopcéw w wieku 9-10 lat

Tabela 8. Liczebno$¢ dziewczat i chtopcéw w poszczegolnych grupach wiekowych w odniesieniu do
warto$ci normatywnych dla parametru kat lordozy ledzwiowej (LL) w postawie habitualnej w czasie TO

LL
Szeroka norma Pogranicze normy Poza norma Razem
10-90 centyl 3-9 albo 91-97 centyl <3 centyla >97 centyla  0s6b
Dz 38 33 0 29 100
Dz9.10 43 33 0 24 100
Ch7s 25 33 0 42 100
Cho-10 25 26 0 49 100

LL- kat lordozy ledzwiowej, Dz7.s -grupa dziewczat w wieku 7-8 lat, Dzo.10 -grupa dziewczat w wieku 9-10 lat,
Ch7.s -grupa chtopcow wieku 7-8 lat, Cho.10 -grupa chtopcow w wieku 9-10 lat
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Tabela 9. Liczebnos$¢ dziewczat i chtopcow w poszczegodlnych grupach wiekowych w odniesieniu do wartosci
normatywnych dla parametru kat kifozy piersiowej (KP) w postawie habitualnej w czasie TO

KP
Szeroka norma Pogranicze normy Poza norma Razem
10-90 centyl 3-9 albo 91-97 centyl <3 centyla >97 centyla 0sOb
Dz7.5 85 10 4 1 100
Dz9.10 79 17 3 1 100
Ch7g 80 17 0 3 100
Cho-10 87 11 1 1 100

KP- kat kifozy piersiowej, Dz7.s -grupa dziewczat w wieku 7-8 lat, Dzo-10 -grupa dziewczat w wieku 9-10 Iat,
Ch7.s -grupa chtopcow wieku 7-8 lat, Cho.10 -grupa chtopcow w wieku 9-10 lat

Tabela 10. Liczebno$¢ dziewczat i chtopcoéw w poszczegolnych grupach wiekowych w odniesieniu do
warto$ci normatywnych dla parametru nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej (GOKP) w postawie
habitualnej w czasie TO

GOKP
Szeroka norma Pogranicze normy Poza norma Razem
10-90 centyl 3-9 albo 91-97 centyl <3 centyla >97 centyla 0sOb
Dz7s 30 29 41 0 100
Dz9.10 36 30 34 0 100
Ch7g 29 34 37 0 100
Cho.10 40 19 41 0 100

GOKP- nachylenie gornego otworu klatki piersiowej, Dz7.s -grupa dziewczat w wieku 7-8 lat, Dzo-10 -grupa
dziewczat w wieku 9-10 lat, Ch7.g -grupa chtopcow wieku 7-8 lat, Cho.10 -grupa chtopcoéw w wieku 9-10 lat

Tabela 11. Liczebno$¢ dziewczat i chtopcoéw w poszczegolnych grupach wiekowych w odniesieniu do
warto$ci normatywnych dla parametru kat protrakcji glowy (PG) w postawie habitualnej w czasie TO

PG
Szeroka norma Pogranicze normy Poza norma Razem
10-90 centyl 3-9 albo 91-97 centyl <3 centyla >97 centyla 0sOb
Dz7.5 81 15 1 3 100
Dz9.10 88 10 1 1 100
Ch7g 84 12 2 2 100
Cho.10 80 13 4 3 100

PG-kat protrakcji glowy, Dz7.s -grupa dziewczat w wieku 7-8 lat, Dz9-10 -grupa dziewczat w wieku 9-10 Iat,
Ch7.s -grupa chtopcow wieku 7-8 lat, Cho.10 -grupa chtopcow w wieku 9-10 lat
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5.3.2  Liczba dzieci w odniesieniu do wartosci normatywnych (siatek centylowych) w

postawie habitualnej w czasie TO w podziale na grupy wiekowe

W Tabelach 12-15 zestawilem badane parametry w poszczegolnych grupach
wiekowych 1 plci w odniesieniu do warto$ci normatywnych w postawie habitualnej

w czasie TO.

Tabela 12. Liczebno$¢ dziewczat w wieku 7-8 lat w odniesieniu do wartoSci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Dz7s

e Snkanoma TSI PRI g
p 10-90 centyl centyl <3 centyla >97 centyla 0sOb
KK 76 22 1 1 100
LL 38 33 0 29 100
KP 85 10 4 1 100
GOKP 30 29 41 0 100
PG 81 15 1 3 100

Dz7.g dziewczgta w wieku 7-8 lat, KK- kat nachylenia ko$ci krzyzowej, LL- kat lordozy ledzwiowej, KP- kat
kifozy piersiowej, GOKP- kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej, PG- kat protrakcji gtowy

Tabela 13. Liczebno$¢ dziewczat w wieku 9-10 lat w odniesieniu do warto$ci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Dz9.10
Pogranicze normy Poza norma
parametr Szeroka norma 3-9 albo 91-97 >97 Raz,e m
10-90 centyl <3 centyla 0sob
centyl centyla

KK 85 13 2 0 100
LL 43 33 0 24 100
KP 79 17 3 1 100
GOKP 36 30 34 0 100
PG 88 10 1 1 100

Dz9-10 dziewczgta w wieku 9-10 lat, KK - kat nachylenia ko$ci krzyzowej, LL- kat lordozy ledzwiowej, KP- kat
kifozy piersiowej, GOKP- kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej, PG- kat protrakcji gtowy

Tabela 14. Liczebno$¢ chlopcéw w wieku 7-8 lat w odniesieniu do wartoSci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Chrs

arametr Szeroka norma P%%;a:llgie;ll?g;l y Poza normg Razem
p 10-90 centyl centyl <3 centyla >97 centyla 0s0b
KK 90 7 1 2 100
LL 25 33 0 42 100
KP 80 17 0 3 100
GOKP 29 34 37 0 100
PG 84 12 2 2 100

Ch7.g chlopcy w wieku 7-8 lat, KK- kat nachylenia ko$ci krzyzowej, LL- kat lordozy ledzwiowej, KP- kat
kifozy piersiowej, GOKP- kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej, PG- kat protrakcji gtowy
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Tabela 15. Liczebno$¢ chlopcow w wieku 9-10 lat w odniesieniu do wartosci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Chy.1o

rametr Szeroka norma P%%;a;lllgie;ll?g;l y Poza norma Razem
parame 10-90 centyl centyl <3 centyla >97 centyla 0s0b
KK 86 10 1 3 100
LL 25 26 0 49 100
KP 87 11 1 1 100
GOKP 40 19 41 0 100
PG 80 13 4 3 100

Chy.10 chlopcy w wieku 9-10 lat, KK- kat nachylenia kos$ci krzyzowej, LL- kat lordozy l¢dzwiowej, KP- kat
kifozy piersiowej, GOKP- kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej, PG- kat protrakcji gtowy

5.4 Poréwnanie wartosci posturalnych parametréw fotograficznych pomigdzy postawg

habitualng a postawg skorygowang w czasie TO

Poréwnanie warto$ci posturalnych parametréw fotograficznych pomiedzy postawa
habitualng a czynnie skorygowana pod wpltywem stownego polecenia ,,wyprostuj si¢”
w czasie TO przedstawiajg Tabele 16-19. Stwierdzitem, Ze dla czterech z pigciu parametrow
wystgpily istotne statystycznie zmiany. Dla parametru LL roznice byly nieistotne

statystyczne lub na granicy istotnosci statystycznej.

Tabela 16. Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie
skorygowang w grupie dziewczat w wieku 7-8 lat

postawa Hp Sko p
parametr N=100 N=100
KK 30,197 + 7,508 32,143 + 7,686 <0,0001
LL 47,987 + 9,391 46,884 + 10,451 0,154
KP 40,658 + 9,139 32,14+ 12,619 <0,0001
GOKP 15,755 £ 6,335 10,811+ 7,874 <0,0001
PG 32,564 + 6,239 28,22 + 6,882 <0,0001

Przedstawiono warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe. Ho- postawa habitualna w czasie TO0, Sko- postawa
skorygowana w czasie T0, N- liczba dzieci, p-istotnos¢ statystyczna
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Tabela 17. Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie

skorygowang w grupie dziewczat w wieku 9-10 lat

postawa Hp Sko p
parametr N=100 N=100
KK 28,366 + 6,937 29,714 + 6,738 0,002
LL 45,43 + 8,444 43,636 + 10,925 0,0477
KP 41,259 +9,75 33,582 + 10,909 <0,0001
GOKP 16,774 + 6,538 12,277 £ 6,978 <0,0001
PG 32,584 + 5,021 29,625 + 5,312 <0,0001

Przedstawiono warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe. Ho- postawa habitualna w czasie TO0, Sko- postawa
skorygowana w czasie T0, N- liczba dzieci, p-istotnos¢ statystyczna

Tabela 18. Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie
skorygowang w grupie chlopcow w wieku 7-8 lat

postawa Ho Sko p
parametr N=100 N=100
KK 28,438 £ 7,891 30,398 + 7,843 <0,0001
LL 46,709 £+ 9,942 45,556 £ 10,331 0,1343
KP 42.9+9,042 34,567 £ 10,947 <0,0001
GOKP 15,09 + 5,98 10,138 £ 6,598 <0,0001
PG 30,348 + 6,238 25,965 + 6,501 <0,0001

Przedstawiono warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe. Ho- postawa habitualna w czasie TO0, Sko- postawa
skorygowana w czasie T0, N- liczba dzieci, p-istotnos¢ statystyczna

Tabela 19. Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie
skorygowang w grupie chlopcow w wieku 9-10 lat

postawa Hp Sko p
parametr N=100 N=100
KK 29,104 £ 7,412 30,565 £ 7,15 0,0006
LL 45,622 £ 9,985 46,022 £ 9,552 0,5381
KP 43,097 £9,123 35,269+ 11,104 <0,0001
GOKP 16,442 + 6,033 10,818 £ 7,086 <0,0001
PG 31,814 + 5,963 27,16 £ 7,625 <0,0001

Przedstawiono warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe. Ho- postawa habitualna w czasie TO0, Sko- postawa
skorygowana w czasie T0, N- liczba dzieci, p-istotnos$¢ statystyczna
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5.5 Analiza sposobu zmiany wartosci posturalnych parametréw fotograficznych pomigdzy

postawg habitualng a postawg skorygowang w czasie TO 1 T1

Za zmian¢ wartosci parametru uznalem sytuacje, w ktoérej réznica dwoch wartosci
parametru (pierwszy w postawie habitualnej, drugi w postawie skorygowanej) byta wicksza
niz dwukrotno$¢ btedu pomiaru, ktora wynosi dla parametrow: KK 2,01°, LL 2,45°, KP
2,34°, GOKP 1,8° oraz PG 0,89°.

Zmiany warto$ci parametréw  fotograficznych w  postawie habitualnej
1 postawie skorygowanej w czasie TO 1 T1 w grupach wiekowych przedstawitem w (1)
formie opisu (punkty 5.5.1-5.5.5) oraz w (2) formie tabel (punkt 5.5.6), zaznaczajac w opisie

numer wilasciwej tabeli.

5.5.1 Zmiana parametru KK
5.5.1.1 Zmiana parametru KK w grupie dziewczat w wieku 7-8 lat (Tabela 20)

e Ho-Sko: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 23 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 57 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 20 dzieci; najwigksze
powiekszenie kata nachylenia 10,4°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia
11,2°

e H;-Ski: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 15 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 59 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 26 dzieci; najwigksze
powiekszenie kata nachylenia 10,7°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia
11,6°

5.5.1.2 Zmiana parametru KK w grupie dziewczat w wieku 9-10 lat (Tabela 21)

e Ho-Sko: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 29 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 44 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 27 dzieci; najwigksze
powiekszenie kata nachylenia 11,5°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia
8,4°

e H;-Ski: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 19 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 40 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 41 dzieci; najwigksze
powiekszenie kata nachylenia 10,3°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia
6,9°

5.5.1.3 Zmiana parametru KK w grupie chtopcow w wieku 7-8 lat (Tabela 22)
e Ho-Sko: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 22 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 57 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 21 dzieci; najwigksze
powiekszenie kata nachylenia 13°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia 9,4°

e H;-Ski: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 22 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 54 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 24 dzieci; najwigksze
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powigkszenie kata nachylenia 13,7°, najwicksze zmniejszenie kata nachylenia
9,3°

5.5.1.4 Zmiana parametru KK w grupie chlopcow w wieku 9-10 lat (Tabela 23)

Ho-Sko: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 25 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 56 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 19 dzieci; najwigksze
powiekszenie kata nachylenia 13,7°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia
10,3°

Hi-Ski: kat nachylenia ko$ci krzyzowej bez zmian u 22 dzieci, zwigkszenie kata
nachylenia u 50 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia u 28 dzieci; najwigksze
powiekszenie kata nachylenia 10,7°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia
10,6°

5.5.2  Zmiana parametru LL

5.5.2.1 Zmiana parametru LL w grupie dziewczat w wieku 7-8 lat (Tabela 20)

Ho-Sko: wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 18 dzieci, zwigkszenie
kata lordozy ledzwiowej u 33 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
u 49 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 15,7°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 30,6°

Hi-Ski: wielkos¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 9 dzieci, zwigkszenie kata
lordozy ledzwiowej u 34 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
u 57 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 14,6°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 39,8°

5.5.2.2 Zmiana parametru LL w grupie dziewczat w wieku 9-10 lat (Tabela 21)

Ho-Sko: wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 16 dzieci, zwigkszenie
kata lordozy ledzwiowej u 28 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
u 56 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 18,9°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 51,8°

Hi-Ski: wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 12 dzieci, zwigkszenie
kata lordozy ledzwiowej u 29 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
u 59 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 16,9°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 22°

5.5.2.3 Zmiana parametru LL w grupie chtopcéw w wieku 7-8 lat (Tabela 22)

Ho-Sko: wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 13 dzieci, zwigkszenie
kata lordozy ledzwiowej u 39 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
u 48 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 16,9°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 26,8°

Hi-Ski: wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 19 dzieci, zwigkszenie
kata lordozy ledzwiowej u 32 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
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u 49 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 22,5°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 19,7°

5.5.2.4 Zmiana parametru LL w grupie chtopcéw w wieku 9-10 lat (Tabela 23)

Ho-Sko: wielko$¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 16 dzieci, zwigkszenie
kata lordozy ledzwiowej u 48 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
u 36 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 13,5°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 17,3°

Hi-Ski: wielkos¢ kata lordozy ledzwiowej bez zmian u 8 dzieci, zwigkszenie kata
lordozy ledzwiowej u 43 dzieci, zmniejszenie kata lordozy ledzwiowe]
u 49 dzieci; najwieksze powigkszenie kata lordozy ledzwiowej 17,5°, najwigksze
zmniejszenie kata lordozy ledzwiowej 24,4°

5.5.3 Zmiana parametru KP

5.5.3.1 Zmiana parametru KP w grupie dziewczat w wieku 7-8 lat (Tabela 20)

Ho-Sko: wielkos¢ kata kifozy piersiowej bez zmian u 10 dzieci, zwigkszenie kata
kifozy piersiowej u 15 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 75 dzieci,
najwicksze powiekszenie kata kifozy piersiowej 10°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 37,9°

Hi-Ski: wielkos¢ kata kifozy piersiowej bez zmian u 8 dzieci, zwigkszenie kata
kifozy piersiowej u 17 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 75 dzieci,
najwicksze powiekszenie kata kifozy piersiowej 19°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 33,1°

5.5.3.2 Zmiana parametru KP w grupie dziewczat w wieku 9-10 lat (Tabela 21)

Ho-Sko: wielkos¢ kata kifozy piersiowej bez zmian u 5 dzieci, zwigkszenie kata
kifozy piersiowej u 10 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 85 dzieci;
najwicksze powigkszenie kata kifozy piersiowej 16,6°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 26,7°

Hi-Ski: wielkos$¢ kata kifozy bez zmian u 5 dzieci, zwigkszenie kata kifozy
piersiowej u 16 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 79 dzieci;
najwicksze powigkszenie kata kifozy piersiowej 19,2°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 30,6°

5.5.3.3 Zmiana parametru KP w grupie chtopcow w wieku 7-8 lat (Tabela 22)

Ho-Sko: wielkos¢ kata kifozy piersiowej bez zmian u 7 dzieci, zwigkszenie kata
kifozy piersiowej u 13 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 80 dzieci,
najwicksze powigkszenie kata kifozy piersiowej 8°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 30,3°

Hi-Ski: wielkos¢ kata kifozy piersiowej bez zmian u 8 dzieci, zwigkszenie kata
kifozy piersiowej u 7 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 85 dzieci;
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najwicksze powigkszenie kata kifozy piersiowej 11,7°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 33°

5.5.3.4 Zmiana parametru KP w grupie chtopcow w wieku 9-10 lat (Tabela 23)

Ho-Sko: wielkos¢ kata kifozy piersiowej bez zmian u 2 dzieci, zwigkszenie kata
kifozy piersiowej u 17 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 81 dzieci;
najwicksze powigkszenie kata kifozy piersiowej 20,6°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 28,5°

Hi-Ski: wielkos¢ kata kifozy piersiowej bez zmian u 9 dzieci, zwigkszenie kata
kifozy piersiowej u 10 dzieci, zmniejszenie kata kifozy piersiowej u 81 dzieci;
najwicksze powigkszenie kata kifozy piersiowej 18,3°, najwigksze zmniejszenie
kata kifozy piersiowej 41,1°

5.5.4 Zmiana parametru GOKP

5.5.4.1 Zmiana parametru GOKP w grupie dziewczat w wieku 7-8 lat (Tabela 20)

Ho-Sko: wielkos$¢ kata nachylenia gdérnego otworu klatki piersiowej bez zmian
u 10 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowe]
u 16 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej u 74
dzieci; najwigksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 8,5°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 31,2°

Hi-Ski: wielkos$¢ kata nachylenia gdérnego otworu klatki piersiowej bez zmian
u 5 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej u 14
dzieci, zmniejszenie kata nachylenia goérnego otworu klatki piersiowej u 81
dzieci; najwigksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 17,7°, najwieksze zmniejszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki
piersiowej 21,7°

5.5.4.2 Zmiana parametru GOKP w grupie dziewczat w wieku 9-10 lat (Tabela 21)

Ho-Sko: wielkos$¢ kata nachylenia gdérnego otworu klatki piersiowej bez zmian
u 12 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowe]
u 13 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej u 75
dzieci; najwigksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 12,8°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki
piersiowej 19°

Hi-Ski: wielkos$¢ kata nachylenia gdérnego otworu klatki piersiowej bez zmian
u 9 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej u 16
dzieci, zmniejszenie kata nachylenia goérnego otworu klatki piersiowej u 75
dzieci; najwigksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 8,2°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 14,8°
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5.5.4.3 Zmiana parametru GOKP w grupie chtopcéw w wieku 7-8 lat (Tabela 22)

Ho-Sko: wielkos$¢ kata nachylenia gdérnego otworu klatki piersiowej bez zmian
u 7 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki piersiowej u 18
dzieci, zmniejszenie kata nachylenia goérnego otworu klatki piersiowej u 75
dzieci; najwigksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 12,5°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 24,7°

Hi-Ski: wielkos$¢ kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej bez zmian u
12 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki piersiowe;j
u 13 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej u 75
dzieci; najwigksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 6,3°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 16,9°

5.5.4.4 Zmiana parametru GOKP w grupie chtopcéw w wieku 9-10 lat (Tabela 23)

Ho-Sko: wielkos$¢ kata nachylenia gdérnego otworu klatki piersiowej bez zmian
u 11 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowe]
u 10 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej u 79
dzieci; najwicksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 7,8°, najwigksze zmniejszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 19,6°

Hi-Ski: wielkos$¢ kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej bez zmian u
10 dzieci, zwigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki piersiowe;j
u 13 dzieci, zmniejszenie kata nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej u 77
dzieci; najwicksze powigkszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 6,2°, najwieksze zmniejszenie kata nachylenia gornego otworu klatki
piersiowej 20,5°

5.5.5 Zmiana parametru PG

5.5.5.1 Zmiana parametru PG w grupie dziewczat w wieku 7-8 lat (Tabela 20)

Ho-Sko: wielko$¢ kata protrakcji glowy bez zmian u 10 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 19 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji glowy u 71 dzieci;
najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 5,7°, najwieksze zmniejszenie
kata protrakcji glowy 20,6°

Hi-Ski: wielko$¢ kata protrakcji glowy bez zmian u 13 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 21 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji glowy u 66 dzieci;
najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 4,1°, najwigksze zmniejszenie
kata protrakcji glowy 10,8°

5.5.5.2 Zmiana parametru PG w grupie dziewczat w wieku 9-10 lat (Tabela 21)

Ho-Sko: wielko$¢ kata protrakcji glowy bez zmian u 7 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 16 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji glowy u 77 dzieci;
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najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 5,7°, najwigksze zmniejszenie
kata protrakcji glowy 20,6°
Hi-Ski: wielko$¢ kata protrakcji glowy bez zmian u 10 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 15 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji glowy u 75 dzieci;
najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 4,1°, najwigksze zmniejszenie
kata protrakcji glowy 10,8°

5.5.5.3 Zmiana parametru PG w grupie chtopcow w wieku 7-8 lat (Tabela 22)

Ho-Sko: wielkos¢ kata protrakcji gtowy bez zmian u 4 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 18 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji glowy u 78 dzieci;
najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 8,3°, najwigksze zmniejszenie
kata protrakcji glowy 18,7°

Hi-Ski: wielkos¢ kata protrakcji gtowy bez zmian u 5 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 15 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji glowy u 80 dzieci;
najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 8,3°, najwigksze zmniejszenie
kata protrakcji glowy 20°

5.5.5.4 Zmiana parametru PG w grupie chtopcow w wieku 9-10 lat (Tabela 23)

Ho-Sko: wielkos¢ kata protrakcji gtowy bez zmian u 2 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 17 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji glowy u 81 dzieci;
najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 7,2°, najwigksze zmniejszenie
kata protrakcji glowy 17,4°

Hi-Ski: wielkos¢ kata protrakcji gtowy bez zmian u 7 dzieci, zwigkszenie kata
protrakcji glowy u 17 dzieci, zmniejszenie kata protrakcji gtowy u 76 dzieci,
najwigksze powigkszenie kata protrakcji glowy 8,6°, najwigksze zmniejszenie
kata protrakcji gtowy 18,1°

5.5.6 Tabele zmian warto$ci parametréw fotograficznych w postawie habitualnej

1 postawie skorygowanej w czasie TO 1 T1 w podziale na grupy wiekowe

Opisane w punktach 5.5.1 do 5.5.5 zmiany parametrow fotograficznych wyrazone

liczbg dzieci danej grupy wiekowej w danej postawie ciata oraz wartosci katowe

(w stopniach) maksymalnego zwickszenia (TA max) i maksymalnego zmniejszenia (YA

max) danego parametru przedstawilem dodatkowo w Tabelach 20-23.
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Tabela 20. Zmiany wartosci posturalnych parametréw fotograficznych dziewczat w grupie wiekowej 7-8

lat
Dziewczeta 7-8 lat
Liczba dziewczat N=100 Maksymalny. kgt zwiqkszenia
lub zmniejszenia [°]
Kat nachylenia ko$ci krzyzowej (KK)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 23 57 20 10,4° 11,2°
Hi-Ski 15 59 26 10,7° 11,6°

Kat lordozy ledzwiowej (LL)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max A max
Ho-Sko 18 33 49 15,7° 30,6°
Hi-Ski 9 34 57 14,6° 39,8°

Kat kifozy piersiowej (KP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 10 15 75 10° 37,9°
Hi-Ski 8 17 75 19° 33,1°

Kat nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej (GOKP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max A max
Ho-Sko 10 16 74 8,5° 31,2°
Hi-Ski 5 14 81 17,7° 21,7°

Kat protrakcji gtowy (PG)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 10 19 71 5,7° 20,6°
Hi-Ski 13 21 66 4,1° 10,8°

Ho- postawa habitualna w czasie TO, Sko- postawa skorygowana w czasie TO, Hi- postawa habitualna
w czasie T1, Ski- postawa skorygowana w czasie T1, TA max- maksymalne zwickszenie, A max- maksymalne

zmniejszenie

Tabela 21. Zmiany wartosci posturalnych parametréw fotograficznych dziewczat w grupie wiekowej 9-10

lat
Dziewczeta 9-10 lat
Liczba dziewczat N=100 Maksymalny. kgt zwiqkszenia
lub zmniejszenia [°]
Kat nachylenia ko$ci krzyzowej (KK)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 29 44 27 11,5° 8,4°
Hi-Ski 19 40 41 10,3° 6,9°

Kat lordozy ledzwiowej (LL)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max A max
Ho-Sko 16 28 56 18,9° 51,8°
Hi-Ski 12 29 59 16,9° 22°

Kat kifozy piersiowej (KP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 5 10 85 16,6° 26,7°
Hi-Ski 5 16 79 19,2° 30,6°

Kat nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej (GOKP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max A max
Ho-Sko 12 13 75 12,8° 19°
Hi-Ski 9 16 75 8,2° 14,8°

Kat protrakcji gtowy (PG)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max YA max
Ho-Sko 7 16 77 9,6° 15,3°
Hi-Ski 10 15 75 9,5° 12,2°

Ho- postawa habitualna w czasie TO, Sko- postawa skorygowana w czasie TO, Hi- postawa habitualna
w czasie T1, Ski- postawa skorygowana w czasie T1, TA max- maksymalne zwickszenie, A max- maksymalne

zmniejszenie

39



Tabela 22. Zmiany wartosci posturalnych parametréw fotograficznych chlopcow w grupie wiekowej 7-8 lat

Chlopcy 7-8 lat

Liczba dziewczat N=100

Maksymalny kat zwigkszenia
lub zmniejszenia [°]

Kat nachylenia ko$ci krzyzowej (KK)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 22 57 21 13° 9,4°
Hi-Ski 22 54 24 13,7° 9,3°

Kat lordozy ledzwiowej (LL)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max YA max
Ho-Sko 13 39 48 16,9° 26,8°
Hi-Ski 19 32 49 22,5° 19,7°

Kat kifozy piersiowej (KP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 7 13 80 8° 30,3°
Hi-Ski 8 7 85 11,7° 33°

Kat nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej (GOKP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max A max
Ho-Sko 7 18 75 12,5° 24,7°
Hi-Ski 12 13 75 6,3° 16,9°

Kat protrakcji gtowy (PG)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max A max
Ho-Sko 4 18 78 8,3° 18,7°
Hi-Ski 5 15 80 8,3° 20°

Ho- postawa habitualna w czasie TO, Sko- postawa skorygowana w czasie TO, Hi- postawa habitualna
w czasie T1, Ski- postawa skorygowana w czasie T1, TA max- maksymalne zwickszenie, A max- maksymalne

zmniejszenie

Tabela 23. Zmiany warto$ci posturalnych parametréw fotograficznych chlopcéw w grupie wiekowej 9-10 lat

Chlopcy 9-10 lat

Liczba dziewczat N=100 Maksymalny. kgt zwiqkszenia
lub zmniejszenia [°]
Kat nachylenia ko$ci krzyzowej (KK)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max A max
Ho-Sko 25 56 19 13,7° 10,3°
Hi-Ski 22 50 28 10,7° 10,6°

Kat lordozy ledzwiowej (LL)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 16 48 36 13,5° 17,3°
Hi-Ski 8 43 49 17,5° 24.,4°

Kat kifozy piersiowej (KP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max YA max
Ho-Sko 2 17 81 20,6° 28,5°
Hi-Ski 9 10 81 18,3° 41,1°

Kat nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej (GOKP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie A max JA max
Ho-Sko 11 10 79 7,8° 19,6°
Hi-Ski 10 13 77 6,2° 20,5°

Kat protrakcji gtowy (PG)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie TA max YA max
Ho-Sko 2 17 81 7,2° 17,4°
Hi-Ski 7 17 76 8,6° 18,1°

Ho- postawa habitualna w czasie TO, Sko- postawa skorygowana w czasie TO, Hi- postawa habitualna
w czasie T1, Ski- postawa skorygowana w czasie T1, TA max- maksymalne zwickszenie, A max- maksymalne

zmniejszenie
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5.6  Pordéwnanie posturalnych parametréw fotograficznych pomig¢dzy postawa habitualng
w czasie TO a postawa habitualng w czasie T1, z uwzglednieniem dzieci

nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych

5.6.1 Poréwnanie wartosci posturalnych parametrow fotograficznych w postawie

habitualnej w czasie TO a w czasie T1

Poréwnanie wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dzie¢mi
z grupy nieéwiczacych 1 ¢wiczagcych w  postawie habitualney w czasie TO
a dzie¢mi w postawie habitualnej w czasie T1 przedstawiaja odpowiednio Tabele 24 1 25.

W grupie dzieci nie¢wiczacych stwierdzitem niewielkie, lecz statystycznie istotne
pogorszenie parametrow LL, KP, GOKP, PG. Parametr KK pozostal stabilny. W grupie
dzieci ¢wiczacych stwierdzitem stabilizacje parametrow LL, KP, GOKP, PG.

W odniesieniu do parametru KK stwierdzitem jego poprawe.

Tabela 24. Poréwnanie wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng
w czasie TO 1 T1 w grupie dzieci nieéwiczacych, N=167

postawa Ho Hi p
parametr
KK 29,942 £ 6,795 30,921 + 6,695 0,0618
LL 42,441 £ 10,874 43,703 + 10,304 0,0152
KP 38,616 £ 9,862 40,013 £ 9,262 0,0165
GOKP 20,097 £ 9,431 21,648 £9,79 0,0013
PG 31,433 £5,25 32,869 + 5,931 0,0009

Przedstawiono warto$¢ $rednig = odchylenie standardowe. Ho- postawa habitualna w czasie TO, Hi- postawa
habitualna w czasie T1, N- liczba dzieci, p-istotnos¢ statystyczna
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Tabela 25. Poréwnanie wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng
w czasie TO 1 T1 w grupie dzieci ¢wiczacych, N=233

postawa Ho H; p
parametr
KK 28,631 £+ 7,599 27,227 + 6,684 0,0009
LL 46,075 £9,78 44,492 + 9,343 0,0616
KP 4223 +9,112 42,794 £+ 9,982 0,4044
GOKP 16,097 £ 5,635 16,372 + 5,951 0,6807
PG 31,955 + 6,437 32,803 £ 6,07 0,1018

Przedstawiono warto$¢ $rednig = odchylenie standardowe. Ho- postawa habitualna w czasie T0, Hi- postawa
habitualna w czasie T1, N- liczba dzieci, p-istotnos¢ statystyczna

5.6.2 Analiza zmiany postawy habitualnej w czasie TO a w czasie T1

Poréwnanie dzieci nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych pod wzgledem zmian parametrow

fotograficznych w postawie habitualnej w czasie TO a T1 przedstawia Tabela 26.

Tabela 26. Zmiany wartoSci pomiaréw posturalnych parametréow fotograficznych w grupie dzieci
nie¢wiczacych i ¢wiczacych (procenty) pomiedzy postawa habitualng w czasie TO a T1

Dzieci nie¢wiczace Dzieci éwiczace P
N=167 N=233
Kat nachylenia kosci krzyzowej (KK)
Ho-H; Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
17% 40% 43% 14% 35% 51% 0,308
Kat lordozy ledzwiowej (LL)
Ho-H, Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
13% 45% 42% 10% 40% 50% 0,228
Kat kifozy piersiowej (KP)
Ho-H, Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
9% 49% 42% 6% 49% 45% 0,495
Kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej (GOKP)
Ho-H; Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
8% 48% 44% 12% 46% 42% 0,398
Kat protrakcji gtowy (PG)
Ho-H, Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
4% 53% 43% 9% 50% 41% 0,174

Ho- postawa habitualna w czasie TO, Sko- postawa skorygowana w czasie TO, H;- postawa habitualna w czasie T1, Sk;-
postawa skorygowana w czasie T1
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5.7 Analiza zmian warto$ci posturalnych parametréw fotograficznych pomiedzy postawa

habitualng a postawa skorygowang w czasie TO 1 T1 z uwzglednieniem dzieci

nie¢wiczacych i1 ¢wiczacych

Sposdb zmiany parametréw pomiedzy postawa habitualng a postawg skorygowang

w czasie TO 1 T1 w grupie dzieci nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych obu plci przedstawia Tabela

27.

Tabela 27. Sposob zmiany warto$ci pomiarow posturalnych parametréw fotograficznych w grupie dzieci
nie¢wiczacych i éwiczacych (procenty) pomigdzy postawa habitualng a postawg skorygowang w czasie TO i

o Dzieci nieéwiczace Dzieci éwiczace P
N=167 N=233
Kat nachylenia kosci krzyzowej (KK)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
Ho-Sko 23% 53% 24% 26% 54% 20% 0,574
Hi-Ski 23% 48% 29% 21% 55% 24% 0,390

Kat lordozy ledzwiowej (LL)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
Ho-Sko 16% 38% 46% 15% 36% 49% 0,853
Hi-Ski 6% 35% 59% 16% 34% 50% 0,008

Kat kifozy piersiowej (KP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
Ho-Sko 5% 10% 85% 7% 16% T7% 0,146
Hi-Ski 7% 12% 81% 8% 13% 79% 0,894

Kat nachylenia goérnego otworu klatki piersiowej (GOKP)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
Ho-Sko 13% 9% 78% 8% 18% 74% 0,017
Hi-Ski 7% 14% 78% 10% 14% 76% 0,643

Kat protrakcji gtowy (PG)

Bez zmian Zwigkszenie Zmniejszenie | Bez zmian Zwigkszenie = Zmniejszenie
Ho-Sko 6% 16% 78% 6% 19% 75% 0,779
Hi-Ski 8% 17% 75% 9% 18% 74% 0,880

Ho- postawa habitualna w czasie TO, Sko- postawa skorygowana w czasie TO, H;- postawa habitualna w czasie T1, Sk;-
postawa skorygowana w czasie T1
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Zmiany parametrow pomiedzy postawg skorygowang w czasie TO a T1 w grupie

dzieci nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych obu pici przedstawia Tabela 28.

Tabela 28. Zmiany wartoSci pomiaréw posturalnych parametrow fotograficznych w grupie dzieci
nie¢wiczacych i ¢wiczacych (procenty) pomiedzy postawa skorygowang w czasie T0O a T1

Dzieci nie¢wiczace Dzieci ¢wiczace P
N=167 N=233
Kat nachylenia kosci krzyzowej (KK)
Bez . . .. . Bez . . .. .
Sko-Sk| smian Zwigkszenie  Zmniejszenie smian Zwigkszenie  Zmniejszenie 0214
14% 42% 44% 13% 35% 53%
Kat lordozy ledzwiowej (LL)
Bez . . .. . Bez . . . . .
Sko-Ski Zmian Zwigkszenie  Zmniejszenie Zmian Zwigkszenie ~ Zmniejszenie 0,584
9% 43% 48% 12% 40% 48%
Kat kifozy piersiowej (KP)
Bez . . .. . Bez . . . . .
Sko-Ski smian Zwigkszenie  Zmniejszenie smian Zwigkszenie  Zmniejszenie 0,029
10% 51% 39% 4% 50% 46%
Kat nachylenia goérnego otworu klatki piersiowej (GOKP)
Sko-Ski Zi?in Zwigkszenie  Zmniejszenie Zr]i?jn Zwigkszenie  Zmniejszenie 0,061
9% 57% 34% 13% 45% 42%
Kat protrakcji gtowy (PG)
Bez . . .. . Bez . . . . .
Sko-Ski Zmian Zwigkszenie  Zmniejszenie Zmian Zwigkszenie  Zmniejszenie 0.074
5% 66% 29% 6% 55% 39%

Sko- postawa skorygowana w czasie T0, Sk;- postawa skorygowana w czasie T1
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6. Dyskusja

Wybor techniki dokumentacji i oceny postawy ciala w plaszczyznie strzalkowej

Obecnie dostepnych jest wiele roznych nieinwazyjnych metod dokumentacji i oceny
postawy ciala, ktorych cze$¢ opisalem we wstepie pracy. Wybrana przeze mnie technika
fotograficzna jest nieinwazyjna, tania, tatwa w zastosowaniu, obiektywna, niewymagajaca
duzo powierzchni 1 przestrzeni. Ponadto opublikowano dla niej metodologie
przeprowadzenia badania [31,47,64,65], a jej powtarzalno$¢ 1 odtwarzalno$¢ zostata
sprawdzona w wielu pracach [46,31,47,66,67]. Dodatkowo zarchiwizowanie postawy ciala
na fotografii cyfrowej daje mozliwosci tatwego przechowywania, opracowania
1 odtworzenia obrazu w dowolnym czasie. Nie mniej waznym pod katem rozleglej w czasie
opieki nad dzieckiem z wadami w postawie ciala, jest mozliwos$¢ analizy wraz z pacjentem
fotografii postawy ciata z przed danego okresu czasu i porownanie do stanu obecnego.
Osobiscie korzystam z tego typu poroOwnan celem motywacji pacjenta do dalszej pracy.
Podobne zastosowanie fotografii jako formy dokumentowania efektow terapii przedstawit
Canales 1 wsp. [68] w pracy dotyczacej zaburzen posturalnych powigzanych ze schorzeniami
psychicznymi (depres;j3).

Jako technika oceniajgca postawe ciata, technika fotografii wybrana 1 uzyta
W niniejszej pracy ma t¢ przewage, ze nie s3 wymagane zewnetrzne markery mocowane na
skorze badanego. Technika wykorzystuje obrysy ciata, w tym przypadku w plaszczyznie
strzatkowej. Jest to przewaga techniki ze wzgledu na tatwos¢ wykonania, a przez to
dostepnos¢ do szerokiego zastosowania. Brak zewne¢trznych markerow redukuje réwniez
koszty, zmniejsza stres odczuwany przez pacjenta, mozliwos¢ podraznienia skory 1 ilos¢
czasu wymaganego na badanie. Z drugiej strony, brak zewnetrznych markerow stwarza
potencjalne ryzyko biedu przy wyborze punktu pomiarowego na ciele pacjenta.

Wartosci katow nachylenia kosci krzyzowej, lordozy krggostupa ledzwiowego,
kifozy kregostupa piersiowego, kata nachylenia gornego otworu klatki piersiowej 1 kata
protrakcji glowy, wyznaczytem za pomocg potautomatycznego, dostepnego bez oplat
w Internecie programu komputerowego SCODIAC (http://www.anglespine.com). Program
wymaga ustawienia odcinkéw na obrysie ciata pacjenta, obliczajac katy pomigdzy nimi. Jest
to zaleta programu, poniewaz to badacz decyduje o lokalizacji punktow. Z drugiej strony,
jak wspomnialem wyzej, stwarza to ryzyko niedoktadnego ustawienia odcinkow, a przez to
roznic w pomiarach. W swoim badaniu napotkatem trudnos$ci z umiejscowieniem wyrostka
kolczystego C7 oraz miejsca wcigcia mostka na obrysie tulowia, co moze by¢ uwazane za

niedoskonatos¢ techniki. Pozostate punkty byly stosunkowo tatwe do zaznaczenia, nawet
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dla osoby niedoswiadczonej w uzywaniu programu. Obstluga oprogramowania jest
intuicyjna 1 prosta, a sam program jest stale udoskonalany przez autorow. Wybor
oprogramowania byt podyktowany jego dedykacja dla pomiaréw krzywizn strzatkowych
kregostupa 1 ustawienia glowy bez uzycia markerow zewnetrznych. Ponadto, uzyte wartosci
normatywne zostaly opracowane przy pomocy powyzszego oprogramowania, co zwicksza
wiarygodno$¢ wynikow. Technika, ktorg uzylem w pracy, zostala sprawdzona pod katem
powtarzalnos$ci 1 odtwarzalnosci [31,47,61]. Badanie powtarzalno$ci wtasnych pomiaréw
(Tabela 1) daly bardzo wysokie wspodiczynniki zgodnosci- wspotczynnik ICC dla
wszystkich zmierzonych parametrow wynosit powyzej 0,9, co oznacza doskonata (z ang.
excellent) zgodno$¢ [69]. Przedstawione przeze mnie wyniki odtwarzalnosci (zgodnos$ci
mig¢dzygrupowej) pomiaréw (Tabela 2) sg tozsame z wynikami pracy Stolinskiego 1 wsp.
[47,61], w ktorej jako jeden z trzech badaczy, wziglem udzial osobiscie 1 wynosza dla
wspotczynnika ICC od 0,885 dla parametru PG, do 0,975 dla parametru LL. Zatem rowniez

oznaczaja dobrg lub doskonalg zgodnos$¢ pomigdzy badaczami.

Dobor materialu badanego

W celu losowego wyboru osoéb do badania, zastosowatem technike klastrowej
randomizacji [62], przyporzadkowujac najpierw szkoly do dzielnic, nastepnie losujac
kolejnos¢ dzielnic, a nastepnie kolejnos$¢ szkot w poszczegdlnych dzielnicach. Uwazam, ze
jest to mocny punkt pracy, gdyz dysponujac bardzo duza baza danych cyfrowych
diagnostycznych fotografii postawy ciala dzieci wszystkich szkot podstawowych miasta
Poznania (okoto 8000 fotografii), mogtem dokona¢ losowego doboru proby. Z drugiej
strony, na skutek losowania grupy badanej, rozrzut czasu obserwacji dzieci (pomig¢dzy
czasem poczatkowym TO, a czasem koncowym T1) wynosit od 7 do 20 miesigcy, co moze
by¢ uznane za ograniczenie niniejszej pracy.

Wedtug opracowan pochodzacych ze Standw Zjednoczonych i Australii [67,70]
okotopokwitaniowy skok wzrostowy przypada na 9-12 rok zycia (wczesniej dla dziewczat,
p6zniej dla chtopcow). W Polsce w badaniu Kutagi 1 wsp. [71] wykonanym w latach 2007-
2012 na grupie okoto 22 tysiecy osob, w wieku 3-18 lat, potwierdzono, ze przyspieszenie
tempa wzrastania rozpoczyna si¢ w przypadku dziewczat w wieku 9 lat 1 6 miesigcy,
aw przypadku chtopcéw 10 lat i 3 miesiecy. Najwicksze 12-miesi¢czne przyrosty wysokosci
ciata u dziewczat (wynoszace 6,8 cm) sg rejestrowane miedzy wiekiem 10 lat 1 8 miesigcy,
a 11 lat 1 8 miesigcy, natomiast u chtopcéw (wynoszace 7,5 cm) - miedzy 12 lat
1 6 miesiecy, a 13 lat 6 miesiecy. W tym czasie nastepuje intensywny wzrost ciata dziecka,
poczatkowo w obrgbie konczyn dolnych, a nastgpnie tutowia. Powoduje to wzgledne

,skrocenie” miesni na skutek zmiany proporcji dlugosci segmentow kostnych do tkanek
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migkkich, co moze wptywaé na pogorszenie postawy ciata dziecka [67,70]. Powyzsze
informacje wskazuja, iz dzieci z mojej grupy badanej nie byly w okresie najszybszego
wzrostu w momencie badania (najstarsze dziewczeta 1 chtopey byli w wieku 10 lat 1 11
miesiecy).

Rozw¢j postawy ciala charakteryzuja okresy stabilizacji 1 chwiejnosci [9,72,73],
czyli tak zwane okresy krytyczne posturogenezy, kiedy btedy w postawie ciala pojawiajg si¢
znacznie czeSciej. Pierwszy z nich przypada na okres ,,wczesnoszkolny” - wiek 6-7 lat,
a drugi na pierwszg faz¢ skoku pokwitaniowego [72,73]. Ponadto dzieci, ze wzgledu na
stosunkowo duza glowe, maja wyzej potozony $rodek ciezkosci ciata (okoto poziomu T12),
w poréwnaniu z osobami dorostymi (L5-S1) [74], co moze promowaé postawe typu
,swayback™ (plecy kotyskowe) [67], charakteryzujacg si¢ zwickszeniem kifozy piersiowe;,
skréceniem lordozy ledzwiowej, wysuni¢ciem miednicy, barkow 1 gtowy ku przodowi [75].
Rozw@j kontroli posturalnej (motorycznej i1 sensorycznej), postepuje cefalo-kaudalnie,
a rozwinigty stan, osigga okoto 7.-10. roku zycia [70,76,77]. Poziom rozwoju kontroli
posturalnej ma wptyw na prezentowang przez dziecko postawe ciata [70].

Poréwnujac wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dzie¢mi
mlodszymi i starszymi (Tabele 3-6) nie stwierdzilem istotnych réznic w postawie
habitualnej w czasie T0O, za wyjatkiem parametru LL dla dziewczat (Tabela 3), ktory byt
istotnie mniejszy u dziewczynek starszych. Oznacza to, ze u dzieci w wieku od 7-10 lat nie
nastgpily istotne zmiany postawy ciala, spowodowane uptywem czasu. Mozna to wigzac
z okresem rozwoju fizycznego badanych dzieci - przed rozpoczgciem okotopokwitaniowego

skoku wzrostowego.

Porownanie uzyskanych wynikow posturalnych parametrow fotograficznych do
wartosci normatywnych

Uzyskane wyniki poréwnatem do tabel oraz siatek centylowych dostgpnych w pracy
Stolinskiego 1 wsp., powstate] w 2015 r, co $wiadczy o aktualno$ci zamieszczonych danych.
Zostaly one opracowane na podstawie badan populacji polskie;.

Uwazam, ze posiadanie mozliwosci odniesienia zmierzonych parametréw do
warto$ci normatywnych jest cennym uzupetlieniem dotychczasowych metod oceny
postawy ciala dziecka. Wydaje sie, ze dzieci, u ktorych wyniki danego parametru byt poza
norma, to znaczy ponizej 3. centyla lub powyzej 97. centyla, powinny by¢ skierowane na
diagnostyke, a nastgpnie w miarg konieczno$ci na specjalistyczne leczenie. Dzieci na
pograniczu normy, to jest pomiedzy 3-9 albo 91-97 centylem powinny zosta¢ objete

cykliczng obserwacja.
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W zakresie KK, KP i PG w badaniu poczatkowym stwierdzilem prawidlowy
rozklad wartosci w stosunku do norm w obu grupach wiekowych u obu pici. Odsetek dzieci
poza normg wynosit od 2 do 7%. Wynik ten moze by¢ wytlumaczony wiekiem badanych
dzieci, nazywanym drugim apogeum motorycznosci lub etapem dziecka doskonatego.
Przypada on na wiek od 7. do okoto 12. roku zycia. W tym okresie dziecko ma predyspozycje
do nauki opanowania wielostronnych umiejetnosci ruchowych, ktére sg ekonomiczne
1 celowe; dziecko jest zwinne i1 sprawne w ruchach sportowych, przyswaja precyzyjne ruchy
dtoni [9,73]. W odroznieniu od wyzej omowionych parametrow, w zakresie parametru LL
stwierdzilem znaczny odsetek (od 26% do 33%) warto$ci na pograniczu normy lub (od 24%
do 49%) poza norma- wartos$ci LL byly zwiekszone, zarowno u dziewczat jak i u chtopcoéw.
W zakresie GOKP stwierdzilem znaczny odsetek (od 19% do 34%) wartosci na dolnej
granicy normy lub (od 34% do 41%) poza norma- wartosci GOKP byly zmniejszone,
zaroOwno u dziewczat jak 1 u chtopcow.

Nalezy zauwazy¢, ze dla utatwienia interpretacji zmian parametru PG 1 ujednolicenia
go z pozostalymi (zwigkszenie wartosci = pogorszenie), zmodyfikowalem jego obliczenie
jako: 90° — kat PG wg Stolinskiego 1 wsp. [47]. W zwigzku z tym dokonatem réwniez

modyfikacji siatek centylowych dla PG nanoszac nowe wartosci katowe.

Czynna korekcja postawy ciala w materiale wkasnym

Wyuczenie a nastgpnie utrzymanie skorygowanej postawy ciata w czynnosciach dnia
codziennego powinno by¢ jednym z glownych celow gimnastyki korekcyjnej, o czym pisat
juz w latach 30-tych XX wieku Wiggins [49] czy w latach 40-tych XX wieku Fash 1 wsp.
[78], a wspotczesnie potwierdza Romano 1 wsp. [79] oraz Weiss 1 wsp. [80], podkreslajac
istotnos$¢ utrzymania pozycji skorygowanej w czynnosciach dnia codziennego, jako jednego
z elementdw warunkujacych powodzenie terapii postawy ciala. Trwajace w czasie
nieprawidlowe ustawienie cze$ci ciala, moze si¢ utrwali¢. Korekcja powinna by¢
poprzedzona wzmocnieniem ostabionych mig$ni posturalnych, co utatwia czynne 1 wydajne
skorygowanie bledu w postawie ciata [78]. Sam ruch korekcyjny powinien skutkowaé
usuni¢ciem lub zmniejszeniem nieprawidtowosci posturalnych i1 winien by¢ dobrany
indywidualnie dla dziecka. Programy zaj¢¢ korekcyjnych w polskich szkotach organizowane
sg grupowo, taczac dzieci z podobnymi wadami, w miar¢ mozliwosci organizacyjnych,
w homogeniczne grupy. Realizacja celu wzmocnienia migs$ni posturalnych, moim zdaniem,
jest mozliwa w ramach zaje¢ grupowych, jednak osiggnigcie gtownego celu gimnastyki
korekcyjnej - czynnej indywidualnej korekcji postawy ciala, moze przysparzaé¢ trudnosci.

Kolejnym, trudnym do wyegzekwowania przy tym typie organizacji zaje¢, elementem, jest
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jakos¢ wykonywanych przez dzieci ¢wiczen. Dlatego konieczna jest ewaluacja programow
gimnastyki korekcyjnej pod katem umiejetnosci czynnej korekcji postawy ciata przez dzieci.

Polecenie stowne ,,wyprostuj si¢” jest czesto potocznie uzywane przez rodzicow
w stosunku do dzieci, co potwierdzam ze swojej fizjoterapeutycznej praktyki kliniczne;.
Program zaje¢ korekcyjnych stworzony przez Bulinska [81] nawet w tytule ma wymieniong
powyzsza komende: ,,Program profilaktyczny » Wyprostuj sig«”.

Przy interpretacji kierunku zmian parametrow, u dzieci bez podejrzewane]
deformacji strukturalnej kregostupa (kat rotacji tutlowia w badaniu skoliometrem <7°),
przyjatem, ze zmiana wszystkich parametrow zachodzaca w kierunku ich zwigkszenia
oznacza pogorszenie, a zmiana w kierunku zmniejszenia oznacza poprawe postawy.

Wyniki mojej pracy wykazaty istotne statystycznie zmiany w postawie ciala dzieci,
zachodzace pod wptywem polecenia stownego ,,wyprostuj si¢”’. Wartosci fotograticznych
parametréw posturalnych wszystkich grup wiekowych obu ptci ulegaty istotniej zmianie
(p<0,002) dla parametrow KK, KP, GOKP oraz PG. Co interesujace, odnotowalem brak
istotnych r6znic w parametrze LL. Obserwujac sposob spontanicznej korekcji postawy ciata
dzieci nieinstruowanych, zauwazylem reakcje¢ gléwnie w gornej czegsci tutowia, w kierunku
jego wyprostu 1 Sciggniecia topatek ku tytowi. Wyniki badan potwierdzity te obserwacje
- nastgpowalo wyrazne zmniejszenie kifozy piersiowej (od 8° do 9° we wszystkich grupach
wiekowych obu ptci) pomigdzy postawg habitualng, a czynnie skorygowang (p<0,0001).
Natomiast, w dolnej czegsci tutlowia dzieci wykonywaty ruch gléwnie w okolicy przejscia
piersiowo-ledzwiowego (Th/L) 1 miednicy. Ruch ten polegal na przeproscie przejscia Th/L
kregostupa, polaczonego ze zwigkszeniem przodopochylenia miednicy - nastgpowal wzrost
parametru KK (p<0,0001) dla wszystkich grup wiekowych obu ptci. Oba opisane ruchy
moga tlumaczy¢ brak odnotowanych réznic w parametrze LL, mimo jego pozornego,
wizualnego zwigkszenia. Parametr LL wyznaczany byl poprzez miar¢ kata pomiedzy
odcinkiem ustawionym na wysokosci kosci krzyzowej a odcinkiem ustawionym na przejs$ciu
piersiowo - ledzwiowym. Zwigkszenie przodopochylenia miednicy powodowato zmiang
ustawienia pierwszego odcinka — wzrost kata nachylenia, zmniejszenie kifozy
kregostupa piersiowego zmienialo ustawienie drugiego odcinka — zmniejszenie kata
nachylenia. Z tego powodu wartos¢ kata LL nie ulegta zmianie.

Wyniki tabel 16-19 pokazuja, ze czynna korekcja postawy ciata jest mozliwa do
wykonania przez dziecko, a zatem stosowanie czynnej korekcji postawy ciata jako elementu
zaje¢ ruchowych ma uzasadnienie. Badane dzieci byly w stanie w sposéb czynny wykonad
ruch zmieniajacy w sposob istotny postawe ciata. W zakresie parametréw KP, GOKP oraz
PG, postawa zmieniata si¢ w kierunku poprawy. W zakresie parametru KK byta to zmiana
w kierunku pogorszenia postawy ciata (zwigkszenie przodopochylenia miednicy). Parametr
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LL nie zmienial si¢. Powyzsze zmiany dotyczyly obu grup wiekowych, obu ptci. Oznacza
to, ze dziecko w sposOb spontaniczny korygowato uklad ciata w gornej czesci tulowia,
obrgczy barkowej 1 glowy, natomiast nie potrafito lub nie rozumiato potrzeby wykonania
ruchu korekcyjnego w dolnej czesci tutowia. Powyzsze wyniki wskazuja na konieczno$¢
wyuczenia czynnej kontroli dolnej cze$ci tutlowia (ustawienia miednicy 1 kregostupa
ledzwiowego) przez dzieci w ramach zaje¢ korekcyjnych. A zajgcia te powinno si¢ stosowac
w sposob selektywny, kierujac si¢ normami krzywizn strzatkowych kregostupa dla ptci
1 wieku.

Analiz¢ zmian parametrow fotograficznych przeprowadzitem na podstawie roznic
pomiedzy postawag habitualng 1 skorygowana, w sposob analogiczny dla pomiaréw
wykonanych w czasie TO 1 T1 (wyniki punkt 5.5.). Dla jednoznaczno$ci oceny czy zmiana
w kierunku zwickszenia (TA) lub zmniejszenia (VA) rzeczywiscie zaszta, przyjatem, ze
roznica pomiedzy warto$cig parametru w postawie habitualnej 1 skorygowanej powinna by¢
wicksza niz podwojony btad pomiaru. ,,Bez zmian” oznaczato réznice¢ mieszczacy si¢
w granicach podwojonego btedu pomiarowego. W przypadku podziatu dzieci ze wzgledu na
wiek oraz jednoczesnego obejmowania w tych grupach dzieci nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych,
odstgpitem od analizy r6znic pomie¢dzy postawa habitualng a czynnie skorygowang, pod
katem istotnosci statystycznej. Dla bardziej zrozumiatego zaprezentowania wynikow,
przedstawilem je w formie opisu (wyniki punkt 5.5.1) oraz w formie tabelarycznej (wyniki
punkt 5.5.6). Analizujac Tabele 20 do 23 zauwazylem podobienstwo rozktadu wynikow
niezaleznie od grupy wiekowej i pici. Polegato ono na tym, ze parametry postawy w goérne;j
czesci tutowia (parametry KP, GOKP oraz PG) poprawiaty sie, to znaczy warto$ci ulegaty
zmniejszeniu, natomiast w dolnej cze¢s¢ tutowia (parametr KK 1 LL) pogarszaty sig, to
znaczy wartosci zwigkszaty si¢. Ciekawe wyniki otrzymatem przy analizie maksymalnego
kata zwiekszenia (TA max) oraz zmniejszenia (VA max) danego parametru, po ruchu czynnej
korekcji postawy ciata.

Dla parametru KK w czasie TO TA max wynosita od 10,4° do 13,7°. W czasie T1 TA max
wynosita od 10,3° do 13,7°. W czasie TO LA max wynosita od 8,4° do 11,2°. W czasie T1 VA
max wynosita od 6,9° do 11,6°. Wartos¢ 50. centyla dla parametru KK wynosi okoto 27°,
a wigc maksymalne zmiany wynoszg potowe¢ danej wartosci.

Dla parametru LL w czasie TO TA max wynosita od 13,5° do 18,9°. W czasie T1 TA max
wynosita od 14,6° do 22,5°. W czasie TO LA max wynosita od 17,3° do 51,8°. W czasie T1
JA max wynosita od 19,7° do 39,8°. Warto§¢ 50. centyla dla parametru LL wynosi okolo
28° odnotowana maksymalna réznica wynosi znacznie ponad pelng warto$¢ sredniej dla

populacji.
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Dla parametru KP w czasie TO TA max wynosila od 8 do 20,6°. W czasie T1 TA max
wynosita od 11,7° do 19,2°. W czasie TO LA max wynosita od 26,7° do 37,9°. W czasie T1
JA max wynosita od 30,6° do 41,1°. Warto$¢ 50. centyla dla parametru KP wynosi okolo
43°, zmierzona maksymalna r6znica wynosi blisko pelnej wartosci sredniej dla populacji.
Dla parametru GOKP w czasie TO TA max wynosita od 7,8° do 12,8°. W czasie T1TA max
wynosita od 6,2° do 17,7°. W czasie TO JA max wynosita od 19°, do 31,2°. W czasie T1 A
max wynosita od 14,8° do 21,7°. Wartos$¢ 50. centyla dla parametru GOKP wynosi okoto
28° maksymalna réznica wynosi ponad pelng warto$ci $redniej dla populacji.

Dla parametru PG w czasie TO TA max wynosita od 5,7° do 9,6°. W czasie TITA max
wynosita od 4,1° do 9,5°. W czasie TO JA max wynosita od 15,3° do 20,6°. W czasie T1 A
max wynosita od 10,8° do 20°. Warto$¢ 50. centyla dla parametru PG wynosi okoto 31°,
odnotowana maksymalna rdznica wyniosta blisko 1/3 wartosci sredniej dla populacji.

Powyzsze maksyma wskazuja na duze mozliwosci korekcji postawy ciata przez dzieci.

Czynna korekcja postawy ciala w piSmiennictwie

W literaturze odnalaztem jedynie trzy prace opisujace wplyw polecenia stownego
,,Wyprostuj si¢” na zmiane (stojacej) postawy ciata u dzieci. Swiadczy to o niedostatecznym
zbadaniu tematu. Otrzymane przeze mnie wyniki byly podobne do tych z pracy Stolinskiego
1 wsp. [60], ktorzy ocenili zmiany w postawie ciata pod wptywem polecenia ,,wyprostuj si¢”
u 126 nieinstruowanych pod katem poprawnosci wykonania ruchu korekcyjnego dzieci
w wieku od 7 do 13 lat. Za pomocg plurimetru Rippsteina wykazali istotne rdznice
parametréw KK (zwiekszenie) 1 KP (zmniejszenie), z jednoczesnym brakiem roznic dla LL
— co potwierdzitem w mojej pracy. Autorzy ocenili oprocz globalnej kifozy piersiowe;j
dodatkowo kifoze piersiowa gorng (zakres Th1-Th6) oraz kifoze piersiowa dolng (zakres
Th6-Th12). Zwrocili uwage na zmniejszenie dolnej kifozy piersiowej, ktéra w postawie
spontanicznie skorygowanej przyjmowata wartosci ujemne, a wigc lordotyczne. Zdaniem
autorow moze to powodowac potencjalne ryzyko zmniejszenia rotacyjnej stabilnosci
kregostupa w okolicy patologicznej lordozy przej$cia piersiowo-ledzwiowego, co
przypomina obraz rozwijajacej si¢ skoliozy idiopatycznej [82].

Z kolei Czaprowski 1 wsp. [54] ocenili zmiany krzywizn strzatkowych kregostupa za
pomoca inklinometru cyfrowego, w postawie habitualnej oraz po poleceniu stownym
,Wyprostuj si¢” w postawie stojacej 1 siedzgcej wsrod 249 nieinstruowanych wczesniej
dzieci w wieku 10-14 lat. W postawie stojacej, w grupie dziewczat odnotowano istotng
zmian¢ w odpowiedniku parametru KK (zwigkszenie), LL (zmniejszenie) oraz KP

(zwigkszenie). Wsrod chtopcow, w postawie stojacej, parametr KK oraz KP ulegly
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statystycznym zmianom (odpowiednio zwigkszenie 1 zmniejszenie). W parametrze LL,
podobnie jak w mojej pracy, w postawie stojacej autorzy nie odnalezli istotnych
statystycznie zmian. We wnioskach podali, Ze zmiana postawy na skutek polecenia
stownego ,,wyprostuj si¢” skutkuje wyprostem kregostlupa piersiowego wraz ze
zwigkszeniem nachylenia kosci krzyzowej. Na tej podstawie poddali pod watpliwos¢
zasadnos¢ stosowania komendy ,,wyprostuj si¢” do dzieci wczesniej nieinstruowanych
w jaki sposob wykona¢ prawidtowa korekcje postawy ciata, gdyz u tych dzieci istnieje
ryzyko przeprostu catego tutowia, z nieprawidlowym wyplaszczeniem dolnej czesci
kregostupa piersiowego.

Ten sam autor 1 wsp. [83] porownal wplyw polecenia ,,wyprostuj si¢” pomiedzy
dzie¢mi z uogdlniong hipermoblinosciag stawowa 1 grupa kontrolng bez uogolnione]
hipermobilnosci stawowej, w wieku 10-14 lat. Korzystajac z takiej samej metodyki badania,
nie odnalezli réznic pomigdzy grupami. Efekt czynnej korekcji postawy po poleceniu
,wyprostuj si¢” mial podobny wzorzec w obu grupach oraz skutkowal zwigckszeniem
nachylenia kosci krzyzowej (KK), znacznym zmniejszeniem kifozy piersiowej (KP), wraz
ze splyceniem jej dolnej czgsci w okolicy przejscia piersiowo - ledzwiowego. Nie wykazat
istotnej zmiany (p=0,6) w krzywiznie kregostupa ledzwiowego (LL), co réwniez
potwierdzaja moje wyniki. Wykazat jednak istotng zmiang (w kierunku zmniejszenia LL)
w grupie kontrolnej (p=0,003). We wnioskach podal, ze polecenie stowne ,,wyprostuj si¢”
nie powinno by¢ uzywane dla osiggnigcia optymalnej pozycji stojacej i siedzace;.

W mojej pracy nie dzielitem kregostupa piersiowego na cz¢s¢ gorng i dolng z powodu
ograniczen oprogramowania, ktore nie posiada takiej funkcji. Uwazam, ze bytoby to cenne
wzbogacenie pracy. Posrednio, z uwagi na brak roznic w kacie lordozy lgdzwiowej 1 znaczne
zmniejszenie calosciowej kifozy piersiowej, moge domniemaé, ze moje wyniki bylyby
podobne.

Barczyk-Pawelec 1 wsp. [84] zbadali zmiany krzywizn strzatkowych kregostupa po
poleceniu stownym ,,wyprostuj si¢” wsrod 42 asymptomatycznych studentek fizjoterapii
wieku 20-24 lat w pozycji stojacej oraz siedzacej. Krzywizny ocenili za pomocg topografii
powierzchniowej ciala. Okreslili zmiany w: krzywiznie krzyzowo - ledzwiowej, krzywiznie
piersiowo - ledzwiowej oraz krzywiznie piersiowej. Ponadto skategoryzowali przyjmowane
postawy ciata badanych oso6b do postaw: kifotyczna (kifoza > lordoza), lordotyczna (lordoza
> kifoza) lub zbalansowana (kifoza = lordoza). Efekt polecenia stownego ,,wyprostuj si¢”
W pozycji stojacej wyrazony zmianami proporcji oséb z dang postawg ciala (liczba oséb
w postawie habitualnej; liczba 0s6b w postawie skorygowanej): postawa kifotyczna z 10 do
8 0sob, postawa lordotyczna z 8 do 21 osob, postawa zbalansowana z 24 do 13 oséb. Wyniki

wskazaty, podobnie do moich, na zmniejszenie kifozy piersiowej oraz brak zmian
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w kregostupie ledzwiowym i nachyleniu kosci krzyzowej. Podany brak r6znic w kregostupie
ledzwiowym, przy jednoczesnej zmianie proporcji osOb w poszczegolnych typach
posturalnych (zwigkszenie liczby postaw lordotycznych), swiadczy o podobnej do moich
obserwacji, wyraznego zmniejszenia kifozy piersiowej, wplywajacego na pozorne
zwigkszenie lordozy ledzwiowej. We wnioskach wyrazili potrzebe zwrdcenia uwagi na
korekcje dolnego kregostupa podczas czynnej korekcji postawy ciata.

Obserwujac sposob reakcji dzieci z grupy badanej, na polecenie ,,wyprostuj si¢”
skutkujace istotnym klinicznie zmniejszeniem kifozy kregostupa piersiowego, oraz biorgc
pod uwage doniesienia innych autoréow [54,60] uwazam, ze ruch ten moze by¢ niekorzystny
dla pacjentéw z plecami ptaskimi, w tym szczegdlnie dla pacjentow ze skoliozg idiopatyczng

kregostupa piersiowego.

Programy zaje¢ ruchowych (korekcyjnych) dla dzieci- ocena efektow

Poznanski program profilaktyki wad postawy wsrdd dzieci klas I-IV zaktadatl udziat
dzieci, u ktorych wykryto wady w postawie ciala, w zorganizowanych zajeciach ruchowych
(korekcyjnych). Zaleznie od potrzeb byty to zajecia korekcyjne grupowe, zajecia grupowe
na basenie, instruktaz indywidualny lub ¢wiczenia stép. Te ostatnie, z racji na
prawdopodobnie znikomy wplyw na oceniane przeze mnie parametry posturalne,
wylaczytem jako czynnik kategoryzujacy dziecko do grupy osob ¢wiczacych. Z powodu
niedostatecznej liczby osdb w kazdej z poszczegdlnych grup aktywnosci, duzego odsetka
dzieci majacych zalecone wigcej niz jeden ty zaje¢ ruchowych, oraz prowadzenia ¢wiczen
przez wielu fizjoterapeutdw, co moglo ograniczy¢ ich homogeniczno$¢, zdecydowatem sig
polaczy¢ trzy aktywnosci, jako przyporzadkowujace dzieci do kategorii dzieci
,»Cwiczacych”.

Zajecia z gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej sg rozpowszechnione w szkotach
podstawowych 1 gimnazjalnych w Polsce. W 2009 roku wydano rekomendacje eksperckie
[85] konsultantow krajowych w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu oraz
w dziedzinie rehabilitacji medycznej oraz innych ekspertow rekomendowanych przez PAN,
towarzystwa fizjoterapeutyczne 1 rehabilitacyjne. Rekomendacje powstaly w odpowiedzi na
zapytanie Ministra Zdrowia o jednolity, aktualny 1 oparty na najnowszej wiedzy medycznej
dokument, zawierajacy wskazowki dla srodowisk wychowania 1 nauczania w zakresie
profilaktyki wad postawy ciata. Znalazly si¢ w nich zalecenia dotyczace caloSciowego
postepowania 1 dzialania prewencyjnego w wadach postawy ciala, ktore ponizej krotko
omowi¢. Podstawowym zadaniem szkoél 1 jednostek wychowawczych jest prewencja
pierwszego rzgdu, czyli eliminacja czynnikoéw sprzyjajacych rozwojowi wad oraz kreowanie

prawidtowej postawy ciala. Realizacja tego celu powinna by¢ wykonywana poprzez ogdlny
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rozw@j fizyczny 1 motoryczny dziecka oraz motywowanie uczniow do aktywnosci sportowej
pozaszkolnej. Ponadto eksperci wskazuja na szczego6lng rolg¢ nauczycieli nauczania
poczatkowego. Powinni oni zadba¢ o prawidtowg postawe ciata dzieci, ktorych tryb zycia
ulegl zmianie w zwigzku z rozpoczgciem zaje¢ szkolnych. Dodatkowo dzieci w tym wieku
s3 w okresie skoku wzrostowego, to znaczy w okresie sprzyjajacym powstawaniu wad
w postawie ciata. Zadaniem nauczycieli nauczania poczatkowego jest dobor odpowiednie;j
wysokosci tawek 1 krzesel, zwracanie uwagi na poprawng postawg ciata w trakcie nauki oraz
prowadzenie zaje¢ ruchowych. W przypadku wystgpienia wad w postawie, placowki
szkolno - wychowawcze powinny zapewni¢ profilaktyke drugorzedowa, na ktéra oprocz
badan przesiewowych 1 bilansow lekarskich, skladajg si¢ zajecia korekcyjne. Gloéwnym
celem tych zaje¢ jest zapobieganie dalszemu rozwojowi wad 1 ich utrwaleniu. Waznym
elementem jest rowniez tak zwana reedukacja posturalna, czyli ksztaltowanie nawyku
prawidtowej postawy. Te zadania autorzy rekomendacji przypisuja gléwnie nauczycielom
wychowania fizycznego. Podsumowujac, eksperci zwrdcili uwage na codzienng dbatos$¢
o utrzymanie prawidlowej postawy ciata [85]. Nalezy zauwazy¢, ze z punktu widzenia
piramidy evidence based medicine rekomendacje eksperckie sg najnizszym szczeblem
dowodowym. Natomiast wysokg role przypisuje si¢ badaniom kohortowym, zwtaszcza
prowadzonym prospektywnie i posiadajagcym grupe kontrolng [86].

Interesujacym z perspektywy planowania metodyki mojej pracy byto spostrzezenie
w dostepnym pismiennictwie niedoboru w zakresie sposobow weryfikacji skutecznosci
programéw zaje¢ ruchowych (gimnastyki korekcyjnej) w Polsce. Na przyktad, program
gimnastyki korekcyjno — kompensacyjnej stworzonym przez Pienczykowskiego [87]
proponujacy jako gtowny cel zaje¢ samokontrole postawy ciala w czynno$ciach dnia
codziennego, nie podaje sposobu weryfikacji osiggniecia tego celu. Prawdopodobnie byta to
subiektywna ocena wzrokowa. Podobnie w programie korygujacym wady w postawie ciata
pod nazwg ,,W przysztos$¢ bez barier”, finansowanym ze $rodkOw unijnych, stworzonym
przez Wasilewskiego [88], nie jest podana forma oceny jednego z gtéwnych celow to znaczy
ksztaltowania 1 utrzymania prawidlowej postawy ciata. Inny unijny program pod nazwa
,Mozesz wiecej” prowadzony przez Debickiego [89], objat 26 uczniow klas I-III szkoty
podstawowej. Realizujgc gtowny cel, jakim bylo ,,wyrobienie u dzieci nawyku prawidtowe;j
postawy”, autor postuzyt si¢ sformutowaniami subiektywnymi, ,nastgpita zauwazalna
korekta wady”, oraz, ze ,,wszyscy uczestnicy zaje¢¢ potrafig » kontrolowac « swoja postawe”.
Wysocki 1 Lupinski [90] weryfikowali wplyw gimnastyki korekcyjnej na postawe ciata 137
dzieci klas I-I1I, uczeszczajacych na zajecia gimnastyki korekcyjnej za pomoca opisowe]
metody analizy wzrokowej 1 palpacyjnej opartej] na schemacie Klappa. Autorzy jako

ograniczenia pracy podali jej stosunkowy subiektywizm, co wigcej wskazali na trudno$¢
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poréwnania wynikow z pracami innych autoréw. Autorski program gimnastyki korekcyjne;j
stworzony przez Srebro [91] ,,powstal w oparciu o wiasne wieloletnie doswiadczenia
autorki, a takze konsultacje z wieloma specjalistami w tej dziedzinie, instruktorami oraz
nauczycielami wychowania fizycznego”. Jako jeden z gléwnych celow edukacyjnych
podano wyrabianie nawyku prawidlowej postawy, autorka nie podaje jednak sposobu jej
ewaluacji. W innym autorskim programie gimnastyki korekcyjnej stworzonym przez
Wiodarska [92], dla zaje¢ prowadzonych z dzie¢mi 1 mtodzieza z uposledzeniem
umystowym, odnalaztem ksztattowanie odruchu prawidtowej postawy jako jeden z celow
gtownych. W czesci dotyczacej ewaluacji efektow programu, autorka podata ,,pomiary
1 badania uzupeiniajace”, nie wskazujac jednak konkretnych narzgdzi ani sposobow
przeprowadzenia pomiarow.

Korzystajac ze strony internetowej Agencji Oceny Technologii Medycznej
1 Taryfikacji (www.aotm.gov.pl) oceniajacej projekty medyczne majace by¢ finansowane ze
srodkéw publicznych, odnalaztem w zgloszeniach na 2018 rok dziewie¢ opinii prac
dotyczacych wad w postawie ciata 1 zaje¢ korekcyjnych. W opinii programu pt. ,,Program
profilaktyki 1 wczesnego wykrywania wad postawy wsrod dzieci w wieku szkolnym
w gminie Wronki” [93] zaplanowanym na 2018 — 2020, metoda diagnostyczng 1 oceniajaca
wystepowanie wad w postawie ciala bylo wykorzystanie topografii powierzchniowe;.
Podobne narzedzie diagnostyczno - pomiarowe odnalaztem w opinii projektow: ,,Program
profilaktyki i wezesnego wykrywania wad postawy wsrod dzieci 8 - letnich w Gminie Jelcz
- Laskowice” [94]; ,,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania wad postawy, nadwagi
1 otylosci wsrod dzieci klas I szkot podstawowych w Gminie Mirzec” [95]; ,,Wczesne
rozpoznanie 1 korekcja wad postawy wsrdd dzieci w  wieku przedszkolnym
1 wczesnoszkolnym na lata 2019-2021” [96] oraz ,,Program profilaktyki wad postawy
skierowany do ucznidéw klas I szkét podstawowych Miasta Czeladzi” [97]. W pozostatych
opiniach programow nie odnalaztem jasno sprecyzowanych obiektywnych sposobow
diagnostyki 1 ewaluacji. W opinii programu ,,Program profilaktyki wad postawy 1 zaburzen
rozwoju ruchu wsrod ucznidow w wieku 10-14 lat z terenu wojewddztwa lubelskiego na lata
2018-2020” [98] odnalaztem informacj¢ o ocenie postawy ciala opartej na testach
ortopedycznych zakresOw ruchomosci stawow 1 elastyczno$ci migsni. W opinii programu
,Lidzbark Warminski bez wad postawy” [99] Agencja zwrdcita uwage na brak
zaproponowanych miernikéw efektywnosci dotyczacych gléwnych zatozen: ,liczba dzieci
z wadami postawy”, ,liczba dzieci, u ktorych nastapita znaczna poprawa w zakresie wad
postawy”, czy ,liczba dzieci, u ktorych nie odnotowano zadnych korzysci zdrowotnych”.
W opinii dotyczacej programu ,,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania wad postawy

wsrdd dzieci w wieku szkolnym w Gminie Miejskiej Kutno na lata 2019-2023” [100]
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opiniujacy zwrocili uwage na niesprecyzowanie czym jest przedmiotowe badanie postawy
ciata 1 jakie interwencje zawiera. Negatywng opini¢ AOTM otrzymal projekt programu
,Program profilaktyki wad postawy dla dzieci w wieku przedszkolnym™ [101], w ktorym
autorzy chcieli wykry¢ uzywajac podoskopu 1 podobarografu wystepowanie wad stop
u dzieci. Poza zaopiniowang bezcelowoscig prowadzenia tego typu badan w populacji
niezagrozonej, Agencja zwrocita uwage na brak zdefiniowania czym jest ,prawidtowy
wynik badania”.

Nie wszystkie odnalezione prace ocenialy efekty zaje¢ korekcyjnych w sposob
subiektywny. W publikacji Jankowicz-Szymanskiej 1 Mikotajczak [102] pod tytutem ,,Czy
gimnastyka korekcyjna musi by¢ nudna? [...]” sprawdzono przydatno$¢ ¢wiczen z uzyciem
niestabilnego podtoza w profilaktyce wad postawy u dzieci. W tym celu zbadano 77 dzieci,
19 stanowito grupg wykonujaca ¢wiczenia korekcyjne na powierzchniach niestabilnych, 41
dzieci siedzialo na lekcjach na dyskach sensomotorycznych, pozostale osoby stanowity
grup¢ kontrolng. Badanie oceniato postawe ciata na podstawie rdznicy obcigzenia konczyn
dolnych (z uzyciem platformy stabilometrycznej) oraz symetrii kostnych punktow
referencyjnych (wyrostki barkowe topatek, dolne katy lopatek, szczyty talerzy kosci
biodrowych oraz kolce biodrowe przednie 1 tylne gorne), wykorzystujac sprz¢t pomiarowy
- duometr.

Z pismiennictwa wynika, ze jako narzedzie oceny zaje¢ korekcyjnych proponowane
sg takze kwestionariusze. Na przyktad Geldhof 1 wsp. [103] zaproponowali program
skupiajacy si¢ na zwigkszaniu §wiadomosci prawidtowej postawy ciata poprzez edukacje
przyjmowania prawidtowej pozycji siedzacej 1 stojacej oraz adaptacje miejsca nauki dzieci
w wieku 13-14 lat. Rezultaty byly oceniane za pomoca kwestionariusza i wykazaty
zwigkszenie swiadomosci dotyczacej prawidtowej postawy ciata wéréd dzieci w badaniu
kontrolnym po 2 latach [103].

Podsumowujac, wplyw gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej na postaweg ciata
dziecka w wigkszosci odnalezionych przeze mnie programach zaje¢ korekcyjnych, byt
oceniany za pomocg subiektywne] oceny wzrokowej [57-59,87-92,98-101]. Stwarza to
sytuacje utrudniajacg powtarzalnos$¢ oceny w przypadku prowadzenia ewaluacji przez kilku
badaczy. Zaproponowane w niniejszej pracy narzedzie fotografii cyfrowej umozliwia oceng
postawy ciata w sposob obiektywny, za pomocg oprogramowania komputerowego, przez co
moze by¢ praktycznym 1 wiarygodnym sposobem ewaluacji wynikoOw programoéw zajec
korekcyjnych.

Nalezy tez zauwazy¢, ze publikowane sposoby oceny efektow programow
gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej nie okreslaja precyzyjnie, jakiego stopnia zmiang

ocenia si¢ jako poprawe, lub pogorszenie. Brak tych kategorii, wraz z subiektywnos$cia
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oceny, wskazuje na niemozno$¢ wystandaryzowania oceny efektow programow zajec
korekcyjnych. Nie pozwala rowniez na poréwnanie z uzyskanymi w niniejszej pracy
wynikami. W swojej pracy podatem wartosci liczbowe parametréw charakteryzujacych
postawe w plaszczyznie strzatkowej, okreslitem, ze zmiana oznacza osiggnigcie wartosci
zmiany powyzej dwukrotnosci SEM, oraz podatem, ktore zmiany mozna uznac za klinicznie

1stotne.

Wplyw zajeé ruchowych (korekcyjnych) na postawe ciala w materiale wlasnym

W pracy zatozytem, ze w programie zaje¢ korekcyjnych jako gtowny cel dziatania
stawiane jest wyuczenie dziecka czynnej korekcji bledow w postawie ciata. Jako hipoteze
badawcza podatem, miedzy innymi, ze dzieci, ktore przeszty dedykowany program ¢wiczen,
beda potrafity w bardziej prawidtowy sposob wykona¢ czynng autokorekcje¢ postawy ciata
w porownaniu do dzieci nie¢wiczacych.

Wsrod dzieci nieéwiczacych (Tabela 24), badanych w postawie habitualne;j,
odnotowatem istotne statystycznie r6znice pomig¢dzy badaniem w czasie poczatkowym (T0)
1 badaniem po roku (T1) w zakresie parametrow: LL, KP, GOKP oraz PG, ktorych warto$ci
ulegly pogorszeniu, przy p wynoszacym odpowiednio: 0,0152; 0,0165; 0,0013 oraz 0,0009.
Zmiany te, mimo ich istotnos$ci statystycznej, traktuje jako nieistotne klinicznie, gdyz
réznica warto$ci mieScita si¢ w granicach podwojonego bledu pomiaru 1 wynosita
odpowiednio dla parametrow (w nawiasach podano warto$s¢ zmiany; podwojony btad
pomiaru): LL (1,23° 2,45°), KP (1,40°; 2,34°) oraz GOKP (1,55°% 1,8°). Zmiana parametru
PG o 1,44°, pomimo wartosci wigkszej od podwojonego bledu pomiaru (0,89°), rowniez nie
wydaje si¢ by¢ istotna klinicznie. Zmiana parametru KK byla na granicy istotnosci
statystycznej p=0,0618, a wynosita (Srednia) 0,98° w kierunku zwigkszenia kata kifozy
piersiowe] (pogorszenia postawy), co przy podwojonym bledzie pomiaru wynoszacym 2,01°
rowniez nie wydaje si¢ by¢ istotne klinicznie. Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze w historii
naturalnej (bez leczenia) parametry posturalne nieznacznie pogarszaly si¢ w ciggu roku
obserwacji, a zmiana ta, choc¢ istotna statystycznie, nie osiggneta wartosci istotnych z punktu
widzenia klinicznego.

Wsrod dzieci éwiczgcych (Tabela 25), badanych w postawie habitualnej, pomigdzy
badaniem poczatkowym (TO) a badaniem po roku (T1) odnotowatem istotng statystycznie
(p=0,0009) réznice w parametrze KK: zmniejszenie wartosci o 1,40°, co oznacza poprawe
postawy. Warto$¢ ta miesci si¢ w granicy podwojonego biedu pomiaru (2,01°) i nie wydaje
si¢ wskazywac na zmiang istotng klinicznie. Zmiana parametru LL byla na granicy istotnos$ci
statystycznej (p=0,0616). Pozostate parametry nie zmienity istotnie swoich wartosci

(warto$¢ zmiany; podwojony btad pomiaru), to jest LL (1,58°% 2,45°), KP (0,56° 2,34°),
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GOKP (0,28°% 1,8°) oraz PG (0,85°; 0,89°), co mozna interpretowac jako stabilizacj¢ wartosci
posturalnych parametrow fotograficznych u dzieci ¢wiczacych. Powyzsze wyniki wskazuja
na pozytywny wplyw zaje¢ ruchowych, polegajacy na prewencji ,,naturalnego” pogorszenia
postawy ciata wsrdd nie¢wiczacych dzieci w wieku 7-10 lat, zwigzanego prawdopodobnie
ze wzrostem 1 rozwojem fizycznym.

Poréwnujac sposob zmian (tzn. zmniejszenie, zwigkszenie lub bez zmian)
posturalnych parametréw fotograficznych pomiedzy dzie¢mi nie¢wiczacymi i1 ¢wiczacymi
(Tabela 26), nie odnotowatem istotnych statystycznie zmian pomigdzy postawa habitualng
w czasie T0 a postawg habitualng w czasie T1. Moze to by¢ spowodowane niewielkimi (lecz
istotnymi statystycznie) zmianami wartosci (Tabele 24 1 25), ktore wszystkie mieszczg si¢
w granicach podwojonego btedu pomiarowego.

Biorac pod uwage ruch czynnej autokorekcji postawy ciata (Tabela 27), wykonany
w czasie T0, odnotowane zmiany w parametrach KK, LL, KP oraz PG nie r6znity si¢ migedzy
dzie¢mi nie¢wiczacymi a ¢wiczgcymi. Parametr GOKP na skutek ruchu czynnej korekcji
zmienial si¢ w sposob korzystniejszy u dzieci nieCwiczacych. Nalezy pamigtac, ze w czasie
TO wszystkie dzieci, nieCwiczace 1 ¢wiczace, byty przed rozpoczeciem zaje¢ ruchowych
w ramach programu. Zatem powyzsze wyniki wskazujg na wyjsciowe podobienstwo obu
grup. W czasie T1 natomiast, zmiany parametréw KK, KP, GOKP oraz PG nie rdznity si¢
istotnie pomigdzy grupami. Co ciekawe, w przypadku LL sposéb zmian byt istotnie bardziej
korzystny dla dzieci z grupy nie¢wiczacych.

Poréwnanie postaw skorygowanych dzieci nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych pomiedzy
czasem TO a T1 przedstawia Tabela 28. W najistotniejszym pod katem jakosci korekcji
parametrze LL, nie wykazatem, aby na skutek udzialu w programie zaje¢ ruchowych,
nastgpita poprawa w sposobie korekcji postawy. Blisko istotnos$ci statystycznej byly rdznice
parametréw GOKP (p=0,061) 1 PG (p=0,074). Podsumowujac, parametry okreslajace gérng
czes¢ tutowia (KP, GOKP, PG) miaty tendencje do poprawy u dzieci ¢wiczacych. Parametry
opisujace dolny tutéw (KK 1 LL) nie roznity si¢ pomigdzy dzie¢mi nie¢wiczacymi
1 ¢wiczacymi.

Dzieci ¢wiczace miaty korzystniejszg habitualng postawe ciata (Tabele 24 1 25) oraz
tendencje do wigkszej poprawy postawy skorygowanej (Tabela 28), w poréwnaniu do dzieci
nie¢wiczacych. Uwzgledniajac powyzsze, moge wysnu¢ wniosek co do tendencji do
wystgpienia u dzieci ¢wiczacych wigkszej swiadomej 1 nieswiadomej aktywnos$ci migsni
prostownikow grzbietu w gornej czgsci tutowia. Jednocze$nie zaobserwowatem
niedostateczng kontrole postawy w dolnej czegsci tutowia (kat nachylenia miednicy 1 kat

lordozy ledzwiowej). Wskazuje to, moim zdaniem, na konieczno$¢ akcentowania nauki
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kontroli ustawienia miednicy 1 kregostupa ledzwiowego w korekcyjnych zajgciach

ruchowych.

Wplyw zajeé ruchowych (korekcyjnych) na postawe ciala w piSmiennictwie
Dutkiewicz w pracy pod tytutem ,,Skutecznos¢ zaje¢ korekcyjno- wyrownawczych”
[104] zbadal w latach 2001-2002 wplyw ¢wiczen korekcyjnych wsrod 370 dzieci (190
w grupie badanej, 180 w kontrolnej) z wojewodztwa Sswietokrzyskiego, w wieku 6-17 lat.
Grupe badang i1 kontrolng podzielono na przedzialy wiekowe 6-9 lat, 10-14 lat oraz 15-17
lat. Przez wzglad na wiek dzieci z mojej grupy badanej, skupi¢ si¢ na analizie wynikow
dwoch pierwszych grup wiekowych. Jako metode oceny wad w postawie ciata wykorzystano
metode punktowania wedlug Kasperczyka oraz topografi¢ powierzchniowa. Metoda
Kasperczyka ocenia ustawienie danej czgsci ciata w punktach tzn. 0 pkt- prawidtowy uktad
ocenianego elementu; 1 pkt- niewielkie odchylenie od stanu prawidtowego; 2 lub 3 pkt-
znaczne odchylenie od stanu prawidlowego. Obie grupy (badana i kontrolna) nie r6znity si¢
od siebie istotnie pod katem wystepowania wad w postawie. Zajecia korekcyjne byty
prowadzone w formie grupowej przez 10 miesiecy. Jako gléwny cel zatozono
uswiadomienie dziecku wady oraz korygowanie jej w roznych pozycjach wyjsciowych.
W wynikach, dla dzieci ¢wiczacych pomiedzy badaniem poczatkowym- przed ¢wiczeniami
1 badaniem koncowym- po ¢wiczeniach, najwicksze istotne zmniejszenie wystepowania
wady autor odnotowal w ustawieniu glowy w grupie wiekowej 6-9 lat (z 23,6%
wystepowania, do 13,9% wystepowania) 1 10-14 lat (z 33,4% do 23,6%). Zmniejszenie
wystepowania nadmiernej kifozy piersiowej bylo istotne statystycznie dla dzieci w wieku
6-9 lat (z 24,1% do 15,7%) 1 10-14 lat (z 38,6% do 30,6%). W przypadku wystepowania
nadmiernej lordozy lgdzwiowej w grupie wiekowej 6-9 lat odnotowano istotne zmniejszenie
czestosci wystepowania (z 23,8% do 18,8%). Roznica dla grupy wiekowej 10-14 lat byta
nieistotna (przy zmniejszeniu czestosci wystepowania z 48,7% do 42,5%).
Dla grupy kontrolnej, nie objetej zajeciami gimnastyki korekcyjnej, autor nie odnotowat
istotnych réznic w wystepowaniu wad w postawie ciata po 10 miesigcach obserwacji. We
wnioskach podal, ze udziat w zajeciach gimnastyki korekcyjno- kompensacyjnej istotnie
wplywa na zmniejszenie wad postawy u dzieci 1 mtodziezy. Porownanie wynikow mojej
pracy z autorem z racji zastosowania innej metody oceny postawy nie moze byc¢
bezposrednie. Tak jak on odnotowalem poprawe w parametrze kifozy piersiowej. Nie
potwierdzam jednak pozytywnej zmiany w ustawieniu glowy, gdzie autor odnotowat
najwigkszg réznic¢ oraz w parametrze lordozy ledzwiowej, ktora w moim badaniu nie ulegta

zmianie.
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W pracy Cosmy 1 wsp. [105] sprawdzono wptyw gimnastyki korekcyjnej (¢wiczenia
statyczne, dynamiczne, oddechowe, korygujace 1 hiperkorygujace dang wade w postawie)
na postawe ciata dzieci w wieku 6-9 lat (20 osob). Oprocz testow elastyczno$ci migsni,
oceniono postawe¢ ciata za pomocg aplikacji mobilnej ,,PostureScreen Mobile”, ktoéra na
zdjeciu w projekceji przedniej oraz bocznej mierzy ustawienie zaznaczonych punktow ciata.
Pomiary wykonano na poczatku badania oraz po 6 miesigcach zaje¢ ruchowych. Oceniono
parametry posturalne w plaszczyznie strzatkowej: ustawienie glowy (protrakcje) oraz
wysunigcie bioder, a takze symetri¢ ustawienia barkow i1 glowy w plaszczyznie czotowe;.
Po 6 miesigcach ¢wiczen odnotowano istotng statystycznie poprawe we wszystkich
mierzonych parametrach posturalnych. Moja praca réwniez oceniala protrakcje glowy,
jednak nie odnotowatem istotnych zmian w tym parametrze. Stabym punktem
przytoczonego badania, poza malg grupa badang, moze by¢ fakt, iz dzieci byly
fotografowane w ubraniach, co moim zdaniem znacznie utrudnia odnalezienie punktow
referencyjnych na ciele (wcigcie mostka, wyrostki barkowe topatek, wcigcia w talii, kolce
biodrowe przednie gorne, kretarze wigksze czy kostki boczne).

Torlakovi¢ 1 wsp. [106] w pracy opublikowanej w 2013 r. zbadali wpltyw zajec

ruchowych na basenie (plywanie w kombinacji z aquaerobikiem 1 d¢wiczeniami
korekcyjnymi) na postawe ciata 50 chlopcow w wieku 5,2 + 0,6 lat na terenie Sarajeva
(Bosnia 1 Hercegowina). Postawe oceniono na podstawie metody wizualnej wedtug
Wolanskiego, poddajac ocenie ustawienie glowy, barkow, topatek, ksztatt klatki piersiowe;,
kregostupa, powtok brzusznych, kolan, stop i catosciowo jako postawe ciata. Program zajec¢
trwajacy 16 tygodni, skladat si¢ z dwoch spotkan tygodniowo po 60 min kazde. W jego
wyniku odnotowano statystycznie istotng poprawe wszystkich parametrow, za wyjatkiem
ksztaltu klatki piersiowej i ustawienia glowy. Brak zmian w obregbie klatki piersiowe;j
autorzy tlumaczyli rodzajem ¢wiczen stosowanych w ramach zaproponowanego planu
terapeutycznego oraz krotkim czasem prowadzenia programu. Z kolei brak rdéznicy
w ustawieniu gtowy wynikat, zdaniem autorow, z niewielkiego stopnia niepoprawnosci jej
wyjsciowego ustawienia. Stabym punktem tej pracy jest, w mojej ocenie, wykorzystanie
subiektywnej metody oceny postawy ciata dzieci biorgcych udzial w badaniu.
Ci sami autorzy [107] przeprowadzili podobnie zaprojektowane badanie wsrod 45 dziewczat
w wieku 5 + 0,5 lat, sprawdzajac wplyw zaje¢ ruchowych (¢wiczenia na sali gimnastyczne;j
lub na basenie) na postawg ciatla dzieci, ocenionych wg metody Wolanskiego. Wyniki
wskazywaly na poprawe wszystkich ocenianych parametrow.

Celenay i wsp. [108] sprawdzili wptyw elektroterapii, ¢wiczen, treningu biofeedback
z wykorzystaniem korektora postawy oraz edukacji na ksztalt krzywizn strzatkowych
kregostupa w pozycji stojacej 1 siedzacej, wsrdd 96 studentéw w wieku 18-25 lat z Turcji.
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Oceny dokonali za pomoca narzedzia pomiarowego ,,Spinal Mouse”. Cwiczenia polegaty na
¢wiczeniach stabilizujacych krggostup piersiowy w pozycji skorygowanej, wykonywanych
przez 8 tygodni. Przedstawione wyniki pokazaly istotne zmniejszenie lordozy lgdzwiowe;j
oraz kifozy piersiowej w grupie osob ¢wiczacych. Elektrostymulacja zmniejszyta krzywizne
kifotyczng kregostupa piersiowego. Trening biofeedback poprawil pozycje siedzaca.

Edukacja natomiast nie zmienita zadnego z mierzonych parametrow.

Implikacje praktyczne

Program ¢wiczen korekcyjnych dla dzieci powinien zawiera¢ obiektywny sposob
ewaluacji jego wynikoéw. W nauce czynnej korekcji postawy ciata dzieci, nalezy zwrdcié
szczegoOlng uwage na wyuczenie kontroli ustawienia miednicy 1 kregostupa ledzwiowego.
W przypadku pacjentow z plecami ptaskimi i/lub skolioza idiopatyczng kregostupa
piersiowego, nalezy zwrdci¢ uwage na poprawnos¢ spontanicznej korekcji postawy ciata na
polecenie stowne ,,wyprostuj si¢” 1 nie uzywaé go bez wczesniejszego instruktazu

poprawnosci wykonania.
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7. Whioski

1. Dzieci w wieku 7-10 lat obu plci nie r6éznig si¢ pomiedzy sobg postawg ciala,

oceniang za pomocg fotograficznych parametrow posturalnych.

2. Cechg charakterystyczng habitualnej postawy ciata dzieci w wieku 7-10 lat oceniang
za pomocg fotograficznych parametréw posturalnych jest nadmierna lordoza

ledzwiowa.

3. Polecenie stowne ,,wyprostuj si¢” wywoluje istotng, statystycznie i klinicznie,

zmiang postawy ciata dziecka.

4. Polecenie stowne ,,wyprostuj si¢” skutkuje u dzieci nieinstruowanych poprawa
postawy ciata w gornej czgsci tutowia, pogarszajac jednoczesnie jego dolng czes¢,
co moze si¢ wigzac¢ z nieumiejetnoscig kontroli przez dziecko ustawienia miednicy i

kregostupa ledzwiowego.

5. Niespecyficzne regularne zajecia ruchowe zapobiegaja pogorszeniu postawy ciata u

dzieci w wieku wczesnoszkolnym.

6. Programy zaje¢ ruchowych, jak 1 korekcyjnych, powinny zawiera¢ nauke
umiejetnosci  czynnego korygowania postawy ciata, ze szczegolnym

uwzglednieniem korekcji dolnej czesci tutowia.
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8. Streszczenie

Wstep

Ksztatt krzywizn kregostupa w prawidlowej postawie ciata charakteryzuje sie
harmonijnymi tukami w ptaszczyznie strzatkowej, ktére nadajag mu niezbgdng elastycznos¢
1 ruchomos¢. Fotograficzna metoda oceny postawy ciata jest metodg obiektywng. Postawa
ciala moze by¢ habitualna (spontaniczna) lub czynnie skorygowana. Czynna korekcja
postawy ciala polega na wykonaniu przez pacjenta, ruchdw dazacych do korekcji postawy.
Polecenie stowne ,,wyprostuj si¢” jest czesto kierowane do dzieci przez ich opiekunow.
W Polsce organizowanych jest wiele programow diagnostyczno-terapeutycznych,
finansowanych ze S$rodkow publicznych, skierowanych na wykrycie 1 terapi¢ wad
w postawie ciala wérod dzieci w wieku szkolnym. W programach tych zwraca uwagg brak

jednoznacznych kryteriow oceny ich wynikéw.

Cel pracy

Cel gtowny: Ocena wptywu polecenia stownego ,,wyprostuj si¢” na zmian¢ postawy
ciata dziecka oceniang na fotografii cyfrowej, w grupie dzieci w wieku 7-10 lat objetych lub
nie programem zaje¢ ruchowych (korekcyjnych).

Cele szczegbdlowe:

1) Poréwnanie wartosci posturalnych parametréw fotograficznych - kat nachylenia kosci
krzyzowej (KK), kat lordozy ledzwiowej (LL), kat kifozy piersiowej (KP), kat
nachylenia goérnego otworu klatki piersiowej (GOKP) 1 kat protrakcji glowy (PG)-
u dziewczat 1 chtopcoOw w postawie habitualnej w czasie poczatkowym TO w dwdch
grupach wiekowych 7-8 lat 1 9-10 lat.

2) Poréwnanie warto$ci posturalnych parametréw fotograficznych zmierzonych
w postawie habitualnej do opublikowanych warto$ci normatywnych.

3) Wykazanie, czy slowne polecenie ,,wyprostuj si¢” wywotuje istotng zmian¢ postawy
ciata dziecka.

4) Wykazanie, na czym polega zmiana postawy ciata dziecka pod wptywem stownego
polecenia ,,wyprostuj si¢”.

5) Poréwnanie wielkosci krzywizn strzatlkowych kregostupa 1 ustawienia glowy
w postawie habitualnej, przed 1 po roku uczestniczenia w programie zaje¢ ruchowych
(korekcyjnych).

6) Sprawdzenie czy uczestniczenie w rocznym programie zaje¢ ruchowych

(korekcyjnych) zmienito sposob czynnego korygowania postawy ciata przez dziecko.
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Material

Material badany stanowity cyfrowe fotografie diagnostyczne losowo wybranych 400
dzieci (200 dziewczat, 200 chtopcéw) w wieku 7-10 lat, poddane ocenie postawy ciala
w ramach profilaktycznego programu ,,Poznan stawia na zdrowie”. Dzieci byly wolne od
deformac;ji strukturalnych kregostupa. Materiat podzielono na cztery grupy zaleznie od ptci

1 wieku (7-8 lat oraz 9-10 lat), oraz dodatkowo na dzieci nie¢wiczace lub ¢wiczace.

Metodyka

Kazdemu dziecku wykonano fotograficzne badanie postawy ciala skladajace sie
z fotografii postawy ciala w projekcji bocznej w postawie habitualnej oraz skorygowane;j
- po poleceniu stownym ,,wyprostuj si¢”. Badanie przeprowadzono dwukrotnie - w czasie
poczatkowym TO, oraz po roku - w czasie T1. Za pomocg programu komputerowego
wyznaczono 1 zmierzono piec¢ posturalnych parametréw fotograficznych: kat nachylenia
kosci krzyzowej (KK), kat lordozy kregostupa ledzwiowego (LL), kat kifozy kregostupa
piersiowego (KP), kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej (GOKP) oraz kat
protrakcji gtowy (PG).

W celu okreslenia powtarzalnosci (zgodno$ci wewnatrzgrupowej) uzyto 40
diagnostycznych fotografii cyfrowych, ocenionych trzykrotnie w odstgpie czasowym
jednego tygodnia. Wyznaczono btad pomiaru autora pracy.

W  celu okreslenia odtwarzalno$ci (zgodnos$ci migdzygrupowej) uzyto 30
diagnostycznych fotografii cyfrowych. Trzech badaczy ocenito parametry trzykrotnie na
kazdej fotografii.

Przyjeto, ze zwigkszenie warto§ci parametru oznacza pogorszenie postawy,
a zmniejszenie warto$ci parametru oznacza popraweg postawy.

Uzyskane wartosci posturalnych parametrow fotograficznych poréwnano:

1) pomiedzy dziewczgtami a chlopcami oraz pomiedzy dzie¢mi mtodszymi (7-8 lat)
a starszymi (9-10 lat) w postawie habitualnej w czasie TO,

2) w odniesieniu do warto$ci normatywnych (opublikowanych dla postawy habitualnej) dla
postawy habitualnej 1 czynnie skorygowanej w czasie TO 1 T1

3) pomiedzy postawg habitualng a czynnie skorygowang w czasie TO w zakresie istotnosci
statystycznej roznic,

4) pomiedzy postawg habitualng a czynnie skorygowang w czasie TO 1 T1 w zakresie
kierunku zmiany (zwigkszenie lub zmniejszenie kata) 1 wielkoSci zmiany
poszczegbdlnych parametrow,

5) pomiedzy postawg habitualng w czasie TO a postawg habitualng w czasie T1
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6) pomiedzy dzie¢mi ¢wiczacymi 1 nie¢wiczacymi, uwzgledniajgc rdznice pomigedzy

postawg habitualng i czynnie skorygowang w czasie TO 1 T1.

Wyniki

Uzyskano niski blad pomiaru (SEM od 0,447° do 1,225°) a powtarzalnos¢ (zgodnos¢
wewnatrzgrupowa) pomiaréw dla kazdego z parametrow byta na poziomie doskonatym
(ICC 0d 0,975 do 0,995). Btad pomiaru dla wielu badaczy rowniez byl niski (SEM od 0,888°
do 0,949°), a odtwarzalno$¢ (zgodno$¢ zewnatrzgrupowa) roéwniez byta na poziomie
doskonatym (ICC od 0,885 do 0,975).

Postawa habitualna pomigdzy grupami i ptciami nie réznita si¢ istotnie od siebie
w czasie TO (za wyjatkiem kata LL, ktory przyyjmowat nizsze wartosci u dziewczat starszych
w poréwnaniu do mtodszych, p=0,044, oraz kata PG, ktory u dzieci 7-8 lat wykazywal nizsze
warto$ci u chtopcow, niz u dziewczat, p=0,128).

W zakresie KK, KP i PG rozktad wartosci w stosunku do warto$ci normatywnych
byt prawidtowy. Odsetek dzieci poza normg wynosit od 2 do 7%. W zakresie LL znaczny
odsetek (od 26% do 33%) wartosci byt na pograniczu normy lub (od 24% do 49%) poza
normg- warto$ci LL byty zwigkszone. W zakresie GOKP znaczny odsetek (od 19% do 34%)
warto$ci byl na dolnej granicy normy lub (od 34% do 41%) poza normg - wartosci GOKP
byly zmniejszone.

Stwierdzono istotne zmiany posturalnych parametréw fotograficznych pomiedzy
postawg habitualng a czynnie skorygowang pod wptywem stownego polecenia ,,wyprostuj
si¢” w czasie TO we wszystkich grupach wiekowych. Dla czterech z pigciu parametrow
wystgpily istotne statystycznie zmiany (p<0,002). Dla parametru LL r6éznice byly nieistotne
statystyczne lub na granicy istotnosci statystycznej.

Oceniono zmiany wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomigdzy
postawg habitualng a skorygowang w czasie TO 1 T1, uznajac za rzeczywista zmiane, jesli
warto$¢ zmiany byla wieksza od podwojonego SEM (KK 2,01°, LL 2,45°, KP 2,34°, GOKP
1,8° oraz PG 0,89°). Wyniki przedstawiono jako opis w podziale na poszczegolne parametry,
oraz w formie tabel w podziale na grupy wiekowe. Trend zmian polegal na poprawie
parametréw (zmniejszeniu warto$ci) w gornej czesci tutowia (parametry KP, GOKP oraz
PG), oraz pogorszeniu parametréw (zwickszenie wartosci) w dolnej czesci tutowia (parametr
KK iLL).

Poréwnano wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomigedzy dzie¢mi
z grupy nie¢wiczacych i1 ¢wiczacych w postawie habitualnej w czasie TO a dzie¢mi
w postawie habitualnej w czasie T1. W grupie dzieci nie¢wiczacych stwierdzono niewielkie

(ré6znica od 1,23° do 1,55°), lecz statystycznie istotne pogorszenie parametréw LL
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(p=0,0152), KP (p=0,0165), GOKP (p=0,0013), PG (0,0009). Parametr KK pozostat
stabilny. W grupie dzieci ¢wiczacych stwierdzono stabilizacje¢ parametrow LL, KP, GOKP,
PG oraz poprawe parametru KK.

Sposdb zmian parametrow pomiedzy postawa habitualng w czasie TO 1 T1 nie r6znit
si¢ pomigdzy grupami dzieci nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych.

Zmiany parametréw pomigdzy postawa habitualng a skorygowana pomigdzy dzie¢mi
nie¢wiczgcymi 1 ¢wiczacymi nie roznily si¢ istotnie od siebie (za wyjatkiem parametru
GOKP, ktory zmieniat si¢ korzystniej u dzieci nie¢wiczacych).

Postawy skorygowane w czasie T1 dzieci nie¢wiczacych 1 ¢wiczacych nie roéznity si¢

od siebie. Na granicy istotnosci byly parametry GOKP (p=0,061) oraz PG (0,074).

Whioski

1. Dzieci w wieku 7-10 lat obu pftci nie r6znig si¢ pomigdzy sobg postawg ciata, oceniang
za pomocg fotograficznych parametrow posturalnych.

2. Cechg charakterystyczng habitualnej postawy ciata dzieci w wieku 7-10 lat oceniang za
pomoca fotograficznych parametréw posturalnych jest nadmierna lordoza ledzwiowa.

3. Polecenie stowne ,,wyprostuj si¢” wywotuje istotna, statystycznie i klinicznie, zmiang
postawy ciata dziecka.

4. Polecenie stowne ,,wyprostuj si¢” skutkuje u dzieci nieinstruowanych poprawa postawy
ciala w gornej czesci tutowia, pogarszajac jednoczesnie jego dolng cze$¢, co moze si¢
wigza¢ z nieumiejetnoscig kontroli przez dziecko ustawienia miednicy 1 kregostupa
ledzwiowego.

5. Niespecyficzne regularne zaj¢cia ruchowe zapobiegaja pogorszeniu postawy ciata
u dzieci w wieku wczesnoszkolnym.

6. Programy zaje¢ ruchowych, jak 1 korekcyjnych, powinny zawiera¢ nauke umiejetnosci
czynnego korygowania postawy ciata, ze szczegdlnym uwzglednieniem korekcji dolne;j

czesci tulowia.
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9. Summary

Assessment of the ability to actively correct the body posture of children at the age
of 7-10 years based on the measurement of the spine curvatures using photographic

technique.

Introduction

The shape of curvatures of the spine in the correct body posture is characterized by
harmonious arches in the sagittal plane, which provides the necessary flexibility and
mobility. The photographic method of assessing body posture is an objective method. Body
posture can be habitual (spontaneous) or actively corrected. Active correction of body
posture relies on movements performed by the patient, seeking to correct it. "Straighten your
back" is a command often directed to children by their guardians. There are many diagnostic
and therapeutic programs in Poland financed from public funds directed at detecting and
treating postural defects of the body among children at school age. The lack of clear criteria

for assessing their results is noticed in these programs.

Aims

Main aim: To assess, using digital photography the impact of the verbal "straighten
your back" command on changing the posture of a child, in the group of children aged 7-10
covered or not a program of corrective activities.

Specific aims:
1) Comparison of values of postural photographic parameters — angle of sacral slope (KK),
angle of lumbar lordosis (LL), angle of thoracic kyphosis (KP), angle of chest inclination
(GOKP) and angle of head protraction (PG) - in girls and boys in a habitual posture during
the initial time TO in two age groups 7-8 years and 9-10 years.
2) Comparison of values of postural photographic parameters measured in a habitual posture
to the published normative values.
3) Demonstration of whether the verbal "straighten your back" command causes a significant
change in the body posture of the child.
4) Demonstrating what is the change in the child's body posture under the influence of the
verbal "straighten your back" command.
5) Comparison of the curvatures of the spine and the position of the head in habitual posture,
before and after one year of participating in the corrective activities program.
6) Checking if participating in the annual corrective activities program changed the way in

which the child corrects his/her body posture.
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Material

The material consists of diagnostic digital photographs of randomly selected 400
children (200 girls, 200 boys) aged 7-10 years. The assessment of body posture was a part
of the preventive program "Poznan focuses on health". The material was divided into four
groups depending on gender (girls and boys) and age (7-8 years and 9-10 years), and

additionally for non-practicing or exercising children.

Methods

Each child underwent a photographic examination of body posture consisting of
photography of the body posture in the lateral projection in a habitual and actively corrected
posture - after the "straighten your back" command. The study was carried out twice - at the
initial time TO, and after one year - at the time T1. Five postural photographic parameters
were determined using computer software: angle of sacral slope (KK), angle of lumbar
lordosis (LL), angle of thoracic kyphosis (KP), angle of chest inclination (GOKP) and angle
of head protraction (PG).

In order to determine the repeatability (intraobserver reliability), 40 diagnostic digital
photographs were used, evaluated three times in a one-week interval. An author’s
measurement error was determined.

In order to determine reproducibility (interobserver reliability), 30 diagnostic digital
photographs were used. Three researchers assessed the parameters three times on each
photographs.

Increasing the value of the parameter meant deterioration. Decreasing the parameter
value meant improvement.

The obtained values of postural photographic parameters were compared:

1) between girls and boys, and between younger (7-8 years) and older children (9-10 years)
in a habitual posture at TO time,

2) in relation to normative values (published for the habitual posture) of the habitual and
actively corrected posture in TO and T1 time,

3) between habitual and actively corrected posture at TO time in the statistical significance
of differences,

4) between the habitual and actively corrected posture at TO and T1 time in the direction of
change (increase or decrease of the angle) and the quantity of change of particular
parameters,

5) between the habitual posture at TO and T1 time,
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6) between exercising and not exercising children, considering the differences between the

habitual and actively corrected posture in TO and T1 time.

Results

A low intraobserver measurement error was obtained (SEM from 0.447° to 1.225°)
and the results of repeatability (intraobserver reliability) measurements for all parameters
were at an excellent level (ICC from 0.975 to 0.995). The interobserver measurement error
was also low (SEM from 0.888° to 0.949°), and the reproducibility results (interobserver
reliability) were excellent (ICC from 0.885 to 0.975).

The habitual posture was not significantly different between groups and genders at
TO (except for the LL angle which presented lower values in older girls compared to younger
ones (p = 0.044) and the PG angle which presented lower values in younger boys than in
younger girls (p = 0.128)).

In terms of KK, KP and PG, the distribution of values in relation to normative values
was correct. The percentage of children outside the norm ranged from 2 to 7%. In the LL
range, a significant percentage (from 26% to 33%) of values was on the borderline of the
normative values or (from 24% to 49%) outside the norm - the LL values were increased. In
the GOKP parameter, a significant percentage (from 19% to 34%) of the value was at the
lower limit of the normative values or (from 34% to 41%) outside the norm - GOKP values
were decreased.

Significant changes in postural photographic parameters were found between the
habitual and actively corrected posture under the influence of the "straighten your back"
command at TO time in all age groups. Four of the five parameters showed statistically
significant changes (p <0.002). For the LL parameter the differences were statistical
insignificant or on the border of statistical significance.

Changes of the value of postural photographic parameters between habitual and
corrected postures in TO and T1 time were assessed, considering them if the value was
greater than doubled SEM (KK 2.01°, LL 2.45°, KP 2.34°, GOKP 1.8° and PG 0.89°). The
results are presented as a description divided into individual parameters, and in the form of
tables divided by age group. The trend of change consisted in improved parameters (decrease
in value) in the upper torso (KP, GOKP and PG parameters), and deterioration of parameters
(increase in value) in the lower torso (KK and LL parameters). The maximum increase and
decrease of parameters were given, which were often greater than the normative values of a
particular parameter.

The values of postural photographic parameters between children from a non-
practicing and exercising group in a habitual posture in TO and T1 time were compared. In
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the group of non-practicing children, small difference (from 1.23 ° to 1.55 °), but statistically
significant deterioration of LL parameters (p = 0.0152), KP (p = 0.0165), GOKP (p =
0.0013), PG (0.0009) were found. The KK parameter remained stable. In the exercising
group, stabilization of LL, KP, GOKP, PG parameters and improvement of the KK
parameter were found.

The way of changing parameters between the habitual posture at TO and T1 time did
not differ between the groups of children who did not exercise or exercised.

The changes in parameters between the habitual and corrected posture between non-
practicing and exercising children did not differ significantly (apart from the GOKP
parameter which changed more favorable in non-exercising children).

Corrected postures in T1 of children who did not exercise and exercised did not differ
from each other. On the border of statistical significance were GOKP (p = 0.061) and PG
(0.074) parameters.

Conclusions

1) Children aged 7-10 years old both sexes do not differ in body posture assessed by
photographic postural parameters.

2) A characteristic feature of the habitual body posture of children aged 7-10 years old
assessed by photographic postural parameters is excessive lumbar lordosis.

3) The verbal "straighten your back" command causes a significant, statistically and
clinically change in the child's body posture.

4) The verbal "straighten your back" command results in previously non-instructed children
to improve the body posture in the upper, and to deterioration in lover torso, which may be
related to the inability of the child to control the pelvic and lumbar spine.

5) Non-specific regular physical activities prevent postural deterioration in early school age
children.

6) The programs of sports activities, as well as corrective exercises classes, should include
learning the ability to actively correct the body posture, with particular emphasis on

correcting the lower part of the torso.
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11. Spis Rycin

Ryec. 1. Nieprawidlowa czynna korekcja postawy ciata dziecka nieinstruowanego. A. Postawa habitualna. B.
Postawa czynnie skorygowana- zwraca uwagg nasilenie lordozy ledzwiowej i utrata fizjologicznej kifozy w
dolnej czgsci kregoshupa piersiowego [materiat wlasny].

Ryc. 2. Prawidtowa czynna korekcja postawy ciata dziecka nieinstruowanego. A. Postawa habitualna. B.
Postawa czynnie skorygowana- zwraca uwage zmniejszenie lordozy ledzwiowej i cofnigcie glowy [materiat
wilasny].

Ryec. 3 Fotografie postawy ciata. A - widok z przodu, B - widok z tytu, C - widok z boku prawego, D — widok
z boku lewego postawa swobodna, E - widok z boku lewego, postawa skorygowana. D i E fotografie
wykorzystane w niniejszej pracy.

Ryec. 4. Oprogramowanie SCODIAC v. 2.0 przyktadowy zrzut z ekranu.

Ryc. 5. Przedstawienie sposobu wykres§lania parametrow mierzonych na fotografii bocznej za pomoca
programu Scodiac v. 2.0. Na potrzeby przejrzystosci ryciny gorny odcinek wyznaczajacy kat kifozy piersiowej
zostat zaznaczony na ciele nizej.

Ryec. 6. Kat nachylenia kosci krzyzowej (KK): lokalizacja odcinka (A) i wyznaczenie kata KK (B).

Ryec. 7. Kat lordozy kregostupa ledzwiowego (LL): lokalizacja odcinkéw (A) 1 wyznaczenie kata LL (B).
Ryec. 8. Kat kifozy kregostupa piersiowego (KP): lokalizacja odcinkéw (A) 1 wyznaczenie kata KP (B).

Ryec. 9. Kat nachylenia gornego otworu klatki piersiowej (GOKP): lokalizacja punktow (A) i wyznaczenie kata
GOKP (B).

Ryec. 10. Kat protrakcji gtowy: lokalizacja punktow (A) i wyznaczenie kata PG (B).
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12. Spis Tabel

Tabela 1. Wyniki powtarzalnosci pomiaréw posturalnych parametréw fotograficznych na diagnostycznych
fotografiach cyfrowych

Tabela 2. Wyniki odtwarzalnosci pomiaréw posturalnych parametréw fotograficznych na diagnostycznych
fotografiach cyfrowych [61]

Tabela 3. Porownanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dziewczetami w wieku
7-8 lat a dziewczetami w wieku 9-10 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 4. Poréwnanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy chlopcami w wieku 7-8
lat a chlopcami w wieku 9-10 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 5. Porownanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dziewczetami w wieku
7-8 lat a chlopcami w wieku 7-8 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 6. Porownanie warto$ci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy dziewczetami w wieku
9-10 lat a chlopcami w wieku 9-10 lat w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 7. Liczebnos$¢ dziewczat i chtopcow w poszczegodlnych grupach wiekowych w odniesieniu do wartosci
normatywnych dla parametru kat nachylenia kosci krzyzowej (KK) w postawie habitualnej w czasie T0

Tabela 8. Liczebno$¢ dziewczat i chtopcéw w poszczegolnych grupach wiekowych w odniesieniu do
warto$ci normatywnych dla parametru kat lordozy ledzwiowej (LL) w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 9. Liczebnos$¢ dziewczat i chtopcow w poszczegodlnych grupach wiekowych w odniesieniu do wartosci
normatywnych dla parametru kat kifozy piersiowej (KP) w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 10. Liczebno$¢ dziewczat i chtopcoéw w poszczegolnych grupach wiekowych w odniesieniu do
warto$ci normatywnych dla parametru nachylenia gérnego otworu klatki piersiowej (GOKP) w postawie
habitualnej w czasie TO

Tabela 11. Liczebno$¢ dziewczat i chtopcoéw w poszczegolnych grupach wiekowych w odniesieniu do
warto$ci normatywnych dla parametru kat protrakcji glowy (PG) w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 12. Liczebno$¢ dziewczat w wieku 7-8 lat w odniesieniu do wartoSci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 13. Liczebno$¢ dziewczat w wieku 9-10 lat w odniesieniu do warto$ci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 14. Liczebno$¢ chlopcéw w wieku 7-8 lat w odniesieniu do wartoSci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 15. Liczebno$¢ chlopcow w wieku 9-10 lat w odniesieniu do wartosci normatywnych dla
poszczegolnych parametrow w postawie habitualnej w czasie TO

Tabela 16. Porownanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie
skorygowang w grupie dziewczat w wieku 7-8 lat

Tabela 17. Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie
skorygowang w grupie dziewczat w wieku 9-10 lat

Tabela 18. Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie
skorygowang w grupie chlopcow w wieku 7-8 lat

Tabela 19. Poréwnanie posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng a czynnie
skorygowang w grupie chlopcow w wieku 9-10 lat
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Tabela 20. Zmiany wartosci posturalnych parametréw fotograficznych dziewczat w grupie wiekowej 7-8
lat

Tabela 21. Zmiany wartosci posturalnych parametréw fotograficznych dziewczat w grupie wiekowej 9-10
lat

Tabela 22. Zmiany wartosci posturalnych parametréw fotograficznych chlopcow w grupie wiekowej 7-8
Tabela 23. Zmiany warto$ci posturalnych parametréw fotograficznych chlopcéw w grupie wiekowej 9-10 lat

Tabela 24. Poréwnanie wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng
w czasie TO 1 T1 w grupie dzieci nieéwiczacych, N=167

Tabela 25. Poréwnanie wartosci posturalnych parametrow fotograficznych pomiedzy postawa habitualng
w czasie TO 1 T1 w grupie dzieci ¢wiczacych, N=233

Tabela 26. Zmiany wartoSci pomiardw posturalnych parametréow fotograficznych w grupie dzieci
nie¢wiczacych i ¢wiczacych (procenty) pomiedzy postawa habitualng w czasie TO a T1

Tabela 27. Sposob zmiany warto$ci pomiarow posturalnych parametréw fotograficznych w grupie dzieci
nie¢wiczacych i éwiczacych (procenty) pomigdzy postawa habitualng a postawg skorygowang w czasie TO i
T1

Tabela 28. Zmiany wartoSci pomiaréw posturalnych parametrow fotograficznych w grupie dzieci
nie¢wiczacych i ¢wiczacych (procenty) pomig¢dzy postawg skorygowang w czasie TO a T1
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Zat. 2 siatki centylowe z warto$ciami normatywnymi dla posturalnych parametrow

fotograficznych

krzyzowej (KKy) (stopnie)

Sci

4

Fotograficzny kat nachylenia ko

SN e

9

.............. Amppe®sS Sfttenates "'..ll.....-....-....-. C97
T T T T === =] 9%
— ——
— = — =l 75
EE— C50
—_ = T m——— —| (25
............. '---“l‘----....-.-........llll..l.l.ll.ll.llll-l-ll-l- C3
7 8 9 10 wiek (lata)

Siatka centylowa fotograficznego kata nachylenia kosci krzyzowej dziewczat (stopnie)

[47,61]
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Fotograficzny kat nachylenia kos$ci krzyzowej (KKy) (stopnie)

26

L L)
= A

[ S

SN e N O

7

8

9

10

C97

€90

C75

C50

C25

C10
C3

wiek (lata)

Siatka centylowa fotograficznego kata nachylenia kosci krzyzowej chtopcoéw (stopnie)

[47,61]
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52 LN ST L L R C97

—_—— e —— == —— = 90

38 — ——— = C75

32 C50

" —— —— — =] (25

2 = = | ———| CI0

18 -— e - e

B ...--"" ------------- C3

14 lIl-ll.lIlllll.llIilIlnlI-.l ssssssssnnnnnns*”

Fotograficzny kat lordozy ledZzwiowej (LLg) (stopnie)

7 8 9 10 wiek (lata)

Siatka centylowa fotograficznego kata lordozy lgdzwiowej dziewczat (stopnie) [47,61]



Oy

Fotograficzny kat lordozy ledzwiowej (LLy) (stopnie)

=)

w O N

------.-.....--'-.....-----------n------- C97
—— -
TN e = —— (90
C50
o mmmmm === === =] Cl0
— o w— —
_________________________ PP L L i b L L T T T T A C3
7 8 9 10 wiek (lata)

Siatka centylowa fotograficznego kata lordozy lgdzwiowej chtopcow (stopnie) [47,61]
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222

(KPy) (stopnie)

iersiowej

Fotograficzny kat kifozy p

(=2 S

Siatka centylowa fotograficznego kata kifozy piersiowej dziewczat (stopnie) [47,61]
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Fotograficzny kat kifozy p

7 8 9 10 wiek (lata)

Siatka centylowa fotograficznego kata kifozy piersiowej chtopcéw (stopnie) [47,61]
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Siatka centylowa fotograficznego kata nachylenia gérnego otwory klatki piersiowe;j
dziewczat (stopnie) [47,61]
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Siatka centylowa fotograficznego kata nachylenia goérnego otwory klatki piersiowe;j
chlopcow (stopnie) [47,61]
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Siatka centylowa fotograficznego kata protrakcji glowy dziewczat (stopnie) [modyfikacja
wlasna na podstawie 47,61]
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22—
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Fotograficzny kat protrakcji glowy (PGy) (stopnie)

/)

wlasna na podstawie 47,61]
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C10
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10 wiek (lata)
Siatka centylowa fotograficznego kata protrakcji glowy chtopcow (stopnie) [modyfikacja
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Zat. 3 Zgoda komisji bioetycznej na przeprowadzenie badania

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

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

Uchwata nr 283/16

Na postawie preepisdw Ustawy z dnia S grudnia 1996 1. o zawodach lekarza i Iekarm dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z péin. 1m.); Rozporsgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie zasad ia oraz trybu dzialania komisji bioetycanych (Dz. U. Nr 47, poz480); Ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2008 Nr 45, poz. 271 z lmw. m); Rozporugdzenia Ministra Finansow z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
uhzzplccunm odpowiedzialnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, poz. 1034 2 poin. zm); Rozporzyzenia Ministra Finansivw ¢ dnia 18 maja 2005r. ymieniajgce

w sprawie éci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rogporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia
2004r. w sprawie sposobu pr ia badari klinic 2 udzialem ich (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie cigihiego ni dalania produktu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rozporaydzenie Ministra Z:Irmvm zdnia 15 listopada 2010 r.
w sprawie woréw wnioskow w zwigzhu z badani wysokosci oplat 20 zlotenie wnioskow oraz konania badania klini

(D2 U. 2010r. nr 222 poz. 1453, 2 poin. zm,); Ustawy 2 dnia 20 maja 2010 r. 0 wyrobach medscznych (D U. 2010 nr 107 poz. 679, 2 piin. um); Rﬂqznryplzcmt Ministra Finansow z
dnia 6 paidzernika 2010 r. w sprawie obowi sci cywilnej sponsora i badacza lini w zwigzhu z p iem badania ki
wyrobsw (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rejestracji Produktow Leczni Wyrobow Med i Produktéw Biobdjczych (Dz.U. 2011

ur 82 poz. 451);Rogporzydzenic Ministra Zirowia & dnia 2 maja 2012r. w spraie Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz. U. 2012, poz. 48%); Rozporsgizenic Ministra Zdrowia 2 dnia 2 maja
2012r. w sprawie wzoréw dokumentow przedkladanych w zwiqzku z badaniem klmlcznym produktu leczniczego oraz w sprawie wysokosci i sposobu uiszczania oplat za zloienie
wniosku o rogpoczgcic badania Klinicinego (Dz. U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Deklaracje Helsiriskg - Zasady Etycznego Postgpowania w Eksperymencie Medycinym z
Udzialem Ludzi oraz przepisy ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 03 marca 2016 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu:
prof. dr hab. med. Tomasz Kotwicki

Miejsce prowadzenia badari:
Klinika Chorob Kregostupa i Ortopedii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Mateusz Kozinoga

Czlonkowie zespotu

badawczego: prof. dr hab. med. Tomasz Kotwicki
Temat badan:

»Ocena czynnej korekcji postawy ciata dziecka w oparciu o fotograficzng
technike pomiaru krzywizn strzatkowych kregoslupa”.

Komisja wydata uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji
Pooo~ ot
prof. dr hab. med. Pawet Checiniski
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

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

Uchwata nr 559/16

Na podstavwie praepisiv Ustany 2 dia 5 grudsia 1996 r. o zowodach lekarsa i lelmrzn dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 3 poin. zm.); Rogporuydzenia Ministra Zdrowia i Opicki
Spolecanej 2 dnia 11 maja 1999r. w sprawie I zasad 1 ia oraz trybu diialania komisji bivetycznych (Dz. U. Nr 47, por48); Ustawy z dnia 6
wraesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2008 Nr 45, poz. 271 7 prlzn an); Rozporsyilzenin Ministra Finansiw 2 dnia 30 kwietwia 2004r. v sprawie obowiqzhowego
ubezpieczenia adpowiedziainosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2004 nr 101, poz. 1034 2 pin. m); Rozporaydzenia Minisira Finansiw 7 dnia 18 miaja 2005r. nienijgce

Zporzydzenic w sprawie Sci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporagdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwictnia
2004r. »w sprawie sposobu ia badasi kini 2 udziatem ich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporupdzenia Ministra Zdrowia g dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawie iewanego cigikicgo niepoi daialania produktu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rowporzqdzenic Ministra lemwm 2dnia 15 listopada 2010 .
w sprawie waordw wioski preediladanyel w 2wigzu 2 badanicm liniczaym, wysokosci oplut za dotenie wnioskiw oruz iat badania klini
(Dz. U. 2010r. nr 222 poz. 1453, 2 piin. zm.); Ustawy 2 duia 20 maja 2010 7. 0 wyrohach medycznych (Dz. U. 2010r. nr 107 poz. 679, % poin. n.); Raqmry[llumz Ministra Finansow z
duia 6 paidziernika 2010 r. w sprawie obowi i cywilnej sponsora i badacza Kini w awigzhu 2 prowadzeniem badania klini
wyrobaw (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa z dvtia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rej I L Wyrobéw i Produktéw Biobdjczych (Dz.U. 2011

nr 82 por. 451); Rogporzgdzenie Ministra Zdrowia z duia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej Prakiyki Klinicznej (Dz. U. 2012, poz. 489); Rozporsqizenie Ministra Zdrowia z dnia 2 maja
2012r. w sprawie wiordw dokumentow prediladanych w zwigzku z budaniem Kinicznym produktu leczniczego oraz w sprawie wysokosci i sposabu uiszezania oplat za dotenie
wniosku o rogpoczgeie badania Klinicznego (Dz. U. 2012, Nr 0 poz. 491); w aparciu o Dekluracje Helsitiskq - Zasady Etyczne ) w Eksperym z
Udzialem Ludg oraz praepisy ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 05 maja 2016 r.
rozpatrzyta wniosek dotyczgcy prowadzenia badan naukowych.

Kierownik projektu:
prof. dr hab. med. Tomasz Kotwicki

Miejsce prowadzenia badan:
Klinika Choréb Kregostupa i Ortopedii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gléwny badacz: mgr Mateusz Kozinoga

Cronkowie zespolu

badawczego: prof. dr hab. med. Tomasz Kotwicki
Temat badari:

,Ocena umiejetnosci czynnego korygowania postawy ciata przez dzieci
w wieku 7-10 lat w oparciu o pomiar krzywizn strzatkowych kregostupa
technikg fotograficzng”.

Komisja podjeta Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu zmian wprowadzonych do
protokotu powyiszego badania, polegajgcych na zmianie tematu badania z ,,Ocena czynnej
korekcji postawy ciala dziecka w oparciu o fotograficzng technike pomiaru krzywizn
strzatkowych kregostupa” na powyiszy, zgodnie z Aneksem nr 1 z dnia 05.05.2016r. do
Uchwaly Komisji Bioetycznej nr 283/16 z dnia 03.03.2016r.

Metodyka pozostaje bez zmian.

//rof. dr hab. Janusz Wisniewski
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