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Szanowni Panstwo,

Monografia ,,Rola interdyscyplinarnej fizjoterapii w medycynie” Tom IV stanowi
nastepng pozycje z cyklu publikacji prac w wersji elektronicznej obejmujacych rdzne
zagadnienia z zakresu fizjoterapii. W monografii opublikowane zostang prace oryginalne oraz
pogladowe, ktore ukazuja oblicza fizjoterapii w réznorodnych dziatach medycyny.

Holistyczne podejscie do pacjenta stanowi fundament wspotczesnej fizjoterapii.
Dziatania uwzgledniaja zarowno proces diagnostyki, jak i réwniez leczenia pacjentow z
roznymi schorzeniami. Prowadzone sa przez zespoty specjalistow z licznych dziedzin oraz maja
wspolny cel, ktorym jest poprawa funkcjonowania i jakosci zycia chorych.

W procesie fizjoterapii zastosowanie maja liczne metody stuzgce ocenie stanu
funkcjonalnego pacjenta. Prowadzi si¢ takze liczne badania kliniczne. Wtasciwie zaplanowane
badania oraz ptynace z nich wnioski sg baza dla prowadzenia bezpiecznej i skutecznej
fizjoterapii opartej na dowodach naukowych.

W tej monografii przedstawiamy opracowania oryginalnych i pogladowych prac
naukowych, poruszajace problemy fizjoterapii wieku rozwojowego oraz dorostych, jak i
rowniez prezentujemy wyzwania fizjoterapii, ktore czekaja nas w przysztoscei.

Mamy nadziej¢, ze niniejsze wydanie zainteresuje fizjoterapeutow, lekarzy oraz
specjalistow z przer6znych dziedzin, tworzacych interdyscyplinarne zespoty terapeutyczne.

Redaktorzy monografii

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kutak,
Dr n. o zdr. Janusz Wojtkowski
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Poréwnanie sprawnosci fizycznej dzieci klas 1-3 uczeszczajacych do szkol na wsi i w mieScie

Porownanie sprawnosci fizycznej dzieci klas 1-3 uczeszczajacych do szkot

na wsi i w miescie

Malwina Kmit', Anna Mirska?

! Absolwent Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku na kierunku Fizjoterapia
2 Klinika Rehabilitacji Dzieciecej z O$rodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,Daé Szanse”

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Aktywno$¢ fizyczna wykonywana systematycznie jest jednym z najwazniejszych
elementow zdrowego stylu zycia. Kazde ¢wiczenia fizyczne maja korzystny wptyw na nasze
ciato i umysl. Przyczyniaja si¢ obnizeniu poziomu leku i stresu oraz miniaturyzujg ryzyko
kontuzji czy chordb sercowo-naczyniowych. W dzisiejszych czasach coraz czgsciej ludzie
zmagaja si¢ z chorobami cywilizacyjnymi. Jednym z gtownych powodow jest brak aktywnosci
fizycznej. Owa aktywno$¢ powinna stanowi¢ pewng cze$¢ codziennej rutyny w kazdym wieku
1 na kazdym etapie zycia [1].

Od najmtodszych lat za aktywnos¢ fizyczng i sprawnos¢ fizyczng sa odpowiedzialni
rodzice badZ opiekunowie prawni, nauczyciele. Powinni oni sprzyja¢ w nabywaniu przez
dziecko pozytywnych nawykoéw i postaw zwigzanych z kulturg fizyczna, poprzez réznego
rodzaju formy aktywnos$ci ruchowej. Osiggniecie wysokiego poziomu ruchowos$ci
w najmtodszych latach przyczynia si¢ do efektywniejszego zycia. Z licznych badan wynika,
ze osoby, ktore sg sprawne 1 aktywne fizyczne sg zdrowsze, czesciej odnosza sukcesy osobiste
I zawodowe [2].

Zycie czlowieka sktada sie z kilku okresow rozwojowych. Moment, w ktorym
rozpoczyna nauke szkolng az do pierwszych oznak §wiadczacych o rozpoczeciu dojrzewania
ptciowego jest okresem dziecinstwa. Wielu autorow zajmujacych si¢ tematyka sprawnosci
fizycznej nazywa ten czas ,,okresem gltodu ruchowego”. Termin ten nie na darmo nosi takg
nazwe, bowiem w tym czasie mtody cztowiek jest najbardziej podatny na ksztattowanie swojej
sprawnos$ci fizycznej. Dzieci wykazuja zwigkszong zdolno$¢ i latwos¢ do przyswajania
nowych, bardziej skomplikowanych koordynacyjnie zestawoéw ruchowych [3].

Badania dowodza, ze na ksztattowanie ogdlnie pojetej sprawnosci fizycznej dziecka

wptyw ma wiele czynnikow. Oprdcz zdolnosci ruchowych wazne sg takie aspekty jak fizjologia
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1 budowa ciala (rozwdj uktadu kostnego, migsniowego, wzrost, odpowiedni wskaznik BMI oraz
jego kondycja psychiczna [4].

Waznym dla rozwoju elementem sg roéwniez czynniki srodowiska zewnetrznego.
Z koncem ubieglego wieku zauwazono niekorzystny wptyw rozwoju cywilizacyjnego na
zdrowie i rozwoj fizyczny przedstawicieli mlodego pokolenia. Z badan wynika, ze nowe
pokolenie pod wzgledem cech fizycznych jest lepiej rozwiniete, ale charakteryzuje si¢ znacznie
gorszg sprawnoscig motoryczng[5].

Dlatego niezbedne w ksztaltowaniu sprawnos$ci fizycznej mtodego cztowieka jest
zapewnienie przez rodzicow, nauczycieli i wychowawcow wszystkich potrzebnych fizycznych

i emocjonalnych warunkéw, aby ten rozwdj byt jak najlepszy [2].

Sprawnos¢ fizyczna

Sprawno$¢ fizyczna w zyciu kazdego czlowieka odgrywa kluczowe znaczenie.
W zalezno$ci od tego jaki jest stopien sprawno$ci fizycznej czlowieka zalezy jego
funkcjonowanie, gdyz owa sprawnos¢ swiadczy o jego zdrowiu. Jest ona jedng z wlasciwosci,
ktore charakteryzuja poziom aktualnych mozliwosci ruchowych czlowieka. Jest takze
wskaznikiem prawidlowego funkcjonowania uktadu kostno—szkieletowego, uktadu krazenia,
uktadu oddechowego i daje poczucie wtasnej wartosci [6].

Wielu autoréw roznie rozumie i niejednakowo definiuja sprawnos¢ fizyczna. Wedtug
WHO z 1968 roku sprawnos$¢ fizyczna jest to ,,zdolno$¢ do efektywnego wykonywania pracy
miegsniowe]” [7]. Sprawnos$¢ fizyczna jest pojeciem szerokim, bo wigze si¢ ze stanem catego
organizmu cztowieka. Obecnie nie tylko okreslana jest jako funkcja aparat ruchu, ale jako
biologiczne dziatanie catego organizmu. Jest to pewien zasdb opanowanych ¢wiczen
ruchowych, jak 1 poziom wydolno$ci wszystkich narzadow i1 uktadéw w organizmie [8].

Profesor Ryszard Przeweda okresla sprawno$¢ fizyczng jako aktualng mozliwos¢
wykonywania wszelkich dziatan motorycznych decydujacych o zaradnosci czlowieka w jego
zyciu. Do tej sprawnosci potrzebna jest umiej¢tnos¢ ruchowa, wydolno$¢ wszystkich narzadow,
wyrobienie zdolno$ci motorycznych (sity, gibkosci, rownowagi, wytrzymatosci, koordynacji),
motywacja oraz predyspozycje budowy ciata [8,9].

Podstawa sprawnosci fizycznej sg okreslone predyspozycje i funkcje organizmu. Z kolei
po stronie przejawoéw sprawno$¢ fizyczna wyraza si¢ w pewnych efektach motorycznych,
prawidtowosciach budowy ciata, a takze indywidualnej aktywno$ci fizycznej. Zatem

sprawno$¢ fizyczng sklada si¢ z opanowanych ¢wiczen ruchowych, stopnia wydolnosci
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wszystkich narzadow i uktadow, elementow aktywnego stylu zycia i zdolnos$ci motorycznych
(sitowe, szybkosciowe, wytrzymalosciowe, koordynacyjne). Skuteczno$¢ dziatania
poszczegblnych fizjologicznych funkcji organizmu, a w szczegdlnosci sposob przetwarzania
energii oraz zdolno$¢ dostatecznego przystosowania do zmiennych warunkow otoczenia, majg
pierwszorzedne znaczenie. Wazny element sprawnosci fizycznej stanowi rowniez komponent
kulturowy, wyrdzniajacy si¢ w roznym osobniczym poziomie aktywnosci ruchowej [6,10].

Ze sprawnoscig fizyczng powigzana jest motoryczno$¢ cziowieka, rozumiana jako
catoksztatt przejawow, uwarunkowan oraz zachowan i potrzeb ruchowych cztowieka. Jednym
z glownych elementow wplywajacych na sprawnos$¢ fizyczng (motoryczng) sa zdolnosci

motoryczne [11].

Zdolnosci motoryczne

Zdolno$ci motoryczne to ztozony system uwarunkowan (integralny zbor elementéw
i stosunkow miedzy nimi), dzigki ktorym mozliwe sg dziatania ruchowe. Wptywaja one na
sprawno$¢ fizyczng. Zdolno$ci te bazuja na wrodzonych, genetycznie uwarunkowanych
dyspozycjach. Ksztattowane sg takze przez srodowisko, w ktérym wzrasta cztowiek i zmieniajg
si¢ poprzez wilasng aktywnos¢. Podzieli¢ je mozna na koordynacyjne (réwnowaga, gibkos¢,
koordynacja), kondycyjne (wytrzymatos¢, sita), kompleksowe (szybkos¢) [11].

Zdolnosci sa ze sobg $cisle powigzane. Rozwijajac zdolnosci koordynacyjne bardzo
czgsto uzyskujemy takze wzrost zdolnosci kondycyjnych 1 kompleksowych. Przez
wykonywanie prostych ¢wiczen, rozwijamy zdolnosci kondycyjne. Wykonujac nowe
I nieznane ¢wiczenia rozwijamy zdolno$ci koordynacyjne. Rozwoj sprawnosci fizycznej,
jak rowniez zdolnosci motorycznych jest Scisle zwiagzany z rozwojem biologicznym cztowieka.
Wazne jest, aby wszystkie byly ze soba kompatybilne. Niezbedna jest optymalizacja
w ¢wiczen, ktore beda pozytywnie wplywaty na zdolno$ci motoryczne 1 rozwoj biologiczny

cztowieka [12].

e Szybkos¢
Szybkos¢ jako motorycznos¢ czlowieka oznacza stopien mozliwo$ci przemieszczania
w przestrzeni ciata lub jego konkretnych czesci w jak najkrotszym czasie. Nalezy uzupetnic tg
definicje stwierdzeniem, ktére mowi, ze przeprowadzane zadanie nie moze prowadzi¢ do

zmeczenia powodujacego spadek predkosci ruchu [4,7,13].
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Wedtug Szopy najwazniejszymi predyspozycjami tworzacymi zdolnosci szybkos$ciowe
sa proporcje witokien migsniowych (jak najwyzsza liczba widkien szybkokurczliwych
znajdujaca si¢ w mig$niach), maksymalna moc anaerobowa , koordynacja nerwowo-
miegsniowa (czgstotliwos$¢ ruchéw oraz czas reakcji) oraz proporcje dzwigni kostnych.

Moéwiac o szybkos$ci mozemy wyrdznié trzy istotne, elementarne formy przejawiania
si¢ jej w:

e czestotliwosci ruchow,
e czasie rekcji,
e predkosci pojedynczego ruchu.

Do formowania szybko$ci przyczyniajg si¢ ¢wiczenia sprawnosciowe o charakterze
polegajacym na szybkich zmianach napig¢cia mie$niowego. W ksztaltowaniu dyspozycji
szybkosciowych nalezy uwzglednia¢ podstawowe nawyki ruchowe. Najpowszechniej
stosowang miarg szybko$ci z jaka wykonuje si¢ okreslone czynnos$ci ruchowe jest czas ich
wykonania [14].

Najprawdopodobniej ruchliwo$¢ ukladu nerwowego jest silnie zwigzana
z czestotliwo$cig ruchow. Najwazniejszym wydaje si¢ by¢ zachowanie najbardziej
odpowiednich korelacji pomigedzy procesami hamowania i pobudzenia, ktore majg miejsce
W antagonistycznych grupach migsniowych. Dokonujac pomiaru czestotliwosci, nalezy
rejestrowa¢ maksymalng liczbe ruchow wykonywanych bez obcigzenia wybrang czgscig ciata
W zamierzonym czasie [7].

Utajony czas reagowania (ogdlniej mowiac czas reakcji), jest to okres, jaki uptywa od
chwili zadziatania bodZzca do pojawienia si¢ $cisle okreslonej reakcji w organizmie cztowieka.
Wyodrebnia si¢ dwa typy reakcji: prostg i ztozong. Reakcja prosta polega na oddziatywaniu na
z gOry znany 1 przewidziany sygnat, z kolei te typy reakcji, ktore potrzebuja wybiorczego
przystosowania si¢ do sytuacji to reakcje ztozone [13].

Czas pojedynczego ruchu jest zalezny w duzej mierze od wielkosci pokonywanego
oporu. Rozwinigcie maksymalnej mocy w trakcie aktywnosci ruchowej, nastepuje przy
zastosowaniu $redniego obcigzenia. Jezeli celem treningu jest poprawa predkosci, to nalezy
trenowa¢ przy matych obcigzeniach. Z kolei trening wykonywany ze znacznymi
I maksymalnymi obcigzeniami najlepiej poprawi sile migsni. Na podstawie roznorodnych
badan przeprowadzonych w grupach o réznym wieku uwaza si¢, ze nie wystepuje istotna
zaleznos$¢ migdzy szybkoscig skracania mig¢snia a jego przekrojem. Powszechnie podkresla si¢
Znaczenie, jakie w obszarze predkosci ruchu odgrywa synchronizacja dziatania odpowiednich
jednostek motorycznych [7].
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Niezaleznie od wcze$niej opisanych trzech elementarnych form przejawiania si¢
szybkosci, odpowiedniego znaczenia nabiera wyrdznienie z catosciowego aktu ruchowego
dwoch faz: rozpedu, czyli zwigkszenia predkosci oraz wzglednej stabilizacji predkosci.
Zwiazek migdzy maksymalnym rozpedem na dystansie, a zdolnos$cig przyspieszenia na starcie
nie wystepuje lub jest bardzo niski. Wynika to z tego, ze niektore zadania ruchowe wymagaja
przede wszystkim znacznego przyspieszenia startowego, a inne uzyskania duzej predkosci na
dystansie. Powyzsze zjawisko wymaga uwzglednienia w przebiegu ksztattowania

szybkosciowych zdolnosci motorycznych [7].

e Sila

Organizm do funkcjonowania potrzebuje mig¢éni wytwarzajacych odpowiednig sile,
ktéra jest w stanie pokona¢ wewnetrzne i zewnetrzne opory ruchu. Z fizjologicznego punktu
widzenia zjawisko skurczu mig§niowego jest ztozonym procesem, w ktorym wtokna mig§niowe
skracaja si¢, generujac sile i ruch w ciele. Skurcz migéniowy jest wywotywany przez impulsy
nerwowe, ktore przekazuja informacje z mozgu do migsni, a nastepnie aktywuja odpowiednie
wtokna migsniowe. Podczas skurczu migsniowego miozyna laczy si¢ z aktyna, tworzac mostki
miozynowe. Te mostki przyciagaja filamenty aktynowe, co skraca widkno mig$niowe
I generuje sife. Sita migéniowa jest zalezna od ilo$ci mostkow miozynowych, ktore zostang
utworzone w danym czasie. Warto jednak zaznaczy¢, ze sita migsniowa zalezy takze od wielu
innych czynnikow, takich jak skuteczno$¢ uktadu nerwowego w pobudzaniu mig$ni, rodzaju
I ksztattu wiokien migsniowych, ilo§ci mitochondriéw, zdolnosci migsni do magazynowania
energii i wiele innych [7].

Sita jest kondycyjna zdolnoscia motoryczng. Polega na pokonywaniu oporow
I przeciwstawianiu si¢ im efektem skurczu. Ksztaltuje si¢ ona razem z rozwojem cech
somatycznych i1 dojrzewaniem osrodkowego uktadu nerwowego. Rozwijajacy sie uktad
hormonalny, ktory zwigksza swoja aktywnos$¢ w okresie dojrzewania mocno wptywa na jej
rozwo6j. Rozwoj 1 poziom sity w znacznym stopniu uwarunkowane s3 typem budowy ciata,
ktory jest zdeterminowany czynnikami genetycznymi. Sita odgrywa istotng role w sprawnosci
fizycznej. Kazda aktywno$¢ fizyczna cztowieka potrzebuje sity. Oddzialuje ona na szybko$¢
ruchu, zreczno$¢ oraz wytrzymatosé [7].

Wyrézniamy 3 rodzaje sity:

e Absolutng (wielko$¢ sity, jaka moze osiaggna¢ migsien bez wzgledu na rozmiary)

e Bezwzgledna (wielko$é sity, jaka moze osiggnaé 1 cm? mieénia)

14



e Wzgledna (wielko$¢ sity absolutnej przypadajacy na 1 kg masy ciata)
Natomiast z wzgledu na forme¢ uzewngtrzniania wyrdézniamy site statyczng i dynamiczng.

Sitg statyczna jest sitg, ktora przeciwstawia si¢ oporom zewnetrznym poprzez aktywny
skurcz mig$ni bez zmian ich dlugosci. Inaczej mowiac, sita ta pozwala na utrzymanie postawy
ciala w nieruchomosci lub na wytrzymywanie ci¢zaru w pozycji stalej, bez poruszania si¢. Sita
dynamiczna jest silg rozwijang w warunkach dynamiki, ktérg migsnie generuja podczas ruchu.
Inaczej mowiac, jest to sita, ktora przyspiesza ciato i powoduje jego ruch [13,15].

Podstawg sity jest praca migs$ni, natomiast aby migsien wykonal praceg jest potrzebny
skurcz. Moze by¢ on koncentryczny lub ekscentryczny. Skurcz koncentryczny wystepuje,
wtedy gdy sita wyzwalana przez migénie jest wieksza niz opOr zewngtrzny, a migsien si¢ skraca.
Natomiast skurcz ekscentryczny wystepuje wtedy, gdy migénie tworza sity hamujace dla
obnizenia szybko$ci ruchu jakiej$ czeséci ciala. Migénie sg w stanie napigcia podczas ich
wydtuzania. Sita uwarunkowana jest wieloma czynnikami: ilo$cig 1 rodzajem zaangazowanych

mig$ni, ksztaltem 1 rozmiarem mie$ni, kondycja, dieta oraz czynnikami genetycznymi [13].

e  Wytrzymalosé

Wytrzymatos¢ jest to zdolnos¢ organizmu do utrzymywania wysitku fizycznego przez
okreslony czas o wymaganej intensywnosci 1 bez utraty wydajnosci z zachowaniem wysokiej
odpornos$ci na zmegczenie [4].

Wykonywanie wysitkow wytrzymatosciowych mozliwe jest dzigki energii
transportowanej z procesOw oksydacyjnych, czyli tancucha oddechowego i cyklu Krebsa.
Aerobowe mechanizmy dostarczania energii po pewnym czasie staja si¢ bardziej wydajne.
Sposrod 38 czasteczek ATP powstalych w procesie catkowitego utleniania 1 czasteczki
glukozy, az 34 powstaje w efekcie fosforylacji oksydacyjnej. Zatem glikoliza beztlenowa
dostarcza mniej niz 10% catkowitego wykorzystania glikogenu. Nalezy nadmieni¢, ze poziom
zdolnosci wytrzymatosciowych cztowieka nie zalezy wytacznie od sprawnos$ci procesow
biochemicznych, lecz rowniez od parametréw pracy serca, jakosci funkcjonowania ukladéw
enzymatycznych, sktadu krwi [7].

Wydolnos¢ jest biologicznym podiozem wytrzymatosci. Mozna podzieli¢ jg na tlenowa
1 beztlenowa, ale trzeba mie¢ na uwadze, ze znaczna czgs¢ wysitkow ma charakter mieszany.
Wydolnos$¢ tlenowa to mozliwo$¢ pokrycia zapotrzebowania energetycznego pracujacych
migsni za pomocg procesow tlenowych. Natomiast wydolno§¢ anaerobowa to maksymalna
ilos¢ energii jaka jest mozliwa do uzyskania w wyniku proceséw beztlenowych, oceniana na

podstawie ilosci pracy, jaka jest wykonywana w wysitkach 30-60 sekundowych [16].
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Za najistotniejszy czynnik sprawnosci, ktory sprzyja zdrowiu uznawana jest wydolnosé
krazenia 1 oddychania. Polepszenie funkcji krazeniowo-oddechowej sprzyja obnizeniu
powstawania wielu chorob sercowo-naczyniowych, ulatwia przeciwstawianie si¢ zmeczeniu
oraz poprawia zdolnos¢ do pracy [17,18].

Poziom wydolnosci fizycznej zalezny jest w gtownej mierze od cech budowy
somatycznej, ale takze proporcji wiokien migsniowych wolnokurczliwych w stosunku do
wilokien szybkokurczliwych, zdolno$ci transportu substancji energetycznych 1 tlenu,
sprawno$ci usuwania produktow przemiany materii, koordynacji nerwowo-mi¢$niowe;j,
efektywnosci mechanizméw termoregulacji oraz gospodarki wodno-elektrolitycznej. Uznajac
wydolnos¢ jako energie biologiczng organizmu, mozna stwierdzi¢, ze wytrzymatos$¢ stanowi
stopien zuzytkowania tej energii. Istotng role odgrywa tutaj subiektywny czynniki
osobowos$ciowo-psychiczny, poniewaz to on w duzej mierze determinuje o zdolnosci lub checi

kontunuowania wysitku mimo narastajacych symptoméw zmeczenia [19].

e Koordynacja

Koordynacja ruchowa mozna zdefiniowa¢ jako zdolno$¢ do wykonywania zlozonych
ruchow (réwnowaga, zwinno$¢, zrecznos¢) doktadnie, szybko 1 w zmiennych warunkach [20].
Koordynacja jest zharmonizowaniem réznych ruchow i potaczenie ich w catos¢ w przestrzeni
1 czasie. Z koordynacjg ruchowg sa powigzane czucie czasu 1 przestrzeni. Dzigki temu mozliwe
jest dopasowanie pozycji ciala i poszczegdlnych ruchow do otoczenia oraz dynamiczne
zlaczenie ich ze sobg [21].

Czynniki, ktére wptywaja na koordynacje¢ to migdzy innymi: inteligencja zawodnika,
pami¢¢ ruchowa, stan i stopien sprawno$ci ukladu nerwowego, uzdolnienia ruchowe,
doswiadczenie, dotychczasowe umiejgtnosci, doswiadczenie motoryczne, poziom rozwoju
innych zdolno$ci motorycznych (sily, szybkos$ci, wytrzymatosci, gibkos$ci). Jednak ze wzgledu
na ich wzajemna wspolzalezno$¢, niski poziom ktoregos z czynnikow wptywa negatywnie na
poziom koordynacji [22].

Ztozonos$¢ jej elementdow pozwolita obecnie na wyrdznienie jedenastu zdolnosci
koordynacyjnych:

1. zdolnos¢ kinestetycznego roznicowania ruchow,

2. zdolno$¢ zachowania rownowagi,

3. zdolnos$¢ przejawiania szybkiej reakcji,

4. zdolno$¢ orientacji czasowo-przestrzennej,

5. zdolno$¢ rytmizacji ruchow,
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zdolno$¢ dostosowania ruchow,

6

7. zdolnos¢ taczenia ruchdw,

8. zdolnos$¢ symetryzacji ruchow,

9. zdolnos$¢ wyrazistosci ruchow,

10. zdolnos¢ rozluznienia migéni,

11. zdolnos$¢ wspotpracy [23,24].

Okresem najbardziej sprzyjajacym aktywnemu formowaniu si¢ zdolnosci koordynacyjnych
jest mlodszy wiek szkolny (lata pomigdzy 8-12 rokiem zycia), charakteryzujacy si¢
najwigkszym przyrostem sprawnosci koordynacyjnej. Catkowity rozwoj tych zdolnosci konczy

si¢ okoto 18 roku zycia [25].

e Rownowaga

Réwnowaga ciata jest jedng ze zdolno$ci motorycznych. Jej utrzymaniem rzadza prawa
Newtona. Rozumie si¢ przez to stan, w ktorym suma sit oddziatujacych na cialo i ich
momentow ma warto$¢ zero [26].

Roéwnowaga czlowieka rozumiana jest rowniez jako zdolno$¢ do utrzymania rzutu
srodka masy ciata, znajdujacego si¢ w dolnej strefie podbrzusza, wewnatrz ptaszczyzny
podparcia okreslanej przez obrys stop. Z procesem utrzymania rownowagi w pozycji stojacej
wigze si¢ ciggla utrata i odzyskiwanie rownowagi [27, 28,29].

Nalezy zwroci¢ uwage, ze mozna wyodrgbni¢ trzy stany rownowagi:

1) stan staly - cialo po uprzednim wybiciu z potozenia rownowagi powraca do niego po
pewnym czasie,

2) stan neutralny- ciato po wybiciu z potozenia rownowagi powraca do niego po okreslonej
zmianie potozenia,

3) stan chwiejny - potozenie $rodka cigzkos$ci ciata stale si¢ zmienia [26].

Poziom przejawiania zdolnosci do utrzymania réwnowagi ciala w warunkach
statycznych i warunkach dynamicznych decyduje o sprawnosci funkcjonowania narzadu
wzroku, narzadu przedsionkowego ucha wewngtrznego, migsni szkieletowych 1 czucia
proprioceptywnego. Receptory narzadu rownowagi w uchu wewngtrznym reaguja na zmiany
polozenia i ruchu ciata. One przekazuja impulsy nerwowe do jader przedsionkowych
W grzbietowej czesci mostu. Jadra te taczg si¢ z drogami nerwowymi jader ruchowych migsni
oka w mozgu oraz migsni szkieletowych w przednich kregach rdzenia kregowego. Dzigki tym
potaczeniom wystepuja odruchy przedsionkowo-oczne i przedsionkowo-rdzeniowe. Badanie

tych odruchow jest wazng metoda w diagnostyce uktadu réwnowagi. Receptory uktadu
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roOwnowagi, reagujac na zmiany potozenia glowy i calego ciata, zmieniajg natezenie tych
impulsow, ktore poprzez migénie okoruchowe oraz migénie tulowia i konczyn, prowadzi do
korekty potozenia gatek ocznych i catego ciata. Dzigki temu pole widzenia jest zawsze
zachowane, niezaleznie od ruchow glowy i1 pionowej pozycji ciata w réoznych okoliczno$ciach
[30,31,32].

Poczucie rownowagi jest podatne na dziatanie czynnikow zewnetrznych
I wewnetrznych. Czynniki wewnetrzne, do ktorych zalicza si¢ na przyktad zmeczenie,
temperature ciata, zdenerwowanie, ci$nienie atmosferyczne, sg przede wszystkim efektem
zaburzen pracy mi¢$niowej. Natomiast czynniki zewnetrzne, ktore przez przyktadowa zmiang
potozenia okreslonych segmentow ciata, powoduja konkretne zmiany w zakresie postury,
czy nawet utrat¢ rownowagi . ROwnowaga organizmu moze by¢ rowniez zaburzona przez inny
czynnik zewnetrzny, ktérymi sg zwigzki chemiczne, wnikajace do organizmu droga
pokarmowa np. alkohol [26,28].

W rozwoju cztowieka, wedlug badan, istnieje tzw. okres sensytywny, podczas ktérego
zdolnos$ci rownowagi ksztaltuja si¢ zdecydowanie bardziej dynamicznie. Zjawisko to przypada
na 7-11 rok zycia. Jak wykazuja badania, na etapie dorastania mi¢dzy 11 a 16 rokiem zycia
obserwuje si¢ rowniez chwilowa stagnacje, a niekiedy czesciowa regresje zdolnosSci

réwnowaznych [33].

e Gibkos$¢

Waznym dla zdrowia czlowieka elementem sprawnosci fizycznej jest gibkosc¢.
Omawiana cecha, niegdy$ wielokrotnie bagatelizowana i pomijana, zostala w ostatnich latach
uznana za wazny sktadnik sprawnosci fizycznej. Warto wymieni¢ jg wsrod tych komponentow
sprawnosci fizycznej, ktore decydujg o zdrowiu i samodzielnosci cztowieka [34].

Gibkos¢ definiowana jest jako zakres ruchu jednego lub wiecej stawdéw. Ponadto mozna
ja okresli¢ jako kat zewnetrzny znajdujacy si¢ miedzy skrajnymi potozeniami cztonu
ruchomego albo jako mozliwo$¢ realizacji ruchow charakteryzujacych si¢ duzg amplituda.
Zgodnie z zasadami biomechaniki ruchu stawow, na zakres ruchu wptywaja struktury bierne
do ktorych naleza powierzchnie i torebki stawowe oraz wigzadla, jak rowniez czynne,
czyli migsnie. Na gibko§¢ moze wptywac tez wiek i pte¢ [35,36].

Dzigki odpowiedniej elastyczno$ci moze odbywac si¢ harmonijny ruch w stawach,
bez bolu. Zwigkszona muskulatura i nadmiar tkanki thuszczowej moga negatywnie wptywac
na wyniki testow gibko$ci, poniewaz powoduja wicksze przyleganie poszczegdlnych
segmentow ciata do siebie. Prawidlowo rozwinig¢ta gibko$¢ zapobiega urazom uktadu
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mig$niowo-szKieletowego oraz umozliwia swobodne wykonywanie czynno$ci w zyciu
codziennym 1 podejmowanie aktywnosci w sferze sportu. Tymczasem niewielki zakres
gibkosci pogarsza stan zdrowia i wptywa na powstawanie niekorzystnych zmian strukturalnych
i funkcjonalnych [37].

Z pomocg ¢wiczen, ktore angazuja do pracy odpowiednie migs$nie, mozna zwigkszy¢
gibkos¢. Jej spadek z kolei moze by¢ wynikiem zmniejszenia elastyczno$ci wildkien
mig$niowych spowodowanego brakiem ruchu. Z biegiem czasu, gdy cztowiek si¢ rozwija,
gibko$¢ zmienia si¢. W przypadku braku zachowania jej wiasciwego poziomu dochodzi do
obnizenia jej zakresu, co w rezultacie moze skutkowaé zaburzeniami uktadu mig¢$niowego
I kostnego. Zjawiskiem narastajacym jest ograniczenie gibkosci wérod dzieci. Za przyczyny
wystepujacych zaburzen uwaza si¢ wady postawy, zmniejszenie aktywnosci fizycznej

(hipokinezja) czy tez prowadzenie siedzacego trybu zycia [35].

e Skocznosé

Skoczno$¢ nalezy do zdolnosci motorycznych hybrydowych, ktore zaleza od
kondycyjnych i koordynacyjnych zdolno$ci motorycznych. Dlatego moze by¢ podatna na
niewielkie zmiany dotyczace poziomu jej uwarunkowania. Zdolnosci skokowe mozna réwniez
podzieli¢ na koordynacj¢ ruchowg oraz site eksplozywng. Zdolnos$ci koordynacyjne uwaza si¢
za nadrzedne w stosunku do sity 1 szybko$ci. Jednak nalezy pamigtaé, ze szybko$¢ 1 sila
stanowig podstawe koordynacji ruchowej [38].

W literaturze mozna znaleZ¢ réwniez definicj¢ skocznos$ci, ktéra moéwi, Ze jest ona
wielowymiarowg funkcja ztozong z dwdch zasadniczych zdolno$ci: szybkosci 1 sity migéni
koniczyn dolnych. Warunkuje ona mozliwos$¢ przenoszenia ciata w przestrzeni za pomoca fazy
lotu: najwyzej, najdalej lub w zalezno$ci od warunkow ruchowych, decydujac o sile zawodnika.
Jest to mozliwe dzigki wykorzystaniu dynamicznej pracy okreslonych grup mig$niowych.
Wyznacznikami dobrej skoczno$ci s3: sita migdniowa, szybko$¢ skurczu mieéni, budowa ciata,

jak réwniez proporcje ciata [4].

Czynniki wplywajace na sprawnos¢ fizyczng
Pojecie rozwoju motorycznego oznacza etap ontogenezy cztowieka, uwzgledniajacy
proces zmian wystepujacych na skutek dojrzewania w sferze motoryczne;j. Jest to mianowicie

szereg przemian zachodzacych w obrgbie systemu dziatan ruchowych, dzigki ktérym jednostka
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ma mozliwo$¢ rozwigzywania zadan ruchowych stosownie do wystepujacych okolicznosci czy
tez sytuacji. Gtéwnie sg to zmiany dotyczace kompetencji motorycznych [39].

Wiadomo, ze tempo wzrostu i dojrzewania determinowane jest przede wszystkim
genetycznie. Ponadto nie ulega watpliwosci, ze Srodowisko rowniez wplywa na zycie
cztowieka (rozwoj fizyczny i motoryczny) [40].

W zwigzku z powyzszym mozna wyrdzni¢ czynniki wewnetrzne (endogenne), w ktorej
sktad wchodzg: endogenne czynniki genetyczne (determinanty rozwoju) oraz endogenne
czynniki paragenetyczne (stymulatory rozwoju). Ich rozpatrywaniem zajmuje si¢ gléwnie
genetyka czlowieka. Natomiast pod wzgledem $srodowiska zewnetrznego rozroznia si¢ trzy
bazowe grupy elementéw, stanowigce czynniki egzogenne: czynniki biogeograficzne,
(modyfikatory naturalne), czynniki spoteczno-ekonomiczne, (modyfikatory kulturowe),
tryb zycia [7].

Na poziom sprawnosci i wydolnosci fizycznej ogromny wplyw ma budowa somatyczna,
ktora jest uwarunkowana genetycznie, z kolei wymiary dlugosci i1 szerokosci ciata, a takze
tempo wzrostu 1 dorastania znajdujg si¢ pod silnym wielostronnym wptywem czynnikow
srodowiskowych. Tym samym warunki $rodowiskowe w istotny sposdb wplywaja na to,
czy organizm uzyska maksymalne, genetycznie uwarunkowane wymiary i stopien
funkcjonalnej sprawnosci. Wzajemne interakcje powyzszych czynnikow decyduja o wysokim
zrdznicowaniu mig¢dzyosobniczym miodziezy w tym samym wieku. Powstale na skutek
wzajemnych wptywow czynnikow genetycznych i1 $rodowiskowych, réznice w potencjale
somatycznym (wysoko$¢, masa 1 proporcje ciata) pozwalajg tym samym warunkowaé
zroznicowanie predyspozycji i zdolnosci motorycznych dzieci i mtodziezy [41].

Srodowiskowe uwarunkowania poziomu sprawnosci fizycznej s3 czestym tematem
badan naukowych. Najcze$ciej rozwazany jest wplyw miejsca zamieszkania, wyksztalcenia
rodzicow, dzietno$ci w rodzinach na poziom sprawnosci fizycznej. Warto zwroci¢ uwage,
ze wyzej wymienione czynniki sSrodowiskowe nie majg bezposredniego wpltywu na sprawnos¢
fizyczng. Wplyw ten ma charakter posredni oraz wigze si¢ z tym, ze odpowiadajagcym sobie
sytuacjom zycia spotecznego towarzysza zazwyczaj rdznice w poziomie aspektow srodowiska
zycia istotnych z punktu widzenia rozwoju funkcjonalnego. Wsrdd nich mozna umiescié
poziom higieny, odzywiania czy aktywnosci fizycznej. Ponadto efekty interakcji ujawniajg si¢
w specyficzny sposob w zaleznos$ci od srodowiska kulturowego spoteczenstwa czy srodowiska
geograficznego regionu, jak réwniez od poziomu $§wiadomos$ci rodzicow dzieci poddanych
badaniu. Panuje przekonanie, ze to srodowisko wiejskie, na tle srodowiska miejskiego, stwarza

nieodpowiednie warunki oraz dysponuje gorszymi standardami w zakresie rozwoju ogolnej
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sprawnosci fizycznej u obu plci badanych. Ponadto zwraca si¢ uwage, ze wyzszy status
spoteczny determinuje podejmowanie dodatkowych zaje¢ pozalekcyjnych majacych charakter
sportowy w gronie dzieci 1 mtodziezy. Z kolei niski status spoteczny powoduje ksztattowanie
niewlasciwych postaw zwigzanych z dbaniem o wtasne zdrowie i podejmowaniem aktywnos$ci
fizycznej. Przypuszcza si¢ takze, ze utrudniony dost¢p do obiektéw, jak rowniez niedostateczna
ilos¢ srodkéw (zle przystosowane sale lekcyjne i nieodpowiednio zaopatrzone place zabaw),
nie umozliwia pelnej realizacji wysokiego poziomu mozliwosci fizycznych dzieci w wieku ich

najwiekszej wydolnosci [2].

Pomiar sprawnosci fizycznej

Testy sprawno$ci fizycznej sa najwazniejszym czynnikiem diagnostycznym

W odniesieniu do zdolnos$ci motorycznych. Sa to zadania, ktore stawiajag badanemu okreslone
wymagania w zakresie sity, szybkos$ci, wytrzymato$ci, rdwnowagi, gibkosci lub zdolnosci do
wykonywania ztozonych czynnosci ruchowych [4].
Zmiany, ktére zachodza u kazdego czlowieka w obrgbie jego mozliwosci ruchowych,
sa mierzalne i wyrazalne w jednostkach fizycznych. Jedng z gtéwnych funkcji pomiaru jest
okreslenie rzeczywistego stanu sprawnosci fizycznej. Jednolite testy, jako narzedzie
obserwacji, przekazuja dane do wszechstronnej analizy i porownan. Do ich wykonania nie
potrzeba kosztownych i specjalistycznych aparatow [42].

Stosujac podzial sprawnosci fizycznej na ogdlng, specjalng i1 ukierunkowang, mozna
wyr6zni¢ kilka typow pomiardw sprawnosci fizycznej. Pierwszy rodzaj sprawnos$ci ocenia si¢
za pomocy testow sprawnosci ogélnej (np. test Eurofit, Indeks Sprawnosci Fizycznej K.
Zuchory), a drugi za pomoca testow sprawnosci specjalnej, ktore sg przypisane do
specyficznych wymagan dyscyplin/zawodow sportowych. Podkresla sie, ze kazdy test
stosowany do badania sprawnos$ci fizycznej 1 zdolno$ci motorycznych powinien speiniac
pewne Kryteria poprawnosci:

a) obiektywizm- taka konstrukcja testu, ze badacz nie ma istotnego wplywu na wynik,
tzn. wynik badania tej samej osoby przez réznych badaczy daje identyczny lub podobny
rezultat;

b) trafno$¢- test powinien mierzy¢ ceche, do ktdrej pomiar zostal przeznaczony, z wytaczeniem
udziatu innych sktadnikow w tescie;

c) rzetelno$¢- polegajaca na wskazaniu, ze powtorzenie pomiaru w tych samych

okolicznosciach powinno da¢ takie same rezultaty;
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d) standaryzacja- znormalizowany sposob okreslenia warunkow przeprowadzenia testu,
takich jak: miejsce, sprzet, sposob rozgrzewki, kolejnos¢ badania, liczba powtorzen itp.;
e) normalizacja- powstanie uktadu odniesienia, ktory daje sposobno$¢ umiejscowienia

wynikow jednostki w calej populacji [43].

Eurofit stat si¢ najpopularniejszym zestawem testow do oceny sprawnosci fizycznej
dzieci i mlodziezy w Europie. Jest tatwy do przeprowadzenia na przyktad w szkole 1 wymaga
minimalnego wyposazenia. Eurofit obejmuje liczne testy sprawnos$ci fizycznej zwigzane ze
zdrowiem 1 umiej¢tnosciami takie jak: roéwnowaga, szybkos$¢ ruchow reki, gibkos¢, sita
eksplozywna, sita statyczna, sita tutowia (wytrzymato$¢ mies$ni brzucha), sita funkcjonalna
(wytrzymato$§¢ mig$niowa ramion i1 barkow), szybkos$¢ biegowa (zwinnos¢), wytrzymatos¢
krazeniowo-oddechowa [44,45].

Indeks Sprawnosci Fizycznej K. Zuchory to test oceniajacy ogdlng sprawnos¢ fizyczna.
Krzysztof Zuchora opracowat test, ktory mierzy takie cechy jak:

e szybkos¢,

e skocznos¢,

e site mig$ni ramion
e site migsni brzucha,
e wytrzymatos¢,

e gibkos¢.

Wszystkie proby sa proste do przeprowadzenia i mozna je zorganizowa¢ w ramach zajeé
szkolnych. Moga z niego korzystaé zaréwno dzieci, mtodziez i doroéli. Cwiczenia nie sa

skomplikowane, ale przygotowanie kondycyjne, jest wymagane, cho¢ w znikomym stopniu.

Cel badania
Celem gltownym pracy byta ocena zréznicowania sprawnosci fizycznej dzieci klas 1-3

uczeszczajgcych do szkot na wsi 1 w miescie.

Cel gtowny zostal rozwinigty o ponizsze cele szczegdtowe:

1. Ocena poszczegdlnych zdolnoéci motorycznych badanych dzieci.
2. Analiza wplywu ptci, BMI, wystepowania wad postawy oraz czasu spedzanego przed

urzadzeniami elektronicznymi na zdolno$ci motoryczne i 0ogdlng sprawnos$¢ fizyczna.
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Material i metoda badan

Material badawczy

Grupe badang stanowilo 86 dzieci w tym 42 dziewczynek (48,84%) i 44 chtopcow
(51,16%). Byli to uczniowie szkét podstawowych w Spytkowie — miejscowosci zamieszkatej
przez 364 mieszkancoOw oraz w Suwatkach — miasta liczacego okoto 68 500 mieszkancow.
Wsrdéd badanych 34,88% stanowili uczniowie Szkoty Podstawowej w Spytkowie — 30 osob,
w tym 18 dziewczynek (60%) i 12 chtopcow (40%). Pozostate 65,22% stanowili uczniowie
Szkoty Podstawowej nr 4 im. Ks. Kazimierza Aleksandra Hamerszmita w Suwatkach — 56 0sob,

w tym 24 dziewczynek (42,86%) i 32 chlopcow (57,14%).

Metodyka badan
Do przeprowadzenia badania wykorzystano metode sondazu diagnostycznego
z uzyciem kwestionariusza autorskiej ankiety. Ankieta zostata rozdana rodzicom badanych
dzieci podczas wywiadowki w szkotach. Zawierata ona 17 pytan (w tym 2 pytania otwarte, 11
pytan zamknietych jednokrotnego wyboru i 4 pytania pototwarte). Pytania znajdujace si¢
w ankiecie pogrupowano w nastepujacy sposob:
e pytania dotyczace plci, wieku 1 miejsca zamieszkania,
e pytania dotyczace stanu zdrowia dzieci,
e pytania dotyczace zajec¢ sportowych w szkole,
e pytania dotyczace aktywnosci fizycznej dzieci poza zajeciami w szkole,
e pytania dotyczace §wiadomosci rodzicoOw na temat istotnosci aktywnosci fizyczne;.
Ponadto uczniowie podczas zajge¢ wychowania fizycznego zostali zwazeni i zmierzony
zostat ich wzrost w celu obliczenia indeksu BMI wedtug siatek centylowych opracowanych w
ramach projektu OLAF i OLA. Nastepnie poddani byli badaniu za pomoca Indeksu
Sprawnosci Fizycznej Krzysztofa Zuchory sktadajacego sie z 6 prob:

e szybkosci- bieg w miejscu przez 10 sek. Wysoko unoszac kolana 1 klaszczac pod
unoszong noga. Nalezy policzy¢ liczbe klasnie¢,

e Skocznosci- skok w dal obundz z miejsca. Rezultat mierzony jest stopami badane;j
osoby,

e Sily migs$ni ramion- nalezy chwyci¢ si¢ drazka i swobodnie zwisaé nie dotykajac
nogami podtoza. Nastgpnie wykonywane sg ¢wiczenia o wzrastajagcym poziomie

trudnosci,
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e Gibkosci- stojac w pozycji na baczno$¢, nie uginajac kolan, ruchem cigglym
nalezy wykonac¢ skton tutowia w przod,

e Wytrzymato$ci- bieg w miejscu w tempie 120 krokoéw na minute. O wyniku
decyduje czas trwania biegu,

e Sily mig$ni brzucha- lezac na plecach trzeba unie$¢ nogi nad podtozem i wykonaé
nozyce poprzeczne najdtuzej jak to mozliwe. O wyniku decyduje czas trwania
proby.

Za kazda z wyzej wymienionych prob mozna dosta¢ od 1 do 6 punktow. Ocena za
szybko$¢, site migsni ramion, wytrzymatos¢ 1 site mie$ni brzucha jest zalezna od pici.
Na koncowg oceng poziomu sprawnosci fizycznej sktada si¢ suma uzyskanych punktow

Z 6 prob (Tabela 1).

Tabela 1. Wykaz oceny sprawnosci fizycznej za uzyskana sume punktow w tescie

Zuchory.
Poziom sprawnosci od 7 do 10 7 lat 8 lat 9-10 lat

roku zycia
Minimalny 6 6 6
Dostateczny 9 10 11
Dobry 12 13 15
Bardzo dobry 15 17 19
Wysoki 18 21 23
Wybitny 22 25 27

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr: APK.002.387.2022), dyrekcji Szkoty Podstawowej
w Spytkowie oraz Szkoly Podstawowej nr 4 im. Ks. Kazimierza Aleksandra Hamerszmita

w Suwatkach.

Uzyskane wyniki zostaly opracowane przy uzyciu programu Microsoft Excel oraz
STATISTICA 13. Do oceny zalezno$ci pomigdzy cechami kategorycznymi zastosowano
nieparametryczny test Chi kwadrat. Poréwnanie dwoch badanych grup przeprowadzono za
pomocg nieparametrycznego testu U Manna- Whitneya. Hipotezy statystyczne

zweryfikowano na poziomie p < 0,05.
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Wyniki

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzieto udziat 86 dzieci, w tym 44 (51,16%) mezczyzn 142 (48,84%) kobiety

(Tabela 2). Dzieci biorace udziat w badaniu uczeszczajg do 1, 2 i 3 klasy szkoly podstawowe;j.

Wiek uczestnikéw badania miescit si¢ w przedziale 7 — 10 lat. Przy czym $rednia wieku dla

catej grupy wyniosta 8,51 odpowiednio 8,57 w grupie chtopcow i 8,45 w grupie dziewczat

(Tabela 3).

Tabela 2. Analiza grupy badanej pod wzgledem plci.

Ple¢ Liczba os6b Udziat procentowy
Mezczyzni 44 51,16%

Kobiety 42 48,84%

Razem 86 100%

Tabela 3. Analiza grupy badanej pod wzgledem wieku.

Pleé Srednia Minimum Maksimum Odch. Std.
Mezczyzni 8,57 7 10 1,06
Kobiety 8,45 7 10 0,99

BMI 70%

wykazato podobienstwo we wskazniku masy ciata obu porownywanych grup (Tabela 4).

dzieci ze Spytkowa jest w normie, zas w Suwatkach 67,86%. Badanie

Tabela 4. Podzial dzieci wedlug BMI z uwzglednieniem szkoty.

BMI Suwatki Spytkowo

n % n %
w normie 38 67,86 21 70
nadwaga 12 21,43 7 23,33
niedowaga 6 10,71 2 6,67
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W badaniu uczestniczyto 56 oséb z Suwatk: 24 dziewczyny (28%) 1 32 chlopcow (37%)
oraz 30 os6b z Spytkowa: 18 dziewczyn (21%) i 12 chtopcow (14%) (Rycina 1).

Spytkowo

Suwatki

0 5 10 15 20 25 30 35

B Mezczyzni H Kobiety
Rycina 1. Podzial uczestnikow badania ze wzgledu ma pleé¢ i miejscowos¢.
Uczestnicy badania ucza si¢ w szkotach podstawowych w Suwalkach i Spytkowie
miejscowosci koto Gizycka. Z klasy 1 brato udzial w badaniu 28 os6b (19 z Suwatk i 9

ze Spytkowa). Z klasy 2 udziat w badaniu wzigto udziat 29 oséb (19 z Suwalk i 10 z Spytkowa).
Z kasy 3 brato udziat 29 osob (18 z Suwatk i 11 z Spytkowa) (Tabela 5).

Tabela 5. Wykaz osob uczacych si¢ w poszczegolnych klasach.

Miejscowosc¢ Suwatki Spytkowo Razem

n % n % n %
Klasa 1 19 22,1 9 10,5 28 32,6
Klasa 2 19 22,1 10 11,6 29 33,7
Klasa 3 18 20,9 11 12,8 29 33,7

26



Z przeprowadzonego sondazu skierowanego do rodzicéw dzieci wynika, ze jedno
dziecko ze Spytkowa choruje przewlekle na astm¢ oskrzelowsa, natomiast pigcioro z Suwatk
(po jednej osobie choruje na astma oskrzelowa, boreliozg, niedoczynno$¢ tarczycy oraz trzy
osoby posiadajg alergi¢). Brak jakichkolwiek chorob przewlektych wykazato 29 dzieci ze
Spytkowa i 50 z Suwalk (Rycina 2).

96,7% 89,2%

5,4%%
1,8%
1,8%

0
3,3% 1,8%

Spytkowo Suwatki

W Astma oskrzelowa M Borelioza ™ Niedoczynno$¢ tarczycy ® Alergia M Brak chordéb przewlektych

Rycina 2. Procentowy wykaz choréb przewleklych.

Na pytanie o wrodzone i nabyte wady postawy, az 24 wady wskazali rodzice dzieci
z Suwalk, natomiast 4 ze Spytkowa. Najwigcej dzieci ma ptaskostopie — 8, 7 0sob skolioze,
5 0s0b koslawos$¢ kolan, 4 stopy koslawe, 4 plecy okragle. Z posrod badanych 6 osdb posiada
po 2 wady postawy (Rycina 3).

,Suwatki ] . Spytkowo
|
&
= skolioza = kolana koslawe
= skolioza = kolana koslawe = ptaskostopie = ptaskostopie = stopy koslawe
= stopy koslawe = plecy okragte = plecy okragte

Rycina 3. Wykaz wrodzonych lub nabytych wad postawy ciala.
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Ponad polowa ankietowanych rodzicow z Suwatk uwaza, ze szkola jest dobrze

wyposazona pod wzgledem sprzetéw i obiektow sportowych. Z kolei 73,3% rodzicow ze

Spytkowa uwaza, ze szkolg jest Zle wyposazona (Tabela 6).

Tabela 6. Wykaz zadowolenia rodzicow pod wzgledem wyposazenia szkoly w sprzet i

obiekty sportowe.

Zadowoleni Niezadowoleni
Liczba os6b Procentowy udziat Liczba 0s6b | Procentowy udziat
Suwatki 36 64,30% 20 35,70%
Spytkowo 8 26,70% 22 73,30%

Zaréwno w Suwalkach (17) jak i w Spytkowie (19) wigkszo$¢ rodzicow, ktora uwaza,

ze szkoly s3 zle wyposazone w obiekty i1 sprzet sportowy stwierdzito, ze brakuje sali

gimnastycznej. W Spytkowie 1 Suwatkach po 2 osoby stwierdzily, ze brakuje boiska

(Rycina 4).
20
18
16
14
12

10

sala gimastyczna

biosko plac zabaw

B Spytkowo Suwatki

Rycina 4. Wykaz brakujacego sprzetu i obiektow sportowych.

sprzet sportowy
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Najwicksza grupa dzieci— 26 os6b ze szkoty w Suwaltkach nie uczgszcza na dodatkowe
zaj¢cia sportowe. Plywanie trenuje 11 osob 1 7 chodzi na zajecia taneczne. Z pos$rod osob

chodzacych na dodatkowe zajgcia sportowe 6 uczeszcza wiecej niz na jedne zajecie (Rycina 5).

Suwatki

zajecia ogdlnorozwojowe
samoobrona

siatkdwka

kolarstwo

ptywanie

zapasy

taniec

akrobatyka

pitka nozna

brak zajec

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

, zajecia
brak pitka akrobaty . . |kolarstw siatkdwk samoobr ,JQ
. . taniec = zapasy ptywanie ogolnoro
zaje¢ = nozna ka o a ona .
zwojowe

W Udziat procentowy  46,43% 12,50% @ 3,57% | 12,50% 5,36% 19,64% 3,57% 3,57% @ 7,14% 3,57%

* odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, poniewaz bylo to pytanie pototwarte wielokrotnego wyboru
Rycina 5. Procentowe zestawienie uczeszczania na dodatkowe zajecia sportowe dzieci

Z Suwalk.

Ponad potowa — 18 dzieci ze Spytkowa nie uczgszcza na dodatkowe zajecia sportowe.
8 0s6b chodzi na basen, po 2 osoby na taniec 1 zapasy. Z pos$rod osob chodzacych na dodatkowe

zajecia sportowe 2 uczeszcza wiecej niz na jedne zajecie (Rycina 6).

Spytkowo
tyzwy
ptywanie I
zapasy |
taniec N
akrobatyka
brak zajeC |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
brak zajec¢ akrobatyka taniec zapasy ptywanie tyzwy
B Udziat procentowy 60% 3,33% 6,67% 6,67% 26,67% 3,33%

* odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz byto to pytanie pototwarte wielokrotnego wyboru
Rycina 6. Procentowe zestawienie uczeszczania na dodatkowe zajecia sportowe dzieci

ze Spytkowa.
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Obecno$¢ obiektow sportowych w poblizu miejsca zamieszkania zdeklarowato 44
ankietowanych z Suwatk (26 — boisko, 20 — sitownia na §wiezym powietrzu i 7 — movement

arena), az 23 osoby wymienito wig¢cej niz jeden obiekt sportowy (Rycina 7).

Suwatki

skatepark

kort tenisowy

basen

stadion

boisko

sitownia na Swiezym powietrzu
movement arena

sitownia

plac zabaw

brak

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

sitownia
lac moveme ne kort skatepar
brak P sitownia Swiezym boisko stadion basen tenisow P
zabaw nt arena . k
powietrz v

u
B Udziaf procentowy 21,42% 10,71% 8,92% 12,60% 35,71%  46,42% 1,78% 1,78% 3,57% 1,78%

* odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz bylo to pytanie pototwarte wielokrotnego wyboru
Rycina 7. Procentowe zestawienie obecnosci obiektow sportowych w poblizu zamieszkania

ankietowanych z Suwalk.

Obecno$¢ obiektow sportowych w poblizu miejsca zamieszkania zdeklarowato 23
ankietowanych ze Spytkowa (20 — boisko, 8 — sitownia na §wiezym powietrzu i 3 — plac zabaw),

8 0s6b wymienito wigcej niz jeden obiekt sportowy (Rycina 8).

Spytkowo

boisko

sitownia na Swiezym powietrzu
plac zabaw

brak

0,00% 10,00% 20,00%  30,00%  40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

sitownia na Swiezym
powietrzu
B Udziat procentowy 23,33% 10% 26,67% 66,66%

brak plac zabaw boisko

* odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, poniewaz byto to pytanie pototwarte wielokrotnego wyboru
Rycina 8. Procentowe zestawienie obecnosci obiektéw sportowych w poblizu zamieszkania

ankietowanych ze Spytkowa.
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Zaden z rodzicow z Suwatk nie ocenit sprawnosci fizycznej swojego dziecka jako
bardzo zla, tylko jedna uznata, Ze jest zla. Na $rednig sprawnos$¢ ocenito 7 rodzicéw, 22
wskazalo odpowiedZ dobrze, a 26 bardzo dobrze. W Spytkowie jeden z rodzicow ocenit

sprawnos¢ dziecka na bardzo ztg, 9 na $rednia, 15 na dobrg i 5 na bardzo dobrg (Rycina 9).

SUWALKI SPYTKOWQ .
Zle Srednio Bardzo e
Bardzo 2 13% dobrze zle

__ 3% Srednio

30%

dobrze
46%

17%

Dobrze

39% Dobrze

50%

Rycina 9. Rozklad procentowy oceny rodzicow sprawnosci fizycznej swoich dzieci.

Ponad potowa rodzicow w obu miejscowosciach (30 — Suwalki, 16 — Spytkowo)
zdeklarowata, ze ich dzieci ¢wiczg kilka razy w tygodniu. Codziennie ¢wiczy 11 badanych
z Suwalk, a w 3 osoby w Spytkowie. Najmniej w Suwatkach ¢wiczy 1 osoba — rzadziej niz raz

w miesigcu, a w Spytkowie 1 osoba ¢wiczy raz w miesigcu (Rycinal0).

60,00%
53,60% 53,40%
50,00%
40,00%
30,00%
23,30%
19,60%
20,00% 16,10%
10% 10%
10,00% ; i 8,90%
3,30% o
- HER - =
0’00% || [ |
Codziennie Kilka razy w Raz w tygodniu Kilka razy w Raz w miesigcu Rzadziej niz w
tygodniu miesigcu miesigcu

B Suwatki ® Spytkowo

Rycina 10. Wykaz czestotliwosci podejmowania aktywnosci fizycznej dzieci.
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Najwiecej ankietowanych z Suwatk — 28 zaznaczylo, ze srednia jednorazowa aktywno$¢

ich dzieci wynosi ponad godzing; w Spytkowie t¢ odpowiedz zaznaczylo 12 os6b. Potowa

ankietowanych ze Spytkowa — 15 respondentow uwaza, ze aktywnos¢ ich dzieci trwa mniej niz

godzing, a w Suwatkach 19 ankietowanych (Rycina 11).

60,00%
50% 50%
50,00%

40%

40,00%
30,00%
20,00%

10,00% 5'5|0%

0%
oo N 7

mniej niz 30 minut mniej niz godzine wiecej niz godzine

B Suwatki = Spytkowo

Rycina 11. Wykres poswi¢canego czasu na aktywnos¢ fizyczna.

10,70% 10%

wiecej niz 2 godziny

Ponad potowa ankietowanych ze Spytkowa- 53,3% uwaza, ze ich dzieci przed

telefonem, komputerem i TV spedza od 1-2 godzin dziennie. W Suwatkach 37,5% rodzicow

sadzi, ze ich dziecko korzysta z urzadzen elektronicznych do godziny w ciagu dnia. Kolejng

najczesciej zaznaczang odpowiedzig w Spytkowie jest ,,0-1 godz”- 20%, a w Suwatkach ,,1-2

godz”- 26,8% (Rycina 12).

0,
60,00% 53,30%
50,00%
40,00%  37,50%
30,00% 26,80% 25%

20%

0,

20,00% 13.30%
0,
10,00% . 8,90% ¢ 70%
0,00% ___R___ __8____ I -_ -
0-1godz 1-2godz -3 godz 3-4godz

B Suwatki = Spytkowo

6,70%

Wiecej niz 4

Rycina 12.Procentowe zestawienie iloSci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem

1 TV.
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Na pytanie ,,Czy uwaza Pani/Pan, ze aktywno$¢ fizyczna dziecka jest wazna?”’ wszyscy

rodzice, zarowno ze Spytkowa jaki z Suwalk odpowiedzieli twierdzaco (Rycina 13).

100%

Spytkowo

100%
Suwatki

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Rycina 13. Procentowy wykaz opinii rodzicow na temat waznosci aktywnosci fizycznej

W zyciu ich dzieci.

Prawie wszyscy rodzice badanych dzieci z Suwalk i ze Spytkowa motywuja swoje
dzieci do podejmowania aktywnosci fizycznej. Jedynie jedna osoba z Suwatk deklaruje, ze tego

nie robi (Rycina 14).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Suwatki Spytkowo
M tak 98,20% 100%

MW nie 1,80% 0%
B tak W nie

Rycina 14. Procentowy wykaz motywowania dzieci do podejmowania aktywnoSci

fizycznej przez rodzicow.
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Znaczna cze$¢ rodzicow z Suwatk- 80,4% oraz ze Spytkowa- 73,3% jest aktywna

fizycznie (Rycina 15).

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Suwatki
M tak 80,40%
nie 19,60%

Htak M nie

Rycina 15. Procentowe zestawienie aktywnosci fizycznej ankietowanych rodzicow.

Spytkowo
73,30%

26,70%

Analiza zdolno$ci motorycznych i ogélnej sprawnosci fizycznej

Najwieksza liczba badanych z Suwatk- 39,3% za probe szybko$ci uzyskata 2 punkty,

ze Spytkowa 43,3% dzieci otrzymato 3 punkty. Zar6wno ze osoby z Suwalk jak i ze Spytkowa

nie otrzymaty 5 ani 6 punktow.

Badani poddani prébie szybkos$ci, wykazali si¢ jej podobnym poziomem. Z analizy

statystycznej wynika, ze poziom szybkos$ci dzieci ze szkoty w Spytkowie i Suwatk, nie r6zni

si¢ istotnie statystycznie (p=0,76).

Tabela 7. Zestawienie wynikow proby szybkosci.

Szybkosé Suwatki Spytkowo

n % n %
1 12 21,4 9 30
2 22 39,3 6 20
3 20 35,7 13 43,3
4 2 3,6 2 6,7
5 0 0 0 0
6 0 0 0 0
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Z uzyskanych wynikéw mozna zauwazy¢, ze najwigksza liczba uczniow
Z Suwalk- 46,4% za probe skocznosci uzyskata 3 punkty, nikt nie zdobyt 6 punktéw. Natomiast
40% dzieci ze Spytkowa wykonata probe na 1 punkt, najwyzszy wynik ze szkoty w Spytkowie
uzyskato jedno dziecko, wykonujac probe na 4 punkty.

Wykonana analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie zaleznosci miedzy szkota
a zdolnoscia skocznos$ci (p=0,0003). Z przedstawionego badania wynika, ze uczniowie Szkotly
Podstawowej nr 4 im. Ks. Kazimierza Aleksandra Hamerszmita w Suwatkach wykazuja si¢

lepsza skocznoscia.

Tabela 8. Zestawienie wynikow proby skocznosci.

Skoczno$é¢ Suwatki Spytkowo
n % n %
1 4 7,2 12 40
2 14 25 8 26,7
3 26 46,4 9 30
4 11 19,6 1 3,3
5 1 1,8 0 0
6 0 0 0 0
Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: Skoczno$¢
55
50+ —_—
45
4,0 _
o 357T
8
§ 30} &
2
? 25
207+ m]
15 ¢t
10t —_—
0,5 . * O Mediana
Suwatki Spytkowo [ 25%-75%
Szkota T Min-Maks

Rycina 16. Wykres ramka-wasy, poréwnujacy probe skocznosci.
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Kolejng testowang probg byta sita migsni ramion. Najwigcej dzieci z Suwatk wykonato
jana 2 punkty, a uczniowie ze Spytkowa na 3. Zadne dziecko z Suwatk nie wykonato tej proby
na 6 punktow, a ze Spytkowa na 5. Analiza statystyczna nie wykazata istotnej statystycznie

zalezno$ci pomiedzy szkotg a sitg mig$ni ramion (p=0,899).

Tabela 9. Zestawienie wynikow proby sily ramion.

Sita mig$ni ramion Suwatki Spytkowo

n % n %
1 17 30,4 11 36,7
2 19 33,9 4 13,3
3 11 19,6 12 40
4 7 12,5 2 6,7
5 2 3,6 0 0
6 0 0 1 3,3

Przedstawione wyniki dotycza gibkosci. Najwigcej dzieci ze Spytkowa- 26,7% za te
probe uzyskato 6 punktow, z Suwatk najwicksza liczba osob- 26,8% zdobyta 3 punkty.
Wykonano analiz¢ statystyczna, z ktorej wynika, Ze nie ma istotnie statystycznej

zalezno$ci migdzy szkota a gibkoscia (p=0,107).

Tabela 10. Zestawienie wynikow proby gibkosci.

Gibkos¢ Suwatki Spytkowo

n % n %
1 6 10,7 3 10
2 6 10,7 3 10
3 15 26,8 3 10
4 14 25 6 20
5 6 10,7 7 23,3
6 9 16,1 8 26,7
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Lepiej z proba wytrzymatosci poradzili sobie uczniowie Szkoty Podstawowej
w Spytkowie- 20% uczniow uzyskato wynik 6 punktéw, w Suwalkach ten sam wynik zdobyto
10,7% badanych. Z kolei 23,4 % dzieci ze Spytkowa i tylko 3,6% z Suwalk otrzymato
5 punktow.

Wykonana analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
szkota a wytrzymatoscig badanych dzieci (p=0,043). W probie wytrzymatosci lepiej wypadty
dzieci ze szkoty ze Spytkowa.

Tabela 11. Zestawienie wynikéw préby wytrzymalosci.

Wytrzymatosc¢ Suwalki Spytkowo

n % n %
1 9 16,1 4 13,3
2 15 26,8 6 20
3 13 23,2 1 3,3
4 11 19,6 6 20
5 2 3,6 7 23,4
6 6 10,7 6 20

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Wytrzymatos¢

Wytrzymatosé

— : O Mediana
Suwatki Spytkowo ] 25%-75%
Szkota T Min-Maks

Rycina 17. Wykres ramka-wasy, poréwnujacy probe wytrzymaloSci.
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Prawie potowa badanych z Suwalk- 44,6% z proby mies$ni brzucha otrzymata 4 punkty.

Natomiast po 26,7 % ucznidow ze Spytkowa otrzymato 4 i 5 punktow. Z wykonanej analizy

statystycznej wynika, ze nie ma istotnie statystycznie zalezno$ci migdzy szkotg a sitg migsni

brzucha (p=0,754).

Tabela 12. Zestawienie wynikow proby sily mi¢sni brzucha.

Sita migs$ni brzucha Suwatki Spytkowo

n % n %
1 2 3,6 1 3,2
2 6 10,7 2 6,7
3 10 17,9 9 30
4 25 44,6 8 26,7
5 12 21,4 8 26,7
6 1 1,8 2 6,7

W celu poréwnania sprawnosci fizycznej dzieci uczeszczajacych do szkoty

w Suwatkach i w Spytkowie wykonano analiz¢ statystyczng, ktora nie wykazala istotnych

statystycznie zaleznos$ci migdzy szkota a sprawnoscig fizyczng (p=0,549).

Tabela 13. Zestawienie wynikow poziomu sprawnosci fizycznej.

Poziom sprawnosci Suwatki Spytkowo
n % n %

minimalny 2 3,6 2 6,7
dostateczny 10 17,8 3 10
dobry 12 21,4 7 23,3
bardzo dobry 15 26,8 7 23,3
wysoKi 15 26,8 8 26,7
wybitny 2 3,6 3 10
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Czynniki wplywajace na zdolno$ci motoryczne i sprawnos¢ fizyczng

Stwierdzono istotny statystycznie wptyw ptci badanych na ich zdolnosci szybkos$ciowe

(p=0,00004). Uzyskane dane pokazuja, ze dziewczynki znacznie lepiej poradzity sobie podczas
tej proby (Tabela 14).

Tabela 14. Wplyw plci na szybkos¢.

punkty Mg¢zczyzna Kobieta Razem
n % n %

1 16 36,36 5 11,9 21

2 20 45,45 8 19,05 28

3 7 15,91 26 61,9 33

4 1 2,27 3 7,14 4

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0

ogo6t 44 42 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu wystepowania wad postawy na szybko$¢

(p=0,627). Dzieci z wadami postawy jak i bez wad postawy cechuja si¢ podobnym poziomem

zdolnosci szybkosciowych (Tabela 15).

Tabela 15. Wplyw wystepowania wad postawy na szybkos¢.

Punkty Wystepuja wady postawy Nie wystepuja wady | Razem
postawy
n % n %

1 7 31,82 14 21,88 21

2 8 36,36 20 31,25 28

3 6 27,27 27 42,19 33

4 1 4,55 3 4,69 4

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0

Ogot 22 64 86
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Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu czasu spedzania przed komputerem,

telefonem 1 TV na szybko$¢ badanych (p=0,368). Osoby, spedzajace powyzej 2 godzin przed

urzadzeniami elektronicznymi jaki te, ktore po§wigcajg go mniej osiggnely podobne wyniki za

probe szybkosci (Tabela 16).

Tabela 16. Wplyw ilosci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem i TV na

szybkos¢.
Punkty Do 2 godzin Powyzej 2 godzin Razem
n % n %

1 12 20,69 9 32,14 21

2 20 34,48 8 28,57 28

3 22 37,93 11 39,29 33

4 4 6,9 0 0 4

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0
Ogot 58 28 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu BMI na szybko$¢ testowanych uczniow

(p=0,0795). Uzyskane dane pokazuja, ze osoby z BMI w normie nieco lepiej poradzity sobie

podczas tej proby niz osoby, ktorych BMI nie miesci si¢ w granicach normy (Tabela 17).

Tabela 17. Wplyw BMI na szybkos¢.

Punkty W normie Poza normag Razem
n % n %

1 10 16,95 11 40,74 21

2 23 38,98 5 18,52 28

3 23 38,98 10 37,04 33

4 3 5,08 1 3,7 4

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0
Ogot 59 27 86
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Nie stwierdzono istotnego statystycznie wplywu ptci na poziom skocznosci (p=0,689).

Zarowno dziewczynki jak i chlopcy uzyskali porownywalne wyniki w tej probie (Tabela 18).

Tabela 18. Wplyw plci na skocznos¢.

Punkty Mg¢zczyzna Kobieta Razem
n % n %

1 7 15,91 9 21,43 16

2 11 25 11 26,19 22

3 20 45,45 15 35,71 35

4 5 11,36 7 16,67 12

5 1 2,27 0 0 1

6 0 0 0 0 0

Ogot 44 42 86

Na podstawie analizy statystycznej nie stwierdzono istotnego statystycznie wpltywu

wystepowania wad postawy na skoczno$¢ badanych (p=0,848). Badanych, u ktorych wystepuja

wady postawy oraz osoby, ktore ich nie maja wykazali si¢ podobnym poziomem skocznos$ci

(Tabela 19).

Tabela 19. Wplyw wystepowania wad postawy na skocznos$¢.

Punkty Wystepuja wady postawy Nie wystepuja wady postawy | Razem
n % n %

1 3 13,64 13 20,31 16

2 5 22,73 17 26,56 22

3 10 45,45 25 39,09 35

4 4 18,18 8 12,5 12

5 0 0 1 1,56 1

6 0 0 0 0 0

Ogot 22 64 86
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Z wykonanej analizy statystycznej wynika, ze ilo$¢ spedzanego czasu przed

urzadzeniami elektronicznymi nie wplywa istotnie statystycznie na skocznos¢ (p=0,529).

Z uzyskanych danych wynika, ze skoczno$¢ jest na podobnym poziomie zarowno u 0séb,

ktore spedzajg do 2 godzin przed telefonem, komputerem 1 TV jak i u tych, ktorzy spedzajg go

wigcej (Tabela 20).

Tabela 20. Wplyw ilosci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem i TV na

skocznos¢.
Punkty Do 2 godzin Powyzej 2 godzin Razem
n % n %

1 11 18,97 5 17,86 16

2 17 29,31 5 17,86 22

3 23 39,66 12 42,86 35

4 6 10,34 6 21,43 12

5 1 1,72 0 0 1

6 0 0 0 0 0
Ogot 58 28 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu BMI na skoczno$¢ testowanych uczniow

(p=0,591). Uzyskane dane pokazuja, ze obie grupy podobnie poradzily sobie w tej probie

(Tabela 21).

Tabela 21. Wplyw BMI na skocznos¢.

Punkty W normie Poza norma Razem
n % n %

1 9 15,25 7 25,93 16

2 15 25,42 7 25,93 22

3 24 40,68 11 40,74 35

4 10 16,95 2 7,41 12

5 1 1,69 0 0 1

6 0 0 0 0 0

Ogot 59 27 86
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Stwierdzono istotny statystycznie wpltyw plci badanych na site migsni ramion

(p=0,00007). Badane dziewczynki charakteryzuja si¢ znacznie wigksza sita migéni ramion niz
chtopcy (Tabela22).

Tabela 22. Wplyw plci na sil¢ mi¢sni ramion.

Punkty Mezczyzna Kobieta Razem
n % n %

1 25 56,82 3 7,14 28

2 10 22,73 13 30,95 23

3 6 13,64 17 40,48 23

4 2 4,55 7 16,67 9

5 1 2,27 1 2,38 2

6 0 0 1 2,38 1

Ogot 44 42 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu wystgpowania wad postawy na site

miegs$ni ramion (p=0,530). Uczniowie, u ktorych wystepuja oraz nie wystepujag wady postawy

poradzili sobie na podobnym poziomie podczas proby sity miesni ramion (Tabela 23).

Tabela 23. Wplyw wystepowania wad postawy na sil¢ mi¢sni ramion.

Punkty Wystepuja wady postawy Nie wystepuja wady postawy | Razem
n % n %

1 9 40,91 19 29,69 28

2 7 31,82 16 25 23

3 3 13,64 20 31,25 23

4 3 13,64 6 9,38 9

5 0 0 2 3,13 2

6 0 0 1 1,56 1

Ogot 22 64 86
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Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu czasu spedzania przed komputerem,

telefonem i TV na site¢ migéni ramion badanych (p=0,174). Osoby, spedzajace powyzej 2 godzin

przed urzadzeniami elektronicznymi jaki te, ktore poswigcaja go mniej osiggnety podobne

wyniki za probe sity miesni ramion (Tabela 24).

Tabela 24. Wplyw iloSci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem i TV na sile

miesni ramion.

Punkty Do 2 godzin Powyzej 2 godzin Razem
n % n %

1 14 24,14 14 50 28

2 16 27,59 7 25 23

3 17 29,31 6 21,43 23

4 8 13,79 1 3,57 9

5 2 3,45 0 0 2

6 1 1,72 0 0 1
Ogot 58 28 86

Wykazano istotny statystycznie wplywu BMI na sile migéni ramion testowanych

uczniow (p=0,0387). Uzyskane dane pokazuja, ze osoby z BMI w normie cechuja si¢ lepszym

poziomem omawianej zdolno$ci motorycznej niz osoby, ktorych BMI jest poza norma

(Tabela 25).

Tabela 25. Wplyw BMI na sil¢ mie$ni ramion.

Punkty W normie Poza norma Razem
n % n %

1 13 22,03 15 55,56 28

2 16 27,12 7 25,93 23

3 20 33,90 3 11,11 23

4 7 11,86 2 7,41 9

5 2 3,39 0 0 2

6 1 1,69 0 0 1

Ogot 59 27 86
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Stwierdzono istotny statystycznie wplywu pici na poziom gibkosci (p=0,00001).

Z uzyskanych danych wynika, ze dziewczynki wykazaly si¢ lepsza gibkoscig niz chtopcy

(Tabela 26).

Tabela 26. Wplyw plci na gibkos¢.

Punkty Mezczyzna Kobieta Razem
n % n %

1 8 18,18 1 2,38 9

2 8 18,18 1 2,38 9

3 12 217,27 6 14,29 18

4 12 27,27 8 19,05 20

5 3 6,81 10 23,81 13

6 1 2,27 16 38,10 17

Ogot 44 42 86

Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono istotny statystycznie wplyw

wystepowania wad postawy na gibko$¢ badanych (p=0,0368). Badanych, u ktorych wystepuja

wady postawy cechuje mniejsza gibko$¢ niz osoby, ktore ich nie majg (Tabela 27).

Tabela 27. Wplyw wystepowania wad postawy na gibkos¢.

Punkty Wystepuja wady postawy Nie wystepuja wady postawy | Razem
n % n %

1 3 13,64 6 9,38 9

2 5 22,73 4 6,25 9

3 6 27,27 12 18,75 18

4 6 27,27 14 21,88 20

5 2 9,09 11 17,19 13

6 0 0 17 26,56 17
Ogot 22 64 86
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Z wykonanej analizy statystycznej wynika, ze ilo$¢ spedzanego czasu przed

urzadzeniami elektronicznymi nie wplywa istotnie statystycznie na gibkos$¢ (p=0,202).

Zuzyskanych danych wynika, ze gibko$¢ jest na podobnym poziomie zar6wno u oséb, ktore

spedzaja do 2 godzin przed telefonem, komputerem i TV jak i u tych, ktérzy spedzaja go wigcej

(Tabela 28).

Tabela 28. Wplyw ilosci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem i TV na gibkos¢.

Punkty Do 2 godzin Powyzej 2 godzin Razem
n % n %

1 4 6,90 5 17,86 9

2 6 10,34 3 10,71 9

3 9 15,52 9 32,14 18

4 16 27,59 4 14,29 20

5 10 17,24 3 10,71 13

6 13 22,41 4 14,29 17
Ogot 58 28 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu BMI na gibkos$¢ testowanych uczniow

(p=0,445). Uzyskane dane pokazujg, ze obie grupy podobnie poradzity sobie podczas tej proby

(Tabela 29).

Tabela 29. Wplyw BMI na gibkos¢.

Punkty W normie Poza norma Razem
n % n %

1 5 8,47 4 14,81 9

2 5 8,47 4 14,81 9

3 11 18,64 7 25,93 18

4 16 27,12 4 14,81 20

5 11 18,64 2 7,41 13

6 11 18,64 6 22,22 17
Ogot 59 27 86
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Nie stwierdzono istotnie statystycznego wplyw pici badanych na wytrzymatosé

(p=0,160). Badane dziewczynki charakteryzuja podobna wytrzymatoscia jak chlopcy

(Tabela 30).

Tabela 30. Wplyw plci na wytrzymalos$¢.

Punkty Mezczyzna Kobieta Razem
n % n %

1 8 18,18 5 11,90 13

2 14 31,82 7 16,67 21

3 8 18,18 6 14,29 14

4 7 15,91 10 23,81 17

5 5 11,36 4 9,52 9

6 2 4,55 10 23,81 12
Ogot 44 42 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu wystepowania wad postawy na

wytrzymatos$¢ (p=0,127). Uczniowie, u ktorych wystepuja oraz nie wystgpuja wady postawy

poradzili sobie z probg wytrzymatosci na podobnym poziomie (Tabela 31).

Tabela 31. Wplyw wystepowania wad postawy na wytrzymalos¢.

Punkty Wystepuja wady postawy Nie wystepuja wady postawy | Razem
n % n %

1 1 4,55 12 18,75 13

2 9 40,91 12 18,75 21

3 6 27,27 8 12,5 14

4 2 9,09 15 23,44 17

5 2 9,09 7 10,94 9

6 2 9,09 10 15,63 12
Ogot 22 64 86
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Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu czasu spedzania przed komputerem,

telefonem i TV na wytrzymatos¢ (p=0,156). Osoby, spedzajace powyzej 2 godzin przed

urzadzeniami elektronicznymi jaki te, ktore po§wigcajg go mniej osiggnely podobne wyniki za

probe wytrzymatosci (Tabela 32).

Tabela 32. Wplyw ilosci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem i TV na

wytrzymalos¢.
Punkty Do 2 godzin Powyzej 2 godzin Razem
n % n %

1 9 15,52 4 14,29 13

2 13 22,41 8 28,57 21

3 6 10,34 8 28,57 14

4 11 18,97 6 21,43 17

5 8 13,79 1 3,57 9

6 11 18,97 1 3,57 12
Ogot 58 28 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu BMI na wytrzymatos¢ testowanych

uczniéw (p=0,058). Jednak uzyskane dane pokazuja, ze osoby z BMI w normie cechuja si¢

nieco lepszym poziomem omawianej zdolno$ci motorycznej niz osoby, ktérych BMI jest poza

normg (Tabela 33).

Tabela 33. Wplyw BMI na wytrzymalos¢.

Punkty W normie Poza norma Razem
n % n %

1 5 8,47 8 29,63 13

2 17 28,81 4 14,81 21

3 7 11,86 7 25,93 14

4 12 20,34 5 18,52 17

5 8 13,56 1 3,7 9

6 10 16,95 2 7,41 12
Ogot 59 27 86
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Stwierdzono istotny statystycznie wptywu plci na poziom sily mig$ni brzucha

(p=0,002). Z uzyskanych danych wynika, ze dziewczynki wykazaly si¢ wigksza sila

testowanych migéni niz chtopcy (Tabela 34).

Tabela 34. Wplyw plci na sil¢ mi¢sni brzucha.

Punkty Mezczyzna Kobieta Razem
n % n %

1 1 2,27 2 4,76 3

2 8 18,18 0 0 8

3 13 29,55 6 14,29 19

4 17 38,64 16 38,10 33

5 5 11,36 15 35,71 20

6 0 0 3 7,14 3

Ogot 44 42 86

Na podstawie analizy statystycznej nie stwierdzono istotnego statystycznie wplywu

wystepowania wad postawy na sit¢ mie$ni badanych (p=0,413). Badanych, u ktorych wystepuja

i nie wystepuja wady postawy cechuje porownywalna sita migsni brzucha (Tabela 35).

Tabela 35. Wplyw wystepowania wad postawy na sil¢ mie¢sni brzucha.

Punkty Wystepuja wady postawy Nie wystepuja wady postawy | Razem
n % n %

1 1 4,55 2 3,13 3

2 3 13,64 5 7,81 8

3 6 27,27 13 20,31 19

4 10 45,45 23 35,94 33

5 2 9,09 18 28,13 20

6 0 0 3 4,69 3

Ogot 22 64 86
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Z wykonanej analizy statystycznej wynika, ze ilo$¢ spedzanego czasu przed

urzadzeniami elektronicznymi nie wplywa istotnie statystycznie na sit¢ migsni brzucha

(p=0,186). Z uzyskanych danych wynika, zZe sita jest na podobnym poziomie zard6wno u 0sob,

ktore spedzaja do 2 godzin przed telefonem, komputerem 1 TV jak i u tych, ktorzy spedzajg go

wigcej (Tabela 36).

Tabela 36. Wplyw ilosci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem i TV na sile

mies$ni brzucha.

Punkty Do 2 godzin Powyzej 2 godzin Razem
n % n %

1 3 5,17 0 0 3

2 3 5,17 5 17,86 8

3 11 18,97 8 28,57 19

4 26 44,83 7 25 33

5 13 22,41 7 25 20

6 2 3,45 1 3,57 3
Ogot 58 28 86

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu BMI na gibko$¢ testowanych ucznidw

(p=0,189). Uzyskane dane pokazuja, ze obie grupy podobnie poradzily sobie podczas tej proby

(Tabela 37).

Tabela 37. Wplyw BMI na sil¢ mi¢sni brzucha.

Punkty W normie Poza norma Razem
n % n %

1 2 3,39 1 3,70 3

2 3 5,08 5 18,52 8

3 11 18,64 8 29,63 19

4 24 40,68 9 33,33 33

5 16 27,12 4 14,81 20

6 3 5,08 0 0 3

Ogot 59 27 86
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Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze pte¢ ma wptyw na og6lny poziom

sprawnosci fizycznej (p=0,00006). Zdecydowanie lepsza sprawnoscia fizyczna cechujg sie¢

dziewczynki (Rycina 18).

Ramkowy Poziom sprawnosci fizycznej grupowane wzgledem Pte¢
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Rycina 18. Wykres ramka-wasy, przedstawiajacy wplyw plci na sprawnosé fizyczna.
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Wykonana analiza statystyczna nie wykazata wptywu wad postawy na sprawnosc
fizyczna (p=0,0576). Uzyskane dane pokazuja jednak, ze nieco lepsza sprawnos¢ fizyczng maja
osoby bez wystepujacych wad postawy (Rycina 19).

Ramkowy Poziom sprawnosci fizycznej grupowane wzgledem Czy Pani/Pana dziecko posiada
wrodzone lub nabyte wady postawy?
badania mgr gotowe 32v*88c

Poziom sprawnosci fizycznej

0 ' : O Mediana
tak nie [] 25%-75%

Czy Pani/Pana dziecko posiada wrodzone Iub nabyte wady postawy? L Zakres nieodstajacych

Rycina 19. Wykres ramka-wasy, przedstawiajacy wplyw wystepowania wad postawy na

sprawnos¢ fizyczna.
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Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata wplyw ilosci spedzanego czasu przed
urzadzeniami elektronicznymi na sprawno$¢ fizyczng (p=0,02). Znacznie lepsza sprawnoscia
fizyczng odznaczaja si¢ dzieci, ktore spedzaja mniej niz 2 godziny przed telefonem,

komputerem czy TV (Rycina 20).

Ramkowy Poziom sprawnosci fizycznej grupowane wzgledem lle czasu fgcznie przed komputerem,
telewizorem i telefonem spedza Pani/Pana dziecko w ciggu dnia?
badania mgr gotowe 32v*88c
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lle czasu fgcznie przed komputerem, telewizorem i telefonem spedza [ 25%'75% )
Pani/Pana dziecko w ciggu dnia? L Zakres nieodstajgcych

Rycina 20. Wykres ramka-wasy, przedstawiajacy wplyw ilosci spedzanego czasu przed

telefonie, komputerem i TV na sprawnos¢ fizyczng.
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Wykonana analiza statystyczna wykazata wptyw BMI na sprawno$¢ fizyczng (p=0,01).
Z uzyskanych danych mozna stwierdzi¢, ze lepsza sprawnoscia fizyczng wykazaty si¢ osoby

z prawidtowym poziomem BMI (Rycina 21).

Ramkowy Poziom sprawnosci fizycznej grupowane wzgledem BMI__
badania mgr gotowe 33v*88c

Poziom sprawnosci fizycznej

0 : : O Mediana
norma poza normg [1 25%-75%

BMI__ 1 Zakres nieodstajgcych

Rycina 21. Wykres ramka-wasy, przedstawiajacy wplyw BMI na sprawnos$¢ fizyczna.

Dyskusja

Aktywnos¢ fizyczna jest istotnym elementem prawidtowego rozwoju kazdego cztowieka,
aw szczegdlnosci dzieci, ktore znajdujg si¢ w fazie intensywnego rozwoju. Panuje przekonanie,
ze srodowisko wiejskie, w poroOwnaniu ze srodowiskiem miejskim, wpltywa niekorzystnie na
rozwdj ogoélnej sprawnosci fizycznej. W zwigzku z tym okre§lenie poziomu zdolnosci

motorycznych gltéwnie w srodowisku miejskim 1 wiejskim jest przedmiotem wielu badan.
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Analiza badan witasnych dowiodla, Ze obie grupy badane wykazaly si¢ podobnym
poziomem sprawnosci fizycznej, przeciwnie do wynikéw uzyskanych przez Ciesle E. [2].
Przeprowadzone przez nig w 2012 roku podobne badania wykazaly znacznie wigkszy stopien
rozwojowy u dzieci zyjacych w srodowisku miejskim. Natomiast Stonka K. 1 wsp. [46] réwniez
nie stwierdzili istotnych statystycznie réznic pordwnujac wyniki badan dzieci ze srodowiska
wiejskiego 1 miejskiego. Jednak doktadna analiza otrzymanych przez nich rezultatéw pozwolita
stwierdzi¢, ze dzieci z terenow wiejskich nieco czesciej uzyskiwaty korzystniejsze wyniki
W porownaniu z dzie¢mi z terenéw miejskich. Z kolei badania Trzcinskiej D. i wsp. [47]
wykazaly przewage pod katem sprawnos$ci motorycznej dzieci ze wsi lub mniejszych miast nad
dzieémi ze srodowisk mocno zurbanizowanych.

Mimo braku istotnych réznic w poziomie ogoélnej sprawnosci fizycznej dzieci z terendw
wiejskich i miejskich zaobserwowano rdznice w poszczegolnych zdolnos$ciach motorycznych.
Badani ze Szkoty Podstawowej nr 4 im. Ks. Kazimierza Aleksandra Hamerszmita w Suwatkach
uzyskali lepsze wyniki w probie skocznos$ci. Zgodnie z wynikami 19,6% uczniow z Suwatk
zdobylo 4 punkty, a 46,4%- 3 punkty. Natomiast tylko jedno dziecko (3,3%) ze szkotly
w Spytkowie za te probe uzyskato 4 punkty, 30%- 3 punkty. Zadne dziecko z obu grup nie
uzyskato 6 punktow. Z kolei lepsza wytrzymatoscia wykazaly si¢ dzieci ze Szkoly
Podstawowej ze Spytkowa- 20% uczniéw uzyskato wynik 6 punktow, w Suwatkach ten sam
wynik zdobyto 10,7% badanych. Natomiast 23,4 % dzieci ze Spytkowa 1 tylko 3,6% z Suwatk
otrzymato 5 punktéw. Do podobnych wnioskow doszli Skalski D. i wsp. [48]. Wykonane przez
nich badania wykazaty, ze dzieci ze Srodowiska miejskiego cechujg si¢ lepsza skocznoscia,
a dzieci ze wsi osiggnely lepsze wyniki w probie wytrzymatosci.

Jezeli chodzi o proby gibkosci, szybko$ci oraz sity mig$ni ramion i brzucha to nie
stwierdzono istotnych r6znic w badanych grupach dzieci pochodzacych z miasta i wsi.

Uzyskane w niniejszej pracy dane nie potwierdzily wyzszosci sprawnosci fizycznej dzieci
uczeszcezajacych do szkoly w miescie nad dzie¢mi ze szkoty na wsi. Warto zatem skupic¢ si¢ na
czynnikach wptywajacych na sprawnos$¢ fizyczna.

Pi$miennictwo nie jest zgodne pod wzgledem réznic zwigzanych z dymorfizmem
sprawnosci fizycznej dzieci w wieku wezesnoszkolnym. Wérdd badan mozna znalez¢ zar6wno
takie, w ktorych autorzy wykazali dymorfizm ptciowy dotyczacy zdolno$ci motorycznych oraz
takie, ktore nie wykazuja jego wystepowania.

Przeprowadzone badania wtasne wykazaty istotng statystycznie (p<0,05) zalezno$¢ miedzy
plcia, a 0gdlng sprawnoscia fizyczng dzieci klas 1-3. Dziewczynki w czterech z sze$ciu prob

przodowaty nad chtopcami, byty to proby: szybkosci, gibkosci, sity mig$ni ramion i sity migsni
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brzucha. W probie skoczno$ci i wytrzymatos$ci nie stwierdzono istotnych roéznic migdzy
dziewczynkami a chtopcami. Podobnego zdania jest Trzonkowski i wsp. [3], swoich badaniach
chcieli okresli¢ stopien cech somatycznych oraz zdolno$ci motorycznych 10-letnich uczniow
Szkoly Podstawowej nr 20 w Bydgoszczy. W badaniu uwzgledniono takie zdolnosci jak:
szybkos¢, skocznos¢ , gibko$¢ jak rowniez siady z lezenia tylem przez pot minuty.
Przeprowadzone testy wykazaly, ze to wlasnie uczennice byly sprawniejsze od swoich
kolegow. Lepsze wyniki uzyskaly w az czterech z pieciu testow. Chlopcy byli lepsi jedynie
w prébie gibkosci. Zblizone wyniki uzyskata Kotarska [49], badajaca sprawno$¢ fizyczng
dzieci w wieku 4-6 lat, na podstawie wynikow z lat 1996 i 2006. Okazato si¢, ze w przypadku
pierwszego okresu pomiarowego we wszystkich czterech zdolnosciach kondycyjnych chiopcy
w kazdej grupie wieckowej osiagali istotnie lepsze wyniki. Z kolei wyniki badania z 2006 r.
pokazaty, ze tendencja ta odwrocila si¢ na rzecz dziewczynek. Odmienne wyniki uzyskali
Bolacha i wsp. [50], gdzie chtopcy w poszczegdlnych testach sprawnosci fizycznej okazali si¢
znacznie lepsi w pordwnaniu z dziewczetami. W opinii wspomnianych autoréw stanowi to
naturalny proces prowadzacy do uzyskania w przyszio$ci przez mezczyzn znacznie lepszych
wynikoéw ze wzgledu na zwigkszong zawarto§¢ androgendéw w organizmie (np. testosteronu).

Innym czynnikiem majacym bezposredni zwigzek z niewystarczajacg aktywnoscig fizyczng
jest obecnos¢ wad postawy. Najwigcej wad postawy ujawnia si¢ w okresie dziecinstwa, miedzy
7 a 12 rokiem zycia. Wtedy dynamika wzrostu jest najintensywniejsza, a spontaniczna
aktywnos$¢ fizyczna jest ograniczana ze wzgledu na nauke szkolna i siedzacy tryb zycia. Dzigki
szybkiemu wykrywaniu statycznych 1 dynamicznych nieprawidlowosci w postawie ciala,
istniejg szersze i skuteczniejsze sposoby zapobiegania im i ich leczenia[51].

Analiza danych nie stwierdzita istotnego statystycznie wptywu wad postawy na ogodlna
sprawnos¢ fizyczna, jednak w tej analizie warto$¢ p wyniosta 0,0576. Nieco lepsza sprawnoscia
fizyczng wykazaly sie osoby, u ktorych nie wystgpowaty wady postawy. Po analizie wynikoéw
wpltywu wad postawy na poszczegolne zdolnosci motoryczne wykazano istotnie negatywny
wplyw wystepowania wad postawy na gibko$¢. Zrdznicowanie, ale nie istotne statystycznie
zarysowywalo si¢ takze w probie sity mig$ni ramion. Rozanska i wsp. [52] uzyskali podobne
wyniki. Przeprowadzone przez nich badanie 171 uczennic w wieku 13-18 lat ucz¢szczajacych
do czterech szkot srednich w Bialej Podlaskiej wykazato, ze niski poziom sprawnosci fizycznej
mial rowniez zwigzek z prawidlowa postawg ciala badanych. Wyniki dziewczyn
z nieprawidtowa postawa ciala we wszystkich ocenianych zdolno$ciach motorycznych byly
gorsze niz ich rowiesniczek z prawidtowa postawg ciata. Najbardziej wyrazne réznice, mimo

7Ze wcigz nieistotne statystycznie, zaobserwowano w zakresie wydolnosci oraz gibkosci
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kregostupa. Rowniez Walaszek i wsp. [53] w przeprowadzonych badaniach na 14-letnich
uczennicach krakowskich szkol, dokonali analizy poszczegélnych zdolnosci motorycznych
oraz ich zalezno$ci z postawg ciata. Zauwazyli podobng sktonnos¢ do osiggania nieco lepszych
wynikow za poszczegdlne zdolnosci motoryczne przez badane z prawidtowa postawg ciata.

W dzisiejszych czasach poziom aktywnosci fizycznej znacznie spadt w poréwnaniu do lat

90-tych. Za przyczyne takiego stanu rzeczy eksperci wymieniaja migdzy innymi rozwoj
technologiczny i globalizacje. Niestety, w zwigzku z tymi zmianami, znaczna cze$¢ rodzicow
nie zapewnia swoim dzieciom wystarczajacej uwagi, przez co najmtodsi ogladaja za duzo
telewizji, graja w gry na smartfonach, komputerach itp.[54].
Jak wynika z dotychczasowych obserwacji, znaczna cze¢$¢ dzieci i mlodziezy nie realizuje
zatozonych przez specjalistow norm czasowych i sytuacyjnych, a takze w niewielkim zakresie
podejmuje aktywnos$ci w realnym $wiecie, chociazby o charakterze hobbystycznym czy
sportowym. Maksymalny zalecany dzienny czas spedzania dzieci w wieku 8-11 lat przed
urzadzeniami elektronicznymi to do 2 h (im mniej tym lepiej) [55].

Opierajac si¢ na badaniach przeprowadzonych na potrzeby tej pracy, wykazano wplyw
iloéci spedzanego czasu przed telefonem, komputerem, TV na sprawnosé¢ fizyczna. Srednia
ocena sprawnosci osob, ktore spedzaly do 2h przed urzadzeniami mobilnymi wyniosta poziom
bardzo dobry, natomiast osob, ktore tego czasu spedzaly wigcej- dobry. Stasiuk i wsp.[56]
przeprowadzili badania na 44 osobach w przedziale wiekowym 12-15 lat. Celem ich pracy byta
ocena wptywu czestosci korzystania z telefonow na aktywnos¢ fizyczng dzieci. Uzyskane przez
nich wyniki wykazaly, ze znaczna czg¢s¢ ucznidow wykazata si¢ niedostatecznym stopniem
aktywnosci fizycznej oraz nie uzyskata jej zalecanego poziomu. Zarazem wykazano, ze czas
poswiecony na korzystanie z komorki przewyzszat czas aktywnosci fizyczne;.

Z uwagi na zwigkszenie nadmiernej masy ciala u dzieci i mtodziezy odnotowuje si¢ rowniez
zmniejszenie aktywnosci fizycznej. Skutkuje to pogorszeniem poziomu sprawnosci fizycznej.
Opisane powyzej niekorzystne roéznice w proporcjach wagowo-wzrostowych 1 sprawnosci
fizycznej wptywaja nie tylko na stan zdrowia 1 prawidlowy rozwoj dzieci i mlodziezy, ale takze
na zdrowie w dorostosci. Wielokrotnie zwraca si¢ uwage na fakt, ze otylo$¢ jest przyczyna
powstawania licznych zaburzen zdrowotnych, mig¢dzy innymi nadcis$nienia t¢tniczego,
cukrzyca typu 2, rak jelita grubego czy prostaty. Z drugiej strony, niedobor masy ciata wykazuje
silne powigzanie np. z powstawaniem stanow zapalnych ptuc, astma, czy zaburzeniami
emocjonalnymi [57].

Analiza badan wlasnych wykazata, ze BMI ma wptyw na sprawnos$¢ fizyczng. Osoby,

u ktorych wystepowata niedowaga lub nadwaga (nieprawidlowe BMI) osiggnety gorsze wyniki
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sprawnosci fizycznej niz uczniowie z prawidtowym indeksem BMI. Dalsza analiza wykazata,
ze osoby z BMI poza norma uzyskaty gorsze wyniki w probie sity migsni ramion. W probie
wytrzymatosci 1 szybkosci nie wykazano istotnych statystycznie zaleznos$ci, jednak czg$ciej
osoby z prawidlowym BMI w wyzej wymienionych probach osiagaty lepsze rezultaty.
W badaniach przeprowadzonych przez Saczuka i wsp.[57] zaobserwowano najwyzszy spadek
poziomu sprawnosci fizycznej u studentek z najwigkszym BMI. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach Kubusiak-Stoniny i wsp.[58], ktorych celem byto poréwnanie aktywnoS$ci
I sprawnosci fizycznej dzieci szkolnych z prawidlowg i nadmierng masg ciata. Stwierdzono,
ze wsrdd dzieci z nieprawidtowa masg ciata wystepuje gorsza sprawnos¢ fizyczna anizeli wérod
ich kolegow i kolezanek bez nadwagi lub otytosci. Natomiast w badaniach Bodys-Cupak
i wsp.[59] przeprowadzonych na 91 uczniach w wieku 13-14 lat w Publicznym Gimnazjum
w Chorzowie nie odnotowano zwigzku miedzy poziomem aktywnosci fizycznej 1 podejsciem

do lekcji wychowania fizycznego a masg ciata uczniéw objetych badaniem.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy badan wiasnych mozna sformutowac nastepujace

wnioski:

1. Nie zaobserwowano zrdéznicowania poziomu sprawnosci fizycznej u badanych dzieci
uczacych si¢ w miescie 1 na wsi.

2. Dziewczynki wykazaly si¢ istotnie statystycznie lepszg sprawnos$cig fizyczng niz
chlopcy. Uzyskaty one lepsze wyniki w probie: szybkosci, sity mig$ni ramion, gibkosci
oraz sity migéni brzucha.

3. Dzieci z BMI w normie oraz dzieci spedzajace przed urzadzeniami elektronicznymi
mniej niz 2 godziny dziennie istotnie statystycznie miaty lepszg sprawnos¢ fizyczna.

4. Dzieci z BMI w normie lepiej poradzity sobie w probie sity migsni ramion.

5. Nie wykazano wptywu wystepowania wad postawy na ogélng sprawno$¢ fizyczna.
Jednak zauwazono, ze w tescie gibkosci istotne statystycznie lepsze wyniki uzyskiwaty
dzieci bez wad postawy.

6. Dzieci z miasta cechuje lepsza skocznos¢, a dzieci ze wsi wigksza wytrzymatosc.
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Wprowadzenie

Odpowiedni poziom jakosci zycia jest kwestig indywidualng dla kazdego cztowieka.
Jest to pojecie wielokierunkowe, dlatego nie ma jednej ogodlnie przyjetej definicji.
Rozpatrywana jest na ptaszczyznie ekonomicznej, spotecznej, humanistycznej i medycznej. Na
stopien jakoS$ci zycia sktada si¢ wiele czynnikow, ktore ulegaja cigglym zmianom ze wzgledu
na trudnosci i problemy zycia codziennego, z ktérymi musimy si¢ zmagac.

W koncepcjach filozoficznych jako§¢ zycia byta utozsamiana z dobrostanem
okreslanym jako r6znica miedzy sumg wszystkich przyjemnosci, a sumg wszystkich cierpien,
jakich cztowiek doswiadcza w ciagu zycia. Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) jakos¢ zycia to ,,indywidualny sposob postrzegania przez
jednostke jej pozycji zyciowej W kontekscie kulturowym i systemu wartosci, w ktorym zyje,
oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardow wyznaczonych uwarunkowaniami
srodowiskowymi”[1,2]. Biorgc pod uwagg t¢ definicje, w 1997 r. Saxena i Orley wyznaczyli
czynniki, ktore maja bezposredni wptyw na jakos¢ zycia jednostki. Sg to: zdrowie fizyczne,
stan psychiczny, stopien niezaleznosci, relacje z innymi ludzmi oraz srodowisko, w jakim zyje
dana osoba [3,4].

Zagadnienie jakoscCi zycia zwigzanej ze zdrowiem, po raz pierwszy wprowadzit
Schipper. Okreslit jg jako ,,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta”
I wyodrebnit cztery aspekty: stan fizyczny i sprawnos¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacja
spoteczna i warunki ekonomiczne oraz doznania somatyczne [5,6]. Do oceny wskaznikow
definiujacych poziom jako$ci zycia, uzywa si¢ réoznego rodzaju skale. Jedng z najbardziej
popularnych jest standaryzowany kwestionariusz SF — 36 (Short Form Health Survey) w wersji

polskiej [7].
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Fizjoterapia uroginekologiczna

Fizjoterapia jest nicodtagcznym elementem nauk medycznych. Jej ogromne znaczenie
doceniano juz w starozytnosci. Juz wtedy obserwowano jak aktywno$¢ ruchowa i czynniki
fizykalne wptywaja na ciato [8]. Jeszcze kilkadziesiat lat temu byta stosowana glownie w
neurologii, reumatologii i ortopedii [9].

W obecnych czasach jest nieoceniona w przypadku leczenia chorob cywilizacyjnych.
Jej rola w wielu innych dziedzinach dynamicznie si¢ rozwija. Odgrywa bardzo wazng funkcje
w ginekologii i potoznictwie oraz w urologii. Z fizjoterapii uroginekologicznej mozna
skorzysta¢ na kazdym etapie zycia. Wstydliwe choroby i bol towarzyszacy niektorym
dysfunkcjom przestajg by¢ czyms$ normalnym. Coraz wigcej osob wie gdzie udac si¢ po pomoc,
poniewaz $wiadomos$¢ spoteczenstwa ro$nie. O fizjoterapii uroginekologicznej styszy si¢
najczesciej W przypadku leczenia nietrzymania moczu lub przy rozejsciu mig$nia prostego
brzucha. Po wsparcie fizjoterapeuty przychodza kobiety planujace zatozenie rodziny oraz z
roéznego rodzaju bolami, ktore zdarzajg si¢ przy miesigczkach, bliznach po cesarskim cigciu czy

w dysfunkcjach seksualnych.

Miesnie dna miednicy

Migénie dna miednicy (PFM, pelvic floor muscle) majg znaczacy wptyw na zdrowie i
jakos¢ zycia. W jezyku potocznym sg nazywane ,,migs$niami Kegla” od nazwiska ginekologa
Arnolda Kegla, ktory jako pierwszy w 1948 roku opisat ¢wiczenia na leczenie nietrzymania
moczu. Pelnig wazng role w organizmie kobiety, poniewaz stanowig podporg dla narzadow
wewnetrznych, stabilizuja kregostup, odpowiadajg za odczuwanie satysfakcji seksualnej oraz
za prawidtowe funkcjonowanie zwieraczy. Odpowiednio wyéwiczone mig$nie mogg utatwiac
poréd sitami natury [10].

Dno miednicy (nazywane réwniez kroczem), sktada si¢ z mig$ni, powigzi I skory. Na
srodku dna miednicy znajduje si¢ skorny szew krocza. Migsnie, ktore zamykaja dno miednicy
tworzg dwie przepony: 1) przepong¢ miednicy i 2) przepong moczowo — pitciows. Przepona
miednicy jest zbudowana z migs$nia dzwigacza odbytu i migsnia guzicznego. Parzysty migsien
dzwigacz odbytu, zaczyna si¢ na powierzchni wewnetrznej galezi gornej kosci tonowej, a
konczy si¢ na kolcu kulszowym, ktéry sasiaduje z migsniem zwieraczem zewngtrznym odbytu.
Wibkna migsnia dzwigacza odbytu obejmujg kanat odbytniczy, kierujgc si¢ w dot i dochodzgc
do migsnia guzicznego. Przepona moczowo — piciowa jest mniejsza i znajduje si¢ w przedniej

czesci wychodu miednicy. Sktada si¢ z: mig$nia poprzecznego, powierzchownego i gigbokiego
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krocza, ktore maja swodj poczatek na tzw. srodku S$ciggnistym Kkrocza i biegng do kosci
kulszowej i tonowej oraz miesnia zwieracza cewki. Srodek $ciegnisty jest waznym
anatomicznym elementem u kobiet, poniewaz obejmuje cewke moczowa i pochwe. Przepong
MOCZOWO — plciowg tworzg rowniez migsien 0puszkowo — ggbezasty oraz miesien kulszowo —
jamisty. Funkcja mieéni jest Scisle zwigzana z ich budowg. Wyrdézniamy dwa typy widkien —
typ | oksydacyjne (70%), ktore odpowiadajg za utrzymywanie dlugotrwatego napiecia, dlatego
pehnig funkcj¢ podporowa oraz typ Il — glikolityczne (30%), ktore potrafia wykonaé szybki i
silny skurcz, dzieki czemu pehnig funkcj¢ zwieraczowa podczas naglego wzrostu cisnienia W

jamie brzusznej [10,11].

Fizjoterapia w urologii

Fizjoterapia jest niezbedna w leczeniu schorzen urologicznych. Potwierdzaja to
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU, ang. European Association of
Urology) i rekomendacji Niemieckiego Towarzystwa Urologicznego (DGU, niem. Deutsche
Gesellschaft fiir Urologie) [12]. Problemy, z ktorymi zgtaszaja si¢ pacjentki to: nietrzymanie

moczu, nawracajace stany zapalne drég moczowych, czg¢stomocz oraz zaburzenia mikcji [13].

Nietrzymanie moczu

Zgodnie z definicja Miedzynarodowego Towarzystwa Kontynencji (International
Continence Society — ICS) nietrzymanie moczu (NTM) to stan, w ktérym wystepuje
obiektywnie niezalezny od woli wyptyw moczu, powodujacy problemy natury towarzyskiej
i/lub higienicznej [14]. Ze wzglgdu na wieloczynnikowa etiopatogeneze istnieje kilka rodzajow
nietrzymania moczu. W kazdej odmianie NTM wystepuja charakterystyczne objawy, ktore
wspotwystepuja ze sobg i utrudniaja diagnostyke roznicows. Z tego wzgledu okazuje sie, ze
podstawowe badanie diagnostyczne, na ktore sktadajg sie: wywiad, badanie przedmiotowe,
proba kaszlowa i karta mikcji to za mato. Skutecznym wyborem stajg sie precyzyjne testy
diagnostyczne. Trzymanie moczu jest warunkowane przez prawidlowe funkcjonowanie
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego oraz budowe anatomiczng pgcherza i cewki
moczowej razem ze strukturami migsniowo — powieziowymi miednicy mniejszej. International
Continence Society (ICS) oraz Guidelines European Association of Urology wyr6znit gtowne
postacie NTM oraz ich przyczyny: wysitkowe nietrzymanie moczu, nietrzymanie moczu z
parcia, mieszane nietrzymanie moczu, nietrzymanie moczu z przepetnienia pegcherza oraz

nietrzymanie spowodowane przez inne czynniki takie jak przetoki, wady rozwojowe czy
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nietrzymanie na podtozu neurogennym [15]. Wymienia si¢ wiele czynnikow warunkujacych to
schorzenie, gtéwnym z nich sa zmiany anatomiczne w dnie macicy wynikajace z urazu
porodowego. Wzrost ryzyka powodujg rowniez wiek okoto menopauzalny i zwigzane z nim
niedobory hormonalne, wielokrotne porody, otytos¢, stany zapalne drég moczowych, operacje
i radioterapia na obszar miednicy mniejszej oraz niektore leki [16]. Doktadne ustalenie stopnia
wystepowania nietrzymania moczu jest trudne do osiggnigcia, poniewaz znaczna czgs¢ osob
wstydzi si¢ swojej dolegliwosci lub uwaza to za normalny objaw wystepujacy w procesach
starzenia, mimo ze ten problem dotyczy juz coraz mtodszej grupy kobiet [16].

Wysitkowe nietrzymanie moczu wedtug definicji oznacza mimowolny wyciek moczu
przez cewkg moczowa, spowodowany nagltym wzrostem cisnienia $rodbrzusznego w trakcie
kaszlu, kichania lub innego wysitku fizycznego [15]. Jest to postac najczesciej spotykana. Ta
dolegliwos¢ jest nastepstwem uszkodzenia mechanizméw odpowiadajacych za zamykanie
cewki moczowej. Wyrdznia si¢ dwa typy WNM. Typ pierwszy dotyczy nadmiernej ruchomosci
szyi pecherza, ktora prowadzi do zaburzenia przeptywu cisnienia $§rodbrzusznego w trakcie
wysitku na blizszy odcinek cewki moczowej, a efektem jest wyciek moczu (hypermobility —
HM). Drugi typ jest wynikiem zaburzenia w funkcjonowaniu zwieracza cewki moczowej
(intrinsic sphincter definiensy — ISD) [18].

Z nietrzymaniem moczu z parcia (NMzP) mamy do czynienia wtedy gdy przez uczucie
niepohamowanego parcia na pecherz nastepuje niekontrolowany wyciek moczu z cewki
moczowej. Wypieracz kurczy si¢ niezaleznie od woli. W tym schorzeniu wspotwystepuja
rowniez inne objawy pecherza nadreaktywnego, takie jak: nykturia, czestomocz i parcia
naglace [15].

Mieszane nietrzymanie moczu (MNM) stwierdza si¢ wtedy gdy wspotwystepuja
objawy charakterystyczne dla WNM i NMzP. Sa to trzy postacie kliniczny najczesciej
stwierdzane u kobiet [15].

Nietrzymanie moczu z przepehienia (ang. overflow incontience) spowodowane jest
zaburzeniem kurczliwosci wypieracza, w wyniku czego pecherz moczowy nadmiernie sig¢
wypetnia. Dzieje si¢ tak w przypadku nieprawidtlowego funkcjonowania osrodkowego uktadu
nerwowego przez wptyw niektorych lekéw lub chordb, np. sclerosis multiplex, polineuropatii
cukrzycowej, przepuklinie jadra miazdzystego miedzykregowego z uszkodzeniem drog
nerwowych [19].

Leczenie jest indywidualnie dostosowywane do osoby i do rodzaju nietrzymania moczu.
W przypadku jego rozpoznania wprowadzane jest bezpieczne i nieinwazyjne leczenie

zachowawcze. Do metod fizjoteraputycznych zaliczamy: technik¢ behawioralng, trening
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migs$ni dna miednicy, biofeedback, technik¢ ETS, stosowanie stozkéw, kulek dopochwowych
I pessarow, pole magnetyczne oraz elektrostymulacje. Leczenie chirurgiczne nalezy do
ostatecznosci. W przypadku wysitkowego nietrzymania moczu stosowane sg glownie
éwiczenia migéni Kegla. Cwiczenia powinny byé doktadnie poinstruowane, aby pacjentka
wykonywata je prawidlowo i nie napinata mie$ni posladkow i brzucha, poniewaz niepotrzebnie
zwigkszyloby to ci$nienie $roédbrzuszne. Metoda biofeedback opiera si¢ na biologicznym
sprzgzeniu zwrotnym przy uzyciu specjalistycznej aparatury rejestrujacej — EMG migsni dna
miednicy i polega na uswiadomieniu sobie czynnos$ci wczesniej nie§wiadomych. Jest bardzo
pomocny dla kobiet, ktore nie potrafig prawidtowo kurczy¢ migséni krocza. Istotng rolg odgrywa
terapia behawioralna, ktéra ma na celu wytworzenie pewnych nawykéw kontrolujacych
oddawanie moczu. Wazne jest aby pacjentka stosowata si¢ do zaleconych ¢wiczen i dziatan
profilaktycznych. Metody fizjoterapeutyczne w przypadku schorzen urologicznych przynosza

pozytywne efekty ale wymagaja cierpliwosci, systematycznos$ci i samodyscypliny [15,20, 21].

Fizjoterapia w ginekologii

Aktualnie ciezko jest sobie wyobrazi¢ aby fizjoterapia nie wspotpracowata z dziedzing
ginekologii i potoznictwa. Jest elementem opieki nad kobieta na kazdym etapie jej zycia.
Pomaga w przygotowaniu organizmu do cigzy oraz w problemach z powrotem do formy po
porodzie. Wykorzystywana jest przy bolu w czasie cigzy, bolesnych miesigczkach,
endometriozie, blizny po cesarskim cigciu, rozejsciu migénia prostego brzucha, a nawet przy
leczeniu nieptodnosci [9,15].
Fizjoterapia okoloporodowa

Ciato kobiety w trakcie cigzy musi ulec fizjologicznym i mechanicznym zmianom aby
stworzy¢ odpowiednie warunki dla rozwoju dziecka oraz utatwi¢ poréd. Zmiany te powoduja,
ze organizm ulega znacznemu obcigzeniu. Przeksztatcenia w uktadzie kostno — stawowym,
migsniowo — powieziowym Oraz wzrost masy ciala mogg przyczynia¢ si¢ do powstania
dolegliwosci bolowych. Srodek cigzkosci przechodzi ku przodowi i dochodzi do zmiany
postawy ciata. Zwicksza si¢ lordoza lgdzwiowa, a garbienie si¢ utrudnia oddychanie. Przyszte
mamy skarzg si¢ gtdéwnie na bol odcinka ledzwiowo — krzyzowego krggostupa, miednicy,
pachwiny, a takze bol stawoéw biodrowych i stop. Macica uciskajgca na nerwy w okolicy
miednicy mniejszej oraz na duze naczynia zylne moze skutkowaé zastojem krwi, a to z kolei
prowadzi do bolu podudzi. Dodatkowy problem stanowi rozej$cie mig$nia prostego brzucha

oraz nietrzymanie moczu. Wbrew stereotypowi, przebiegu cigzy nie musza towarzyszyc
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réznego rodzaju dysfunkcje. Aby temu zapobiec zaleca si¢ korzystanie z aktywnosci fizycznej
pod okiem specjalisty. W leczeniu dolegliwosci bolowych fizjoterapia oferuje techniki
osteopatyczne, terapi¢ manualng, masaz prenatalny lub kinesiotaping [22].

Masaz W czasie cigzy, hazywany inaczej masazem prenatalnym, moze przynies¢ wiele
pozytywnych skutkow, jesli jest wykonywany systematycznie. Jest delikatniejszg | wolniejsza
wersjg masazu Klasycznego. Nie uzywa si¢ w nim glebokich i mocnych technik, takich jak
intensywne rozcieranie, ugniatanie, oklepywanie, wibracj¢, wstrzasanie 1 watkowanie.
Wykonywany jest w odpowiedniej pozycji i z uzyciem delikatnych $rodkow. Pacjentki
najchetniej wybierajg pozycje W lezeniu na lewym boku, poniewaz wtedy zyta gtéwna dolna
nie jest uciskana przez powiekszong macice i ptdéd. Lezenie na brzuchu i na plecach jest
zabronione. Przed przystapieniem do zabiegu nalezy uwzgledni¢ wszelkie przeciwwskazania,
dlatego bardzo wazny jest kontakt z lekarzem prowadzacym. Najczesciej wykonywany masaz
to relaksacyjny catego ciata, masaz twarzy i stop, masaz karku oraz drenaz konczyn gornych i
dolnych. Gtéwnym celem jest zmniejszenie napi¢é¢, dolegliwosci boélowych oraz obrzekow w
tych okolicach. Wplyw na uelastycznienie skory i tkanki podskornej powoduje
przeciwdziatanie powstawania rozstgpow. Masaz ten ma za zadanie réwniez zmniejszy¢
prawdopodobienstwo wystapienia depresji poporodowej, poniewaz wptywa na zredukowanie
stresu i utatwia zasypianie. Gdy masaz wykonuje partner ci¢zarnej kobiety, umacniana jest wiez
mig¢dzy nimi. Podczas kazdego masazu, a w tym przypadku szczegodlnie jest wazna wnikliwa
obserwacja zachowania pacjentki i stanu jej skory [22,23].

Aktywnos¢ fizyczna jest powszechng metodg stosowang w leczeniu dolegliwosci
bolowych w czasie cigzy. Wplywa na zwigkszenie ruchomosci w stawach, utrzymanie
odpowiedniego napigcia migsni, poprawe krazenia. Szczegdlnym zadaniem systematycznego
wysitku jest przygotowanie do bezkonfliktowego porodu fizjologicznego i przyspieszenie
rekonwalescencji po jego zakonczeniu [24]. Jednak wiele kobiet obawia si¢ nadmiernego
zmeczenia lub po prostu sie boi. Cwiczenia powinny by¢ dobierane indywidualnie do pacjentki.
Nalezy uwzgledni¢ tryb zycia jaki wczesniej prowadzita aby dobra¢ odpowiednig
intensywno$¢. Kobiety, ktore wczesniej byty mato aktywne fizycznie powinny wykonywaé
¢wiczenia 0 matej lub umiarkowanej intensywnos$ci. Panie, ktore od poczatku prowadzity
aktywny tryb zycia moga od razu przejs¢ do umiarkowanej intensywnosci. Pacjentki maja do
wyboru rézne formy aktywnos$ci takie jak: spacer, ptywanie, aerobik, jogging, pilates czy
¢wiczenia indywidualne. Najwazniejsze jest aby wybra¢ taka aktywno$¢, ktorg si¢ lubi i do

ktorej chetnie bedziemy wraca¢. Ma to szczegdlne znaczenie w okresie potogu [25].
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Kinesiotaping (KT) jest skuteczng metodg w leczeniu bolu u kobiet w cigzy. Pomaga
zmniejszy¢ napiecie migsni  przykregostupowych odcinka ledzwiowo — krzyzowego
kregostupa, jednoczes$nie wptywa na stabilizacje wigzadet oraz napigcie migéni brzucha. Plastry
umieszczone na brzuchu przeciwdziataja rozstepom. Techniki limfatyczne i migsniowe KT
pozytywnie wplywaja na zmniejszenie obrz¢kow w dystalnych odcinkach konczyn.
Wykorzystywane sa W ciesni nadgarstka — najczestszej motoneuropatii u ciezarnych kobiet
spowodowanej obrzekiem. Plastry mozna umiesci¢ rowniez w okolicy Klatki piersiowej w celu
utatwienia oddychania i zminimalizowaniu innych dolegliwosci wynikajacych z uniesionej
przepony [26].

Wymienione techniki oraz trening mig¢$ni dna miednicy sa skuteczne gdy kobieta chce
przygotowac si¢ do ciagzy oraz w jej trakcie, sa niezawodne w przygotowywaniu si¢ do porodu
i w walce z problemami z powrotem do formy po rozwigzaniu. Okres po narodzeniu dziecka to
czas, w ktorym kobieta wymaga szczegolnej opieki. NajczeSciej wystepujace problemy w
potogu to wysitkowe nietrzymanie moczu, rozstep migsnia prostego brzucha oraz zakrzepica
zyt glebokich. Utrzymujacy si¢ spadek napigcia migs$ni brzucha i dna miednicy moze sprzyjac
obnizeniu narzadow [16]. Ktopoty moze sprawiac¢ rowniez blizna po cesarskim cieciu. Gdy bol
i rozne dysfunkcje wystgpowaty juz wczeéniej, warto zajac sie nimi jeszcze przed cigza aby
wesprze¢ swoje zdrowie fizyczne i psychiczne i tym samym podnie$¢ jakos¢ zycia.

Przez ostabione powtoki brzuszne po porodzie, u pacjentek stwierdza si¢ rozejscie
mies$ni prostych brzucha w obrebie mocnego wioknistego pasma, czyli tzw. kresy biate;.
Zwigkszone wydzielanie hormonow — relaksyny i aleksyny, ktorych zadaniem jest zmigkczanie
tkanki tacznej, moze doprowadzi¢ do zwiotczenia i poszerzenia kresy. Dzieje si¢ tak najczesciej
w trzecim trymestrze, a po porodzie migsien prosty brzucha nie zawsze wraca do poprawnej
formy. Czynniki zwigkszajace ryzyko powstania rozej$cia to nadwaga lub otytos¢, cigza
mnoga, duzy ptod, znaczna ilos¢ wod ptodowych, zbyt intensywna praca migsni brzucha w
ostatnim trymestrze, zwiekszone parcie przy zamknictej glosni podczas drugiego okresu
porodu oraz nastepne cigze. Rozstep nie jest bolesny ale uposledzona funkcja migsni przedniej
Sciany jamy brzusznej niesie za sobg inne konsekwencje. Moze powodowaé poglebienie
lordozy ledzwiowej kregostupa i powstaniu przewlektego bolu krzyza. Dlatego wazne jest aby
przy rozpoznaniu tej dysfunkcji pacjentki nie podejmowaty si¢ aktywnosci angazujacych
tloczni¢ brzuszng. Zaleca si¢ nie podnosi¢ cigzkich przedmiotow. Wazne jest prawidtowe
wstawanie z t6zka lezac bokiem. Cwiczenia w ciazy i po porodzie dobrane indywidualnie do
kazdej pacjentki powinny ulec dodatkowemu przeksztalceniu aby nie angazowaly migsni
skosnych brzucha [27,28].
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Blizna po cesarskim cieciu (CC) tak jak kazda rana pooperacyjna moze by¢ zrodtem
bolu wprowadzajacym dyskomfort w zycie. Na przebieg gojenia si¢ ran wptywa wiele
czynnikéw | mozna podzieli¢ go na trzy fazy: zapalenia, rozrostu i przebudowy. Blizna po CC
moze wyglada¢ na prawidtowo na zewnatrz i kry¢ za sobg niechciane zrosty pooperacyjne.
Pacjentki najczesciej skarzg si¢ na wyglad powlok brzusznych. Blizna zrosnigta z tkankami
lezacymi glebiej wyglada nieestetycznie. Powaznymi konsekwencjami zwigzanymi 2z
wystepowaniem zrostow po CC mogg byc¢: problemy z zajSciem w cigz¢ lub bezptodnosc,
zespot matego/ciasnego jelita (ang. small bowel obstruction, SBO), przewlekty bol miednicy
mniejszej, dyspareunia, nietypowe dolegliwosci ze strony uktadu rozrodczego, moczowego i z
przewodu pokarmowego. Fizjoterapia okotoporodowa zajmujaca si¢ blizng po cesarskim cigciu
staje si¢ powszechna, poniewaz coraz wiecej przysztych mam i kobiet w potogu stara si¢
jeszcze lepiej zadba¢ o0 swoje zdrowie. Pacjentki wiedzg, ze profilaktyka jest bardzo wazna i ze
nawet prawidtowo zagojona blizna potrzebuje odpowiednich technik. Dzieki temu zostanie

oddzielona od sgsiednich tkanek i uzyska pozadang ruchomos¢ [29].

Fizjoterapia w schorzeniach ginekologicznych

Zespot bolowy miednicy mniejszej (chronic pelvic pain syndrome — CPP) jest jednym
z glownych powodow dlaczego pacjentki decyduja si¢ odwiedzi¢ fizjoterapeute
uroginekologicznego. Charakteryzuje si¢ przede wszystkim ciggtym lub przerwanym bolem w
podbrzuszu lub okolicach miednicy, ktory trwa co najmniej pot roku. Nie wystepuje wytacznie
podczas stosunku czy miesigczki Oraz nie ma powigzania z cigzg lub nowotworem. Istnieje
wiele czynnikow wptywajacych na powstanie tego zespotu. Do przyczyn ginekologicznych
tego schorzenia nalezg: endometrioza lub adenomioza, zrosty i stany zapalne narzadoéw
miednicy mniejszej [30]

Jedna z wielu chorob ginekologicznych wptywajacych na obnizenie poziomu jakos$ci
zycia jest endometrioza. Szacuje sig, ze W Polsce ma ja okoto 1 min kobiet. Polega na rozroscie
endometrium, czyli btonie §luzowej poza jamg macicy. Komorki btony §luzowej trzonu macicy
mogg znajdowac¢ si¢ W jajnikach, jajowodach, wiezadtach, pgcherzu moczowym, otrzewnej czy
jelitach. Podczas cyklu miesigczkowego tkanka endometrioidalna ulega przemianom tak jak
typowe endometrium. W trakcie miesigczki w tych anormlanych lokalizacjach réwniez
wystepuja Krwawienia, pozniej tkanka si¢ goi w wyniku czego tworzg si¢ zrosty, ktore zwezaja
jajowody [9,31]. Jest schorzeniem przewlektym i nieuleczalnym o nieznanej etiologii. Rozwija

si¢ niezauwazona, W wielu przypadkach bezobjawowo. Najczesciej wystepujg bole w obrebie
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miednicy mniejszej. Dolegliwo$ci wywotane przez endometrioz¢ znacznie utrudniaja
funkcjonowanie. Przeszkadzaja w zwyktych, codziennych czynno$ciach. Utrudnia wspotzycie
seksualne i moze by¢ przyczyna torbieli jajnika oraz nieptodnosci [31,32]. Fizjoterapia
koncentruje si¢ na zmniejszaniu bolu. Wykorzystuje si¢ odpowiednio dobrane ¢wiczenia, a
takze zabiegi z zakresu cieptolecznictwa [15].

Kolejnym problemem mogacym utrudnia¢ zycie jest bolesne miesigczkowanie, ktore
obserwuje si¢ najczgsciej podczas owulacji przed rozpoczeciem fazy menstruacyjnej i ktoremu
moze towarzyszy¢ zespot napiecia przedmiesigczkowego (ang. PMS - premenstrual syndorme).
PMS wystepuje u kobiet miedzy 20, a 40 rokiem zycia i posiada charakterystyczne objawy
m.in. drazliwos¢, Igk, bole glowy, nudnosci, wzdecia, wzmozone taknienie, ogdlne obrzeki i
bolesno$¢ gruczotéw sutkowych. Symptomy bolesnego miesigczkowania sa podobne,
poniewaz mozna jemu przypisac: bolesne skurcze macicy, mocne bole podbrzusza i odcinka
ledzwiowo — krzyzowego, bole glowy, wymioty i nudnosci oraz utrata przytomnosci.
Przyczyny tego zaburzenia nie zostaty do konca wyjasnione ale wyszczegdlnia Si¢ podtoze
czynnosciowe 1 organiczne. Do czynnikow czynnoSciowych zaliczamy: zaburzenia w
stezeniach hormonéw, zwiekszona kurczliwo$¢ macicy, nieprawidtowe ztuszczanie sig¢
$luzowki i macicy oraz czynniki psychiczne. Przyczyny organiczne to: stany zapalne
przydatkéw 1 przymacicz, gruczolistos¢ (endometrioza), mig$niaki macicy, a takze zmiany
potozenia i budowy narzadu rodnego, zwigzane z zwgzeniem SzyjKi i tytlozgigciem macicy. W
obu przypadkach stosuje si¢ analogiczne postepowanie fizjoterapeutyczne, ktorych celem jest
dopetnianie leczenia medycznego, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, pozbycie sig¢
dyskomfortu psychicznego i doprowadzenie do bezbolesnego krwawienia. Stosuje sie
¢wiczenia rozluzniajgce odpowiednie partie migsniowe oraz oddechowe z naciskiem na tor
brzuszny, ¢wiczenia wibracji i wstrzasania miednicy, brzucha i grzbietu, masaz tkanki taczne;j
w lezeniu bokiem, diatermi¢ krotkofalowa oraz zabiegi z zakresu $wiattolecznictwa i
wodolecznictwa [33].

Gdy leczenie zachowawecze nie sprawdza si¢ w terapii schorzen ginekologicznych, zleca
si¢ operacje zenskich narzadow pitciowych, ktéra powinna by¢ $cisle zwigzana z rehabilitacjg.
Operacje sa wykonywane m.in. w przypadku nowotworow, wad rozwojowych narzadow
ptciowych, stanow zapalnych, cigzy pozamacicznej, porodu operacyjnego, zaburzen statyki czy
endometriozy. Zabiegi operacyjne sa wykonywane przez powtoki brzuszne i przez pochwe.
Bardzo wazne sg ¢wiczenia torem piersiowym, piersiowo — brzusznym lub brzusznym, ktore
sa dobierane w zaleznosci od rodzaju operacji. Pozniej wprowadzane sa ¢wiczenia

izometryczne, bierno — czynne i czynne. Na koniec uczy si¢ pacjentke bezpiecznego i
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prawidlowego siadu i wstawania. Fizjoterapia ma na celu przywrdcenie pacjentki do jak
najszybszego powrotu do zdrowia oraz unikni¢cia powiktan oraz ewentualnych skutkow
ubocznych. Cwiczenia wptywaja na uklad krazenia i przeptyw ptynow ustrojowych, a tym
samym wspomagajg proces gojenia rany. Specjalne techniki wptywaja na rozluznienie blizn i
zrostow. Fizjoterapia wptywa nie tylko na aspekt fizyczny ale i psychiczny. Poprawa zdrowia
wplywa na polepszenie samopoczucia, dlatego zalecone ¢wiczenia powinny by¢ kontynuowane

przez pacjentki [33,34].

Fizjoterapia w dysfunkcjach seksualnych

W piramidzie Maslowa do potrzeb znajdujacych si¢ najnizej w hierarchii, a tym samym
najwazniejszych, zaliczymy potrzeby fizjologiczne obejmujace jedzenie, pragnienie, sen,
potrzeby zdrowotne oraz seksualne. Pierwszenstwo ich spetnienia wynika z naszej natury [35].
Seksualnos$¢ jest nieodtacznym elementem w funkcjonowaniu cztowieka, dlatego posiada
znaczacy wplyw na jako$¢ zycia. Brak satysfakcji seksualnej moze wptywac na obnizenie jej
poziomu. Powodem pogorszonego zycia seksualnego sa rozne dysfunkcje seksualne, ktore sg
nieprawidtowymi reakcjami. Zaliczamy do nich zaburzenia pozadania, podniecenia, orgazmu
oraz zaburzenia, ktore zwigzane sa z bolem [36].

Mato znanym schorzeniem opisywanym ogolnie jako bol sromu jest wulwodynia.
Nalezy do chordb przewlektych, ktore wptywaja negatywnie na psychike. Charakteryzuje ja
pieczenie, ktucie oraz podraznienie w okolicy sromu, cewki moczowej, krocza lub odbytu.
Dolegliwo$ci utrzymujg si¢ przez minimum 3 miesigce, a objawy wskazujace na chorobg
neurologiczng, infekcje oraz chorobg skoéry lub pochwy muszg zostaé wykluczone.
Wulwodynie klasyfikuje si¢ w oparciu o0 anatomiczny obszar wystepowania bolu: wulwodynia
uogolniona, wulwodynia czesciowa (hemiwulwodynia czy klitorodynia — bolesna okolica
techtaczki) i westibulodynia (bol przedsionka pochwy). Klasyfikacj¢ opiera si¢ rowniez na
wystepowaniu czynnikoéw bolowych: wulwodynia prowokowana (westibulodynia czy
dyspareunia — bol powigzany ze stosunkiem) lub wulwodynia nieprowokowana, kiedy dotyk,
ucisk ubrania, siedzenie czy stosunek seksualny nie jest czynnikiem wywotujacym bol i
dyskomfort. Choroba ta wymaga wszechstronnego leczenia, w tym pomocy
fizjoterapeutycznej. Udowodniono, ze pacjentki z wulwodynig cierpig na dysfunkcje migsni
dna miednicy objawiajacg si¢ wzmozonym skurczem. Technika stosowana w celu rozluznienia
migsni Kegla jest terapia mig$niowo — powigziowa, ktora polega na masazu punktow
spustowych od strony pochwy. Dopehieniem terapii jest nauka prawidtowego skurczu i
rozkurczu metodg biofeedback [37,38].
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Wisrod dysfunkcji seksualnych zwigzanych z bolesnym wspotzyciem wyodrgbniono
dwa gtowne zaburzenia: dyspareuni¢ i pochwice. Dyspareunia to nawracajace lub utrzymujace
si¢ dolegliwosci bolowe w okolicy narzadow ptciowych, ktore majg zwiagzek ze stosunkiem
seksualnym [39]. Przebiega bez obkurczenia sromu i pochwy. Przyczyny dyspareunii dzielimy
na organiczne, psychogenne i wieloczynnikowe (najczgséciej u miodych kobiet). Przyczyny
organiczne obejmuja zmiany pourazowe, uczulenia, stany zapalne, endometrioze, przeczulicg
warg sromowych, sucho$¢ w pochwie oraz pochwice. Do przyczyn psychogennych naleza: Ieki,
wykorzystanie seksualne, obawa przed zaj$ciem w cigze, poczucie winy, problemy w relacjach
partnerskich, nieche¢ partnerki do wytrysku w pochwie. Moze wystepowac podczas kazdego
stosunku lub sporadycznie, zaleznie od niektorych pozycji i fazy cyklu ptciowego. Pojawia sig
glownie u pacjentek z objawami napigcia zespotu przedmiesigczkowego. Czestosé
wystepowania dyspareunii zwigksza si¢ wraz z wiekiem [40].

Waginizm, czyli pochwica objawia si¢ niezaleznym od naszej woli skurczem migéni
miednicy, ktore otaczajg jedng trzecig zewnetrzng czes¢ pochwy. Miegsnie przywodziciele ud,
posladkow i brzucha rowniez moga ulec napigciu. Penetracja pochwy staje si¢ niemozliwa,
nawet mimo checi kobiety. Stan ten utrudnia nie tylko stosunek seksualny ale i badanie
ginekologiczne. Pochwice mozemy podzieli¢ na pierwotng i wtérng. Pierwotna wystepuje od
rozpoczgcia zycia intymnego, wiec dotyczy w znacznej mierze kobiet mtodych, a wtorna
pojawia si¢ p6zniej, np. W okresie menopauzy. Przyczyny rozpatruje si¢ glownie w podiozu
psychogennym. Kobiety obawiajg si¢ bolu, ktory moze wystapi¢ podczas stosunku. Lek
wywotuje u nich mysl o uszkodzeniu tkanek, peknigciu blony dziewiczej i niechcianej ciazy.
Negatywne emocje zwigzane ze wspotzyciem tworzg silny fundament tego zaburzenia.
Przyczyna moga by¢ traumatyczne wydarzenia w dziecinstwie, uraz fizyczny lub psychiczny,
brak poczucia bezpieczenstwa, rygoryzm religijny czy dyspareunia jako wtorna reakcja.
Czynniki organiczne rowniez odgrywaja istotng rolg, nalezag do nich m.in.: typ blony
dziewiczej, zapalenie pochwy, zmiany zanikowe blony $luzowej, owrzodzenia, otarcia i
przeczulica. Objawy somatyczne waginizmu wywolane sa przyczynami psychogennymi [41].

Istotng dysfunkcja niekorzystnie oddziatujaca na wiele sfer zycia sg zaburzenia
orgazmu. Dotycza sytuacji gdy mimo wystgpowania Wysokiego poziomu podniecenia
seksualnego orgazm nie wystepuje (anorgazmia), intensywno$¢ odczuwania jest niska lub
pojawia si¢ ze znacznym opoznieniem PO roéznych stymulacjach. Z punktu biologicznego
czynnikami wywotujagcymi sg zaburzenia kurczliwosci migsni dna miednicy, infekcje,
zapalenie stawow, zaburzenia hormonalne i neurologiczne, cukrzyca, nowotwory, uzaleznienia

I leki. Wazne sa rowniez aspekty psychologiczne takie jak zaburzone relacje partnerskie,
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negatywna postawa wobec mezczyzn, potrzeba dominacji, dotkniecie przemoca seksualng, lek
przed zaj$ciem W cigz¢ czy ukryte cechy homoseksualne. Przyczyny spoteczne majace wptyw
na powstawanie zaburzen w sferze seksualnej to nieodpowiednia edukacja seksualna,
represyjna obyczajowo$¢, poboznos¢, zachowania purytanskie, zabiegi okaleczajace narzady
piciowe [42].

Fizjoterapia uroginekologiczna kwalifikuje si¢ do wszechstronnego leczenia ze
wzgledu na to, ze czesto zrodtem lub objawem wtornym dolegliwosci natury seksualnej jest
dysfunkcja mig¢$niowa. Najbardziej znanym i skutecznym jest trening mig¢sni Kegla oraz
biofeedback. Duzym powodzeniem cieszy si¢ rowniez masaz i terapia manualna pochwowa i
rektalna. Leczeniem uzupetniajacym jest elektromiografia i aparat prozniowy techtaczki.
Dodatkowym wsparciem podnoszacym pacjentki na duchu moze by¢ aktywna i wyrozumiata

postawa partnera [42].

Fizjoterapia uroginekologiczna jako profilaktyka zdrowotna

Poczynania profilaktyczne odgrywaja duza rolg w zapobieganiu powstawania
probleméw zwigzanych z dnem miednicy, dlatego praca fizjoterapeuty uroginekologicznego
nie opierasie tylko na dziataniach diagnostyczno — terapeutycznych. Dzigki profilaktyce mozna
obnizy¢ ryzyko wystapienia wielu chordb. Zdrowe zwyczaje znajduja si¢ na pierwszym
miejscu jako sktadnik stylu zycia i to one glownie determinujg poziom zdrowia. Wystarczy
mie¢ podstawowe pojecie na temat profilaktyki i promocji zdrowia oraz wykonywa¢ okresowe
badania aby polepszy¢ jakos¢ zycia [43].

Fizjoterapia uroginekologiczna moze przeciwdziataé¢ zaburzeniom okotoporodowym,
szczegolnie W okresie potogu. Ma na celu edukacje pacjentek na temat prawidtowego napinania
mig$ni dna miednicy i sprawdzac ich pracg metodami palpacji i biofeedback. Przy wykryciu
pierwszych oznak nietrzymania moczu lub zaburzen statyki narzadu rodnego wprowadza
odpowiednie techniki terapeutyczne. W profilaktyce nietrzymania moczu fizjoterapia
podkresla znaczenie aktywnosci fizycznej oraz redukcji masy ciata. Systematycznie
wykonywane ¢wiczenia wzmacniajace migSnie dna miednicy oraz ¢wiczenia
ogblnousprawniajace przynoszg znakomite efekty. Poprawny skurcz mie$ni zapobiega
popuszczaniu moczu podczas $miania si¢, kaszlu, kichnigcia czy podnoszenia cigzkich
przedmiotow. Wazne sg prawidtowe przyzwyczajenia zywieniowe, ograniczenie uzywek i o ile
to mozliwe unikanie stresu. Kluczowa rolg odgrywaja odpowiednie nawyki toaletowe. Parcie

przy oddawaniu stolca i podczas mikcji jest przeciwwskazane [44,45].
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Leczeniem profilaktycznym moga zostac objete wszelkiego rodzaju blizny, szczegolnie
po cesarskim cieciu lub nacigciu krocza, aby zapobiec zmniejszonej przesuwalnosci tkanek,
gorszemu ukrwieniu tych okolic i powstawaniu zrostow. Fizjoterapeuta daje instrukcj¢ zalecen,
ktére muszg zosta¢ wprowadzone do codziennego funkcjonowania. Pacjentki poznajg elementy
autoterapii i rosnie ich stan wiedzy na temat zdrowia seksualnego. Na wizycie istnieje
mozliwos$¢ wspolnego ogladania struktur krocza aby wyjasni¢ ewentualne obiekcje co do zmian
anatomicznych. Pacjentka moze nauczy¢ si¢ W praktyce i teorii technik, ktére umozliwiaja
szybszy powrét do zycia seksualnego. Omawiana jest rola oddechu, pozycji i odpowiedniej
aktywacji miesni dna miednicy. Dzigki temu kobiety mniej obawiaja si¢ podjecia zycia

intymnego po porodzie [45].

Cel pracy
Celem pracy byta subiektywna ocena jakosci zycia kobiet w wieku powyzej 18 roku
zycia, ktore kiedykolwiek skorzystaty z pomocy fizjoterapeuty uroginekologicznego.
Cel glowny zostat rozbudowany o cele szczegotowe:
1. Regularna aktywnos¢ fizyczna wptywa na zwigkszenie samooceny stanu zdrowia,
a tym samym poprawe jako$ci zycia pacjentek.
2. Schorzenia uroginekologiczne wptywaja na zycie codziennie, kontakty

miedzyludzkie, pracg, poziom samooceny i Stan samopoczucia.

Material i metodyka badan

W badaniu wzieto udziat 100 pacjentek powyzej 18 roku zycia, ktore kiedykolwiek
siggnely po pomoc z zakresu fizjoterapii uroginekologicznej. Badanie opieralo si¢ na analizie
wynikow z przeprowadzonej ankiety.

W badaniu postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego — anonimowg ankietg. Ankieta
sktada si¢ z czg$ci metrycznej zawierajacej 10 pytan (wiek, wyksztalcenie, rodzaj
wykonywanej pracy, miejsce zamieszkania, masa ciata, wzrost, schorzenie, ilos¢ przebytych
porodow, pytanie o podejmowanie regularnej aktywnos$ci fizycznej oraz pytanie 0 czestosé
uprawiania sportu) i standaryzowanego kwestionariusza oceny jakosci zycia SF — 36 (Short
Form Health Survey) w wersji polskiej. W ankiecie zostaly zawarte pytania jednokrotnego
wyboru. Kwestionariusz SF — 36 jest ogolny i stuzy do oceny jakosci zycia os6b powyzej 18r.z.
Sktada si¢ z 11 pytan zawierajacych 36 stwierdzen, ktore umozliwiaja ocen¢ o$miu

wskaznikow dotyczacych jako$ci zycia. Pierwsze cztery nalezg do sfery zdrowia fizycznego,
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tj. funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodow fizycznych, dolegliwosci bolowe,
zdrowie ogolnie. Pozostate wskazniki obejmujg obszar zdrowia psychicznego: samopoczucie
psychiczne, ograniczenia z powodow emocjonalnych, aktywno$¢ oraz funkcjonowanie
spoteczne. Wszystkie osiem wskaznikow sg sktadowymi, na ktorych opiera si¢ nasze og6élne
samopoczucie. Wskaznik jako$ci zycia jest suma punktéw oceny wszystkich 8 skal jakosci
zycia 1 umozliwia ogdlng oceng stanu zdrowia. Wedtug polskiej wersji kwestionariusza
najwyzsza wartos¢ punktowa oznacza najnizszy stopien W ocenie jakosci zycia, natomiast

najnizsza warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jakosci zycia.

Wyniki

W grupie badawczej znalazto si¢ 100 kobiet. Najwi¢cej ankietowanych miescito sie¢ w
przedziale wiekowym 18-25 lat (n=58) najmniej zas, bo zaledwie 4 osoby - w dwoch
przedziatach wiekowych: 46-55 oraz 56-65 lat. Sredni wiek respondentéw miescit sig natomiast

w drugim przedziale wiekowym (26-35 lat) - Rycina 1.

> 65 lat
56 - 65 lat
46 - 55 lat
36 - 45 lat

26 - 35 lat

18 - 25 lat 58,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Rycina 1. Struktura wieku ankietowanych kobiet.

Dokonujac charakterystyki demograficznej badanej grupy, zauwazono ze ponad 4/5
badanych zamieszkiwato w mieécie (n=84), przy czym wigkszo$¢ mieszkata w miescie
liczagcym >100 tys. mieszkancow (n=55). Na wsi mieszkato natomiast tylko 16 osob. Ponad 1/2
przystepujacych do badania oso6b posiadata wyksztalcenie wyzsze (n=58), a niespetna 1/3
srednie (n=32). Zaledwie 10 pan zadeklarowalo, ze posiada wyksztatcenie zawodowe. Tabela
1.

78



Ocena jakosci zycia pacjentek przed i po fizjoterapii uroginekologicznej

Tabela 1. Rozktad grupy badawczej wedtug danych socjo-demograficznych.

zawodowe 10

$rednie 32

Wyzsze 58

wies$ 16

miasto ponizej 10 tys. mieszkancow 3
miasto 10 - 50 tys. mieszkancow 17
miasto 50 - 100 tys. mieszkancow 9
miasto powyzej 100 tys. mieszkancow 55

Najwiecej, gdyz blisko 2/5 grupy badawczej wykonuje prace umystowo-fizyczng
(n=39), przy czym najczgséciej sa to 0soby z wyksztatlceniem wyzszym (n=25). Ponad 1/5
zadeklarowata natomiast, iz aktualnie nie pracuje w ogole, przy czym sa to w rownym stopniu

0soby z wyksztatceniem $rednim (n=11) i wyzszym (n=11) - Rycina 2.
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inne h 1,0%
5;0 umystowo - fizyczna 39,0%
© fizyczna _ 9,0%
aktualnie nie pracuje 23,0%
umysltowa 19,0%
qti umystowo - fizyczna 25/0%
E‘ fizyczna h 3,0%

aktualnie nie pracuje _ 11,09

inne h 1,0%

o umystowa _ 9,0%

;qii umystowo - fizyczna _ 3,0%

hs fizyczna P 3,0%
aktualnie nie pracuj¢ — 11,09

S umystowo - fizyczna 6,0%

§ fizyczna 3,0%

% aktualnie nie pracuj¢ | 1,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Rycina 2. Rodzaj wykonywanej pracy wzgledem wyksztatcenia.

W pierwszej czesci ankiety poproszono rowniez kobiety o podanie wagi ciata oraz
wzrostu. Dzieki tym danym udato si¢ wyliczy¢ wskaznik masy ciata BMI (ang. body mass

index), czyli wspotczynnik powstaly przez podzielenie masy ciata podanej

w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej w metrach. Uzyskane wyniki zestawiono w
Tabeli 2.
Tabela 2. Masa ciata, wzrost i BMI ankietowanych kobiet.
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Na podstawie wyliczonego wskaznika BMI stwierdzono, ze ponad 4/5 grupy badawczej
posiada pozadang mase ciata, czyli BMI w zakresie 18,5-24,99 (n=82). 18 respondentek
posiada natomiast nieprawidtowa mase ciata, przy czym wigkszo$¢ stanowig panie z nadwaga
(n=13) - Rycina 3.

otyto$¢ I stopnia
nadwaga

pozadana masa ciata 82,0%

niedowaga f§ 2,0%

wyglodzenie | 1,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 3. Klasyfikacja masy ciata badanych kobiet na podstawie wskaznika BMI.

70,0% uczestniczacych w badaniu kobiet zadeklarowato, iz nigdy nie rodzita (n=70).W
grupie rodzacych najliczniejsza podgrupa okazaly si¢ panie, ktore rodzity 2 razy (n=14) -
Rycina 4.

]

>3 porody h 4,0%
2 porody - 14,0%
1porod [N 12.0%

v I 7%

0,0% 175%  35,0% 52,5% 70,0% 87,5%

Rycina 4. Tlos¢ przebytych porodow.
Najczgsciej wystepujacym schorzeniem, z ktérym zmagaty si¢ panie uczestniczace W
badaniu byto bolesne miesigczkowanie (n=37). Ponad 1/10 badanych wskazywata natomiast na

bole krggostupa (n=14) - Rycina 5.
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obnizenie narzadu rodnego

stan po CC lub operacji
ginekologicznej

bolesne wspotzycie/anorgazmia
przebyta cigza i pordd

nietrzymanie moczu

zaburzenia pracy pecherza
moczowego

inne

bol kregostupa

bolesne miesigczkowanie 37,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 5. Schorzenia, z ktorymi zmagaja si¢ panie uczestniczace W badaniu.

Ponad potowa badanych zadeklarowata, iz regularnie podejmuje aktywnos¢ fizyczna
(n=55). Najwiekszg systematycznoscig Wykazuje si¢ 30,0% - ¢wiczacych 2-3 razy w tygodniu
(n=30) - Rycina 6.

] ] ]

weale nie éwicze # 29,0%
29,0%

0,

>4 razy w tygodniu # 18.6%

0,
2 - 3 razy w tygodniu !O, }))/0

2,0%
I ——— 29,0%

raz w tygodniu

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

H ogotem
tak, ¢wicze regularnie

nie, nie ¢wicze regularnie

Rycina 6. Status aktywnosci fizycznej wsrod badanych.
Ponad 3/4 badanych ocenito swoj stan zdrowia jako dobry badz wyzej (n=76), podczas

gdy 21 o0sob ocenito go na zadowalajacy, a 3 0soby jako niezadowalajacy - Rycina 7.
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doskonaty h 5,0%

bardzo dobry - | 30.0%

dobry | 41,0%

zadowalajocy | 21,0%

niezadowalajacy F 3,0%

0,0% 12,5% 25,0% 37,5% 50,0%

Rycina 7. Samoocena stanu zdrowia ankietowanych.

W poréwnaniu z analogicznym okresem ubiegtego roku 31 badanych ocenito swoj stan
zdrowia bardzo podobnie jak roku temu. Poprawe stanu zdrowia odczuto ponad 2/5 badanych

(n=44), za$ pogorszenie - 1/4 (n=25) - Rycina 8.

duzo lepiej niz rok temu 23,0%

[

troche lepiej teraz niz rok temu 21,0%

1

bardzo podobnie jak rok temu 31,0%

troch¢ gorzej niz rok temu 22,0%

duzo gorzej niz rok temu F 3,0%

0,0% 10,000 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 8. Samoocena stanu zdrowia ankietowanych w poréwnaniu z analogicznym okresem

ubiegltego roku.
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Wsrod najezestszych czynnosci dnia codziennego, ktorych ograniczenie mozliwosci
wykonania stanowi najwigksze wyzwanie z uwagi na stan zdrowia badanych, znalazty sie:
czynno$ci wymagajace energii, takie jak: bieganie, podnoszenie ci¢zarow, uczestniczenia ~ w
sportach wymagajacych duzego zaangazowania (n=11), pokonywanie Kilku pigter schodow
(n=7) oraz spacer dtuzszy niz 1 km (n=6) - Tabela 3.

Tabela 3. Stopien ograniczenia mozliwosci wykonywania czynnosci dnia codziennego

a stan zdrowia ankietowanych.

*kolorem 0znaczono czynnosci najczesciej ograniczone mozliwosciag wykonania
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Ponad potowa respondentek zadeklarowata, iz problemy ze stanem zdrowia
powodowaty trudnosci z pracg lub codzienng aktywnosciag w okresie ostatniego miesiaca,
ktorych najczestszym efektem byto pogorszenie samopoczucia (n=54) - Tabela 4. Zas ponad
2/5 najczesciej wykazywato, iz problemy emocjonalne powodowaty u nich osiagniecie
mniejszych rezultatow w pracy lub codziennych czynnosciach, niz by tego oczekiwaty (n=46)
- Tabela 5.

Tabela 4. Status wystgpowania probleméw z praca lub codzienng aktywnosciag w okresie

ostatniego miesigca a efekty z nimi zwigzane wynikajace ze stanu zdrowia.

*kolorem oznaczono najczgsciej wystgpujacy efekt wystapienia problemow ze stanem zdrowia
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Tabela 5. Status wystgpowania probleméw z praca lub codzienna aktywno$cia w okresie

ostatniego miesigca a efekty z nimi zwiazane wynikajace ze stanu emocjonalnego.

*kolorem o0znaczono najcze$ciej wystepujacy efekt wystapienia problemow ze stanem emocjonalnym

3/4 ankietowanych przyznato, iz problemy zdrowotne lub emocjonalne w ciggu
ostatniego miesigca wplynety na zwyczajne czynnosci, kontakt z rodzing, przyjaciotmi,
sgsiadami lub innymi grupami (n=75), przy czym bardzo duzy ich wptyw wykazato tylko 5,0%
- Rycina 9.

bardzo duzy _ 5,0%

nawet bardzo [ 8,0%
czasami | 36,0%

rzadko | 26.0%

nie, weale F 25,09

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

(=)

Rycina 9. Status wptywu probleméw zdrowotnych lub emocjonalnych na zwyczajne

czynnosci, kontakt z rodzing, przyjaciotmi, sgsiadami lub innymi grupami.
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Az 93 badanych oso6b stwierdzito, iz odczuwato bol w ciggu ostatniego miesigca (n=93),
przy czym najliczniejsza podgrup¢ stanowity panie odczuwajacego go rzadko (n=28). Bardzo

czeste odczuwanie bolu zglosito natomiast 6 ankietowanych - Rycina 10.

]

bardzo czgsto

czgsto
wyjatkowo
rzadko ,0%

bardzo rzadko

nigdy

0,0% 7,5% 15,0% 22,5% 30,0%

Rycina 10. Status odczuwania béolu w ciggu ostatniego miesigca.

Ponadto 67 badanych wykazato rowniez, ze bol ktory odczuwaly w ciagu ostatniego
miesigca zaklocat ich prace zawodowa i/lub domowsg (n=67). Ponad 1/3 stwierdzita, iz bol
zaktocat ich prace tylko trochg (n=37), za$ blisko 1/5 - srednio (n=19) - Rycina 11.

bardzo

nawet bardzo

srednio
troche 37/0%
wcale 33,0%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 11. Czestotliwo$¢ zaklocania pracy (zawodowej i domowej) przez bol.
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Niespetna 1/5 badanych wykazata, iz byla w ciggu ostatniego miesigca caty czas
zmeczona (n=18). Ponad 1/3 przyznata natomiast iz przez duzy okres czasu byta szczgs$liwa
(n=34) i nie byta wcale zalamana (n=36) - Tabela 6.

Tabela 6. Nasilenie wystgpowania réznego samopoczucia W ciggu ostatniego miesigca.

*Kkolorem oznaczono najczgsciej wybierany wariant odpowiedzi

Az 77 badanych pacjentek przyznato, iz stan ich zdrowia fizycznego lub stanu
emocjonalnego wptynat w ciggu ostatniego miesigca na kontakty towarzyskie (spotkania z
rodzing i przyjaciotmi) - (n=77). Ponad 1/4 wykazata, iz wptywaly one na tego typu relacje
przez malg cze$¢ czasu (n=27), natomiast niespetna 1/5 - przez jego wigkszos¢ (n=19) - Rycina
12.
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caty czas
wigkszo$¢ czasu
czg$¢ czasu 0%
mato czasu )%

wcale 23,0%

0,0% 7,5% 15,0% 22,5% 30,0%

Rycina 12. Czgstotliwos¢ wptywu zdrowia fizycznego lub stanu emocjonalnego na kontakty

towarzyskie.

Ponad 2/5 badanych czasami uwaza, ze stan ich zdrowia jest lepszy niz innych osob,
ktore znajg (n=41), zas rowno 2/5 czasami zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze jest zdrowsza od
innych (n=40). Ponadto, tylko 8 badanych kobiet uwaza, ze stan ich zdrowia jest doskonaty
(n=8) - Tabela 7.

Tabela 7. Stopien zgodnosci z réznymi stwierdzeniami dotyczacymi stanu zdrowia.

*kolorem oznaczono najczgsciej wybierany wariant odpowiedzi
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W celu sprawdzenia czy rodzaj wystepujacego schorzenia zalezy od wieku pacjentki
sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a nastepnie
dokonano analizy statystycznej uzywajac testu Kruskala Wallisa, przyjmujac poziom istotnosci
0=0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,00 < 0,05

Whniosek: Wykazano istotnie statystyczng roznice W wieku badanych pomigdzy paniami
zmagajacymi si¢ Z obnizeniem narzadu rodnego, a zaburzeniami pracy pecherza moczowego
(p<0,05). Im starsze panie tym czeSciej wystgpuje U nich obnizenie narzadu rodnego niz

zaburzenia pracy pecherza (Me= 4,5 vs. 2,5) - Rycina 13, Tabela 8.

>/=66 } I I —
56-65

I D
46-55 1

T ppoe

1 2 3 4 5 6 7 8 9

wiek [lata]

1 - nietrzymanie moczu; 2 - obnizenie narzadu rodnego; 3- zaburzenia pracy pecherza
moczowego; 4 - bolesne miesigczkowanie; 5 - bolesne wspotzycie/anorgazmia; 6 - bl O Mediana
kregostupa; 7 - przebyta ciaza i poréd drogami natury; 8 - stan po CC lub operacji [ ] 25%-75%
ginekologicznej; 9 - inne 1 Min-Maks

Rycina 13. Rodzaj wystepujacego schorzenia a wiek badanych.
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Tabela 8. Rodzaj wystepujacego schorzenia a wiek badanych.

Zbadano czy rodzaj wystepujacego schorzenia zalezy od rodzaju wykonywanej pracy
dokonano analizy statystycznej uzywajac testu chi?, przyjmujac poziom istotnosci 0<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,44 > 0,05

Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomigdzy rodzajem wystepujacego
schorzenia a rodzajem wykonywanej pracy (p>0,05) - Tabela 9.

Tabela 9. Rodzaj wystepujacego schorzenia a rodzaj wykonywanej pracy.

91



Ocena jakosci zycia pacjentek przed i po fizjoterapii uroginekologicznej

7 4 - - 7
8 1 2 - 6
9 4 3 - 9

1 - nietrzymanie moczu; 2 - obnizenie narzadu rodnego; 3- zaburzenia pracy pecherza moczowego; 4 - bolesne

miesigczkowanie; 5 - bolesne wspotzycie/anorgazmia; 6 - bol kregostupa; 7 - przebyta cigza i porod drogami

natury; 8 - stan po CC lub operacji ginekologicznej; 9 — inne

Sprawdzono czy rodzaj wystgpujacego schorzenia zalezy od BMI pacjentki.

Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a nastepnie

dokonano analizy statystycznej uzywajac testu Kruskala Wallisa, przyjmujac poziom istotnosci

0=<0,05.
Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,88 > 0,05

Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomi¢dzy paniami zmagajacymi si¢

z r6znymi schorzeniami wzglgdem BMI - (p>0,05). Przecigtny wynik BMI we wszystkich
badanych grupach jest podobny (Me= od 21,8 do 23,9) - Rycina 14, Tabela 10.

BMI [kg/m?]

Rycina 14. Rodzaj wystepujacego schorzenia a BMI badanych.

34

32

30

28

26

24 |

22

20

18

16

14

g

1 2

3

4

6

8 9

1 - nietfrzymanie moczu; 2 - obnizenie narzadu rodnego; 3- zaburzenia pracy pecherza
moczowego; 4 - bolesne miesigczkowanie; 5 - bolesne ws potzycie/anorgazmia; 6 - bél
kregostupa; 7 - przebyta cigza i poréd drogami natury; 8 - stan po CC lub operacji
ginekologicznej; 9 - inne

0 Mediana
[]25%-75%
T Min-Maks
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Tabela 10. Rodzaj wystepujacego schorzenia a BMI badanych.

Schorzenie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 p

Licznos$¢ 8 4 8 |37 | 7 14 7 6 9

Mediana | 224 | 227 | 233 218|219 | 219 | 239 | 22.1 | 223

Doln
y 212 | 211 | 221 | 208 214 | 197 | 226 | 21.2 |200 |>0.05
kwartyl
Gorny
244 | 248 | 248 242|226 | 242 | 246 | 251 |228
kwartyl

Oceniono czy rodzaj wystepujacego schorzenia wigze si¢ z iloscig przebytych porodow.
Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a nastepnie
dokonano analizy statystycznej uzywajac testu Kruskala Wallisa, przyjmujac poziom istotnosci
0=<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,00 < 0,05

Whniosek: Wykazano istotnie statystyczng roznice W ilosci przebytych porodéw pomig¢dzy
kobietami po przebytej cigzy/porodzie drogami natury, a kobietami po cesarskim cieciu lub
operacji ginekologicznej. Panie po cesarskim cieciu lub operacji ginekologicznej rodzity
przecietnie rzadziej (Me=1,0) niz panie po przebytej ciagzy/porodzie drogami natury (Me=2,0)
- Rycina 15, Tabela 11.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 - nietrzymanie moczu; 2 - obnizenie narzgdu rodnego; 3- zaburzenia pracy pecherza
moczowego; 4 - bolesne miesigczkowanie; 5 - bolesne wspotzycie/anorgazmia; 6 - b6l O Mediana
kregostupa; 7 - przebyta cigza i por6d drogami natury; 8 - stan po CC lub operacji []25%-75%
ginekologicznej; 9 - inne T Min-Maks

Rycina 15. Rodzaj wystepujacego schorzenia a ilos¢ przebytych porodow.

Tabela 11. Rodzaj wystepujacego schorzenia a ilosé przebytych porodow.

Schorzenie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 p

Licznos¢ 8 4 8 37 | 7 14 7 6 9
Mediana 1 2 15 | 0 0 0 2 1 0

Dolny

o | 16 | o |0 | o 0 1 1 | o |00

kwartyl

Gorny

Kwartyl 2 2.2 3 0 0 0.8 2 18 | 0

W celu sprawdzenia czy rodzaj wystgpujacego schorzenia zalezy od statusu regularnego
podejmowania aktywnosci fizycznej dokonano analizy statystycznej uzywajac testu chi?.
Przyjeto poziom istotnosci 0<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,44 > 0,05

Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomigdzy rodzajem wystepujacego

schorzenia a statusem regularnego podejmowania aktywnosci fizycznej (p>0,05)- Tabela 12.
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Tabela 12. Rodzaj wystepujacego schorzenia a status regularnego podejmowania aktywnosci

fizycznej.

Oceniono czy rodzaj wystgpujacego schorzenia wigze si¢ z czestotliwoscig aktywnosci
fizycznej. Sprawdzono normalnos¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a
nastepnie dokonano analizy statystycznej uzywajac testu Kruskala Wallisa, przyjmujac poziom
istotnosci 0<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,33 > 0,05

Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zalezno$ci pomi¢dzy wystepowaniem schorzen

a czgstotliwos$ciag aktywnosci fizycznej (p>0,05). - Rycina 16, Tabela 13.
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>/=4 razy w tygodniu |

czestotliwosé aktywnosci fizycznej

Rycina 16. Rodzaj wystepujacego schorzenia a czestotliwosé aktywnosci fizycznej.

Tabela 13. Rodzaj wystepujacego schorzenia a czestotliwos$¢ aktywnosci fizycznej.

Ocena jakosci zycia pacjentek przed i po fizjoterapii uroginekologicznej

2-3 razy w tygodniu }

razw tygodniu

0

wcale

|

1

3

4

9

1 - nietrzymanie moczu; 2 - obnizenie narzadu rodnego; 3- zaburzenia

pracy pecherza moczowego; 4 - bolesne miesigczkowanie; 5 -
bolesne wspodtzycie/anorgazmia; 6 - bdl kregostupa; 7 - przebyta

cigza i pordd drogami natury; 8 - stan po CC lub operacji
ginekologicznej; 9 - inne

0 Mediana
[]25%-75%
T Min-Maks

Schorzenie 1 2 3 4 6 7 8 p
Liczno$¢ 8 4 8 37 14 7 6
Mediana 1 0 0.5 1 1 1 1
kI\DN(;IzI 08 | 0 0 | o 1 | 05| 03 >0.05
Gorny
kwartyl 2 0.3 2.3 2 2 2 1.8

Aby sprawdzi¢, czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy wiekiem badanych a podejmowaniem

regularnej aktywnosci fizycznej, sprawdzono normalno$é rozktadu danych przy pomocy testu

Shapiro-Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej uzywajac testu U Manna-Whitneya.

Przyjeto poziom istotnosci a<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,32 > 0,05
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Whiosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zalezno$ci pomiedzy wiekiem badanych a
podejmowaniem regularnej aktywnos$ci fizycznej (p>0,05). Przecigtne wyniki w obydwu
grupach sa podobne (Me=1,0) - Rycina 17.

>/=66 | _ -
56-65 |
= 46-55 ¢
®
X
2
2 3645
26-35
18-25 = 3
. . o , 0 Mediana
éwicze regulamnie nie ¢wicze regulamie [ 25%-75%
status regulamej aktywnosci fizycznej T Min-Maks

Rycina 17. Status regularnej aktywnosci fizycznej a wiek badanych.

Aby sprawdzi¢, czy istnieje zaleznos¢ pomigdzy miejscem zamieszkania a
podejmowaniem regularnej aktywnosci fizycznej, sprawdzono normalnos$¢ rozktadu danych
przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej uzywajac testu
U Manna-Whitneya. Przyj¢to poziom istotnosci 0<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,02 < 0,05

Whniosek: Wykazano istotnie statystyczng réznice pomiedzy miejscem zamieszkania a
podejmowaniem regularnej aktywnosci fizycznej (p<0,05). Osoby ¢wiczace regularnie czesciej
zamieszkujg najwigksze miasta (Me=5), w poréwnaniu do oséb ¢wiczacych nieregularnie,

zamieszkujacych mniejsze miasta (Me=4) - Rycina 18.
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i}

miasto >100 tys.

miasto 50-100 tys. o

miasto 10-50 tys. |

miejsce zamieszkania

miasto <10 tys. |

wies | 1 —1L

. . . , O Mediana
éwicze regulamie nie éwicze regularnie [] 25%-75%
status regulamej aktywnosci fizyczne; T Min-Maks

Rycina 18. Status regularnej aktywnosci fizycznej a miejsce zamieszkania badanych.

Oceniono czy stopien oceny aktualnego stanu zdrowia wigze si¢ z wyksztatceniem
badanych. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a
nastepnie dokonano analizy statystycznej uzywajac testu Kruskala Wallisa, przyjmujac poziom
istotnosci 0<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,23 > 0,05
Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomiedzy stopniem oceny

aktualnego stanu zdrowia a wyksztalceniem badanych. Przecietny wynik we wszystkich

grupach jest podobny (Me=3) - Rycina 19, Tabela 14.
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doskonaly | _ —
bardzo dobry S
E
e
o
N
S
‘.(;}' dObry B =] o ™
5
©
£
X
[}
zadowalajgey | —
niezadowalajacy — —
' o N O Mediana
zawodowe Srednie wyzsze [] 25%-75%
wyksztatcenie T Min-Maks

Rycina 19. Aktualny stan zdrowia a wyksztatcenie badanych.

Tabela 14. Aktualny stan zdrowia a wyksztatcenie badanych.

Zbadano czy stopien oceny aktualnego stanu zdrowia wigze si¢ z rodzajem
wystepujacego schorzenia. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu
Shapiro-Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej uzywajac testu Kruskala Wallisa.
Przyjeto poziom istotnosci a<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,59 > 0,05
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Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomiedzy stopniem oceny

aktualnego stanu zdrowia a rodzajem wystepujacego schorzenia (p>0,05) - Rycina 20, Tabela

15.
doskonaty ¢
.g bardzo dobry t
9
o
N
c
g dobry }
>
c
©
=]
% zadowalajgcy t

niezadowalajgcy t

1 - nietrzymanie moczu; 2 - obnizenie narzadu rodnego; 3- zaburzenia

l R
O
O — -
1 2 3 4 5 6 7 8 9

pracy pecherza moczowego; 4 - bolesne miesigczkowanie; 5 - bolesne O Mediana
wspotzyciefanorgazmia; 6 - bl kregostupa; 7 - przebyta cigza i pordd [ ] 25%-75%

drogami natury; 8 - stan po CC lub operacji ginekologicznej; 9 - inne T Min-Maks
Rycina 20. Aktualny stan zdrowia a rodzaj wyst¢pujacego schorzenia.
Tabela 15. Aktualny stan zdrowia a rodzaj wystgpujacego schorzenia.

Schorzenie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 p
Licznos¢ 8 4 8 | 37| 7 14 7 6 9
Mediana 3 2 3 3| 4 3 3 3 3

Dolny
>0,05
kwartyl 2.8 1 2 3 2.5 3 3 3 2
Gorny
kwartyl 3.3 3.3 3 4 4 4 4 3.8 4
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Aby sprawdzié, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy stopniem oceny aktualnego stanu
zdrowia a podejmowaniem regularnej aktywnosci fizycznej, sprawdzono normalnos¢ rozktadu
danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a nast¢pnie dokonano analizy statystycznej
uzywajac testu U Manna-Whitneya. Przyj¢to poziom istotnosci 0.<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,00 < 0,05

Whiosek: Wykazano istotnie statystyczng roéznice w stopniu oceny aktualnego stanu zdrowia
wzgledem podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej (p<0,05). Osoby ¢wiczace
regularnie lepiej oceniajg swoj aktualny stan zdrowia (Me=4), niz osoby ¢wiczace nieregularnie
(Me=3) - Rycina 21.

doskonaty r —_—
bardzo dobry = -
@
=
=
o
N
S
- dobry =
>
£
2]
=3
=
3]
zadowalajacy | —
niezadowalajacy | —
" . o - 0 Mediana
¢wicze regularnie nie ¢wicze regularnie [] 25%-75%
status regulamej aktywnosci fizycznej T Min-Maks

Rycina 21. Aktualny stan zdrowia a status regularnej aktywnosci fizycznej.
Dyskusja

Istnieje wiele dowodow $§wiadczacych o tym, ze fizjoterapia ma pozytywny wplyw na

jakos$¢ zycia osob, ktore sie jej poddaty. Schorzenia uroginekologiczne wigzg si¢ Z powaznymi
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utrudnieniami zycia codziennego. Badania z przeprowadzonej ankiety pokazuja, ze fizjoterapia
uroginekologiczna statystycznie podnosi komfort zycia u ponad 2/5 pacjentek.

Do glownych przyczyn sktaniajagcych kobiety do sigegnigcia po pomoc
fizjoterapeutyczng byly dolegliwosci bolowe zwigzane z bolesnym miesigczkowaniem.
Znaczna czes¢ badanych zaznaczyta, ze cierpi rowniez na bole kregostupa.

Tematem wplywu miesigczkowania na bol odcinka ledzwiowo — krzyzowego
kregostupa zajeta si¢ Knopczyk J. i wsp. autorzy. W ich badaniu wzigto udziat 100 kobiet — az
64% z nich oswiadczylto, ze odczuwa dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowo — krzyzowego
kregostupa podczas menstruacji, pozostata cz¢$¢ nie miata takiego problemu. W dalszej czesci
badania respondentki zostaly zapytane 0 regularno$¢ miesigczek. Jedynie 13% kobiet
o$wiadczyto, ze zmaga si¢ z nieregularnym cyklem. Warto zaznaczy¢, ze w badaniu wykazano,
ze kobiety miesigczkujace nieregularnie cechuja si¢ wyzszym ograniczeniem sprawnosci W
poréwnaniu do kobiet z regularnymi cyklami [46].

Trybulec B. i Wyzycka E. w artykule pochodzacym z 2016 roku wykazali, ze
wystepujace dolegliwosci bolowe W poszczegolnych segmentach ciata zwigzane z bolesnym
miesigczkowaniem, ulegly zmniejszeniu w poréwnaniu do stanu poczatkowego po
zastosowaniu terapii fizjoterapeutycznej. Srednia wartosé w skali VAS dla bolu brzucha przed
terapig wynosita 4,77, a po terapii 2,73. Dla bolu odcinka ledzwioweg0 przed terapig warto$¢
ta wynosita 4,27, nastepnie spadta do 2,09. Srednia wartosé VAS dla bolu glowy poczatkowo
wynosita 2,00, a na koniec 0,86. Bol oceniany w innych lokalizacjach przed rozpoczeciem
terapii osiggal wartos¢ 1,55, po czym zmienit si¢ na VAS 1,18. Dodatkowo warto wspomnie¢,
ze liczba kobiet, ktore narzekaly na bol wystepujacy pierwszego i drugiego dnia miesigczki
zmniejszata si¢ wraz z prowadzong terapig. Na koniec badan wszystkie pacjentki
zadeklarowaty, ze zadna z nich nie odczuwata bolu przez pierwsze dwa dni krwawienia.
Jednakze grono kobiet, ktorym doskwierat bol przez caty pierwszy dzien miesigczki prawie si¢
nie zmienito. W tym samym czasie wzrosta liczba pacjentek, ktore oznajmity, ze bol utrzymuje
si¢ tylko przez kilka godzin. W niniejszym badaniu na poczatku zostat zastosowany masaz
poprzeczny, a nastgpnie trakcja specyficzna w segmentach odcinka lgdzwiowego kregostupa
[47].

Schorzenia uroginekologiczne nie sg tylko problemem zdrowotnym. W znacznej
mierze wptywaja na codzienne zycie kobiet. Rzutujg na relacje rodzinne, spoteczne oraz pracg.
Dolegliwosci uroginekologiczne beda problemem coraz bardziej powszechnym ze wzgledu na

wystepujace zjawisko starzejacego si¢ spoleczenstwa i nieustajagcych zmian cywilizacyjnych.
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Nawyki, odpowiednia profilaktyka oraz ogdlny styl zycia nalezg do gtownych czynnikéw
umozliwiajacych oddziatywanie na codzienng egzystencje pacjentek [48].

W niniejszej pracy ponad potowa pacjentek opowiedziata si¢ za tym, ze klopoty ze
stanem zdrowia stanowity przeszkode w pracy lub codziennej aktywnosci w czasie ostatniego
miesigca. Efektem tego byto najczesciej pogorszenie samopoczucia. Ponad 2/5 respondentek
zadeklarowato, ze problemy emocjonalne byly przyczyng stabszych rezultatéw w pracy lub
codziennych czynnosciach, niz by tego oczekiwaty.

Publikacja z 2017 roku, ktorej autorami sg Mazi B. i wsp. autorzy. dotyczy badania
Kliniczno — kontrolnego objawow depresji u kobiet z dysfunkcja dna miednicy. Badanie

przeprowadzono za pomoca kwestionariuszy oceny jakosci zycia (QOL), na ktore sktadaty sie:
PFDI, PFIQ, ICIQ i Beck Depression Inventory-Il (BDI-11). Udziat wzigto 100 kobiet z

dysfunkcja dna miednicy (nietrzymanie moczu, wypadanie narzadéw miednicy mniejszej,
nietrzymanie stolca) oraz 100 kobiet bez wymienionych schorzen, ktore tworzyly grupe
kontrolng. Autorzy wykazali, ze u pacjentek, ktére zmagaja si¢ z problemami
uroginekologicznymi objawy depresji wystepuja trzykrotnie czesciej. Na podstawie wynikow
wysunieto wniosek, ze dysfunkcje dna miednicy przyczyniaja si¢ do prawdopodobienstwa
wystgpienia objawow depresyjnych oraz, ze pacjentki nie radza sobie z konsekwencjami
swoich dolegliwosci z powodu depresji [49].

Zaks N. i wsp. autorzy. w swojej publikacji zajeli si¢ przegladem systematycznym i
meataanaliza zwigzku miedzy zdrowiem psychicznym, a zaburzeniami uktadu rozrodczego u
kobiet. Uwzgledniono badania obserwacyjne opublikowane miedzy styczniem 1980 r. a
grudniem 2019 r. oceniajagce rozpowszechnienie zaburzen psychicznych u kobiet z
zaburzeniami uktadu rozrodczego oraz rozpowszechnienie zaburzen uktadu rozrodczego u
kobiet z zaburzeniami psychicznymi. Badanie nie obejmowato zaburzen psychicznych i
rozrodczych wywotanych wydarzeniami zyciowymi (np. urazem, infekcja, zabiegiem
chirurgicznym). Rozpoznanie tych dysfunkcji wiazato si¢ z 2 — 3 — krotnym wzrostem
prawdopodobienstwa wystapienia zaburzenia psychicznego. Przewlekty bol miednicy byt
réwniez zwigzany zarowno z depresja jak i Igkiem [50].

Niewatpliwie aktywnos¢ fizyczna jest jednym z gtéwnych czynnikéw wptywajacych
na jako$¢ zycia. W ramach odpoczynku czynnego podejmujemy ¢wiczenia, réznego rodzaju
zabawy oraz amatorskie uprawianie réznych dyscyplin sportu. Stosowana jest dla

przyjemnosci, rekreacji, w celu zachowania zdrowia, poprawy zdolnosci wysitkowej lub tez

103



Ocena jakosci zycia pacjentek przed i po fizjoterapii uroginekologicznej

zdobywania specjalnych sprawnosci | umiejetnosci  fizycznych. Takie zachowania
prozdrowotne stuza zapobieganiu powstawania réznych chorob cywilizacyjnych [51].

Zapata M. i wsp. autorzy. ocenili zalezno$¢ migdzy aktywnosciag fizyczng a stylem
zycia kobiet w wielu produkcyjnym. W badaniu tychze autorow wzigto udziat 213 kobiet w
wieku od 18.do 60. roku zycia. Wigkszo$¢ respondentek (70,8%) zaznaczylta, ze prowadzi
zdrowy styl zycia. Jedyni 4,1% zadeklarowato, ze nie prowadzi zdrowego stylu zycia. Prawie
potowa badanych (47%) oznajmita, ze aktywnos¢ fizyczna jest dla nich przyjemnoscia, a 33%
odpowiedziato, ze aktywno$¢ fizyczna jest rozsadng forma spedzania wolnego czasu. Jedynie
2% zaznaczylo, ze to strata czasu [52].

Gatuszka A. w swoim artykule z 2017 roku zaje¢ta si¢ aktywnoscia fizyczng a jakoscia
zycia kobiet — analizg poréwnawcza wybranych aspektow psychologicznych. Celem pracy byto
okreslenie roznic W poczuciu jakosci zycia, satysfakcji zyciowej i samooceny kobiet w okresie
dorostosci, ktore podejmuja i nie podejmujg regularng aktywnos¢ taneczng. W badaniu wzigto
udziat 90 kobiet, jednak analizie statystycznej zostaly poddane 74 kobiety w wieku od 40 do
65 lat. Badanie przeprowadzono za pomoca kwestionariusza Poczucia Jakosci Zycia, Skali
Samooceny SES Morrisa Rosenberga oraz Skali Satysfakcji z Zycia SWLS. Rezultaty z
przeprowadzonych badan wykazuja, ze doroste kobiety aktywne fizycznie wykazuja wyzsza
jakos$¢ zycia, satysfakcje z zycia oraz samooceng niz ich nieaktywne fizycznie rowies$niczki
[53].

fizjoterapia uroginekologiczna ma pozytywny wptyw na podnoszenie komfortu zycia
pacjentek. Po analizie przytoczonych wyzej artykutow i uzyskanych wynikéw na podstawie
standaryzowanego kwestionariusza jakosci zycia SF-36 mozna stwierdzi¢, ze odpowiednio
wdrozona i prowadzona moze znacznie przyczyni¢ si¢ do poprawy sfery fizycznej jak i

psychiczne;j.

Whnioski
1. Pacjentki uroginekologiczne zmagaja si¢ z powaznymi utrudnieniami zycia
codziennego, rzutujacymi negatywnie na kontakty migdzyludzkie, pracg, poziom
samooceny i stan samopoczucia.
2. Odpowiednio wdrozona i prowadzona fizjoterapia moze wplyna¢ pozytywnie na
jakos¢ zycia pacjentek uroginekologicznych, co potwierdza ponad 2/5 badanych.
3. Regularna aktywnos¢ fizyczna wptywa pozytywnie na zwickszenie samooceny

stanu zdrowia, a tym samym poprawe jakosci zycia pacjentek.
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Wprowadzenie

Dolegliwosci bolowe kregostupa sg powszechnym zjawiskiem w spoleczenstwie.
W krajach rozwinigtych notowane sa na tyle czesto, ze okresla si¢ je mianem epidemii
wspotczesnych czasow. Cywilizacja rozwija si¢ szybko, dynamicznie i intensywnie, a
powstajace udogodnienia zarowno komunikacyjne, jak i techniczne sa pomoca w wielu
aspektach zycia. Niekiedy staja si¢ one rowniez czynnikiem wptywajacym negatywnie na
codzienne nawyki (posturalne) i aktywnos¢ fizyczng. Powigzane z tym sa wystepujace coraz
czesciej dolegliwosci bolowe kregostupa, ktore przez wiele lat uznawane byty za problem, z
ktorym borykaja si¢ glownie ludzie w wieku podesztym. Najnowsze doniesienia ukazuja
jednak, ze bole kregostupa coraz czg¢sciej dotycza mtodziezy, a nawet dzieci [1,2,3].

Anatomia Kkregoshupa

Osteologia kregostupa

Kregostup (columnavertebralis) jest jednym z trzech elementow stanowigcych szkielet
osiowy cztowieka. Jego przebieg zaczyna si¢ od podstawy czaszki, a konczy u dolnego konca
tutowia. Struktura kregostupa jest ruchoma, zlokalizowana jest po grzbietowej stronie ciata i
sktada si¢ z 5 segmentow, kolejno: szyjnego, piersiowego, ledzwiowego, krzyzowego i
guzicznego. Kazdy z nich zbudowany jest z natozonych na siebie kregow, ktorych ilos¢ wacha
si¢ 0od 32 do 34 z racji na zmienno$¢ osobniczg kazdego czlowieka. Kreggi utozone sg w taki
sposob by mogly stanowié¢ podpore dla gornych partii ciata (glowa, konczyny gorne), dlatego
ich masywnos¢ | wymiary zwickszajg si¢ w dolnych segmentach kregostupa. Wyjatek w tym
aspekcie stanowig kregi guziczne, gdyz u cztowieka wystepujg W postaci szczatkowej. Sa

mniejsze niz pozostate, a wraz z uplywem czasu zrastaja si¢ W jedna strukture, zwang koscig
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ogonowa. Kregi w odcinku piersiowym sa masywniejsze niz te w segmencie szyjnym, ale
rowniez sg mniejsze i mniej solidne niz kregi ledzwiowe. W segmencie krzyzowym kregostupa
nie da si¢ wyrdzni¢ poszczegolnych kregow, gdyz ulegly one zrostowi, tworzac kos¢ krzyzowa

przypominajaca ksztaltem klin [4, 5, 6].

Struktura kregow szyjnych, piersiowych i ledzwiowych jest do siebie zasadniczo
zblizona. Jedng z cech charakterystycznych jest wyst¢powanie trzonu (stanowigcego przod)
oraz tuku kregu (stanowiacego jego tyt) miedzy ktorymi znajduje si¢ otwor kregowy. Odmienng
budowe maja jednak dwa pierwsze kregi szyjne: kreg szczytowy (atlas) i kreg obrotowy (axis).
Specyfika altasa jest brak trzonu kregu oraz wystepowanie specjalnych powierzchni stawowych

dla potaczenia z czaszka. Axis natomiast posiada nadmiernie rozwiniety trzon kregu [4,5].

Kolejng specyficzng cechg kregdw jest obecno$¢ odchodzacych od tuku kregu
poszczegolnych wyrostkow.: pojedynczego wyrostka kolczystego, podwojnych wyrostkow
poprzecznych oraz dwaoch par wyrostkow stawowych (gornych i dolnych). Te ostatnie stuzg dla
polaczenia ze sobg W jedng strukture, sgsiednich kregow tak zwanymi stawami

miedzykregowymi [4,5].

Migdzy trzonami kregéw zlokalizowane sg krazki miedzykregowe, ktore si¢ z nimi
zrastajg, by wspolnie zapewni¢ kregostupowi prawidtowg ruchomos$¢ i amortyzacje przy
wstrzasach, czy przecigzeniach. Natomiast scalenie wszystkich otworow kregowych tworzy
tzw. kanat kregowy, ktory stanowi miejsce potozenia rdzenia krggowego, od ktorego przez
otwory miedzykr¢gowe odchodzg parzyste nerwy rdzeniowe. Stabilizacj¢ i mozliwo$¢ ruchu
zapewniajg przyczepiajace si¢ do elementéw kostnych kregostupa liczne wigzadta i migsnie
[4,5,6].

Miologia kregostupa

Migénie grzbietu sa dziela si¢ na 2 grupy - powierzchowna i gltgboka, Ta druga odgrywa
glowna role w stabilizacji kregostupa i w wigkszo$ci stanowi jego wlasciwag migsniowke, ktora
zwana jest potocznie prostownikiem grzbietu. Struktura ta przebiega wzdtuz posrodkowe;j linii
tutowia od potylicy, az do kosci krzyzowej i miednicy. Umiejscowiona jest w bruzdzie z dwoch
stron od wyrostkow kolczystych. Najgltebiej potozone migsnie sa krotkie i przyczepiaja si¢ do
poszczegolnych elementéow kregow lezacych obok siebie. Kolejne warstwy prostownika
grzbietu, ktore utozone sa coraz bardziej powierzchownie, sg dtuzsze i obejmujg wickszg ilo$¢
kregow [4,5].
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Migénie glebokie grzbietu unerwione sa przez korzenie tylne nerwow rdzeniowych,
ktore zawierajg zarowno wiokna czuciowe, jak i ruchowe (odbieraja informacje 0 bodzcu z

obwodu, jak i przekazuja odpowiedz na okreslony bodziec) [4].

Migsnie powierzchowne grzbietu okrywajg migsnie glgbokie. Sg one przewaznie
bardziej obszerne i silniej rozwinicte. Unerwione sa przez galezie brzuszne nerwow

rdzeniowych, ktore zawierajg gatezie skorne, jak i migsniowe [4,5].
Ruchomos¢ kregostupa

Ruchomo$¢ poszczegolnych segmentéw kregostupa zalezna jest od wieku i pici. Im
organizm mtodszy, tym bardziej mobilny. Potwierdzone jest, ze kobiety charakteryzuja si¢
wigksza ruchomoscig kregostupa. Najwiekszym zakresem ruchu wykazuje si¢ odcinek szyjny,
gdyz musi umozliwia¢ ruchy glowy. Jest do tego przystosowany poprzez posiadanie
elastycznych krazkow miedzykregowych, odpowiedniego napigcia wigzadet i torebek

stawowych [7, 8].

Odcinek piersiowy kregostupa charakteryzuje si¢ najmniejsza ruchomoscig z racji na
funkcj¢ jaka pelni. Stabilnos¢ jest tu wskazana ze wzgledu na przyczepy zeber i utrzymanie
calej klatki piersiowej. Z racji na maty zakres ruchu w tym segmencie, najrzadziej dochodzi tu
do dyskopatii, czy kregozmykow. Czgsciej obserwowane sa tu, lecz gtownie u 0s6b starszych,

ztamania kompresyjne, ktore trzeba p6zniej odpowiednio zabezpieczy¢ [7, 8].

Segment ledzwiowo — krzyzowy (LS) wykazuje si¢ minimalnymi ruchami rotacyjnymi,
lecz w innych ptaszczyznach jest dos¢ mobilny. Czesto wystepuje tu dyskopatia, ktora
powoduje stenoze kanalu kregowego, c0 moze dawac¢ odczucia bolowe. W tej okolicy
zlokalizowany jest srodek ci¢zkos$ci ciata, wigc odcinek LS przyjmuje najwieksze obcigzenia.
Istotne jest zatem zeby jego mobilnos¢ byta pod statg kontrolg motoryczng. Kazdy segment
kregostupa powinien charakteryzowac si¢ prawidtows stabilizacjg nie tylko wiezadtowa, lecz
rowniez mig$niowa. Potrzebna jest do tego aktywnos¢ fizyczna i wzmacnianie poszczegolnych

grup mig$niowych [7, 8].
Biomechanika kregostupa

Kregostup stanowi jeden z gtéwnych elementow uktadu ruchu cztowieka. Polaczenia
stawowe W jego obr¢bie mozna okreslic mianem tancucha kinematycznego z racji na
mozliwos$¢ wystepowania przemieszczen katowych wzgledem poszczegolnych jego elementow

(kregéw). Niemal kazdy ruch poddawany jest dziataniu réznych czynnikow, ktore utrudniajg
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prawidtowe funkcjonowanie, np. naciskom zewnetrznym i wewnetrznym 0raz obcigzeniom
mechanicznym wynikajagcym gtéwnie z aktywno$ci mig$niowej i 0golnej masy ciala. Sity te
dziatajg w roznorakich ptaszczyznach, wiec kregostup musi by¢ na tyle silny i mobilny, aby sie
Im przeciwstawi¢. Powinien takze zapewni¢ organizmowi stabilizacj¢, by¢ wytrzymaty, ale

jednoczesnie elastyczny i sprezysty, by utatwié¢ zajécie ruchu [9, 10, 11, 12].

Mozliwe jest to dzieki wystepowaniu kragzkéw migdzykregowych. Ich zadaniem jest
przenoszenie obcigzen, amortyzacja wstrzasoOw oraz ochrona sasiednich elementow kostnych
(kregow) przed $cieraniem. Przystosowaniem krazkow do petnienia tych funkcji jest ich
charakterystyczna budowa ( Rycina 1.) [10,13].

"**a}ff’ﬁ,

-'.'o‘;a

Al

Rycina 1. Sktad chemiczny krazka miedzykregowego zdrowego, dorostego cztowieka.

W odréznieniu od zwartej, twardej masy kostnej kregow, struktura ta posiada pierscien
wloknisty — stanowigcy solidng, wytrzymata, a takze elastyczng zewnetrzng warstwe krazka
oraz jadro miazdzyste wypehiajace Srodek dysku i charakteryzujace si¢ tzw. galaretowata
budowa. W sktad krazka miedzykregowego wchodzi rowniez plytka graniczna tworzaca jego
warstwe zewnetrzng od gory i dotu [10, 11, 13].

Waznym zjawiskiem majgcym znaczenie w biomechanice kregostupa jest tzw.

odzywianie krazkéow mig¢dzykregowych. Zachodzi ono dzieki zmianom cis$nienia
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hydrostatycznego wewnatrz dysku (ktore warunkuje m.in. aktywnos¢ fizyczna). W wyniku
tego procesu dostarczane sa mu substancje odzywcze na zasadzie dyfuzji z naczyn
ulokowanych przy zewnetrznych czgéciach pierscienia widknistego oraz przez ptytki

graniczne. Natomiast zbedne produkty przemian krazka sg wydalane na tej samej zasadzie.

W taki sposob mozliwe jest zachowanie wiasciwej struktury krazka miedzykregowego.
Jest to istotne, poniewaz wraz ze starzeniem si¢ organizmu sktad chemiczny dysku ulega
zmianie. Zmniejsza si¢ poziom nawodnienia, a jadro miazdzyste zmienia konsystencje na
bardziej wloknista (podobng do pierScienia). Krazek jest wowczas mniej odporny na
obcigzenia, tatwiej ulega uszkodzeniom, a podczas przecigzenia moze by¢é powodem
wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa [10, 11,13, 14, 15]. Istotng role w
funkcjonowaniu i biomechanice krggostupa odgrywaja migénie. Stanowig one tzw. site
napgdowa, Ktora umozliwia zaj$cie ruchu w poszczegolnych segmentach kregostupa. Praca
jaka wykonuja musi by¢ dwukierunkowa: statyczna - gdy trzeba ustabilizowacé / utrzymac staw
w konkretnej pozycji oraz dynamiczna - gdy inicjujg i prowadza okre$lony ruch. Nadzor nad
funkcjonowaniem kazdej grupy migéniowej kregostupa sprawuje ukilad nerwowy.
Bezposrednio jednak koordynujg je motoneurony alfa, znajdujace si¢ na réoznych poziomach
rogow przednich rdzenia kregowego. Kontrola motoryczna mozliwa jest dzigki analizie
sygnatéow 1 pobudzen docierajacych do organizmu oraz wygenerowaniu i zrealizowaniu
odpowiedzi na te bodzce. W przypadku motoneuronéw alfa dzieje si¢ to gtownie poprzez dobor
odpowiedniej sity skurczu migéni agonistycznych z jednoczesnym pobudzeniem migsni
antagonistycznych o dostosowanej do sytuacji sile. Praca agonistow jest potrzebna by
wygenerowa¢ | zapoczatkowaé ruch, antagonisci za$ majg za zadanie sttumi¢ wszelkie

przecigzenia i zachowac¢ jak najlepsza jego jakosc [8, 9, 12, 15].

Uktad biomechaniczny w jakim funkcjonuje kregostup zwany dzwignia dwustronna,
Przyktadowo, dzigki napigciu migéni prostownika grzbietu mozliwe jest zrownowazenie
ci¢zaru tulowia i zapewnienie mu stabilizacji w utrzymaniu konkretnej postawy, ale takze

podczas wykonywania ruchu [9].
Krzywizny kregostupa

W spoteczenstwie coraz czesciej obserwuje sie trudnosci w poprawnym utrzymywaniu
pionowej postawy, a takze zaburzenia chodu, czy nieprawidtowe nawyki posturalne w siadzie.
Powigzany z tym jest rozwoj pewnych patologii. Fizjologicznie, kazdy organizm powinien

mie¢ taki stosunek napigcia migsni wzgledem siebie, by bez wiekszego zaangazowania Ktorejs
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z grup mig$niowych mogt utrzymac prawidtowa postawe stojaca. Pomocne w tym, ale takze w
stabilizacji tutowia podczas ruchu, rownowazeniu sit dziatajacych w réznych plaszczyznach
na kregostup i ulatwieniu rozktadu obcigzenia Okazuja si¢ by¢ prawidlowo rozwinigte
krzywizny kregostupa. Proces ich tworzenia ma swoj poczatek juz w pierwszych tygodniach,
miesigcach zycia. W okresie noworodkowym ksztattuje si¢ lordoza szyjna, gdy dziecko
zaczyna angazowa¢ | dzwiga¢ glowe. Z czasem, gdy podejmuje ono proby pionizacji,
a obcigzenie wywierane na kregostup staje si¢ coraz wicksze, zaczyna si¢ modelowac lordoza
ledzwiowa. Na tym etapie wytworzenie krzywizn kregostupa pozwala juz na odpowiednie
roztozenie masy ciala na poszczegolne segmenty i ustabilizowanie rotacji tutowia
W plaszczyznie strzatkowej. Wyksztatcenie Krzywizn przyczynia si¢ rowniez do zwigkszenia
absorpcji wstrzasow powstajacych w wyniku przemieszczania si¢ (lokomocji) [9, 15, 16, 17,
18].

Wady postawy sa czgstym problemem strukturalnym wystepujacym wsrod dzieci i
miodziezy, gdyz to whasnie w wieku szkolnym dochodzi do ksztattowania nieprawidtowych
nawykow posturalnych. Te najczestsze dotyczg kregostupa. Charakteryzuja si¢ zniesieniem,
badz poglebieniem jego fizjologicznych krzywizn— kifozy piersiowej, lordozy szyjnej lub
ledzwiowej. Do wad kregostupa W plaszczyznie strzatkowej zaliczane sa: plecy okragte,
wklgste, ptaskie i wklesto — okragle, natomiast te, ktore dotycza ptaszczyzny czotowej zwane
sg skoliozg. Mogg one powstawac¢ idiopatycznie w wieku dziecigcym lub stopniowo rozwijac
si¢ wraz z uptywem czasu (Rycina 2.). Kazda patologia kregostupa czesto jest powigzana
z wystgpowaniem dolegliwosci bolowych ale takze wiaze si¢ z uposledzeniem, badz utrata jego
funkcjonalnosci. Niekiedy bywa, ze wada jest tak silna, ze zaburza prac¢ poszczegolnych

narzadow wewnetrznych, badz utrudnia oddychanie [17, 18, 20, 21, 22].

Istotnym jest by obserwowa¢ rozwoj i nawyki posturalne dorastajacych mtodych ludzi
I zwraca¢ uwage na ich sylwetke. Do 20 roku zycia, czyli do momentu zakonczenia procesow
kostnienia, utatwiony jest proces przebudowy, oraz przywrécenia prawidtowych nawykow [6,
15, 20, 21].
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plecy okragte plecy wkleste plecy okragto-wkleste plecy ptaskie skolioza

Rycina 2. Rodzaje wad postawy u dzieci i mtodziezy.

Fizjologia bélu

Bol jest zagadnieniem, ktore na przestrzeni lat podlegato licznym rozwazaniom i
badaniom zwigzanym z jego odczuwaniem przez cztowieka. Nadal pojecie to, nie jest w petni
poznane i stanowi pewnego rodzaju wyzwanie dla badaczy, szczegolnie jesli chodzi o
okreslenie metod pomiaru bolu z racji na subiektywizm doznawanego objawu. Jedna z
uproszczonych definicji okresla bol jako nieprzyjemnie doswiadczenie zmystowe. Zaistnienie
takiego odczucia bolowego jest jedynie konsekwencjg szeregu procesow fizjologicznych
toczacych sig W organizmie po zadziataniu sygnatu tzw. uszkadzajacego. Rozpoczyna si¢ ono
od odebrania informacji 0 bodzcu bolowym przez wyspecjalizowane do tego receptory tzw.
nocyceptory, ktore ulokowane sg na skorze catego ciala, jak tez w narzadach trzewnych,
miesniach, $ciegnach. Rozpowszechnienie i duza ilos¢ tych receptorow $wiadczy 0
kompleksowym zbieraniu informacji z catego organizmu. Poszczegolne grupy nocyceptorow
czute sa na konkretne bodzce, glownie mechaniczne, chemiczne i termiczne. Ponadto
charakteryzujg si¢ wysokim progiem pobudliwosci — znaczy to, ze dziatajacy bodziec musi by¢
silny (o odpowiednio wysokiej czestotliwosci, badZz stosownie dtugim czasie trwania) aby

doszto do dalszego przekazywania informacji o bolu [12, 15, 23, 24].

Sygnat bolowy, ktéry pobudzit wolne zakonczenia neuronu nocyceptora na drodze
transdukcji przekazywany (transmitowany) jest przez rogi tylne rdzenia kr¢gowego, drogami

rdzeniowo-wzgorzowymi do wzgorza. Na tych trzech poziomach moze zachodzi¢ proces
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modulacji, czyli wytwarzania kolejnych impulsow, w celu hamowania lub wzmacniania sity
dziatania bodzca w zaleznosci od potrzeby organizmu. Zjawisko to uzaleznione jest od
wytwarzanych endogennie substancji — np.: opioidéw takich jak endorfiny, czy enkefaliny,
ktorych obecnos$¢ przyspiesza lub spowalnia przeptyw bodzca. Przez wspomniane powyzej
wzgorze sygnat przedostaje si¢ do kory mozgowej sensomotorycznej, gdzie nastepuje analiza i
percepcja bolu. Z tego miejsca poczatek swoj biorg drogi zstepujace, by przekaza¢ odpowiedz
do efektorow. Ponizsza rycina (Rycina 3.) przedstawia szlak jakim przemieszczany jest sygnat

niosgcy bodziec bolowy do kory mozgowej [12, 23, 24, 25].

rcepcja

kora mézgowa

2\]L2

wzgérze

\
. | «—— Modulacja

osrodkowe zakoriczenia
neuronu nocyceptorowego

drogi rdzeniowo-wzgérzowe —# /... 16g tylny rdzenia kregowego

rdzen kregowy

obwodowe zakoriczenia ————»
neuronu nocyceptorowego
(tzw. pierwotne zakoriczenia nerwowe)

Rycina 3. Gtéwne drogi przewodzenia impulsu nerwowego

Zdarza si¢ jednak tak, ze podczas catego procesu odbierania, przewodzenia,
analizowania i generowania odpowiedzi na dziatajacy sygnat uszkadzajacy moga pojawic si¢
anomalia w postaci allodynii lub hiperalgezji. Pierwsze pojecie okresla tzw. obnizenie progu
bolowego. Wtedy wywolywany jest silny sygnat bolowy w odpowiedzi na bodziec 0 matym
natezeniu (ktory nie powinien wywotac tak intensywnej reakcji). Moze wystepowacé w wyniku
zbyt dhugiego czasu dziatania czynnika uszkadzajgcego. Czesto towarzyszy takim stanom jak:
depresja, zmgczenie, odczucia lekowe oraz podczas infekcji. Hiperalgezja charakteryzuje sie
zwickszong reakcja na bodziec bolowy. Moze wystepowac pierwotnie w miejscu bolu, wtornie

pojawiac si¢ W tkankach okalajacych okolice uprzednich dolegliwosci [12, 23, 24, 25].
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Inng przyczyna wystepowania anomalii w zjawisku postawania bolu moga by¢
uszkodzenia strukturalne poszczegolnych elementéw przewodzacych informacje 0 bodzZcu.
Przyktadem moze by¢ tu uszkodzenie rdzenia kregowego (przerwanie jego ciggtosci), ktore
uniemozliwia odbieranie, transdukcje i przewodzenie sygnatéw bolowych z odpowiednich

poziomowi uszkodzenia czesci ciata [12, 23, 24].

Percepcja bolu u kazdego cztowieka moze si¢ znaczgco roznié. Potwierdzone jest takze,
ze wplyw na intensywno$¢ odczuwania wrazen bolowych maja réznorodne stany psychiczne
cztowieka, np. w przypadku podniecenia emocjonalnego odczuwanie bolu moze by¢ zniesione.
Dzieje si¢ tak dzigki wspomnianym powyzej uwalnianym wewngtrznie substancjom —
opioidom, ktore hamuja przeptyw sygnatow bolowych. az do momentu ustgpienia silnych

doznan emocjonalnych [ 12, 15, 23, 24].

Istnieja dwa charakterystyczne obrazy odczuwania dolegliwosci bolowych: pierwotny
tzw. szybki bol oraz wtorny tzw. pézny. Podziat ten wynika z réznicy rodzajéow zakonczen
neuronéw nocyceptorow. Pierwotny rodzaj bolu mozna zaobserwowaé gdy czynnik
wywotujacy dolegliwo$é powstaje nagle, np. w wyniku urazu, wtedy informacja jest zbierana
przez wtokna zwane A-delta (zmielinizowane i bardzo szybko przewodzace). Bol odbierany
wtedy przez organizm jest gwattowny, ostry, zlokalizowany punktowo. Ustepuje stopniowo
wraz z wygasaniem bodzca uszkadzajagcego, po uprzednim dostarczeniu lekow
znieczulajacych. Typ wtorny odczuwania bolu charakteryzuje si¢ dtugim czasem narastania
oraz intensywnym i dlugotrwalym dziataniem bodzca uszkadzajacego. Wystepuje m.in. przy
przeciagzeniach, a informacj¢ 0 nich odbieraja bezmielinowe i wolno przewodzace widkna C
nocyceptoréw. Ten rodzaj bolu odczuwalny jest jako niezlokalizowany, dtugotrwaty, rozlany,
rozproszony, a przy zsumowaniu bodzcow moze dawac wrazenie rwagcego, pulsujacego,
czy szarpigcego [12, 15, 23, 24, 25].

Teorie hamowania bélu

Na przestrzeni lat powstawaty rozne teorie dotyczace modulacji a takze przewodzenia
bolu. Najbardziej istotng okazuje si¢ by¢ tzw. teoria bramkowa wg Walla i Mezacka. Zaktada
ona, ze na przebiegu rdzenia kregowego wystepuje,,bramka” stanowiona przez substancje
galarctowatg przez ktorg transportowana jest informacja o bolu. Na tym poziomie dochodzi do
kontrolowania i regulacji przewodzenia impulséw bolowych przez synapsg. Sygnaly moga by¢

hamowane — obnizajac reakcje uktadu nerwowego na bodziec, bagdz wzmacniane — nasilajac
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jego odpowiedz. Druga z teorii , Manna i Chena zaktada istnienie ,, dwoch bramek
kontrolnych”, gdzie jedna usytuowana jest w istocie galaretowatej rdzenia, druga zas w okolicy

wzgorza, nadal regulujac i modulujgc intensywnos$¢ sygnatu bolowego [12, 26, 27].

Istnieje réwniez teoria osrodkowej rownowagi utworzona przez Kerra zaktadajaca, ze
ostabianie impulsu bolowego jest konsekwencijg bloku postsynaptycznego wywieranego przez

neurony istoty galaretowatej na brzezne komorki nerwowe [12, 26, 27].
Diagnostyka dolegliwosci bolowych kregostupa

Bole kregostupa wystepuja jako zespot objawow pojawiajacych sie samoistnie, badz w
skutek wystepujacej juz patologii. Zroznicowanie przyczyny oraz pochodzenia przypadtosci
jest zatem dos¢ problematyczne. Postawienie odpowiedniej diagnozy przy dolegliwosciach
bolowych kregostupa wymaga dostatecznie wnikliwej obserwacji, a takze wiedzy obejmujacej
rozne obszary medycyny. Wazna jest zarowno diagnostyka zawierajaca podejscie etiologiczne
(bazujaca na odnalezieniu, wyeliminowaniu, badz leczeniu przyczyny bélu), jak réwniez
okreslajaca funkcjonalno$¢ i poziom niepetnosprawnosci pacjenta. Postawienie poprawnej
diagnozy jest kluczowe. Umozliwia zastosowanie odpowiedniego leczenia oraz wprowadzenie
dziatan fizjoterapeutycznych dziatajacych na korzys¢ pacjenta, majacych na celu zaréwno
poprawe jako$ci jego zycia, jak i prewencje rozwoju chorob przewlektych. Podstawowym
elementem badania okazuje si¢ by¢ wywiad. Podczas rozmowy z pacjentem mozna dowiedzieé¢
si¢ 0 kontekscie powstania dolegliwosci, ich charakterze, oraz czestotliwosci wystepowania.
Umozliwia to takze poznanie historii wczesniej przebytych chorob i okreslenie sktonnosci do
dolegliwosci jakie mogly wystepowaé w rodzinie. Kolejnym nicodlagcznym elementem
diagnostycznym jest badanie przedmiotowe. W zaleznosci od sytuacji i potrzeb moze
obejmowaé¢ 0no: oshuchiwanie, opukiwanie poszczegolnych struktur ciata, badz
przeprowadzenie pomiarow liniowych i obwodow oraz testow funkcjonalnych dla
odpowiednich elementow budowy kregostupa.Wywiad oraz badanie przedmiotowe
naprowadzajg na konkretne przypuszczenia i na ich podstawie dobierane sa odpowiednie
badania (obrazowe, badz laboratoryjne) [28, 29, 30, 31, 32].

Badania obrazowe i laboratoryjne kregostupa

Do gtownych badan obrazowych nalezg: tomografia — TK, rezonans magnetyczny —
MRI oraz rentgenografia — RTG. Maja na celu odnalezienie i okreslenie patologicznych zmian

struktur kregostupa. Najszybszym, najprostszym i najmniej kosztochtonnym z nich jest RTG.
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Pozwala wykry¢ anomalie w obregbie koséca. Wykonywane jest glownie przy podejrzeniach
ztaman kregow, kregozmykow, okreslenia nieprawidtowosci w budowie anatomicznej kosci
kregostupa oraz do obserwacji wad postawy. TK jest bardziej kosztochtonnym badaniem,
wymagajacym specjalistycznej aparatury. Pozwala na uwidocznienie struktur kregostupa w
trojwymiarze. Wyraznie obrazuje kosci 1 jest zalecana w przypadku urazéw ciata. Najdtuze;j
trwajagcym, ale za to najdoktadniejszym z badan jest rezonans magnetyczny. Wyraznie
prezentuje tkanki miekkie. Gtéwnym jego zastosowaniem w schorzeniach kregostupa jest
podejrzenie dyskopatii, stenozy kanalu kregowego, badz uszkodzen w obrebie tkanek
miekkich. Czasami wykonuje si¢ takze badanie ultrasonograficzne USG w celu wykluczenia

anomalii w jamie brzusznej, ktére moga posrednio wptywaé na bole kregostupa. [27, 32, 33]

W przypadku nieprawidtowosci obecnych w wynikach badan obrazowych potrzebna
jest konsultacja z odpowiednim specjalista i wykonanie procedur dodatkowych. Przyktadem
moga by¢ badania laboratoryjne, ktore maja na celu wykazanie obecnosci toczacego si¢ procesu
zapalnego. Mozna w nim takze okresli¢ wystepowanie chorob odzwierzgcych lub boreliozy.
Badaniem dodatkowym w przypadku podejrzenia nowotworow rdzenia, badz kanatu
kregowego jest pobranie i analiza ptynu mézgowo-rdzeniowego. Mimo wysokich kosztow
leczenia, warto jest pogtebia¢ diagnostyke, szczegolnie przy podejrzeniach innych schorzen
[27, 32, 33, 34].

Epidemiologia dolegliwosci bélowych kregostupa

Celem badan epidemiologicznych dotyczacych wystgpowania dolegliwosci bolowych
kregostupa jest ukazanie problemu tego schorzenia w szerszej, bardziej ogolnej perspektywie.
Pozwalajg one rowniez na jego doglebne przeanalizowanie wzgledem roznorakich czynnikow
(np. spotecznych, medycznych, ekonomicznych). Przyktadem ukazujacym jak wazne jest
zachowanie kontekstu i ogolnego pogladu na zglebiany temat moga by¢ badania zrealizowane
w Wielkiej Brytanii. Przeprowadzono tam dwa sondaze (W odstepie 40 lat), ktorych zadaniem
byta ocena rozpowszechnienia dolegliwosci bolowych kregostupa wsréd  ludnosci
Brytyjczykow. Odnotowano znaczacy Wzrost czestosci zglaszanych objawow, cho¢ podczas
badania nie zaobserwowano zmian $srodowiskowych. Metodologia i sposob przeprowadzenia
sondazy nie wulegly zadnej modyfikacji. We wnioskach stwierdzono, ze wzrost
rozpowszechnienia danego schorzenia, najprawdopodobniej, byt spowodowany zwiekszeniem
swiadomosci ludzi na temat bolow kregostupa oraz wiekszych sktonnosci do ich deklarowania
[3, 15, 16].
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Istnieje wiele badan i doniesien naukowych na temat wystgpowania dolegliwosci
bolowych kregostupa w réznych czesciach $wiata. Niegdy$s podejrzewano, ze wystepowanie
tego schorzenia jest $cisle powigzane z poszczegolnymi warunkami zycia w Krajach
rozwini¢tych. By to sprawdzi¢ badania epidemiologiczne przeprowadzono rowniez W Kraju
rozwijajacym si¢ (Nigeria). W wynikach ujawniono, ze rozpowszechnienie dolegliwosci
bolowych kregostupa w Nigerii osigga podobny poziom, co w krajach rozwinig¢tych (np.
Niemczech). Nie stwierdzono zatem znaczacych roéznic migdzy czgstoscig pojawiania sie bolu

kregostupa w Krajach rozwijajacych si¢ i rozwinigtych [15, 28, 35].

Dane z 2018 r donosza, ze problemy kregostupa najczesciej dotycza jego dolnej czgsci
(Srednia czestos¢ 11,9%). Na drugim miejscu co do czestosci wystepowania dolegliwosci
bolowych jest odcinek szyjny ($rednia czgsto$¢ 4,9%). Bioragc pod uwage ogdt populacyi,
badania wskazuja, ze ok. 80% 0sob na swiecie boryka si¢ z problemem bolowym w dolnym
odcinku kregostupa (LBP - LowBackPain). Dane ukazuja, ze epizody te dotykaja coraz
mtodszych 0s6b. W Polsce LBP doswiadczyto juz 70-80% adolescentéw do 20 roku zycia. Na
podstawie dostepnych danych mozna wykazac i zaprognozowac, ze u ok. 1/4 populacji co roku,

moze pojawi¢ si¢ nowy epizod bolowy kregostupa ledzwiowego [15, 16, 28, 36, 37].

Badania dowodza, ze ok. 44% ludnosci polskiej powyzej 15 roku zycia do§wiadcza
przewlektych, badz chwilowych i ostrych bolow kregostupa. Te drugie mimo, ze wystepuja o
pewien czas, moga powaznie ogranicza¢ sprawno$¢ fizyczng. Dane wskazuja, ze ok. 50% 0so6b
z dolegliwosciami bolowymi kregostupa udaje si¢ po pomoc do specjalisty, dopiero wtedy gdy
nie sa W stanie wilasciwie funkcjonowaé¢ w codzienno$ci. Po konsultacji, zalecenia specjalisty
lekcewazy ok. 46% 0sob. Bole kregostupa sa jedna z najczgstszych przyczyn wizyt pacjentow
w gabinetach lekarskich i fizjoterapeutycznych. Sg rowniez bardzo czestym powodem brania
zwolnien, czy wydawania orzeczen 0 niezdolnosci do pracy (w przypadku dorostych) oraz

absencji na zajeciach (wsrod miodziezy) [15, 28, 35, 36, 37].

Przeprowadzono badanie dzieci i mtodziezy, by okresli¢ istnienie powigzania migedzy
bolem kregostupa wystepujacym w dziecinstwie, wieku dojrzewania i dorostosci. W ciaggu 13
lat w trzech czasowych punktach kontrolnych (do okresu wczesnej dorostosci) 20% badanych
zdeklarowato wystgpienie owych dolegliwosci za kazdym razem. Nie wykazano znaczacego
zwigzku, miedzy pojawianiem si¢ epizodéw bolowych kregostupa w okresie mtodzienczym, a

wystepowaniem dolegliwosci bolowych w dorostosci [15].
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Etologia bélu kregostupa

Pochodzenie bolu jest niewatpliwie wieloczynnikowe. Niektore zrodta podajg, ze ok.
85-90% stanowig tzw. niespecyficzne bole kregostupa o niepoznanych przyczynach. Pozostate
ok. 10-15% dolegliwosci bolowych posiada okreslone czynniki wyzwalajace, a znaczna
wickszos¢ z nich (0k.90%) wystepuje ha podtozu mechanicznym, tzn. w wyniku réznego
rodzaju przecigzen statycznych i dynamicznych, takich jak urazy, czy pozycje jednostajne.
Czesto dolegliwosci bolowe kregostupa nie sa sama w sobie choroba, lecz jedynie objawem
towarzyszacym schorzeniom, ktore wymagaja rozpoznania i leczenia [16, 21, 37, 38, 39, 40].

Czynniki etiologiczne mozna podzieli¢ na trzy gtéwne grupy. Do pierwszej z nich
zaliczaja si¢ wszelkiego rodzaju anomalie strukturalne. Dotycza kazdej unerwionej jednostki
budujacej 1 otaczajacej kregostup, m. in. miesni, wiezadet, krazkow migdzykregowych, ktore
sa najbardziej podatne na urazy oraz przeciazenia. Przyporzadkowane tej grupie sg rowniez
wspomniane wczesniej wady postawy, np. kifoza, skolioza, a takze zmiany zwyrodnieniowe,

urazy strukturalne takie jak naderwania wigzadel, ztamania kr¢gow [37, 38, 39, 40].

Kolejna grupa zalicza wszystkie zaburzenia neurogenne dajace odczucie boélu
neuropatycznego. Moga pojawiac si¢ one w konsekwencji uprzednio wyst¢pujacych patologii
strukturalnych, np. przeros$nigtych wigzadet zottych, czy dyskopatii, powodujacych tzw.
stenoze kanatu kregowego, czyli ograniczenie jego $wiatta. Rdzen zostaje wtedy ucisniety
przez poszczegolne struktury, co bezposrednio uposledza przewodnictwo nerwéow rdzeniowych
zaopatrujacych caty organizm. Przyczyng stenozy i ucisku rdzenia moga by¢ rowniez wady
wrodzone (zrosnigcie kregow, achondroplazja), pierwotne lub wynikajace z przerzutow zmiany
nowotworowe oraz krwiaki powstate w wyniku urazu. Mozliwe jest rowniez jatrogenne
pochodzenie stenozy kanatu krggowego powstale przy wertebroplastyce lub kifoplastyce w

konsekwencji wycieku cementu na pobliskie elementy uktadu nerwowego [37, 38, 39, 40].

Do trzeciej grupy nalezg wszelkie niepowigzane bezposrednio z kregostupem jednostki
chorobowe tzw. czynniki pozakregostupowe, powodujace jego dolegliwosci bolowe. Czesciej
zauwazane sau 0SOb dorostych i starszych, lecz niekiedy moga wystepowac w wieku
milodzienczym. Zaliczane sa tu roznorakie choroby metaboliczne — tu glownie otytosc,
reumatologiczne — reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), czy zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa (ZZSK), a takze schorzenia uktadu pokarmowego, czy krazenia, oraz te o
podtozu infekcyjnym, czy nowotworowym [37, 38, 39, 40, 41].
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Istotne w pochodzeniu dolegliwosci bolowych jest zwrocenie uwagi na obcigzajacy
kregostup styl zycia panujacy W dzisiejszym swiecie. Pozycje przyjmowane w szkole, pracy,
czy podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego nie sg zgodne z biomechanikg ciata.
Zte nawyki posturalne powiazane z brakiem aktywnos$ci fizycznej i zaangazowania mig$ni
posturalnych bardzo $cisle powigzane sa z wystapieniem bolow kregostupa. Zbadano, ze na
pojawienie si¢ nieprzyjemnych odczu¢ w postaci bolesnosci narazone sg bardziej kobiety.
Dodatkowymi czynnikami predysponujgcymi sg: wiek, uwarunkowania psychospoteczne,
charakter wykonywanej pracy, zycie W stresujacych warunkach, presja otoczenia [16, 21, 37,
38, 39, 40, 41].

Leczenie dolegliwosci bélowych kregostupa

Istnieje wiele metod leczenia bolu kregostupa. Podstawowe procedury oparte sa o
fizjoterapig, farmakoterapi¢ oraz przestrzeganie zasad ergonomii podczas codziennego
funkcjonowania. Osoby borykajace si¢ z bolem starajg si¢ sobie z nim poradzi¢ w warunkach
domowych. Potwierdzeniem sa badania wykazujace, ze na leczenie decyduja si¢ glownie
osoby, ktore nie sg w stanie znie$¢ bolu i czujg si¢ znacznie ograniczeni w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego. Leczeniem boléow kregostupa zajmuja sie zarowno lekarze
rodzinni, specjalisci (anestezjolodzy, neurolodzy , neurochirurdzy, ortopedzi, reumatolodzy),
ale takze fizjoterapeuci i osteopaci, co swiadczy 0 rozlegtosci i interdyscyplinarnosci tego
problemu w spoteczenstwie [31, 42, 43, 44].

W poczatkowych etapach rozwoju bolu stosuje si¢ leczenie zachowawcze. Obejmuje
ono zwykle farmakoterapi¢ w stanach ostrych oraz fizjoterapi¢ w podostrych i przewlektych
stanach bolowych. Przyjmowanie lekow dziatajgcych przeciwbolowo, czy przeciwzapalnie jest
jedna z najszybciej dziatajacych metod radzenia sobie z bolem. Spoteczenstwo chetnie korzysta
z medykamentoéw, gdyz sa one ogolnodostepne, reklamowane i powszechnie stosowane.
Nalezy dawkowac je rozwaznie, a wszelkie watpliwosci konsultowac ze specjalista. Leki
dobierane sg indywidualnie do stanu pacjenta w zaleznosci od rodzaju i charakteru jego
dolegliwosci. Wedtug doniesien Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) przepisywane przez
lekarzy leki na bole kregostupa umiejscowione sa na 4 miejscu co do czestosci wpisywania na
recepte (9,8% ogoétu lekow). Warto zaznaczy¢, ze liczne srodki przeciwbolowe jak np.
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), czy paracetamol mozna naby¢ bez recepty [16, 22,
28].
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Dziatania fizjoterapeutyczne w bélach kregostupa majg na celu poprawe jakosci zycia,
dazenie do uzyskania funkcjonalnego zakresu ruchu oraz odtworzenie prawidtowych wzorcow
posturalnych. Obejmujg one zabiegi z zakresu fizykoterapii, Kkinezyterapii oraz terapii
manualnej. Pierwsza z metod umozliwia gtownie redukcje bolu, ktory jest czgsto jedynie
objawem. Przewaznie nie wptywa na przyczyne dolegliwosci i powinna by¢ stosowana jako
wspomagajgca pozostate. Zastosowanie =znajdujag tu bodzce fizykalne: elektryczne,
mechaniczne czy termiczne. Przy boélach kregostupa najczeSciej stosowane sa: prady TENS
oraz interferencyjne, naswietlania generujgcymi ciepto lampami (Swiattolecznictwo) oraz
laseroterapia, czy ultradzwigki. Istotnym aspektem fizykoterapii jest indywidualny dobor
odpowiednich zabiegow, okreslenie ich ilosci, czestotliwos$ci oraz dawek poszczegolnych
parametrow [22, 26, 31, 42, 43, 44].

Do dziatan z zakresu kinezyterapii naleza roznorakie ¢wiczenia (rowniez W §rodowisku
wodnym). Maja na celu dziatanie korekcyjne i wypracowanie prawidtowych nawykow postawy
przez wzmocnienie gorsetu migsniowego, a €O za tym idzie odcigzenie kregostupa i
zminimalizowanie odczu¢ bolowych. Najkorzystniej, by ¢éwiczenia podczas treningu
medycznego byty wykonywane pod okiem doswiadczonego specjalisty i skierowane na
konkretne partie miesni. Przyktadem moze by¢ skolioza, w ktorej wystgpuje dysbalans

mie$niowy, gdzie jedna z grup jest nadmiernie napigta, druga zas zbyt staba i rozciagnieta.

W tym przypadku ¢wiczenia wzmacniajace i rozluzniajgce powinny by¢ asymetryczne
i ukierunkowane na odpowiednie migsnie. Skutecznos$¢ kinezyterapii zalezy od motywacji
i determinacji osoby ja podejmujacej. Istotnym jest by trening medyczny wykonywany byt
zgodnie z biomechanika ciata, a ci¢zary dostosowane do aktualnego stanu dolegliwosci [32, 42,
43, 44].

Dziatania manualne staty si¢ bardzo popularnym i powszechnie polecanym elementem
terapii w bolach kregostupa. Spoteczenstwo chetnie stawia sie na wizyty terapii manualnej,
gdyz nie wymaga duzego naktadu zaangazowania chorego, a w wiekszo$ci przypadkow jest
bardzo skuteczna. Obejmuje r6ézne rodzaje masazu leczniczego m.in. poprzeczny, funkcyjny,
tkanek glebokich, a takze kinesiotaping, poizometryczng relaksacje migsni (PIR), terapie
punkow spustowych oraz réznorakie mobilizacje, czy manipulacje stawowe. Terapia manualna
nie zastgpi jednak prawidlowo wykonywanego treningu medycznego, moze go jedynie
wspomoc [32, 42, 43, 44].
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W przypadku, gdy leczenie zachowawcze jest nieskuteczne i nie przynosi poprawy, a
objawy bolowe nie mijajg kwalifikuje si¢ takg osobe na zabieg operacyjny. Dotyczy to gtownie
schorzen zwigzanych ze stenoze kanatu kregowego, wad postawy, badz istotnych patologii w
obrebie struktur kregostupa. Na operacje kwalifikuje si¢ ok. 2% 0sob sposrod tych u ktorych
wystepuja na co dzien bole kregostupa [42, 43, 44].

Profilaktyka dolegliwosci bolowych kregostupa

Ze wzgledu na ilos¢ funkcji kregostupa i ich znaczenie w zyciu cztowieka, mozna
stwierdzi¢, ze dbato$¢ o jego dobrostan powinno by¢ priorytetem. Od najmtodszych lat nalezy
ksztattowa¢ u dziecka swiadomos$¢ ciata i zwraca¢ uwage na formowanie odpowiednich

nawykow posturalnych [ 6, 44, 45].

Profilaktyka wczesna i pierwotna obejmuje wyeliminowanie czynnikow ryzyka
rozwoju schorzen bedacych przyczyna bolow kregostupa takich jak: siedzacy tryb zycia, zte
nawyki zywieniowe oraz niski poziom aktywnosci fizycznej. Wsr6d mlodziezy zauwaza si¢
zwigkszong tendencje do spedzania wolnego czasu w pozycji siedzacej (przed komputerem).
Wiaze si¢ to z szeregiem konsekwencji jakie niesie za sobg siedzacy tryb zycia (znieksztatcenia
i bole kregostupa, zmniejszenie wydolno$ci organizmu, otytosc), ktorych mtodzi ludzie nie sg
swiadomi. Wazng kwestig profilaktyki pierwotnej jest réwniez dostosowanie miejsca pracy do
zasad ergonomii. Podczas przyjmowania pozycji siedzacejnalezy zwroci¢é uwage na
dostosowanie wysokos$ci biurka, krzesta z oparciem oraz potrzeby uzycia ogélnodostgpnych
podktadek np. pod stopy. Jesli nie mozna skroci¢ czasu przebywania dlugotrwale w

jednostajnej pozycji, zalecane jest przynajmniej robienie krotkich przerw [6, 44, 45. 46, 47].

W przypadku wystgpienia dolegliwosci bolowych kregostupa nalezy zastosowac
profilaktyke wtorng, majaca na celu utrzymanie mozliwie najlepszej jakosci zycia. Jej zadaniem
jest jak najwcze$niejsza diagnostyka i odnalezienie przyczyn bolu oraz zminimalizowanie ich

negatywnych nastepstw [6, 44, 45, 46, 47].

Profilaktyka wtorna obejmowaé¢ powinna zachowania prozdrowotne takie jak: leczenie
istniejgcej juz dolegliwosci, podejmowanie odpowiednio dobranej aktywnosci fizycznej,
minimalizowanie czasu spgdzanego w jednostajnych pozycjach, ksztalttowanie prawidtowych
nawykow postawy, spozywanie zroznicowanych positkow bogatych w réznorakie sktadniki
odzywcze. Najwazniejszg kwestig profilaktyki jest edukacja i uswiadamianie mtodych ludzi na

temat tego, jak istotna jest piclegnacja nawykow przyjmowania prawidlowej postawy,
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ergonomii podczas wykonywania czynnosci zycia codziennego. Kluczowe jest takze poznanie

konsekwencji jakie wystepuja w przypadku ich zaniedbania [ 6, 44, 45, 46, 47].
Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna jest jednym z najistotniejszych elementéw zdrowego kregostupa.
Jesli jest podejmowana systematycznie i w odpowiedni sposob,niesie za sobg wiele
pozytywnych nastepstw. Ksztattuje sylwetke, utatwia zachowanie stabilnosci postury i
wzmacnia wszelkie struktury organizmu. Poprawia kontrole motoryczng i angazujac migsnie
glebokie utatwia poprawne utrzymywanie pionowej postawy. Dzigki niej mozliwy jest tzw.
drenaz, czyli wspomniane wczesniej odzywianie struktur kr¢gostupa. Podczas treningu
tlenowego poprawiana jest takze odpornosé¢ i wydolno$¢ organizmu. Podejmowanie dziatan
fizycznych w wieku dziecigcym jest konieczne do prawidtowego rozwoju catego uktadu ruchu.
Wiek dojrzewania jest niezwykle istotnym momentem rozwoju. Nastepuje wtedy tzw. skok
pokwitaniowy, w ktorym zachodzi wiele zmian w obrgbie organizmu — nastepuje jego szybki
wzrost przy zachowaniu dotychczasowej sity migsniowej. Niekiedy organizm nie radzi sobie z
wystepujacym obcigzeniem i Wyksztatca pozycje nawykowe (kompensacyjne). W ten sposob
dochodzi do formowania wad postawy. Wazne jest zatem zachecanie miodych 0séb do
podejmowania aktywnosci fizycznej.Pomoze 10 zapobiega¢ rozwojowi wszelkich
znieksztatcen juz w tym wieku [ 40, 44, 46, 47, 48].

Konsekwencjami jakie niesie za soba brak aktywnosci sa m. in.: ostabienie sity
miesniowej, ulatwiony rozwoj chorob i schorzen narzadu ruchu, zmniejszenie wydolnosci
organizmu i efektywnos$ci jego pracy. Badania potwierdzily, ze osoby aktywne fizycznie
charakteryzuja si¢ lepsza kontrolg motoryczna, ale tez rzadziej odczuwaja dolegliwosci bolowe
kregostupa [ 40, 44, 47, 48].

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy byto okreslenie czestosci wystepowania problemu jakim sg dolegliwosci
bolowe kregostupa wsrod mtodziezy w wieku 16-20 lat, uczgszczajacej do szkoty

ponadpodstawowe;j.

Cel gtowny zostat rozbudowany o nastgpujace cele szczegotowe:
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1. Zbadanie czy na wystgpowanie bolow kregostupa wsrod mtodych dorostych wptywaja
czynniki takie jak: pte¢, wiek, wskaznik BMI, aktywnos¢ fizyczna, czy siedzacy tryb zycia.

2. Ocena ruchomosci kregostupa i jego krzywizn oraz zbadanie czy istniejg istotne
korelacje miedzy nimi a wzgledem pici, wieku, wskaznika BMI, aktywnosci fizycznej i

siedzgcego trybu zycia.

3. Zbadanie czy bole kregostupa wptywaja na codziennie funkcjonowanie adolescentow.

Material i metodyka badan

W badaniu wzigty udziat 42 osoby w wieku 16-20 lat. Byli to uczniowie Zespotu Szkot
Rolniczych w Biatymstoku uczeszczajacy do Kklas o roéznych profilach. Badania
przeprowadzono za zgoda Dyrektora Szkoty w okresie od 16 stycznia 2023r. do 17 lutego
2023r., po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w
Bialymstoku: uchwata o nr: APK.002.459.2022.

Badanie sktadato si¢ z trzech czgsci i obejmowato:
1. wypehienie autorskiego kwestionariusza ankiety.

2. wypehienie kwestionariuszy:
> QOswestryDisability Index — ODI — Wersja Polska.
> Neck Disability Index — NDI — Wersja Polska.

3. badanie fizjoterapeutyczne.

W autorskim kwestionariuszu ankiety zawarte zostaly pytania dotyczgce wystepowania,
czasu trwania i charakteru dolegliwosci bolowych, rodzaju podejmowanej aktywnosci
fizycznej oraz sposobu spedzania wolnego czasu. Ankieta umozliwita rowniez zebranie danych
indywidualnych takich jak: profil klasy, wiek, wzrost, czy waga.

Oba zwalidowane kwestionariusze tj. Oswestry Disability Index i Neck Disability Index
zawierajg pytania o funkcjonowanie ankietowanego w roznych sferach zycia. Dzigki nim
mozliwe bylo zebrane danych dotyczacych wpltywu bélow poszczegolnych odcinkow
kregostupa na wykonywanie czynnosci dnia codziennego takich jak: siedzenie, chodzenie,
podnoszenie, czytanie i inne. Na kazde z dziesig¢ciu pytan ankietowani mogli udzieli¢ jednej z

szesciu odpowiedzi, ktorym przydzielona byta odpowiednia ilos¢ punktow (od O do 5).
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Uzyskane przez kazdego pacjenta punktysumowano i na ich podstawie dokonano analizy
danych wedtug skali:

> (-4 pkt. - brak niepetnosprawnosci;
5-14 pkt. - tagodna niepetnosprawnosc;
15-24 pkt. - umiarkowana niepetnosprawnosc;

>
>
> 25-34 pkt. - ciezka niepetnosprawnosc;
>

35-50 pkt. - skrajne cierpienie i niepelnosprawnos¢ [28, 49].

Badanie fizjoterapeutyczne polegato na:

> okres$leniu lokalizacji gtéwnych dolegliwoséci bolowych kregostupa poprzez
wskazanie przez badanego odpowiedniego miejsca na rycinie czlowieka w

karcie badania

> wykonaniu pomiaréw ruchomosci kregostupa przy uzyciu tasmy centymetrowej
— mierzone byty odleglosci okreslonych punktéw anatomicznych przed i po
wykonaniu ruchéw w poszczegolnych segmentach krggostupa a takze w ruchach
ztozonych. Sprawdzono o ile centymetrow zwigkszyty si¢ wymiary, uzyskane
wyniki poréwnano z normami wg Zembatego [51]:
e zgiccie — odcinek szyjny - 2,5-3 cm
e wyprost — odcinek szyjny - 8,5 cm
e skret w prawo i w lewo — odcinek szyjny - 8,5 cm
e skton w prawo i w lewo — odcinek szyjny - 6,5 cm
e zgiecie — odcinek piersiowy -2,5 cm
e zgiecie — odcinek ledzwiowy - 6 cm
e wyprost — odcinek ledzwiowy - 8 cm
e skret w prawo i w lewo — odcinek piersiowo-lgdzwiowy 4,5 cm
e sklon w prawo i w lewo — odcinek piersiowo-ledzwiowy - 9 cm

e zgiecie - caty kregostup 11,5 cm
> przeprowadzeniu testu Thomayer’a (testu palce — podtoga) — zadaniem badanego

byto wykonanie sktonu w przéod (przy wyprostowanych kolanach), starajac si¢

konczynami gornym dosta¢ do stop — mierzona tasmg centymetrowg byla
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odlegto$¢ od najdhuzszego palca do podtogi, gdzie norma byto dotknigcie do
podtogi [50]

przeprowadzeniu testu Cramptona— pomiary wykonywane byty w dwoch
okreslonych pozycjach przy S$cianie (stojac przodem i tylem). Ta$ma
centymetrowg mierzona byla odleglos¢ miedzy $ciang a poszczegolnymi
punktami na ciele. W staniu przodem (gdy palce stop dotykaty $ciany) podczas
oceny lordozy szyjnej byt to czubek nosa, przy kifozie piersiowej, byla to
rekojes¢ mostka. W pozycji stania tytlem, gdzie do $ciany przylegaja: pigty,
tydki, posladki, topatki i potylica a dtonie badanego znajduja si¢ na plecach nad
posladkami, utozona jedna na druga, odlegto$¢ mierzona byta do dioni
utozonych na odcinku lgdzwiowym kregostupa. Za normg przyjmowano
odlegtos¢ 5 cm od $ciany do czubka nosa i r¢kojesci mostka oraz przyleganie

dtoni zaréwno do ledzwi, jak i do Sciany ( odlegtos¢ Ocm) [52].

Do zestawienia i opracowania wynikow przeprowadzonego badania

wykorzystano programy Microsoft Excel oraz Statistica 13. Na podstawie otrzymanych

wynikow dokonano podstawowego opisu statystycznego.

W celu sprawdzenia normalnosci rozktadu danych postuzono sie¢ testem

Shapiro-Wilka. Do analizy statystycznej postuzono si¢ testem U Manna-Whitneya,

testem Kruskala Wallisa oraz testem chi2. Przyjeto poziom istotnosci wynikow a<0,05.

Wyniki

Analiza wynikéw badan ankietowych

Grupa badawcza liczyta 42 osoby, w tym 18 kobiet (42,9%) i 24 m¢zczyzn (57,1%).

Minimalny wiek badanych wyniést 16 lat (n=2; 4,8%), maksymalny za$ 20 lat (n=4; 9,5%) -

Rycina 4. Srednia wieku respondentow to 18 lat (+1,1). Najliczniej do badania przystgpowali

17-latkowie (n=15; 35,7%). Struktur¢ wieku badanych wzgledem pftci przedstawiono w Tabeli

1.
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Rycina 4. Wykres ramka - wasy przedstawiajacy zakres rozrzutu wieku badanych oséb.

Tabela 1. Struktura wieku badanych wzgledem plci

Ple¢ Liczebno$¢ (N) | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+

kobieta 18 17.6 17.0 16.0 20.0 1.1
mezczyzna 24 18.4 19.0 17.0 20.0 1.1
ogobtem 42 18.1 18.0 16.0 20.0 1.1

Dokonujac  charakterystyki grupy badanej zauwazono, ze najwiecej
ankietowanych uczyto sie na profilu turystycznym (n=9; 21,4%), przy czym czesciej byly to
kobiety niz mezczyzni (n=6; 14,3% vs. n=3; 7,1%). Najmniej respondentéw uczyto Si¢
natomiast na profilu rolniczym (n=4; 9,5%) a wigkszos¢ tej podgrupy stanowili panowie niz
panie (n=3; 7,1% vs. n=1; 2,4%) - Rycina 5.
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profil sportowy 9,5%
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| 9,5%
7,1%
technik turystyczny 14)3%
21,4%
technik architerktury krajobrazu = 11,9%
11,9%
technik weterynarii
19,0%
I I I
0,0% 5,5% 11,0% 16,5% 22,0% 27,5%
mezczyzna m kobieta m ogb6tem

Rycina 5. Profil nauczania wzgledem pleci.

W pierwszej czesci ankiety poproszono ankietowanych o podanie wagi ciata
oraz wzrostu. Dzigki tym danym udato si¢ wyliczy¢ wskaznik masy ciata BMI (ang. body mass
index). Jest to wspélczynnik powstaly przez podzielenie masy ciala podanej
w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej w metrach. Uzyskane wyniki zestawiono w
Tabeli 2.

Tabela 2. Masa ciata, wzrost i BMI badanych oséb.

Parametr | §rednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+

masa ciata [kg] | 75.8 75.0 48.0 120.0 16.9
wzrost [cm] 1.8 1.8 1.6 2.0 0.1
BMI [kg/m?] 24.1 22.9 17.9 46.9 53
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Czestosé wystepowania dolegliwos$ci bélowych kregostupa wsrod mlodziezy w wieku 16-20 lat w grupie
uczniow szkoly ponadpodstawowej
Na podstawie wyliczonego wskaznika BMI stwierdzono, ze ponad 3/5 grupy badawczej
posiada prawidtlowa mase ciata (n=30; 71,4%). Wsrod 28,6% przypadkow wykazano natomiast
nieprawidlowa mase ciata (n=12), przy czym problem ten dotyczyt cz¢sciej jej nadmiaru niz
niedoboru (n=10; 23,8% vs. n=2; 4,8 %) - Rycina 6.

otytos¢ Il stpnia 2,4%
otytosc Il stopnia 2,4%

otytos¢ | stopnia 2,4%

nadwaga [ 16,7%

pozadana masa ciata IR 71,4%

niedowaga F 4,8%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Rycina 6. Klasyfikacja masy ciala ankietowanych na podstawie wskaznika BMI.

Zbadano czy osoby uczace si¢ na poszczegolnych profilach nauczania roznig
si¢ miedzy sobag warto$cig wskaznika BMI. W tym celu sprawdzono normalnos$¢ rozktadu
danych przy pomocy testu Shapiro Wilka a nastgpnie dokonano analizy statystycznej
z wykorzystaniem testu Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci wynikéw a<0,05.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

Ho: badani uczacy si¢ na poszczegolnych profilach nie rézmnia sie¢ migdzy soba

wartoscig wskaznika BMI

Hai: badani uczacy si¢ na poszczegolnych profilach réznia sie migdzy sobg wartoscia
wskaznika BMI

Uzyskano nastepujgcy wynik: p=0,66 > 0,05

Whiosek: Nie wykazano istotnie statystycznej roznicy w wartosciach wskaznika BMI
pomiedzy osobami uczacymi si¢ na poszczegolnych profilach (p>0,05). Przecietny wynik BMI
na wszystkich profilach nauczania miescit si¢ w przedziale 21,5-23,9 co odpowiada pozadane;j

masie ciata - Rycina 7.
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architektury krajobrazu; 4 - technik turystyczny; 5 - technik rolnik; 6 - profil

Rycina 7. Poréwnanie wartosci BMI badanych oséb wzgledem profilu nauczania

sportowy

0 Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

Sposrod 42 ankietowanych, 26 zadeklarowato w chwili przeprowadzania badania

odczuwanie dolegliwosci bolowych kregostupa (61,9%) - Rycina 8.92,3% respondentow

obecnie zmagajacych si¢ z bolem tej czesci ciata miato rowniez epizody bolu w przesztosci

(n=24) - Rycina 9.

38,1%

\

m tak, aktualnie odczuwam
dolegliwosci bélowe
kregostupa

nie, aktualnie nie
odczuwam dolegliwosci

61.9% bélowych kregostupa
»770

Rycina 8. Status odczuwania dolegliwosci bolowych kregostupa w chwili przeprowadzenia

badania.
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7,7%

u tak, wcze$niej miatam/-em epizody
bolu kregostupa

nie, wczes$niej nie miatam/-em
epizod6w bélu kregostupa

92,3%

Rycina 9. Status odczuwania dolegliwosci bélowych kregostupa w przesziosci.

Sprawdzono takze czy osoby odczuwajace oraz nie odczuwajgce bolu kregostupa
roznity si¢ wartoscig wskaznika BMI. W tym celu sprawdzono normalnos¢ rozktadu danych
przy pomocy testu Shapiro Wilka a nast¢gpnie dokonano analizy statystycznej z

wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya. Przyjeto poziom istotnosci wynikow o<0,05.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

Ho: osoby odczuwajace oraz nie odczuwajace bolu kregostupa nie roznily sie wartoscia
wskaznika BMI

Hi: osoby odczuwajgce oraz nie odczuwajace bolu kregostupa réoznily sie¢ wartoscig
wskaznika BMI

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,95 > 0,05
Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomigdzy odczuwaniem bolu
kregostupa a wartoscig wskaznika BMI (p>0,05). Przecigtny wynik BMI w grupie osob

odczuwajgcych bol (Me=22,94) oraz w grupie go nie odczuwajacych (Me=22,95) jest podobny
- Rycina 10.
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Rycina 10. Status odczuwania bélu kregostupa wzgledem BMI.

Ponad 2/5 badanych odczuwajacych aktualnie bol kregostupa, wykazato ze
dolegliwosci te towarzysza im od roku (n=11; 42,3%). Powyzej 3 lat z bolem zyje dwoje

respondentow (7,7%) - Rycina 11.

>3 |at l_ 7,7%
od 3 lat _ B,1%
< 6 miesiecy — 26,9%
| |
0,0% 12,5% 25,0% 37,5% 50,0%

Rycina 11. Dlugo$¢ odczuwania dolegliwosci bélowych kregostupa wsrod badanych.
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42,3% odczuwajacych obecnie bol, pamigta moment, w ktorym doszto po raz
pierwszy do jego wystgpienia (n=11) —Rycinal2., jednak zaden z badanych nie podat

konkretnie informacji, jaka to byta sytuacja (n=0; 0,0%).

42,3%

u kojarze sytuacje, ktora
przyczynita sie do
wystapienia bolu
kregostupa

nie kojarze sytuacji,
ktéra przyczynita sie do
wystapienia bolu
57,7% kregostupa

Rycina 12. Status kojarzenia sytuacji, ktéra przyczynila si¢ do wystapienia bélu

kregostupa.

Najpopularniejszym czynnikiem nasilajacym bol kregostupa wsroéd obecnie go
odczuwajgcych jest dlugie przebywanie w jednej pozycji (n=18; 69,2%), najrzadszym zas
nieprawidtowa pozycja podczas snu (n=4; 15,4%) - Rycina 13.Z kolei ukojenie przynosza

najczesciej: zmiana pozycji ciata (n=10; 38,5%) oraz rozcigganie (n=9; 34,6%) - Rycina 14.

nieodpowiednia pozycja w trakcie snu 15,4%

T

uprawianie sportu 19,2%

zaprzestanie / brak aktywnosci 34,6%

dzwiganie ciezkich rzeczy 42,8%

dtugie przebywanie w jednej pozycji

0,
(stojacej/siedzacej) | | | 69,2%

0,0% 17,5% 35,0% 52,5% 70,0% 87,5%

Rycina 13. Czynniki nasilajace bol kregostupa.
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zadne czynnosci nie pomagaja
zazycie lekow przeciwbolowych
masaz

podjecie aktywnosci fizycznej
rozcigganie (krétka gimnastyka) 5%

zmiana pozycji 38,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Rycina 14. Czynniki usmierzajace bol kregostupa.

53,8% zmagajacych si¢ obecnie z dolegliwosciami bolowymi kregostupa
przyznala, iz musiata skorzysta¢ z pomocy specjalisty (lekarza/fizjoterapeuty) - (n=14) - Rycina
15.

46,2%

® tak, korzystatam/-em z
pomocy specjalistow

nie, nie korzystatam/-em z
53,8% pomocy specjalistow

Rycina 15. Status korzystania z pomocy specjalistéw w zwigzku z bélem kregostupa.

Ponad 1/3 wszystkich badanych ocenita swoja kondycje fizyczng jako stabg
(n=15; 35,7%) lub srednig (n=16; 38,1%). Bardzo dobrg kondycja pochwalita si¢ tylko 1 osoba
(2,4%) - Rycina 16
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dobra
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|
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|
30,0%

35,79
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40,0%

Rycina 16. Samoocena kondycji fizycznej wsrod badanych.

Ponad 3/5 badanych zadeklarowato, iz uprawia sport (n=27; 64,3%) - Rycina 17.

357%

® tak, uprawiam sport

" nie, nie uprawiam sportu

Rycina 17. Status uprawiania sportu wsrod badanych.

Potowa sposrod badanych, ktorzy uprawiajg sport, zadeklarowata, ze podejmuje

aktywno$¢ fizyczng raz w miesigcu (n=21; 50,0%), codziennie robi to niecate 5% respondentow

- Rycina 18.
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1

codziennie h 4,8%

kilka razy w tygodniu l 2,4%

raz w tygodniu _ 14,3%

| |

0,0% 12,5% 25,0% 37,5% 50,0% 62,5%

Rycina 18. Czestotliwo$é podejmowania aktywnosci fizycznej wsrod badanych.

Najczestsza formag aktywnosci fizycznej okazala si¢ sitownia, na ktorg
wskazywato blisko 3/4 aktywnych fizycznie (n=20; 74,1%), najnizszy odsetek odpowiedzi
przypadt dla pracy w gospodarstwie, kolarstwie i kickboxingu (niecate 4% kazdy)- Rycina 19.

1

praca w gospodarstwie
kolarstwo

kickboxing

jazda konna

sporty kontaktowe

ptywanie

bieganie

spacery

sitownia 1%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Rycina 19. Formy aktywnosci fizycznej wsrod badanych.

Zbadano takze czy odczuwanie bolu kregostupa wigze sie ze statusem podejmowania
aktywnosci fizycznej. Wykonano test chi?. Przyjeto poziom istotnosci wynikow 0<0,05.

Postawiono nastgpujace hipotezy badawcze:

Ho: odczuwanie bolu krggostupa nie wiaze sie ze statusem podejmowania aktywnosci

fizycznej
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Hi: odczuwanie bolu kregostupa wiaze sie ze statusem podejmowania aktywnosci

fizycznej

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,39 > 0,05

Whniosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomigdzy odczuwaniem bolu

kregostupa a statusem podejmowania aktywnosci fizycznej (p>0,05). Odsetek 0sob

odczuwajgcych bol oraz go nieodczuwajacych w grupie nicuprawiajgcej sportu jest zblizony

(19,0% vs. 16,7%) - Tabela 3.

Tabela 3. Status odczuwania bélu kregostupa wzgledem statusu podejmowania

aktywnosci fizycznej.

Status podejmowania aktywnosci

Status odczuwania fizycznej ogbtem
bélu kregostupa uprawiam sport nie uprawiam sportu (N/%)
(N/%) (N/%)
odczuwam bol 18; 42,9% 8; 19,0% 26; 61,9%
nie odczuwam bolu 9; 21,4% 7,16,7% 16; 38,1%
ogotem 27, 64,3% 15; 35,7% 42; 100,0%

Najwigcej ankietowanych tj. ponad 2/5, wykazato iz spgdza dziennie od 2 do 5 godzin w pozycji

siedzgcej (N=19; 45,2%). 1/3 respondentow przyznata natomiast, ze za biurkiem spedza wiece;j

czasu tj. powyzej 5 godzin (n=14 33,3%) - Rycina 20.
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21,4%

33,3%

m<2h
m2-5h
>5h

45,2%

Rycina 20. Dzienny wymiar czasu spedzanego za biurkiem wsrod badanych.

Najbardziej preferowanymi sposobami spedzania wolnego czasu wsrod
badanych okazaty si¢: chodzenie na sitowni¢/¢wiczenia w domu (n=20; 47,6%) oraz spotkania
ze znajomymi (n=18; 42,9%) - Rycina 21.

inne h 7,1%
chodze na basen -. 2,4%
$pie - 9,5%
czytam ksigzki - 9,5%
ide na spacer -_ 16,79
gram w gry / spedzam czas przed _ 38.1%

komputerem

spotykam sie ze znajomymi [ 42,9

5

chodze na sitownie/ ¢wicze w domu 47,6%

I I I
0,0%  125%  250%  37,5%  50,0%

Rycina 21. Sposoby spedzania czasu wolnego wsrod badanych.

Sposrod 26 0s6b odczuwajacych dolegliwosci bolowe kregostupa 100,0% z nich
uskarzato si¢ na problemy w odcinku lgdzwiowym (n=26). Ponad % tych 0sob zgtaszato
natomiast bol okolicy krzyzowej (n=20) - Rycina 22.
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odcinek szyjny 16,2%

I

odcinek piersiowy 53,8%

1

odcinek krzyzowy 76,9%
0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0% 125,0%

Rycina 22. Lokalizacja wystepowania gléwnych dolegliwosci bélowych.

Analiza wynikéw kwestionariuszy

Przy pomocy kwestionariuszy Oswestry Disability Index — ODI — Wersja Polska oraz
Neck Disability Index — NDI — Wersja Polska oceniono, jak bardzo dolegliwosci bolowe
poszczegolnych odcinkéw kregostupa zaburzaja funkcjonowanie badanych w codziennosci

oraz jakim stopniem niepelnosprawnos$ci wykazuja si¢ badani.

Na podstawie zgromadzonych wynikéw zauwazono, ze $rednia ilo$¢ punktow
uzyskana na podstawie pierwszej skali wyniosta 8,0 (£6,3), za$ drugiej: 6,8 (£5,8), co
w obydwu przypadkach klasyfikuje si¢ jako umiarkowany poziom niepelnosprawnosci - Tabela
4. Cigzka niepelnosprawnos¢, czyli wyniki w przedziale 25-34 punktow uzyskata
w dwoch  kwestionariuszach tylko 1 osoba (2,4%). Czestotliwo$¢ wystgpowania
poszczegolnych  rodzajow  niepelnosprawnosci  w  badanej grupie  przedstawiono

na Rycinie 23.

Tabela 4. Wyniki uzyskane na podstawie OswestryDisability Index — ODI — Wersja
Polska oraz Neck Disability Index — NDI- Wersja Polska.

i nos¢
Skala Liczeb

(N)

Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+
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0 tryDisabili
e 42 8.0 7.0 0.0 27.0 6.3
Index
Neck Disability Index 42 6.8 6.0 0.0 25.0 5.8
60,0%
54,8%

45,0%

30,0%

15,0%

0,0%

brak

fagodna

umiarkowana

2,4%

2,4%
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Rycina 23. Stopien niepelnosprawnosci na podstawie OswestryDisability Index — ODI —

Wersja Polska oraz Neck Disability Index — NDI — Wersja Polska.

Analiza wynikow badania fizjoterapeutycznego

Testem Thomayer'a (testem palce — podloga) zostata badana catkowita

ruchomos¢ kregostupa. Ocenie zostata poddana odleglosé najdtuzszego palca od podtoza, jaka

badani sg w stanie uzyska¢ w sktonie w przéd. Prawidtowy wynik réowny 0, czyli osiggniecie

poziomu podtoza zdobyto tylko 17 badanych (n=40,5%) - Rycina 24. 3/5 badanych nie byto w
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stanie siggna¢ podtoza, przy czym najmniejsza odnotowana odleglosé, ktorej brakowato
wyniosta 1 cm (n=4; 16,0%), za$ najwicksza 36 cm (n=1; 4,0%). Sredni wynik wyniést 7 cm
(£9,2) — Tabela 5.

40,5%

= wynik prawidtowy

wynik nieprawidtowy

59,5%

Rycina 24. Czestotliwos¢ uzyskania prawidlowych wynikéw na podstawie testu

Thomayer’a.

Tabela 5. Pomiary testu Thomayer’a wzgledem plci.

Ple¢ Liczebnos$é (N) | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+
kobieta 18 5.8 1.0 0.0 26.0 8.8
mezcezyzna 24 7.8 4.5 0.0 36.0 9.6
ogotem 42 7.0 15 0.0 36.0 9.2

Zbadano czy kobiety i mezczyzni rdznia si¢ migdzy sobg wynikami uzyskanymi
na podstawie testu Thomayer’a. W tym celu sprawdzono normalnos$¢ rozktadu danych przy

pomocy testu Shapiro Wilka, a nastgpnie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem

testu U Manna-Whitneya. Przyjeto poziom istotno$ci wynikow a<0,05.
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Postawiono nastgpujace hipotezy badawcze:

Ho: kobiety i mezczyzni nie_roéznia si¢ migdzy sobg wynikami uzyskanymi na

podstawie testu Thomayer’a
Ha: kobiety i m¢zczyzni réznia sie miedzy soba wynikami uzyskanymi na podstawie

testu Thomayer’a

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,50 > 0,05

Whiosek: Nie wykazano istotnie statystycznej réznicy w wynikach uzyskanych na
podstawie testu Thomayer'a wzgledem pici (p>0,05). Przecigtny wynik w grupie zenskiej

(Me=1,0) oraz meskiej (Me=4,5) jest podobny - Rycina 25.

40

35+

30

25t

20

15

10

wynik testu Thomayer'a [cm]

= ' o Mediana
[] 25%-75%

pte¢: 1 - mezczyzna, 2 - kobieta 1 Min-Maks
Rycina 25. Poréownanie wynikéw uzyskanych na podstawie testu Thomayer’a wzgledem

plei.
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Wsrod badanych przeprowadzono réwniez test Cramptona, w czasie ktorego

dokonano pomiaru odlegtosci od $ciany do poszczegolnych punktow ciata. Uzyskane wyniKi

zestawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Pomiary testu Cramptona wzgledem poszczegélnych odcinkéw kregostupa.

[cm]

. Liczebnos¢ | |,
Zmienna N) Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+
lordoza szyjna
42 4.0 3.0 0.0 10.0 2.6
[cm]
kifoza piersiowa
42 7.3 8.0 0.0 16.0 4.1
[cm]
lordoza lgdzwiowa
42 1.1 0.5 0.0 6.0 15

Na podstawie uzyskanych pomiarow wykazano, ze 66,7% badanych ma
sptycong lordoze szyjng (n=28), 64,3% poglebienic kifozy piersiowej (n=27), a 50,0%

poglebienie lordozy ledzwiowej (n=21) - Rycina 26.
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odcinek ledzwiowy 50,0%
0,0% 17,5% 35,0% 52,5% 70,0% 87,5%

Rycina 26. Wyniki testu Cramptona poszczegélnych odcinkéw kregostupa.

Oceniono czy wystgpowanie wad Krzywizny w poszczegolnych odcinkach
kregostupa zalezy od ptci, wieku, BMI, statusu uprawiania sportu oraz ilosci czasu spedzanego
dziennie na siedzeniu za biurkiem. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy
testu Shapiro Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem testu chi?

oraz U Manna-Whitneya. Przyjeto poziom istotnosci wynikow o<0,05.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

Ho: wystepowanie wad krzywizny w poszczegolnych odcinkach kregostupa nie zalezy
od pftci, wieku, BMI, statusu uprawiania sportu oraz ilo$ci czasu spedzanego dziennie na
siedzeniu za biurkiem

Hai: wystepowanie wad krzywizny w poszczegolnych odcinkach kregostupa zalezy od
pici, wieku, BMI, statusu uprawiania sportu oraz ilosci czasu spedzanego dziennie na siedzeniu
za biurkiem

Uzyskane wyniki zestawiono w Tabeli 7.

Whiosek: Wykazano istotnie statystyczng zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem wady
krzywizny kregostupa piersiowego wzgledem BMI oraz wady krzywizny kregostupa
ledzwiowego wzgledem wieku (p<0,05). Poglebienie kifozy piersiowej wystepuje przecigtnie

czesciej W grupie 0sob z nizszym BMI niz wyzszym (Me=21,9 vs. Me=24,2), za$ poglebienie
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lordozy lgdzwiowej wystepuje przecigtnie czesciej W grupie 0s6b mtodszych niz starszych
(Me=17,0 vs. Me=19,0) - Tabela 7

: Liczebnos¢ | ,
Zmienna Srednia | Mediana | SD+ | p
(N)
w normie 14 1.5 1.5 0.5
pte¢ splycenie >0,05
o 28 1.6 2.0 0.5
lordozy szyjnej
w normie 14 17.9 18.0 1.1
wiek sptycenie >0,05
o 28 18.1 18.0 1.1
lordozy szyjnej
W normie 14 24.3 21.9 8.0
BMI sptycenie >0,05
- 28 24.0 23.4 3.4
lordozy szyjnej
W normie 14 1.5 1.5 0.5
status uprawiania 0.05
. >0,
sportu Splycenie 28 13 1.0 05
lordozy szyjnej
czas spedzany W normie 14 2.1 2.0 0.9
dziennie na 0.05
o > ,
siedzeniu za S 28 2.1 20 |07
e e lordozy szyjnej
W normie 15 1.5 1.0 0.5
plec oglebienie >0,05
: pos e;_ L 27 1.6 2.0 0.5
kifozy piersiowej
wiek w normie 15 18.1 18.0 1.2 | >0,05
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oglebienie
; pos Q_ - 27 18.1 18.0 1.1
kifozy piersiowej
W normie 15 24.9 24.2 3.3
BMI poglebienie <0,05
; - 27 23.6 21.9 6.1
kifozy piersiowej
W normie 15 1.5 1.0 0.5
status uprawiania 0.05
oglebienie >0,
sportu _ Pos Q_ o 27 1.3 1.0 0.5
kifozy piersiowej
czas spedzany W normie 15 2.0 2.0 0.8
dziennie na 0.05
o0 >0,
siedzeniu za _ pogk"_bler_ne _ 27 2.1 20 |08
e kifozy piersiowej
W normie 21 1.6 2.0 0.5
pleé poglebienie 0,05
lordozy 21 1.5 2.0 0.5
ledzwiowej
w normie 21 18.5 19.0 1.1
ik poglebienie <0,05
lordozy 21 17.6 17.0 1.0
ledzwiowej
W normie 21 24.3 23.3 6.6
BMI poglebienie 0,05
lordozy 21 23.9 22.8 3.7
ledzwiowe;j
w normie 21 1.4 1.0 0.5 | >0,05
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status uprawiania poglebienie
sportu lordozy 21 1.3 1.0 0.5
ledzwiowe;j
czas spedzany w normie 21 2.0 2.0 0.9
dziennie na poglebienie 50,05
siedzeniu za lordozy 21 2.1 20 |07
biurkiem ledzwiowej

Tabela 7. Wystepowanie wad krzywizny kregostupa wzgledem szeregu zmiennych

*kolorem oznaczono istotne statystycznie roznice

Analiza wynikow pomiaroéw linijnych ruchomosci kregostupa

Zbadano ruchomos¢ kregostupa w poszczegolnych jego odcinkach i zakresach
ruchu. W odcinku szyjnym kre¢gostupa zwiekszong ruchomo$¢ najczesciej odnotowywano
podczas ruchu zginania (n=33; 78,6%). W odcinku piersiowym rowniez czgs$ciej wykazywano
zwigkszong ruchomos¢ w zakresie tego ruchu niz wynik w normie (n=25; 59,5% vs. n=17,
40,5%). Na pograniczu piersiowo-ledzwiowym wiekszy zakres ruchomos$ci wystepowat
czes$ciej podczas sktonu w prawo (n=26; 61,9%) i lewo (n=23; 54,8%), za$ w odcinku
ledzwiowym podczas ruchu zginania niz wyprostu (n=32; 76,2% vs. n=15; 35,7%).
Zwigkszong ruchomos¢ catego kregostupa wykazano wsrod 9 badanych (21,4%) - Tabela 8.

Zakres ruchu (N)
. < . - - . . D
AT Sredni | Median | Minimu | Maksim | S ;
a a m um + w zwi¢kszona
normie | ruchomosé
zgiecie 4.5 4.0 2.0 7.0 1.2 9 33
ros
odcinek l/vyp 8.1 8.0 5.0 13.0 1.7 28 14
szyjny
skret w
7.6 8.0 5.0 11.0 1.4 34 8
prawo
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skret w
7.8 8.0 4.0 11.0 1.5 31 11
lewo
skton w
5.0 5.0 2.0 8.0 1.4 34 8
prawo
skton w
5.3 5.0 2.0 8.0 1.5 33 9
lewo
odcinek
o zgigcie | 3.3 3.0 1.0 9.0 1.8 17 25
piersiowy
skret w
35 3.0 1.0 9.0 1.6 29 13
prawo
i skret w
sleliie € 38 4.0 1.0 100 | 17| 29 13
piersiowo | lewo
ledzwi skton w
¢dZWIOW 10.0 10.0 3.0 15.0 2.6 16 26
prawo
y
skton w
10.0 10.0 2.0 15.0 2.6 19 23
lewo
odcinek | zgiecie 7.6 7.5 3.0 10.0 1.7 10 32
ledzwiow WYpros
y . 7.7 8.0 3.0 12.0 2.4 27 15
caly kregostup 9.5 10.0 4.0 150 | 27| 33 9

Tabela 8. Zakres ruchomosci wzgledem badanego odcinka kregostupa.

*kolorem oznaczono cze$ciej wystepujacy wariant zakresu ruchu

Sprawdzono, czy zwigkszenie ruchomosci catego kregostupa zalezy od pfci,

wieku, BMI, statusu uprawiania sportu oraz ilosci czasu spedzanego dziennie na siedzeniu za

biurkiem. Sprawdzono normalnos$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro Wilka,

a
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nastepnie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem testu chi? oraz U Manna-

Whitneya. Przyjeto poziom istotnos$ci wynikéw a<0,05.

Postawiono nastgpujace hipotezy badawcze:

Ho: zwigkszenie ruchomosci catego kregostupa nie zalezy od ptci, wieku, BMI, statusu
uprawiania sportu oraz ilosci czasu spedzanego dziennie na siedzeniu za biurkiem

Hi: zwigkszenie ruchomosci catego kregostupa zalezy od ptici, wieku, BMI, statusu

uprawiania sportu oraz ilosci czasu spedzanego dziennie na siedzeniu za biurkiem

Uzyskano nastgpujacy wyniki:
pte¢: p=0,91 > 0,05
wiek: p=0,45 > 0,05
BMI: p=0,49 > 0,05

status uprawiania sportu: p=0,53 > 0,05

v vV vV VvV V

ilosci czasu spgdzanego dziennie na siedzeniu za biurkiem: p=0,78 > 0,05

Whiosek: Nie wykazano istotnie statystycznej zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem
zwigkszonej ruchomosci catego kregostupa a picia, wiekiem, BMI, statusem uprawiania sportu
oraz ilosci czasu spedzanego dziennie na siedzeniu za biurkiem (p>0,05). Przecigtne wynik

wzgledem badanych zmiennych w obydwu grupach sg podobne - Tabela 9.

Tabela 9. Ruchomosé calego kregostupa wzgledem szeregu zmiennych.

: Ruchomosé Liczebnos¢ | ,
Zmienna Srednia | Mediana | SD* | p
kregostupa (N)
W normie 33 1.6 2.0 05 | <
pte¢
zwiekszona 9 1.6 20 | 05 | 005
W normie 33 18.0 18.0 11| S
wiek
zwickszona 9 18.3 190 |11 |00
BMI w normie 33 24.5 23.3 5.7
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>
zwigkszona 9 22.7 22.6 3.2
0,05
status uprawiania W normie 33 13 1.0 05 | >
sportu zwickszona 9 1.4 1.0 05 | 0.05
czas spedzany W normie 33 2.0 2.0 0.8
>
dziennie na siedzeniu
7a biurkiem zwigkszona 9 2.3 2.0 0.7 | 0,05

*kolorem oznaczono przecigtnie podobne wyniki

Dyskusja

Istnieje wiele doniesien naukowych na temat wystepowania dolegliwosci bolowych
kregostupa, zarowno wsrod dorostych, jak dzieci i miodziezy. Doniesienia te swiadcza 0
rozlegtosci problemu jakim sa owe doswiadczenia bolowe. Badania przeprowadzone w Zespole
Szko6t Rolniczych w Biatymstoku takze mogg dowodzi¢ powagi tego schorzenia w
spoteczenstwie mtodych 0séb [40, 53].

W badaniach z 2017r. Btyszczuk i wspotautorzy analizowali wptyw roéznych czynnikow
zycia na czesto$¢ wystepowania bolu kregostupa. Badaniem objeli 240 pacjentow w rdznych
przedziatach wiekowych. W najmtodszej grupie tj. u 0sob pomiedzy 20 a 40 rokiem zycia,
dolegliwosci bolowe kregostupa u pacjentow z nadwaga pojawiaty si¢ czesciej, niz U 0S6b z
prawidtowym BMI. W przypadku 0sob z otytoscig bole kregostupa wystepowaty u wszystkich
z nich. Powyzsze wyniki potwierdzity, ze istnieje powigzanie pomi¢dzy masg Ciata (wskaznik
BMI), a wystgpowaniem bolow kregostupa. Udowodniono takze, ze owa zaleznosc jest istotna
statystycznie. Ponadto badani najczesciej wskazywali segment ledzwiowy kregostupa jako
glowng lokalizacje dolegliwosci. Osoby deklarujace podejmowanie aktywnosci ruchowej w
stopniu umiarkowanym rzadziej do§wiadczaty bolu niz ci, ktorzy tej aktywnosci nie uprawiajg.
Wykazano, ze wraz z uptywem lat odsetek pacjentow z dolegliwosciami bolowymi jest
znacznie wigkszy [40]. W analizie wlasnego materiatu nie potwierdzono istotnie statystycznej

zaleznosci miedzy wskaznikiem BMI, a wystepowaniem bolu krggostupa. Nie okreslono takze
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istotnych korelacji migdzy obecnoscia odczué¢ bolowych a podejmowaniem aktywnosci
fizycznej. Prawdopodobng przyczyna tych rozbieznosci jest zbyt mata grupa badawcza, w
ktorej wickszo$¢ uczniow miato wage prawidlowa. Potwierdzito si¢ jednak najczestsze
umiejscowienie dolegliwosci bolowych kregostupa, ktore wsrod zglaszajacych bol rowniez
obejmowato odcinek ledzwiowy.

Doniesienia Kedry i wspotautorow z 2021r. wykazaly, ze sposrod badanych uczniow
w wieku od 10 do 19 lat na dolegliwosci bolowe kregostupa uskarzata sie najczesciej mtodziez
z grupy 17-19 lat. Pomocy u specjalisty szukato 17,1% 0sob z tego przedziatu wiekowego.
Wickszo$¢ jednak starata si¢ samodzielnie zminimalizowaé¢ dolegliwosci. Wykazano, ze
odsetek 0sob zgtaszajacych si¢ na konsultacje specjalistyczne zmniejsza si¢ w miare uptywu
lat. Zas wraz z wiekiem zwicksza si¢ ilos¢ badanych sig¢gajacych po srodki przeciwbolowe w
celu likwidacji/ztagodzenia bolu. Najczestszymi czynnikami wywotujacymi/nasilajagcymi owe
negatywne doswiadczenic W danej grupie byly: siedzenie oraz podnoszenie cigzkich
przedmiotéow. Wigkszos¢ uczniow podata, ze ulge w odczuwaniu bolu moze przyniesé:
odpoczynek, ograniczenie wagi plecaka szkolnego, zwigkszenie aktywnosci fizycznej a takze
ograniczenie ilosci czasu spedzanego W pozycji siedzacej [55]. W wynikach mojej pracy
magisterskiej ukazano podobne czynniki wywotujace/nasilajace dolegliwosci bolowe
kregostupa a takze te przynoszace ulge. Badani twierdzili,
ze dlugotrwate przebywanie w jednej pozycji (stojacej/siedzacej) oraz dzwiganie cigzkich
rzeczy sg gltdéwnymi przyczynami wystgpowania bolowych kregostupa. Ztagodzenie za$
objawow wedtug uczniow Zespotu Szkot Rolniczych w Biatymstoku mozliwe jest dzigki:
zmianie pozycji (odpoczynek) oraz podjeciu aktywnosci fizycznej (gimnastyka, rozcigganie,
trening).

Badania z 2022r. wskazatly na istote problemu jakim jest wydtuzenie czasu spedzanego
przez mtodziez W pozycji siedzacej, czesto przed ekranem. Podano, ze wraz z rozwojem
technologii i trendow na korzystanie z telefonow czy komputeréw coraz wigcej mtodych ludzi
uskarza si¢ na dolegliwosci bolowe kregostupa, ktore trwaja coraz czesciej | sa bardziej
ucigzliwe. Powigzany z ,,modnym “trybem zycia jest rowniez przyrost masy ciata, co z kolei
jest kolejnym czynnikiem predysponujagcym do wystgpienia epizodéw bolowych. Wykazano
jednak maty poziom istotnosci powigzania iloSci czasu spedzanego W pozycji siedzacej,
korzystajac z udogodnien w postaci telefonu lub komputera. Faktem jest natomiast, ze liczba
nastolatkow doswiadczajacych bolow kregostupa wraz z uptywem lat ro$nie [56]. W badaniach

wlasnych rowniez zaobserwowano sporg tendencje do spedzania wolnego czasu w pozycji
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siedzacej. Granie w gry komputerowe jest na trzecim miejscu co do czgstosci wyboru przez
miodziez. Wyniki moich badan mogg by¢ czynnikiem inicjujgcym wprowadzenie
zwigkszonego nacisku na edukacje i uswiadamianie mtodych ludzi w zakresie profilaktyki
bolow kregostupa.

Kedra i Czaprowski w swej publikacji z 2015 r. podjeli tematyke zachowan
sedentaryjnych wsrod miodziezy w wieku 10-19 lat. W powyzszych badaniach wykazano
bardzo cze¢ste wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa wsrod adolescentow (76,2%).
Osoby spedzajace czas wolny w sposob aktywny zdecydowanie rzadziej odczuwaly bole
kregostupa, za$ preferujacy bierny odpoczynek czgsciej uskarzali si¢ na owe dolegliwosci.
Badania te potwierdzity, ze mtodziez spedzajaca powyzej 6 godzin dziennie w pozycji siedzacej
odczuwa bole kregostupa istotnie czgséciej niz podejmujacy fizyczne formy aktywnosci [44]. W
wyniku przeanalizowania zebranych danych rowniez mozna stwierdzi¢, ze Wiekszo$¢
przebadanych uczniow doswiadcza dolegliwosci bolowych w obrebie kregostupa lub wystgpit
u nich taki epizod w przesztosci. Znaczna cz¢$¢ mtodziezy deklaruje, ze poza szkotg w pozycji
siedzacej spedza od 2 do 5h. Wigkszos¢ z nich preferuje najczgsciej aktywne formy spedzania
wolnego czasu, lecz czgstos¢ wystepowania bolu nie jest niska w tej grupie. Nie wykazano
jednak statystycznie istotnego powigzania z pojawieniem si¢ dolegliwos$ci, a podejmowaniem
aktywnosci fizycznej.

W Dbadaniu Lukaszewskiej i Lewandowskiego z 2013r. udowodniono, ze bdle
kregostupa mogg istotnie zaburza¢ codzienne funkcjonowanie wsrod mtodziezy w wieku 13-
19 lat. Wykazano takze, ze podj¢cie aktywnosci ruchowej moze jedynie wspomagaé proces
powrotu do pelnej sprawnos$ci, lecz nie zapobiegnie wystgpieniu dolegliwosci. Mtodziez
najczesciej wskazywala na bole segmentu ledzwiowego, przy czym wsrdd dziewczat rowniez
czgsto notowano bolesnos¢ odcinka szyjnego kregostupa [57].
W wynikach pracy magisterskiej, podobnie jak w przytoczonym badaniu, ukazano, ze
zaburzenia funkcjonowania wsrod 0sob cierpigcych na bole kregostupa wystepuja. Wykazano,
ze glownie stanowig tagodny stopien niepelnosprawnosci, jednak znaczaco uposledzaja
prawidtowe funkcjonowanie.

W artykule Celebanskiej i wspotautorow z 2018r. opisano wyniki badan, w ktorych
udziat wzieto 41 mtodych dorostych kobiet. Przy pomocy kwestionariusza Oswestry Disability
Index, stwierdzono ze 78% z nich doswiadczyto dolegliwosci bolowych kregostupa. Z bolem
o nasileniu duzym lub bardzo duzym zmagato si¢ 22% mtodych dorostych. Niepelnosprawnosé

tagodng wykazano u 61% kobiet, zas umiarkowang u 27% ankietowanych. W badaniu tym
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potwierdzono rowniez istnienie Kkorelacji miedzy wskaznikiem BMI a stopniem
niepetnosprawnosci okreslonym w ODI [58]. W wyniku analizy badan wilasnych takze
wykazano, ze mitodzi doro$li borykaja si¢ najczesciej z  tagodnym ograniczeniem
funkcjonowania w codziennosci. Niepokojacym wydaje si¢ takze fakt uzyskania
porownywalnych wynikéw w odmiennych lokalizacjach kregostupa, gdyz  dolegliwos$ci
bolowe w segmentach ledzwiowym jak i szyjnym uksztaltowaty si¢ ha podobnym poziomie
niepetnosprawnosci. Moze to takze potwierdzac, ze ograniczenia nie dotycza jedynie jednego
z odcinkow kregostupa a obejmuja znacznie wigkszy jego obszar. Zwraca to uwage na istotnosé¢
I rozlegltos¢ problemu bolow kregostupa wérdod mtodych dorostych.

Publikacja Grabary i wspotautoréw z 2017 roku dotyczaca oceny krzywizn kregostupa
dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym z uwzglednieniem cech antropometrycznych (pte¢, wiek,
wskaznik BMI, masa tluszczowa | beztluszczowa oraz zawartos¢ wody w organizmie)
wykazala, ze poglebiona kifoza piersiowa czesciej wystepowata u chtopcow. W badaniach nie
uzyskano jednak powigzan pomigdzy poglebiong kifoza piersiowg a parametrami
antropometrycznymi. Wykazano za$ istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy ksztattem lordozy
ledzwiowej a wiekiem i ptcia meska. Podano, ze wraz z wiekiem lordoza lgdzwiowa ulega
zmniejszeniu [59]. Wyniki badan wlasnych takze wskazujg na istotng korelacje wieku z
krzywizng kregostupa w odcinku lgdzwiowym. Potwierdzaja takze powyzszy wniosek z pracy
badawczej Grabary, ze u mtodszych 0sob znacznie czesciej wystepuje poglebienie lordozy
ledzwiowej. Nie ukazuja jednak zaleznosci wzgledem pici. W badaniach tych wykazano takze
znaczaca zalezno$¢ miedzy ksztattem kifozy piersiowej a wskaznikiem BMI. Osoby z
mniejszym BMI charakteryzuja sig Statystycznie czgsciej poglgbieniem kifozy piersiowe;j.

Brady i wspotautorzy w publikacji z 2016r. zwrocili swe rozwazania ku miodym
kobietom (Me= 24,6), badajac zwiazki miedzy wystepowaniem w tej grupie dolegliwosci
bolowych kregostupa, a wskaznikiem BMI oraz aktywnoscia fizyczng. Badania prowadzono
na przestrzeni 12 lat — co 3 lata kobiety wypetniaty ankiete. Ukazano, ze wzrost wagi 0 5 kg
zwicksza wystgpienie bolow kregostupa 0 5% na przestrzeni 12 lat. Znaczgce powigzanie masy
ciala z wystapieniem odczu¢ bélowych wykazano jedynie u oséb z BMI >25 kg/ ™ |, co
swiadczy 0 nadwadze badz otylosci. W badaniach tych, podobnie jak w powyzszej analizie
danych okreslono, takze ze zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej nie ma istotnego
wplywu na rzadsze wystgpienie epizodow bolowych. W ciggu 12 lat badan ponad potowa
ankietowanych kobiet przytyta $rednio 5 kg. Z tego tez powodu autorzy zwracaja uwage

na nadrzednos¢ statej kontroli wagi i prowadzenie profilaktyki bolow kregostupa [54].
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Na podstawie analizy powyzszych artykutéw oraz wynikow uzyskanych w niniejszej

pracy magisterskiej mozna stwierdzi¢, ze dolegliwosci bolowe kregostupa wsréd mtodych

dorostych sg powszechnie wystepujacym zjawiskiem. Potrzebne jest zachecanie adolescentow

do prowadzenia zdrowego i aktywnego trybu zycia, by dziata¢ prewencyjnie i sprawnie

funkcjonowa¢ W codzienno$ci. Istotnym jest takze, by polozy¢ wigkszy nacisk na

fizjoprofilaktyke bolow plecow oraz edukacje w tym zakresie.

Whnioski

1. Siedzacy tryb zycia jest czynnikiem generujacym i nasilajgcym bole kregostupa
wsrod adolescentow, a podejmowanie aktywnosci fizycznej jest jedynie elementem
profilaktyki bolow kregostupa.

2. U 0s6b z nizszym wskaznikiem BMI istotnie czgsciej wystepuje poglebienie kifozy
piersiowej a poglebienie lordozy ledzwiowej zmniejsza si¢ wraz z wiekiem.

3. Mlodzi dorosli doswiadczajacy bolow kregostupa zmagaja si¢ z ograniczeniami

funkcjonalnymi w réznych dziedzinach zycia.
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Wprowadzenie
Sprawnos¢ fizyczna

Sprawnos¢ fizyczna to stopien zaradnosci I niezalezno$ci motorycznej podczas réznych
sytuacji zewnetrznych, ponadto okresla si¢ ja, jako funkcjonowanie catego organizmu, a nie
tylko narzadu ruchu [1]. Sprawno$¢ jest cechg indywidualna, ktora zalezy od wielu czynnikow,
m.in. ptci, wieku, budowy ciata, stylu zycia, stanu zdrowia oraz posiadanych umieje¢tnosci i
doswiadczen [2,3]. Za osobe sprawng fizycznie uznaje si¢ czlowieka, ktory opanowat wiele
¢wiczen ruchowych, posiada duzg wydolnosé¢ poszczegolnych uktadow (oddychania, krazenia,
termoregulacji i wydzielania), odpowiednie cechy w budowie ciata oraz prowadzi aktywny styl
zycia [1]. Do mierzalnych cech motorycznych naleza: zwinnos$¢ ciata, sita migéni, szybkos¢
wykonywanych ruchéw oraz wytrzymatos¢. Zwinno$¢ ciata zalezy od kondycji catego
organizmu, a w szczeg6lnosci od ruchomosci stawow, elastycznosci wiezadet oraz ilosci tkanki
thuszczowej. Sita migéni zwigzana jest z liczbg biatek kurczliwych w migéniach. Szybkosé¢
wykonywanych ruchéw zalezy od szybkosci skurczow, a szybko$¢ skurczow zwigzana jest z
iloscig wtokien mig$niowych szybko kurczacych sie. Natomiast wytrzymato$¢ (na zmgczenie)
ZWigzana jest z zawartos$cig wtokien wolno kurczacych [2]. Na poziom sprawnosci fizycznej
wplywaja: aktywnos¢ fizyczna, stopien rozwinigeia zdolnosci motorycznych, wydolnosé
uktadow i narzadow [4]. Sprawno$¢ fizyczna i aktywnosé fizyczna sg ze sobg silnie zwigzane
[4,5]. Wzrost aktywnosci fizycznej wptywa na stan zdrowia, osiggane wyniki sportowe, jak
rowniez W sSposob bezposredni na wzrost poziomu sprawnosci fizycznej [5,6].

Aktywnosé fizyczna wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO 2016) to kazdy
ruch ciata powodujacy wydatek energetyczny, na skutek pracujacych miesni szkieletowych [1].

Mowimy o niej w momencie, gdy dochodzi do wzrostu liczby uderzen serca, liczby oddechow
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oraz wzrostu temperatury ciata [7]. Do aktywnosci fizycznej nalezg rekreacyjne oraz zawodowe
uprawianie sportu, réznego rodzaju gry i zabawy ruchowe, jak rowniez czynno$ci dnia
codziennego [8,9]. Elementami sktadowymi aktywno$ci fizycznej sg: intensywnos$é
podejmowanego wysitku, czas trwania, cz¢stotliwos¢ oraz rodzaj aktywnosci [1,10].

Ruch jest naturalng potrzeba kazdego cztowieka, poprawia funkcjonowanie narzadoéw
I uktadow oraz wptywa na ich wzrost [11,12]. Aktywnos$¢ fizyczna podejmowana regularnie
wplywa zarowno na stan morfologiczny, jak i funkcjonalny kazdego cztowicka [13]. Pomaga
utrzyma¢ odpowiedni stan zdrowia, dlatego musi by¢ prowadzona przy odpowiednim
obcigzeniu, nie doprowadzajagc do przecigzen [14,15]. Jest niezbedna do zapobiegania
chorobom cywilizacyjnym, do ktorych nalezg przyktadowo: cukrzyca, otytos¢, nadci$nienie
tetnicze, czy choroba niedokrwienna serca [9,13,16]. W kazdym wieku jest ona konieczna do
prawidtowego funkcjonowania oraz rozwoju catego organizmu, a jej zapotrzebowanie zmienia
si¢ wraz z wiekiem [8]. Udowodniono, ze podejmowanie aktywnosci ruchowej ma wptyw na
zdrowie psychiczne. Pozytywnie wptywa na leczenie depresji, zaburzen Igkowych, napadow
paniki, uzaleznien. Nalezy jednak pamigtac¢ o skutkach nadmiernej aktywnosci fizycznej, ktore
moga wystapic, np. u 0s6b chorych na zaburzenia odzywiania lub kulturystow [9].

W dzisiejszych czasach coraz wigcej 0s6b zwraca uwage na sprawnos¢ fizyczna,
odpowiednig diete¢ oraz aktywny wypoczynek [5]. Aktywnos¢ fizyczna podejmowana
regularnie prowadzi do wielu pozytywnych nastgpstw, m.in.. poprawia samopoczucie
psychiczne, fizyczne, samooceng, koncentracje, jako$¢ snu poprzez skrocenie czasu zasypiania,
reguluje poziom stresu, obniza Cisnienie krwi, zwigksza objetos¢ wyrzutowsg serca, poprawia
lipidogram, a takze zwigksza wydolnos¢ organizmu [7,9,13,14]. Istnieje zaleznos¢ pomigdzy
srednig dlugo$ciag zycia, a prowadzeniem aktywnego trybu. Osoby aktywnie zyjace, w
przeciwienstwie do 0sob prowadzacych siedzacy tryb zycia, zyja dtuzej [7,16].

Sprawnos¢ fizyczna w wieku przedszkolnym

Rozwoj fizyczny jest niezwykle wazny w ogolnym rozwoju kazdego czlowieka,
a szczegolnie dzieci, poniewaz W tym okresie wykazuja one che¢ nauki nowych umiejetnosci
oraz ksztaltuje si¢ ich sprawnosc¢ fizyczna, ktora bedzie miata wptyw na dalsze zycie [12,17].
Dzieci ucza si¢ przemieszcza¢, kontrolowa¢ swoje ciato, zwickszaja swoja Samoobstuge
w czynnosciach dnia codziennego, przez co sa bardziej samodzielne [18]. U dzieci
przedszkolnych aktywnos$¢ ruchowa jest fizjologiczng potrzebg [12,17]. W tym wieku dzieci

poznaja $wiat I ucza si¢ Nowych umiejetnosci, dzigki rozwijajacym si¢ zmystom. W tym okresie
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ksztattuje si¢ takze ich motoryka. Nalezy pamigtac, ze rozwoj jest procesem specyficznym i u
kazdego osobnika przebiega w innym tempie [17]. Aby mogt on przebiega¢ w sposob
prawidlowy nalezy wprowadzi¢ aktywnos¢ fizyczng jak najwczesniej, ktora jest wskaznikiem
sprawnosci fizycznej [2,19].

Wiek przedszkolny to czas pomigdzy trzecim, a széstym rokiem zycia. Jest to odpowiedni
moment na budowanie odpowiedniej postawy wzgledem aktywnosci fizycznej, roznych
nawykow i zainteresowan, poniewaz czas ten jest niezwykle plastyczny, a potrzeba ruchu
zmniejsza si¢ wraz z wiekiem [8,12]. Wyglad zewng¢trzny przedszkolaka zmienia si¢ wraz
z uptywem czasu. Poczatkowo charakteryzuje go: wypukty brzuch, powigkszona lordoza
ledzwiowa i kifoza piersiowa. Wraz z wiekiem i rozwojem postawa ciata ulega poprawie,
ksztattujg sie¢ krzywizny kregostupa, tuki stop, brzuch ulega sptaszczeniu i zmieniajg si¢
proporcje ciata, na skutek rozwoju migsni oraz kosci, ktore w tym okresie sg elastyczne
I migkkie, a wraz z koncem okresu przedszkolnego dochodzi do ich wzmocnienia [20,21]. Gdy
ruchu jest za mato, a dziecko duzo czasu spgdza w pozycji siedzacej moze dojs¢ do
wyksztatcenia si¢ wadliwej postawy [8,19]. Aby zapewni¢ odpowiednig postawg Ciata nalezy
stworzy¢ warunki do podejmowania aktywnosci fizycznej, odpowiednio dozowaé ja oraz
zmienia¢ pozycje wyjsciowe podczas aktywnosci [8]. Regularne zajecia ruchowe umozliwig
dzieciom systematyczng aktywno$¢, tym samym budujac nawyk aktywnego spedzania czasu
wolnego oraz zwigkszenie sprawnosci fizycznej [11,17].

Od najmtodszych lat nalezy uswiadamia¢, jak wazna jest aktywno$¢ ruchowa, dlatego
zadaniem nauczycieli, rodzicéw, jak i opiekunéw jest zachecanie dzieci i stwarzanie
odpowiednich warunkow, zaréwno w domu, jak i w przedszkolu, by jak najwiecej czasu
spedzaty aktywnie. Rodzic czgsto jest wzorem dla dziecka, rowniez w przypadku
podejmowania aktywnos$ci fizycznej, dlatego istotne jest wspolne podejmowanie wysitku,
zabawy i rekreacja. W ten sposob rodzice przyczyniaja si¢ do rozwoju sportowych
zainteresowan swoich pociech [8]. Dodatkowo, zadaniem rodzicéw jest zapisanie dziecka na
zajecia dodatkowe sportowe, aby zapewni¢ odpowiednig dawke ruchu oraz by wspiera¢
aktualna, jak i przysztg aktywno$¢ sportowa, jednak nalezy pamigta¢ 0 tzw. ,,swobodnym
ruchu”, ktory jest istotny dla dziecka w rozwoju [8,18,22]. Istnieje wiele roznych form
spedzania aktywnie czasu, dlatego nalezy pokaza¢ dzieciom rézne warianty aktywnosci oraz
pozwoli¢ podja¢ decyzje¢ dotyczaca formy aktywnosci fizycznej, ktorg cheg podjaé, poniewaz
dzigki zainteresowaniu danym rodzajem sportu dzieci beda z wigkszym zaciekawieniem

uczestniczyty W zajgciach [8,17]
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Aktywnos¢ fizyczna, wprowadzana juz w najmlodszym wieku, niesie za sobg wiele
pozytywnych korzysci. Wptywa na rozwdj fizyczny, psychiczny, spoteczny, intelektualny,
prawidlowg postawe ciata, ksztattuje nawyki, zdolnosci ruchowe oraz zapewnia zdrowie:
poprawia odporno$¢, obniza poziom tkanki tluszczowej, zapewnia wieksza gestos¢ kosci,
zmniejszajac ryzyko osteoporozy [1,2,8,12,17]. Ponadto umozliwia rozwoj oraz odpowiednie
funkcjonowanie poszczegolnych uktadow: mig$niowego, szkieletowego oraz krazeniowo-
oddechowego [1]. Dodatkowo, aktywnos$¢ fizyczna podejmowana juz na etapie przedszkolnym
jest bardzo wazna, poniewaz determinuje zaréwno aktualna, jak i przysztg sprawnos¢ fizyczng
dzieci [2,23].

Podejmowanie aktywnosci fizycznej uczy dziecko dyscypliny, odpowiedzialnosci,
umiejetnosci podporzadkowania si¢ grupie, wytrwato$ci w zmierzaniu do celu, samodzielnosci,
Ktora przejawia si¢ W samoobstudze podczas czynnosci dnia codziennego, np. podczas
jedzenia, mycia, czy przebierania si¢ [2,17,19,24]. Podejmowanie wysitku powoduje, ze dzieci
staja si¢ bardziej pewne siebie, poznajg swoja wartos$¢, stabe i mocne strony, sa otwarte na nowe
doswiadczenia, ktore pozwalaja poznac im otaczajacy $wiat oraz tatwiej nawigzujg kontakty z
rowiesnikami W przeciwienstwie do dzieci z mniejszg aktywnoscia [1,8,12,20,24] Dodatkowo,
dzieci uczg sie, jak panowac nad stresem, Igkiem, czy emocjami podczas przegrywania lub
wygrywania. [1,8]. Poprzez zabawy w grupie, dzieci rozwijaja si¢ spotecznie, UCzg si¢
wspolpracy z rowieSnikami  oraz dorostymi, sprawiedliwo$ci, wspotzawodnictwa,
rozwigzywania konfliktow mig¢dzy sobg oraz przestrzegania regut [1,17,20].

Aktywnos¢ fizyczna na kazde dziecko moze wptyna¢ inaczej i spetni¢ inne zadanie, dla
jednego dziecka bedzie to wspolne spedzenie czasu z innymi ludzmi z otoczenia, a dla innego
moze by¢ sposobem na odreagowanie trudnych emocji [25]. Odpowiednio dobrana aktywnos¢
wplywa na czucie proprioceptywne, ktore pomaga ksztattowac §wiadomos$é swojego ciata oraz
orientacj¢ przestrzenna [12].

Z wyzej wymienionych pozytywnych aspektow podejmowania aktywnosci fizycznej
mozna stwierdzi¢, ze wychowanie fizyczne spetnia nastepujace funkcje:

1. sprawnosciowo- praktyczng- Sg to czynno$ci dnia codziennego oraz rozwoj motoryki

duzej;

2. zdrowotng- rozwoj poszczegolnych uktadow, budowanie prawidtowych nawykow

dotyczacych postawy ciata, higienicznych oraz zywieniowych;

3. wychowawcza- buduje umiej¢tno$¢ wspoélpracy, ksztaltuje samooceng, cechy

charakteru [20].
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W dzisiejszych czasach edukacja nastawiona jest bardziej na rozw¢j intelektualny anizeli
rozwoj fizyczny, co wigcej, rodzice rowniez przywiazuja duza uwage do zaje¢ dodatkowych,
ktore majg na celu rozwija¢ dzieci umystowo. Juz od najmtodszych lat uczg¢szczaja one na
nauke jezykoéw obcych, czy zajecia artystyczne, zapominajagc 0 odpowiedniej dawce ruchu,
ktora jest niezbedna do prawidtowego wzrostu i rozwoju [12,24,26]. Przez nattok pracy, ilos¢
obowiazkow i zmeczenie rodzicow, coraz czesciej brakuje rodzinnych spacerow, wyjazdow
oraz zabaw. Rodzice wyreczajg si¢ sprzetami elektronicznymi, przez ktére dzieci swoj wolny
czas spedzaja biernie, doprowadzajac do negatywnych skutkow zdrowotnych [12,24].

Okres przedszkolny charakteryzuje si¢ znacznym rozwojem fizycznym dzieci,
a umiejetnosci w danym wieku w duzej mierze zaleza od czasu spedzanego aktywnie, jak
rowniez innych czynnikéw, do ktorych nalezg: temperament, predyspozycje genetyczne oraz
czynniki srodowiskowe. Podczas rozwoju sprawnosci ksztattuje sie¢ zarowno motoryka mata,
jak i duza, ktora u kazdego dziecka rozwija si¢ w innym tempie [17,19,27]. Dziecko w tym
wieku doskonali czynnosci, ktore nabyto, wykonuje je doktadniej i z wickszg $wiadomoscia
[20]. W tym okresie dzieci wykazuja znaczng tatwo$¢ w nauce nowych czynnosci, a poprzez
odpowiednio dobrane gry i zabawy ruchowe rozwijaja umiejetnosci, Ktore beda miaty wptyw
na dalszy ich rozwoéj. Wraz z wiekiem wykonuja czynnosci, ktore sa bardziej ztozone niz
poprzednie, a wykonywane ruchy sg rytmiczne i ptynne [1,19]. W okresie rozwoju sprawnos$ci
ruchowej, dzieci powinny posiada¢ odziez, ktora nie bedzie ograniczata ruchow. Ponadto
powinny one by¢ zach¢cane do podejmowanie aktywnosci ruchowej. Dzieciom nalezy
pomaga¢ W wykonywaniu réznych czynno$ci nie wyreczajac ich, w  celu rozwoju
samodzielnosci [28].

Motoryka duza odpowiadajaca za postawe i poruszanie si¢ zwigzana jest z rozwojem
duzych grup migsniowych, ktore odpowiadaja za wykonywanie ruchéw globalnych i sg
bardziej rozwiniete, dlatego dzieci wykonuja ruchy manewrujac catym ciatem. Jej prawidtowy
rozwoj przyczynia si¢ do ksztattowania motoryki matej, ktora odpowiada za ruchy precyzyjne,
ktore zwigzane sg z rozwojem matych grup mig$niowych. Miegénie odpowiadajgce za
wykonywanie ruchéw precyzyjnych sa stabsze, dlatego sprawiaja wicksze trudnosci dzieciom
[20,21,28]. Czynnosci z zakresu motoryki matej wykonywane sa dzigki koordynacji
wzrokowo-ruchowej oraz skupieniu na wykonywanej czynnos$ci za pomocg rak typu: zapinanie
guzikow czy rysowanie [28].

Dzieci w okresie 3-4 lata charakteryzuja si¢ niskim stopniem umiejetnosci manualnych, co
spowodowane jest stabym rozwojem migéni dtoni i palcow. Ruchy w tym okresie sg

nieskoordynowane i chaotyczne ze wzgledu na niskg koordynacje wzrokowo-ruchowsg. Dzieci
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nie maja podzielnej uwagi, dlatego nie s3 w stanie wykona¢ rownoczes$nie dwoch czynnosci
[28]. Na szczescie, wraz z ich rozwojem i wiekiem zmienia si¢ to. Czas pomigdzy czwartym,
a pigtym rokiem zycia okreslany jest ztotym okresem motoryki. Ksztaltuje si¢ wtedy pamieé
ruchowa, koordynacja wzrokowo-ruchowa oraz orientacja w przestrzeni, dziecko wykonuje
ruchy ptynniej i z wigksza $wiadomoscig oraz precyzja, dzigki rozwijajacym si¢ mig¢$niom.
Motoryka mata przestaje by¢ problemem i wykonywanie ruchoéw precyzyjnych nie sprawia juz
wigkszych trudnosci [21,28,29]. Dzieci szybko si¢ meczg podczas czynnosci diugich, przez
niskg tolerancje wysitku spowodowang duzg zawartos¢ wody w mig$niach odpowiedzialnych
za ruch. Intensywne wysitki sg dla dzieci bardziej interesujace, mimo zmgczenia, niz wysitki
dtugie i monotonne o niewielkiej intensywnosci [1,19,20]. Organizujac zabawe¢ dzieciom
nalezy pamieta¢ 0 stworzeniu odpowiednich warunkow, by mogty ¢wiczy¢ swoje zmysty i
umiejetnosci, dodatkowo dzigki zabawom ksztaltuje si¢ koordynacja wzrokowo-stuchowo-
ruchowa [17].

Dzieci trzyletnie wykonuja czynnosci niezdarnie i powoli [19]. Dodatkowo wtaczaja
dodatkowe ruchy podczas wykonywania konkretnej czynnosci, np. wymachuja rekami [30].
Z zakresu czynno$ci motoryki duzej u dzieci trzyletnich powinny rozwing¢ si¢ nastgpujace
umiejetnosci: naprzemienne wchodzenie po schodach trzymajac si¢ porgczy, stanie krotko na
jednej nodze, rozpoczecie jazdy na biegowym lub czterokotlowym rowerze, samodzielnosé¢
w ubieraniu si¢ i spozywaniu positkow, kontrolowaniu czynnosci fizjologicznych, zmienianiu
pozycji z siedzacej na stojaca bez uzycia rak, wspinaniu si¢, np. po drabince gimnastycznej,
kopaniu i rzucaniu pitka, natomiast nauka jej tapania ciggle trwa [20,31]. Ponadto trzyletnie
dzieci tatwo zapamictuja, sa ciekawe $wiata, zadajg duzo pytan i sg bardzo aktywne ruchowo.
W sytuacji gdy aktywnos$¢ jest niska, moze to ale nie musi $wiadczy¢ 0 zaburzeniu rozwoju
[31].

Czterolatki wykonuja czynnos$ci z wigkszg pewnoscig oraz zrecznoscig [30]. Rozwoj
motoryki duzej, ktory dokonuje si¢ w tej grupie wiekowej powinien przetozyé si¢ na
osiggnigcie nastepujacych czynnoéci: dzieci potrafig naprzemiennie wchodzi¢ i schodzi¢ po
schodach nie trzymajac si¢ poreczy, sta¢ na jednej nodze przez okoto 15 sekund, biega¢ w
réznych kierunkach oraz omija¢ przeszkody, przeskakiwa¢ z nogi na noge oraz przez
przeszkode po wczesniejszym rozbiegu, skaka¢ z miejsca, tapaé i rzucac pitke oraz ja kopaé
[19,20]. Stymulowanie rozwoju motoryki duzej polega na zorganizowaniu zabawy w ten
sposob, aby dzieci mogly wykonywaé rozne ruchy, budowaé¢ $§wiadomo$¢ swojego ciata oraz

ksztaltowac orientacj¢ przestrzenng [29].
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Jak juz wczesniej wspomniano, rozwaéj motoryki matej przebiega p6zniej w rozwoju dzieci,
dodatkowo na jej rozwoj] wplywa takze rozwoj fizyczny. Umiejetnosé wykonywania
precyzyjnych ruchéw ksztattuje sie wraz z wiekiem [20,21]. Dzieci w wieku trzech lat potrafia:
budowac wieze z klockow, powiela¢ utozone konstrukcje, wykonywac niektore czynnosci dnia
codziennego, czy lepi¢ z plasteliny po uprzednich wskazéwkach. Natomiast dzieci w wieku
czterech lat potrafig: wycinaé nozyczkami, kolorowaé zaznaczony obszar, doskonalg czynnosci
dnia codziennego oraz umiejg lepi¢ z plasteliny, nie potrzebujac przy tym zadnych rad [20].
Aby pobudzi¢ rozwoj motoryki matej wykonuje sie ruchy wymagajace wiekszej precyzji, typu
lepienie z plasteliny, klejenie, budowanie z klockow, zabawy, w ktorych odbywa sig¢ rzucanie
oraz chwytanie czy wycinanie nozyczkami. Wykonywanie tych czynnosci wspoélnie z
rodzicami rozwinie nie tylko motoryke matg, ale rowniez wptynie na budowanie ich wspoélnej
relacji [28,29]. Podczas ksztaltowania motoryki matej istotne sa nie tylko ruchy dtoni, ale
rowniez catego ciata [28].

Brak aktywnosci fizycznej wptywa negatywnie na kazdego cztowieka, jednak na dzieci
szczegolnie, poniewaz W tym okresie ich rozwoj przebiega intensywnie [24]. Brak zabaw
i zaje¢ sportowych prowadzi do wyksztatcenia wad postawy, nieprawidlowego rozwoju
koordynacji, niezgrabnosci ruchowej, spadku sprawnosci fizycznej, wydolnosci organizmu
oraz problemow zdrowotnych, m.in. obnizona odporno$¢ oraz powoduje alergie [12,21,24,26].
Hipoaktywno$¢ oraz niewtasciwe nawyki zywieniowe polegajace na spozywaniu produktow z
duzg iloscig weglowodanow oraz tluszczow nasyconych moga doprowadzi¢ do negatywnych
skutkow w przysztosci, m.in.: nadwagi, a nastgpnie otytosci, ktora jest coraz wigkszym
problemem wsrod dzieci [27,32,33]. Juz od najmlodszych lat nalezy budowaé prawidtowe
nawyki zywieniowe, aby zapobiec chorobom oraz poprawic¢ stan zdrowia i styl zycia [25,33].

Dzieci, u ktorych wystepuje niedobor aktywnosci fizycznej nie sa tak samodzielne,
w porownaniu do dzieci, u ktorych tego niedoboru nie ma. W pdzniejszym wieku brak nawyku
spedzania wolnego czasu aktywnie moze doprowadzi¢ do trudnosci w nauce. Mowi si¢ 0
zwigzku sprawnosci fizycznej z gotowoscig rozpoczecia nauki czytania oraz pisania, a jej brak
moze doprowadzi¢ do probleméw w nauce w pdzniejszym wieku [12,20].

Wedtug zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2019 roku, czas przeznaczony
na jakgkolwiek aktywno$¢ fizyczng, 0 dowolnej intensywnosci powinien wynosi¢ Co najmniej
180 min dziennie. Ponadto minimum 60 minut z 180 minut dziennej aktywnos$ci powinno by¢
wysitkiem 0 $redniej oraz duzej intensywno$ci [34]. Dzieci nie powinny przebywaé
unieruchomione w woézku, czy krzesetku przez dtuzej niz jedng godzing [21,34]. W przypadku

snu nalezy pamigta¢ 0 regularnych porach zasypiania oraz pobudkach, aby zapewnié
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odpowiedni wypoczynek. W ciggu dnia dziecko powinno spa¢ od 10 do 13 godzin wliczajac
drzemki [10,34].

Zabawy i gry ruchowe, czyli gtowna forma rozwijajaca sprawnos¢ fizyczng dzieci

Zabawa z facinskiego ludus ,oznacza beztroskg, swobodng aktywno$¢ ruchowg oraz
figlowanie” [35]. Przez to, ze jest procesem zlozonym, tagczacym nauke, prace, aktywnosé
praktyczna oraz dziatania spoleczne i wptywa na wiele sfer, umozliwia dzieciom rozwoj,
ksztalcenie cech motorycznych oraz umiejetnosci [36]. Zabawa to glowna forma aktywnosci
fizycznej podejmowana przez dzieci. Ksztaltuje zrgcznosé, rownowage, swiadomo$é wlasnego
ciata, koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa oraz sprawnos¢ fizyczng [17,20]. Uczestniczenie w
zabawach i grach ruchowych wptywa pozytywnie na wlasciwy rozwoéj spoteczny, umystowy,
emocjonalny oraz motoryczny [37,38].
Wyrbznia si¢ nastepujace funkcje zabawy:

e wychowawcza- uczy przestrzega¢ przyjetych norm i zasad,

e ksztalcgca- ksztattuje cechy motoryczne, wyostrza zmysty;

e terapeutyczna- umozliwia roztadowanie trudnych emocji oraz uczy jak radzi¢ sobie

Z nimi;

e projekcyjna- pozwala pozna¢ mocne i stabe strony [36,35].
Dzieci podczas zabaw rozwijaja si¢ spotecznie, uczg si¢ budowac relacje, postepowac zgodnie
z przyjetymi zasadami i normami, ksztattuja zachowania spoteczne. Poprzez nawiazywanie
relacji z rowiesnikami uczg si¢ umiejetnosci komunikacyjnych, natomiast zwrotow jezykowych
ucza si¢ rozmawiajac z osobami dorostymi [36]. Zabawy w grupie umozliwiaja dzieciom
akceptowanie zdania innych osob, myslenia nie tylko o sobie, wspotzawodnictwa, wspotpracy
z innymi, odpowiadanie za wtasne oraz grupowe postepowanie [20,36]. Ponadto zabawa
wplywa na sfer¢ emocjonalng, pomaga poradzi¢ sobie z trudnymi emocjami czy lekami [36].
Zabawa w okresie przedszkolnym jest istotna ze wzgledu na ilo$¢ spedzanego na niej czasu
oraz jest do$¢ wazng potrzeba podejmowang spontanicznie, umozliwia dziecku poznanie siebie,
$wiata, rozwijanie zmystow oraz zaspokajanie wtasnych potrzeb [20,36]. W tym celu nalezy
umozliwi¢ dzieciom probowanie nowych rzeczy i zapewni¢ dostgp do przedmiotow, ktore beda
roznity si¢ powierzchnig, ksztattem oraz kolorem [35]. W okresie przedszkolnym dzieci
ksztattujg i zdobywajg umiejetnosci oraz doswiadczenia, ktore be¢da miaty wptyw na dalszy ich
rozwoj [39,37]. Zdarza sig¢, ze przedszkole jest miejscem, w ktérym dzieci wykonuja pewne

czynno$ci po raz pierwszy, dzigki czemu rozwijajg si¢ NOwe umiejetnosci oraz cechy charakteru
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takie jak uczciwo$é, wytrwatos¢ w dazeniu do celu, cierpliwo$¢ oraz sumiennosé [35,39].

Niedostatek zabaw powoduje negatywne skutki fizyczne, a w pozniejszym wieku trudnosci

z naukg, czytaniem oraz pisaniem [20]. Badania przeprowadzone przez Stuarta Browna

wykazaly, ze brak swobodnej zabawy w okresie dziecinstwa prowadzi do negatywnych

skutkow w zyciu dorostym, a jeszcze inne, ze zabawa jest niezb¢dna do odpowiedniego

rozwoju spotecznego [35]. Podczas zabaw i gier ruchowych zaleca si¢ zarowno aktywnosci

statyczne, jak i dynamiczne odbywajace si¢ W pomieszczeniu lub na dworze [19]. Formy

zabawowe sg skutecznym narzedziem pracy i nauki, w zwigzku z czym wprowadzane sa juz od

najmtodszych lat i nastepnie kontynuowane na przestrzeni ich dalszego zycia. Intensywnos¢ |

forma zaj¢¢ powinna by¢ dostosowana do umiejetnosci motorycznych dzieci w danym wieku.

Istnieje wiele rodzajow zabaw, ktore majg rozne oddziatywanie na organizm.

Do podejmowanych form nalezg zabawy i gry:

orientacyjno-porzadkowe- ,,stosowane glownie W grupie najmiodszych dzieci,
pomagaja W doskonaleniu zwinnosci i zr¢cznosci, a takze sprzyjaja ksztaltowaniu czasu
reakcji bedacej sktadowa zdolnosci szybkosciowych. Omawiana forma aktywnosci
ksztattuje umiejetnos¢ skupiania uwagi, umozliwiajac tym samym opanowanie przez
uczniéw okreslonych znakow i sygnatow. Ponadto sprzyja rozwijaniu szybkiej i
celowej reakcji na postawione zadania”;

biezne- ,,stanowig dominujgca forme aktywnosci ruchowej dzieci i mitodziezy,
wywotujg korzystne zmiany nie tylko w aparacie ruchowym, ale rowniez w uktadzie
krazeniowo-oddechowym, co znaczaco wplywa na rozwoj  zdolnosci
wytrzymatosciowych”;

na czworakach- ,,omawiana forma aktywnosci stosowana jest u dzieci najmtodszych jak
I w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym, sprzyjaja prawidtowemu ksztattowaniu
si¢ kregostupa, wzmacnianiu aparatu kostno-stawowo-wiezadtowego, o jest podtozem
rozwoju zdolnosci motorycznych”;

skoczne- ,,wzmacniajg stawy konczyn dolnych, a potaczone z biegiem sprzyjaja
ksztattowaniu koordynacji nerwowo-ruchowej potrzebnej w zachowaniu rownowagi,
a co za tym idzie panowaniu nad ciatlem”;

rzutne- ,,umozliwiajg ksztattowanie sily i szybkos$ci, a odpowiednio potaczony rzut z
biegiem prowadzi do nieustannego rozwijania koordynacji ruchowej, wzrokowo-

ruchowej oraz umieje¢tnosci skupienia uwagi i koncentracji”;
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e koordynacyjne- ,.tego typu aktywnosci ksztattujg umiejetno$¢ wykonywania ztozonych
aktow ruchowych oraz przestawiania si¢ z jednych, $cisle okreslonych ruchow na inne.
W wieku przedszkolnym (4-5 lat) dziecko jest w stanie opanowa¢ bardzo
skomplikowane ruchy. Ksztattowana jest wowczas rownowaga fizyczna, a smuklenie
ciatla zwigksza jego motoryczno$é. Proporcjonalnos¢ cech somatycznych, proces
dojrzewania osrodkowego uktadu nerwowego, skutkujg swoboda i plynno$cia
wykonywanych przez dziecko ruchow”;

e z mocowaniem i podnoszeniem- ,wymieniona forma zabawy obejmuje stopniowe
trudnosci t.J.; przecigganie, ciggnigcie, przepychanie”;

e kopne- ,,w potaczeniu z elementami biegu ksztaltuja wszystkie zdolno$ci motoryczne
poczawszy 0d szybkosci, Sity, mocy i zrecznosci, a czgsto takze wytrzymatosci”.
Wymienione wyzej rodzaje gier i zabaw wptywaja pozytywnie na rozwoéj uktadow:

ruchu, nerwowego, sercowo-naczyniowego, hormonalnego, budujg kondycj¢, sprawnos¢ oraz
pomagaja utrzymac¢ odpowiedni stan zdrowia [38].

W okresie przedszkolnym doskonala si¢ nabyte umiejetnosci oraz ksztaltuja nowe, np.
skakanie, bieganie, skakanie w dal, wspinanie si¢. Takze poruszanie si¢ wymaga wyksztatcenia
si¢ nastepujacych cech: zwinno$¢, koordynacja oraz orientacja w przestrzeni. Podczas zabaw
dziecko ma duzg swobodg ruchu, przez co rozwija swojg sprawnos¢ oraz wydolnos$é.

Do metod rozwijajacych sprawno$¢ fizyczng dzieci nalezg m.in.:

o . wszelkie metody odtworcze- nasladowcze, zabawowo- nasladowcze, zadaniowe;

e metoda opowiesci ruchowej- nauczyciel dziata na wyobrazni¢ dziecka poprzez
oryginalng tematyke opowiadania, czym sktania je do odtworzenia ruchem tresci
opowiadania, metoda ta rozwija fantazje¢, tak wazng na tym etapie rozwoju;

e metoda gimnastyki tworczej R. Labana (improwizacja ruchu)- nauczyciel wyjasnia, co
przedszkolaki maja robi¢, ale sposob, w jaki to zrobia, zalezy wytgcznie od ich inwencji
tworczej, pomystowosci, fantazji, doswiadczen ruchowych”;

e _metoda gimnastyki rytmicznej A. M. Kniessow- rodzaj gimnastyki tworczej,
utanecznionej, polega na poszukiwaniu nowych form ruchu sprzezonego z rytmem,
wykorzystywane sg podczas niej nietypowe przybory, czesto wykonane przez dzieci;

e metoda stacyjna (obwodowa)- polega na tworzeniu obwodu c¢wiczebnego (6-12
stanowisk), na ktorych ¢wiczg dzieci w 2-, 3- osobowych grupach, kazde dziecko

powinno przejs¢ przez wszystkie stanowiska, zadania, ktore sg do wykonania na
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kazdym stanowisku nalezy doktadnie wyjasni¢ i zademonstrowaé dzieciom jak maja

by¢ wykonane;

e metoda $ciezek zdrowia i torow przeszkod- ciagi ¢wiczen i przeszkod sztucznych

I naturalnych, ktore dziecko musi pokona¢ w jak najkrotszym czasie” [8].

Udziat w podejmowanych zabawach ruchowych mogg wzia¢ roéwniez rodzice, ktorzy
powinni motywowac oraz dawac pochwaty za kazde osiagniecie w celu zwigkszenia motywacji
dziecka. Ponadto nalezy zachecac, ale nie zmusza¢ dzieci do podejmowania roznych zabaw i
aktywnosci, jednak nalezy pamigtac, by byly one dobrane do ich fizycznego rozwoju. Nalezy
rozpoczyna¢ 0d zadan tatwych i sukcesywnie przechodzi¢ do bardziej ztozonych. W celu
urozmaicenia zabaw uzywa si¢ dodatkowych przedmiotow typu: skakanki oraz pitki [17].
Uczestniczenie dzieci w zabawach (ktore wptywaja na aktywnos¢ fizyczng) oddzialuje na
rozwoj miesni, na ksztattowanie prawidtowej postawy ciata, zapobiega chorobom, pozwala
dzieciom na zuzycie nadmiaru energii oraz wptywa na wiele sfer bez wzgledu na rodzaj zabawy
[35].

Wyrdznia si¢ nastepujgce rodzaje zabaw:

e dydaktyczne- ich rolg jest przygotowanie dzieci do okresu szkolnego, ma to miejsce
dzigki rozwijaniu umiejetnosci intelektualnych oraz spostrzegawczosci;

e tematyczne- dziecko odtwarza czynnosci i wciela si¢ w role, ktore widziato np. w domu,
przedszkolu, rozwija swoja wyobrazni¢ poprzez wymyslenie postaci oraz czynnosci;

e manipulacyjne- ich zadaniem jest rozwoj motoryki;

e konstrukcyjne- podczas tych zabaw dziecko buduje postugujac si¢ zréznicowanymi
materiatami od klockow po piasek;

e ruchowe- ich celem jest rozwoj cech motorycznych: sita, zwinnos$¢, zreczno$é oraz
wytrzymato$é, wyksztatcenie odpowiedniej postawy ciata, ponadto wptywajg na rozwoj

spoteczny i emocjonalny [30,35].

Urzadzenia elektroniczne, rywal czy przyjaciel rozwoju sprawnosci fizycznej

We wspotczesnych czasach obserwuje si¢ zmniejszenie aktywnosci fizycznej dzieci
I uczestniczenie ich w roéznych formach zabawowych, co mozna taczy¢ z latwiejsza
dostepnos$cig do urzadzen elektronicznych typy tablet, smartfon czy telewizor [40]. Korzystanie
ze sprzegtow elektronicznych, ogladanie bajek i1 filmow coraz czgsciej ogranicza czas
poswigcony relacjom z rowiesnikami | rodzing oraz zabawom, ktore umozliwiaja rozwoj

fizyczny oraz poznawanie swiata [40,41,42]. Dostep do tabletow, komputerow, telewizorow
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I telefonéw doprowadzit do pogorszenia si¢ relacji miedzy dzie¢mi, a rodzicami. Nalezy
pamietac, ze urzadzenia te nie zastgpia dzieciom wspdlnej zabawy, rodzica, ani rowiesnika
[43]. Sprzety elektroniczne powoduja, ze jakos¢ zabawy si¢ obniza, a rodzice zapominajg 0 jej
znaczeniu w zyciu i rozwoju swoich pociech [35].

Wazne jest zachowanie odpowiednich proporcji w przypadku czasu spgdzanego
z uzyciem sprzetow elektronicznych. Odpowiadaja za to rodzice, ktorych zadaniem jest
decydowanie o0 ilo$ci czasu poswiecanego przez dzieci na komputer czy telewizor,
nadzorowanie ogladanych tresci, niestosowanie sprzetow elektronicznych jako nagréd badz kar
oraz zachecanie do korzystania z innych form rozrywki. Czgsto ogladane ekranizacje nie sg
dostosowane do wieku i przez pokazang przemoc moga prowadzi¢ do negatywnych skutkow
podczas zabawy. Ponadto ogladanie elektronicznych obrazéow nie rozwija dziecigcej
wyobrazni, a zapewnia jedynie rozrywke [40]. Do negatywnych skutkow powodowanych przez
nadmierne uzywanie sprzetow elektronicznych, a tym samym biernie spedzanego czasu naleza:
op6zniony rozwoj mowy i emocjonalny, brak zdolnosci zapamigtywania I czytania ze
zrozumieniem, impulsywnos¢, rozdraznienie, pogorszenie stanu zdrowia: wady wzroku, wady
postawy, nadwaga, otytos¢ [40,42,44]. Korzystanie z urzadzen elektronicznych moze zaburzy¢
rozwoj mozgu, gtownie u najmiodszych dzieci, ktore w tym okresie rozwijaja si¢ do$é¢
intensywnie. Mowi sie rowniez 0 zaburzeniach koncentracji w przypadku nadmiernego
korzystania z urzadzen elektronicznych, a w p6zniejszym wieku problemach z nauka pisania,
czytania, jak rowniez nawigzywania relacji miedzyludzkich. Ponadto nadmierna ekspozycja na
dziatanie urzadzen elektronicznych wptywa negatywnie na sen, a tym samym na regeneracje
jednostki [43].

Istnieje zalezno$¢ pomigdzy uzywaniem urzadzen elektronicznych, a obnizong
koncentracja, stabymi wynikami w edukacji oraz agresywnym zachowaniem [42]. Dzieci wola
spedzaé¢ czas biernie przed komputerem badz telewizorem zamiast pobawic si¢ na Swiezym
powietrzu czy pogra¢ w gry planszowe [45]. Wigkszo$¢ swojego czasu dzieci powinny spedzac
poza domem na zabawie z réwiesnikami w celu rozwoju umiejetnosci spotecznych oraz
rozwoju aktywnosci fizycznej [42]. Zbyt duza ilo$¢ czasu poswigcanego urzadzeniom
elektronicznym moze doprowadzi¢ nawet do uzaleznienia, w momencie, gdy odbierze si¢ im
urzadzenia, dzieci nie wykazuja checi, by robi¢ cokolwiek innego, staja si¢ bardzo
emocjonalne, wrecz agresywne [43,44].

Odpowiedni nadzor ze strony rodzicow dotyczacy korzystania z urzadzen moze
pozytywnie wptynaé na rozwoj motoryczny, poznawczy, emocjonalny oraz intelektualny dzieci

[42]. Wraz z rozwojem technologii stosowane sg nowocze$niejsze formy dydaktyczne, ktore
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moga stuzy¢ zarowno przedszkolankom, jak i przedszkolakom umozliwiajac ich rozwoj [42,46]
. W tym celu wykorzystywane sa gry na urzadzeniach typu Xbox lub Kinect, ktore tacza
przyjemne z pozytecznym, a zadaniem dzieci jest sterowanie w grze za pomocg SW0jego ciata.
Umozliwia to doskonalenie motoryki duzej, rozwija si¢ koordynacja wzorkowo-ruchowa oraz
orientacja w przestrzeni, ponadto zwigksza si¢ szybko$¢ reakcji oraz rozwija zmyst obserwacji
[46]. Odpowiednie korzystanie z urzadzen przyczynia si¢ do nauki jezykow, rozwoju
kreatywnoS$ci, pisania oraz mowy [43].

Urzadzenia elektroniczne wptywaja z jednej strony pozytywnie na dzieci dzigki nowym
formom dydaktycznym wspierajac rozwoj, a z drugiej strony negatywnie doprowadzajac do
probleméw ze zdrowiem oraz zmniejszenia aktywnosci fizycznej [46]. Wedlug zalecen
Swiatowej Organizacji Zdrowia czas spedzony przed ekranem urzadzen elektronicznych dzieci
w wieku 3-5 lat powinien wynosi¢ nie wigcej niz jedna godzina [47]. Natomiast dzieci do 1.

roku zycia nie powinny w ogoéle mie¢ stycznosci z urzadzeniami elektronicznymi [43].

Zalozenia i cel pracy

Stosowanie aktywnosci fizycznej w zyciu kazdego cztowieka jest niezmiernie wazne, a w
szczegolnosci dotyczy to dzieci, poniewaz W okresie dziecinstwa nabywaja one umiejetnosci,
ktore maja wptyw na dalsze etapy ich zycia. Opiekunowie powinni zacheca¢ dzieci do brania
udziatu W réznych aktywnosciach, by rozwijac ich zainteresowania oraz zwigkszac¢ sprawnos¢
fizyczng. Sprawnos¢ fizyczna jest cecha indywidualng kazdego czlowieka, ktorg mozna

zwigkszy¢ poprzez podejmowanie roznych aktywnosci.

Cele pracy
1. Ocena sprawnosci fizycznej dzieci przedszkolnych w wieku 3 i 4 lata z uwzglednieniem
wieku oraz pici.
2. Ocena sktadowych sprawnosci motorycznej: mocy, sity, szybkos$ci oraz zwinnosci.
3. Poréwnanie ogolnej sprawnosci fizycznej dzieci przedszkolnych w wieku 3 lata ze

sprawnoscig fizyczng dzieci w wieku 4 lata.

Material i metodyka badan

W badaniu wzigto udziat 26 dzieci uczeszczajacych do Miejskiego Przedszkola nr 4

w Kolnie w wojewodztwie podlaskim. Dobor dzieci byt losowy. Udziat w badaniu wzigty trzy-
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I czterolatki, ktore zostaty przydzielone do dwoch kategorii wiekowych. Do pierwszej z nich
nalezaty dzieci, ktoére w dniu przeprowadzanego badania miaty skonczone 2 lata i 6 miesiecy,
ale nie skonczyty 3 lat i 6 miesiecy. Natomiast do kategorii czterolatkow nalezaty dzieci, ktore
w dniu przeprowadzanego badania miaty skonczone 3 lata i 6 miesiecy, ale nie skonczyty 4 lat
I 6 miesiecy. W Kkategorii wiekowej trzylatkow byto 8 osob (30,8%), natomiast w kategorii
wiekowej czterolatkow byto 18 0sob (69,2%). Badanie przeprowadzono w przedszkolu w
marcu 2023 roku w formie testu sprawnosciowego przeznaczonego dla dzieci, za dobrowolng
zgoda rodzicow na udzial w badaniu, a uzyskane wyniki zostaly zebrane w autorskim
kwestionariuszu badania. Ponadto badanie poszerzono o autorski kwestionariusz ankiety w
formie papierowej, przeznaczony dla rodzicow dzieci bioracych udziat w badaniu.

Do przeprowadzenia oceny sprawnosci fizycznej dzieci przedszkolnych zostat
wykorzystany Zmodyfikowany Wroctawski Test Sprawnosci Fizycznej B. Sekity dla dzieci
w wieku 3-7 lat, ktory pozwolit oceni¢ nastgpujace cechy motoryczne: site, moc, szybkosé
I zwinnos¢.

Test ztozony jest z czterech prob:

e proba sity- polega na rzucie kilogramowa pitka lekarskg znad gltowy. Dziecko
wykonujgc probe sity znajduje sie w lekkim rozkroku, kolana ugicte, palce stop
dosuniete sg do linii poczatkowej, ktora zostata wczesniej zaznaczona i wykonuje rzut
zgodnie z nastgpujaca instrukcja: ,,Twoim zadaniem jest rzucenie pitki znad glowy, jak
umiesz najdalej”. Kazdy uczestnik wykonuje dwa rzuty probne, ktére nie sg brane pod
uwage oraz trzy rzuty whasciwe. Odlegto$¢ mierzona jest z doktadnoscig do 10cm. Pod
uwage brana jest najwicksza odlegtos¢, na jaka zostata rzucona pitka w trzech rzutach
wiasciwych;

e proba mocy- polega na skoku w dal z miejsca obunéz. Dziecko biorace udziat znajduje
si¢ na poczatku materaca, palce stop dosuniete sg do uprzednio zaznaczonej linii i
wykonuje skok obuno6z zgodnie z nastepujaca instrukcja: ,,Ugnij lekko nogi i postaraj
si¢ skoczy¢ jak umiesz najdalej. Pamigtaj- musisz si¢ odbi¢ jednoczes$nie z dwoch nog
I skoczy¢ tak, aby stopy byty jak najblizej siebie”. Kazdy uczestnik wykonuje jeden
skok probny, ktory nie jest brany pod uwage oraz trzy skoki mierzone. Dtugos¢ skokow
mierzona jest z doktadnoscig do 1cm. Miarg mocy jest najdalej wykonany skok;

e proba szybkosci- polega na biegu ze startu wysokiego na 20 metrow, odbywa sie na
zewnatrz. Zaznaczony zostaje odcinek o dtugosci 25m w linii prostej za pomoca dwaoch
choragiewek, poczatkowej i koncowej, po 20m od pierwszej choragiewki zaznaczana

jest linia, ktora jest punktem pomiaru czasu, natomiast 5m dalej znajduje si¢
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choragiewka koncowa. Proba wykonywana jest zgodnie z nast¢pujacg instrukcja: ,,Na
sygnat start pobiegniesz, jak umiesz najszybciej, do drugiej choragiewki”. Kazdy
uczestnik biegnie indywidualnie dwa razy, natomiast czas mierzony jest z doktadnos$cia
do 0,1s. Pod uwage brany jest czas proby, ktora zostata wykonana szybciej;
e proba zwinnosci- polega na biegu ,,wahadlowym” o dystansie 4x5 m z przestawianiem
klocka o wymiarach 5x5x5cm. Zadanie to, jest zmodyfikowang probg zwinnosci
stanowigcg czes¢ Miedzynarodowego Testu Sprawnosci Fizycznej. Zmiana polega na
zmniejszeniu dystansu z 4x10m na 4x5m. Zadanie zostalo dostosowane do
predyspozycji matych dzieci. Na ptaskim odcinku wyznacza si¢ odlegto$¢ 5m za
pomocg dwaoch linii, poczatkowej | koncowej. Na jednej z linii znajduja si¢ dwa klocki
oddalone od siebie o 20cm, natomiast na drugiej linii ustawiane jest dziecko. Proba
wykonywana jest zgodnie z nastepujgca instrukcja: ,,Na sygnat pobiegniesz, jak umiesz
najszybciej i przyniesiesz klocek. Postawisz klocek na linii, przed ktora teraz stoisz i
nie zatrzymujac si¢, pobiegniesz po drugi klocek. Drugi klocek postawisz réwniez na
linii, przed ktora stoisz. Klockow nie wolno rzucaé”. Kazdy uczestnik wykonuje probe
dwa razy, a czas mierzony jest z doktadnoscig do 0,1s, pod uwage brany jest czas proby,
ktora zostata wykonana szybciej.
Przed wykonaniem testu sprawnosciowego kazdemu dziecku obliczono wiek metrykalny
z doktadnoscig do 1 miesigca, a nastgpnie zostalo ono przyporzadkowane do odpowiednigj
kategorii wiekowej. Ponadto przed wykonaniem poszczegolnej proby zostato opisane
i zaprezentowane, jak nalezy wykona¢ dane zadanie. Proby zostaly przeprowadzone
W nastegpujacej kolejnosci: zwinnosci, mocy, sily, szybkosci. Po wykonaniu kazdej proby byty
udzielane pochwaty dzieciom, natomiast po wykonaniu wszystkich prob sprawnosciowych
przez dzieci, osiggniete wyniki przeliczano na punkty korzystajac ze specjalnych tabel, ktore
uwzgledniajg wiek, pte¢ oraz srodowisko. Na podstawie przyznanych punktéw oceniono
poziom pojedynczej proby oraz poziom ogolnej sprawnosci fizycznej oceniajac wszystkie
cztery proby.

Punktacja do oceny poziomu pojedynczej proby proponowana przez autora testu jest
nastgpujaca:

e do 39 punktow - niski, niedostateczny (poziom badanej cechy motorycznej)

e 40-49 punktow- dostateczny

e 50-59 punktow- dobry

e 60 i wiecej punktow- wysoki, bardzo dobry
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Punktacja do oceny poziomu sprawnosci fizycznej, jako suma wszystkich czterech préob
proponowana przez autora testu jest nastepujaca:

e do 159 punktow - niski, niedostateczny (poziom sprawnosci fizycznej)

e 160-199 punktow- dostateczny

e 200-239 punktow- dobry

e 240 i wigcej pkt- wysoki, bardzo dobry.

Dodatkowo materiat do badan zostal poszerzony o metod¢ sondazu diagnostycznego,
narzedzie badawcze stanowit autorski, anonimowy kwestionariusz ankiety dla rodzicow przed
rozpoczg¢ciem badan. Przed przystgpieniem do badania uczestnicy zostali powiadomieni
0 anonimowosci ankiety oraz 0 mozliwo$ci zakonczenia rozwigzywania jej na kazdym etapie
bez podania jakiejkolwiek przyczyny. Kwestionariusz sktadat si¢ z 7 pytan, z czego 4 pytania
byly zamknigte, jednokrotnego wyboru, w tym 2 pytania z wariantem uzupetnienia odpowiedzi
przez respondentow. Ankiete rozpoczynaja pytania metryczkowe dotyczace wieku, ptci, wagi
i wzrostu dziecka, kolejne pytania dotyczg dodatkowych zajg¢ ruchowych, ich czestosci oraz

trudnosci ruchowych dziecka. Na podstawie masy ciata oraz wzrostu obliczono wskaznik BMI,
a nastepnie za pomoca wskaznika Cole’a sprawdzono i oceniono stan odzywienia dzieci

bioracych udziat w badaniu.
Na przeprowadzenie procesu badawczego uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej nr:
APK.002.391.2022.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

W badaniu oraz ankiecie wzigto udziat 26 0sob, z czego wigkszos¢, bo az 18 stanowity
dzieci czteroletnie, natomiast dzieci trzyletnich byto 8. Grupa dzieci czteroletnich byta ponad

dwa razy liczniejsza od grupy dzieci trzyletnich (Rycina 1).
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mdzieci czteroletnie  mdzieci trzyletnie

69,20%

30,80%

dzieci czteroletnie dzieci trzyletnie

Rycina 1. Struktura wieku.

Najliczniejszg grupe badanych stanowity dziewczynki w wieku 4 lat, bo az 38,5%.
Druga najbardziej liczng grupe stanowili chtopcy w wieku 4 lat (30,8%). Natomiast najmniej
liczng grupg okazali si¢ chtopcy w wieku 3 lat, ktorzy stanowili 7,7% 0s6b bioracych udziat

w badaniu (Rycina 2).

B chliopcy m dziewczeta

38,50%
30,80%

dzieci czteroletnie dzieci trzyletnie

Rycina 2. Struktura pfci.

W badaniu udziat wzigto 6 dziewczat trzyletnich oraz 2 chtopcow trzyletnich. Dzieci

czteroletnich byto wigcej, tj. 10 dziewczat oraz 8 chtopcow (Tabela 1).

Tabela 1. Dane z podziatem na wiek i ptec.
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Dzieci trzyletnie Dzieci czteroletnie

Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta Chtopcy

6 2 10 8

Wszystkie dzieci trzyletnie oraz czteroletnie, ktore wziety udziat w badaniu mieszkaja

w miescie, ktore liczy okoto 10,5 tysigca mieszkancoOw (Rycina 3).

W dzieci czteroletnie W dziect trzyletnie

69,20%

30,80%

0% 0%

miasto wies

Rycina 3. Struktura miejsca zamieszkania.

W kategorii wiekowej dzieci trzyletnich, chtopcy byli wyzsi oraz ci¢zsi od dziewczat
trzyletnich, aczkolwiek zréznicowanie wynikow masy i wzrostu byty wyzsze u dziewczat, na
co wskazujag wyzsze wartosci odchylenia standardowego. Natomiast w przypadku dzieci
czteroletnich, to dziewczeta byle wyzsze, a masa ciala byta zblizona w poréwnaniu do
chtopcow. Rozbiezno$¢ masy ciata jest porownywalna u obu pici, natomiast w przypadku
wzrostu wieksze zrdznicowanie wystgpito wérod dziewczat. Na podstawie obliczonego
wskaznika Cole’a, ktory ocenia stopien odzywienia dzieci, stwierdza sig, ze 73,1% wszystkich
dzieci biorgcych udziat w badaniu posiada wage prawidtows, 7,7% dzieci ma nadwagg, a 3,8%

otyto$¢, natomiast u 15,4% odnotowano niedowage (Tabela 2).
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Tabela 2. Wybrane wskazniki antropometryczne dzieci w wieku 3-4 lata.

Wybrane wskazniki Dzieci trzyletnie Dzieci czteroletnie
antropometryczne Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta Chtopcy
n=6 n=2 n=10 n=8
Srednia SD | Srednia | SD | Srednia | SD | Srednia | SD
Masa ciata (kg) 15,5 6,2 17 1 19,1 2,9 19,6 3

Wysoko$¢ ciata (cm) 102 48 | 1045 | 05 | 1131 | 7,5 111 | 5,6
BMI (kg/m2) 15 2,2 156 | 08 | 149 |12 | 159 | 15
Wskaznik Cole’a 97 145 | 100 5 972 | 79 | 1039 | 96

Analiza ankiety dotyczacej sprawnosci ruchowej dzieci
Na pytanie dotyczace dodatkowych zaje¢ ruchowych niemal wszyscy rodzice
stanowigcy 24 osoby, odpowiedzieli negatywnie. Tylko dwoje dzieci uczgszcza na zajecia

ruchowe, do ktorych nalezg aikido oraz zajecia rytmiczno-muzyczne (Rycina 4).

92,30%

7,70%
B

tak nie

Rycina 4. Czy dziecko ucz¢szcza na dodatkowe zajecia ruchowe?
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Wszyscy rodzice dzieci uczestniczacych w dodatkowych zajeciach ruchowych

zadeklarowali, ze ich dzieci uczeszczaja na zajgcia dwa razy w tygodniu (Rycina 5).

100,00%

0% 0% 0%

Ixw tyg 2X W tyg 3xw tyg czesciej

Rycina 5. Jak czesto dziecko uczeszcza na zajecia ruchowe?

Kazdy z rodzicow dzieci biorgcych udziat w badaniu, na pytanie dotyczace trudnosci

ruchowych dziecka, odpowiedziat przeczaco (Rycina 6).

100%

0%

nie tak

Rycina 6. Czy dziecko ma jakies trudno$ci ruchowe?
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Analiza wynikow badania dotyczacego sprawnosci fizycznej

Uzyskane wyniki w poszczegolnych probach zostaty odczytane z tabel punktacji
(uwzgledniono wiek, ple¢, miejsce zamieszkania), w dalszym ciggu oceniono od
niedostatecznego do bardzo dobrego poziom cechy. Nast¢pnie zsumowano punkty kazdego
dziecka ze wszystkich czterech prob 1 oceniono poziom sprawnosci fizycznej od

niedostatecznego do bardzo dobrego.

Wyniki dzieci trzyletnich

W probie mocy, wsrod badanych dzieci trzyletnich poziom dobry badanej cechy
osiggneto 37,5% dzieci (3 dziewczynki, 0 chtopcow), poziom bardzo dobry 25% (2
dziewczynki, 0 chtopcow), natomiast poziom dostateczny 37,5% uczestnikow (w tym 1
dziewczynka, 2 chtopcow). Zadne dziecko trzyletnie biorace udziat w badaniu nie osiagneto

niedostatecznego poziomu cechy (Rycina 7).

® chlopcy ®dziewczeta
37,50%
25% 25,00%
12,50%
0,00% 0% 0% 0%
niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 7. Poziom mocy badanych dzieci w wieku 3 lata.

Poziom sity wszystkich dzieci trzyletnich, zarowno chtopcow, jak i dziewczat jest

niedostateczny. Nikt z badanych nie osiagnat wyzszego poziomu cechy (Rycina 8).
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mchlopcy ®dziewczeta
75,00%
25,00%
0% 0% 0% 0% 0% 0%
niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 8. Poziom sity badanych dzieci w wieku 3 lata.

Sposrod badanych dzieci w wieku 3 lat, w probie szybkosci, wszystkie dziewczeta
stanowigce 6 0SOb osiggnety niedostateczny poziom cechy. W przypadku chtopcow jedna
osoba uzyskata poziom niedostateczny, a jedna osoba dostateczny poziom cechy. Zadne

dziecko nie osiggneto lepszego wyniku w badaniu szybkosci (Rycina 9).

®chlopcy m®dziewczeta
75,00%
12,50% 12,50%
. 0% 0% 0% 0% 0%
niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 9. Poziom szybkosci badanych dzieci w wieku 3 lata.
Wsrod dzieci trzyletnich w probie badania zwinnosci, najwiecej dziewczat 37,5%

uzyskalo niedostateczny poziom cechy, a tylko 12,5% uzyskato dobry poziom, natomiast ani

jedna z dziewczat nie uzyskata bardzo dobrego poziomu cechy. 12,5% chtopcow trzyletnich
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uzyskato dobry poziom zwinnosci, a 12,5% chtopcow bardzo dobry poziom. Zaden z chtopcow

nie wykazat nizszego poziomu badanej cechy (Rycina 10).

mchlopcy mdziewczeta
37,50%
25,00%
12,50% 12,50% 12,50%
niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 10. Poziom zwinno$ci badanych dzieci w wieku 3 lata.

Poziom ogolnej sprawnosci fizycznej dziewczat trzyletnich w potowie (50%) jest
niedostateczny, natomiast 25% dziewczat osiagneto dostateczny poziom sprawnosci. 25%
chtopcow rowniez osiagneto dostateczny poziom sprawnosci fizycznej. Dobrego i bardzo

dobrego poziomu sprawnosci nie osiggneto zadne dziecko trzyletnie (Rycina 11).

m chlopcy ® dziewczeta

50,00%

25,00% 25,00%

0% 0% 0% 0% 0%

niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 11. Poziom ogolnej sprawnosci fizycznej badanych dzieci w wieku 3 lata.
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Wyniki dzieci czteroletnich

Najliczniejszg grupe W probie mocy wsrod dzieci czteroletnich, ktore osiagnety
dostateczny poziom cechy stanowity dziewczgta 33,3%. Natomiast 22,2% dziewczat wykazato
bardzo dobry poziom mocy. 22,2% chtopcoéw uzyskato dostateczny poziom badanej cechy, a
tylko 5,6% chtopcow uzyskato dobry poziom (Rycina 12).

mchlopcy ®dziewczeta
33,30%
22.20%
16,70%
5,60%
. 0% 0%
niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 12. Poziom mocy badanych dzieci w wieku 4 lata.

27,8% zaréwno chlopcow, jak i dziewczat uzyskato niedostateczny poziom badanej
cechy, ktorg byta sita. Dobry poziom cechy uzyskato tylko 11,1% dziewczat sposrod dzieci
czteroletnich. Bardzo dobrego poziomu sity nie osiggne¢to zadne dziecko czteroletnie (Rycina
13).

W chlopcy m dziewczeta
27.80% 27,80%

16,70% 16,70%

11,10%

0% 0% 0%

niedostateczny dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 13. Poziom sity badanych dzieci w wieku 4 lata.
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Wsrod badanych dzieci czteroletnich podczas badania szybkosci zdecydowana
wigkszo$¢ dziewczat oraz wszyscy chtopcy uzyskali niedostateczny poziom cechy, a tylko
5,6% dziewczat dostateczny poziom szybkoéci. Zadne dziecko czteroletnie nie wykazato

wyzszego poziomu cechy (Rycina 14).

mchlopcy mdziewczeta
50,00%
44.40%
5,60%
0% - 0% 0% 0% 0%
niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 14. Poziom szybkosci badanych dzieci w wieku 4 lata.

Poziom zwinnosci czteroletnich dziewczat w 38,9% jest dostateczny, za$ poziom
zwinno$ci chtopcow w 38,9% jest niedostateczny. Dobry poziom wykazato 5,6% zaréwno
dziewczat, jak i chtopcow. Natomiast bardzo dobrego poziomu cechy nie osiagneto zadne

dziecko (Rycina 15).

mchlopcy mdziewczeta
38,90% 38,90%
11.10%
5.60% 5.60%
niedostateczny dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 15. Poziom zwinno$ci badanych dzieci w wieku 4 lata.
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Poziom ogolnej sprawnosci dzieci czteroletnich nie jest zanadto zréznicowany. 33,3%
dziewczat, ktore stanowity 6 0s6b dzieci czteroletnich, osiggneto dostateczny poziom ogolnej
sprawnosci fizycznej, natomiast 22,2% (4 osoby) poziom niedostateczny. 38,9% stanowigcy 7
chtopcow wykazato niedostateczny poziom sprawnosci fizycznej, za$ tylko jedna osoba- 5,6%
dostateczny poziom. Zadne dziecko czteroletnie nie uzyskato dobrego lub bardzo dobrego

poziomu ogolnej sprawnosci fizycznej (Rycina 16).

mchlopcy mdziewczeta

38,90%

0% 0% 0% 0%

niedostateczny  dostateczny dobry bardzo dobry

Rycina 16. Poziom ogolnej sprawnosci fizycznej badanych dzieci w wieku 4 lata.

W probie mocy trzyletnie dziewczgta uzyskaly wigcej punktow od dziewczat
czteroletnich. Ponadto odchylenie standardowe proby mocy jest nizsze u dziewczat trzyletnich,
co wskazuje na mniejsza dysproporcje wynikow w badanej probie mocy. W probie sity lepsze
wyniki w skali punktowej uzyskaty dziewczeta czteroletnie wzgledem dziewczat trzyletnich.
Natomiast mniejsze zroéznicowanie proby sity wystapito u dziewczat trzyletnich, na co
wskazuje nizsza wartos¢ odchylenia standardowego. W probie szybkosci dziewczeta
czteroletnie osiggnety minimalnie wicksze wartosci od dziewczat trzyletnich. Jednakze wyniki
odchylenia standardowego sa nizsze U dziewczat trzyletnich, co wskazuje na mniejsza
rozbiezno$¢ wynikoéw w danej probie. W probie zwinnosci w skali punktowej wyniki dziewczat
trzyletnich oraz czteroletnich obserwuje si¢ na podobnym poziomie. Aczkolwiek mniejsze
zroznicowanie Wynikow wystapito U dziewczat trzyletnich. Analizujac $rednig liczbe punktow
ze wszystkich czterech prob, mozna dojs¢ do wniosku, ze dziewczeta czteroletnie maja lepiej
rozwini¢ta 0go6lng sprawnos$¢ fizyczna od dziewczat trzyletnich. Jednakze poziom ich
sprawnosci jest wysoce zrdéznicowany, na co wskazuje duza warto$¢ odchylenia standardowego
(Tabela 3).
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Tabela 3. Charakterystyka liczbowa prob sprawnosci fizycznej dziewczat w wieku 3-4 lata.

Kategoria | WartoS$ci Moc Sita Szybkos¢ | Zwinno$¢ | Sprawnosé

wiekowa | statystyczne ogolna

cm | pkt | cm | pkt | s | pkt | s pkt pkt

3 lata Srednia 55,7 | 56,7 | 81,2 [ 30,3|8,7|30,2|154 |41,2 158,3
n=6 )

Odchylenie | 94 | 85| 85 |41 (03| 36 | 0,7 | 50 9,6
standardowe

Min. 450 |46,0| 70,0 | 25,0|8,2|37,0(14,1(51,0 148,0

Max. 75,0 | 73,0 93,0 | 350(9,0|26,0|16,2|35,0 174,0

4 |ata Srednia 719 | 5251259 (412|7,4|31,7|12,8 41,9 167.3
n=10 .

Odchylenie | 16,5 |11,1| 279 (10804 | 72 | 08 | 7,1 19,9
standardowe

Min 52,0 | 40,0 | 80,0 |27,0(6,9|41,0|11,5|52,0 139,0

Max 102,0 | 72,2 | 170,0 | 53,0 | 8,0 | 21,0 | 14,4 | 30,0 198,0

Dokonujgc porownania testem T-studenta wynikow uzyskanych przez dziewczeta
trzyletnie i czteroletnie, przy poziomie p<0,05, stwierdzono réznice statystyczne w probach
mocy (p=0,031), sity (p<0,001) oraz ogolnej sprawnosci fizycznej (p=0,001). Dziewczgta
trzyletnie uzyskaty lepsze wyniki w probie mocy, natomiast dziewczeta czteroletnie byty
szybsze i zdobyty wigcej punktow ogolnej sprawnosci fizycznej, wykazujac wyzszy poziom
sprawnosci fizycznej.

W probie mocy chtopcy w wieku trzech lat uzyskali wigcej punktow w poréwnaniu do
chtopcow w wieku czterech lat, a odchylenie standardowe wsrod chtopcow trzyletnich
wyniosto 0, co wskazuje na brak zréznicowania wynikow w probie mocy. W probie sity lepsze
wyniki zaréwno w centymetrach, jak i w przeliczeniu na punkty uzyskali chtopcy czteroletni.
Brak ro6znicy wynikoéw w probie sity wystapit ponownie u chtopcow trzyletnich, natomiast u
chtopcow czteroletnich poziom zréznicowania jest wyzszy, na co wskazuje wyzsza wartos¢
odchylenia standardowego. W prébie szybkosci chtopcy trzyletni osiagneli lepsze wyniki od

chtopcow czteroletnich. Jednakze wyniki odchylenia standardowego sa nizsze u chlopcow
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czteroletnich, co wskazuje na mniejsza dysproporcje wynikow wsrod nich. W probie zwinnosci

chtopcy trzyletni uzyskali wigcej punktow w poréwnaniu do chtopcow czteroletnich. Mniejsza

rozbiezno$¢ Wynikow rowniez wystgpita u chtopcow trzyletnich, na co wskazuje nizsza warto$é

odchylenia standardowego. Podsumowujac, $rednia liczba punktéw uzyskana w czterech

wymienionych wyzej probach pozwala stwierdzi¢, ze chtopcy trzyletni maja lepiej rozwinigta

sprawnosc¢ fizyczng 0golng w porownaniu do chtopcow czteroletnich, a poziom zroéznicowania

sprawnosci fizycznej chtopcow trzyletnich jest niewielki na tle chtopcow czteroletnich (Tabela

4),

Tabela 4. Charakterystyka liczbowa prob sprawnosci fizycznej chtopcow w wieku 3-4 lata

Kategoria | Wartosci Moc Sita Szybko$¢ | Zwinnos¢ | Sprawnosé
wiekowa | statystyczne ogolna
cm | pkt | cm | pkt | s | pkt | s pkt pkt
3 lata Srednia 54,4 |49,0| 80,0 | 29,0 7,6 | 395|124 |60,0 177,5
n=2 .
Odchylenie | 05 | O 00 |00 |04|55|04]| 3 2,5
standardowe
Min. 54,0 49,0| 80,0 | 29,0 7,2 | 45,0 12,0 63,0 175,0
Max. 55,0 |1 49,0 | 80,0 | 29,0 8,0 | 34,0128 |57,0 180,0
4 lata Srednia 61,9 | 40,0 | 1245 | 35,1 | 7,3 | 25,8 | 13,1 | 36,3 137,1
n=8 i
Odchylenie | 13,1 9,0 | 299 | 6,7 | 0,2 | 29 | 1,1 | 85 16,2
standardowe
Min. 42,0 128,0| 87,0 | 27,0 | 7,1 | 30,0 | 10,7 | 56,0 108,0
Max. 87,0 58,0|170,0 47,0 7,6 | 21,0 | 14,1 | 28,0 163,0

Analizujac wyniki uzyskane przez chtopcow trzyletnich i czteroletnich za pomocg testu

T-studenta przy poziomie p<0,005, stwierdza si¢ znaczne réznice statystyczne we wszystkich

czterech probach: mocy (p=0,005), sity (p=0,018), szybkosci (p<0,001), zwinnosci (p<0,001)

oraz sprawnosci fizycznej (p<0,001). Chlopcy trzyletni osiagneli wyzsze wyniki w probie
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mocy, szybkosci, zwinnosci oraz uzyskali wigcej punktéw ogoélnej sprawnosci wykazujgc tym
samym wyzszy poziom o0golnej sprawnosci fizycznej, zas chtopcy czteroletni uzyskali lepsze

wyniki w prébie sity.

Dyskusja

Przeprowadzone badania, po analizie wynikow, wykazaty, ze poziom ogoélnej
sprawnosci fizycznej badanych dzieci w wieku 3-4 lata z Miejskiego Przedszkola w Kolnie
w wojewodztwie podlaskim jest niski. Stopien rozwinigcia nastgpujacych cech: moc, sita,
szybkos¢ oraz zwinnos$¢, ktore sktadajg si¢ na sprawnos¢ fizyczng, nie sg zalezne od pici.
U dziewczat trzyletnich stwierdzono przewage wynikow proby mocy, sity oraz zwinnos$ci nad
trzyletnimi chtopcami. Natomiast w przypadku dzieci czteroletnich odnotowano przewagg
wynikéw wszystkich prob dziewczat wzglgdem chtopcow. Ponizej przeanalizowano wyniki
z przeprowadzonego badania wiasnego i poréwnano je z podobnymi badaniami, ktore
przeprowadzono w naszym kraju w r6znych wojewodztwach.

W badaniu poziomu mocy, ktore polegato na skoku w dal z miejsca, dziewczeta trzyletnie
osiggnety dobry poziom cechy. Skoczyty na wigkszg odlegtos¢ i uzyskaty srednio 56,7 pkt w
poréwnaniu do chtopcow, ktorzy zyskali 49 pkt, osiggajac tym samym dostateczny poziom
badanej cechy. Lepsze wyniki zdobyty dzieci, ze szczecinskiego Publicznego Przedszkola nr
9, ktore wzigty udziat w badaniu zespolu naukowcow: Wegrzyn E. oraz Szczepaniak W.
Zaréwno trzyletni chiopcy, jak i trzyletnie dziewczeta osiagnety dobry poziom mocy.
Natomiast tak jak w przypadku badan wtasnych, tak i w badaniach przeprowadzonych w
Szczecinie, dziewczeta otrzymaty wyzszg liczbe punktow- 74,3, w poréwnaniu do chtopcow,
ktorzy uzyskali 71,3 punkty. W opracowanych wynikach przez Przednowka K. oraz Wojcika
L., wroctawskie dziewczgta w badaniu pierwszym zdobyty mniej punktow w poréownaniu do
wynikow z badan wiasnych, a poziom ich mocy byt dobry (52,1 pkt), natomiast chtopcy zyskali
tylko 0,5 pkt wiecej w porownaniu do chtopcow z przeprowadzonego badania wiasnego,
wykazujac taki sam poziom badanej zdolnosci motorycznej [26,49].

U dziewczat czteroletnich poziom mocy ksztattowat si¢ na poziomie dobrym, ze srednig
liczba punktow 52,5, natomiast u chtopcow na poziomie dostatecznym, uzyskujac 40 punktow.
W badaniach Wegrzyn E. oraz Szczepaniak W., poziom mocy dziewczat rowniez wykazywat
poziom dobry z liczbg 51 punktow, natomiast w przypadku chtopcow byt on niedostateczny i
wynosit srednio 9 punktow. Wyniki badan wtasnych pokrywaja si¢ z wynikami osiggnietymi
przez zespot badaczy Przednowka K. oraz Wojcika L. z roku 2016/2017, w ktéorym to
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dziewczeta uzyskaty poziom dobry (50,6 pkt.), natomiast chtopcy poziom dostateczny (49,1
pkt.) Kolejne badanie ww. naukowcow ale z przetomu 2018/2019 roku wykazaty, ze poziom
mocy dziewczat znajdowat si¢ na poziomie dobrym (51 pkt.), a chtopcow na poziomie
dostatecznym (49 pkt.) W kazdym wymienionym badaniu, dziewczeta czteroletnie rozwinety
moc na wyzszym poziomie w porownaniu do czteroletnich chtopcow [26,49,50].

Zaréwno w badaniach wtasnych, jak i w badaniach Wegrzyn E. i Szczepaniak W.,
poziom mocy maleje wraz z wiekiem, mimo ze dlugos¢ skoku sie zwigksza. Natomiast w
publikacji Cieslak A., Dudek K. i wsp., ktorzy badali dzieci z Przedszkola nr 2 w
Skierniewicach oraz w analizie badan Przednowka K. oraz Wojcika L., poziom mocy zostaje
na tym samym poziomie mimo zmiany wieku, przy zwigkszaniu si¢ dtugosci skoku [21,26,49].

W badaniu sity, ktora polegata na rzucie kilogramowa pitka lekarska, na podstawie
badan whasnych stwierdzono, ze zaréwno trzyletnie dziewczeta, jak i trzyletni chtopcy osiagneli
niskim poziom badanej cechy ze s$rednig liczbg punktéw (odpowiednio 30,3 i 29). W
przeprowadzonych badaniach przez Wegrzyn E. i Szczepaniak W. poziom sily wsrod
trzyletnich dzieci (dziewczynki i chtopcy) byt ha poziomie dostatecznym (odpowiednio 48 i 40
pkt). W badaniach opracowanych przez Przednowka K. i Wojcika L., dziewczeta trzyletnie
osiggnety wyzszy poziom sity ostatecznie zdobywajac 42,3 pkt w porownaniu do dziewczat
trzyletnich z badan wtasnych. Natomiast trzyletni chtopcy osiggneli identyczny poziom badanej
cechy, jak chtopcy w badaniach wtasnych, jednak zdobyli wigcej punktow bo 38,7 [26,49].

W badaniach wlasnych dziewczgta czteroletnie uzyskaty 41,2 punktow w probie mocy,
tym samym wykazujac dostateczny poziom cechy, natomiast chlopcy osiggneli poziom
niedostateczny z liczba punktoéw 35,1. Wyniki badania Wegrzyn E. i Szczepaniak W. ksztattuja
si¢ na tym samym poziomie, dziewczgta uzyskaty dostateczny poziom cechy zdobywajac 41
pkt, a chtopcy poziom niedostateczny (35 pkt). Lepsze wyniki w porownaniu do badan
wlasnych uzyskaty dzieci z badania Przednowka i1 Wojcika z roku 2016/2017. Poziom mocy
dziewczat byt dobry (51,2 pkt) natomiast chtopcow dostateczny (45,6 pkt). Lepszy poziom sity
uzyskaly dziewczeta z badania opracowanego rowniez przez Przednowka oraz Wojcika ale z
roku 2018/2019. Okazalo sie, ze osiagnety one dobry poziom badanej zdolnosci motorycznej z
iloscig 51,7 punktow. Chlopcy takze uzyskali lepszy wynik tj. dostateczny poziom mocy i 43,9
pkt [26,49,50].

W badaniach wtasnych, w publikacji Wegrzyn E. oraz Szczepaniak W., w analizie
Przednowka K. i Wojcika 1., a takze w badaniach Cieslak A., Dudek K. i wsp. wielkos$¢ sity
migs$ni obreczy barkowej oraz poziom cechy wzrasta wraz z wiekiem w grupie chtopcow oraz

w grupie dziewczat [21,26,49].
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Analiza wynikéw wiasnych wykazata, ze poziom szybkosci u dziewczat trzyletnich byt
niski (30,2 pkt), tak samo jak i u chtopcow, ktorzy osiagneli $rednio 39,5 pkt. W badaniach
Wegrzyn i Szczepaniak chtopcy (39 pkt) osiggneli taki sam poziom badanej cechy motorycznej
jak chlopcy z badan wiasnych. Natomiast dziewczeta osiaggnely wyzszy poziom szybkosci tj.
dostateczny (47 punktéow). Natomiast wyniki badan z roku 2016/2017 Przednowka K. i
Wojcika L. wykazaly wyzszy poziom szybko$ci niz w badaniach wiasnych. Zaréwno
dziewczeta (45 pkt) jak i chtopcy (43,3 pkt) osiggneli dostateczny poziom tej cechy [26,49].

Przeprowadzone badania na grupie czteroletnich dzieci przedszkolnych z wojewodztwa
podlaskiego wykazaty ze poziom szybkos$ci ksztaltuje si¢ w stopniu niedostatecznym. Chiopcy
uzyskali 25,8 punktow, natomiast dziewczeta 31,7 punktow. W badaniach w przedszkolu
szczecinskim dzieci osiggnety taki sam poziom badanej cechy tj. niski, zdobywajac $rednio po
37 punktow zarowno przez dziewczeta, jak i przez chtopcow. W badaniu Przednowka i Wojcika
zroku 2016/2017, wroctawskie dzieci czteroletnie uzyskaty poziom dostateczny badanej cechy,
dziewczgta otrzymaty 45 pkt, natomiast chtopcy 43,6 pkt. Z kolei w badaniu z roku 2018/2019
(tych samych autorow) dziewczeta i chtopey osiagneli wyzszy poziom szybkosci- dostateczny
w porownaniu do wynikéw z badania wtasnego. Chtopcy zyskali 44,5 pkt, a dziewczeta 46,6
pkt [26,49,50].

W badaniach wtasnych, w probach Wegrzyn E. oraz Szczepaniak W., jak rowniez w
publikacji Cieslak A., Dudek K. i wsp. oraz w analizie Przednowka K. i Wojcika L.
zaobserwowano, ze czas biegu zmniejsza si¢ wraz z wiekiem u obu ptci [21,26,49].

Dziewczeta trzyletnie w préobie zwinnosci, ktora polegata na biegu wahadlowym z
przestawianiem dwoch klockow, w badaniach wiasnych rozwinety badang ceche na poziomie
dostatecznym uzyskujac 41,2 punkty, natomiast chtopcy osiagneli wyzszy wynik zdobywajac
60 punktow i tym samym wykazujac bardzo dobry poziom zwinnosci. Wyniki badania
Wegrzyn E. i Szczepaniak W. wypadty nieco gorzej w przypadku chtopcéw, gdyz osiagneli oni
niski poziom zwinnosci uzyskujac 33 punkty. Natomiast dziewczgta zdobyty wigcej punktow
niz dzieci trzyletnie z badania wtasnego, bo 47, ale ich poziom zwinnos$ci ksztattuje si¢ na tym
samym, co w badaniach wtasnych tj. dostatecznym. Opracowane wyniki badania z 2016/2017
rok Przednowka K. i Wojcika L. wykazaty, ze poziom zwinnoséci U dziewczat trzyletnich
znajduje sie, tak jak w dwoch wyzej wymienionych badaniach na poziomie dostatecznym (49,1
pkt). Dodatkowo u wroctawskich chtopcoéw uksztattowat si¢ rowniez w stopniu dostatecznym
(45,6 pkt) [26,49].

Czteroletnie dziewczeta w przeprowadzonym badaniu wiasnym rozwingty zwinnosé na

poziomie dostatecznym z liczbg punktow 41,9, a chtopcy wykazali niski poziom badanej cechy

192



Ocena sprawnosci fizycznej dzieci przedszkolnych w wieku 3-4 lata

zdobywajac 36,3 punkty. Poziom cech u obu ptci w publikacji Wegrzyn i Szczepaniak jest
identyczny, chlopcy osiggneli niski poziom zwinnosci, a dziewczeta dostateczny. Natomiast w
opracowaniu badania Przednowka oraz Wojcika z roku 2016/2017 zaréwno chlopcy, jak i
dziewczeta czteroletni uzyskali poziom dostateczny badanej cechy z liczbg 44 punkty
dziewczeta oraz 44,1 pkt chtopcy. Kolejne badania przeprowadzone takze przez Przednowka i
Wojcika z 2018/2019 roku wykazaty, ze poziom zwinnos$ci rowniez znajdowat si¢ na poziomie
dostatecznym, dziewczeta zdobyty 45,7 pkt, a chtopcy 44,4 pkt [26,49,50].

W badaniach wiasnych czas biegu wahadtowego u dziewczat zmniejsza si¢ wraz z
wiekiem, natomiast u chtopcoéw czas wzrasta. W badaniach Wegrzyn E. i Szczepaniak W., w
analizie Cieslak A, Dudek K. i wsp. oraz w opracowaniu Przednowka K. i W¢jcika L. jest
inaczej, czas biegu wahadtowego u obu ptci maleje wraz z wiekiem [21,26,49].

W badaniach wtasnych ogolna sprawnos¢ fizyczna u dziewczat trzyletnich znajduje si¢
na poziomie niskim z liczbg punktéw 158,3, podczas gdy u chtopcow poziom ten jest
dostateczny i wynosi 177,5 punktow. W badaniu przeprowadzonym wsrod dzieci przez
Wegrzyn E. i Szczepaniak W. poziom sprawnosci jest odmienny, dziewczeta rozwinety
sprawnos¢ fizyczng w stopniu dostatecznym, a liczba zdobytych punktow wynosi 197,8,
natomiast u chtopcow znajduje si¢ na poziomie niskim, a uzyskana liczba punktéw wynosi
157,8 pkt. W analizie badania Przednowka i Wojcika z roku 2016/2017 poziom o0goélnej
sprawnosci jest wyzszy U dziewczat, w poréwnaniu do badan wtasnych i wynosi 188,5 pkt tym
samym wykazujac dostateczny poziom, natomiast u chtopcow jest niewiele nizszy w stosunku
do badan wtasnych i wynosi 177,1 pkt wykazujgc dostateczny poziom sprawnosci fizycznej
[26,49].

U dziewczat czteroletnich w badaniach wtasnych poziom sprawnosci jest dostateczny
(167,3 pkt), a u chtopcow niski (137,1 pkt). Badania opracowane przez Wegrzyn E. i
Szczepaniak W. prezentuja identyczne wyniki, sprawno$¢ fizyczna dziewczat znajduje sie¢ na
poziomie dostatecznym (171,6 pkt), natomiast chtopcow na poziomie niskim (159,4 pkt). W
opracowanej analizie badania Przednowka i Wojcika z roku 2016/2017 poziom ogolnej
sprawnosci zaréwno dziewczat, jak i chtopcow znajduje si¢ na poziomie dostatecznym.
Dziewczeta uzyskaty 190,8 punktow, a chtopcy 182,3 punkty. W analizie badania tych samych
autoréw, ale z 2018/2019 roku okazato si¢, ze dziewczeta osiagnely dostateczny poziom
sprawnosci fizycznej w stosunku do dziewczat z badania wiasnego uzyskujgc 195pkt.
Natomiast chtopcy osiagneli wyzszy poziom sprawnosci ogélnej w poréwnaniu do chtopcow z

badania wtasnego, wykazujac poziom dostateczny i zdobywajac 181,8 pkt [26,49,50].
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Badania wlasne wykazaty, ze dziewczeta czteroletnie osiggnety wyzszy poziom ogolnej
sprawnosci fizycznej niz dziewczeta trzyletnie, natomiast w odniesieniu do chtopcow sytuacja
jest odwrotna, gdyz to chtopcy trzyletni osiggneli wyzszy poziom ogolnej sprawnosci fizycznej
niz chtopcy czteroletni. Wyniki badan Wegrzyn E. i Szczepaniak W. wykazaly odwrotno$¢:
dziewczeta trzyletnie zdobyly wiecej punktow w porownaniu do dziewczat czteroletnich, a
chtopcy czteroletni uzyskali wiecej punktéw niz chtopcey trzyletni. [26].

W badaniach wiasnych niski poziom sprawnosci fizycznej dzieci czteroletnich
stwierdzono u 61,1% dzieci, natomiast poziom dostateczny u 38,9%. Zadne dziecko nie
osiggneto wyzszego poziomu ogolnej sprawnosci. Lepsze wyniki uzyskano w badaniach
Polakowskiego G., Liperta A. i wsp., ktorzy badali dzieci w Przedszkolach Miejskich nr 8 i nr
11 w Pabianicach. Tylko 25% dzieci osiagngto poziom niedostateczny sprawnosci fizycznej, a
30% poziom dostateczny, 45% dzieci osiggng¢to poziom dobry lub bardzo dobry. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze dzieci z przedszkola w Pabianicach osiagnely wyzszy poziom sprawnosci
ogolnej w poréwnaniu do dzieci z Miejskiego Przedszkola w Kolnie. Natomiast dzieci z
przedszkola w Szczecinie oraz dzieci ,,nieptywajace” (dzieci, ktore nie uczeszczaja na zajecia
ptywania) w badaniu przeprowadzonym przez Nowaka M., Muszkiety R. i wsp. maja taki sam
poziom sprawnosci, jak dzieci z przedszkola w Kolnie czyli niedostateczny [18,26,51]. By¢
moze za niski poziom ogolnej sprawnosci fizycznej dzieci odpowiada niewystarczajaca iloscig
czasu poswigcana ich aktywnosci fizycznej.

Zarowno badania wlasne, jak i badania Polakowskiego G., Liperta A. i wsp. oraz analiza
Cieslak A., Dudek K. i wsp. wykazaty, iz poziom ogélnej sprawnosci fizycznej dzieci
zmniejsza si¢ wraz z wiekiem [21,51].

Podsumowujac wigkszos¢ wynikow okazuje si¢ ze najlepiej rozwinigta cechg wsrod
dzieci trzyletnich i czteroletnich byta moc, wskazujac glownie na dziewczeta. W przypadku
chtopcow, zarowno trzyletnich i czteroletnich byta to zwinnos¢ (badania wiasne, Wegrzyn E.
Szczepaniak W.) [26].

Przeprowadzone badania wtasne wykazaty, ze najstabiej rozwinietymi cechami u dzieci
biorgcych w nich udziat sg sita oraz szybkos¢. W badaniu Polakowskiego G., Liperta A. i wsp.

wyniki byty podobne, wykazano, ze najstabszg cechg byta rowniez szybkos¢ [51].

Whioski

Po przeprowadzeniu procesu badawczego oraz analizie wynikéw sformutowano

nast¢pujgce Wnioski:
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Chiopcy trzyletni osiggneli dostateczny poziom sprawnosci fizycznej, natomiast
dziewczeta niedostateczny poziom. W przypadku dzieci czteroletnich, dziewczgta maja
rozwinietg sprawnos¢ fizyczng na poziomie dostatecznym, podczas gdy chlopcy na

poziomie niedostatecznym.

. Wsrod dziewczat trzyletnich oraz czteroletnich najlepiej rozwinigta cecha motoryczng

byt moc (p=0,031). U chtopcow trzyletnich najlepiej rozwinigta zdolnoscia motoryczng
byta zwinnos¢ (p<0,001), natomiast u chtopcoéw czteroletnich moc (p=0,005).

Lepsza 0g6lng sprawnoscia fizyczng wykazaly sie dzieci trzyletnie, ktorych poziom
ogolnej sprawnosci fizycznej znajduje si¢ na poziomie dostatecznym w porownaniu do

dzieci czteroletnich, ktorych poziom sprawnosci figuruje na poziomie niedostatecznym.
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Wprowadzenie

Wady postawy ciata stanowig W dzisiejszych czasach powazny problem zdrowotny.
Wyniki badan prowadzonych w ostatnich latach na terenie naszego kraju pokazujg jak duza jest
skala tego zjawiska, ktore dotyczy dzieci zaréwno zamieszkatych w miescie jak 1 na wsi [1].
Znaczna czgs¢ z nich ma swoj poczatek juz w okresie dziecigcym, szybkie wykrycie oraz
zdiagnozowanie zaburzen w postawie ciata daje mozliwos¢ wdrozenia skutecznej profilaktyki
I odpowiedniego leczenia na wczesnym etapie ich rozwoju. Na szczego6lng uwage powinny
zastuzy¢ dzieci rozpoczynajace nauke W szkole podstawowej, bowiem w wieku 6-7 lat pojawia
si¢ pierwszy okres krytyczny dla postawy dziecka. Wynika to w duzej mierze z faktu, iz ich
tryb zycia ulega wtedy znaczacej zmianie. Przechodzg one z do$¢ swobodnej, zwigzanej z
indywidualnie przez nie regulowanej aktywnosci ruchowe w wielogodzinng wymuszona
pozycje siedzaca, Ktora przyjmuja w czasie trwania lekcji jak rowniez pdzniej w domu
w momencie momencie odrabiania prac domowych. Rozwdj i coraz wicksza powszechna
dostepnos¢ do technologii w ciggu ostatnich lat takze powoduje zmniejszenie ilosci czasu jaka
dzieci przeznaczaja na aktywno$¢ fizyczng w ciagu dnia co rowniez moze przyczyniac si¢
do rozwoju wady [2,3]. Profilaktyka oraz promocja zdrowia sg istotnym elementem na kazdym
etapie rozwoju dziecka, ale szczegolny nacisk powinno si¢ potozy¢ wiasnie na okresy

zwigkszonego ryzyka wystapienia wad postawy [4].
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Wady postawy

Pojeciem wady postawy okreslamy zespo6t zaburzen i nieprawidlowosci postawy, ktory
definiowany jest jako odchylenia od prawidtowej postawy, ktére moga by¢ korygowane
poprzez stosowanie odpowiedniego postgpowania, wdrozenie ¢wiczen, leczenia [5]. Wady
postawy jak juz bylo wczesniej wspomniane nalezg do jednych z najczesciej spotykanych
probleméw ze zdrowiem wsrod dzieci i miodziezy. Niepokoj budzi¢ mogg wynik badan
pokazujace skale tego zjawiska w naszym kraju [6]. Ich rozwoéj zaobserwowa¢ mozna juz
we wczesnym dziecinstwie, stad tak wazna jest obserwacja dziecka i szybkie reagowanie
po wykryciu nawet niewielkich odchylen od normy. Wczesna interwencja zwigksza szanse

na korekcje wystepujacych zaburzen i zapobieganie ich dalszemu rozwojowi.

Podstawowe definicje dotyczace postawy ciala

Postawg ciata wg Kasperczyka nazywamy ,indywidualne uksztattowanie ciata
| polozenie poszczegolnych odcinkow tutowia oraz nog w pozycji stojgcej > [7]. Inna definicja
okresla jg jako sposob utrzymywania pozycji stojacej [8]. Wilczynski uwaza ja za ,,nawyk
ruchowy, ktory rozwija si¢ na Scisle okreslonym podlozu np. kostnym, neurologicznym,
mig$niowym, srodowiskowym czy emocjonalnym” [9]. Wedtug Degi postawa ciata jest
,wyrazem zdrowia i harmonii budowy ciafa” [7]. Jak wida¢ jest bardzo wiele definicji tego
pojecia. Postawa ciata ksztattuje indywidualng ceche kazdego cztowieka, czyli sylwetke, ktora
zalezy od wieku, stanu zdrowia, pici, trybu zycia, czy uktadu kostno-migsniowo-stawowego.
Wplyw na ksztaltowanie postawy ciata majg czynniki genetyczne oraz wiele zewnetrznych
czynnikéw $rodowiskowych. Od urodzenia nabieramy umiejetnosci kontrolowania tej
postawy. Tu pojawia si¢ pojecie nawykow ruchowych, ktore ksztattujemy od poczatku
rozwoju, a ktére odgrywaja w nim zasadniczg rolg. Moga one przybrac charakter prawidtowych
badz nieprawidtowych nawykow, ktore wplyng na uksztattowanie postawy ciata [10].

Prawidtowg postawg ciata charakteryzuje gtowa ustawiona prosto, barki znajdujace si¢
na jednym poziomie, klatka piersiowa wysklepiona ku przodowi, brzuch niewystajacy poza
lini¢ klatki, zachowane fizjologiczne krzywizny kregostupa, $ciggniete topatki, miednica
ustawiona symetrycznie, konczyny dolne ustawione rownolegle. Bardziej szczegotowe Kryteria
zwigzane sg Z trzema plaszczyznami, w ktorych dokonujemy oceny postawy ciala.
W plaszczyznie strzatkowej zwracamy uwage na ustawienie gtowy, ktora nie powinna by¢
zbytnio wysunieta ku przodowi, nastepnie oceniamy czy barki nie znajduja si¢ w nadmiernej

protrakcji, a topatki nie odstajg znaczaco. Aby doktadniej skontrolowaé krzywizny kregostupa
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nalezy spusci¢ pion z wyrostka sutkowatego kosci skroniowej. W przypadku prawidtowej
postawy powinien on przebiega¢ kolejno przez: srodek stawu barkowego, kretarz wiekszy kosci
udowej, nastepnie obejmowaé gltowe strzatki i biec nieco do przodu od kostki bocznej.
Zachowanie prawidlowej postawy zapewnia stabilno$¢ ciata, duzg wydolno$¢ statyczno-
dynamiczng, pozwala na prawidtowsg czynno$ci narzagdow wewngtrznych i daje dogodna
pozycje do wykonywania roéznych czynno$ci ruchowych. W plaszczyznie czotowej
PO spuszczeniu pionu z przodu ciata, z brodki biegnie on dalej przez srodek mostka, krese biata,
spojenie tonowe oraz w réwnej odleglosci migdzy stawami kolanowymi oraz kostkami
przysrodkowymi. Obserwujac postawe pod katem ptaszczyzny poprzecznej nie powinniSmy
zauwazy¢ zadnych rotacji wzgledem sgsiadujacych ze sobg odcinkow. A symetryczne punkty

na ciele powinny znajdowac¢ si¢ na tej samej wysokosci [11].

Postawa nieprawidlowa, inaczej nazywana wadliwg to taka, w Kktorej doszto
do odwracalnych zmian niektorych czgsci ciata, powodujacych odbieganie od wzorca
prawidtowej postawy. Ewa Zeyland-Malawka definiuje ja jako ,.ksztaft ciala, ktory wynika
z budowy ciafa i nawykowego lub przymusowego umiejscowienia poszczegolnych elementow
ciata, ktore niekorzystnie wplywajg na organizm” [12]. Charakteryzuje si¢ ona: wysunigtg
w przod lub pochylong gltowa, zapadnigty klatkg piersiowa, wysunigtymi W przod barkami,
wypuktym brzuchem, zniesionymi krzywiznami kregostupa, zgrabionymi plecami, poglebiong
badz zniesiong lordoza ~ w odcinku lgdzwiowym a takze nieprawidlowym uksztattowaniem
nog 1 wysklepieniem stop. Wezesnie zauwazona wadliwa postawa moze by¢ bardzo skutecznie
korygowana poprzez indywidualny dobor odpowiednich ¢wiczen, dlatego tak istotna jest
obserwacja rozwoju dziecka i szybka interwencja w przypadku nawet niewielkich odchylen od

normy [11].
Ontogeneza postawy ciala

Proces ksztaltowania si¢ postawy ciata okre$lany jest mianem posturogenezy. Jest ona
zalezna od wielu czynnikow zaréwno wewnetrznych takich jak: genetyka, zaburzenia
hormonalne, wady wzroku i stuchu jak i zewngtrznych, tu warto wymienic: ilos¢ czasu
przeznaczanego na aktywnos¢ fizyczng, warunki bytowe, srodowiskowe. W zwigzku z czym
rozwoj kazdego cztowieka przebiega w indywidualny sposob. Sa jednak pewne etapy
w rozwoju, na ktore warto zwroécic¢ szczegolng uwage, gdy mowimy o ksztattowaniu postawy
ciata. Przechodzac przez kolejne okresy rozwoju cztowieka, ktore niosg za soba zdobywanie

kolejnych umiejetnosci, widaé jak bardzo wptywaja one na zmiany w postawie ciata. Kazdy
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element budowy naszego ciata ma swoj czas, w ktéorym ulega rozwojowo kolejnym

przeksztatceniom.

Klatka piersiowa noworodka charakteryzuje si¢ prawie poziomym potozeniem zeber,
a jej szeroko$¢ i gleboko$¢ majg bardzo podobny wymiar. Ze wzgledu na takie utozenie zeber
nie mogg one odgrywac znaczacej roli w rozszerzaniu klatki w czasie wdechu co przyczynia
si¢ do tego, ze nowo narodzone dziecko oddycha gtownie torem przeponowym. W pierwszym
roku zycia wymiary klatki piersiowej ulegaja duzemu przyrostowi, jej obwod zwigksza sig
bowiem o0 42-50%. W kolejnym roku o okoto 9%. W wieku trzech i czterech lat wzrost ten jest
juz niewielki i wynosi 4-7%. Od drugiego roku zycia zebra zaczynajg zmienia¢ SWoje potozenie
z poziomego na bardziej skosne. Proces ten jest dtugi i trwa do okoto 10-11 roku zycia dziecka.
Konsekwencja tego jest zwickszony udziat Klatki piersiowej w czasie oddychania. Kolejne
znaczagce zmiany zachodzg w okresie dojrzewania. Wtedy to u chlopcow wida¢ znaczny

przyrost szerokosci klatki piersiowej.

Omawianie ksztaltowania krzywizn kregostupa nalezy zaczaé od zycia ptodowego,
Kiedy to na catej jego dtugosci zauwazalna jest kifoza. Okoto 3- 4 miesigca zycia dziecka, Kiedy
to podejmuje ono proby dzwigania glowy z podtoza zaczyna ksztattowaé si¢ lordoza szyjna.
Kolejnym waznym skokiem rozwojowym sa poczatki pionizacji. W konsekwencji
przyjmowania pionowej postawy ciata pojawia si¢ lordoza w odcinku lgdzwiowym kregostupa.
| tak okoto 12-14 miesigca zycia, gdy dziecko samodzielnie staje i podejmuje proby chodu
kregostup zaczyna przybiera¢ prawidtowy ksztatt, lordoza szyjna jest juz wyksztatcona, kifoza
jest zauwazalna w odcinku piersiowym a lordoza lgdzwiowa zaznacza si¢ coraz wyrazniej, jako
konsekwencja wysuwania miednicy w przod by tapac¢ i utrzymywacé przez dziecko rownowagg.
Ze wzgledu na stabe migsénie stabilizujgce tutow krzywizny kregostupa ulegaja nadal pewnym
modyfikacjom. O uformowaniu si¢ postawy dziecka mozna mowi¢ w granicach 7 roku zycia.
Jest to czas kiedy mamy do czynienia z pierwszym krytycznym okresem ksztattowania postawy
ciata. Jest on zwigzany z dynamicznym w tym okresie wzro$cie kosc¢ca. Dziecko potrzebuje w
tym czasie duzo ruchu i aktywnosci fizycznej, a rozpoczecie nauki w szkole, ktora wigze si¢ z
dhugim siedzeniem w szkolnej tawce nie sprzyja temu. Ostatecznie uksztattowana i utrwalona

postawa ciata cztowieka to okres okoto 18 roku zycia.

Rozwoj miednicy podobnie jak pozostale elementy budowy ciala czlowicka
uwarunkowany jest ontogenetycznie. W momencie, gdy dziecko rozpoczyna nauke chodu

miednica znajduje si¢ w pionowym ustawieniu a wraz z ksztaltowaniem si¢ Krzywizn
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kregostupa pochyla sie ku przodowi. W okresie dojrzewania zauwazalne sg roznice W kacie
pochylenia miednicy u dziewczat w poréwnaniu do chlopcow, kat ten przyjmuje wyzsze
warto$ci U dziewczat. U 0s6b dorostych ten ostateczny kat przodopochylenia wynosi
28°u kobiet i 31° u mezczyzn [7].

Znajomo$¢ fizjologii ksztaltowania si¢ konczyn dolnych jest bardzo wazna
w prawidtowej ocenie postawy dziecka i uniknigciu zbednie rozpoczetej fizjoterapii,
ktora mogtaby okaza¢ si¢ wrecz szkodliwa dla dziecka. Szpotawos¢ w ustawieniu kolan
oraz zgigcie w stawie biodrowym i kolanowym obserwujemy u noworodkoéw. Stopy niemowlat
zbudowane sa z migkkiej tkanki tluszczowej, nie wyrézniamy tu tuku poprzecznego czy
podtuznego stopy. Do okoto 3 roku zycia utrzymuje si¢ szpotawos¢ kolan. Po tym okresie, czyli
okoto 4 roku zycia pojawia si¢ fizjologiczna koslawos¢ kolan. Stopy dziecka, ktore zaczyna juz
chodzi¢ sg coraz bardziej obcigzane co wplywa na ich rozwoj i ksztattowanie sie¢. Jeszcze okoto
2 roku zycia mozemy obserwowal plaskostopie, ale 3-4 lata jest to okres, w ktorym
zauwazamy, ze zaczyna ksztattowac si¢ wklgstos$¢ stop. Luki poprzeczny i podtuzny stopy sa
juz wyraznie zaznaczone okoto 6 roku zycia. Do wieku 7 lat w prawidlowym rozwoju zanika
koslawos¢ kolan i widzimy juz ich proste uksztalttowanie. Stopa bardzo intensywnie wzrasta na

dhugos$¢ oraz szerokos$¢ w wieku 6-8 lat [7].
Podzial wad postawy

Klasyfikacja dotyczaca wad postawy ciata roznicuje je na wady wrodzone oraz nabyte.
Wady wrodzone powstaja w konsekwencji zadziatania czynnikow, ktore pojawity si¢ w okresie
zycia ptodowego. Przyczyn wystgpienia wad moze by¢ wiele. Mogg to by¢ czynniki
genetyczne, mechaniczne, badz toksyczne, czyli np. choroby infekcyjne kobiety w ciazy. Ten
rodzaj wad moze dotyczy¢ nieprawidtowego rozwoju kosci lub migsni. W tym pierwszym
przypadku mozemy opisa¢ takie jednostki jak rozszczep badz zrost kregow, zaburzenie
kostnienia, kregozmyk, dodatkowe zebra lub kregi, wrodzone zwichnigcie stawu biodrowego,
asymetria dtugosci konczyn oraz r6zne wady stop: stopa konsko-szpotawa, konska, wydrazona,
pigtowa, ptaska, ptasko-koslawa. Jesli chodzi o wady wrodzone migsni wyrdzniamy:
postepujacy zanik miesni, atoni¢ miesniowg. Nabyte wady postawy dzielimy na rozwojowe i
nawykowe. Rozwojowe powstaja W konsekwencji przebytych chorob. Jedng z nich jest
krzywica, choroba polegajaca na zmniejszeniu mineralizacji kosci. W jej przebiegu dochodzi
do wygiecia kosci konczyn dolnych, szczegoélnie kosci podudzia, co prowadzi do rozwoju

koslawosci lub szpotawosci kolan oraz do zaburzen rozwoju klatki piersiowej. Kolejng
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jednostka chorobowa, ktéra warunkuje rozwoéj wady postawy jest choroba Scheuermanna. Jej
przyczyny nie sg do konca znane, ale prowadzi do deformacji w obrebie kregow kregostupa,
szczegolnie w odcinku piersiowym i powstania poglebionej kifozy piersiowej. W jej przebiegu
dochodzi takze do usztywnienia kregostupa. Nabyte wady nawykowe moga mie¢ swoje
przyczyny w czynnikach srodowiskowych, fizjologicznych lub morfologicznych. Gtownym
czynnikiem $srodowiskowym, Ktory wptywa na rozwoj wady postawy jest duza ilo$¢ czasu
spedzanego W pozycji siedzacej. Dzieci w szkole, w domu podczas odrabiania lekcji, czy w
wolnym czasie w trakcie ogladania telewizji, badz grania na komputerze spe¢dzaja dlugie
godziny w ciggu doby siedzac. Bardzo czesto tez w nieprawidtowym sposéob, na przyktad
siadajac podgietej nodze. Kolejne czynniki, ktore moga przyczyniaé si¢ do rozwoju
nieprawidtowej postawy to na przyktad zle dobrane obuwie, nieergonomiczne biurka, krzesta
w szkole, zte oswietlenie tablicy w sali lekcyjnej. Mowiac o czynnikach fizjologicznych nalezy
podkreslic nawyk nieprawidtowej postawy u dziecka, ktorej przybieranie jest dla niego
naturalne i podswiadome. Wplywa¢ moga nato wady wzroku, stuchu, zaburzenia czucia
glebokiego oraz uposledzenia rozwoju umystowego. Ostatnim elementem do omowienia sa
czynniki morfologiczne, ktore dotyczg zaburzen napigcia migsni. Nadmierne napinanie jednej,

a rozcigganie drugiej grupy migsniowej przyczynia si¢ do rozwoju wad postawy [7,13].

Charakterystyka poszczegolnych wad postawy

Wady postawy moga mie¢ wiele przyczyn i rozne czynniki moga przyczyniac si¢
do ich rozwoju. Kazda charakteryzuje si¢ innymi deformacjami i dysfunkcjami. Omawianie
poszczegolnych rodzajow wad postawy warto rozpocza¢ od wad kregostupa oraz klatki

piersiowej, ktore stanowig rusztowanie naszego ciata.
Plecy wklesle

W przypadku tej wady mamy do czynienia ze znacznym poglgbieniem lordozy
ledzwiowej. To w jaki sposob uksztalttowane sg plecy wkleste zalezy od wielu czynnikow,
w tym: wieku, plci, napigcia migsni odpowiadajacych za stabilizacje stawow biodrowych.
Wada ta moze mie¢ charakter wady wrodzonej badz nabytej, z tym, ze ta druga wystepuje
znacznie czesciej. Przyczyn nabytej hiperlordozy ledzwiowej mozna dopatrywal sie
w : krzywicy, dystonii migsniowej, niekorygowanych wadach wzroku a takze czynnikach
psychogennych [7]. Przy plecach wklgstych dochodzi do nadmiernego rozciggnigcia
I ostabienia mig$nia prostego brzucha, migsni sko$nych brzucha, grupy kulszowo-goleniowej

oraz migsnia posladkowego wielkiego. Z kolei migsien prostownik grzbietu w czesci
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ledzwiowej, czworoboczny ledzwi, biodrowo- ledzwiowy, krawiecki oraz prosty uda
sa skrocone i nadmiernie napiete. Postawa dziecka charakteryzuje sie odstajgcym, wypigtym
do przodu brzuchem, znacznym przodopochyleniem miednicy i uwypukleniem posladkow.
Konczyny dolne sa bardzo czgsto ugiete w stawach biodrowych [7,14]. Wada moze prowadzic¢
do wystepowania dolegliwosci bolowych odcinka lgdzwiowego kregostupa, a takze moze
utrudnia¢ prace uktadu trawiennego [15]. W trakcie fizjoterapii nacisk ktadziemy
na przyjmowanie i utrwalanie nawyku prawidtowej postawy, rozciaganie grup nadmiernie
napietych oraz wzmacnianie migéni brzucha, posladkow, tylnej grupy uda, ktore sa ostabione i
rozciagnigte [8,9]. Aktywnosci, ktore sa wskazane w tej wadzie to np. jazda na rowerze czy
nartach. Wazne jest unikanie pozycji, ktore beda pogiebia¢ juz i tak nadmierng lordoze
ledzwiowsg [9,14,16]. Bardzo dobra aktywnoscig w przypadku korekcji wielu wad postawy
bedzie basen, ktory pozwala na wykonywanie ¢wiczen motorycznych catego ciala
w warunkach niemozliwych do osiggnigcia na ladzie. W przypadku postawy lordotycznej

szczegolnie zalecane bedzie ptywanie stylem grzbietowym oraz kraulem [17].
Plecy okragle

Wada ta polega na wystgpowaniu nadmiernej kifozy, czyli znacznego poglebienia
krzywizny wystepujacej w odcinku piersiowym kregostupa. Nosi ona takze nazwg hiperkifozy.
Tu réwniez mozemy mie¢ do czynienia z wada wrodza badz nabyta, ktorej przyczyn szukamy
W: nierownomiernym napieciu miegsni grzbietu, jako nastgpstwo krzywicy, choroby
Scheuermanna, czy zesztywniajacego zapalenia stawow krggostupa. Charakterystyczne cechy
plecow okraglych to znaczne ostabienie migsni grzbietu, glownie prostownika grzbietu, ale
takze mig$ni karku oraz nadmierne rozciggnigcie wigzadet kregostupa. Z kolei przykurczone
grupy migsniowe to m.in.: migsnie piersiowe oraz zebate. Nadmiernie skrocone jest wiezadto
podtuzne przednie kregostupa. Sylwetke dziecka z hiperkifoza cechuje wysunigta do przodu
glowa i barki, sptaszczenie klatki piersiowe, widoczne odstawanie topatek, zmniejszenie
przodopochylenia miednicy [7,14]. Wada ta moze przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia czestosci
wystepowania infekcji drog oddechowych, moze takze powodowac béle gtowy [15]. Korekcja
wady polega w glownej mierze na nauce utrzymywania skorygowanej, prawidtowej postawy
przy jednoczesnym likwidowaniu dysbalansu mig$niowego. Wykonuje si¢ ¢wiczenia
wzmacniajgce migsnie grzbiet i zwigkszajace ruchomos¢ w stawach barkowych. Bardzo wazne
jest takze rozcigganie przykurczonych migsni piersiowych czy zg¢batych [8, 9]. Pacjentom

zaleca si¢ ¢wiczenia oddechowe, odradza si¢ z kolei jezdzenie rowerem z nisko ustawiong
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kierownicg, poniewaz wtedy przyjmowana do jazdy pozycja bedzie zaokragla¢ plecy i
pogiebia¢ wade [14, 16]. Na basenie wskazanym stylem ptywackim be¢dzie styl grzbietowy,
ktory wzmocni migsnie grzbietu, brzucha i konczyn dolnych oraz wptynie na elongacje

kregostupa [17].
Plecy okraglo-wklesle

Mozna powiedzie¢, ze wada ta stanowi polaczenie dwoch wyzej omawianych
nieprawidtowos$ci W postawie ciata, a wiec charakteryzuje ja wystepowanie U pacjenta
poglebionej lordozy ledzwiowej oraz kifozy piersiowej. Takie uksztalttowanie kr¢gostupa
prowadzi do skrocenia migsnia prostownika grzbietu w odcinku lgdzwiowym, z kolei
w piersiowym ulega on rozciaggnigciu. Pozostale mig$nie ulegajace skroceniu to: migsnie
piersiowe, zgbate, migsien czworoboczny ledzwi, biodrowo- ledzwiowy, prosty uda
i krawiecki. Rozciagnigte i ostabione sg z kolei mig¢snie brzucha: prosty, skosne zewngtrzne
| wewngtrzne, migsien czworoboczny, rownolegtoboczny, posladkowy wielki i grupa
kulszowo- goleniowa. Przyczyny wady czesto doszukuje si¢ w zwigkszonym Kkacie
przodopochylenia miednicy, co prowadzi do poglebiania lordozy ledzwiowej, a ta z kolei
prowadzi w konsekwencji do zwigkszania kifozy w piersiowym odcinku kregostupa.
W postawie osoby z plecami okraglo- wklgstymi zauwazamy wysunigta znacznie w przod
glowe, splaszczong klatke¢ piersiowsg, odstajace topatki oraz uwypuklony brzuch.
W konsekwencji wystgpowania nadmiernej lordozy ledzwiowej narzady wewnetrzne jamy
brzusznej moga ulec przesunigciu ku przodowi, co wptynie na zaburzenia pracy przepony
i utrudni oddychanie tym torem [7, 9]. W trakcie rehabilitacji duza wage nalezy przytozy¢
do ¢wiczen oddechowych. Nalezy pracowa¢ nad ksztaltowaniem wszystkich trzech toréow
oddychania, czyli piersiowego, przeponowego, inaczej nazywanego brzusznym oraz toru
mieszanego. Wykonujemy takze odpowiednio ¢wiczenia elongacyjne migsni przykurczonych
oraz wzmacniajgce mig¢sni ostabionych. W trakcie ¢wiczen bardzo wazna jest stabilizacja

poszczegolnych odcinkéw kregostupa, aby nie przenosi¢ ruchu na sagsiednie odcinki [9, 14].
Plecy plaskie

Kolejng dysfunkcja z grupy wad postawy kregostupa sg plecy ptaskie. Charakteryzuja
si¢ one sptaszczeniem fizjologicznych krzywizn kregostupa. Czes¢ specjalistow jako przyczyne
rozwoju tej wady podaje siedzacy tryb zycia i zmniejszong ilo$¢ aktywnosci ruchowej w ciggu

dnia u dzieci i mtodziezy. Wazny jest takze fakt, iz zmniejszenie krzywizn kr¢gostupa w wieku
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przedszkolnym jest norma, jednak gdy wraz z wiekiem to sptaszczenie nadal si¢ utrzymuje
topatki, mie$ni brzucha, mie$ni posladkowych oraz prostownika grzbietu w odcinku
piersiowym. Ostabione sa z kolei migénie zg¢bate, piersiowe, prostownik grzbietu w odcinku
ledzwiowym oraz migsien prosty uda. Postawe pacjenta z ta wadg cechujag wysuniete |
opuszczone w dot barki oraz sptaszczona klatka piersiowa [7, 9]. Sptaszczenie fizjologicznych
krzywizn kregostupa powoduje, ze jego bardzo wazna funkcja, ktéra petni, czyli amortyzacja
wstrzasow ulega ostabieniu. W konsekwencji moze to predysponowaé do wystapienia zmian
zwyrodnieniowych kregostupa [15]. Rehabilitacja podobnie jak przy innych deformacjach w
obrebie kregostupa wymaga nauki ksztalttowania i utrzymywania prawidtowej postawy ciata.
Rozciggamy migénie glebokie grzbietu, szczegolnie prostownik w odcinku ledzwiowym,
migsien czworoboczny, rownolegloboczny | migsnie posladkowe. Migénie zgbate, piersiowe,
migsien biodrowo- ledzwiowy oraz prosty uda wymagajg ¢wiczen wzmacniajacych [9].
Aktywnos¢ dodatkowa w postaci basenu powinna skupia¢ si¢ naptywaniu Stylem
motylkowym, poniewaz charakterystyczne jest dla niego poglebianie kifozy w odcinku
piersiowym oraz lordozy w odcinku lgdzwiowym, a na tym najbardziej zalezy nam w korekcji
plecow ptaskich, dodatkowo silnie ksztaltuje migénie konczyn dolnych. Jednak kazdy ze stylow

pltywackich bedzie wywiera¢ dobry wptywa na korekcje tej wady [17].
Skolioza

Skolioza jest trojwymiarowym znieksztalceniem kregostupa, Ktore rozwija sig
W plaszczyznie czotowej, strzatkowej i poprzecznej [18]. W ptaszczyznie czotowej dochodzi
do zgiecia bocznego kregostupa, w strzatkowej mamy do czynienia ze znieksztalceniem
dotyczacym kifozy piersiowej lub lordozy lgdzwiowej, z czego najczgséciej dochodzi
do sptaszczenia kifozy piersiowej, a deformacja w obrebie ptaszczyzny poprzecznej dotyczy
rotacji osiowej kregow kregostupa. Wyrdznia si¢ trzy typowe dla skoliozy cechy,
s to: lokalizacja, kierunek i liczba krzywizn. [18,19]. Skolioza jest bardzo czesto
diagnozowang wada postawy wsrod dzieci w wieku szkolnym [20]. Scoliosis Research Society
podaje wytyczne, ktore pozwalaja na zdiagnozowanie skoliozy gdy w badaniu radiologicznym
kregostupa w projekcji przednio- tylnej wykonanej w pozycji stojacej, W ptaszczyznie czotowej
zmierzony wedtug metody Cobba kat skrzywienia wynosi minimum 10° [18]. Gdy wartos¢
katowa jest nizsza okreslamy tg deformacje jako postawe skoliotyczng. Szczegotowe i doktadne

przeanalizowanie przypadku kazdego pacjenta ze skolioza oraz wczesne wprowadzenie
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indywidualnie dobranej terapii moze pozwoli¢ na osiggniecie zadowalajgcych efektow w

leczeniu [21].

Literatura podaje wiele réznych podziatéw i Kklasyfikacji skolioz. Do najbardziej
znanych nalezy podziat Cobba, ktory opiera sie na etiologii skoliozy. Wyrézniamy w nim
skoliozy czynnosciowe, w przypadku ktorych mamy do czynienia ze zmianami mig$niowymi |
wigzadtowymi ale nie wystgpuja tu utrwalone zmiany w uktadzie kostnym oraz skoliozy
strukturalne, ktore charakteryzuja utrwalone zmiany w budowie kregostupa, prowadzace
do jego znieksztalcen a takze pociagajace za sobg zmiany w budowie klatki piersiowej
czy miednicy. Skoliozy moga mie¢ charakter kostno-pochodny, neuropochodny, migsniowo-
pochodny oraz idiopatyczny, ktorego etiologia nie jest znana[7]. Inny podziat opiera si¢ 0 wiek
w jakim zostata rozpoznana skolioza. | tak wyrdzniamy skoliozy wezesnodziecigece rozpoznane
do ukonczenia 3 roku zycia przez dziecko. Kolejna grupa to skoliozy dziecigce, ktorych
diagnoza odbywa si¢ przed wejsciem w okres dojrzewania, czyli do 10 roku zycia. Wyrézniamy

jeszcze skoliozy mtodziencze, ktore pojawiaja si¢ juz w okresie dojrzewania [22].

Podziat pod wzgledem wartosci katowej skolioz na przestrzeni lat ulegat modyfikacjom,
wspotczesnie Miedzynarodowe Towarzystwo Zachowawczego Leczenia Skolioz (SOSORT)

klasyfikuje je w nastepujacy Sposob:
e skolioza I° - warto$¢ katowa 10°-24°
e skolioza II° - warto$¢ katowa 25°-45°
e skolioza Il1° - warto$¢ katowa >50° [23]
Inne klasyfikacje z jakimi mozna si¢ jeszcze spotka¢ W pismiennictwie to:
1. podziat ze wzgledu na umiejscowienie skrzywienia
a. szyjne
b. piersiowe
c. ledzwiowe
2. podziat ze wzgledu na liczbe tukow
a. jednotukowe

b. dwulukowe i wielotukowe

209



Profilaktyka wad postawy u dzieci w wieku wczesnoszkolnym objetych programem ,,DZIECI NASZA
PRZYSZEOSCI "Arealizowanym przez fundacje REHA-VITAE w Elku

3. podzial ze wzglgdu na stopien mechanicznego wyrownania si¢ skoliozy
a. wyrownane
b. niewyrownane [7]

Problem skolioz dotyczy obecnie 2-4 % mtodziezy w wieku dorastania. Najliczniej
diagnozowang postacig skoliozy jest skolioza idiopatyczna, ktora stanowi okoto 85 %

wszystkich skrzywien kregostupa [24,25].

Skoliozy nalezag do grupy wad postawy, ktore bardzo szybko poglebia¢ sie moga
w okresie dorastania, ktory wiaze si¢ z intensywnym wzrostem. Przyczyn skolioz moze by¢
wiele. A gdy méwimy o skoliozach idiopatycznych, z ktorymi spotkamy sie¢ najczesciej mamy
do czynienia ze ztozong patogenezs. Przyjmuje si¢, ze rozwoj skoliozy moze mie¢ wiele
czynnikow [26]. Jako przyczyny powstania deformacji w krggostupie podaje si¢ m.in.: czynniki
genetyczne, zaburzenia wzrostu kregostupa i rozwoju wigzadet, krazkow migdzykregowych
oraz migsni przykregostupowych. Wplyw na rozwoéj skrzywienia moga miec takze zaburzenia
funkcjonowania OUN (o$rodkowy uktad nerwowy), zaburzenia gospodarki hormonalnej w
organizmie oraz czynniki biomechaniczne [27]. Od kilkunastu lat prowadzone sg takze badania
nad wptywem melatoniny na powstanie i rozwoéj skolioz. Wyniki badan nie sa jednak
jednoznaczne, czgsé¢ z nich wykazata obnizony poziom tego hormonu u 0séb z postepujacym
skrzywieniem kregostupa, ale inne nie potwierdzity tej teorii [28,29]. Badania przeprowadzone
w 2019 r. wskazaty, ze 0soby z rozpoznang mlodziencza skoliozg idiopatyczng biorgce udziat

w tym badaniu miaty wielowymiarowe zaburzenia gospodarki wapniowo- fosforowej [30].

Postep rozwoju skoliozy moze zakwalifikowac przy pomocy objawow skoliotycznych,

ktore dziela si¢ na:

e objawy | rzedu- obejmuja przednio- tylne i boczne skrzywienia kregostupa,

rotacje i torsje

e objawy Il rzedu- obserwuje si¢ nachylanie Kklatki piersiowej w strong
wypuklosci, po tej samej stronie pojawia si¢ takze garb zebrowy, talerz

biodrowy obniza si¢ i skrgca, mogg pojawiac si¢ skrzywienia wtorne

e objawy Il rzedu- zmniejsza si¢ ruchomos¢ klatki piersiowej, zauwazalna jest
asymetria glowy, barkow oraz miednicy, topatka jest zrotowana, moga pojawic

si¢ zmiany w konczynach dolnych [7,31].
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Rehabilitacja w przypadku skolioz wymaga bardzo indywidulanego podejscia i doboru
odpowiedniej terapii. Jedng z metod, ktéra od wielu lat skutecznie wykorzystywana jest
w terapii skolioz sa ¢wiczenia wg koncepcji PNF (proprioceptive neuromuscular facilitation,
proprioceptywne nerwowo-mig$niowe torowanie ruchu), ktora pozwala oddziatywa¢ na uktad
migsniowy, kostny oraz nerwowy [32]. Duzg popularnoscia | wysoka skuteczno$cig cieszy sie
takze metoda FITS (Funkcjonalna Indywidulana Terapia Skolioz), ktéra rekomendowana jest
przez Migdzynarodowe Towarzystwo Ortopedycznego i Rehabilitacyjnego Leczenia Skolioz.
Opracowana zostata w 2004 r. przez dr n. med. Mariann¢ Biatek i mgr Andrzeja M’hango
i skierowana jest do dzieci ze skoliozami, wadami postawy oraz chorobg Scheuermanna. Sktada
si¢ z trzech etapow, z ktorych pierwszy stanowi wykonanie badania klasycznego oraz wg
koncepcji FITS i uswiadomienie pacjenta o istniejacej deformacji. Kolejny polega
na przygotowaniu pacjenta do korekcji poprzez likwidowanie barier mig$niowo-
powieziowych. Ostatni, trzeci etap terapii zaktada trojptaszczyznowa korekcje, poprzez
budowanie prawidtowych wzorcow postawy [33]. Leczenie zachowawcze moze wymagaé
takze zastosowania gorsetu korekcyjnego. Obecne standardy postgpowania ze skoliozami
kwalifikujg pacjentow do leczenia operacyjnego w przypadku deformacji wynoszacej 50°
wg Cobba [23].

Rozwoj skoliozy rzutuje na calg postawe dziecka, a takze prawidtowe funkcjonowanie
uktadu oddechowego, czy prace narzadow wewnetrznych. Kompensacje, ktore beda sie
pojawia¢ dotyczy¢ moga réznych segmentéw ciata, ale w szczegolnosci obrgczy barkowej
i biodrowej. Pacjent moze odczuwac silne dolegliwo$ci bolowe, ryzyko pojawienia si¢ zmian

zwyrodnieniowych w kregostupie takze znaczaco wzrasta [34].
Klatka piersiowa kurza

Jest jedng z dwoch deformacji jakie wyrdézniamy w obrebie klatki piersiowej. Moze by¢
wada wrodzong lub rozwing¢ si¢ w nastgpstwie przebytej krzywicy. Polega na wysunigciu Ku
przodowi mostka wraz z przymostkowymi czesSciami zeber. Nazwa tej wady odnosi si¢ do
wygladu klatki pacjenta, ktora to przybiera ksztatt zblizony do klatki piersiowej ptakow. Zebra
ponizej linii sutkow tworza wklestos¢, pod ktorg tuki zebrowe kieruja si¢ na zewnatrz [7]. Wada
ta charakteryzuje si¢ zwigkszeniem wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej, ostabieniem
migsni grzbietu i migsni brzucha, wystepowaniem przykurczy w stawach barkowych i stawach
kregostupa [35, 36]. Leczenie Klatki piersiowej dzielimy na operacyjne i nieoperacyjne. Terapia

sktada si¢ z ¢wiczen 0golnousprawniajgcych, ktore poprawiajg sit¢ migsniowa I ruchomos¢ w

211



Profilaktyka wad postawy u dzieci w wieku wczesnoszkolnym objetych programem ,,DZIECI NASZA
PRZYSZEOSCI "Arealizowanym przez fundacje REHA-VITAE w Elku

stawach. Bardzo wazng cz¢scig sg takze ¢wiczenia oddechowe powodujace rozprezanie klatki
piersiowej oraz wzmacnianie migsnie obreczy barkowej. Leczenie operacyjnego podejmuje si¢

ze wzgledu na estetyke, gdy deformacja wptywa na samooceng pacjenta [36, 37, 38].
Klatka piersiowa lejkowata

Jest znacznie czesciej wystepujaca wada W obrebie klatki piersiowej. Nazywana jest
takze klatka szewska i polega na zapadnigciu si¢ dolnej czgsci mostka wraz z przymostkowymi
czesSciami zeber. W zaleznosci od tego czy dno lejka znajduje si¢ doktadnie w linii srodkowe;j,
deformacje mogg wystgpowaé symetrycznie lub by¢ adekwatnie do linii zapadnigcia
przesuniete [7, 36]. Wada powoduje zmniejszenie pojemnosci Klatki piersiowej, wysunigcie
barkéw do przodu, wptywa na ostabienie migsni grzbietu i brzucha [38, 39]. Moze zwigkszac
czesto$¢ pojawiania sie infekcji gornych drog oddechowych, powodowaé dusznosci oraz
problemy z uktadem krazenia [5]. Tutaj takze mozemy podja¢ si¢ leczenia zachowawczego
badz operacyjnego. Gdy wada powoduje zaburzenia ze strony uktadu oddechowego czy
krazenia podejmowana jest decyzja o leczeniu operacyjnym. Czasem tez wykonuje si¢ zabieg
ze wzgledow kosmetycznych jesli deformacja klatki jest znaczna i wptywa na samooceng
pacjenta. Jesli nie ma decyzji 0 koniecznosci operacji stosuje si¢ rehabilitacje, ktora skupia sie
na ¢wiczeniach rozpre¢zajacych klatke piersiowa. Nauka akcentowania i wydtuzania fazy
wydechu jest bardzo istotna. Staramy sie¢ takze ¢wiczeniami WSpOmoc obnizanie stopnia kifozy

piersiowej oraz wzmocnic¢ i rozbudowa¢ miesnie klatki [36, 38].
Kolana koslawe

Wada ta jest stwierdzana gdy w badaniu dziecka znajdujacego si¢ W pozycji stojacej ze
ztaczonymi 1 wyprostowanymi w stawach kolanowych nogami odlegtos¢ miedzy kostkami
przysrodkowymi jest wigksza niz 4-5 cm. W takiej sytuacji os udo — podudzie tworzy kat
otwarty [7, 40]. Etiologia kolan koslawych obejmuje wady wrodzone, zmiany pokrzywicze,
pourazowe, samoistne, statyczne. Koslawos¢ kolan zauwazona ok. 3 roku zycia dziecka jest
zjawiskiem fizjologicznym, jednak powinna ona samoistnie ustapi¢ do ok. 6 roku zycia. Po tym
okresie mozna ja juz uznawaé za patologiczng koslawos¢ kolan [40, 41]. Zmiany, ktore
pojawiajg si¢ W tej wadzie konczyn dolnych to: przeprosty w stawach kolanowych, skrecenie
podudzia na zewnatrz, skrzywienie kosci piszczelowej lub udowej, ostabienie i rozciagnigcie
mig$nia potbloniastego, potsciggnistego, smuktego, krawieckiego i glowy przysrodkowej

mig$nia czworogtowego uda oraz przykurcze migénia dwugtowego uda i pasma biodrowo-
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piszczelowego [7, 40]. Kolana koslawe mogg prowadzi¢ do powstania skoliozy w odcinku
ledzwiowym krg¢gostupa, a takze rozwoju stopy ptaskiej i koslawej [15]. W rehabilitacji bardzo
istotnym elementem jest nauka przyjmowania prawidlowego ustawienia konczyn dolnych.
Dodatkowo skupiamy si¢ na rozcigganiu pasma biodrowo-piszczelowego oraz wzmacnianiu
grup mig¢sniowych, ktore sg ostabione [42]. Technikg wspomagajgca ¢wiczenia jest stosowanie
tapingu, czyli metody plastrowania medycznego, ktory wspomaga korekcje wady, dzigki

swojemu wplywowi na powiez, struktury wiezadtowe czy napigcie migsni [43].
Kolana szpotawe

Ze szpotawoscig kolan mamy do czynienia gdy odleglos¢ migdzy kiykciami
przysrodkowymi w badaniu dziecka stojacego z wyprostowanymi kolanami i ztaczonymi
stopami wynosi powyzej 3cm. Miedzy osig uda, a podudzia wystepuje kat otwarty do wewnatrz
[7, 40]. Do okoto 3 roku zycia u dzieci obserwujemy szpotawo$¢ kolan, ktora jest zwigzana z
rozwojem konczyn dolnych oraz rozpoczeta nauka chodu. Jesli jednak zauwazymy t¢ wade w
pézniejszym okresie, np. w wieku wczesnoszkolnym nalezy podja¢ terapie [15]. Jako
przyczyny patologicznej szpotawos$ci kolan okresla si¢ miedzy innymi nadwage, krzywice, czy
zbyt wezesng pionizacje [40]. Odwrotnie jak w kolanach koslawych nadmiernie rozciagnigte
struktury to pasmo biodrowo- piszczelowe oraz migsien dwuglowy uda, a napigte i
przykurczone sg migsnie potSciegnisty I polbtoniasty. Trzony kosci udowej, piszczelowej i
strzatkowej sg wygigte na zewnatrz. Pacjent powinien unika¢ przebywania w pozycji siadu
skrzyznego. W ¢wiczeniach redresyjnych kolana powinny by¢ $ciagniete elastyczng tasma [9].

Zalecane jest ptywanie stylem klasycznym [17].
Stopy plaskie

Sa wadg polegajacg na obnizeniu tuku stopy. W zaleznosci od tego, ktorego tuku
to dotyczy wyrdzniamy stope plaska poprzecznie oraz podtuznie. Pierwsza z nich jest rzadziej
spotykang i charakteryzuje si¢ obnizeniem tuku poprzecznego stopy oraz drugiej i trzeciej
glowy kosci srodstopia. Wada jest konsekwencja niewydolnosci migsni i wigzadel w obrebie
stopy. Bardzo czesto przy stopie ptaskiej poprzecznie dochodzi do bocznego odchylenia
palucha, czyli powstania tzw. palucha koslawego, ktory w wielu przypadkach wymaga leczenia
operacyjnego [7]. Stopa ptaska podluznie jest najczesciej spotykanym znieksztalceniem w
obrebie stopy. Polega na obnizeniu tuku podtuznego stopy i powstaje przez deformacje w
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stawach pictowo-skokowym oraz skokowo- t6dkowym. Mozna wyrézni¢ Kilka podtypow tej

wady: stopa ptaska niewydolna, wiotka, przykurczona i zesztywniata [9, 44,45].
Stopy ptasko-koslawe

W wadzie tej oprécz obnizenia sklepienie podtuznego stopy dochodzi do kos$lawego
ustawienia kosci piectowej, ktore przekracza fizjologiczng koslawos¢ piety wynoszaca 5° [7].
Stopa znajduje si¢ w pozycji odwiedzionej w stosunku do podudzia. Dochodzi do skrocenia
przedzialu bocznego oraz rozciagnigcia przedziatu przysrodkowego. Bardzo czgsto stopie

ptasko- koslawej towarzyszy koslawos¢ kolan [9,46].
Stopy wydrazone

Wada polega na zwigkszeniu wydrazenia stopy w odcinku pomigdzy guzem pigtowym,
a glowami kosci srodstopia. Odcinek ten jest znacznie skrocony. Kosci srodstopia znajduja si¢
w nadmiernym zgieciu podeszwowym. Ostabieniu ulegaja migsnie zginacze krotkie palcow,

glistowate i miedzykostne co prowadzi do szponiastego ustawienia palcow [7].
Stopy szpotawe

Sa one odwrotnoscig stop ptasko- koslawych. Pigta bowiem skreca si¢ do wewnatrz
i podbiera si¢ 0 podtoze na krawedzi bocznej. Dodatkowo stopa ustawia si¢ W zgieciu
podeszwowym [7].

Wady w obrgbie stop wptywajg na postawe i funkcjonowanie catego ciata. Badanie
opublikowane w 2020r. potwierdzito istotne zaleznosci pomigdzy wadami stop a reakcjami
rownowaznymi U dzieci w wieku szkolnym [47]. Bardzo wazna jest prawidtowa diagnoza
wady. Jednym z cze$ciej uzywanych urzadzen umozliwiajacych doktadng analize uktadu stopy
jest podoskop, ktory pozwala na statyczne badanie stop i utatwia prawidtowa diagnoze [48].
Terapia wad stop uzalezniona jest od charakteru wady ale jej gtowne zalozenia to nauka
nawyku prawidlowego obcigzania 1 ustawiania Stop, wzmacnianie mig$ni  Stop
oraz odpowiednie rozcigganie nadmiernie napietych grup miesniowych. Bardzo skuteczng
metoda $cisle skupiong na deformacjach w obrgbie stop jest trojptaszczyznowa manualna
terapia wad stop. Rehabilitacja czesto wspomagana jest przez stosowanie odpowiednio
dobranych wktadek ortopedycznych. Niektore deformacje w obrebie stopy moga wymagac

leczenia operacyjnego [7, 47, 49].
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Przyczyny powstawania wad postawy

Przyczyny wystgpowania wad postawy mozna podzieli¢ na trzy grupy ze wzgledu
na okres w rozwoju cztowieka, w ktorym sie pojawity. Wyrdézniamy wady powstate w okresie
prenatalnym, perinatalnym oraz postnatalnym. Wady prenatalne dotycza rozwoju ptodu,
na ktory ogromny wptyw ma stan zdrowia matki oraz warunki wewnatrz i zewnatrzmaciczne.
Zagrozenia, ktore moga wystapi¢ w tym czasie do wszelkie choroby zakazne, bakteryjne,
czy metaboliczne, a takze spozywanie alkoholu, palenie papierosoéw, stres, niewlasciwe
odzywianie matki. Problemy okresu perinatalnego to m.in.: wczesniactwo, niedokrwienie,
niedotlenienie okotoporodowe. W ostatnim okresie, ktory trwa od momentu narodzin dziecka
przyczyn wystgpienia wad moze by¢ wiele. W literaturze wskazuje si¢ na udziat czynnikow
genetycznych,  wzrostowych, $rodowiskowych, zaburzen napigcia  migsniowego,

czy przemiany materii [50].

W dzisiejszych czasach dzieci narazone Sa na rozwdj wad postawy przez wiele
czynnikéw zewnetrznych. Postgp W technologii sprawia, ze wiele godzin patrza w ekrany
telefonéw, czy laptopow przyjmujac przy tym nieprawidtows pozycje ciata. Szeroki wybor gier
komputerowych, programéw telewizyjnych sprawia, ze dzieci prowadzg coraz bardziej
sedentarny tryb zycia, a ich aktywnos$¢ ruchowa jest znacznie ograniczona. Budujg one czesto
nawyk pochylania si¢ nad biurkiem, na ktorym stoi komputer przez co zwickszajg przeciazenie
jakie pada na kregostup szyjny i piersiowy a takze zwigkszajg kifotyzacje w odcinku
piersiowym kregostupa. Zsuwanie si¢ z krzesta, zginanie i siadanie na nodze na krzesle to
kolejne pozycje, ktore niestety niezmiennie towarzyszg dzieciom podczas siedzenia przy biurku
czy stole [51]. Juz wielogodzinne przebywanie w szkole w pozycji siedzacej bardzo czesto w
nieodpowiednio dopasowanych do potrzeb uczniow tawkach nie sprzyja budowaniu
prawidlowej postawy, a jesli dochodzi do tego powielanie tej czynnosci w domu siedzac np.
przed komputerem rowniez W nieprawidtowy dla ciata sposob ryzyko rozwoju wady wzrasta
jeszcze bardziej. Warto podkreslié, ze w glownej mierze chodzi o przyjmowanie
niewlasciwych pozycji w czasie siedzenia, a nie samo przebywanie w pozycji siedzacej [52,
53]. Wysoko przetworzona i wysokoenergetycza zywnosc¢ jaka obecnie jest dostepna na rynku
oraz ograniczona aktywnos¢ fizyczna wérod dzieci przyczyniajg si¢ do wystgpowania U nich
nadwagi i otylosci. Sg to problemy, ktore zaczynajg dotykac¢ dzieci na coraz szersza skalg.

Niestety pandemia COVID-19 takze miata znaczacy wplyw nato zjawisko [52, 54, 55]. Bardzo
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wazne jest zwrocenie uwagi na czynniki ryzyka, ktore jesteSmy w stanie wyeliminowac aby

zapobiec rozwojowi wad postawy [56].

Epidemiologia wad postawy ciala u dzieci

Wady postawy wsérod dzieci i mtodziezy Sg bez watpienia problemem wystepujacym na
szerokg skalg. Cigzko jest doktadnie okresli¢ jego rozpowszechnienie ze wzgledu na rézne
kryteria jakimi postuguja si¢ badajacy. Jednak wyniki badan prowadzonych w naszym kraju
wskazuja, ze duza cze$¢ spoteczenstwa W najmlodszym wieku zmaga si¢ z jakimi$
deformacjami w postawie ciata. Szacunkowo problem wad postawy dotyka 10 - 80% dzieci
w wieku szkolnym, z czego 10-15% nalezy do powaznych zaburzen W postawie ciala.
Do najczestszych zalicza si¢ statyczne znieksztalcenia w obrebie konczyn dolnych
oraz skoliozy [57]. Wyniki przeprowadzonego w 2018r. badania oceniajacego postawg Ciata
dzieci na podstawie schematu badania Kasperczyka okreslity mianem przecigtnej postawe
prawie 38% przebadanych, a niespelna 14% z tej grupy miato znaczace nieprawidlowosci
w postawie ciata [58]. Badania przeprowadzone w jednej z warszawskich szkot podstawowych
wskazaly, ze koslawos¢ kolan i stop dotyka dzieci najliczniej, poniewaz az u 28% badanych
stwierdzono takie deformacje. Kolejnym problemem, z ktorym mierzyto si¢ 19% uczniow byto
plaskostopie, a skolioza dotyczyta 7% badanych [59]. Jesli chodzi o wady w obrebie Stop
badanie przeprowadzone na grupie 80 uczniéow w wieku 6-10 lat potwierdzito wystepowanie
nieprawidlowo uksztattowanej stopy u 42 z nich, co stanowito ponad potowe grupy badawczej.
Najczgsciej diagnozowano ptaskostopie oraz stope wydragzong [60]. Inne badanie oceniajace
czestos¢ wystgpowania wad stop u dzieci zamieszkujacych na wsi oraz w miescie takze
wskazato ptaskostopie jako najczestsza deformacje stopy. Nie wykazano znaczacych réznic w
ocenie stop miedzy dzie¢mi zamieszkujagcymi oba te srodowiska [44]. Po przeprowadzeniu
wzrokowej oceny w oparciu o skale punktowg Kasperczyka wsrod przedszkolakow w fodzi

stwierdzono, ze u ponad potowy z nich wystepowaty wady w obrebie stawow kolanowych [61].

Profilaktyka

Profilaktyka jest to zbior dziatan, ktore maja na celu zapobieganie pojawieniu si¢
lub rozwojowi zaburzen, chorob czy innych niekorzystnych zachowan. WYyszczegolnié
mozemy profilaktyke zdrowotng, ktorej celem jest zapobieganie chorobom poprzez wczesne

ich wykrycie i wdrozenie leczenia [15, 62].
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Charakterystyka poszczegolnych rodzajow profilaktyki
Profilaktyke zdrowotng mozemy podzieli¢ na trzy rodzaje dziatah prewencyjnych.
Kazdy z nich dotyczy konkretnego etapu rozwoju wad postawy oraz posiada przypisane

do niego cele jakie ma realizowac.

Profilaktyka pierwszorzedowa skierowana jest do dzieci ,,zdrowych” oraz tych,
u ktorych podejrzewamy, ze z czasem moze pojawic si¢ jakas nieprawidlowo$¢ w ich postawie.
Celem tego rodzaju prewencji jest edukacja posturalna, czyli ksztaltowanie nawyku
utrzymywania prawidtowej postawy ciata oraz niwelowanie wszelkich czynnikéw, ktore moga
negatywnie wptywaé na posturogenez¢ dziecka. Dba ona takze 0 wprowadzenie odpowiedniej
ilosci aktywnosci fizycznej, ktéra bedzie stanowita podstawe wszechstronnego rozwoju

motorycznego.

Profilaktyka drugorz¢dowa dotyczy dzieci, u ktorych mozna juz zauwazy¢ pierwsze
nieprawidlowosci W ich postawie sugerujagce nam rozwijajaca si¢ patologi¢. Czgsto okreslane
sa one mianem postawy niedbatej, czy nawykowo wadliwej ale bardzo wazne jest ich
zauwazenie | wczesne wdrozenie odpowiednich dziatan. Skierowane sa one na doktadne
okreslenie rodzaju wady oraz stopnia jej cigzkos$ci, znalezienie jej przyczyny oraz wdrozenie

wlasciwego leczenie.

W prewencji trzeciorzedowe;j, ktora dotyczy 0sob z rozwinigtymi juz wadami postawy
0 charakterze zmian utrwalonych lub wykazujacych progresje gtownym celem staje sig
zatrzymanie nasilania si¢ wady, tagodzenie wtornych skutkow jej wystgpowania oraz nauka
przyjmowania i utrzymywania optymalnej postawy ciata, jaka umozliwiaja rozwinicte
dysfunkcje. Ze wzgledu na fakt, iz na tym etapie doszlo do utrwalenie zmian zaréwno
funkcjonalnych jak i strukturalnych nie mozliwe staje si¢ przywrocenie prawidlowej postawy
ciata [63,64,65].

Programy profilaktyczne

Osobami, ktore maja najistotniejszy wptyw na ksztattowanie postawy ciata dziecka sa
rodzice. Niedostateczna wiedza lub czasami zwykle przeoczenie pojawiajacych sie
nieprawidlowos$ci moga doprowadzié¢ do rozwoju wady postawy. Srodowisko szkolne takze
wywiera ogromny wptyw na rozwoj fizyczny najmtodszych. Programy profilaktyki wad
postawy stanowig wsparcie zarowno dla rodzicow jak i kadry szkolnej w kontrolowaniu

I utrzymywaniu prawidtowego ksztattowania si¢ postawy dzieci. Dziatania podejmowane w ich
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zakresie majg przede wszystkim na celu ksztattowanie nawykow prawidlowej postawy ciata u
dzieci, wczesne wykrycie nieprawidtowos$ci W ich postawie oraz wyrownywanie zaburzen w
rozwoju motorycznym. Bardzo wazne jest takze zwigkszanie §wiadomos$ci zdrowotnej zarowno
dzieci, ich rodzicow oraz nauczycieli. Spodziewane efekty wdrozenia takich dziatan obejmuja
zmniejszenie czgstosci wystepowania wadliwych postaw wsrod dzieci, poprawe 0golnej

sprawnosci fizycznej i zwigkszenie aktywnosci ruchowej u dzieci [66].

Zalozenia i cele

Wady postawy ciata wsrdéd dzieci stanowig w obecnych czasach istotny problem.
Szacuje sig, ze problem ten dotyczy 10-80% dzieci [57]. Badania przeprowadzone w Chinach
w 2020r. na liczacej prawie 600 tys. grupie dzieci i mlodziezy wykazaty, ze u ponad 60%
przebadanych wystepuja nieprawidlowosci w postawie ich ciata [67].

Celem niniejszej pracy byla ocena problemu wad postawy u dzieci w wieku
wczesnoszkolnym  bioragcych udziat w  programie ,,Dzieci nasza przysztoscig”

oraz propagowanie zdrowego stylu zycia i zapobieganie wadom postawy.
W oparciu o cel gtdéwny opisano cele szczegdtowe:

1. Okreslenie czestosci wystgpowania wad postawy u dzieci w wieku wczesnoszkolnym

zakwalifikowanych do wyzej wymienionego programu.

2. Ocena wptywu trybu zycia oraz aktywnos$ci fizycznej dzieci na pojawianie si¢ u nich

nieprawidlowej postawy.

3. Ocena swiadomosci rodzicow na temat profilaktyki wad postawy.

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone w 2023 roku w Etku i obj¢to nim grupe 52 dzieci,
w tym 28 dziewczynek (53,8%) i 24 chtopcow (46,2%). Grupe badawcza stanowili uczestnicy
programu profilaktycznego ,,Dzieci nasza przysztoscig” realizowanego przez fundacje Reha-

Vitae w Etku. Wiek badanych wahat si¢ pomiedzy 7 a 10 lat. Srednia wieku badanych dzieci
wynosita 9 lat (£1,2).

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku APK.002.129.2023.
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Badanie zostalo przeprowadzone metodg sondazu diagnostycznego przy uzyciu

autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wskaznik BMI (Body Mass Index) wyliczono na podstawie wzoru: BMI = masa
ciata[kg]/wysoko$¢ ciata [m]2. Nastgpnie wykorzystano siatki centylowe BMI aktualne dla
dzieci i mtodziezy opracowane i opublikowane w 2010 roku [68]. Do interpretacji wynikow

uzyto zakresu norm, ktory przedstawia si¢ nastgpujaco:

W celu zestawienia i opracowania wynikéw przeprowadzonego badania wykorzystano
programy Microsoft Excel oraz Statistica 13. Na podstawie otrzymanych wynikéw dokonano
podstawowego opisu statystycznego.

W celu sprawdzenia normalnosci rozktadu danych postuzono si¢ testem Shapiro-Wilka.
Do analizy statystycznej postuzono si¢ testem U Manna-Whitneya. Przyjeto poziom istotno$ci

wynikow a<0,05.

Omowienie narzedzi badawczych

Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 21 pytan, w tym 4 pytan metryczkowych oraz 17
pytan zasadniczych, w tym pytania o przyczyny rozwoju wad postawy, 0 waznos$¢ czynnikow
ksztattujacych postawe ciata, aktywno$¢ fizyczng dziecka, a takze pytania dotyczace samego
udziatu w programie profilaktycznym, tego czy zostata zdiagnozowana wada postawy
u dziecka, czy rodzic uwaza, ze program ,, Dzieci naszg przysztos$cig” jest potrzebny. Pytania
miaty charakter pytan zamknigtych jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru, pojawito sie
takze pytanie w postaci tabeli.

Wyniki badan

W grupie badawczej znalazto sie 52 dzieci, w tym 28 dziewczynek (53,8%) i 24
chtopcow (46,2%). Minimalny wiek dziecka wyniost 7 lat (n=12; 23,1%), za$ maksymalny 10
lat (n=17; 32,7% ) - Rycina 3. Srednia wieku badanych dzieci to 9 lat (+1,2). Najliczniejsza

grupe badanych liczacg sobie 17 osob stanowili 10-latkowie.
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10 lat 17,3%

15,4%
9 lat 9,6%
9,6%

25,0%

8 lat 9,6%

15,4%

23,1%
7 lat 9,6%
13,5%
| |
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
m ogdtem chlopiec dziewczynka

Rycina 3. Struktura wieku badanych wzgledem pfci.

W pierwszej czesci ankiety poproszono o podanie wagi ciala oraz wzrostu dzieci
biorgcych udziat w programie. Dzigki tym danym udato si¢ wyliczy¢ wskaznik masy ciata BMI
(ang. body mass index), czyli wspotczynnik powstaty przez podzielenie masy ciata podanej w
kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej w metrach. Uzyskane wyniki zestawiono w
Tabeli 1.

220



Profilaktyka wad postawy u dzieci w wieku wczesnoszkolnym objetych programem ,,DZIECI NASZA
PRZYSZEOSCI "Arealizowanym przez fundacje REHA-VITAE w Elku

Tabela 1. Masa ciata, wzrost i BMI dzieci biorgcych udziat w programie.

Parametr | Srednia Mediana Minimum Maksimum SD+
masa ciata

325 31.0 20.0 52.0 8.5
[ka]
wzrost

137.3 135.5 113.0 165.0 13.2
[cm]
BMI

17.1 16.8 12.4 25.8 3.0
[ka/m?]

Na podstawie wyliczonego wskaznika BMI stwierdzono, ze ponad 1/2 grupy badawczej
posiada nieprawidtowg mase ciata (n=29; 55,8%), przy czym niedowage wykazano wsrod 5
0s0b (9,6%), szczuptosé-11 (21,2%), nadwage-1 (1,9%), zas otytosé-12 (23,1%). - Rycina 4.

Rycina 4. Klasyfikacja masy ciata dzieci przystgpujacych do programu na podstawie
wskaznika BMI.

Zbadano czy dzieci roznig si¢ wielkoscig wskaznika BMI w zaleznosci do plci.
Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro-Wilka, a nastepnie
dokonano analizy statystycznej uzywajac testu U Manna-Whitneya, przyjmujgc poziom
istotnosci 0<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,59 > 0,05

Nie wykazano istotnie statystycznej zaleznosci pomigdzy wielkoscig wskaznika BMI
a ptcig dzieci bioragcych udzial w programie (p>0,05). Przecietny wynik BMI dziewczynek
(Me=16,7) i chtopcow (Me=17,3) jest podobny - Rycina 5.
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28

26 -

24 |

22t

20

18

BMI [kg/m?]

16 |

14 |

12 t

10
o Mediana

[]25%-75%
pte¢ dziecka: 1 - chtopiec; 2 - dziewczynka T Min-Maks

| 2
Rycina 5. BMI dzieci biorgcych udziat w programie wzgledem pfci.

Zbadano czy wystepowanie wad postawy zalezy od szeregu zmiennych, takich jak ptec,
wiek oraz BMI dziecka. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro
Wilka. Dokonano analizy statystycznej postugujac sie testem U Manna-Whitneya porownujac
dwie grupy oraz testem Kruskala-Wallisa poréwnujac wigcej niz 2 grupy. Przyjeto poziom

istotnosci wynikéw a<0,05.
Uzyskano nastgpujacy wyniki:
> ple¢: p=0,67 > 0,05
> wiek: p=0,14 > 0,05
> BMI: p=0,66 > 0,05

Nie wykazano istotnej statystycznej roznicy pomigdzy dzie¢mi z wadami postawy i bez

wzgledem ptci, wieku i BMI (p>0,05). Przecietne wyniki w badanych grupach sa podobne: pte¢
(Me=1), wiek (Me=9,5 vs. Me=8,5), BMI (Me=1) - Tabela 2.

222



Profilaktyka wad postawy u dzieci w wieku wczesnoszkolnym objetych programem ,,DZIECI NASZA

PRZYSZEOSCI "Arealizowanym przez fundacje REHA-VITAE w Elku

Tabela 2. Wptyw ptci, wieku oraz BMI na wystepowanie wady postawy.

1.0 0.0 1.0 0.4

>0,05
1.0 0.0 1.0 0.4
95 8.0 10.0 1.0

>0,05
8.5 7.0 10.0 1.2
1.0 1.0 1.0 0.0
1.0 0.0 1.0 0.5
1.0 0.0 1.0 0.4 |>0,05
1.0 1.0 1.0 -
1.0 0.0 1.0 0.3

Ponad 70,0% ankietowanych uwaza, ze przyczynami wad postawy u dzieci sg

dhugotrwate przebywanie w nieprawidtowych pozycjach (n=40; 76,9%) oraz zbyt mata

aktywnos¢ fizyczna (n=37; 71,2%). Ponad potowa rodzicéw bioragcych udzial w ankiecie

wskazata takze skrocenie konczyny dolnej (n=33; 63,5%) oraz schorzenia aparatu ruchu (n=28;

53,8%) jako sktadowe rozwoju wad postawy. Czynnikiem najrzadziej warunkujacym

wystepowanie wad postawy u dzieci jest wedtug respondentow genetyka (n=12; 23,1%) -

Rycina 6.
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czynniki genetyczne h 23,1%

nierdwnomierne obcigzenie kregostupa _ 30.8%
(noszenie plecaka na jednym ramieniu) 70
wady wzroku/stuchu _ 34,6%
schorzenia aparatu ruchowego _

3,8%

skrocenie konczyny dolne;j _ 63,5%

zbyt mata aktywno$¢ fizyczna

dtugotrwate przebywanie w
nieprawidtowych pozycjach

71,2%

76,99

0,0% 30,0%

60,0%

90,0%

Rycina 6. Przyczyny wystepowania wad postawy u dzieci wedtug ankietowanych.

Wsrod najistotniejszych czynnikow ksztattujacych prawidtowa postawe dziecka badani

wskazywali codzienng aktywnos¢ fizyczng (n=33; 63,5%), odpowiednie obuwie (n=24; 46,2%)

oraz rownie czesto spedzanie czasu w pozycjach asymetrycznych i wiasciwie dobrane

krzesta/tawki w szkole (n=23; 44,2%). Jako dosc¢ istotne najwigksza liczba ankietowanych

wybrata odpowiednie odzywianie (n=30; 57,7%) oraz utrzymanie prawidtowej masy ciala

(n=28; 53,8). Za niezbyt istotny czynnik potowa badanych uznata natomiast odpowiednig ilo$¢

snu (n=26; 50%) - Tabela 3.
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Tabela 3. Poziom istotnosci wybranych czynnikow w ksztalttowaniu postawy dziecka.

* kolorem o0znaczono najcze$ciej wybierany wariant odpowiedzi
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Rodzice ponad 1/3 dzieci bioragcych udziat w programie wskazali, ze ich dziecko

korzystato juz wezesniej z pomocy fizjoterapeuty (n=19; 36,5%) - Rycina 7.

36,5%

® nie, moje dziecko nie
korzystato wczesniej z
pomocy fizjoterapeuty

tak, moje dziecko
korzystato wczesniej z
pomocy fizjoterapeuty

63,5%

Rycina 7. Status korzystania przez dzieci z pomocy fizjoterapeuty w przeszto$ci.

Zaledwie 11,5% dzieci poswigca wiecej niz 3 godziny dziennie na aktywnos¢ fizyczna
(n=6), podczas gdy 2/5 spedza tyle samo czasu w pozycji siedzacej bedac poza szkotg (n=21;
40,4%). Najwigksza liczba dzieci, bo az 46,2 % p na aktywnos¢ fizyczng przeznacza dziennie
od 2 do 3 h. Tyle samo czasu sp¢dza przed komputerem, badz telewizorem 48,1% dzieci -

Rycina 8

1 1 1 1

# 40,4%
>3h 11.5%

48,1%
12003 GG

11,5%
okolo 1h F | 42.3%

| |
0,0% 125%  250% 37,5% 50,0%  62,5%

B pozycja siedzaca poza szkolg (przed telewizorem/komputerem)
aktywno$¢ fizyczna

Rycina 8. Dzienna ilo$¢ czasu spedzana przez dzieci w pozycji siedzacej oraz na aktywnosci

fizycznej.
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Dokonano oceny czy dzieci roznig si¢ iloscig czasu po$wiecanego na aktywno$é
fizyczna oraz siedzenie. Ponownie sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu
Shapiro-Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej uzywajac testu U Manna-Whitneya,
przyjmujgc poziom istotnosci a<0,05.

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,02 < 0,05

Wykazano istotnie statystycznej rdznice pomiedzy iloscig Czasu poswigcanego przez

dzieci na aktywnos$¢ fizyczng oraz siedzenie (p<0,05). Przecigtna ilos¢ czasu po$wigcona

na siedzenie (Me=3) jest wigksza niz na aktywnos¢ fizyczng (Me=2) - Rycina 9.

>3ht _ =
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s 2-3h _
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0
N
=2
okotfo 1h e E—
' 2 O Mediana
1 [] 25%-75%
zmienna: 1 - aktywnos¢ fizyczna; 2 - siedzenie T Min-Maks

Rycina 9. Czas poswigcony na aktywnosc¢ fizyczng oraz siedzenie wsrod dzieci
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Ponad 4/5 dzieci bioracych udziat w programie uczeszcza na zajecia pozalekcyjne
(n=42; 80,8%) - Rycina 10.

19,2%

W nie, dziecko nie
uczeszcza na zajecia
pozalekcyjne

tak, dziecko uczeszcza
na zaj¢cia pozalekcyjne

80,8%

Rycina 10. Status ucze¢szczania dzieci biorgcych udzial w programie na zajecia pozalekcyjne.

Wsrod najpopularniejszych form zaje¢ pozalekcyjnych znalazty sig rownie czesto basen
oraz gry zespotowe (n=16; 30,8%). Kolejng aktywnoscia, ktora cieszy si¢ powodzeniem wsrod
najmtodszych jest taniec (n=7; 13,5%). Nastepnie taka sama liczba rodzicéw zadeklarowata, ze
ich dzieci chodza na karate lub ¢wiczenia gimnastyczne (n=6; 11,5%). Robotyka oraz zajgcia
muzyczne zostaly wybrane przez taka samga liczbg ankietowanych, kazde przez 9,6 %
uczestniczacych w badaniu. Najrzadziej wybieranymi zajgciami pozaszkolnymi okazaty sie

natomiast rownie czesto jazda konna i jezyk angielski (n=3; 5,8%) - Rycina 11.
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jezyk angielski - 5,8%

jazda konna [ 5.8%
zajecia artystyczne [N 7,7%

robotyka | 9.6%

zajecia muzyczne [ 9.6%

gimnastyka [ 11,5%

karate [ 11,5%

taniec |GGG 13.5%

D s pik o, ey N 30,5
koszykowka, pitka nozna, inne) 70

basen H 30,8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Rycina 11. Formy zaje¢ pozalekcyjnych wsrod dzieci biorgcych udziat w programie.

Rodzice zgtaszajacy dzieci do programu “"Dzieci nasza przyszto$cig" najczesciej

dowiadywali si¢ 0 nim od rodziny/znajomych (n=26; 50,0%) oraz z mediow (n=22; 42,3%) -

Rycina 12.
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50,0% 3,80 8%

42,3%

od lekarza
rodzinnego

m ze szkoly

z medidw (radio,
gazeta, Internet)

m od rodziny,
Znajomego

Rycina 12. Zrodta wiedzy o programie ,,Dzieci nasza przysztoscia".

Najczestszym czynnikiem decydujacym 0 zgloszeniu przez rodzicow dziecka

do programu "Dzieci naszg przysztoscig" byla che¢ zapobiegania wystapienia wad postawy

u swojego dziecka (n=25; 48,1%). Ponad 1/4 ankietowanych zrobita to z uwagi na wlasne,

niepokojace spostrzezenia W rozwoju dziecka (n=16; 30,8%), zas ponad 1/5 z powodu zalecen

lekarskich (n=11; 21,2%) - Rycina 13.

sugestia lekarza rodzinnego
dotyczaca rozwijajacej si¢ wady

postawy

wlasne niepokojace spostrzezenie w
rozwoju dziecka

che¢ zapobiegania wystgpienia
wady postawy u dziecka

30,8

%0

48,1%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

Rycina 13. Czynniki decydujace 0 zgloszeniu dziecka do programu ,,Dzieci nasza

przysztoscia”.
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U ponad 4/5 dzieci zdiagnozowano wade postawy (n=42; 80,8%). Najczestszymi z nich
byty: kolana koslawe (n=14; 26,9%),. Wady stop dotyczyty 42,4% dzieci bioracych udziat w
badaniu, w tym stopa ptasko- koslawa pojawiala si¢ z najwicksza czestotliwoscig (n=12;
23,1%.), nast¢pnie stopa ptaska (n=7; 13,5%), najmniej przypadkow dotyczyto stopy
wydrazonej (n=3; 5,8%). Kolana koslawe fizjoterapeuta konsultujgcy badanych zdiagnozowat
az u 26,9 % dzieci. Nieprawidtowosci w ustawieniu krggostupa dotyczyly tacznie 38,3%
dzieci, w tym z jednakowg czg¢stotliwoscig pojawiaty si¢ plecy plaskie, wypukte oraz skolioza
(n=6; 11,5%), plecy wkleste zdiagnozowano u najmniejszej liczby osob (n=2; 3,8%). - Rycina
14,

brak zdiagnozowanej wady postawy * 19,2%
stopy ptaskic | NN 13,5%

stopy wydrazone | 5.8%

stopy ptasko-koslawe |GGG 23,1%

kolana szpotawe - 1,9%
kolana koslawe —_ 26,9%
odstajace opatki —- 1,9%
klatka lejkowata - 1,9%
klatka kurza - 1,9%
skolioza —_ 11,5%

plecy ptaskic |[NENREEEENEE 115%
plecy wypukte |[NNEGEEGEGEGEGEGGE 11,5%

plecy wkleste F 3,8%

0,0% 7,5% 15,0% 22,5% 30,0%

Rycina 14. Wady postawy zdiagnozowane u dzieci przez fizjoterapeutg.
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Ponad potowa dzieci korzystata z zajg¢ w ramach programu ,,Dzieci naszg przysztoscig”
(n=29; 55,8%) - Rycina 15.

44,2%

nie, dziecko nie
korzystato z zaje¢ w
ramach programu

m tak, dziecko korzystato z
zaje¢ w ramach programu

55,8%

Rycina 15. Status korzystania z zaje¢ w ramach programu ,,Dzieci nasza przysztoscia".

W 82,7% przypadkow fizjoterapeuta zalecit wykonywanie éwiczen z dzieckiem
w domu (n=43) - Rycina 16.

17,3%

W nie, fizjoterapeuta nie
zalecit ¢wiczen do
wykonywania w domu

tak, fizjoterapeuta zalecit
¢wiczenia do

82,7% wykonywania w domu

Rycina 16. Status zalecenia przez fizjoterapeute wykonywania ¢wiczen z dzieckiem w domu.

Ponad 2/5 rodzicow wykonuje zalecone ¢wiczenia z dzieckiem w domu od 3-5 razy
tygodniowo (n=21; 48,8%), zas 2/5 robi to raz w tygodniu (n=17; 39,5%). Codziennie ¢wiczy
tylko 9,3% dzieci (n=4) - Rycina 17.
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23% 9,3%

codziennie

m 3-5 razy w tygodniu

raz w tygodniu

W rzadziej niz raz w
46,8 tygodniu
,8%

Rycina 17. Czestotliwos¢ wykonywania zaleconych przez fizjoterapeutg ¢wiczen z dzieckiem

w domu.

W 17,3% przypadkow fizjoterapeuta zasugerowal po wstepnej ocenie wykonanie
dodatkowych badan, np. RTG - w celu doprecyzowania postawionej diagnozy (n=9), zas
w 15,4% przypadkow zalecit konsultacje z innym specjalista, np. ortopeda (n=8) - Rycina 18.

byta
84,6%
nie byto
82,7%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
m sugestia konsultacji z innym specjalistg
sugestia wykonania dodatkowych badan

Rycina 18. Czg¢stotliwos¢ sugerowania przez fizjoterapeute wykonywania dodatkowych badan

i/lub konsultacji z innym specjalista.
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Wedtug  ankietowanych  najczestszym  celem  organizowania  programéow
profilaktycznych jest zapobieganie wystepowaniu chorob lub niwelowanie ich powiktan (n=37;
71,2%), najrzadszym za$ promowanie zdrowego stylu zycia (n=15; 28,8%). Najmniejsza liczba

ankietowanych wybrata za§ promowanie zdrowego stylu zycia (n=15; 28,8%). - Rycina 19.

promowanie zdrowego stylu zycia - 28,8%

edukacja pacjentow w danej dziedzinie 46,2%

zapobieganie wystepowaniu chorob lub

DO,
niwelowanie ich powiklan 71,2%

0,0% 20,0%  40,0% 60,0%  80,0%

Rycina 19. Cel organizowania programoéw profilaktycznych wedtug ankietowanych.

100,0% respondentow przyznato, ze program profilaktyczny "Dzieci nasza
przysztoscig" jest potrzebny (n=52). Rowno 50,0% badanych wykazato, ze glowna korzyscia
jaka przynioést im udziat w programie jest u§wiadomienie istotnos$ci prawidtowej postawy
dziecka podczas odrabiania lekcji (n=26). 2/5 badanych dzigki programowi zwrdcito rowniez
uwage na rolg aktywnosci fizycznej w rozwoju dziecka (n=21; 40,4%) i dobor prawidlowego
obuwia (n=21; 40,4%). 11,5 % ankietowanych rodzicow otrzymato dzigki udziatowi

w programie sugesti¢ dodatkowej konsultacji ze specialistg. - Rycina 20.
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zasugerowal dodatkowa konsultacje ze

. 11,5%
specjalista

uswiadomit mnie o waznosci
aktywnosci fizycznej w rozwoju
dziecka

40,4%

zwrécil moja uwage na dobor

0,
prawidtowego obuwia 40,4%

pokazal jak wazne jest przyjmowanie
prawidlowej postawy przez dziecko w

czasie odrabiania lekcji (wysoko$¢
biurka, krzesto itp.)

50,09

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Rycina 20. Korzysci ptynace z programu ,,Dzieci naszg przyszioscig" zauwazone przez

rodzicow.

Dyskusja

Wystepowanie wad postawy u dzieci z catg pewnos$cig stanowi powazny problem, ktory
poruszany jest w pracach wielu autoréw. Badania przeprowadzone w 2020r. w Chinach na
liczacej prawie 600 tys. 0sob grupie badawczej wykryty nieprawidtowosci w postawie u 65%
badanych [67]. Czgstos¢ wystepowania wad postawy wérod uczniow szkot podstawowych na
podstawie badan przeprowadzonych w poznanskich szkotach wyniosta 71,4 %. Liczba
uczestnikow tego badania wynosita 840 osob [69]. Wyniki Kochman i Studzinskiej
potwierdzity diagnoze wady postawy u 24% dzieci [70]. Sawicka uzyskata wynik na poziomie
33% badanych, u ktorych stwierdzono nieprawidtowosci w postawie ciata oceniajgc ich metoda
punktowg wg Kasperczyka [1]. Wg Hrycyna i Kotakowskiego jedynie 20% uczniéw w wieku

7-9 lat nie ma zadnej wady postawy [71]. Z kolei patrzac na inne badania przeprowadzone na
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uczniach klas I-111 szkoty podstawowej stwierdzamy, ze z powodu wad postawy nie cierpi az
51,5% dziewczat i 64,1% chtopcow [11]. Badania wtasne pokazuja, ze problem ten dotyczy

80,8% dzieci w wieku wczesnoszkolnym.

Badania przeprowadzone w szkotach podstawowych w Poznaniu nie wykazaty istotnej
statystycznie roznicy W wystgpowaniu nieprawidlosci w postawie ciata migdzy chtopcami,

a dziewczetami (p= 0,05) [69]. Badania wtasne takze potwierdzity te wyniki (p>0,05).

Idac za Maciatczyk- Paprocka nie wykazuje si¢ zaleznos$ci migdzy diagnozowaniem
bledow w postawie ciata a poszczegolnymi grupami wiekowymi (p>0,05) [39]. Na podstawie
wynikéw uzyskanych z wilasnych badan takze mozna stwierdzi¢, ze nie ma istotnej

statystycznie réznicy W wystepowaniu wad postawy a wiekiem dziecka.

Badania pokazuja, ze spory odsetek dzieci posiada nieprawidtowosci W uksztattowaniu
konczyn dolnych. Do najczgéciej diagnozowanych wad postawy u dzieci w wieku 7-10 lat wg
badan wlasnych naleza kolana koslawe (26,9 %), stopy ptasko- koslawe (23,1%) oraz stopy
ptaskie (13,5%). Wg Decker najwigkszy odsetek dzieci w wieku 7-9 lat posiada stopy ptaskie
(41%) [66]. Z kolei Hrycyna i Kotakowski wskazuja, ze u 36% badanych zanotowali

nieprawidlowe wysklepienie stop [71].

Sporym problemem w dzisiejszych czasach jest nadwaga i otylos¢ wsrod dzieci
i mtodziezy. Organizacja WHO (world health organization) podaje szacunkowo, ze w 2010r.
na terenie Unii Europejskiej wsrod dzieci w wieku 6-9 lat co trzecie dotykat ten problem [72].
Badania Macialczyk- Paprockiej pokazuja, ze btedy w postawie ciata u chtopcow w wieku
szkolnym, u ktorych stwierdzono nadwage badz otyto$¢ wystepuja czgséciej niz U tych z masa
ciata mieszczacg si¢ w normach. Podobna sytuacja miata miejsce w przypadku dziewczat, gdzie
nieprawidtowosci w postawie notowano czgsciej u tych z nadmiarem lub niedoborem masy
ciala niz u dziewczat z prawidtowym wskaznikiem BMI [39]. Badania wtasne nie potwierdzity
jednak takiej zaleznosci, moze wynika¢ to z obranej grupy badawczej, ktorg stanowity dzieci
biorgce udziat w programie profilaktycznym, do ktorego rodzice zgtosili je czgsto ze wzgledu
na jakies$ przestanki sugerujace rozwoj wady postawy i jak pokazaty wynik ponad 80% z nich
miato zdiagnozowane nieprawidtowosci w postawie. Ciezko wigc z tego powodu zestawié

wplyw BMI na obecno$¢ wady i uzyskac¢ zaleznosci istotne statystycznie.
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Whioski

1.

Wady postawy stanowig powazny problem wsrod dzieci okresu wczesnoszkolnego,
co potwierdza wyst¢powanie nieprawidtowosci u ponad 4/5 badanych.

Najczgsciej wystepujgcymi wadami postawy sa wady w obrebie konczyn dolnych.
Dzieci spedzaja wigcej czasu na siedzeniu niz na aktywnosci fizycznej, co moze nasila¢
wystepowanie probleméow z postaws ciata.

Wedtug rodzicow najistotniejszymi czynnikami ksztattujacymi prawidtowa postawe
dziecka sg codzienna aktywnosc¢ fizyczna oraz odpowiednie obuwie.

Programy profilaktyczne, takie jak program "Dzieci nasza przysztoscig" przynosza

wiele korzysci.
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Wprowadzenie

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) to zaburzenia postawy i ruchu spowodowane
przez niepostgpujace, lecz trwate uszkodzenie i wady niedojrzatego osrodkowego uktadu
nerwowego, ktore powstaty w okresie ptodowym, okotoporodowym lub poporodowym oraz
wspotistnieja z innymi objawami [1,2]. Szacuje sig, ze MPD dotyczy 2-3/1000 zywych urodzen
[3]. Dziecko z moézgowym porazeniem dziecigcym W zaleznosci od lokalizacji i rozlegtosci
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego bedzie demonstrowalo zréznicowany obraz
Kliniczny. Objawy jakie mozna zaobserwowac u dzieci z MPD to m.in.: nieprawidtowo$ci w
rozwoju odruchow wczesno-niemowlecych, dysbalans napigcia migsniowego, uposledzenie
rozwoju psychomotorycznego, niedowtady lub porazenia konczyn, opoznienie rozwoju
umystowego [4]. Ze wzgledu na wystepujace zaburzenia niezwykle istotne jest zastosowanie
kompleksowego leczenia. Ogromna role w terapii dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym
bedzie odgrywata rehabilitacja, uwzgledniajaca aktualne potrzeby, stan funkcjonalny i poziom
rozwoju dziecka. Aby osiggnac¢ jak najlepsze efekty, stosuje sie rozne zabiegi miedzy innymi z
zakresu fizykoterapii, kinezyterapii, metody specjalne, ale rowniez metody alternatywne, takie

jak animaloterapia.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza literatury w kontek$cie wplywu hipoterapii na proces
usprawniania pacjentow z moézgowym porazeniem dziecigcym. W pracy omoéwiony zostat
wplyw hipoterapii na kontrole postawy ciata, chod i stan psychospoteczny dziecka z

maézgowym porazeniem dziecigcym.
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Mézgowe porazenie dzieciece (MPD)

Mozgowe porazenie dzieciece t0 zespot zaburzen dotyczacych postawy i ruchu
spowodowany przez trwate uszkodzenie i wady osrodkowego uktadu nerwowego powstate w
okresie ptodowym, okotoporodowym lub poporodowym [1,2,5]. Szacuje si¢, ze moézgowe
porazenie dziecigce wystepuje U oK. 17 milionow dzieci na catym $wiecie [6]. Czynnikami
predysponujacymi do wystgpienia MPD mogg by¢: styl zycia rodzicow, patologie w obrebie
tozyska, pepowiny, wcze$niactwo, niska masa urodzeniowa, stany niedotlenieniowo -
niedokrwienne u donoszonych noworodkow, krwawienia okoto- i srédkomorowe u
wczesniakow, urazy glowy, zapalenie mozgu, opon mézgowo-rdzeniowych, czy zakazenia
[6,7,8]. Objawy u dzieci z mézgowym porazeniem sg rozne. Ich wystapienie zalezne jest od
rozlegtosci 1 lokalizacji uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego oraz mozliwosci
kompensacyjnych [6]. Czegstymi problemami u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym sa
op6znienie rozwoju psychoruchowego, zaburzenia napigcia migSniowego, porazenia,
niedowlady, zaburzenia chodu i rownowagi, zaburzenia umystowe, stuchu, widzenia i mowy
[4,6]. Dziecko bedzie prezentowalo zréznicowany obraz kliniczny w zaleznosci od postaci
MPD. Wyréznia si¢ postacie: piramidowa, pozapiramidowa, mézdzkowa i mieszang [6,9].
Dzieci z MPD powinny zosta¢ objete kompleksowg opieka, zapewniajacg choremu jak
najlepsze warunki fizyczne, psychiczne i socjalne, umozliwiajagce wyrobienie mozliwie
najwigkszej samodzielno$ci pacjenta oraz poprawe jego jakosci zycia [10]. W zwigzku z
powyzszym rehabilitacja powinna by¢ kompleksowa, podejmowana jak najwczesniej, a takze

odpowiednio dostosowana do potrzeb dziecka.
Hipoterapia

Glownym celem fizjoterapii w usprawnianiu pacjentow z mozgowym porazeniem
dziecigcym jest utrzymanie i poprawa sprawnosci ruchowej, aby pacjent mogt by¢ w jak
najwigkszym mozliwym do osiagniecia stopniu samodzielny. W tym celu stosuje si¢ roznego

rodzaju metody, ktore mogg by¢ wspomagane przez zastosowanie hipoterapii.

Hipoterapia to naturalna forma terapii, ktéora opiera si¢ na dziataniach
neurofizjologicznych prowadzonych podczas bezposredniego kontaktu pacjenta ze
zwierzeciem — koniem [11]. Taka forma terapii moze by¢ przeprowadzana indywidualnie lub
w formie grupowej [6]. Hipoterapia jest jedng z form umozliwiajacych dziecku z MPD nabycie
prawidlowych wzorcow ruchowych [6,12,13]. Terapia z udzialem konia wspomaga nauke

utrzymania réwnowagi I przenoszenia ci¢zaru ciata oraz koordynacji ruchu [6,11]. Oprocz
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wplywu hipoterapii na sfer¢ fizyczng, mozna wyr6zni¢ rowniez oddziatywanie na sfere

emocjonalng, poznawcza i spoteczng [11].

Korzystny efekt terapeutyczny oraz atrakcyjnos¢ c¢wiczen zachgcaja pacjentow do

korzystania z terapii z udziatem konia. Hipoterapia moze przyjmowac roézne formy: terapii

ruchem Kkonia, fizjoterapii na koniu, terapii samym kontaktem z koniem oraz forme

psychopedagogiczng [11,14]. Terapia ruchem konia i fizjoterapia na koniu ma za zadanie

glownie usprawnia¢ ruchowo pacjenta, ktory ma bezposredni kontakt z koniem, poruszajagcym

si¢ stepem [11]. Natomiast nadrzednym celem formy psychopedagogicznej jest usprawnienie

poznawcze, intelektualne i emocjonalne [11]. Cele szczegotowe stosowania hipoterapii u 0sob

z MPD sg przedstawione w tabeli 1.

Cele stosowania hipoterapii u 0s6b z mézgowym porazeniem dzieciecym

Aspekt fizyczny

Aspekt psychospoteczny

- eliminacja patologicznych odruchéw,

- normalizacja napigcia mi¢sniowego,

- poprawa przeptywu tetniczego W konczynach
dolnych,

- przywracanie zaburzonej symetrii migsni tutowia,
- poprawa kontroli postawy,

- poprawa umiej¢tnosci przenoszenia srodka
ciezkosci ciata,

- poprawa dynamicznej stabilizacji postawy,

- ksztaltowanie rownowagi i koordynaciji,

- stymulacja chodu,

- utrzymanie i poprawa zakreséw ruchomosci w
stawach biodrowych,

- stymulacja czucia gtgbokiego i powierzchownego,
- poprawa orientacji przestrzennej i w schemacie

wlasnego ciata.

- relaksacja,

- zmniejszenie intensywnosci reakcji
nerwicowych,

- poprawa poczucia wtasnej wartosci,
- poprawa umiejetnosci radzenia sobie
ze stresem,

- rozwoj samodzielnosci,

- zwigkszenie motywacji do ¢wiczen,
- poprawa koncentracji,

- poprawa funkcji kognitywnych,

- poprawa jakosci zycia.

Tabela 1. Cele stosowania hipoterapii u 0s6b z mézgowym porazeniem dzieciegcym

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [4,6,7,11,15,16,17].
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Do sesji hipoterapeutycznych dobiera si¢ konie 0 tagodnym, zréwnowazonym
temperamencie 0 wzroscie ok. 135-150 cm [6,11]. Takie parametry pozwalaja efektywnie
asekurowa¢ jezdzca | prowadzi¢ zajecia [11]. Warto zwroci¢ uwagge na jakos¢ chodu konia,
ktory powinien by¢ regularny o diugosci i czestotliwosci kroku zblizonej do dtugosci kroku
przeci¢tnej zdrowej osoby dorostej [7,14]. Warto zwrdci¢ uwage, ze hipoterapia powinna by¢
dostosowana indywidualnie do potrzeb pacjenta po wykluczeniu przeciwwskazan do terapii.
Przeciwwskazania bezwzglgdne stanowig: uczulenie na sier$¢, pot lub zapach konia,
niewygojone rany, nietolerancja formy leczenia przez pacjenta, pogorszenie stanu zdrowia w
zespotach neurologicznych, podwyzszona temperatura, ostre choroby infekcyjne [6,14,15,18].
Natomiast do przeciwwskazan wzglednych zalicza si¢: padaczke, uposledzenie umystowe w
stopniu glebokim, zaburzenia mineralizacji kosci, utrwalone deformacje i znieksztalcenia,
przykurcze, ograniczenia zakresu ruchu uktadu kostno stawowego, np. zwichnigcia w stawach
biodrowych [6,14,15,18].

Wplyw hipoterapii na kontrole postawy ciata u dzieci z MPD

W wyniku uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego u dzieci z moézgowym
porazeniem dziecigcym moze wystepowaé wzmozone napigcie migSniowe, ktore moze
ogranicza¢ wykonywanie codziennych czynnosci [15]. Aby umozliwi¢ dziecku polepszenie
funkcjonowania i rozwoj samodzielnosci, niezwykle wazna jest poprawa normalizacji napigcia
migsniowego i osiggniecie kontroli postawy ciata [15,19]. W tym celu nalezy poprawic
rownowage, kontrole glowy, tutowia i konczyn gornych oraz orientacje w schemacie ciata i
przestrzeni [19]. Jest to mozliwe dzigki zastosowaniu terapii, umozliwiajacych réwnoczesng
prace nad rownowaga i rozwijaniem zdolnosci motorycznych [19]. Do takich terapii mozna

zaliczy¢ hipoterapig [19].

Obnizenie wzmozonego napigCia migsniowego, podczas sesji hipoterapeutycznej, jest
mozliwe dzigki rytmicznemu kotysaniu si¢ W stepie, statemu ruchowi konia, przeciwstawnym
ruchom skre¢tnym obreczy biodrowej i barkowej, odpowiedniemu utozeniu konczyn dolnych
podczas dosiadu konia oraz cieptocie ciata zwierzecia, ktora umozliwia rozgrzanie miesni [15].
Staty, rytmiczny ruch konia w stepie umozliwia naprzemienne rozluznianie i napinanie miesni,
co w efekcie prowadzi do rozluznienia, rozciggnigcia napigtych mig$ni i wzmocnienia migsni
ostabionych [15,18]. To dziatanie wykorzystywane jest w celu przywrocenia rownomiernego
napi¢cia migsni tutowia [15,18]. Podczas jazdy na koniu, dziecko aktywnie stara sie

utrzymywacé postawe wyprostowang. Dochodzi wtedy do wzmacniania migsni grzbietu,
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brzucha i obreczy biodrowej, zmniejszenia przykurczy i ograniczen ruchomos$ci w stawach

biodrowych oraz ksztattowania nawyku prawidtowej postawy ciata [14,15,18].

W hipoterapii wykorzystuje si¢ chod konia w stepie, ktory stymuluje ruch miednicy
jezdzca w taki sposob, ze przypomina ruch miednicy cztowicka podczas chodu [5]. Zmieniajgc
tempo, kierunek jazdy, stosowanie roéznych ulozen, ¢wiczen mozna doskonali¢ reakcje
rownowazne, koordynacj¢ wzrokowo-ruchowg 0raz orientacje W przestrzeni i schemacie ciata
[5,15,18].

Mackow A. i wsp. [20] w swoim badaniu wykazali, ze juz jeden zabieg hipoterapii
neurofizjologicznej wptywa istotnie statystycznie na przemieszczenie srodka cigzkosci U dzieci
z MPD z asymetrycznym wzorcem kompensacyjnym. Skuteczno$¢ hipoterapii na poprawe
sprawnosci fizycznej wykazano rowniez w badaniu Biatoszewskiego D. i wsp. [21] . Natomiast
badanie przeprowadzone przez Matusiak-wieczorek E. i wsp. [19] wykazato pozytywny wpltyw
hipoterapii na stabilnos¢ ciata, rownowage W pozycji siedzacej, poprawe postawy ciata u dzieci
z diplegia i hemiplegia w wieku 6-12 lat, sklasyfikowanymi na stopien 1 i 2 w skali GMFCS
(Gross Motor Function Classification System) . Ponadto udowodniono, ze w wyniku
zastosowanej terapii, nastgpita poprawa kontroli konczyny gornej i funkcji reki. Do badania
zakwalifikowano 39 dzieci. W grupie badanej byto 19 oséb, a w kontrolnej 20. Badana grupa
przez 12 tygodni uczestniczyta w 30 minutowych zajeciach hipoterapii raz w tygodniu. W
wyniku zastosowanej terapii zaobserwowano poprawe kontroli ustawienia tutowia, glowy,
kontrole funkcji ramion [19]. Z kolei w badaniu Szymczak M. [7] przeprowadzonym w grupie
6-osobowej wykazano pozytywny wplyw hipoterapii na poprawe rownowagi, koordynacji
wzrokowo-ruchowej, wzmocnienie migsni posturalnych u ponad potowy badanych. Podobne
wyniki uzyskano w badaniu Kulinskiego W. i Gryl E. [6], gdzie zaobserwowano poprawe
napigcia miesniowego, postawy i rownowagi u ok. 50% badanych po roku uczestniczenia w

zajeciach hipoterapeutycznych.
Wplyw hipoterapii na poprawe chodu u dzieci z MPD

Jednym z wyzwan, z jakim borykaja si¢ dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym, jest
zaburzenie lokomocji, ktére uposledza codzienne funkcjonowanie. Zaburzenia chodu u dzieci
Z moézgowym porazeniem dziecigcym powstajg W wyniku  uszkodzenia moézgu oraz
powstajacych strategii kompensacyjnych dziecka [6]. Dysbalans napiecia mig¢sniowego

zaburza rozwoj prawidtowego wzorca chodu. Nieprawidtowe warunki biomechaniki ciata maja
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wplyw na jakos¢ chodu, np. przykurcz zginaczy stawu biodrowego be¢dzie miat istotny wptyw
na dlugos¢ kroku, powodujac jego skrocenie [22]. Dochodzi rowniez do zmniejszenia
predkosci, wytrzymatosci i stabilnosci chodu [1]. Pracujac z dzie¢mi z m6zgowym porazeniem
dziecigcym, trzeba zwroci¢ uwage na prace nad lokomocjg. Hipoterapia moze wspomagaé

terapi¢ chodu jako atrakcyjna forma leczenia.

W procesie reedukacji chodu u dzieci z MPD wykorzystuje si¢ wptyw chodu konia w
stepie na przemieszczanie srodka ciezkosci jezdzca, ktory jest podobny do ruchu miednicy
cztowieka podczas chodu [5]. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze aby osiggnaé mozliwie najlepsze
efekty terapeutyczne, niezwykle wazny jest dobor konia, ktérego chod powinien
charakteryzowac si¢ odpowiednig amplitudg i predkosciag chodu oraz wiasciwa szerokos$cig
ktody zwierzecia, ktora nie bedzie nasilata wzorca zgieciowo-przywiedzeniowego konczyn
dolnych [17].

Wazne rowniez jest ustawienie zespotu terapeutycznego podczas prowadzenia konia
podczas terapii. Dziecko z diplegig spastyczna, siedzgce na koniu, uzyska lepsze efekty w
zakresie przenoszenia masy ciata i wydtuzania boku tutowia po stronie obcigzonej, jesli kon
jest prowadzony po wewngtrznej stronie okregu, ze wzgledu na dziatanie wspomagajace sity
odsrodkowej [17]. Najczesciej sesje hipoterapeutyczne odbywaja sie 1-2 razy w tygodniu [23].
W badaniu Manikowskiej F. i wsp. [23] sprawdzano wptyw hipoterapii na wybrane parametry
czasowo-przestrzenne cyklu chodu w grupie liczacej 16 osob. Wykazano, ze juz jedna sesja
hipoterapeutyczna moze istotnie wptynag¢ na normalizacj¢ predkosci chodu u dzieci z

mozgowym porazeniem [23].

Podczas ruchu konia w stepie przenoszone sa drgania z grzbietu konia na ciato jezdzca,
przez co dochodzi do stymulacji prawidlowego wzorca chodu [14,18]. Poruszanie si¢ konia
powoduje trojwymiarowy ruch obrgczy biodrowej, rotacje kregoéw i naprzemienny ruch
obreczy barkowej i biodrowej [11]. Podczas sesji hipoterapeutycznej przemieszcza si¢ srodek
ciezkosci jezdzca, O umozliwia dynamiczng, posturalng stabilizacj¢ i poprawe kokontrakcji
[21]. W zaleznosci od przyjetej pozycji pacjenta na koniu (lezenie na brzuchu, pozycja
siedzaca, itd.) mozna ¢wiczy¢ ruchy petzania, czworakowania czy chodzenia [15]. Podczas
terapii na koniu dziecko doswiadcza réznych bodzcow sensorycznych. Ruch konia dostarcza
réznorodnych impulséow, pobudzajac uktad proprioceptywny i vestibularny. Integracja
Sensoryczna moze pomoc W poprawie zmystow, rownowagi i koordynacji, co ma znaczenie

zarowno dla zdolno$ci ruchowych, jak i ogolnego funkcjonowania psychospotecznego [16].
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Poprawa w zakresie integracji sensorycznej moze mie¢ odzwierciedlenie w usprawnieniu

chodu.
Wplyw hipoterapii na funkcjonowanie psychospoleczne dziecka z MPD

Hipoterapia, obok korzysci jakie niesie ze strony usprawniania fizycznego, cechuje sig¢
rowniez niebagatelnym wptywem na funkcjonowanie psychospoteczne. Kontakt dziecka z
koniem podczas terapii przektada si¢ na zwickszenie motywacji do dziatania, pobudza sferg
intelektualng, emocjonalng i spoteczng [15,18]. Efekty terapii zalezg od programu zajgé,
systematycznosci i stosowanych technik. Hipoterapia, stanowigca uzupetnienie rehabilitacji
leczniczej, zacheca dzieci do uczestnictwa w procesie usprawniania, maksymalizujac efekty

leczenia [18].

Dzieci z MPD ze wzgledu na ograniczenia ze strony narzadu ruchu, czesto maja niskie
poczucie wartosci i pewnosci Siebie. Dzigki bezpiecznemu srodowisku, jakie oferuje
hipoterapia, dziecko moze doswiadczy¢ pewnych sukcesow, osiggni¢é, co pozwala rozwijaé
samoocene dziecka. Dzieci podczas sesji hipoterapeutycznych sg zachecane do
eksperymentowania z ruchem i rozwijania pewnosci siebie. Ponadto dzigki interakcji dziecka
z koniem, dziecko uczy si¢ budowania relacji spotecznych [16]. Uczy si¢ opieki nad koniem, a
ta relacja moze stanowi¢ podstawe do rozwoju zdolnosci komunikacyjnych [16,18]. Kulinski
W. i Gryl E. [6] przeprowadzili badanie, w ktorym udziat brato 15 dzieci. Po roku
uczestniczenia w sesjach hipoterapii zaobserwowano poprawe¢ W komunikacji i koncentracji u
ponad potowy badanych. Dziecko podczas ¢wiczen musi skupi¢ si¢ na wykonywanych

zadaniach, co pozwala rozwija¢ umiejetnos¢ koncentracji i zdolnos¢ skupiania uwagi [16,18].

Kolejnym pozytywnym efektem hipoterapii jest jej wptyw na redukcje napigcia i Stresu.
Dzigki temu, ze ruch konia jest zblizony do ruchu miednicy cztowieka, dochodzi do stymulacji
migsni, poprawy krazenia Krwi i wydzielania endorfin, co z kolei przyczynia si¢ do poprawy
samopoczucia psychicznego [14]. Kotyszace ruchy konia sprzyjaja odprezeniu i powodujg
ostabienie reakcji nerwicowych oraz osiagnigcie rownowagi emocjonalnej [15]. Tak tez
hipoterapia stanowi skuteczne narzedzie w redukowaniu stresu, ktory czgsto towarzyszy
dzieciom z MPD. Pozytywny wptyw hipoterapii na sfer¢ poznawcza i emocjonalng dziecka z
mozgowym porazeniem potwierdza badanie Czokato B. i wsp. [24]. Podobnie w badaniu
Szymczak M. [7] wykazano korzystny wptyw hipoterapii na obnizenie poziomu u lgku u dzieci
z MPD.
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Dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym czesto muszag radzi¢ sobie w réznych
sytuacjach zyciowych, wymagajacych adaptacji do zmieniajacych si¢ warunkow. Hipoterapia,
poprzez angazowanie dzieci w réznorodne zadania i ¢wiczenia na koniu, moze wspiera¢ rozwoj
umiejetnosci adaptacyjnych. Dzieci uczg si¢ dostosowywa¢ do ruchu konia, co przenosi si¢ na

zdolnos¢ adaptacji w codziennym zyciu, dzieki temu stajg si¢ bardziej samodzielne [18].

Hipoterapia, jako forma terapii alternatywnej, posiada potencjal wptywu na zdrowie
psychospoteczne dzieci z mézgowym porazeniem. \Wzmacnianie poczucia wartosci i pewnosci
siebie, poprawa w komunikacji, budowanie relacji spotecznych, redukcja napigcia i stresu,
rozwijanie umiejetnosci adaptacyjnych to tylko niektore z aspektow, ktore sprawiaja, ze
hipoterapia staje si¢ istotnym narzedziem w holistycznym podejsciu do leczenia dzieci z
mozgowym porazeniem dziecigcym. Niezbedne jest przeprowadzenie bardziej kompleksowych
badan, aby lepiej zrozumie¢ mechanizmy wptywu hipoterapii na zdrowie psychospoteczne
dzieci z MPD, co pozwolitoby jeszcze lepiej dostosowac terapi¢ do indywidualnych potrzeb

kazdego dziecka.
Podsumowanie

Pacjenci z moézgowym porazeniem dziecigcym zmagaja si¢ z wieloma problemami,
zarowno natury fizycznej, jak i psychicznej czy emocjonalnej. Dzieci te wymagaja
wieloprofilowej, odpowiednio dostosowanej do aktualnych potrzeb rehabilitacji. Metoda, ktora
stanowi atrakcyjng forme przywracania funkcjonalnosci i samodzielnosci dzieciom z MPD jest
hipoterapia. W literaturze mozna znalez¢ doniesienia, potwierdzajace skutecznos¢ hipoterapii
w poprawie funkcji chodu, réwnowagi, normalizacji napi¢Cia migsniowego, ale réwniez
dotyczace pozytywnego wplywu na funkcjonowanie psychospoteczne dziecka z mézgowym
porazeniem dzieciecym. Najlepsze wyniki w terapii pacjentow z MPD mozna osiaggna¢ poprzez
taczenie roznych metod rehabilitacyjnych. Hipoterapia stanowi forme¢ wspomagajaca
tradycyjng fizjoterapig, ktora pozwala na zintensyfikowanie efektu terapeutycznego. Warto
jednak przeprowadzi¢ dalsze badania, aby lepiej zrozumie¢ mechanizmy dziatania tej formy
terapii i tym samym moc coraz lepiej dostosowywac ja do indywidualnych potrzeb pacjentow.
Wspolna praca terapeutow, rodzicow i dziecka moze przynies¢ znaczace korzysci, pomagajac

dziecku osiggna¢ wieksza niezalezno$¢ i poprawic jego jako$¢ zycia.
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