Wdrozenie i realizacja programu wczesnego wykrywania wad
rozwojowych i rehabilitacji dzieci klas I-VI szkoét
podstawowych, w zakresie otytosci i choréb kregostupa, w CM
Arnica w Starych Babicach

Wstep:

Rozwoj dziecka mozna podzieli¢ na 2 etapy: prenatalny i postnatalny.
Pomimo faktu, ze ten pierwszy mocno oddziatuje na drugi, to jego doktadny
opis nie jest konieczny na potrzeby tego opracowania. Skupimy sie gtdéwnie na
przebiegu rozwoju w okresie szkolnym (7 - 15/16 lat). Pierwsza czes$¢ tego
okresu pokrywa sie z fazg obojetnoptciowa (7-10/12 lat). Jest to czas relatywnej
stabilnosci i wzrostu organizmu, a zarazem podwyzszonej sprawnosci ruchowej i
sity miesniowej.

W chwili, gdy dziecko siedmioletnie rozpoczyna okres szkolny, jego masa
miesni poprzecznie prazkowanych wynosi 27,2% (u dorostego cztowieka 42,2%).
Wystepuje réwniez zaawansowany proces kostnienia, jednak pozostaje duza
ilos¢ tkanek chestnych, co umozliwia dalszy wzrost oraz powoduje, ze uktad
kostny jest miekki i plastyczny. Z tego powodu nalezy szybko diagnozowac
mozliwe wady postawy i korygowaé je poprzez wtasciwg rehabilitacje lub (w
bardziej zaawansowanych przypadkach) skierowanie na zabieg operacyjny.
Przyjmowanie niepoprawnej postawy, takie jak np. dtugookresowe siedzenie
moze doprowadzi¢ do znieksztatcenia kosci. W tym czasie zaczynajg sie tworzy¢
réznice w budowie ciata chtopcow i dziewczat. U ptci meskiej mozna
zaobserwowac zwiekszenie szerokosci barkow, zas u ptci zenskiej - rozrost
szerokosci bioder. Dojrzatych ksztattow zaczyna nabieraé takze klatka piersiowa.
Dzieki twardnieniu stawow rak miedzy 9 a 11 rokiem zycia, dochodzi do
znacznego doskonalenia ruchéw precyzyjnych. W okresie wczesnoszkolnym
obserwuje sie nieznaczne ograniczenie przyrostu masy ciata wzgledem
przyrostu w okresie przedszkolnym. W ciggu roku przyrost wzrostu oscyluje w
okolicach 4,5-5,5 cm.

Oczywiscie poza uktadem ruchu dojrzewaja takze inne elementy naszego
organizmu np. tetno staje sie regularne, zestaw elementéw morfologicznych



krwi staje sie coraz bardziej zblizony do sktadu krwi osoby dorostej, doskonalg
sie funkcje narzadéw zmystéw itp.

Zmiany towarzyszace dojrzewaniu piciowemu zostang omoéwione ze
wzgledu na proces nazywany akceleracjg rozwoju lub trendem sekularnym.
Powoduje on przyspieszenie rozwoju mtodziezy z pokolenia na pokolenie.
Skoncentrujemy sie gtéwnie na kwestiach zwigzanych z uktadem ruchu, jednak
nie nalezy zapominaé, ze w tym burzliwym okresie znaczace zmiany dokonuja
sie we wszystkich uktadach ciata czlowieka.

W tym czasie uktad kostny rozwija sie w wiekszym tempie niz uktad
miesniowy, co moze skutkowa¢ bdélami miesni. Nagly przyrost wysokosci
wyprzedza wzrost masy ciata. Skutkuje to przejSciowymi nieréwnosciami w
sylwetce. Tworzy sie tzw. kifoza mtodziehcza, ktéra jest wynikiem dystoni
(nieprawidtowego napiecia) miesni grzbietu. Dochodzi do ogdlnego pogorszenia
postawy, w tym: pochylenia glowy ku przodowi, uwypuklenia brzucha.
Dziewczeta czesto wysuwajg barki ku przodowi, chcac ukryé rosngce sutki.
Zdarza sie u nich réwniez ustawienie stawdéw kolanowych w przeprostach.

Tu zatrzymamy sie na chwile, poniewaz w tekscie zostato uzytych kilka
pojec¢, ktére wymagaja krotkiego wyjasnienia:



e Postawa ciata to osobniczne
uksztattowanie ciata i o
umiejscowienie poszczegdlnych szyina
odcinkéw tutowia oraz konczyn
dolnych w pozycji stojace;j.

e Wady postawy to odstepstwo od
powszechnie  okreslonych  cech
postawy prawidtowej zaleznych od
wieku, pfci i typu budowy.

e Kifoza to wygiecie kregostupa w
strone grzbietowa.

e Lordoza to wygiecie kregostupa w
strone brzuszna.

lordoza
ledzwiowa

w osobniczym rozwoju postawy
wyodrebnia sie okresy stabilizacji i chwiejnosci. W
okresach chwiejnosci przeksztatcenia ciata sg
bardziej widoczne i czesciej wystepuja wady
postawy. Okresy, w ktérych wady postawy
wystepuja znacznie czesciej nazywamy okresami
krytycznymi dla posturogenezy. Pierwszy okres
»Szkolny” wystepuje okoto 7 roku zycia. Drugi wystepuje w czasie skoku
pokwitaniowego.

Okres ,szkolny” z fizjologicznego punktu widzenia charakteryzuje sie
niezaburzonym rozwojem. Przyczyn  wystepujacych  nieprawidtowosci
doszukujemy sie w zmianie warunkéw otoczenia dziecka w tym czasie. Do
takich zalicza sie np.: dtugotrwate, niekorzystne pozycje statyczne (siedzenie w
tawce), nieprawidtowe obcigzanie ciezarami, czynniki psychiczne, czynniki
higieniczno-zdrowotne.

Okres drugi, przypadajacy na czas skoku pokwitaniowego, jest okresem
bardzo burzliwym. W tym czasie w organizmie dochodzi do wielu zmian
fizjologicznych. Szybki rozwdj szkieletu, za ktérym nie nadaza uktad miesniowy,
powoduje przesuniecia Srodka ciezkosci ku gorze.

Nie tylko cielesne czynniki majg wptyw na postawe ciata. Pozytywne
samopoczucie, szczeScie, che¢ dobrej prezencji motywuje do utrzymywania

kifoza

plersiowa

kifoza
krzyzowa

Zdrowy kregostup - krzywizny fizjologiczne



dobrej postawy, natomiast takie odczucia, jak smutek czy zmeczenie, sprzyjaja
powstawaniu wad postawy.

Najczestsze wady postawy to:

Plecy okraglte - typowym objawem jest zwiekszenie wygiecia
kregostupa ku tytowi. Wyrézniamy posta¢ kifotyczng” - gdy
wygiecie dotyczy odcinka piersiowego kregostupa, oraz postac
,siedzeniowa” (kifoza totalna) - jesli caty kregostup jest wygiety do
tytu.

Plecy wkleste - charakteryzuja sie pogtebieniem lordozy
ledzwiowej. Wyrdzniamy pogtebienie bez zmiany lokalizacji oraz
lordoze niska i lordoze wysoka, ktorym towarzyszg zmiany dtugosci
krzywizny.

Plecy okragto-wkleste - tu mamy do czynienia z pogtebieniem
zaréwno kifozy, jak i lordozy.

Plecy ptaskie - w tej wadzie dochodzi do sptaszczenia lub braku
wygie¢ kregostupa.

Boczne skrzywienie kregostupa (skolioza) - jest to
tréjptaszczyznowe znieksztatcenie kregostupa, w wiekszosci
przypadkbw o nieznanej etiologii. Znieksztatcenie kregostupa
skutkuje serig zaburzeh w obszarze tutowia.

Klatka lejkowata - zwana réwniez szewska. Czesto jest
spowodowana nieprawidlowym rozwojem  przepony lub
nieproporcjonalnym rozrostem chrzastek zebrowych.
Charakterystyczng cecha jest zapadniecie dolnej czeSci mostka i
przylegajacych fragmentéw zeber. Przy tym schorzeniu moga
wystepowac paradoksalne ruchy klatki piersiowe;j.

Klatka kurza - charakteryzuje sie, znieksztatceniem mostka, ktéry
ulega silnemu uwypukleniu.

Kolana koslawe - mowa o nich, gdy o$ uda i podudzia tworzy kat
rozwarty na zewnatrz. Ko$lawo$¢ do 5° jest uznawana za
fizjologiczna.

Kolana szpotawe - wystepujg, gdy o$ uda i podudzia tworzy kat
zewnetrzny powyzej 180°.



e Stopa ptaska - u dzieci jest to najczesSciej ptaskostopie
czynnosciowe. Charakteryzuje sie wywtaszczeniem podtuznego
tuku stopy.

e Stopa wydrazona - zaburzenie polega na zwiekszeniu wydrazenia
stopy miedzy guzem pietowym a gtowami kosci Srodstopia
réwnoczesnym skroceniu tego odcinka.

e Stopa ptaska poprzecznie - wynika z obnizenia kosci srodstopia i
sptaszczenia tuku poprzecznego.
e Stopy ptasko-koslawe - odchylenie osi piety od osi podudzia na

zewnatrz w stopniu wyzszym niz 5°. Dochodzi rowniez do zaniku
tuku podtuznego stopy.

e Stopa szpotawa - odchylenie osi piety od osi podudzia do

wewnatrz.
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Jak wspominatem wczesniej, to tylko niektére z wad postawy. Samych
wad budowy stép mozna wyrézni¢ co najmniej 7. Jednak te zaprezentowane
powyzej powinny wystarczy¢ dla zrozumienia tematu.

Czynnikiem, ktéry wptywa bardzo niekorzystnie nie tylko na postawe, ale i
na ogot funkcjonowania organizmu, jest nadmiar tkanki ttuszczowej.

Otytosc¢ to nieprawidtowy przyrost masy tkanki ttuszczowej w organizmie.
Doprowadza on do niesprawnosci funkcji organéw iw wyniku tego do



podniesienia ryzyka chorobowosci, zatem nie jest to tylko defekt kosmetyczny,
ale choroba. Otyto$¢ u dzieci mierzy sie za pomocg wskaznika BMI i siatek
centylowych.

Najczesciej wystepujacym rodzajem otytosci u dzieci jest otytosé prosta. O
tej postaci otytosci moéwimy, kiedy warto$¢ dostarczanej energii przekracza
obecne zapotrzebowanie organizmu. Nie wystepujg przy niej inne objawy
chorobowe. Stanowi 90% rozpoznah u oséb ze stwierdzong otytoscig. Otytosé
wtdrna ma podtoze patologiczne. Wystepuje rzadko i wigze sie ze schorzeniami
endokrynologicznymi, uktadu nerwowego, wadami genetycznymi lub jest
skutkiem przewlektego leczenia.

Badania nie podajg doktadnego zwigzku miedzy genami a otytoscia.
Wiadomym jest, ze powigzanie istnieje, ale nie wiadomo w jakim stopniu.
Wiadomo jednak, ze na otyto$¢ w duzym stopniu oddziatuje sSrodowisko. Bardzo
czesto otyte dzieci przyjete na leczenie przyprowadzane sg przez otytych
rodzicow, czesto rowniez wraz z otytym rodzehstwem. Nalezy pamietac takze o
czynniku psychologicznym: duzo mtodych oséb zajada stres, smutek czy ztos¢. O
ile korelacja miedzy iloscig czasu spedzanego przed telewizorem, a czestoscia
wystepowania otytosci, nie jest moze niczym, czego nie mozna by sie domysli¢,
to juz korelacja miedzy czasem spedzanym przed telewizorem, a iloScig
spozywanych positkéw jest czyms$ bardziej interesujgcym i odkrywczym. Dane
statystyczne z Gtéwnego Urzedu Statystycznego moéwig, ze w 2011 roku tylko
nieco ponad 1/3 dzieci w wieku szkolnym poswiecata czas na regularne
uprawianie sportu lub inne czynnosci zawierajgce aktywno$é¢ fizyczng. Co
siddme dziecko w wieku 6 - 14 lat nie uczestniczy w zadnych aktywnosciach
ruchowych, poza obowigzkowymi zajeciami w szkole.

Przy racjonalnym zywieniu, wystarczy okoto 30-60 minut umiarkowanego
wysitku fizycznego dziennie, by organizm dobrze funkcjonowat, a nadwaga i
otytos$¢ nie stanowity zagrozenia.

Otytos¢ w wieku szkolnym prowadzi do duzego ryzyka wystgpienia
otytosci réwniez w wieku dorostym.

Otyte dzieci czujg sie czesto mato atrakcyjne fizycznie, a takze nielubiane i
nieakceptowane przez innych. Osoby otyte sg posadzane o lenistwo, niski
intelekt czy nawet ktamstwo. To prowadzi u nich do ztosci, zalu, a nawet
depresji, co moze skutkowaé spedzaniem wiekszej ilosci czasu w domu przed
komputerem i telewizorem, co pogtebia problem otytosci.



Powiktania otytosci:

Cele:

Endokrynologiczne

insulinoopornosé i zespol metaboliczny
cukrzyca typu 2

przedwczesne dojrzewanie

niedobor hormonu wzrostu

zaburzenia miesiaczkowania i zespol
policystvcznyvch jajnikow u dziewczat
hipogonadyzm u chlopcow

Sercowo-naczyniowe

« dyslipidemia

« nadcisnienie tetnicze

« przerost lewej komory

« Wezesne zmiany miaidiycowe

Pulmonologiczne

« zespol bezdechu sennego

« astma oskrzelowa

« nietolerancja wysitku fizycznego

« Zwigkszone ryzyko anestezjologiczne

Gastroenterologiczne

« choroba sttuszczeniowa watroby
« kamica pecherzvka zolciowego
« refluks rotadkowo-przelykowy

Onkologiczne

« zwiekszone ryzyko raka jelita grubego
« Zwiekszone ryzyko nowotworow piersi

Ze strony uktadu
immunologicznego

« podwyiszony poziom wskainikow stanu zapalnego

Nerkowe

s plomerulosclerosis

Ze strony narzadu ruchu

« zespol przeciazeniowy stawdw kolanowych i biodrowych
« miodziencze zhuszczenie F}uwy kosci udowej

s choroba Blounta (piszczel szpotawa)

s koslawosc kolan

» plaskostopie

« Zvlaki konczyn dolnych

« dna moczanowa

Skorne

s rogowacenie ciemne (acanthosis nigricans)
« rozstepy skorne
« hirsutyzm

Neurologiczne

pseudotumor cerebri

Ortopedyczne

plaskostopie
koslawosc kolan
wady postawy,

Emocjonalne
i psychospoleczne

« niska samoocena

« okresy depresji

« izolacja spoleczna

« zwiekszona liczba hospitalizacji




Cel gtéwny

Poprawa stanu zdrowia dzieci w zakresie choréb kregostupa i otytosci w
wojewodztwie mazowieckim

w latach 2018-2020.

Cele szczegétowe

1. Zwiekszenie wykrywalnosci schorzen kregostupa u dzieci.
2. Zwiekszenie wykrywalnosci otytosci u dzieci.

3. Zwiekszenie poziomu wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych oraz
zdrowego stylu zycia ze szczegbélnym uwzglednieniem otytosci w grupach
objetych wsparciem w ramach modutu dotyczacego otytosci.

4. Zwiekszenie poziomu wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych oraz
zdrowego stylu zycia ze szczegblnym uwzglednieniem choréb kregostupa w
grupach objetych wsparciem w ramach modutu dotyczacego choréb
kregostupa.

5. Zmniejszenie odsetka o0séb cierpigcych z powodu otytosci w grupie
docelowej.

6. Zmniejszenie odsetka oséb cierpigcych z powodu choréb kregostupa w grupie
docelowej.

Oczekiwane efekty
1. Wzrost wykrywalnosci wczesniej niezdiagnozowanej otytosci.
2. Wzrost wykrywalnosci wczesniej niezdiagnozowanych choréb kregostupa.

3. Zmniejszenie masy ciata (mierzonej w kilogramach) o co najmniej 3% u wiecej
niz 25% uczestnikdw modutu dotyczgcym otytosci.

4. Poprawa stanu zdrowia u co najmniej 25% uczestnikbw modutu w module
dotyczacym choréb kregostupa polegajagca np. na korekcji postawy,
zmniejszeniu nasilenia choroby kregostupa, zatrzymaniu postepowania zmian
chorobowych itp.

5. Wzrost poziomu wiedzy na temat przyczyn, skutkéw i terapii leczenia otytosci
w populacji dzieci i ich rodzicdw/opiekundw uczestniczagcych w programie.



6. Wzrost poziomu wiedzy na temat przyczyn, skutkéw i terapii leczenia choréb
kregostupa w populacji dzieci i ich rodzicow/opiekundéw bioragcych udziat w
programie.

Badanie kwalifikacyjne:



Wszyscy uczestnicy zostali przabadani przy wykorzystaniu pomiaréw
antropometrycznych oraz testéw fizjoterapeutycznych. Schemat badania
wykorzystanego w projekcie sktada sie z:

1. Oceny wizualnej postawy ciata wg. Kasperczyka

Badaniu podlegajg nastepujace elementy:

- w ptaszczyznie czotowej:

1. gtowa,

2. barki,

3. topatki,

4. klatka piersiowa,

5. brzuch,

6. plecy;

- w ptaszczyznie czotowej (w ustawieniu przodem):
1. barki,

2. klatka piersiowa,

3. kolana;

- w ptaszczyznie czotowej (w ustawieniu tytem):
1. barki,

2. topatki,

3. kregostup.

Za kazdy element przypisuje sie okreslong liczbe punktéw. Skala punktow
przedstawia sie nastepujaco:
0 pkt - prawidtowy uktad ocenianego elementu,
1 pkt - niewielkie odchylenie od stanu prawidtowego,
2 lub 3 pkt - znaczne odchylenie od stanu prawidtowego,
3 lub 5 pkt - znieksztatcenia duzego stopnia, zmiany o charakterze
strukturalnym (stan patologiczny).
Nie wszystkie elementy ocenia sie petng skalg punktéow. Decyduje o tym
znaczenie elementu dla catosci postawy ciata (skoliozy, ktore powodujg duze
zmiany w postawie, nalezy oceni¢ wyzszg skalg np. 0-1-3-5).
Przedmiotem oceny postawy s3 nizej wymienione elementy:

I. Ustawienie gtowy.
0 pkt - ustawienie prawidtowe,



1 pkt - wysunieta do przodu; twarz nie jest wysunieta poza pion przechodzacy
przez rekojes¢ mostka,
2 pkt - silnie wysunieta do przodu.

Il. Ustawienie barkow.

0 pkt - stan prawidtowy: barki ustawione symetrycznie w ptaszczyznie czotowej,
a w ptaszczyznie strzatkowej ich szczyt znajduje sie na tylnej czesci szyi,

1 pkt - asymetryczne lub wysuniete lekko do przodu,

2 pkt - silnie wysuniete do przodu, szczyt barkéw znajduje sie przed konturem
szyi.

lll. Ustawienie topatek.

0 pkt - topatki tworza jednolita ptaszczyzne plecow,

1 pkt - topatki odstajg od ptaszczyzny plecéw na wiecej niz jeden palec,
2 pkt - topatki odstajg od ptaszczyzny plecow na wiecej niz dwa palce.

IV. Ustawienie i ksztatt klatki piersiowe;j.

0 pkt - klatka piersiowa dobrze wysklepiona: najdalej wysunieta ku przodowi
czescig ciata jest przednia Sciana klatki piersiowej,

A) klatka piersiowa szewska:

1 pkt - sptaszczona,

2 pkt - ptaska ze sladami krzywizny,

3 pkt - szewsko-lejkowata.

B) klatka piersiowa kurza:

1 pkt - niewielkie zmiany ksztattu o charakterze kurzym,

2 pkt - kurza ze sladami krzywizny,

3 pkt - kurza z duzymi znieksztatceniami w postaci rézanca pokrzywicznego i
bruzdy Harrisona.

V. Ustawienie brzucha.

0 pkt - ptaski brzuch,

1 pkt - brzuch wypukty, nie wysuniety poza linie klatki piersiowej,
2 pkt - brzuch wypukty, wysuniety poza linie klatki piersiowej,

3 pkt - brzuch obwisty.

VI. Uksztattowanie kifozy piersiowe;j.

0 pkt - tagodnie zarysowany ksztatt kifozy piersiowej,
A) kifoza piersiowa zwiekszona:

1 pkt - kifoza piersiowa powiekszona,

2 pkt - kifoza piersiowa silnie powiekszona,

3 pkt - utrwalona hiperkifoza.



B) kifoza piersiowa zmniejszona:
1 pkt - kifoza piersiowa sptaszczona,
2 pkt - kregostup prosty, plecy ptaskie.

VII. Uksztattowanie lordozy ledzwiowej.

0 pkt - tagodnie zarysowany ksztatt lordozy ledzwiowej,
1 pkt - lordoza ledZzwiowa nieznacznie pogtebiona,

2 pkt - lordoza ledzwiowa silnie pogtebiona,

3 pkt - utrwalona hiperlordoza.

VIII. Boczne skrzywienia kregostupa (skolioza).

0 pkt - kregostup prosty,

1 pkt - skolioza niewielkiego stopnia,

2 lub 3 pkt - skolioza znacznego stopnia,

3 lub 5 pkt - skrzywienie duzego stopnia z garbem zebrowym.

IX. Ustawienie kolan.

0 pkt - konczyny proste, kolana i piety przylegaja do siebie,

A) kolana szpotawe:

1 pkt - kolana nie przylegaja do siebie (odstep wynosi ponad 1 cm),

2 pkt - silnie szpotawe: kolana nie przylegaja do siebie (odstep ponad 3 cm).
B) kolana ko$lawe:

1 pkt - przysrodkowe kostki oddalone od siebie o ponad 1 cm,

2 pkt - kolana silnie koslawe, odstep wynosi ponad 3 cm.

X. Wysklepienie stopy.

0 pkt - stopa dobrze wysklepiona,
1 pkt - stopa sptaszczona,

2 pkt - stopa ptaska,

3 pkt - stopa ptasko-koslawa.

O jakosci postawy decyduje suma uzyskanych punktéw. Im wieksza liczba
punktow, tym gorsza postawa.

2. Badanie skoliometrem firmy Gima



Badanie zaczynamy od testu Adamsa (skton w przdd). Nastepnie przyktadamy
skoliometr (nie dociskajac go do ciata pacjenta) prostopadle do przebiegu
kregostupa, umiejscawiajac jego wciecie na wyrostkach kolczystych kregow.
Odcinek kregostupa poddawany badaniu powinien znajdowac sie réwnolegle do
podtoza.

Pomiaréw dokonujemy na poziomach:

¢ Odcinka szyjno-piersiowego (na wysokosci przejscia szyjno-
piersiowego),

® QOdcinka piersiowego gornego (na wysokosci grzebienia topatki)

¢ Odcinka piersiowo-ledzwiowego (na wysokosci przejscia piersiowo-
ledZzwiowego),

e Odcinka ledzwiowego (na wysokosci kregu .
L3) [ g

e Kolcéw biodrowych tylnych gérnych.

Normy wartosci badania:

e (0°-3° norma fizjologiczna
e 4°-6°-do obserwacji po 3 - 4 miesigcach
e >7-podejrzenie skoliozy

3. Pomiar krzywizn kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej

Pozycja wyjsciowa: pozycja stojaca
swobodna, bez obuwia, rece spuszczone
swobodnie.

Pomiary wykonujemy za pomoca
inklinometru. Badanie rozpoczyna sie
przytozeniem inklinometru do kosci
krzyzowej, po czym przyrzad zostaje
wyzerowany. Nastepnie inklinometr
przyktadany jest na przejsciu piersiowo-
ledzwiowym, na ktérym
to odczytywana jest wartos¢ lordozy
ledzwiowej. Potem, nie odrywajac
inklinometru od plecéw, ponownie go zerujemy i przenosimy na krzywizne
kifozy piersiowej w okolice
Th1 - Th3, gdzie mozna odczyta¢ wartos¢ kifozy piersiowej.




4. Badanie ortopedyczne kregostupa pionem

Pozycja wyjsciowa: pozycja pionowa, stopy na szerokosci bioder.
Badanie przeprowadza sie w ptaszczyznie czotowe;j.
Ocena kompensacji liniowej kregostupa:

Pion jest spuszczany z wyrostka kolczystego C7. Przy
prawidtowym utozeniu kregostupa, pion powinien rzutowac na
szpare miedzypos$ladkows lub na srodek czworoboku podparcia.
Gdy tak nie jest, zapisujemy wielko$¢ odchylenia w milimetrach, z
uwzglednieniem strony, na ktérg wychyla sie pion.

Ocena kompensacji tutowia:

Pion jest spuszczany kolejno z fatdéw pachowych tylnych po obu
stronach. Obserwujemy i porownujemy, jak pion rzutuje na obrys kretarza
wiekszego (do wewnatrz - wartos¢ ujemna, do zewnatrz - wartos$¢ dodatnia w
milimetrach).

Gdy kregostup prezentuje prawidtowe utozenie, rzutowanie jest
symetryczne.

5. Ocena wizualna stop wedtug wspotczynnika FPI 6

W trakcie oceny, okresSla sie punkty dla 6 wyznacznikéw. Punkty sie
sumuje oddzielnie dla stopy prawej i lewej. Na podstawie sumy punktéw
okresla sie ptasko-koslawos¢ lub konsko-szpotawos¢ stopy.

6 wyznacznikow:

1. Palpacja gtowy kosci skokowej

pkt.:
-2 - wyczuwalna po bocznej stronie ale niewyczuwalna po stronie
przySrodkowej

-1 - wyczuwalna po bocznej stronie, lekko/mniej wyczuwalna po stronie
przySrodkowej



0 - po réwno z dwéch stron

+1 - lekko wyczuwalna po stronie bocznej, lekko/mniej wyczuwalna po stronie
bocznej

+2 - wyczuwalna po przysrodkowej stronie ale niewyczuwalna po stronie
bocznej

2. Wizualna ocena "linii" przy "kostce" bocznej

pkt.:
-2 - linia ponizej "kostki" wypukta lub prosta

-1 - linia ponizej "kostki" wypukta "ale mniej"/ linia powyzej "kostki" ptytsza od
N

0 - obydwie linie podobne i rowne

+1 - linia ponizej "kostki" bardziej wklesta niz gérna linia.

wyraznie bardziej wklesta" niz gbrna linia.

+2 - linia ponizej "kostki

2) Supra & infra lateral
malleolar curvature

3. Kat pomiedzy osig dtugg stopy a podtozem



pkt.:

-2->5st. _/_
-1->0st.i<5st. _/_
0- _|_

+1 - >0st. [ <5st. _\_

+2->5st. \_

4. "Wypuktos$¢" po "kostka" przysSrodkowa

pkt.:

-2 - wyraznie wklesta
-1 - lekko wklesta

0 - ptasko

+1 - lekko wypukta

+2 - wyraznie wypukta

5. tuk stopy
pkt.:

-2 - tuk wysoki i wyraznie zakrzywiony ku tytowi
-1 - tuk uniesiony i lekko zakrzywiony ku tytowi
0 - tukpodniesiony i réwny

+1 - tuk obinzony i sptaszczony w srodku

+2 - ptasko/kontakt z podtoga

6. Spojrzenie od tytu w osi diugiej piety

W
{

e




Pkt r
-2 - nie wida¢ palcéw od strony bocznej

-1 - bardziej widac palce od strony przysrodkowej niz
bocznej

0 - réwno

+1 - bardziej wida¢ palce od strony bocznej niz
przySrodkowej

+2 - nie widac palcéw od strony przysrodkowej

6. Pomiar koslawosci lub szpotawosci kolan.

Pomiar dokonywany jest za pomocg centymetra (tasmy krawieckiej). Gdy
odlegtos¢ miedzy kolanami jest wieksza niz 5 cm, mowimy o kolanach
szpotawych (w pozycji zasadniczej). Gdy w pozycji zasadniczej kolana stykaja sie,
a odlegtos¢ miedzy kostkami przysrodkowymi jest wieksza niz 5 cm, méwimy o
koslawosci kolan.

7. Pomiar wyprostu w stawach biodrowych

Metodyka pomiaru: Obie konczyny dolne zginamy w stawach biodrowych
do chwili wtaczenia sie w ruch miednicy. Stabilizujemy jedng z kohczyn dolnych,
a nastepnie dokonujemy pomiaru zakresu ruchu wyprostu w stawie biodrowym.
Odczytu dokonujemy na inklinometrze umieszczonym nad stawem kolanowym
wzdtuz osi uda. Podczas pomiaru nalezy zachowac kat 90° zgiecia w stawie
kolanowym. Pomiaru nalezy dokonywaé w osiowym ustawieniu konczyn w
stawie biodrowym. Ustawienie w odwiedzeniu, przywiedzeniu lub rotacji moze
zmieni¢ wartos$¢ pomiaru.



8. Ocena
funkgcji
miesni
brzucha

Pozycja wyjsciowa - lezenie tytem, stopy na podtozu, kat nachylenia ud do
podfoza 45Y.

Opis ruchu Punktacja

Uniesienie gtowy, przesuniecie konczyn | 1
goérnych w kierunku konczyn dolnych.
Niemozliwa zmiana pozycji z lezenia
tytem do pozycji siedzace;.

Mozliwa zmiana pozycji ciata z lezenia | 2
tytem do pozycji siedzacej. Podczas
ruchu dochodzi do podporu na jednej
lub obu konczynach gérnych.

Mozliwa zmiana pozycji ciata z lezenia | 3
tytem do pozycji siedzacej. Podczas
ruchu dochodzi do oderwania od
podtoza jednej lub obu stép.

Mozliwa zmiana pozycji ciata z lezenia | 4
tytem do pozycji siedzacej. Ruch
inicjowany jest przez zamach konczyn
gornych.

Mozliwa zmiana pozycji ciata z lezenia | 5
tytem do pozycji siedzacej. Kohczyny
gorne skrzyzowane na klatce
piersiowe;j.

9. Pomiary antropometryczne



Przy wykorzystaniu centymetra krawieckiego wykonano
nastepujace pomiary:

-Pomiar dtugosci wzglednych i bezwzglednych konczyn dolnych

-Pomiar obwodu brzucha na wysokosci pepka
-Pomiar obwodu bioder

-Pomiar masy ciata i wysokosci ciata

Dodatkowo kazdemu z uczestnikdw programu zostaty wykonane badania
na specjalistycznej aparaturze pomiarowej:

Podoskop 2D

Podoskop diagnostyczny jest
urzadzeniem do diagnostyki stop.
Diagnostyka stép jest czescia
diagnostyki ewentualnych wad
postawy ciata. Stopy sg elementem
podporowym naszego ciata, a takze
jednym z elementéw przyczyniajacych
sie do utrzymania pionowej postawy
ciata. W procesie ontogenezy czesto
ich

wysklepienie ulega patologicznej zmianie,
wytwarzajg sie czesto pewne twory skorne
wymagajace leczenia. Te i wiele innych
mozna wykryc¢ dzieki podoskopowi
diagnostycznemu. Podoskop ten jest
podswietlany i posiada lustro oraz
wbudowang kamere Full HD do wykonania
zdjecia/filmu podeszwowej strony stop.
Kamera Full HD umozliwia zrobienie zdjecia lub nakrecenie sekwencji filmowej
(np. podczas wykonywania przysiadu). Podoskop komputerowy RGB w zestawie
posiada pilot do zmiany koloru podswietlenia na dowolny kolor. Rejestracja
sekwencji ruchowych umozliwia zarchiwizowanie do 30 klatek na sekunde.



Urzadzenie zawiera oryginalne oprogramowanie do archiwizacji zdjecia/filmu z
przeprowadzonego badania stép, istnieje mozliwos¢ wykonania zdjeé sladéw
stép, ktére wykorzystaé mozna do archiwizacji badanych pacjentéw. Przy
pomocy podoskopu mozna badacd stopy u dzieci i mtodziezy. Daje wiele
podstawowych informacji niezbednych w trakcie diagnozowania i leczenia
wszelkich schorzen. Umozliwia wtasciwg ocene ksztattu stopy, obecnosci
zgrubien na skorze, odciskow. Podoskop jest urzagdzeniem prostym w obstudze.

Platforma FreeMed MAXI

Urzadzenie do badania rozktadu nacisku stop na
podtoze. Urzadzenie pokazuje precyzyjnie ktéra czescia
stopy , pacjent/badany” mocniej naciska na podtoze. Do
pomiaru reakcji sit podtoza. Mozliwos¢ analizy chodu i
rownowagi. Platforma oceniajaca reakcje sit podtoza

w warunkach statycznych i dynamicznych, ponadto istnieje mozliwo$¢ oceny
rownowagi. Bardzo mata grubos¢ platformy umozliwia tatwy sposéb uzyskania
wynikéw badania statycznego i dynamicznego. Intuicyjna obstuga programu i
mozliwos$¢ zapisu kilku krokéw w obu kierunkach
stanowi o0 wszechstronnym zastosowaniu platformy.

Podoscan 3D

Urzadzenie pozwala zeskanowac stope w 3D
oraz zeskanowac ,odgniot” stopy wykonany w piance
poliuretanowej. Innowacyjne urzadzenie
umozliwiajgce skanowanie/badanie stép pod
wykonanie profesjonalnych, indywidualnych wktadek
korekcyjno-ortopedycznych
Pomiary z wykorzystaniem pakietu

oprogramowania Video Pack

Analiza postawy jest mozliwa zaréwno w statyce jak i dynamice -
oprogramowanie umozliwia analize Video. Oprogramowanie umozliwia
wczytanie i analize zdje¢ RTG.



Dzieki zastosowaniu opcji ,kalibracja” mozliwe sa
pomiary antropologiczne (np. dtugos¢ szerokos$¢
czy pole powierzchni). Dzieki zastosowaniu opcji
»poziomica” mozliwe jest wtasciwe ustawienie
kamery - wypoziomowanie, jesli podczas badania
zostata ustawiona nieprecyzyjnie.

Badania zostaty rzetelnie przeprowadzone
przez wykwalifikowanych fizjoterapeutéw pod
katem wykrycia definiowanej otytosci oraz skrajnej nadwagi, a takze wad
postawy, ktore zostaty opisane we wstepie u dzieci w wieku szkolnym klas 1-6
szkoty podstawowe;.

Wyniki badan sg poufne i zostaty wykorzystane do przeprowadzenia
kwalifikacji dziecka do programu obejmujacego rehabilitacje.

Na podstawie wynikéw przeprowadzono doktadng kwalifikacje do dwdch
grup zajeciowych obejmujacych otytos$¢ oraz szeroko zdefiniowane wady
postawy.

Kwalifikacja:
Otytos¢:
Do programu pod katem otytosci zostaty zakwalifikowane dzieci z

najwyzszg wartoscig wspoétczynnika BMI. Wpotczynnik ten jest okreslony
poprzez siatke centylowa uwzgledniajaca wiek dziecka.
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Program obejmuje 80 dzieci z otytoscig lub skrajng nadwagg zdefiniowanag we
wstepie.

Dodatkowymi czynnikami $wiadczacymi o zdefiniowaniu otytosci lub skrajnej
nadwagi sg 3 wspoétczynniki:



1.Wskaznik WHR (waist-hip-ratio)

e stosunek obwodu pasa na wysokosci pepka do obwodu bioder w
najszerszym miejscu:
Norma dla mezczyzn <0,95
Norma dla kobiet <0,8

2.Wskaznik WHtR (waist to height ratio)

e stosunek obwody pasa do wysokosci ciata:
Norma <0,5

3.Wskaznik Cole’a

® stosunek masy ciata i wysokosci ciata w odniesieniu do siatek

centylowych obejmujacych wiek badanych
_ MR[kg] x WS[m]*

LMS5 =
MS[kglx WR [m]*

X 100[%]

® MR - rzeczywista masa ciata badanego dziecka,

WS - standardowa wysokos¢ dla wieku i ptci dziecka,

® WR - rzeczywista wysokos$¢ badanego dziecka (50 centyl wzrostu dziecka
w danym wieku),

® MS - standardowa masa ciata dla wieku i ptci badanego dziecka (50
centyl masy ciata dla dziecka w danym wieku).

Wady postawy:

Do programu pod katem wad postawy zostaty zakwalifikowane dzieci z
wynikiem jednoznacznie wskazujacym wade postawy w obrebie kregostupa lub
konczyn dolnych. Program obejmuje 140 dzieci z wadami postawy
zdefiniowanymi we wstepie. Ze wzgledu na specyfike ¢wiczen
zakwalifikowanych uczestnikdéw programu podzielono na dwie grupy schorzen:

Wady kregostupa oraz wady konczyn dolnych.




Do grup obejmujacych schorzenia kregostupa zostaty zakwalifikowane
dzieci u ktorych stwierdzono:

- Wynik w Ocenie wizualnej wg. Kasperczyka powyzej 7, Swiadczacy o ztej lub
bardzo ztej postawie ogolnej ciata badanego.

- Wynik pomiaru inklinometrem dajacy nieprawidtowe wartosci krzywizn
kregostupa

w ptaszczyznie strzatkowej.

Interpretacja wynikow pomiaru inklinometrem:

Wada postawy Wartos¢ kifozy Wartosc¢ lordozy ledzwiowej
piersiowej
Plecy ptaskie <24Y <24Y
Plecy wkleste <24Y >36Y
Plecy okragte >36Y <247
Plecy okragto-wkleste >36Y >36Y7

- Odchylenie tutowia od pionu $wiadczace o przesunieciu bocznym tutowia
wzgledem miednicy lub konczyn dolnych.

- Wynik w wspoétczynniku Humsum, wykorzystujgcego badanie skoliometrem
wg. Adamsa, powyzej 8 rozumiany jako postawa skoliotyczna. Jest to réwniez
wskazanie do wykonania badania RTG kregostupa w celu zdiagnozowania
skoliozy.

- Wynik wizualnej oceny stép FP16 powyzej 5 - stopa ptasko-koslawa lub ponizej
0 - stopa konsko-szpotawa.

- Nieprawidtowy wynik szpotawosci lub koslawosci kolan.




W ramach uzupetnienia testow i pomiarow manualnych wykorzystano
wyniki badan na wczesniej wymienionej aparaturze cyfrowej. Wyniki te zostaty
przetworzone przez program FreeStep.

Ich wartosci zostaty wykorzystane jako uzupetnienie do prawidtowej kwalifikacji.

W przypadku znacznych odchylen od norm np. przy prébie Robmerga,
brano pod uwage wynik tego badania jako wskaznik sugerujacy potrzebe
rehabilitacji oraz dodatkowy czynnik wptywajacy na kwalifikacje danego
pacjenta.

Interwencja terapeutyczna

Dzieci i ich rodzice, po zakwalifikowaniu do programu sg zobowigzani do
wypetnienia ankiety na temat wad postawy lub otytosci (w zaleznosci od
modutu do jakiego dziecko zostato przyjete). Wyniki zebranych ankiet zostang
poréwnane z wynikami analogicznych ankiet po zakonczeniu programu w celu
weryfikacji wiedzy uczestnikow.

W trakcie trwania projektu beda organizowane wyktady, warsztaty o
spotkania w celu zwiekszenia poziomu wiedzy na temat przyczyn, skutkéw i
terapii leczenia choréb kregostupa i otytoSci. Wyzej wymienione wydarzenia
beda prowadzone przez wykfalifikowang kadre z wyksztatceniem w kierunku
medycznym. Wiedza bedzie przekazywana zaréwno dzieciom jaki i ich
rodzicom/opiekunom.

W trakcie warsztatow, wyktadéw i spotkan poruszane bedg takie
zagadnienia jak:

¢ zachowania prozdrowotnych

e wptyw zywienia na zdrowie, a w szczegblnosci skutkéw zdrowotnych
nieprawidtowego zywienia oraz nieprawidtowej masy ciata

e jakosc i bezpieczenstwo zywnosci oraz sposobéw oceny stanu odzywiania

® sposoéb wspierania dziatan z zakresu zywienia innymi dziataniami

przygotowywanie zbilansowanych positkéw



e prawidtowe zywienia w dtuzszych okresach czasu
® ergonomia pracy i zycia codziennego

e proste c¢wiczenia fizyczne, ktore osoby z grupy docelowej moga
wykonywaé¢ we wtasnym zakresie w celu utrzymania lub poprawienia
stanu zdrowia

e aktywnos¢ fizyczna

Elementem motywacyjnym dla uczestnikébw bedg konkursy z nagrodami
rzeczowymi. W konkursach oceniane beda wyniki osiggane w zadaniach
ruchowych, koordynacyjno- réwnowaznych i sportowych.

Uczestnicy modutu otytosci:

Przewidziane s3 takze indywidualne spotkania z dietetykiem (minimum 5
w trakcie trwania programu dla kazdego uczestnika) , ktére wspomoga
uzyskanie pozytywnych efektéw leczenia. Dietetyk pomoze ustali¢ prawidtowa
diete (po zebraniu wywiadu zywieniowego i zdrowotnego) z uwzglednieniem
upodoban kulinarnych uczestnika. Pomoze wprowadzi¢ witasciwe nawyki
zywieniowe oraz wspomoc przejs¢ przez trudny okres zmian zywieniowych.
Spotkania beda sie odbywaé nie rzadziej niz raz w miesiagcu i nie beda trwad
krécej niz 30 min

Zajecia ruchowe zostang podzielone na indywidualne i grupowe(po razie
w tygodniu). Zajecia maja na celu zapoznanie uczestnikoéw z rodzajami ¢wiczen,
ktére pozwalajg zmniejszy¢ mase ciata (np. ogoélnorozwojowe, cEwiczenia
aerobowe, ¢wiczenia oporowe) oraz rozwingé potrzebe podejmowania
aktywnosci fizycznej. Powinny by¢ one realizowane poprzez umiejetny dobér
¢wiczen, umozliwiajacych kontrole masy ciata oraz zachowanie organizmu w
dobrej kondycji fizycznej oraz przeprowadzenie zaje¢ przy ich uzyciu. Cwiczenia
beda dobierane w taki sposéb by ich znaczna cze$¢ mogta byc realizowana przez
uczestnikow w warunkach Srodowiska domowego. Formy aktywnosci fizycznej
powinny zosta¢ dobrane zgodnie z preferencjami i mozliwosciami uczestnikéw.
Zajecia beda przeprowadzane w grupach o podobnych mozliwosciach. Zalecane
bedzie promowanie ograniczenia biernych aktywnosci, przede wszystkim
ogladania telewizji i korzystania z komputera. Promowane bedzie spedzanie



wolnego czasu w sposéb czynny np. rower, basen, bieganie, rolki itd. Dziatanie
wykonywane bedzie przez wykwalifikowanych fizjoterapeutow.

Zostang przeprowadzone minimum 3 badania lekarskie

e poczatkowe - lekarz przeprowadzi wywiad, odpowiednie badania
przedmiotowe i podmiotowe oraz ustali cel, ktéry powinien osiggnac
uczestnik programu

* w potowie interwencji

e badanie koncowe - ma za zadanie: sprawdzié¢, czy zostaty osiggniete
zatozone cele; czy nastgpito zmniejszenie masy ciata uczestnika,
mierzonej w kilogramach, o co najmniej 3%; oraz przekaza¢ indywidualne
zalecenia do postepowania po zakonczeniu udziatu w programie.

Program zaktada zbieranie danych od uczestnikdéw programu w terminie 6
i 12 miesiecy od przeprowadzenia badania. Bedg one dotyczy¢ wartosci
masy ciata i wzrostu (lub wskaznika BMI) uczestnika programu oraz
stosowania sie do indywidualnych zaleceh do postepowania po zakohczeniu
udziatu w programie.

Uczestnicy modutu choréb kregostupa:

Zajecia ruchowe zostang podzielone na indywidualne i grupowe po razie w
tygodniu). Zajecia majg na celu poprawe lub zahamowanie pogtebiania sie
wystepowania schorzeh kregostupa oraz dazenie do prawidtowe] postawy ciata i
jej utrzymanie w dtuzszym okresie czasu. Dodatkowo uczestnicy zostang
zapoznani z ¢wiczeniami, ktére pozwalajag na (co najmniej) zahamowanie
pogtebiania sie wystepowania schorzen kregostupa, ktére beda mogli
podejmowaé wewnatrz Srodowiska domowego. Zajecia ruchowe moga byc
prowadzone w formie: gimnastyki korekcyjnej, zabiegéw fizykalnych, masazy,
kinezyterapii, terapii manualnych, technik specjalnych np. PNF, Dobomed,
Schroth. Zajecia ruchowe bedg SciSle powigzane z  badaniami
lekarskimi/fizjoterapeutycznymi na poczatku, w trakcie oraz na koncu
interwencji. Cwiczenia prowadzone w ciekawej oprawie i dopasowane do
odbiorcy. Dziatanie  wykonywane bedzie przez wykwalifikowanych
fizjoterapeutow.



Zostang przeprowadzone minimum 3 badania lekarskie:

e badanie poczatkowe - wywiad, odpowiednie badania przedmiotowe i
podmiotowe oraz ustali cel, ktéry powinien osiggnaé uczestnik programu.

e w potowie interwencji

e badanie koncowe - ma za zadanie: sprawdzi¢, czy zostaty osiggniete
zatozone cele; czy nastgpita poprawa sprawnosci fizycznej uczestnika w
stosunku do badania poczatkowego; oraz przekaza¢ indywidualne
zalecenia do postepowania po zakonczeniu udziatu w programie.

Program zaktada zbieranie danych od uczestnikbw programu w terminie 6 i
12 miesiecy od przeprowadzenia badania. Beda one dotyczy¢ stanu zdrowia
wzgledem stanu reprezentowanego podczas badania koncowego (czy sie
utrzymat badz poprawit) oraz stosowania sie do indywidualnych zalecen do
postepowania po zakonczeniu udziatu w programie.



