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Streszczenie:

Woprowadzenie: Technizacja, sedenteryjny tryb zycia oraz zwigkszenie tempa zycia
to czynniki, ktére moga przyczynia¢ si¢ do wystgpowania zmian w organizmie czlowieka
prowadzacych do zaburzen rozwoju fizycznego i zdrowia. Zwykle skutkiem tych zmian
sa schorzenia w obrgbie narzadu ruchu oraz czgsto dostrzegane i szeroko opisywane wady
postawy ciata.

Cel: Celem pracy byta ocena kifozy piersiowej kregostupa u dzieci w wieku 8-12 lat.
Material i metody: Material badawczy stanowita grupa 204 dzieci w wieku 8 — 12 lat,
w tym 103 dziewczat 1 101 chtopcow.

Badania oceny postawy ciala przeprowadzono w latach 2008 — 2011. Zastosowano
nowoczesny system Zebris APGMS Pointer. Ocenie poddawano fizjologiczne wygiecia
kregostupa w plaszczyznie strzatkowej: kifozg¢ piersiowa, lordoze ledzwiowa, a takze kat
nachylenia kosci krzyzowej i catkowite pochylenie tulowia. Do analizy wykorzystano
oprogramowanie systemowe WinSpine Pointer, bazujace na wbudowanym standardowym
protokole badawczym.

Wyniki: Wyniki wskazuja, ze istnieja istotne statystycznie roznice w uksztattowaniu kifozy
piersiowej wynikajace z ptci. Zaobserwowano korelacj¢ pomiedzy uksztattowaniem kifozy
piersiowej a wielkoscia lordozy ledzwiowej. Odnotowano wspodtzalezno$¢ pomiedzy

dlugoscia catkowitg kregostupa a wiekiem dziecka.
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Abstract

Introdution: The technicalization, the sedentary and the busy lifestyle can lead to
development and health disorders such as faulty posture. Usually effects concern
abnormalities in motor organs and spinal cirvatures of the body which are widely described.
Aim: The aim of the study was to evaluate the thorasic kyphosis in children at the age of 8-12
years.

Material and methods: In the study, 204 children at the age of 8-12 years were examined,
including 103 girls and 101 boys. The research on the evaluation of the posture of the body
was conducted in years 2008 — 2011. An advanced system Zebris APGMS Pointer was used
to evaluate faulty posture such as: sacral angel thoracic kyphosis, lumbar lordosis and total
trunk inclination. Data were analyzed using WinSpine Pointer software, based on the built-in
standard research protocol.

Results: The results of this work suggest that the size of the thorasic kyphosis depends on the
gender and on the formation of lumbar lordosis. In children at the age of 8-12 years there was
a correlation between the total length of the spine and age.

Stowa kluczowe: postawa ciata, kifoza piersiowa, kregostup

Key words: body posture, thorasic kyphosis, spine

Whprowadzenie

Rozwdj nauki i technizacja ma na celu poprawg jakosci zycia. Powszechnie wiadome jest
jednak, ze poza licznymi korzy$ciami pojawito sie rownie wiele zagrozen. [13] Model zycia
ukierunkowany zostat na zdobywanie wiedzy, poprzez wielogodzinne przebywanie w tawce
szkolnej, wielogodzinne unieruchomienie podczas nauki w domu oraz brak aktywnych form
spedzania wolnego czasu. Statyczny rodzaj wypoczynku przed komputerem lub telewizja,
stworzyly tzw. sedenteryjny, niewskazany dla prawidlowego rozwoju, tryb zycia. [5,10]
Nadmiar obowigzkow, ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz niewlasciwie skomponowana
dieta, moga przyczynia¢ si¢ do zaburzen rozwoju ogdlnego i zdrowia. [5] Mechanizmy
obronno-adaptacyjne cztowieka, nie sg w stanie nadazy¢ za dynamika zmian cywilizacji. [13]
Skutkiem tego sa rozne schorzenia narzadu ruchu oraz masowo dostrzegane wady postawy

ciata. [4,5,6,13]
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Postawa ciata to indywidualne uksztattowanie ciata i potozenie poszczegdlnych odcinkow
tutowia oraz konczyn dolnych w pozycji stojacej. Jest nawykiem ruchowym. Postawa stanowi
wskaznik prawidtowego rozwoju oraz statycznej i dynamicznej sprawnos$ci czlowieka, czyli
mechanicznej wydolnosci zmyshu kinetycznego, roéwnowagi mie$niowej oraz koordynacji
nerwowo — migsniowej. [13] Prawidtowa postawa ciala cztowieka stanowi takie wzajemne
ustawienie poszczegélnych odcinkéw narzadu ruchu, w ktéorym zachowane sa normy
morfologiczne a czynno$ciowo istnieje optimum funkcji. [2,7] Wszelkie odchylenia od wyzej
wymienionych cech prawidlowej postawy, $§wiadczg o wadzie. [11]

Wady postawy ciata to problem spoteczny [6,9,10], obszernie opisywany w pismiennictwie
polskim i zagranicznym, a takze czgsto dostrzegany w mediach. [1,6] Mimo to, wiedza
rodzicow z zakresu diagnozowania, profilaktyki oraz leczenia wad postawy jest zaskakujaco
niska. Wielu rodzicéw troszczgc si¢ o rozwdj intelektualny swojego dziecka, ogranicza
naturalng potrzeb¢ ruchu. [6] Odzwierciedleniem problemu, sg prowadzone w celach
naukowych badania przesiewowe. Czesto najwazniejszym ich celem jest edukacja
I podnoszenie poziomu $wiadomosci rodzicOw i nauczycieli na wyzszy poziom, rowniez
poprzez motywowanie i zwigkszanie zainteresowania aktywno$cig fizyczng dzieci. [12]
Badania pozwalaja na rzetelng ocen¢ postawy dziecka, na jej podstawie czgsto mozliwe jest
ograniczenie dynamizmu zmian, poprzez zasadnie prowadzone dziatania korekcyjne, ktore
zapobiegaja rozwojowi wad i eliminujg skutki. [8]

Nowoczesne metody oceny postawy ciata sg nieszkodliwe i1 nieinwazyjne, moga by¢
wielokrotnie powtarzane, co stwarza mozliwos$¢ ciggltego monitorowania rozwoju dziecka
I postgpow terapii. [3,14] Proces kontroli pozwala na dostosowanie dziatan korekcyjnych do

indywidualnych potrzeb dziecka i maksymalnie podnie$¢ ich skutecznos¢ i efektywnosc. [8]

Cel pracy

Celem pracy byla ocena kifozy piersiowej kregostupa dzieci w wieku 8-12 lat oraz jej
uksztattowanie wzgledem lordozy ledzwiowej, kata nachylenia ko$ci krzyzowej i catkowitego
pochylenia tutlowia. Ponadto celem pracy byla obserwacja rdznic uksztaltowania kifozy

piersiowej wynikajacych z wieku i plci.
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Material i metody
Material badawczy stawita grupa 204 dzieci w wieku 8 — 12 lat, w tym 103 dziewczat i 101

chtopcow.

Tabela 1. Liczba (proporcja) dzieci w podgrupach réznigcych si¢ picig i wiekiem oraz wynik

testu
Plec Grupa wiekowa e
8 lat 9 lat 10 lat 11 lat 12 lat

Dziewczynki 17 (44,7%) 19 (59,4%) 41 (46,6%) 13 (50,0%) 13 (65,0%) 103
(50,5%)

Chtopcy 21 (55,3%) 13 (40,6%) 47 (53,4%) 13(50,0%) 7 (35,0%) 101
(49,5%)

Razem 38 (18,6%) 32 (15,7%) 88 (43,1%) 26 (12,8%) 20 (9,8%) 204
(100%)

Test niezalezno$ci chi-kwadrat Pearsona: Xz =3,74; df=4; p=0,443

We wszystkich grupach wiekowych struktura ptci byta podobna (p > 0,05).

Badania oceny postawy ciala przeprowadzono w latach 2008 — 2011 we Wroclawiu.
Zastosowano nowoczesny system Zebris APGMS Pointer. W jego sktad wchodza: jednostka
podstawowa, jednostka pomiarowa, ultradzwigkowy wskaznik punktowy, marker odniesienia,
statyw oraz oprogramowanie WinSpine Pointer. Ocenie poddawano kat nachylenia kosci
krzyzowej, fizjologiczne wygiecia kregostupa w plaszczyznie strzatkowej: kifoze piersiows,
lordozg ledzwiowa oraz catkowite pochylenie tulowia. Do analizy wykorzystano
oprogramowanie systemowe, bazujace na wbudowanym standardowym protokole
badawczym.

Badanie: Przed badaniem na ciele pacjenta (na obreczy biodrowej) umieszczany byt
potrojny marker odniesienia, w postaci pasa. Stosuje si¢ go w celu eliminacji zmian pozycji
ciata pojawiajacych si¢ podczas pomiaru wskaznikiem punktowym. W celu wykluczenia
btedow wykonuje si¢ dodatkowo kalibracje systemu w stosunku do podtoza. Podczas pomiaru
pacjent przyjmowat pozycje stojaca swobodna, jest plecami zwrdécony do odbiornika sygnatu,
rozktadajac réwnomiernie ci¢zar ciala na obie stopy. Badanie przebiega z uzyciem

ultradzwickowego wskaznika punktowego. W pierwszym etapie polega na oznaczaniu nim
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charakterystycznych punktow anatomicznych na ciele (kos¢cu) pacjenta: wyrostki barkowe
topatek, kolce biodrowe tylne gorne, kolce biodrowe przednie gorne. Kolejno kilkakrotnie
skanowana byta linia grzbietowa kregostupa przeprowadzona wzdhuz wyrostkéw kolczystych
kregow od C7 do S3. Nastepnie okreslono punkt na poziomie T12/L1 do okreslenia dtugosci
odcinkéw kregostupa. Przylozenie wskaznika do punktow i uaktywnienie go, za kazdym
razem powodowato odwzorowanie ich polozenia, ktore widoczne jest na ekranie monitora,
potaczonego z komputerem, tworzac przestrzenny obraz sylwetki.

Analiza wynikéw badan odbywata si¢ przy uzyciu oprogramowania systemowego
WinSpine. Program zapisuje doktadne dane pacjentéw w bazie. Po zakonczeniu badania
wszystkie dane sa automatycznie analizowane i przedstawione w formie raportu. Raport
zawiera zroznicowany obraz wynikow: uksztaltowanie poszczegoélnych krzywizn kregostupa
w plaszczyzZnie strzaltkowej, przedstawione jest w postaci diagramu stupkowego, ktory okresla
wartosci normatywne. Odczyt jest jednoznaczny i okresla prawidlowos¢, zwigkszenie lub
zmniejszenie krzywizn. Podane zakresy normatywne pobrano z badan Kliniki Medycyny

Fizykalnej Uniwersytetu w Monachium i stuzg jako punkt odniesienia (poradnik) [14].
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Ryc. 2. Parametry postawy w plaszczyznie strzatkowej. [14]

W pracy ocenie poddano:
ledzwiowej, kat nachylenia kos$ci krzyzowej oraz ustawienie catego kregostupa podczas
swobodnego stania okreslonego dla potrzeb badan jako catkowite pochylenie krggostupa.

Uformowanie kifozy piersiowej (thoracic kyphosis) i lordozy ledzwiowej (lumbar lordosis)
obliczano na podstawie sumy katow, wyznaczonych przez linie styczne poprowadzone
wzdluz punktow odzwierciedlajacych linie kregdw poszczegodlnych odcinkow kregostupa.
Obliczenia dokonano poprzez zsumowanie wartosci poszczegdlnych katow (rys.4).

Kat nachylenia kosci krzyzowej (sacral angle) okreslany byt w odniesieniu do ptaszczyzny

czotowej (rys.4).

Catkowite pochylenie ciata (total trunk inclination) obliczane byto przy uzyciu kata miedzy

uformowanie kifozy piersiowej,

linig taczacg C7 z L5/S1 a linig pionowg (rys.4) [14].
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Wyniki i oméwienie

Tabela 2. Podstawowe statystyki charakteryzujace postawe dzieci oraz wynik testu

Razem Pte¢ F vs.
Parametr (cecha) Dziewczynki  Chtopcy (M) M
N =204 (F) N =103 N =101 p
Wiek (rok zycia)
M + SD 9812 99+12 9.7+ 1,1
Me (Q1; Q3) 10 (9; 10) 10 (9; 11) 10 (9; 10) 0,393
Min — Max 8-12 8-12 8-12
Dhugo$¢ catkowita kregostupa
(mm)
M + SD 401,2 + 36,7 404, +38,8 3983 +34,5 0.263
396 (377; 397 (377, 391 (371;
Me (Q1; Qs)
422) 424) 419)
Min — Max 318 - 524 341 - 524 318 - 487
Dhugos¢ odcinka Th (mm)
M + SD 300,9+30,2 300,8+31,7 300,9 +28,8
299 (282; 299 (281; 300 (284; 0,971
Me (Q1; Qs)
320) 323) 318)
Min — Max 182 - 395 222 - 395 182 - 371
Dtugos¢ odcinka L (mm)
M + SD 73,9+ 18,9 76,1 £ 17,9 71,7+ 19,8 0.097
Me (Q1; Q3) 74 (63; 85) 75 (65; 86) 70 (60; 84)
Min — Max 19 - 188 21-132 19 - 188
Kat skrecenia miednicy (°)
M + SD 4,9+50 4,.6+4,8 52+5,1 0,336
Me (Q1; Q3) 36(1,7;6,6) 3,6(14;61) 3,6(1,9;7,0
Min — Max 0,1-37,9 0,1-31,3 0,2-37,9
Pozycja miednicy F (°)
M + SD 2.6+3.4 2.7+45 25419 0,662
Me (Q1; Q3) 1,9(0,9;33) 16(0,8;3,1) 21(1,0;3,5)
Min — Max 0,0-423 0,0-42,3 0,1-83

36



Pozycja miednica-bark F (°)

M + SD 34438 3,5+4,9 34+24 0812
Me (Q1; Q3) 29(1,3;45) 26(1,1;43) 31(1,3;47)
Min — Max 0,1-454 0,1-454 0,1-11,2
Odlegtos¢ topatki od kregostupa
R (mm)
M+ SD 46,2 £ 14,0 43,8 £ 12,4 48,7+ 152 0,011
Me (Q1; Q3) 45 (38; 54) 44 (36;53) 47 (38;57)
Min — Max 5-118 5-80 20-118
Odlegtos¢ topatki od kregostupa
L (mm)
M+ SD 453 + 15,1 453 + 14,9 453+ 15,4
_ 44,0 (34,5; 098
Me (Qu; Q) 55,5) 44,0 (33;55) 44,0 (35: 56)
Min — Max 11-105 11-84 11-105
Réznica odlegtosc¢ topatek od
kregostupa L - R (mm)
M+ SD 10,0+9,9 10,0+ 11,0 10,0+8,8 0,995
Me (Q1; Qs) 8 (4; 13) 8 (3;12) 8 (4: 14)
Min — Max 0-70 0-70 0-57
Rdéznica wysokosci miednicy L -
R (mm)
M+ SD 33+£11,8 1,9+13,1 46+10,2 0,102
Me (Q1; Q3) 3(-3;9) 2 (-3;8) 4 (-1; 11)
Min — Max -85 + 32 -85 + 27 -25+32
Roéznica wysokosci akromionow
(mm)
M+ SD -1,9+13,0 -2,3+10,4 -1,5+153 0,675
Me (Q1; Q3) -2 (-9; 9) -2.(-9; 4) -3 (-10; 6)
Min — Max -41 - 54 -28-21 -41 - 54

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Qi — kwartyl dolny; Qs — kwartyl

gorny;

Min — warto$¢ najmniejsza; Max — warto$¢ najwieksza
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. ® Srednia
Test t-Studenta: O Srednia+SE

t=-2,569; p=0,011 T Srednia+1,96*SE

55

) 0

45

Odlegtos¢ lewej topatki
od linii kregostupa (mm)

A1

40
Dziewczynki Chiopcy

Rys. 1. Poréwnanie odlegtosci lewej topatki od linii kregostupa u dziewczynek i chtopcow

oraz wynik testu istotno$ci

. ® Srednia
Test t-Studenta: O Srednia+SE

t=1,123; p=0,263 T $rednia+1,96*SE

-\

400 < Lo
g 7,
395

F M
Ple¢

Rys. 2. Poréwnanie catkowitej dtugosci krggostupa (DCK) dziewczynek i chtopcow

oraz wynik testu istotnosci
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Tabela 3. Statystyki (M £ SD) parametrow postawy dzieci w podgrupach roéznigcych si¢

wiekiem oraz wyniki testu

Parametr Grupa wiekowa ANOVA
8 lat 9 lat 10 lat 11 lat 12 lat p
N =38 N =32 N =88 N =26 N =20
DCK (mm) 377+19 390+ 28 400+ 31 419+ 444+40 <0,001
45
DoTh (mm) 287 +£18 288+ 22 300+ 30 319+ 326+£30 <0,001
33
DoL (mm) 66 +11 75+ 17 74+ 21 74+ 21 87+19 0,002
KSM (°) 51+6,3 41+ 38 51+52 44+ 32 53149 0,849
PM (°) 24+21 18+ 13 30x£4,7 22+ 18 3024 0,431
PM-B (°) 29+25 30+ 21 39+£51 30+ 25 35%+27 0,598
Odl. L-KR 452 + 43,1+ 456 + 475+ 54,3 + 0,061
(mm) 11,4 11,1 15,7 15,5 10,4
Odl. L-K L 42,7 + 40,0 + 453 + 48,3 + 94,4 + 0,009
(mm) 12,9 13,3 15,7 16,3 14,0
A Odl. L-K 103+ 8,1+ 48 11,0 + 110+ 7,1+6,0 0,399
(mm) 10,1 12,4 6,9
Wys.M (mm) 38+ 96 29+ 73 3,0+140 54+ 92 144145 0,832
Wys. Akr. (mm) 2,0+12,3 4,7 + 3,3+ 43+ 494151 0,014
13,1 12,4 12,2
KKP (°) 38,5+ 36,7 £ 44,3 + 428+ 490+ 9,6 0,011
13,9 14,3 12,3 16,0
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Rys. 3. Poréwnanie parametréw ksztattu kregostupa w grupach wiekowych

oraz wyniki analizy wariancji
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DCK = 248,3 + 15,61 * Wiek
r=0,500 (p < 0,001)

300

Wiek (rok zycia)

Rys. 4. Diagram korelacyjny pomigdzy dlugos$cia catkowita kregostupa (DCK) a wiekiem

dziecka, rownanie regresji liniowej i warto§¢ wspotczynnika korelacji.

Réznica pomiedzy dhlugoscia catkowita kregostupa dziewczynek i chtopcow byta
nieistotna statystycznie, dlatego przy analizie korelacji i regresji DCK z wiekiem dziecka
wyniki pomiar6w polaczono. Zaobserwowano istotng statystycznie (p < 0,001) korelacje
pomiedzy DCK a wiekiem dziecka. W analizowanym okresie zycia (8 — 12 lat )
wspotzaleznos¢ mozna réwniez opisa¢ réwnaniem liniowym (rys. 4). Przyrost dlugosci

calkowitej krggostupa wynosi $rednio 15,6 mm/rok, bez wzgledu na ple¢ dziecka.

Tabela 4. Uksztattowanie kifozy piersiowej ze wzgledu na ptec.

Kifoza piersiowa
Pte¢ Powiekszona Pomniejszona W normie
N =131 N =34 N =39
Chtopcy 51 (38,9%) 27 (79,4%) 23 (59,0%)
Dziewczynki 80 (61,1%) 7 (20,6%) 16 (41,0%)

Test chi-kwadrat Pearsona: x° = 19,4; df=2; p<0,001

Zaobserwowano istotng statystycznie korelacje pomiedzy wielkoscig kifozy piersiowej
a ptcig dziecka (p < 0,001). Kifoza powigkszona wystepowata czesciej u dziewczynek (61,1%
vs. 38,9%; p = 0,001), natomiast kifoza pomniejszona czgsciej u chtopcow (79,4% vs. 20,6%;
p <0,001).
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Tabela 5. Uksztaltowanie kifozy piersiowej ze wzgledu na wiek.

Kifoza piersiowa
Wiek (rok zycia) Powigkszona Pomniejszona W normie
N =131 N =34 N =39
8 (N=38) 24 (18,3%) 9 (26,5%) 5(12,8%)
9 (N=32) 19 (14,5%) 9 (26,5%) 4 (10,3%)
10 (N =88) 58 (44,2%) 12 (35,3%) 18 (46,1%)
11 (N =26) 15 (11,5%) 3 (8,8%) 8 20,5%)
12 (N =20) 15 (11,5%) 1 (2,9%) 4 (10,3%)
Test chi-kwadrat Pearsona: y° = 10,2; df=8; p=0,248

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wielkoscig kifozy

piersiowej a wiekiem dziecka (p > 0,05).

Tabela 6. Uksztattowanie kifozy piersiowej a wielko$¢ lordozy lgdzwiowe;.

Kifoza piersiowa
Lordoza lgdzwiowa Powiekszona | Pomniejszona W normie
N =131 N =234 N =39
Powigkszona (N =71) 56 (42,8%) 8 (23,5%) 7 (18,0%)
Pomniejszona (N = 70) 38 (29,0%) 16 (47,1%) 16 (41,0%)
W normie (N =63) 37 (28,2%) 10 (29,4%) 16 (41,0%)
Test chi-kwadrat Pearsona: x* = 11,6; df=4; p=0,021

Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wielkoscig kifozy piersiowej
a wielkoscig lordzozy ledzwiowej (p < 0,05). U dzieci z powiekszong kifozg piersiowa
czesciej niz udzieci z pomniejszong lordoza wystepuje powickszona lordoza ledzwiowa
(42,8% vs. 29,0%; p = 0,028). Podobnie jest z lordozg w normie (42,8% vs. 28,2%). Z kolei u
dzieci z kifoza piersiowa w normie lordoza ledzwiowa powickszona wystepuje rzadziej niz u

dzieci z kifoza powiekszong (41,0% vs. 18,0%; p = 0,049).
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Tabela 7. Uksztaltowanie kifozy piersiowej a wielko$¢ kata nachylenia kosci krzyzowe;.

Kifoza piersiowa
Kat nachylenia _ i
) ) Powigkszona | Pomniejszona W normie
kosci krzyzowe;j
N =131 N=34 N =39
Powickszony (N = 87) 48 (36,6%) 21 (61,8%) 18 (46,2%)
Pomniejszony (N =41) 29 (22,1%) 5 (14,7%) 7 (17,9%)
W normie (N =76) 54 (41,2%) 8 (23,5%) 14 (35,9%)
Test chi-kwadrat Pearsona: 2 =7,28; df=4; p=0,122

Powigkszony kat nachylenia kosci krzyzowej odnotowano u 42,6% badanych dzieci.
Pomniejszony kat wystgpit u 20,1% dzieci. W normie pod tym wzglgdem byto 37,3% dzieci.

Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy kifoza piersiowa a katem

nachylenia kosci krzyzowej (p > 0,05).

Tabela 8. Uksztattowanie kifozy piersiowej a catkowite pochylenie tutowia.

Kifoza piersiowa
Catkowite pochylenie _ i
] Powigkszona Pomniejszona W normie
tutowia

N =131 N =34 N =239
W normie (N = 140) 97 (74,0%) 19 (55,9%) 24 (61,5%)
W tyt (N =58) 31 (23,7%) 14 (41,2%) 13 (33,3%)
Plasko (N =6) 3 (2,3%) 1 (2,9%) 2 (5,1%)

Test chi-kwadrat Pearsona: % =5,78; df=4; p=0,215

Calkowite pochylenie tutowia byto w normie u 68,6% badanych dzieci. Pochylenie w tyt
zaobserwowano w 28,4% przypadkéw. Calkowite pochylenie tutowia plasko wystapito
jedynie w 2,9% przypadkow. Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy

kifoza piersiowg a catkowitym pochyleniem tutowia (p > 0,05).

WhioskKi

1. Zaobserwowano istotng statystycznie (p < 0,001) korelacje pomiedzy dlugoscig catkowitg
kregostupa a wiekiem dziecka. Przyrost dlugosci catkowitej kregostupa wynosi $rednio
15,6 mm/rok, bez wzgledu na pte¢ dziecka.

2. Zaobserwowano istotng statystycznie korelacje pomiedzy wielko$cia kifozy piersiowej

a plcig dziecka (p <0,001). Kifoza powigkszona wystepowata czesciej u dziewczynek

43



(61,1% vs. 38,9%; p = 0,001), natomiast kifoza pomniejszona cze¢$ciej u chtopcow (79,4%
vs. 20,6%; p < 0,001).

3. Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wielkoscig kifozy
piersiowej a wiekiem dziecka (p > 0,05).

4. Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wielkoscia kifozy piersiowe;
a wielkos$cig lordzozy ledzwiowej (p < 0,05). U dzieci z powigkszong kifozg piersiowa
czesciej niz udzieci z pomniejszong lordozg wystepuje powickszona lordoza ledzwiowa
(42,8% vs. 29,0%; p = 0,028). Podobnie jest z lordozg w normie (42,8% vs. 28,2%). Z
kolei u dzieci z kifozg piersiowa w normie lordoza ledzwiowa powigkszona wystepuje
rzadziej niz u dzieci z kifoza powigkszong (41,0% vs. 18,0%; p = 0,049).

5. Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy kifozg piersiowa
a katem nachylenia kosci krzyzowej (p > 0,05).

6. Nie zaobserwowano istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy kifoza piersiowa

a catkowitym pochyleniem tutowia (p > 0,05).
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