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Abstrakt : Przy wzrastajgcej zachorowalnosci dzieci i mlodziezy na wady postawy, ro$nie warto$¢ przesiewowego
badania postaw dzieci w okresach wczesnoszkolnych oraz w drugim etapie edukacyjnym, dokonywanego m.in. w
trakcie rutynowych wizytach u lekarza oraz w trakcie badania bilansowego. Wczesne wykrycie wady, na etapie zmian
czynnosciowych umozliwia petlne wyleczenie, metodami nieinwazyjnymi, zapobiega powstawaniu zmian wtérnych
i chroni przed ich konsekwencjami, co znaczaco poprawia komfort i jako§¢ zycia w dorostym zyciu.

Stowa kluczowe: wady postawy, skolioza, nieprawidlowa postawa, badania przesiewowe, badania przesiewowe,
leczenie wad postawy

Abstract: With the increasing incidence of posture defects in children and adolescents, screening of children's postures
in early school periods and in the second stage of education, which is carried out, among others during routine visits to
the doctor and during the balance sheet examination, is gaining significance. Early detection of the defect, at the stage
of functional changes, enables full recovery, using non-invasive methods, prevents the formation of secondary changes
and protects against their consequences, which significantly improves the comfort and quality of life in adulthood.

Keywords: postural defects, scoliosis, incorrect posture, screening, screening tests., treatment of postural defects

Wprowadzenie — charakterystyka, etiologia 1 istota prewencji.

Na posture cztowieka — sposOb utrzymywania pozycji pionowej - a zatem sylwetke ma wplyw wiele
czynnikéw, w tym predyspozycje genetyczne, ogolny stan zdrowia, nawyki odruchowe (przyjmowanie prawidlowej,
badzZ niefizjologicznej postawy), tryb zycia, wiek Srodowisko zycia oraz zdrowie psychiczne [3]. Wady postawy to
wszelkie odstepstwa od prawidlowej sylwetki ciata, poglebienie lub sptycenie fizjologicznych krzywizn kregostupa,
mogace mie¢ charakter wrodzony, badz nabyty [3]. Moga by¢ zlokalizowane w obrgbie kregostupa, klatki piersiowej,
oraz konczyn dolnych [3]. Ze wzglgdu na etap rozwoju, mozna okresli¢ wady na poziomie zmian czynno$ciowych,
zmian funkcjonalnych oraz zmian strukturalnych [6]. Zmiany czynno$ciowe obejmuja nadmierne rozciaggnigcie, badz
ostabienie tonusu grup migsni [6]. Zmiany funkcjonalne dotycza aparatu wigzadtowego i mig¢§niowego [6]. Zmiany
strukturalne, zawierajg zmiany aparatu wi¢zadlowego i migdniowego oraz $ciegien i uktadu kostnego [6]. Kazdy z tych
etapow, bedzie determinowat inne leczenie, od ¢wiczen i rehabilitacji w przypadku zmian czynnos$ciowych, po zabiegi
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operacyjne w zmianach strukturalnych [6]. Gl¢bokie wady postawy, majg wptyw nie tylko na uktad ruchu, ale czesto
rowniez na uktad oddechowo-krazeniowy oraz prace narzadéw wewngtrznych [3].

Ostatnie wyniki badan wskazywaty, iz czgstosé wystgpowania wad postawy
w populacji mierzy od 30 do 60% [1,8,9]. NajczeSciej nabyta wada postawy wyksztalca si¢
w okresie szybkiego wzrastania, czyli w okresie niemowlgcym, miedzy 5., a 7. rokiem zycia oraz w okresie
dojrzewania [1, 3]. W populacji dzieci w Polsce najczesciej wystepujace wady postawy to: skolioza, mtodziencza kifoza
piersiowa (choroba Scheuermanna) oraz znieksztalcenia statyczne konczyn dolnych [1, 12]. Inne czeste schorzenia to:
plecy okragte, plecy wklgste, plecy wklesto-okragte, plecy ptaskie, ptaskostopie, kolana szpotawe i1 koslawe [3]. Ze
wzgledu na wysoki odsetek zachorowan oraz szerokie i skuteczne mozliwosci terapeutyczne, odpowiednio wczesnie
zastosowanej rehabilitacji wzrasta znaczenie badan profilaktycznych i przesiewowych, ktore umozliwiaja wykrycie
i rozpoznanie nieprawidtowosci w postawie dziecka na samym poczatku rozwoju schorzenia, co daje czas na podjecie
odpowiednich dziatan [1]. Wczesne wykrycie wady zapobiega jej dalszemu poglebianiu oraz rozwojowi kolejnych,
wtornych nieprawidtowosci. Im po6zniejsze wykrycie i bardziej zaawansowana wada, tym wigcej wymaga mozolnej
pracy i dlugotrwatego leczenia korekcyjnego [22]. W przypadku dzieci, u ktérych pomimo leczenia i profilaktyki,
wyksztalcity si¢ wady postawy, wlacza si¢ profilaktyke drugorzedowa, ktorej celem jest zatrzymanie progresji wady
oraz reedukacj¢ posturalna,[1, 3, 14].

Nawyk nieprawidtowej postawy jest przyczyng zaburzen w sferze fizjologicznej, brak rdwnowagi napigcia
mi¢$niowego determinujg zaburzenia w sferze morfologicznej, a niekorzystne warunki $rodowiska zewngtrznego,
w ktorym zyje dziecko oddziatujg w sferze srodowiskowej. W pracy korekcyjnej muszg by¢ uwzgledniane jednoczes$nie
wszystkie trzy sfery. Stad mowa o troéjtorowosci metod postgpowania korekcyjnego [21].

-Pierwsza sferg jest reeudukacja posturalna, czyli proces ksztalttowania nawyku prawidtowej postawy przebiegajacy
w czterech etapach kolejno:

I — uswiadamianie dziecka nieprawidtowosci jego postawy,

II — nauke¢ umiejetnosci dokonywania korekcji lokalnych i globalnych,
IIT — wyrabianie wytrzymalosci posturalne;j,

IV — utrwalanie nawyku prawidlowej postawy [3].

-Korekcja ochylen w sferze morfologicznej — ma na celu poprawienie ogoélnej wydolno$ci, sprawnosci i wzmocnienie
dziecka, ktora obejmuje stosowanie adekwatnych ¢wiczen korekcyjnych. Celem tego etapu jest zrownowazenie tonusu,
usuni¢cie dystonii mig$niowej, poprzez wzmacnianiem ostabionych oraz rozcigganie nadmiernie przykurczonych
migs$ni. Bardzo waznym elementem tego etapu, jest wykonywanie ¢wiczen przy utrzymywaniu prawidlowej postawy, tj.
prawidtowym ustawieniu gtowy, uniesieniu barkow, §ciggnigcia topatek, weiagnigcia brzucha, ustawienia miednicy, nog
istop [19].

-Trzecia czg$cia jest zapewnienie odpowiedniego $rodowiska zewnetrznego do rozwoju dziecka, modyfikacja stylu
zycia w tym: regularne ¢wiczenia, gimnastyka poranna, zrownowazona dieta, odpowiednia higiena snu, rbwnomierne
rozkladanie cigzaru w plecaku, ¢éwiczenia S$rodlekcyjne, wspotpraca rodzicow w zakresie edukacji i kontroli
przyjmowania prawidlowej pozycji, wyrobienie nawykow rekreacji rodzinnej, higiena pracy i nauki dziecka
(odpowiednie biurko, krzesto etc.)[21].

Jedng z najbardziej powszechnych i rozpoznawalnych wad posturalnych jest boczne skrzywienie krggostupa
(skoliosis) [1,3,12]. Jest to wieloptaszczyznowe odchylenie osi kregostupa od ich fizjologicznych linii [3]. Wraz
z postgpem i utrwalaniem si¢ skoliozy dochodzi do zmian strukturalnych w obrebie koséca klatki piersiowej, prowadzac
do jej deformacji, a to nastepnie do zaburzenia pracy narzadow w niej obecnych[18]. Zaburzeniu ulegaja roéwniez osie
obreczy barkowej 1 miednicznej [3, 18]. Wszystko to skutkuje spadkiem sprawnosci i wydolnosci fizycznej [3, 18].
Odchylenie osi kregostupa moze nastgpowac w trzech ptaszczyznach :

-strzatkowej (poglebienie wygigcia kifotycznego lub lordotycznego)
-poprzecznej (wystapienie rotacji kregdéw, co prowadzi do powstania garbu zebrowego)

-czotowej (wygigcia kregostupa w bok) [17, 18].
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Ze wzgledu na swoj wieloaspektowy impakt na zdrowie skolioza jest traktowana jako schorzenie ogoélnoustrojowe[17].
Biorgc pod uwage wartosci katowe skrzywien w tym schorzeniu wyr6znia si¢ trzy stopnie skolioz:

I stopnia — ponizej 30 stopni ; brak znieksztatcen kostnych,
II stopnia — warto$¢ pomiedzy 30, a 60 stopni; zmiany strukturalne
III stopnia — kat krzywienia powyzej 60 stopni ; zmiany strukturalne [18]

Ze uwagi na etiologi¢ bocznego skrzywienia wyrdznia si¢ trzy przyczyny jej powstawania : czynnosciowe, strukturalne
oraz idiopatyczne [18].

-Pierwsze z nich charakteryzuja si¢ deficytem zmian strukturalnych kregostupa. Powstaja w wyniku roznic dlugosci
konczyn dolnych i ustepuja po ich wyréwnaniu [18].

-Zmiany strukturalne najczgsciej swoje podtoze maja w wadach wrodzonych. Zauwazalne sg zmiany w budowie koséca
kregostupa w odcinku piersiowym oraz zeber[18].

-Zmiany idiopatyczne , najczgstsze spotykane skrzywienia u dzieci, charakteryzuja si¢ nie tylko skrzywieniem bocznym,
ale rowniez rotacyjnym [18]. Ich przyczyny nie sa do konca poznane. Przypuszcza sig, iz ich zrédto znajduje si¢ w
zaburzeniach metabolizmu w chrzastkach i wigzadlach kregostupa oraz zaburzeniach tonusu migéni posturalnych
grzbietu [18]. Ich dynamika jest najbardziej zauwazalna w okresie szybkiego wzrostu [18].

Leczenie operacyjne - W przypadku skoliozy, ktéra jest trojptaszczyznowym znieksztalceniem krggostupa
a kat skrzywienia bocznego mierzony metoda Cobba wynosi ponad 10 stopni, do leczenia operacyjnego zaliczy si¢
osobg, ktdrej kat Cobba wynosi 40 — 45 stopni u dzieci niedojrzatych szkieletowo oraz ponad 50 stopni u dorastajacych.
Ponadto choremu muszg dokucza¢ w duzym stopniu bole oraz deformacja kosmetyczna [3,23] Obecnie z wielu r6znych
metod operacyjnych, wyrdznia si¢ dwie gldwne koncepcje podejscia do bocznego skrzywienia kregostupa. Ta
najczgsciej stosowana ma charakter ostateczny. Polega na stabilizacji skrzywienia uzywajac implantéow potaczonych
z mniej lub bardziej rozleglym usztywnieniem kregostupa. Druga koncepcja polega na stabilizacji i korekcji
skrzywienia, ktora korzysta z pozostatego potencjatu wzrostowego w celu zahamowania progresji i ukierunkowania
dalszego wzrostu krggostupa do czasu wykonania ostatecznego usztywnienia[3,23]. Metoda usztywniajaca od lat
stanowi standard w leczeniu operacyjnym schorzen deformacyjnych kregostupa. Podejmujac decyzje o leczeniu
operacyjnym zwraca si¢ uwage na wiek operowanego, morfologi¢ skrzywienia oraz do$wiadczenie operatora. W ten
sposob dokonuje si¢ wyboru pomigdzy spondylodezg i stabilizacja tylng, przednig lub ich potaczeniem[3,23].

Nalezy wspomnieé, iz niektore odchylenia s3 w odpowiednich grupach wiekowych fizjologiczne [1]. Np. do
okoto 6 roku zycia, fizjologicznie wystgpuje hiperlordoza ledzwiowa [1, 11]. U noworodkéw réwniez fizjologicznie
obecne sg kolana szpotawe [10]. Maksymalny stopien wygiecia koficzyn wystepuje w 6-12 miesigcu zycia [10, 11].
Wraz z rozwojem chodu, (18-24 miesigc zycia) konczyny dolne dziecka stopniowo zaczynaja si¢ prostowac,
przechodzac w koslawos¢, ktorej najwyzszy stopien osiagaja w wieku okoto 3-4 lat, aby ustapi¢ samoistnie w wieku
okoto 7 roku zycia [10, 11].

Znaczenie przesiewowych badan diametralnie wzrosto w aktualnym okresie ze wzgledu na nasilenie
czynnikéw stymulujacych powstawanie, utrwalanie oraz progresj¢ nabytych wad postawy, takich jak wzrost
wystgpowania otylosci u dzieci przed- i wezesnoszkolnych, wzrost zapadalnosci na zaburzenia psychiczne u dzieci,
propagowanie przez mass media sedenteryjnej aktywnosci, znaczace ograniczenie aktywno$ci fizycznej oraz
hybrydowy tryb nauczania w szkotach — dtugotrwate przyjmowanie, cz¢sto nieprawidtowej, postawy siedzacej [1, 2, 3,
4, 5, 16]. Trzeba zaznaczy¢, iz ze wszystkich przyczyn nabytych wad posturalnych najwazniejsza jest niedostateczna
aktywnos¢ fizyczna [19].

Wezesnie wykryta nieprawidlowa postawa, wraz z odpowiednig rehabilitacja umozliwia korekcje wady, bez
stosowania metod inwazyjnych [3]. WdrozZone leczenie zapobiega wtérnym zmianom do wad, m.in. dolegliwo$ciom
bélowym, pojawieniem si¢ kolejnych wad kompensacyjnych, zmianom zwyrodnieniowym stawow, czy
nieprawidtowego dziatania uktadu ruchu [3]. Wyr6znia si¢ trzy etapy profilaktyki : prewencja pierwotna , profilaktyka
wtorna i trzeciorzgdowa :

- prewencja pierwotna — Skierowana jest do 0s6b zdrowych i grup szczegolnie narazonych. Ma za zadanie prewencj¢
wystapienia wady postawy. Skupia si¢ na edukacji, nauce prawidlowych zachowan, postaw, propagowaniu aktywnos$ci
fizycznej zaréwno rodzicéw, jak i dzieci oraz uwrazliwia na najczestsze przyczyny i bledy popelniane w dwoch
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najwazniejszych $rodowiskach dla dziecka, determinujacych wyuczanie nawykéw — szkole i gospodarstwie
domowym[20].

-profilaktyka wtorna — dotyczy osob u ktorych wystapity juz wady postawy. Na tym etapie najwazniejszym elementem
jest wykrycie choroby w poczatkowych jej stadiach i o wczesnych symptomach, co potwierdza potrzebe 1 wartos$¢
powszechnych, przesiewowych badan. Dziatania zawarte w profilaktyce wtornej maja na celu przywrocenie
prawidtowej postawy, poprzez réoznorodne ¢wiczenia korekcyjne oraz rehabilitacje [20].

- profilaktyka trzeciorzedowa — skierowana jest do o0s6b z wadami, u ktoérych doszto do zmian funkcjonalnych
i strukturalnych, a powrdt do prawidtowej postawy jest niemozliwy. Celem dziatania jest zatrzymanie rozwoju wady
oraz ztagodzenie skutkoéw, badz w razie mozliwosci ,ograniczenie ich do minimum [20].

Istotg wykrycia choroby na etapie profilaktyki wtornej jest zapobiegniecie rozwojowi dolegliwosci wtornych
i konsekutywnych zmian [1, 3]. Dla przyktadu niekorygowana asymetria dtugosci konczyn dolnych wptywa na zmiang
osi miednicy poprzez nieprawidtowe obcigzanie stawow biodrowych, co powoduje zaburzenie balansu i przesuni¢cie
srodka cigzko$ci najezesciej do przodu i boku (przechylenie miednicy w ptaszczyznie czotowej), co w konsekwencji
moze prowadzi¢ do kompensacji w postaci powigkszenia lordozy ledzwiowej, plecow wklestych, asymetrii fatdow talii,
skoliozy w odcinkach kregostupa ledzwiowo-krzyzowego po przeciwleglej stronie oraz piersiowego po tozsamej
stronie dtuzszej konczyny dolnej, Zmiany te bgdg prowadzity do silnych dolegliwosci bolowych krggostupa na catym
odcinku ledzwiowo-piersiowym, dyskopatii, gonartrozy i koksartrozy [1,7]. Taka zmiana ma ogromny impakt na zycie
i prowadzi do glebokiego uposledzenia sprawnos$ci uktadu ruchu, wczesnych zmian zwyrodnieniowych stawow
nadmiernie przecigzonych, réwniez czgsto wszelkich form wykluczenia spotecznego, niesprawnosci czy inwalidztwa.
Dzieci z wadami postawy, ze wzgledu na wystepujacy czesto bol, obnizone poczucie atrakcyjnosci wiasnego ciala,
nizszg sprawno$¢ niz roéwiesnicy, rezygnuja z uczestnictwa w ¢wiczeniach na zajgciach wychowania fizycznego, czy
innych aktywnosci fizycznych, co prowadzi do poglebienia istniejacego juz problemu [4].

Bardzo wazny, cho¢ do niedawna pomijanym elementem jest wplyw zdrowia psychicznego na fizjonomi¢
sylwetki. Depresja, zte samopoczucie, wykluczenie spoteczne, czy inne stany i choroby wplywajace na obnizenie
nastroju, bede determinowaly ,,zamykanie si¢” sylwetki, ustawianie ciala w pozycji obronnej, np. poprzez ustawianie
barkéw i glowy w protrakcji, okragle plecy, co ksztaltuje nieprawidtlowe odruchy nawykowe, a te prowadza do
powstawania i poglebiania si¢ wady postawy [4,5]. Z tego powodu niezmiernie waznym aspektem, poza rehabilitacja,
¢wiczeniami, czy leczeniem inwazyjnym jest ,w zaleznos$ci od potrzeby, zapewnienie wsparcia psychologicznego dla
dziecka. [4, 5]

Badanie podmiotowe 1 przedmiotowe

Badanie podmiotowe [13, 15]
Wywiad w kierunku wykrywania oraz prewencji wad postawy i zaburzen rozwoju ruchu powinien zawieraé :
— wecze$niejsze rozpoznania wady postawy
—  sytuacje psychospoteczna
—  warunkow oraz ilo$ci czasu spedzanego w szkole (wygoda oraz dostosowanie stolikow i krzeset)
— aktywnosci fizycznej dziecka (na zajgciach wychowania fizycznego, pozaszkolnej)

— dhlugosci i rodzaju spedzania czasu w domu (warunki i dlugo$¢ odrabiania pracy domowej, czas po§wigcony na
korzystaniu z urzadzen elektronicznych, wygoda materaca do spania)

— dieta i odzywianie dziecka, podaz witaminy D (szczeg6lnie w okresie zimowym)

— zachowania, przyzwyczajenia (np. sposob noszenia plecaka na jedno/dwa ramiona, sposob siadania
[prawidtowy siad/z koniczyng dolna pod posladkami])
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— innych schorzen (np. w przypadku wady wzroku, niejednorodna warto$¢ wady dla obojga oczu, moze miec¢
wplyw na ustawianie gtowy, a to z kolei na wade postawy)

Badanie przedmiotowe [13, 15]

- Ogladanie - ocena wzrokowa symetrii postawy w swobodnej pozycji stojacej, wysokosci katéw dolnych topatek,
barkow, glebokosci fatdow talii, symetrii plaszczyzny miednicy, poglebienia/sptycenia naturalnych krzywizn
kregostupa (np. poglebienie lordozy lgdzwiowej, protrakcja barkow, szyja smarfonowa), symetrii dtugosci konczyn,
koslawienie/szpotawienie kolan, obecno$ci przykurczy, wysklepienia stepow, symetrii obcigzania konczyn, ruchomosci
stawow, sposobu poruszania si¢, nawykow odruchowych z zakresu przyjmowania postawy.

Testy funkcjonalne : przyktadowe testy oraz ich wykonanie [13,15].

- Test pochyleniowy (Adamsa) — wzrokowa ocena skoliozy - Pacjent wykonuje sklon tutlowia w przod w pozycji
stojacej zachowujac wyprost w stawach kolanowych. Badajacy obserwuje przebieg wyrostkow kolczystych,
wystgpowanie garba zebrowego oraz watu ledzwiowego.

- Test Langego - ocena przykurczu zginaczy stawu biodrowego oraz niewydolno$ci migsni kulszowo-goleniowych -
Pacjent w pozycji stojacej. Badajacy poleca pacjentowi wykonanie zgigcia badanej konczyny dolnej w stawie
biodrowym do ok. 30°, przy wyprostowanym stawie kolanowym i obserwuje zachowanie kolca biodrowego przedniego
goérnego. W warunkach fizjologicznych unoszenie konczyny dolnej spowoduje pociaganie miednicy za guz kulszowy
przez migsénie kulszowo-goleniowe, skutkiem czego bedzie przemieszczenie si¢ kolca biodrowego przedniego gornego
ku gorze oraz splaszczenie lordozy lgdzwiowej. Stwierdza si¢ wtedy wynik ujemny testu Langego (proba Langego
ujemna). Jezeli kolec biodrowy przedni goérny nie zmienia potozenia lub pochyla si¢ w dot, §wiadczy to o przykurczu
mig$ni zginaczy stawu biodrowego oraz niewydolnosci migéni kulszowo-goleniowych. W takim przypadku jest to
wynik dodatni testu Langego (proba Langego dodatnia).

- Test Matthiasa - ocena wydolnosci mig$ni  posturalnych tulowia 1 grzbietu —  Pacjent
W pozycji stojacej unosi wyprostowane konczyny goérne i ma za zadanie utrzymaé te pozycje. W warunkach
fizjologicznych przy uniesieniu ramion badany pochyli caty tutow w tyt. Wyrdznia si¢ 2 stopnie ostabienia postawy wg
Matthiasa : oslabienie 1 stopnia — pacjent prostuje si¢ prawidtowo, jednak po uptywie 30 sekund dochodzi do
poglebienia krzywizn kregostupa; — ostabienie I stopnia — przy uniesieniu ramion miednica przesuwa si¢ w przod,
czemu towarzyszy poglebienie lordozy lgdZzwiowej i kifozy piersiowe;.

- Test $cienny Degi - ocena ograniczenia ruchomos$ci w obrebie stawoéw ramiennych - Badanemu poleca si¢ przyjecie
pozycji siadu ugigtego tylem (plecy przywieraja do Sciany), a nastgpnie podniesienie ramion w gore. Jesli nie jest on
w stanie dotkna¢ plaszczyzny $ciany, to kat zawarty migdzy ramionami i $ciang okresla stopien przykurczu. Test jest
wazny w diagnostyce skoliozy, poniewaz przykurcz w stawie ramiennym, podobnie jak stawu biodrowego i migs$ni
kulszowo-goleniowych nalezy do najczestszych przykurczow rzutujacych na ksztalt kregostupa.

- Test Thomasa - ocena przykurczu zginaczy stawu biodrowego - Badany lezy na wznak,
a badajacy zgina konczyne dolng, tak ze kolano kieruje si¢ do klatki piersiowej. Jezeli udo konczyny lezacej uniesie sie,
to istnieje przykurcz biodra. Kat, jaki tworzy o$ uda z powierzchnia, na ktérej lezy badany, okresla wielko$¢ przykurczu.
Przykurcz zginaczy stawu biodrowego nalezy do najczgstszych w skoliozie 1 wywierajacych najwigkszy wpltyw na
krzywizny kregostupa. Powoduje zwigkszenie przodopochylenia miednicy i lordozy ledzwiowej oraz ugiecie konczyn
dolnych w stawach kolanowych.

- Objaw Derbolowsky’ego - Ocena dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego, pozorne wydhluzenie konczyny -
Wykonanie: Pacjent lezy na plecach. Badajacy obejmuje dalsze konice obu podudzi, wyczuwajac kciukami kostki
przysrodkowe, oraz ocenia na podstawie pozycji kciuka wzajemng wysokos$¢ i rotacje kostek przysrodkowych. Pacjenta
prosi si¢ o przyjecie pozycji siedzacej, przy czym badajacy pomaga przy wykonaniu tego ruchu lub pacjent podpiera si¢
rekami przy podnoszeniu.

- Badanie statyczne oraz dynamiczne stawow skokowych i stawow kolanowych, ocena wysklepien stop oraz jesli jest
mozliwe badanie na podoskanerze/podobaroskanerze. Wykonanie: Badanie dynamiczne polega na wielokrotnym
przej$ciu osoby badanej do i od osoby badajacej w celu oceny zachowania stepéw w trakcie marszu. Badanie to
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obejmuje oceng przetaczania si¢ stopy od picty do palcow, ogdlng motoryke chodu oraz moment odbicia. Badanie
statyczne polega na ocenie wzrokowej wysklepienia tukéw, rozkladu cigzaru ciata na konczyny oraz sprawdzanie
ruchomosci stawow.

Zalecenia oraz postepowanie

Y przypadku stwierdzenia wady postawy zaleca si¢ systematyczng kontrole
w Poradni Lekarza Rodzinnego i dalszego skierowania do Poradni Ortopedycznej lub Rehabilitacyjnej celem
poglebienia diagnostyki i ewentualnego leczenia. Wazna jest edukacja dziecka w kierunku prawidtowych zachowan,
odpowiedniej ilosci aktywnosci fizycznych oraz ograniczenia negatywnych przyzwyczajen.

Podsuwanie

Edukacja, profilaktyka i prewencja wad postaw u dzieci jest kluczowa, gdyz umozliwia zapobieganie
powstawania wad posturalnych. Badania przesiewowe, wykrywajace istniejace wady postawy, pozwalaja wykryé
chorobg na wczesnym jej etapie, w ktorym metodami nieinwazyjnymi mozna przywréci¢ prawidtowa sylwetke oraz
zapobiec zmianom wtorym i utrwaleniu si¢ ich, a w konsekwencji zapobiec rozlicznym chorobom uktadu ruchu,
majacych ogromny wptyw na zycie doroste mtodych ludzi.
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