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STRESZCZENIE

Celem pracy byla analiza lokalizacji wtérnych bocznych skrzywien kregostupa u dziewczat w wieku 12—15 lat. Badaniami objetych
zostato 247 dziewczat z wylosowanych uprzednio Szkoty Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowicach. Srednia wysokos¢
ciala dziewczat wynosita 161,45 cm, masa ciala 50,84 kg, a BMI — 19,43. Wystapity tylko 2 (0,81%) postawy prawidlowe, postaw
skoliotycznych byto 124 (50,20%), a bocznych skrzywien kregostupa 121 (48,99%). W grupie dziewczat najwigcej byto skrzywien
wtornych ledzwiowych (L) 112 (63,28), nastgpnie wtornych piersiowych (Th) 65 (36,72). Test > nie wykazat istotnej zaleznosci lo-
kalizacji skrzywienia wtornego od wieku dziewczat. We wszystkich grupach wiekowych przewazaty skrzywienia wtorne ledzwiowe.
Stowa kluczowe: postawa skoliotyczna, skrzywienie piersiowo-lgdzwiowe, wtorne boczne skrzywienie krggostupa, wtérne skrzy-
wienie piersiowe, wtorne skrzywienie ledzwiowe.

SUMMARY

The aim of the research was to evaluate the location of secondary lateral curvatures of the spine among girls aged 12 to 15 from the
Swietokrzyskie province. First, 247 girls aged 12 to 15 were drawn from the Primary School number 13 and from the Gymnasium
number 4 in Starachowice and next they were examined. The research was carried out in November 2005. The average height of girls
was 161,45 centimeters, body mass 50,84 kilos, BMI 19,43. In the group of girls there were the most cases of secondary lumbar curva-
tures (L) 112 (63,28), then there were secondary thoracic curvatures (Th) 65 (36,72). The ¥ test has not shown any essential dependence
between the location of secondary curvature of the spine and the girls’ age. In all examined groups the lumbar curvatures dominated.

Key words: scoliosis posture, thoracic-lumbar curvature, secondary lateral curvature of the spine, secondary thoracic curvature, secon-
dary lumbar curvature.

WSTEP

Wedlug Scoliosis Research Society — skolioza jest
wygiecie kregostupa, ktorego kat — mierzony spo-
sobem Cobba na radiogramie przednio-tylnym wyko-
nanym w pozycji stojacej — wynosi co najmniej 10°
(rys. 1).

Skoliozy wymagajace leczenia ortopedycznego do-
tycza 1% populacji dorastajacych. W Polsce odpowiada
to okoto 5000 chorych z kazdego rocznika. U dzieci
ze skolioza podstawowym problemem nie sa bdle ani
zaburzenia czynnosci uktadu oddechowego i krazenio-
wego, typowe dla dorostych, ale ryzyko progres;ji znie-
ksztatlcenia. W rozumieniu etiopatogenetycznym sko-

lioza jest zaledwie objawem, zewngtrznym wyrazem
nierozpoznanej patologii, ktéra moze pojawié sig¢
w dowolnym odcinku krggostupa 1 w roznym wieku
dziecka. W obecnym stanie wiedzy uzasadnione
jest moéwienie raczej o czynnikach etiologicznych,
a nie o teorii (genetycznej, metabolicznej itp.) po-
wstawania skolioz. Aktualnie najwigcej zwolennikow
ma koncepcja wieloczynnikowo, w tym genetycznie
(gen CHD7), uwarunkowanej patologii osrodkowego
uktadu nerwowego, wywotujacej zmiany w ukla-
dzie posturalnym. Progresja znieksztalcenia zwigzana
jest z czynnikami wzrostowymi i biomechanicznymi.
Mimo ze skolioza jest w oczywisty sposob znie-
ksztatceniem postawy, to réwnoczesnie stanowi ona
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efekt zdolnosci kompensacyjnych organizmu, po-
zwalajac na zachowanie ustawienia glowy i obreczy
barkowej ponad miednica. Ostateczny ksztalt tutowia
jest wypadkowa procesow deformujacych oraz reakcji
kompensacyjnej, dzigki czemu organizm, kosztem
ogromnego zaburzenia wlasnej formy, utrzymuje ge-
neralng orientacje ciata [1-13]. Wyrownanie osi ciata
przez wytworzenie przeciwskrzywien nazywamy
kompensacja liniowa. Boczne skompensowane li-

Rys. 1. Radiogram skoliozy idiopatycznej dwutukowej pier-
siowo-ledzwiowej z towarzyszaca sptycona kifoza piersio-
wa [1]

Rys. 2. Obraz plecow z na-
niesionymi warstwicami oraz
przekrdj ciala w ptaszczyznie
strzatkowej 1 poprzecznej
[22]
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niowo skrzywienie krggostupa powinno posiadac
rowna dtugos¢ oraz wielkos$¢ katowa wygigcia pier-
wotnego i wyrownawczego. O pelnej kompensacji
decyduje zblizona warto$¢ sumy skrzywien wyrow-
nawczych 1 skrzywienia pierwotnego. Kompensacja
bocznego skrzywienia krggostupa wystepuje wtedy,
gdy klatka piersiowa jest ustawiona scisle nad mied-
nica, a pion wyprowadzony z guzowatos$ci potylicznej
zewnetrzne] rzutuje na szpare migdzyposladkowa
i $srodek podstawy utworzonej przez stopy.

Nieznana etiologia skoliozy idiopatycznej, nie do
konca poznane mechanizmy powodujace progresje
skoliozy, wystepowanie w jej przebiegu okresdéw stabi-
lizacji kata skrzywienia oraz niekiedy samoistne usta-
pienie zdarzajace si¢ w jej wczesnodziecigcej postaci
utrudniajg rzetelng naukowa oceng¢ poszczegdlnych
metod leczenia. Wiele uznanych dotad sposobéw nie
spetnito poktadanych w nich nadziei. Gtéwnym zada-
niem terapii jest okreslenie ryzyka progresji skoliozy,
a takze pobudzanie naturalnej dla dzieci aktywnosci
ruchowe;j. Jej celem nie jest i nie moze by¢ wyprosto-
wanie kregostupa rozumiane jako ustapienie skoliozy,
ktdra jako jednostka chorobowa wykazuje niezalezna
wewnetrzng dynamike, ale ksztattowanie rozwoju fi-
zycznego dziecka, tak wazne dla poprawy jego ogol-
nego stanu zdrowia. Pozytywnej roli aktywnosci fi-
zycznej w leczeniu skolioz nie nalezy nie docenia¢ ani
tez przecenia¢. Jakkolwiek ¢wiczenia poprawiaja wydol-
nos¢ fizyczna chorych i sg korzystne dla ogolnego roz-
woju, to jednak nie ma przekonujacych dowodéw na
wyleczenie za ich pomoca skoliozy [1, 14-21].

Celem pracy byla ocena lokalizacji wtornych
bocznych skrzywien krggostupa u dziewczat w wieku
12—-15 lat. W pracy dokonano analizy jakosciowej
oraz ilo§ciowej bocznych skrzywien kregostupa.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniami objetych zostalo 247 dziewczat
w wieku 12—15 lat z wylosowanych uprzednio Szkoty
Podstawowej nr 13 i Gimnazjum nr 4 w Starachowi-
cach. Badania wykonano w listopadzie 2005 roku.
Dziewczat 12-letnich bylo 60 (24,29%), 13-letnich
takze 60 (24,29%), 14-letnich — 65 (26,32%) a 15-let-
nich — 62 (25,10%). W badaniach postawy zastoso-
wano technike¢ fotogrametrii przestrzennej wykorzy-
stujaca efekt mory projekcyjnej (rys. 2) [22]. Postawy
badanych podzielono na postawe skoliotyczng 1-5°,
skrzywienie 6-10°, skrzywienie >10°. Do analizy
statystycznej zastosowano Srednig arytmetyczng (),
odchylenie standardowe (s), analize¢ wariancji Kru-
skala-Wallisa, test Kolmogorowa-Smirnowa, test nie-
zaleznosci (%) [23].



LOKALIZACJA WTORNYCH BOCZNYCH SKRZYWIEN KREGOStUPA U DZIEWCZAT W WIEKU 12-15 LAT

WYNIKI

Srednia wysoko$¢é ciata dziewczat wynosita
161,45 cm, $rednia masa ciata 50,84 kg, srednie BMI
19,43. Rozktady liczebnosci w grupach wieku nie
roéznia si¢ istotnie. Analiza wariancji wykazata, ze
w badanej grupie wystapito istotne zrdéznicowanie
wzrostu wzgledem wieku (p<0,001), istotne zréznico-
wanie masy ciata wzgledem wieku (p<0,001) i istotne
zroznicowanie BMI wzgledem wieku (p<0,004) (ta-
bela 1). Postawy badanych podzielono na postawe
skoliotyczng 1-5°, skrzywienie 6-10°, skrzywienie
>10°. Ze wzgledu na lokalizacje i kierunek wyodreb-
niono wtorne skrzywienia piersiowe (Th), ledzwiowe
(L), prawostronne (Dex) i lewostronne (Sin).

W grupie 247 dziewczat wystapito 177 (71,66%)
wtornych skrzywien. Najwigcej bylo wtdrnych skrzy-
wien ledzwiowych (L) — 112 (63,28), piersiowych zas
(Th) 65 (36,72). W grupie 12-latek najwigcej bylo
skrzywien lgdzwiowych (L) — 29 (67,44), nastepnie
piersiowych (Th) — 14 (32,56). Wéréd 13-latek naj-
czestsze byly skrzywienia lgdzwiowe (L) — 34 (72,34),
piersiowych (Th) bylto zas 13 (27,66). Wsréd 14-latek
dominowaty skrzywienia ledzwiowe (L) — 24 (57,14)
nad piersiowymi (Th) — 18 (42,86). W grupie 15-latek
wystapito 25 (55,56) skrzywien lgdzwiowych (L),
a skrzywien piersiowych (Th) — 20 (44,44). Test y* nie
wykazal istotnej zaleznosci lokalizacji skrzywienia
wtornego od wieku u dziewczat. We wszystkich gru-
pach wiekowych przewazaly skrzywienia wtdrne Ilg-
dzwiowe (tabela 2, rys. 3). W grupie 247 dziewczat
najwiecej bylo skrzywien wtdrnych prawostronnych
(Dex) — 98 (55,37), nastgpnie lewostronnych (Sin) —
79 (44,63) (tabela 3). W badanej grupie przewazaty
skrzywienia dwulukowe — 177 (71,66%) nad jednotu-
kowymi — 68 (27,53%) .

WNIOSKI

1. W grupie 247 dziewczat wystapito 177 (77,66%)
skrzywien wtornych, wsrod ktérych najwigcej
bylo skrzywien ledzwiowych (L) — 112 (63,28%),
nastgpnie piersiowych (Th) — 65 (36,72%).

2. Test y* nie wykazal istotnej zaleznosci lokali-
zacji skrzywienia wtornego od wieku dziewczat.
We wszystkich grupach wiekowych przewazaty
skrzywienia wtorne ledzwiowe.

3. Najwigcej byto skrzywien wtdrnych prawostron-
nych (Dex) — 98 (55,37%), nastgpnie lewostron-
nych (Sin) — 79 (44,63%).

4. W badanej grupie wystapito 177 (77,66%) skrzy-
wien dwulukowych i 68 (24,74%) jednotuko-
wych.
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Tabela 1. Wysoko$¢, masa i BMI badanych

Wick Wysokos¢ ciata| Masa ciata BMI
dziewczat X S X s x s
Razem 161,45 7,35 | 50,84 | 9,04 | 19,43 | 2,78
12 156,33 | 7,73 | 47,28 | 9,96 | 19,22 | 3,12
13 159,98 | 5,54 | 49,30 | 791 | 19,23 | 2,70
14 163,72 | 6,55 | 52,42 | 8,67 | 19,51 | 2,81
15 165,45| 5,97 | 54,13 | 8,14 | 19,74 | 2,49

Tabela 2. Lokalizacja skrzywienia wtornego a wiek u dziew-
czat

Lokalizacja skrzywienia wtdrnego
Wiek Razem
Ledzwiowe (L) | Piersiowe (Th)
12 29 14 43
% 16,38 791 24,29
13 34 13 47
% 19,21 7,34 26,55
14 24 18 42
% 13,56 10,17 23,73
15 25 20 45
% 14,12 11,30 25,42
Razem 112 65 177
% 63,28 36,72 100,00
y2=3.81; df=3; p<0,28
Tabela 3. Kierunek skrzywienia wtdrnego
Kierunek skrzywienia
Dziewezeta |7 o\ostronne | Prawostronne Razem
(Sin) (Dex)
n 79 98 177
% 44,63 55,37 100
80,00%
70,00%—— ]
60,00%-+—
50.00% ] =
40,00%+—
30,00%-+—
20,00%+—
10,00%+—
0,00%
12 13 14 15
wiek
oL mTH

Rys. 3. Lokalizacja skrzywienia wtérnego a wiek u dziewczat
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